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Tauchen mit Kindern aus tauchmedizinischer Sicht

Dr. med. Claus-Martin Muth, Ausschuss Tauchmedizin
Priv. Doz. Dr. Kay Tetzlaff, Ausschuss Tauchtauglichkeit

Einleitung

In gleichem Mal3e, wie das Tauchen zu einer Trend-
sportart geworden ist, nimmt auch die Zahl tau-
chender Paare zu. Stellt sich bei einem solchen
Paar Nachwuchs ein, ergibt sich nahezu unaus-
weichlich die Frage, wann dieser endlich mit zum
Tauchen darf. Die Tauchartikelindustrie und auch
die Ausbildungsorganisationen haben sich inzwi-
schen auf diesen Markt eingestellt. So gibt es be-
reits Neoprene-Anzilge fur Dreijahrige und Ausbil-
dungsangebote fur Kinder unter 10 Jahren.

Leider tut sich die Tauchmedizin mit einer verbind-
lichen Antwort auf die oben gestellte Frage hinge-
gen schwer, denn es gibt kaum Daten zum Kinder-
tauchen. Sicher ist, dass eine starre und verbind-
liche Altersgrenze nicht festgelegt werden kann. Im
Gegenteil: mehr noch als beim erwachsenen
Taucher spielen individuelle Unterschiede bei der
Beurteilung auf Tauchtauglichkeit eine grof3e Rolle.
Und selbst wenn die Tauchtauglichkeit grundsétz-
lich gegeben ist, ist Tauchen mit Kindern immer
anders als 'normales Tauchen', denn es gibt Unter-
schiede zu beachten.

Wegen der durchaus vorhandenen Dringlichkeit
findet derzeit im Rahmen der Uberarbeitung der
Empfehlungen zur Tauchtauglichkeit insgesamt
auch eine Begutachtung der Empfehlungen zur
Tauchtauglichkeit von Kindern statt. Federfiihrend
sind hier die Kollegen Dr. C. Beyer und Frau Dr. A.
Meidert, die beide jeweils als Facharzte fir
Pé&diatrie und Kinderkardiologie sowie als Tauch-
mediziner die nétige Expertise besitzen.

Im folgenden wird daher die derzeitige Sicht zur
Tauchtauglichkeit von Kindern vorgestellt, wie sie
von der Arbeitsgruppe Kindertauchen der GTUM
e.V. (Drs. Hoffmann, Meidert, Muth und Tetzlaff) als
vorldufige Empfehlung bis zum Abschluss der
Neubearbeitung herausgegeben wurde.

Allgemeines:

In Bezug auf die Tauchtauglichkeit ist festzuhalten,
dass es fur Kinder keinerlei genormte Richtlinien
und Empfehlungen gibt. Die Untersuchung nach
bewahrtem Schema beim Erwachsenen wird den
besonderen Anforderungen beim Kind nur bedingt
gerecht. Ideal wére eine Kooperation zwischen ei-
nem Tauchmediziner, dem Kinderarzt, ggf. einem
HNO Arzt und die Absprache mit dem Ausbilder.

Bei der Untersuchung verdienen die kérperliche und
seelische Reife besondere Beachtung. Das Kind
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muss sicher Uiber und unter der Wasseroberflache
schwimmen kénnen und sich im und unter Wasser
wohl flhlen. Hat es hier bereits Schwierigkeiten, ist
es fur das Geratetauchen zu friih. Weiter muss das
Kind in der Lage sein, sich Uber langere Zeit zu
konzentrieren und wesentliches der Tauchtheorie
zu begreifen. Dazu muss es Anweisungen gewis-
senhaft und zuverlassig folgen.

In diesem Zusammenhang kommt es in letzter zeit
gehauft zu Anfragen zur Tauchtauglichkeit von
Kindern, bei denen ein ADS/ADHS (Aufmerksam-
keits-Defizitsyndrom / Aufmerksamkeitsdefizit und
Hyperaktivitdtsyndrom) diagnostiziert wurde. Bei
den Betroffenen wird eine Tauchtauglichkeit eher
sehr zurlickhaltend gesehen. Dabei kommt es nicht
darauf an, wie ausgepragt die Verhaltensauffallig-
keit ist, so dass im Einzelfall die Tauchtauglichkeit
gegeben sein kann.

Dariiber hinaus kann die Tauchtauglichkeit auch
dann gegeben sein, wenn das Tauchen in einem
padagogischen Projekt mit besonders geschulten
und qualifizierten Ausbildern durchgefiihrt werden
soll.

HNO-arztlicher Bereich

Bei Kindern ist das lymphatische Gewebe im Kopf-
und Halsbereich (hier v.a. die Adenoide ('Polypen’)
durch haufige Infekte oft geschwollen. Diese
Adenoide befinden sich in unmittelbarer Ndhe zu
den Einmindungen der Tuba Eustachii. Dadurch
kénnen Belliftungsstérungen der Mittelohren ent-
stehen, wie es auch bei sonst gesunden Kindern
gehauft beobachtet wird. Der Druckausgleich ist
behindert und Barotraumen des Mittelohres werden
wahrscheinlicher. Dazu kommt, dass die Eusta-
chische Roéhre im Kindesalter anders verlauft, als
beim Erwachsenen. Wé&hrend bei Erwachsenen
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die Ohrtrompete in einem schrégen, fast vertika-
lem Winkel vom Nasen-Rachenraum zum Mittelohr
zieht, liegt sie bei kleinen Kindern fast waagerecht.
Dadurch sind aber jene Muskeln, die fir die Off-
nung der Tube zustandig sind, nahezu wirkungs-
los. Entsprechend beobachtet man bei gut 60 %
aller gesunden Kinder eine eingeschrénkte Tuben-
funktion. Wird also bei Kindern eine Tauchausbil-
dung (und sei es auch nur im Hallenbad) angestrebt,
so muss sichergestellt sein, dass der Druckaus-
gleich problemlos funktioniert. Bei der kleinsten
Auffalligkeit und sicher bei einer entsprechenden
Anamnese ist ein Besuch beim HNO-Facharzt
unumganglich.

Abb. 1: Das Kind muss sicher liber und unter der Was-
seroberfldche schwimmen kénnen und sich im und
unter Wasser wohl fiihlen. Hat es hier bereits Schwierig-
keiten, ist es fir das Gerétetauchen zu friih

Lunge und Atemwege

Die Lunge des Kindes unterscheidet sich erheb-
lich von der des Erwachsenen. Die Lunge des
Sauglings ist relativ unelastisch, und es sind noch
wenige Alveolen angelegt. In den ersten 6 bis
7 Lebensjahren verdreizehnfacht sich deren Zahl
und damit auch das Lungenvolumen. Nach dem 7.
Lebensjahr verlangsamt sich dieser Prozess und
nimmt bis zum Erwachsenenalter noch um das
3-fache zu. Die Atemfrequenz ist hdher, um eine
adéquate Ventilation sicher zu stellen, so dass die
Atemarbeit beim Kind deutlich héher als beim
Erwachsenen ist.

Ein weiteres Problem ist der kleine Durchmesser
der Atemwege bei Kindern: Die Atemarbeit ist
erhoht. Haufige Infekte der oberen Atemwege kén-
nen zudem mit vermehrter Sekretproduktion ein-
hergehen. Schon geringe Sekretmengen kdnnen
aber bereits ausreichen, die kleinen Durchmesser
komplett oder partiell zu verlegen. Dieser Umstand
verdient groRe Beachtung, denn dadurch ist die
Gefahr des 'Air-trappings' erhéht.

Doch damit nicht genug: Bei der kindlichen Lunge
haben die kleinsten Atemwege die Neigung, exspi-
ratorisch zu kollabieren. Dieses hdhere 'Closing
volume' beim gesunden Kind erhéht insgesamt die

Gefahr der Lungenuberbldhung. Weiter reagiert
das kindliche Bronchialsystem auf ventilatorische
Waérmeverluste sehr viel empfindlicher und sehr
viel friher als beim Erwachsenen mit einer
Bronchokonstriktion.

All dem muss durch angepasstes Tauchverhalten
Rechnung getragen werden. So ist darauf zu ach-
ten, dass durch den Atemregler die Atemarbeit
nicht noch weiter erhéht wird. Ferner erhéht sich
die Atemarbeit mit der Tauchtiefe durch die
Dichtezunahme der Atemgase. Schon aus diesem
Grund sollten beim Tauchen mit Kindern Tauch-
tiefen jenseits der 10 bis 12 m-Marke tabu sein.
Und schlielllich ist besonders langsam aufzutau-
chen, um dem Gas in der Lunge die Mdglichkeit zu
geben, adaquat zu entweichen. Dennoch ist ein
gewisses Restrisiko nicht auszuschliessen.

Herz-Kreislaufsystem

In Bezug auf das Herz-Kreislaufsystem ist zu
erwahnen, dass bei Kindern in einem hoheren
Prozentsatz mit einem funktionell offenen Foramen
ovale (PFO) gerechnet werden muss, als bei
Erwachsenen. Wahrend beim Erwachsenen z.Zt.
eine Inzidenz von ca. 30 % angenommen wird,
betrégt der Anteil bei Kindern bis zu 40 %. Ein sol-
ches PFO ermdglicht die Arterialisierung vendser
Gasblaschen, wie sie fast regelhaft beim Tauchen
auftreten. Es gibt Hinweise, dass ein Shunting von
Mikrobldschen strukturelle Verdnderungen am
Gehirn des Erwachsenen auslésen kann. Die Ge-
fahr fur das kindliche, noch nicht ganz ausgereifte
Gehirn ist nicht abzuschatzen. Auch aus diesem
Grund empfiehlt sich daher die strenge Limitierung
der maximalen Tauchtiefe bei Kindern. Und eine
permanente Offnung auf Vorhofebene (PFO) muss
natlrlich ausgeschlossen sein.

Skelettsystem

Bei Kindern und Jugendlichen in der friihen Puber-
tat ist das GrélRenwachstum noch nicht abge-
schlossen, und die Epiphysenfugen der Knochen
sind noch nicht geschlossenen. Vor allem die lan-
gen Roéhrenknochen weisen hier sehr empfindli-
che, stoffwechselaktive Zonen auf. Die bei tieferen
Tauchgangen fast regelhaft auftretenden Mikro-
bldschen kdénnen in diesen Bereichen theoretisch
zu Stérungen fihren. Obwohl dies bei den noch
sehr geringen Erfahrungen mit tauchenden Kin-
dern derzeit nicht sicher nachgewiesen ist, gilt die
dringende Empfehlung, mit Kindern keine dekom-
pressionspflichtige Tauchgange durchzufihren,
sondern eine Tauchtiefe von 10 bis maximal 12 m
nicht zu Uberschreiten.

Bei Kindern und Jugendlichen kommt es zudem
immer wieder durch Wachstumsschiibe zu musku-
laren Dysbalancen im Bereich der Rumpmuskula-
tur. Eine zu grofe Belastung in diesem Bereich,
wie dies z.B. ein zu groRes und zu schweres
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Tauchgerat darstellt, kann daher zu Schaden an
der Wirbelsaule fiihren. Dieses Problem wird durch
einen schweren Bleigirtel noch verstarkt.

Sonstiges

Kinder und Jugendliche haben im Hinblick auf die
Warmeabgabe ein unglinstiges Verhaltnis von
Korperoberflache zu Koérpervolumen: Ist die
Oberflache im Verhéltnis zum Ko&rpervolumen
grol3, wird mehr Warme abgegeben, als konser-
viert wird. Ein Erwachsener hat dementsprechend
zwar absolut gesehen eine gréRere Kérperober-
flache als ein Kind, aber auch ein sehr viel gréfie-
res Kérpervolumen. Das Verhaltnis von Oberflache
zu Volumen ist also beim Erwachsenen relativ klei-
ner, denn Kinder haben eine im Verhaltnis zur
Koérpermasse eine fast 1,5-fach gréfere Koérper-
oberflache als Erwachsene. Zudem haben Kinder
in der Regel eine diinnere subcutane Fettschicht
und somit eine schlechtere natirliche Isolation.
Kinder kiihlen also sehr viel schneller aus als Er-
wachsene. Dieser Umstand birgt echte Sicherheits-
risiken, denn motorische und psychische Fahig-
keiten lassen beim frierenden Kind schnell nach,
die Konzentrationsfahigkeit ist herabgesetzt. Ein
gut passender Tauchanzug und vergleichsweise
kurze Tauchgénge von maximal ca. 30 min Dauer
sind daher zwingend erforderlich.

Uber die Stickstoff-Kinetik beim Tauchen im kind-
lichen Kérper ist wenig bekannt. Prinzipiell ist hier
ein spezifisches Problem unwahrscheinlich, denn
bei Kindern sind die Gewebe gut durchblutet, und
der Anteil Koérperfett ist vergleichsweise niedrig.
Aus Dekompressions-physiologischer Sicht beste-
hen also vergleichsweise glnstige Bedingungen.
Dem ist jedoch gegeniber zu stellen, dass Kinder
relativ rasch ausklhlen, was zu einer ausgepragten
peripheren Vasokonstriktion fiihrt. Bei entsprechen-
der Stickstoffbeladung der betroffenen Gewebs-
areale ist eine kritische Ubersattigung nicht auszu-
schlief3en. Schlief3lich wird fur Kinder beschrieben,
dass es beim Einstrom des vendsen Blutes aus
den Vv. cavae ins Herz regelhaft zu turbulenten
Stromungsverhaltnissen kommt, was bei entspre-
chender Stickstoffbeladung die Bildung von freien
Gasblasen beglnstigen kann. Insgesamt unter-
streichen diese theoretischen Uberlegungen die
Forderung, streng darauf zu achten, dass Kinder in
flachen Bereichen tauchen und keinesfalls in die
Dekopflicht kommen.

Zusammenfassung

Kind sind keine kleinen Erwachsenen. Eltern dirfen
auf keinen Fall ihr Kind, wenn es denn ausgebildet
ist, als ganz normale Tauch-Buddies betrachten
und 'Erwachsenen'-Tauchgénge durchfiihren. Im
Gegenteil, ein kindgerechtes und entsprechend
angepasstes Tauchverhalten ist dringend zu fordern.

Abb. 2: Durch Wachstumsschiibe kommt es zu mus-
kuldren Dysbalancen im Bereich der Rumpfmuskulatur.
Eine zu groBe Belastung in diesem Bereich, z.B.

durch ein zu groBes und zu schweres Tauchgerét,
kann daher zu Schéden an der Wirbelsdule fiihren

Dazu zahlt, die Tauchtiefe und auch die Tauchzeit
streng zu limitieren. Die Ausriistung muss kindge-
recht sein und gut passen, ebenso wie die Stim-
mung des Kindes. Hat ein Kind keine Lust, sollte
es nie zum Tauchen gezwungen werden. Aus Grin-
den der bestmdéglichen Betreuung sollte ein Aus-
bilder oder Erwachsener mit nie mehr als einem
Kind ins Freiwasser gehen. Es sollten also erlebnis-
orientierte, kurze Tauchgéange im flachen Bereich
durchgefiihrt werden. Keinesfalls fir Kinder geeig-
net sind Tauchgange mit besonderen Erschwer-
nissen: Strémungs-, Héhlen-, Nacht- und Wrack-
tauchgange sollten daher unbedingt unterbleiben.
Vor Beginn der Tauchausbildung ist die ausfihrli-
che Kinder- und gegebenenfalls HNO-arztliche
Untersuchung erforderlich, die Tauchtauglichkeit
sollte dann unter Wertung aller Befunde von einem
in der Tauchmedizin ausgebildetem Arzt oder we-
nigstens in Absprache mit einem solchen erfolgen.
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