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Während das Gerätetauchen sich seit Jahren 
hoher Popularität erfreut, erlangte das Ap-

noetauchen erst in den letzten Jahren an Popu-
larität. Die körperlichen Veränderungen, welche 
beim Geräte- wie auch im Apnoetauchen durch 
Druckunterschiede und körperliche Anstren-
gung ausgelöst werden, erfordern ein gesundes 
Gesamtsystem Mensch. Nicht planbare Umwelt-
veränderungen (Strömung, Seegang, Unterwas-
sertiere) benötigen eventuell weitere physiologi-
sche und psychische Ressourcen. 

Während viele niedergelassene und/oder klinisch 
tätigen Kollegen Berührungspunkte mit dem Gerä-
tetauchen haben und hatten, ist das medizinische 
Hintergrundwissen beim Thema Apnoetauchen häu-
fig artifizieller. Eine Erweiterung des medizinischen 
Hintergrundwissens ist aufgrund wachsender Popu-
larität jedoch wichtig.

Apnoetauchen, auch bekannt als Freitauchen, hat 
eine lange und faszinierende Geschichte. Ursprüng-
lich wurde aus der Notwendigkeit heraus getaucht, 
Nahrung und Ressourcen aus dem Meer zu gewin-
nen. So sind die Ama seit über 2000 Jahren für ihre 
Fähigkeit bekannt, bis zu 20 Meter tief zu tauchen. 
Auch die Bajau in Südostasien, oft als „Seenomaden“ 
bezeichnet, verbringen den Großteil ihres Lebens auf 
dem Wasser. Neuste Studien zeigen bemerkenswer-
te physiologische und genetische Anpassungen, wie 
eine vergrößerte Milz, um ihre Tauchfähigkeiten zu 
optimieren (5). Sowohl die Ama als auch die Seeno-
maden demonstrieren die Vielfalt und Anpassungs-
fähigkeit menschlicher Tauchpraktiken über Jahr-
hunderte hinweg.

Abgesehen von militärischen Berichten und ver-
einzelten Berichten über Freitaucher wurde das Ap-
noetauchen in der westlichen Hemisphäre erst in den 
letzten Jahren populär. Als Jacques-Yves Cousteau 
und Émile Gagnan 1943 den modernen Atemregler, 
die Aqua-Lung, entwickelten und damit das Tauchen 
revolutionierten, rückte das Freitauchen zunächst in 
der öffentlichen Aufmerksamkeit zurück. Erst in den 
letzten 20 Jahren emanzipierte sich das Apnoetauchen 
und wird heute als selbstständige Sportart wahrge-
nommen. Insbesondere durch die ästhetische und 
abenteuerliche Natur des Sports grenzt es sich vom 
materialintensiven Gerätetauchen ab. Plattformen 
wie Instagram und YouTube sind voll von beeindru-
ckenden Videos und Bildern von Freitauchern, die 
atemberaubende Unterwasserlandschaften erkunden. 
Visuell ansprechende Inhalte haben viele Menschen 
inspiriert, sich für das Freitauchen zu interessieren.

	 Neuere Entwicklungen im Apnoetauchen	

Die verbesserte Verfügbarkeit wissenschaftlicher 
Forschung, der Zugang zu neuen Trainingsmetho-
den über Social-Media und die Möglichkeiten, gera-
de eine anfänglich enorme Leistungsexplosion bei 
sich selbst zu beobachten, haben die Popularität wei-
ter stark steigen lassen. Grob unterschieden werden 
muss das statische Apnoetauchen an der Oberfläche, 
bei dem maximal lange die Luft angehalten wird, 
das Streckentauchen, bei dem eine möglichst lange 
Strecke im Flachwasser getaucht werden muss, und 
das Tieftauchen. Alle drei Disziplinen werden durch 
Regularien und optionale Hilfsmittel (Flossen, Ab-
triebsmittel etc.) weiter modifiziert.

Verbesserte Bildgebung (MRT, Ultraschalltech-
nik) und weitere Untersuchungsmethoden (near 
infrared spectroscopy, EEG) sowie molekularbio-
logische Methoden ermöglichen heute einen „ver-
tiefenden“ Eindruck der Physiologie (7). Dabei gibt 
es durchaus einige Parallelen zu tauchenden Säu-
getieren. Beim Menschen ist der Tauchreflex ge-
prägt durch eine synergistische sympathische und 
parasympathische Aktivierung, einen Anstieg der 
Katecholamine, eine Umverteilung des Blutflusses 
hin zu hypoxieempfindlichen Organen, und eine 
Reduktion der Herzfrequenz (3, 4). Zudem kann der 
menschliche Tauchreflex durch physiologische sowie 
emotionale Faktoren beeinflusst werden. Elite-Ap-
noetaucher können durch wiederholtes Apnoe-Trai-
ning eine Abschwächung der Chemosensitivität 
gegenüber Hyperkapnie erreichen. Auch wird eine 
mögliche genetische Veranlagung diskutiert (1). In 
letzter Zeit rückte die Milz als Reservoir von Ery-
throzyten durch genetische Untersuchungen an See-
nomaden wieder in den Fokus (5).

	 Tieftauchgrenzen	

Weniger die absolute Apnoezeit bestimmt die ma-
ximale Tauchtiefe. Die individuelle Tieftauchgrenze 
ist multifaktoriell und u.a. abhängig von physiologi-
schen Faktoren wie Lungengröße und -elastizität, 
kardialer Fitness, Blutumverteilung, Ökonomisie-
rung der Tauchbewegungen, Druckausgleichstech-
niken und mentaler Stärke. Auch die Risikobereit-
schaft des Athleten, eine schwere Hypoxämie beim 
Aufstieg in Kauf zu nehmen, spielt eine Rolle. 

Frühere physiologische Erklärungsansätze zu 
den Tiefenlimits des Apnoetauchens mussten zwi-
schenzeitlich stark erweitert werden. Ursprünglich 
wurde das Verhältnis von Residualvolumen (RV) 
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zu Gesamtlungenkapazität (TLC) als Hauptlimitation bei der 
erreichbaren Maximaltiefe angesehen. Gemäß dem Gesetz von 
Boyle-Mariotte ist das Produkt aus Druck (p) und Volumen (V) 
eines Gases bei konstanter Temperatur konstant. Somit wird 
beim Abtauchen die abgeschlossene Gasmenge in der Lunge 
zusammengedrückt, bis es zum Unterdruck und somit zum 
Parenchymeinriss kommt. So könnte ein Elite-Apnoetaucher 
mit einer TLC von 10 Litern und einem RV von 1,7 Liter gemäß 
dem RV/TLC-Verhältnis bis zu einer Tiefe von 49 m abtauchen. 

In den letzten Jahren hat sich das Verständnis der physiolo-
gischen Adaptationsmechanismen erweitert. Durch thorakale 
Blutverschiebungen sowie spezielle Atemtechniken wie die 
glossopharyngeale Insufflation und Exsufflation (Techniken 
zur forcierten Ein- und Ausatmung mittels Muskelpumpe) 
können deutlich größere Tiefen erreicht werden und physio-
logisch erklärt werden. Das folgende Rechenbeispiel soll die 
Auswirkungen der oben beschriebenen Einzelfaktoren auf die 
Tauchtiefe versinnbildlichen: Durch thorakale Blutverschie-
bung (1000 mL) erhöht sich das Tiefenlimit von 49 m auf 134 
m, da das RV von 1,7 Liter auf 0,7 Liter reduziert würde. Durch 
Erhöhung der TLC auf 13,2 L mittels glossopharyngealer In-
sufflation sind Tauchtiefen von 179 m möglich. Durch glosso-
pharyngeale Exsufflation wäre der Druckausgleich auch noch 
in Tauchtiefen unterhalb der 200 m möglich, da aktiv Luft aus 
dem RV gezogen wird – ein RV von 0,4 L ist somit erreichbar. 
(9) Der österreichische Freitaucher Herbert Nitsch stellte 2007 
den offiziellen Weltrekord mit einer Tiefe von 214 m auf, was 
die enorme Adaptationsfähigkeit des Gesamtsystems Mensch 
verdeutlicht. Jedoch haben die genannten Techniken auch ihre 
Grenzen. So steigt z.B. der pulmonale Druck bei forcierter glos-
sopharyngealer Insufflation auf bis zu 80 cm/H2O (9).

	 Kardiale Belastung beim Apnoetauchen	

Die beim maximalen Tieftauchen notwendige glosspharyngale 
Insufflation führt schon vor Beginn der Apnoe zu einer behin-
derten kardialen Füllung, die initial eine Absenkung des mitt-
leren arteriellen Blutdrucks (BD) bewirkt. Trotz verminderter 
HF steigt der BD beim Apnoetauchen kontinuierlich an. Um dies 
zu erklären, wurden BD, HF und Herzzeitvolumen (HZV, Pro-
dukt von HF und Schlagvolumen SV) in trockener Apnoe und 
beim Tauchen bis 30 m Tiefe bestimmt und daraus der totale 
periphere Widerstand (TPR) im großen Kreislauf abgeschätzt 
(10). Der steigende BD bei erniedrigter HF ließ sich so auf ei-
nen erhöhten TPR zurückführen. Steigender TPR begünstigt 

die Blutversorgung des ZNS und damit auch seine O2-Versor-
gung. Eine erhöhte Strömungsgeschwindigkeit des Blutflusses 
in zerebralen Gefäßen, nachgewiesen mittels MRT, kann die 
bessere O2 Versorgung erklären (6). In der letzten Phase der Ap-
noe löst der Anstieg des pCO2 den Atemreflex aus, der jedoch bei 
trainierten Apnoetauchern nicht zum Abbruch des Tauchgangs 
führt, sondern zu unwillkürlichen Atembewegungen (IBM, „in-
voluntary breathing movements“). Die IBM erhöhen bei der Ei-
natembewegung die HF und bei der Ausatembewegung senken 
sie die HF, genauso wie dies bei normaler Atmung beobachtet 
wird (respiratorische Arrhythmie). Im Gegensatz zur normalen 
Atmung wird die IBM bei geschlossenem Mund durchgeführt. 
Dies induziert große intrathorakale Druckunterschiede zwi-
schen „ein- und ausgeatmet“, was wiederum die Füllung der 
kardialen Ventrikel unterstützt, und ein vergrößertes SV be-
wirkt (3). Großes SV erhöht den BD (s.o.). In der letzten Phase 
von Apnoe-Tauchgängen wurden bei Belastung systolische 
Blutdrücke von bis zu 250 mmHg gemessen.

	 Innertgasnarkosen und Dekompressionserkrankungen	  
	 beim Apnoetauchen			 

Stickstoffnarkosen können ab 10 m Tiefe kognitive und kör-
perliche Funktionen beeinträchtigen und werden klinisch ab 
30–40 m deutlich. Als typische Symptome einer Stickstoffnar-
kose gelten Desorientierung, Gedächtnisprobleme, Euphorie, 
Halluzinationen, Stimmungsschwankungen, gestörte Koor-
dination, psychomotorische und intellektuelle Defizite sowie 
Bewusstlosigkeit. 

Die anästhetische Potenz von Narkosegasen wird oft mit 
der Lipidlöslichkeit korreliert (Meyer-Overton-Theorie). N2 und 
andere Inertgase binden an Zellmembranen und können diese 
über ein kritisches Volumen hinaus anschwellen lassen, was 
narkotische Effekte verursacht (8). Da der Druck die narkotische 
Potenz linear beeinflusst, die Effekte beim Aufstieg der Frei-
taucher jedoch nicht sofort verschwinden, sind die Effekte bei 
Freitauchern offensichtlich noch komplexer. Diskutiert werden 
aufgrund der schnellen Aufstiegsgeschwindigkeit der verzö-
gerte Abfall des N2-Partialdrucks im ZNS sowie eine gestörte 
cerebrale Autoregulation (9).

Für lange Zeit galten Dekompressionserkrankungen und Ga-
sembolien (Inertgas-Embolien) beim Apnoetauchen als extrem 
unwahrscheinlich. Neuere Reviews zeigen jedoch ein erhöhtes 
Risiko bei tiefen Tauchgängen, Wiederholungstauchgängen und 
in Kombination von Apnoetauchen und Gerätetauchen (2).�
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