Tauchsportarztliche Untersuchung bei Kindern und Jugendlichen

Teil 1 — Informationsblatt

Name: Vorname: Geburtsdatum:

Tauchen ist ein wunderbarer Sport und vermittelt ein tolles Naturerlebnis. Da gesicherte Daten Uiber die Auswirkungen
vom Geréatetauchen auf den kindlichen und jugendlichen Kdrper im Wachstum nicht vorliegen und wir uns in einem fur
uns fremden Element befinden, sind besondere Regeln und Grundséatze zu beachten.

OBERSTES GEBOT IST DIE SICHERHEIT UND UNVERSEHRTHEIT DER KINDER UND JUGENDLICHEN.

1. Jede Tauchaktivitat soll nur bei positiver eigener Motivation erfolgen. Nur bei volligem korperlichen und seelischem
Wohlbefinden darf ein Tauchgang begonnen werden. So kann zum Beispiel schon ein banaler Schnupfen den Druck-
ausgleich im Mittelohr erschweren und dadurch Ausldser fir Unfalle werden.

2. Vor Beginn eines Tauchkurses muss eine tauchsportarztliche Untersuchung durch einen tauchmedizinisch qualifizierten
Arztin/Arzt entsprechend den Empfehlungen der nationalen tauchmedizinischen Fachgesellschaft erfolgen. Dies be-
zieht sich auch auf das Apnoetauchen. Bei dieser Untersuchung werden die Kinder und Jugendlichen hinsichtlich
ihrer korperlichen und geistigen Reife fiir den Tauchsport beurteilt und zusammen mit den Sorgeberechtigten tUber die
tauchspezifischen und individuellen Risiken aufgeklart. Das Untersuchungsintervall betragt bis zum 15. Geburtstag in
der Regel 1 Jahr. Danach ist ein Intervall von 3 Jahren moglich.

3. Hinsichtlich des erforderlichen Mindestalters liegen derzeit keine gesicherten Erkenntnisse vor. Eine absolute Alters-
untergrenze liegt bei 8 Jahren. Ubungen im Pool oder in Schwimmbad-ahnlicher Umgebung kdnnen mit einem
Druckluft-Tauchgerat im Alter von 8-10 Jahren durchgefiihrt werden. Freiwasser-Tauchgange sind nach medizinischer
Einschatzung nicht vor einem Alter von 10 Jahren zu empfehlen. Es istimmer der individuelle kérperliche und geistige
Entwicklungsstand des Kindes bzw. Jugendlichen zu berlicksichtigen. Im Einzelfall kann dies bedeuten, dass eine
Eignung auch mit 12 Jahren noch nicht vorliegt.

4. Nur ein auch fur diese Altersgruppe qualifizierte/r Ausbilder/in fihrt die Tauchausbildung durch. Es muss eine
altersgerechte Tauchausristung zur Verfigung stehen.

5. Bei Anfangern besteht bei Fehlverhalten das Risiko einer Lungenverletzung. Deshalb sollen die ersten Tauchgange
mit Gerat nur im Schwimmbad oder unter Schwimmbad-&hnlichen Bedingungen mit einer geringen Wasser-Tiefe
(ca.1,80m) stattfinden. Dieses gilt auch fir das ,Schnuppertauchen’.

6. Freiwassertauchgange mit Kindern sollen nur in einer Gruppe mit mindestens zwei qualifizierten erwachsenen Tauch-
begleitern durchgefihrt werden (Gewahrleistung der Eigen- und Fremdrettung).

7. Fur Kinder und Jugendliche kénnen pauschal keine sicheren Zeit-Tiefen-Tauchprofile angegeben werden. Deshalb
sind bei Kindern und Jugendlichen nur Nullzeit-Tauchgange erlaubt. Tauchgange die eine Spezial-Ausbildung er-
fordern (z.B. Nachttauchgange, Hohlentauchen, Strdomungstauchen, Eistauchen, etc.) sind nicht kindgerecht und
mussen daher unterbleiben. Individuelle Unterschiede bei Kindern und Jugendlichen sind zu bertcksichtigen, z. B.

- schnellere Auskihlung (Dauer des Tauchgangs, ausreichender Kalteschutz),

- kindgerechte Tauchausristung (Atemarbeit darf durch Tauchanzug und Ausristung nicht wesentlich erhdht
werden, Flossengrofie ist der Leistungsfahigkeit des Kindes anzupassen)

- Haufigkeit der Tauchgénge,

- sonstige individuelle Besonderheiten (z.B. Dauer der Konzentrationsfahigkeit).

8. Vor allem die Fahigkeit zu gruppenspezifischem Verhalten (psychosoziales Verhalten) zeigt sich erst in der Aus-
bildungssituation beim Tauchen und sind in der tauchsportarztlichen Untersuchung nicht abschliefsend beurteilbar.
Letztendlich entscheidet dartber der/die Tauchausbilder/in vor Ort.
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Tauchsportarztliche Untersuchung bei Kindern und Jugendlichen

Teil 2.1

Name: Vorname: Geburtsdatum:
Adresse: Tel:
Schulklasse: Kinder-Jugendarzt / Hausarzt:
Untersuchungsdatum:

Letzte Tauchsportarztliche-Untersuchung:

Sportliche Betatigung

Wie wirdest Du Deine koérperliche Fitness einordnen ?
Sehrgut[ ] gut[] zufriedenstellend [] maRig[] schlecht[ ]

Bist Du in einem Sportverein? [JJa [JNein
Welche Sportart?
Wie oft machst Du Sport ? Stunden pro Woche (ohne Schulsport)

Welches Schwimmabzeichen hast Du?

Hast Du schon einen Tauchschein? [_]Ja [ ] Nein
Welchen?

Wie viele Tauchgange?

Maximale Tiefe: _ m

Hattest Du Probleme oder einen Unfall beim Schwimmen oder beim Tauchen ? ] Nein
(Schwindel, Panikattacke,...)

Warum mochtest Du tauchen?

Anamnese / Krankengeschichte

Probleme / Beschwerden / Erkrankungen von :

Kopf: (z.B. Gehirnerschitterung, Operationen) |:| Nein
Augen: (z.B. Brille, Kontaktlinsen, Operationen 0.3.) |:| Nein
Zahne/Kiefer: (z.B. Zahnklammer, lockere Zahne) [INein
Hals: (z.B. Polypen- oder Mandeloperation) |:| Nein
Nase: ( z.B. Heuschnupfen, Nasennebenhdhlenentziindung) [INein
Ohren: (z.B. Trommelfellriss, Operationen) |:| Nein

Lunge: (z.B. Asthma, Lungenriss, Lungenentziindung, Husten beim Sport, Operationen)

[INein
Wurde ein Rontgenbild der Lunge angefertigt? (warum ?) [INein
[:j ~_(_‘ , - Benutzt Du ein Inhalations-Gerét? (oder friiher) [INein
ﬁ;_ US /,/», ) , N
}“/ Herz: (z.B. Herzschmerzen, Herzstiche, Rhythmusstérung,
(/y /{ Bluthochdruck, Operationen) [INein
AN
Zh Wurde schon ein EKG abgeleitet? (warum ?) []Nein
;.// N



Tauchsportarztliche Untersuchung bei Kindern und Jugendlichen

Teil 2.2

Name: Vorname: Geburtsdatum:

Nerven, Gehirn: (z.B. Krampfanfalle, Migrane, Kopfschmerzen, ADHS, Schwindelanfalle,
Panikattacken, Depressionen, Angste, Zwange, Koordinationsstérungen,
Wahrnehmungsstérungen)

Wirst Du leicht Seekrank / wird Dir beim Autofahren tbel ? [JJa

Bauch: (z.B. Operationen, Leistenbruch, Blinddarmentziindung)

Rucken: (z.B. Rickenschmerzen, Operationen)

Arme und Beine: (z.B. Knieschmerzen, Briche)

Stoffwechsel: (z.B. Diabetes, Schilddrisenerkrankung, Nierenerkrankung)

Haut-Erkrankungen:

Plétzliche Todesfélle in der Familie (<40Jahre) oder Erbkrankheiten:

Hast Du eine Erkrankung, die hier nicht aufgefihrt ist:

Hattest Du einen schweren Unfall:

Nimmst Du regelmafig Medikamente?
Wenn ja, was :

Rauchst Du Zigaretten oder Wasserpfeife?
Wenn ja, was und wie viel / haufig :

Nimmst Du Drogen?
Wenn ja, was und wie haufig :

Trinkst Du Alkohol?
Wenn ja, was, wie viel / wie haufig :

Hattest Du eine Infektion mit dem Corona-Virus (SARS-COV-2) ?
Wenn ja, wann:

Wurdest Du schon mit einem Schnell-Test [_] oder PCR-Test [_]

positiv auf COVID-19-Erkrankung getestet?

Wenn ja, (wann?) Welche Symptome hattest Du und welche hast Du immer noch?
/
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] Nein
[INein
[INein
[JNein
] Nein
] Nein
] Nein
[] Nein
[]Nein
] Nein
[INein

[INein

[INein

] Nein

[INein

[INein
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