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Die Behandlung des Tauchunfalls 
Michael Euler

Im letzten Jahrzehnt erfreut sich der 
Tauchsport einer zunehmenden Popularität 
und zählt mittlerweile auch in Deutschland 
über 1,5 Millionen Anhänger. Auch wenn 
der Tauchsport als relativ sicher im Ver-
gleich mit anderen Sportarten gilt, gibt es 
jährlich eine bedeutende Anzahl an leichten 
bis schweren Tauchunfällen. 

Kommt es zu einem Tauchunfall, gilt es 
zunächst, diesen als solchen zu erken-
nen und ihn als potenziell lebensbedro-
henden Notfall einzuschätzen und dement-
sprechend zu behandeln. Im unmittelbaren 
weiteren Verlauf sollte die Vorstellung des 
verunfallten Tauchers in einem Druckkam-
merzentrum mit den entsprechenden The-
rapieoptionen erfolgen. Dort wird dann 
in Zusammenarbeit von Taucherarzt und 
Druckkammerarzt eine zügige Rekompres-
sionstherapie eingeleitet, um die Taucher-
krankheit und ihre Symptome zu beseitigen 
oder zumindest deutlich zu mildern. Dabei 
hängt die tatsächlich durchgeführte Thera-
pie sowohl von den technischen Möglich-
keiten als auch von den Erfahrungswerten 
der einzelnen Druckkammerbetreiber ab 
und wird nicht nur in Deutschland unter-
schiedlich gehandhabt.
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1. Einleitung
Noch vor zehn Jahren waren in Deutsch-
land ca. 300.000 Tauchsportler in den ent-
sprechenden Wassersportvereinen gemeldet. 
„Googelt“ man heute den Begriff „Tauchurlaub“, 
ergeben sich bei der Internetsuche 319.000 
Treffer. Billig-Reiseanbieter und Tauchen für 
Jedermann ermöglichten in den letzten Jahren 
eine Zunahme der Tauchsportreisen in welt-
weite Tauchressorts. 

Ging man 1999 noch von einer Million 
Tauchsportlern in Europa aus, zählte man 2004 
bereits 1,5 Millionen Tauchsportler in Deutsch-
land [8, 10, 17, 21]. Parallel zu der exponen-
tiellen Steigerung der Anzahl der Tauchsport-
ler steigt auch das Risiko, einen Tauchunfall 
zu erleiden [4]. Dabei scheint die Schwere des 
Tauch unfalls durch unprofessionelles Tauch-
verhalten unterstützt zu werden [15]. Stati-
stiken über auftretende Unfälle sind unvollstän-
dig und implizieren eine hohe Dunkelziffer. Das 
Projekt „Dive Exploration“ (Project Dive Explo-
ration – PDE) des Divers Alert Network (DAN) 

sammelt seit 1995 auf freiwilliger Basis Daten 
von Tauchern über deren Tauchverhalten und 
den dabei auftretenden Zwischenfällen. In die-
se Sammlung pflegten 11.000 Taucher ihre Da-
ten von insgesamt 137.000 Tauchgängen ein 
[5]. Daraus ergibt sich über die Jahre eine kon-
stante Inzidenz von 3,1 Dekompressionser-
krankungen auf 10.000 Tauchgänge. Im Jahr 
2005 kam es laut des DAN zu insgesamt 167 
Todesfällen, die Abbildung 2 zeigt die unter-
schiedlichen Todesursachen. 

Dabei zeigte sich zwar eine gute Aufteilung 
und Zuordnung der Symptome in die einzel-
nen Kategorien der Taucherkrankungen, aber 
in der Behandlung bestanden unterschiedliche 
Konzepte der Rekompressionstherapie eines 
Tauchunfalls [1, 3].

2. Physikalische Grundlagen 
Der Mensch ist auf Meereshöhe einem Umge-
bungsdruck von 100 kPa (= 1 bar) Luftdruck 
ausgesetzt. Dies gilt auch für den Taucher be-
reits vor Beginn seines Tauchganges. Dieser 
Ausgangsdruck nimmt pro zehn Meter Was-
sertiefe um jeweils 100 kPa zu und führt in den 
so genannten oberflächennahen Tiefen bis 10 
m zu einer Verdoppelung des Umgebungs-
druckes auf 200 kPa. Aus den daraus resul-
tierenden Druckschwankungen können bereits 
bei geringen Tiefen tauchassoziierte Erkran-
kungen auch ohne Verwendung von Druckluft-
geräten auftreten. Eine erneute Verdoppelung 
des Umgebungsdruckes würde dementspre-
chend erst bei 30 m Wassertiefe auf 400 kPa 
auftreten. Um die Auswirkungen dieser Druck-
differenzen auf den Taucher auch im Hinblick 
auf das Auftreten von Tauchunfällen beurtei-
len zu können, muss man sich mit den Geset-
zen von Boyle-Mariotte und Henry auseinan-
dersetzen. 

Boyle-Mariotte
Die Untersuchung der physikalischen Eigen-
schaften von Gasen erfolgten annähernd zeit-
gleich durch den Iren Robert Boyle (1662) und 
den Franzosen Edme Mariotte (1676) und 
mündeten in der später nach ihnen benann-
ten Boyle-Mariotte- Gesetzmäßigkeit, dass bei 
konstanter Temperatur das Produkt aus Volu-
men und Druck konstant bleibt. Eine Auswir-
kung hat dies auf die luftgefüllten Hohlräume 
des Tauchers, welche unter zunehmendem 
Druck (Kompressionsphase) von einem adä-
quaten Druckausgleich abhängig sind. Erfolgt 
dieser nicht, kann es zu druckbedingten Schä-

Abbildung 1: Self-Contained Underwater Breathing Apparatus (SCUBA) Diver
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digungen (Barotrauma) zum Beispiel an Mittel-
ohr, Nasennebenhöhlen, Margen-Darm-Trakt 
und Zähnen kommen. Wird nach Erreichen 
der geplanten Tauchtiefe diese konstant gehal-
ten, bleibt auch der Umgebungsdruck konstant 
(Isopressionsphase). In der sich anschlie-
ßenden Auftauchphase (Dekompressionspha-
se) kommt es zu einer Abnahme des Umge-
bungsdruckes und damit zu einer Ausdehnung 
der Volumina in den luftgefüllten Hohlräumen. 
Wird dabei ein Druckausgleich verhindert, 
kann es zu einer Ruptur der Hohlraumbegren-
zung kommen. Besonders gefährdet ist in der 
Dekompressionsphase die luftgefüllte Lunge, 
was im Falle einer alveolären Ruptur zu einem 
Übertritt von Gasblasen in das arterielle Sys-
tem führen kann. Diese Gasblasen können in 
Sekunden zu den Symptomen einer arteriellen 
Gasembolie (AGE) führen.

Henry-Gesetz
Eine weitere für das Tauchen wichtige Gesetz-
mäßigkeit ist das Henry-Gesetz (nach dem 
englischen Chemiker William Henry, 1775 - 
1836), welches das Löslichkeitsverhalten von 
gasförmigen Substanzen in Flüssigkeiten be-
schreibt. Dabei ist die Menge eines gelösten 
Gases in einer Flüssigkeit direkt abhängig von 
dem Druck über der Flüssigkeit und der Tem-
peratur. Die Atemluft auf Meereshöhe enthält 
21% Sauerstoff, 78% Stickstoff und 1% wei-
tere Gase. Wird im Rahmen der Kompression 
der Umgebungsdruck erhöht, erhöht sich bei 
unveränderter konstanter Temperatur auch der 
Partialdruck der einzelnen Gase. Während der 
Sauerstoff in den Stoffwechsel eingeht, geht 
der Stickstoff als so genanntes Inertgas in Lö-
sung über und kann durch die entsprechenden 
Körpergewebe unterschiedlich schnell aufge-
nommen werden. Das Sättigungsverhalten der 
einzelnen Gewebe ist zum wesentlichen Teil 
von der jeweiligen Organdurchblutung abhän-
gig, sodass man Gewebe mit schnellem Sät-
tigungsverhalten (Blut und ZNS) und Gewebe 
mit langsamem Sättigungsverhalten (Knochen 
und Knorpel) unterscheiden kann. Während es 
in der Isopression zur Einstellung eines Gleich-
gewichtes kommt, wird in der Dekompressi-
onsphase der Sättigungsvorgang umgekehrt. 
Bei nachlassendem Umgebungsdruck tritt der 
Stickstoff wieder aus den Geweben aus, wird 
im Blut gelöst transportiert und in der Lunge 
abgeatmet. Dabei kann es auch im Rahmen 
eines regelrechten Tauchverhaltens zu einer 
nachweisbaren Blasenbildung kommen, wel-
che im Kapillarbett der Lunge abgefangen und 
eliminiert wird.

Kommt es allerdings zu einer beschleunigten 
Dekompression, kann der Stickstoff ähnlich 
dem gelösten CO2-Gas einer Sprudelflasche 
beim Öffnen ausperlen, Gasblasen bilden und 
in den Kreislauf gelangen. Es kommt zu der 
Ausbildung einer Dekompressionskrankheit 
(Decompression Sickness – DCS) mit mög-
lichen neurologischen Symptomen. Diese kön-
nen auch noch Stunden nach dem Tauchgang 
auftreten.

3. Tauchassoziierte Erkrankungen
In den bereits oben beschriebenen Tauchpha-
sen der Kompression, Isopression und Dekom-
pression können unterschiedliche gesundheit-
liche Schädigungen des Tauchers auftreten.

In der Kompressionsphase kann es auf Grund 
der Volumenabnahme in luftgefüllten Hohlräu-
men zu einem Barotrauma bei folgenden Or-
ganen kommen:

Äußerer Gehörgang – Füllt sich der äuße-
re Gehörgang mit Wasser, ist ein Barotrau-
ma unwahrscheinlich. Erst wenn ein Hinder-
nis (Ohrstöpsel, Cerumen oder Kopfhaube) 
das Eindringen von Wasser verhindert, folgt im 
schlimmsten Fall eine Trommelfellruptur.

Mittelohr – Der Druckausgleich der Volumenre-
duktion im Bereich des Mittelohrs erfolgt über 
die Eustach’sche Röhre. Gelingt dem Taucher 
der Druckausgleich nicht, droht ebenfalls eine 

Trommelfellruptur. Dies kann zu einer Beein-
trächtigung des Gleichgewichtsinnes mit da-
raus resultierender unkontrollierter Panikreak-
tion inklusive Notaufstieg führen.

Innenohr – Im Rahmen einer Tubenfunkti-
onseinschränkung ist eine Unterdrucksituati-
on im Mittelohr möglich. Versucht der Taucher 
nun zum Beispiel im Rahmen eines Valsalva-
Manövers diese auszugleichen, wirkt über ei-
nen erhöhten intracraniellen Druck dieser auch 
auf die Endolymphe und damit auf das runde 
Fenster. Eine mögliche Konsequenz wäre eine 
Ruptur der Rundenfenstermembran.

Nasennebenhöhlen – Ähnlich dem Mittelohr 
kann es bei Druckausgleichsstörungen zu der 
Entwicklung eines Barotraumas mit Einblu-
tungen in die Nasennebenhöhlen kommen. 
Dieses führt in der Dekompressionsphase 
dann zu einer Abgabe des entstehenden blu-
tigen Sekretes in die Nasenhaupthöhle.

Augen – Das Barotrauma des Auges entsteht 
durch den luftgefüllten Raum der Maske, und 
hat Einblutungen der Konjunktiven zur Folge, 
wenn der Druckausgleich nicht adäquat durch-
geführt wird. 

Zähne – Bei einem vorgeschädigten Zahn    
(z. B.  Lufteinschlüsse der Füllung) besteht die 
Möglichkeit einer Implosion des betroffenen 
Zahnes.

Abbildung 2: Todesfälle 2005 – DAN-Report
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Lunge – In der Kompressionsphase wirkt die 
Volumenreduktion auch auf die mit Luft ge-
füllte Lunge. Ist diese bei einem Apnoetauch-
gang mit einem entsprechenden Volumen 
bei einem 100 kPa-Luftdruck an der Oberflä-
che gefüllt worden, reduziert sich das Volu-
men bei zunehmender Tiefe. Bei einer Tiefe 
von ca. 30 m ist die Elastizität des Thorax und 
des Lungengewebes ausgeschöpft, sodass es 
nun, bedingt durch den Unterdruck, zur Aus-
bildung eines Ödems mit maximaler Füllung 
des Lungenkreislaufs und daraus resultierend 
zu einer Minderperfusion des großen Kreis-
laufs kommt. Taucht man hingegen mit einem 
Drucklufttauchgerät, wird einem die Einatem-
luft in einem zur Umgebung passenden Druck 
angeboten, sodass kein Unterdruck entsteht.

Verdauungsorgane – Auch dieses luftgefüllte 
Organ unterliegt den oben genannten physika-
lischen Gesetzen, sodass vor dem Tauchgang 
der Verzehr von Hülsenfrüchten, Kohl und an-
deren blähenden Nahrungsmitteln vermieden 
werden sollte.

Haut – Schlechtsitzende Tauchkleidung kann 
ebenfalls Luft umschließen und durch den ent-
stehenden Unterdruck in diesen mit Luft ge-
füllten Räumen zur Hämatombildung führen 
[10, 13].

In der Phase der Isopression oder Grundzeit 
nimmt der Körper unter dem erhöhten Umge-
bungsdruck weiter Inertgase auf, die sich in 
den verschiedenen Geweben unterschiedlich 
aufsättigen. Dabei hängt das Maß der Sätti-
gung zum einen von der Tiefe und zum ande-
ren von der dort verbrachten Zeit ab. Ab einer 
gewissen Zeit in einer bestimmten Tiefe kommt 
es zu einer Übersättigung der jeweiligen Ge-
webe. Bis zu diesem Zeitpunkt spricht man von 
einem so genannten Nullzeittauchgang, der je-
derzeit beendet werden kann. Überschreitet 
die Grundzeit diesen Zeitraum, müssen für 
eine regelrechte Entsättigung Zwischenstopps 
eingehalten werden, um die Entsättigung zu 
ermöglichen. Aus den entsprechenden Tauch-
tabellen kann man die jeweilige Tiefe und die 
entsprechenden Zeiten bis zur Entsättigung 
ablesen, die dann in das Auftauchverhalten mit 
einfließen müssen.

Am Ende der Grundzeit beginnt der Vorgang 
des Auftauchens und damit die Phase der De-
kompression. Hierbei kommt es zu einer Ab-
nahme des Umgebungsdruckes, der auf den 
Körper einwirkt. Die in den einzelnen Gewe-
ben diffundierten Gase treten in ihrer gelösten 
Form wieder ins Blut über und können schließ-
lich über die Ausatemluft abgeatmet werden. 
Erfolgt die Druckabnahme zu rasch (falsche 
Auftauchgeschwindigkeit/Notaufstieg), kann 
es zu einem Ausperlen der Gase, im Beson-
deren des Stickstoffs, in allen Gewebekompar-
timenten kommen. Ein Unfall, der in der Phase 
der Dekompression entsteht, kann als Dekom-

pressionserkrankung (engl. Decompression Ill-
ness - DCI) benannt werden und fasst damit 
die Dekompressionskrankheit (engl. Decom-
pression Sickness – DCS) und die AGE zu-
sammen. Die DCS beinhaltet eine Vielzahl 
von Symptomen und reicht von Müdigkeit über 
Hautsymptome, Schmerzen in den großen 
Gelenken (Bends), Dyspnoe (Chokes), moto-
rische und sensible Ausfälle bis zur Bewusst-
seinsstörung. Diese Symptome können unter-
schiedlich stark ausgeprägt sein und erlauben 
eine Prognose über den weiteren Verlauf [12]. 
Diffundieren die Gasblasen ins Blut, folgen sie 
dem Blutstrom zur Lunge und werden dort im 
Kapillarsystem „abgefangen“ und abgebaut. 
Dies ist auch bei korrektem Auftauchverhal-
ten dopplersonographisch nachweisbar. Bei 
einem Drittel der Bevölkerung ist ein persistie-
rendes Formamen ovale (PFO) nachweisbar. 
Diese Inzidenz ist sicherlich auch auf den An-
teil der Tauchenden zu übertragen. Trifft nun 
eine übermäßige Blasenbildung auf ein PFO 
können diese Blasen in den großen Kreislauf 
gelangen und zu embolischen Ereignissen füh-
ren. In wieweit ein PFO-Screening im Rahmen 
der Tauchtauglichkeitsuntersuchung integriert 
werden sollte und ob ein sogenanntes „blasen-
armes Tauchen“ (geringere Tiefen und lang-
sameres Auftauchen) das Risiko des Tauchens 
mit bekanntem PFO reduziert, ist Gegenstand 
zahlreicher Veröffentlichungen [2, 11, 16]. 

Bei der Dekompression kommt es in den luft-
gefüllten Hohlräumen des Körpers durch die 
Abnahme des Umgebungsdruckes zu einer 
Volumenzunahme. In vielen Organen kommt 
es zu einer „spontanen“ Entlüftung. Bei der 
Lunge allerdings kann es durch Verschluss der 
Atemwege (willkürlich durch Luftanhalten / un-
willkürlich – durch z. B. einem Schleim pfropf 
in den Bronchiolen) zu einer Volumenzunah-
me kommen, die zu einem Zerreißen der Al-
veolarmembran und damit einem direkten 
Gas übertritt in die Pleurahöhle (Pneumotho-
rax), in das Mittelfeld (Mediastinalemphysem) 
oder in das Blutsystem als AGE führen kann. 
Dieses Barotrauma der Lunge tritt typischer-
weise schlagartig auf und kann im Gegensatz 
zu den Symptomen der DCS, die sich über 
Stunden ausbilden können, ursächlich für den 
lebensgefährlichen Tauchunfall sein.

Alle diese tauchassoziierten Erkrankungen tre-
ten mit einer unterschiedlichen Inzidenz auf. 
Dabei sind Druckausgleichstörungen des Mit-
telohres [5, 7] (Abbildung 3) bei den am PDE 
teilnehmenden Tauchern führend. 

Im Jahr 2006 wurden durch die DAN-Tele-
fonhotline, die auch für die nicht PDE teilneh-
menden Taucher zur Verfügung steht, von 
insgesamt 5.645 Notrufen 1.268 einer tauch-
assoziierten Ursache zugeordnet. Im Rah-

Abbildung 3: Symptome (nicht DCS) in Prozent zu 15056 Tauchgängen
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men der weiteren Überprüfung durch das me-
dizinische Team erfolgte die Kategorisierung 
der geschilderten Beschwerden. 27,7% litten 
an einem Barotrauma (Mittelohr 6,8%, Lunge 
2,2%, Nasennebenhöhlen 2,0%), 16,2% an ei-
ner DCS und 0,7% an einer arteriellen Gasem-
bolie. Ein Lungenödem wurde mit einer Häufig-
keit von 0,2% beschrieben.

Zu den Todesfällen und deren wahrschein-
lichen Ursachen liegen aus dem aktuellen 
DAN-Report derzeit nur die Zahlen aus dem 
Jahr 2006 vor. Betrachtet man dabei die iden-
tifizierten Auslöser (Trigger) für die Entstehung 
eines Tauchunfalls mit tödlichem Ausgang wie 
problematische Ausrüstung, Probleme beim 
Tarieren oder unkontrollierter rascher Aufstieg 
aus dem Jahr 1970 [14] und vergleicht sie mit 
der heutigen Zeit [6], so zeigen sich trotz der 
starken Zunahme an Freizeittauchern keine 
wesentlichen Änderungen bezüglich der Ursa-
chen des tödlichen Tauchunfalls.

Erkennen eines Tauchunfalls
Trotz der entsprechenden Empfehlungen der 
Tauchsportverbände im Hinblick auf Tauch-
tauglichkeit, Qualität der Ausbildung und der 
Ausbilder etc. bekommt man bei einzelnen 
Fallbeschreibungen den Eindruck, dass die 
Quantität und damit der finanzielle Aspekt des 
kommerziellen Tauchens in den Urlaubsgebie-
ten überwiegt. Exemplarisch sei eine 48-jäh-
rige Krankenschwester mit der Erfahrung von 
mehr als 200 Tauchgängen erwähnt, die sich 
zur Druckkammerbehandlung vorstellen muss-
te. Sowohl in Bezug auf Tauchprofile, Oberflä-
chenpausen und Dekompressionsstopps als 
auch im Umgang mit Symptomen einer DCS 
zeigte sich von Seiten des Veranstalters ein 
Verhalten, das die Entstehung einer Taucher-
erkrankung begünstigte. Trotz Hinweisen der 
Taucherin an die Begleiter der Tauchsafari 
vergingen mehrere Tage, bis sie einer Rekom-
pressionstherapie zugeführt werden konnte. 
Anders als in dem genannten Beispiel sind Fol-
gen von Kompression und Dekompression in 
zeitlichem und örtlichem Abstand vom Tauch-
platz häufig schwer als Tauchunfall zu erken-
nen und bedürfen einer genauen Anamnese.

Erste Hilfe beim Tauchunfall
Alle der mit dem Tauchen assoziierbaren Er-
krankungen haben die Gemeinsamkeit eines 
relativen Sauerstoffmangels. Auch wenn 
das primäre Monitoring bei der notfallmedizi-
nischen Versorgung normale periphere SpO2-
Werte aufweist, bedürfen diese Patienten der 
Behandlung mit 100% Sauerstoff, am besten 
über ein Demand-Ventil oder zumindest über 
ein Reservoir appliziert. Zusätzlich leiden Tau-
cher nach dem Tauchgang als Folge der Im-
mersion (Eintauchen bis zum Kopf) und Sub-
mersion (vollständiges Eintauchen) immer an 
einer Dehydration, sodass als weitere Maß-
nahme die Flüssigkeitssubstitution erfolgen 
sollte [18]. Die Lagerung ist nach den allge-

meinen Erste-Hilfe-Regeln (Flachlagern, ggf. 
stabile Seitenlage) durchzuführen. Der intu-
bierte Patient bekommt ebenfalls 100% Sau-
erstoff angeboten [20]. Parallel dazu muss 
der schnelle und schonende Transport in eine 
Druckkammer organisiert werden, um so zeit-
nah wie möglich eine Rekompressionsthera-
pie einzuleiten. Der Benefit einer intravenösen 
Gabe von Acetylsalicylsäure und Cortison 
konnte bisher nicht belegt werden [23]. 

Rekompressionstherapie
Die Rekompressionstherapie sollte so schnell 
wie möglich nach dem Ereignis erfolgen. Wäh-
rend sich Berufstaucher schon im Vorfeld einer 
zu betauchenden Baustelle über die medizi-
nische Infrastruktur inklusive der nächst gele-
genen Druckkammer informieren und gewerb-
liche Überdruckarbeiten gar nicht erst ohne die 
notwendige, verfügbare Druckkammer in Be-
trieb gehen dürfen, taucht der Sporttaucher 
durchaus erst einmal und wird erst beim Auf-
treten eines Tauchunfalls mit den logistischen 
Herausforderungen konfrontiert. Dadurch 
kann es zum einen zum Negieren von Symp-
tomen kommen und zum anderen dazu füh-
ren, dass erst der Hausarzt beim Persistieren 
der Beschwerden mit den häufig uncharakte-
ristischen Symptomen konfrontiert wird. Folg-
lich ist eine Unterschätzung der Symptome 
durch den tauchmedizinisch nicht vorgebil-
deten Arzt durchaus möglich und beobachtbar 
[22]. Daraus resultiert in der Praxis häufig eine 
deutliche Verzögerung bis die Vorstellung zur 
Druckkammerbehandlung erfolgt. Ross konn-
te in seiner Untersuchung [19] zeigen, dass 
das Outcome des Verunfallten mit der Druck-
kammertherapie korreliert. Nach der Einfüh-
rung einer zweiten, näheren Druckkammer 
konnte er aufzeigen, dass das Outcome der 
Verunfallten mit zunehmender Entfernung zur 
Druckkammer und dem damit verbundenen 
längeren Zeit intervall bis zum Beginn der The-
rapie abnahm [21]. Trotzdem ist auch eine 
zeitverzögerte Therapie bei nicht erkanntem 
Tauchunfall, verspäteter Diagnose und fortbe-
stehenden Symptomen im Einzelfall noch indi-
ziert und kann Symptome verbessern [1].

Kommt es im Rahmen des Tauchunfalls zu ei-
ner derartigen Beeinträchtigung des Tauchers, 
dass er Intubations- und damit intensivpflich-
tig ist, schränkt dies die Auswahl der Druck-
kammer rasch ein. So sind zurzeit (Stand Mai 
2009) laut der „Gesellschaft für Tauch- und 
Überdruckmedizin“ (GTÜM – www.gtuem.org) 
weniger als 15 Druckkammern in Deutschland 
24 Stunden am Tag in der Lage, einen intensiv-
pflichtigen Patienten mittels hyperbarer Sauer-
stofftherapie zu behandeln [9].

Bei der hyperbaren Sauerstofftherapie handelt 
es sich um eine für den Tauchunfall anerkann-
te Therapieform, bei der die Applikation von 
100% Sauerstoff unter einem erhöhten Um-

gebungsdruck über definierte Zeitintervalle er-
folgt. Per definitionem muss dieser Druck dem 
gesamten Körper anliegen. Die im deutschen 
Sprachgebrauch übliche Bezeichnung HBO 
wurde abgeleitet aus dem englischen „hyper-
baric oxygenation“ oder „hyperbaric oxygen 
therapy“. Dabei kommen gerade für die Be-
handlung des Tauchunfalls Tabellen zur An-
wendung, die überwiegend basierend auf den 
Tabellen der US Navy weiterentwickelt wurden 
und das Verhältnis von Überdruck zu Zeit auf-
listen [8]. Diese Therapieschemata (TS) be-
schreiben die Höhe des anliegenden Drucks 
und das dazugehörige Zeitintervall. Als Bei-
spiel sei ein Therapieschema mit einem ma-
ximalen Druck von 280 kPa über eine Stunde 
genannt. Die entsprechende Bezeichnung lau-
tet TS 280-60 und entspräche einem Wasser-
druck von 18 m Wassertiefe. Im Rahmen der 
Behandlung einer DCS sollten vor allem lan-
ge Zeiten mit initial hohen Drücken favorisiert 
werden [1].

So werden derzeit von der GTÜM die fol-
genden Behandlungskonzepte empfohlen:
Bei offensichtlich unterlassener Dekompressi-
on ohne Symptome sollte eine prophylaktische 
Therapie in Form der Tabelle 5 (TS 280-40) er-
folgen. Diese Prophylaxe wäre zum Beispiel 
bei einem symptomlosen Tauchpartner eines 
an einer Form des DCS leidenden Tauchers 
oder nach einem Notaufstieg ohne erforder-
lichen Zwischenstopp nach einem dekompres-
sionspflichtigen Tauchgang indiziert. Bei die-
sem Therapieschema wird, ähnlich wie bei den 
weiter unten folgenden Therapieschemata zu-
nächst hoher Anfangsdruck angelegt, der im 
Folgenden phasenweise vermindert wird. Das 
Atemgas ist dabei reiner Sauerstoff. Um das 
Risiko einer Sauerstoffintoxikation zu redu-
zieren, erfolgt nach jeweils 20 Minuten reiner 
Sauerstoffatmung eine kurze Pause, in denen 
eine Luftatmung erfolgt. Die anschließende 
Dekompression erfolgt, wenn möglich (Druck-
kammer-Herstellerabhängig) bis zum Errei-
chen des Ausgangsdruckes von 100 kPa unter 
reiner Sauerstoffgabe.

Berichtet der Taucher nach einem Tauchgang 
über Schmerzen vor allem in den großen Ge-
lenken, handelt es sich wahrscheinlich um die 
Form einer DCS vom Typ „pain-only“. Hier wür-
de nach den Empfehlungen der GTÜM zurzeit 
die Tabelle 6 (TS 280-60) angewandt werden. 

Bei einer DCS schwereren Ausmaßes mit neu-
rologischen Defiziten käme die verlängerte Ta-
belle 6 zur Anwendung (TS 280-60E(xtended)). 
Hierbei können sowohl die Zeitintervalle auf 
hohem Druckniveau als auch auf reduziertem 
Druckniveau jeweils verlängert werden. Ziel 
sollte sein, bereits während der Behandlung ei-
nen Beschwerderückgang verzeichnen zu kön-
nen. Dabei kann es sich, schöpft man alle Ver-
längerungen aus, um eine Therapie von mehr 
als acht Stunden handeln. Dabei gilt dieses 
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Therapieschema (TS 280-60) mit und ohne 
Verlängerungen als die Standardbehandlungs-
tabelle für alle akuten Formen der Dekompres-
sionskrankheit.

Leidet der verunfallte Taucher an den Symp-
tomen einer AGE, sollten die initialen Be-
handlungsdrücke höher gewählt werden. Da-
bei kommen bei der Tabelle 6A (TS 600-30) 
Umgebungsdrücke zur Anwendung, die ei-
ner Wassertiefe von 50 m entsprechen wür-
den. Bei diesen Drücken werden in der Regel 
zur Vermeidung von Sauerstoffintoxikationen 
Mischgase wie Nitrox oder Heliox in einem 
50/50-Mischverhältnis eingesetzt. Wird das 
Druckniveau nach 30 Minuten auf 2,8 bar ge-
senkt, erfolgt dann wie gewohnt eine 100%ige 
Sauerstoffgabe. Diese Tabelle wird in der Re-
gel nur einmalig zu Beginn der Behandlung an-
gewandt.

Eine Alternative zur Tabelle 6A der US Navy 
ist die heute so genannte „Stolt Offshore Ta-
ble 30“ (TS 400-60), die früher unter dem Na-
men „Comex Tabelle 30“ (Cx30) bekannt war 
und ein Therapieschema mit 400 kPa (entspre-
chend 30 m Wassertiefe) über 60 Minuten un-
ter einer Helioxatmung beschreibt. Über wei-
tere 85 Minuten erfolgt unter Helioxatmung 
eine stufenweise Senkung des Druckes auf 
2,8 bar und beim Erreichen dieses Druckes 
das Atmen von reinem Sauerstoff. Auch dieses 
Behandlungsschema nimmt mehr als sieben 
Stunden in Anspruch.

In unserer Klinik haben wir gute Erfahrungen 
mit einer modifizierten Tabelle 5A (TS 600-30 
modifiziert) bei der Behandlung des akuten 
Tauchunfalls inklusive AGE gemacht. Unter 
intensivmedizinischem Monitoring erfolgt zu-
nächst eine rasche Kompression auf 600 kPa 
(50 m Wassertiefe) für bis zu 30 Minuten. Da-
bei kommt in der Phase der Kompression und 
Isopression bei 600 kPa das Mischgas Nitrox 
zur Anwendung. Unter entsprechendem trans-
cutanen SpO2-Mapping erfolgt bei der stu-
fenweise eingeleiteten Dekompressionsthe-
rapie die frühe Gabe von reinem Sauerstoff. 
Die darunter geschilderten Symptome ent-
scheiden dann ähnlich dem Vorgehen bei der 
Tabelle 6E über die entsprechenden Verlän-

gerungen auf den einzelnen Dekompressions-
stufen. Nach einer abgeschlossenen Rekom-
pressionstherapie erfolgt in unserer Klinik die 
weitere stationäre Überwachung, um eventu-
elle Nebenwirkungen zu erfassen. Parallel er-
folgt standardisiert die neurologische Mitbe-
urteilung des Patienten zur Erfassung eines 
potenziellen höhergradigen Defizits [22]. Den 
Diagnosen entsprechend können folgende Be-
handlungsschemata zusammenfassend für 
die erste Therapie zum Einsatz kommen ( sie-
he Tabelle 1: HBO Behandlungstabellen beim 
Tauchunfall).

Das Schema der folgenden Therapien wird in 
Abhängigkeit zu den noch vorhandenen Be-
schwerden nach der ersten Behandlungsein-
heit gewählt. In der Regel kommen dann die 
Tabellen 5 oder 6, häufig auch das so genann-
te Problemwundenschema (TS 240-90) zum 
Einsatz. Neben der symptomatischen Thera-
pie der Beschwerden (z. B. Schmerzmedika-
tion) sollte die physiotherapeutische Rehabi-
litation gerade im Hinblick auf neurologische 
Symptome berücksichtigt werden.

4. Zusammenfassung
Tauchunfälle sind wahrscheinlich wesentlich 
häufiger als die Datenlage zurzeit hergibt. Da-
bei bergen die unterschiedlichen Tauchpha-
sen der Kompression, Isopression und De-
kompression ihre eigenen Risiken. Kommt es 
zu einem Tauchzwischenfall und zu der Aus-
bildung von Symptomen, müssen diese zuerst 
vom Taucher als solche wahrgenommen wer-
den und dann einem Taucherarzt („diving me-
dicine physician“) geschildert werden. Ist der 
Zwischenfall ernster und eine erste Hilfe erfor-
derlich, sollte diese den Leitlinien der „Gesell-
schaft für Tauch- und Überdruckmedizin“ ent-
sprechend durchgeführt werden. Anschließend 
sollte auch bei nur geringen Beschwerden die 
Überführung des Verunfallten in ein Druck-
kammerzentrum, welches auf die Behandlung 
von Tauchunfällen spezialisiert ist, zügig erfol-
gen. Dort wird in der Zusammenschau der kli-
nischen Befunde unter Berücksichtigung des 
individuellen Tauchverhaltens die Auswahl der 
entsprechenden Therapie durch den Druck-
kammerarzt („hyperbaric medicine physician“) 
festgelegt.
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