Tauchschule und tauchmedizinische Fortbildung
Dr.med.Stephan Koegel / Ralf Schifer
-y c/o0 Druckkammer-Centrum Stuttgart DCS 1
T Heilbronnerstrasse 300
70469 Stuttgart
Tel. 0711-851032 Fax 0711-851037
e-mail: DCS1Ausbildung@AOL.com

Programm

Samstag, den 09.12.00
9:30 - 9:45 Begruissung und Vorstellung des Programmes und der Referenten

1. Theoretische Ausbildung iiber tauchmedizinische Grundlagen
9:45 - 10:15 a) Entstehung, Risikofaktoren, Symptomatik, Erstmassnahmen
Therapie und Vorbeugung
- Beinahe-Ertrinken und Unterkiihlen
- Schwimmbad-Blackout und Flachwasser-Ohnmacht beim
Apnoetauchen
10:15 - 10:20 - Diskussion
10:20 - 10:40 - Barotraumata
- Intoxitation mit 02, N2, CO, CO2 und Essoufﬂement
10:40 - 10:4S - Diskussion
10:45 - 11:00 - Pause S
11:00 - 11:30 - Lungeniiberdehnung
- Dekompressionskrankheit =
11:30 - 11:35 - Diskussion
11:35 - 12:05 b) TauchtauOIIchke1tskr1te1 ien und w1cht1ge Ausschlussdiagnosen
12:05 - 12:10 - Diskussion
12:10 - 12:25 - Pause
12:25 - 12:45 c) Physiologische Probleme beim Tauchen incl. Stress und Panik
12:45 - 12:50 - Diskussion

12:50 - 14:00 - Mittagspause
14:00 - 14:30 d) Anwendung und Risiken von Dekompressions-Tabellen
und-Computern

14:30 - 14:35 - Diskussion

3. Theoretische und praktische Ausbildung iiber Tauchunfall-Management

14:35 - 14:55 a) Difterentialdiagnose bei Tauchunfall
b) Erstmassnahmen am Unfallort

14:55 - 15:00 - Diskussion

15:00 - 15:20 ¢) Anwendung von normobarem Sauerstoff
d) Dokumentation

15:20 - 15:25 - Diskussion

15:25 - 15:40 - Pause

15:40 - 16:00 e) Organisation ( Transport, weitere Therapie)



Tauchschule und tauchmedizinische Fortbildung
Dr.med.Stephan Koegel / Ralf Schiifer
¢/0 Druckkammer-Centrum Stuttgart DCS 1

= Heilbronnerstrasse 300

70469 Stuttgart
Tel. 0711-851032 Fax 0711-851037
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16:00 - 16:05 - Diskussion
16:05 - 16:35 f) Behandlungsschematas an Druckkammern
h) Beurteilung von Symptomatiken wihrend der
Druckkammerbehandlung
16:35 - 16:40 - Diskussion
16:40 - 17:00 - Pause

2. Theoretische und praktische Ausbildung in lebensrettenden Sofortmassnahmen

sowie erweiterten Massnahmen

17:00 - 17:45 b) Vitalparameterkontrolle mittels einfacher Diagnostikmittel
' (Blutdruckkontrolle mittels Manschette und Stethoskop, Irisreflexe

mittels Leuchte, Pulskontrolle)

17:45™- 18:30 a) Einfache lebensrettende Sofortmassnahmenfiach European -

Resuscitation Council 1998. Theorie
18:30 - 18:35 - Diskussion

18:35 - 19:40 - Druckkammerfahrt auf 50 Meter Tauchtiefe
19:40 - 20:00 - Pause

20:00 - 21:00 - i) Einweisung zur notfallmassigen Bedienung einer Druckkammer am
pneumatischen Fahrstand und Besichtigung der technischen

Einrichtung

Sonntag, 10.12.00

9:30 - 13:30 - Einfache lebensrettende Sofortmassnahmen nach European

Resuscitation Council 1998, Praxis
¢) Umgang mit Notfallkotfern

d) Erweiterte Massnahmen mit Assistenz fiir paravenosen Zugang,

Infusion und Intubation
13:30 - 14:00 - Abschlussdiskussion



Ta uchunfall-Dokumentationsbogen

NAME, Vorname

Geburtsdatum Nationalitit
. PlLZ Wohnort Stralle, Hsanr,
Anschrift
a) ausgebildct zum a) Abschluf} der
b) in Ausbildung zum b) Ausbildung am
Angaben zum Unfalltauchgang
Tauchanzug Neopren (naB), Gummihaut (trocken), Neopren (trocken). Helmtauchanzug, andere
(einkreisen) Details:
Tauchgerit Drucklufi. - Luftversorgung von ohen. Helmtauchgerat. Mischgas. Oy-Kreislauf, andere (spezifizicren)
{cinkrcisen) Typ:
Luft. Mischgas, O, and 2 Boot, Schiff. Pier, anderc

A.temgas v Mischgas. O, andere %0, Tauchplattform:
(einkreisen) Details:

Ta- freies Tauchen (Gruppe), Sicherheitsleine, Signal-Boje. allein getaucht andere
Verfahren Details:
(einkreisen)
Absicht Arbeit unter Wasser. Grundabsuche/Pier, Rifftauchgang, Wracktauchgang, DK-Test, Wettkampf, anderes
(einkreisen) Details:
geschiitzte leicht ! Wasser- Wind / i Luft-
Belastung mittel Stro ¢ U ¢
(einkreisen) schwer m emp. °C Seegang emp. °C
n/s —
Tauchginge innerhalb der letzten 72 Stunden (geman Logbuch/Computer)
N (1= Unfalllauchgaqg in dicse Zeile eintragen)
Tauch- | max. | Tauchzeit Tauchprofile Austauchstufentiefen (A) in (m), benutzte
Datum beginn | Tiefe (incl--'\l_ls- (in jeder Zcile und Spalte Austauchzeiten (Z) in (min), Tabelie,
tauchzeit) enisprechend ankreuzen) Oberflichenintervall (Olnt) in (Std.) Zeitspalte
M) | @iy | @ | miny [\_JIL/ N\J| 2 |alz|alzlalz]alz] om
\
(1)
Unfalldatum: Zeit:

Unfallort (Position):

Beschreibung Unfallhergang:




NAME, Vorname:

Erste beobachtete Beschwerden
Beschwerden einkreisen, Datum/Uhrzeit des Beschwerdebeginns (wo notwendig) angeben.

lalls Beschwerden nicht vorliegen, . Keine* einkreisen.

Schmerz || Keine _ DatumiUhrzeit des Auftretens, Stirke

Haut Keine Datum/Uhrzeit des Auftretens

Taille / Bauch

Ellenbogen R
Handgelenk R
Hiifte R
Knie R
FuBgelenk R
andere

(was, wo)

Juckreiz

Rétung

Marmorierung

andere

Lymphatisch keine

Datum/Uhrzeit des Auftretens

(was, wo)

Lymphknoten

* vergroBert / schmerzhaft

_Neurologisch keine

Datum/Uhrzeit des Auftretens

BewuBtseinsgrad - klar, orientiert, desorientiert, benommen, schwer weckbar:- bewuBtios

Hohere Funktionen Gedankenstorungen, Gedichtaisverlust, Personlichkeitsversinderungen, Sprachstdrungen, Krampfanfall

Sinnesstérungen Horverlust, Schwindel, Ohrgeriusche, Augenzittem, Sehstorungen

Kraﬁ/L‘dlunungcn Unsicherheit, Ieichte Schwiche, ausgeprigte Schwiche, Lihmung

Sensibilitat Taubheit, MiBempfindungen (Kribbeln, Brennen, Temperatur)
SchlieBmuskel- Blase, Darm

funktionen

Lunge . Keine Datum/Uhrzeit des Auftretens

Husten, Atemgeriusche, Brustschmerz. Bluthusten, subcutancs  Ewmphyscm, Stimminderungen, Pneumothorax

Allgemeinbeschwerden

Appetitlosigkeit.  extreme Erschoplung, aligemceines Unwohtsein,

Ll

Keine

Datum/Uhrzeit des Auttretens

Kopfschmerz, Erbrechen




NAME, Vorname:

Erginzende Bemerkungen

Einatmuag von Wasser. Vitalfunktionen. sonstige Verletzungen

Beschwerdeverlauf: Aus der obigen Krankengeschichte sollen die grundsitzlichen Beschwerdearten in ithrem
Verlauf vor der Druckkammerbchandlung erfalit und in der anschlieBenden Tabelle entsprechend dokumentiert
werden. Die Verliufe sind durch folgende Begriffe und Abkirzungen zu beschreiben:

UNVERANDERT = ST (static), VERSCHLECHTERT = PR (progressive), SPONTAN GEBESSERT = SI
(spontaneously improving), nach einem Zeitintervall deutlicher Besserung WIEDER AUFTRETEND = RE
(relapsing), KOMPLETT ZURUCKGEBILDET = RS (resolved).

Wird nach dem ersten Zeitintervall keine weitere Eintragung vorgenommen, so wird angenommen, dafl der erste
Eintrag fiir das gesamte Zeitintervall bis zur hyperbaren Behandlung gilt.

Art der Beschwerden | Zeitintervall Verlauf Zeitintervall | —Verlauf || Zeitintervall Verlauf

Beispiel: Haut 20 Jan 1000-1200 PR 20 Jan 1200-1400 ST 20 Jan 1400-1800 SI

Wichtige Daten aus der Anamnese

Insbesondere jede kurzfristig zuriickliegende Gesundheitsstdrung angeben (friihere Tauchuntitlel)

Medikamenteneinnahme:*

Kérpergrofie em | KOrpergewicht

Datum der letzten TUKV

ke Trainingszustand trainicrt, untrainicrt, adipos

letzte Mahlzcit (Dawm,Uhrzeit)

Raucher ja/nein | Rauchgew i
! gewohnheiten Zigareuen/tap _ Zigaree/Tag _Tabak//Woche (g) |
Letzter Alkoholgenuf wochentlicher ! Finheit = (LJ.I [?icr .
(Datum und Uhrzeit) Alkoholkonsum . I/ tilas Wein
Cinhciten/Waoche I Glas Schnaps




NAME, Vorname:

Patient untersucht durch

Untersuchung wichtiger Organsysteme
HNO
Herz-Kreislauf
Lunge
Haut
Lymphatisches System
Magen-Darm
’ Neurologische Untersuchung
Mentaler Status BewuBtseinslage/Orienticrung zur Pcrson,Zcil,Raum!chﬁchmisfSlimmungslagdhﬂhcrc Funktionen
Koordination Reflexe (scitengleich?, Stirke wie folgt angeben: 4 = Klonus,
3 = gesteigert, 2 =normal, | = ahgeschwicht, 0 = abwesend)
Gangbild schnelle Handbeweg. | Biceps R L PSR R L
(Augen auf/geschlossen) (Ellenbeuge) (Knie)
Hacken-Zehensp.-Gang Romberg Triceps R L ASR R
) (Arm-Vorhalte-Stehversuch) | _
-~ (Ellenbegenriicksceite) (Ach.-Sehne)
Ferse-Schienbein-Versuch Unterberg RPR R L Babinski R L
(Tretversuch a. d. Stelle) (Handgelenk) FuBsohle
Finger-Nase-Versuch - Bauchhaut R L Cremaster R L
g
(Hoden)
Hirnnerven
I VIII
(Riechen) (Horvermégen)
11 IX
(Sehen, Gesichtsfeld) (Hals/Gaumen-Beweglk./Geschmacks-Sens.)
II1, IV, VI X
(Augenbewegungen) (Eingewecide-Sens./Kehlkopf-Beweglk.)
A% XI
(Gesichtssensibilitit) (Schultcrhcbung/Kopfdrchung)
VII XX
(Gesichtsmuskulatur (Mimik], Geschmack) (Zungenbeweglk.)
Kraft
Gelenk R/L Bewegungsschliissel Kraft (siehe Kraftskala) Bewegungsschliissel:
Schulter Flexion
Extension
Ellenbogen Abduktion
Rotatio
Handgelenk "
Kraftskala:
Finger 0 keine Bewegung
_ I gering sichtbare Kontrak-
Hifte tionen
Knie 2 Kontraktionen, jedoch
! nicht gegen Schwerkraft
FuBgelenk 3 Bewegung gegen Schwer-
‘ kraft
Zehen 4 Icichtc Schwiche

5 nonmal




NAME, Vorname:

Fortsetzungsbogen Seitenzahl |

Diesc Seite ist fir ergdnzende Notizen von Anamnese, Verlauf, Unlcmuchungsbcfundcn, BehandlungsmaBnahmen
und anderen Bereichen zu verwendcn, fur die ungentigender Platz vorhanden war.

-

Einwilligung des Patienten zur wissenschaftlichen Auswertung Unterschrift Patient
der Unfall- und Behandlungsdaten (vertraulich und anonymisiert)

Name des behandelnden Arztes, Helfers Unterschrift Datum

Verteiler: . Ausfertigung begleitet Patienten zur Weiterbehandlung / ins Krankenhaus!

2. Ausfertigung zum Dokumentationscenter Tauchunfille



WAME, Yorname:

Das Diagramm ist zur Eintragung der Lokalisation und Ausdehnun
spitz-stumpf, Temperatur, Vibration, Ticfen

g von Sensibilititsstrungen zu verwenden (leichte Beriih

rung,
sensibilitdt, Gelenkposition und anderes)

Erginzende Untersuchungsbefunde

Vorliufige Diagnose




| NAME, Vorname:

Medizinische MaBnahmen vor Druckkammerbehandlung

Flissigkeit Keine i.v. oral Volumen ml| Art
Sauerstoff Keiner Dauer min | O,-Konzentration % Flow [/min
. Gesichismaske. Nasensonde, automatengesteuert. intubicrl, andere
Art der Verabreichung
Medikamente: Name, Dosis, Art
Transport zur Kammer Luft  Land | See Datum/Uhrzeit der Ankunf¢
Name/Ort der Kammer
- Dmckkammerbehandlung
(alle Behandlungen fiir dicsen Unfall auflisten)
Datum Beginn Tabellenbeschreibung max. Tiefe Dauer
Tabelle 5. Tabelle 6. andere, Vecdlingerungen:  18m, 9m
Fliissigkeitsbilanz

gegebene Art Datum/ Volumen | Gesamt- | Ausfuhr Datum/ Volumen | Gesamt-

Fliissigkeit Uhrzeit (ml) menge Uhrzeit (ml) menge
GESAMTEINFUHR () GESAMTAUSFUHR (ml)

Medikamente
Name Dosis Art Datum/Uhrzeit Unterschrift




FNAME, Vorname:

Verénderunge
Dokumentation des Status na

ch der Erstbehandlung und jeder

Vitalfunktionen
Uhrzcit RR Puls | AF Bemerkungen Uhrzeit RR Puls | AF Bemerkungen
Verlauf der Behandlung

n/Verldngerungen der Behandlun
weiteren Folgebehandlung.

Hinweis auf weitere
MaBnahmen

AbschlieSende Diagnose

(nur vom Arzt auszufiillen)

Name des behandelnden Arztes, Helfers

Unterschrift Datum




Beinahe-Ertrinken

Ertrinkungstod ist bei Frauen zwischen 24 und 36 und bei Ménnern zwischen 18 und 34 die zweithzufigste
Todesursache nach dem Verkehrsunfall
o Ertrinken ist einfach Ersticken in einem fliissigen Medium

3 Stadien des Ertrinken
L
e Atemanhalten
e Vagusreiz, Blutdruckabfall, Verlang-samung der Herzfrequenz, Anstieg des CO?, Einatemreiz, Aspiration von
Wasser )

: Krampfstadium ( g‘{';“wh G '(?(L. k 4 4 FF)

e BewubBtlosigkeit

L]

¢ MafBinahmen:

e Bergung, evtl. HLW mit 100% Sauerstoff

e Rettunskette /- é‘ 2 Gl

o sekundires Ertrinken innerhalb der ersten 48 h noch méoglich, daher immer Intensiviiberwachung Uj . LeSe—

55 ( Attty ) §.Sa&raag
Unterkiihlung Aok kﬂf}&\g& Y f
- r = i
o Wirmeverlust im Wasser ca. 25 ntal héher als an der Luft (Oonpye )t Si-»rt rec {'Z“
® Zentrale Regulation - Ausoase i z,j
o Korperschale- Korperkern

® 3 Phasen der Unterkithlung - B =

e Korperkerntemperatur 34-37°C

o Kiltezittern, Steigerung des Stoffwechsels

L]

¢ Kérperkerptemperatur 34-27°C

° Bewﬁtsei;%intriibung, Stoffwechsel wird herunter reguliert

e Scheintod - ;

. /. Schaclee CEFE,
e unter 22°C normalerweise Tod durch Kammerflimmern

o Bergungstod durch Durchmischung von kalten Schalenblut mit warmen Kérperkernblut

o Temperaturunterschiede von 1°C am Herzen kénnen Kammerflimmern auslésen

: Korperkerntemperatur 27-22°C (K/“,[ b ol _{g /‘ﬁv( ;( é é A 4 /4 \‘{ ‘

MaBnahmen
¢ Stadium I
+ Trockene Kleidung, warmer Raum, warme Getrinke, Wirmflasche auf die Brust
*
¢ Stadium II-IIX
¢ evtl. HLW V

+ keine forcierte Aufwirmung

« moglichst wenig bewegen @ ?
+ Wirmflasche auf die Brust @
+ Kein heifles Bad/Dusche

¢ Rettungskette alarmieren

.



+ Hitzeschiden

¢ Hitzeerschéopfung
.
+ Symptome:
+ Haut gerétet, kaltschweiBlig
¢ Puls, Atmung beschleunigt
+ Schwiche, Durst
¢ Benommenheit, Schwindel
+ Ubelkeit
3
¢ MabBnahmen:
* 100% Sauerstoff
o kiihle Umgebung
o Schocklage, stabile Seitenlage
« Fliissigkeit
+ Kiihlung
o Arzt oder Rettungskette
.

o Hitzschlag
X3
¢ Symptome:
<+ Haut rot, trocken
< spéter grau-blau
¢ Puls, Atmung beschleunigt _
« Schwindel, Ubelkeit _ -
< Benommenheit bis BewuBtlosigkeit
+ Schock
.- _ _
¢ Mafinahmen:
+ 100% Sauerstoff
+ kiihle Umgebung
+ Lagerung mit erhohtem Oberkorper
+ Fliissigkeit
+ Kiihlung
* Arzt oder Rettungskette

Apnoetauchen

+ Immersionswirkung

Durch den relativen Unterdruck im Thorax und das erhéhte thorakale Blutvolumen kommt es zu einer

Ventilationsumverteilung, Einschrankung der Thoraxwandexkursion und Hoherstellung des Zwerchfelles

¢ Tauchreflex

+ Verlangsamung der Herzfrequenz um bis zu 30% und damit verbunden eine Abnahme des
Herzminutenvolumens

Apnoezeiten

+ Atemsteuerung erfolgt iiber pCO?

+ Chemorezeptoren in der A. Carotis und in der Aorta

Begrenzung der willentlichen Ventilationssteigerung durch beginnende Alkalose-Engerstellung der Hirngeféfe-

Minderdurchblutung des Gehirns

+ Lungendehnungsreflex (Hering-breuer)

¢ Reflektorisch wird ab einem gewissen Dehnungszustand der Lunge die Einatmung begrenzt und die Ausatmung
eingeleitet.

4



Apnoetauchen

Immersionswirkung

Durch den relativen Unterdruck im Thorax und das erhdhte thorakale Blutvolumen kommt es zu einer
Ventilationsumverteilung, Einschrinkung der Thoraxwandexkursion und Hoherstellung des Zwerchfelles

Tauchreflex
Verlangsamung der Herfrequenz um bis zu 30% und damit verbunden eine Abnahme des Herzminutenvolumens
Apnoezeiten

Atemsteuerung erfolgt iiber pCO?
Chemorezeptoren inder A. Carotis und in der Aorta

Begrenzung der willenlichen Vebtilationssteigerung durch beginnende Alkalose-Engerstellung der HirngefiBe-
Minderdurchblutung des Gehirns

Lungendehnungsreflex(Hering-breuer)
Reflektorisch wird ab einem gewissen Dehnungszstand der Lunge die Einatmung begrenz und die Ausatmung
eingeleitet.

Training und Effekte

Anpassung der Lungenvolumina

Anpassung an héhere Kohlendioxidpartialdriicke _
Anpassung an niedrigere Sauerstoffpartialdriicke
Dehnungsrezeptoren

Hyperventilation

Atmung von sauerstoffangereicherter Luft.

Medizinische Probleme beim Apnoetauchen

Schwimmbadblackout

Aufstiegsblackout

Auch ohne Hyperventilation méglich

breathhold breaking point (bbp)

Blackoutschwelle

Lungenbarotrauma

maximale physiologische Apnoetauchtiefe betragt 18 bar.



Tabelle I1 - 3.2.2.2/1: Apnoezeiten unter verschiedenen Bedingungen, modifiziert nach [11]

Bedingung / Gas Apnoezeit (s)
leichte Arbeit, Luft 30
Ruhe, Luft, 3 min Hyperventilation 120
Ruhe, 100% O,, § min normale Atmung 180
Ruhe, 100% O,, 6 min normale Atmung 330
Ruhe, 100% O,, 10 min normale Atmung _ 700
{Ruhe, 7 min Hyperventilation mit Luft, 1205
dann mchrere tiefe Atemziige mit 100% 0,
Erkrankungen, Apnoctauchen Tauchmedizin

Im-3.2

Tabelle Il - 3.2.3.2/2: Rechenbeispiel zur Ermittlung der phys:ologisch korrigierten Apnoetauchticfe bei

Beriicksichtigung eines vergroRecten Lungenvolumens und des -horakalen blood poolings

rl:'{aximale physiologische Apnoetauchticfe
Boyle-Mariotte: p, x V| = p, x V,=p,=p xV, IV,

p, = atmosphirischer Luftdruck = | nar
D5 = Umgebungsdruck in maximaler Apnoetiefe = » ~ar
V, = Totalkapazitit der Lunge =9 . :Beispiel)
V, =
2

Residualkapazitit der Lunge, reduziertum =10.5 | (Beispiel)
1 | thorakales Blutvolumen

p,=1barx91/0,51= p, = 18 bar (170 m Wassertiefe)




Blutgase
[mbar]

133 —

ohne
Hyperventilation mit
Hyperventilation
Atemreizschwelle @ -------

(reathold breaking) N et P i
point) B e "

: I
| l
¢ I
I
53 — \ !
Blackout- 40 : ~ !
SChwe”e / : "..-....: p02
i Feeenl,
20 — : | e
{ I
1 : >
0 T I | l !
0 20 40 60 80 100
Apnoezeit[s]

Abb. 11 - 3.2.3.1/1: Blutgase wihrend cines-Apnoetauchgangs ohne und mit Hyperventilation (Erlaute-
rung siche Texr)

Tabelle I - 3.2.2.2/1: Apnoezeiten unter verschiedenen Bedingungen, modifiziert nach (11]

Bedingung / Gas Apnoezeit (s)
leichte Arbeit, Luft 30

Ruhe, Luft, 3 min Hyperventilation 120

Ruhe, 100% O,, 5 min normale Atmung 180

Ruhe, 100% O,, 6 min normale Atmung

330
Ruhe, 100% O,, 10 min normale Atmung 700
Ruhe, 7 min Hyperventilation mit Luft, 1205

dann mchrere ticfe Atemziige mit 100% O,




Tauchmedizin Erkrankungen, Apnoetauchen
m-3.2

IT-3.2.3.1/1, zusitzlich ist hier lediglich das Tiefenprofil des jeweiligen Apnoe-Tauchganges
angegeben.

— Tauchgang C

Wihrend des Auftauchens nimmt der Atemreiz durch den schnell sinkenden O,-Partialdruck
bei weiter steigendem CO,-Partialdruck rasch zu. Der arterielle O,-Partialdruck ist bei Errei-
chen der Wasseroberfliche noch ausreichend hoch. Der Aufstieg wurde bei Tauchgang C be-
gonnen, obwohl in 10 m Wassertiefe noch kein starker Atemreiz bestand.

— Tauchgang D

Bei Apnoe-Tieftauchgingen darf mit dem Auftauchen nie bis zum Atemreiz gewartet werden.
Blei™+ der Taucher in 10 m Tiefe bis er einen starken Atemreiz verspiirt, so besteht wihrend
des nufstiegs durch den rasch abnehmenden O,-Partialdruck die Gefahr eines akuten 0,-
Mangels. In diesem Beispiel wird der Taucher wihrend des Aufstiegs nach ca. 90 s kurz vor
Erreichen der Oberfliche (im »Flachwasser“) bewuf3tlos. Derartige Unfille sind selbst im
Hallenbad mit wenigen Metern Wassertiefe moglich, daher muf jeder derartige Tauchver-
such sorgfiltig iiberwacht werden. Bei-BewufStlosigkeit ist der Verunfallte sofort aus dem
Wasser zu bergen und entsprechend den Regeln der Ersten Hilfe zu versorgen (siche auch Ka-
pitel II - 4.3, Praxis der Tauchunfall-Behandlung).

Blutgase
[mbar] ¢
N’Oz
133 133 —f
pCO,
Atemreiz- —80 ot 80
schwelle \
53 i ™~ s34
Blackout- —40 40
Schwelle
0 > 0 I
0 20 40 60 0 20 80 100
Apnoezeit[s]
Wassertiefe 0
[ _
10 10 v
¢ Tauchgang © Tauchgang @

\bb. IT - 3.2.3.1/2: Blutgase wihrend Apnoetauchgingen auf 10 m Tiefe von 60 s © und 100 s Dauer ®
Erliuterung siche Text)

\temwiderstinde hei der Schnarchalatmmrnn



Barotraumata

Alle durch physikalische Druckdifferenzen bedingten Schidigungen und FunktionsstSrungen des
Korpers.

Barotrauma des Mittelohres

¢ Ursache: £
# Schleimhautschwellung des Tubeneinganges durch Infekte oder aufgtund anderer Genese
¢ Folge: &

kein Druckausgleich des Mittelohres, Impression des Trommelfelles mit Gef4Binjektionen, Einblutungen oder
Trommelfellruptur, Schleimhautédem der Paukenhhle mit Einblutungen, Transsudation und Blutun

¢ Symptome: Eitsfooialy o FILI5% fs_-/cg
stechender Schmerz, der bei der Ruptur sofort nachliBt, evtl. Schwindel und Ubelkeit, Schwerhdrigkeit, evtl.
Ohrgerdusche, dumpfes watteartiges Gefithl im Ohr, Blutung aus dem Ohr oder der Nase.

¢ Differentialdiagnose:

¢ Ruptur des runden Fe)sfers, Gehorkndchelchen-Luxation
¢ Therapie: :

# Tauchverbot bis Normalisierung

# Keine eigenen Druckausgleichsversuche

< Sekretolytika

< Rhinologika

+ Abklirung und Behandlung eventueller Grundleiden

0
Barotrauma der Nasenenbenhdhlen

¢ Ursache:

# Schleimhautschwellung durch Infekte oder Allergien, Polyp

+ Folge:

# Eingeschrinkter Druckausgleich der Nasennebenhdhlen, Schleimhaut-6dem, Blutungen, evtl Zahn-schmerzen
¢ Symptome:

© starker, stechender Schmerz tber der betroffenen Nebenhohle, beim Auftauchen evtl. Sekret aus der Nase

¢ Therapie:

# Tauchverbot bis Beschwerdefreiheit, Sekretolytika, Rhinologika

i)

Abschwellende MaBRnahmen

¢ Sekretionsfordernd:

¢ Inhalationen

Mit 50°C durchgefiihrt, 5ffnen sie dic Atemwege, fordern die Schleimldsung, steigern die lokale Infektabwehr und wirken
negativ auf die Vermehrung der Viren

* Atherische Ole

& Nicht trocken inhalieren, da sonst die Gefahr der Austrocknung der Schleimhiute besteht



Nasentropfen

+ Uber die Erregung bestimmter Rezeptoren kommt es zur GefiBengstellung und damit zur Rickbildung der
Schleimhautschwellung

¢ Wesentlich ist die Kenntnis Ober die Wirkdauer und Wirkstirke.

Je stiirker anfangs die abschwellende Wirkung, desto stirker der Rebound-Effekt mit relativer Mehrdurchblutung und erneuter

Schleimhautschwellung.

Andere Wirkstoffe

¢ Antihistaminika

¢ keine abschwellende Wirkung

¢ Glukocorticoide

+ Haben abschwellende und entziindungshemmende Wirkung, aber erhebliche Nebenwirkungen

¢ Triigermedium

¢ Am besten wiBrige Ltsungen

¢ Gele sind schwer zu dosieren

Flssiges Paraffin und andere Fette haben zilienschidigende Wirkung und kénnen zu intrapulmonalen Ablagerungen fithren,
wenn sie ins Bronchialsystem gelangen.

2e . 04 s 4". < /8—
AuBerer Gehérgan » <«
o Ursache: rg/g// G’LIUQc<S

I - - & 4 'y
¢ VerschluB des 4uBeren Gehorganges meist durch Ohrstépsel, Cerumen, Neoprenhaube, Exostosen, Otitis externa &? Sl

¢ Folge: 7 )
# Unter/Uberdruck zwischen Verschluf und Trommeifell, Dehnung, Einblutungen, Ruptur des Trommelfelles \ e 4 e";
3

¢_Symptome: — — Zc 4

¢ zunehmender Druck, stechender Schmerz, leichte Blutung aus dem Gehdrgang sre Gis
¢ Therapie: e 1/ L« 2 Fn
& Tauchverbot bis Symptomrickgang 2C % oA,

3

Barotrauma des Innenohres

¢ Ursache:

unzureichender Druckausgleich in der Paukenhthle mit Impression des Trommelfelles und des Steigbugels in das
ovale Fenster; iiber die Perilymphe fortgeleitet wird das runde Fenster nach auBen gewdlbt.

¢ Folge:

bei Vasalva-Manbver schnellen alle Membranen schlagartig in die Ausgangsstellung zuriick und fithren zu starker

Perilymphschwingung. Uber einen hohen Lymphdruck auf dem runden Fenster ist eine Ruptur mit nachfolgender
Perilymphfistel zu befiirchten.

¢ Symptome:

wie bei Tubenbelitftungsstsrung zusétzlich Drehschwindel, mit Ubelkeit, Brechreiz, Orien-tierungsverlust, Panik,
Notaufstieg, Tinnitus, Schwerhérigkeit, eventuell mit mehrstiindiger Latenz

¢ Therapie: O~

wie bei Barotrauma des Mittelohres, bei Veradcht auf Ruptur des runden Fensters Flachlagerung mit erhthtem Kopf,
HNO-#rztliche Kontrolle, evtl. plastische Deckung

¢ Cave: Moglichkeit des kompletten Horverlustes



Erkrankungen, Barotraumen Tauchmedizin
M-3.3

Wirkstoff Praparat Wirkdauer
Ephedrin Endrine®, Piniol® ca.2 h
Phenylephrin Vibrocil® ca.4h
Imidazolinderivate:

Fenoxazolin Snup”® ca.6 h
tndanazolin Farial® ca.6 h
Naphazolin Privin®, Rhino-Stas® ca.6h
Oxymetazolin Nasivin®, Rhinolitan® ca.8h
Tetryzolin Nasan®, Rhinopront®, Tyzine® ca.3h
Tramazolin Ellatun®, Rhinospray® ca.6h

Xylometazolin Balkis®, Olynth®, Otriven® - ca.8 h



Tabelle 11 - 6.6/5: Differentialdiagnose und Tauchgangscharakeeristika bei Innenohrbarotrauma und
Innenohr-DCS, mod. nach [13]

Innenohrbarotrauma

Innenohr-DCS

Zeitpunkt des

e wihrend der Kompression

e wihrend oder kurz nach der Dekom-

e kann in der Kompressionsphase tiefer
Tauchginge auftreten

e Tauchginge mit sehr schnellem Abstieg

e i.d.R. Prefluft-Tauchginge, aber auch
bei Helium-Tauchgingen maglich

Auftretens e (hidufig mit einem Mittelohr-Baro- pression

trauma vergesellschafcer)
Tauchgangs- |e i.d.R. kein dekompressionspflichtiger |e i.d.R. dekompressionspflichtiger
profil Tauchgang Tauchgang

e Tauchginge mit schnellem Aufstieg
e i.d.R. Helium-Tauchginge, aber auch
bei PrefSluft-Tauchgingen méglich

mogliche Be-
gleitsymptome

e Schwierigkeiten beim Valsalva-Mano-
ver
e Ohrenschmerzen, ggf. Schwindel

e keine oder weitcre Symptome der DCS

mogliche Be-
gleitbefunde

e regelhaft Mittelohr-Barotrauma

e Weber-Test hiufig zur betroffenen Scite
lateralisiert

e Rinne-Test positiv. -

e keine oder weitere Symptome der DCS

e Weber-Test hiufig zur nicht-betroffe-
nen Seite lateralisiert

o Rinne-Test positiv, bei hochgradiger -
Schwerharigkeit oder Ertaubung nega-
v




Barotrauma des Gesichtes und der Augen

¢ Ursache:

¢ Tieftauchen mit Schwimmbrille

< Halbgesichtsmaske

¢ Verwendung von Nasenklemmen

¢ Folge:

¢ Unterdruck im Maskenraum mit Sogwirkung auf Haut und Augen

¢ Symptome:

# Konjunktivale Einblutungen, petechiale Blutungen, Gesichtsddem, Periorbitalédem
¢ Therapie: ?"—»H ({¥p Vita J o

¢ keine

Barotrauma der Haut

¢ Ursache: Z‘
alte Trockentauchanziige ohne Belﬁﬁungsmbgligléeit, Sogwirkung der in Falten gefangenen Luft beim Abtauchen, evtl bej
Trockentauchhandschuhen

¢ Symptome: :
# petechiale Einblutungen und Striae ohne Schmerzen
¢ Therapie: (S{n A, )
¢ keine
inverse Barotraumata

- Dekompression-barotraumata ) —
¢ Nasennebenhéhlen
¢ Symptome und Therapie peﬂ;eim Kompressionsbarotrauma — — :
+ Mittelohr '

¢ Symptome und Therapie bei’@im Kompressionsbarotrauma
¢ Wesentlich bedeutsamer ist hierbei die Ubertragung des erhdhten Mittelohrdruckes auf die Membranen
des Innenohres

Dekompressions-barotrauma des Innenohres

& Ursache:

o Uberdruck im Mittelohr, Druck auf ovales und rundes Fenster, Zunahme der Entladungen des VIII. Hirnnerves
¢ Symptome:

# schmerzhaftes Villegefiihl, Drehschwindel, Ubelkeit und Erbrechen

¢ Therapie: keine

# Bei 30 % Veranlagung, Schwindel 148t sich auch durch einfaches Vasalva-Manéver ausldsen.

¢ Kann zur Beeintrichtigung der Tauchtauglichkeit fihren.

Barotrauma der Zihne

¢ Ursache:

¢ Ausdehnung von eingeschlossenen Gasblasen unter Fullungen oder in der Pulpa

¢ Folge:

¢ Druck auf den Zahnnerv oder Ausdehnung des Gases bis zur Sprengung der Fllung
¢ Symptome:

¢ massive Schmerzen beim Aufstieg im betroffenen Zahngebiet



¢ Therapie:
+ Zahnarzt

Einteilung der Barodontalgien

¢ Akute Pulpitis:

# plétzlicher, scharfer Schmerz bei Druckreduktion
¢ chronische Pulpitis:

+ heftiger, bohrender Schmerz bei Druckreduktion
¢ Pulpennekrose:

# heftiger, bohrender Schmerz bei Druckerhthung
¢ Abszel oder Zyste:

¢ he?ger, langanhaltcnde?‘ﬁehmwach jeder Druckerhhung

. ; T} . 41\;'/
N2 5«4: < \) e v ?/K.‘S;n (t( S Folok

Dekompressionsbarotrauma des Magen-Darm-Traktes

¢ Ursache:

sehr selten, meist panikartige Inhalationen mit nachfolgendem Notaufstieg und zus#tzlichem VerschluB der

Magendffnung bei schneller Druckentlastung

+ Folge:

¢ Magenruptur =

¢ Symptomatik: R — ]

# AufstoBen, abdominelle Beschwerden, Bluterbrechen, Teerstuhl, Atem- und Kreislaufprobleme

+ Diagnostik:

¢ Réntgen-Thorax (Pneumomediastinum, Pneumothorax), Rontgen Abdomen (Pneumeperitoneum), ggf.
Thorax-CT

¢ Differentialdiagnose:

¢ Lungenbarotrauma mit Pneumothorax, Pneumomediastinum, arterielle Gasembolie

¢ Therapie:

# Laparatomie, chirurgische Deckung,

+ HBO nur bei arterieller Gasembolie



Barotrauma der Lunge/ Lungeniiberdehnung
- Atemgasembolie— (AGE, CAGE)

¢ Arterielle Luftembolie & fe riell ? S € g;’ (’e
¢ Cerebrale Lufiembolie = < £

¢ Pneumothorax

¢ Mediastinalemphysem
¢ subcutanes Emphysem

ls L AT
Arterielle Luftembolie .
Ursachen \—/ éz{., Jl =

¢ In das Kapillarsystem eingedrungene Luft nimmt folgenden Weg:
¢ Lungenvenen—=*Herz =» Aortenbogen—* Truncus brachiocephalicus =?rechte A.carotis=»
Hirnbasisarterien

Symptome

+ BewuBtlosigkeit

¢ Verwirrtheit, Schwindel

# Seh-,Sprach-, Hérstérungen

+ Komplette, inkomplette Hemiparese, bes. links

. Parasthes1en
%\/“5 ég(\j‘ ¥L\ L'/(' —
Therapie
# Rekompression in einer Druckkammer
+ 100% O* Atmung
¢ Hochdosierte Corticoidgabe
Pneumothorax
Ursache

¢ Ruptur der Alveolarmembran im Bereich der visceralen Pleura mit Ruptur derselben

Symptome
+ Dyspnoe
¢ Tachypnoe
& Zyanose
+ verminderte Atemexkursion auf der betroffenen Seite
# hypersonorer Klopfschall

Therapie
¢ Pleurapunktion
¢ Analgetika
¢ Codeinpriparate



A~ NLHearsaw., /e
Mediastina emphysem/

Ursache — —
+ Ruptur im Hilusbereich und Luftausdehnung ins Interstitium

Symptome
# retrosternale Schmerzen
¢ bei Inspiration zunehmend Dyspnoe
¢ Tachypnoe
¢ obere EinfluBstauung
Therapie

+ Rekompression in einer Druckkammer

Subcutanes Emphysem

Ursache
¢ sich nach cranial ausdehnende Luft, meist in Schliissel-beingrube oder vorderen Halsbereich, selten
Nacken

Symptome
¢ heisere Stimme
¢ Schluckbeschwerden
¢ rauhes Gefiihl im Hals

Therapie
— & Rekompression in einer Druckkammer )
¢ Ursachen
¢ Symptome
¢ Therapie



Was passiert beim Deko-Unfall

In der Dekompressionsphase kommt es durch den Einstrom von Stickstoff und durch den ZusammenschluB kleinerer
Blasen zum Wachstum gréBerer Blasen im Gewebe und im vendsen Blut.

Blaseneffekte

4 Die Blasen im Gewebe bleiben station4r und fiihren durch Verdriingung zu lokalen Symptomen

Die Blasen im vendsen System werden tiber den rechten Ventrikel zur Lunge transportiert, wo sie im Kapillarnetz
der Lunge hingenbleiben und abgeatmet werden kdnnen.

¢ Durch Shunts (z. B offenes Foramen ovale) kdnnen die Blasen aber auch in den groBen Kreislauf gelangen.

¢ In Gebieten mit sehr langsamem vendsen BlutfluB konnen die Blasen aber auch durch Verlegung der Venen die

Durchblutung storen. _ 4 ;
?)"'Cf/ﬁcS' f) o€ q (.
Circulus vitiosus P i
7 o R
= Durch Unterbrechung der arteriellen Versorgung oder des venésen Abflusses -gLL:'K_zj‘-.-; oy
= Sauerstoffunterversorgung
- Gewebeschwellung

-+ weitere Sauerstoffunterversorgung
¢ Je nachdem, an welcher Stelle im Organismus Blasen entstehen, ergeben sich verschiedene Schidigungsmuster
¢ Direkte Blaseneffekte

¢ Indirekte Blaseneffekte

Direkte Blaseneffekte
¢ Mechanische GewebszerreiBung — -
¢ Nervengewebe, Innenohr, Mittelohr, BlutgefiBe, Endotl;el
¢ Gewebekompression & Lol 2/
¢ Nervengewebe, Blutgefie Lymphgefife L S
# VerschluB von Blutgefifien

Indirekte Blaseneffekte

¢ Aktivierung von:

¢ Leukozyten, Endothelzellen, Blutplittchen
¢ Aktivierung biochemischer Reaktionsketten:
¢ Koagulation, Fibrinolyse, Komplement

¢ Es kommt zur Thrombenbildung

Herkunft der Gasblasen

# Unklar ist der genaue Ort der Blasenentstehung,

¢ Uberwiegend finden sich Blasen auf der vendsen Seite des Kreislaufes

Das fiir die Blutbildung verantwortliche Inertgas flutet aus den Geweben ab und wird mit dem vendsen Blut zur
Lunge abtransportiert und dort durch die Lunge als Filter aufgehalten und abgeatmet.

.

¢ Es finden sich aber auch Blasen auf der arteriellen Seite.

¢ Entstehungsméglichkeiten:

¢ Primiir infolge einer Lungeniiberdehnung

Durch Arterialisierung ventser Blasen, also durch intrakardiale Shunts (offenes foramen ovale, Vorhof-Septum-
Defekt) oder extrakardiale Shunts



Shuntmdéglichkeiten

# Passieren des Lungenfilters:

# bei massiven Einschwemmen von Gasblasen kommt es zur Uberlastung des Lungenfilters
¢ bei Sauerstoffintoxikationen der Lunge

¢ bei Blasenverkleinerung bei der Rekompression, also bei Wiederholungstauchgtingen

Offenes foramen ovale

¢ Loch zwischen rechter und linker Vorkammer

¢ Beim foetalen Kreislauf normal

¢ Schlieft sich normalerweise funktionell beim ersten Atemzug durch die ge#inderten Druckverhsltnisse im
Kreislauf.

4 Dieser VerschluB findet nicht bei allen Menschen vollstindig statt

¢ Ca. 15-30% der Bevolkerung haben ein funktionell wirksames, permanent gedffnetes Foramen ovale.

¢ Ein Rechts-Links-Shunt kann bei diesem Defekt auf Vorhofebene durch einen erhdhten Druck im Lungenkreislauf
aufireten. |

Beim Tauchen kann dieser durch PreBatmung, durch die Immersion im Wasser und durch die teilweise Verlegung

der Lungenstrombahn durch Inertgasbildung gefordert werden.

Wi —y sybuel (
K = C - ] ~



Theorie der Blasenentstehung

¢ Warum Blasen entstehen
¢ Wie Blasen entstehen
¢ Wo Blasen entstehen

Warum entstehen Blasen

+ Die Grundvoraussetzung fiir die Blasenbildung ist eine Supersaturation des Gewebes.
¢ Supersaturation = PG+PV-Pabs

¢ PG = Inertgas im Gewebe

¢ PV = Dampfdruck

¢ Pabs = Gesamtdruck

+ Supersaturation ist also zu erreichen durch:

o Steigerung PG

« Steigerung von PV

< Senkung von Pabs.

Wie entstehen Blasen

Verschiedene Versuche an Blut und Gewebe lieBen die Vermutung aufkommen, im menschlichen Organismus
wilrden Strukturen existieren, die bei gegebenen Verhiltnissen die Blasenentstehung erst ermdglichen wiirden.
¢ Diese Strukturen werden als Blasenkerne bezeichnet mit folgenden Eigenschaften:

+ kompressibel ) -
¢ gasgefilllt

+ nicht zu zerstdren durch Resorptionsmechanismen

Wo entstehen Blasen

¢ Prinzipiell kénnen Blasen in allen Kérperstrukturen gebildet werden

Einteilung der Dekompressionserkrankungen

¢DCSTyp 1
¢ DCS Typ 2
¢ Deskriptive Klassifizierung

DCS Typ 1

¢ Bewegungsapparat

¢ Symptome der Haut

¢ Symptome im Lymphsystem
4 Allgemeinsymptome



Bewegungsapparat

# h#ufige Form der DCS

¢ alle Gelenke kdnnen befallen sein

¢ Schmerzqualitit progredient

4 Schmerzen lage-und bewegungsabhiingig

¢ Erkrankung ohne Behandlung Tage bis Wochen

¢ Ursache: Blasen in den Gelenken, Sehnen, Bndern, Periost

Haut

# DCS der Haut mit petechialen Blutungen

4 Druckkammerpruritus:

¢ ausgeprégter Juckreiz am Kérperstamm und an den Armen nach Druckkammer-tauchgéingen auf 50 m.

# Ursache : bei Kompression Steigerung der Hautdurch-blutung, bei Dekompression Abnahme und dadurch
verzogerte Stickstoffabgabe

Lymphsystem

+ Bei Embolisierung im Lymphsystem kommt es zu AbfluBbehinderungen:
¢ Lymphknotenschwellungen
¢ Apfelsinenhaut-Ph4nomen
Da hier mit systemischen Manifestationen zu rechnen ist , ist auf jeden Fall eine Rekom-pressionsbehandlung in
einer Druckkammer notwendig !

Allgemeinsymptome
¢ libermiBige Miidigkeit — ’ - ' o
¢ Schmerzempfinden an implantierten Prothesen
DCS Typ 2
# Kreislaufsystem/Lunge
4 Nervensystem
¢ Innenohr

Kreislaufsystem/Lunge

# stechender Schmerz bei tiefer Einatmung

4 Hustenattacken

¢ neurologische Symptomatik méglich:

+ -bei offenem Foramen ovale

# - bei kleinen Bldschen, die das Kapillarbett passieren und zu Infarzierungen fithren kénnen.

Nervensystem

# cerebrale Manifestation

¢ -Krimpfe, Verwirrtheit, Kollaps Seh-, Hor-, Riechstdrungen

¢ cerebellare Manifestation Z{(gﬁ "L — f'oot/c[f(,,q‘é‘ oL )
¢ -Sprachstbrungen, Tremor, Reflexabschwichungen

¢ spinale Manifestation

¢ -dumpfe Schmerzen im Bereich der Wirbels4ule, Querschnitts-lshmungen, Blasen-, Mastdarm-Stérungen



Innenohr

¢ Tinnitus, Gehtrverlust

¢ Schwindel, Nystagmus

# Ubelkeit, Erbrechen

# Ursache;

¢ N>-Aufsittigung der Peri- und Endolymphe

Deskriptive Kiassifizierung

¢ Entwicklung

# -progressiv

¢ -statisch

4 -spontan remittierend
¢ -als Ruckfall auftretend
4 Manifestationen

¢ -muskolo-skeletal

¢ -neurologisch

# -pulmonologisch

4 -dermatologisch

¢ -lymphatisch

¢ -andere



Tabelle I1-3.5.5/2: Verteilung zwischen zerebraler und spinaler Manifestationsform der Dekompressions-

krankheit [187]
Ort der Schadigung prozentuale Haufigkeit
zerebral 22,7 %
spinal 66,4 %
kombiniert 10,9 %

Tabelle 3.5.5/3: Zeitliches Auftreten der neurologischen Manifestationsform der Dekompressionskrank-

heit [1871
1
zeitlicher Verlauf der DCS Haufigkeit neurologischer Symptome !
i
Auftreten innerhalb 10 Minuten 56 %
Auftreten innerhalb 5 Minuten 40 %
Auftreten spiter als eine Stunde 15 %

Tabelle IT - 3.5.5/4: Begiinstigende EinfluRfaktoren fiir die Manifestation der DCS am Riickenmark

e  Aufgrund der hohen Loslichkeit des Stickstoffs in Fett wird die weille Substanz des Riickenmarks bei
der Blasenbildung bevorzugt.

e Die relativ geringe FlieBgeschwindigkeit des Blutes in der weiflen Substanz (moglicherweise unter-
stiitze durch eine venose Stase in den thorakalen Segmenten) fordert die Blasenbildung.

e Kilinische Studien zeigen eine 3:1-Verteilung der Symptome zwischen Riickenmark und Gehirn.
Expérimentelle Studien zeigen eine deutliche Bevorzugung der weiflen Substanz im Schadigungsmu-
ster.

e Lamellare Eiweiftkorper, welche neben der Lunge nur in der weiRen Substanz des Riickenmarks zahl-
reich zu finden sind, unterstiitzen die Blasenbildung ebenfalls.




Tabelle 11 - 3.5.8/2: Vertcilung der Symptome von 935 DCS-Fillen bei Tauchern (nach Rivira [ 194 N hier
von waren nur 47 (= §,4%) keine Berufs- oder Militirtaucher

Initialsymptome % | Symptomc insgesame %
Schmery, 82,7 |Schmerz 91,8
Hauterscheinungen 4,7 | Lahmungen / Paristhesien 21,2
Lahmungen / Paciisthesien 4,6 | Schwichegefiihl 20,6
Schwindel 2,7 Hauterscheinungen 14,9
Sehstorungen 1,6 |Schwindel 8.5
Ubelkeit und Erbrechen 0,9 | Ubelkeit und Erbrechen 7,9
Schwichegefiihl 0,9  |Sehstorungen 6,8
‘HBewultlosigkeir 0,7 |Lihmungen 6,1
Kopfschmerz 0,6 |Kopfschmerz 3,9
Dyspnoe 0,4 BewufRtlosigkeit 2,7
starke Miidigkeit 0,2 [Harnretention 2,5
L' nungen 0,2 | Dyspnoe 2,0
Persénlichkeitsveréinderungen 1,6
gesamt 100,0 |Unruhe 1,3
starke Miidigkeit 1,2
Muskelzuckungen 1,2
Krimpfe _ B 1,1
) mangelnde Koordination 0,9
Gleichggwichtsstérungen_ 0,7
- lokale Odeme 0,5 .

intestinale Symptome 0,4
Horstorungen 0,3
Stérungen der Hirnnerven- 0,2

funktion
Aphasien 0,2
Himoptysis 0,2
subcutane Emphyseme 0,1




Tabelle Il - 3.5.5/8: Haufigkeit von Symptomen bei der ,.dvsbaren Erkrankung®, nach [31]

Symptom Hiufigkeit [%] Symptom Haufigkeit [%)]
Gelenkschmerz 31,2 Mirtelohr-Barotrauma 4,8
Schwindel 20,9 Mediastinalemphysem 4,5
Paresen 19,3 Hemiparese 4,8
BewuRtseinseintriibung 14,5 Hiamoptysis 2,9
Blasenfunktionsstdrungen 13,8 Rhinorrhoe / Epistaxis 2,6
Hautjucken 12,5 Schock 2.3
Monoparesen 10,0 Hemiplegie 1,3
Lendenschmerzen . 8,0 Tetraparese 1,3
bronchiale Aspiration 5.1 Tetraplegie 1,0
Paraplegien AN Pneumothorax 1,0
subkutanes Emphysem 4,5 andere Symprome 1,6

Pradisponierende Faktoren fiir das Auftreten der DCS in der Reihenfolge ihrer Bedeutung:

e Dchydratation (Blutviskositit erhoht) - ) B B

schwere kérperliche Belastung vor oder nach der Druckexposition (Blasenkerve, Mikro-
blasen)

Gewebeverletzungen (lokale Stickstoffretention)
Kalte (verzogerte Stickstoffabgabe)

erhohter Korperfettanteil (hohere Loslichkeit)
korperliche Erschépfung

Alter? , Geschlecht?

Alkohol

p,O, e’rhﬁd{ Z

offenes Foramen ovale

genetische Pradisposition?

@ @ © @ © @ © @ o



Der Tauchunfall

® Dekompressionsunfall

® Lungenijberdehnungsunfall
® (AGE )

® Beinahe-Ertrinken

® Unterkthlung

® Bergungstod

® Schwimmbad | . Loyt

& Vernesselung: - Giftige
Meerestiere




Dek()mpressionsunfal[
Ursache

® Beim Atmen von Luft in o[=13
|® Tiefe wird aufgrund des
hdheren Partialdruckes der

Gase vermehrt Stickstoff im
Gewebe gelost.

® Beim Nachlassen des
Druckes perit der Stickstoff
aus den einzelnen
Kompartimenten wieder in
das Blut 7tk und muR
Uber die Lii: o sbgeatmet
werden.

ekt )



Dekounfall
Ursachen

@ Nichteinhalten der Nullzeiten
® Nichteinhalten der Dekostops
® Zu schnelles Auftauchen

® Dehydratation

@ Non-Limit-Tauchen

® Kaltes Wasser

® Anstrengung unter Wasser

® Fliegen nac!: dem Tauchen




DCS Typ 1

] Bewégungsapparat
{® Gelenkschmerzen ( bends )

® Symptome der Haut
Petechiale Blutungen,
Marmorierung

. e Symptome i1 Lymphsystem
" Apfelsinenhautsyndrom

| e Allgemeins. mptome
ubermafio: ! 1idigkeit




DCS Typ 11

@ Kreislaufsystem/Lunge
1® stechender Schmerz bei
tiefer Inspiration.
Hustenattacken (chokes)
® Nervensysiem
am haufigstcn spinale
Manifestation
Querschnittsymptomatik -
@ Innenohr
N2-Aufsatti - Jor Peri- und
Endolymh::




Lungeniiberdehnun gsunfall
Ursachen

® Bein Tauchen g Uberdruckgasgeriiten ist die Gefah

cines Lungenaberdruckunfalles cin bedeutendes und o1
dramatisches Risiko fiir 6dliche Unfille. Unter Wasser
wird sus Pressiuttlaschen tiber cinen Atemregler
cingeatmet. Dicser 2ibt das Atemgas bei erhdhtem

® Umgebungsdruch ( citsprechend der Tauchtiefe ) frei, Dic
cingeatmete Lult ist dabei dem jewciligen Wasserdruck
angepalit, dh. mit zunchmender Wassertiefe steigt auch
der Druck der cingeatimeten 1uli, Nann beim Aultauchen
dasieder Lunge sich ausdehnende Gias nicht ungehindert
abstrimen, konnut s zoom U berdiuck der Lungen mit
Ruptur der Alveolen und i ivach yon Lult in die
Blutbahn. Durch diewe it

et entsteht oft eine
massive artericlle o altern i Jreneist Gber eine
Hirnembolie zum el

® [Pracdispostion:

® DBullac, Emphysenn | iscer i, Asthma, chronisch
obstruktive Lungenciboyag o Hionchusverschluf3
durch z.B. ziihen Schleneg o0y frapping").

® Am hilufigsten in den i ©eanetern (prozentual

aroBite Druckiinders.
@ (ave:ain Stattechabete s 10 cungee in der
Anamnese schilichiy v chibeat s,
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Arterielle Luftembolie
Symptome

® Bewulitlosigkeit
®e Verwirrtheit, Schwindel
® Seh-,Sprach-, Horstérungen

® Komplette, inkomplette
Hemiparese, bes. links

® Parasthesien




Arterielle Luftembolie
Ursachen

® In das Kapillarsystem
eingedrungene Luft nimmt
folgenden Weg:

® Lungenvenen—Herz
=»Aortenbogen~* Truncus

brachiocephalicus =»rechte

e /-carotis— Hirnbasisarterien




Arterielle Luftembolie
Therapie

® Rekompression in einer
Druckkammer zur

Luftblasenverkleinerung
@ Atmen von 100 % Sauerstoff
@ Hochdosierte Corticoid-Gabe




Unterscheidung
DCS/AGE

® Anamnese

® Symptombeginn
® Bewultsein

® Lunge

® ZNS

| ® Keine eindeuitii Differential-
| diagnose noi i, bei
Verdacht aui! - blogische
Beteiligung - verlegung
zu einer D+« - umer.,




DCS/AGE
Primdrtherapie
® Sicherung der Vitalfunktionen

§ e Kontrolle des neurologischen
e Ofatus, Ausschlufy
Pneumothorax

® 100% Sauerstoffatmung

® Ausreichende
FlUssigkeitsversorgung
| o Flachlagerung
1 ® (Kopftief ist absolet)
® ASS 500 mg mitial i.v.
® Cortocoid ( [J: . 1methason
100 mg) Ist v = ilten




DCS/AGE

Therapie

° ® Primarer Transport zur
nachsten Druckkammer
bis zu 48 h nach dem

Ereignis ( je eher, desto

besser), scwmhi bel DCS

Typ lund Tvp Il als auch

bei AGE




| Ananmcse

| @
Symptor-
beginn

Bewulitsein
: Pa.mge
| /NS

Haut

DCS _

unterlassene
Deko

zu lange
Tauchzeit

zu tiefe
Tauchtiefe

Minuten bis 15 h
spater

nur in schweren
Fallen beavwulltlos

chokes. §ssilsalie
zeichoen

Qller.";ﬂ E b v

(inkosry .o

AGE

Not-Aufstieg
,»Alr trapping*

sofort bis
Minuten
nach dem
Tauchgang

30%-50%
Bewuftlosigkeit

(Spannungs-)
Pneumothorax

Hemiparese
( bevorzugt links) |

Fomphysem
Elals, Nacken




Beinahe-Ertrinken

® Ertrinkungstod bei Frauen zwischen 24 und 36
und bei Ménnern zwischen 18 und 34 die
zweithaufigste Todesursache nach dem
Verkehrsunfall

® Ertrinken ist einfach Ersticken in einem
- flussigen Medium

. ¢ @ 3 Stadien

@ -Atemanhalten

® Vagusreiz, Blutdruckabfall. Verlangsamung
der Herzfrequenz ( Rudimentires Verhalten im
Wasser jagender Sauetiere ), Anstieg des
CO? Einatemreiz. A iation von Wasser

® -Krampfstadium

® -Bewuftlosigkeit

® o 1. Hilfe und Bergui:;
® Krankenhauseinwe: .
® sekundares Ertrinki il der ersten 48

h noch méglich |
Folgeschaden Siviv - - itwasser




Unterkiihlung

Warmeverlust im Wasser ca. 25 mal hoher als
an der Luft

Zenirale Regulation

Korperschale- Kérperkern

3 Phasen der Unterkthiung
Kdrperkerntemperatur 34-37°C
-Kaltezittern, Steigerung des Stoffwechsels
Korperkerntemperatur 34-27°C

-BewuRtseinseintrilbbung, Stoffwechsel wird
herunter reguliert

Korperkerntemperatur 27-22°C
-Scheintod

unter 22°C normalerwi:ise Tod durch
- Kammerflimmern

*®
e © 0 © © © o

e 1. Hilfe

® Bergungstod durch | vrhingschung von kalten
Schalenblut mit waro o Ko verkernblut

® Temperaturunterschi-« .. 1"C am Herzen

konnen Kammerflsr:« o oeen




Schwimmbad-Black-out

@ Folgen der Hyperventilati.on

® Atemreiz durch CO2? Partialdruck
gesteuert

| bar
VA AL

D
(2

Atemrciy-
schwelle




Vemesselungen
Giftige Meerestiere

Abwaschen der
Nesselkapsel mit
Handschuhen und
demselben Wasser i
dem die Vernesset:::
Zugezogen wiirde
Neutralisieren -,
Giftes mit
Haushaltsessi it
Alkohol

Antihistamin.
Corticoid-Salty:
Juftragen

Cave: Allergisi i

[ o Wt Tham ] ‘: a
Reaktion!

Eiweilgifte
Neutralisation des
Giftes durch
E:mtauchen der
Letioffenen Stelle in

HU7C warmes

=.net fur ca. 90 min

- Allergische
LRRTIONY
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Tabelle1 Diagramm 1

Tauchgangsprofil TG 3 19.00 Uhr

7o

-35

-40

Zeit [min]

Seite 1
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Spezifische Erste Hilfe bei Tauchunfillen

Was soll behandelt werden?
.
¢ Blaseneffekte:
¢ Lokale Verdriangung
# Unterbrechung der O*Versorgung
¢ Gewebeddem
+ Gewebehypoxie

Therapieziele
.
¢ Eleminierung von Blasen
+ Verkleinerung von Blsen
¢ Verhinderung der Entstehung neuer Gasblasen
# Verringerung vorhandener Gewebeddeme

Erreichen der Therapieziele mit spezifischer Erster-Hilfe

¢ Flachlagerung
¢ 100% Sauerstoffatmung
+ Flissigkeitsgabe

_ . Kopftieflagerung

¢ Angenommene Vorteile
¢ Verringerung der Embolie durch noch im linken Ventrikel befindlichen Gasblasen
+ Kompression von intrakraniellen Gasblasen durch die erhéhten Driicke im Kofpbereich

¢ Verschiebung von intracerebralen Gasblasen in die Peripherie
.
¢ Nachteile:

¢ Praktische Probleme bei Durchfiihrung der korrekten Lagerung

+ Probleme bei Uberwachen und Freihalten der Atemwege

+ Férderung der Himédementwicklung durch erhéhte Driicke :
Forderung weiterer Embolien durch die intrathorakalen Druckver-hiltnisse, wenn die arterielle Gasembolie
durch ein offenes Foramen ovale bedingt ist.

Fliissigkeitsgabe

Jeder Taucher hat nach dem Tauchgang einen mehr oder weniger ausgepragten Fliissigkeitsmangel, da die

Immersion eine vermehrte Wasserdiurese und Natriurese bewirkt es kommt zur Erhohung der Blutviskositit

+ Bei jedem Verdacht auf einen Tauchunfall sollt eine Rehydratation erfolgen, um die FlieBeigenschaften
des Blutes zu verbessem.

DAN empfiehlt die Gabe von 1Liter waBriger Fliissigkeit innerhalb der ersten Stunde nach Symptom-

entstehung, andere empfehlen die Gabe von 2 Litern innerhalb der ersten 2 Stunden



Gabe normobaren Sauerstoffes

+ EinfluBifaktoren der Stickstoffentsittigung:

¢ Wihrend der O*-Atmung kein N? in der Lunge, also groBeres Konzentrationsgefille

¢ Beschleunigte Stickstoffabatmung .

In der Folge gréBeres Stickstoffkonzentrationsgefille zwischen dem stickstoffiibersittigten Gewebe und dem nach
der Lungenpassage nur noch wenig mit Stickstoff geséttigtem Blut. Gewebe werden schneller entsittigt.

¢ Durch die schnellere Stickstoffentsttigung von Blut und Gewebe wird die Neubildung weiterer Stickstoffblasen
unwahrscheinlich

Durch das Konzentrationsgefille von Blasen und Umgebung werden die bestehenden Blasen verkleinert. Hierducrch

erden Raumforderungen extravaskulirer Blasen reduziert und die Durchblutungsverhiltnisse in Gewebeabschnitten

mit Gefiobstruktion durch intravaskulire Blasen verbessert.

+ Einfluifaktoren der Sauerstoffversorgung der Gewebe:

Der arterielle pO? kann bei Sauerstoffatmung unter normobaren Verh4ltnissen gemiB dem Gasgestz von Dalton etwa
verfunffacht werden

¢ Verfiinffachung der physikalisch geldsten Sauerstoffmenge und sichere Aufsittigung des Hémoglobins

Der erhhte pO* fithrt durch einen vergroBerten Diffusiinskegel von Sauerstoff um die Gefile zu euner besseren
Versorgung hypoxischer Gewebenezirke mit Sauerstoffmangel

medikamentése Therapie
¢ Flissigkeitszufuhr -
koloidale Volumenersatzmittel , die Gabe von 0,9% Kochsalzlésungen ist eher nachteilig, da hierdurch in der
Umgebung der Blase befindliche Odeme verstirkt werden konnen. — — -
ASS nach Moglichkeit parenteral, da hierdurch Gerinnungvorgénge an der Blasenoberfliche ( bubble-coating)
reduziert werden konnen, zudem ist es auch zur Behandlung von bends geeignet. '
# Solo-Decortin H (250 mg), Antihistaminika zur Behandlung allgemeiner Symptome.



Festlegung des initialen Behandlungsdruckes

¢ Ziele der Rekompression:

¢ Verkleinerung der Blasen

¢ Gasblasenauflsung

¢ Verhinderung von Gasblasenneubildung

Festlegung des initialen Behandlungsdruckes

¢ Kompression bis zu dem Druck, bei dem Symptombesserung erreicht wird.

+ Kompression bis zu dem Druck, welcher der Tiefe des letzten Tauchganges entspricht.

+ Kompression bis zu dem Druck, bei dem Symptombesserung erreicht wird plus einem bestimmten Druck.
+ Kompression bis zu einem Standard-Druck, der mit hoher Wahrscheinlichkeit zu Symptombesserung fithrt.

Friihe Rekompressionstechniken

¢ 1854 wurden erstmals Dekompressionsymptome beschrieben.

¢ 1896 wurde erstmals die Rekompression als Therapie konsequent eingesetzt.
¢ Rekompression bis zum Arbeitsdruck

¢ 2 x Kompressiondruck = Dekompressionszeit in min

¢ Die erste regelrechte Behandlungstabelle der US Navy wurde 1937 entwickelt und 1943 im US Navy Diving
Manual veréffentlicht. -

Rekompresion erfolgte bis zu dem Druck, bei dem deutliche Symptombesserung erreicht wurde, maximal bis zu 300
_ fsw (feet sea water).



Entwicklung der US Navy Tabellen 1-4

1939 entwickelten Yarborough und Behnke eine Rekompressionstabelle mit Luftatmung ab 135 fsw und ab 60 fsw
mit Sauerstoffatmung.
# Sie war in 49 von 50 Fillen einer Dekoerkrankung nach Heliox-Tauchgingen erfolgreich.

1942 wurden daraus 2 auf die unterschiedliche Schwere von Tauchunfillen abgestimmte Tabellen mit
Maximaldrilcken von 100 bzw. 135 fsw entwickelt, beide mit Sauerstoffatmung ab 60 fsw.

¢ Behandlungsergebnisse waren mehr oder weniger erfolgreich.

¢ Riickfallquote 20-50%.

Entwicklung der Tabellen 5 und 6

In den 50er Jahren wurden die Behandlungserfolge immer schlechter, vor allen bei den Tauchgiingen, die nicht nach
den Standards der US Navy durchgefiihrt wurden.
¢ Zudem kam es hiufig zu Dekompressionserkrankungen bei dem Begleitpersonal.

¢ 1965 legten Goodman und Workman dann folgende Kriterien fest:

¢ Behandlungsdruck von 60 fsw

¢ Mindestaufenthaltszeit auf dieser Tiefe von 30 min mit 100% Sauerstoffatmung,.
¢ cine Gesamtatemzeit von Sauerstoff von 90 min.

# Es entstanden die Tabellen 5, 6 und 6A.

Anwendung der Tabellen

& Tabelle 6 als goldener Standard.
¢ Tabelle 5 bei leichten Dekompressionsunfillen oder DekompressionsverstdBen
- & Modifizierte Tabelle 6A bei schwersten, akuten Tauchunflillen oder AGE

Spéite Erstbehandlung

¢ Verzbgerung durch:

¢ -Verkennung der Symptome

¢ -Verwechslung der Symptome

¢ -Verdringung der Symptome

+ -Entfernung zur n4chsten Druckkammer

Nur 28,8 % der Verunfallten mit einer DCS 1 oder DCS 2 meldeten sich innerhalb der ersten 4

Stunden,

Alternative Konzepte

¢ Die Comex-Tabelle "Cx 30"
¢ Initiale Kompression auf 30 m mit Heliox 50/50
also inspiratorischer pO? von 2,0 bar und N2 freie Atemluft



FORMULAR M2 - 1.

Hinweise '

Der Zustand des Tauchers mag die Durchfilhrung einiger Teile dieser
Untersuchung verhindem. Notiere jeden unterlassenen Test, sowie den Grund far
die Unterlassung. Wenn irgendeiner dieser Tests auffallig ist, muf3 von einer
Verletzung des zentralen Nervensystems ausgegangen werden. Diese
Untersuchung sollte alle 30 bis 60 min am Unfallort und wéhrend des Transports
zur Dekokammer wiederholt werden, um festzustellen, ob Veranderungen eintreten.
Teile die Ergebnisse der Untersuchung dem medizinischen Notfallpersonal bei
Anruf bzw. Ankunft mit.

Gute Tauchausbildung und fertigkeiten soliten das Uben dieser Untersuchung an
gesunden Tauchern einschlieBen, um im Notfall schnell und richtig reagieren zu

Weil3 der Taucher seinen Nﬁamen und sein AIter’?z _ a |
Wei3 der Taucher, wo er ist? Q
Weil3 der Tau_(_;her die aktuelle Zeit und das Datu_m? Q

"LaB den .Taucher die vorgegebene nzahl Demer Flnger zah-
len (2-3 verschiedene Zahlen). Uberpriife erst Jedes Auge

O Q einzeln, und danach beide zusammen. a o
0O QO LaB den Taucher ein entfemtes Objekt identifizieren. a a
Sag dem Taucher, daf3 er den Kopf stillhalten soll oder halte
ihn selbst fest, wahrend Du eine Hand ca. 50 cm vor seinem —

Gesicht von rechts nach links und von oben nach unten
bewegst. Sag dem Taucher, er soll Deiner Hand mit den
Augen folgen. Die Augen sollten sich gleichmaBig und nicht
O O ruckartig bewegen. a a
Uberprife, ob die Pupillen des Tauchers die gleiche Grof3e
Q QO aufweisen. a a4

: i B ‘nein
Sag dem Taucher, er soll pfeifen. Beide Gesichtshalften
O O mauissen den gleichen Ausdruck beim Pfeifen zeigen. a
Laf3 den Taucher die Zahne zusammenbei3en. Uberpriife die
QO Kaumuskeln auf gleichseitige Muskelspannung. g aQ
Laf3 den Taucher die Augen schlieBen. Berihre seine Stirn
und das Gesicht, und vergewissere dich, daf3 die
0 Q Geflihiswahrnehmung seitengleich vorhanden ist. a a

ja. nein

Reibe in ca. 50 cm Entfernung vom Ohr des Tauchers Delnen
Daumen und Zeigefinger aneinander. Uberprife das
Horvermdgen beidseits mehrmals, und vergleiche das
Ergebnis mit Deinen eigenen Wahrnehmungen. Wenn
Umgebungslarm diesen Test beeintrachtigt, sorge fur Ruhe

Q Q (andere Personen um Ruhe ersuchen, laufende Maschinen Q Q
abschalten).

LaB den Taucher schlucken und beobachte, ob sich sein
Q QO Adamsapfel gleichmaBig auf- und abwérts bewegt. a a




FORMULAR M2 -2

LaB den Taucher die Zunge gerade herausstrecken. Sie muB
sich genau in der Mitte befinden, darf keine Abweichungen
O O nach rechts oder links zeigen.

wahrend Du sie niederdriickst, um zu iberpriifen, ob er
O Q beidseits gleiche Kraft entwickeln kann.

Uberpriife die Ame des Tauchers, indem Du ihn anweist, die

Amme in den Ellenbogen rechtwinkelig zu beugen und die

Hande nach oben, unten und zur Seite zu bewegen, wahrend

Du diesen Bewegungen mit Deinen Handen einen Widerstand

entgegensetzt. Beide Arme miissen in allen Richtungen gleich
O O starke Bewegungen ausfiihren.

Uberpriife die Beine, indem Du den Taucher anweist, sich
flach hinzulegen und die Beine auf- und abzubewegen,
Q O wihrend Du der Bewegung sanften Widerstand
entgegensetzt.

swanrnenmun

Uberpriife das Berihrungsempfinden des Tauchers, wie
bereits im Gesicht geschehen. Beginne seitenvergleichend
am Oberkérper und bewege Dich fuBwérts, so daB der
gesamte Korper untersucht wird. Die Augen des Tauchers
sind dabei geschlossen. Der Taucher muB sein

Q QO Berihrungsempfinden bestatigen, bevor eine andere Stelie
ntersucht wird. - ' :

Q

Q

c n ardaina

.jg.:::.

_nein_

Sei wahrend dieses Tests darauf vorbereitet, den Taucher
aufzufangen, wenn er fallen sollte und ihn vor Verletzungen zu
schiitzen! '

LaB den Taucher aufstehen (FiiBe zusammen), die Augen
sind geschlossen und die Ame nach vomne ausgestreckt. Der
Taucher solite in der Lage sein, das Gleichgewicht zu halten,
0 O wenn der Boden unbewegt ist.

Q

a

Uberpriife seine Koordination, indem Du ihn aufforderst,

mehrmals schnell mit seinem Zeigefinger abwechselnd seine

Nasenspitze und Deinen, ca. 50 cm vor seinem Gesicht
O O gehaltenen Finger zu berithren.

]

Q

Der Taucher liegt auf dem Riicken. Weise ihn an, die Ferse
des einen FuBes Ober die vordere Schienenbeinkante des
anderen Beines zu fithren. Uberpriife beiden Seiten, ob dies

O O problemlos méglich ist.

Beobachtungen:

d

a

-

-
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i Druckkammerzentrum KASSEL 1
C - C "
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Die Gabe normobaren
Sauerstoffes

® In der Lunge befindet sich
kein Stickstoff mehr- groRes
Konzentrationsgefélle
zwischen dem Ubersattigten
Blut und den Alveolen-
beschleunigte Abatmung des
Stickstoffes

® Schnellere Entsattigung der
Gewebe durch
Konzentrationsgefélle
stickstoffarmes Blut zu
stickstoffreichem Blut




Gabe normobaren

Sauerstoffes

e Neuentstehung von
~ Stickstoffblaschen wird
unwahrscheinlich

® Schon entstandene Blidschen
werden verkleinert.

® Der arterielle

Sauerstoffgehalt wird
verflnffacht

® Verflinffachung der
physikalisch gelosten
- Sauerstoffmenge

® Bessere Versorgung
hypoxischer Gewebe




Therapieziele bei Dekom-
_ pressionserkrankungen

e Eliminierung von Blasen
@ Verkleinerung von Blasen

® Verhinderung der
Entstehung neuer Blasen

® Reduzierung vorhandener
Gewebeschwellungen




Erreichen der Ziele mit der

Druckkammertherapie

@ Volumenreduzierung der
~ Blase gemaR Boyle-Mariott
® Es wird kein zusatzlicher
Stickstoff mehr
aufgenommen

® Hohes Konzentrationsgefalle
in der Lunge erméglicht
schnellere Eliminierung

® Hohes Konzentrationsgefalle
- im Gewebe erméglicht
beschleunigte Entséattigung
@ Dadurch Verhinderung von
Neubildung und
Verkleinerurig bereits
vorhandener Blasen




Erreichen der Ziele mit der
Druckkammertherapie

® Bessere
Sauerstoffversorgung der
Gewebe, da vom

Bluttransport unabhangige
Sauerstoffdiffusion in das
Gewebe maglich

® Antibdematdse Wirkung
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Intoxikationen mit Gasen

¢ Grundlage ist das Gesetz von Dalton
+ Die Toxizitit eines Gases ist ausschlieBlich von seinem Partialdruck abhingig.

Sauerstoffintoxikationen

+ Lange Zeit nicht relevant

¢ Bedeutung beim Tauchen mit Sauerstoffkreislaufgeraten, technical diving, Off-shore-Bereich
+ Effekte unterliegen intra- und interindividuellen Schwankungen

+ Abhingig von Tiefe und Expositionszeit

+ Korperliche Arbeit

¢ Immersion

+ erhdhter inspiratorischer CO*-Gehalt

¢ Fieber

+ Kilteexposition

Zielorgane \

¢ ZNS

¢ Im Wasser ab 2,0bar

+ Im Trockenen ab 3,0bar 7 -

¢ Lunge

# Schnelle Phase bei 1,3 bar O?

e+ Langsame Phase bei05,-1,3 bar 02 - T B

+ Grenze bei 5 Stunden Expositionszeit

¢ Bei Driicken > 1,3 bar entwickelten sich die Symptome innerhalb dieser Zeit, bei Driicken von 0,5 bis
1,3 bar erst nach 24-48 Stunden.

Symptome des ZNS

)

" = Angst, Schweiflausbriiche /
- Blisse, Bradykardie =

~ Lippenzittern 0

+ Warnzeichen

> Ubelkeit

- Sehstdrungen

~ Euphorie

~ Schlifrigkeit

~ Halluzinationen, Muskelzuckungen

+ Symptome

~ massiver Schwindel und Erbrechen

~ Paristhesien in Fingern und Hinden

~ generalisierter Krampfanfall



Symptome der Lunge

o Engegefiihl in der Brust

+ Hustenreiz

¢ Schmerzen in der Brust

+ Kurzatmigkeit

+ Abfall der Vitalkapazitit

< Abnahme der Elastizitiit

¢ Abnahme des max. Atemminutenvolumens
+ Abnahme der Diffusionskapazitit

+ Schidigung des surfactant factors

¢ Abnahme der lokalen Infektabwehr

Weitere Wirkungen

# Vasokonstriktion der RetinagefiBe - temporirer, reversibler peripherer Gesichtsfeldausfall

o passagere Kurzsichtigkeit

# Linseneintribung ( nicht reversibel )

+ Off-Ph4inomen

¢ beim Absetzten der Maske plétzlicher Abfall des p0O?, die relative Hypoxie kann zum Krampf fithren

) Das UPTD-Konzept )

> Unit Pulmonary Texicity Dose Concept— - - - — =
Diese Konzept erlaubt eine Voraussage dariiber, wie schnell ein Patient in toxische Bereiche kommt, wenn er
durchgehend Sauerstoff bei erhthtem Partialdruck atmet.

> Berechnung:Berechnung des Sauerstoffpartialdruckes der geplanten Tauchtiefe

» Kp-Wert aus der Tabelle suchen

Multiplikation der Sauerstoffexpositionzeit (in min) mit dem entsprechenden Kp-Wert um den UPTD-Wert fiir die
jeweilige Tiefe zu erhalten

> Addition der UPTD-Werte fiir jeden pO? in der gesamten Exposition, um den endgtiltigen UPTD-Wert fiir die -
Exposition zu erhalten.

Biochemische Erkldrungsansiétze

+ Erhohung des pCO? durch Besetzung der roten Blutkérperchen

+ Bildung von Radikalen (Superoxid, Hydroxyl)

+ Blockierung von Stoffwechselenzymen

# Leckagen der Zellmembranen durch Oxidation ungesittigter Fettsiuren
+ Hemmung der GABA-Ausschilttung

¢ Reduktion der Oberflichen-Spannung der Alveolen
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Abb. II - 3.4.1/6: Sauerstofftolerarizkurve in Abhingigkeit von Druck und Tiefe (Erklirung s. Text)
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Abb. 11-3.4.1/11: Pulmonale und neurologische Sauerstoffroleranzkurven fiir kontinuicrliche Sauer:
atmung bei Normalpersonen. Die Lungentoleranzgrenze zeigr den reversiblen Abfall von 10% der Vit

U;Nmr.d.:#,_,w:::;2 cf_uc_in_._.:._: Versuchspersonen, nach |24



Tabelle IT - 3.4.1/4: Symptome der Sauerstoffintoxikation nnd deren prozentuale Verteilung

".ngaben

Untersucher und Jahr: DoNAaLD, 1944 | BurtLER 1978 YARBROUGH, BurLer, 1986
(19] [11] 1947 53] [10]

Anzahl der Tauchginge 388 68 168 465

Symptome

(Haufigkeit in Prozent):

Ubelkeit 8,3 40 246

Lippenzittern 60,6 4 21

Schwindel 8,8 17

Muskelzittern 3,8

(ohne Lippen) :

Unruhe 11 6 13,9 |

Benommenbheit 36 6 13,9

Sehstorungen 1,0 11 6

akustische Halluzinatio- 0,6 11 Y

nen / Tinnitus B _ )

Krampfanfall 9,2 11 4 3,1

Pariisthesien 0,4 |

Desorientiertheit 4 6,2

Nystagmus 4

Aphasie / Dysphasie 8 3,1

Muskelzittern ohne niahere 13,9




Tabelle 11 - 3.4.1/7: Zusammenfassung akute Sauerstoffintoxikation

a)

cin hoher Saucerstoffpartialdruck wirkt
insbesondere auf das zentrale Nervensystem
giftig

b) [diese Wirkung des hohen O, Partialdrucks e Hohe des pO, (Tauchtiefe)
ist abhangig von: e Dauer der Einwirkung (Tauchzeit)
e Tagesformschwankungen
e Unterschiede zwischen den Tauchern
¢) |die personliche Sauerstoffvertriglichkeit e korperliche Arbeit (z.B. Schwimmen gegen
wird stark gemindert durch: Stromung)
e Immersion (im Gegensatz zur Sauerstoff-
atmung in Druckkammern)
e erhohten CO,-Gehalt des Atemgases
e besonders kaltes oder warmes Wasser
e u. U. fieberhafte Erkrankungen
d) |eine Sauerstoffvergiftung kann sich vorzeitig e Frithzeichen
bemerkbar machen durch: e Warnzeichen (s. Tabelle II - 3.4.1/3) -
e) |der Sauerstoftkrampf e kann in nahezu jeder Tiefe > 5 m ohne Vor-

warnung eintreten




Verhalten bei Anzeichen einer Sauerstoffintoxikation

+ Vorbeugung

# Bei gerinsten Anzeichen muB der Tauchgang abgebrochen werden und aufgetaucht werden
# Bei Krampfanfall im Wasser Mundstlick festhalten, Taucher sichern, kontrolliert auftauchen
o Cave: Lungentiberdehnung

« Stationdre Uberwachung fiir einige Stunden

# Neurologische Abkl4rung

' Kohlenmonoxidintoxikation

¢ Ursachen:

¢ Ansaugstutzen des Kompressors in der N4he der Abgastffnung
+ Ansaugstutzen auf dem Boden neben dicht befahrener StraBe

+ Ansaugstutzen in ungiinstiger Windrichtung

# HeiBlaufen des Kompressors

Besonderheiten der CO-Wirkung bei Tauchern

+ Durch ebenfalls erhthten pO? protektive Wirkung

+ erlaubte Grenzen der Atemgasverunreinigung bei Tauchem relativ hoch

¢ 20 ppm bis zu einem Gesamtdruck von 10 bar werden toleriert

# Gefahr beim Off-Shore und Sittigungstauchern hoher, da hier Reduktion des O-Anteiles der Atemluft

Symptome der CO-Vergiftung

+ Symptome sind vom Grad der Himoglobinblockierung und der Hemmung Intrazellulirer Enzyme abh4ngig.
# Diese ist eine direkte Funktion des Partialdruckes -
+ Die Symtomatik entspricht letztendlich einer generalisierten Hypogqe.

D

Differentialdiagnose

+ Bei leichten Symptomen schwierig, auffillig, wenn mehrere Taucher betroffen sind
¢ Untersuchung der Atemluft

+ Bei BewuBtseinsverlust kann Tauchgangsanamnese hinweisend sein.

¢ DD: Unterzuckerung, Medikamente, Sauerstoffvergiftung

Therapie der CO-Vergiftung

¢ Je nach Schwere der Erkrankung

+ Frischluft

+ medikamentdse Therapie der Kopfschmerzen

+ Beobachtung und Tauchverbot fiir einige Stunden
+ Kopfhochlagerung

+ Normobarer Sauerstoff

+ Hyperbarer Sauerstoff

+ Bei BewubBtseinsverlust erste Hilfe



Tabelle It - 3.4.2/2: Anstieg des pCO mit steigendem Umgebungsdruck und physiologische Wirkung

Vol.-% CO Umgebungsdruck pCO [bar] physiologische Wirkung
[bar]
0,05 1 0,0005 keine
0,05 2 0,001 leichte Symptome
0,05 3 0,0015 Kollaps méglich _
0,05 4 0,002 mittlere bis schwere Symptome

Tabelle IT - 3.4.2/3: Physiologische Wirkungen verschiedener Kohlenmonoxidvolumenanteile unter nog-
mobarer Atmung, nach [6] |

F

Kohlenmonoxid- PCO [mbar] | HbCO [%] physiologische Wirkung
konzentration [ppm] -

400 0,4 7,2 keine
800 0,8 144 Stirnkopfschmerz, Mattigkeit, Kurzatmigkeit
1600 -1,6 29,0 Verwirrtheit, Kollaps bei kérperlicher Belastung
3200 3,2 58,0 BewufStlosigkeit

4000 - 40 720 tiefes Koma -

4500 4,5 81,0 Tod '

In Tabelle I1- 3.4.2/4 sind die verschiedenen Partialdriicke bei unterschiedlichen Umgebungs-

driicken fiir Kohlenmonoxid und Sauerstoff fiir die Verhiltnisse bei PrefSluftatmung angege-
ben: ,



Kohlendioxidintoxikationen

+ Physiologisches Abfallprodukt

o Normal im arteriellen Blut pCO? von 40mm Hg

¢ In der Luft 0,03-0,04 Vol.-%

+ 20 mal besser im Blut 18slich als Sauerstoff

+ Die vom Korper produzierte Menge bleibt bei konstanter Arbeit gleich.

+ Mit zunehmender Tiefe bleibt der CO? Partialdruck gleich, der Anteil am prozentualen Gasvolumen sinkt jedoch.

Ursachen
+ Mischgas-, Kreislauftauchgerite
+ Fehler im CO?Absorber
* Atemgasverunreinigungen
¢ GriBere Tauchtiefen
¢ CO?-Retainer
Pathophysiologie

+ Stimulation des Atemzentrums , ) )

+ Steigerung der Katecholaminausschiittung (4// 1tha b efz - /

o Hyperglykémie B

« Steigerung des Herzminutenvolumens  — —
# Periphere und zentrale Vasodilatation

+ Kopfschmerzen, erhthte Krampfbereitschaft, Nierenversagen

.

Symptome der CO*-Vergiftung

# Je schneller das Gas anflutet, desto ausgeprigter die S mtome
o Ansbluter CO*-Gehalt im Blut nicht entscheidend, da Adaptation méglich

Therapie der akuten CO*Vergiftung

¢ Keine spezifische, da sich die Sym_%)me bei Normalisigerung der CO-Partialdrticke rasch zuriickbilden.
Essoufflement

¢ Sonderform der CO*Vergiftung

¢ Schleichende Vergiftung

¢ Tritt besonders beim Tauchen in gréBeren Tiefen und bei kérperlicher Anstrengung auf.

¢ Erhohte Atemgasdichte, erhhter Atemwiderstand, erhdhte CO*-Produktion, enge Ausriistung, fiuhrt zu erhShter
FLACHER Atmung

¢ Unzureichnede CO*-Abatmung

¢ Beglinstigt durch falsche Atmung

¢ Fithrt zu BewuBtlosigkeit und nachfolgendem Ertrinken.



Symptome
» unruhiges, nervéses Verhalten
« flache, schnelle Atmung
+ Atemnot
+ keine Besserung bei Oktopus- oder Wechselatmung

Erste Hilfe
+ zunichst an die Moglichkeit denken
o jede iiberfliissige Bewegung vermeiden
. s’gfb(t_igef'hﬁfst_ieg'mitdpgl,Baffﬁe{ A
+ bewuBt kriftige und tiefe Atmung —
+ keine Wechselatmung
Vermeidung

+ eigene korperliche und psychische Leistungssgrenzen kennen
¢ Anstrengung dem Leistungsvermgen anpassen

o Training zur guten Atemkontrolle

¢ keine lingeren Schwimmstrecken in groBerer Tiefe

o Keine schwere Arbeit in grsBeren Tiefen

Intoxikation mit N?
L 3

¢ Zustand verminderter psychischer und physischer Leistungsfihigkeit in Abhingigkeit vom
Stickstoffpartialdruck

Ursachen

¢ Narkotische Potenz

alle gasfSrmigen und flilchtigen Substanzen fiihren zur Narkose, wenn sie sich in den fetthaltigen Strukturen der
Zellmembranen anreichern.

+ Anschwellen der Zellmembran und A@én narkotischer Effekte.

Symptome

¢ Gesetz von Martini / '

Die physiologische Wirkung des Stickstoffes entspricht je 15m Wassersdule der Wirkung eines Glases Martini,
wobei die Olive dem additiven Effekt des CO? entspricht



Behandlung und Verhiitung

+ Sofortige Reduktion des Partialdruckes

+ Biochemische Effekte des Stickstoffes werden damit sofort und ohne Nachwirkungen aufgehoben
¢ individuelle Stickstofftoleranz austesten

+ Bei Tieftaucheinsitzen lingere GewdShnphase an die Tauchtiefe

+ Ubungsdruckkammertauchgiinge wihrend der tauchfreien Zeit
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Psychologische Aspekte beim Tauchen

"Normale" Bediirfnisse

+ Freude an der Bewegung

+ Sportliche Leistung

¢ Artfremdes Element beherrschen

+ Soziale Anerkennung unter den Tauchpartnern

+ Naturschénheiten genieBen

o Selbstbestitigung

¢ sich korperlich und geistig bis an die Grenzen der Leistungsfihigkeit austesten
¢ Tauchsucht

Problematische Personlichkeitstypen

¢ Der Unfall-Typ
¢ Der Hochleistungsorientierte
¢ Der emét_?,al Labile
+ Mangelnde Selbstkontrolle
¢ Erhohte Risikobereitschaft
¢ Der Einzelginger

~# Der Tauchstichtige
4 Der Fremdmotivierte

Angstausliser

+ Von auBen kommend:

+ Direkte Reiztiberflutung

+ Mangelnde Informationszufuhr

+ Intolerabler Zwiespalt beim Problemltsen

+ Korpereigene Angstausliser
¢ Stimmungslage

¢ Erwartungshaltung

+ Korperliche Fitness

* Vegetative Funktionslage

Realitiitsbezogene
Ausléser

¢ Verinderte Wahrnehmung

¢ Veriinderte Kérperlage

¢ Ungewohnte Kleidung und Ger#tschaften

¢ Unterentwickelter Orientierungssinn

¢ Eingeschriinkte Kommunikationsmdoglichkeiten

# Verlinderter Atmungsablauf

+ Kilte, Dunkelheit, schiechte Sicht

¢ Unzureichende kérperliche Fitness, ibermaBige Strémung
+ Kdorperliches Unwohlsein

¢ Funktionsfihigkeit der Tauchausriistung



Affektabhiingige Angstausloser

# Einsamkeit

# Ausgeliefertsein an technische Apparate
o Ausweglosigkeit

+ Klaustrophobie

o PritfungsstreB

+ Angst vor der Angst

Angstreaktionen

o Steigerung der Atemtitigkeit

o Steigerung des Herztitigkeit

o Steigerung des Blutdruckes

o Gesteigerte Muskelaktivitst

# Aktivierung der Hirnstromtitigkeit

¢ Verinderungen am Auge

+ Wirkung auf die Verdauungsorgane

¢ Grundumsatz des Kérpers wird gesteigert
¢ Temperaturabfall

¢ Vermehrtes Schwitzen
o-Laryngospasmus - -
¢ Verdnderte Inmunititslage

Angstvorbeugende-MaBnahmen

+ Umfassende theoretische Ausbildung mit Entwicklung von Problemlsungsstrategien
¢ Stabile Vertrauensbasis zum Tauchlehrer oder Tauchpartner )

+ Koérperliche Fitness und ausreichende momentane Befindlichkeit

¢ Detaillierte Tauchgangsplanung

¢ Sicheres Material

Angstabbauende Mafinahmen

¢ Aufmerksamkeit steigern

# Zusatzinformationen sammeln

¢ Beunruhigende Reize affektmiBig neu bewerten
¢ Vegetative Gegensteuerung durch Autosuggestion

Angst beim Tauchpartner

# Zuerst sich selbst zur Ruhe bringen
# Blickkontakt aufnehmen

# Direkter Kérperkontakt

# Ursachen der Angst herausfinden
¢ Tauchgang abbrechen

Die Sucht des Tauchens



# Die Lust am Tauchen als unbewuBte Sehnsucht nach dem paradiesischen Zustand als Embryo im
Mutterleib

¢ Absolute Gliicksgefiihle fiihren dazu, daB das Tauchen iiberwertige suchthafte Ziige annimmt

# Relativ hohe Unfallhiufigkeit bei fortgeschrittenen Tauchern



Keine Fehler bei
Dekompression oder
Aufstiegsgeschwindigkeit

Fehler bei Dekompression:
oder Aufstiegsgeschwindigkeit

Abb. II-4.1/5: Auswertung von 202 DCI-Fillen zwischen 1989 und 1993 nach festgestellen Fehlern bej
Dekompression oder Aufstiegsgeschwindigkeit

Diagnosen

Die von DAN Europe registrierte Verteilung der Unfalldiagnosen entspricht im wesentlichen
der auch in den USA festgestellten Verteilung zwischen DCS-TypIund -Typ Il (s. Abb. II -4.1/
6). =

DCSTyp i
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Restsymptome

Restsymptome

gutes Behandlungsergebnis

gutes Behandlungsergebnis

Sauerstoffatmun

g im Rahmen der Ersten
Hilfe (n = 119)

Keine Sauerstoffat
Hilfe (n = 83)

mung im Rahmen der Ersten

Abb.I1-4.1/8: Auswertung von 202 DCl-Fillen zwischen 19894

p- aatik bis zum Abschlug der ersten Druckkammerbehandlung

nd 1993 nach der Verinderung der Sym-
ren Sauerstoffs im Rahmen der Ersten Hilfe

in Abhingigkeit vom Einsatz normoba-

keine Verdnderung

Symptombesserung

Sauerstoffatmung im Rahmen Keine Sauerstoffatmung im Rahmen der
der Ersten Hilfe (n = 119) Ersten Hilfe (n = 83)

Symptombesserung




NEIN ?

Rettungs-/Tarierweste oder
Stabilizing-Jacket aktiviert? Bleigurt abgeworfen

Abb. I - 4.1/16: 100 todliche Tauchunfille in Australien und Neuseeland 1980-89, Verhalten des Opfers
beziiglich der Aktivierung vorhandener Auftriebsmittel und des Abwurfs von Gewichtsgiirteln

Taucherfahrung - == ] =
Hinsichtlich der Ta ucherfahrung der Verunfallten zeigt die ANZ-Studie, daR sowohl absolute
Anfinger als auch ,alte Hasen“ verungliicken (s. Abb. Il - 4.1/1 7)
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Abb. Il - 4.1/17: 100 wsdliche Tauchunfille in Australien und Neuseeland 1980-89, Taucherfahrung der
Verunfallten
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Abb. I - 4.1/10: 100 tédliche Tauchunfille in Australien und Neuseeland 1980-89, erreichte Maximal-
tiefe wihrend des Unfalltauchgangs ' _

Anzahl| der Opfer

Abb. IT-4.1/14: 100 tédliche Tauchunfille in Australien und Neuseeland 1980-89, festgestellte medizini-
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Tauchunfall, Statistiken

Tauchmedizin

II-4.1
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Abb. II - 4.1/1: Altersverteilung der Unfallopfer der an DAN USA gemeldeten Tauchunfille mit Dekom-

pressionserkrankungen in 1994
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Die tauchsportérztliche Untersuchung
Tauchtauglichkeit  Teil A

Altersbeschriankungen

¢ Das sinnvolle Alter ist nicht klar definiert

# Altersbeschriinkungen je nach Verband unterschiedlich

¢ CMAS, PADI z.B. erlaubt Tauchen ab 12 Jahren q
¢ Nach oben entscheidet die kardiopulmonale Leistungsfihigkeit

Kontraindikationen in der Anamnese

E )
# Epilepsie Ea o 3 é
¢ mittelschwere, schwere Hirnverletzungen {—)\ < ()c (I':r S // h) // 4 K
¢ Spontanpneumothorax a / / { B
¢ Suchterkrankungen : SO/ ~ G re- S/Q < { Q Q _
O, X 50
/ e /(
Medikamente als Kontraindikationen
< Barbiturate
¢ Alkohol

¢ Anisthetika, _ s
_ & Sympatikomimetika / M -
¢ Anti-Arthythmika
¢ Nach Moglichkeit alle Medikamente 24 h vor dem Tauchen absetzen!
Diabetiker, Asthmatiker und Hypertoniker erfordemn.eine besondere Beurteilung
Kérperiiche Untersuchung

Gewicht

Ein Ubergewicht von 30% nach Broca (KdrpergréBe in cm weniger 100 = Sollgewicht) gilt nach dem Grundsatz 31
der Berufs-genossenschaften als AusschluB-kriterium, weil Fett vermehrt Stickstoff absorbiert. Bei Adipositas
besteht eine groBere Neigung zum Auftreten einer Dekompressions-erkrankung.

Spezielle Untersuchung

¢ Ro-Thorax bei jeder Erstuntersuchung, moglichst in zwei Ebenen, bei Nachuntersuchungen nur, wenn klinisch
angezeigt

o Vitalkapatitiit, forcierte Vitalkapazitit, Tiffeneau-Test

+ kleines BB, Blutzucker niichtern, BSG, Urin Mehrfachstibchen-Test :

Alle 2 Jahre bei unauffilligem Befund, bei auffilligem Befund oder eingeschréinkter Tauglichkeit konnen kiirzere

Intervalle angesetzt werden.



Augen

¢ Relative Kontraindikationen:
Ein4ugigkeit g y I
Z.n. Keratoplastik (mind. 2 Jahre) celoc L Ga L

¢ Absolute Kontraindikationen:
Sehschirfe des besseren Auges weniger als 0,5 ( SO 0/
Enger Kammerwinkel
Weitwinkelglaukom mit Sehnervenschaden
Kunstauge aus Glas
Harte Kontaktlinsen

Nase, Nasennebenhdhlen

¢ Relative Kontraindikationen:

Otitis externa oder Obstruktion des Gehorganges
- Tympanoplastik

Mastoidektomie

Gaumenspalten

¢ Absolute Kontraindikationen:
offene Trommelfellperforation
chron. Otitis media
Cholesteatom Kl/, 0(,4 {s 2, "Cf "&
Zustand nach Radikaloperation
Stapedektomie oder Tympanoplastik Typ 3
Ruptur des runden oder ovalen Fensters . L
Morbus Meniere % ¢ &, G 7e *@ Tr PO TN
Z.n. Trommelfellperforation mit atrophlscher Vemarbung
Tracheotomie .
Laryngozelen  //2(, / 40,-4 Fauwsy Cubse
Laryngektomie
Doppelseitige Rekurrensparese SHw 57 L A 4
Komplette Fazialisparese, ein- oder doppelseitig

Atmungsorgane

¢ Relative Kontraindikationen:

+ Obstruktion entziindlicher Ursache

+ Asthma bronchiale

¢ Belastungs-und kilteinduziertes Asthma
o Pleuranarben

¢ Z.n.thoraxchirugischen Eingriffen

o restriktive VentilationsstSrungen

¢ Absolute Kontraindikationen:

+ Spontanpneumothorax in der Vorgeschichte
+ ausgeprigtes Asthma bronchiale

+ Kavitiiten

+ Zysten

¢ Emphysemblasen

lfore, 44%, { f)/’%J A%,



Herz-Kreislauf

+ Relative Kontraindikationen:

+ Schrittmacher ( Herstelleranfrage wegen Druckfestigkeit) — [

+ Herzrthythmusstérungen, die auf Medikamente eingestellt sind '

+ asymptomatischer Mitralklappenprolaps

+ Hypertonie

+ Nachweis von offenem Foramen ovale

Z.n. Herzinfarkt oder PTCA, wobei eine Tauglichkeit gegeben efn kann bei einer EingeféBerkrankung mit Z.n. -
Herzinfarkt vor einem Jahr, wenn keine Arrhythmie bestelyn% Blutdruck- und Belastungs-EKG normal sind.

. A .
« Absolute Kontraindikationen: f){ (Hery (,q (lofh oo fmsy L (f
¢ Herz-Vitien mit Rechts-Links-Shunt

¢ Vorhof-und Ventrikelseptum-Defekte

& Aorten-und Mitralstenosen

o primére Kardiomyopathien

Abdominalorgane

¢ Relative Kontraindikationen:

+ Refluxkrankheiten

o Anus praeter nach Ilio-Kolostomie

o chron. entziindliche Darmerkrankungen
< Dumping-Syndrom

+ Zwerchfellliernien

¢ Absolute Kontramdlkat;nen

+ Achalasie ~2 lzven

+ Osophagusdivertikel — J(S; %’ék v e ) J V
+ schwere Reflux-Krankheiten

+ Bauchwandhernien

Urogenitalsystem

¢ Relative Kontraindikationen:
¢ chron. Glomerulonephritis

+ chron.Pyelonephritis
Prostataadenom

¢ Absolute Kontraindikation:
¢ Urinfistel
+ Z.n. Nierentransplantation oder Dialysepatienten

Bewegungsaparat

# Relative Kontraindikationen:

* Amputation von Extremititen

# chron. rezidivierendes Lumbalsyndrom
¢ Gelenkprothesen

+ Myopathie, Myositis



Psyche

¢ absolute Kontraindikationen:

¢ schizophrene Psychosen

+ manisch-depressive Erkrankungen
+ endogene Depressionen

¢ Angstneurosen

+ Phobien

¢ Zwangsneurosen

¢ Suchterkrankungen

Neurologische Erkrankungen

4 Relative Kontraindikationen:

¢ Z.n. commotio cerebri

¢ Z.n. Operation gutartiger Himtumoren

+ neurale Muskeldystrophie

+ Polyneuropathie

¢ Z.n. Hemilamektomie

+ Trigeminusneuralgie

.

¢ Absolute Kontraindikationen:

+ zerebrovaskukire Erkrankungen mit Folgeerscheinungen ( apoplektischer Insult, TIA )
¢ Migriine ( mehr als 12 Anfille pro Jahr )

+ Epilepsie ’

¢ Myasthenia gravis-

¢ Multiple Sklerose

¢ Z.n. DCS ( Typ II ) mit bleibenden neurologischen Ausfillen
+ Stirnhirnschéden mit Frontalhimsyndrom — -

+ Temporallappenlisionen mit Ausfillen

¢ Occipitallappénl4sionen mit Ausfillen

+ organische Demenz nach diffusen oder multilokultren Hirnsch#den
+ Erkrankungen mit permanentem Defektzustand

Stoffwechselerkrankungen
.
¢ Diabetes: :
¢ Die Frage der Tauchtauglichkeit wird in der Tauchmedizin kontrovers beurteilt.
+ Die Hauptgefahr fiir einen Diabetiker liegt im Aufireten hypoglykémischer Zustinde unter Wasser. . : 52 -
+ Bei relativer Kontraindikation kann zum Tauchen nur dann geraten werden, wenn bei Diabetes Ty@'l S 6N (A g
+ keine GefiBverdnderungen bestehen
¢ der Kandidat in der Lage ist, unter eigener Blutzuckerkontrolle seine Stoffwechsellage im Gleichgewicht zu halten
¢ in den letzten Jahren keine hypoglyk4mischen Zustinde aufgetreten sind
¢ wenn bei Diabetes Typ II: -~
+ keine Mikroangiopathien erkennbar sind

¢ er diditetisch oder medikam[ntﬁs gut eingestellt ist.

,4’6{‘3‘.53 &l %



Bluterkrankungen

¢ Relative Kontraindikationen:
¢ Animien

¢ Absolute Kontraindikationen:
¢ Sichelzellanimie

¢ Polyzytimie

+ Leukimie

+ Himophilie



Gesellschatt fiir Tauch- und Uberdruckmedizin e.V.

nach den Richtlinien der GESELLSCHAFT fiir TAUCH- und UBERDRUCKMED_IZIN e.V.
weitere Erauterungen in den Richtiinien, erhltlich Gber das Sekretariat der GTUM eV.

Untersuchender Arzt
Adresse / Stempel:

Teil A st vom Untersuchten selbst auszufilien @ruckschitt oder Schrelbmaschine). Alle Angaben und &rztiichen Feststellungen
unterfegen der arztlichen Schwelgepfiicht, von der nur der Untersuchte den Arzt befrelen kann. Dle Schwelgepfiicht besteht auch Gber
den Tod des Untersuchten hinaus. Dieser Untersuchungsbogen verbleibt beim Arzt, er kann aber auch dem Untersuchten selbst
ausgehandigt werden. Es legt im ausschlieBlichen Inferesse des Untersuchten, die Fragen wahrheltsgemé8 zu beantworten. Durch
eigenhdndige Unterschrift wird dies bestatigt. Vor dem Ausfillen mus eine Kople der unteren Héiffe von Seite 4 dieses Bogens als
Tauchtauglichkelts-Beschelnigung angefertigt werden (zur Aushandigung an den Untersuchten).

PERSONALIEN

Name, Vomame : Geb.Datum

rdresse : Beruf

SPORTLICHE BETATIGUNG

Hatten Sie jemdls einen Tauchzwischentall oder Tauchuntall? (was/wann):

(z-B. Dekompressionsun(al, Luftembolle, Barotrauma, Trommelfelid8, Schwindel oder haufiger Kopfschmerz beim Tauchen)
Bisherige Tauchgdinge (Anzahi)

Sonstige Sportarten (was/wie oft)

KRANKHEITSVORGESCHICHTE
O GESAMTE Vorgeschichte ’

oder

O ERGANZUNGEN seit letzter Untersuchung vom:
(nur mBglich, wenn Untersuchungsbogen der letzten Untersuchung dem Arzt vorflegt)

Hatten Sie Krankenhaus- oder Hellsiétenbehandiungen, Operationen, gréBere Verletzungen oder Unfélle? (was/wann):

Haben oder hatten Sie Beschwerden oder Erkrankungen folgender Organe oder Karperfunktionen? (was/wann):
- Kopf, Gehirn, Nervensystem:

(Schadelhimvedetzung, Indl. Gehlmerschitterung, Drehschwindel, Glelchgewichtsstbrungen, haufiger Kopfschmerz, Migriine, Anfall mit BewuBtiosigket, eplieptische
Antille, Seekrankhelt, Lumbego, Ingendweliche sonstigen neurologischen Erkrankungen)

- Psyche:

(Neigung zu Angstreaition, Beklemmung in engen RAumen oder auf frelen Plaizen, Pankattacke, Depression oder depressive Phasen, sonstige peychische
Erkrankungen)

- Augen:
(Herabsetzung des Sehvermdgens, Brikentriiger, Kontektiinsen)
- Nase, Nasennebenhdhlen:

(h&ufige Katarrhe, Heuschnbpfen, hauflg Nesenbiuten nach dem Tauchen, Stim- oder KleferhBhlenentzOndungen)
- Ohren:




- Atmungsorgane:

(Tuberkulose, Lungenentzindung, RippenfelientzOndung, Asthma, Hinger dauemde Bronchitis, Spontanpneumothorax, Atemnot durch leichte Anstrengung oder kalte
Lur)

- Herz-Kreislaul-System:

(Herzfehler, HerzmuskelentzOndung, EngegefOhi / Schmerz im Brustkorb, evil. ausstrahlend, Herzrhythmusstdrung, erhBhter Blutdruck, Venenentzlndung, Durch-
biutungsstBrungen)

- Verdauungsorgane:

(AutstoBen oder Sodbrennen, Magen- und ZwBifingerdarmgeschwiire, Kotiken, Lelstenbriiche)

- Nieren, Hamwege, Geschlechisorgane:

(Nierenentzindungen, Nierenbacken- oder Blasenentzindung, Nierenstaine)
- Haut, Knochen, Gelenke:

(ARerglen, Gelenkrheumatismus, HexenschuB, Bandschelbenschden, haufige Gelenkluxationen)
- Stoffwechsel:

{Uber- oder Unterfunktion der Schilddriise, Tetanle, Gicht, Zuckerkrankhel, Fettstoffwechselstdrungen)

- bel Frauen: Schwangerschatt?

Hatten Sie fieberhafte Erkrankungen in den letzten Monaten? (was/wann):

Hatten oder haben Sie sonstige Krankhelten, Fehler oder Beschwerden, nach denen nicht ausdricklich gefragt ist? (was/wann):

Wieviet Alkohol trinken Sie? (Art/Menge) - s Rauchen Sie? (Art/Menge):_-

Weliche Medikamente nehmen Sie? (wieviel) :

Lefzte Rontgenaufnahme d. Lunge (wann/wo) :
Lefztes Ruhe- oder Belastungs-Ekg (wann/wo) :

Ort, Datum: Unterschrift:

Teil B Ist vom untersuchenden Arzt quszufdillen. Die Untersuchung ist gegebenenfalls entsprechend dem Klinischen Bild zu erweiterr
und durch Facharzt-Befunde zu erganzen. Eine erweiterfe Unfersuchung kann auch bei Tauchlehrem, Wettkampfem oder be.
Erstuntersuchung von Tauchem Gber 40 J. erforderlich sein. Nachuntersuchungen sind bei unauffaligem Befund nach zwei Jahren, be
einem Alter Gber 40 J. nach einem Jahr erforderlich, auBerdem nach schweren Erkrankungen. Gegebenenfalls sind bei bestim'mfer
Befunden oder bei eingeschrankter Tauglichkeit auch kirzere Untersuchungsintervalle méglich. Eine eingeschrankte Tauglichkeit kanr
2.B. bei Jugendilichen oder bei Behinderten gegeben sein. Tiefenbeschrankungen sindim atigemeinen nicht sinnvoll.

KORPERLICHE UNTERSUCHUNG

Alter: Jahre GréBe: cm Gewicht: Kg
Allgemeinzustand:

(EmBhrungszustand, Odeme, MiBbldungen, Amputationen)
Haut:

(Dormatosen, allerglsche Erscheinungen)

Kopf: - Augen:

(Pupilenreaktionen, Sehschiirfe r/ |, bel Brillentrgern Dioptriezahl, eine augenrztiiche Untersuchung ist sinnvol, wenn: a) binokulare Sehlelstung <0,7, b) Alter > 50 J.,
Alter > 40 J. und Hyperople, d) Glaukom bekannt oder vermutet, e) Z.n. Katarakt-OP)

-Nase, NNH:

(unbehinderte Nasenatmung? Anhalkt f0r purulente oder allergische Rhinitis / Sinusitis?)

- Ohren:



- Mundhdhle/Tonsillen/Rachenraum:

(Barotraumagefahr bel massiver Karles u. schlechten Zahnfillungen , chron. Tonsllitis? PharyngRis?)
Hals :

(Struma, LymphknotenvergrBerung, GerBusche Ober der Carotis - Carotisstenose?)
Thorax:

(sy trische Atemexkursion? Die Inspiratorisch-explratorische Umfangsdifferenz in Hohe der Mamilten solite 5 cm nicht unterschretten)

Lunge:

(Perkussion und Auskutation)
Herz/Kreislaut:

(Perkussion und Auskuktation, Pathologische Herzgeriiusche bedOrfen kardiologlscher Abkidrung, - RR / Puls)
Abdomen:

(Leber- oder MilzvergrBerung? pathologlsche Resistenzen? Hemien?)

Urogenitaltrakt:

(Nlereniager-idopfschmerz?)
wegungsapparat:

(Skoliose? WirbelsBulenblocklerung - HWS, LWS? Klopfschmerz der Wirbelsaula, Blockderung von Extremitatengelenken)
INS/peripheres Nervensystem:

(Optomotork Incl. Pupltiomotorik, Gesichts- und Schiuckmotork, Extremititenmotorik - Atrophlen, Paresen, Reflexstatus, pathologische Reflexe - Koordination der
Motork, Fingertremor, Romberg, Sensibiitat - halbseltiger, radkuldrer, peripherer Austafl, frontale Zeichen, neurologlsche Austaile bedOrfen einer fachfirzilichen
Untersuchung) - =

Vegetativum:

(vermehrte SchwelBnelgung, Dermographismus)
Psyche:

(Angstreaktionen, Klaustro- oder Agoraphoble. Paniksyndrom, psychotische Zeichen, Suchtkrankhett - incL Akohol, paranolde Reaktionen, Halluzinationen,
Stimmungsiage - gehoben, depresslv, Antriebsminderung, Reaktionsverlangsamung, sonstige Verhaltensstdrungen, psychische Auffilligkeiten bedlrfen einer
fachérztiichen Untersuchung)

SPEZIELLE UNTERSUCHUNGEN

R&-Thorax
Paurtellung:

A Jeder Erstuntersuchung, maglichst in zwet Ebenen, - bel Nachuntersuchungen nur, wenn kiinisch angezelgt)

Lungenfunktion Istwert Soliwert % der Norm

Ruhe-Vitakapaztat vC

Forcierte Vitalkapczitat FvC
Expirator. Sek. Kapazitat FEV 1

Quotient FEV 1/ VC (%)
Beurteilung:
(obstruitive oder restriktive Ventilationsstbrung? Ggt. Bodyplethysmographle / CO-Diffusion)
Labor
BR: Hb : g/dl  SERUM: BZng. g/dl URIN: Mehrfach-Stabchentest:
124 A S— unauffalig / auffalig
Leukos : /nl BSG : L mm n.W. (agf. weltere Untersuchungen)
Ruhe-Ekg
Beurtellung:

fOhdhomiie Conrmiinne | amnthon Dlarbldae Dhadbons remtR o immnn DA avabbotinmemrndenmt



Ergometrie (Maximaltest)
Belastungsart:
(deadgggormtdo sitzend od. Begend oder Lautband, Schema | fir Untrainlerte, Schema Il t0r Trainlerte, unzutreffendes Schema streichen)

Schemal Schemall PULS RR
—2min 3 min _syst. [ dicst,
—  RUHE / AUSWERTUNG DES MAXIMALTESTS:
25W SowW /
S0W 100w /
I5W_ 150w / HF von mindestens (200 - Lebensalter) emeicht? JA / NEIN
100W 200w /
J25W 250w / Sollelstung=Gewicht (Kg) x 3 (m.) bzw. x 2.5 (w.) = Watt
150W 300w /
176W 350w / Alterskonrektur: -10% pro Dekade ab4.Dekade - %
200W _ 400W /
_225W 450w [ atterskomigierte Sofleistung SOLL =_ _ Watt
250W 500w /
_ERHOLUNG / erbrachte Leistung 15T = Watt
/
[ Relative Leistungsfahigkeit SI/SOLL =__ %
/
Lelstungsbewertung :

(Abbruchkritarian, Lelstungsfahigkeit, Pulserholung nach Belastungsende, Tralningsempfehlung)
Beurteilung des Blutdruckverhaitens :
Belastungs-Ekg

Beurtellung:_— ' _
(Rhythmusetdrungen?, lschamilezeichen?)

-Selte 4 - © Copyright by GTUMe.V.

Tauglichkeitsbescheinigung fiir Sporttaucher
medical fitness certificate for sport divers
attestation médicale d aptitude a la plongée

nach den Richtiinien der GESELLSCHAFT far TAUCH- und OBERDRUCKMEDIZIN a.V. (GTUM e.V."92) ist ;
in accordance with the guidelines of the GESELLSCHAFT filr TAUCH- und UBERDRUCWEDI_ZIN e.V.(GTUMe.V."92) is
suivant les directives de la GESELLSCHAFT fir TAUCH- und UBERDRUCKMEDIZIN .V, (GTUM @.V."92) est

Name, Vomame Geb.Datum
name, christian name date of birth
nom, prénom date de nalssance
Adresse
address
adresse
tauchtauglich tauchtauglich mit Einschrénkung nicht tauchtauglich
fit for diving fit for diving with restrictions not fit for diving
apte a plonger apte a plonger avec des restrictions inapte a plonger
(Nichtzutreflendes streichen - strike out wrong statements - bamer la mauvaise mention)
Einschrénkung
restrictions
restrictions
Untersuchungsdatum nAchste Untersuchung

examination date next examination



Tauchschule und tauchmedizinische Fortbildung wod-0r,,

Dcs 1 Dr.med.Stephan Koegel / Ralf Schiifer "y %,'3}
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Rechtliche Aspekte bei

der Reanimation

Fehler bei der Reanimation kénnen zu Verletzungen fithren, die den Tatbestand der
Kaorperverletzung erfiillen. Da aber durch die Reaanimation ein hoherwernges
Rechtsgut, ndmlich das Leben, geschiitzt wird, kommt es nicht zu einem Verfahren,
wenn die Massnahmen mit der gebotenen Sorgfalt durchgefiihrt werden.

Nach § 323 ¢ im Strafgesetzbuch ist jeder zur Hilfe verpflichtet. Diese Verpflichtung
zur Hilfeleistung ist unabhéngig von der Qualifikation des Helfers und der Qualitit
der durchzufiihrenden Massnahmen. Eine Bestrafung im Sinne diesesParagraphen
gibt es nur im Falle der Unterlassung.

Eine vorsitzlich falsche Handlungsweise des Ersthelfers kann im Regelfall -

ausgeschlossen werden. Der Ersthelfer, der in einer Notlage rasch entscheiden und
handeln muss, wird mit einer Abwéigung der Massnahmen tiberfordert sein.

Hilfeleistung ist fiir den Ersthelfer kein Regelfall!
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Der folgende Aktionsplan ist den Leitlinien des European Resuscitation Council fiir
»einfache lebensrettende Sofortmassnahmen beim Erwachsenen” zugrundegelegt.
Er ist primir fiir die Ein-Mann-Reanimation beim Erwachsenen gedacht.

- f(qgﬁ(gcgg Cc

- oﬁw éed‘s

Aktionsplan

Bewusstsein iiberpriifen  Schiitteln und Ansprechen

Atem wege freimachen Kopf iiberstrecken

- Kinn hochziehen i
bei Spontanatmung Atmung iiberpriifen héren, sehen, fithlen
stabile Seitenlage
Beatmen zwel wirksame Beatmungen
Kreislauf iiberpriifen Kreislaufzeichen?

hochstens 10 sec.

wenn Kreislauf vorhanden kein Kreislauf vorhanden
Beatmung fortsetzen Thoraxkompressionen
iiberpriife Kreislauf jede 100/Minute, 15:2 oder 5:1
Minute :

schicke jemanden um Hilfe zu holen oder gehe sobald als méglich
selbst!
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Die Rettungskette

Die in der Rettungskette aufgefiihrten Massnahmen sind in dieser Reihenfolge mm,
um einen lebensbedrohlichen Zusatnd eines Patienten abzuwenden und die lebenswichtigen

Vitalfunktionen aufrecht zu erhalten.
Kranken-
haus
Rettungs-
dienst
Erste
Hilfe
|  Notruf _, '
Sofort- :
|_massnahmen -
Notruf: -
110 = Polizei

112 = i‘euerwehr

19222 = Rettungsleitstelle Stuttgart

censersenas = nichst_er c;michbarer Arzt
Meldeschema:

Wo ist es passiert?

Was ist passiert?

Wieviel Betroffene?

Welche Verletzungen / Erkrankungen liegen vor?

Warten auf Riickfragen!
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Sichere Helfer und Opfer

Untersuche den Patienten und priife, ob er
antwortet:

schiittle den Patienten vorsichtig der Schulter und
frage laut: , Alles in Ordnung?” Abb.1 ’

3.a wenn er reagiert (mit Antworten oder durch

*

Bewegungen):

belasse Thn in der Lage, in der er aufgefunden
wurde, wenn er dort nicht in Gefahr ist, tiiber-
priife seinen Zustand und sorge fiir weitere Hilfe
wenn nétig.

untersuche Thn immer wieder in regelmassigen
Abstinden,

3.b wenn er nicht reagiert:

*
*

rufe um Hilfe.
mache die Atemwege frei durch iiberstrecken des

Kopfes und Anheben/Vorziehen des Kinns. Abb.2

- wenn moglich, belasse den Patienten in der Lage
in der er vorgefunden wurde. Lege eine Hand auf
seiner Stirn und iiberstrecke den Kopf vorsichtig, -
Daumen und Zeigefinger sollten die Nase
verschliessen kénnen, falls eine kiinstliche
Beatmung erforderlich wird.

- hebe gleichzeitig das Kinn mit den Fingerspitzen
an, um die Atemwege frei zu machen.

- Oftnen die Atemwege nicht, drehe den Patienten
auf den Riicken, kontrolliere die Mundhohle und
entferne alle obstruierende Gegenstinde, z.B.
lose Zahnprothesen entfernen, Erbrochenes
absaugen, etc.).
vermeide auf alle Idlle eine Uberstreckung des
Kopfes, wenn eine Verletzung des Nackens oder
der Halswirbelscdnle vermutet werden muss!

wenn die Atemwege frei sind, priife durch

Sehen, Horen und Fiihlen, ob eine Spontan-

Atmung vorhanden ist (mehr als eine gelegent-

liche Schnappatmung):

- iberpriife, ob sich der Brustkorb hebt und senkt.
Abb.3

- horche an Mund und Nase nach Atemgerduschen.

- fiihle mit der Wange, ob der Patient ausatmet.

Die Entscheidung, ob der Patient atmet, sollte

innerhalb von 10 sec. getroffen werden.

5.a wenn der Patient atmet:

*
*

drehe Ihn in die stabile Seitenlage.
kontrolliere die Atemfunktion regelmiissig.

Abb. 1

Abb. 2

Abb. 3
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S.b wenn der Patient nicht atmet:

*  schicke jemanden um Hilfe, oder - wenn Du
alleine bist - sorge selbst fiir Hilfe, kehre zuriick
und beginne mit der Beatmung,

*  drehe den Patienten auf den Riicken, wenn er
nicht schon in dieser Lage ist.

*  beseitige alle sichtbaren Verlegungen der

Atemwege durch Entfernen von Gegenstinden aus

dem Mundraum des Patienten, belasse jedoch fest

sitzende Prothesen an Ihrem Platz. Abb.7

fiihre zwei effektive Beatmungen aus. Abb. 4

bei Schwierigkeiten mit der effektiven Beatmung;:

- Uberpriife nochmals die Mundhohle des Patienten

auf obstruierende Gegenstinde.
- Uberpriife die Haltung des Kopfes und des Kinns.
- versuche nicht mehr als fiinfmal zwei effektive
Beatmungen durchzufiihren.

- selbst wenn die Beatmung nicht erfolgreich ist,
gehe zur Uberpriifung der Herzkreislauffunktion
iiber.

* »

6. untersuche den Patienten auf Anzeichen einer
spontanen Kreislauffunktion:
- berprtife alle Bewegungen inclusive Schlucken
und Atmen (mehr als Schnappatmung). Abb. 5
- tberpriife den Karotispuls. Abb.8 )
- fiir beide Massnahmen zusammen sollten nicht
mehr als 10 sec. verwendet werden.,

7.a wenn Du sicher bist, dass Du innerhalb von 10
Sekunden eine spontane Herzkreislauffunktion
feststellen kannst: .

*  setze die Beatmung fort bis der Patient selbst zu
atmen beginnt.

* berpriife die Kreislaufzeichen nach Jjeweils 10
Beatmungen oder nach ca. 1 Minute: dafiir stehen
Jeweils 10 sec. zur Verfiigung,

* wenn der Patient selbst zu atmen beginnt, aber
bewusstlos bleibt, drehe Ihn in die stabile
Seitenlage. Uberpriife regelmissig seinen Zustand
und sei immer darauf gefasst, Thn auf den Riicken
zu drehen und wieder zu Beatmen, wenn er die
eigene Atmung einstellt,

Abb. 7

Abb. 8
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7.b wenn keine Anzeichen einer spontanen Herz-
kreislauffunktion erkennbar sind oder
Unsicherheit dariiber besteht, beginne mit der
Brustkorbkompression:

* lokalisiere die untere Hilfte des Brustbeines.

- identifiziere den Druckpunkt wie folgt:
gehe zu dem Punkt, wo die Rippen in das Brust-
bein miinden und lege dort den Zeigefinger der
rechten Hand an. Fiige den Mittelfinger und
Zeigefinger der linken Hand nach oben an;

. setze dann Deine rechte Hand an den linken
Zeigefinger, den Handballen genau auf das
Brustbein und lege die linke Hand dariiber.
Abb.9a-c

- verhake die Finger beider Hinde und hebe sie an,
so vermeidest du, dass Druck auf die Rippen
ausgelibt wird. Ube auch keinen Druck auf den
Oberbauch oder die Brustbeinspitze aus! Abb.10
Positioniere Dich selbst senkrecht iiber dem
Brustbein des Patienten und driicke mit -~
gestreckten Armen das Sternum 4-5 cm ein.

- lass den Druck ohne Verlust des Handkontaktes

— nach und wiederhole die Kompression mit einer

Frequenz von ca. 100 pro Minute (etwas weniger
als 2 Kompressionen pro Sekunde). Druck und
Entlastung sollten etwa die gleiche Zeit
beanspruchen -

kombiniere Beatmung und Kompression

- nach 15 Kompresstonen iiberstrecke den Kopf,
hebe das Kinn und beatme 2 mal. Abb.12

- bringe Deine Hiéinde in Position und komprimiere
15 mal. Die Sequenz ist 15:2

8. fiihre die Reanimation fort bis:
- qualifizierte Hilfe verfiigbar wird,
- der Patient Lebenszeichen von sich gibt,
- Du erschopft bist.

-

Abb. 11
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stabile Seitenlage
nach ILCOR und ECR

die stabile Seitenlage ist fiir bewusstlose
Patienten lebensrettend!

* entferne gegebenenfalls die Brille des Patienten

* knie neben dem Patienten und stelle sicher, dass
beide Beine ausgestreckt sind.

* offne die Atemwege durch Uberstrecken des Kopfes
und Anheben des Kinns.

* plaziere den Arm, der Dir am niichsten ist, in einem
rechten Winkel zum Korper des Patienten, der
Ellenbogen sollte gebeugt sein und die Handfliche
nach oben zeigen. Abb.13

* hole den entfernten Arm iiber den Brustkorb und
halte den Handriicken gegen die zugewandte Wange
des Patienten. Abb. 14

* greife mit Deiner anderen Hand das abgewandte Bein
oberhalb des Knies und ziehe es heriiber, der Fuss )
des Patienten bleibt dabei auf dem Boden. Abb.15

* wihrend die Hand des Patienten gegen seine Wange
gepresst bleibt, ziehe am Bein und rolle den Patienten
heriiber auf die Seite.

* sichere das obere Bein, so dass die Hiifte und das
Knie im rechten Winkel gebeugt sind. Abb.16

* iiberstrecke den Kopf und sichere die Atemwege.

* sichere die Hand unter der Wange, wenn nétig, um
den Kopf uberstreckt zu halten.

* iiberpritfe die Atmung und den Puls in regelmiissigen
Abstiinden.

Wann Hilfe holen?
Es ist wichtig fiir Patient und Helfer so
schnell wie moglich zusitzliche Hilfe
herbeizuholen!

* wenn mehr als ein Helfer anwesend ist, sollte einer
mit den lebensrettenden Sofortmassnahmen
beginnen, wihrend der andere Hilfe herbeiholt.

* wenn er alleine ist, muss er entscheiden, ob er mit
der Reanimation beginnt oder zuerst Hilfe
herbeiholt. Diese Entscheidung wird wesentlich
durch die lokalen Gegebenheiten und die Verfiig-
barkeit des Rettungsdienstes beeinflusst.

Grundsatz:
Ist die wahrscheinliche Ursache der Bewusstlosig-
keit in
- Trauma (Verletzungen)
oder -
- Beinahe-Ertrinken
zu vermuten oder
- wenn es sich um einen Siiugling oder ein Kind
handelt

sollte der Ersthelfer fiir 1 Minute mit der
Wiederbelebung begillqgn, bevor er Hilfe holen

geht!

Handelt es sich um einen Erwachsenen und die
Ursache ist nicht in Verletzungen oder
Beinahe-Ertrinken zu vermuten, sollte der Helfer
annehmen, dass der Patient ein Herzproblem hat

und sofort Hilfe herbeiholen, sobald feststeht, dass

der Patient nicht atmet!
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Wiederbelebung mit
zwei Helfern

Die Herz-Lungen-Wiederbelebung mit 2 Helfern ist -
wesentlich weniger ermiidend als die mit nur einem
Helfer.

Ungeachtet dessen ist jedoch von Bedeutung, dass
beide Helfer in der Technik der HLW erfahren sind.
Folgende Aspekte sollten beriicksichtig werden:

*am wichtigsten ist es, Hilfe h.erbei zuholfen; das * Reklination (Uberstreckung) des Kopfes und Vor-
bedeutet in der Regel, dass ein Helfer mit der bzw. Hochziehen des Unterkiefers sollten immer

Wiederbelebung beginnt, wahrend der andere Hilfe gewiihrleistet sein. Die Beatmung soll iiblicherweise

n alarmiert. Ei Reamimati zwei Sekunden dauern, wihrend derer die Brust-
\Z’vem.x K;’ n delr{ m'-Ma{m— eamm:tn(lm zu; llte d korbkompression sistieren (aussetzen); diese sollen
we-v ann-Reanimation gewechselt wird, sollte der jedoch unverziiglich nach der Beatmung wieder

%:)veltelfl elfer dlehl?imst:omkomge;sxon i mal aufgenommen werden. Es muss Jjedoch so lange ab-
poemehmen, nachdem der erste Helfer zwei m gewartet werden, bis der beatmende Helfer seine

beatme:{ha;. \t’ﬁhr;n(iderkBeatgung solfte der Lippen vom Gesicht des Patienten entfernt hat; bei
zweite Helfer bereits den korrekten Druckpunkt der Beutelbeatmung kann bereits in der Ausatem-

beSIImI:I"IF In L;lnd ";](iier Lage. 8 e";’a die Eomp pession -phase mit der Kompression begonnen werden—
unverzugiich nach cer zweiten Beatmung zu * wenn die Helfer Ihre Plitze tauschen méchten,

begmn"e t:‘ : ?_/orzu dg gls'e sogtenpbefde HeLf:tl)' an iblicherweise weil der komprimierende Helfer
gegenubertiegenden Seiten des Patienten arbeiten. ermiidet ist, sollte dies so schnell und so sanft wie

Erfolgt die B&atmung des Patienten mit einem niéglich erfolgen, Der Helfer, der die Kompression
Beatmungsbeutel, kniet der erste Helfer am Kopf des durchfiihrt, soll den Wechsel ankiindigen und am -

]I;at'lente;, slo;d]z;‘ss chl;_dzr KOMRFZYV'SCI;;:H (;en. d Ende einer fiinfer Kompressionsserie schnell an den
cinen cies Hielters belindet. Mit ener Hand wir Kopf des Patienten wechseln, freie Atemwege

dabei der Kopf aberstreckt und gleichzeitig die herstellen und die Beatmung beginnen. Wihrend

g‘aSke es l:ezat'muggsbeutell: ;m Qf"“(‘i“““‘ﬁ d dieses Manovers wechselt der Beatmungshelfer zur
b ::ilfmendun : :ige Igsr geha t'e(nl, dle T; lt;re an Kompressionsposition und bestimmt den korrekten
edient den aut dem Oberschenkel des Helfers Druckpunkt, dass er nach Abschluss der

liegenden Beatmungsbeutel. , . .

Es sollte ein Verhiltnis 5:1, d.h. fiinf Kompressionen geatmung,.s phase y ofort wicder mi der
3 . . ompression beginnen kann.

zu einer Beatmung gewihlt werden. Am Ende jeder

funften Kompression sollte der fiir die Beatmung

zustindige Helfer vorbereitet sein, die nichste

Beatmung ohne Verzégerung zu beginnen. Es ist

sehr hilfreich, wenn der Helfer, der die Kompression

durchfiihrt, verstindlich die Kompressionen laut

mitzahlt (eins, zwei, drei, vier, fiinf).

*

Abb. 12
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Ersticken

Wenn die Blockade der Atemwege nur patrtiell ist,
kann der Patient den Fremdkérper gewdhnlich
aushusten, wenn jedoch eine komplette Obstruktion
vorliegt, kann dies unmdéglich sein.

Diagnose: .

* der Patient wurde méglicherweise beim Essen
beobachtet oder ein Kind hat sich etwas in den
Mund gesteckt.

* ein Patient, der zu ersticken droht, greift sich meist
mit der Hand an den Hals.

* bei partieller Atemwegsobstruktion ist der Patient
untuhig und hustet; inspiratorischer Stridor kann -
aufireten.

* bei kompletter Atemwegsobstruktion kann der
Patient weder sprechen, noch atmen oder husten und
wird rasch das Bewusstsein verlieren.

Behandlung:
Atmung priifen

5 Schlége in den Riicken

S Oberbauchkompressionen

* wenn der Patient atmet, ermuntere Ihn zum Husten,
aber zu nichts anderem.

* wenn der Patient mit seiner Atmung oder dem
Husten aufhért, ohne dass sich seine Lage gebessert
hat:

- lasse lhn in der vorgefundenen Lage, entferne alles
sichtbare Material oder lose Zihne aus dem Mund
und klopfe Ihm auf den Riicken.

wenn er steht oder sitzt:

- stelle Dich an seine Seite und leicht hinter Thn.

- unterstiitze seinen Brustkorb mit einer Hand und
lehne thn nach vorne, so dass wenn der Fremd-
korper entfernt wird, er aus dem Mund kommt und
nicht tiefer in die Atemwege fiillt.

- schlage mit Deiner Handfliche finfmal kriftig
zwischen die Schulterblitter. Abb.17

wenn der Patient liegt:

-~ knie neben lhm und rolle Ihn auf Deine Seite, so
dass sein Gesicht zu Dir zeigt.

- unterstitze seinen Brustkorb mit Deinem Ober-
schenkel.

- schlage mit Deiner Handfléche bis zu fiinfmal
kriftig zwischen seine Schulterblitter,

Mit den Schliagen zwischen die Schulterblitter wird

versucht, die Obstruktion zu beseitigen, dazu miissen

selbstverstindlich nicht alle fiinf Schiage verabreicht

werden.

* wenn die Schldge zwischen die Schulterblitter
nichts niitzen, versuche die Oberbauchkompression:

wenn der Patient steht oder sitzt:

- stelle Dich hinter Ihn und lege beide Arme um
seinen Oberbauch. Abb.18

- der Patient sollte nach vorne gelehnt sein, so dass,
wenn der Fremdkorper disloziert wird, er aus dem
Mund fiillt, statt tiefer in die Atemwege einzu-
dringen. Abb.19

mache eine Faust und plaziere diese zwischen

Nabel und Schwertfortsatz des Patienten; greife

die Faust mit der anderen Hand.

- driicke kriiftig ein- und aufwirts, der Fremdkaorper
sollte nun freikommen und aus dem Mund fliegen.

wenn der Patient liegt:

- drehe Ihni auf den Riicken. — - -

- knie neben 1hm

- lege die Handfliche einer Hand in den Oberbauch
zwischen Nabel und Schwertfortsatz
—> vermeide jeden Druck auf die Rippen!

- lege Deine zweite Hand auf die erste und driicke
kriftig nach unten und oben.

wenn die Obstruktion nicht verschwindet, wieder-

hole die Massnahme fiinfmal.

- wenn die Obstriktion immer noch nicht behoben
ist, Gberpriife den Mundraum auf weitere Fremd-
koérper, die mit dem Finger erreichbar sind und
verabreiche abwechselnd fiinf Schlige zwischen
die Schulterblitter und fiinf Oberbauch-
kompressionen.

wenn der Patient bewusstlos wird:

‘Bewusstseinsverlust kann eine Relaxion der

Muskeln im Kehlkoptbereich herbeifiihren und den

Eintritt von Luft in die Lungen erméoglichen.

- mache die Atemwege durch Uberstrecken des
Kopfes und Hochziehen des Kinns frei.

- liberpriife Atmung durch Sehen, Horen und
Fuhlen.

- entferne alle obstruierende Gegenstande aus dem
Mund.

- versuche zwei effektive Beatmungen.

- wenn zwei Beatmungen méglich sind, fahre mit
den lebensrettenden Sofortmassnahmen fort.

*
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- wenn die Beatmung nicht moglich ist, fahre mit
finf Schldgen zwischen die Schulterblatter und
fiinf Oberbauchkompressionen fort.

- versuche am Ende eines jeden Zyklus von Schligen

in den Riicken und Oberbauchkompressionen zu
beatmen.

Quelle: The 1998 European Resuscitation Council
guidlines for adult single rescuer basic life support.
A statement from the Working Group on Basic Life
Support and approved by the executive committee
of the European Resuscitation Council.
Resuscitation 37 (1998), 67-80

A.J.Handley (UK), J.Bahr (GER), P.Baskett (UK),
L.Bossaert (B), D.Chamberlain (UK), W.Dick (GER),
L.Ekstrom (S), R Juchems (GER), D.Kettler (GER),
K.Monsieurs (B), M.Parr (UK), P.Petit (F),

A van Drenth (NL)

Quelliibersetzung: Prof.Dr.med.Dr.h.c. W.F.Dick
Klinik fiir Anésthesiologie der Johannes Gutenberg
Universitit Mainz
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Guedel-Tuben Das Einlegen
Der Guedeltubus wird bei bewusstlosen Patienten - wihle eine geeignete Tubusgrosse
eingelegt, die keine Schutzreflexe mehr haben. Er Regel: Jungendliche und Frauen Grosse 3
dient als zusatzliches Hilfsmittel zum Freihalten der normale Manner und grosse Frauen Grosse 4
Atemwege bei der stabilen Seitenlage und bei der grosse Minner Grosse 5
Beatmung mit dem Beatmungsbeutel. zur Uberpriifung wird der Tubus seitlich an den

Kopt des Patienten gehaiten, so dass der L ubus-
kopf am Mundwinkel und das Tubusende bis

) zum Ohransatz geht.
Achtung: - entferne alle obstruierenden Gegensttinde aus dem
ein Guedel-Tubus sichert nur die Zunge sng ’
. . - iiberstrecke den Kopf
gegen ein Zuriickfallen, e AT F—yrh, = .

. . . . - OLINC acn vIund urnia SiIChCTES AICSCh il vinoin
schiitzt aber nicht gegen Aspiration von Beisskeil oder durch Druck mit dem Zeigefinger auf
Sekret und Erbrochenem! die Backe des Patienten, so dass dieser nur auf sein
Eine regelmiissige Kontrolle ist unbedingt eigenes Backenfleisch beissen kann.
erforderlich! - fiihre den Tubus bogenfrmig, mit dem Ende

Richtung Gaumen ein.
- drehebei Berithrung des Gaumens den Tubus
vorsichtig um 180°, so dass das Ende Richtung
Kehlkopf zeigt. '
— - schiebe den Tubus vorsichtig ein bis das obere Ende
(Beissschutz) zwischen den vorderen Zahnen liegt.

Abb. 301 Guedel-Tubus
(aus 1. Sticker: Narkosc,
3. AuN Thicme. Stuttraet [972)
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Die Intubation

Die Intubation bietet als einzige Massnahme der
Atemwegssicherung einen nahezu vollstindigen
Schutz vor Aspiration, ausserdem knnen wihrend
einer Reanimation tiber den Tubus Medikamente

verabreicht werden.
Der wahrscheinlich h4ufigste Grund fiir eine Ansicht des Kehlkopfes bel
Intubation ist ein Herz-Atem-Stillstand. Einstellung mit einem Laryngo-

. . . . skop.
Es handelt sich um eine echte Notfallsituation, bei der

jede Sekunde z4hlt.

Anatomie der Atemwege
- obere Atemwege
* Mundhéhle - -
* Nase
* Nasenrachenraum (Naso- oder Epipharynx)
- * Mundrachenraum (Oro- oder Mesopharynx)
-* unterster Rachenabschnitt (Hypopharynx)
- untere Atemwege (unterhalb der Stimmbandebene)
* Kehlkopf (Larynx)
* Luftrohre (Trachea)
* linker und rechter Hauptbronchus
* Bronchien bzw. Bronchiolen
* Lungenbléschen (Alveolen)

Der Nasenrachenraum reicht von der Schidelbasis bis
zum freien Rand des Gaumensegels. Er steht durch
den

hinteren Nasengang (Choanen) mit den beiden Nasen-
hohlen in Verbindung. Nasale Intubation ist nur bei
Kleinkindern oder bei schwerwiegenden
Mundverletzungen von Bedeutung.

Der Mundrachenraum reicht vom Gaumenziipfchen
(Uvula) bis zum oberen Rand des gedfineten
Kehldeckels (Epiglottis). Er steht tiber der Schlund-
enge, die aus den Gaumensegeln gebildet wird, mit der
Mundhéhle in Verbindung,

Der unterste Rachenabschnitt beginnt am oberen Rand
des Kehldeckels (Epiglottis) und reicht rtickenseitig
bis in die Speiserdhre (Osophagus) in Héhe des
Ringknorpels.

-1-
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Der Kehlkopf verbindet den Rachenraum mit der
Luftréhre. Er dient der Stimmbildung und dem
Verschluss der Atemwege.

Da die Stimmritze beim Erwachsenen die engste
Stelle des Intubationweges ist, richtet sich mach der
Grdsse der Ritze der Tubus.

Die Luftrshre verbindet als elastischer Muskel-
schlauch, mit nach hinten offenen Knorpelspangen,
den Kehlkopf mit den beiden Hauptbronchien.

Die Trachea ist beim Erwachsenen etwa 10 - 12 cm
lang und etwa 1,2 bis 1,5 cm dick.

An der Aufteilung der Luftrghre in den linken und
rechten Hauptbronchus sind folgende anatomische
Besonderheiten von wichtiger Bedeutung:

Der rechte Hauptbronchus fillt steiler in die rechte
Lunge ab als der Linke. Dies ist der Grund, warum
etwa 15% aller endotrachealen Intubationen durch zu
tiefes Vorschieben des Tubus zu einer einseitigen
Beliftung des rechten Lungenfliigels fiihren. Hieraus
kann sich in einigen Fiillen ein lebensbedrohlicher
Spannungspneumothorax (zunehmende Spannung in
der Pleurahdhle, einem Spalt zwischen den beiden
Bléttern der Pleura) entwickeln.

Intubationsarten
- nasale Intubation - :
bei der nasalen Intubation wird ein Tubus durch ein
Nasenloch in den Nasenrachenraum und weiter in die
Lufirthre vorgeschoben. Meist wird bei dieser
Technik mit einer Magillzange der Tubus im Rachen- .
raum gefasst und unter Sichtkontrolle in die
Luftréhre vorgeschoben. Die nasale Intubation sollte
mdglichst nur im Krankenhaus durgefithrt werden, /
da
sie besonders kompliziert ist.

- orale Intubation
bei der oralen Intubation wird ein Tubus durch den
Mund in den Mundrachenraum und weiter in die
Luftréhre vorgeschoben. Wichtigstes Hilsmittel stellt
das Laryngoskop dar, das aus einem Griff und aus
einem Spatel besteht. Meist werden gebogene Spatel
(Maclntosh) verwendet. Diese besitzen an der linken
Seite eine Begrenzung, die ein einfaches Verlagem
der Zunge nach links erméglichen.
Fiir die Spatel sind folgende Grossen giingig:
- Grisse 1 Kleinkinder
- Grosse 3 Erwachsene, kleine Grosse
- Grosse 4 Erwachsene, mittlere Grosse
- Grésse 5 Erwachsene, Uberlinge
TIP: mit einem zu gross gewdhltem Spatel Kisst
sich ein Patient immer intubieren, mit einem zu
kiein gewiihitem ist eine Intubation nicht méglich!
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bendtigtes Material

- Tubus ) ) AR Material,

- Reservetubus in n4chst kleinerer Grsse ' == *% @™ dasaur

--10 ml Spritze zur Cuffblockung 2 + gttubation

- Beisschutz (Beisskeil oder Guedeltubus) Cilea (IR Wi’;fg;%e’ egt

- Fixiermaterial (Pflaster, Mullbinde, SV 14\
Schlauchverband, etc.) ' gLy : :

- Magillzange

- Fuhrungsstab

- Gleitmittel (Xylocain-Gel oder med. Silikonspray

- Laryngoskop mit entsprechendem Spatel

- Absauggerit mit mbglichst grosslumigen Kathetern
- Beatmungsbeutel mit Sauerstoff

- Stethoskop

- bei Tauchunfillen NaCl oder aqua zur Cuffblockung

Vorgehensweise

- Patienten auf dem Riicken in die ,,verbesserte
Jackson-Positon” oder ,,Schniiffelstellung” bringen. :
- der Patient wird hierzu flach auf den Riicken gelegt.

Sein Kopf wird mit einer ca. 7-10 cm hohen - /
Unterlage unterpolstert und im Nacken tiberstreckt.
Ziel dieser Lagerung ist es, eine gerade Linie
-zwischen-Mund, Rachen, Kehlkopf und Trachea-zu
erhalten, um bei der Laryngoskopie méglichst
einfach und schnell die Stimmritzen zu sehen.

- nach Uberpritfung des Laryngoskopes wird der
Mund des Patienten mit dem Kreuzgriff getffnet.
Mit dem Zeigefinger der rechten Hand wird gegen
den harten Gaumen, nicht gegen die obere

Zahnreihe

gedriickt, wihrend der Daumen zwischen Unterlippe
und unterer Zahnreihe plaziert wird. ,

- mit der linken Hand wird nun das Laryngoskop vom
rechten Mundwinkel her, ohne die Zihne zu
bertthren, mit dem Spatel in den Mund gefiihrt.
Dabei wird die Zunge mit der seitlichen Begrenzung i
des Spatels nach links verdriingt. 4
Erst wenn die Zunge unter Kontrolle ist und nicht
mehr rechts hervorquillt, wird der Spatel vorsichtig
bis zum Zungengrund vorgeschoben. Hierzu gleitet
das Laryngoskop unter sanftem Druck tiber den
Zungengrund bis der Kehldeckel (Epiglottis)
sichtbar wird. Die Spatelspitze muss in der Falte
zwischen Epiglottis und Zungengrund liegen.
Durch leichten, wohldosierten Druck der Spatel-
spitze nach vorn und in Richtung des Laryngoskop-
griffes schmiegt sich die Epiglottis an den Spatel
und die Sicht auf den Kehlkopf wird i.d.R. frei.
Unter keinen Umstéinden darf mit dem
Laryngoskop gehebelt werden, da sehr leicht die
oberen Schneideziihne herausbrechen knnen!
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Ist nur der Unterrand der weisslich schimmernden
Stimmbénder zu sehen, kann zu deren Offiung vom
Teamkollegen leichter Druck von aussen auf den
Kehlkopf ausgelibt werden.

- Wiihrend das Laryngoskop in dieser Stellung von
der linken Hand gehalten wird, fasst die rechte Hand gﬁ'::g:;ser
den angereichten Tubus. Wird ein Fithrungsstab Kreuzgriff
verwendet, muss zur Vermeidung von Verletzungen
darauf geachtet werden, dass die Fithrungsstabspitze
unten nicht aus dem Tubus herausrgt.

- Der Tubus wird rechts am Laryngoskop vorbei in
die Stimmritze eingefithrt. Er wird nur so tief ein-
gefiihrt, bis der Cuff rund 1 cm hinter den Stimm-
b4ndem liegt. Die Durchschnittliche Einfiihrtiefe
von den Lippen ab gemessen betrigt beim
Erwachsenen etwa 22 cm. Dies ist an der auf dem
Tubus aufgedruckten Skala leicht abzulesen.

- sofort nach dem Einlegen ist der Tubus von der
Assistenz mit ca. 5ml zu blocken.

- das Laryngoskop wird vorsichtig aus dem Mund _
herausgezogen. -

"~ - der Tubus wird sofort mit der rechten Hand am
rechten Mundwinkel fixiert, um ein Verrutschen zu
vermeiden. Ein eventuell eingesetzter Fithrungsstab
wird vorsichtig entfemnt. —

- ein Beatmungsbeutel wird auf dem Tubuskonnektor
aufgesetzt und mit der Beatmung begonnen.

Bis hier sollte ein Intubationsversuch nicht linger
als 30 Sekunden dauern, da sonst die O2-Reserve
des Patienten zu stark abnimmt!

- nun wird die Tubuslage mit einem Stethoskop
tiberpriift. Der Beatmende hort als erstes den
Bereich des Magens ab, um cine eventuelle Fehl-
intubation der Speisershre auszuschliessen.
Anschliessend folgen jeweils die Lungenspitzen
und Lungenbasis im direkten Seitenvergleich.

Sind auf der linken Seite keine Atemgeriusche
vorhanden, kann der Tubus in 0,5cm Schritten
zurlickgezogen werden., bis die Atemgeriusche
beidseitig horbar sind.
Bei eventueller Fehlintubation der Speisershre
sollte der Tubus in ihr belassen werden. Er wird
dann meist mit einer Schere zwecks Zwischen-
beatmung auf Mundwinkelhdhe abgeschnitten.
Anschliessend wird ein erneuter Intubations-
versuch unternommen. Erst nach dessen Abschluss
wird der fehigelegte Tubus entfernt.

- abschliessend wird der Tubus mit Beisskeil, Guedel
oder Mullbinde beissgeschiitzt und anschliessend
mit Pflaster oder Mullbinde fest am Kopf fixiert.
Zum Abschluss sollte noch der Tubus an der

oberen
Zahnreihe markiert werden, so dass sehr leicht eine
" eventuelle La‘genverﬁnderung festgestellt wird.
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Komplikationen und deren Vermeidung

Zahnschaden kein Hebeln mit dem Laryngoskop
Perforation / Verletzung | Fohrungsstab nicht aus Tubus

von Speiserohre und schauen lassen

anderen Weichteilen im | nur Instrumente mit glatten,
Rachenraum entgradeten Kanten verwenden
Aspiration grindliches Absaugen unter Sicht

bis
in den untersten Rachenabschnitt
aspiricrbare Zahnteile entfernen

einseitige Intubation

Tubus nur ca. 1cm hinter die
Stimm-

bandebene fuhren

Tubus ausreichend fixieren und
Intubationstiefe auf Tubus notieren

Atemstillstand,
Bradykardie,
Blutdruckabfall,
Laryngospasmus

Schleimhautanisthesie mit
Xylocain-

spray

0,5 mg Atropin i.v. 1-2 Minuten vor
der Intubation

Intubationstiefen und Tubusgréssen

Geschlecht Tubusgrosse Intubationstiefe ]
Fraven 7 -8 mm 20-22cm
Manner - 8-9mm 20-24 cm

Intubation ist eine sehr komplexe
Massnahme, bei der Komplikationen
“auftreten konnen. Eine Ausbildung am
Phantom alleine reicht nicht aus!
Als Fausformel gilt, dass bis zur sicheren
Beherrschung der Intubation 20 - 50
klinische und eine etwa entsprechende
Anzahl an priklinischen Intubationen

erforderlich sind!

Einweg-Endotra-
cheal-Tubus mit 7
mm Innendurch-
messer im ge-
blockten Zustand

Yubus-Fixie-
rung mit einer
Mullbinde

Blocken elnes
Tubus-Cuffs
mit ca. 5 mi
Luft
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Der venose Zugang

Bei praktisch jedem Notfallpatienten ist eine
intravenose Infusion indiziert Durch die i.v.-Injektion /
Infusion wird das Medikament direkt in die Vene
injiziert.

Vorteil:

Das Medikament wirkt rasch und gelangt ohne
Wirkungsverlust in den Blutkreislauf.

Der Zugang erfolgt im Rettungsdienst meist tiber
Plastikverweilkaniilen; Fliigel-Infusionsbestecke sind
nicht gebrauchlich.

Bevorzugte Injektionsstellen sind die Venen der
Elienbeuge, des Unterarmes und des Handriickens.
Injektionen in die Vene des Fussriickens sind selten.
- Sollen die Venen der Ellenbeuge punktiert werden, -
so sollten nur die auf der Daumenseite liegenden
Verien verwendet werden, da an der Innenseite leicht
eine filschliche, somit gefahrliche, Punktion der dort
laufenden Arterie moglich ist.
--->weitere Zugangswege, die allerdings dem Notarzt
vorbehalten bleiben sollten, sind die:
V. jugularis interna, V. jugularis externa,
V. subclavia und die in der Beckengegend
verlaufende V. femoralis.
Nochmals: Diese Zugangswege sollten dem Notarzt
als letztes Mittel der Wahl verbleiben!

Bei der Venenpunktion werden in der Regel
Plastikverweilkaniilen verwendet, die sich in Linge
und Lumen unterscheiden. Es sollte grundsatzlich

die grosstmogliche Verweilkaniile gewihlt werden.
Aber: Lieber einen sicheren kleinen Zugang, als
cine Vene mit einer zu grossen Kaniile perforieren.

Farbe Gauge Aussen o
blau 22 0;8

rosa 20 1;0

grin 18 1;2

gelb 17 1;4

grau 16 137

bawm |14 (20

~ V.cephallca

32
BES

V.brachiocephallca
(anonyma)

V. jugularis externa
V.jugularis interna

V.su_bclavia

V.basilica
V. mediana cublti

V. femoralis

V.saphena magna
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Vorbereitung der Punktion:

1. Arm des Patienten lagern; Punktion an hiangenden
Gliedmassen will geiibt sein!

2. Stauschlauch oder Blutdruckmanschette anlegen.

3. Pulskontrolle durchfiihren.

4. Vene betasten

5. Punktionstelle desinfizieren

6. Haut entgegen der Stichrichtung anspannen
(mit 2. Hand , gegenhalten™) -

Durchfiihrung der Punktion:

Bei der Punktion von Venen wird zunichst nur die
Spitze der Kaniile in das Gefiss eingefiihrt. Bei
erfolgreicher Punktion wird Blut im Kaniilenkopf
sichtbar. Bei der Punktion dient die innere
Metallkaniile der Fithrung; sie wird nur soweit als
notig eingefiihrt.

Sobald Blut im Kaniilenkopf sichtbar ist, wird die . -
Metallkaniile unter gleichzeitigem Vorschieben der -

Plastikhiilse zuriickgezogen. Die flexible Plastikkaniile

-(Teflon) perforiert-in der Regel die Gefésse nicht.

Waurde die Kanile korrekt eingefiihrt, ist der -
Stauschlauch langsam zu entlasten, um den Blutaustritt

_zu vermindern. Anschliessend wird die Infusionslésung ”
angschlossen und die ,,Funktion” des Zugangs
tiberpriift.

Zum Abschluss wird die Kaniile sorgfiltig fixiert,
vorzugsweise mit vorgefertigtem Pflaster.

Zum OfYenhalten des venosen Zugangs eignet sich & ey
RINGER-L6sung, RINGER-lactat oder NaCl 0,9%.
Die Infusionsgeschwindigkeit soll ca. 10 - 15 Tr./min.
betragen. Der Zugang kann auch iiber einen Mandrin
freigehalten werden.
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