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TAUCHMEDIZIN

BEDEUTUNG DES SPORTTAUCHENS
IN DER GEGENWART

Der Tauchsport erfreut sich wachsen-
der Beliebtheit. 22 Millionen Menschen
weltweit sind Gerdtetaucher (SCUBA-
Divers = self contained underwater brea-
thing apparatus). 2,7 Millionen Taucher
machen zumindest einen Tauchurlaub
pro Jahr. Aktive Taucher finden sich in
allen Altersklassen. Zwei Drittel der Tau-
cher sind ménnlich. Das Durchschnitts-
alter bei Tauchzertifizierung betragt bei
Mannern 30, bei Frauen 27 Jahre.

PHYSIOLOGISCHE VERANDERUN-
GEN IN DER LUNGE BEIM TAUCHEN
Die Lunge ist beim Gerdtetauchen un-
terschiedlichen physikalischen Einfliissen
ausgesetzt. Relevante physiologische Ver-
dnderungen sind bedingt durch den Um-
gebungsdruck, die Partialdrucke der Atem-
gase, die Dichte des Gases, die Loslichkeit
und Toxizitat des Atemgases.

Wahrend der Mensch in der Luft auf Mee-
resniveau einem Umgebungsdruck von ca.
1 bar ausgesetzt ist, steigt im Wasser der
Druck, der auf den Organismus einwirkt mit
zunehmender Wassertiefe rasch an. Das ist
bedingt durch die hohe Dichte des Medi-

ums. Die Druckzunahme erfolgt linear.

Pro 10 m Wassertiefe entsteht 1 bar zu-
satzlicher Druck. Da im menschlichen Kor-
per luftgefiillte kompressible Hohlrdaume
vorhanden sind, wirkt sich eine Druckén-
derung auf das Volumen dieser Raume
aus. Das Boyle-Mariotte’sche Gasgesetz
beschreibt diesen Zusammenhang: p x V
= konstant. Das bedeutet, dass in einem
geschlossenen System bei Verdopplung
des Drucks das Volumen halbiert wird.
Umgekehrt dehnt sich ein Gas, das unter
erhdhtem Druck ein bestimmtes Volumen
ausfillt, bei Verminderung des Drucks aus.
Was geschieht in der Lunge eines Tau-
chers, der auf 10 m Wassertiefe aus einem
Tauchgerdt atmet? Das Gesamtvolumen
seiner Lunge, die TLC (Total lung capacity)
betragt bei einem Druck von 2 bar etwa
6 Liter. Steigt der Mensch an die Wasser-
oberfliche auf, so dehnt sich das Gas in der
Lunge auf 12 Liter aus, sofern der Taucher
nicht ausatmet. Kommt es aus irgendeinem
Grund zum Verschluss der Atemwege oder
eines Teilabschnitts, so fuhrt das zu einem
Barotrauma des Atemorgans. Es kommt
zur mechanischen Uberbeanspruchung
von Bronchiolen oder Alveolen und in der
Folge zum ReiRen des Gewebes. Das Gas

Reversibilitatstest

.2
Abb Fluss-Volumen-Kurve
Vollstandige Reversibilitat Partielle Reversibilitat
Flub [L/sec] FluB [L/sec]
10 10
8 - B
6+ 6+ Norm
4 A 44 \
\ A
2 A, 2 { \\
R e , Volumen i ‘"“"“a.\_:_ Volumen
1 2 3/4)5s [L] 1 2 3/'4 5 [
2 e ),,’/ b )//
-4 I —~——— _4 L ——
vor Broncholyse

nach 200 pg Salbutamol

26 | SPORT- & PRAVENTIVMEDIZIN | 02/2012

kann sich im Interstitium ausbreiten und
zum Mediastinalemphysem und Hautem-
physem fiihren. Ist an der Gewebsverlet-
zung auch die Pleura beteiligt, so entsteht
ein Pneumothorax (Abb. 1). Letzteres stellt

unter Wasser eine lebensbedrohliche Situ-

ation dar. Eine weitere Komplikation eines
Uberdruckbarotraumas der Lunge ist die
arterielle Gasembolie. Das Gas kann An-
schluss an das pulmonalvendse Gefalsys-
tem erhalten und tber linken Vorhof und
Ventrikel zu einer arteriellen Gasembolie
fuihren. In 60% aller Félle von pulmonalem
Barotraumen kommt es zur Embolie. Rela-
tiv haufig ist das Gehirn betroffen (CAGE:
cerebrale arterielle Gasembolie).

Das Atemgas in einem Tauchgerét besteht
in der Regel aus Luft mit 21% Sauerstoff
und 79% Stickstoff. Der Partialdruck eines
Gases steigt direkt proportional zum Um-
gebungsdruck und die Konzentration eines
Gases in einer Flussigkeit ist direkt propor-
tional zum Partialdruck im Gas tber der
Flussigkeit (Henry Gesetz p = k x c).

Dieses physikalische Gesetz erklart das

Phanomen der Dekompressionserkrankung:
Im Gewebe l6sen sich wdhrend eines
Tauchgangs Inertgase (Stickstoff). Beim
Auftauchen (wodurch der Umgebungs-
drucks sinkt) wird der Stickstoff wieder
aus der Losung in die Gasphase Ubertre-
ten. Wenn die entstehende Gasmenge
ein gewisses kritisches Mall Ubersteigt,
entstehen Blaschen, die lokale Gewebs-
veranderungen hervorrufen aber auch
mit dem Blut transportiert werden und zu
Gasembolien fiihren kénnen. Durch kon-
trolliertes Aufsteigen kann eine Dekom-
pressionserkrankung verhindert werden,
da die Gasblaschen im , Lungenfilter" ab-
gefangen und abgeatmet werden. Taucher
verwenden Tabellen oder Tauchcomputer,
die ihnen die Berechnung eines gesund-
heitsvertraglichen Aufstiegs erleichtern.
Seit vielen Jahren wird die Verwendung
von NITROX (ein Atemgas mit meist
32% bis 36% Sauerstoffanteil und ent-
sprechendem Stickstoffgehalt) vermehrt
eingesetzt um moglichst wenig Stickstoff
aufzunehmen. Die Zahl der Dekompres-
sionserkrankungen bei Sporttauchern ist
seitdem deutlich rucklaufig. Die Atem-
arbeit wahrend eines Tauchgangs ist aus
verschiedenen Griinden erhoht: Aufgrund
des Umgebungsdrucks steigt die Dichte
des Atemgases mit zunehmender Tiefe an.
Gleichzeitig wirkt sich der hydrostatische
Druck auch mechanisch auf den Brustkorb
aus. Hinzu kommt noch, dass auf Grund
der Immersion Blut aus der Peripherie in
den Thorax verschoben wird, wodurch das
Lungenvolumen reduziert wird. Auch der
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KEITSUNTERSUCHUMEN
SPORTTAUCHER

Hinsichtlich der Morbiditat und- Mortall-'-

tat beim Sporttauchen, splelt die Lunge
eine zentrale Rolle. Das Ertrinken ist die
~ haufigste Todesursache beim Tauchen.
Aber auch bei nicht tédlichen schweren

~ Tauchunfdllen ist die Lunge oft das Er-

folgsorgan (pulmonales Barotrauma mit
oder ohne arterieller Gasembolie).

Die Spirometrie ist eine einfache Un-
tersuchung der Lunge und Atemwege.
Sie kann das Vorliegen einer Atemweg-
sobstruktion aufdecken, ist jedoch zum
Ausschluss zystischer oder bulldser Ver-
anderungen nicht geeignet. Die bodyple-
thysmografische Untersuchung kann
hier zusatzliche Informationen liefern.
Die bildgebende Diagnostik ist in dieser
Fragestellung Uberlegen (Thoraxrontgen
und/oder CT).

Folgendes diagnostisches Prozedere
halte ich bei der Tauchtauglichkeitsun-
tersuchung fiir angemessen:

Jeder Proband erhélt eine ausfuhrliche
Anamnese hinsichtlich durchgemachter
Atemwegserkrankungen, eine klinische
Untersuchung und kleine Spirometrie
mit grafischer Darstellung der Fluss/Vo-
lumenkurve (ohne Grafik ist keine zuver-
ldssige Aussage zur Obstruktion moglich)
Bei normaler Lungenfunktion FEV1 gro-
Ber 80% v. Sollwert und fehlendem Ob-
struktionsbild in der Fluss/Volumenkurve
ist eine Tauchtauglichkeit aus pneumo-
logischer Sicht gegeben (Abb. 2). Die
graue Fluss Volumen Kurve zeigt das Bild
einer Obstruktion. Eine unauffallige F/V
Kurve ist im linken Bild griin dargestellt)
auBer der Proband

® ist jlinger als 16 Jahre

* ist Raucher, Exraucher

* hat eine anamnestische
Lungenerkrankung

g auszuschheBen Probanden mit anamnes.;

tischem Spontanpneumothorax diirfen in
der Regel, wegen des hohen Rezidivrisikos
nicht tauchen. Als einzige Ausnahme gilt
die beidseitige offene Pleurektomie im
Zuge der Pneumothoraxbehandlung. Bei
anamnestischen  Lungenerkrankungen
sind als grundsitzliche Uberlegung fiir
die Tauchtauglichkeit zwei Fakten
zu beurteilen: liegt eine Atem-
wegsobstruktion vor  (siehe
Abschnitt 5) oder bestehen
strukturelle Verdnderungen =
am Lungenparenchym

(Zysten, Narben, etc.)

die ein pulmonales Ba-

rotrauma  beglnstigen

oder den Gasaustausch S
beeintrachtigen  koénn- &
ten. Bei Letzteren ist vom
Tauchsport abzuraten.

DIE LUNGE BEIM

TAUCHENDEN KIND

Die wachsende Beliebtheit des
Tauchsports hat naturgemaR zur Fol-
ge, dass immer mehr Kinder tauchen. Es
wird angenommen, dass fur Kinder, das
mit dem Tauchen verbundene Gesund-
heitsrisiko erhoht ist. Die Auswirkung des
Gerdtetauchens auf die Lunge von Kin-
dern wurde von Winkler et. al. 2010" un-
tersucht. Einerseits wurde der Effekt einer
Belastungsprovokation unter Kaltluftat-
mung auf verschiedene Obstruktionspa-
rameter (FEV1, FVC, FEV1/FVC, MEF25
und MEF50) getestet, andererseits der
Einfluss des Tauchens. In beiden Féllen
kam es zu signifikanten Lungenfunkti-
onsveranderungen. Die Verdnderung der
Lungenfunktion bei der Belastungspro-
vokation war jedoch leider kein Pradiktor
fur die Lungenfunktionsverschlechte-
rung beim Tauchen. Bei 19% der 10 bis
13jéhrigen Kinder konnte ein FEV1 Abfall
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von mehr als 10% nach del
festgestellt werden.
von Wollin 20112 be
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41 Kindern im Alter zv
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Die Autoren emg

eine unspezifische b
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TAUCHEN UND OBSTRU
ATEMWEGSERKRANKU
(ASTHMA UND COPD)
Asthma galt lange Zeit 2

tion fur das Geratetauche
Statistiken zeigen auch ein
siko einen tauchspezifischen Unfall
erleiden, wenn ein Asthma bronchial
vorliegt. Die Haufigkeit der Erkranku
einerseits und die guten Behandlung
moglichkeiten  anderseits, lassen e

zweckmaBig erscheinen die Tauchtaug-

lichkeit von Asthmatikern heute diffe-
renziert zu beurteilen. In den Guidelines
der BTS (British Thoracic Society) gelten
Asthmatiker dann fur nicht tauchtauglich,
wenn sie nach Anstrengung, Kélteexpo-
sition oder emotionalem Stress giemen.
Ausnahmen sind Menschen mit Asthma,
die mit oder ohne inhalativen Glucocorti-
coiden (IGC) frei von Asthmasymptomen
sind, eine normale Lungenfunktion (FEV1
> 80% v. Sollwert und eine FEV1/VC Ra-
tio von >70%) haben und eine negative
Belastungsprovokation (< 15% Abfall des
FEV1 nach Anstrengung)®.

Das Asthma sollte mittels Peakflow Mes-
sungen 2 Mal tgl. monitiert werden und
immer dann auf das Tauchen verzichtet
werden, wenn ein SABA (short acting be-
tamimetic agent) in 48 Stunden vor einem
geplanten Tauchgang erforderlich gewe-
sen ist. Weiters sollte nicht getaucht wer-
den, wenn der PEF den Bestwert um mehr
als 10% unterschreitet oder eine erhohte
circadiane Peakflow - Variabilitat besteht
(BTS Guidelines 2003)3. Heute erscheint
eine Definition des ,tauchtauglichen
Asthmatikers” nach GINA Kriterien ein-
facher und zweckmaRiger. Ein Patient mit
kontrolliertem Asthma nach GINA kann
tauchen: Folgende Kriterien definieren ein
.kontrolliertes Asthma": Asthmasympto-
me tagstiber 2mal oder seltener pro Wo-
che. Keine ndchtlichen Asthmasympto-
me. Keine Einschrankung der Aktivitaten.
Verwendung von LABAs 2mal oder selte-
ner pro Woche. Lungenfunktion normal
(FEV1 groRer 80% v. Sollwert) . Keine
Exacerbationen. Alle angegebenen Krite-
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=

rien muss

entsprechend de
48 Stunden kein Asthmaanfall aufgetre-
ten sein. Bei COPD liegt im Unterschied
zum Asthma keine erhdhte unspezifische
bronchiale Reagibilitdt vor. Die Atemnot
tritt nicht anfallsartig auf. Bei der Beurtei-
lung der Tauchtauglichkeit miissen aber
andere Aspekte berticksichtigt werden:
Einmal der Schweregrad der Erkrankung,
zum anderen das Vorliegen eines Lungen-
emphysems, insbesondere mit zystischen
oder bullésen Strukturalterationen und
die korperliche Leistungsfahigkeit. Patien-
ten mit Stadium | und Il nach GOLD 2007
konnen in der Regel tauchen, wenn mit
bildgebenden Verfahren keine bullésen
oder zystischen Veranderungen darge-
stellt werden kénnen (Thoraxréntgen, ev.
CT) (Abb. 3). Im Stadium Il und IV ist die
Leistungsfahigkeit bei den meisten Pati-
enten das tauchlimitierende Kriterium.
Sollte diese aber gegeben sein, sollten in
jedem Fall ein Thoraxréntgen oder eine
Thorax CT durchgefuihrt werden*>.

DIE ANSTRENGUNGSASSOZIIERTE
BRONCHOKONSTRIKTION
(EXERCISE-INDUCED
BRONCHOCONSTRICTION: EIB)

Soll eine Belastungsprovokation im Rah-
men einer Tauchtauglichkeitsuntersuchung
durchgefuihrt werden? Die Guidelines der
British Thoracic Society schlagen diese
Untersuchung bei Asthmatikern vor. Aus
grundsitzlichen Uberlegungen zur Phy-
siologie der Atmung aus Tauchgerdten

diese Untersuchung angezeigt,

da der Testung der Proband kalte Luft

unter Belastung inhaliert, das ist eine ver-
gleichbare Situation wie die Atmung aus
einer Pressluftflasche: die Luft ist kalt und
trocken, dazu kommt die kdrperliche An-
strengung beim Tauchen. Es liegt hier ein
klassischer indirekter Stimulus zur Auslo-
sung einer Bronchokonstriktion vor. An
dieser Stelle erscheint es mir wichtig, die

Bei COPD liegt im
Unterschied zum Asthma
keine erhohte
unspezifischebronchiale
Reagibilitat vor.

Unterschiede zwischen zwei unterschiedli-
chen Arten von Provokationsstimuli, nam-
lich direkten Stimuli und indirekten kurz zu
erértern®’. Direkte Ausldser sind beispiels-
weise Acetylcholin, Methacholin, Histamin
und Leukotriene C4/D4/E4, indirekte Aus-
|6ser sind hyper- oder hypotone Aerosole,
isokapnische Hyperventilation, Bradykinin,
Propanolol und Anstrengung. Im Unter-
schied zu direkten Stimuli, wo Effektorzel-
len (glatte Muskelzellen, Bronchialendothel,
schleimproduzierende Zellen) direkt zur
Atemflusslimitierung fiihren, sind bei den
indirekten Stimuli intermediare Zellen (neu-
ronale oder inflammatorische Zellen, z.B.
Mastzellen) zwischengeschaltet. Die Me-
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absolute Kontrakindikationen: | Relative KI

Asthma
bronchiale
COPD
Stadium Il

Lungenzysten oder -Bullae
vorangegangener
Spontanpneumothorax’

fortgeschrittenes COPD Il
oder IV

Lungenemphysem

Lungentuberkulose?
Sarkoidose?
Zystische Fibrose

Fibrosierende
Lungenerkrankungen

Pulmonale Kontraindikationen fuir das Tauchen
'auBer nach bilateraler Pleurektomie

2auBer nach vollstandiger Ausheilung und
normalem CT-Befund

thacholinprovokation ist geeignet Asthma-
tiker von Nichtasthmatikern zu trennen. Die
Belastungsprovokation hingegen dient der
Bestatigung von Anstrengungsasthma oder
EIB. Da eine standardisierte Belastungs-
provokation methodisch sehr aufwendig
ist (um vergleichbare Ergebnisse zu liefern,
missen Lufttemperatur und Feuchtigkeit
standardisiert sein) sind andere Techniken
der indirekten Stimulation zu bevorzugen.
Die Provokation mit 4,5%iger Kochsalz-
I6sung ist beispielsweise gut dafiir geeig-
net. Ein Proband, der auf diese hypertone
Aerosole reagiert, hat typischerweise ein
Exercise-induced Asthma. Die Osmolaritat
dieses Aerosols liegt knapp tber der von
Meerwasser und erscheint auch deshalb
geeignet fur das Screening von SCUBA Tau-
chern. Zwischen osmotischer (4,5% NACI)
Provokation und Exercise-induced Asthma
besteht eine gute Korrelation®®. Ich halte
daher die Durchfiihrung einer indirekten
Atemwegsprovokation fir eine sinnvolle Er-
ganzung zur pneumologischen Tauchtaug-
lichkeitsuntersuchung. Methodisch einfach
ist die hypertone Aerosolinhalation, wie bei-
spielsweise mit 4,5%iger Kochsalzlésung,
die ich der Belastungsprovokation vorziehe.

BEURTEILUNG DER TAUCHTAUCH-
TAUGLICHKEIT BEI POSITIVER
OSMOSTISCHER PROVOKATION.

Die Schwere und Haufigkeit einer EIB ist von
4 Faktoren abhadngig: dem Feuchtigkeits-
gehalt der Luft, der Lufttemperatur, dem
AusmaB der Anstrengung und dem letzten
Auftreten einer entsprechenden anstren-
gungsassoziierten Symptomatik. Als Aus-
I6semechanismus wird angenommen, dass
die Austrocknung der Atemwege durch die
Hyperventilation bei Belastung zustande
kommt. Es muss eine groBe Luftmenge in
kurzer Zeit auf das Feuchtigkeitsniveau im
Alveolarraum (100% relative Luftfeuchtig-
keit) gebracht werden. Der Wasserverlust

entsteht dabei einerseits durch die Abkuih-
lung der groBen Atemwege und anderseits
durch die Austrocknung der Mucosa. Man
nimmt an, dass eine vorlibergehende Hy-
perosmolaritat der perizilidren Flussigkeit
und/oder ein Odem der Atemwege zur
Obstruktion flihren. Fur Gerétetaucher ist
aber folgender Aspekt entscheidend: Nicht
die Abkiihlung der Atemwege ist der ent-
scheidende Obstruktionsausloser, sondern
die Wiedererwdrmung. Das ist der Grund,
weshalb die EIB erst nach der Belastung,
bzw. nach deutlicher Reduktion der Belas-
tungsintensitat auftritt. Beim Tauchen aber
bleiben die physikalischen Bedingungen
Uber den gesamten Tauchgang hinsichtlich
der kalten und trockenen Atemluft gleich.
Das Auftreten eines Asthmaanfalls ist also
erst am Ende eines Tauchgangs zu erwar-
ten. Da auch das gefédhrlich werden kann,
sind VorsichtsmaBnahmen fiir Taucher mit
EIB zu beachten. Die Anwendung von inha-
lativen Glucocorticosteroiden tber zumin-
dest 3 Wochen kann eine EIB verhindern,
was in mehreren Studien bei Kindern und
Erwachsenen gezeigt werden konnte"2,
Grundsétzlich sind auch Leukotrienanta-
gonisten als Dauergabe aber auch bei An-
wendung vor der geplanten Belastung gut
geeignet eine EIB zu verhindern. Das gilt
auch fur LABAs (long acting B-Agonist) und
SABAs (short acting B-Agonist) die vor ei-
nem Tauchgang angewandt werden sollen.

ZUSAMMENFASSEND KANN
FOLGENDE EMPFEHLUNG FUR DIE
BEGUTACHTUNG DER TAUCHTAUG-
LICHKEIT VON ASTHMATIKERN UND
KINDERN GEGEBEN WERDEN:

Bei negativer osmotischer Provokation
(auch unter Therapie mit inhalativen Glu-
cocorticosteroiden) ist das Tauchen ge-
stattet, sofern die Ubrigen Kriterien der
BTS Guidelines (s. Punkt 5) erfillt sind.
Bei positivem Test sollte eine Therapie mit
inhalativen Glucocorticosteroiden (z.B.
Ciclesonid) erfolgen und das Tauchen
unter laufender Therapie nach 3 Wochen
gestattet werden, wenn die Ubrigen Kri-
terien der BTS Guidelines erfllt sind. Die
Anwendung von Leukotrienantagonisten
(z.B Montelukast) und/oder LABAs (z.B.
Formoterol) bzw. SABAs (z.B. Salbutamol)
vor einem Tauchgang ist anzuraten.
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