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Zusammenfassung
!

Einleitung: Immer mehr Kinder sind im Tauch-
sport aktiv. Atemwegsverengungen beim Tau-
chenmit der Druckluftflasche sind sehr gefährlich
und können unter Wasser ein pulmonales Baro-
trauma mit arterieller Gasembolie hervorrufen.
Statistiken zeigen, dass Kinder davon verstärkt
betroffen sind. Da es über die Lungenfunktion bei
Kindern während eines Tauchgangs sehr wenige
Daten gibt, ist es das Ziel der vorliegenden Studie,
diesbezüglich neue Erkenntnisse zu gewinnen.
Material und Methoden: Bei 41 Kindern im Alter
von 8–14 Jahren wurde vor und nach einem al-
tersadaptierten SCUBA Tauchgang im Schwimm-
bad eine Lungenfunktionsmessung (Spirometrie
und Messung des Residualvolumens) durchge-
führt.
Ergebnisse: Die dynamischen exspiratorischen
Lungenfunktionsparameter FEV1 (p < 0,01), FEV1/
VC (p < 0,05), MEF 75% (p < 0,05), MEF 50%
(p < 0,01) und MEF 25% (p < 0,05) verringerten
sich signifikant. Es waren keine statistisch signifi-
kanten Veränderungen des Residualvolumens
nachweisbar. 5 Probanden (12,2%) hatten einen
FEV1-Abfall > 10% (12%–21%).
Schlussfolgerung: Die Mehrheit der Kinder
(87,8%) wies keine bedeutsamen Lungenfunkti-
onsänderungen auf. 5 Kinder zeigten eine ausge-
prägte Reduzierung der FEV1. Hinweise sprechen
für einebronchialeHyperreagibilität (BHR)als ent-
scheidendenFaktor.KindermitAsthmabronchiale
oder BHR sollten nicht tauchen. Sehr gründliche
Tauchtauglichkeitsuntersuchungen(inkl.unspezi-
fischer bronchialer Provokationstestung) sind da-
hernotwendig.

Abstract
!

Background: The number of children that SCUBA
dive is increasing. Airway narrowing while SCUBA
diving can cause dangerous complications like
pulmonary barotrauma and arterial gas embo-
lism. Statistics show that children are at an in-
creased risk. Since data are scarce, the goal of this
study was to gain new knowledge about acute
lung function changes in children while SCUBA
diving.
Material and Methods: 41 children aged 8–14
years underwent lung function testing (spirome-
try and residual volume measurement) before
and after a single age-adapted SCUBA dive in a
swimming pool.
Results: A significant reduction of the dynamic
expiratory lung function parameters FEV1

(p < 0.01), FEV1/VC (p < 0.05), MEF 75% (p < 0.05),
MEF 50% (p < 0.01) und MEF 25% (p < 0.05) was
measured. No statistically significant change of
the residual volume was found. A decrease of
FEV1 > 10% (12%–21%) was found in 5 children
(12.2%).
Conclusion: The majority of the children (87.8%)
did not show any relevant lung function changes.
Five children had a considerable reduction of
FEV1. Signs indicate the importance of bronchial
hyperreactivity (BHR) as a key factor. Children
with asthma or BHR should not SCUBA dive. A de-
tailed medical examination is recommended (in-
cluding an unspecific bronchial provocation test)
before starting to dive.
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Einleitung
!

Tauchen ist zu einem Trendsport geworden. Die Zahl der Sport-
taucher in Deutschland ist inzwischen auf über eine Million an-
gestiegen [1]. Auch eine zunehmende Zahl von Kindern taucht
mit der Druckluftflasche (engl.: „SCUBA-diving“). Dieser Trend
wird von den großen Tauchsportorganisationen unterstützt, und
spezielle Tauchkurse werden schon für Kinder ab dem 8. Lebens-
jahr angeboten. Beim Tauchen ist der menschliche Körper enor-
men Belastungen und Risiken ausgesetzt und immer wieder
kommt es zu Tauchunfällen mit zum Teil schwerwiegenden Fol-
gen [2]. Die ärztliche Tauchtauglichkeitsuntersuchung ist von
großer Bedeutung, um Tauchaspiranten mit gesundheitlichen
Einschränkungen frühzeitig zu erkennen und sie kompetent zu
ihrer Sicherheit beraten zu können [3]. Ein gesundes Atemsystem
ist beim Tauchen besonders wichtig, da Einschränkungen unter
Wasser sehr gefährliche Folgen haben können. Die arterielle Gas-
embolie (AGE) infolge eines pulmonalen Barotraumas ist eine
gefürchtete Komplikation des Drucklufttauchens. Hier kommt es
zur Überdehnung und zum Einriss des Lungenparenchyms, wenn
sich z.B. beim Auftauchen die Atemluft in der Lunge aufgrund des
verminderten Umgebungsdrucks ausweitet und nicht abgeatmet
werden kann. Gründe hierfür können eine Atemwegsverengung
sowie unregelmäßiges oder zu langsames Ein-/Ausatmen sein
[4]. Eine Studie, die Tauchunfälle bei Kindern untersuchte, hat
festgestellt, dass eine arterielle Gasembolie bei Kindern 2,5-mal
häufiger auftritt als bei Erwachsenen [5]. Ob Kinder verstärkt
von Atemwegsverengungen unter Wasser betroffen sind oder
fehlerhaftes Verhalten beim Auftauchen zu dieser hohen Quote
führt, ist noch unklar.
Speziell das Atemwegssystem von Kindern unterscheidet sich
morphologisch und physiologisch stark von dem des Erwachse-
nen. Weltweit gibt es nur 2 Studien, welche die Lungenfunktion
von Kindern direkt nach einem Tauchgang gemessen haben.
Demnach ergeben sich Hinweise darauf, dass das Tauchen bei
Kindern eine bronchiale Obstruktion verursachen kann [6,7]. Es
ist daher die Intention dieser Arbeit, weitere Erkenntnisse über
mögliche Lungenfunktionsveränderungen von Kindern beim
Tauchen zu gewinnen. Die Ergebnisse sollen dabei helfen, gesi-
cherte Richtlinien für die Tauchtauglichkeitsuntersuchungen bei
Kindern aufzustellen, um die Sicherheit beim Tauchen für Kinder
zu erhöhen. Vor diesem Hintergrund erfolgte die aktuelle Studie
zur Messung der Lungenfunktion (Spirometrie und Messung des
Residualvolumens) bei Kindern im Alter von 8–14 Jahren vor und
nach einem altersadaptierten SCUBATauchgangmit der Frage, ob
das Tauchen bei Kindern eine obstruktive Ventilationsstörung
und eine Lungenüberblähung verursacht.

Material und Methoden
!

Probanden
In der vorliegenden Studie wurden 44 Kinder im Alter von 8–14
untersucht. Drei dieser Kinder konnten nicht in die „per Proto-
koll“-Auswertung aufgenommen werden; ein Kind musste we-
gen Ohrenschmerzen (leichtgradiges Barotrauma des Mittel-
ohres) den Tauchgang vorzeitig abbrechen, zwei Kinder wiesen
bei der Lungenfunktionsprüfung unvollständige Messwerte auf.
Per Protokoll bestand die Studiengruppe somit aus 41 Kindern
(28 Jungen und 15 Mädchen) im Alter von 8–14 Jahren, die vor
und nach einem Tauchgangmit der Druckluftflasche lungenfunk-
tionell untersucht wurden. Alle Kinder waren Mitglieder eines

Tauchvereins, nahmen erfolgreich an Tauchkursen teil und hat-
ten bereits Erfahrung beim Tauchen mit der Druckluftflasche.
Alle Kinder waren Nichtraucher. Die Charakteristika der Teilneh-
mer können●" Tab. 1 entnommen werden.

Alle Kinder nahmen freiwillig an der Tauchstudie teil, eine
schriftliche Einverständniserklärung von ihren Eltern und eine
gültige ärztliche Tauchtauglichkeitsbescheinigung lagen vor. Die
Studie war von der Ethikkommission Mainz genehmigt. Die Kin-
der hatten die Möglichkeit, die Studie zu jedem Zeitpunkt abzu-
brechen.

Screening
Einschlusskriterien:
" Erfahrung beim Tauchen mit der Druckluftflasche
" Mitgliedschaft in einem Tauchverein
" Probanden ≥ 8 und ≤ 14 Jahre
" schriftliches Einverständnis der Eltern
" ärztliche Tauchtauglichkeitsbescheinigung
" unauffälliger körperlicher Untersuchungsbefund vor dem

Tauchgang
Ausschlusskriterien:
" Alter < 8 und > 14 Jahre
" diagnostiziertes Asthma bronchiale oder andere behand-

lungspflichtige Allergie
" akute oder chronische Erkrankungen des Herzen, der Lunge,

der Leber oder des Gefäßsystems
" akuter Infekt bzw. Hinweise für akute Erkältungskrankheiten

(z.B. Husten, Schnupfen)
" akute oder chronische Otitis
" Schmerzen (z.B. Zephalgien, Ohrenschmerzen)
" Angst vor dem Tauchgang

Ablauf der Studie
Zu Beginn der Studie wurde von allen Kindern eine tauchspezifi-
sche Anamnese erhoben und eine körperliche Untersuchung
durchgeführt. Nach Größen- und Gewichtsmessung wurde eine
Spirometrie sowie die Messung des Residualvolumens durchge-
führt.
Unter Anleitung des Tauchlehrers tauchten die Kinder anschlie-
ßend mit der vorbereiteten Tauchausrüstung je nach Alter und
Taucherfahrung für ca. 20 min in 3–10 m Tiefe (altersadaptiert:
8–9-jährige: max. 3m; 10–11-jährige: max. 5m; 12–14-jähri-
ge: max. 10m; nach Verband deutscher Sporttaucher (VDST) Re-
gelung). Die Wassertemperatur betrug 28°C. Die Kinder trugen
während des Tauchgangs keinen Tauchanzug. Etwa 15 min nach
Beendigung des Tauchgangs wurden die Spirometrie, die Mes-
sung des Residualvolumens und die körperliche Untersuchung
erneut durchgeführt.

Tab. 1 Charakteristika der Teilnehmer.

Parameter Alter 8–14 Jahre

N (Anzahl) 41

Alter (Jahre) 11,1 ± 2,0

Größe (cm) 150,4 ± 12,2

Gewicht (kg) 41,4 ± 12,1

BMI (kg/m2) 17,9 ± 2,5

Anzahl bisheriger Tauchgänge 15,1 ± 13,4

Angegeben sind Mittelwerte ± Standardabweichung.
BMI: Body Mass Index; m: männlich; w: weiblich.
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Spirometrie
Für die Bestimmung der mobilisierbaren und dynamischen Lun-
genvolumina wurde der Spirometer PowerCube® (ohne Body)
der Firma GANSHORN MEDIZIN ELECTRONIC GMBH (Niederlau-
er, Germany) verwendet. An jedem Studientag wurde das System
morgens unter Einbezug von Luftdruck, Temperatur und Luft-
feuchtigkeit durch den Lungenfunktionstechniker kalibriert. Die
Untersuchungen begannen mit einer ausführlichen Instruktion
der Probanden. Der Untersuchungsgang wurde dabei beschrie-
ben und demonstriert. Es wurde darauf geachtet, dass die Pro-
banden während der Messungen in aufrechter Position standen.
Die Nase war während aller Messungenmit einem Nasenclip ver-
schlossen. Gemessen wurden folgende Parameter: Vitalkapazität
(VC), Einsekundenkapazität (forciertes exspiratorisches Volumen
in einer Sekunde; FEV1), Verhältnis von FEV1 zur VC (Tiffeneau-
Index; FEV1/VC), maximaler exspiratorischer Fluss bei 75%, 50%
und 25% der forcierten Vitalkapazität (MEF 75%, 50%, 25%). Für
alle Probanden wurden die Sollwerte von Zapletal et al. [8] und
der European Respiratory Society [9] verwendet.

Residualvolumen
Zur Messung des Residualvolumens (RV) wurde der Apparat
PowerCube®-Diffusion der Firma GANSHORN MEDIZIN ELECT-
RONIC GMBH (Niederlauer, Germany) verwendet. Die Bestim-
mung des RV wurde mit Hilfe der Helium-Einatemzugs-Ein-
waschmethode (Single-Breath) durchgeführt. Der Proband atmet
hierbei aus einem Gasbeutel einen Atemzug eines Gasgemischs
ein (18% Helium, Rest synthetische Luft). Nach kurzem Luftan-
halten wird bei der folgenden langsamen Exspiration der Anteil
von Helium in der Ausatemluft analysiert.

Statistische Auswertung
Die Datenauswertung und graphische Datendarstellung wurde
mittels Microsoft® Excel Version 11.0 für Windows® (Microsoft
Software Inc., USA), Better Histogram Add-in (Decision Tool-
works™) für Microsoft® Excel und GraphPad Prism® Version
4.00 für Windows® (GraphPad Software Inc., San Diego, Califor-
nia/USA) durchgeführt. Die Unterschiede der Lungenfunktions-
messwerte vor und nach den Tauchgängen wurden bei Normal-
verteilung mittels T-Test (2-tailed) geprüft. Das Signifikanzni-
veau wurde für alle statistischen Vergleiche auf α = 0,05 festge-
legt.

Ergebnisse
!

Lungenfunktionsmessung – Übersicht
Die Parameter VC, FEV1, MEF 75%, 50% und 25% werden hier aus
Vergleichsgründen als prozentuale Werte der individuell er-
warteten Sollwerte präsentiert (Ist/Soll). Der Tiffeneau-Index
FEV1/VC wird als Verhältnis der absoluten Werte angegeben. Die
Ergebnisse aller Teilnehmer sind in●" Tab. 2 zusammenfassend
dargestellt.

Forciertes exspiratorisches Volumen in einer Sekunde
(FEV1)
Die Einsekundenkapazität (forciertes exspiratorisches Volumen
in einer Sekunde; FEV1) gibt das Volumen an, das in der 1. Sekun-
de forcierter Exspiration ausgeatmet werden kann. Der Mittel-
wert des FEV1 nach dem Tauchgang verringerte sich im Vergleich
zur Messung vor dem Tauchgang um 3,1 Prozentpunkte
(p = 0,005). 5 Kinder zeigten eine Reduktion des FEV1 ummindes-
tens 10% (–12%; –13%; –16%; –20%; –21%). Die genaue Vertei-
lung der individuellen Veränderungen sind●" Abb. 1 zu entneh-
men.

Residualvolumen
Das Residualvolumen entspricht dem in der Lunge verbleibenden
Luftvolumen am Ende einer forcierten Exspiration. Der Mittel-
wert des RV nach dem Tauchgang verringerte sich im Vergleich
zur Messung vor dem Tauchgang um 8,6 Prozentpunkte
(p = 0,15). 63% der Kinder wiesen nach dem Tauchgang ein nied-
rigeres RV auf. Bei 13 Probanden verringerte sich das RV ummin-
destens 20%, bei 19 Probanden betrug die Veränderung weniger
als 20% und bei 9 Probanden vergrößerte sich das RV ummindes-
tens 20%. 3 dieser Probanden verzeichneten eine Zunahme des
RV um mehr als 50%. Bei 6 Kindern (14,6%) fand sich nach dem
Tauchgang ein RV von mindestens 150%-Ist/Soll.

Korrelationen
●" Abb. 2 zeigt den Zusammenhang (Punktwolke und Regres-
sionsgerade) zwischen den individuellen FEV1-Veränderungen
und dem Alter der Probanden. Es konnte hierbei keine statistisch
signifikante Korrelation (Pearson Korrelationskoeffizient:
r = 0,15; p = 0,34) aufgezeigt werden.

Parameter Vor dem Tauchgang Nach dem Tauchgang Tab. 2 Lungenfunktion vor
und 15 min nach dem Tauch-
gang bei n = 41 Probanden.

VC
Ist/Soll (%)

MW ± SD 89,9 ± 9,1 88,8 ± 9,5 p = 0,19; n. s.

FEV1

Ist/Soll (%)
MW ± SD 93,3 ± 9,4 90,2 ± 10,7 p = 0,005**

FEV1/VC MW ± SD 85,7 ± 5,4 83,9 ± 6,7 p = 0,039*

MEF 75%
Ist/Soll (%)

MW ± SD 80,5 ± 18,1 74,9 ± 16,0 p = 0,012*

MEF 50%
Ist/Soll (%)

MW ± SD 85,9 ± 18,6 79,1 ± 20,7 p = 0,003**

MEF 25%
Ist/Soll (%)

MW ± SD 88,4 ± 26,2 83,2 ± 27,0 p = 0,048*

RV
Ist/Soll (%)

MW ± SD 129,5 ± 32,5 120,9 ± 26,5 p = 0,15; n. s.

VC: Vitalkapazität; FEV1: Forciertes exspiratorisches Volumen in einer Sekunde; FEV1/VC: Tiffeneau-Index;
MEF 75%, 50%, 25%: Maximaler exspiratorischer Fluss bei 75%, 50% und 25% der Vitalkapazität; RV: Residualvolumen;
MW ± SD: Mittelwert ± Standardabweichung; p: Probabilität; n. s.: nicht signifikant; *: p < 0,05; **: p < 0,01.
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Es konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen
dem BMI der Kinder und der individuellen FEV1-Veränderung
hergestellt werden (Pearson Korrelationskoeffizient: r = 0,04;
p = 0,8).
Im nächsten Schritt prüften wir die Frage, ob ein Abfall des FEV1

nach dem Tauchgang mit einem Anstieg des RV einhergeht. Es
konnte keine statistisch signifikante Korrelation (Pearson Korre-
lationskoeffizient: r = 0,13; p = 0,42) aufgezeigt werden.

Diskussion
!

Eine zunehmende Anzahl von Kindern ab einem Alter von 8 Jah-
ren taucht in Deutschland mit der Druckluftflasche („SCUBA-di-
ving“). Die Messung der Lungenfunktion bei Tauchern spielt
grundsätzlich eine wichtige Rolle, da „Air Trapping“, verursacht
durch eine bronchiale Obstruktion, unter Wasser ein pulmonales
Barotrauma auslösen kann. Beim Auftauchen dehnt sich das in
die Lunge aufgenommene Luftvolumen aufgrund des wieder ge-
ringeren Umgebungsdrucks aus. Falls der Taucher zu schnell auf-
taucht, vergisst regelmäßig auszuatmen oder Hindernisse die
Atemwege blockieren, kann es zu einer Überdehnung mit Einris-
sen des Lungenparenchyms kommen. Letzteres kann z.B. durch
die Verengung der Bronchien, durch Reizung und Schwellung
der Schleimhaut hervorgerufen werden. Schon eine Druckredu-

zierung um 0,1 bar kann bei gleich bleibender Gasmenge zum
Einriss des Lungengewebes führen [10].
Aus der Literaturanalyse wird ersichtlich, dass bei gesunden er-
wachsenen Tauchern in der Regel keine wesentlichen Lungen-
funktionsveränderungen direkt nach dem Tauchgang festgestellt
wurden [11,12]. Kalte Wassertemperaturen und große Tauchtie-
fen können jedoch zu Einschränkungen beitragen [13]. Bei Tau-
chern mit Lungen- und Atemwegserkrankungen wie z.B. Asthma
bronchiale, Bronchitis und COPD besteht jedoch eine erhöhte Ge-
fahr, durch „Air Trapping“ ein pulmonales Barotrauma auszu-
lösen [4,14,15]. Es ist also wichtig, diese Einschränkungen im
Voraus durch gründliche Tauchtauglichkeitsuntersuchungen
auszuschließen [3]. Es ist allerdings festzustellen, dass speziell
für Kinder nur sehr wenige medizinische und wissenschaftliche
Kenntnisse hinsichtlich möglicher pathophysiologischer Einwir-
kungen des Tauchsports existieren. Weltweit gibt es nur 2 Studi-
en, in denen die Lungenfunktion von Kindern direkt nach einem
Tauchgang gemessen wurde. Die Untersuchungen von 18 Kin-
dern im Alter von 9–13 Jahren im Schwimmbad nach einem
Tauchgang in 3 m Tiefe durch Lemaitre et al. [6] und auch die
Untersuchung von 16 Kindern im Alter von 10–13 Jahren in
einem Badesee nach einem 1 m und 8 m tiefen Tauchgang durch
Winkler et al. [7] zeigten eine statistisch signifikante Reduktion
der FEV1 und der exspiratorischen Flüsse.
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In unserer Studie wurden 41 Kinder körperlich untersucht und
vor und nach einem altersadaptierten SCUBA Tauchgang in ei-
nem Schwimmbad lungenfunktionell gemessen. Unsere Ergeb-
nisse zeigten keine Veränderung der Vitalkapazität. Die dynami-
schen exspiratorischen Lungenfunktionsparameter zeigten einen
deutlichen Abfall nach dem Tauchgang. Die Parameter FEV1

(p < 0,01), FEV1/VC (p < 0,05), MEF 75% (p < 0,05), MEF 50%
(p < 0,01) und MEF 25% (p < 0,05) verringerten sich signifikant.
Erstmalig wurde in unserer Studie bei Kindern das Residualvolu-
men (RV) vor und nach einem Tauchgang bestimmt. Es konnte
hierbei jedoch keine statistisch signifikante Veränderung des RV
festgestellt werden.
Unsere Ergebnisse deuten darauf hin, dass durch das Tauchen bei
Kindern eine bronchiale Obstruktion hervorgerufen werden
kann.
Bei genauerer Betrachtung der Lungenfunktion jedes einzelnen
Kindes wird klar, dass sich die Werte nicht bei allen Kindern in
gleichem Maße verschlechtern. Die Mehrzahl der Kinder zeigt
keine auffälligen Veränderungen der Lungenfunktion. Bei 5 der
41 Probanden (12,2%) kam es allerdings zu einem Abfall der
FEV1 um mehr als 12% (12%–21%). Drei davon hatten eine Re-
duktion der FEV1 um mehr als 15%.
Es gab also vereinzelt Kinder, die nach dem Tauchgang deutliche
Lungenfunktionsverschlechterungen aufwiesen, während die
Mehrzahl der Kinder keine oder nur geringe, tolerierbare Verän-
derungen zeigten. Für eine mögliche, durch das Tauchen hervor-
gerufene, bronchiale Obstruktion bei Kindern kommen verschie-
dene Faktoren in Frage:
Reaktionen bei Kompression und Dekompression des Atemgases
aus der Druckluftflasche und der erhöhte Druck unter Wasser
führen dazu, dass beim Tauchen trockene, kalte und hyperbare
Luft eingeatmet wird [16]. Das Atmen von trockener [17] und
kalter [18] Luft unter erhöhtem Druck kann zu einer bronchialen
Obstruktion führen. Ein wichtiger Mechanismus hierbei ist der
Verlust vonWärme undWasser über die Atemwege beim Anwär-
men und Anfeuchten der Atemluft. Menschen mit erhöhter
Atemwegsreagibilität sind davon verstärkt betroffen. Da Kinder
im Vergleich zum Erwachsenen eine schnellere Ventilationsrate
haben und die Luft unter Wasser eine höhere Dichte aufweist,
ventilieren Kinder beim Tauchen eine große Masse kalter und
trockener Luft und sind so von den genannten Effekten beson-
ders betroffen. Die Immersion des Körpers in Wasser [19] und
das Kühlen der Haut [20] im Wasser können ebenfalls zu Atem-
wegsverengungen beitragen. Kinder haben entwicklungsphysio-
logisch bedingt engere Atemwege, und so führen bereits geringe
zusätzliche Einengungen der Bronchien bei Kindern schnell zu
einer Obstruktion des Lumens. Zudem kann sportliche Anstren-
gung bei entsprechender Disposition auch alleine zu einer Atem-
wegsobstruktion führen (excercise induced asthma) [21]. Wieso
nun einige Kinder auf diese Faktoren stärker reagieren als andere
bleibt eine noch offene Frage. Eine Theorie ist, dass gerade die
jüngsten Kinder sich am empfindlichsten zeigen. Es konnte je-
doch keine signifikante Korrelation zwischen FEV1-Veränderun-
gen und dem Alter der Kinder aufgezeigt werden (●" Abb. 2). Zu
berücksichtigen ist, dass die Probanden in den für sie vom VDST
empfohlenen Tauchtiefen tauchten (8–9-jährige: max. 3m; 10–
11-jährige: max. 5m; 12–14-jährige: max. 10 m). Genaue Rück-
schlüsse hinsichtlich der Einwirkungen von Alter und Tauchtiefe
sind deshalb nicht leicht. Winkler et al. [7] fanden heraus, dass in
ihrer Studie Kinder mit niedrigem BMI einen stärkeren FEV1-Ab-
fall zeigten. In unserer Studie konnte jedoch keine signifikante

Korrelation zwischen FEV1-Veränderungen und dem BMI der
Kinder aufgezeigt werden.
Eine Erklärung für die individuell ungleichen Veränderungen der
Lungenfunktionswerte könnte sein, dass bei einigen Kindern eine
bronchiale Hyperreagibilität (BHR) vorliegt und sie deshalb emp-
findlicher auf die beschriebenen Faktoren reagieren. Die BHR
kann durch die physikalischen Effekte des Atemgases (hyperbar,
kalt, trocken) beim Tauchen verstärkt ausgelöst werden, wo-
durch eine Atemwegsobstruktion und eine überproportionale
Überblähung entstehen kann. In der Übersichtszusammenstel-
lung „Asthma and Recreational SCUBA Diving“ von Koehle et al.
[22] wurde festgestellt, dass Tauchen mit Asthma bronchiale zu
einer Reduzierung der VC, FEV1 und mittleren exspiratorischen
Flüssen führen kann. Des Weiteren sei bei Asthmatikern die
„Odds Ratio“ für das Erleiden eines pulmonalen Barotraumas er-
höht. Tetzlaff et al. [23] dokumentierten in einer Studie sogar,
dass Probanden mit Heuschnupfen möglicherweise beim Tau-
chen stärker von Lungenfunktionsveränderungen betroffen sind
als Gesunde.
Oft erkennen die Betroffenen selber ihre bronchiale Reizemp-
findlichkeit nicht und unterschätzen geringe Symptome wie in-
termittierenden Hustenreiz. Im alltäglichen Leben bedarf es bei
weitgehender Beschwerdefreiheit trotz vorliegender BHR keiner
medizinischen Intervention. Beim Tauchsport jedoch stellt diese
eine potenzielle Gefahr dar. Während Kinder mit klinisch nicht
ersichtlicher BHR bei üblichen sportlichen Aktivitäten beschwer-
defrei sein können, kann es unter Wasser zu Komplikationen
kommen. Studien belegen die Gefahren des Tauchens bei Sport-
lern mit Asthma bronchiale. In einer Fallstudie wurden bei zwei
Tauchern mit Asthma zerebrale Luftembolien bereits in den ver-
hältnismäßig geringen Tiefen eines Schwimmbads beschrieben
[24]. In einer weiteren Studie wurde bei 3 von 6 Kindern, die
beim Tauchen in Hawaii eine arterielle Gasembolie (AGE) erlit-
ten, ein Asthma bronchiale diagnostiziert [5]. Es besteht deshalb
grundsätzlich Einigkeit darüber, dass unkontrollierte Asthmati-
ker aufgrund der erhöhten Unfallgefahr nicht tauchen sollten. Be-
sonders bei Kindern stellt die Diagnose „Asthma bronchiale“ eine
explizite Kontraindikation dar. Zwei der Kinder in unserer Studie,
die eine FEV1-Reduzierung um mehr als 10% aufwiesen, wurden
zu einem späteren Zeitpunkt erneut auf ihre Tauchtauglichkeit
untersucht. Beide unterzogen sich dabei einem unspezifischen
Provokationstest mit Methacholin. Hierbei wurde eine deutliche
bronchiale Hyperreagibilität nachgewiesen. Diesen Kindernwur-
de daraufhin vomweiteren Betreiben des Tauchsports abgeraten.
Eine BHR der kindlichen Atemwege scheint einen bedeutenden
Faktor darzustellen, der Auslöser für Lungenfunktionsver-
schlechterungen beim Tauchen sein kann und eine reale Gefahr
bedeutet. Die BHR bei Kindern kann nicht sicher anamnestisch
und durch eine normale Spirometrie festgestellt werden. Aus die-
sem Grund sollte sie bei Kindern auch durch einen ergänzenden
unspezifischen Provokationstest im Rahmen der Tauchtauglich-
keitsuntersuchung ausgeschlossen werden.
In der Synopsis der vorliegenden Ergebnisse ist festzustellen,
dass die Mehrheit der Kinder (87,8%) keine bedeutsamen exspi-
ratorischen Flussminderungen aufwiesen. Allerdings fand sich in
unseren Untersuchungen bei einem Teil der Kinder (12,2%) eine
bronchiale Obstruktion (FEV1-Abfall: ≥ 10%) nach dem Tauch-
gang. Diese Kinder müssen individuell betrachtet werden. Das
Vorliegen einer bronchialen Obstruktion erhöht das Risiko, beim
Tauchen ein pulmonales Barotrauma zu erleiden.Wahrscheinlich
wurden die Atemwegsverengungen der Kinder durch eine uner-
kannte bronchiale Hyperreagibilität begünstigt. Unsere Ergebnis-
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se stützen die aktuellen Empfehlungen der Gesellschaft für
Tauch- und Überdruckmedizin (GTÜM), in welchen empfohlen
wird, Kinder mit Asthma bronchiale oder BHR vom Tauchsport
auszuschließen. Es ist deshalb anzuraten, Kinder im Rahmen der
Tauchtauglichkeitsuntersuchung einem pneumologisch versier-
ten Arzt zur erweiterten Lungenfunktionsuntersuchung mit un-
spezifischem Provokationstest vorzustellen, da trotz unauffälli-
ger Anamnese und normalen spirometrischen Lungenfunktions-
parametern bei Kindern eine BHR vorliegen kann. Hierdurch
kann die Sicherheit des Kindertauchens präventiv wesentlich
verbessert werden. Weitere Studien sind diesbezüglich auch in
Zukunft notwendig, da die Bedeutung der bronchialen Hyperrea-
gibilität und die Möglichkeit einer Langzeitschädigung des kind-
lichen Bronchialsystems im Tauchsport noch nicht ausreichend
erforscht sind.
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