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DIE PROBLEMATIK DES APNOETAUCHERS 

AUS NEUROLOGISCHER SICHT 

THE PROBLEMS OF APNOEIC DIVING 

FROM THE flJEUROLOGICAL ASPECT 

von 

F. GERSTENBRAND, A. K. PALLUA und L. SALTUARI

E 1 N L E I T U N G 

Das Apnoetauchen ist die älteste Form des Tauchens und auch die 
einfachste und damit die am wenigsten kontrol l lerbare. Es kann 
Jederzeit ohne Inanspruchnahme von Tauchhilfen, die eine Ver­
längerung des Aufenthalts unter Wasser ermögl lchen, durchgeführt 
werden. 

Im allgemeinen versteht man unter Apnoetauchen al 1 jene Tauch­
formen, die ohne technische Hi lfsmlttel den Aufenthalt unter 
Wasser ermögl lchen. Durch die Menge des Sauerstoffvorrats, den 
der Taucher vor dem Tauchgang aufn lmmt, 1 st d I e Tauchzeit auf 
wenige Minuten begrenzt. 

Zwei Formen des Apnoetauchens sind zu unterscheiden, und zwar 
das Streckentauchen und das Tieftauchen. In beiden Fällen kann 
aufgrund der physiologischen Verhältnisse dle 3-Mlnuten-Grenze 
auch beim durchtrainierten Taucher kaum überschritten werden. 
Aufgrund dieser Tatsache sind die Tauchtiefen und die Tauchlän­
gen absolut begrenzt. Der Weltrekord für Apnoetauchen als Tief­
tauchen wurde von MAJOLL und MAJORKA mit 94 bzw. 96 m aufge­
stellt (1979). Diese extremen Tauchtiefen sind nur mit Hilfe 
von Gewichten und jahrelanger physischer und psychischer Vorbe­
reitung mögl Ich. Die Angaben über Streckentauchver5uche und 
Längen beim Streckentauchen varl leren oft beträchtlich, 1 legen 
aber in Maximalfällen bei 300 m. Beide Extremwerte des Tleftau­
chens und des Streckentauchens sind nur durch entsprechendes 
Aufbautraining möglich geworden. 

Während der Badesaison kann man immer wieder an Gewässern und 
In Badeanstalten vorwiegend Jugendl lche beobachten, die mit un­
taugl lchen Methoden Tief- und Streckentauchen wagen, die ihre 
physiologischen Möglichkeiten überschreiten und schwere Unfälle, 
In einigen Fällen 5ogar den Schwlmmbadtod zur Folge haben. 
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PHYSIOLOGISCHE MÖGLICHKElTEN UND GRENZEN DES APNOETAUCHENS 

Unter Apnoe versteht man das wlllkürl lche oder unwlllkürl lche 
Aussetzen der Atmung. Die maximale Dauer einer wlllkürl lchen 
Apnoe Ist Individuell unterschied! Ich und varl lert von 40 s bis 
40 min. Abhängig Ist diese Zelt von der pulmonalen Kapazität, 
der Sauerstoff- und Kohlendioxidsättigung Im Blut, dem Sauer­
stoffverbrauch während der Apnoe und der Toleranz für eine Hy­
perkapnle, die durch Training deutl Ich verschoben werden kann. 
Der Sauerstoffverbrauch unter Apnoe ist abhängig von der zu 
leistenden Arbeit, der Umgebungs- ur,d Körpertemperatur, der To­
leranz der Chemorezeptoren, die mit dem Atem- und Vasomotoren­
zentrum In enger Wechselbeziehung stehen, und von psychischen 
Faktoren, z. B. Angst oder Panlkreaktlon. Die Unterbrechung der 
Apnoe tritt durch den Zwang zum Einatmen ein, wenn der arteri­
elle Sauerstoffdruck Im Blut unter 30 Torr und der Kohlendioxid­
druck über 60 Torr sich verändern, ebenso wenn das Lungenvolumen 
(Vitalkapazität) erschöpft Ist. Durch Hyperventllatlon kann die 
Apnoe bis zu 50 % verlängert werden. 

Durch bewußte Beeinflussung der Atmung kann es zu einem weiteren 
Sauerstoffdruckabfall und damit zum Sauerstoffmangel, einer Hyp­
oxie, kommen. Ein lsol lerter Sauerstoffmangel führt zur Bewußt­
losigkeit, ohne daß vorher ein Imperativer Zwang zur Unterbre­
chung der Apnoe auftritt. 

Bel der wlllkürl lchen Hyperventllation wird nicht vermehrt Sau­
erstoff aufgeno1T1T1en, sondern vermehrt Kohlendioxid abgeatmet, 
so daß die Kohlendioxidspannung Im Blut auch bei sinkender Sau­
erstoffkonzentration Im Blut nicht so stark ansteigt, daß die 
Chemorezeptoren, die auf die Kohlendioxidspannung empflndl Ich 
reagieren, verspätet das Signal zur lnsplratlon an das Atemzen­
trum weitergeben. Die Folge davon Ist das Auftreten einer plötz­
lichen Bewußtlosigkeit ohne vorhergehende Atemnot. In der Folge 
tritt dann der Ertrlnkungstod ein, da, zeltl Ich verzögert, das 
Atemzentrum durch ein Nachhinken der Kohlendioxidspannung zur 
Imperativen Inspiration zwingt. Dieser Pathomechanlsmus Ist die 
Ursache des SchwlfTITlbad-Black-out's, der zahlreiche Unfälle, vor 
allem in Badeanstalten, verursacht. 

Im Rahmen der Hyperventilatlon treten eine Krelslaufhypotonle, 
eine Alkalose und eine Herabsetzung der Hirndurchblutung durch 
reflektorische Vasokonstrlktlonen der zerebralen Arterien auf. 
Die Hyperventilatlonstetanle Ist mit einer Bewußtlosigkeit, die 
plötzl Ich auftritt, vergesellschaftet, die unter Wasser dem 
Taucher zum Verhängnis wird. Wird der Bewußtlose rechtzeitig 
Innerhalb einer Minute aus dem Wasser geborgen, so setzt an der 
Luft die Atmung spontan ein, das Bewußtsein kehrt rasch zurück, 
und es Ist In den meisten Fällen mit einer absoluten restltutlo 
ad integrum zu rechnen. 

Sehr häufig Ist mit der Hyperventllatlon, ob sie nun bewußt oder 
unbewußt betrieben wird, die sogenannte Preßatmung während des 
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Tauchgangs zu beobachten. Zu einem Preßdruck kommt es, wenn Im 
Rahmen eines Apnoetauchgangs vermehrte Arbeitsleistung gefor­
dert wird, wie Ablösen von Korallen, Aufheben bzw. Lockern von 
schweren Gegenständen, z. B. Anker etc. Aufgrund der Krelslauf­
umstel Jung k0!1T11t es nach Beendigung des Preßdrucks nach einem 
Blutdruckabfall zum Blutdruckanstieg. Bel Jugend! lchen und Hypo­
tonikern bleibt häufig dieser Blutdruckanstieg nach Preßdruck. aus und es konmt zum Kollaps. Wird der Taucher nicht rechtzei­
tig' aus dem Wasser geborgen, korrrot es zum Ertrlnkungstod. 

Beim Tieftauchen In Apnoe tritt eine Bewußtlosigkeit durch Hyp­

oxie erst beim Auftauchen ein, Die Tauchtiefe Ist durch den 

Druck auf den Gesamtorganismus, Insbesondere aber auf den Thorax

begrenzt. 

Werden Bewußtlose rechtzeitig geborgen, kommt es reflektorisch 
nach Hypoxie zu einer Hyperämlslerung durch verme�r�e Durchblu­
tung der Hirnbasisgefäße, so daß eine massive Schad 1�ung des 
Kortex meistens nicht beobachtet wird. Trotz allem kennen kurz­
fristige neurologische Ausfälle Im Sinne einer transitorisch­
Ischämischen Attacke bzw. drop-attackes bei einer vertebro-basl­
lären Insuffizienz beobachtet werden. 

Die häufig beschriebenen Krampfanfälle können prinzipiell In 
zwei Gruppen eingeteilt werden: 

1. die Hyperventllatlonstherapie, 
2. die durch Hyperventllatlonen ausgelösten zerebralen Kon-

vulsionen Im Sinne eines general lslerten zerebralen Anfalls.

Bel der Hyperventllationstheraple konmt es zu einer sehr raschen 
restltutlo. Bei der durch Hyperventllatlon Induzierten zerebra­
len Konvulsion ist sehr häufig nach dem general lsierten Anfall 
eine längerwährende Erschöpfungsphase mit Dämmerzustand zu beob­
achten. In beiden Fällen, wenn es unter Wasser zum Krampfanfall 
kommt, Ist der Taucher höchst gefährdet und muß rasch geborgen 
werden. 

KLINISCHE ZUSTANDSB!LDER 

Aufgrund der vorerwähnten pathophyslologlschen Mögl ichkelten 
können folgende neurologische Symptome erwartet werden: 

- Akute Bewußtlosigkeit ohne neurologische Spätsymptomatik.
Akute Bewußtlosigkeit mit anschl leßender perslstlerende:, neu­
rologischer Symptomatik Im Sinne von transltorlsch-lschaml-
schen Attacken. 
Drop-attackes Im Rahmen einer vertebro-basllären Insuffizienz.
Auftreten von Krampfanfällen Im Rahmen von

1. Hyperventllatlonstetanle, die ohne neurologische Rest-
symptomatik restituiert; 

2. zerebralen Konvulsionen Im Sinne von general 1slerten ze­
rebralen Anfällen nach Hyperventllation und Preßatmung. 

) 



170 

- Auftreten von lokaler Herdsymptomatlk Im Sinne von transito­
risch-Isch ämischen Attacken oder einer kurzfri stigen zerebra­
len D ysfunktion nach massivem Blutdruckabfall.

- Auftreten von spontanen Subarachnoidalblutungen nach Blut­
druckkrisen (zwei beobachtete Fälle In Tirol, die Jedoch nicht
unbedingt In Kausal ltät zum Apnoetauchen gesetzt werden kön­
nen). 

- Auftreten eines Glottl skrampfes nach lnspl ratlon - vagovasaler
Reflex -, der oft mit Bewußtlosigkeit einhergeht.

Als Spätfolgen nach Apnoetauchen wird einer seits eine Polyneuro­
pathle, andererseits eine diff u se Großhirnschädigung a ufgrund 
der rezidivierenden Hypoxl en angegeben; häufig betroffen sind 
davon Perlen- oder Korallentauch er. In unse ren B retten wurden 
diese Spätfolgen nicht beobachtet. 

Schlußendlich müssen noch traumatisch bedingte neurologische 
Ausfälle erwähnt werden. Sehr h äufig I st dabei das Schleuder­
trauma der HWS beim Sprung ins selchte Wasser oder bei Kol l l sto­
nen unter Wasser zu erwähnen. Akute subdurale und epl durale Hä­
matome treten bei massivem Schädel-Hirntrauma auf. Spinale Lä­
sionen sind In der Folge von Wirbelsäulenverletzungen beobach­
tet worden. Läsionen peripherer Nerven und Plexusläsl onen ( v or­
wiegend Armplexus) werden vor allem bei Sprü ngen ins Wasser ohne 
Sicht (Pfähle, Taue etc.) beobach tet. 

ZUSAMM EN F A S SUNG 

Es ll'Uß festgestellt werden, daß das Apnoetacuem aus neurologischer Sicht 
kein ungefährl !eher Sport 1st, da vor allem eine breite Information in der 
Bevölkerung über das Apnoetauc:hen fehlt. l.k'lsere Forderung ist dahingehend, 
daß der Sportarzt, der Sportlehrer und die Erziehuigspersonen, die Kinder 
llld Jugend! lche In Schwlmnen und Apnoetauchen unterrichten, über die Gefah­
ren Lnd die physiologischen Grenzen beim Apnoetauchen lnfonniert sind und 
diese Information an die zu Belehrenden weitergeben. 

SUMMARY 

lt ls establ ished that apnoelc div Ing is not a sport wlthout danger fran a 
neurological polnt of vlew, especlal ly as the general publ ic ls poorly ln­
formed about th i s s\bject. We demand that the sports doctor, sports teacher 
or other persons responslble for lnstructlng chlldren and teenagers in 
swimnlng and apnoelc diving themselves be wel t-infonned of the dangers and 
physlological 1 lmlts and that they pass thls Information on to thelr puplls. 
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TAUCHMEDIZIN 3 

Mit der Häufigkeit des Tauchens nehmen auch Unfälle und Gesund­
heitsstörungen beim Tauchen zu. Damit gewinnt die Veramwortlich­
keit des Arztes bei Ausstellung von Tauchtaug/ichke1tsattesten zuneh­
mend an Bedeutung. Einer der Schwerpunkte des 3. Tauchmedizini­
schen Symposiums ist die zivil- und strafrechtliche Arzthaftung bei 
der Bescheinigung der Tauchtauglichkeit. 
W'eiteres Hauptthema ist die Zweckmäßigkeit der Druckkammerbe­
handlung, insbesondere der hyperbaren Oxygenaticn bei verschiede­
nen Erlaankzmgen. WtJhrend sie bei der Dekompressionskrankheit 
und dem Gasbrand unbestritten ist, beim Hörsturz und beim akusti­
schen Trauma hilfreich sein kann, konnte sie bei der multiplen 
Sklerose die in sie gestellten Erwartungen nicht e,fül/en. Darüber 
wurde in mehreren kontrollierten Studien referiert. so daß bei den 
Patienten nich1 falsche Ho.(fnungen geweckt werde11 und der tJfJent­
liclzkeit durch unzweckmäßige Behandlungen keine unnützen Kosten 
entstehen. 
Mit der Dokumentation aller Vorträge wurde ein aktueller Quer­
schnitt durch die verschiedensten Sparten der Tauchmedi=in gegeben. 
Darüber hinaus wurde auch über den technischen Fortschritt, insbe­
sondere die Entwicklung von Tauchsimulatoren berichtet. 
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