Leitlinie Tauchunfall

der Gesellschaft fiir Tauch- und Uberdruckmedizin e.V.

- Kurzfassung -

Definition

Der Tauchunfall im Sinne dieser Leitlinie wird auch
als ,Dekompressions-Unfall“, ,,Decompression
lliness*, ,,Decompression Incident”, ,Decompression
Injury“ oder ,,DCI“ bezeichnet. Er wird hervorgerufen
durch Abfall des Umgebungsdruckes und ist ge-
kennzeichnet durch die Bildung freier Gasblasen in
Blut und Geweben. Abhangig vom Entstehungs-
mechanismus koénnen ,Dekompressionskrankheit®
(,Decompression Sickness“ [DCS]) und ,arterielle
Gasembolie” (,Arterial Gas Embolism*“ [AGE]) unter-
schieden werden. Klinisch sind DCS und AGE oft
nicht differenzierbar. Wichtige Differentialdiagnosen
sind das Barotrauma des Innenohres (Ruptur der
Rundfenster-Membran), zerebraler Insult durch
Embolie oder Blutung und vertebraler Diskusprolaps,
sowie Herzinfarkt, Hypoglykdmie und Epilepsie

( )-

Erste Hilfe bei Verdacht auf Tauchunfall
( )

Erste Hilfe durch Laien

Ersthelfer sind in der Regel die Tauchpartner. Der
Erfolg der Ersten Hilfe und der weiteren Behandlung
hangt ab von einer entsprechenden Ausbildung der
Taucher, einer auf die Tauchgangsplanung angepas-
sten Notfallausristung und sicheren Kommunikati-
onsmitteln (zum Beispiel Mobiltelefon & Telefon-
nummern).

Bei milden Symptomen (auffallige Miidigkeit, Haut-

jucken ,, Taucherflohe®):

e 100 % Sauerstoffatmung (unabhangig von dem
beim Tauchen verwendeten Atemgas),

¢ Trinken lassen, 0,5-1 Liter (keine alkohol- oder kof-
feinhaltigen Getranke),

» Sowohl vor Auskiihlung als auch vor Uberhitzung
schitzen,

¢ Orientierende neurologische Untersuchung,

e Keine nasse Rekompression,

e Wenn symptomfrei innerhalb 30 Minuten: 100 %
Sauerstoffatmung fortflihren, Taucherarzt verstan-
digen, 24 Stunden beobachten,

e Wenn noch Symptome nach 30 Minuten: wie
schwere Symptome behandeln.

Bei Auftreten von Symptomen noch unter Wasser
oder anderen Symptomen wie:
Hautflecken und -verédnderungen,
Schmerzen,

Ameisenlaufen,

Kdrperliche Schwache,
Taubheitsgefinhl,

Lahmungen,

Atembeschwerden,

Seh-, Hor-, Sprachstérungen,
Schwindel,

Ubelkeit,

Eingeschranktes Bewusstsein,
Bewusstlosigkeit,

sind folgende MaBnahmen zu treffen:

Spezifische Erste Hilfe

e Gegebenenfalls Reanimation nach ERC-Richt-
linien,

e Bei Bewusstlosigkeit stabile Seitenlage, sonst
Ruckenlagerung,

e 100 % Sauerstoffatmung (schnellstmdglicher Be-
ginn, unabhangig von dem beim Tauchen verwen-
deten Atemgas):

a) Bei Eigenatmung Uber Maske (Demand-Ventil
oder Kreislauf-System mit COz-Absorber), wenn
nicht verfligbar: Konstantdosierung (15-25
Liter/Minute, Reservoir und Ruckschlagventile),

b) Unzureichende Eigenatmung: Beatmung mit

100 % O: (Beatmungsbeutel mit Reservoir und
Konstantdosierung (15-25 Liter/Minute) oder
Demand-Ventil oder Kreissystem mit CO:-Ab-
sorber.
Sauerstoffatmung ohne Pause bis Erreichen der
Druckkammer. Auch bei begrenztem Vorrat
immer hdchst moégliche O.-Konzentration, kein
Air-Mix oder Konstant-Dosierung unter 15
Liter/Minute.

¢ FlUssigkeit:

a) Bewusstseinsklare Taucher 0,5-1 Liter FlUssig-
keit/Stunde trinken lassen (keine alkohol- oder
koffeinhaltigen Getranke),

b) Eingetribte Taucher nicht trinken lassen.

e Rettungsleitstelle alarmieren, ,Verdacht auf Tauch-
unfall“ angeben.

* Rechte vorbehalten

' Erstellt am 20.04.2008; gliltig bis Oktober 2011.
Die Vollversion dieser Leitlinie ist unter www.gtuem.org
einsehbar.



Weitere MaBnahmen

¢ Orientierende neurologische Untersuchungen,

¢ Sowohl vor Auskiihlung als auch vor Uberhitzung
schitzen. Bei UnterkUhlung keine aktive Wieder-
erwarmung,

e Keine nasse Rekompression,

¢ Transport-Organisation:

a) Rettungsleitstelle alarmieren,

b) Transportmittel: keine Praferenz fir bestimmtes
Transportmittel, schneller und schonender
Transport, keine Einschréankung fur einen Heli-
kopter (niedrigste fliegerisch vertretbare Flug-
hohe),

c) Transportziel: Nachste Notfallaufnahme, mdég-
lichst in N&he einer Behandlungs-Druck-
kammer.

e Dokumentation von Tauchgangsdaten, Symptom-
verlauf und BehandlungsmaBnahmen.

e Tauchpartner in die Beobachtung mit einbeziehen.

e Geratesicherstellung (zum Beispiel Dekompressi-
ons-Computer).

¢ Taucherarztliche Telefonberatung:

— Nationale DAN-Hotline fir Deutschland und
Osterreich: 00800 326 668 783 (00800 DAN
NOTRUF)

— Nationale DAN-Hotline fiir die Schweiz: +41 333
333 333 (oder 1414 fur Anrufe innerhalb der
Schweiz)

— VDST-Hotline: +49-1805-660560

— Ansprechstelle des Schiffahrtmedizinischen
Instituts der Marine: +49-431-54091441

— Taucherhotline von aqua med: +49-700-
34835463

— Internationale DAN-Hotline: +39-0396057858
Jeweils Kennwort , Tauchunfall®

Weitere Telefonnummern unter
http://www.gtuem.org.

angeben,

Erste Hilfe durch medizinisches Personal

Spezifische Erste-Hilfe-MaBnahmen:

e Gegebenenfalls Reanimation nach ERC-Richt-
linien,

e Bei Bewusstlosigkeit stabile Seitenlage, sonst
Ridckenlagerung,

e 100 % Sauerstoff (unabhangig vom beim Tauchen
verwendeten Atemgas):

¢ Bei intakter Eigenatmung: siehe oben,

e Bei unzureichender Eigenatmung: Beatmung mit
O: (FiO: = 1,0 anstreben) gegebenenfalls Uber
Tubus, ohne Pause bis zum Erreichen der Druck-
kammer,

® Auch bei begrenztem Vorrat immer hdchst mogli-
che O:-Konzentration, kein Air-Mix oder Konstant-
dosierung unter 15 Liter/Minute.

e Flussigkeitsersatz: 0,5 — 1 Liter/Stunde intravends
(keine ausschlieBlich glukosehaltigen Lésungen),
e Medikamente:
Grundsatzlich nach notfallmedizinischen Stand-
ards. Fur die Behandlung von Tauchunféllen ist
bisher kein Medikament als spezifisch sicher wirk-
sam belegt.

Weitere MaBnahmen

Orientierende neurologische Verlaufskontrollen,

Blasenkatheter, gegebenenfalls,

Pleura-Drainage, gegebenenfalls,

Sowohl vor Auskiihlung als auch vor Uberhitzung

schitzen. Bei Unterkihlung aktive Wiedererwér-

mung nur mit intensivstationdren Interventions-

mdglichkeiten,

¢ Druckkammer-Behandlung in Therapiedruckkam-
mer schnellstmdglich nach Indikationsstellung,
gegebenenfalls nach taucherarztlicher Telefon-
beratung. Eine Druckkammer-Behandlung ist sehr
oft auch bei verzdgertem Beginn erforderlich,

e taucherérztliche Telefonberatung (siehe oben),

¢ Monitoring und Dokumentation, Notarztprotokoll,
Laien-Dokumentation von Tauchgangsdaten,
Symptomverlauf und BehandlungsmaBnahmen,
mitgegebene Gerdte (zum Beispiel Dekompres-
sions-Computer).

Transport zur nachsten Druckkammer

Transport mit Hubschrauber (niedrigste fliegerisch
vertretbare Flughéhe), Boden gebundenem Fahr-
zeug, Boot oder Flugzeug (Kabinendruck nahe
1 bar). Transport moéglichst erschitterungsarm und
ohne Druckreduktion. Sauerstoffatmung (FiO: = 1
anstreben) ohne Pause bis zum Erreichen der Druck-
kammer weiterflhren. Eingeleitete MaBnahmen fort-
fahren.

Erste Druckkammer-Behandlung
( )

Druckkammer

Behandlungs-Druckkammer, Arbeitsdruck mind. 280
kPa (2,8 bar absolut/18 Meter Wassertiefe), in Europa
Bau und Ausristung nach DIN EN 14931, Notarzt-
koffer nach DIN 13232.

MaBnahmen vor Behandlungsbeginn

¢ Neurologischer Status (Dokumentation!),

e Bei Verdacht auf Lungenbarotrauma: Thorax-
Rontgen in 2 Ebenen/Thorax-CT, wenn zeitlich
vertretbar,

¢ Pleura-Drainage, wenn erforderlich,

¢ Blasenkatheter, wenn erforderlich,



e Parazentese, wenn erforderlich,

¢ Bei intubierten Patienten Cuff-Fillung mit FlUssig-
keit oder kontinuierliche Cuff-Druckkontrolle,

e Taucherérztliche Telefonberatung, wenn erforder-
lich (siehe oben).

Behandlungstabellen

e Standard-Behandlungstabelle ist US Navy Treat-
ment Table 6 oder Modifizierungen dieser Tabelle
fur alle Unfalle unabhangig vom Atemgas des ver-
unfallten Tauchers.

¢ Bei ungenligender Dekompression ohne Sympto-
matik sind klrzere Tabellen méglich (zum Beispiel
US Navy Treatment Table 5).

MaBnahmen wiahrend der Behandlung

¢ Wiederholt neurologische Kontrolluntersuchungen
(Dokumentation!),

e Wiederholt Auskultation der Lungen, immer vor
Drucksenkungen,

¢ RegelméBige Kontrolle aller abgeschlossenen
Gasrdume (zum Beispiel Tubus-Cuff, Infusion,
Tropfkammer, Blutdruck-Manschette), immer vor
Drucksenkungen.

Adjuvante BehandlungsmaBnahmen

e Grundsatzlich nach notfallmedizinischen / inten-
sivmedizinischen Standards,

e Bei wachen Patienten zur Vermeidung von Un-
sicherheiten und Angsten besondere Zuwendung,

¢ Flussigkeitsbilanzierung, abhangig von Sympto-
matik,

e Fir die Behandlung von Tauchunféllen ist bisher
kein Medikament als spezifisch sicher wirksam
belegt,

e Dokumentation der durchgefihrten MaBnahmen
fur den weiterbehandelnden Arzt.

Weitertransport zum Behandlungs-
zentrum

Wenn nach der ersten Druckkammer-Behandlung
noch Symptome vorhanden sind, missen innerhalb
von 24 Stunden gegebenenfalls weitere Behand-
lungen folgen. Wenn zwischen den Druckkammer-
Behandlungen keine stationdre medizinische Be-
treuung moglich ist, muss der Transport in ein ent-
sprechendes Behandlungszentrum erfolgen. Nach
Druckkammer-Behandlung ist ein Flug mit Gblichem
Kabinendruck (zum Beispiel 0,8 bar absolut) prinzi-
piell méglich. Grundsétzlich muss 100 % O=-Atmung
mdglich sein. Die Transport-Entscheidung ist im
Einzelfall mit erfahrenen Taucherarzten in Abhangig-
keit von Krankheitsverlauf und noch bestehenden
Symptomen abzustimmen.

Betreuung wahrend Transport

e Grundsatzlich nach notfallmedizinischen/intensiv-
medizinischen Standards,

e Eingeleitete MaBnahmen fortfiihren,

e 100 % O:-Atmung in Abhangigkeit von der Symp-
tomatik,

e Volumenersatz, bei Flug auf Hydrierung achten
(intravends/oral),

e Orientierende neurologische Verlaufskontrollen,

e Dokumentation, zum Beispiel Notarztprotokoll,

¢ Medikamente: grundsétzlich nach notfallmedizini-
schen/intensivmedizinischen Standards.

Druckkammer-Folgebehandlungen

e Gegebenenfalls zweite Behandlung mit Standard-
Behandlungstabelle oder sofort HBO-Behand-
lungen, zum Beispiel sog. ,Problemwunden-
Schema“. Hochstens 2 Behandlungen innerhalb
24 Stunden, Abstand zwischen Behandlungen
hoéchstens 24 Stunden.

e Diagnostik: abhéngig von Symptomatik MRT, CT
und fachneurologische Konsiliaruntersuchungen
(regelmaBig), Lungenfunktionskontrolle, weitere
facharztliche Konsiliaruntersuchungen nach klini-
scher Symptomatik.

e Krankengymnastik/Physiotherapie zwischen den
Druckkammerbehandlungen je nach klinischer
Symptomatik, Beginn spatestens 3 Tage nach
Tauchunfall. Krankengymnastik/Physiotherapie
wéhrend der Druckkammerbehandlungen ist még-
lich, ein Vorteil gegenlber der alleinigen Durch-
fihrung zwischen den Druckkammerbehand-
lungen ist nicht erwiesen.

e Medikamentdése und weitere Therapie entspre-
chend der klinischen Symptomatik nach MaBgabe
der beteiligten medizinischen Fachgebiete.

e Entscheidung Uber Beendigung der Druckkam-
merbehandlungen: Nach vollstédndiger und anhal-
tender Symptomfreiheit kénnen die Druckkam-
merbehandlungen beendet werden. Kommt es bei
laufenden Behandlungen nach initialer Besserung
wéhrend 3-5 Tagen zu keiner weiteren Besserung
der Symptomatik, so wird die Druckkammer-
Therapie abgebrochen und die fir das neurologi-
sche Krankheitsbild empfohlene Rehabilitations-
MaBnahme fortgefiihrt.

¢ Dokumentation

¢ Rehabilitation: Bei fortbestehenden neurologi-
schen Ausféllen nach Ende der Druckkammer-
Behandlungen wird die der Symptomatik entspre-
chende Rehabilitations-MaBnahme unmittelbar an
die Druckkammerbehandlungen angeschlossen.



Tauchtauglichkeit nach Tauchunfall

Grundsatzlich sollte die Beurteilung der Tauchtaug-
lichkeit fur Sporttaucher nach Tauchunfall geman
den Empfehlungen der nationalen und internationa-
len Fachgesellschaften flir Tauchmedizin erfolgen.
FUr gewerbliche Taucher gelten die gesetzlichen
Vorschriften.

Die Erwagung einer erneuten Tauchtauglichkeit setzt
die Beendigung der Tauchunfall-Therapie und die
Stabilitat des Behandlungs-Ergebnisses voraus.

Die Tauglichkeitsuntersuchung sollte erfahrenen
Taucherarzten mit Mindest-Qualifikation entspre-
chend "Diving Medicine Physician EDTC" und prak-
tischer Erfahrung in der Tauchunfall-Behandlung vor-
behalten sein.

Wichtige Weblinks

1. DGUV-Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung: www.dguv.de
Bei Tauchunféllen von Berufstauchern sind die gesetzlichen
Verfahrenswege maBgeblich (Meldepflicht, Berufskrankheitenver-
fahren etc.). Hier finden Sie Hinweise zu diesem Gesamtkomplex.

2. ERC - European Resuscitation Council: www.erc.edu

Hier finden Sie die aktuellen Empfehlungen zur Herz-Lungen-
Wiederbelebung.

Anlage 1: Systematik der Tauchunfille.

3. GTUM - Gesellschaft fiir Tauch- und Uberdruckmedizin e.V.:
www.gtuem.org

4. OGTH - Osterreichische Gesellschaft fiir Tauch- und Hyperbar-
medizin: www.oegth.at

5. SUHMS - Schweizerische Gesellschaft fir Tauch- und Hyperbar-
medizin: www.suhms.org

Erarbeitet unter maBgeblicher Mitwirkung von:
P. H.J. Muller (Vorsitz), Speyer (D) | W. Beuster,
Klagenfurt (A) 1 W. Hihn, Wetzlar (D) I P. Knessl,
Itingen (CH) I H. J. Roggenbach, Essen (D) |

V. Warninghoff, Kiel (D) I W. Welslau, Wien (A) |

J. Wendling, Biel (CH).

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Peter H.J. MUller
Sekretar der GTUM e.V.

c/o Geschaftsstelle der GTUM e.V.
BG-Unfallklinik Murnau
Prof.-Klntscher-StraBe 8

82418 Murnau

Deutschland

E-Mail: p.mueller@gtuem.org
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Anlage 2:

Pathogenese und Symptomatik von Tauchunféllen

Dekompressionskrankheit (DCS)
(Decompression Sickness)

Arterielle Gasembolie (AGE)

Patho-
genetische
Faktoren

GroBere Tauchtiefe / hohe

Umgebungsdriicke

¢ lange Expositionszeit

e Aufsittigung der Korpergewebe mit
Inertgas (je nach verwendetem Atemgas,
in der Regel Stickstoff (Abkiirzung ,,N,*)

e zurasches Auftauchen nach langeren
und/oder tiefen Tauchgingen mit hoher
Aufsittigung

Ubertritt von Gasblasen in die arterielle
Strombahn beim Tauchen durch:
e pulmonales Barotrauma mit Uber-
bldhung der Lunge
e paradoxe Embolie bei DCS durch
a) Ubertritt von vends entstandenen
Gasblasen iiber die Lungengefifie
b) Ubertritt von vends entstandenen
Gasblasen tiber ein persistierendes
Foramen ovale (PFO)

Zeit bis zum

Minuten bis Stunden,

Minuten nach Tauchgangsende,

Hautsymptome (,, Taucherflohe*)

e Juckreiz

e punktformige Rétung

e Schwellung

e Marmorierung der Haut *

Muskel- und Gelenkschmerzen (,,Bends*):

e grofie und mittelgrofle Gelenke

(auch belastungsabhingig)

¢ Skelettmuskulatur.

e selten: Hand- und FuBgelenke

Lymphsystem:

e geschwollene, druckschmerzhafte
Lymphknoten (selten)

Sonstiges:

o auffillige Miidigkeit *

DCS Typ 11
e Apathie / Bewusstlosigkeit

e Schwindel / Erbrechen

o Sensibilititsstérungen, Paresen,

Paraplegie

Blasen- und Mastdarmschwiche

gestorte Muskelkoordination

Hor / Seh / Sprachstérungen

akute Dyspnoe (,,Chokes®) mit

Brustschmerz, Husten, Erstickungsgefiihl

o zusitzlich gegebenenfalls Muskel- /
Gelenkschmerzen schon wihrend des
Auftauchens (Verteilung wie bei Typ I)

e sonstige neurologische Symptome

Auftreten maximal 24 Stunden nach Tauchgangsende | eventuell bereits wihrend des
von (bei besonderer Konstellation max. 48 Std.) | Auftauchens

Symptomen

Symptome |DCS Typl AGE

e Apathie / Bewusstlosigkeit

e Schwindel / Erbrechen

e Verwirrtheit, Desorientiertheit

e Sprach- und/oder Sehstdrungen

¢ Nervenaustille unterschiedlicher
Ausprigung: von leichten
Sensibilitdtsstorungen bis zur
kompletten Lahmung

e bei Mitbeteiligung des Atem-
zentrums: Blutdruckabfall,
Atemstorungen, Herzstillstand

e Pupillenasymmetrie moglich:
einseitig weite Pupille

e sonstige neurologische Symptome

*) Diese Symptome konnen auch Zeichen von DCS Typ II oder AGE sein !




Anlage 3:

Differentialdiagnosen von Tauchunfillen

Haufig ist die sichere Unterscheidung zwischen DCS und AGE am Unfallort
schwierig. Mischformen sind haufig. Hinweis: Die Behandlung ist gleich.

Differential-Diagnose Klinische Symptome
e Horverlust
e Tinnitus
DCS Typ Il mit Barotrauma des e Vertigo
Innenohr- Innenohres (Ruptur der | CAVE:
symptomen Rundfenster-Membran) | die oben genannte klassische
Symptomtrias ist oft nur
unvollstindig vorhanden
zerebraler Insult durch
DCS Typ II mit Embolie oder Blutung |e motorische, sensible oder
neurologischen vertebraler Hirnnerven-Ausfille
Symptomen Diskusprolaps e Querschnitts-Symptomatik
. e zum Beispiel Schmerzen
DCS Typ 1 Herzinfarkt linke Schﬁ lter
. e zum Beispiel
DCT(AGE) Hypoglykéimie Bewusstlcr))sigkeit
DCI (AGE) Epilepsie e zum Beispiel Krampfanfall
Atemgaskontamination
(COu.am.)
toxische Gaseffekte bei
Mischgastauchen
Verdacht auf Hyp?rcapnie bei e Kopfschmerz
DCI inaddquater Atmung o
Unsichere (skip breathing) * Bewusstseinstribung
Symptome Hyperventilation bei * Schwindel
psychischem Stress
Hypoglykdmie
Psychotrope
Medikamente




Anlage 4: Flussdiagramm Tauchunfall-Management (modifiziert nach Divers Alert Network Europe).

nein
AUFENTHALT KEIN Tauchunfall!
unter Wasser 7 Méchstes Krankenhaus
aufsuchen
ja ‘
'a 1. Sauerstoff 100%
MILDE Symptome? 2. Flache Rickenlagerung
(auffallige Midigkeit, 3.0,5-1 Liter zu frinken geben
Hautjucken) 4. Uberwachen und
5 Minuten-Neurocheck

nean ¥
SCHWERE Symptome:
Schmerzen, Hautflecken und
-veranderungen, ausgepragte
Schwache, Taubheitsgefuhle,
SAmeisenlaufen”, Beschwerden beim .
Atmen, Seh-Hor-Sprachprobleme, nein
Schwindel, Ubelkeit, Léhmungen,
eingeschrankies Bewusstsein,
Bewusstlosigkeit, Koma.
Achtung: Symptome, die schon
unter Druck auftreten, sind grund-
satzlich als ,schwer* anzusehen.

b

SOFORTBEHANDLUNG

1. Herz-Lungen-Wiederbelebung, wenn ndtig

2. Atemwege freihalten

3. Flache Rickenlagemung

4. 100% Sauerstoff uber Maske ohne Pausen, so lange wie moglich

5. Taucher gegen Auskiihlung schitzen

6. Wasser (0,5-1 Liter/Stunde) trinken lassen, wenn Taucher bewusstseinsklar

7. Durch Arzt: Volumenersatz i.v_, keine reinen Glukose-Lisungen

8. Taucherarztliche Beratung

9. Organisierter Transport zur Netaufnahme, méglichst in Druckkammer-Nahe
10. Lufttransport: gréiiter maglicher Kabinendruck

Symptomirei innerhalb
von 30 Minuten?

1. Sauerstoff 100%

SCHWERE fortfiihren
Symptome 2. Taucherarzt
behandein verstindigen

3. Beobachtung far
24 Stunden

Anlage 5: Erste Druckkammerbehandlung bei Tauchunféllen.

Uberlegungen bei Eintreffen des Patienten
mit Tauchunfall an der Druckkammer:

* Rontgen-Thorax / Thorax-CT ?

* Thorax-Drainage ?

+ Lunge seitengleich beliiftet?

* Blasenkatheter ?

+ Parazentese ?

+ Cuff. des Ei ?
+ Sicherer vendser Zugang?

Nein

Bestehen

Nein

I Beobachtung Il

Bestanden vorher \ Nein
Symptome bei — wegen )2

Ankunft an der denen der Taucher zur
Druckkammer ? Druckkammer kommt 7,

US Navy Treatment Table 6
oder modifizierte Tabelle
(280 kPa / O2-Atmung)

Wurden
Regeln missachtet
(engl.: omitted

Iternativ

Problemwunden-Schema
(240 kPa / 90 min O2-Atmung)

US Navy Treatment Table 5
oder modifizierte Tabelle

Ist der Taucher \Nein - - ~ (280kPa/Oz-Atmung) Beginn der Oz-Atmung
nach 60 min O2-Atmung 1. Verlangerung (280 kPa): Beginn der Oz-Atmung fiir Begleiter| fiir Begleiter mit Beginn
bei 280 kPa nahezu 5 min Lutt- und mit Erreichen der 190 kPa-Stufe der Dekompression
beschwerdefrei ? 20 min Oz-Atmung
Ja
P —————
Weiter gemaB Table 6 Ist der Taucher Nein 2. Verlangerung (280 kPa):
keine Verlangerung nach 80 min Oz2-Atmung 5 min Luft- und 20 min Oz-Atmung
Dekompression auf 190 kPa| bei 280 kPa nahezu weiter gemaR Table 6
) beschwerdefrei ? mit Dekompression bis 190 kPa
Beginn der O2-Atmung ¥
fir Begleiter 30 min vor Ja
OSSO 2l J00kPa Weiter gemaB Table 6 Ist der Taucher Nein I ch 120 min Oz-Atmung bei 190 kPa|
keine weitere Veriangerung nach 60 min. O2-Atmung 3. Verlangerung (190 kPa):
Dekompression auf 190 kPa bei 190 kPa nahezu 15 min Lutt- und 60 min Oz-Atmung
beschwerdefrei ?
Beginn der Oz2-Atmung ‘
fiir Begleiter 30 min vor Ja
Dekompression auf 100 kPa - - in. \Nein
—— Weiter gemal Table 6 Ist der Taucher nach 120 min. Nach 180 min O2-Atmung bei 190 kPa
s 120 hPe (noch vor Baginn 3.veriangertng 1) 4. verlangerung (190 kbal:
Oz-Atmung bei 190 kPa ez Detthwerantier 3" 15 min Luft- und 60 min Oz-Atmung
Beginn der Oz-Atmung fiir '
Begleiter 60 min vor Ja
e ——————
Dekompression auf 100 kPa Weiter gemaB Table 6 Weiter gemaB Table 6
bis insgesamt 180 min bis insgesamt 240 min
O2-Atmung bei 190 kPa O2-Atmung bei 190 kPa
Beginn der O2-Atmung fiir Beginn der Oz-Atmung fiir
Begleiter 60 min vor Begleiter 60 min vor
Dekompression auf 100 kPa| Dekompression auf 100 kPa
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