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Editorial

ISSN 1861- 6704 Prakt. Arb.med. 2009; 16: 4 

Sehr geehrte Leserinnen, sehr geehrte Leser! 

„Tauchen und Überdruck“ als Schwerpunktthema in der Prak-
tischen Arbeitsmedizin? Das Thema mutet vielleicht ein wenig 
exotisch an, hat aber sehr interessante Aspekte. 

Exotisch, weil es in Deutschland tatsächlich nur wenige Berufstau-
cher und Druckluftarbeiter gibt und das Thema in der Arbeitsmedi-
zin mithin eine recht kleine und spezielle Nische darstellt. 

Interessant, weil arbeitsmedizinisch einzigartige physikalische 
(LQÀ�VVH� DXI� GLH� %HVFKlIWLJWHQ� ZLUNHQ�� ,QWHUHVVDQW� DEHU� DXFK��
ZHLO�GLH�DXI�%HUXIVWDXFKHU�HLQZLUNHQGHQ�SK\VLNDOLVFKHQ�(LQÀ�VVH�
dieselben sind, die auch auf eine große Zahl von Sporttauchern 
wirken, und weil für Druckluftarbeiter die gleichen speziellen Ein-
À�VVH�JHOWHQ�ZLH� I�U�3HUVRQDO�XQG�3DWLHQWHQ� LQ� WKHUDSHXWLVFKHQ�
Druckkammern in der Hyperbaren Sauerstoff-Therapie (HBO). 

Mit diesen Vergleichen soll keine Gleichmacherei versucht wer-
den. Es ist unbestritten, dass Berufstauchen etwas deutlich an-
GHUHV� LVW� DOV� HLQ�8UODXEVWDXFKJDQJ� LQ� WURSLVFKHQ�*H¿OGHQ��8QG�
die Arbeit der Mineure in Druckluft ist sicher nicht mit den Umge-
bungsbedingungen in einer HBO-Druckkammer zu vergleichen. 
Die grundlegende Problematik der Druckwechsel, der erhöhten 
Atemgasdichte, der erhöhten Partialdrücke der Atemgase und der 
Aufsättigung von Körpergeweben mit Inertgasen ist aber dennoch 
prinzipiell gleich. 

Diese Situation ermöglicht einen fruchtbaren Erfahrungs- und Er-
kenntnisaustausch zwischen Tauchmedizinern für Berufstaucher 
und Sporttaucher sowie zwischen HBO-Medizinern und Druck-
luftärzten. Am Thema „Überdruck“ interessierte Ärzte arbeiten oh-
QHKLQ�KlX¿J�LQ�PHKU�DOV�HLQHP�GHU�JHQDQQWHQ�%HUHLFKH��

'LH�HLQKHLWOLFKH�%DVLV�ZLUG�GHXWOLFK��ZHQQ�PDQ�GLH�4XDOL¿NDWLRQV�
Empfehlungen der europäischen Fachgesellschaften für „Tau-
cherärzte“ vergleicht: EDTC (European Diving Technology Com-
mittee) für das Berufstauchen und ECHM (European Committee 
for Hyperbaric Medicine) für Sporttauchen und HBO-Therapie ha-
EHQ� I�U� GLH� JUXQGOHJHQGHQ� 4XDOL¿NDWLRQHQ� JHPHLQVDP� HUDUEHL-
tete, deckungsgleiche Weiterbildungs-Curricula. Wie in anderen 
HXURSlLVFKHQ�/lQGHUQ�ZHUGHQ�GLHVH�4XDOL¿NDWLRQHQ�LQ�'HXWVFK-
land durch die nationale tauchmedizinische Fachgesellschaft um-
gesetzt. 

Ich wünsche Ihnen viel Spaß bei der Lektüre dieser Ausgabe 
der Praktischen Arbeitsmedizin und hoffe insbesondere, dass Ih-
nen die verschiedenen Aspekte des Schwerpunktthemas gefal-
len werden. 

Dr. med. Wilhelm Welslau
Facharzt für Arbeitsmedizin, 
Sportmedizin, Notarzt (A)
Präsident der (Deutschen) Gesellschaft 
für Tauch- und Überdruckmedizin e.V. 
http://www.gtuem.org/
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Gesundheitliche Risiken durch Überdruckexposition
(Tauchen/Arbeit in Druckluft/HBO)
Dietmar Tirpitz

'HFRPSUHVVLRQ�6LFNQHVV�.ODVVL¿NDWLRQ��'&6��
'DV�DXFK�KHXWH�QRFK�ZHOWZHLW��EOLFKH�NODVVLVFKH�6\VWHP�]XU�.ODVVL¿NDWLRQ�
GHU�'HNRPSUHVVLRQVHUNUDQNXQJHQ�XQWHUWHLOW�LQ�'&6�7\S�,��'&6�7\S�,,�XQG�GHU�
arteriellen Gasembolie (AGE):

'&6�7\S�,��
�� %HWHLOLJXQJ�GHU�+DXW
�� %HWHLOLJXQJ�GHV�%HZHJXQJVDSSDUDWHV

'&6�7\S�,,��
�� %HWHLOLJXQJ�GHV�]HQWUDOHQ�1HUYHQV\VWHPV
�� %HWHLOLJXQJ�GHV�,QQHQRKUHV
�� %HWHLOLJXQJ�GHU�/XQJH�RGHU�GHV�+HU]�.UHLVODXI�6\VWHPV
�� %HWHLOLJXQJ�DQGHUHU�2UJDQV\VWHPH
�� 6\PSWRPH�YRP�7\S�,��VRIHUQ�%HJLQQ�EHUHLWV�XQWHU�HUK|KWHP�'UXFN

Arterielle Gasembolie (AGE):
Fulminantes Syndrom mit frühem Beginn einer progredienten 
neurologischen Symptomatik

Vorbemerkungen
Der Aufenthalt im Überdruck ist grundsätz-
lich geeignet, die Gesundheit des Men-
schen zu gefährden. Die Beanspruchung 
durch Überdruck ist der gemeinsame Nen-
ner für die gesundheitlichen Risiken mit 
akuten Krankheitsbildern und Spätfolgen 
beim Tauchen und Arbeiten in Druckluft. Im 
gewerblichen Bereich werden alle Erkran-
kungen als Berufskrankheit unter der Zif-
fer 2201 der Berufskrankheitenverordnung 
(BKVO) erfasst und gegebenenfalls ent-
schädigt. Gegen die Beanspruchung gibt 
HV� ZHGHU� WHFKQLVFKHQ� QRFK� SHUV|QOLFKHQ�
$UEHLWVVFKXW]�� .|USHUVFKlGHQ� N|QQHQ�
letztlich nur durch sorgfältige Vorsorgeun-
tersuchung im Sinne der Individualpräven-
tion verhindert werden. Der Gesetzgeber 
hat dem Rechnung getragen: Überdruck 
war den Gefahrstoffen gleichgestellt, spezi-
elle arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersu-
chungen nach berufsgenossenschaftlichen 
Grundsätzen – hier Grundsatz 31 Arbeit in 
Druckluft/Taucherarbeiten – durften nur 
von Ärzten mit einer Ermächtigung für Ar-
beit in Druckluft durch den staatlichen Ge-
werbearzt für Druckluft (G31/1) und für Tau-
cherarbeiten durch den Landesverband 
der gewerblichen Berufsgenossenschaften 
(G31/2) durchgeführt werden.

Mit Inkrafttreten der Verordnung zur Rechts-
vereinfachung und Stärkung der arbeitsme-
dizinischen Vorsorge am 23. Dezember 2008 
sind insofern Änderungen in diesem Vorgehen 
eingetreten, als in Artikel 1 dieser Verordnung 
(ArbMedVV) für die Durchführung berufsge-
nossenschaftlicher Grundsatzuntersuchungen 
allein die arbeitsmedizinische Fachkunde in 
Form einer Gebietsbezeichnung „Arbeitsme-
dizin“ oder der Zusatzbezeichnung „Betriebs-
medizin“ erforderlich ist (§ 7 Abs. 1 ArbMed-
VV)1. Eine spezielle Ermächtigung für Ärzte 
nach dem Grundsatz 31 ist nicht mehr erfor-
derlich. Die Liste der ermächtigten Ärzte wurde 
zum Jahresbeginn 2009 aus dem Internet ent-
fernt. Der Wegfall dieser Ermächtigung für den 
Grundsatz 31 gilt allerdings nur für den berufs-
genossenschaftlichen Teil. Für die Druckluft-
verordnung, als staatlicher Rechtsvorschrift, 
gilt weiterhin für Ärzte, die nach dieser Ver-
ordnung tätig werden nach § 13 DruckLV2 ne-
ben der arbeitsmedizinischen Fachkunde der 
Nachweis von Fachkenntnissen bezüglich der 
Arbeiten in Druckluft und die Ermächtigung 
durch die zuständige Behörde (Bez.Reg). Die-
se Ermächtigung gilt für alle Tätigkeiten im Be-
reich Druckluft.

Abbildung 1: „Tauchgang“ schematisch

Wenn auch eine Änderung im Ermächtigungs-
verfahren durch die ArbMedVV erfolgt ist, so 
hat der Gesetzgeber aber der Tätigkeit im 
Überdruck (Arbeit in Druckluft und Taucherar-
beiten) in der Individualprävention einen un-
verändert hohen Stellenwert beigemessen 
durch die Einstufung dieser zu den im Anhang 
Teil 3 aufgeführten „Tätigkeiten mit physika-
lischen Einwirkungen“ unter 3ÀLFKWXQWHUVX-
chungen.

'H¿QLWLRQ
'LH�YHUVLFKHUWHQ�7lWLJNHLWHQ�VLQG�GH¿QLHUW�DOV�
a)  Tätigkeiten unter einem Umgebungsüber-

druck von mehr als 0,1 bar und

b)  Tätigkeiten unter Wasser, bei denen der 
oder die Beschäftigte über ein Tauchgerät  
mit Atemgas versorgt wird.

Beiden gemein ist die Wirkung von Druck, bes-
ser von Druckdifferenzen, auf die Gase im 
menschlichen Körper, die den Regeln der Gas-
gesetze unterliegen. Diese Belastung (stress) 
führt dann zu entsprechenden Beanspru-
chungen (strain) mit individuellen Reaktionen. 
Die Belastung (stress) ist regelhaft in drei Pha-
VHQ�GH¿QLHUW��$EELOGXQJ����
A) Kompression; 
B) Isopression; 
C) Dekompression
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Diese Belastungen sind bei Arbeiten in Druck-
luft und Taucherarbeiten identisch. Lediglich 
die Schwerpunktverteilung und die Beanspru-
chungen (strain) sind unterschiedlich. Auch 
wenn Belastung und Beanspruchung physika-
lisch gleich sind, ist es doch von ganz entschei-
dender Bedeutung, ob die Beanspruchung mit 
pathologischen Folgen in einer Atmosphäre mit 
erhöhtem Umgebungsdruck oder im Zustand 
GHU�6XEPHUVLRQ� LQ�:DVVHU� VWDWW¿QGHW��'LHVHU�
À�VVLJH� $JJUHJDW]XVWDQG� GHV� XPJHEHQGHQ�
Mediums ist der wesentliche Unterschied ge-
genüber der Exposition in atmosphärischer Luft 
unter erhöhtem Druck. Die vertikale Immersi-
on und Submersion des menschlichen Körpers 
führt durch die unterschiedlichen Druckverhält-
nisse (zwischen Kopf und Füßen ca. 0,2 bar) 
im Wasser zur Flüssigkeitsverschiebung in den 
rechten Thorax mit Rechtsherzbelastung und 
UHÀHNWRULVFKHU�'LXUHVH��GHP�Ä7DXFKHUSLQNHOQ³��
Die Herz-Kreislauf-Beanspruchung ist hier of-
fensichtlich und lässt das obligate Belastungs-
EKG bei der Eignungsuntersuchung nach dem 
Grundsatz 31 als unverzichtbar erscheinen. 

Diese Belastung gibt es bei Arbeit in Druckluft 
nicht! Die Erhöhung des Umgebungsdrucks ist 
in allen Bereichen des Arbeitsbereiches gleich, 
die Beanspruchung dementsprechend eben-
falls (Abbildung 2). Ein Ausmelken der unteren 
*OLHGPD�HQ� EHL� 'UXFNVWHLJHUXQJ� ¿QGHW� QLFKW�
statt, das „Taucherpinkeln“ ist auf den Tau-
cher beschränkt, wie es schon die alten Römer 
wussten (Taucher - lat: urinator)3

A) Kompression - Barotrauma
Die Beanspruchung und die Belastung in der 
Drucksteigerung ist die Druckveränderung mit 
einer Volumenveränderung der luftgefüllten 
Hohlorgane. Die Drucksteigerung je 10 m 
Wassertiefe beträgt 1 bar. 

Bei 10 m kommt es zu einer Zunahme des Ge-
samtdrucks von 1 bar auf 2 bar, somit zu ei-
ner Druckverdopplung. Nach dem Gesetz von 
Boy le-Mariotte wird dabei das Gasvolumen 
halbiert.

Gesetz von Boyle-Mariotte     
P x V = const.

Das Produkt aus Gasdruck (p) und 
Gasvolumen (V) ist immer konstant.

Die Antwort auf die Belastung der Druckdiffe-
UHQ]�¿QGHW�VLFK� LP�9HUVXFK�GHV�.|USHUV��GHQ�
Druckausgleich herzustellen. Die Funktion die-
ser Anpassung ist nicht linear, sondern verläuft 
exponentiell und führt dazu, dass die größten 
'UXFN��9ROXPHQGLIIHUHQ]HQ�REHUÀlFKHQQDK� LQ�
der Kompressionsphase zwischen 0 und 10 
m auftreten (Abbildung 3). Ist das nicht mög-
lich, versucht der Körper, die luftgefüllten Hohl-
räume durch Schleimhautschwellungen, Ex-
sudation in den Hohlraum zu verkleinern oder 
an Schwachstellen die Hohlraumabdeckung 
durch Implosion oder Explosion zu öffnen und 
den Druckausgleich herzustellen. Diese Kör-
perschäden werden als Barotrauma bezeich-
net. In der Kompressionsphase mit steigendem 

Abbildung 2: 
Druckluftbaustelle mit Personenschleuse im Hintergrund (ARGE Stadtbahn Köln Los Nord 2008)

Dr. med. Dietmar Tirpitz

Geboren am 22.05.1941 in Berlin. 

1968 – 1970 Wehrdienst und Ausbil-
dung zum Taucherarzt in der Schiffsi-
cherungslehrgruppe Neustadt/Ostsee 
und SchiffMedInst Kiel-Kronshagen. 
1971 chirurgische Weiterbildung in 
Duisburg mit Aufbau und Leitung des 
Zentrums für Hyperbare Medizin am 
St. Joseph-Hospital Laar. 1985 Er-
nennung zum Chefarzt der Chir. Abt. 1 
(Unfall- und Allgemeinchirurgie). Das 
Zentrum für Hyperbare Medizin wur-
de integraler Bestandteil der Chirurg. 
Abt. 1. Schwerpunkte in der Anwen-
dung der Hyperbaren Oxigenation wa-
ren die Behandlung von Dekompres-
sionsschäden bei Druckluftarbeitern 
und Tauchern. Seit 1973 Behandlung 
von fast 500 akuten CO-Vergiftungen 
– schwerpunktmäßig durch Gichtgas 
am Hochofen.

Da die Abt. Chir. 1 zum VA-Verfah-
ren der BG zugelassen war, stan-
den die chirurgischen Indikationen im 
Sinn der kompromittierten Weichtei-
le durch Trauma und Infektion (z. B. 
Gasbrand) im Vordergrund der Be-
handlungen, hier wurde die Klinik zum 
überregionalen Schwerpunkt.

Weiterbildung in der Arbeitsmedizin 
(Ermächtigung zu Untersuchungen 
nach G26 und G31 bestand seit 1982) 
und 1998 Erlangung der Zusatzbe-
zeichnung Betriebsmedizin. Seit die-
ser Zeit Betreuung von Druckluft-
baustellen und Tauchereinsätzen. 
Gutachter für die BK-Gruppen 2001 
bis 2010 und 2201 sowie in traumato-
logischen Fragestellungen.

Zur Person

Tirpitz, D.: Gesundheitliche Risiken durch ... ISSN 1861- 6704 Prakt. Arb.med. 2009; 16: 6-11
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Umgebungsdruck herrscht im Körperhohlraum 
ein relativer Unterdruck – die Schädigung wird 
dann als Unterdruckbarotrauma bezeichnet. 
Bei abnehmendem Umgebungsdruck wird die 
Druckdifferenzschädigung durch den relativen 
Überdruck im Hohlraum als Überdruckbaro-
trauma bezeichnet. Das Barotrauma ist dabei 
abhängig von der Geschwindigkeit der Druck-
änderung. Barotraumata sind allein durch ein 
Gas mechanisch bedingte krankhafte Verän-
derungen und unabhängig von der Gasqua-
lität. Der Gaschemismus spielt lediglich bei 
längerer Exposition eine Rolle, wenn durch 
unterschiedliche Gasresorptionszeiten Gas-
volumina (Blasen) verändert werden können 
(Sauerstoff O2 wird schneller als Stickstoff N2 
resorbiert).

'DV�%DURWUDXPD� LVW� GHU� KlX¿JVWH�)ROJHVFKD-
den der Beanspruchung Druckdifferenz auf 
luftgefüllte Hohlorgane. Beispielsweise sind 
Schädigungen der Paukenhöhle und ihrer 
Nachbarorgane wie Labyrinth und Cochlea 
schon bei Druckdifferenzen ab 0,12 bar mög-
lich. Diese Druckdifferenz ist schon größer als 
die Veränderung des Kabinendrucks eines Li-
QLHQÀXJ]HXJV�DXV�GHU�5HLVHK|KH�ELV�]XU�/DQ-
dung4. 

Therapeutische Konsequenzen bestehen re-
gelhaft in der Versorgung des mechanisch 
geschädigten Hohlorgans im jeweiligen 
Fachgebiet (meist HNO-Klinik). Eine Rekom-
pressionsbehandlung ist in der Regel auszu-
schließen und stellt eine Kontraindikation dar. 
Lediglich bei Innenohrstörungen (akute hypo-
xische Cochlea-Funktionsstörung) ist die hy-
perbare Oxygenationsbehandlung Bestandteil 
des therapeutischen Vorgehens.

B) Isopression – Intoxikationen
Beim Verweilen auf Tauchtiefe/Arbeitsdruck 
(Isopression) nach Erhöhung des Umge-
bungsdrucks (Gesamtdruck) werden in line-
arer Funktion die Teildrücke im Gasgemisch 
verändert. Bei unveränderter prozentualer 
Zusammensetzung des Atemgasgemisches 
kommt es zum Anstieg der absoluten Gas-Teil-
drücke. Diese Teildruckerhöhungen können zu 
toxischen Erscheinungen führen. 

Die Intoxikationen unterliegen dabei einem 
Dosis-Zeit-Wirkungsmechanismus – Intoxika-
tionseintritt und Intoxikationstiefe sind von der 
Dosis (Tauchtiefe/Partialdruck) und der Einwir-
kungszeit abhängig und bei den Einzelgasen 
sowie individuell unterschiedlich. Unter ent-
sprechendem Umgebungsdruck und zuneh-
mender zeitlicher Belastung kommt es zur Sät-
tigung, eine zusätzliche Gasaufnahme ist dann 
nicht mehr möglich.

Gesetz nach Dalton    
pgesamt  =  p1  + p2 + p3 + pn

In einem Gasgemisch ist der Gas-Gesamt-
druck die Summe der Gas-Teildrücke

Abbildung 3: Druck-/Volumenkurve nach Boyle/Mariotte

1. Stickstoff (N2)
Die Toxizität des Stickstoffs unter erhöhtem 
Umgebungsdruck führt zwar nicht direkt zu 
Körperschäden oder letalem Ausgang, kann 
aber mittelbar durch seine narkotische Wir-
kung (Tiefenrausch, Inertgasnarkose) Hand-
lungen mit Körperschädigung oder letalem 
Ausgang induzieren. Bei einer ausgeprägten 
LQWUD�� XQG� LQWHULQGLYLGXHOOHQ� (PS¿QGOLFKNHLW�
gibt es sichere toxische Grenzbereiche nicht. 
Im Rahmen der Erfahrungswerte haben sich 
Faustregeln herausgebildet:
ĺ��DE����P�:DVVHUWLHIH�kann ein Tiefenrausch 

eintreten,
ĺ����DE����P�:DVVHUWLHIH�ZLUG�HU�meist eintreten,
ĺ���DE����P�:DVVHUWLHIH�ZLUG�HU� immer eintre-

ten.

Eine weitere sicher nicht ernst erscheinende, 
aber doch im Ergebnis zutreffende Faustregel 
ist das „Law Martini“, das Martini-Gesetz, das 
besagt, dass die berauschende Wirkung des 
Stickstoffs pro 10 m Wassertiefe 1 Glas tro-
ckenem Martini mit Olive entspricht. Die Olive 
soll dabei die potenzierende Wirkung des Koh-
lendioxid-Teildrucks (pCO2) auf die N2-Intoxika-
tion darstellen. 
Diese Intoxikation „Tiefenrausch“ war ur-
sprünglich in der Taucherei beschrieben, da 
allein hier die erforderlichen Arbeitsdrücke er-
reicht wurden. Hier kann das umgebende Me-
dium bei Intoxikationen dann Ursache von töd-
lichen Verläufen sein (Ertrinken). In den letzten 
-DKUHQ� JHZLQQW� GHU� QDUNRWLVFKH� (LQÀXVV� GHV�
Stickstoffs auch im Druckluftbau zunehmend 

an Bedeutung. Der höchstzulässige Arbeits-
druck liegt nach der aktuellen Druckluftverord-
nung bei 3,6 bar5. Hier ist die Arbeitssicherheit 
gefährdet. 

Therapeutische Konsequenzen sind im Verlas-
sen der toxischen Tiefe zu sehen.

Die Minderung des Umgebungsdrucks und da-
mit des N2-Teildrucks führt zum sofortigen Ver-
schwinden der Symptome ohne weitere Folge-
schäden. Überlegungen wie in der Taucherei 
(Ersatz des narkotischen Inertgases Stickstoff 
durch Helium) werden auch im Druckluftbau 
geführt (Technical Diving).

2. Technical Diving 
'LH� 3UlYHQWLRQ� GHU� 6WLFNVWRI¿QWR[LNDWLRQ� EH-
steht in der Veränderung des Atemgasge-
misches. Bei Taucheinsätzen in Tiefen von 40 
– 50 m und entsprechend längerem Aufent-
halt in der Tiefe muss die Zusammensetzung 
des Atemgasgemischs wegen der bekannten 
Stickstoff-Toxizität geändert werden. Der Stick-
stoff wird dabei durch ein Gas mit geringerer 
zentral-nervöser Toxizität ersetzt. Dieses Tau-
chen mit veränderten Atemgasgemischen wird 
als „Technical Diving“ bezeichnet. Hier sind 
Helium/Sauerstoffgemische das Gas der Wahl, 
REHUÀlFKHQQDK�LVW�GHU�6DXHUVWRII�GDV�$WHPJDV�
der Wahl. 

3. Sauerstoff 
Dieses Gas hat praktisch Eingang in den 
Druckluftbau gefunden, als nach der Druck-

Tirpitz, D.: Gesundheitliche Risiken durch ... ISSN 1861- 6704 Prakt. Arb.med. 2009; 16: 6-11
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luftverordnung die Druckminderung des Um-
gebungsdrucks (das Ausschleusen der Druck-
luftarbeiter) ab einer Arbeitstiefe von 0,7 bar 
Arbeitsdruck regelhaft unter Sauerstoffatmung 
zu erfolgen hat. Diese Maßnahme hat nach-
ZHLVOLFK� VHLW� ����� ]XU� VLJQL¿NDQWHQ� 6HQNXQJ�
von Stickstofferkrankungen geführt.

Mit zunehmendem Umgebungsdruck können 
durch die Teildruckerhöhung toxische Grenz-
bereiche überschritten werden – z. B. Stick-
stoffvergiftung (Tiefenrausch, Inertgas-Narko-
se), Sauerstoffvergiftung (Sauerstoff-Krampf). 
Die toxische Wirkung als solche ist bekannt, 
feste Grenzen aber nicht immer festzulegen. 
Gegenüber der Sauerstoffteildruckerhöhung 
besteht beim Menschen eine hohe inter- und 
LQWUDLQGLYLGXHOOH� (PS¿QGOLFKNHLW�� *HVLFKHUW�
LVW� QXU�� GDVV� HV� EHL�7DXFKWLHIHQ� ÀDFKHU� DOV� ��
m eine akute Sauerstoffvergiftung nicht gibt. 
6DXHUVWRI¿QWR[LNDWLRQHQ� EHLP� $XVVFKOHXVHQ�
im Druckluftbau sind bis heute in Deutschland 
nicht beschrieben.

&���'HNRPSUHVVLRQ�±� 
'HNRPSUHVVLRQVVFKlGLJXQJ��'&6�

Während in der Isopression die Aufsättigung 
der Gewebe durch die Atemgase, vorzugs-
weise des Stickstoffs, die Beanspruchung dar-
stellt, ist dies beim Aufstieg zur Wasserober-
ÀlFKH� �'HNRPSUHVVLRQ�� 'UXFNPLQGHUXQJ� DOV�
Belastung) die Entsättigung der Gewebe.
 
Neben den schädigenden mechanischen Ver-
änderungen (Barotrauma) und den verän-
derten toxischen Eigenschaften (Intoxikati-
onen), die vorzugsweise in den Phasen des 
Abtauchens und des Verweilens auf der Tiefe 
in Abhängigkeit von der Verweildauer (Dosis/
Zeit-Wirkungsmechanismus) auftreten, führt 
die Erhöhung des Umgebungsdrucks mit Erhö-
hung der Gas-Teildrücke in Abhängigkeit vom 
/|VOLFKNHLWVNRHI¿]LHQWHQ� GHV� *DVHV� XQG� GHU�
Flüssigkeit (Gewebe) sowie der Temperatur zu 
einer zunehmenden Gas-Sättigung in Gewe-
EH�XQG�.|USHUÀ�VVLJNHLWHQ��(QWVSUHFKHQG�GHU�
Massenverteilung im Atemgas ist auch hierbei 
der Stickstoff dominierend.

Gesetz nach Henry 
(am Beispiel Sauerstoff) 

 
 2ð��PO�� �.ā�S2ð��EDU��

   
Ein Gas geht entsprechend seinem 
/|VOLFKNHLWVNRHI¿]LHQWHQ�.��XQG�GHU�
Temperatur in einer Flüssigkeit unter 

zunehmendem Umgebungsdruck in Lösung

Nach dem Gesetz von Henry geht ein Gas un-
ter Druckerhöhung in Flüssigkeit in Lösung. 
Hierbei wird ein Gas, das schnell in Lösung 
geht, aber auch schnell verlässt, als „schnelles 
Gas“ bezeichnet (z. B. Sauerstoff, Helium). Ein 
„langsames Gas“ geht langsam in einem Ge-
webe in Bindung, verlässt es aber auch lang-

sam (Stickstoff). Ein Gewebe, das schnell ein 
Gas bindet, wird als „schnelles Gewebe“ be-
zeichnet (Blut, Muskulatur), ein Gewebe mit 
langsamer Gasaufnahme und langsamer Gas-
abgabe als „langsames Gewebe“ (Fett, Bän-
der, Knochen). Die Bindung eines „langsamen 
Gases“ wie Stickstoff an ein „langsames Ge-
webe“ wie Fett oder fettähnliche Gewebe ist 
die Austauchprozedur mit den größten Pro-
blemen in Akut-und Spätphase. Die Kenntnis 
XQG�%HHLQÀXVVXQJ� LVW� I�U� HLQH� NRPSOLNDWLRQV-
arme Entsättigung (Dekompression) unerläss-
lich. Da die Auf- und Entsättigung in unter-
schiedlichen Geweben unterschiedlich schnell 
erfolgt, werden die Sättigungsvorgänge an de-
¿QLHUWHQ� *HZHEVNRPSDUWLPHQWHQ� EHUHFKQHW�
und daraus die Austauchprozedur abgelei-
tet. Da der Stickstoff mit 78 Vol. % das Atem-
gas dominiert, sind die Sättigungsergebnisse 
dieses langsamen Gases in den langsamen 
Geweben die Grundlage der üblichen Entsät-
tigungszeiten.

Weiterhin ist eine vollständige Entsättigung 
mit Partialdruckgleichgewicht zwischen Kör-
per und Umgebung nie erreichbar, eine labile 
5HVWVlWWLJXQJ� LVW�QDFK�(UUHLFKHQ�GHU�2EHUÀl-
che für ca. 6 Stunden anzunehmen und kann 
unter entsprechenden Sicherheitsmaßnahmen 
toleriert werden. Wegen der in diesem Zeit-
raum nachweisbaren Gasblasen - in der Re-
gel Mikrobubbles, die ab einer Größe von 40 
ȝP� HLQ]HOQ� QDFKZHLVEDU� VLQG�� EHL� JU|�HUHQ�

*DVPHQJHQ�EHUHLWV�DE����ȝP�±�VLQG�GLH�LPPHU�
wieder vorgeschlagenen Übungen zur besse-
ren Gaseliminierung und „Prävention“ von Bla-
sensymptomen wie gymnastische Übungen, 
heiße Duschen etc. zu vermeiden, da durch 
Zusammenschütteln stummer Mikrobubbles 
leicht Makrobubbles mit klinischer Sympto-
matik im Sinne von Dekompressionserschei-
nungen vom Typ DCS 1 oder DCS 2 entste-
hen können. 

Diese klinischen Krankheitsbilder sind bei Tau-
chern und Druckluftarbeitern das klassische 
„Dekompressionstrauma“. Die klinischen 
Symp tome hängen von der Lokalisation der 
Blasen-Freisetzung ab (Abbildung 4).

Das Freiwerden von Gasblasen im Gewebe 
führt zu zunehmender Schmerzsymptomatik 
QDFK�(UUHLFKHQ�GHV�2EHUÀlFKHQGUXFNV��'LHVH�
Schmerzsymptomatik ist resistent gegen üb-
liche Analgetika. Lediglich mit nichtsteroidalen 
Antirheumatika (NSA) können die Schmerzen 
EHHLQÀXVVW�ZHUGHQ��%HVFKZHUGHIUHLH�,QWHUYDOOH�
bis zu 36 Stunden sind selten. 

Therapeutische Konsequenzen 
Die schnelle Rekompressionsbehandlung ist 
immer die Methode der Wahl. Die Diagno-
se eines Dekompressionstraumas durch Bla-
senfreisetzung ist nicht immer klar. Bei dem 
geringsten Verdacht auf eine DCS hat die 
Rekompressionsbehandlung nach den vorge-

Abbildung 4: Inertgas – Abbau bei Dekompression nach Bennett/Elliott
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schlagenen Prozeduren6 durch den Druckluft-
arzt zu erfolgen. Die prompte Beschwerdefrei-
heit nach Rekompression ist dabei als Beweis 
für eine Stickstoffschädigung durch Dekom-
pression anzusehen. 

Auch hier hat der Gesetzgeber in der Druck-
luftverordnung für den Druckluftbau die Bereit-
stellung einer Dekompressionskammer (Kran-
kenschleuse) ab einem Arbeitsdruck von 0,7 
bar zwingend vorgeschrieben.

D)  Gasvolumenveränderungen beim Auf-
stieg - Atemgasembolie (AGE)

Dieses schwere Dekompressions-Trauma des 
Gerätetauchers wird hier nur der Vollständig-
keit wegen erwähnt. Im Druckluftbau ist eine 
solcher Pathomechanismus nicht möglich, da 
eine rasante Druckveränderung mit entspre-
chender Druckdifferenz in der Lunge wie beim 
Notaufstieg des Tauchers i.d.R. nicht nachvoll-
zogen werden kann.

Die Atemgasembolie (AGE) ist die schwerste 
Komplikation beim Taucher in der Dekompres-
sionsphase. Sie wird durch Veränderungen des 
Atemgasvolumens im Respirationstrakt ausge-
löst und ist vom Volumenumfang und dem Ab-
fall des Umgebungsdrucks in der Zeiteinheit 
entsprechend dem Gesetz von Boyle und Mari-
otte abhängig. Dieses Schadensereignis ist im 
Gegensatz zur DCS (Freiwerden physikalisch 
gelöster Gase -N2) ein Barotrauma der Lunge 
und wird auch heute noch gelegentlich wegen 
der Druckabnahme in der Umgebung als Lun-
genüberdruckbarotrauma bezeichnet. Sie ist 
also primär eine mechanische Schädigung des 
luftgefüllten Hohlorgans Lunge. Dadurch wer-
den Atemgasblasen in den alveolären Kapil-
larbereich eingeschwemmt mit entsprechend 
disseminierten Atemgasembolien im arteriel-
len Versorgungsbereich, vorzugsweise im ce-
rebralen Versorgungsgebiet. 

Therapeutische Maßnahmen dürfen hierbei 
selbstverständlich nicht auf die Rekompres-
sionsbehandlung beschränkt sein. Das Scha-
densereignis einer AGE ist immer ein intensiv-
SÀLFKWLJHV�.UDQNKHLWVELOG�

E)  Spätfolgen nach Überdruckexposition- 
Aseptische Knochennekrosen

Neben Schäden am Zentralnervensystem, am 
Innenohr und am N. stato-akusticus und mög-
licherweise im Gerinnungssystem ist die Ma-
nifestation von Schäden durch Überdruck-
exposition am Skelettsystem lange bekannt. 
Aseptische Knochennekrosen der Röhrenkno-
chen beim Erwachsenen im Erwerbsalter sind 
selten und in der Regel ohne großen Krank-
heitswert. Sie werden in den Lehrbüchern der 
Orthopädie und Radiologie als Leave-me-
alone-lesions beschrieben und bedürfen im 
Schaftbereich keiner therapeutischen Konse-
quenzen. Die Einstellung ändert sich natür-
lich mit zunehmender Nähe des ossären Pro-

zesses zum Gelenk. Die Häufung dieser doch 
schmerzhaften arthrotischen Veränderungen 
wurde seit der Jahrhundertwende mit zuneh-
mender Tätigkeit im Caisson- und Tunnelbau 
im Zusammenhang mit Überdruckexposition 
beschrieben. Diese Knochenveränderungen 
wurden mit Beginn systematischer ärztlicher 
Versorgung bei Druckluft- und Tunnelarbeitern 
und Tauchern mit auffälliger Häufung festge-
stellt (Bornstein, von Schötter, Grützmacher, 
Wünsche, Alnor, Rozahegy). Derweil im ge-
werblichen Bereich die Fälle erfasst werden, 
gibt es Angaben über die Inzidenz der Osteo-
nekrose beim Freizeittaucher nicht. 

Taucher mit akuten Dekompressionserkran-
kungen (z. B. Bends) wiesen immerhin zu 10% 
sichere Läsionen am Skelettsystem auf, bei 
leerer Anamnese fanden sich nur bei 2% Ver-
änderungen. Rozahedgy fand in ca. 50% der 
Fälle von Druckluftarbeitern mit Knochenne-
krosen eine leere Anamnese. Alle Daten zei-
gen einen sicheren Zusammenhang zwischen 
der Inzidenz von Knochennekrosen und der 
Belastungsdauer, wobei der einmal erreichten 
Tauchtiefe und nicht so sehr der Lebenstauch-
belastung die hervorragende Bedeutung für 
das Osteonekrose-Risiko im Dosis-Wirkungs-
Prinzip zukommt:

Bis heute hält sich die Auffassung, dass sich 
die Bends und auch die Osteonekrosen beim 
Taucher im Bereich der großen Gelenke der 
oberen Extremitäten, vorzugsweise der Schul-
tergelenke der Arbeitsseite, bei Druckluftarbei-
tern im Bereich der unteren Extremitäten, vor-
zugsweise der Kniegelenke der Arbeitsseite, 
manifestieren. Alnor hatte in einem Kollektiv 
von 131 Tauchern vorzugsweise Schulter- und 

Abbildung 5: �5DGLRORJLVFKH�.ODVVL¿NDWLRQ�GHU�G\VEDUHQ�.QRFKHQQHNURVHQ
(British decompression sickness panel) 

Kniegelenke, nicht jedoch Hüftgelenkverän-
derungen beschrieben. Bühlmann konnte be-
reits nachweisen, dass im Prinzip alle Gelenke 
befallen werden können, unabhängig von tro-
ckener oder nasser Überdruckexposition. Be-
vorzugt sind die Kniegelenke. Das British De-
compression Sickness Registry hatte nach 
Auswertung von 6.500 Tauchern und Druck-
luftarbeitern bei 4,2% Knochennekrosen nach-
gewiesen, von denen bei einem Viertel die Lo-
kalisation juxta-artikulär war. Bei 3,1% aller 
Fälle wurden dysbare Veränderungen im Kopf, 
Hals und Schaft nachgewiesen. Die Verände-
rungen wurden nach radiological parameters 
of aseptic bone necrosis� NODVVL¿]LHUW� �$EELO-
dung 5). Gelenkeinbrüche mit entsprechenden 
funktionellen Ausfällen fanden sich lediglich 
bei 0,15%. Diese Größenordnung ist unseren 
deutschen Zahlen der DGUV (des ehem. 
Hauptverbandes der gewerblichen Berufsge-
nossenschaften) vergleichbar (bis 2003).

In Kenntnis des exponierten Personenkreises 
und der Inzidenz von Erkrankungen durch 
Überdruck in den letzten zehn Jahren müs-
sen Spätfolgen, Erwerbsminderung und Such-
verfahren im Rahmen spezieller arbeitsmedi-
zinischer Vorsorgeuntersuchungen relativiert 
werden; nicht alle Osteonekrosen bei im Über-
druck arbeitenden Personen erfüllen die haf-
tungsbegründende Kausalität (auch wenn sie 
haftungsausfüllend imponieren). Screenings 
mit bildgebenden Verfahren bei begründetem 
klinischen Verdacht sind indiziert und bedürfen 
keiner Diskussion. Die erste ergänzende Un-
tersuchung ist immer die klinische, die postpri-
mär durch Nativ-Röntgenaufnahmen gestützt 
werden sollte. Ist der klinische Befund auf ein 
*HOHQN�¿[LHUW��GDV�5|QWJHQELOG�OHHU��VROOWH�QDFK�
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erneuter einmaliger Röntgenkontrolle drei Mo-
nate später das MRT durchgeführt werden. 
Bei klinischem Verdacht und disseminierten 
Beschwerden im muskulo-skeletalen Bereich 
VROOWH� GLH�6NHOHWWV]LQWLJUD¿H�DOV� UHLQHV�6FUHH-
ning erfolgen, die weitere Differenzierung mit 
MRT sollte aus Gründen therapeutischer Kon-
sequenzen erfolgen (Ausdehnung des Herdes 
zur Spongiosa-Auffüllung). Die angeführten 
bildgebenden Verfahren zum Screening ohne 
klinische Anhaltspunkte halte ich aus Gründen 
der unnötigen Strahlenbelastung und erheb-
licher Kosten nicht für vertretbar. Auch die Su-
che bei stärker exponierten Tauchern, die re-
gelhaft über 30 m Tiefe gearbeitet haben, wie 
vom Schifffahrtmedizinischen Institut der Ma-
rine (SchiffMedInstM) in Kronshagen bei Kiel 
vorgeschlagen, halte ich nicht für vertretbar, da 
therapeutische Konsequenzen nicht in Frage 
kommen. Die Suche nach dysbaren Prozes-
sen im Skelettsystem nach Dekompressions-
erkrankungen halte ich für berechtigt. 

Bei Druckluftarbeitern und exponiertem Perso-
nal in Druckkammern zu therapeutischen Zwe-
cken sollte zurzeit bei Erreichen des 50. Le-
bensjahres eine intensive Nachuntersuchung 
unter Ausschöpfung aller diagnostischen Mög-
lichkeiten erfolgen. Nach der Druckluftverord-
nung (DLVO) ist die Exposition bei diesem 
Personenkreis mit dem Erreichen der 50-Jah-
resgrenze nur noch mit Ausnahmegenehmi-
gung möglich, die Knochennekrosen können 
aber noch nach Expositionsende auftreten. 
Eine obligate Untersuchung vor Ablauf von 
jeweils <12 Monaten nach dem Grundsatz 
��� HQWIlOOW� GDPLW�� 'LH� $XIEHZDKUXQJVSÀLFKW�
für Gesundheitsunterlagen beträgt nach § 10 
DLVO zehn Jahre. Es besteht somit ein nicht 
dokumentierter Zeitraum von fünf Jahren, so-
dass mit Erreichen des 65. Lebensjahres vor-
her nicht dokumentierte Veränderungen zu 
Schwierigkeiten in der Entschädigungsfrage 
I�KUHQ�N|QQHQ��1DFKZHLVSÀLFKW�GHV�9HUVLFKHU-
ten). Diese Versorgungslücke muss sicherlich 
vom Gesetzgeber geschlossen werden.

_____________________________
1  Bundesgesetzblatt Jahrgang 2008 Teil I Nr. 

62 vom 23. Dezember 2008
2  Verordnung über Arbeiten in Druckluft 

(Druckluftverordnung) zuletzt geändert durch 
Art. 6 V v. 18.12.2009

3  Langenscheidts Wörterbuch Latein-Deutsch/
Deutsch-Latein

���'HU�.DELQHQGUXFN�HLQHV�/LQLHQÀXJ]HXJHV�LQ�
Reisehöhe ist entsprechend einer Höhe von 
2500 m eingestellt (0,75 bar). Beim Lande-
DQÀXJ� ZLUG� GDPLW� HLQH� 'UXFNGLIIHUHQ]� YRQ�
0,25 bar erreicht.

5  3,6 bar Arbeitsdruck entspricht 36 m Wasser-
tiefe.

6  BGI 690 Behandlung von Erkrankungen 
durch Arbeiten in Druckluft und Taucherar-
beiten.
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Kampfschwimmer
Jochen D. Schipke

„Verwendungsreihe 3402“ ist die etwas 
VSU|GH�%H]HLFKQXQJ�I�U�GLH�.DPSIVFKZLP-
merkompanie; sie ist ein Teil der Spezi-
alisierten Einsatzkräfte Marine (SEK M; 
$EELOGXQJ� ���� $P� 6WDQGRUW� (FNHUQI|UGH�
versuchten Korvettenkapitän B. und Ober-
leutnant zur See H. mit viel Geduld, mir die 
Besonderheiten dieser Eliteeinheit näher 
zu bringen.

'HU� $UEHLWVPHGL]LQHU� N|QQWH� GLHVHP� $UWL-
kel mindestens aus zwei Gründen recht kri-
tisch gegenüberstehen: (1) Wenn er sich 
überlegt, was er jemals mit Kampfschwim-
mern zu tun haben wird, und (2) wenn er Pa-
]L¿VW�LVW��:HQQ�GHU�$UWLNHO�GHQQRFK�LP�DNWX-
ellen Heft der „Praktischen Arbeitsmedizin“ 
erscheint, dann soll damit auf die vollkom-
men verschiedenen Spielarten im Bereich 
der Taucherei aufmerksam gemacht wer-
den: Sie reichen vom Schnorcheltaucher, 
über den Apnoe-Tieftaucher, den Urlaubs-
taucher, den Sporttaucher, den Berufstau-
cher bis hin zu den Minentauchern und 
Kampfschwimmern. Von letzteren soll die 
Rede sein.

Vergangenheit
Die Geschichte von Kampfschwimmern und 
Kampftauchern ist alt. Bereits der Große Ale-
xander setzte erfolgreich Unterwasser-Solda-
ten ein, um einen Damm zwischen dem Fest-
land und der Insel Tyros zu bauen. Viel später, 
etwa um 1200, zog der Schwimmer Galbert 
mehrere wasserdicht gemachte, Glut-enthal-
tende Vasen an einem Seil durch das Wasser 
und setzte erfolgreich die Festung Chateau-
Gaillard in Brand. Das dritte Beispiel: Pao-
lo di Cassia legt auf dem Boot seines genue-
sischen Freundes seine Utensilien zusammen: 
Ein Messer, die Marinepistole, den Sack mit 
den brennbaren Stoffen, Wachs, Pulver, Zünd-
schnüre (unter Missachtung der BGR 211 „Py-
rotechnik“) und schwimmt vier Stunden. Bei 
den starken Wellen hätte er das kleine Floß 
fast verloren, auf welchem er seine Ausrü-
stung verstaut hatte. Noch hat er eine Stunde 
vor sich. Dann sieht er sein Ziel: den Leucht-
turm der Ile du Levant, neben dem sich der 
Strand erstreckt. Dort erkennt er im Dunkeln 
die feindlichen Galeeren, Galeonen und Sche-
beken; sie liegen dicht nebeneinander in den 
Ausbesserungsdocks. Um der Aufmerksam-
keit der Wächter am Turm zu entgehen, muss 
er etwa 200 Schwimmzüge unter Wasser ma-
chen. Er bläst den langen Sack aus gefettetem 
6FKDÀHGHU�DXI�XQG�OHJW�GHQ�EUHLWHQ�*�UWHO�PLW�
den Bleiklumpen um. Nachdem die Tarierung 

stimmt, atmet er tief ein und verlässt das Floß. 
In seinen Händen hält er die Ausrüstung und 
drückt den Luftsack, aus dem er während des 
Tauchens atmet, mit den Armen an seine Brust. 
Im Sichtschatten der Schiffe erreicht er das 
Ufer. Wenig später stolpert er in der Dunkel-
heit über einen großen Berg von Werg, Pech, 
Teer, Segeln und harzigen Rahen. Er trocknet 
sich die Hände, verteilt das schwefelgetränkte 
Hanf und das schwarze Pulver über dem Pech, 
schlägt Feuer und brennt die Zündschnüre an. 
Aus dem zischenden Schwefel und dem knat-
ternden Pulver schießt Feuer empor (spätes-
tens hier wurde die BGI 812 nicht beachtet 
„Pyrotechnik in Veranstaltungs- und Produk-
tionsstätten für szenische Darstellung“). Bei 
dem starken Ostwind dauert es nicht lange, bis 
QDKH]X�GLH�JDQ]H�)ORWWH�EUHQQW��3DROR�ÀLHKW�]X�
einem geschützten Platz. In dem Getümmel 
gelingt seiner geliebten Mirella die Flucht aus 
dem feindlichen Palast. Zusammen erreichen 
sie das Boot des Freundes und verlassen die 
Insel. Die Geschichte der beiden verliert sich 
hinter dem duftenden Vorhang der Macchie: 
Glückliche Paare werden von der Geschichte 
vergessen [1]. Wir erkennen, dass - abgese-
hen vom Motiv - diese Aktion bereits viele Ele-
mente heutiger Kampfschwimmer-Tätigkeiten 
enthält.

Gegenwart
Aufgaben. Zwischen heutigen Kampfschwim-
mern und Paolo di Cassia liegen mehr als 450 
Jahre. Dennoch sind die Parallelen auffällig. 
Es geht immer noch um den Einsatz von Ein-
zelkämpfern, die vom Wasser kommend an 
Land operieren: Amphibische Aktionen. Daher 
vermutlich früher auch die Vokabel „Frosch-
männer“ [2].

Mögliche Ziele sind gegnerische Einrichtungen 
an Land oder im Wasser, z. B. Schleusen, 
Fernmeldeeinrichtungen, wichtige Quartiere 
oder auch ankernde Schiffe. Das Überwachen 
und Aufklären gehört ebenfalls zu den Aufga-
ben dieser Einzelkämpfer, größere Gefechte 
dagegen nicht. Da, ähnlich wie früher bei Pa-
olo, immer noch viel geschwommen wird, ist 
der etwas irreführende Begriff Kampfschwim-
mer entstanden, obwohl gerade das Tauchen 
ein wichtiger Teil des Überraschungseffektes 
ist. Sollte die Situation es erlauben, dann müs-
sen heutige Kampfschwimmer jedoch nicht un-
nötig lange schwimmen, sondern können aus 
U-Booten aussteigen (Abbildung 2, links), sich 
mit Schlauchbooten transportieren lassen, 
UW-Scooter benutzen oder vom Helikopter ab-
springen (Abbildung 2, rechts). 

Bewaffnung. Sie hat sich seit Paolo umfang-
reich geändert. Geblieben ist das Messer. Dazu 
kommen für bestimmte Einsätze Milan-Flug-
körper oder Haftminen. Zum Armamentarium 
gehört auch das Sturmgewehr G36 (welches 
aber überhaupt nichts mit dem Berufsgenos-
senschaftlichen Grundsatz für arbeitsmedizi-
nische Vorsorgeuntersuchungen G36 zu tun 
hat, bei dem es um Vinylchlorid geht).

Für den Unterwasserkampf wurde eine Waf-
fe entwickelt, die Pfeile verschießt. Die Form 
dieser Pfeile und die hohe Austrittsgeschwin-
GLJNHLW�I�KUHQ�]XU�.DYLWDWLRQ�DQ�GHU�2EHUÀlFKH�
des Pfeiles, sodass dieser nicht von Wasser, 
sondern von Wasserdampf benetzt und da-
mit die Reibung drastisch reduziert ist. Welche 
Geschwindigkeiten und Schussweiten mit den 
Pfeilen erreicht werden können, will mir Kor-
vettenkapitän B. allerdings nicht verraten. Wen 
es interessiert: Bei Torpedos lassen sich mit 
dieser Technik Geschwindigkeiten von über 
350 km/h erreichen (Squall-Torpedo; http://
www.freerepublic.com). 

Ausrüstung. Auch an der Tauchausrüstung 
hat sich viel geändert: Kampfschwimmer tas-
ten sich nicht mehr am Algensaum entlang, 
sondern orientieren sich mit Kompass, Uhr 
und Tiefenmesser (Abbildung 3). Der Ein-
satz von modernen GPS-Geräten ermöglicht 
eine exakte Positionsbestimmung an Land so-
wie eine genaue Zieldatenübermittlung. Paolo 

Abbildung 1: 
Kampfschwimmer der Spezialisierten Einsatz-
kräfte Marine (Standort Eckernförde) 
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Abbildung 2:  Kampfschwimmer müssen teilweise große Strecken zum Einsatzort zurücklegen. 
Zu den Transportmöglichkeiten gehören U-Boote (links) und Helikopter (rechts)

Abbildung 3: 
Ausrüstung für die Orientierung. Auffällig ist 
die große Kompassrose und die Skala des 
Tiefenmessers, die nicht über 16 m 
hinausgeht

schwamm seinen Angriff in der Nähe von Tou-
lon. Dennoch fror er nach einigen Stunden im 
warmen Mittelmeerwasser. Der Kampfschwim-
mer mit dem Nass-Tauchanzug - seine persön-
liche Schutzausrüstung (PSA) - kann sich Ein-
satzgebiet und Einsatztermin nicht aussuchen. 
Ein Beispiel: Im Sommer beträgt die Tempe-
ratur in der Ostsee 17 °C. Als Sporttaucher 
friere ich im nassen 7-mm-Neopren nach 45 
min beträchtlich. Oberleutnant zur See H. er-
klärt, dass man aber unter Wasser nicht frie-
ren muss, wenn man hart arbeitet. Auf meine 
Frage, wie schnell sich der Kampfschwimmer 
vorwärts bewegen muss, um hart zu arbeiten, 
erhalte ich eine vage Antwort, denn diese An-
gabe könnte für den Gegner wichtig sein. Aus 
der Arbeitsphysiologie ist bekannt, dass eine 
Unterwasser-Geschwindigkeit von 0,7 m/s 
als moderate Arbeit betrachtet wird. Kampf-
schwimmer werden also schneller schwim-
men.

Tauchgerät. Den Unterwasser-Kurs eines 
Sporttauchers kann man vom Land oder vom 
Boot über die aufsteigenden Luftblasen gut 

verfolgen. Das Auftauchen eines Druckluft-at-
menden Kampfschwimmers würde daher den 
potenziellen Gegner keineswegs überraschen. 
Kampfschwimmer verwenden also lungenau-
tomatische Regeneriergeräte (LAR-VII, Fa. 
Dräger, Lübeck; Abbildung 4). Zivilisten wür-
den von einem Sauerstoff-Kreislaufgerät spre-
chen. 

Der Kampfschwimmer atmet reinen Sauerstoff. 
Seine Ausatemluft gelangt in einen geschlos-
senen Kreislauf, in welchem sich der CO2-An-
teil deswegen nicht kontinuierlich erhöht, weil 
sich im Kreislaufsystem CO2-Absorber-Kalk 
EH¿QGHW��:LUG�GLHVHU�DOOHUGLQJV� IHXFKW��ELOGHQ�
sich lungentoxische Verbindungen, die zu Ver-
ätzungen der Atemwege führen (Inhalations-
noxen; die Gefahrstoffverordnung lässt grü-
ßen).

Nicht nur für Arbeitsmediziner ergeben sich 
zwei interessante Fragen: (1) Wie lange kann 
der Unterwassereinsatz maximal dauern und 
(2) welche maximale Tiefe darf der Kampf-
schwimmer aufsuchen? Zu (1): Die 1, 5-l-Sau-
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erstoff-Flasche wird mit einem Druck von 200 
bar gefüllt; damit beträgt der O2-Vorrat 300 l. 
Unter Ruhebedingungen verbraucht ein Er-
wachsener 300 ml O2 / min. 300 l Sauerstoff 
müssten damit theoretisch für 1000 min (ca. 17 
h) ausreichen. Wenn Oberleutnant zur See H. 
sagt, dass er bis zu 3 h mit dem LAR-VII taucht, 
dann hat er einen etwa 6-mal höheren O2-Ver-
brauch im Vergleich zu Ruhebedingungen. Mit 
6 mal 300 ml O2 / min (= 1,80 l O2 / min) ist der 
Kampfschwimmer aus Sicht des Arbeitsmedi-
ziners mit einer mittelschweren Arbeit belastet. 

Im ersten Durchgang überrascht, dass der O2-
Verbrauch offensichtlich nicht von der aktu-
ellen Tiefe abhängt. Warum das so ist, muss 
der aufmerksame Leser bitte selbst herausbe-
kommen. Zu Frage (2): Im Hinblick auf den O2-
Partialdruck (pO2) dürfen Druckluft-tauchende 
Sporttaucher eine Tiefe von 66 m nicht über-
schreiten, um die ab einem pO2 von 1,6 bar 
auftretenden toxischen Sauerstoffeffekte zu 
vermeiden. 

Es ist gut bekannt, dass eine länger dauernde 
Hyperoxie Schädigungen auslösen kann: z. B. 
die retrolentale Fibroplasie oder Reizungen 
der Atemwege und Beeinträchtigungen des 
Lungengewebes bei den Berufstauchern 
(= Lorrain-Smith-Effekt). Andererseits kön-
nen sehr hohe O2-Teildrücke bereits bei ganz 
kurzen Expositionen toxisch auf das Zentral-
nervensystem wirken und motorische Krämpfe 
auslösen (= Paul-Bert-Effekt). Damit die O2-to-
xischen Effekte nicht gefährlich werden, dür-
fen mit dem LAR-VII Tiefen bis 8 m (pO2 = 1,8 
bar) aufgesucht werden, solange die Kampf-
schwimmer sich körperlich nicht anstrengen. 
Kampfschwimmer strengen sich aber körper-
lich an - siehe O2-Verbrauch - und es ist nahe-
liegend, dass sie in Abhängigkeit von der Auf-
gabenstellung kurzfristig auch größere Tiefen 
aufsuchen müssen.

Forschung. Ein Aspekt hat erst in den letzten 
Jahren an Bedeutung gewonnen. Es geht um 
die Radikal-Bildung bei erhöhten O2-Teildrü-
cken. Obwohl physiologische O2-Radikal-Men-
gen günstige Effekte auslösen, sind die che-
misch ungewöhnlich reaktionsfreudigen Atome 
im vorliegenden Fall vermutlich nicht der na-
türliche Freund des Kampfschwimmers. Die 
gegenwärtige Forschung hat mehr und mehr 
schädliche Wirkungen der O2-Radikale bei ge-
sunden [3] und bei erkrankten [4,5] Menschen 
nachgewiesen. Die Bildung solcher Radikale 
steigt bei körperlicher Arbeit an [6,7,8]. 

Bei Kampfschwimmern im Einsatz ist der pO2 
nicht nur wegen der O2-Atmung, sondern auch 
wegen des erhöhten Umgebungsdruckes und 
der körperlichen Arbeit erhöht. Damit sollte die 
Radikal-Bildung vermehrt sein. Bei der Mari-
ne wird daher seit einiger Zeit untersucht, in 
welchem Umfang bei Tauchgängen mit O2-
Kreislaufgeräten tatsächlich vermehrt Radika-

le gebildet werden. Im Folgeschritt müsste zu-
VlW]OLFK� GHU� (LQÀXVV� HUK|KWHU� S22-Werte auf 
verschiedene Organe untersucht werden. Die 
Einsatzkräfte der Kampfschwimmerkompanie 
bieten eine einmalige Möglichkeit, potenzielle 
Schäden in einer Längsschnittstudie festzu-
stellen.

4XDOL¿NDWLRQ� Wir erinnern uns an Paolo. Von 
VHLQHU�4XDOL¿NDWLRQ�DOV�.DPSIVFKZLPPHU�ZLV-
sen wir nur, dass er 5 h schwimmen und 200 
Schwimmzüge mit Luft tauchen konnte. Außer-
dem war er offenbar ein junger, gesunder (und 
verliebter) Mann. Das Wunschalter von Bewer-
bern bei den heutigen Kampfschwimmern liegt 
zwischen 17 und 24 Jahren. Der Gesundheits-
zustand von Kampfschwimmer-Kandidaten 

Abbildung 4: 
Die Fa. Dräger produziert und entwickelt 
schon seit vielen Jahren für die deutschen 
und für Kampfschwimmer anderer Nationen 
(US Navy SEALs) Tauchgeräte. Auch das 
neuste Sauerstoff-Kreislaufgerät LAR VII wird 
auf der Brust getragen. Dieses sogenannte 
Schwimmtauchgerät ist nicht magnetisch, so-
dass Unterwasserminen nicht darauf reagie-
UHQ�N|QQHQ��$XV�GHU�����O�)ODVFKH��GLH�PLW�����
bar gefüllt ist, erhalten die Taucher unter Was-
ser Sauerstoff (© Oliver Meise)

Prof. Dr. rer. nat. Jochen D. Schipke 

Prof. Dr. rer. nat. Jochen D. Schip-
ke war viele Jahre in der Herz-Kreis-
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Experimentellen Chirurgie der Hein-
rich-Heine-Universität Düsseldorf tä-
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im Verband Deutscher Sporttaucher). 
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Zur Person

wird nicht über die G31 „Überdruck“, sondern 
vom Schifffahrtmedizinischen Institut der Ma-
rine sorgfältig festgestellt. Die körperliche Fit-
ness entspricht zunächst mindestens dem 
Deutschen Sportabzeichen. Im Laufe der drei-
jährigen Ausbildung werden die Apnoe-Tauch-
zeiten von 60 s und Apnoe-Tauchstrecken von 
50 m natürlich deutlich überschritten (Abbil-
dung 5).

Am Ende der Ausbildung ist der Kampf-
VFKZLPPHUERRWVPDQQ�� �RI¿]LHU� KRFK� TXDOL¿-
ziert. Er ist Kampfschwimmer-Einsatzleiter und 
-Kampftruppführer, Sprengleiter, Einzelkämp-
fer, Scharfschütze, und er darf Kraftboote füh-
ren. Zusätzlich verfügt er über eine Fallschirm-
sprungausbildung. Sollte er - im Durchschnitt 
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nach 12 Jahren - in den zivilen Bereich zu-
rückkehren, verfügt er über Tauchscheine, 
den amtlichen Sportbootführerschein See, 
hat die Fahrausbildung B, C und E (LKW), die 
)DOOVFKLUPVSULQJHUOL]HQ]� XQG� KlX¿J� GLH� 7UDL-
ner C-Lizenz und den Lehrschein Rettungs-
schwimmen. So kommt es, dass ehemalige 
Kampfschwimmer im zivilen Bereich grund-
sätzlich gute Chancen haben, sollten sie nicht 
als Berufssoldaten übernommen werden. Tat-
sächlich reicht das Spektrum der zivilen Tätig-
keiten der ehemaligen Angestellten über den 
Tauchausbilder bei Greenpeace bis zum Stu-
denten der Zahnmedizin. Die Vorstellung, eine 
eigene Tauchbasis am Mittelmeer oder auf den 
Malediven zu eröffnen, ist heute allerdings et-
was unrealistisch. 

Interessant ist auch, wie vorab neben den 
physischen die psychischen Fähigkeiten für 
die ungewöhnlichen Tätigkeiten des Kampf-
schwimmers festgestellt werden. Zu die-
sen Fähigkeiten gehören hohe Belastbarkeit, 
Teamfähigkeit und eine niedrige Emotionali-
tät. Und so ist gut vorstellbar, dass sich erst im 
Verlaufe der Ausbildung herausstellt, dass sich 
der „Rambo“-Kandidat nicht als Kampfschwim-
mer eignet. Die Marine ist auf diese Situation 
vorbereitet: Es gibt Alternativausbildungsgän-
ge.

Synopsis
Bereits der Berufstaucher verdient wegen der 
ungewöhnlichen Arbeitsbedingungen bei den 

Regelwerken der Unfallversicherungsträger 
(UVT) zu Recht große Aufmerksamkeit. Be-
denken wir nur die Arbeitsbedingungen: Sicht, 
Temperatur, Pausengestaltung, sanitäre Ein-
richtungen, Arbeitskleidung und soziales Um-
feld. Diese adversen Zustände sind beim 
Kampfschwimmer deutlich verschärft. Hinzu 
kommen Dinge wie Arbeitszeitregelung, Um-
gang mit Gefahrstoffen, Exposition gegenüber 
dem potenziell toxischen Sauerstoff als Atem-
gas und natürlich die Versetzung auf teilwei-
se hoch gefährliche Arbeitsplätze. Richtig. Das 
liegt alles außerhalb der Verantwortung/Zu-
ständigkeit des „normalen“ Arbeitsmediziners. 
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Erläuterungen zum GTÜM-Untersuchungsbogen
Bettina Flörchinger

Das Tauchen erfreut sich in den letzten Jah-
ren und Jahrzehnten zunehmender Beliebt-
heit. Allein in Deutschland wird die Zahl der 
mehr oder weniger aktiven Taucher auf ca. 
1,5 bis 2 Millionen geschätzt. Anders als bei 
Berufstauchern und Druckluftarbeitern, zu 
deren Gesundheitsschutz eine Vielzahl von 
Bestimmungen und Verordnungen exis-
tiert, gibt es für Sporttaucher in Deutsch-
land kaum gesetzliche Vorschriften, die das 
Tauchen selbst und tauchmedizinische Vor-
sorgeuntersuchungen regulieren.

Viele Tauchsportverbände und Tauchba-
sen im In- und Ausland verlangen allerdings, 
schon zur eigenen Absicherung gegen eventu-
elle Haftungsansprüche, vor der Teilnahme an 
Tauchkursen und sonstigen Tauchaktivitäten 
die Vorlage eines Tauchtauglichkeitszeug-
nisses.

Grundsätzlich ist in Deutschland jeder appro-
bierte Arzt berechtigt, ein Tauchtauglichkeits-
zeugnis auszustellen. Allerdings gehört die 
Tauchmedizin bisher nicht zu den Standardin-
halten des Medizinstudiums oder einer fach-
ärztlichen Weiterbildung in Deutschland. 

Da das Tauchen unter physikalischen Bedin-
JXQJHQ� VWDWW¿QGHW�� GLH� PLW� DQGHUHQ� 6SRUWDU-
ten nicht vergleichbar sind, können sich hierbei 
körperliche Besonderheiten und Vorerkran-
kungen ganz anders auswirken als über Was-
ser. Es ist daher unerlässlich, dass sich Kol-
legen, die Tauchtauglichkeitsuntersuchungen 
durchführen, Tauchtauglichkeitszeugnisse 
ausstellen und Taucher in Gesundheitsfragen 
beraten, auf diesem Gebiet solide Grundkennt-
nisse zulegen. 

.XUVDQJHERWH�¿QGHQ�VLFK�DXI�GHQ�,QWHUQHWVHL-
ten der Gesellschaft für Tauch- und Überdruck-
medizin (GTÜM e.V.).

Während in früherer Zeit das Tauchen vor 
allem als Sport für kräftige, gesunde Män-
ner angesehen wurde, geht seit einigen Jah-
ren nun der Trend zum „Tauchen für alle“. Um 
dieser Entwicklung gerecht zu werden, hat die 
GTÜM e.V. in Zusammenarbeit mit der Öster-
reichischen Gesellschaft für Tauch- und Hy-
perbarmedizin (ÖGTH) und mit Unterstützung 
der schweizerischen Gesellschaft für Tauch- 
und Hyperbarmedizin (SUHMS) in der neuen 
„Checkliste Tauchtauglichkeit“ neue, sehr diffe-
renzierte Empfehlungen und Untersuchungs-
standards für die medizinische Vorsorgeunter-
suchung von Sporttauchern herausgegeben, 
die in ihrer aktuellen Form in der „Checkliste 
Tauchtauglichkeit“ [1] im Januar 2009 veröf-
fentlicht wurden. 

Der Untersuchungsbogen der GTÜM e.V. 
und der ÖGTH
Der standardisierte Untersuchungsbogen so-
wie das ärztliche Attest zum Untersuchungsbo-
gen können kostenlos vom Downloadbereich 
der Internetseiten der beiden Fachgesell-
schaften heruntergeladen werden [2 und 3].

Der Untersuchungsbogen ist in folgende Teile 
aufgegliedert:

�� 3HUVRQDOLHQ
�� 6SRUWOLFKH�%HWlWLJXQJ
�� .UDQNKHLWVYRUJHVFKLFKWH
�� N|USHUOLFKH�8QWHUVXFKXQJ
�� 6SH]LHOOH�8QWHUVXFKXQJHQ
�� =XVDPPHQIDVVXQJ

Zur Mitgabe an den Probanden wird ein geson-
GHUWHV�)RUPXODU��GDV�7DXFKWDXJOLFKNHLWV]HUWL¿-
kat, ausgestellt.

„Personalien“
Zusätzlich zu den Personalien wird hier nach 
dem Beruf gefragt, da anhand dieser Anga-
be oft schon Rückschlüsse auf die körperliche 
Leistungsfähigkeit gezogen werden können. 
Auch die Angabe des Hausarztes ist hilfreich, 
da bei anamnestischen Besonderheiten oder 
Auffälligkeiten, die sich durch die Untersu-
chung ergeben, Berichte und Vorbefunde an-
gefordert werden können.

„Sportliche Betätigung“
Angaben zu betriebenen Sportarten dienen 
zur Einschätzung der körperlichen Fitness, die 
auch für Taucher keinesfalls zu vernachlässi-
gen ist. Selbst während eines noch so gut ge-
planten Tauchganges können unerwartete Er-
eignisse oder Komplikationen eintreten, für 
deren Bewältigung ein Mindestmaß an Belast-
barkeit erforderlich ist (s. Fallbeispiel 3).

Auf die tauchsportliche Anamnese sollte natur-
gemäß ein besonderes Augenmerk gerichtet 
werden. So können Angaben zu früheren ge-
sundheitlichen Problemen in Zusammenhang 
mit dem Tauchen auf anatomische Besonder-
heiten wie z. B. ein persistierendes Foramen 
ovale hinweisen und weitergehende Untersu-
chungen notwendig machen. In diesem Fall 
wären dann spezielle Empfehlungen zum zu-
künftigen Tauchverhalten mit dem Probanden 
zu besprechen. 

Bei der Erteilung der Tauchtauglichkeit kann 
es in manchen Fällen entscheidend sein, ob 
es sich um einen Anfänger oder einen lang-
jährig erfahrenen Taucher handelt, ob das Tau-
chen nur gelegentlich im Urlaub oder hauptbe-
UXÀLFK�DXI�HLQHU�$XVODQGVWDXFKEDVLV�EHWULHEHQ�

wird. In diesem Zusammenhang ist gerade bei 
Tauchanfängern die Frage nach der Motivation 
für das Tauchen von Bedeutung. 

Fallbeispiel 1:
Eine 35-jährige Probandin stellt sich zur 
Tauchtauglichkeitsuntersuchung vor. Sie 
plant, im Rahmen eines Malediven-Ur-
laubs einen Anfänger-Tauchkurs zu bele-
gen. Der Ehemann ist schon seit längerer 
Zeit Taucher und möchte nun endlich mit 
ihr zusammen die Unterwasserwelt genie-
ßen. Auf die Frage hin : „ ..und was möch-
ten Sie?“ antwortet die Probandin, dass 
sie schon seit ihrer Kindheit Angst davor 
habe, mit dem Kopf unter Wasser zu ge-
raten und von Wasserlebewesen ange-
griffen zu werden. Sie wolle den Tauch-
kurs nur ihrem Mann zuliebe machen, sei 
aber dankbar, wenn bei der Untersuchung 
eine Tauchuntauglichkeit festgestellt wür-
de. Sie traue sich nicht, ihrem Mann ihre 
Ängste zu gestehen und ihm womöglich 
damit den Urlaub zu verderben. 

Bei sorgfältiger Erhebung der Anamne-
se fanden sich mehrere relative Kontra-
indikationen zum Tauchen, unter ande-
rem ein leichtes allergisches Asthma. In 
Absprache mit der Probandin wurde die 
Tauchtauglichkeit nicht erteilt.

Tauchen bedeutet Aufenthalt in einer für den 
Menschen unphysiologischen Umgebung und 
bis zu einem gewissen Grad Abhängigkeit von 
technischen Hilfsmitteln. Allein diese Vorstel-
lung führt bei manchen Personen zu Gefühlen 
von Angst und Ausgeliefertsein. 
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Angst und Panik unter Wasser sind nicht sel-
ten Ursache unangemessener Reaktionen und 
in der weiteren Folge schwerer, manchmal töd-
licher Tauchunfälle.

Aus diesem Grunde sollte abgewogen werden, 
ob der Proband aufgrund der aus ihm selbst 
entstandenen Motivation willens und in der 
Lage ist, seine Ängste zu überwinden, oder 
ob er möglicherweise ein erhöhtes Unfallrisi-
ko eingeht, nur um jemand anderem einen Ge-
IDOOHQ�]X�WXQ�RGHU�P|JOLFKHQ�.RQÀLNWHQ�DXV]X-
weichen.

Teil A des Untersuchungsbogens
„Krankheitsvorgeschichte“

Die Erhebung der Krankheitsanamnese sollte 
durch den Probanden und den Arzt gemein-
sam durchgeführt werden. Beim bloßen Aus-
füllen des Fragebogens durch den Probanden 
DOOHLQ�ZHUGHQ�KlX¿J�ZLFKWLJH�9RUHUNUDQNXQJHQ�
oder Befunde weggelassen, weil ein Zusam-
menhang mit dem Tauchen nicht gesehen 
wird. Bei vorbestehenden oder chronischen 
Erkrankungen ist auch die Vorlage von medi-
zinischen Unterlagen und aktuellen Befunden 
hilfreich.

Im Anamnesebogen sind für die verschiedenen 
Organsysteme jeweils spezielle Krankheits-
bilder aufgeführt, nach denen gezielt gefragt 
werden sollte. Beim Durchgehen des Anamne-
sebogens mit dem Probanden kann der Arzt 
möglicherweise auch schon Hinweise auf be-
stehende psychische Auffälligkeiten erhalten.
 
Von großer Bedeutung ist auch die Frage nach 
der Medikamenteneinnahme. Hieraus erge-
ben sich einerseits Rückschlüsse auf zugrun-
de liegende Erkrankungen, die die Tauchtaug-
lichkeit beeinträchtigen können, andererseits 
führen manche Medikamenten- (Neben-)Wir-
kungen zum Ausschluss vom Tauchsport. So 
sollte die Tauchtauglichkeit bei Einnahme zen-
tral wirksamer Medikamente wie Psychophar-
maka oder sedierend wirkender Substanzen 
sehr kritisch bewertet werden. Hierzu gehören 
zum Teil auch Mittel gegen Seekrankheit, die 
im Tauchurlaub von vielen Tauchern benutzt 
werden. 

Bei Frauen sollte eine Schwangerschaft aus-
geschlossen sein, da diese eine absolute Kon-
traindikation zum Tauchen darstellt. Bisher 
exis tieren keine Daten darüber, bis zu welcher 
Tauchtiefe und –dauer eine Schädigung des 

Feten sicher ausgeschlossen werden kann. 
Besteht bei einer Probandin ein aktueller Kin-
derwunsch oder wird keine sichere Verhütung 
betrieben, sollte bei Ausbleiben der Regelblu-
tung und geplanten Tauchaktivitäten frühzeitig 
ein Schwangerschaftstest durchgeführt wer-
den. 

Der Anamnesebogen wird vom Probanden 
und vom Arzt unterschrieben. Dieses ist von 
juristischer Bedeutung, da viele Erkrankungen, 
die einen Ausschluss vom Tauchsport be-
dingen können, nur durch spezielle Untersu-
chungen festgestellt werden können, die im 
Rahmen der üblichen Vorsorgeuntersuchung 
von Sporttauchern nicht durchgeführt wer-
den. Man muss sich also bis zu einem gewis-
sen Grad auf die Angaben des Probanden ver-
lassen. So kann beispielsweise das Vorliegen 
eines Anfallsleidens oder das Auftreten von re-
zidivierenden Hypoglykämien bei Diabetikern 
durch die einfache körperliche Untersuchung 
nicht aufgedeckt werden. Kommt es dadurch 
bedingt später zu einem Tauchzwischenfall, 
sollte der Arzt nachweisen können, dass bei 
der Erhebung der Anamnese der Proband 
nach dem Vorliegen derartiger Erkrankungen 
gefragt wurde.

Teil B des Untersuchungsbogens
Ä.|USHUOLFKH�8QWHUVXFKXQJ³

Ähnlich wie der Anamnesebogen ist auch der 
Untersuchungsbogen nach unterschiedlichen 
Körperregionen und Organsystemen aufgegli-
edert.

Auch hier werden für jedes Organsystem / jede 
Region Hinweise auf besonders zu beachten-
de Befunde gegeben.

Besonderes Augenmerk liegt im Kopfbereich 
auf der Überprüfung der Sehfähigkeit, immer-
hin ist unter Wasser das Sehen die wichtigste 
Sinneswahrnehmung, die uns unter den verän-
derten physikalischen Bedingungen für die Ori-
entierung zur Verfügung steht. Auch das kor-
rekte Ablesen der Tauchinstrumente ist eine 
Voraussetzung für das erfolgreiche Überleben 
eines Tauchgangs. 

Da sich im Kopfbereich verschiedene luftge-
I�OOWH�+RKOUlXPH� EH¿QGHQ�� GLH� EHLP�7DXFKHQ�
durch Druck- und Volumenveränderungen ver-
stärkter Belastung ausgesetzt sind, gehören 
die Untersuchung der Nasennebenhöhlen und 
die Otoskopie mit Valsalva-Manöver zur Über-
prüfung des Trommelfells und der Druckaus-
gleichsmöglichkeit im Mittelohr obligatorisch 
zum Untersuchungsumfang. 

Bild: Flörchinger 2006
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Auch auf kariöse Zahnschäden sollte geachtet 
werden, da durch Zahnschmelzdefekte einge-
drungene Luft wegen der Volumenausdehnung 
beim Aufstieg (Boyle-Mariotte´sches Gesetz) 
zu einem sehr schmerzhaften Zahn-Barotrau-
ma bis hin zum Absprengen von Zahnteilen 
führen kann.

Herz und Lunge werden auskultatorisch und 
perkutorisch beurteilt, Blutdruck und Puls über-
prüft. 

haltung beim Tauchen werden Hals- und Len-
denwirbelsäule verstärkt belastet. Besonders 
bei Kindern sollte darauf geachtet werden, 
dass die noch nicht ausgereiften Knochen, Ge-
lenke und Muskeln durch das Tauchen keine 
Schäden erleiden. Unter anderem zur Scho-
nung des Bewegungsapparates und zur Ver-
meidung von Schäden am Knochensys tem 
wird bei Kindern nur eine eingeschränkte 
Tauchtauglichkeit „ im Rahmen eines Kinder-
Tauchprogramms“ erteilt.

Die obligatorische neurologische Untersu-
chung im Rahmen der Tauchtauglichkeitsun-
tersuchung umfasst die Überprüfung der Hirn-
QHUYHQ��GHU�0RWRULN��6HQVLELOLWlW��5HÀH[H�XQG�
Koordination. Als Mindeststandard wird der 
Untersuchungsumfang des „5-Minuten-Neuro-
check“ nach DAN (Divers Alert Network) plus 
5HÀH[VWDWXV�HPSIRKOHQ�>�@�

Auffälligkeiten bei der neurologischen Unter-
suchung sollten sehr genau dokumentiert und 
dem Taucher in Form eines Befundberichtes 
mitgegeben werden. Im Falle einer fraglichen 
Dekompressionserkrankung kann ein Vorbe-
fund entscheidende differentialdiagnostische 
Hinweise geben.

Da bei einem Teil der Tauchunfälle psychische 
Fehlreaktionen wie z. B. Panikreaktionen ur-
sächlich an der Unfallentstehung beteiligt sind, 
sollte auf psychische Auffälligkeiten sorgfäl-
tig geachtet werden. Im Zweifelsfall muss eine 
fachärztliche Konsiliaruntersuchung veranlasst 
werden. 

„Spezielle Untersuchungen“
Hierzu gehören altersunabhängig, d. h. auch 
bei Kindern, als obligatorische Untersu-
chungen die Lungenfunktion, das Ruhe-EKG 
und bei Probanden ab dem 40. Lebensjahr die 
Ergometrie mit Ausbelastung. 

Bei der Lungenfunktion sollten mindestens die 
Parameter Ruhe-Vitalkapazität, forcierte VC, 
exspiratorische 1-Sekunden-Kapazität, der 
3HDN� H[VSLUDWRU\� ÀRZ� �3()�� XQG� GHU� 4XRWL-
ent FEV1 / VC beurteilt werden. Die für eine 
Tauchtauglichkeit geforderten Mindestwerte 
betragen 80% der entsprechenden Sollwerte 
bzw. für den Quotienten FEV1 / VC 0,7.

Die Lunge ist ebenso wie andere luftgefüllte 
Körperhohlräume durch die Druck- und Vo-
lumenveränderungen in unterschiedlichen 
Tauchtiefen verstärkten Belastungen ausge-
setzt. Im ungünstigsten Fall drohen bei ana-
tomischen oder funktionellen Störungen ein 
Lungen-Barotrauma, unter Umständen mit 
Ausbildung eines (Spannungs-)Pneumotho-
rax, eines Mediastinalemphysems oder einer 
(cerebral) arteriellen Gasembolie.

Eine Röntgen-Thorax-Aufnahme ist fakulta-
tiver Untersuchungsbestandteil. Sie sollte ver-

%HWWLQD�)O|UFKLQJHU
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(�0DLO��EHWWLQD�ÀRHUFKLQJHU#FUP�GH

Zur Person

Fallbeispiel 2:
Eine 25-jährige Japanerin stellt sich in ei-
ner Druckkammereinrichtung am Roten 
Meer in Ägypten auf Veranlassung ihrer 
Tauchbasis zu einer Untersuchung vor. 
Sie hat auf dem Medical-Fitness-Frage-
bogen der Tauchbasis die Frage nach 
Allergien mit „Ja“ beantwortet. (Bei man-
chen Tauchbasen wird es anstelle einer 
Tauchtauglichkeitsuntersuchung als aus-
reichend erachtet, sämtliche Fragen des 
Fragebogens mit „Nein“ zu beantworten, 
um an einem Tauchkurs teilnehmen zu 
können.)
Bei der Auskultation des Herzens fällt 
ein lautes Systolikum auf. Auf gezieltes 
Nachfragen fällt der Probandin ein, dass 
ja schon in ihrer Kindheit von einem Loch 
in der Herzkammerscheidewand die 
Rede gewesen sei. Sie selbst habe aber 
nicht mehr daran gedacht, weil es sie nie 
in irgendeiner Form beeinträchtigt habe.

Zufallsbefunde wie Herzgeräusche, stark 
erhöhte Blutdruckwerte oder sogar eine 
Trommelfellruptur werden nicht selten 
bei einer gründlichen Untersuchung er-
hoben. Im vorliegenden Beispiel wurde 
der eigentlich schon bekannte Ventrikel-
Septum-Defekt von der Probandin ein-
fach „vergessen“. Deshalb nochmals der 
Hinweis auf ein gemeinsames Bearbeiten 
des Anamnesebogens durch Probanden 
und Arzt.

Zur Untersuchung des Abdomens gehört die 
Palpation der Bruchpforten, weil durch das 
Tragen der schweren Tauchausrüstung die 
Bauchdecken stark belastet werden. 

Eine Lebervergrößerung kann auf einen chro-
nischen Alkohol-Abusus hinweisen, was wie-
derum eine relative oder absolute Kontraindi-
kation gegen das Tauchen begründen kann.
 
Der Bewegungsapparat ist beim Tauchen in 
verschiedener Hinsicht erhöhten Belastungen 
ausgesetzt. Das Gewicht der Tauchausrüstung 
über Wasser wirkt sich auf Wirbelsäule, Mus-
kulatur und Gelenke aus, im Wasser muss zur 
Fortbewegung gegen den Wasserwiderstand 
angearbeitet werden und durch die Schwimm-
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anlasst werden, wenn anamnestisch oder 
aufgrund der klinischen Untersuchung eine In-
dikation hierfür besteht.

Nach einer Statistik tödlicher Tauchunfälle von 
DAN spielen Herz-Kreislauf-Erkrankungen in 
10-20%, bei tödlich verunglückten Tauchern 
über 35 Jahren sogar in 26% eine mitverur-
sachende Rolle [8 und 9]. Hieraus ergibt sich 
GLH�9HUSÀLFKWXQJ�]XU�'XUFKI�KUXQJ�HLQHV�5X-
he-EKGs, bei Tauchern ab dem 40. Lebens-
jahr zusätzlich einer Ergometrie mit Ausbelas-
tung. Bezüglich der Durchführung verweise ich 
auf die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft 
für Sportmedizin und Prävention DGSP e.V. [5, 
6, 7].

Das Ruhe-EKG und besonders die Ergometrie 
dienen der Beurteilung der Ausdauerbelastbar-
keit und der Aufdeckung eventuell bestehender 
kardialer Auffälligkeiten, wie Herzrhythmus-
störungen oder koronaren Durchblutungsstö-
rungen, die sich beim Tauchen fatal auswirken 
können.

Ergeben sich anhand der Anamnese, der kör-
perlichen oder apparativen Untersuchungen 
Besonderheiten, die einer weiteren Abklärung 
bedürfen, sollte ein entsprechendes fachärzt-
liches Konsil durchgeführt werden. Hierbei ist 
es wichtig, auf der Überweisung die tauch-
medizinische Fragestellung zu erwähnen, da 
es für die Beurteilung verschiedener Befunde 
eine wesentliche Rolle spielen kann, ob eine 
Störung über oder unter Wasser auftritt (Bei-
spiel: Bewusstlosigkeit, Bronchokonstriktion 
usw.). Die endgültige Entscheidung über die 
Tauchtauglichkeit des Probanden verbleibt al-
lerdings in der Verantwortung des Taucher-
arztes.

„Zusammenfassung“
Hier werden festgestellte Risikofaktoren aufge-
führt, Empfehlungen zum zukünftigen Tauch-
verhalten im Hinblick auf festgestellte Auf-
fälligkeiten oder allgemeine Trainings- und 
Gesundheitsratschläge dokumentiert. Die Be-
ratung des Tauchers stellt einen wesentlichen 
Bestandteil der Tauchtauglichkeitsuntersu-
chung dar. Hinsichtlich individueller Empfeh-
lungen zur Vermeidung gesundheitlicher Pro-
bleme beim Tauchen sind tauchmedizinische 
Kenntnisse unverzichtbar. 

Abschließend wird der Taucher als „ tauchtaug-
lich“, „ eingeschränkt tauchtauglich“ mit Spezi-
¿]LHUXQJ� GHU� MHZHLOLJHQ� (LQVFKUlQNXQJ�� RGHU�
als „nicht tauchtauglich“ beurteilt. Auch das In-
tervall bis zur nächsten Tauchtauglichkeitsun-
tersuchung sollte hier angegeben werden.

Nach den Empfehlungen der GTÜM e.V. wird 
für gesunde Probanden bis zum Erreichen des 
40. Lebensjahres ein Untersuchungsabstand 
von drei Jahren, ab dem 40. Lebensjahr von 
einem Jahr empfohlen. Bei Kindern und Ju-
gendlichen bis zum Erreichen der Volljährigkeit 
sollte das Untersuchungsintervall nicht länger 
als ein Jahr sein. Verkürzte Untersuchungsab-
stände können bei diversen Gesundheitsstö-
rungen erforderlich sein.

Ä7DXFKWDXJOLFKNHLWV]HUWL¿NDW³
Hierfür steht ein gesondertes Formular zur 
Verfügung, auf dem bescheinigt wird, dass 
aufgrund der nach GTÜM-/ÖGTH-Empfehlung 
durchgeführten Untersuchung absolute Kon-
traindikationen gegen das Tauchen nicht vor-
liegen.

Eventuelle Einschränkungen und der Zeitpunkt 
der nächsten empfohlenen Untersuchung wer-
den aufgeführt. 

Wurden bei der Untersuchung besondere Be-
funde oder Auffälligkeiten festgestellt oder sol-
len spezielle Empfehlungen bei der Ausübung 
GHV� 7DXFKVSRUWV� EHDFKWHW� ZHUGHQ�� HP�S¿HKOW�
es sich, diese dem Taucher in schriftlicher 
Form als Anlage zum Tauchtauglichkeitszeug-
nis mitzugeben.

Das Original des Untersuchungsbogens sollte 
in jedem Fall zur Dokumentation in den Unter-
lagen des Arztes verbleiben.

Bild: Flörchinger 2004
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Fallbeispiel 3:
Nach einem normal verlaufenen Tauch-
gang in mittlerer Tiefe von ca. 20-30 m 
taucht eine Tauchgruppe von zwei Per-
sonen irrtümlich etwa 50 Meter vom Be-
gleitboot entfernt wieder auf. Auf der re-
lativ kurzen Schwimmstrecke zurück 
zum Tauchboot wird einer der Taucher, 
der deutlich adipös ist, trotz nur geringen 
Wellengangs nach wenigen Metern dys-
pnoisch und muss mit dem Schlauchboot 
zum Hauptboot gezogen werden.

Auf die Frage nach seiner letzten Tauch-
tauglichkeitsuntersuchung antwortet 
er, dass sein Hausarzt ihm die Tauch-
tauglichkeit „nebenbei“ im Rahmen der 
Check-up-35-Untersuchung abgestem-
pelt habe. Ein EKG, geschweige denn 
eine Ergometrie seien dabei nicht durch-
geführt worden.

'HU� JOLPSÀLFKH� $XVJDQJ� GHV� JH-
schilderten Fallbeispiels ist vor allem 
den günstigen Begleitumständen wie re-
lativ kurzer Entfernung zum Boot, nied-
rigem Wellengang und Wachsamkeit des 
Bootpersonals zu verdanken. Unter un-
günstigeren Umständen enden ähnliche 
Ereignisse bei derartig mangelnder Aus-
dauerleistungsfähigkeit leider manchmal 
auch im Ertrinkungstod des betroffenen 
Tauchers. 

Fakultativ können weitere Untersuchungen 
wie Blutbild, Blutzuckerbestimmung oder ein 
Urinstatus durchgeführt werden und sinnvoll 
sein.
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23. Jg./2008/Nr. 4 CAISSON
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MEDIZ. VORSORGEUNTERSUCHUNG VON SPORTTAUCHERN
nach den Richtlinien der Gesellschaft für Tauch- und Überdruckmedi-
zin e.V. (GTÜM) und der Österreichischen Gesellschaft für Tauch- und
Hyperbarmedizin (ÖGTH). Weitere Informationen finden Sie auf den
Websites der Gesellschaften unter www.gtuem.org und www.oegth.at.
Hinweise zu relativen und absoluten Kontraindikationen finden Sie in
der "Checkliste Tauchtauglichkeit", ISBN 978-3-87247-681-4, Gentner-
Verlag.

Untersuchender Arzt
Adresse / Stempel: 

PERSONALIEN

Name, Vorname Geb.-Datum

Adresse Beruf

Telefon, Fax (dienstl./privat)

Hausarzt

SPORTLICHE BETÄTIGUNG
Hatten Sie jemals einen Tauchzwischenfall oder Tauchunfall? (was/wann)

(z.B. Dekompressionsunfall, Luftembolie, Barotrauma, Trommelfellriss, Schwindel oder häufiger Kopfschmerz beim Tauchen)

Bisherige Tauchgänge (Anzahl)

Tauchverfahren (Art/Häufigkeit)

(z.B. Rebreather- oder Mischgastauchen, Höhlen- und Wracktauchgänge, Tätigkeit als Tauchausbilder)

Sonstige Sportarten (was/wie oft)

KRANKHEITSVORGESCHICHTE
! GESAMTE Vorgeschichte

oder

! ERGÄNZUNGEN seit letzter Untersuchung vom: _____________________________

(nur möglich, wenn Untersuchungsbogen der letzten Untersuchung dem Arzt vorliegt)

Krankenhaus- oder Heilstättenbehandlungen, Operationen, schwere Verletzungen oder Unfälle? (was/wann)

- Seite 1 -   © Copyright GTÜM / ÖGTH 2008
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Beschwerden oder Erkrankungen folgender Organe oder Körperfunktionen? (was/wann):

– Kopf, Gehirn, Nervensystem:

(Schädelhirnverletzung, incl. Gehirnerschütterung, Drehschwindel, Gleichgewichtsstörungen, häufiger Kopfschmerz, Migräne, Anfall mit Bewusstlosigkeit, epileptische Anfälle,
Seekrankheit, Lumbago, irgendwelche sonstigen neurologischen Erkrankungen)

– Psyche:

(Neigung zu Angstreaktion, Beklemmung in engen Räumen oder auf freien Plätzen, Panikattacke, Depression oder depressive Phasen, sonstige psychische Erkrankungen)

– Augen:

(Herabsetzung des Sehvermögens, Brillenträger, Kontaktlinsen)

– Nase, Nasennebenhöhlen:

(häufige Katarrhe, Heuschnupfen, häufig Nasenbluten nach dem Tauchen, Stirn- oder Nebenhöhlenentzündungen)

– Ohren:

(Mittelohrentzündung, Gehörgangsentzündung, Trommelfellriss, Ohrensausen, Schwindel, Hörstörung)

– Atmungsorgane:

(Tuberkulose, Lungenentzündung, Rippenfellentzündung, Asthma, länger dauernde Bronchitis, Spontanpneumothorax, Atemnot durch leichte Anstrengung oder kalte Luft)

– Herz-Kreislauf-System:

(Herzfehler, Herzmuskelentzündung, Engegefühl /Schmerz im Brustkorb, Herzrhythmusstörung, erhöhter Blutdruck, Venenentzündung, Durchblutungsstörungen)

– Verdauungsorgane:

(Aufstoßen oder Sodbrennen, Magen- und Zwölffingerdarmgeschwüre, Koliken, Leistenbrüche)

– Nieren, Harnwege, Geschlechtsorgane:

(Nierenentzündungen, Nierenbecken- oder Blasenentzündung, Nierensteine)

– Haut, Knochen, Gelenke:

(Allergien, Gelenkrheumatismus, Hexenschuss, Bandscheibenschäden, häufige Gelenkluxationen)

– Stoffwechsel:

(Über- oder Unterfunktion der Schilddrüse, Tetanie, Gicht, Zuckerkrankheit, Fettstoffwechselstörungen)

– bei Frauen Schwangerschaft?: 

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

Wieviel Alkohol trinken Sie? (Art/Menge): Rauchen Sie? (Art/Menge):

Welche Medikamente nehmen Sie?

Letzte Röntgenaufnahme d. Lunge (wann/wo):

Letztes Ruhe- oder Belastungs-EKG (wann/wo):

Datum: Unterschriften, Proband:                                                                            Arzt:
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TEIL B

KÖRPERLICHE UNTERSUCHUNG
Alter: Jahre          Größe: cm          Gewicht: kg

Allgemeinzustand:

(Ernährungszustand, Ödeme, Missbildungen, Amputationen)

Haut:

(Dermatosen, allergische Erscheinungen)

Kopf: – Augen:

(Pupillenreaktionen, Sehschärfe r / l, bei Brillenträgern Dioptriezahl)

– Nase, NNH:

(unbehinderte Nasenatmung? Anhalt für purulente oder allergische Rhinitis /Sinusitis?)

– Ohren:

(Gehörgänge, Trommelfellbefund: Perforation? Atrophische Narbe - Belastbarkeit während Valsalva-Manöver? - Tubendurchgängigkeit? - Hörvermögen r/ l?)

– Mundhöhle/Tonsillen /Rachenraum:

(Barotraumagefahr bei massiver Karies u. schlechten Zahnfüllungen, chron. Tonsillitis? Pharyngitis?)

Hals:

(Struma, Lymphknotenvergrößerung, Geräusche über der Carotis - Carotisstenose?)

Thorax:

(symmetrische Atemexkursion?) 

Lunge:

(Perkussion und Auskaltation)

Herz/Kreislauf:

(Perkussion und Auskultation, RR/Puls)

Abdomen:

(Leber- oder Milzvergrößerung? pathologische Resistenzen? Hernien?)

Urogenitaltrakt:

(Nierenlager-Klopfschmerz?)

Bewegungsapparat:

(Skoliose? Wirbelsäulenblockierung - HWS, LWS? Klopfschmerz der Wirbelsäule, Blockierung von Extremitätengelenken)

ZNS/peripheres Nervensystem:

(Optomotorik incl. Pupillomotorik, Gesichts- und Schluckmotorik, Extremitätenmotorik - Atrophien, Paresen, Reflexstatus, path. Reflexe - Koordination der Motorik,
Fingertremor, Romberg, Sensibilität - halbseitiger, radikulärer, peripherer Ausfall, frontale Zeichen)

Psyche:

(Angstreaktionen, Klaustro- oder Agoraphobie, Paniksyndrom, psychotische Zeichen, Suchtkrankheit - incl. Alkohol, paranoide Reaktionen, Halluzinationen, 
Stimmungslage - gehoben, depressiv, Antriebsminderung, Reaktionsverlangsamung, sonstige Verhaltensstörungen, posttraumat. Stress-Syndrom)
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SPEZIELLE UNTERSUCHUNGEN
Rö-Thorax (fakultativ, nur wenn klinisch angezeigt)

Beurteilung:

Lungenfunktion (obligat) Istwert Sollwert % der Norm

Ruhe-Vitalkapazitet VC

Forcierte Vitalkapazität FVC

Expirator. Sek. Kapazität FEV 1

Quotient  FEV 1/VC [%]

Beurteilung:
(obstruktive oder restriktive Ventilationsstörung? Ggf. Bodyplethysmographie)

Ruhe-EKG (obligat)

Beurteilung:
(Rhythmus, Frequenz, Lagetyp, Blockbilder, Rhythmusstörungen, Präexcitationssyndrom

Labor (fakultativ)
BB: Hb : _________ g/dl SERUM:  BZ nü.      : _________ g/dl URIN: Mehrfach-Stäbchentest:

Erys : _________ /fl unauffällig / auffällig

Leukos : _________ /nl BSG : _______ /_______ mm n.W (ggf. weitere Untersuchungen)

Ergometrie mit Ausbelastung (fakultativ, ab 40. Lebensjahr obligat)

Beurteilung:
(Fahrradergometrie sitzend oder liegend / Laufband)

Leistungsbewertung:
(Fahrradergometrie sitzend oder liegend / Laufband)

Beurteilung des Blutdruckverhaltens: 

Belastungs-EKG

Beurteilung:
(Rhythmusstörungen?, Ischämiezeichen?)

ZUSAMMENFASSUNG
Medizinische Vorsorgeuntersuchung von Sporttauchern nach den Richtlinien der Gesellschaft für Tauch- und Überdruckmedizin
e.V. (GTÜM) und der Österreichischen Gesellschaft für Tauch- und Hyperbarmedizin (ÖGTH). Weitere Infor ma tio nen finden Sie
auf den Websites der Gesellschaften unter www.gtuem.org und www.oegth.at. Hinweise zu relativen und absoluten
Kontraindikationen finden Sie in der "Checkliste Tauchtauglichkeit", ISBN 978-3-87247-681-4, Gentner-Verlag.

Risikofaktoren: 

Bemerkungen:

Beurteilung:

- Seite 4 -   © Copyright GTÜM / ÖGTH 2008
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Deutsche Gesellschaft für Tauch- und Überdruckmedizin e.V.
& Österreichische Gesellschaft für Tauch- und Hyperbarmedizin

ÄRZTLICHES ZEUGNIS: TAUGLICHKEIT FÜR DAS SPORTTAUCHEN
CERTIFICAT MEDICAL: APTITUDE A LA PLONGEE SPORTIVE
CERTIFICADO MEDICO: APTITUD PARA EL BUCEO SPORTIVO
MEDICAL CERTIFICATE: FITNESS FOR RECREATIONAL SCUBA DIVING

NAME / NOME / NOM / NAME

Obengenannte Person ist heute gemäß den Empfehlungen der GTÜM / ÖGTH für die Tauglichkeit zum Gerätetauchen untersucht
worden. Aufgrund der Untersuchung liegen keine Hinweise auf Leiden vor, welche eine absolute Kontraindikation darstellen.

La personne susmentionnée a subi aujoud’hui un examen médical pratiqué selon les recommandations de la GTÜM / ÖGTH. 
Cet examen n’a pas mis en évidence de contre-indication absolue à la pratique de la plongée en scaphandre autonome.

Se ha practicado un examen médico de aptitud a la persona arriba indicada, de acuardo con las recomendaciones de la
GTÜM / ÖGTH, y no se ha detectado ninguna contraindicación absoluta para la práctica del buceo deportivo con escafandra
autó noma.

This person has been examined following the fitness-to-dive-guidelines of the GTÜM / ÖGTH for recreational SCUBA diving. 
No medical condition considered to present an absolute contraindication to diving has been found.

EINSCHRÄNKUNGEN * LIMITATIONS * RESTRICCIONES * LIMITATIONS

NACHUNTERSUCHUNG * EXAMEN ULTERIEUR * EXAMEN ULTERIOR * NEXT EXAMINATION

ORT/ DATUM * LIEU / DATE * LUGAR / FECHA * PLACE / DATE

ARZT1 (UNTERSCHRIFT, STEMPEL) * MEDECIN1 (SIGNATURE, TIMBRE) * MEDICO1 (FIRMA, SELLO) * PHYSICIAN1 (SIGNATURE, STAMP)

1Mit der Unterschrift bestätigt der untersuchende Arzt, dass die Tauchtauglichkeits-Untersuchung nach den Empfehlungen der GTÜM e.V. und der ÖGTH in
der jeweils aktuellen Fassung durchgeführt wurde (Untersuchungs-Bogen mit Hinweisen unter www.gtuem.org und www.oegth.at)

Ärztliches Attest zum GTÜM / ÖGTH-Untersuchungsbogen (Ausgabe 2008) Copyright GTÜM / ÖGTH 2008
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Tauglichkeitsuntersuchungen für Taucher 
und Arbeiten in Druckluft
Thomas Muth und Silvester Siegmann

Zu den Tätigkeiten, bei denen arbeitsme-
GL]LQLVFKH� 8QWHUVXFKXQJHQ� YHUSÀLFKWHQG�
VLQG�� JHK|UHQ� DOOH� 7lWLJNHLWHQ� XQWHU� :DV-
ser (Taucherarbeiten) und alle Tätigkeiten 
in Druckluft (Luft mit einem Überdruck von 
mehr als 0,1 bar). Belastungen durch er-
K|KWHQ�8PJHEXQJVGUXFN�E]Z��GLH�7lWLJNHLW�
unter Wasser wirken in vielfältiger Weise 
auf den menschlichen Organismus, der für 
diese Bedingungen eigentlich nicht „kons-
WUXLHUW³�LVW��'HVKDOE�JLOW�HV��GLH�N|USHUOLFKH�
und psychische Eignung der Beschäftigten 
für diesen Einsatzbereich zu überprüfen. 
Ein aktueller Überblick über den Kenntnis-
VWDQG�¿QGHW�VLFK�]��%��EHL�.OLQJPDQQ�	�7HW]-
laff (2007). Die ärztliche Begutachtung der 

Tauchtauglichkeit erstreckt sich aber nicht 
QXU�DXI�GHQ�EHUXÀLFKHQ��VRQGHUQ�HEHQIDOOV�
��XQG�GDV�VLFKHU�XQJOHLFK�KlX¿JHU���DXI�GHQ�
Freizeitbereich. Dies sind zwei Welten, die 
in mancher Hinsicht „Lichtjahre voneinan-
der entfernt“ scheinen.

Da sind zum einen alle Beschäftigten, die aus 
EHUXÀLFKHQ�*U�QGHQ�DEWDXFKHQ�RGHU�JHJHQ�-
ber Druckluft exponiert sind. Für Taucher und 
für all jene, die unter erhöhtem Umgebungs-
druck arbeiten (z. B. auf Druckluftbaustellen, 
Personal in Druckkammern) dient ein System 
von Regelwerken der Prävention von Arbeits-
unfällen, Berufskrankheiten und arbeitsbe-
dingten Erkrankungen. Je nach Tätigkeitsbe-

reich gelten etwas unterschiedliche, stets aber 
umfangreiche Vorschriften.

Zunächst wären die Facharbeiter unter Wasser 
zu nennen, die gewerblichen Taucher. Ihre Auf-
gaben sind außerordentlich vielfältig. Oft sind 
körperlich schwere Arbeiten wie Schlosser- 
und Montagearbeiten zu erledigen, Schweißen 
JHK|UW�]X�GHQ�EHVRQGHUV�KlX¿JHQ�7lWLJNHLWHQ��
Gewerbliche Taucher absolvieren deshalb in 
Deutschland gewöhnlich zunächst eine hand-
ZHUNOLFKH� $XVELOGXQJ�� XP� LKUHQ� EHUXÀLFKHQ�
Schwerpunkt später unter die Wasserober-
ÀlFKH�]X�YHUOHJHQ��'LH� Ä9HURUGQXQJ��EHU�GLH�
Prüfung zum staatlich anerkannten Abschluss 
Geprüfter Taucher/Geprüfte Taucherin vom 25. 

1 2

3 4

Abbildung 1:  Probetauchgang der Kursteilnehmer mit einem Feuerwehrtaucher in der 
Feuerwehrschule Düsseldorf 2007 (Bild Siegmann)

Abbildung 2:  Anlegen der Ausrüstung für den Tauchgang der Teilnehmer.
Ein Feuerwehrtaucher kontrolliert den richtigen Sitz (Bild Siegmann 2007)

Abbildung 3:  Während des Kurses hatten die Teilnehmer auch die Gelegenheit, sich die 
Ausrüstung eines Einsatzfahrzeuges der Feuerwehrtaucher Düsseldorf  
anzuschauen (Bild Siegmann 2007)

Abbildung 4: Probeschleusung der Kursteilnehmer in der Druckkammer 2009 (Bild Siegmann)

„Verordnung zur arbeitsmedizinischen 
Vorsorge vom 18. Dezember 2008 
(BGBl. I S. 2768)“

$QKDQJ�$UEHLWVPHGL]LQLVFKH� 3ÀLFKW�� XQG�
Angebotsuntersuchungen sowie weitere 
Maßnahmen der arbeitsmedizinischen 
Vorsorge (Fundstelle: BGBl. I 2008, 2771 
- 2775 )

Tätigkeiten mit physikalischen
Einwirkungen:
���� 3ÀLFKWXQWHUVXFKXQJHQ�EHL�
…
…

5.   Tätigkeiten in Druckluft (Luft mit 
einem Überdruck von mehr als 0,1 
bar)

   Tätigkeitsvoraussetzung für Druck-
luftarbeiten im Sinne von § 1 Abs. 
1 i. V. m. § 2 Abs. 2 der Druckluft-
verordnung ist, dass die gesundheit-
liche Unbedenklichkeit nach § 4 Abs. 
2 Satz 2 innerhalb von zwölf Wochen 
vor der Aufnahme der Beschäftigung 
und anschließend vor Ablauf von 
zwölf Monaten bescheinigt ist. § 11 
der Druckluftverordnung bleibt unbe-
rührt;

6.   Tätigkeiten unter Wasser, bei de-
nen der oder die Beschäftigte über 
ein Tauchgerät mit Atemgas versorgt 
wird (Taucherarbeiten).
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Februar 2000“ regelt das Prüfungsverfahren 
bundesweit verbindlich. Die geprüften Taucher 
arbeiten dann unter den Vorgaben der Un-
fallverhütungsvorschriften „Taucherarbeiten“ 
(BGV C23) für Berufstaucher. 

Eine zweite Gruppe bilden die sogenann-
ten Forschungstaucher, welche wissen-
schaftliche Methoden z. B. der Bio- und Geo-
wissenschaften unter Wasser anwenden 
(Probennahme, Kartierungen, Unterwasser-
archäologie...). In Deutschland gibt es zurzeit 
sechs berufsgenossenschaftlich anerkann-
te, zumeist universitäre Institute, die - ergän-
zend zum Hochschulstudium - die vollständige 
Ausbildung für Forschungstaucher anbieten. 
Die o. g. BGV C23 wurde den besonderen 
Bedingungen dieses Aufgabenbereiches an-
gepasst. Sie ist unter der Bezeichnung „Re-
geln für den Einsatz von Forschungstauchern“ 
(GUV-R 2112) gültig und ordnet die Ausbildung 
und Ausübung des Tauchens im wissenschaft-
lichen Umfeld. Die Regel wurde vom Fachaus-
schuss Tiefbau (des Hauptverbandes der ge-
werblichen Berufsgenossenschaften) und der 
Prüfungskommission für Forschungstaucher 
unter der Mitwirkung der Kommission For-
schungstauchen erarbeitet.

Polizei, Feuerwehren und Hilfsorganisati-
onen unterhalten ebenfalls Tauchergruppen. 
In leichter Abwandlung des bekannten Feuer-
wehrmottos könnten man deren Aufgabe zu-
sammenfassen: Suchen, Retten, Bergen. Für 
die Taucher dieser Organisationen gelten je-
weils eigene Vorschriften. So orientieren sich 
Aus- und Fortbildung z. B. bei der Polizei an 
der Polizeidienstvorschrift (PDV) 415. Diese 
enthält einen praktischen und einen theore-
tischen Teil und stellt dabei grundsätzliche For-
derungen auf. Allerdings gibt es bislang keinen 
für alle Länder verbindlichen Aus- und Fortbil-
dungsplan und auch keine einheitlichen Prü-
fungskriterien. Ähnlich wie die Polizei hat auch 
die Feuerwehr eigene Dienstvorschriften, wel-
che auf Länderebene für die Ausbildung, die 
Fortbildung und den Einsatz gelten. Die Feu-
erwehr-Dienstvorschrift FwDV 8 „Tauchen“ soll 
eine einheitliche, sorgfältige Ausbildung, Fort-
bildung und einen sicheren Einsatz mit Tauch-
geräten sicherstellen sowie die Vorausset-
zungen für eine erfolgreiche und unfallsichere 
Verwendung von Tauchgeräten schaffen. Bei 
der Feuerwehr werden Taucher in mehreren 
Stufen ausgebildet und eingesetzt.

Aber auch auf dem Trockenen ist ein erhöhter 
Umgebungsdruck für viele Beschäftigte eine 
alltägliche Belastung. Mit Hilfe eines künst-
lich erhöhten Luftdrucks kann im Tiefbau (v. a. 
U-Bahn- oder Tunnelbau) das Eindringen von 
Wasser in die Baustelle verhindert werden. Für 
die Beschäftigten in solchen Bauabschnitten 
kommt die Überdruckexposition als Belastung 
zu den ohnehin nicht geringen Gefährdungen 
ihrer Tätigkeit hinzu. Daneben wird möglicher-

weise auch die erste Hilfe bei „gewöhnlichen“ 
Arbeitsunfällen verkompliziert. Je nach Situa-
tion muss das Risiko eines zu schnellen Ver-
lassens des Druckluftbereiches gegenüber der 
Dringlichkeit anderer Maßnahmen abgewogen 
werden. Die „Druckluftverordnung“ (DruckLV, 
v. 4.10.1972 zul. geändert am 18.12.2008) ist 
Grundlage für alle gewerbsmäßigen Arbeiten, 
die bei einem um mehr als 0,1 bar erhöhten 
Umgebungsdruck durchgeführt werden. Im 
medizinischen Bereich wäre das Personal zu 
nennen, welches in Druckkammern tätig ist 
und Patienten unter Überdruckbedingungen 
begleitet oder behandelt. Alle relevanten Re-
JHOXQJHQ� ¿QGHQ� VLFK� LQ� GHU� %*,� ����� Ä6L-
cheres Arbeiten mit therapeutischen Druck-
kammern“ (4/2007). 

Alle genannten Regelwerke schreiben vor, 
dass nur körperlich wie psychisch geeignete 
Personen tauchen oder unter Überdruck ar-
beiten dürfen. Zu diesem Zweck müssen alle 
Taucher und alle in Druckluft Beschäftigten 
medizinisch untersucht werden. Für diese Un-
tersuchung ist der berufsgenossenschaftliche 
Grundsatz 31 „Überdruck“ vorgesehen. Seit 
Einführung der ArbmedVV dürfen Fachärzte 
für Arbeitsmedizin (bzw. Ärzte mit der Zusatz-
bezeichnung „Betriebsmedizin“) diese Unter-
suchungen ohne gesonderte Ermächtigung 

durchführen, wenn sie über die notwendigen 
speziellen Kenntnisse verfügen. Davon ausge-
nommen bleiben jedoch alle Untersuchungen, 
die nach Druckluftverordnung (§ 10 ff.) durch-
geführt werden. In § 13 „Ermächtigte Ärzte“ ist 
festgelegt: „Ärzte, die nach dieser Verordnung 
tätig werden, müssen die erforderliche arbeits-
medizinische Fachkunde sowie Fachkenntnis-
se bezüglich der Arbeiten in Druckluft besitzen 
und von der zuständigen Behörde ermächtigt 
sein.“

Das bedeutet, dass für die meisten Untersu-
chungen nach G31 nach wie vor eine Ermäch-
tigung durch die zuständigen Behörden (z. B. 
Regierungspräsidenten) verlangt wird. Eine 
der Voraussetzungen ist die Teilnahme an 
einem entsprechenden Kurs zur Vertiefung der 
theoretischen Fachkenntnisse. Eine Übersicht 
zu Fortbildungskursen für die Untersuchungen 
nach G31 bietet die BGAG in Dresden (http://
www.dguv.de/bg-akademie/partner/bgag/in-
dex.jsp).

Im Bereich des Berufstauchens und der Über-
druckarbeit wird also einheitlich geregelt, dass 
jeder Beschäftigte, der einer Tauchtiefe von 
mehr als einem Meter ausgesetzt wird, jährlich 
YRQ�TXDOL¿]LHUWHQ�$UEHLWVPHGL]LQHUQ�QDFK�GHP�
berufsgenossenschaftlichen Grundsatz G31 

Abbildung 5: Das Taucherglockenschiff Carl Straat auf dem Rhein in seinem Heimathafen bei 
Duisburg. Die Carl Straat wurde 1963 auf der Werft Ohrenstein und Koppel/Lübecker gebaut. Die 
/lQJH�EHWUlJW�������P�XQG�GLH�%UHLWH�������P�EHL�HLQHP�7LHIJDQJ�YRQ������P��$OV�$QWULHE�GLHQW�
ein Deutz Diesel 6 Zylinder mit 2 x 280 PS Voith Schneider Propeller. Der Betreiber ist das Was-
ser- und Schifffahrtsamt (WSA) Duisburg-Rhein. Seinen Namen verdankt das Schiff dem ersten 
3UlVLGHQW�������������GHU�HKHPDOLJHQ�:6'�'XLVEXUJ�&DUO�6WUDDW��'LHVHV�6SH]LDOVFKLII� LVW�HLQ-
malig in der Bundesrepublik Deutschland und wird auf dem Rhein zwischen Emmerich und Iffe-
zheim sowie auf der Mosel von Koblenz bis Trier eingesetzt. Während des Kurses 2009 konnten 
die Kursteilnehmer diesen außergewöhnlichen Arbeitsplatz kennen lernen. Das Taucherglocken-
VFKLII�&DUO�6WUDDW�HUODXEW�GDV�$UEHLWHQ�LP�7URFNHQHQ�XQWHU�:DVVHU��$P�+HFN�GHU�&DUO�6WUDDW�EH¿Q-
det sich die Tauchglocke, die mittels Luftüberdruck gegen eindringendes Wasser geschützt wird 
(Bild Schipke 2009).
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untersucht werden muss. Der Arzt kann aller-
dings auch verkürzte Untersuchungsfristen 
festlegen.

Für den Bereich des Sporttauchens gelten 
gänzlich andere Spielregeln, oder präziser 
formuliert, es gibt streng genommen eigent-
lich gar keine: In Deutschland existieren we-
der gesetzliche Vorgaben für die Ausbildung 
QRFK� I�U� HLQH� VSH]L¿VFKH� lU]WOLFKH� 8QWHUVX-
chung. Zum eigenen Vergnügen darf zunächst 
jeder tauchen. Prinzipiell ist es möglich, ohne 
jegliche Vorkenntnis eine Tauchausrüstung 
zu erwerben und in freigegebenen Gewäs-
sern abzutauchen. Nun ist dieser Fall sport-
licher Eigeninitiative wohl eher die Ausnahme. 
Die allermeisten interessierten Tauchanfänger 
akzeptieren die Notwendigkeit einer Tauchaus-
bildung. Sie schließen sich deshalb entweder 
einem geeigneten Sportverein an oder nutzen 
die Angebote kommerzieller Tauchschulen.

Die Zahl der aktiven Sporttaucher ist nicht ein-
fach zu schätzen. Es gibt eine Vielzahl von 
nicht organisierten Sportlern und so mancher 
übt sein Hobby nur sporadisch, z. B. in warmen 
Gewässern während des Urlaubs, aus. Aller-
dings hat das Sporttauchen in den letzten Jah-
ren einen regelrechten Boom erlebt. Waren es 
früher eher die harten und verwegenen Kerle, 

Untersuchungsumfang G31: 
Urinstatus, Blutbild, BSG, BZ, RR und 
Puls in Ruhe und nach Belastung, Er-
gometrie, Spirometrie, Otoskopie, 
5|7K��(UZ�QVFKW��3UREHVFKOHXVXQJ
(nach: Berufsgenossenschaftliche Grund-
sätze für arbeitsmedizinische Vorsorge-
untersuchungen, DGUV 2

Abbildung 6: 
Entsprechend der Wassertiefe wird der Luftdruck in der Tauchglocke erhöht und gestattet ein Ar-
beiten im Trockenen auf der Flusssohle. Die maximale Tauchtiefe beträgt 10 m. Über eine Druck-
luftschleuse gelangt man über den Arm in die Glocke. Nach einer Anpassungszeit (ungefähr eine 
0LQXWH�SUR�0HWHU��VWHLJW�PDQ�DXV�GHU�'UXFNOXIWVFKOHXVH�LQ�GDV�6FKDFKWURKU�XQG�JHKW��EHU�HLQH����
m lange Treppe hinunter in die Tauchglocke. Diese ist 6 x 4 m groß, fast 3 m hoch und an der Un-
terseite offen. Während in der Tauchglocke im Trockenen auf der Flusssohle gearbeitet wird, über-
wacht der Geräteführer mit einer Videokamera das Innere der Glocke. Der Arm mit der Glocke 
NDQQ�*HJHQVWlQGH�ELV����7RQQHQ�YRP�*UXQG�KRFKKHEHQ��%LOG�6LHJPDQQ�������

die sich unerschrocken in die Fluten stürzten, 
so hat sich das Tauchen heute zu einer natur- 
und erlebnisorientierten Aktivität für die gan-
ze Familie entwickelt. Insgesamt werden es in 
Deutschland wohl über 1,5 Millionen Tauche-
rinnen und Taucher sein, die sich wenigstens 
hin und wieder versenken. Allein der „Verband 
deutscher Sporttaucher“ (VDST, www.vdst.de), 
welcher die Sporttaucher im Deutschen Olym-
pischen Sportbund vertritt, kommt auf etwa 
75.000 Mitglieder. Im kommerziellen Bereich 
teilen sich einige weltweit tätige Anbieter (z. B. 
Professional Association of Diving Instructors 
„PADI“ oder Scuba Schools International „SSI“) 
den Löwenanteil des Marktes. 

Mit einer ordentlichen Ausbildung und etwas 
gesundem Menschenverstand ist das Tauchen 
eigentlich keine besonders gefährliche Sport-
art und stellt im Allgemeinen auch keine au-
ßergewöhnlich hohen Anforderungen an die 
körperliche Leistungsfähigkeit. Der erhöhte 
Umgebungsdruck wie auch die besondere Si-
tuation unter Wasser - man kann naturgemäß 
nicht „mal eben schnell auftauchen“ - stellen 
DEHU�GRFK�VSH]L¿VFKH�%HODVWXQJHQ�GHV�6SRUW-
lers dar. Die großen Tauchverbände fordern 
aus diesem Grunde von ihren Mitgliedern eine 
regelmäßige Vorsorge, die ärztliche Feststel-
lung der „Tauchtauglichkeit“. Beim VDST wird 
die Untersuchung alle drei Jahre und für Tau-
cher ab 40 jährlich angeraten. Zwar verlan-
gen viele kommerzielle Tauchbasen an be-
liebten Reisezielen von den Sporttauchern ein 
ärztliches Attest, wie auch manche Versiche-
rungen. Einheitliche oder gar gesetzliche Re-
gelungen wie z. B. in Frankreich gibt es aller-
dings dafür nicht. 

Kommerzielle Anbieter sind denn auch schon 
zufrieden, wenn vom Interessierten ein Frage-
bogen zu seinem Gesundheitszustand ausge-
füllt wird: „Gesundheitliche Voraussetzungen: 
Aus Sicherheitsgründen müssen alle Schü-
ler vor Beginn des Kurses einen kurzen Fra-
gebogen zu ihrem Gesundheitszustand aus-
füllen, in dem sie nach Krankheiten gefragt 
werden, die ein Problem beim Tauchen sein 
könnten. Falls keine vorliegen, unterschreibst 
du den Fragebogen einfach und kannst anfan-
gen“ (PADI, www.padi.com/padi/gr/sd/whatsre-
quired.aspx). Dieser etwas legere Umgang mit 
der Gesundheit beschränkt sich nicht auf die 
im Beispiel angesprochenen Tauchnovizen, 
sondern wird bei den Fortgeschrittenen eben-
so praktiziert.

Aber selbst wenn der (angehende) Taucher 
sich kompetent untersuchen lassen möchte, 
hat er es nicht einfach. Vielen Ärzten fehlen die 
entsprechenden Kenntnisse, die Inhalte und 
der Umfang der Untersuchung sind oft unklar. 
Immer wieder werden deshalb zweifelhafte 
Bescheinigungen für wenig Geld oder gar um-
sonst ausgestellt - wohingegen eine regelge-
recht und sorgfältig durchgeführte Untersu-
chung den Patienten mindestens zwischen 50 
und 100 Euro kostet. Die medizinische Fach-
gesellschaft, die „Deutsche Gesellschaft für 
Tauch- und Überdruckmedizin e.V.“ (GTÜM) 
hat deshalb Untersuchungsrichtlinien (Tetz-
laff et al., 2009) und ein umfassendes Wei-
terbildungscurriculum für Ärzte erarbeitet. Die 
Fortbildung interessierter Ärzte erfolgt - nach 
individuellem Interesse und Bedarf - stufen-
weise. Den Einstieg bildet das GTÜM-Diplom 
1 „Tauchtauglichkeits-Untersuchungen“ (Medi-
cal Examiner of Divers). Der dazu gehörende 
Kurs GTÜM 1 liefert eine fundierte Grund-
lage für die Durchführung solcher Untersu-
chungen. Daneben erwartet die GTÜM von 
ihren neuen Taucherärzten auch eine eigene 
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Tauchausbildung (Kursinfos und Curriculum: 
www.gtuem.org���'HU�(UZHUE�GLHVHU�4XDOL¿ND-
tion ist umso sinnvoller, als aufgrund der stetig 
ZDFKVHQGHQ�1DFKIUDJH� LPPHU� KlX¿JHU� DXFK�
die Tauchtauglichkeit bei speziellen Personen-
gruppen (Kinder, chronisch Erkrankte, Ältere, 
Menschen mit Behinderung u. ä.) zu beurtei-
OHQ�LVW��$XI�GHU�+RPHSDJH�GHU�*7h0�¿QGHQ�LQ-
teressierte Taucher eine Liste mit Ärzten, die 
WDXFKPHGL]LQLVFKH�8QWHUVXFKXQJHQ�TXDOL¿]LHUW�
und nach den Richtlinien der GTÜM durchfüh-
ren. Weitere Ausbildungsstufen für Mediziner 
in diesem Arbeitsgebiet sind z. B. Taucherarzt 
„Diving Medicine Physician“, Druckkammer-
arzt „Hyperbaric Medicine Physician“ usw..

So grundverschieden diese beiden Welten 
der Taucherei in mancher Hinsicht auch sein 
mögen, die medizinische Untersuchung der 
Tauchtauglichkeit ähnelt sich sehr, gelten doch 
die gleichen Gesetzmäßigkeiten aus Physik, 
Physiologie, Medizin usw. für Berufs- wie für 
Sporttaucher. Wesentliche Themenbereiche 
der theoretischen Grundlagenkurse sind z. B. 
Gasgesetze, Pathophysiologie der Druckex-
position, Gas-Sättigungsverhalten, Grundla-
gen der Dekompressionspathologie, Unfallma-
nagement oder auch psychologische Aspekte 
der Tauchtauglichkeit, deren Bedeutung nicht 
unterschätzt werden darf. Einzelne Kursan-
gebote erfüllen deshalb sowohl die Anforde-
rungen der DGUV bzw. der Behörden, welche 
nach § 13 DruckLV zu Untersuchungen nach 
G31 ermächtigen, wie auch die Vorgaben der 
GTÜM. In solchen Veranstaltungen ist es dann 
möglich, in wenigen Tagen die theoretischen 
Kenntnisse für beide Zulassungen zu erwer-
EHQ��(LQ�VROFKHU�.XUV�¿QGHW�]��%��YRP��������
1.11.2009 im Institut für Arbeitsmedizin und 
Sozialmedizin der Heinrich-Heine-Universität 
in Düsseldorf statt. 

Informationen: 
Institut für Arbeitsmedizin und Sozialmedizin
Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf
Dr. Thomas Muth, Tel.: 0211 8114996, E-Mail: 
Thomas.Muth@uni-duesseldorf.de 
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Abbildung 7: Die Tauchglocke ist für alle möglichen Arbeiten unter Wasser ausgerüstet; zur Aus-
rüstung gehören Anschlüsse für Druckluftgeräte (Presslufthammer), mehrere Hubwinden unter-
schiedlicher Stärke, Elektroanschlüsse zum Schweißen und noch weitere Einrichtungen. Zu den 
Aufgabenstellungen gehört das Suchen und Bergen von Hindernissen auf der Flusssohle, z. B. 
das Bergen von Containern,die bei einer Havarie - einem Schiffsunfall - in den Fluss gefallen sind, 
Entnahme von Bodenproben der Flusssohlen, Bauwerksprüfung von Schleusen und Wehren so-
wie die Kontrolle der Verankerungen der Fahrwassertonnen und evtl. Setzen von neuen Veranke-
rungen (Bild Siegmann 2006).

Abbildung 8: 
Bilder wie dieses von einem Hammerhai locken immer mehr Interessierte zu Tauchtauglichkeits-
XQWHUVXFKXQJHQ�LQ�GLH�3UD[HQ��%LOG�6LHJPDQQ��*DODSDJRV���(TXDGRU��������
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Der unerwartete Tauchunfall 
des erfahrenen Tauchers
Udo Wundram

Unfallgeschehen:
Ein erfahrener, qualitativ gut ausgebildeter 
Taucher fährt im Urlaub zum Tauchen an ein 
warmes Meer. Dort sind nur wenige Tauch-
gänge mit eingeschobenen tauchfreien Ta-
JHQ� JHSODQW�� 'HU� 7DXFKHU� KDW� GLH� K|FKVWH�
Brevetstufe im Amateurbereich erreicht. Zu-
sätzlich hat er sich durch zahlreiche Spezi-
alkurse weitergebildet. Insgesamt sind von 
ihm bis zum Unfalltauchgang 770 Tauch-
gänge absolviert worden. Alle bisher von 
dem Taucher durchgeführten Tauchgänge 
sind ohne besondere gesundheitliche Pro-
bleme verlaufen. Alle bisher erhobenen me-
dizinischen Befunde (normale Behandlung 
und Tauchtauglichkeitsuntersuchungen) 
lagen im Streubereich der Norm. 

Bei dem Tauchurlaub war unter anderem ein 
Tauchgang zu einem Wrack geplant. Der 
tiefste Punkt des Wracks (die Schraube) lag 
bei einer Wassertiefe von ca. 42 m. Die Pla-
nung sah vor, bis zu diesem Punkt abzutau-
chen. Dort sollte dann kurz verweilt werden 
und unter Einhaltung der Dekompressionsre-
geln der Tauchgang beendet werden. 

Während des Tauchgangs kam es zu keinen 
besonderen Vorfällen, die Tauchgangsplanung 
wurde eingehalten. Ca. 20 Minuten nach dem 
Tauchgang kam es bei dem Taucher plötzlich 
zu Schwindel und Übelkeit. Symptome, die 

er bisher aus seiner Erfahrung bei Schiffsrei-
sen nicht kannte. Er ordnete die Beschwerden 
als erstmalige Seekrankheit ein, die er sonst 
selbst bei schlechten Wetterverhältnissen nicht 
hatte, die ihn nun auch betroffen hatte. Als die 
Symptome nicht schwächer wurden, schlug 
ihm sein Tauchpartner vor, nach Erreichen des 
Hafens doch einen Arzt aufzusuchen. Da er 
glaubte, erstmalig von einer Seekrankheit be-
troffen worden zu sein, lehnte er ab. Er meinte, 
nach einer Nacht Ruhe würde sich sicher wie-
der alles geben. Ein Anruf bei einer tauchme-
dizinischen Hotline wurde weder von seinem 
Tauchpartner noch von ihm durchgeführt.  

Als sich am nächsten Tag die Symptomatik 
nicht besserte, bestand der Tauchpartner auf 
einer Vorstellung bei einem Arzt, der der Tau-
cher widerstrebend nachkam. Hier wurde eine 
Dekompressionserkrankung des Innenohrs di-
agnostiziert, was zu einer einmaligen Druck-
kammerbehandlung führte. Am Folgetag er-
IROJWH� GDQQ� GHU� RKQHKLQ� JHSODQWH� 5�FNÀXJ�
nach Deutschland.

Nach der Rückkehr nach Deutschland stellte 
sich der Taucher umgehend bei seinem Tau-
cherarzt vor. Hier erfolgte die Bestätigung der 
Diagnose DCS2 vom Innenohr-Typ. Da die im 
Ausland begonnene Druckkammerbehand-
lung absolut unzureichend war (nur eine ein-

zige Kammerfahrt), wurde eine erneute Druck-
kammertherapie eingeleitet, in deren Rahmen 
sieben Druckkammerfahrten durchgeführt wur-
den. Hierunter wurde eine komplette Remis-
sion erreicht. Der Taucher ist aktuell komplett 
beschwerdefrei. Als Begleitmedikation wurden 
NSAR und orale Kortikoide verabreicht.

Nach Restitutio ad integrum wurde dem Tau-
cher die diagnostische Abklärung der Unfallur-
sache dringend angeraten, da kein offensicht-
licher Fehler in der Tauchgangsplanung bzw. 
LQ�GHU�7DXFKJDQJVGXUFKI�KUXQJ�]X�¿QGHQ�ZDU��
Der Ausschluss einer organischen Ursache 
war daher dringend geboten.

Als ursächlich für den Tauchunfall stellte sich 
in einer durchgeführten transösophagealen 
Echocardiographie ein persistierendes offenes 
)RUDPHQ�RYDOH�KHUDXV��+LHU�EH¿QGHW�VLFK�DXI�
Vorhofebene eine nicht sicher verschlossene 
Lücke in der Vorhofscheidewand, durch die bei 
einem Valsalva-Manöver Stickstoffbläßchen 
vom venösen System, unter Umgehung des 
„Lungen-Filters“, direkt ins arterielle System 
gelangt sind. Im normalen Blutstrom des linken 
Herzens sind die Bläschen dann in die hirn-
versorgenden Gefäße gelangt, wo sie zu einer 
Embolie im Innenohr geführt haben. 

Therapeutisch einzig sinnvoll ist in so einem 
Fall als Erstmaßnahme die Gabe von Sauer-
stoff in möglichst reiner Form. Eine reine Bei-
mischung von Sauerstoff zur normalen Atem-
luft ist in keinem Fall ausreichend. Zur Gabe 
von nahezu 100% Sauerstoff sind hierzu spe-
zielle Systeme entwickelt worden (z. B. We-
noll-System, siehe Abbildung 1), die in einem 
geschlossenen System, über eine Atemkalk-
Patrone, den Patienten über längere Zeiträu-
me mit reinem Sauerstoff versorgen, obwohl 
der eigentliche Gas(vorrats)behälter relativ 
klein bleiben kann. Alternativ stehen Systeme 
zur Verfügung, die nach dem Prinzip des Lun-
genautomaten mit jedem Atemzug 100% Sau-
erstoff abgeben, aber den Nachteil eines ho-
hen Atemgasverbrauchs haben. Im Anschluss 
an die Erstversorgung mit Sauerstoff ist zeit-
nah die Druckkammerbehandlung erforderlich. 
Hier ist eine einzige Kammerfahrt nicht ausrei-
chend.

Nach Abschluss der Therapie ist in jedem Fall 
HLQH�TXDOL¿]LHUWH�'LDJQRVWLN�]XU�(YDOXDWLRQ�GHU�
Unfallursache erforderlich. Im vorliegenden 
Fall wurde als erste Untersuchung eine transö-
sophageale Echocardiographie durchgeführt, 

Abbildung 1: Wenoll-System, Bild: Siegmann 2009
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Zur Person
die die klare Diagnose eines persistierenden 
Foramen ovale ergab. Als Pathogenese des 
Unfalls fand sich somit ein Übertritt von Stick-
stoffbläschen vom venösen in das arterielle 
Blutgefäßsystem. Dort sind die Stickstoffbläs-
chen dann bis ins Innenohr gelangt und haben 
dort die neurologischen Symptome ausgelöst.

Diskussion:
Auch nach vielen hundert unkomplizierten 
Tauchgängen kann ein persistierendes of-
fenes Foramen ovale die Ursache für eine 
Dekompressionserkrankung sein. Da ca. 30 
Prozent der Weltbevölkerung ein persistie-
rendes offenes Foramen ovale haben, was 
unter normobaren Bedingungen nur selten 
zu medizinischen Problemen führt, muss da-
von ausgegangen werden, das auch die Sub-
population der Taucher in 30 Prozent ein per-
sistierendes offenes Foramen ovale aufweist. 
Nach einem stattgehabten Tauchunfall ist also 
immer ein offenes Foramen ovale als Unfallur-
sache auszuschließen. 

Bei Tauchern besteht nach Restitutio ad inte-
grum durchaus wieder Tauchtauglichkeit, auch 
ohne Implantation eines Schirmchens. Der 
Taucher bekommt dann jedoch bestimmte, von 
GHU�*7h0�H�9��YHU|IIHQWOLFKWH�$XÀDJHQ�

Die Indikation zur Implantation eines Vorhof-
septum-Schirmchens (Amplatzer-Okkluder) 
wird derzeit bei neurologischen Komplikati-
onen eines persistierenden offenen Foramen 
ovale gestellt. Bei Patienten, die zum Beispiel 
einen Apoplex erlitten haben, der durch PFO 
mit Septumaneurysma begründet ist, wird zur 
Rezidivprophylaxe entweder der Patient mar-
cumarisiert oder alternativ ein Okkluder im-
plantiert. Hierbei wird über einen venösen 
Zugang das System in den rechten Vorhof ein-
gebracht und dort durch das PFO vorgescho-
ben. Danach wird der erste Schirm entfaltet 
und der Okkluder zum Septum gezogen. Liegt 
der Schirm auf der arteriellen Seite an, wird der 
zweite Schirm im rechten Vorhof entfaltet und 
auch am Vorhofseptum platziert, wodurch die 
Abdichtung erfolgt. Das Implantationssystem 
wird dann gelöst und transvenös wieder ent-
fernt. Hierdurch wird das Risiko eines erneuten 
embolischen Ereignisses minimiert.

Zur Nutzung des Okkluders bei Tauchern gibt 
es derzeit nur wenige Studien, mit geringer 
)DOO]DKO��GLH� MHGRFK�HLQH�KRKH�(I¿]LHQ]�QDKH�
legen. Eine Indikation zur Einbringung eines 
Okkluders bei Tauchern nach Dekompressi-
onsunfall ist derzeit nicht anerkannt.

Abbildung 2: Das Tauchen fasziniert immer 
mehr Menschen durch seine wundervolle Un-
terwasserwelt. Im Kleinen…… 
(Bild Siegmann, Kuramathi/Malediven, 2009)

Abbildung 3: ……wie im Großen 
(Bild Siegmann, Kuramathi/Malediven, 2009)

Abbildung 4: 
Auch Filme aus Hollywood haben zum 
Tauchsport-Boom beigetragen 
(Bild Siegmann, Kuramathi/Malediven, 2009)
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Abbildung 5: Mantas faszinieren und 
verlocken mit dem Tauchsport zu beginnen 
(Bild Siegmann, Kuramathi / Malediven, 
2009).
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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-
SLH� VRZRKO� YRQ�GHQ� WHFKQLVFKHQ�0|JOLFK-
keiten als auch von den Erfahrungswerten 
der einzelnen Druckkammerbetreiber ab 
und wird nicht nur in Deutschland unter-
schiedlich gehandhabt.

Schlagworte:
Tauchunfall, Rekompressionsbehandlung, 
HBO, DCS, AGE

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-
VH�6DPPOXQJ�SÀHJWHQ��������7DXFKHU�LKUH�'D-
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 
VR�JHQDQQWHQ�REHUÀlFKHQQDKHQ�7LHIHQ�ELV����
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 
GHP� JHO|VWHQ�&2��*DV� HLQHU� 6SUXGHOÀDVFKH�
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: 7RGHVIlOOH������±�'$1�5HSRUW
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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 
EHL� HLQHP����� N3D�/XIWGUXFN�DQ�GHU�2EHUÀl-
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 
HLQÀLH�HQ�P�VVHQ�

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: 6\PSWRPH��QLFKW�'&6��LQ�3UR]HQW�]X�������7DXFKJlQJHQ
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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-
EROLH��(LQ�/XQJHQ|GHP�ZXUGH�PLW�HLQHU�+lX¿J-
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-
WL¿]LHUWHQ�$XVO|VHU��7ULJJHU��I�U�GLH�(QWVWHKXQJ�
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 
4XDQWLWlW�XQG�GDPLW�GHU�¿QDQ]LHOOH�$VSHNW�GHV�
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-
WH��6RZRKO�LQ�%H]XJ�DXI�7DXFKSUR¿OH��2EHUÀl-
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-
SODW]�KlX¿J�VFKZHU�DOV�7DXFKXQIDOO�]X�HUNHQ-
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-
SLH�HLQ]XOHLWHQ��'HU�%HQH¿W�HLQHU�LQWUDYHQ|VHQ�
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 
GHU�%HVFKZHUGHQ�PLW�GHQ�KlX¿J�XQFKDUDNWH-
ristischen Symptomen konfrontiert wird. Folg-
lich ist eine Unterschätzung der Symptome 
durch den tauchmedizinisch nicht vorgebil-
deten Arzt durchaus möglich und beobachtbar 
>��@��'DUDXV�UHVXOWLHUW�LQ�GHU�3UD[LV�KlX¿J�HLQH�
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, 
GDVV� HU� ,QWXEDWLRQV�� XQG� GDPLW� LQWHQVLYSÀLFK-
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-
SÀLFKWLJHQ�3DWLHQWHQ�PLWWHOV�K\SHUEDUHU�6DXHU-
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-

JHEXQJVGUXFN��EHU�GH¿QLHUWH�=HLWLQWHUYDOOH�HU-
IROJW��3HU�GH¿QLWLRQHP�PXVV�GLHVHU�'UXFN�GHP�
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-
VLRQVSÀLFKWLJHQ� 7DXFKJDQJ� LQGL]LHUW�� %HL� GLH-
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 
5LVLNR� HLQHU� 6DXHUVWRI¿QWR[LNDWLRQ� ]X� UHGX-
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-
URORJLVFKHQ�'H¿]LWHQ�NlPH�GLH�YHUOlQJHUWH�7D-
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 
]XU� 9HUPHLGXQJ� YRQ� 6DXHUVWRI¿QWR[LNDWLRQHQ�
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 
PLW�HLQHU�PRGL¿]LHUWHQ�7DEHOOH��$��76��������
PRGL¿]LHUW�� EHL� GHU� %HKDQGOXQJ� GHV� DNXWHQ�
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 
SRWHQ]LHOOHQ� K|KHUJUDGLJHQ�'H¿]LWV� >��@��'HQ�
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 
7DEHOOHQ���RGHU����KlX¿J�DXFK�GDV�VR�JHQDQQ-
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 
KlX¿JHU�DOV�GLH�'DWHQODJH�]XU]HLW�KHUJLEW��'D-
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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Therapie in einer Druckkammer:
Hyperbare Sauerstofftherapie (HBO) - 
Grundlagen, Indikationen und Forschung
Hartmut Strelow

HBO ist die gebräuchliche Abkürzung für 
„Hyperbare Oxygenation“. Bei dieser Be-
handlungsform wird reiner Sauerstoff un-
ter Überdruck eingeatmet. Dadurch wird 
die Sauerstoffmenge, die im menschlichen 
Blut und in den Geweben in physikalisch 
JHO|VWHU�)RUP�YRUNRPPW��XP�HLQ�9LHOIDFKHV�
HUK|KW�

Der Einsatz des Überdrucks in der Medizin hat 
eine lange Geschichte. Bereits 1664 versuchte 
der britische Arzt Henshaw in einer mit Hilfe 
großer Blasebälge betriebenenDruckkammer 
Lungenerkrankungen zu therapieren bzw. de-
ren Auftreten zu verhindern. Nach Entdeckung 
des Sauerstoffs als essenziellem Bestandteil 
der Atemluft durch Priesley im Jahre 1775 wur-
de die zunächst aufkommende Euphorie durch 
die Beschreibung toxischer Effekte des Sau-
erstoffs gebremst. Erst 1834 lebte die Sauer-
stofftherapie mit einer von dem Franzosen Ju-
not erbauten Druckkammer wieder auf, in der 
verschiedene Lungenerkrankungen bei einem 
Druck von 3 atm. behandelt wurden. Die erste 
Rekompressionsbehandlung bei Überdruck-
erkrankungen datiert aus dem Jahre 1885; 
beim Bau des Hudson-Tunnels in New York 
wurde eine Druckkammer zur erfolgreichen 
Behandlung erkrankter Caissonarbeiter ein-
gesetzt. Seit Anfang der zwanziger Jahre des 
letzten Jahrhunderts wird die HBO routinemä-
ßig zur Therapie der Dekompressionskrankheit 
bei Tauchern und Überdruckarbeitern durchge-
führt. 1956 etablierten Boerema und Brummel-
kamp in den Niederlanden sowie Illingworth in 
England mit ihren grundlegenden Studien über 
den Gastransport unter hyperbaren Bedin-
gungen die HBO in der Herz- und Thoraxchi-
rurgie und zur Therapie des Gasbrands. Erst-
mals wurde für diese Therapie ausschließlich 
reiner Sauerstoff benutzt. Der Einsatz für Ope-
rationen am offenen Herzen erlangte kaum Po-
pularität und wurde von der rasanten Entwick-
lung der Herz-Lungen-Maschine überholt.

Der Einsatz zur Behandlung des Gasbrands 
jedoch löste in der ganzen Welt Interesse an 
der Frage aus, wie der Sauerstoff unter hy-
perbaren Bedingungen therapeutisch zu nut-
zen wäre. Erste Anwendungen der hyperbaren 
Sauerstofftherapie in Deutschland erfolgten ab 
1961 im Schiffahrtmedizinischen Institut der 
Marine in Kiel-Kronshagen.

Trotz intensiver Fortschritte der hyperbaren 
Medizin in den USA und auch Europa kam es 
erst Anfang der neunziger Jahre in Deutsch-
land zu einer Renaissance dieser Behand-

lungsmethode. Neue Druckkammerzentren 
entstanden, Qualitätsstandards wurden ge-
schaffen und die Hyperbarmedizin wurde müh-
sam, aber zielstrebig in das ambulante und 
stationäre Behandlungsregime integriert. Erst 
seit kurzer Zeit werden Druckkammern auch 
auf dem Gelände von Universitäten instal-
liert, mit dem Ziel, die wissenschaftliche Erfor-
schung der Sauerstoffüberdruckbehandlung 
und deren Nutzen für den Menschen zu akti-
vieren, zu forcieren und zu unterstützen. Die 
Wirkungen der HBO-Therapie sind durch um-
IDQJUHLFKH�H[SHULPHQWHOOH�6WXGLHQ�JXW�GH¿QLHUW�
und lassen sich auf physikalische, physiolo-
gische und biochemische Grundprinzipien zu-
rückführen.

Die hyperbare Sauerstofftherapie verwen-
det als physikalisches Hilfsmittel einen er-
höhten Umgebungsdruck, der bei einigen In-
dikationen, z. B. bei Tauchunfällen oder 
Gasembolien, auch als eigenständige thera-
peutische Komponente wirkt.

Die wichtigsten Auswirkungen des erhöhten 
Umgebungsdrucks lassen sich mit drei physi-
kalischen Gesetzen beschreiben:
Bei der Applikation von Überdruck kommt es 
zu einer mechanischen Kompression gasge-
füllter Hohlräume. Nach dem Gesetz von Boyle 
und Mariotte ist dabei das Produkt aus Druck 
und Volumen bei abgeschlossenen Gasräu-

men und gegebener Temperatur konstant. 
Wird z. B. der Druck einer bestimmten Gas-
menge auf das Doppelte gesteigert, so halbiert 
sich das Gasvolumen (Abbildung 1). Betroffen 
sind hiervon sowohl anatomisch vorgegebene 
gasgefüllte Hohlräume (z. B. Nasennebenhöh-
len, Lunge etc.), als auch Gasblasen gleich 
welcher Genese im Körpergewebe bzw. im 
Gefäßsystem. Dieses Gesetz erklärt die Ver-
kleinerung des Volumens von Gasblasen nach 
arterieller Gasembolie oder Dekompressions-
krankheit während einer Rekompression.

Als weiterer Effekt der Erhöhung des Umge-
bungsdruckes kommt es zu einer analogen 
Teildruckerhöhung der Atemgase. Nach dem 
Gesetz von Dalton setzt sich der Gesamtdruck 
eines Gasgemisches (z. B. Luft) aus den Par-
tialdrucken seiner Gaskomponenten zusam-
men. Dies hat zur Folge, dass schon bei Luft-
atmung unter hyperbaren Bedingungen der 
Sauerstoffteildruck, der sog. pO2, in der Inspi-
rationsluft steigt. Bei Atmung von 100% Sauer-
stoff als Inspirationsgas steigt der pO2 entspre-
chend proportional zur Gesamtdruckerhöhung 
an und entspricht in diesem Fall dem einwir-
kenden Umgebungsdruck.

Das Gesetz von Henry beschreibt die Lösung 
von Gasen in Flüssigkeiten in Abhängigkeit 
vom einwirkenden Außendruck, wobei mit an-
steigendem Umgebungsdruck entsprechend 

Abbildung 1: Druckvolumenänderung gemäß dem Gesetz von Boyle-Mariotte
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mehr Gas in Flüssigkeiten, wie z. B. dem Blut 
RGHU� GHU� *HZHEVÀ�VVLJNHLW�� JHO|VW� ZLUG�� 'D-
raus folgt, dass bei einer Anhebung des Sau-
erstoffpartialdruckes im Atemgas proportional 
auch die im Blut physikalisch gelöste Sauer-
stoffmenge steigt (Abbildung 2).
 
Unter physiologischen Bedingungen wird der 
Sauerstoff mit der Atemluft aufgenommen und 
über den Gasaustausch in den Lungenbläs-
chen ins Blut weitergeleitet. Dort wird der Sau-
erstoff zum größten Teil chemisch an den roten 
Blutfarbstoff, das Hämoglobin, gebunden, in 
die Peripherie transportiert und dort verstoff-
wechselt. Eine geringe Sauerstoffmenge wird 
bereits unter normobaren Bedingungen physi-
kalisch im Blut gelöst, allerdings ist dieser An-
teil so gering und unbedeutend, dass er bei 
Berechnungen vernachlässigt werden kann.

Die Transportkapazität der roten Blutkörper-
chen ist allerdings begrenzt. Bei Gesunden ist 
das Hämoglobin im arteriellen Schenkel un-
ter Normaldruckbedingungen zu 96–98% mit 
6DXHUVWRII� JHVlWWLJW�� (LQH� VLJQL¿NDQWH� 6WHLJH-
rung der Sauerstoffaufnahme des Körpers ist 
über die chemische Bindung an das Hämo-
globin nicht zu erreichen. Bei der Sauerstoff-
atmung unter Überdruck wird das Hämoglobin 
als Transportmedium umgangen und der Sau-
erstoff vermehrt physikalisch im Blut gelöst.

Aus dem Alltag ist dies z. B. mit der unter 
Druck im Mineralwasser gelösten Kohlensäu-
re vergleichbar. Nach dem Öffnen der Flasche 

perlt die Kohlensäure aus, da bei normalem at-
mosphärischen Luftdruck nur sehr wenig Koh-
lensäure im Wasser gelöst werden kann. Unter 
Überdruck kann der physikalisch gelöste Koh-
lensäureanteil im Wasser erhöht werden.

Den gleichen Effekt macht man sich bei der hy-
perbaren Sauerstofftherapie zunutze, d. h. der 
physikalisch gelöste Anteil des Sauerstoffs im 
Blut wird erhöht. Im Vergleich zur Atmung von 
normaler atmosphärischer Luft kann während 

der HBO-Therapie im Blut die ca. 20-fache 
Menge Sauerstoff gelöst werden (Abb. 3). 

Der Amsterdamer Chirurg Boerema veröffent-
lichte 1961 sein berühmtes Werk „Life without 
blood“. Er entfernte bei Versuchstieren die 
roten Blutkörperchen als Sauerstoffträger und 
füllte das Volumen mit Plasmaexpander, einer 
%OXWHUVDW]À�VVLJNHLW��DXI��(V�]HLJWH�VLFK��GDVV�
die Tiere trotz des erythrozytenfreien Blutes 
unter hyperbaren Bedingungen einzig und al-
lein aufgrund des physikalisch gelösten Sauer-
stoffanteils überlebten.

Diese physikalischen und physiologischen Me-
chanismen sind in vielfältiger Weise beim Men-
schen therapeutisch nutzbar:

�� �'LH� 6DXHUVWRIIYHUVRUJXQJ� GHU� *HZHEH� HU-
folgt hauptsächlich über Diffusion aus den 
Kapillargefäßen. Die Diffusionsstrecke für 
Sauerstoff wird wesentlich durch seinen 
Teildruckgradienten von der Kapillare zum 
Gewebe mitbestimmt. Je höher der Parti-
aldruckgradient und je größer der physika-
lisch gelöste Sauerstoffanteil im Blut, desto 
besser können weiter von der Kapillare ent-
fernt liegende Gewebebereiche erreicht und 
oxygeniert werden. Unter hyperbaren Bedin-
gungen kann sich die Sauerstoffdiffusions-
strecke vervierfachen, d. h. der Sauerstoff er-
reicht Körperzellen, deren Versorgung, z. B. 
bei Verletzungen oder Durchblutungsstö-
rungen, bedroht ist (Abbildung 4).

Abbildung 2: Änderung der Gaslöslichkeit bei Erhöhung des Umgebungsdruckes

Abbildung 3: Sauerstoffaufnahme im menschlichen Organismus unter HBO (nach Jain)
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�� �=HOOHQ��GLH�EHL�GHU�+HLOXQJ�YRQ�:XQGHQ�I�U�
den Aufbau von neuem Gewebe verantwort-
lich sind, benötigen für ihre Funktion eine 
Mindestmenge Sauerstoff. Steht diese nicht 
zur Verfügung, weil die Blutzufuhr in großen 
oder kleinen Gefäßen vermindert ist, kommt 
es zu Wundheilungsstörungen. Diese tre-
ten z. B. als sogenannte „offene Beine“ häu-
¿J� EHL� =XFNHUNUDQNHQ� DXI�� (LQH� 9HUEHVVH-
rung der Sauerstoffversorgung während der 
HBO-Therapie kann diese Heilungszellen 
aktivieren und den Wundverschluss fördern.

�� �'LH� LP� :XQGKHLOXQJVSUR]HVV� QRWZHQGLJH�
Neubildung kleinster Blutgefäße, der so-
genannten Kapillaren, wird - vor allem bei 
Wundheilungsproblemen nach einer Strah-
lentherapie - durch die HBO-Behandlung 
angeregt.

�� �'HU�$XI��XQG�$EEDX�YRQ�.QRFKHQVXEVWDQ]�
ist auf Sauerstoff angewiesen. Die HBO-
7KHUDSLH� EHHLQÀXVVW� GLH� LP� 5DKPHQ� GHU�
Grunderkrankung und der Gewebesauer-
stoffmangelversorgung stark reduzierte sau-
erstoffabhängige Funktion der Knochen auf- 
und abbauenden Zellen positiv.

�� �'LH�+%2�7KHUDSLH�ZLUNW�DXI�PHKUHUHQ�:H-
gen gegen Krankheitskeime. Bestimmte Er-
reger, die sog. Anaerobier, können in einer 
sauerstoffreichen Umgebung nicht überle-
ben und werden daher während der HBO-
Therapie direkt abgetötet. Zusätzlich wird 
die Toxinproduktion der Anaerobier inhibiert. 
Aufgrund dessen kann z. B. für einen Gas-
brandpatienten die HBO-Behandlung le-
bensrettend sein.

�� �(LQ� 7HLO� GHU� N|USHUHLJHQHQ�$EZHKU]HOOHQ� ��
sog. Fresszellen - benötigt zur Keimabtö-
tung große Mengen Sauerstoff. Bei einem 
Sauerstoffmangel ist ihre Funktion beein-
trächtigt und die Abwehrleistung vermindert, 
DOV� )ROJH� N|QQHQ� VLFK� :XQGHQ� LQ¿]LHUHQ��
Die HBO-Therapie kann die Leistung dieser 
Zellen und damit auch die Abwehrfunktionen 
verbessern. Die unterstützende Wirkung ei-
niger Antibiotika bei der Infektabwehr wird 
unter hyperoxischen Bedingungen synergis-
tisch verstärkt.

�� �6FKZHOOXQJV]XVWlQGH�LP�*HZHEH��gGHPH��
können durch eine HBO-Therapie vermin-
GHUW� ZHUGHQ�� $XV� GHU� VWDWW¿QGHQGHQ� 9HU-

engung der Blutgefäße resultiert ein ab-
schwellender Effekt, ohne dass es unter 
HBO-Bedingungen zu einem wesentlichen 
Abfall des Sauerstoffteildruckes im Gewebe 
kommt. Hypoxisches Gewebe reagiert nicht 
in gleichem Maße mit einer Vasokonstrikti-
on. Dies bedeutet eine Blutumverteilung in 
mangelversorgte Gebiete und eine Verbes-
serung der Gewebesauerstoffversorgung.

�� �%HL� 5DXFKJDVYHUJLIWXQJHQ� ZLUG� GLH� (OLPL-
nation von Kohlenmonoxid aus dem Körper 
durch die HBO-Therapie beschleunigt. Koh-
lenmonoxid hat eine im Vergleich zu Sauer-
VWRII� YLHOIDFK� K|KHUH� %LQGXQJVDI¿QLWlW� ]XP�
Hämoglobin, sodass es Sauerstoff kompeti-
tiv verdrängt. Die Folge ist eine Blockierung 
des Hämoglobins für den Sauerstofftrans-
port zu den Zellen, dadurch kommt es zu in-
trazellulären Schäden durch Unterbrechung 
der Atmungskette. Primäres Ziel der HBO-
Behandlung ist die schnelle Sauerstoffver-
sorgung der Gewebe durch die Erhöhung 
des physikalisch gelösten Blutsauerstoff-
anteils unter Umgehung des Hämoglobins 
als Sauerstoffträger. Durch Erhöhung des 
Sauerstoffangebotes wird das Kohlenmo-
noxid über denselben kompetitiven Mecha-

Abbildung 4: 
Modell des Krogh-Zylinders zur Sauerstoffdiffusion unter normo- und hyperbaren Bedingungen
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nismus von den Sauerstoffbindungsstellen 
verdrängt, zudem kann das Kohlenmonoxid 
mehr als zehnmal schneller aus dem Kör-
perkreislauf eliminiert werden.

�� �%HL�7DXFKXQIlOOHQ�XQG�*DVHPEROLHQ�ZHUGHQ�
Gasblasen im Gewebe oder in der Blutbahn 
sowohl durch den Überdruck als auch durch 
die Sauerstoffanreicherung verkleinert und 
schneller eliminiert. Der erhöhte Sauerstoff-
WHLOGUXFN�VRUJW�I�U�HLQH�VFKQHOOH�XQG�HI¿]LHQWH�
Sauerstoffversorgung der durch die Gasbla-
se verlegten und dadurch mangelversorgten 
Gebiete. Um direkten Blaseneffekten, wie 
mechanische Gewebezerreißungen, Gewe-
bekompressionen und Gefäßverschlüssen 
zu begegnen, ist eine Sauerstoffbehandlung 
unter Überdruck ebenfalls sinnvoll.

Von der internationalen Fachgesellschaft 
Undersea and Hyperbaric Medical Society 
(UHMS) werden 1999 folgende Erkrankungen 
zur Behandlung mit hyperbarem Sauerstoff all-
gemein anerkannt:

�� /XIW���*DVHPEROLH
�� .RKOHQPRQR[LGLQWR[LNDWLRQ
�� &ORVWULGLDOH�0\RQHNURVH��*DVEUDQG�
�� �4XHWVFKXQJVYHUOHW]XQJHQ��.RPSDUW-

mentsyndrom und andere traumatische Is-
chämien

�� 'HNRPSUHVVLRQVHUNUDQNXQJ
�� �$XVJHZlKOWH�Ä3UREOHP³�:XQGHQ� 

(„non-healing wounds“)
�� $X�HUJHZ|KQOLFKHU�%OXWYHUOXVW
�� ,QWUDNUDQLHOOH�$EV]HVVH
�� 1HNURWLVLHUHQGH�:HLFKWHLOLQIHNWLRQHQ
�� 2VWHRP\HOLWLV��WKHUDSLHUHVLVWHQW�
�� 2VWHRUDGLRQHNURVH��:HLFKWHLOUDGLRQHNURVH
�� *HIlKUGHWH�+DXW��:HLFKWHLOWUDQVSODQWDWH
�� 9HUEUHQQXQJHQ

Diese Indikationen decken sich mit den Emp-
fehlungen der deutschen Gesellschaft für 
Tauch- und Überdruckmedizin (GTÜM), wobei 
diese zusätzlich den Einsatz der HBO bei aku-
WHQ�,QQHQRKUSHU]HSWLRQVVW|UXQJHQ�HPS¿HKOW�

Die Überdruckkammer der 
Universität Düsseldorf
Die hyperbare Sauerstofftherapie des Univer-
sitätsklinikums Düsseldorf gehört zur Klinik für 
Unfall- und Handchirurgie unter der Leitung 
von Prof. Dr. Windolf und verfügt über eine 
Mehrpersonendruckkammer mit einer Kapazi-
tät von zwölf sitzenden und zwei liegenden Pa-
tienten. Die Druckkammer besteht dabei aus 
einem großen Behandlungsraum und einer 
kleineren Schleuse. In dem großen Behand-
OXQJVUDXP� ¿QGHQ� GLH�+%2�7KHUDSLHHLQKHLWHQ�
statt. Die Schleuseneinheit mit einer Kapazität 
von vier Sitzplätzen dient zum Schleusen von 
Personal und/oder Patienten in den großen 
Behandlungsraum, ohne dabei dessen Über-
druck absenken zu müssen.

Abbildung 5: 
Außenansicht Druckkammer Universitätsklinikum Düsseldorf

Abbildung 6: 
Innenansicht Druckkammer Universitätsklinikum Düsseldorf
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Mit modernem Monitoring zur Überwachung 
und Messung der Vitalparameter der Patienten 
ist die Druckkammer ausgestattet. An den Pa-
tienten können alle Intensivmedizinischen 
Maßnahmen inklusive Narkose und künstliche 
Beatmung durchgeführt werden. Die Über-
druckkammer ist 24 Stunden erreichbar und 
ganzjährig in Betrieb.

Abschließend kann resümierend festgehalten 
werden, dass nach dem derzeitigen Erkennt-
nisstand die HBO-Therapie bei einer Reihe 
von Erkrankungen zwar kein Wunderheilmit-

tel, aber doch eine sinnvolle und effektive Er-
gänzung derzeit etablierter Behandlungsme-
thoden darstellt. Aus diesem Grund hat sich 
die Universität Düsseldorf dazu entschlossen, 
eine interdisziplinäre Einrichtung für hyperbare 
Sauerstofftherapie zu etablieren. Durch inten-
sive theoretische und klinische Forschungsak-
tivitäten sollen noch viele ungeklärte Fragen im 
Zusammenhang mit der HBO-Behandlung be-
antwortet werden. Diese Studien sollen dazu 
beitragen, diesem modernen Therapieverfah-
ren den ihm gebührenden Stellenwert im Ge-
sundheitswesen zuzuweisen.
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Risikomanagement
Risikomanagement in Unternehmen
(LQH�¿QDQ]RULHQWLHUWH�%HWUDFKWXQJ�I�U�EHWULHEOLFKH�
Gesundheits- und Arbeitsschützer
Udo Weis

Einleitung
Unternehmensinsolvenzen sind zur täg-
lichen Meldung geworden. Aber was sind 
die Ursachen für diese erschreckenden 
Zahlen? Die Globalisierung und stetige Ver-
netzung der Wirtschaft? Sicher sind diese 
Entwicklungen mit ein Grund1. 

Doch auch die Rahmenbedingungen, inter-
ne sowie externe, des unternehmerischen 
Handelns haben sich in den letzten Jahren 
stark verändert. Neue Technologien im In-
formationsaustausch und der Kommuni-
kation, der Trend hin zu schlankeren Un-
ternehmensstrukturen, die sich ändernden 
.XQGHQEHG�UIQLVVH� VWHOOHQ� LPPHU�JU|�HUH�
Herausforderungen an die Unternehmen. 
Hier kommen der Risikobegriff und das Ri-
sikomanagement ins Spiel. Unternehmen 
sehen sich auf den Absatz-, Beschaffungs- 
und Kapitalmärkten, um nur einige Bei-
VSLHOH�]X�QHQQHQ�� LPPHU�JU|�HUHQ�5LVLNHQ�
ausgesetzt.2

Aber was bedeutet gutes Risikomanage-
ment? Gutes Risikomanagement bedeutet, 
die für ein Unternehmen bedeutsamen Ri-
siken zu verstehen und sie gezielt zu mana-
gen. Es bedeutet nicht, einfach alle Risiken 
per se zu vermeiden. Risikomanagement ist 
mehr die Kunst, die Grundregeln auf die je-
weilige Situation anzupassen und diese an-
zuwenden.

Notwendigkeit von Risikomanagement - ge-
setzgeberische Initiativen
Die Erfordernisse und Notwendigkeit, ein Ri-
sikomanagement im Unternehmen zu etab-
lieren, sind vielseitig. Wie in der Einführung 
bereits erwähnt ist die hohe Anzahl an Insol-
venzen dafür mit verantwortlich sowie die zu 
Beginn der Neunziger Jahre gehäuft auftre-
tenden Firmenkrisen. 

Eines gemeinsam war allen Fällen: Die Pro-
bleme traten, zumindest im Augenschein der 
Öffentlichkeit, plötzlich auf. In all diesen Fäl-
len hatten die Kontroll- und Überwachungs-
instrumente versagt. Vor diesem Hintergrund 

war auch klar, dass der klassische Jahresab-
schluss „in Bezug auf die Zukunftsfähigkeit 
eines Unternehmens keine sichere Aussage 
abgeben konnten, da sie traditionell sehr ver-
gangenheitsorientiert sind.“3

Die gesetzliche Grundlage für das Risiko-
management - das KonTraG
Das Gesetz zur Kontrolle und Transparenz im 
Unternehmensbereich (KonTraG) ist am 1. Mai 
1998 in Kraft getreten, wodurch das Risikoma-
nagement einen neuen Stellenwert in Deutsch-
land erhalten hat. Das KonTraG ist ein Rah-
mengesetz, das verschiedene Gesetze ändert. 
Hauptsächlich betroffen vom KonTraG sind 
das Aktiengesetz (AktG) und das Handelsge-
setzbuch (HGB).

Daneben sind eine Reihe weiterer Gesetze be-
troffen, darunter auch das Publizitätsgesetz, 
das Genossenschaftsgesetz, das Wertpapier-
handelsgesetz, die Börsenzulassungsverord-
nung, die Wirtschaftsprüferordnung, das Ge-
setz über die Angelegenheiten der freiwilligen 
Gerichtsbarkeit, das Gesetz über Kapitalanla-
gegesellschaften, das GmbH-Gesetz, das Ein-
führungsgesetz zum AktG und schließlich das 
Einführungsgesetz zum HGB.4

Des Weiteren stellt das KonTraG die Anfor-
derung, ein Früherkennungs- und -überwa-
chungssystem einzuführen, um gefährdende 
Entwicklungen frühzeitig zu erkennen. Die 
unternehmerische Freizügigkeit bleibt dabei 
durchaus erhalten, da das KonTraG keines-
falls das Eingehen von Risiken verbietet, sie 
sollen jedoch frühzeitig erkannt werden, damit 
Gegenmaßnahmen getroffen werden können.
Zu den Anforderungen an ein Risikofrüherken-
nungs- und -überwachungssystem nach § 91 
Abs. 2 AktG wurde beispielsweise vom Institut 
der Wirtschaftsprüfer (IDW) ein Fragekatalog 
herausgegeben, der sich diesem Thema an-
nimmt (beispielsweise IDW PS 340).5

Anforderungen an das Risikomanagement
Auch auf europäischer Ebene hat es in den 
letzten Jahren Entwicklungen zum Risikoma-
nagement gegeben. Auf Basis der EU-Moder-

nisierungsrichtlinie wurden zum 01.01.2005 
DOOH� (8�0LWJOLHGVWDDWHQ� YHUSÀLFKWHW�� HLQH� 5L-
VLNREHULFKWVHUVWDWWXQJVSÀLFKW� LQ� LKU� QDWLRQDOHV�
Bilanzrecht aufzunehmen. Damit wird die Ri-
VLNREHULFKWHUVWDWWXQJVSÀLFKW� (8�ZHLW� JHVHW]-
lich geregelt.

Das Bilanzreformgesetz (BilReG) sieht in die-
sem Zusammenhang vor, im Lagebericht „die 
wesentlichen Ziele und Strategien ... zu be-
schreiben sowie die voraussichtliche Entwick-
lung mit ihren wesentlichen Chancen und Ri-
siken zu beurteilen und zu erläutern.“ Die 
Änderung soll für eine erhöhte Transparenz 
der Risikoberichte sorgen.

Der Deutsche Corporate Governance Kodex 
stellt einen weiteren Baustein zur Entwicklung 
„guter Corporate Governance“ dar. Er fasst im 
Wesentlichen gesetzliche Vorschriften zur Un-
ternehmensführung und Unternehmenskon-
trolle insbesondere - aber nicht nur - börsen-
notierter Gesellschaften zusammen.6 Für nicht 
börsennotierte Gesellschaften wurde eine frei-
willige Beachtung der Empfehlung vorgeschla-
gen. Dieser Kodex wurde im Februar 2002 von 
der „Regierungskommission Deutscher Corpo-
rate Governance Kodex“ vorgelegt. Auf Grund-
lage der eben erwähnten Kommission und der 
Kommission „Corporate Governance - Unter-
nehmensführung – Unternehmenskontrolle – 
Modernisierung des Aktienrechts“ wurde das 
Transparenz- und Publizitätsgesetz (TransPuG) 
erarbeitet, das im Juli 2002 in Kraft trat. Nicht 
zu vergessen an dieser Stelle ist Basel II, das 
die Gesamtheit der Eigenkapitalvorschriften, 
die vom Basler Ausschuss für Bankenaufsicht 
in den letzten Jahren vorgeschlagen wurden, 
bezeichnet. Die Regeln müssen gemäß den 
EU-Richtlinien 2006/48/EG und 2006/49/EG 
seit dem 1. Januar 2007 in den Mitgliedstaaten 
der Europäischen Union für alle Kreditinstitute 
und Finanzdienstleistungsinstitute angewen-
det werden.

Auch in den USA ist das Risikomanagement 
mit dem Sarbanes-Oxley Act gesetzlich veran-
kert. Dies ist an dieser Stelle der Vollständig-
keit halber genannt. Es sei nur so viel gesagt, 
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dass er mit dem KonTraG verglichen werden 
kann, jedoch über die deutschen Regelungen 
weit hinausgeht, sodass es bei unzutreffenden 
Angaben zur Vermögens-, Finanz- und Er-
tragslage zu strafrechtlichen Maßnahmen füh-
ren kann.7

Entwicklungsstand und Tendenzen 
des Risikomanagements
Unternehmen wurden mit der Einführung des 
KonTraG, aber auch durch die veränderten un-
ternehmerischen Rahmenbedingungen dazu 
veranlasst, ihre aufbau- und ablauforgani-
satorischen Strukturen des im Unternehmen 
vorhandenen Risikomanagements kritisch zu 
überprüfen und zu überdenken.

Aber auch die wachsende Diskussion um die 
Corporate Governance und zunehmende Be-
deutung des Shareholder Value-Gedankens 
sind in die kritische Auseinandersetzung des 
vorhandenen Risikomanagements mit einzu-
beziehen.8 Doch auch noch heute, mehr als 
zehn Jahre nach Inkrafttreten des KonTraG, ist 
die Vermutung, dass Unternehmen keine leis-
tungsfähige Risikomanagementstruktur besit-
zen, gerechtfertigt, wirft man einen Blick auf 
die noch immer sehr hohe Anzahl der Unter-
nehmensinsolvenzen. Die Risikomanagement-
systeme der Unternehmen beschränken sich 
meist nur auf bestimmte Anwendungsbereiche 
bzw. die Betrachtung von Einzelrisiken.9 Um 
den Begriff international zu vereinheitlichen 
und klar vom „Sprachmissbrauch“ anderer 
Branchen abzugrenzen, gibt es von der ISO 
eine Norm im Entwurf, die das Risikomanage-
PHQW� GH¿QLHUW�� *UXQGODJH� KLHUI�U� LVW� GLH� ,62�
IEC 73 Norm, die die Begriffe im Risikoma-
QDJHPHQW�GH¿QLHUW��'LH�1RUP�,62��������KDW�
den Titel „Risk management – Guidelines on 
principles and implementation of risk manage-
ment”. Auch die österreichische Normenreihe 
ONR 49.000 ff wurde bereits im Jahr 2008 der 
ISO 31.000 angepasst. Die Norm soll im Okto-
ber dieses Jahres in Kraft treten.

Risikobewertung
Die Risikobewertung ist der nächste Schritt in 
der Prozesskette des Risikomanagements und 
NQ�SIW�DQ�GLH�5LVLNRLGHQWL¿NDWLRQ�DQ��'LH�5LVL-
kobewertung ist die zielgerichtete Analyse, Be-
ZHUWXQJ�XQG�.ODVVL¿]LHUXQJ�YRQ�XQWHUQHKPHQ-
sinternen sowie externen Risikopotenzialen.

Um die Risikobewertung durchzuführen, ste-
hen eine Vielzahl von Methoden zur Verfü-
gung, welche in fünf Gruppen eingeteilt wer-
den können:
�� �.UHDWLYLWlWVWHFKQLNHQ��%UDLQVWRUPLQJ�� 

Delphi-Technik und Morphologie)
�� �6]HQDULR�$QDO\VHQ��6FKDGHQVDQDO\VH��

Fehlerbaum- und Ablaufanalyse, Szenario- 
Analyse)

�� �,QGLNDWRUHQ�$QDO\VH��&ULWLFDO�,QFLGHQWV�5H-
porting, Change Based Risk Management)

�� �IXQNWLRQDOH�$QDO\VHQ��)0($��*HIlKUGXQJV-
analysen, HAZOP, HACCP) und

�� �VWDWLVWLVFKH�0HWKRGHQ��6WDQGDUGDEZHL-
FKXQJ��.RQ¿GHQ]LQWHUYDOO�XQG�0RQWH�&DUOR�
Simulation)10

Darüber hinaus können auch Verfahren wie 
beispielsweise Kennzahlen/-systeme, Risk 
Maps, Value-at-Risk (VaR) und Cash-Flow-at-
Risk (CFaR)11 angewendet werden.

Das von der Risikobeurteilung bereitgestell-
te Instrumentarium kann das „Überlegen“ und 
„Nachdenken“ nicht ersetzen, es nimmt viel-
mehr eine unterstützende Funktion ein.12 

Risiko-Reporting und Fazit
Seit Inkrafttreten des KonTraG im Mai 1998 
VLQG� .DSLWDOJHVHOOVFKDIWHQ� YHUSÀLFKWHW�� LK-
ren (Konzern-)Lagebericht um eine Berichter-
stattung über die Risiken der künftigen Ent-
wicklung zu erweitern (vgl. §§ 289 (1), 315 (1) 
HGB). Die Stichhaltigkeit der Darstellung ist 
zudem vom Abschlussprüfer zu testieren (vgl. 
§ 317 (2)HGB). Da der Lagebericht selbst – zu-
sammen mit Bilanz, Gewinn- und Verlustrech-
nung und Anhang – notwendiger Bestandteil 
des Jahresabschlusses großer Kapitalgesell-
schaften ist (vgl. § 264 (1) HGB), wird damit 
auch der Risikobericht implizit zu einem wich-
tigen Bestandteil des externen Financial Re-
porting.

Mit dem vom Bundeskabinett im April 2006 
verabschiedeten Bilanzrechtsreformgesetz 
(BilReG) wird das deutsche Bilanzrecht grund-
legend weiterentwickelt. Ein wichtiger Schwer-
punkt ist dabei die Anpassung an EU-Vorga-
ben (z. B. Modernisierungsrichtlinie). Diese 
gelten für alle Kapitalgesellschaften, also un-
abhängig von einer etwaigen Kapitalmarktori-
entierung der Unternehmen.13 Im (Konzern-)
Lagebericht sind nun „die wesentlichen Ziele 
und Strategien ... zu beschreiben sowie die vo-
raussichtliche Entwicklung mit ihren wesent-
lichen Chancen und Risiken zu beurteilen und 
zu erläutern“ unter Nennung der jeweils zu-
grunde liegenden Prämissen.14 Damit sollten 
zukünftig die Unternehmensziele auch in eine 
konkrete Risikopolitik münden, die als grundle-
gende Richtschnur für das Risikomanagement 
dient. „Chancen“ werden damit fester Bestand-
teil der (Konzern-) Lageberichterstattung und 
damit des Financial Reporting. 

In der Berichterstattung sollte nun auch deut-
licher werden, ob mit einem Risiko auch ent-
sprechende Chancen verbunden sind et vice 
versa bzw. eine „reine“ Verlustgefahr droht. 
Viele Unternehmen werden dazu zunächst 
ihre bestehende Risiko-Reporting-Metho-
dik deutlich verfeinern müssen. Damit soll bei 
Kapitalmarktunternehmen die Durchsetzung 
der geltenden Rechnungslegungsvorschriften 
nachhaltig verbessert werden.15
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Unzureichendes Risiko-Reporting könnte zu-
künftig im Einzelfall also durchaus zu einem 
kritischen Hinweis im Bestätigungsvermerk 
oder gar einer Einschränkung bzw. Versagung 
des Testats führen – mit den entsprechenden 
negativen Reaktionen des Kapitalmarktes.

Arbeitsschutz und betriebliches Gesundheits-
management können einen wesentlichen Bei-
WUDJ�I�U�GLH�,GHQWL¿NDWLRQ�YRQ�8QWHUQHKPHQVUL-
siken liefern. Daher wird es notwendig werden, 
die wesentlichen Risiken zu nennen und zu er-
läutern. Gerade der wachsende Druck des Ka-
pitalmarktes auf die Performance der Unter-
nehmen verdeutlichen die Anforderungen. 
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Risikomanagement
Partizipatives und ganzheitliches Management 
von Sicherheit und Gesundheitsschutz
Silvester Siegmann und Bernd Tenckhoff

Ein Veränderungsprozess, wie der Aufbau 
eines integrierten Managementsystems, 
LVW� LPPHU� QXU� GDQQ� HI¿]LHQW� XQG� QDFKKDO-
tig, wenn es gelingt, die Mitarbeiter mitzu-
QHKPHQ��'DV�EULQJW�HLQH�KRKH�,GHQWL¿NDWLRQ�
XQG�0RWLYDWLRQ��(EHQVR�ÀLH�HQ�DOOH�EHWULHE-
lichen Erkenntnisse und Erfahrungen der 
Mitarbeiter unmittelbar in den Prozess ein. 
Dazu ist eine partizipative Management-
strategie zu wählen. 

Wegge et al. (2009) beschreiben in einem Bei-
trag die positiven Effekte der Partizipation:
�� �)|UGHUXQJ�GHV�XQWHUQHKPHULVFKHQ� 

Denkens der Mitarbeiter,
�� �)|UGHUXQJ�K|KHUHU�$UEHLWVPRWLYDWLRQ�XQG�

Entscheidungsgüte,
�� �)|UGHUXQJ�ZLUWVFKDIWV��XQG�JHVHOOVFKDIWV-

politischer Ziele (Herstellung von Lohn- und 
Gehaltsgerechtigkeit).

Die Weltgesundheitsorganisation (1994) und 
die Internationale Arbeitsorganisation (2001) 
empfehlen seit langem, die Beschäftigten in 
die Gestaltung von Sicherheit, Gesundheit 
XQG� :RKOEH¿QGHQ� DP� $UEHLWVSODW]� HLQ]XEH-
ziehen. Selbiges leitet sich auch aus den Ar-

beiten von Haines & Wilson (1998) über die 
Weiterentwicklung der Gesellschaft hin zu 
einem Mehr an Mitspracherecht in den Orga-
nisationen ab. Hignett et al. (2005) kommen 
zu ähnlichen Ergebnissen. Malchaire (1999, 
2004, 2006, 2007) zeigt in seinen Arbeiten zur 
partizipativen Managementstrategie SOBANE 
(Screening, Observation, Analysis, Experti-
se) in ganz hervorragender Weise die Über-
tragbarkeit des partizipativen Ansatzes gerade 
auf den Arbeitsschutz. „Partizipation“ im Sinne 
Malchaires bedeutet dabei nicht nur die „Befra-
gung“ der Mitarbeiter mittels Fragebögen, son-
dern die „direktive, aktive und gleichstellende 
Zusammenarbeit zwischen Arbeitnehmern und 
Vorgesetzten bei der Gestaltung des Betriebs-
lebens, wobei hinreichend Informationen und 
Befugnisse zu erteilen sind, um die Gesund-
KHLW��GLH�6LFKHUKHLW�XQG�GDV�:RKOEH¿QGHQ�GHV�
Personals sowie die technische und wirtschaft-
liche Gesundheit des Unternehmens sicher zu 
stellen und auf optimalem Niveau zu halten“ 
(Malchaire 2007). Für den Mitarbeiter bedeu-
tet dies aber auch, dass er die Prävention in 
erster Linie mitgestalten soll, er steht im Mit-
telpunkt „seiner“ Prävention und ist nicht „nur“ 
Zielobjekt.

Das vom Bundesministerium für Bildung und 
Forschung geförderte und vom Projektträger 
DLR (Arbeitsgestaltung und Dienstleistungen) 
innerhalb des Förderschwerpunkts „Präven-
tiver Arbeits- und Gesundheitsschutz“ betreute 
interdisziplinäre Forschungs- und Gestaltungs-
projekt PARGEMA (Partizipatives Gesund-
heitsmanagement; www.pargema.de, letzter 
Zugriff Juli 2009) ging in eine vergleichbare 
Richtung. Ziel war/ist hierbei, die Beschäf-
tigten als Experten ihrer eigenen Gesundheit 
ernst zu nehmen, sie selbst zu aktiv Beteiligten 
werden zu lassen.

Von entscheidender Bedeutung ist es, dass 
die Partizipation in eine nachhaltige Strategie 
eingebettet ist, sonst besteht die Gefahr, dass 
Handlungsressourcen, die durch Partizipati-
on aufgebaut wurden, im täglichen Arbeitshan-
deln nicht genutzt werden können und vermut-
lich sogar wieder verloren gehen (Preußner 
2003).

Jedem Mitarbeiter muss bewusst sein, dass 
arbeitssicherheitsgerechte und gesundheits-
bewusste Denkweise vom Vorstand gewollt 
ist und die Unternehmungsführung dies auch 
glaubhaft vorlebt. Die Umsetzung dieser Denk-
weise in die tägliche Arbeit muss jedoch von 
allen Mitarbeitern vollzogen werden. Dies er-
K|KW� LQVEHVRQGHUH� GLH� ,GHQWL¿NDWLRQ� HLQHV� MH-
den einzelnen Mitarbeiters mit dem Unterneh-
men und den Präventionsprogrammen.

Motivation
Die Mitarbeiterführung und -motivation spielt 
in jedem Managementsystem eine entschei-
dende Rolle, so natürlich auch in der Betriebs-
sicherheit. Die Schlüsselworte zur Erreichung 
der „Sicherheit“ lauten „Arbeitsumgebungs-
EHGLQJXQJHQ³�� Ä4XDOL¿NDWLRQ³�� Ä,QIRUPDWLRQ³��
„Kommunikation“ und besonders „Motivation“. 
Verfügen die Führungskräfte neben ihrer not-
wendigen Fachkompetenz über die ebenfalls 
notwendige hohe Sozialkompetenz, so wird es 
ihnen gelingen, den Mitarbeitern auch bei die-
sen so genannten weichen Faktoren Vorbild zu 
sein und sie sicher durch den betrieblichen All-
tag zu führen.

Umweltschäden, Störfälle, Arbeitsunfälle und 
Verhaltensfehler sind Ereignisse im Berufsall-
tag, die in vielen Fällen nicht zufallsbedingt 
sind. Bei einer Vielzahl dieser Ereignisse lässt 
sich durch eine Analyse feststellen, dass vor 
dem Eintreten des Ereignisses teilweise mehr-
fach die Möglichkeit bestand, dieses zu ver-
meiden. Oft fehlt es dabei nur an einer posi-

Abbildung 1: 
Nur gemeinsam ist das Ziel eines gesunden Unternehmens zu erreichen 
(Tenckhoff & Siegmann 2009 a)
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tiven Einstellung zum sicheren Arbeiten. Wir 
Menschen verfügen über eine positive Eigen-
schaft, die das Leben lebenswert macht: Wir 
können negative Erfahrungen vergessen oder 
verdrängen. „Die Zeit heilt alle Wunden“, sagt 
ein bekanntes altes Sprichwort dazu. Mit Ar-
beitssicherheit sind in der Regel negative Er-
fahrungen wie Unfall, Not, Leid und Tadel ver-
bunden. Ferner hatte schon Maslow (1908 
– 1970) in seinen Werken herausgearbeitet, 
dass der Mensch kein natürliches Grundbe-
dürfnis für seine eigene Arbeitssicherheit hat. 
Das sind die hauptsächlichen Gründe, warum 
es uns Menschen schwer fällt, positive Ver-
haltensweisen nachhaltig zu praktizieren. Das 
Schlagwort zur Verbesserung der Sicherheits-
einstellung heißt Motivation. Wenn es uns ge-
lingt etwas zu machen, das nicht unserem Na-
turell entspricht, haben wir es geschafft uns 
dahin gehend zu motivieren. Das fällt uns oft 
sehr schwer und bedarf einer ständigen Kon-
zentration. 

Motivation als Führungsaufgabe
Die zentrale Rolle in punkto Motivation fällt den 
betrieblichen Vorgesetzten zu. Sie werden, 
ohne es vielfach selbst zu bemerken, ständig 
durch die Mitarbeiter auf ihr Verhalten hin beo-
bachtet. Die Motivation der Mitarbeiter zum si-
cheren Verhalten ist demnach im erheblichen 
Maße eine Führungsaufgabe. Die Einstellung 
der Unternehmensleitung und aller Führungs-
kräfte ist dabei der entscheidende Faktor. Po-
sitive Verhaltensänderungen können immer 
nur mit einer gewissen Sorgfalt und Konse-
quenz erreicht werden. Die Führungskräfte 
müssen dabei mit positiven Verhaltensweisen 
vorangehen. Die Mitarbeiter orientieren sich 
zwar im starken Maße an dem, was der „Chef“ 
sagt oder schreibt, aber vielmehr an dem, was 
er vorlebt! 

Eines der wichtigsten Instrumente ist hierbei 
die Unterweisung. Sie dient nicht nur dazu, die 
Beschäftigten auf die mit ihren Tätigkeiten ver-
bundenen Gefahren hinzuweisen und ange-
messen zu informieren, sondern sie ist auch 
ein hervorragendes Mittel zur Motivation der 
Mitarbeiter zu einem sicherheits- und gesund-
heitsgerechten Verhalten (Wittmann & Sieg-
mann 2009).

Daher ist es auch nicht ausreichend, die Mit-
arbeiter alleine durch den Einsatz von elek-
tronischen Medien (CBT = Computer Based 
Training) zu unterweisen. Diese können die 
Unterweisung ergänzen, aber keinesfalls die 
Face-to-Face-Unterweisung ersetzen. Darauf 

weist z. B. die BG Chemie aktuell ausdrück-
lich hin (Schreiber-Costa 2009). Ebenso stellt 
der Ausschuss für Gefahrstoffe (AGS) durch 
eine auf seiner Sitzung am 4./5. Mai 2009 be-
schlossene Änderung des Kap. 4 „Unterwei-
sung“ der TRGS 555 „Betriebsanweisung und 
Information der Beschäftigten“ klar, dass trotz 
des Einsatzes elektronischer Unterweisungs-
medien auf eine mündliche Unterweisung nicht 
verzichtet werden kann und darf (Kahl 2009).
Wichtige Elemente der Motivation sind Lob 
und Anerkennung, aber auch berechtigter Ta-
del. Lob und Anerkennung sollten dabei im-
mer überwiegen. Ein Tadel durch einen Vor-
JHVHW]WHQ� NRPPW� HLQHU� RI¿]LHOOHQ� 0DKQXQJ�

Abbildung 2: 
Da Motivation eine Kraft ist, die sich verbraucht, muss sie immer wieder durch entsprechende 
Maßnahmen aufgebaut werden (Tenckhoff & Siegmann 2009 b)

Abbildung 3: 
Führungskräfte werden immer beobachtet. Ihr positives Verhalten sind die 
wirkungsvollsten Signale im Arbeitsschutz
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gleich und sollte nur ausgesprochen werden, 
wenn es sinnvoll und nachvollziehbar begrün-
det werden kann. Als Lob hingegen reicht oft 
schon eine einfache Kenntnisnahme aus. Di-
rektes Loben und Tadeln muss immer unter 
vier Augen erfolgen, denn nur so kann Kon-
kurrenzdenken und Schadenfreude vermieden 
werden. Wird ein einzelner Mitarbeiter vor ei-
ner Gruppe gelobt, so fühlen sich alle anderen 
Gruppenmitglieder als schlecht und getadelt. 
Sie wurden schließlich nicht gelobt. Das Glei-
che gilt für Tadel vor der Gruppe. Hier entsteht 
vielfach das Solidaritätsverhalten der Gruppe. 
„Das war doch nicht so schlimm. Dafür hätte er 
ihn nicht so tadeln müssen. Nächstes Mal bin 
ich wohl dran.“ Oder im Gegenteil: „Es wurde 
ja auch höchste Zeit, dass er es mal vom Chef 
gesagt bekommt.“ Soll Lob oder Tadel vor der 
*UXSSH�VWDWW¿QGHQ��GDQQ�LVW�GLH�JHVDPWH�*UXS-
pe zu loben oder zu tadeln.
Jedes System funktioniert nur so gut, wie die 
Mitarbeiter, die es leben. Eine der wichtigen 
Säulen ist daher eindeutig die Mitarbeiterfüh-
rung. Nicht jeder Mitarbeiter reagiert gleich, je-
GHU�KDW�VHLQ�HLJHQHV�3UR¿O�XQG�HUIRUGHUW�GDKHU�

einen individuellen Führungsstil. Das situa-
tive Führungsmodell von Hersey & Blanchard 
(1987) setzt am Leadership-Quadranten an 
und unterscheidet die Führungsstile Unterwei-
sen bzw. Anweisen („Telling“), Verkaufen („Sel-
ling“), Beteiligen („Partizipating“) und Delegie-
ren („Delegating“).

Als Situationsvariablen werden die Fähigkeit 
der Mitarbeiter bezüglich der zu realisierenden 
Aufgabe, d. h. das Maß an Fachwissen, Fer-
tigkeiten und Erfahrung, sowie die Bereitschaft 
bzw. Motivation zur Aufgabenrealisierung ein-
bezogen. Ausgehend von dem so bestimmten 
Entwicklungsstand der Mitarbeiter wird der ge-
eignete Führungsstil bestimmt.

Nach Hersey & Blanchard (1987) ist ein len-
NHQGHU� )�KUXQJVVWLOO� GDQQ� HI¿]LHQW�� ZHQQ�
der Mitarbeiter über geringe Fähigkeiten und 
eine eher gering ausgeprägte Motivation ver-
fügt. Ein delegierender Stil wird von den Auto-
ren dann empfohlen, wenn auf Mitarbeitersei-
te sehr gut entwickelte Fähigkeiten und eine 
hohe Motivation vorhanden sind. Hier sollte 

der Vorgesetzte die Motivation und das Selbst-
vertrauen stärken und dem Mitarbeiter helfen, 
eigene Lösungen zu entwickeln.

Führung und Partizipation bei 
Präventionsprojekten
Gerade bei der Ein- und Durchführung von 
Gesundheitsprojekten hängt der Erfolg in ent-
scheidendem Maße von der Unterstützung des 
Top-Managements ab. Durch mangelnde Ein-
beziehung und fehlende Information durch das 
Top-Management wird das mittlere Manage-
ment verunsichert und es entwickelt Skepsis 
gegen das Projekt, die sich auf die Mitarbeiter 
überträgt (Friczewski et al. 1994).

Die Arbeit von Preußner (2003) zeigt deutlich, 
dass sich das erlebte Verhalten des Manage-
ments als Indikator für das Vertrauen in Prä-
ventionsmaßnahmen erweist. Vermutlich ent-
steht dort, wo eine Präventionsmaßnahme z. B.  
im Rahmen einer Gesundheitsförderungsiniti-
ative erstmalig eingeführt wird, Vertrauen vor 
allem dadurch, dass die geplanten Maßnah-
men vom Management getragen werden. Dies 
würde aus Sicht der Beschäftigten im Wesent-
lichen dadurch erzeugt werden, dass sich Ent-
scheidungsträger aller Ebenen selbst mit dem 
notwendigen Engagement auf ein solches Vor-
haben einlassen. Aus betrieblicher Sicht sollte 
demzufolge zunächst das gesamte Manage-
ment z. B. an einer Maßnahme der Gesund-
heitsförderung beteiligt werden, bevor auf der 
Ebene der Beschäftigten z. B. Gesundheitszir-
NHO� VWDWW¿QGHQ��'DGXUFK� N|QQHQ�:LGHUVWlQGH�
im mittleren Management abgebaut werden, 
welches eine wesentliche Voraussetzung für 
die Beteiligung der Beschäftigten ist.

Der Wandel zu einer gesundheitsförderlichen 
Arbeitsgestaltung kann nicht von kurzfristiger 
Natur sein. Die Bereitschaft, tatsächlich die 
Verhältnisse zu verändern und dafür auch in-
vestive Maßnahmen vorzunehmen, sollte bei 
der Geschäftsleitung vorhanden sein. Es ist 
daher von entscheidender Bedeutung, dass 
gerade Maßnahmen der betrieblichen Ge-
sundheitsförderung in ein betriebliches Ge-
sundheitsmanagement eingebettet werden. 
Beschäftigte werden von betrieblichen Prä-
ventionsprojekten zum Gesundheitsschutz nur 
GDQQ�SUR¿WLHUHQ��ZHQQ�VLH�ODQJIULVWLJ�DQJHOHJW�
sind, d. h. dass sie erst nach langjähriger kon-
sequenter Umsetzung die gewünschten Er-
folge zeigen können. Die wesentlichen Voraus-
setzungen ihrer Wirksamkeit werden vor allem 
in der Institutionalisierung ihrer Aufgaben ge-
sehen, die beispielsweise durch eine feste Zu-
weisung von Personal und Budget gewährleis-
tet wird (Badura 1999).

Ist dies nicht der Fall, verpufft die Beteili-
gung der Belegschaft zu einem Alibivorhaben, 
welches mehr Schaden als Nutzen bringt. Ge-
rade bei den bereits gesundheitlich beeinträch-

Abbildung 4: 
Das situative Führungsmodell basierend auf dem „Leadership-Quadranten“ 
nach Hersey & Blanchard (1987)
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tigten Beschäftigten wirken sich fehlende Ver-
besserungen am Arbeitsplatz kritisch aus. Zum 
einen bleiben die gesundheitlichen Risiken be-
stehen und zum anderen wurde gelernt, dass 
sich Beteiligung nicht lohnt (Hacker 1998). Die 
z. B. von der Zirkelarbeit enttäuschten Be-
schäftigten könnten sich zurückziehen und 
würden vermutlich nur noch schwer für weitere 
Aktivitäten zu mobilisieren sein. Dass miss-
glückte Partizipation den Kreis der „Verwei-
gerer“ und „Inaktiven“ erhöht, wurde auch in 
anderen Arbeiten gezeigt (Kißler et al. 2000; 
Wehner & Endres 1997). 

(LQÀXVV�GHU�)�KUXQJ� 
auf die Arbeitsfähigkeit
Ilmarinen & Tempel (2002) geben vier „Hand-
lungsfelder“ zum Erhalt bzw. zur Verbesserung 
der Arbeitsfähigkeit an. So sind Präventions-
maßnahmen möglich in Bezug auf
�� GLH�LQGLYLGXHOOH�*HVXQGKHLW�
�� GHQ�$UEHLWVLQKDOW�XQG�GLH�$UEHLWVXPJHEXQJ�
�� �Aspekte der Arbeitsorganisation und

Führung sowie
�� �GLH�SURIHVVLRQHOOH�.RPSHWHQ]�GHV� 

Arbeitnehmers.

Auf diesen Feldern sollte interveniert werden, 
um die Arbeitsfähigkeit zu erhöhen. Nachhal-
tige Erfolge zur Erhöhung der Arbeitsfähigkeit 
werden nach Ilmarinen & Tuomi vor allem dann 
erzielt, wenn die Präventionsansätze „multidi-
mensional“ sind, d. h. wenn gleichzeitig auf 
mehreren der vier Handlungsfelder interveniert 
wird. 

Eine kompetente Führungsorganisation, die 
ihre Aufgaben verantwortungsvoll wahrnimmt, 
und eine gute Personalentwicklung sind we-
sentliche Faktoren, um eine gesundheitsför-
derliche Arbeitskultur im Betrieb zu schaffen. 
Die unmittelbaren Vorgesetzten haben den 
JU|�WHQ� (LQÀXVV� DXI� HLQHQ� VROFKHQ� 3UR]HVV�
zur Förderung und Aufrechterhaltung der Ar-
beitsfähigkeit im Unternehmen. Die Bedeutung 
dieser Fragen drückt sich auch darin aus, dass 
in dem Steuerkreis eines Präventionsprojektes 
grundsätzlich die Geschäftsführung persön-
lich oder wenigstens der Betriebssicherheits-
manager vertreten sein muss (Tempel & Gie-
sert 2005).

Dies erlangt auch vor dem Hintergrund des de-
PRJUD¿VFKHQ� :DQGHOV� LPPHU� PHKU� %HGHX-
tung. Richenhagen und Meyer-Falcke (2005) 
zitieren eine über zehn Jahre laufende Längs-
schnittstudie von Tuomi und Ilmarinen (1999), 
die zeigt, dass erst eine Kombination aus Maß-
nahmen verschiedener Handlungsfelder auch 
mittelfristig noch wirksam ist. Ohne geeignete 
EHWULHEOLFKH�0D�QDKPHQ�]XP�GHPRJUD¿VFKHQ�
Wandel nahm die Arbeitsfähigkeit im unter-
suchten Kollektiv mit steigendem Alter im Re-
gelfall ab (siehe Abbildung 6 schwarze Kurve). 
Durch Maßnahmen der verhaltensbezogenen 
Gesundheitsförderung konnte sie immerhin für 

Abbildung 5: Förderungsmodell der Arbeitsfähigkeit nach Illmarinen 1999 mit den vier 
+DQGOXQJVIHOGHUQ�GHU�3UlYHQWLRQ��PRGL¿]LHUW�QDFK�7HPSHO�	�*LHVHUW�������$EGUXFN�PLW� 
freundlicher Genehmigung von Tempel)

Abbildung 6: Arbeitsfähigkeit in Abhängigkeit vom Alter bei unterschiedlichen betrieblichen
Interventionsmaßnahmen (Arbeitsfähigkeit ermittelt durch Interviews; Punkteskala von 7 = 
schlecht bis 49 = sehr gut); Prinzipdarstellung nach Tuomi und Ilmarinen (1999) in 
5LFKHQKDJHQ�XQG�0H\HU�)DOFNH�������
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HLQLJH�-DKUH�JHVWHLJHUW�ZHUGHQ��¿HO�GDQQ�DEHU�
ab, da die Nachhaltigkeit fehlte (graue Kurve). 
Erst durch eine Kombination von Fitnesspro-
grammen, ergonomischen Verbesserungen 
und angemessenem Führungsverhalten ließ 
sich die Arbeitsfähigkeit bis weit über das 60. 
Lebensjahr auf das gleiche Niveau bringen, 
das die Beschäftigten im Alter von 45 hatten 
(weiße Kurve).

'LH�/|VXQJ�OLHJW�LP�
ganzheitlichen Management
Der traditionelle vorschriftenorientierte Ansatz 
hilft im modernen Arbeitsschutz nicht weiter. 
Ein auf ganzheitliche Prävention ausgerich-
tetes, zukunftsfähiges Arbeitsschutzverständ-
nis geht vom Wertschöpfungsprozess aus und 
belegt den Nutzen der präventiven Maßnah-
men für den gesamten Wertschöpfungspro-
zess. Ein modernes systemisch-evolutionäres 
Managementsystem wie das Betriebssicher-
heitsmanagement-System verfolgt einen ganz-
heitlichen Ansatz und erfüllt die zeitgemäße 
Forderung nach einem optimal strukturierten 
Vorgehen sowie vernetztem Wirken. Es bil-
det den Bezugsrahmen für das Verhalten der 
Mitarbeiter und maximiert die Lebensfähig-
keit des Unternehmens. Es schafft Rechtssi-
cherheit und ist ein nicht zu unterschätzender 
Wirtschaftsfaktor. Das Betriebssicherheitsma-
nagement-System ersetzt keine vorhandenen 
Managementsysteme. Es ist ein operatives 
Ins trument zur Bündelung und Vernetzung vor-
handener Systeme, um Synergien optimal zu 
QXW]HQ�XQG�(I¿]LHQ]VWHLJHUXQJHQ�]X�HUZLUNHQ�
'LH� PRQHWlUH� 4XDQWL¿]LHUXQJ� YRQ� (IIHNWHQ�
des betrieblichen Arbeitsschutzes ist proble-
matisch, da gesundheitsrelevante Auswir-
kungen oft kaum abschätzbar sind und der 
monetäre Effekt nicht unmittelbar erkenn-
bar ist. Die Ergebnisse in den Studien hierzu 
sind teils konsis tent, teils aber auch sehr he-
terogen, was eine Verallgemeinerung deutlich 
erschwert. Dennoch wurden, parallel zu den 
medizinischen Untersuchungen und Tests, 
auf nationaler und internationaler Ebene be-
UHLWV� hEHUOHJXQJHQ� ]X� GHQ� ¿QDQ]LHOOHQ� $XV-
wirkungen gemacht, die primär auf die aus 
Absentismus entstehenden Kosten und den 
direkten Krankheitskosten aufbauen. Der ROI 
(Return on Investment) von vielen Maßnah-
men des modernen Arbeits- und Gesundheits-
schutzes konnte in Studien bereits belegt wer-
den (Helmenstein et al. 2004, Sockoll et al. 
2008, Niehaus, 2008, usw.). Auch die aktuelle 
Studie von Bräunig Ende 2008 bestätigte dies. 
Wer diese Effekte nutzen will, kommt um ein 
zeitgemäßes Management wie das Betriebs-
management nicht herum.

Das Arbeitsschutzgesetz bietet mit seinen er-
weiterten Anforderungen zukunftsorientierten 
Unternehmen die Chance, einen dynamisier-
ten und ganzheitlichen Arbeits- und Gesund-
KHLWVVFKXW]� DOV� .DWDO\VDWRU� I�U� HLQH� HI¿]LHQWH�
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Personalstrategie und -arbeit zu nutzen und 
in betriebliche Prozesse zu integrieren. Maß-
geblich für die Wettbewerbs- und Leistungs-
fähigkeit des Unternehmens sind neben Ge-
sundheitsschutz, Gesundheitserhalt und 
Gesundheitsförderung auch sicheres Arbeiten, 
HQWZLFNOXQJVIlKLJH� 4XDOL¿NDWLRQHQ�� EUHLWH�
Kompetenzen und starke Motivation der Mit-
arbeiter.

Auch hat die Gesamtheit aller wirtschaftlichen 
und haftungsrechtlichen Verantwortungen 
eines Unternehmens sowie die Einhaltung ge-
VHW]OLFKHU� 9RUVFKULIWHQ� XQG� $XÀDJHQ� LQ]ZL-
schen eine so hohe Komplexität erfahren, 
dass es den Führungskräften immer schwerer 
fällt, notwendige Entscheidungen zu erkennen 
und zu treffen. Die in den letzten Jahren voll-
zogenen Anpassungen von Unternehmen an 
neue Marktsituationen mit ihren immer kür-
zeren Veränderungszyklen gingen vielfach 
einher mit tief greifenden organisatorischen 
Neuausrichtungen. Ganze Konzerne wur-
den umgebaut, Hierarchieebenen wurden ab-
gebaut, Personal wurde reduziert, umgesetzt 
und mit teilweise gänzlich neuen Aufgaben be-
traut. Modernes Management wird eine wich-
tige Rolle spielen für die Compliance des Un-
ternehmens. 

Mit der Einführung von (Teil-)Managementsys-
temen wie Qualitäts-, Umwelt- und Arbeits-
schutzmanagementsystemen wurden den Un-
ternehmen Werkzeuge in die Hand gegeben, 
die Umsetzung zentraler Themen mit formali-
sierten Systemen in die Unternehmensführung 
aufzunehmen.

Hierfür sprechen viele gute Gründe, aber es 
birgt sich darin auch ein nicht unerhebliches 
Gefahrenpotenzial:

�� �0LW� 7HLOPDQDJHPHQWV\VWHPHQ� ODXIHQ� GLH�
Unternehmen Gefahr, das zentrale Ziel 
eines Führungssystems - die ganzheitliche 
Führung eines Unternehmens - nicht zu er-
reichen,

�� �HV�JLEW�WKHPDWLVFKH�hEHUVFKQHLGXQJHQ�]ZL-
schen den Managementsystemen, so stel-
len sie z. B. alle Anforderungen an Schu-
lungen; stellen Qualität, Umweltschutz und 
Arbeitssicherheit Anforderungen an die Be-
schaffung; kümmern sich Umweltschutz und 
Arbeitssicherheit um Gefahrstoffe etc., so-
dass es zu Doppelarbeit und im schlimm-
sten Fall sogar zu widersprüchlichen Rege-
lungen kommen kann.

Als Lösung bietet sich an, die Management-
systeme nicht getrennt voneinander und vom 
restlichen Führungssystem des Unternehmens 
aufzubauen, sondern als integriertes Manage-
mentsystem. 

Die Haftungsrisiken für Geschäftsführer und 
deren Führungskräfte wurden durch das „Ge-
setz zur Kontrolle und Transparenz im Un-
ternehmensbereich“ (KonTraG) erheblich er-
weitert. Das Risiko, im Unternehmen gegen 
8QWHUQHKPHQVSÀLFKWHQ� ]X� YHUVWR�HQ�� GD-
durch Schäden zu verursachen und für die-
se Schäden zu haften, muss durch besonde-
re organisatorische Maßnahmen vermieden 
werden. Durch eine wirkungsvolle Vernetzung 
der Managementsysteme lassen sich auch 
die Risiken von Verstößen gegen Unterneh-
PHQVSÀLFKWHQ� XQG� GLH� GDGXUFK� DXVJHO|VWHQ�
Haftungsrisiken systematisch erfassen und 
vermeiden.

„Wenn man alle Gesetze studieren wollte, 
hätte man gar keine Zeit, sie zu übertreten.“
Johann Wolfgang von Goethe (1794-1832)

Die zahlreichen Veränderungen in den Anfor-
derungen an die Betriebe haben auch vor den 
Querschnittsorganisationen, wie der Arbeits-
sicherheit, dem Umweltschutz, dem Daten-
schutz und weiteren Sicherheits- und Gesund-
heitsbereichen nicht halt gemacht. Auch hier 
hat vielerorts eine Optimierung und Bünde-
lung stattgefunden. Die Systematisierung und 
Bündelung von Managementsystemen zur Be-
herrschung der gesamten unternehmerischen 
Risiken ist dazu vielfach in einem modernen 
zukunftsorientierten Betriebssicherheitsma-
nagement-System zusammengeführt worden.

Betriebssicherheitsmanagement als parti-
zipatives und ganzheitliches Management 
von Sicherheits- und Gesundheitsschutz
Das Betriebssicherheitsmanagement ist ein 
systemisch-evolutionäres Managementsystem 
zur Gestaltung, Lenkung und Entwicklung 
eines Unternehmens – eines zweckgerichte-
ten sozialen Systems – in einer Weise, dass 
die mit seinen betrieblichen Prozessen verbun-
denen Risiken als akzeptabel und verantwort-
bar gelten.

Es ist zu unterschieden in:
�� �GDV�%HWULHEVVLFKHUKHLWVPDQDJHPHQW��

System
�� GDV�%HWULHEVVLFKHUKHLWVPDQDJHPHQW
�� GHQ�%HWULHEVVLFKHUKHLWVPDQDJHU�

-   Das Betriebssicherheitsmanagement-
Sys tem (BSM-S) ist die Bündelung aller 
Managementsysteme zur ganzheitlichen 
Betrachtung und Beherrschung der unter-
nehmerischen Risiken.

-   Das Betriebssicherheitsmanagement ist 
die innerbetriebliche Stabsfunktion, in der 
alle Beauftragtenfunktionen gebündelt wer-
den und die Vernetzung mit dem Betriebssi-
cherheitsmanagement-System erfolgt.

-  Der Betriebssicherheitsmanager ist die 
beauftragte Person des Unternehmers für 
Arbeitssicherheit, Gesundheitsschutz, Qua-
lität, Umweltschutz, Datenschutz, Brand-
schutz und entsprechende weitere Bereiche. 
Er leitet das Betriebssicherheitsmanage-
ment. Der Betriebssicherheitsmanager ist 
GHU� TXDOL¿]LHUWH� LQQHUEHWULHEOLFKH� ([SHUWH��
der übergreifend die Disziplinen vernetzt 
und zusammenführt. Seine primären Aufga-
ben sind die Moderation, Beratung und Mo-
tivation. Ebenso ist es seine Aufgabe, die 
Partizipation der Mitarbeiter am BSM-S si-
cherzustellen. Er kennt die gesetzlichen An-
forderungen und er hat es gelernt, diese für 
die betriebliche Anwendung aufzubereiten. 
Damit verschafft er den Führungskräften die 
nötige Rechtssicherheit. Für sein Handeln, 
besonders seine Beratung in Rechtsfragen, 
trägt er die Verantwortung. Der Unterneh-
mer und die Führungskräfte müssen sich auf 
seine Ausführungen zu sicherheits- und um-

Abbildung 7: Forderungen an ein Präventionsprojekt (Tenckhoff & Siegmann 2009 a)
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weltrelevanten Gesetzen und Regeln verlas-
sen können. Zu dieser Verantwortung muss 
der Betriebssicherheitsmanager auch ste-
hen.

Alleine das Vertreten des gesamten Unterneh-
mens gegenüber Behörden in allen sicher-
heits-, gesundheits-, datenschutz- und um-
weltschutzrelevanten Fragen durch nur eine 
Person bringt ein Mehr an Rechtssicherheit für 
die Geschäftsleitung und allen Führungskräf-
ten mit sich. 

Innerhalb des Betriebssicherheitsmanage-
ment-Systems werden die verschiedenen be-
trieblichen Managementsysteme miteinander 
verknüpft. 

Ein modernes Betriebssicherheitsmanage-
ment-System verfolgt einen ganzheitlichen 
Ansatz und erfüllt die zeitgemäße Forderung 
nach einem optimal strukturierten Vorgehen 
sowie vernetztem Wirken. Es schafft Rechtssi-
cherheit und ist ein nicht zu unterschätzender 
Wirtschaftsfaktor.

Das kann ein System nur leisten, wenn es auf 
die grundlegenden Veränderungen reagiert, 
denen die Wirtschaft und Gesellschaft unter-
worfen sind. Neben den technologischen Ver-
änderungen gehört dazu auch der Wandel in 
der Arbeitswelt. Dieser Wandel muss mit neu-
en Berufsbildern und Arbeitsformen sowie ver-
änderten Belastungsarten einhergehen. Ein 
besonderes Augenmerk ist dabei auf die Alte-
rung der Erwerbsbevölkerung und die demo-
JUD¿VFKH�(QWZLFNOXQJ�]X�ULFKWHQ�

Ein zeitgemäßes Betriebssicherheitsmanage-
ment muss präventiv agieren, und dies nicht 
nur in Arbeitssicherheit und Gesundheits-
schutz, sondern es beinhaltet das gesamte 
Themenspektrum von „Sicherheit“ und „Um-
weltschutz“. Ebenso sind die technischen Ein-
richtungen, Arbeitsplätze und Arbeitsbedin-
gungen präventiv zu gestalten und zu erhalten.

Durch den Wegfall der Grenzen in Europa und 
die immer weitere Öffnung der globalen Märk-
te erfolgt eine steigende Vermischung der Be-
legschaften. Mitarbeiter aus unterschiedlichen 
Herkunftsländern sind in die Betriebe zu inte-
grieren. Damit ergeben sich neben den sprach-
lichen Problemen eine Vielzahl kultureller und 
sozialer Themen, die es zu behandeln gilt. Mit 
GHP�GHPRJUD¿VFKHQ�:DQGHO�ZHUGHQ�GDU�EHU�
hinaus die Unternehmen vor das immer größer 
werdende Problem gestellt, geeignete Fach-
kräfte in ausreichender Zahl auf dem Arbeits-
PDUNW�]X�¿QGHQ��*DQ]KHLWOLFKH�2SWLPLHUXQJHQ�
von Prozessen können hier neue Personalres-
sourcen schaffen und somit Personallücken 
schließen. Eine präventive Unternehmens-
kultur aufzubauen und ständig weiterzuentwi-
ckeln ist daher die zentrale Möglichkeit der Zu-

kunftssicherung. Die guten Erfahrungen von 
„Gesunden Unternehmen“ mit ihren Präventi-
onsprogrammen sollen als Vorbild dienen.

„Wenn du ein Schiff bauen willst, fang nicht 
an, Holz zusammenzutragen, Bretter zu 

schneiden und Arbeit zu verteilen, sondern 
wecke in den Männern die Sehnsucht nach 

dem großen, weiten Meer.“
Antoine de Saint-Exupéry

Das BSM-S zur Umsetzung der GDA auf 
betrieblicher Ebene
Im Jahre 2008 ist die Gemeinsame Deutsche 
Arbeitsschutzstrategie (GDA) entstanden. Sie 
hat einen völlig neuen Ansatz im Arbeitsschutz 
ermöglicht, in dem sich erstmalig in Deutsch-
land die Bundesregierung, die Länder und die 
gesetzliche Unfallversicherung auf gemein-
same Ziele und Handlungsfelder verständigt 
haben und dabei die Sozialpartner und alle 
weiteren Beteiligten einbeziehen. Zu dem völ-
lig neuen Ansatz im deutschen Arbeitsschutz 
passt auf der Ebene der Betriebe hervorra-
gend das Betriebssicherheitsmanagement-
Sys tem (BSM-S).

Ein Unternehmen, das ein solches Betriebssi-
cherheitsmanagement-System „lebt“, wird sig-
QL¿NDQWH� :HWWEHZHUEVYRUWHLOH� JHJHQ�EHU� GHU�
Konkurrenz haben.
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Neben der ursprünglichen unternehme-
rischen Intention, dem wirtschaftlichen 
Erfolg, müssen Unternehmer heute auch 
noch eine ganze Reihe weiterer Ziele und 
9HUSÀLFKWXQJHQ� LP�$XJH�EHKDOWHQ��XP�DP�
0DUNW�EHVWHKHQ�]X�N|QQHQ�

Haftungsrechtliche Verantwortung für Ent-
scheidungen haben hierbei einen hohen Stel-
lenwert, was erklärt, weswegen die Einhaltung 
JHVHW]OLFKHU�9RUVFKULIWHQ�XQG�$XÀDJHQ�]XQHK-
mend als Führungsgröße gesehen wird. Der 
Spagat zwischen unternehmerischem Risi-
ko und Haftungsrisiko ist dabei immer schwie-
riger zu bewältigen, da die gesetzlichen Rege-
lungen inzwischen so komplex sind, dass es 
Führungskräften oft schwer fällt, die Notwen-
digkeit von Entscheidungen zu erkennen und 
die richtigen Entscheidungen zu treffen. Einen 
Ausweg bietet die Berufung eines Betriebssi-
cherheitsmanagers, der als beauftragte Per-
son des Unternehmers für Arbeitssicherheit, 
Gesundheitsschutz, Qualität, Umweltschutz, 
Datenschutz, Brandschutz etc. zuständig ist 
und, anders als die beratenden Unterstützer 
Betriebsarzt und Fachkraft für Arbeitssicher-
heit, auch die Verantwortung für diese Be-
reiche im Unternehmen trägt. 

Der Betriebssicherheitsmanager kann in mo-
GHUQHQ� 8QWHUQHKPHQ� DOV� TXDOL¿]LHUWHU� LQQHU-
betrieblicher Experte Disziplinen vernetzen 
und zusammenführen. Er kennt die gesetz-
lichen Anforderungen und er hat gelernt, diese 
für die betriebliche Anwendung aufzubereiten. 
Damit verschafft er dem Unternehmen die nö-
tige Rechtssicherheit in den Bereichen Arbeits-
sicherheit und Gesundheitsschutz, Qualitätssi-
cherung und Umweltschutz, aber auch für den 
Datenschutz, den Brandschutz und andere be-
nannte Bereiche, die zum Betriebssicherheits-
management gerechnet werden.

In modernen auf ganzheitliche Prävention aus-
gerichteten Sicherheitskonzepten reicht je-
doch ein traditioneller vorschriftenorientierter 
Ansatz nicht aus, da dieser die Chancen salu-
togener Konzepte zu wenig einbindet. 

Zukunftsfähiges Betriebssicherheitsmanage-
ment geht daher nicht nur von Vorschriften aus, 
sondern vom ganzen Wertschöpfungsprozess, 
und bindet die betriebliche Sicherheit in diesen 
ein. So belegt das Betriebssicherheitsmanage-
ment den Nutzen präventiver Maßnahmen für 
den gesamten Wertschöpfungsprozess. 

Risikomanagement/Rezension
BSM - Vernetztes Betriebssicherheitsmanagement
Andreas Wittmann

Die Möglichkeiten eines derartigen richtungs-
weisenden vernetzten Betriebssicherheitsma-
nagementkonzeptes zeigen die Autoren Bernd 
Tenckhoff und Silvester Siegmann in ihrem 
Werk „BSM – Vernetztes Betriebssicherheits-
management“.

Das moderne systemisch-evolutionäre Ma-
nagementsystem von Tenckhoff und Siegmann 
verfolgt einen ganzheitlichen Ansatz und erfüllt 
die zeitgemäße Forderung nach einem optimal 
strukturierten Vorgehen sowie vernetztem Wir-
ken. Es bildet den Bezugsrahmen für das Ver-
halten der Mitarbeiter und maximiert die Le-
bensfähigkeit des Unternehmens. Es schafft 
Rechtssicherheit und ist weiterhin ein nicht zu 
unterschätzender Wirtschaftsfaktor. 

1DW�UOLFK� LVW� HLQH� PRQHWlUH� 4XDQWL¿]LHUXQJ�
von Effekten des betrieblichen Arbeitsschutzes 
problematisch, da gesundheitsrelevante Aus-
wirkungen oft kaum abschätzbar sind und 
der monetäre Effekt nicht unmittelbar erkenn-
bar ist. Die Ergebnisse in den Studien hierzu 
sind teils konsistent, teils aber auch sehr he-
terogen, was eine Verallgemeinerung deutlich 
erschwert. Dennoch wurden, parallel zu den 
medizinischen Untersuchungen und Tests, auf 
internationaler Ebene bereits Überlegungen 
]X� GHQ� ¿QDQ]LHOOHQ� $XVZLUNXQJHQ� JHPDFKW��
die primär auf die aus Absentismus entste-
henden Kosten und den direkten Krankheits-
kosten aufbauen. Der ROI (Return on Invest-
ment) von vielen Maßnahmen des modernen 
Arbeits- und Gesundheitsschutzes konnte in 
Studien bereits belegt werden (Helmenstein et 
al. 2004, Sockoll et al. 2008, Niehaus, 2008, 
usw.). Auch die aktuelle Studie von Bräunig 
2008 bestätigt dies. Wer diese Effekte wirklich 
LQ� VHLQ�8QWHUQHKPHQ�HI¿]LHQW� HLQEULQJHQ�ZLOO��
kommt nicht umhin, ein Betriebsmanagement-
system wie das von Siegmann & Tenckhoff be-
schriebene zu installieren. Das Betriebssicher-
heitsmanagement-System ersetzt dabei nicht 
die vorhandenen Managementsysteme, son-
dern ergänzt diese um eine schlagkräftige ver-
netzende Komponente. Es ist ein operatives 
Instrument zur Bündelung und Vernetzung vor-
handener Systeme, um Synergien optimal zu 
QXW]HQ�XQG�(I¿]LHQ]VWHLJHUXQJHQ�]X�HUZLUNHQ��
Ein Unternehmen, das ein derartiges Betriebs-
sicherheitsmanagement-System „lebt“ kann 
hierdurch deutlich weniger anfällig für „Stö-
rungen“ von außen oder auch innerbetrieblich 
VHLQ� XQG� GDPLW� VLJQL¿NDQWH� :HWWEHZHUEVYRU-
teile gegenüber der Konkurrenz haben.

BSM –  Vernetztes 
Betriebssicherheits management

%��7HQFNKRII�	�6��6LHJPDQQ

536 Seiten, gebunden, EUR 49,90  

ISBN 978-3-87284-061-5, 
���$XÀDJH�����
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Ausstellung von umsatzsteuerlich korrekten 
Rechnungen in der Arbeitsmedizin
Wolfgang Rehmet

1. Allgemeines
Der Gesetzgeber hat in § 14 des Umsatzsteu-
HUJHVHW]HV�GH¿QLHUW��ZHOFKHQ�,QKDOW�HLQH�5HFK-
nung haben muss.

Nur eine korrekt ausgestellte Rechnung eröff-
net dem Empfänger der Leistung den Vorsteu-
erabzug. 

Erfolgt ein unrichtiger oder unberechtigter 
Steuerausweis von dem Rechnungsaussteller, 
so wird die unrichtig oder unberechtigt ausge-
wiesene Steuer geschuldet.

2. Welchen Inhalt muss eine korrekte 
Rechnung haben?
Unbeachtlich ist, ob die arbeitsmedizinische 
Tätigkeit in der Rechtsform einer Einzelpra-
xis ausgeübt wird, im Rahmen einer Gemein-
schaftspraxis oder ob andere Rechtsformen,  
z. B. eine GmbH, gewählt wurden.

Zu unterscheiden ist jedoch, ob umsatzsteu-
HUSÀLFKWLJH� /HLVWXQJHQ� �]�� %�� (LQVWHOOXQJVXQ-
tersuchungen) erbracht werden oder ob diese 
steuerfrei sind (Leistungen i. S. d. § 3 Abs. 1 
Nr. 2 ASiG).

Werden Gesamtleistungen erbracht, die teil-
ZHLVH�VWHXHUEHIUHLW�XQG�WHLOZHLVH�VWHXHUSÀLFK-
tig sind, ist das Gesamtentgelt sachgerecht (in 
der Praxis Schätzung) aufzuteilen.

Da Arbeitsmediziner regelmäßig Umsätze an 
andere Unternehmer für deren Unternehmen 
HUEULQJHQ�� VLQG� VLH� YHUSÀLFKWHW�� LQQHUKDOE� YRQ�
sechs Monaten nach Ausführung der Leistung 
eine Rechnung auszustellen.

Es ist darauf zu achten, dass bei steuerfreien 
Leistungen keine Umsatzsteuer in Rechnung 
gestellt wird.

Erfolgt das irrtümlicherweise, dann ist die in 
der Rechnung ausgewiesene Umsatzsteuer, 
obwohl der Umsatz steuerfrei ist, an das Fi-
nanzamt abzuführen.

Wird der Fehler später bemerkt, besteht die 
Möglichkeit, die Rechnung zu korrigieren.

Die Rechnung muss folgenden 
Inhalt haben:
1.  Den vollständigen Namen und die vollstän-

dige Anschrift des leistenden Unternehmers 
und des Leistungsempfängers.

  Name und Anschrift des Arbeitsmediziners 
ergeben sich regelmäßig aus dem Inhalt des 

 Briefpapiers.
  Es ist darauf zu achten, dass auch der Leis-

tungsempfänger genau bezeichnet wird.

2.  Die dem leistenden Arzt vom Finanzamt 
erteilte Steuernummer oder die ihm vom 
Bundeszentralamt für Steuern erteilte Um-
VDW]VWHXHU�,GHQWL¿NDWLRQVQXPPHU�

� �(LQH� 8PVDW]VWHXHU�,GHQWL¿NDWLRQVQXP-
mer wird insbesondere vergeben, wenn 
Leistungen für Unternehmer in anderen EU-
Ländern erbracht werden, das dürfte regel-
mäßig nicht der Fall sein. In der Praxis ist 
deshalb die Steuernummer, die für Umsatz-
steuerzwecke vom Heimat-Finanzamt ver-
geben wurde, mit anzugeben.

3. Das Ausstellungsdatum der Rechnung.

4.  Eine Rechnungsnummer, die vom Arzt zur 
,GHQWL¿]LHUXQJ� GHU� 5HFKQXQJ� HLQPDOLJ� YHU-
geben wird.

  Die Organisation der Rechnungsnummer 
bleibt dem Aussteller überlassen.

5.  Die Menge und die Art (handelsübliche Be-
zeichnung) der gelieferten Gegenstände 
oder den Umfang und die Art der sonstigen 
Leistung. 

  Da von Arbeitsmedizinern regelmäßig sons-
tige Leistungen erbracht werden, sind diese 
in der Rechnung genau zu beschreiben; die 
Lieferung von Gegenständen kann hin und 
wieder vorkommen, insbesondere, wenn 
Praxisgegenstände veräußert oder in Zah-
lung gegeben werden.

6.  Der Zeitpunkt der sonstigen Leistung (in 
Ausnahmefällen der Lieferung) muss ange-
geben werden.

  Die Finanzverwaltung lässt zu, wenn der 
Leistungsmonat angegeben wird.

7.  Das Entgelt, grundsätzlich aufgeteilt nach 
einzelnen Steuersätzen und Steuerbefrei-
ungen.

� �)�U� GLH� VWHXHUSÀLFKWLJHQ� EHWULHEVlU]WOLFKHQ�
Leistungen kommt regelmäßig der Steuer-
satz von 19 % zur Anwendung, bei Steuer-
befreiung ist anzugeben, dass die sonstigen 
Leistungen aufgrund der Vorschrift des § 4 
Nr. 14 UStG steuerbefreit sind.

8.  Den anzuwendenden Steuersatz (regelmä-
ßig 19%) sowie den auf das Entgelt entfal-
lenden Steuerbetrag.

  Bei elektronisch übermittelten Rechnungen 
ergeben sich Besonderheiten, ebenso in be-
VWLPPWHQ�� QLFKW� VR� KlX¿J� YRUNRPPHQGHQ�
Sonderfällen.

3. Aufbewahrung
Der Betriebsarzt hat ein Doppel der ausgestell-
ten Rechnung zehn Jahre aufzubewahren.

Das Gleiche gilt im Übrigen auch für Eingangs-
rechnungen.

Die Rechnungen müssen für den gesamten 
Zeitraum lesbar sein.

Die Zehnjahresfrist beginnt mit dem Schluss 
des Kalenderjahres, in dem die Rechnung aus-
gestellt wurde.

4. Kleinunternehmer
:HUGHQ�QXU�JHULQJH�VWHXHUSÀLFKWLJH�/HLVWXQJHQ�
ausgeführt, so ist die Kleinunternehmergrenze 
YRQ�����������¼�MlKUOLFK�]X�EHDFKWHQ�

Maßgebend ist der Vorjahresumsatz; weiter-
hin darf der voraussichtliche Jahresumsatz die 
*UHQ]H�YRQ�����������¼�QLFKW��EHUVFKUHLWHQ�

'LH�%HUHFKQXQJ�LVW�LP�*HVHW]�GH¿QLHUW�XQG�VROO�
hier nicht im Einzelnen dargestellt werden.

Umsatzsteuerliche Kleinunternehmer dürfen in 
der Rechnung keine Umsatzsteuer ausweisen.

Wolfgang Rehmet

Steuerberater, Wirtschaftsprüfer und 
tätig als Gesellschafter der Capitalia 
Treuhand OHG Steuerberatungsgesell-
schaft in Bad Essen.

Dozent für Steuerrecht bei verschie-
denen Lehrinstituten.

Zur Person
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Krisenmanagement - Pandemieplanung
Expositionsprophylaktische Maßnahmen bei 
Patienten mit begründetem Verdacht auf 
E]Z��EHL�QDFKJHZLHVHQHU�,QÀXHQ]D
Roland Schulze-Röbbecke

Vor der stationären Aufnahme: Überprüfen, ob 
der Patient aufgenommen werden muss oder 
ob auch eine Unterbringung zu Hause möglich 
ist. Bei ambulanter Weiterbetreuung Informati-
on an das Gesundheitsamt. 

1. Räumliche Unterbringung 
�� �(LQ]HOXQWHUEULQJXQJ��JJI��NDQQ�HLQH�.RKRU-

tenisolierung durchgeführt werden (insb. bei 
Patienten mit gleichem Erregertyp) 

�� �,VROLHUXQJ� LQ� HLQHP� =LPPHU� PLW� 1DVV]HOOH��
Isolierzimmer möglichst mit eigenem Vor-
raum (Schleusenfunktion) 

�� �.HQQ]HLFKQXQJ� GHV� =LPPHUV� PLWWHOV� 7�U-
schild (HO Kap. 5.1.7 B; Kopiervorlage) 

�� �7�UH� GHV� ,VROLHU]LPPHUV� JHVFKORVVHQ� KDO-
ten; Fensterlüftung ist möglich 

�� �.UHLV� GHU� .RQWDNWSHUVRQHQ� GH¿QLHUHQ� XQG�
begrenzen 

�� �%HVXFKHU�PHOGHQ�VLFK�YRU�GHP�%HWUHWHQ�GHV�
Isolierzimmers beim Stationspersonal und 
werden in die Verhaltensmaßnahmen einge-
wiesen.

�� �3DWLHQWHQ�G�UIHQ�GDV�=LPPHU�QXU�LQ�EHJU�Q-
deten Ausnahmefällen mit einem Mund-Na-
sen-Schutz (OP-Maske) und begleitet von 
medizinischem Personal verlassen. 

�� �Insbesondere bei nicht impfpräventabler 
,QÀXHQ]D: Falls möglich, raumlufttechnische 
Anlage (Klimaanlage) so einstellen, dass im 
Isolierzimmer ein Luftunterdruck herrscht. 
Klimaanlage abschalten, falls durch den 
Betrieb der Anlage eine Erregerverbreitung 
vom Isolierzimmer in andere Räume zu be-
fürchten ist. 

  (Mit „nicht impfpräventabel“ sind hier insbe-
VRQGHUH�GLH�NODVVLVFKH�KXPDQH�,QÀXHQ]D�LQ�
ihrer pandemischen Form und menschliche 
Infektionen mit hoch pathogenen aviären In-
ÀXHQ]DYLUHQ�JHPHLQW��

2. Schutzmaßnahmen für Kontaktpersonen 
�� �.UHLV� GHU� .RQWDNWSHUVRQHQ� GH¿QLHUHQ� XQG�

begrenzen 
�� �'DV� I�U� GLH� 9HUVRUJXQJ� GHU� ,QÀXHQ]DSDWL-

enten eingesetzte Personal sollte geimpft 
und hinsichtlich der Übertragungswege und 
Schutzmaßnahmen geschult sein. 

�� �9RU�EHLP�%HWUHWHQ� GHV� ,VROLHU]LPPHUV� E]Z��
des Raumes, in dem sich der Patient auf-
hält, folgende Schutzausrüstung anziehen: 

 o  Mund-Nasen-Schutz (OP-Maske) bei 
impfpräventabler�,QÀXHQ]D� Dicht anlie-
gender Mund-Nasen-Schutz (OP-Maske)

 o  Mund-Nasen-Schutz (OP-Maske)/
Atemschutzmaske bei nicht impfprä-
ventabler�,QÀXHQ]D: 

  -  Falls nicht mit der Freisetzung großer 
Mengen erregerhaltiger Tröpfchen zu 
rechnen ist: dicht anliegender Mund-Na-
sen-Schutz (OP-Maske)

      (der Mund-Nasen-Schutz für das Per-
sonal sollte hinsichtlich Gesamtleckage 
und Filterdurchlassungsgrad die Anfor-
derungen einer FFP1-Atemschutzmaske 
erfüllen)

  -  Falls mit der Freisetzung großer Mengen 
erregerhaltiger Tröpfchen zu rechnen ist 
(z. B. stark hustender/niesender Pati-
ent): FFP2-Atemschutzmaske

  -  Falls mit der Freisetzung extrem großer 
Mengen erregerhaltiger Tröpfchen (z. B. 
Bronchoskopie, Intubation, offenes en-
dotracheales Absaugen): FFP3-Atem-
schutzmaske

 o  Einweghandschuhe anziehen, falls Kon-
takt mit Atemwegsekreten zu erwarten ist. 
Handschuhe vor Verlassen des Isolier-
zimmers in einem verschließbaren Be-
hältnis entsorgen (Punkt 5). Sofort nach 
Ausziehen der Handschuhe: Händedesin-
fektion 

 o  Schutzkittel (patientenbezogenen) an-
legen und dort vor Verlassen des Zim-
mers belassen. Textile Schutzkittel kön-
nen mehrfach verwendet werden, sollten 
aber einmal pro Schicht durch neue er-
setzt werden. 

 o  Schutzbrille: Bei nicht impfpräventabler 
,QÀXHQ]D�LQ�GHU�1lKH�GHV�3DWLHQWHQ��$E-
stand <2 m) zusätzlich geeignete Schutz-
brille tragen, wenn die Gefahr besteht, 
dass erregerhaltige Spritzer oder makros-
kopisch sichtbare Tröpfchen auf die Au-
genschleimhäute gelangen. 

��  Händedesinfektion immer nach direktem 
Patientenkontakt, nach Kontakt mit erreger-
haltigem Material oder kontaminierten Ob-
jekten, nach Ablegen der Handschuhe sowie 
beim Verlassen des Isolierzimmers. Pati-
HQWHQ� DQKDOWHQ�� VLFK� GLH�+lQGH� ]X� GHVLQ¿-
zieren, wenn er in begründeten Ausnahme-
fällen das Isolierzimmer verlässt (Punkt 1). 

�� �3DWLHQWHQ� DQKDOWHQ�� LQ� *HJHQZDUW� DQGHUHU�
Personen in ein Einmal-Taschentuch zu 

husten/niesen. Taschentuch sofort nach Ge-
brauch entsorgen (Punkt 5), anschließend 
Händedesinfektion. 

3. Desinfektion und Reinigung 
�� �6RIRUWLJH�� JH]LHOWH� :LVFKGHVLQIHNWLRQ� YRQ�

Flächen und Gegenständen, die sichtbar 
mit respiratorischem Sekret kontaminiert 
sind

�� �7lJOLFKH� URXWLQHPl�LJH� :LVFKGHVLQIHNWLRQ�
der patientennahen Handkontakt-Flächen 
(z. B. Nachttisch, Nassbereich, Türgriffe). 
Bei Bedarf sind die Desinfektionsmaß-
nahmen auf weitere kontaminationsgefähr-
dete Flächen auszudehnen.

��  Geräte/Medizinprodukte mit direktem Kon-
takt zum Patienten (z. B. EKG-Elektroden, 
Stethoskope usw.) sind patientenbezogen 
zu verwenden bzw. müssen nach Gebrauch 
bzw. vor Anwendung bei einem anderen Pa-
WLHQWHQ� GHVLQ¿]LHUW� ZHUGHQ�� %HL� 7UDQVSRUW�
in einem geschlossenen Behälter ist eine 
zentrale Aufbereitung möglich. Thermische 
Desinfektionsverfahren sollten wann immer 
möglich bevorzugt angewendet werden. Ist 
dies nicht möglich, Einlegen in Korsolex ba-
sic 3%, Einwirkzeit 1 Stunde. 

��  Geschirr kann in einem geschlossenen Be-
hältnis zur Spülküche transportiert und darin 
wie üblich bei Temperaturen >60°C gereinigt 
werden. In der Spülküche sind generell beim 
Umgang mit Geschirr feste Haushaltshand-
schuhe zu tragen. 

��  Wäsche/Textilien können dem Routine-
Waschverfahren für Krankenhauswäsche 
zugeführt werden. Bei nicht impfpräven-
WDEOHU� ,QÀXHQ]D� HYWO�� (LQPDO�%HWWZlVFKH�
verwenden. Als Taschentücher und andere 
Respirationssekrete aufnehmende Tücher 
VROOHQ�(LQZHJW�FKHU�9HUZHQGXQJ�¿QGHQ��

��  Matratzen sollten grundsätzlich mit wisch-
GHVLQ¿]LHUEDUHQ� 5XQGXPEH]�JHQ� DXVJH-
stattet sein (Desinfektion s. oben unter „Flä-
chen und Gegenstände“). 

4.  Entlassungsreinigung  
(=Schlussdesinfektion) 

Die Entlassungsreinigung aller (potenziell) 
kontaminierten Gegenstände und Flächen des 
Isolierzimmers bzw. des Raumes, in dem sich 
der Patient aufgehalten hat, ist zwingend not-
wendig.
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5. Abfallentsorgung 
Die Entsorgung von Abfällen, die mit Sekreten 
oder Exkreten kontaminiert sind, erfolgt in ei-
ner speziellen Tonne. 

6.  Krankentransport innerhalb des  
Krankenhauses 

�� �,VW� HLQ� 7UDQVSRUW� LP� .UDQNHQKDXV� XQYHU-
meidbar, sollte sowohl das Transportperso-
nal als auch der Zielbereich vorab informiert 
ZHUGHQ�� GDVV� HV� VLFK� XP� HLQHQ� ,QÀXHQ-
za-(Verdachts-)Fall handelt. Der Transport 
soll als Einzeltransport erfolgen, dabei trägt 
der Patient, sofern das Krankheitsbild dies 
erlaubt, einen Mund-Nasen-Schutz (OP-
Maske). Das Transportpersonal und das 
Personal des Zielbereichs tragen Mund-Na-
sen-Schutz bzw. Atemschutzmaske, Schutz-
kittel, ggf. Einmalhandschuhe und ggf. eine 
geeignete Schutzbrille (Punkt 2). Der Kon-
takt zu anderen Patienten und Besuchern ist 
zu vermeiden. 

�� �+lQGHGHVLQIHNWLRQ� ZLH� XQWHU� 3XQNW� �� EH-
schrieben

�� �8QPLWWHOEDU� QDFK� GHP� 7UDQVSRUW� E]Z�� GHQ�
Maßnahmen in der Zieleinrichtung sind die 

3DWLHQWHQNRQWDNWÀlFKHQ� YRU� HUQHXWHU� 1XW-
zung wie unter Punkt 3 beschrieben zu des-
LQ¿]LHUHQ��

7.  Krankentransport außerhalb des  
Krankenhauses 

�� �9RU� %HJLQQ� GHV� 7UDQVSRUWHV� ZLUG� GDV� DXI-
nehmende Krankenhaus über die Einwei-
sung des Patienten und über seine Ver-
dachtsdiagnose/Erkrankung informiert. 

�� �'LH� ,VROLHUXQJ� GHV� DXI]XQHKPHQGHQ� 3DWL-
enten kann dort vorbereitet und der Schutz 
anderer Patienten eingeleitet werden. 

�� �'DV�(LQKDOWHQ� GHU� XQWHU� 3XQNW� �� EHVFKULH-
benen Schutzmaßnahmen wird empfohlen. 

�� �1DFK�$EOHJHQ� GHU� 6FKXW]NOHLGXQJ� LVW� HLQH�
Händedesinfektion (Punkt 2) durchzuführen. 

�� �)DOOV� HV� GHU�*HVXQGKHLWV]XVWDQG�GHV�3DWL-
enten zulässt, sollte er mit einem Mund-Na-
sen-Schutz (OP-Maske) versorgt werden. 

�� �8QPLWWHOEDU�QDFK�7UDQVSRUW� LVW�HLQH�:LVFK-
desinfektion sämtlicher zugänglicher Patien-
WHQNRQWDNWÀlFKHQ�PLW� HLQHP�'HVLQIHNWLRQV-
mittel mit nachgewiesener Wirksamkeit für 
das Wirkungsspektrum „begrenzt viruzid“ 
durchzuführen (Punkt 3). 

8. Versorgung in der Ambulanz 
�� �%HL�9HUGDFKW�DXI�HLQH�(UNUDQNXQJ�DQ� ,QÀX-

enza ist der betroffene Patient bis zur Ein-
weisung in ein Krankenhaus bzw. bis zur 
stationären Aufnahme möglichst in einem 
separaten Raum, getrennt von anderen Per-
sonen unterzubringen. Personen mit Pati-
entenkontakt sollten die unter Punkt 2 be-
schriebene Schutzausrüstung anlegen. 

�� 'HVLQIHNWLRQVPD�QDKPHQ��3XQNW���
�� 7UDQVSRUW�GHV�3DWLHQWHQ��3XQNW���XQG��
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BsAfB-News Juli 2009

Künftige Schwerpunkte des BsAfB - 
Prävention und Disability Management
Der BsAfB will künftig die Themenkomplexe 
Prävention, Rehabilitation und Disability Ma-
nagement schwerpunktmäßig in den Vorder-
grund stellen, um die Entwicklung von Theorie 
und Praxis in diesen Bereichen zu fördern. Um 
hier möglichst erfolgreich eingreifen zu können 
ist eine enge Zusammenarbeit von Betriebs- 
und Hausärzten erforderlich. Dementspre-
chend wünscht sich der BsAfB eine Annähe-
rung zum Deutschen Hausärzteverband.

Weitere Themenschwerpunkte sind die Be-
handlung chronischer Schmerzen und die Rei-
se- und Tropenmedizin. In Bezug auf das letzt-
genannte Thema besteht bereits eine enge 
Kooperation zwischen BsAfB und dem Deut-
schen Fachverband Reisemedizin (DFR), dem 
Centrum für Reisemedizin (CRM) in Düssel-
dorf und dem Berliner Centrum für Reise- und 
Tropenmedizin (BCRT):
www.bsafb.de/259.0.html
www.crm.de/
www.bctropen.de 

Neben diesen Themen wird der BsAfB wie bis-
her auch weitere relevante Frage- oder Pro-
blemstellungen der betriebsärztlichen Praxis 
behandeln. Hierfür bietet das Arbeitsmedizin-
forum eine geeignete Plattform für alle Beteilig-
ten, um aktuelle Fragestellungen interaktiv zu 
behandeln und Diskussionen in Gang zu set-
zen.

www.arbeitsmedizinforum.de 

6. Bundesweiter Betriebsärztetag März 
2010 – Kooperation mit Mari Punkt Bremen 
Osnabrück, 06./07.03.2010
Der Vorstand des BsAfB freut sich darüber, 
dass er Marion Kayser, Geschäftsführerin von 
Mari Punkt Bremen Veranstaltungs-Organi-
sation, für die Planung und Organisation des 
nächs ten Betriebsärztetags im März 2010 ge-
winnen konnte. Bereits für den 5. Bundeswei-
ten Betriebsärztetag 2009 hat Frau Kayser 
einige Aufgaben, darunter die Akquise der In-
dustrieausstellung und die Gewinnung von An-
zeigen für die Zeitschrift des Bundesverbandes 
„Praktische Arbeitsmedizin“, übernommen.

Um den Vorstand und die Mitarbeiter der Ge-
schäftsstelle des BsAfB im kommenden Jahr 
noch deutlicher zu entlasten, wird sie neben 
der Ausstellerakquise die Organisation der Ta-
gung übernehmen, die wieder in der Osna-
EU�FN+DOOH�VWDWW¿QGHQ�ZLUG��'LH�ZLVVHQVFKDIW-
liche Leitung liegt wieder bei Dr. med. Uwe 
Ricken und Dipl.-Min. Silvester Siegmann  
(M. Sc. Betriebssicherheitsmanagement). 
Zwei der Themenschwerpunkte des 6. Bun-
desweiten Betriebsärztetags werden das Disa-
bility Management und die Behandlung von 
chronischen Schmerzen sein.
www.maripunktbremen.de

Ab sofort: 20% Rabatt Nachlass für BsAfB-
Mitglieder bei ecomed Medizin
Der BsAfB hat mit dem Verlag ecomed Medi-
zin vereinbart, dass die Mitglieder des Bundes-
verbandes ab sofort einen Nachlass von 20% 
beim Kauf des Loseblattwerks „Handbuch der 

betriebsärztlichen Praxis. Grundlagen – Diag-
nostik – Organisation – Prävention – Rechts-
kommentare“, herausgegeben von Prof. Dr. Dr. 
Friedrich Hofmann und Prof. Dr. med. Nenad 
Kralj, erhalten. Das Loseblattwerk besteht aus 
drei Ordnern und ist mit einer CD-ROM aus-
JHVWDWWHW��'HU�RI¿]LHOOH�3UHLV�I�U�GDV�:HUN�EH-
trägt EUR 119,00 zzgl. Aktualisierungsliefe-
rungen. BsAfB-Mitglieder zahlen folglich nur 
EUR 95,20, ausgenommen Aktualisierungslie-
ferungen.

Dajana Bajkovic 
Pressesprecherin des BsAfB
0DJLVWHU�$UWLXP��%$�3ÀHJHPDQDJHPHQW�

AK BSM-News
Neuwahlen und 
Frühjahrssitzung des AK BSM
Am 18. April 2009 war der „Arbeitskreis Be-
triebssicherheitsmanagement (AK BSM)“ der 
Einladung der REMONDIS Production GmbH, 
Geschäftsfeld Energie/Kraftwerk, in Lünen ge-
folgt.

Die Sitzung des AK BSM war traditionell mit ei-
ner vom Verband Deutscher Sicherheitsinge-
nieure (VDSI) im Sinne des ASiG anerkannten 
Fortbildungsveranstaltung gekoppelt. Die qua-
litativ hochwertigen Vorträge fanden reges In-
teresse:
�� �Ä'LH�QHXH�$UEHLWVPHGL]LQLVFKH� 

Vorsorgeverordnung“
 Ch. Tils, Bayer HealthCare AG, Leverkusen
�� �Ä8PJDQJ�PLW�UDGLRDNWLY�NRQWDPLQLHUWHQ�

Stählen“

  K. Noack, NUCLEAR CONTROL & CON-
SULTING GmbH, Leipzig

�� Ä6LFKHUKHLWVNXOWXUZDQGHO³
  T. Bock, RWE Power AG, Essen
�� �Ä$UEHLWV��XQG�8PZHOWVFKXW]�EHL�GHU� 

REMONDIS in Lünen“
   M. Mohri, REMONDIS Production GmbH, 

Lünen

Im Anschluss an die Vorträge gab es die Gele-
genheit zur Werksbesichtigung.

Auf dieser Sitzung wurde im Anschluss an die 
interessanten Vorträge der amtierende Vor-
stand einstimmig in seinem Amt für weitere 
zwei Jahre bestätigt: Auf der Sitzung wählten 
die Mitglieder des AK BSM Dipl.-Min. M. Sc. 

BSM Silvester Siegmann (Heinrich-Heine-Uni-
versität Düsseldorf) erneut zu ihrem Vorsitzen-
den. Seine Stellvertreter sind Dipl.-Wirtsch.-
Ing. M. Sc. BSM Tobias Bock (RWE Power 
AG), Dipl.-Ing. M. Sc. BSM Claus Pachurka 
(Maschinenbau- und Metall-Berufsgenossen-
schaft Dortmund) und Dipl.-Ing. M. Sc. BSM 
Christoph Tils (Bayer HealthCare AG).
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Führungswechsel an der Spitze des DVR: 
Dr. Walter Eichendorf übernimmt Präsidentenamt 
von Professor Manfred Bandmann

Dr. Walter Eichendorf übernimmt als neuer 
Präsident zum 1. Juli 2009 das Steuer des 
Deutschen Verkehrssicherheitsrates (DVR). 
Der DVR-Gesamtvorstand hat ihn heute 
einstimmig gewählt. Er folgt auf Professor 
Manfred Bandmann, der seit 1998 die Ge-
schicke des DVR leitete. Bandmann, Vorsit-
zender der Geschäftsführung der Berufs-
genossenschaft der Bauwirtschaft, wurde 
dreimal in sein Amt gewählt und stellt nun – 
ein Jahr vor Ablauf seiner regulären Amts-
zeit – die Weichen für die Zukunft. Für sein 
ehrenamtliches Engagement im Dienste 
der Verkehrssicherheit zeichnete ihn Bun-
desverkehrsminister Wolfgang Tiefensee 
LP�-DKU������SHUV|QOLFK�PLW�GHP�%XQGHV-
verdienstkreuz aus.

Rückblickend zeigt sich Bandmann zufrieden 
mit dem positiven Trend stetig sinkender Zah-
len bei den Unfallopfern in den letzten Jahren. 
Gleichzeitig machte er jedoch deutlich, dass 
es „auch künftig großer materieller und ideeller 
Anstrengungen“ bedürfe, „diese positive Ent-
wicklung konstant zu halten und sogar noch zu 
steigern. Gerade die hohe Zahl der Schwerver-
letzten macht uns große Sorgen“. Verkehrssi-
cherheitsarbeit bleibe eine Daueraufgabe. Vo-
raussetzung dafür sei nach wie vor ein solides 
¿QDQ]LHOOHV�)XQGDPHQW��

Der scheidende DVR-Präsident wies darauf 
hin, dass sich der DVR auch zukünftig den He-
rausforderungen einer mobilen Gesellschaft 
stellen müsse. „Der DVR wird weiterhin seine 
Kompetenz als koordinierendes Gremium an-
bieten, in dem alle Ideenträger zusammenwir-
ken und in dem Sachverstand und Kreativität 
zur Verfügung stehen“, so Bandmann. An sei-
nen Nachfolger Dr. Eichendorf gerichtet sagte 
er: „Wir kennen uns seit vielen Jahren und ha-
ben jederzeit sehr gut und vertrauensvoll zu-
sammengearbeitet. Ich wünsche Ihnen viel Er-
folg in diesem wichtigen Amt.“ 

Dr. Eichendorf, stellvertretender Hauptge-
schäftsführer der Deutschen Gesetzlichen 
Unfallversicherung (DGUV), dankte seinem 
Vorgänger und erklärte: „Der DVR hat heraus-
ragende Leistungen erbracht und zusammen 

mit seinen Mitgliedern große Erfolge erzielt, 
auf die Professor Bandmann sehr stolz sein 
kann. Wir müssen mit dem DVR weiterhin kon-
tinuierlich auf Ballhöhe bleiben und national 
wie international nach neuen innovativen An-
sätzen suchen, um den Stand der Verkehrssi-
cherheit in Deutschland weiter zu verbessern. 
Deshalb setzen wir zum Beispiel jetzt die aus 
Skandinavien stammende ‚Vision Zero’ um. Mit 
‚Vision Zero’ soll der Blick noch stärker von An-
fang an auf die Vermeidung grundsätzlich al-
ler Unfälle gerichtet werden, zum Beispiel bei 
der Konzeption von Verkehrswegen, Verkehrs-
mitteln, Fahrzeugen und vielen anderen Maß-
nahmen.“ 

Dr. Eichendorf ist bereits seit 1992 Mitglied des 
DVR-Vorstandes. Bei der DGUV leitet er den 
Geschäftsbereich Prävention, zu dem auch die 

Deutscher Verkehrssicherheitsrat (DVR)

Verkehrssicherheitsarbeit zählt. Der Physiker 
und Mathematiker ist – nach mehreren Aus-
landsjahren in der astrophysikalischen For-
schung – 1983 zum Hauptverband der Berufs-
genossenschaften (HVBG) gekommen. Dort 
leitete er zuerst die Unfallstatistik, dann ab 
1990 die Öffentlichkeitsarbeit und wurde 1998 
stellvertretender Hauptgeschäftsführer. Dieses 
Amt behielt er nach der Fusion des HVBG mit 
dem Bundesverband der Unfallkassen (BUK) 
zur DGUV im Jahr 2007. Seit 2003 ist er zu-
dem Vizepräsident der Sektion Forschung der 
Internationalen Vereinigung für Soziale Siche-
rung (IVSS). 

Dr. Eichendorf wird auch im Vorstand des Eu-
ropäischen Verkehrssicherheitsrates (ETSC) 
tätig werden und dort deutsche Interessen in 
Brüssel vertreten. 

Führungswechsel beim DVR: Dr. Walter Eichendorf (r.) übernimmt das Präsidentenamt von Prof. 
Manfred Bandmann (Foto: Jürgen Gebhardt) 
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Vorbeugender Gesundheitsschutz bei der 
Bundeswehr: Wissenschaftlicher Beirat gegründet
Gesundheitsschutz ist integraler Bestand-
teil eines jeden Auftrags der Bundeswehr 
(Bw). Alle präventiven Maßnahmen sind 
unabdingbare Voraussetzungen und (zu-
mindest) mittelbare Garanten für deren 
operativen Erfolg. Das Ziel präventivmedi-
zinischen Handelns ist der gesunde, leis-
tungsfähige Soldat. 

Am 8. Juni 2009 hat der Amtschef des Sani-
tätsamtes der Bundeswehr (SanABw), Ge-
neralstabsarzt Dr. Detlev Fröhlich, den 
Wissenschaftlichen Beirat „Vorbeugender Ge-
sundheitsschutz“ einberufen. Der Beirat soll 
die drei bundeswehreigenen Institute, die sich 
mit präventivmedizinischen Fragestellungen 
befassen, unterstützen und zur Förderung de-
ren wissenschaftlicher Arbeit sowie zur syste-
matischen externen Sicherung der Qualität ih-
rer Forschung beitragen. 

Die drei Institute, die jüngst vom Wissen-
schaftsrat evaluiert wurden, sind
�� �GDV� ,QVWLWXW� I�U� GHQ� 0HGL]LQLVFKHQ�$UEHLWV��

und Umweltschutz der Bw in Berlin (Ltg.: 
Flottenarzt Dr. Detlef Iske),

�� �GLH� $EWHLOXQJ� (UJRQRPLH� GHV� =HQWUDOLQVWL-
tutes der Bw in Koblenz (Ltg.: Oberstarzt 
Prof. Dr. Dieter Leyk) sowie

�� �GDV�6SRUWPHGL]LQLVFKH�,QVWLWXW�GHU�%Z�LQ�:D-
rendorf (Ltg.: Oberstarzt Dr. Hans Hutstei-
ner).

Im Rahmen eines kleinen Symposiums, das 
sich mit Fragen der wissenschaftlichen Netz-
werkbildung befasste, wurden 
�� �3ULY��'R]��'U��3HWHU�$QJHUHU��,QVWLWXW�XQG�3R-

liklinik für Arbeits-, Sozial- und Umweltmedi-
zin der Ludwig-Maximilians-Universität Mün-
chen)

�� �3URI�� 'U�� 'LHWHU� (VVIHOG� �'HXWVFKH�
Sporthoch schule Köln),

�� �3URI�� 'U�� 'DYLG� *URQHEHUJ� �,QVWLWXW� I�U� $U-
beitsmedizin, Charité - Universitätsmedizin 
Berlin), stellvertretender Sprecher,

�� �:ROI�(FNKDUG� +DJHQ� �bU]WHNDPPHU� %HUOLQ��
Arbeitsmedizinische Akademie)

�� �3URI�� 'U�� 'LSO��,QJ�� 6WHSKDQ� /HW]HO� �,QVWLWXW�

Überreichung der Ernennungsurkunden an die Mitglieder des wissenschaftlichen Beirates „Vor-
beugender Gesundheitsschutz“ (von links nach rechts: Fröhlich, Essfeld, Groneberg, Hagen, 
Meyer-Falcke; nicht im Bild: Angerer, Letzel)

für Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin, Jo-
hannes Gutenberg-Universität Mainz),

�� �2EHUVWDU]W� G�� 5�� 3ULY��'R]�� 'U�� $QGUHDV�
Meyer-Falcke (Ministerium für Generati-
onen, Familie, Frauen und Integration des 
Landes NRW, Düsseldorf), Sprecher des 
Wissenschaftlichen Beirates in den Beirat 
berufen. 

Die Praktische Arbeitsmedizin freut 
sich sehr, dass Prof. Dr. Groneberg als 
Beiratsmitglied für die Zeitschrift ge-
wonnen werden konnte!

Tagungshinweis der FFAS
23. Freiburger Symposium „Arbeitsmedizin im 
Gesundheitsdienst“ vom 16.-18. September 2009
Zum 23. Mal organisiert die Freiburger For-
schungsstelle Arbeits- und Sozialmedizin 
(FFAS) das von der Landesärztekammer 
]HUWL¿]LHUWH�6\PSRVLXP��GDV�DOV� HLQHV�GHU�
I�KUHQGHQ�IDFKVSH]L¿VFKHQ�)RUW��XQG�:HL-
terbildungsveranstaltungen im deutsch-
sprachigen Raum gilt. Es wird jährlich von 
rund 400 Betriebsärztinnen und -ärzten, Si-
cherheitsfachkräften aus Krankenhäusern, 
Gesundheitseinrichtungen und Unfallver-
sicherungen sowie interessierten Fachwis-
senschaftlern besucht.

Die diesjährigen Beiträge beschäftigen sich 
schwerpunktmäßig mit folgenden Themen: 
Neues aus der Arbeitsmedizin (ArbMedVV und 
Arbeitsschutzrecht), Unternehmensethik und 
Sozialkapital, Zusammenarbeit der Arbeitsme-
dizin mit anderen Diensten, Evidenzbasierung, 

6FKPHU]PHGL]LQ�� EHUXÀLFKH� hEHUODVWXQJHQ��
Schutzimpfungen, Krankenhaushygiene, Haut-  
und Wirbelsäulenerkrankungen, Modelle rü-
ckenschonenden Arbeitens u.a.m. 

Nähere Informationen zu Tagungsablauf und 
GLH�2QOLQH�$QPHOGXQJ� ¿QGHQ�6LH� XQWHU�www.
ffas.de. Hier können auch alle Tagungsbände 
der edition FFAS bestellt werden.

Tagungsort: Freiburg im Breisgau 
(Ärztehaus und Bürgerhaus im Seepark)

Veranstaltungsleitung
FFAS 
Bertoldstr. 27, 79098 Freiburg 
Telefon: 0761/82526 
E-Mail: info@ffas.de, 
Homepage: www.ffas.de
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Rezension
Moderne Tauchmedizin
Handbuch für Tauchlehrer, Taucher und Ärzte
Ch. Klingmann ŀ K. Tetzlaff (Hrsg.)

Tauchen gewinnt als beschauliche, faszi-
nierende Freizeitbeschäftigung einerseits 
und als anspruchsvolle, leistungsorien-
tierte Sportdisziplin andererseits immer 
PHKU� $QKlQJHU�� 1HXH� WHFKQLVFKH� 0|J-
lichkeiten und Hilfsmittel sowie stark er-
OHLFKWHUWH�5HLVHP|JOLFKNHLWHQ� LQ� WURSLVFKH�
*HELHWH�KDEHQ�GDV�7DXFKHQ�DXFK�%HY|ONH-
rungsschichten erschlossen, die bisher auf 
Grund ihres Alters, ihrer Vorerkrankungen 
RGHU� LKUHU� ¿QDQ]LHOOHQ� 0|JOLFKNHLWHQ� DXV-
geschlossen waren.

Diese Entwicklung erschwert die Beantwor-
tung der Frage nach der generellen Tauch-
WDXJOLFKNHLW�� GHU� VSH]L¿VFKHQ� 5LVLNREHXU-
teilung, -minimierung und -vermeidung vor, 
während und nach jedem Tauchgang. Welche 
(UNHQQWQLVVH� JLEW� HV� �EHU� GLH� +lX¿JNHLW� XQG�
Art von Tauchunfällen? Welche Schlussfolge-
rungen sind daraus zu ziehen, dass nach der 
derzeit größten, in dem Buch referierten Un-
fallstatistik (Divers Alert Network) bei mehr als 
GHU�+lOIWH�DOOHU�VLJQL¿NDQWHQ�7DXFKXQIlOOH�DOOHV�
„richtig“ gemacht worden war? Wie sehen Ers-
te-Hilfe-Maßnahmen und die Behandlung von 
Spätschäden des Tauchens aus?

Den beiden Herausgebern ist es mit ihren Mit-
autoren gelungen, ein hochaktuelles, span-
nendes Kompendium zu Fragen und Erkennt-
nissen der Modernen Tauchmedizin zu liefern. 
Eine verständliche Sprache, die auch kom-
plizierte physiologische und technische Vor-
gänge mit Unterstützung übersichtlicher Gra-
phiken und Tabellen erschließt, eröffnet dem 
Buch ein breiteres Leserpublikum. Mit blau 
unterlegten „Hinweisen“, „Kompaktinformati-
onen“ und „Tipps“ erfüllt es zudem Wünsche 
und Anforderungen für den eiligen Leser und 
dient als Schnellinformation für den Notfall. Die 
klare Gliederung der Kapitel ermöglicht das Er-
arbeiten einzelner, speziell interessierender 
Themenbereiche.

Für Tauchmediziner, Tauchlehrer, Rettungs-
fachleute sowie professionelle Taucher sollte 
es ein ständiger Begleiter in der Kitteltasche 
sein, für Hobbytaucher ein bereichernder Le-
sestoff in den Tauchpausen.

Dieses Buch ist die ideale Ergänzung zur 
„Checkliste Tauchtauglichkeit“, die hier eben-
falls in dieser Ausgabe der Praktischen Ar-
beitsmedizin vorgestellt wird.

Gentner Verlag, Stuttgart 2007
1. Aktualisierter Nachdruck 2008
ISBN 978-3-87247-645-6
792 Seiten, fünffarbig, EUR 59,00

Rezension
Checkliste Tauchtauglichkeit:
Untersuchungsstandards und Empfehlungen der Gesellschaft für Tauch- und 
Überdruckmedizin (GTÜM) und der Österreichischen Gesellschaft für Tauch- und 
Hyperbarmedizin (ÖGTH)

K. Tetzlaff ŀ Ch. Klingmann ŀ  C.-M. Muth ŀ T. Piepho ŀ 
W. Welslau (Hrsg.)

'LH� YRUOLHJHQGH�&KHFNOLVWH� 7DXFKWDXJOLFK-
NHLW�LVW�HLQH�RI¿]LHOOH�(PSIHKOXQJ�GHU�*7h0�
und der ÖGTH zur Durchführung von Tauch-
tauglichkeitsuntersuchungen. Die Heraus-
gabe des Werks wurde notwendig aufgrund 
der Weiterentwicklung der Standards und 
Richtlinien für Tauchtauglichkeitsuntersu-
chungen, der aktuellen Erkenntnisse der 
tauchmedizinischen Forschung und der 

Fortentwicklung der einschlägigen Recht-
sprechung. Leitidee dabei ist die Sicher-
stellung der Tauchtauglichkeit.  

Das Sporttauchen erfreut sich zunehmender 
Beliebtheit, und die Zahl der Tauchanfänger 
wie auch der erfahrenen Taucher steigt weiter-
hin an und damit auch der Bedarf an Tauch-
tauglichkeitsuntersuchungen. Auf die damit 

verbundenen Risiken gehen mehrere Artikel in 
dieser Ausgabe der Praktischen Arbeitsmedi-
zin ein, nicht umsonst haben wir dieser Pro-
blemstellung ein Schwerpunktthema gewid-
met. Um Tauchunfällen vorzubeugen, werden 
verstärkt regelmäßige medizinische Kontrollen 
HPSIRKOHQ�RGHU�VRJDU�YRUJHVFKULHEHQ��'LH�RI¿-
]LHOOHQ�7DXJOLFKNHLWV]HUWL¿NDWH�GHU�*HVHOOVFKDIW�
für Tauch- und Überdruckmedizin (GTÜM) und 

 ISSN 1861- 6704 Prakt. Arb.med. 2009; 16: 68

Silvester Siegmann

Silvester Siegmann



Praktische Arbeitsmedizin

69

der Österreichischen Gesellschaft für Tauch- 
und Hyperbarmedizin (ÖGTH), dürfen von al-
len Ärzten, die sich an die aktuellen Richtlinien 
der Gesellschaft halten, ausgestellt werden.
Die Checkliste Tauchtauglichkeit fasst die ak-
tuellen Erfahrungen der  Fachgesellschaften 
GTÜM und ÖGTH zusammen. Über 900 
tauchmedizinisch tätige Ärzte kommunizieren 
als Mitglieder der beiden Gesellschaften und 
bilden damit eine sehr breite Erfahrungsbasis.
Ärzte, die Tauchtauglichkeitsuntersuchungen 
durchführen, tragen hohe Verantwortung und 
müssen im Falle von Tauchzwischenfällen und 
Komplikationen beim Tauchen mit der Folge 
gesundheitlicher Schäden vorübergehender 
oder bleibender Natur mit Gutachterverfahren 
rechnen. Etwa, weil beurteilt werden muss, ob 
der die Tauglichkeit bescheinigende Arzt eine 
vorbestehende Gesundheitsstörung richtig er-
kannt und bezüglich der Tauglichkeit auch zu-
treffend beurteilt hat und wie nach einem 
Tauch unfall die Ursachen etwa für eine private 

ISBN 978-3-87247-681-4

3-87247-728-5.indd   1 28.11.2008   14:38:31 Uhr

Checkliste
Tauchtauglichkeit

Untersuchungsstandards  und 
Empfehlungen der Gesellschaft für 
Tauch- und Überdruckmedizin (GTÜM) 
und der Österreichischen Gesellschaft 
für Tauch- und Hyperbarmedizin (ÖGTH)

Herausgeber
■  K. Tetzlaff 
■  Ch. Klingmann
■  C.-M. Muth
■  T. Piepho
■  W. Welslau
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Das Sporttauchen erfreut sich zunehmender Beliebtheit, die Zahl der Tauchanfänger 
wie auch der erfahrenen Taucher steigt weiter an. Um Tauchunfällen vorzubeugen und  
gesundheitliche Schäden während des Tauchens und durch das Tauchen zu verhüten, 
werden bereits seit langem regelmäßige medizinische Kontrollen empfohlen oder 
sogar vorgeschrieben.
Die Weiterentwicklung der Standards und Empfehlungen für Tauchtauglichkeits-
Untersuchungen, die aktuellen Erkenntnisse der tauchmedizinischen Forschung sowie 
die Fortentwicklung der einschlägigen Rechtsprechung waren wichtige Gründe für die 
Herausgabe der Checkliste Tauchtauglichkeit.
Die Checkliste Tauchtauglichkeit basiert auf den aktuellen wissenschaftlichen Er kennt-
nissen und den Erfahrungen der verschiedenen medizinischen Fachdisziplinen.
Die hier wiedergegebenen Empfehlungen wurden durch die Gesellschaft für 
Tauch- und Überdruckmedizin (GTÜM) und die Österreichische Gesellschaft für 
Tauch- und Hyperbarmedizin (ÖGTH) als wissenschaftliche Fachgesellschaften unter 
Mitarbeit tauchmedizinischer Experten der SUHMS (Schweiz) erarbeitet und hiermit 
veröffentlicht.
Allen Ärzten, die Tauchtauglichkeits-Untersuchungen durchführen, empfehlen 
GTÜM und ÖGTH grundsätzlich, den aktuellen Tauchtauglichkeits-Empfehlungen 
der Gesellschaften zu folgen und die Untersuchungsformulare und Zertifi kate der 
Gesellschaften zu verwenden.
Während die Formulare unter < www.gtuem.org > und < www.oegth.at > zum 
Download bereitstehen, sind die Empfehlungen in der Checkliste Tauchtauglichkeit 
wiedergegebenen.

Gentner VerlagGentner Verlag

Umschlag_Checkliste_Tauchtauglich_368x255.indd   1 04.12.2008   11:37:47 Uhr

Rezension
Der perfekte Tauchanzug
Handbuch für Tauchausbilder, Tauchshops, Taucher
Hubertus Bartmann

Das Konzept des Buches will die Orientie-
rung in der Angebotsvielfalt von Tauchan-
]�JHQ�HUP|JOLFKHQ��(V�VFKDIIW�HLQHQ�V\VWH-
matischen Überblick für alle Interessenten 
am Tauchsport. Tauchanzüge gelten in Eu-
URSD�LP�JHZHUEOLFKHQ�%HUHLFK�DOV�Ä3HUV|Q-
liche Schutzausrüstung“ (PSA). Daraus 
resultieren normative Zwänge für profes-
sionelle Taucher. Hersteller, Händler und 
Berufstaucher haben hier erheblichen In-
formationsbedarf. Kommerzielle Tauch-
schulen, der gewerbliche Tauchbetrieb 
VRZLH�DOOH�7DXFKHUHLQKHLWHQ�GHU�|IIHQWOLFK�
rechtlichen Organisationen müssen sich 
intensiv mit den Richtlinien und Verord-
nungen zum Thema Tauchanzug befassen. 
Private Freizeittaucher sind von diesen Be-
stimmungen nicht betroffen und in ihrer 
Wahl des Tauchanzugs frei. Angesichts der 
Risiken des Tauchsports wird aber drin-
gend empfohlen, die Auswahl nach Sicher-
heitsaspekten zu treffen. Das Buch bietet 
hierzu eine Kaufberatung. 

Der Inhalt ist systematisch gegliedert und be-
handelt die Normen, Materialen, Schutzfunkti-
onen, Zubehör und Instandhaltung. Mit einem 
Tauchanzug bewegt man sich keinesfalls im 

rechtsfreien Raum. Insbesondere für die her-
stellende Industrie, für Händler und vor allem 
für gewerbliche Anwender muss klar sein, dass 
Tauchanzüge nicht lediglich banale Wasser-
textilien sind, sondern dezidiert Schutz vor be-
stimmten physiologischen Vorgängen - insbe-
sondere der gefährlichen Auskühlung – bieten. 
Das neue Tauchbuch verbindet deshalb die 
methodische Konzeption eines Fachinformati-
onswerks zum Tauchanzug für professionelle 
Nutzer mit den didaktischen Anforderungen 
eines Leitfadens für Hobbytaucher. Vor dem 
Hintergrund aktueller Produktnormen werden 
die Leistungsmerkmale des perfekten Tauch-
anzugs, dessen Varianten und Schutzfunkti-
onen beschrieben.

Gentner Verlag Stuttgart
ISBN978-3-87247-661-6
���$XÀDJH�����������6HLWHQ��YLHUIDUELJ��
Hardcover
Ladenpreis EUR 30,00

ISBN 978-3-87247-661-6
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■  Handbuch für 
Tauchausbilder,
Tauchshops,
Taucher

■  Hubertus Bartmann 

e e ekte
Taucha ug

Gentner VerlagGentner Verlag

Unfallversicherung gutachtlich einzuschät-
zen sind. Für Ärzte ist es deshalb entschei-
dend wichtig, die Tauchtauglichkeitsuntersu-
chung nach den Empfehlungen der GTÜM und 
ÖGTH durchzuführen, die in dieser Checkliste 
aufgeführt sind.

Herausgegeben im Auftrag der Gesellschaft 
für Tauch- und Überdruckmedizin (GTÜM) und 
der Österreichischen Gesellschaft für Tauch- 
und Hyperbarmedizin (ÖGTH)

���$XÀDJH�����
Gentner Verlag, Stuttgart
SBN 978-3-87247-681-4
Gebunden, 368 Seiten
Ladenpreis: EUR 30,00
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Rezension
Handbuch der Arbeitsmedizin
/HW]HO�ŀ�1RZDN
Uwe Ricken

Das Handbuch ist die komplett überarbeite-
WH�1HXDXÀDJH�GHV�JUR�HQ�6WDQGDUGZHUNHV�
„Handbuch der Arbeitsmedizin“, begründet 
von Herrn Prof. Johannes Konietzko und 
Herrn Prof. Heinrich Dupuis. 

'LH�+HUDXVJHEHU�GHU�QHXHQ�$XÀDJH��

Univ.-Prof. Dr. med. Dipl.-Ing. 
Stephan Letzel
Leiter des Instituts für Arbeits-, Sozial- und 
Umweltmedizin der Johannes Gutenberg-Uni-
versität Mainz 
Präsident der Deutschen Gesellschaft für Ar-
beitsmedizin und Umweltmedizin  e. V. 
Vorsitzender des Ausschusses für Arbeitsme-
dizin beim Bundesministerium für Arbeit und 
Soziales

Univ.-Prof. Dr. med. Dennis Nowak
Institutsdirektor des Instituts und der Poliklinik 
für Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin der
Ludwig-Maximilians-Universität München 
Vorstandmitglied der Deutschen Gesellschaft 
für Arbeitsmedizin und Umweltmedizin  e. V. 

��� �)DFKZLVVHQ�DXV�HUVWHU�+DQG�
  Wissenschaftlich fundierte Expertise aus der 

Feder führender Arbeitsmediziner
�� �6FKZHUSXQNWIHOGHU�.OLQLVFKH�$UEHLWVPHGL]LQ�

und Arbeitspsychologie
�� �(QWVFKHLGHQGHV�VFKQHOOHU�HUNHQQHQ
  Jedes Kapitel beginnt mit einer Zusammen-

fassung der wesentlichen Inhalte
  Prägnante Übersichtskapitel führen sys-

tematisch durch die Organsysteme, ihre 
Krankheitsbilder und ihre arbeitsmedizinisch 
relevanten Aspekte

�� �:LUNXQJVYROOH�,QVWUXPHQWH�I�U�,KUH�7lWLJNHLW�
  Methoden, Untersuchungstechniken, Ar-
EHLWVSODW]SUR¿OH�YRQ�$�ELV�=

  Erprobte Präventionsstrategien und Kon-
zepte für gesunde Belegschaften und nied-
rige Krankenstände

Die sieben großen Themenfelder:
A – Entwicklungen, Konzepte und Methoden
B – Arbeitsphysiologie
C – Arbeitspsychologie
D – Klinische Arbeitsmedizin
E – Prävention und Gesundheitsförderung
F – Spezielle Arbeitsplätze (von A bis Z)
G – Regelwerke und Organisation
(Aus dem Produktinfo von ecomed Medizin)

Das Handbuch besteht aus zwei großen Ring-
ordnern, in denen ein sehr umfangreiches Lo-

seblattwerk im DIN-A4-Format abgeheftet wur-
de. Die zahlreichen Bilder, Diagramme und 
Illustrationen sind zum Teil vierfarbig. Die Ka-
pitel sind sehr übersichtlich gegliedert. Jeweils 
DXI�GHU�8PVFKODJVHLWH���¿QGHW�VLFK�HLQH�.XU]-
übersicht zum Inhalt. Das Highlight ist meines 
Erachtens die beigefügte CD-ROM. Man kann 
den gesamten Handbuchinhalt zum Beispiel 
auf den Laptop überspielen, welches man mit 
in die Betriebe nimmt. Die CD-ROM wird zum 
Recherchieren nicht mehr benötigt. 

Der praktische Nutzen für Betriebsärzte 
wird z. B. dadurch deutlich, dass man zu allen 
relevanten Themen der Arbeitsmedizin sehr 
VFKQHOO� XPIDQJUHLFKH� TXDOL¿]LHUWH� ,QIRUPDWL-
onen erhält. Bei der Eingabe von Stichwörtern 
in die Suchmaske des digitalen Handbuchs 
werden alle Textstellen sofort mit ihrem Bezug 
zum Inhaltsverzeichnis (links in der Menüleis-
te) gelistet. Ein auffallender roter Punkt mar-
kiert in der Textpassage das gefundene Stich-
wort jeweils direkt vor allen Stellen, an denen 
es in dem Textabschnitt vorkommt. Mit zwei 
Buttons in der Menüleiste am oberen Rand 
kann man zum Abschnitt mit dem Treffer vor-
her oder nachher navigieren. Über die Win-
dows-Zwischenablage besteht die Möglichkeit, 
markierte Textstellen für Besprechungen, ASA-
Sitzungen und Diskussionen als Notizen zum 
persönlichen Gebrauch auszudrucken. 

Beim wissenschaftlichen Arbeiten oder beim 
Vorbereiten von Präsentationen besteht die 
Möglichkeit, Literaturangaben über die Zwi-
schenablage direkt einzufügen. Man kann sie 
selbstverständlich auch in Literaturverwal-
tungsprogramme wie EndNote® oder Ref-
Works® übernehmen. Diese umfangreichen 
GLJLWDOHQ�1XW]XQJVP|JOLFKNHLWHQ�VLQG�YRU-
bildlich.  

Beim Abheften der Aktualisierungslieferungen 
kann man sich zwar einen kurzen Überblick 
über Änderungen bzw. bedeutende Erweite-
rungen verschaffen, aber Betriebsärzte, die mit 
der Zeit gehen, sind online. Auch für das Hand-
buch der Arbeitsmedizin wäre in Zukunft ein In-
ternetzugriff, wie z. B. beim „Brockhaus“ (www.
brockhaus.de) wünschenswert.

Beim Vergleich des Umfangs und des Preises 
mit anderen Werken der Arbeitsmedizin und 
der schnellen digitalen Recherche auf CD-
ROM handelt es sich aus meiner Sicht bei die-
sem Standardwerk um eine sehr lohnende In-
vestition.

Prof. Dr. med. Dipl.-Ing. 
Stephan Letzel

Prof.  Dr. med.  
Dennis Nowak 

Handbuch der Arbeitsmedizin
Arbeitsphysiologie, Arbeitspsychologie, 
Klinische Arbeitsmedizin, Gesundheits-
förderung und Prävention

Loseblattwerk mit zwei Ordnern,
ca. 1.700 Seiten, Format DIN A4,
mit CD ROM

EUR 159,00 
zzgl. Aktualisierungslieferungen

ISBN 978-3-609-10570-3
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