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Abkirzungsverzeichnis:

AGE ,Arterial Gas Embolism* (Arterielle Gasembolie)
ATS American Thoracic Society

BMI Body Mass Index

COPD Chronic obstructive pulmonary disease

DClI “Decompressionillness” (Dekompressionserkrankung)
ERS European Respiratory Society

FEF2s maximaler exspiratorischer Fluss bei 25% der FVC
FEFso maximaler exspiratorischer Fluss bei 50% der FVC
FEFs maximaler exspiratorischer Fluss bei 75% der FVC
FEV: “Einsekundenkapazitat™

FVC Forcierte Vitalkapazitat

KI Konfidenzintervall

kPA Kilopascal (SI-Einheit fiir Druck)

MEF veraltete Nomenklatur zur Bezeichnung der mittleren exspiratorischen

Atemstromstérke in % der FVC (heute als FEF bezeichnet)

mmHG Millimeter Quecksilberséule (Maleinheit des Druckes)
SD Standardabweichung (Standard deviation)
Scuba »Self-contained under water breathing apparatus®



1. Einleitung

1.1 Geschichte des Tauchens & Tauchen Heute

Erste arch&ologische Fundstiicke datieren die Anfange des Tauchens um das Jahr 4500
v.Chr. In der Antike suchten Apnoetaucher unter Wasser Muscheln, Perlen, Schwédmmen
und andere Nahrungsmittel.(1)(2) In den nachfolgenden Jahrhunderten wurden Taucher
auch far militarische Zwecke, beispielsweise zur Zerstorung feindlicher Schiffsflotten,
eingesetzt.(3) Die ersten groRen Veranderungen der Tauchtechnik begannen im 16. bzw.
17. Jahrhundert mit der Erfindung der ersten Taucherglocke. Aus dieser entwickelte sich
eine verkleinerte Form, das sogenannte Helmtauchgerét und im Zuge der ersten industri-
ellen Revolution der erste geschlossene Helmtaucheranzug. Die Sauerstoffversorgung
wurde damals tber komprimierte Luft gewahrleistet, die Uber Schlduche von der Ober-
flache aus zum Taucher gepumpt wurde.(4)

Mitte des 20. Jahrhunderts wurden schlieBlich die Prototypen des heute weltweit verbrei-
teten ,,Scuba-diving* Apparats entwickelt. Dieser erméglicht mittels Druckluftflaschen
eine von der Oberflache unabhangige Versorgung des Tauchers mit Luft, Sauerstoff oder
anderen Gasmischungen. Damit war die Grundlage fur die Weiterentwicklung des Tau-
chens auch zu einem Breitensport entstanden. Schatzungen zufolge betragt die Anzahl an

weltweit zertifizierten Tauchern heute mehr als 10 Millionen.(5)

Neben dem Tauchen mit touristischem oder sportlichem Hintergrund, existieren Taucher,
die ihren Lebensunterhalt aus dieser Tatigkeit erwirtschaften. Sie werden als Berufstau-
cher bezeichnet. Dazu werden u.a. Industrie,- Offshore,- Militar,- Rettungs- oder wissen-
schaftliche Taucher gezéhlt. In Hocheinkommenslandern, wie z.B. Europa und der USA,
ist eine mehrjahrige Ausbildung zum Berufstaucher erforderlich.(6) Durch immer gréliere
Tauchtiefen und langere Tauchgéange sind Berufstaucher im Vergleich zu Sport- bzw.
Freizeittauchern auch héheren Gesundheitsrisiken ausgesetzt. Deswegen herrschen in den
meisten Landern strenge Richtlinien und engmaschige Sicherheitsbedingungen, um die

gesundheitlichen Folgeschaden fiir Berufstaucher mdglichst gering zu halten.(6)



Informelle Taucher (d.h. auf selbststandiger Basis arbeitende Taucher, die keinen gesetz-
licher Regulationen und Kontrollen unterliegen(7)) in Niedrig- bzw. Mitteleinkommens-
landern arbeiten haufig mit veralteter technischer Ausriistung und werden nicht zu phy-
sikalischen Grundlagen, gesundheitlichen Risiken und Langzeitschéden des Tauchens ge-
schult. Ihr Einkommen hangt direkt von den Ertrdgen aus den Tauchgéngen ab. Dieser
finanzielle Druck gepaart mit mangelnder Ausbildung fuhrt hdufig zu einem risikoreichen
Tauchverhalten.(8) Dies spiegelt sich auch an den Inzidenzen einer Dekompressionser-

krankung wider.(9)

1.1.1 Tauchverfahren

Ein Tauchgang kann mit Hilfe unterschiedlicher Techniken und Ausristung durchgefihrt
werden. Im Allgemeinen wird zwischen dem Apnoe- und Gerdtetauchen unterschieden.
Im Unterschied zum Apnoetauchen, bei dem sich der Taucher ohne kinstliche Atemluft-
zufuhr unter Wasser befindet, wird beim Gerétetauchen auf externe Atemluftreserven zu-
rickgegriffen. Die Luftversorgung kann einerseits Uber portable Druckluftflaschen
(,,Scuba-Diving*), andererseits auch iiber Kreissysteme oder Druckluftkompressoren an
der Oberflache erfolgen. Wéhrend die Dauer eines Tauchganges beim Sport- und Frei-
zeittauchen meist durch die Scuba-Ausrustung limitiert wird, verwenden Berufstaucher
auch andere Tauchverfahren, wie z.B. das oberflachenversorgte Tauchen. Dies ermog-

licht langere Tauchzeiten und grofiere Tauchtiefen.

1.1.2 Traditionelles Berufstauchen in Sudchile

In Chile arbeiten insgesamt ca. 11.000 traditionelle Berufstaucher und ca. 50.000 traditi-
onelle Fischer.(10, 11) Etwas weniger als die Halfte der traditionellen Berufstaucher
(43%) arbeiteten im Jahr 2015 in der Region ,,Los Lagos® in Siidchile.(10) Diese traditi-
onellen Berufstaucher verwenden die sogenannte ,,Hookah-Technik®, eine Form des
oberflachenversorgten Tauchens. Bei dieser Methode druckt ein Kompressor Umge-
bungsluft Gber einen Luftschlauch zum Taucher. Ein Atemregler reguliert das Druckni-

veau der zugefuhrten Luft, bevor der Taucher diese einatmet.



Im Vergleich zum weit verbreiteten Scuba-Diving ermdglicht die Hookah-Technik l&n-
gere Tauch- und damit Arbeitszeiten. Die Luftschlauche kdnnen jedoch beispielsweise
durch starkere Stromungen oder Riffkanten abknicken oder reiRen und stellen somit einen
der Risikofaktoren fur einen Tauchunfall bei den Muscheltauchern dar.(12) Eine Studie
an mexikanischen Hummer-Tauchern konnte zeigen, dass bei ihnen die Verwendung die-
ser Hookah-Technik ein hoheres Risiko fiir die Entwicklung einer Dekompressionser-

krankung darstellte als der Einsatz von den gangigen Scuba-Apparaten.(13)

In Sudchile arbeiten Taucher und Fischer auf kleinen Booten in Gruppen zusammen. Die
Aufgabe der Taucher umfasst die Extraktion von Meeresfriichten, wie beispielsweise
zahlreichen Muschelarten, Weichtieren und Krabben, mittels traditioneller Techniken,
z.B. spitze Werkzeuge, Greifzangen und Netzen. Die Fischer sind an Deck, bedienen den
Kompressor und stellen dadurch eine kontinuierliche Versorgung der Taucher mit Um-
gebungsluft sicher. Zudem ubernehmen sie die Steuerung des Bootes sowie die Entge-
gennahme und Lagerung der Meeresprodukte.

Am Ende eines Tauchgangs werden die extrahierten Produkte mit den Booten zum Hafen
zuriickgebracht, dort kontrolliert, an Zwischenhé&ndler verkauft und teilweise auch weiter
prozessiert. In der Weiterverarbeitung werden die Meeresprodukte GroRteils von den
Ehefrauen der Taucher und Fischer fur den Verkauf verarbeitet. Bedingt durch die hohe
familidre Einbindung in den Verarbeitungsprozess hangt vielfach das gesamte Familien-

einkommen von der Extraktion der Meeresprodukte ab.

1.1.2.1 Arbeitsbedingungen

Sowohl die Taucher als auch Fischer arbeiten auf selbststandiger Basis. Ihr Einkommen
steht daher direkt im Zusammenhang mit der extrahierten Menge an Meeresprodukten.
Ihr Arbeitsverhéltnis beruht Gberwiegend auf informellen Vertrdgen mit den Bootsinha-
bern. Dadurch besteht bei Berufsunfallen auch keine Versorgung durch die gesetzliche
Unfallversicherung, d.h. die Kosten einer medizinischen Behandlung missen vom Pati-

enten selbst bzw. seiner Familie getragen werden.(14)

Die wochentlichen Arbeitszeiten variieren stark zwischen den einzelnen Jahreszeiten und

den klimatischen Gegebenheiten. Zudem ist die Extraktion von den Gezeiten beeinflusst,



nicht zu jeder Tageszeit kdnnen die Taucher bei guten Strdmungs- und Sichtverhéltnissen
arbeiten. Durch klimatische Veranderungen, Umweltverschmutzung und Uberfischung
werden die lokalen Arbeitsbedingungen immer schwieriger.(15, 16) Ein Beispiel dafir
stellt die exzessive Vermehrung von Mikroalgen, im Spanischen als ,,Marea roja“ (,,rote
Gezeiten®) bezeichnet, dar. Begunstigt durch warmere Temperaturen und einem hoheren
Né&hrstoffgehalt produzieren die Mikroalgen diverse fir den Menschen toxische Substan-
zen. Diese Toxine werden auch von Weichtieren und Muscheln filtriert, in diesen abge-
lagert und kdnnen zu Lebensmittelintoxikationen fiihren.(17, 18) Vom chilenischen Staat
werden daher immer wieder Extraktionsverbote verhangt. Die wirtschaftlichen Folgen fir
die selbstandigen Berufstaucher und Fischer sind gravierend.

Offiziellen Angaben zufolge waren im Jahr 2017 insgesamt ca. 38.400 Berufstaucher in
Chile registriert, von denen mehr als 50% eine Ausbildung zum ,,buzo basico* (,,einfacher
Taucher*) besaB.(14) Diese erlaubt gemé&R chilenischem Gesetz eine maximale Tauch-
tiefe von 20 m.(19) Durch die oben genannten Verénderungen sehen sich viele Taucher
gezwungen, auch in tieferen Gewassern zu arbeiten, was langere Tauchzeiten, groRere
Tauchtiefen und damit die Notwendigkeit der Einhaltung von Dekompressionsphasen er-
fordert. Eine Vorstudie zeigte, dass viele der Taucher nicht gelernt haben, Dekompressi-
onstabellen korrekt zu interpretieren.(20) Tauchcomputer oder andere technische Hilfs-
mittel stehen den meisten nicht zur Verfugung. Zudem wird die Einhaltung der Dekom-

pressionstabellen durch den Zeitbedarf oft als den Gewinn verringernd eingestuft.

1.2 Pathophysiologie des Tauchens

1.2.1 Allgemeines

Unter Wasser ist der menschliche Korper im Vergleich zur Oberflache veranderten Um-
weltbedingungen exponiert, die systemische Effekte hervorrufen kénnen. Einflussfakto-
ren sind, neben den hyperbaren Umgebungsbedingungen, auch beispielsweise die Was-
sertemperatur oder die Stromungsverhéltnisse.(21) Diese Faktoren wirken sich u.a. auf
das kardiovaskulare und respiratorische System sowie den Energiehaushalt aus. Zum Bei-
spiel kommt es durch den erhohten hydrostatischen Druck zu Verschiebungen des Blut-

volumens und zu verénderten intravaskul&ren und intrakardialen Druckbedingungen.(22)
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(23) Diese konnen zu einem erhohten kardialen Sauerstoff- und Energieverbrauch fiih-
ren.(24, 25)

Zudem besitzt Wasser im Vergleich zur Luft eine hthere Warmespeicher- und Leitkapa-
zitat.(4, 26) Dies fuhrt bei niedriger Wassertemperatur zu einer Erhéhung des zentralen
Blutvolumens und infolge zur Abkiihlung der Kérpertemperatur.(27) Uberdies tragt der
erhdhte Warmeverlust zu einem Anstieg des gesamten korperlichen Energieverbrauches
bei.(28) Auch die Funktionalitit des respiratorischen Systems wird durch die andersarti-
gen Gegebenheiten unter Wasser beeinflusst: Die Compliance (Dehnbarkeit) der Lunge
und dadurch auch die Lungenvolumina sind vermindert, der Atemwegswiderstand ist er-
hoht. Dadurch ist auch die Atemarbeit erhoht.(29)

1.2.2 Physikalische Grundlagen & Krankheitsbilder beim Tauchen

Der mittlere Luftdruck auf Meereshohe betrégt 101,325 kPa. Umgerechnet entspricht dies
ca. 1 bar oder 760 mmHg.(30) Bei einem Tauchgang nimmt der Umgebungsdruck, d.h.
der Wasserdruck, mit steigender Tiefe zu (sogenannte Kompression). Der Ausgangsdruck
auf Meereshohe von ca. 1 bar erhoht sich alle 10 Meter um ein weiteres bar (Tabelle
1).(29)

Tabelle 1: Verhalten von Druck, Volumen und Dichte eines Gases bei steigender
Wassertiefe?

Wassertiefe Druck Volumen Dichte
Om 1 bar 1 1
10 m 2 bar 1/2 2
20m 3 bar 1/3 3
30m 4 bar 1/4 4

1 GemaR dem Gesetz von Boyle-Mariotte ist bei gleichbleibender Temperatur und gleichbleibe
der Stoffmenge das Volumen eines Gases indirekt proportional zum Druck. Die Dichte eines
Gases verhalt sich bei turbulentem Fluss direkt proportional zum Druck.31. Rusoke-Dierich
0. Physikalisches Verhalten von Gasen. Tauchmedizin: Grundlagen, Sicherheit, Technik,
Notfélle und Reisemedizin flir Tauchmediziner, Berufstaucher und Tauchlehrer. Berlin,
Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2017. p. 47-53.
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Der Gesamtdruck eines Gasgemisches aus idealen Gasen ergibt sich aus der Summe der
Partialdriicke, also der Einzeldriicke der verschiedenen Gase (Gesetz von Dalton).(31)
Der fraktionierte Anteil der einzelnen idealen Gase an einem Gasgemisch bleibt jedoch
gleich, unabhangig vom Umgebungsdruck. Beispielsweise betragt der Sauerstoffanteil in
der Luft 21%, der Partialdruck vom Sauerstoff 21 kPa auf Meereshohe. Bei einer Tiefe
von 20 Metern bleibt der Sauerstoffanteil der Luft bei 21%, der Partialdruck erhéht sich
jedoch auf 63 kPa.(31) Der erhthte Sauerstoffpartialdruck und die dadurch bedingte Hy-
peroxie kdnnen zu toxischen Verénderungen flhren. Beispielsweise entstehen vermehrt
freie Sauerstoffradikale, die inflammatorische Gewebsveranderungen hervorrufen kon-
nen.(32) Bei kurzzeitiger Exposition kann sich eine akute, reversible Tracheobronchioli-
tis entwickeln. Chronische Exposition kann im Zuge eines bindegewebigen Umbaupro-
zesses bis zu einer irreversiblen Lungenfibrose fuhren.(33) Oben genannte Faktoren sind
insbesondere flir Taucher, die mit Sauerstoff angereicherte Gasmixturen verwenden, re-
levant.(34) Die toxischen Manifestationsformen des Sauerstoffes in der Lunge werden

unter dem Begriff ,,Pulmonary Oxygen Toxicity* (POT) zusammengefasst.

Auch das Losungsverhalten von Gasen in Fliissigkeiten spielt beim Tauchen eine Rolle.
Dieses ist proportional zum Partialdruck des Gases (Gesetz von Henry). Mit steigendem
Partialdruck erhoht sich das Volumen eines in einer Flussigkeit (so auch im Blut) geldsten
Gases, bis ein Gleichgewicht erreicht ist. Die Flissigkeit ist dann mit dem Gas gesattigt.
(35) Die verschiedenen Gewebetypen des menschlichen Korpers besitzen unterschiedli-
che Sattigungseigenschaften. VVor allem inerte, d.h. reaktionstrage, Gase, wie z.B. Stick-
stoff, kdnnen durch den fallenden Umgebungsdruck beim Auftauchen (sog. Dekompres-
sionsphase) vom geldsten wieder in den gasférmigen Zustand tUbergehen und zu Gewe-
beschéden fuhren. Diese Gewebeschaden werden unter dem Begriff der Dekompressi-
onserkrankung (aus dem englischen Decompression Illiness (DCI)) zusammengefasst.(36,
37) Je nach Schweregrad reichen die Symptome der Dekompressionskrankheit von Haut-
manifestationen, Muskel- und Gelenksschmerzen bis hin zu neurologischen (Missemp-
findungen, Paresen, Bewusstlosigkeit), vestibulocochledren (Stérungen des Gleichge-
wichtes und des Gehdrs) oder respiratorischen Beschwerden.(37) Die Verwendung stan-
dardisierter ,,Dekompressionstabellen, die anhand der Tiefe und Zeit des Tauchgangs
bestimmte Dekompressionsphasen, d.h. Zwischenstopps, beim Auftauchen indizieren,
soll zellulare Schaden vermeiden, indem Uberstandiges Gas aus dem Gewebe Uber die

Gefale ins pulmonale Kapillargebiet transportiert wird und anschlief3end per Diffusion
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in den Alveolarraum Ubergeht. Unter Einhaltung der Dekompressionszeiten kann so das
Risiko fir die Entstehung einer Dekompressionserkrankung reduziert werden.(38)

Ein fehlender Druckausgleich zischen Innen- und Umgebungsdruck kann beim Tauchen
auch zur Entstehung von Barotraumata fiihren. Prédisponierend dafiir sind die mit Gasen
gefullten korperlichen Hohlrdume, beispielsweise die Lunge, die Nasennebenhdhlen oder
die Gehdrgénge. So ist die haufigste Komplikation bei Tauchern ein Barotrauma des Mit-
telohrs. Davon sind insbesondere Menschen mit Fehlfunktionen der Eustachischen Rohre
(,,Ohrtrompete®, Verbindung zw. Mittelohr und Rachen), bedingt durch anatomische Ge-
gebenheiten, chron. Infektionen der Atemwege oder Allergien, betroffen. Studien zufolge
liegt die Inzidenz des Barotraumas bei Tauchanfangern bei ihrem ersten Tauchgang bei
bis zu 30%.(21, 39)

Waéhrend die Lunge sich auf hohen Druck gut einstellen kann, sind es v.a. rasche Druck-
veranderungen und die daraus resultierenden variierenden Volumina, die das Parenchym
schédigen konnen. Die gefahrliche Phase ist hierbei wiederum die Dekompressionsphase.
Durch zu rasches Auftauchen kann es zu einer Ruptur der Alveolarwand und bei gravie-
renden Schadigungen infolgedessen auch zu lebensbedrohlichen Krankheitsbildern, wie
z.B.: einem Pneumothorax, Mediastinalemphysem oder Pneumoperitoneum, kom-
men.(40, 41) Vor allem Menschen mit chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen
(COPD), pleuralen Verwachsungen oder Lungenzysten haben ein héheres Risiko fir pul-
monale Barotraumata (PBT).(42)

Durch erhohte intrapulmonale Druckbedingungen kénnen auch kleine Gasbléschen von
der vendsen in die arterielle Blutzirkulation tbertreten und dort zu Embolien fihren (Ar-
terielle Gas Embolien - AGE). Auch vendse Gasblaschen kénnen zu pulmonalen Mikro-
zirkulationsstérungen, Permeabilitatsveranderungen und Erhéhungen des pulmonalarte-
riellen Druckes fuhren. Dadurch kann es zu einer Flissigkeitsverschiebung ins Intersti-
tium und zu einem Lungenddem kommen.(43, 44) Individuelle Risikofaktoren, wie z.B.
kardiale Vorerkrankungen, fortgeschrittenes Alter oder berméaRige korperliche Belas-

tung,(45) beglnstigen diesen Prozess.(35)

Ein weiterer Einflussfaktor auf die Lungenfunktion, ist die Dichte eines Gases. Diese

verhdlt sich bei turbulentem Gasfluss (bei den meisten Tauchgeraten vorhanden) direkt
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proportional zum Druck. Dies bedeutet, dass in einer Tiefe von 30 m unter der Meeres-
oberflache die Dichte eines Gases viermal so grof3 ist. Da der Atemwegswiderstand auch
proportional zur Dichte steht, wird auch dieser mit steigender Tiefe groRer, so dass die
Atemarbeit steigt.(46)

1.2.3 Epidemiologie von Tauchunfallen und Taucherkrankungen

Die Préavalenz von Tauchunfallen bei Scuba-Tauchern im Freizeit- und Sportbereich liegt
zwischen 7 und 35 pro 10.000 Tauchern.(47) Das Divers Alert Network, eine internatio-
nale Organisation zur Verbesserung der Tauchsicherheit, veroffentlicht jahrliche Berichte
uber die Haufigkeit von Tauchunféllen. Darin werden Daten tber amerikanische und ka-
nadische Sporttaucher weltweit erhoben. Im Jahr 2016 konnten hiernach knapp 50% der
gesundheitlichen Probleme beim Sporttauchen auf Barotraumata und ca. 30% auf Folgen
einer Dekompressionserkrankung zurtckgefuhrt werden.(48) Eine Studie bei australi-
schen Scuba-Tauchern beziffert die Inzidenz einer Dekompressionserkrankung auf
ca.1,74/10.000 Tauchgangen.(49)

Fur Chile zeigte eine Auswertung der bei Berufs- und Sporttaucher registrierten Tauchun-
falle zwischen 2000 und 2012 eine Anzahl von 522. 87% der Tauchunfalle betrafen Tau-
cher mit der Tauchlizenz ,,buzo mariscador basico® (,,einfacher Muscheltaucher®), der
Lizenz, die auch der iberwiegende Anteil der in dieser Arbeit untersuchten Muscheltau-
cher in Sudchile besitzt.(50) Gemal der jahrlichen Tauchunfallstatistik der chilenischen
Marine kam es im Jahr 2019 zu 58 Tauchunfallen bei traditionellen Berufstauchern, bei
einer Anzahl von ca. 11.000 traditionellen Berufstauchern, die im informellen Sektor tétig
sind.(11)

1.3 Lungenfunktion

Die bedeutendste Aufgabe der Lunge ist die Atmung, d.h. der Gasaustausch (die Auf-
nahme von Sauerstoff und die Abgabe von Kohlendioxid) zwischen Organismus und Um-

welt. Zur Aufrechterhaltung des Gasaustausches ist eine kontinuierliche Ventilation (Be-
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luftung) der Lunge sowie eine adaquate Diffusion in den Lungenbldschen (Alveolen) not-
wendig.(51) Zur Quantifizierung der Lungenfunktion kénnen zum einen verschiedene
Volumina (,,Lungenvolumina‘), zum anderen auch die alveoldre Diffusionskapazitit be-
stimmt werden. Die Lungenvolumina werden wiederum in verschiedene Volumina un-
terteilt: Beispielsweise umfasst das Atemzugvolumen die Luftmenge, die bei einem
Atemzug eingeatmet wird. Zudem kdnnen Volumina, die nach normaler Ein- bzw. Aus-
atmung zusétzlich ausgeatmet werden kdnnen, bestimmt werden (Inspiratorisches/ exspi-
ratorisches Reservevolumen). Zusammengesetzte Lungenvolumina werden als ,,Kapazi-
titen* bezeichnet. Beispielsweise wird das Volumen, das nach maximaler Ausatmung
maximal eingeatmet wird, als Inspiratorische Vitalkapazitat (1VC) bezeichnet. (Abbil-
dung 2)

1.3.1 Bestimmung der Lungenfunktion

Fur die Messung der verschiedenen Lungenvolumina werden zwei Messinstrumente im

Alltag eingesetzt: Die Spirometrie und die Bodyplethysmographie.

1.3.1.1 Spirometrie

Die Spirometrie ist ein nicht invasives Messverfahren, anhand dessen statistische und dy-
namische Lungenfunktionsparameter, beispielsweise Lungenvolumina und Flussge-

schwindigkeiten, bestimmt werden kénnen.
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Abbildung 1: Lungenvolumina und Kapazitaten: Inspiratorisches Reser-
vevolumen (IRV), Atemzugvolumen (AZV), Exspiratorisches Reservevolu-
men (ERV), Residualvolumen (RV), Inspiratorische Kapazitat (I1C), Funkti-
onelle Residualkapazitat (Quelle: L.Mark)

Dynamische Lungenfunktionsparameter sind Messwerte, die vom zeitlichen Verlauf ab-
héngig sind. Unter Anleitung einer medizinisch geschulten Fachkraft kénnen verschie-
dene Mandver, beispielsweise unter maximaler Anstrengung, durchgefuhrt werden. Wah-
rend eines spirometrischen Mandvers erfolgt die Messung mittels Stromungssensoren,
z.B. Ultraschallsensoren, oder Volumensensoren. Anschlielend kann das VVolumen unter

Anwendung mathematischer Formeln berechnet werden.(52)

Messparameter:

Es konnen zahlreiche verschiedene Lungenfunktionsparameter mittels Spirometrie er-

fasst werden.

Forcierte Vitalkapazitat (FVC): Die FVC bezeichnet das gesamte VVolumen in Litern,

das nach maximaler Inspiration mit maximalem Kraftaufwand ausgeatmet wird.(52)

Das Forcierte Exspiratorische Volumen in einer Sekunde (FEV:): Die FEV: spiegelt
das Volumen in Litern wider, das nach maximaler Inspiration bei forcierter Exspiration

in einer Sekunde ausgeatmet wird. (die sogenannte Einsekundenkapazitat) (52)
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Tiffeneau-Index (FEV1/FVC in %): Der Tiffenau-Index ist das Verhaltnis zwischen
Forciertem Exspiratorischem Volumen in einer Sekunde (FEV1) und der Forcierten Vi-
talkapazitat (FVC).(52)

Spitzenfluss (PEF): Der Spitzenfluss (Peak Expiratory Flow) ist die maximal erreichte
Atemstromstérke bei maximaler Anstrengung.(52)

Exspiratorischen Flusswerte: Die forcierten exspiratorischen Flusswerte geben die
mittlere maximale exspiratorische Atemstromstarke in Litern/Sekunde [L/s] bei einem
gewissen Prozentsatz der Forcierten Vitalkapazitat an. Daher gibt z.B. der Forcierte Ex-
spiratorische Fluss 25% (FEF2s) die Flussgeschwindigkeit bei 25% der FVC in [L/s], der
Forcierte Exspiratorische Fluss 50% (FEF50) die Flussgeschwindigkeit bei 50% der FVC
wieder. Friher wurden diese exspiratorischen Flussparameter als ,,Mean Expiratory
Flow* (MEF) Werte bezeichnet und gaben den Prozentsatz an Forcierter Vitalkapazitat
wieder, der noch ausgeatmet werden kann. D.h. FEF2s ware identisch mit MEF7s.(52)

A Ruhespirometrie Forcierte Spirometrie
-1'_ - -f ______ ‘ _____ 1s T ™ PEF
IRV IC :
l FEF,5
; FEV1
£ I : FEFs,
2| v g Ve
c l '
LY .
ERI S :
EN :
-7 | ]
. 1
_____ 1'______: ____‘_________ T ssssssm s = - ==
RC  TLC RV
; . 3 Zeit(s) Fluss (Ls")

Abbildung 2: Statische (Ruhespirometrie) und dynamische (forciere Spirometrie)
Lungenfunktionsparameter (Quelle: Deutsche Atemwegsliga, S2K Leitlinie Spiro-
metrie)
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1.3.1.2 Rolle der Spirometrie zur Messung der Lungenfunktion

Vor allem in peripheren Regionen stellt die Spirometrie eine kostengunstige, leicht ver-
fugbare Alternative zur Ganzkorperplethysmographie dar. Bei Einhaltung der von der
European Respiratory Society (ERS) bzw. American Thoracic Society (ATS) festgeleg-
ten Qualitatskriterien (53) konnen bereits kleinere Veranderungen der Lungenfunktion
detektiert werden. Hierbei kénnen die unterschiedlichen Messparameter zur Diagnose-
stellung und Lokalisation pathologischer Verédnderungen beitragen. Beispielsweise ist ein
erniedrigter Tiffenau-Index ein Hinweis fur eine obstruktive Lungenfunktionsstérung.
Verminderte FVC und FEV1-Werte deuten auf eine mogliche restriktive Atemwegssto-
rung hin.(52) Die exspiratorischen Flusswerte FEF2s5.75, FEFso und FEF7s reprasentieren
die peripheren, kleinen Atemwege. Daher sind verminderte Messwerte dieser Parameter
ein Hinweis auf pathologische Veranderungen in der Lungenperiphere.(52) Deren Atio-
logie kann dann im Rahmen weiterer Untersuchungen, wie beispielsweise mittels bildge-

bender Verfahren oder Bronchoskopie, abgeklart werden.

1.3.1.3 Ganzkorperplethysmographie

Die Ganzkorperplethysmographie (Bodyplethysmographie) misst die Lungenfunktion in
einer luftdichten Kammer. Anhand von Druckverénderungen in der Kammer kénnen di-
verse Lungenvolumina bestimmt werden. Hierbei kénnen auch VVolumina bestimmt wer-
den, die spirometrisch nicht gemessen werden konne, wie beispielsweise das Residual-
volumen. Die Vorteile der Ganzkdrperplethysmographie umfassen zum einen ein erwei-
tertes Spektrum an Lungenvolumina, zum anderen auch ihre Unabhédngigkeit von der
Mitarbeit des Patienten und Untersuchers.(54) Im Gegensatz zur Spirometrie ist die Bo-
dyplethysmographie jedoch mit einem héheren technischen Aufwand sowie mit hdheren

finanziellen Kosten verbunden.

1.3.2 Lungenfunktion bei Tauchern

Wie bereits erwahnt, wirken sich die veranderten Umweltbedingungen (Druck, Dichte,

Volumen, Temperatur) beim Tauchen auch auf die Lungenfunktion aus (Tabelle 2). In
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vielen Landern hat sich eine Untersuchung der Lungenfunktion als Screeninginstrument
zur Ermittlung der Taucheignung etabliert.(55, 56) Hintergrund ist, dass bei chronischen
Atemwegserkrankungen, wie z.B. COPD, Asthma oder Lungenfibrose, die Luft mit ge-
ringerer Geschwindigkeit ausgeatmet wird. Es verbleibt tendenziell mehr Luft in den un-
teren Atemwegen zuriick (sogenanntes ,,Air trapping). Durch den sinkenden Druck und
das groRer werdende Volumen beim Auftauchen ist das Risiko fur ein pulmonales Ba-
rotrauma bei diesen Patienten daher erhéht.(42, 55) Eine Studie bei Tauchern mit Pulmo-
nalen Barotrauma (PBT) konnten zeigen, dass bei diesen im Vergleich zu einer Kontroll-
gruppe von Tauchern mit DCS spirometrisch bereits vor dem Tauchgang verminderte
exspiratorische Flussraten (Mean Expiratory Flow 25 (MEF25), Mean Expiratory Flow
50 (MEF50)) festgestellt werden konnten. Daher kénnten regelméRige Lungenfunktions-
untersuchungen einen wichtigen Beitrag zur Risikoreduktion von PBT leisten.(57)
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Tabelle 2: Potenzielle Einflussfaktoren auf die Lungenfunktion (modifiziert nach Tetzlaff et al., Table 1 (39))

Einflussfaktoren
Veranderte Druckbedingun-

gen (Kompressions- und De-
kompressionsphase

Erhohte Sauerstoffzufuhr

Niedrige Wassertemperatur

Kdrperliche Verausgabung
Erhohte Atemarbeit

Tauchausrustung

Pathophysiologie

Alveolarwandruptur

Venodse Gasblaschen (v.a.
Stickstoff)

Hyperoxie, Hyperinflamma-
tion
Vasokonstriktion

Erh6hung des intrathorakalen
Blutvolumens (24), des pul-

monalarteriellen Drucks (25),
der kardialen Nachlast (27)

Erhdhter Warmeverlust

Hohere Dichte der Atemgase,
erhdhter Atemwegswiderstand
groReres Totraumvolumen

Krankheitsbilder

Pulmonales Barotrauma (PBT)
(40, 41)

Deskompressionserkrankung, Arteri-
elle Gasembolien (37)

Pulmonary Oxygen Toxicity (POT)
(33)

Lungentdem (45)

Lungentdem (45)

Klinische Manifestatio-
nen
Dyspnoe

Muskel- und Gelenks-
schmerzen, neurologische
Symptome (z.B. Paresen)
Husten, Heiserkeit, Belas-

tungsdyspnoe
Erhohte korperliche An-
strengung, vermehrter
Energieverbrauch

Dyspnoe

korperliche Erschépfung
Husten, Dyspnoe
Dyspnoe

Erhohte Atemarbeit; Dysp-
noe
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1.3.3 Entwicklung pathologischer Veranderungen der peripheren Atemwege

Risikofaktoren, die potenziell zu obstruktiven Verdnderungen der peripheren Atemwege
(im Englischen als ,,small airway disease* bezeichnet) fithren konnen, sind beispielsweise
Dekompressionsstress und oxidativer Stress bedingt durch Hyperoxie. Beide Faktoren
kénnten insbesondere bei chronischer Exposition zu inflammatorischen Verénderungen

des Lungengewebes bzw. Gefalveranderungen beitragen.(29, 58)

Neben den obstruktiven VVerdnderungen kann die chronische Exposition mit hohen Sauer-
stoffkonzentrationen- und partialdriicken (50-300 kPa) tiber inflammatorische Prozesse
auch zur Entwicklung einer irreversiblen Lungenfibrose se fiihren.(33)

1.3.4 Kurzzeiteffekte des Tauchens auf die Lungenfunktion

Studien bei Berufs- und Séttigungstauchern konnten bei Lungenfunktionsmessungen di-
rekt im Anschluss an Tauchgange zeigen, dass es zu einer Verminderung der Diffusions-
kapazitat von Kohlenmonoxid (DLCO, TLCO) (59, 60) kommt. Zudem konnten Tetzlaff
et al. bei Scuba-Tauchern Verminderungen an den exspiratorischen Lungenfunktionspa-
rametern (Forciertes Exspiratorisches Volumen in 1 Sekunde (FEV1), MEF75%) feststel-
len. Diese Verénderungen kdnnten auf eine durch niedrige Temperaturen bedingte Bron-

chokonstriktion sowie steigende Tauchtiefen zurtickzufiihren sein.(61)

Ein weiterer Einflussfaktor auf die Lungenfunktion scheint der Sauerstoffanteil der zuge-
fihrten Atemluft zu sein. Bei Séattigungstauchern, die hohen Sauerstoffpartialdriicken
(PO2) liber einen langeren Zeitraum exponiert waren, konnten auch Verminderungen der
Diffusionskapazitat von Stickstoffmonoxid (DLCO) gemessen werden.(62-64) Auch bei
militarischen Berufstauchern der niederl&ndischen Marine, die unter Zufuhr von 100%
Sauerstoff tauchten, konnten Verminderungen der alveolédren Diffusionskapazitat festge-
stellt werden.(59)
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1.3.5 Langzeiteffekte des Tauchens auf die Lungenfunktion

Bezlglich der Langzeiteffekte vom Tauchen auf die Lungenfunktion werden in der Lite-
ratur v.a. zwei Hypothesen diskutiert. Zum einen konnte in spirometrischen Lungenfunk-
tionsuntersuchungen gezeigt werden, dass Taucher im Verhaltnis zu einer Kontroll-
gruppe erhohte Forcierte Vitalkapazitaten (FVC) vorwiesen.(65-67) Dieses, in der Lite-
ratur als ,,large lungs® (,,grof8e Lungen*) bezeichnete Phanomen, wird kontrovers disku-
tiert. Ob es aufgrund von nattrlicher Selektion, d.h. Menschen mit gréReren Lungenvo-
lumina haben bessere Voraussetzungen furs Tauchen (68), oder aufgrund der Anpassung
des menschlichen Korpers an die verdnderten Umgebungsbedingungen (,,Trainingsef-
fekt™) (69), entsteht, wird derzeit noch erforscht.

Zum anderen wird diskutiert, ob jahrelanges Tauchen zu einer Verengung der kleinen
Atemwege fiihren kdnnte. So zeigten Thorsen et al. (70) in einer Querschnittsstudie an
152 Séttigungstauchern einen statistisch signifikanten Unterschied in der Einsekunden-
kapazitadt, dem Tiffenau-Index sowie den Forcierten exspiratorischen Flusswerten
FEFs0%, FEF750% und FEF25.75 im Vergleich zu einer Kontrollgruppe aus der Normalbe-
volkerung zeigen. Auch in einigen longitudinalen Studien (Skogstad et al. (71), Pougnet
et al. (72) oder Lucas et al. (73)) konnten Verminderungen in einigen Lungenfunktions-
parametern gezeigt werden (Tabelle 3). Demgegenuber stehen zwei Studien, die in einem
longitudinalen Studiendesign die Lungenfunktion von Berufstauchern der deutschen
bzw. niederldndischen Marine untersuchten. Beide konnten keine Unterschiede zwischen

Tauchern und einer nicht-exponierten Vergleichsgruppe feststellen.(74, 75).

Die erwéhnten Studien wurden alle in Hocheinkommenslander durchgefihrt, in denen
flir Taucher strikte Regeln und Normen zu den Tauchzeiten, Tiefen sowie Dekompressi-
onsphasen existieren. Studien aus Niedrig- und Mitteleinkommensléandern konnten in
PubMed und Scielo nur vereinzelt gefunden werden. Eine Studie hat die Lungenfunktion
bei traditionellen Muscheltauchern, die Apnoetauchen, in Brasilien untersucht. Insge-
samt wurden 11 Apnoetaucher untersucht und mit einer Kontrollgruppe verglichen. Sta-
tistisch zeigten die Taucher signifikant hohere FVC und FEV1-Werte (p < 0,05) im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe.(76) Eine Studie an traditionellen Apnoetauchern in Indone-
sien konnte auch erhohte FVC (p < 0,05) und FEV:-Werte (p = 0,03) im Vergleich zu

einer Kontrollgruppe aufzeigen.(77)
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Tabelle 3: Ubersicht tiber die aktuelle Studienlage zu Veranderungen der Lungenfunktion bei Berufstauchern

Autor Studientyp Fallzahl Mittleres Alter Raucheranteil Ergebnisse
Watt etal. Retrospektive Datenanalyse 224 (Gruppe 1), 30 Jahre (range: 34,8% Statistisch signifikante Verminderungen (p =
1985 (78) [Gruppe 1: Messintervall: 3- bzw. 123 (Gruppe2) 22-45) (Gruppel), <0,001) des FVC sowie FEV1
4 Jahre; Gruppe 2: >5 Jahre] Berufstaucher bzw. 33,3%
(Gruppe 2)
Thorsen et  Querschnittstudie 152 Sattigungs-tau- 33,2 Jahre 30,0% Signifikanter Unterschied (p < 0,01) zw. beiden
al. 1990 cher (Kontroll- SD: 5.5 Gruppen in FEV1, FEV1/FVC, FEFso%, FEF75%,
(70) gruppe:102 Polizis- (SD:5,5) FEF25.750%
ten)
Fitz- Retrospektive Datenanalyse 43 Taucher 31 Jahre (range: 33,0% statistisch signifikante Erhéhung der FVC
ick 21-4 <0.01 i FEV1 (p<0.05);
pCatrlc. ' (Messintervall: 3 Jahre) %) (p<0.01) sowie des (p<0.05);
onkin;
2003 (79)
Lucas et Retrospektive Datenanalyse 31 Taucher Unbekannt unbekannt Signifikante Verminderung des FEF75%
al. 2005 (Messintervall: 5 Jahre) (p<0.01); keine signifikante Verminderung des
(73) FEV1, des FEFso%
Tetzlaff et Prospektive Kohortenstudie 468 militarische 32,0 Jahre (SD: 43% Kein signifikanter Unterschied in der Verminde-
al. 2006 (Intervall zw. Messungen: 5 Taucher der deut- 9,1) rung des FEV1 zw. Tauchern und Kontroll-
(74) Jahre) schen Marine (Kon- gruppe

trollgruppe: 122)
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Skogstad
et al. 2008
(71)

Sames et
al, 2009
(80)

Pougnet et
al., 2013
(72)

Voortman
et al., 2016
(75)

Shopov et
al, 2019
(81)

Ozgok-
Kangal et
al., 2020
(82)

Longitudinal retrospektive
Datenanalyse

Retrospektive Datenanalyse
(Messintervall: 5 Jahre)

Retrospektive Datenanalyse

(Messintervall 5 Jahre, bzw.

10 Jahre)

Retrospektive Datenanalyse

(Messzeitraum: 1983-2013)

Querschnittsstudie

Retrospektive Datenanalyse

(Messzeitraum: 2013-2019)

37 norwegische
Taucher

336 Taucher

33 Taucher

1260 Navy Divers

52 militarische
Taucher (Kontroll-
gruppe: 42)

64 Berufstaucher

24,6 Jahre zu
Studienbeginn

(SD: 4,2)

35,6 Jahre (SD:

8,6)

42 (range 33-64)

Unbekannt

35,20 (SD
10,05)

43,7 (10,6)

29,7%

17,3 Raucher

25,0%

Unbekannt

25%

31,3%

Nach Anpassung fur Alter, Grolze, Gewicht und
Raucherstatus; signifikante Reduktion der
FEF25%-759%

Signifikante (p<0.05) Verminderung des FEV1,
sowie PEF. Keine Verschlechterung der FVC.

-nach 5 Jahren: statistisch signifikante Vermin-
derung des FEF75% (p<0.05); keine statistisch
sign. Verminderung des FEV1, der FVVC sowie
des FEF250, FEF759

- nach 10 Jahren: Statistisch signifikante Ver-
minderung des FEF50% (p<0.01), sowie des
FEF75% (p<0.01),

longitudinale Veréanderungen bei Tauchern un-
terscheiden sich nicht von denen der Normalbe-
volkerung

-statistisch signifikant hohere FVC-Werte der
Taucher (p<0.02)

-statistisch signifikant niedrigere FEF2s
(p<0.01), FEFsp (p<0.04) und FEV1/FVC
(p<0.001)

-statistisch signifikante negative Korrelation
zwischen FEV1/FVC und FEF2s.75 Werten (p
<0,05 und der Tauchexposition (Jahren)

23



1.4 Therapie pulmonaler Pathologien

Akut auftretende Krankheitsmanifestationen, wie beispielsweise pulmonale Barotrau-
mata, erfordern eine umgehende klinische Versorgung und Therapie. Diese findet tber-
wiegend unter friihzeitiger Applikation von 100% Sauerstoff und VVerwendung einer so-
genannten Uberdruckkammer statt. In dieser kénnen verschiedene Druckverhiltnisse, ab-
hangig vom Tauchprofil des erkrankten Tauchers, generiert werden, um eine addquate
Dekompression zu erméglichen.(83)

Zum Zeitpunkt des Verfassens der Doktorarbeit bestand hingegen noch kein wissen-
schaftlicher Konsens uber die Langzeiteffekte des Tauchens auf die Lungenfunktion. Bei
in Lungenfunktionsmessungen detektierten pathologischen Veranderungen besteht arzt-
licher Handlungsbedarf, denn das Risiko fir Tauchschaden, bzw. Unfélle steigt.(42, 55)
Der vermutlich bedeutendste Ansatz liegt in der Pravention. Aufklarungskampagnen und
Schulungen tber risikoarmes Tauchverhalten, potenzielle pulmonale Schadstoffe und die

Bedeutung von regelmaRigen Lungenfunktionsuntersuchungen sind daher wichtig.
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2. Zielsetzung

Ziel der vorliegenden Studie war es, Unterschiede der Lungenfunktion zwischen traditi-
onellen Muscheltauchern und Fischern im Suden Chiles zu untersuchen. Hintergrund ist,
dass der Einfluss des stark risikobehafteten Tauchverhaltens auf die Lungenfunktion in
der traditionellen Meerestierextraktion kaum untersucht ist. Im Rahmen einer Quer-
schnittsstudie wurden spirometrische Lungenfunktionsuntersuchungen an traditionellen
Berufstauchern und Fischern im Siden Chiles durchgefiihrt. Die untersuchten Fischer
fungieren dabei als nichtexponierte Vergleichsgruppe. Zudem sollten Risikofaktoren fiir

verminderte Lungenfunktionsbefunde identifiziert werden.

Die Resultate kénnen erste Erkenntnisse zur Klarung der Fragestellung beitragen, ob tra-
ditionelle Berufstaucher im Vergleich zur Normalbevolkerung Unterschiede der Lungen-
funktion aufweisen. Identifizierte Risikofaktoren dienen der Etablierung entsprechender

Préventions- und Screening MalRnahmen.
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3. Material und Methoden

Die Feldarbeit der Querschnittsstudie fand im Zeitraum
von September 2017 bis November 2018 durch den Autor
dieser Arbeit und Marie Astrid Garrido in Stdchile statt.
Im Rahmen der Studie wurden neben den Untersuchun-
gen der Lungenfunktion auch verschiedene Tests zur Un-
tersuchung neurokognitiver Funktionen durchgefiihrt.
Diese sind jedoch nicht Teil dieser Arbeit.

3.1 Untersuchungskollektiv

Das Untersuchungskollektiv wurde aus der Gemeinde
Maullin in der zehnten Region Chiles (,,Region los
Lagos) ausgewahlt. In dieser Region lebt ca. 1/3 der Tau-
cher und Fischer, die im sogenannten ,,pesca artesanal*
(auf Deutsch , traditioneller Fischfang*) in Chile arbeiten.
(11)

Das Untersuchungskollektiv setzte sich aus selbststandi-
gen Muscheltauchern (,,buzos mariscadores®), die als ex-
ponierte Gruppe bei ihrer Arbeit der hyperbaren Umge-
bung ausgesetzt sind, und Fischern (,asistente de
nichtexponierte  Vergleichs-

buzos/pescadores) als

gruppe, zusammen. Ausgeschlossen wurden Fischer, die
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Abbildung 3: Geographische
Lage der Studienregion
(Quelle: modifiziert, Original
von Douglas Fernandez,
https://www.flickr.com/pho-
tos/thejour-
ney1972/2203262447/in/pho-
tostream/)

in der Vergangenheit als Taucher gearbeitet hatten, Frauen und Personen jiinger als 18

Jahre und alter als 59 Jahre. Das Alterslimit wurde aufgrund der auch im Rahmen der

Studie durchgefuhrten kognitiven Tests festgelegt.

In Maullin leben insgesamt ca. 14.000 Menschen.(84) Die Studienteilnehmer wurden aus

mehreren Dérfern (Carelmapu, La Pasada, Lepihue, la Lolcura und el Carrizo) rekrutiert

(Abbildung 3). Im groRten Studienort, dem Fischerdorf Carelmapu, leben laut Schatzun-
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gen des chilenischen Statistikamtes knapp 4000 Einwohner.(85) VVon diesen 4000 Bewoh-
nern sind ca. 400 entweder als ,,buzos mariscadores* (d.h. Muscheltaucher) oder als ,,asi-

stente de buzos/pescadores® (Fischer) aktiv.

Am Nordufer des Maullin Flusses liegen zudem mehrere kleine Fischerddrfer, zu denen
auch La Pasada, la Lolcura und el Carrizo zdhlen. lhre Bevolkerung liegt bei ca. 2000
Einwohnern.(85) In der statistischen Auswertung werden diese Dorfer unter ,,Nordufer

Maullin Fluss“ zusammengefasst.

Puerto Varas

La Pasada -
el Carrizo ¢ a Lolcura
’tﬁepﬂme

Ko Quitug

Carelampu

Abbildung 3: Detailansicht der Studienregion, Region de los
Lagos, Chile (Quelle: https://www.openstreetmap.org/#map=10/-
41.6355/-73.4134)

3.2 Probandenrekrutierung

Da kein Verzeichnis der traditionellen Taucher und Fischer in der Studienregion existiert,
setzten wir die sogenannte ,,random walk- Methode* ein.(86) Bei dieser Methode werden
die Hauser einer Gemeinde nach einem vorher streng festgelegten Schema, besucht, po-

tenzielle Probanden identifiziert und, sofern sie zur Teilnahme bereit sind, rekrutiert.
Fur unsere Studie legten wir im Vorhinein folgende Kriterien fiir die Hausbesuche fest:

1. In den Studienorten wurden alle bewohnten Hauser fiir einen Besuch ausgewahlt.
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2. Jedes Haus in einem Studienort darf maximal drei Mal besucht werden, um die
Bewohner nicht zu bel&stigen.

3. Esdurfen maximal ein Taucher und ein Fischer pro Haus eingeschlossen werden.

4. Wenn mehrere Taucher, bzw. Fischer im gleichen Haus wohnen, wird der Jungste
eingeladen.

5. Eskonnen telefonische Kontaktdaten notiert werden, um den Probanden fiir einen
Untersuchungstermin zu kontaktieren.

6. Um die Probanden nicht zu beldstigen, dirfen maximal drei telefonische Anrufe
getéatigt werden.

7. Die Studienteilnahme ist freiwillig und die Probanden kénnen sich auch jederzeit

ohne Angabe von Griinden aus der Studie zurlickziehen.

3.3. Untersuchungsablauf

Die Studie erhielt sowohl von der Ethikkommission der medizinischen Fakultat der LMU
als auch von der zustandigen chilenischen Ethikkommission (,,Comité Etico Cientifico
del Servicio de Salud de Valdivia“) ein positives Votum. Bereits bei der Einladung wur-
den die Probanden Uber die Studie, den Untersuchungsablauf, die einzelnen Tests sowie
uber die Studienziele informiert. Die Untersuchungen wurden entweder in den Raumlich-

keiten des Hafens oder in den Hausern der Studienteilnehmer durchgeftihrt.
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Abbildung 4: Hafen in Carelmapu (Quelle: L.
Mark)

Zur Anonymisierung wurde jedem Probanden per Losverfahren eine Identifikationsnum-
mer zugewiesen. Dies sicherte einerseits den Datenschutz, andererseits war es den Pro-
banden unter Angabe der personlichen ID jederzeit mdglich, ohne Angabe von Grinden
aus der Studie auszutreten. Die fur diese Arbeit relevanten Studienteile umfassten die
Bearbeitung eines Fragebogens (Anhang), eine spirometrische Messung der Lungenfunk-

tion sowie die Bestimmung der KorpergroRe und des Kdrpergewichtes.

Tabelle 4: Untersuchungsablauf

Dauer Thematik

10 min Einladung sowie E_rléiuterung der Stu-

15 min Bearbeitung (i:g Fragebogens

20 min WCST & TAVEC?

3 min Messung der KorpergréRe & Gewicht
10 - 15 min Spirometrische Untersuchung der

Lungenfunktion

2 WCST: Wisconsin Card Sorting Test, TAVEC: Test de Aprendizaje Verbal Espafia-Complutense; der WCST und TAVEC Test
sind nicht Teil dieser Arbeit.
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3.4 Fragebogen

Der Fragebogen (Anhang) gliederte sich in mehrere Teile und umfasste einen soziode-

mographischen Teil, Fragen bezuglich des Tauchverhaltens der Taucher sowie ein Fra-

gebogen zu respiratorischer Symptomatik. (Tabelle 5)

Tabelle 5: Inhalt des Fragebogens

Bestandteile

Soziodemographischer Teil

Lebensalter (in Jahren)

Beruf

Arbeitszeit (in Stunden/Woche)

Tauchverhalten

Anzahl an Tauchjahren

Anzahl an Tauchgéangen (pro Jahr)

Tiefe der Tauchgénge (in Meter)

Dauer eines Tauchganges (in Stunden)

Gesundheitszustand

Risikofaktoren (Rauchen)

Respiratorische Symptome beziglich
chronischer Bronchitis bzw. Asthma
bronchiale

Die Fragen aus dem allgemeinen, soziodemographischen Teil wurden aus Vorstudien

(Garrido Campos MA. et al. ,, Prevalence and Risk Factors for Hearing Loss in Chilean
Shellfish Divers“, Hindelang B. ,, Aufmerksamkeitsdefizite bei chilenischen Muscheltau-

chern) Gbernommen.(20, 87) Zur Erfassung respiratorischer Atemwegsveranderungen

wurden Teile eines von der European Community Respiratory Health Survey (ECRHS)

entwickelten Fragebogens auf Spanisch eingesetzt. Dieser wurde als Screening Instru-

ment eingesetzt, um den Einfluss anderer respiratorischer Erkrankungen, z.B. Asthma

oder chron. Bronchitis, bei der Auswertung der Lungenfunktionsuntersuchungen zu be-

ricksichtigen.(88)
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3.5 Spirometrie

Alle Lungenfunktionsuntersuchungen wurden mit dem ,,EasyOne™“-Spirometer (Mo-
dell 2001) der Firma ndd durchgefiihrt (Abbildung 5). Dieses Spirometer bedient sich der
sogenannten ,, TrueFlow™*“-Technologie, bei der die Messung des Luftstromes anhand
der Laufzeitdifferenzen zweier Ultraschallimpulse berechnet wird.(89) Ein Vorteil dieser
Technologie ist, dass das Spirometer nicht regelmagig kalibriert werden muss und trotz-
dem exakte Messungen vollzogen werden kdnnen.(90)

Abbildung 5: ndd ,,Easy One™* — Spirome-
ter (Quelle: Easy One Manual, ndd Medizin-
technik, Zurich; Abbildung freundlicher-
weise von NDD zur Verfligung gestellt)

Qualitatskriterien

Zur Qualitatssicherung wurden alle Lungenfunktionsmessungen gemaf den Richtlinien

der European Respiratory Society (ERS) sowie der American Thoracic Society (ATS)

durchgefiihrt. Entsprechend dieser Richtlinien gelten folgende Kriterien flir eine repra-
sentative forcierte Exspiration (53):

1. Es missen mindestens drei akzeptable Versuche durchgefiihrt werden. Beim bes-

ten und zweitbesten Versuch sollte die Differenz der FVC und FEV1-Werte nicht

groRer als 5% bzw. 150ml sein.
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2.

Eine Spirometrie ist akzeptabel, wenn sie frei von Artefakten, z.B. Husten, Glot-
tisschluss, Leckagen, vorzeitiger Testabbruch und unterschiedlicher Anstrengung,
ist.

Die Exspirationsdauer sollte > 6 Sekunden sein und ein ausreichender exspirato-

rischer Spitzenfluss innerhalb von 120ms erreicht werden.

GemaR diesen Kriterien wurden die durchgefiihrten Spirometrien in 4 Grade unterteilt:

1
2
3.
4

Spirometrien von guter Qualitat
Spirometrien von fraglicher Qualitét
Spirometrien von schlechter Qualitat

Nicht verwertbare Spirometrien

Ausschlusskriterien

Anhand der Empfehlungen der ERS (91) wurden zudem die Ausschlusskriterien flr eine

spirometrische Untersuchung wie folgt festgelegt:

Hamoptysen® mit unklarer Genese

Pneumothorax

Instabiler kardiovaskulédrer Zustand, bzw. Herzinfarkt in jungster Vergangenheit
Thorakale, abdominelle sowie zerebrale Aneurysmen

Kirzliche Augenoperationen bzw. thorakale oder abdominelle Eingriffe
Korperliche Zustande, die das Testergebnis beeinflussen kénnen (z.B. Ubelkeit,

Erbrechen

3 Hamoptysen: Aushusten von blutigem Auswurf

32



3.5.1 Durchfuhrung der Spirometrie

Nach Abfrage der Ausschlusskriterien wurde dem Probanden der Versuchsablauf sowie
die Durchflihrung der Spirometrie erldutert.

Die Messungen wurden bei den Probanden im Sitzen, in lockerer Kleidung und nach An-
bringen einer Nasenklemme durchgefiihrt (s. Abbildung 6). Ein Maximum von acht Ver-
suchen pro Studienteilnehmer wurde im Vorhinein gemal} den ERS-Kriterien festgelegt.
Bei jedem Versuch wurde der Proband gebeten, tief einzuatmen und die eingeatmete Luft
unmittelbar mit maximaler Kraft und Geschwindigkeit wieder auszuatmen. Die Lungen-
funktionsuntersuchungen wurden frihestens zwei Stunden nach dem letzten Tauchgang

durchgefihrt.

Abbildung 6: Studienteilnehmer wahrend der spi-
rometrischen Untersuchung (Quelle: A.Garrido)
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3.5.2 Spirometrische Messwerte
Folgende spirometrische Messwerte wurden erhoben:

Forcierte Vitalkapazitat (FVC): als FVC wird das gesamte Volumen in Litern bezeich-

net, das nach maximaler Inspiration mit maximalem Kraftaufwand ausgeatmet wird.(52)

Das Forcierte Exspiratorische Volumen in einer Sekunde (FEV;): Die FEV; spiegelt
das Volumen in Litern wider, das nach maximaler Einatmung forciert innerhalb einer

Sekunde ausgeatmet wird (die sogenannte Einsekundenkapazitét).(52)

Tiffeneau-Index (FEV1/FVC in %): Der Tiffenau-Index ist das Verhaltnis zwischen
Forciertem Exspiratorischem Volumen in einer Sekunde (FEV1) und der Forcierten Vi-
talkapazitat (FVC).(52)

Forcierter exspiratorischer Fluss 25-75% (FEF2s.75): Der FEF2s.75 gibt die mittlere
maximale exspiratorische Atemstromstarke in [l/s], die zwischen 25% -75% der FVC er-
reicht wird, wieder.(52)

Forcierter exspiratorischer Fluss 25% (FEF2s): Der FEF2s spiegelt die Flussgeschwin-
digkeit bei 25% der FVC in [l/s] wider.(52)

Forcierter exspiratorischer Fluss 50% (FEFso): Der FEFso ist der maximal exspirato-
rische Fluss bei 50% der FVC in [1/s](52)

Vor Durchfuhrung der Lungenfunktionsmessung wurden auch das Geschlecht, Alter, Ge-
wicht [kg], KorpergrélRe [m] und der BMI erfasst. Das Korpergewicht der Probanden
wurde in leichter Bekleidung, ohne Schuhe oder schwere Gegenstande in den Taschen
mittels einer Standwaage, deren Funktionalitat regelmaRig Uberprift wurde, gemessen.
Die KorpergrofRe wurde mit Hilfe eines MalRbandes im Stehen mit dem Riicken gegen
eine Wand in aufrechter Kérperposition gemessen. Der BMI wurde dann aus dem Kor-
pergewicht in kg dividiert durch die Kérpergréf3e in m zum Quadrat errechnet. Das Alter

der Studienteilnehmer wurde aus dem Geburtsdatum errechnet.
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3.6 Variablendefinition

3.6.1 Deskriptive Variablen:

3.6.1.1 Allgemeine Variablen

Beruf: Es wurde unterschieden zwischen Tauchern und Fischern. Zudem wurden auch
ehemalige Taucher und Fischer (Ex-Taucher/Ex-Fischer) in die Studie aufgenommen und
die Ursache fur die Beendigung der Beschéftigung notiert. Bei Taucher wurden diese in
folgende Kategorien unterteilt: Tauchunfélle, andere Erkrankungen, wirtschaftliche Fak-
toren und unbekannt. Bei den Fischern wurden unterteilt in: gesundheitliche Grinde,
wirtschaftliche Faktoren und unbekannt.

Studienorte: Es wurde zwischen Studienteilnehmern aus Carelmapu und Nordufer des

Maullin Flusses unterschieden.

Alter: Das Lebensalter der Studienteilnehmer in Jahren wurde anhand des Fragebogens
erfasst. Die erhobenen Daten wurden als kategorielle Variable erfasst und in folgende
Altersgruppen unterteilt: <20 Jahre, 20-29 Jahre, 30-39 Jahre, 40-49 Jahre und 50-59

Jahre.

BMI: Mittels Korpergrolie und Korpergewicht wurde der BMI-Wert berechnet. (Formel:
BMI= Korpergewicht [kg]/ (GroRe [m])?). GemaR des BMI-Wertes wurden die Stu-
dienteilnehmer in drei Gruppen unterteilt: <25 kg/m?, 25- <30 kg/m?und > 30 kg/m?. Per
Definition der World Health Organisation (WHO) werden Menschen mit einem BMI-
Wert >=25 als Ubergewichtig, ab einem BMI >=30 als Adipositas Grad | bezeichnet.(92)

Raucherstatus: Es wurde die relative und absolute Haufigkeit der Raucher im Verhaltnis

zur Gesamtzahl an Taucher und Fischer angegeben.

3.6.1.2 Tauchexposition

Das Expositionsverhalten der Taucher wurde anhand der Tauchhéaufigkeit und der Tauch-

tiefe untersucht.
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Tauchjahre: Anzahl an Jahren, die die Taucher zum Studienzeitpunkt bereits als Taucher
gearbeitet haben. Es wurden zwei Kategorien gebildet: Taucher, die mehr als 25 Jahre

und Taucher, die weniger als 25 Jahre getaucht haben.

Tauchhé&ufigkeit: Die Anzahl an Tauchgéngen der letzten 12 Monate wurde in drei Ka-
tegorien unterteilt: 0-100, 100-200 und >200 Tauchgénge.

Tauchtiefe: Die Angaben zur Tauchtiefe wurden in 3 Kategorien unterteilt: <30m, 30-
50m und >50m.

3.6.1.3 Respiratorischer Fragebogen

Die Fragen respiratorischer Symptome beztiglich Asthmas und chronischer Bronchitis
wurden zur Abschétzung der Pravalenz der beiden Erkrankungen in der Studienpopula-
tion herangezogen, da beide mit spirometrisch messharen Veranderungen der Lungen-
funktion einhergehen kénnen. Asthma und Chronische Bronchitis wurden anhand der
Fragebogenangaben wie folgt definiert:

- Asthma: Zur Bestimmung der Préavalenz von Asthma flossen die Fragen MR 1.2
und MR 5 ein (vergleiche Anhang 8.3 Fragebogen: ,,Mddulo salud respiratoria®).
Asthma lag vor, wenn die Frage MR 1.2. (ins Deutsche iibersetzt: ,,Haben Sie
Symptome wie Giemen oder Pfeifen im Brustkorb, wenn sie nicht erkiltet sind?
(88)) und die Frage MR 5: (ins Deutsche iibersetzt: ,,Nehmen sie derzeit irgend-
welche Medikamente, z.B. Asthmasprays, gegen das Asthma ein?* (88)) beide

jeweils mit ,,ja“ beantwortet wurden.

- Chronische Bronchitis: Zur Bestimmung der Prévalenz einer chronischen Bron-
chitis wurden die Fragen MR 9.1 und MR 11.1 ausgewadhlt (vergleiche Anhang
8.3 Fragebogen: ,,Moddulo salud respiratoria“). Eine chronische Bronchitis lag vor,
wenn die Frage MR 9.1 (ins Deutsche iibersetzt ,,Hatten sie Husten an den meisten
Tagen, mindestens iiber drei Monate, innerhalb eines Jahres?* (88)) und die Frage
MR 11.1 (ins Deutsche iibersetzt: ,,Haben sic Auswurf an den meisten Tagen,
mindestens iiber einen Zeitraum von drei Monaten, innerhalb eines Jahres?* (88))

beide mit ,,ja* beantwortet wurden.
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3.7 Statistische Analysen

Die statistische Auswertung erfolgte unter Verwendung der Statistiksoftware ,,Stata“,
Version 12. Der verwendete Datensatz wurde mittels Doppeleingabe in Microsoft Excel
von zwei verschiedenen Personen eingegeben und anschlief’end auf Unterschiede Uber-
pruft und korrigiert. Die deskriptive Analyse erfolgte mittels Angabe von relativer und
absoluter Haufigkeit sowie der Errechnung von Mittelwert, Standardabweichung und
Konfidenzintervall. Die Variablen Alter, Beruf, BMI, Studienort und Raucherstatus wur-
den mittels Chi-Quadrat-Test auf Unabhéngigkeit zwischen Tauchern und Fischern tber-
priift. Zur statistischen Analyse der spirometrischen Messwerte zwischen Tauchern und
Fischern wurden der T-Test sowie der Mann Whitney U Test angewendet. Das Signifi-
kanzniveau o wurde auf < 5% festgelegt. Zudem wurde eine Sensitivitatsanalyse fir Spi-
rometrien durchgefihrt, bei der Spirometrien, die gemaR den ATS/ERS- Richtlinien eine

schlechtere Qualitat aufweisen, von den Analysen ausgeschlossen wurden.

Es wurden verschiedene Modelle der univariaten bzw. multiplen linearen Regression ein-
gesetzt, um den Einfluss des Tauchens (Referenzgruppe: Fischer) auf die verschiedenen
Lungenfunktionsparameter zu quantifizieren. Dabei fungierten die Messparameter der
Spirometrien jeweils als abhéngige Variable. Als Regressoren wurde die Gruppenzuge-
horigkeit (Taucher vs. Fischer) zusammen mit den Confoundern Alter und KoérpergroRe
verwendet. Dies war notwendig, da die Lungenvolumina u.a. abhdngig von der Korper-
grole und vom Alter sind. Mit zunehmender KérpergroRe liegen héhere Lungenvolumina
vor. Mit zunehmendem Alter vermindern sich die Lungenvolumina. Da fir Chile keine
Referenzwerte vorliegen, wurden die Lungenfunktionsparameter fir Alter und Korper-

groRe adjustiert.

Das Expositionsverhalten der Taucher wurde anhand der Tauchjahre, der Tauchtiefe und
der Anzahl an Tauchgéngen in den letzten 12 Monaten im Fragenbogen erfasst. Anschlie-
Rend wurde deren Einfluss auf die Messwerte der Spirometrie anhand von Regressions-
modellen, die ausschlieRlich die Population der Taucher enthielt, analysiert. Zudem er-
folgte mittels Chiquadrat Tests eine Uberpriifung auf Korrelation zwischen Tauchtiefe
und Tauchhéaufigkeit. Beide Variablen wurden getrennt in die Regressionsmodelle aufge-
nommen. Des Weiteren wurde mittels Chiquadrat-Tests Uberprift, ob die Tauchtiefe,
Tauchhdufigkeit, Tauchjahre und der Raucherstatus miteinander korrelieren. Zudem

wurde der Raucherstatus in einem Modell aufgenommen, um zu untersuchen, ob dieser
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ein potenzieller Confounder ist. In weiterer Folge wurden Sensitivitatsanalysen der Re-
gressionsanalysen durchgefuhrt, bei denen Spirometrien mit schlechter und fraglicher

Quialitat ausgeschlossen wurden.
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4. Ergebnisse
4.1 Teilnahmebereitschaft

Mittels Random-Walk Methode wurden insgesamt 1436 bewohnte Hauser besucht. Von
diesen lagen 1116 Hauser in Carelmapu und 320 am Nordufer des Maullin Flusses. Von
den 380 Tauchern und Fischern, die die Einschlusskriterien fur diese Studie erfillten,
wurden 263 personlich angetroffen und zur Studienteilnahme eingeladen. Von diesen
nahmen 175 (112 Taucher und 65 Fischer) an der Studie teil (Teilnahmequote 67%; Ta-
belle 6).
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Tabelle 6: Teilnahmebereitschaft nach Untersuchungsort und insgesamt

Carelmapu Nordufer Maullin

Fluss
Hauser 1511 1116 395
Unbewohnte Hauser 75 75 0
Bewohnte Hauser 1436 1116 320
Von diesen: H&user, bei denen Tir gedffnet wurde 1245 996 249
Hausbewohner, die als Taucher/Fischer arbeiten und Einschlusskriterien erfiillen 236 144 173 108 63 36
Von diesen angetroffen 163 100 123 75 40 25
Von diesen Teilnehmer 112 63 92 51 20 12

Teilnahmequote (teilgenommen/eingeladen 69% 63% 75% 68% 50% 48%




4.2 Deskriptive Ergebnisse

4.2.1 Allgemeine deskriptive Ergebnisse und Spirometrien

Insgesamt nahmen 175 Probanden an der Studie teil, von diesen konnte bei 166 eine Spi-
rometrie durchgefiihrt werden. Von den 166 erflllten 150 Spirometrien (98 von Tau-
chern, 52 von Fischern) die festgelegten Qualitatsstandards. Nach Auswertung entspra-
chen 91 Spirometrien einem guten, 33 einem fraglichen und 26 einer schlechten Quali-
tatsgrad (Tabelle 7).Es ergaben keine statistisch signifikanten Unterschiede beziiglich Al-
ter, BMI und Raucheranteil zwischen Tauchern und Fischer (Tabelle 8). Zudem unter-
scheidet sich die Zusammensetzung der Studienpopulation nicht zwischen den beiden
Studienorten (Carelmapu und Nordufer des Maullin Flusses). Uber 70% der Teilnehmer
waren zwischen 40-59 Jahren alt. Zudem lag der Anteil an Ubergewichtigen und Proban-
den mit Adipositas Grad | (BMI 25 - < 30) sowohl bei den Tauchern als auch Fischern
bei ca. 80%.
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Tabelle 7: Auswertung der Spirometrien

177 Studienteilnehmer

/

166 Spirometrien

150 verwertbar

N

11 ohne Spirometrie

98 Taucher

91 gut

33 fraglich

16 nicht verwertbar

52 Fischer

Qualititsgrade \

26 schlecht
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Tabelle 8: Charakteristika der Untersuchungsgruppen

Variable Gesamt Taucher 2 Fischer P Signifikanz
(p-Chi?)
Untersuchungs- 150 98 (100,0%) 52 (100,0%)
kollektiv
Verteilung nach
Studienort
Carelmapu 127 83 (84,7%) 44 (84,6%)
Nordufer 23 15 (15,3%) 8 (15,4%) 0,99
Maullin Fluss
Lebensalter
(Jahren)
<20 1 (1,0%) 1 (1,9%)
20-29 9 (9,2%) 8 (15,4%)
30-39 16 (16,3%) 11 (21,2%) 0,59
40-49 34 (34,7%) 17 (32,7%)
50-59 38 (38,8%) 15 (28,9%)
BMI (kg/m2)
<25 19 (19,4%) 10 (19,2%)
25-<30 44 (44,9%) 26 (50,0%) 0,81
>30 35 (35,7%) 16 (30,8%)
Rauc?;r)anteil 35 (35,7%) 20 (38,5%) 0,74
0

a: Von den 98 Tauchern waren 12 Ex-Taucher (8%) (Ursachen fur Beendigung der Be-

schaftigung: Tauchunfalle (7), andere Erkrankungen (2), wirtschaftlich (1), unbekannt
(2)

b: von den 52 Fischer waren 7 Ex-Fischer (5%) (Ursachen fiir Beendigung der Beschaf-
tigung: wirtschaftlich (3), gesundheitlich (1), unbekannt (3))
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4.2.2 Ergebnisse des respiratorischen Fragebogens

Ca. 3% der Taucher und 4% der Fischer gaben an, aktuell Medikamente gegen Asthma
bronchiale einzunehmen. 6% der Taucher und 8% der Fischer gaben das Symptom re-
gelmaRiges Giemen an, ohne erkéltet zu sein. Ca. 2% der Teilnehmer litten unter chroni-
schem Husten und Auswurf tiber einen Zeitraum von mehr als 3 Monaten im Jahr. In den
Chi-Quadrat-Tests konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen der

Symptomatik der Taucher und Fischer festgestellt werden (Tabelle 9).

44



Tabelle 9: Pravalenz respiratorischer Atemwegssymptome

Asthma-Medika-
mente

Chron. Husten

Chron. Auswurf

Chron. Husten

+

Auswurf

Taucher Fischer
Ja 6 (6,3%) 4 (7,8%)
Nein 90 (93,8%) 47 (92,2%)
Keine Angabe 2 1
p-Chi2 0,72
Ja 3(3,1%) 2 (3,9%)
Nein 94 (96,9%) 50 (96,2%)
Keine Angabe 1 0
p-Chi2 0,81
Ja 6 (6,4%) 2 (3,9%)
Nein 88 (93,6%) 50 (96,2%)
Keine Angabe 4 0
p-Chi? 0,52
Ja 9 (9,8%) 8 (15,7%)
Nein 83 (90,2%) 43 (84,3%)
Keine Angabe 6 1
p-Chi2 0,30
Ja 2 (2,0%) 1 (1,9%)
Nein 96 (98%) 51 (98,1%)
Keine Angabe 0 0
p-Chi? <0,05 0,38
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4.2.3 Lungenfunktionsbefunde

Es konnte kein statistisch signifikanter Unterschied in den Lungenfunktionsparametern
FVC, FEV1, FEV1/FVC, FEF2s, FEFs0 und FEF25.75 zwischen Tauchern und Fischern ge-
zeigt werden. Die Lungenfunktionsparameter waren, bis auf den Tiffenau-Index, normal-
verteilt. Die Mittelwerte der FVC und FEV1 bei Tauchern lagen bei 4,62 L SD: + 0,71)
und 3,62 L/s (SD: £ 0,59), bei Fischern bei 4.53 L (SD: £ 0.71) und 3.54 L/s (SD: + 0.61).
Der Mittelwert der Tiffeneau-Indices betrug bei Tauchern 0,78% (SD: £ 0,06) und bei
Fischern 0,78% (SD: £ 0,07), welche beide im Normbereich liegen (Anhang). Bei den
exspiratorischen Flussparametern (FEF2s.75, FEF25s und FEFso) tendieren die Taucher zu
besseren Werten (Tabelle 10), es besteht jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen
beiden Untersuchungsgruppen. Auch in den Sensitivitatsanalysen konnte sich kein statis-
tisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden Untersuchungsgruppen zeigen und
auch keine Tendenz zu besseren Lungenfunktionsparametern (Anhang).
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Tabelle 10: Verteilung der Lungenfunktionsparameter bei Tauchern und Fischern (n1=150 fur FVC, FEV1; n2=149 fur FEF25-75, FEF25 und FEF50)

FVC [

Fischer Taucher

p-Wert (T-Test) = 0,45

FEV, U]

Fischer Taucher

p-Wert (T-Test) = 0,40

Tiffenau-Index (FEV,/FVC)

—

—

Fischer Taucher

p-Wert (Mann-Whitney-U-Test) = 0,06

FEF;5.75 [L/ 5]

Fischer Taucher

p-Wert (T-Test) = 0,50

FEFys [L/s]

Fischer Taucher

p-Wert (T-Test) = 0,43

L= T N e L - T - RV

FEFsp [L/s]

Fischer Taucher

p-Wert (T-Test) = 0,36
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4.2.4 Ergebnisse des Tauchverhaltens (Tauchhaufigkeit und Tauchtiefe)

Die Anzahl an Tauchgéngen wurde in 3 Gruppen unterteilt. Ca. 50% der Taucher absol-
vierten in den letzten 12 Monaten 100-200 Tauchgéange. Mehr als die Halfte der Tauch-
gange fand in einer Tiefe von weniger als 30 Metern unter dem Meeresspiegel statt. Mehr

als 50% der Taucher tauchten zum Studienzeitpunkt mehr als 25 Jahre.

Tauchhaufigkeit (n=95)
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Relative Haufigkeit (in%)
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Anzahl an Tauchgangen in letzten 12 Monaten

Abbildung 7: Anzahl an Tauchgangen in den letzten 12 Monaten

Tauchtiefe (n=98)
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4.3 Ergebnisse der univariaten und multiplen linearen Regression

4.3.1 Ergebnisse der Regressionsanalysen beziiglich des potenziellen Einflusses des

Tauchens auf die Lungenfunktionsparameter

Im Zuge der Regressionsmodelle konnte gezeigt werden, dass Taucher statistisch signifi-
kant hohere FVC und FEV1-Werte im Vergleich zu Fischern vorwiesen. Kein statistisch
signifikanter Unterschied bestand in den Flusswerten FEF25.75, FEF25 und FEFso (Tabelle
11). Diese Ergebnisse bestatigten sich auch in einem Regressionsmodell, das auf Rauchen
adjustiert war (Anhang). Der Anteil an Rauchern unterschied sich statistisch nicht signi-
fikant zwischen Tauchern und Fischern. Zunehmendes Alter war sowohl bei den Tau-
chern als auch bei den Fischern mit einer statistisch signifikanten VVerminderung der Lun-
genfunktionsparameter FVC, FEV1 und FEF2s.75assoziiert, zunehmende KorpergroBRe mit
statistisch signifikant hoheren FEV1 und FVVC-Werten. In der durchgefiihrten Sensitivi-
tatsanalyse zeigten sich keine statistisch signifikanten Assoziationen zwischen dem Tau-
chen und den einzelnen Lungenfunktionsparametern, eine Tendenz beziglich héherer
FVC und FEV1-Werte blieb bestehen.
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Tabelle 11: Ergebnisse der multiplen Regressionsanalysen zum Zusammenhang zwischen dem Tauchen, Alter und der Korpergroéfie und den
Lungenfunktionsparametern

FVC (n=150) FEV: (n=150) FEV1/FVC (n=150) | FEFzs.75(n=148)  FEF,s (n=148) FEFs (n=148)

Reg. 95%-KI Reg. 95%-KI Reg.  95%-KI Reg. 95%-KI Reg.  95%-KI Reg. 95%-KI

Taucher K2 0,097-0,48* 10,24 0,08-0,4* 0,003 -0,02 -0,02 0,26 -0,07-0,59 0,399 -0,13-0,93 | 0,36 -0,09-0,81

Alise(ly) 048  -0,70--025* |-049 -0,68--0,298*|-0,02  -0,05--0,001* -0,67 -1,06--0,28* | -049  -112-013 |-069  -1,21--0,16*
Jahren)

Korper- s 0,04 -0,07* 0,03 0,02 - 0,05* -0,002  -0,003--0,0001* | 0,01 -0,02-0,03 0,03 -0,02-0,07 | 0,01 -0,03 -0,05
groRe (in
cm)

Reg.: B-Regressionskoeffizient, 95%-KI: 95%-Konfidenzintervall, * = statistisch signifikant, Signifikanzniveau: p <0,05
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4.3.2 Ergebnisse der Regressionsanalysen zum Zusammenhang zwischen dem

Tauchverhalten und der Lungenfunktionsparameter

Zur Analyse des Expositionsverhaltens der Taucher wurden Angaben von 95 Tauchern
berticksichtigt, bei 3 Tauchern waren keine Daten beziiglich der Tauchh&dufigkeit vorhan-
den. Es wurde eine Korrelation zwischen Tauchtiefe und Tauchhdufigkeit gezeigt sowie
eine Korrelation zwischen Raucherstatus und Tauchjahren (Anhang). In den Modellen,
in denen Tauchtiefe und Tauchh&ufigkeit getrennt analysiert wurden, zeigte sich, dass
Taucher, die in den letzten 12 Monaten vor der Untersuchung 100-200 Tauchgéange ab-
solviert hatten, im Vergleich zu denjenigen, mit weniger als 100 Tauchgangen, statistisch
signifikant schlechtere FVC-Werte vorwiesen (Tabelle 12). Die Tauchtiefe war nicht as-
soziiert mit schlechteren Lungenfunktionswerten (Tabelle 13). Zudem waren die Tauch-
héaufigkeit und Tiefe nicht statistisch signifikant mit den Lungenflussparameter FEF2s.75,
FEF25 und FEFso assoziiert. Taucher, die bereits seit mehr als 25 Jahren tauchten, wiesen
tendenziell schlechtere Lungenfunktionsparameter auf (Tabelle 12). In der Gegeniber-
stellung der Regressionskoeffizienten zwischen Haupt- und Sensitivitatsanalyse zeigten

sich diese negativen Tendenzen bestatigt (Tabelle 14, Anhang).
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Tabelle 12: Ergebnisse der multiplen Regressionsanalysen zum Zusammenhang der Tauchhaufigkeit und der Lungenfunktionsparameter, ad-
justiert fur Alter, Raucher und Koérpergroile

FVC (n=95) FEV: (n=95) FEV1/FVC (n=95) FEF25.75 (n=93) FEF2s (n=93) FEFso (n=93)
Reg. 95%-KI Reg. 95%-KI Reg.  95%-KI Reg. 95%-KI Reg. 95%-KI Reg. 95%-Kl
e | 005 -0,38-0,28 -0,07 -0,35-0,21 -0,01  -0,04-0,02 0,21 -0,76-0,35 -0,18 -1,03-0,67 -0,12  -0,88-0,64
(>25 Jahre)
p-leqene 033 -064--002* |-02  -0,46-0,07 0,02 -0,01-0,04 -0,06 -0,58-0,46 -0,17 -0,96 - 0,62 -0,13  -0,84-0,58
figkeit
(100-200
Tauchgange)
Al g Slessien] 066 -1,07--0,24* | -064 -0,99--028* |-0,02  -0,06-0,01 0,94 -1,64--025% |-1,23 -2,29--0,17* |-1,05 -2,001--0,10*
NELI )]
Korper- 0,06  0,03-0,08 0,03 0,01-0,05* |-0002 -0,004-0,0004 | 0,02 -0,02-0,06 0,02  -0,04-0,08 0,02  -0,04-0,07
grofe (in
cm)
=Eeaee 0,02 -0,24-0,29 0,04 -0,19-0,26 0,004  -0,02-0,03 -0,12  -0,57-0,33 -0,34 -1,02-034 |-0,15 -0,76-0,46

Reg.: B -Regressionskoeffizient, 95%-KI: 95%-Konfidenzintervall, * = statistisch signifikant, Signifikanzniveau: p <0,05
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Tabelle 13: Ergebnisse der Regressionsanalysen zum Zusammenhang der Tauchtiefe und der Lungenfunktionsparameter, adjustiert fir Rau-
cher, Alter und Korpergrof3e

FVC (n=98) FEV: (n=98) FEV1/FVC (n=98) FEF25.75 (n=96) FEF2s5 (n=96) FEFso (n=96)

Reg.  95%-KI Reg. 95%-KI Reg.  95%-KI Reg. 95%-KI Reg. 95%-KI Reg. 95%-KI

e Elee | 0,005 0,33-0,34 | -005 -033-023 |-001  -0,04-0,02 -027 -084-029 |-017 -1,04-069 |-0,26 -1,04-0,51
(>25 Jahre)

oo 1054 -128-021 |-029 -091-034 |0,02 -0,04-0,09 0,18 -1,06-141 003 -1,85-192 043 -1,27-212
(<30m)

ANl Eleesie ] 0,396 -1,03--0,195% | -0,59 -0,94--0,24* | -002  -0,06-0,01 -0,84 -1,54--0,14* |-117 -2,24--0,11* |-0,84 -1,16-0,53
NELI )]
(in Jahren)

Korper- 0,05 0,03-0,08* |003 001-005% |[-0,002 -0,004-0,0005 |0,02 -0,02-006 003 -003-009 ]0,02 -0,03-0,08
groRe (in
cm)

Raucher JU§ -0,21-0,32 0,05 -0,18-0,27 0,001 -0,02-0,02 -0,16 -061-029 |-037 -1,05-031 ]-0,21 -0,83-0,40

Reg.: B -Regressionskoeffizient, 95%-KI: 95%-Konfidenzintervall, * = statistisch signifikant, Signifikanzniveau: p <0,05
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Tabelle 14: Gegenuberstellung der Regressionskoeffizienten der Tauchjahre zwischen Haupt- und Sensitivitatsanalysen (adjustiert fur Tauch-
haufigkeit)

FEVi./FVC

Reg. 95%-KI Reg. 95%-KI Reg. 95%-KI Reg. 95%-KI Reg. 95%-KI Reg. 95%-KI
>25 Tauchjahre -0,05 -0,38-0,28 |-0,07 -0,35-021 |-0,01 -0,04-0,02 021 -0,76-0,35 |-0,18 -1,03-067 |-0,12 -0,88-0,64
(Hauptanalyse)
>25 Tauchjahre -0,14 -059-0,32 |-0,05 -041-031 |0,01 -0,02-0,05 011 -056-0,78 | 0,28 -0,76-133 |021 -0,72-1,15

(Sensitivitatsanalyse)

Reg.: B -Regressionskoeffizient, 95%-KI: 95%-Konfidenzintervall, * = statistisch signifikant, Signifikanzniveau: p <0,05
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5. Diskussion

5.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Im Rahmen dieser Querschnittsstudie wurde die Lungenfunktion von traditionellen, chi-
lenischen Muscheltauchern (N=98) untersucht und mit Fischern (N=52) verglichen. Die
beiden Untersuchungsgruppen unterschieden sich nicht bezlglich Alter, BMI und Rau-
cheranteil. Im Hinblick auf die untersuchten Lungenfunktionsparameter zeigten die Tau-
cher in den Regressionsmodellen eine hohere Forcierten Vitalkapazitat (FVC) und ein
hoheres forciertes exspiratorisches Volumen in einer Sekunde (FEV1). Die Tauchhdufig-
keit hingegen war negativ mit der FVC assoziiert. Zudem zeigte sich ein negativer Effekt
bei zunehmender Expositionsdauer (>25 Tauchjahre) auf die Lungenfunktionsparameter,
trotz einer Altersadjustierung. Die Tauchtiefe hingegen wies keine Assoziation mit den

Lungenfunktionsparametern auf.

5.2 Diskussion der Methoden

5.2.1 Diskussion des Studiendesigns

Die Studie wurde im Querschnittsdesign durchgefuhrt. Der Vorteil dieses Designs liegt
zum einen im relativ kurzen Zeitraum der Datenerhebung, zum anderen auch im geringen
finanziellen Kostenaufwand verglichen mit einer prospektiven Kohortenstudie. Quer-
schnittsstudien sind eine Momentaufnahme einer Studienpopulation und werden bei-
spielsweise zur Bestimmung der Prévalenz von Erkrankungen und zur Identifikation von
Risikofaktoren herangezogen. Die berichteten Ergebnisse sollten im Rahmen von Léngs-
schnittstudien weiter untersucht werden, um beispielsweise Selektionsmechanismen zu

identifizieren.

In vorliegender Studie ist unseres Wissens nach erstmalig, die Lungenfunktion bei tradi-

tionellen Berufstauchern in Chile und damit auch deren Expositionsverhalten untersucht
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worden. Im Vergleich zu grol3eren Studien (Tetzlaff et al. (74), Voortmann et al. (75))
aus Hocheinkommenslandern, die in einem longitudinalen Studiendesign die Lungen-
funktion von militarischen Berufstauchern untersucht haben, ist die kleinere Teilnehmer-

zahl eine Schwaéche der Studie.

Ein Problem bei der Studienplanung einer wissenschaftlichen Studie ist die Auswabhl ei-
ner Stichprobe, die représentativ fir die Grundpopulation ist. Wahrend der Probanden-
rekrutierung kann es zum Auftreten eines Selektionsbias (,,Selection Bias), d.h. zu einer
Verzerrung der Teilnehmerauswahl und damit zur Auswahl einer nicht reprasentativen
Stichprobe kommen. Da kein offizielles, vollstandiges Register aller traditionellen Be-
rufstaucher und Fischer existiert, haben wir in der vorliegenden Studie die Teilnehmer
durch Verwendung der Random Walk Methode rekrutiert. Mithilfe von Tir-zu-Tir Be-
suchen wurden alle Hauser der Studienorte besucht und alle potenziellen Studienteilneh-
mer erfasst. Dadurch konnten wir die Wahrscheinlichkeit eines Selektionsbias reduzieren.
Diese Methode der Probandenrekrutierung hat sich bereits in grof3eren Studien, beispiels-

weise der ,,European Working Conditions Survey*, bewéhrt.(86)

Ein weiterer Faktor, der auch zu einer Verzerrung der Ergebnisse fuhren kann, ist der
,Healthy Worker Effect”. Dieser beschreibt, dass Berufstitige im Vergleich zur Gesamt-
bevolkerung gesunder sind und damit der wahre Effekt der Exposition gegentiber einem
bestimmten Faktor unterschatzt wird.(93) Denkbar ist, dass bereits erkrankte Taucher die
Gemeinden verlassen haben, um einer anderen Beschaftigung nachzugehen, da in den
eingeschlossenen Dérfern neben der Extraktion von Muscheln kaum andere Optionen zur
Einkommensgenerierung bestehen. Eine der wenigen Alternativen zum Tauchen nach
Muscheln ist die Fiihrung des Bootes als Fischer. Auch wenn wir ehemalige Taucher, die
zum Zeitpunkt der Studie als Fischer arbeiteten, als Ex-Taucher eingeschlossen haben, ist
denkbar, dass eine Selektion gesiinderer Personen in den Beruf des Tauchers bereits zum
Zeitpunkt der Berufswahl stattgefunden hat. Es ist sogar denkbar, dass die Selektion tber
mehrere Generationen stattfand. Dies konnte die teilweise sogar besseren Lungenvolu-

mina der Taucher erklaren.

In der vorliegenden Studie wurden die spirometrischen Messparameter zwischen den
Tauchern und Fischern verglichen. Die Vergleichsgruppe wurde gewahlt, da sie unter
sehr ahnlichen Lebensverhaltnissen und Umweltbedingungen lebt, wodurch das Risiko

von Verzerrungen durch externe Faktoren reduziert werden konnte.
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5.2.2 Diskussion der Untersuchungsmethoden

5.2.2.1 Fragebogen

Der soziodemographische Teil sowie die Fragen bezuglich der Exposition der Taucher
(Tauchtiefe, Haufigkeit an Tauchgéngen) hatten sich bereits in einer Vorstudie (20, 87)
bewdhrt und wurden daher erneut verwendet. Sowohl die Angaben zur Tauchtiefe als
auch zur Haufigkeit an Tauchgéangen innerhalb der letzten 12 Monate beruhen auf Eigen-
angaben der Taucher. Es ist zu beachten, dass die gesetzliche Tauchtiefe fiir ,,buzos ma-
riscadores® auf 20 Meter beschrankt ist. Die Taucher kennen die Tiefe ihres Tauchganges
anhand personlicher Erfahrungswerte. Zudem wird als Hilfestellung eine markierte An-
kerleine eingesetzt, die mittels verschiedener Farben in einem bestimmten Abstand auf
die Tauchtiefe hinweist.(20) Wahrend der Feldarbeit konnten wir beobachten, dass ledig-
lich vereinzelt Taucher Gber Tauchcomputer verfigen oder die eingesetzten Schiffe be-
sitzen in seltenen Féllen auch Echosonden, anhand derer eine Tiefenbestimmung erfolgen
kann. Aufgrund der gesetzlichen Bestimmungen ist mit einer Verzerrung der erhobenen
Daten zugunsten sozial erwinschter sowie legaler Antworten, d.h. zugunsten geringerer
Tauchtiefen, zu rechnen (,,Social desirability bias®). Zur Verminderung dieser Verzer-
rung wurde im Interview auf die im Rahmen der Studie gewéhrleistete Anonymitat vor

der Bearbeitung des Fragebogens verwiesen.

Die Fragen des respiratorischen Fragebogens wurden dem European Community Respi-
ratory Health Survey (ECRHS), einer groRen Kohortenstudie zur Erfassung von Erkran-
kungen des atopischen Formenkreises, entnommen.(88) Der Fragebogen dient als Scree-
ningmethode zur Detektion von Erkrankungen der Atemwege, wie z.B. Asthma bronchi-
ale und chronischer Bronchitis, die differentialdiagnostisch als Ursachen fiir Veranderun-
gen der Lungenfunktion in Betracht gezogen wurden. Eine Schwéche der angewandten
Fragen bezuglich einer chronischen Bronchitis ist, dass die in dieser Studie verwendeten
Fragen nicht exakt den aktuellen Empfehlungen der Diagnosekriterien einer chronischen
Bronchitis entsprechen. In dieser Studie wurden die Studienteilnehmer beztiglich Hustens
und Auswurfs iber mehr als 3 Monate innerhalb eines Jahres befragt. Die derzeit gultigen
Diagnosekriterien einer chronischen Bronchitis umfassen jedoch Husten und Auswurf

Uber mehr als 3 Monate innerhalb von zwei Jahren.
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In Anlehnung an die ,,World Health Survey*, einer groBBen Studie der WHO zur Quanti-
fizierung der Asthma-Préavalenz bei Erwachsenen, wurde in vorliegender Studie zur Er-
fassung von asthmatypischen Symptomen Fragen beziiglich Giemens ohne Erkaltung und
der Einnahme von Asthmamedikation inkludiert. Insbesondere in medizinisch schlecht
versorgten Regionen trégt diese Methodik zu einer hdheren Sensitivitat zur Erfassung von
Asthma bei als eine rein &rztliche Diagnosestellung.(94) Es ist jedoch zu beachten, dass,
abgesehen vom Screening Fragebogen, keine weiterfihrende Diagnostik beziiglich des
Vorliegens von Atemwegserkrankungen, beispielsweise auch restriktiver Genese, durch-
gefiihrt wurde.

5.2.2.2 Spirometrie

Unter Berticksichtigung der Richtlinien der American Thoracic Society (ATS) und Euro-
pean Respiratory Society (ERS) kénnen mittels Spirometrie bereits kleine VVerdnderungen
der Lungenfunktion detektiert werden. Weltweit ist die Spirometrie das am h&ufigsten
verwendete Messinstrument zur Detektion von Atemwegserkrankungen.(95) Daher
wurde sie bereits in zahlreichen Studien zur Untersuchung der Lungenfunktion von Tau-
chern herangezogen.(58, 66, 71, 78, 80, 81, 96) Aufgrund des relativ geringen technischen
und finanziellen Aufwandes im Vergleich zu anderen Messinstrumenten werden die Vor-

teile der Spirometrie insbesondere in dinnbesiedelten Gegenden deutlich.

In vorliegender Studie wurden die Lungenfunktionsuntersuchungen friihestens zwei
Stunden nach dem letzten Tauchgang durchgefiihrt, da zwei Studien zeigten, dass die
Lungenfunktion bei Messungen direkt nach einem Tauchgang vermindert sein kann. Als
Einflussfaktoren werden die Tiefe, bzw. die Umgebungs- und Kdorpertemperatur ge-
nannt.(61, 97)

Ein weiterer Faktor, der einen wichtigen Einfluss auf das Ergebnis einer Spirometrie hat,
ist die Mitarbeit des Untersuchten. Daher wurden alle Messungen standardisiert unter
Anleitung und Kontrolle von vorab trainierten Personen durchgefiihrt. Vor Studienbeginn
wurde hierzu die exakte Durchfiihrung der Spirometrie in einigen Testdurchlaufen an
Freiwilligen erprobt. In der Auswertung wurden alle Spirometrien anhand der etablierten
ATS-/ERS-Kriterien in verschiedene Qualitatsgrade eingeteilt und in Sensitivitatsanaly-

sen Spirometrien von schlechterer Qualitat ausgeschlossen.
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Zu beachten ist, dass die Spirometrie nur ein Messinstrument von mehreren Testverfahren
in der Diagnostik von Lungenerkrankungen darstellt und spirometrisch nicht alle Aspekte
der Lungenfunktion gemessen werden kénnen. Beispielsweise ist es mittels Spirometrie
nicht moglich eine Aussage (ber den alveoldren Gasaustausch zu treffen.(52) Alternativ
héatte eine Bodyplethysmographie verwendet werden konnen. Aufgrund des Fehlens eines
Bodyplethysmographen vor Ort sowie dem damit verbundenen hohen finanziellen Auf-
wandes, wurde dieses Messverfahren in vorliegender Studie nicht eingesetzt. Zur Detek-
tion von pulmonalen Schaden durch Sauerstoff (POT) wurden neuere Verfahren, wie die
Bestimmung von Volatilen Organic Compounds (VOC), in ersten Studien eingesetzt. Es
sind jedoch weitere Untersuchungen notwendig, um diese fur einen standardmagigen Ein-
satz heranzuziehen. Daher fand dieses neue Messverfahren keinen Einklang in vorliegen-
der Studie.(34, 98)

5.3 Diskussion der Ergebnisse

5.3.1 Ergebnisse des respiratorischen Fragebogens

Anhand der Ergebnisse des respiratorischen Fragebogens ergab sich in unserer Untersu-
chung eine Prévalenz einer chronischen Bronchitis bei Tauchern von ca. 2%, bei Fischern
von 1,9%. Eine Studie aus Santiago de Chile geht bei Gber 40-Jahrigen von einer Pra-
valenz einer chronischen Bronchitis von 7,5% (95%-Konfidenzintervall (Kl): 5,3-10,6,
adjustiert fur Alter und Geschlecht) bei diagnostizierter COPD und einer Pravalenz von
7,0% (KI: 6,1-8,0, adjustiert flir Alter und Geschlecht) ohne diagnostizierter COPD aus.
Das Durchschnittsalter der Studienteilnehmer lag bei Gber 60 Jahren und somit deutlich
uber dem Durchschnittsalter der hier vorgestellten Studie.(99) Da mit steigendem Alter
eine hohere Prévalenz einer chron. Bronchitis zu erwarten ist, kdnnte man dadurch die

Differenz der Ergebnisse beider Studien erklaren.

GemaR den Ergebnissen des respiratorischen Fragebogens der vorliegenden Studie lag
die Pravalenz von Asthma zwischen 3% - 7% (ca. 3% der Teilnehmer nahmen eine Asth-
mamedikation ein, ca. 7% gaben Giemen ohne Erkaltung an). Studien zur Pravalenz von

Asthma bei Erwachsenen sind selten in Sidamerika. Eine kolumbianische Studie kam zu
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dem Ergebnis, dass die Prdavalenz von arztlich diagnostiziertem Asthma bronchiale bei
18-59 bei ca. 6,3% (KI: 5,50%-7,09 %), die Pravalenz an asthmatischen Symptomen bei
18-59 Jahrigen in den letzten 12 Monaten bei ca. 9,68% (KI: 8,69-10,66%) liegt.(100)
Die Diskrepanz der Ergebnisse konnte auf andere Expositionsfaktoren zurtickzufihren
sein. Im Vergleich zu vorliegender Studie wurden die kolumbianischen Probanden in gro-
Reren Stadten rekrutiert. Im urbanen Umfeld ist von einer h6heren Pravalenz asthmati-

scher Beschwerden auszugehen.(101)

5.3.2 Mdglicher Einfluss des Tauchens auf forcierte Vitalkapazitat und die Einse-

kundenkapazitat

In vorliegender Studie konnte gezeigt werden, dass Taucher eine signifikant hohere For-
cierte Vitalkapazitat und Einsekundenkapazitat aufweisen im Vergleich zu den unter-
suchten Fischern. Wie bereits in der Einleitung kurz thematisiert (s. 1.3.5 Langzeiteffekte
des Tauchens auf die Lungenfunktion), konnten mehrere Studien erhdhte Werte der For-
cierten Vitalkapazitat bei Berufstauchern vorweisen.(68, 69) Aktuell werden zwei Hypo-
thesen bezliglich der Atiologie der erh6hten Lungenfunktionsparameter, FVC bzw. FEV;,
bei Tauchern diskutiert. Die eine geht von einem Trainingseffekt der Atemwegsmusku-
latur aus. Dieser entsteht beim Tauchen beispielsweise durch einen erhéhten Atemwegs-
widerstand, bedingt durch die groRere Dichte von Gasen, den hyperbaren Umgebungsbe-
dingungen und der Tauchausristung. Der kontinuierliche Trainingsreiz kénnte das mobi-
lisierbare Lungenvolumen erhéhen und wirde damit die héheren Werte der Forcierten
Vital- und Einsekundenkapazitat erklaren. Unterstiitzend fir diese Hypothese konnten
Davey et al. (102) in einer Studie eine Korrelation zwischen erhéhten FVC-Werten und
der Tauchtiefe zeigen. Die Daten stammten von spirometrischen Ergebnissen und Anga-
ben zum Expositionsverhalten von 858 englischen Tauchern, die in einem zentralen Re-
gister in Newcastle gespeichert waren. Zudem konnten Fitzpatrick et al. (79) in einer lon-
gitudinalen Studie an 43 Berufstauchern tber einen Zeitraum von 3 Jahren eine positive
Assoziation zwischen einer groReren Forcierten Vital- und Einsekundenkapazitat und der

kumulativen Tauchexposition zeigen.

Andere Studien konnten zwar erhéhte FVVC Werte detektieren, jedoch keine positive As-

soziation zur Exposition der Taucher aufzeigen. Beispielsweise untersuchten Dembert et
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al. (103) die Lungenfunktion von 93 Tauchern der US Navy und konnten keinen Zusam-
menhang mit veranderten Lungenfunktionsparametern nachweisen. Auch eine retrospek-
tive Kohortenstudie an 1.260 Berufstauchern der niederlandischen Marine untersuchte
Veranderungen der Lungenfunktion tiber einen Studienzeitraum von 30 Jahren. Es konn-
ten keine Unterschiede der Verénderung der Lungenfunktionsparameter im Vergleich zu
Nicht-Tauchern gezeigt werden.(75) Zu beachten ist jedoch, dass die Gesundheit milita-
rischer Berufstaucher regelméafig untersucht wird und Taucher mit gesundheitlichen Be-
schwerden, womdglich von der Tauchtatigkeit ausgeschlossen wurden. Das Potenzial ei-
nes Healthy Worker Effektes ist daher durchaus vorhanden.

In vorliegender Studie konnte jedoch eine Assoziation zwischen der Tauchh&ufigkeit und
niedrigeren FVC gezeigt werden sowie eine Tendenz, dass Taucher, die l&nger als 25
Jahre getaucht haben, schlechtere Lungenfunktionswerte aufweisen. Diese Tendenz be-
stand, obwohl in den Modellen fiir das Alter adjustiert wurde. Das bedeutet, dass dieser
negative Effekt, obwohl statistisch nicht signifikant, nicht nur durch das Alter erklart wer-
den kann, sondern auch durch die zunehmende Expositionsdauer bedingt ist. Das feh-
lende statistische Signifikanzniveau konnte auf eine niedrigere statistische Power bei klei-
nerer Probandenzahl zurtickzufiihren sein. Unterstltzend dafir bestétigte sich in den Sen-
sitivitatsanalysen die Tendenz zu niedrigeren FVC-Werten. Daher finden sich in vorlie-
gender Studie Hinweise, dass mit zunehmender Berufsdauer bei Tauchern ein negativer
Effekt auf die Lungenfunktionsparameter existieren kdnnte. Diese Ergebnisse gehen ei-
ner mit Studien, wie z.B. die von Ozgok-Kangal et al. (82), die in einer Studie mit 64
tirkischen Berufstauchern eine negative Korrelation zwischen FEV1/FVC und FEF2s5.75

und der Expositionsdauer (Tauchjahre) aufzeigen konnten.

Die Zusammenschau der erhdhten Werte der Forcierten Vitalkapazitat und Einsekunden-
kapazitat der chilenischen Berufstaucher im Vergleich zu einer Kontrollgruppe und der
maogliche negative Effekt auf die Lungenfunktionsparameter bei kumulativer Expositi-
onsdauer sprechen gegen die Hypothese eines Trainingseffektes und fur einen natiirlichen
Selektionseffekt.
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5.3.3 Mdglicher Einfluss des Tauchens auf die kleinen Atemwege

In der Literatur wurde der Effekt des Tauchens auf die kleineren Atemwege, sog. ,,small
airway disease®, diskutiert (S. 1.3.5 Langzeiteffekte des Tauchens auf die Lungenfunk-
tion). Die vorliegende Studie an chilenischen Muscheltauchern konnte keine Unter-
schiede der ,,kleinen Flusswerte® FEF25.75, FEF25 und FEFso zwischen Tauchern und Fi-
schern feststellen. Auch in den Regressionsmodellen zeigte sich keine statistisch signifi-
kante Assoziation zwischen den Tauchern und den kleinen Atemflusswerten. Es zeigte
sich jedoch ein negativer Effekt auf die exspiratorischen Flussparameter bei zunehmender
Berufsdauer, obwohl fir das Alter adjustiert wurde.

Dies geht einher mit Ergebnissen von Studien an Sattigungstauchern (70) (104), die gro-
Ren Tiefen Uber einen langeren Zeitraum exponiert waren. In diesen konnten pathologisch
verénderten Flusswerte der kleinen Atemwege nachgewiesen werden. Auch bei Studien
an Scuba-Divern wurden dhnliche Verdnderungen nachgewiesen.(71-73) Diese Studien
wurden an einer kleinen Anzahl an Tauchern durchgefiihrt. GroRere Kohortenstudien an
Scuba-Divern der deutschen und niederlandischen Marine konnten oben genannte Ver-
anderungen nicht bestétigen.(74, 75) Auch eine kleine bildgebende Studie mittels Com-
putertomographie an Tauchern der deutschen Marine konnte keine radiologischen Hin-

weise auf eine pathologische Verénderung der kleinen Atemwege feststellen.(105)

Es ist zu beachten, dass die Messung der exspiratorischen Flussparameter starker abhan-
gig von der Mitarbeit der Probanden ist. Ihre Verwendbarkeit wird zum einen Uber die
schlechtere Reproduzierbarkeit, zum anderen Uber den Bezug zur Forcierten Vitalkapa-
zitat limitiert.(52) Dies wére eine mogliche Erklarung fiir die detektierten Effekte bei

kleineren Studien bzw. fur das Ausbleiben von Effekten in groReren Studien.

Risikofaktoren fiir pathologische Veranderungen der Atemwege sind beispielsweise oxi-
dativer Stress bedingt durch Hyperoxie und Dekompressionsstress (s.1.3.3 Entwicklung
pathologischer Verdnderungen der peripheren Atemwege). Eine mdgliche Ursache fir
den fehlenden Nachweis pathologischer Lungenfunktionsparameter kbnnte einerseits ein
zu kurzer Expositionszeitraum darstellen. Sattigungstaucher sind mehrere Stunden bis
Tage den hyperbaren Umgebungsbedingungen ausgesetzt. Abhangig vom Partialdruck,

der Expositionsdauer und der individuellen Suszeptibilitat sind pathophysiologische Ef-
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fekte wahrscheinlicher als bei anderen Tauchverfahren. Die Studien an den Sattigungs-
tauchern fanden in den 90er Jahren statt. Mittlerweile wurden strengere Sicherheitsbe-
stimmungen und Richtlinien fir industrielle S&ttigungstaucher etabliert. Daher ist mog-
licherweise von einer Verminderung des messbaren Effektes in Hocheinkommensléandern
auszugehen. Aufgrund der geringen Anzahl an weltweiten Sattigungstauchern sind neu-
ere Studien selten.(106)

Auch die Auswahl des Messverfahrens spielt eine Rolle, um pathologische Veranderun-
gen an der Lunge zu detektieren. Die Bestimmung der Lungenvolumina stellt nur einen
Teilaspekt der Lungenfunktion dar. Beispielsweise ist derzeit der Goldstandard in der
Detektion der pulmonalen Sauerstoff Toxizitat (POT) die Bestimmung der Vitalkapazitét
und auch die der Diffusionskapazitat von Stickstoffmonoxid (CO). Erste Ergebnisse
neuer Studien zeigen jedoch, dass die Bestimmung sogenannter ,,Volatile organic com-
pounds® eine sensitivere Methode zur Fritherkennung pathologischer Effekte darstellen
konnte.(34, 98) Es sind jedoch noch weitere Studien zur Uberpriifung der neuen Messer-
verfahren notwendig, bevor diese standardméafiig zur Untersuchung pathologischer, pul-

monaler Verdnderungen herangezogen werden kdnnen.

5.4 Ausblick

Die vorliegende Studie konnte zeigen, dass die Taucher statistisch signifikant héhere
Werten der Forcierten Vitalkapazitat (FVC) und Einsekundenkapazitat (FEV1) vorwei-
sen. Zudem ist sie eine der ersten Studien, neben Diniz et al.(76) und Luhulima et al.(77),
die die Lungenfunktion bei traditionellen Muscheltauchern untersuchte. Es mehren sich
die Hinweise, dass die erhdhten Lungenfunktionsparameter aufgrund von naturlicher Se-

lektion bei Berufstauchern entstehen konnten.

Die in der Literatur postulierte Hypothese, dass Tauchen zu einer pathologischen Veran-
derung der kleineren Atemwege flihrt, konnte in dieser Studie nicht belegt werden. In den
Regressionsmodellen zeigten sich jedoch Tendenzen von niedrigeren Lungenfunktions-
werten bei zunehmender Expositionsdauer der Taucher. Dieser Effekt war zwar statis-

tisch nicht signifikant, sollte aber als Basis in anschlieenden wissenschaftlichen Unter-
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suchungen weiter untersucht werden. Alternative Messverfahren, beispielsweise die Be-
stimmung von volatilen organischen Stoffen (VOC), kdnnten zukunftig eine wichtige
Rolle zur Friherkennung von toxischen Effekten bei Tauchern darstellen.

Fur weitere Untersuchungen waére es durchaus interessant die Ergebnisse der Lungen-
funktionsparameter mit chilenischen Sollwerten zu vergleichen. Mit unserer Methodik
konnten wir die Effekte des Tauchens auf die Lungenfunktion untersuchen, jedoch konn-
ten unbekannte, lokale Faktoren der untersuchten Studienpopulation einen Effekt auf die
Lungenfunktion haben, der unentdeckt bleibt. Zur weiterfuhrenden Interpretation der Er-
gebnisse ware es daher durchaus interessant, die erhobenen Daten auch mit Normwerten
aus der chilenischen Bevolkerung zu vergleichen, um etwaige Einflussfaktoren detektie-

ren zu kdnnen.

Studien Uber die Lungenfunktion bei traditionellen Berufstauchern in Niedrig- und Mit-
teleinkommenslander sind selten. Sie leisten einen entscheidenden Beitrag, um das dor-
tige Tauchverhalten und dessen gesundheitliche Folgen genauer zu untersuchen und um
VorsorgemalRnahmen daran anzupassen. Das traditionelle Muscheltauchen in Chile ist
aktuell stark im Wandel. Prekare Arbeitsbedingungen, Uberfischung und die globale Er-
derwarmung erschweren die lokalen Bedingungen fir die chilenischen Muscheltaucher
und Fischer. Die im chilenischen Gesetz festgelegten Tauchbestimmungen fur traditio-
nelle Muscheltaucher lassen sich aufgrund der bestehenden Verhaltnisse nur schwer um-
setzen. Daher kommt der Prévention ein immer gréRerer Stellenwert zu, um Langzeit-

schaden zu verhindern.
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6. Zusammenfassung

Die Langzeiteffekte der Exposition von hyperbaren Umgebungsbedingungen auf die
Lungenfunktion sind Bestandteil wissenschaftlichen Diskussionen. Ziel dieser Arbeit war
es die Lungenfunktion mittels Spirometrien bei traditionellen chilenischen Muscheltau-
chern, die sich der Hookah Technik bedienen, zu untersuchen, mit der Lungenfunktion
von lokalen Fischern zu vergleichen und potenzielle arbeitsbedingte Risikofaktoren pa-
thologischer Lungenfunktionsparameter zu identifizieren.

Hierfur wurden im Rahmen einer Querschnittsstudien spirometrische Lungenfunktions-
untersuchungen gemaf internationalen Richtlinien und ein Fragebogen bezlglich sozio-
demographischer Daten, Arbeitsbedingungen der Taucher und respiratorischer Symp-
tome durchgefihrt. Die Probanden wurden mithilfe von Tur-zu-Tir Besuchen rekrutiert.
In der statistischen Analyse wurden die Messparameter der Taucher und Fischer mittels
parametrischer und nicht parametrischer Tests auf Unabhangigkeit gepriift und anschlie-
Rend wurde in multiplen linearen Regressionsmodellen ein moglicher Einfluss des Tau-

chens bzw. des Tauchverhaltens auf die Lungenfunktionsparameter untersucht.

Insgesamt konnten die Daten von 98 Taucher und 52 Fischer (Response 67%) ausgewer-
tet werden. Die Regressionsanalysen ergaben fur Taucher statistisch signifikant héhere
Werte der Forcierten Vitalkapazitat (FVC) (Beta 0,29 Konfidenzintervall: 0,097 | — 0,48
I) und der Einsekundenkapazitat (FEV1) (Beta 0,24 Konfidenzintervall: 0,08 | — 0,4 ).
Zudem war die Tauchhaufigkeit statistisch signifikant mit niedrigeren FVC-Werten (Beta
-0,33, Konfidenzintervall -0,64l - -0,02l) assoziiert. Auch konnte in den Regressionsmo-
dellen eine negative Tendenz zwischen ldngerer Berufsdauer und verminderten Lungen-

funktionsparametern, trotz Altersadjustierung, gezeigt werden.

In vorliegender Studie finden sich Hinweise auf einen negativen Effekt auf die Lungen-
funktion von traditionellen Berufstauchern mit kumulativer Expositionsdauer. An-
schlussstudien mit héherer statistischer Power waren sinnvoll, um die gezeigten Ergeb-

nisse weiter zu untersuchen.
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8.1. Weitere Ergebnisse der Studie:

8.1.1 Deskriptive Ergebnisse

8.1.1.1 Verteilung der Lungenfunktionsparameter bei Taucher und Fischern (in Tabel-

lenform)

Parameters

FvC
FEV1
FEVi1/FVC
FEF25.75
FEF2s
FEFso

Divers

4,62 +0,71(n=98)
3,62 + 0,59 (n=98)
0,78 + 0,06 (n=98)
3,44 + 1,05 (n=96)
7,46 + 1,58 (n=96)
4,49 + 1,39 (n=96)

Fishermen

4,53 0,71 (n= 52)
3,54 + 0,61 (n=52)
0,78 + 0,07 (n=52)
3,32 + 1,03 (n=52)
7,25 + 1,58 (n=52)
4,27 + 1,29 (n=52)

nChi?

0,45
0,40
0,06
0,50
0,43
0,36

Mittelwerte + Standardabweichung (SD), Signifikanzniveau: p <0,05, n= Teilnehmeranzahl, FVC =
Forcierte Vitalkapazitat, FEV: = Einsekundenkapazitat, FEV1/FVC = Tiffeneau Index, FEF3s-75 =
Forcierter exspiratorischer Fluss zwischen 25-75% der FVC, FEFzs = Forcierter exspiratorischer

Fluss bei 25% der FVC, FEFso = Forcierter exspiratorischer Fluss bei 50% der FVC
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8.1.1.2 Sensitivitatsanalyse der Lungenfunktionsparameter von Tauchern und Fischern. (n=91)

[L]

FVC [L]

—

Fischer Taucher

p-Wert (T-Test) = 0,95

Fischer

p-Wert (T-Test) = 0,63

FEV, [L]

Taucher

0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

Tiffenau-Index (FEV,/FVC)

—_— =

Fischer Taucher

p-Wert (Mann-Whitney-U-Test) = 0,11

FEF,5 45 [L/s]

Fischer Taucher

p-Wert (T-Test) = 0,26

Fischer

p-Wert (T-Test) = 0,59

FEF,5 [L/s]

Taucher

L= I L A B NN I U )

FEFg, [L/s]

Fischer Taucher

p-Wert (T-Test) = 0,28
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8.1.1.3 Uberprufung auf Korrelation zwischen Tauchtiefe und Tauchhaufigkeit

Anzahl Tauchgénge letzte 12 Monate

. 100 — 200
Tauchtiefe letzten 12

Monate

Keine Tauchgange 3 (13,0%) 0 0 3 (3,2%)
< 30m 16 (69,6%) 31 (67,4%) 6 (23,1%) 53 (55,8%)
30-50m 3 (13,0%) 15 (32,6%) 7 (26,9%) 25 (26,3%)

> 50m 1 (4,4%) 0 13 (50%) 14 (14,7%)

Total 23 (100%) 46 (100%) 26 (100%) 95 (100%)

Pearsons-Chi? = 48,9 ; p-Wert < 0,001, Signifikanzniveau: p <0,05

8.1.1.4 Uberprufung auf Korrelation zwischen Raucherstatus und Tauchjahre

Tauchjahre

Raucher- <25

>25 Total

status
Ja 25 (51,0%) 38 (77,6%) 63 (64,3%)
24 (49%) 11 (22,5%) 35 (35,7%)
49 (100%) 49 (100%) 98 (100%)

Pearson-Chi2 = 7,51 ; p-Wert = 0,006, Signifikanzniveau: p <0,05
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8.1.1.5 Uberprifung auf Korrelation zwischen Raucherstatus und Tauchtiefe

Tauchtiefe

Raucherstatus

Keine 0—30m 30-50m >50m

Tauchgange

3 (100%) 37 13 (52,0%) 10 (71,4%) 63 (64,3%)
(66.1%)

0 19 12 (48,0%) 4 (28,6%) 35 (35,7%)
(33,9%)

3(100%) 56 (100%) 25 (100%) 14 (100%) 98 (100%)

Pearsons-Chi? = 3,7 ; p-Wert = 0,3, Signifikanzniveau: p <0,05

8.1.1.6 Uberprufung auf Korrelation zwischen Raucherstatus und Tauchhaufigkeit

Anzahl Tauchgange letzte 12 Monate

Raucherstatus 0-100

100 — 200 > 200

Ja 14 (60,9%) 30 (65,2%) 16 (61,5%) 60 (63,2%)

9 (39,1%) 16 (34,8%)  10(38,5%) 35 (36,8%)

23 (100%) 46 (100%) 26 (100%) 95 (100%)

Pearsons-Chi® = 0,16 ; p-Wert = 0,92
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8.1.2 Regressionsmodelle und Sensitivitatsanalysen

8.1.2.1 Regressionsmodell zum Zusammenhang des Tauchens und der Lungenfunktionsparameter, adjustiert fur, Alter, Korpergrof3e und Rau-

chen (alle Lufus)

FVC (n=150)

FEV: (n=150)

FEV4/FVC (n=150)

FEF25.75 (n=148)

FEF2s (n=148)

FEFso (n=148)

Taucher

Alter (in
NELI )]

Korper-
groRe (in
cm)

Raucher

Reg. 95%-KI Reg. 95%-KI Reg.  95%-KI Reg. 95%-KI Reg. 95%-KI Reg.  95%-KI
0,29 0,098-0,48* [ 0,24 0,08-0,40~ | 0,003 -0,02-0,02 026 -007-059 [0399 -0,13-0,93 |0,36 -0,09 - 0,81
-046  -0,68--023* | -0,47 -0,67--028* |-0,02  -0,05--0,001* -0,66 -1,06--0,27* | -0,498 -1,13-0,13 | 0,69 -1,22 - -0,15*
0,05 0,04-0,07 |0,03 002-0,05* |-0002 -0,003--0,0001* | 0,01 -0,02-0,03 |]0,03 -0,02-0,07 | 0,01 -0,03 - 0,05
0,15 -0,04-033 013 -003-029 |]0003 -0,02-0,02 006 -027-038 |-003 -055-049 |-002 -0,46-0,43

Reg.: B-Regressionskoeffizient, 95%-KI: 95%-Konfidenzintervall, * = statistisch signifikant, Signifikanzniveau: p <0,05
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8.1.2.2 Sensitivitatsanalyse: Regressionen Taucher und Fischer, nicht fir Rauchen adjustiert (Lufus mit schlechter oder fraglicher Qualitat

ausgeschlossen)

FVC (n=91) FEV:1 (n=91) FEVW/FVC (n=91)  FEF5.75 (n=91) FEF,s (n=91) FEFso (n=91)

Reg. 95%-KI Reg. 95%-KI Reg.  95%-KI Reg. 95%-KI Reg. 95%-KI Reg. 95%-KI
Taucher ¥ -0,01-0,53 0,16  -0,06-0,38 -0,01  -0,03-0,01 -0,02  -0,45-0,40 0,12 -0,56-0,81 -0,07  -0,65-0,50
Al 038  -068--009* |-033 -057--009* |-0,01  -0,03-0,02 031 -0,77-0,14 ]-014 -088-0598 |-0,25 -0,87-0,37

Jahren)

Korper-" Ja) 0,04 - 0,08* 0,04 0,02 - 0,06* -0,001  -0,003-0,001 0,02 -0,01-0,06 0,05 -0,01-0,10 0,03 -0,02-0,07
groRe (in
cm)

Reg.: B-Regressionskoeffizient, 95%-KI: 95%-Konfidenzintervall, * = statistisch signifikant, Signifikanzniveau: p <0,05
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8.1.2.3 Sensitivitatsanalyse: Regressionen Taucher und Fischer, fur Rauchen adjustiert (Lufus mit schlechter oder fraglicher Qualitat ausge-

schlossen)

FVC (n=91) FEV:1 (n=91) FEVW/FVC (n=91)  FEF.75 (n=91) FEF,s (n=91) FEFso (n=91)

Reg. 95%-KI Reg. 95%-KI Reg.  95%-KI Reg. 95%-KI Reg. 95%-KI Reg. 95%-KI
Taucher X -0,04-0,497 |013 -0,09-0,35 -0,01  -0,03-0,01 -0,05 -0,48-0,38 0,11  -0,59-0,80 -0,09  -0,67-0,49
Alieg(ly 036  -065--007 |-031 -0,54--0,08* |-0,005 -0,03-0,02 0,29 -0,75-0,17 -0,13  -0,87-0,62 0,24  -0,86-0,39

Jahren)

KOrper-" s 0,04 - 0,08* 0,04 0,02 -0,06 0,001 -0,003 - 0,001 0,02 -0,01-0,06 0,05 -0,01-0,10 0,03 -0,02-0,07
groRe (in
cm)

REU g 0,23 -0,02-0,48 0,21 0,01-0,41* 0,01 -0,02 - 0,03 022 -0,18-0,61 0,10 -0,54-0,74 0,13 -0,40- 0,66

Reg.: B-Regressionskoeffizient, 95%-KI: 95%-Konfidenzintervall, * = statistisch signifikant, Signifikanzniveau: p <0,05
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8.1.2.4 Sensitivitatsanalyse: Moglicher Einfluss der Tauchh&ufigkeit auf die Lungenfunktionsparameter, adjustiert fir Raucher

(Lufus mit schlechter und fragl. Qualitat ausgeschlossen)

FVC (n=62) FEV: (n=62) FEV1/FVC (n=62) FEF25.75 (N=62) FEF25 (n=62) FEFso (n=62)

Reg. 95%-KI Reg.  95%-KI Reg.  95%-KI Reg. 95%-KI Reg. 95%-KI Reg. 95%-KI

e | 014 -059-0,32 005 -041-031 |o,01 -0,02-005 |o011 -056-078 028 -0,76-1,33 |021 -0,72-1,15
(>25 Jahre)

kil | 014 056-028 |-013  -046-020 |-0,0009 -033-003 |-019 -081-043 |[-015 -1,11-081 |-0,12 -0,97-0,74
keit (100-200
Tauchgange)

Alter (50-59 -0,53  -1,09-0,02 -0,58 -1,02--0,14* | -0,04 -0,08 - 0,01 -0,97 -1,79--0,14* | -123 -251-0,05 |-1,01 -2,15-0,13

NELI )]

Gl e} 007 0,04-0,10¢ | 0,05 0,02-0,08* |-0,001 -0,003-0,002 | 0,04 -0,01-008 |006 -002-013 |0,05 -0,02-0,11
(incm)

Raucher 0,15 -0,19-0,48 0,12 -0,15-0,39 0,003 -0,02-0,03 0,04 -0,46-0,54 -0,24 -101-054 ]-0,0/ -0,76-0,63

Reg.: B -Regressionskoeffizient, 95%-KI: 95%-Konfidenzintervall, * = statistisch signifikant, Signifikanzniveau: p <0,05
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8.1.2.5 Sensitivitatsanalyse: Moglicher Einfluss der Tauchtiefe auf die Lungenfunktionsparameter, adjustiert fir Raucher (Lufus mit schlechter

und fragl. Qualitat ausgeschlossen)

FVC (n=63) FEV: (n=63) FEV1/FVC (n=63) FEF25.75 (N=63) FEF2s (n=63) FEFso (n=63)

Reg.  95%-KI Reg. 95%-KI Reg.  95%-KI Reg.  95%-KI Reg. 95%-KI Reg. 95%-KI

Sl | 013 -060-0,33 |-005 -042-032 0,01 -0,02-0,05 | 0,07 -063-0,77 052 -057-161 015 -0,81-1,11
(>25 Jahre)

Tauchtiefe | R0 -1,42 -1,24 -0,20 -1,25-0,85 -0,03 -0,14-0,07 -0,47 -2,48 —1,53 -1,33  -4,44-1,78 -0,44  -3,18-2,298
(<30m)

Al Eosee] 042 -0,97-0,11 -049 -092--006* |-004 -008-001 |-078 -1,6-0,03 -1,28 -2,54--0,01* |-0,74 -1,85-0,38
NELI )]
Koérper- 0,07 0,04-0,20~ 0,05 0,03-0,08* |-0,001 -0,003-0,002 | 0,04 -0,01-0,09 [|006 -001-024 |005 -0,01-0,12
grofe (in
cm)

=-iesae Jois  019-048 |o012 -014-039 0004 -002-003 |o006  -045-056 |-017 -095-062 |-0,06 -0,75-0,63

Reg.: B -Regressionskoeffizient, 95%-KI: 95%-Konfidenzintervall, * = statistisch signifikant, Signifikanzniveau: p <0,05
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8.2 Probandenaufklérung:

Carta de informacion y declaracion de confidencialidad para buzos y pescadores de
tres localidades costeras del sur de Chile invitados a participar en el estudio:

“Evaluacion de la funcion neurocognitiva y su relacion con factores de riesgo ocu-
pacional en buzos mariscadores del sur de Chile”

Estimado sefior,

Yo soy Astrid Garrido, enfermera en salud ocupacional, estudiante del Centro para la
Salud Internacional de la universidad Ludwig-Maximilians-Universitat de Munich, Ale-
mania. Me encuentro investigando sobre la funcion neurocognitiva de los buzos marisca-
dores y su relacion con las condiciones de trabajo en el sur de Chile. La funcion neuro-
cognitiva es el conjunto de procesos que ocurren en nuestro cerebro para funcionar en el
dia a dia. Algunos de estos procesos son la memoria, la concentracion y la habilidad para
resolver problemas.

A continuacion le informaré mas sobre el estudio, para que usted decida si desea partici-
par o no. Si hay palabras que no entiende, puede interrumpirme y me daré el tiempo de
explicarle mejor.

Hasta ahora en Chile existe poca informacidon sobre el estado de la funcion neurocognitiva
de trabajadores como los buzos mariscadores de la pesca extractiva y si ésta se ve afectada
por situaciones presentes en su trabajo, como por ejemplo, la exposicién a cambios de la
presion atmosférica o por el humo de los motores que podrian ir deteriorandola silencio-
samente al pasar los afos.

Por lo tanto, el propdsito de este estudio, es evaluar esta funcion en buzos que trabajan en
la pesca artesanal y también determinar si existe una relacion con situaciones que podrian
ser de riesgo. De esta forma se pueden buscar maneras para cuidar la salud. Para lograrlo,
el estudio incluye una entrevista y la aplicacion de algunas pruebas (test) que se explican
maés adelante.

En este estudio estamos invitando a los buzos y pescadores que trabajan normalmente en
localidades dedicadas a la pesca extractiva artesanal en la Region de Los Lagos. Usted ha
sido invitado por pertenecer a este grupo de personas.

Su participacién es totalmente voluntaria. Usted puede elegir si participar o no. Si necesita
mas tiempo para tomar la decision, puede tomarlo. Si usted acepta y mas adelante cambia
de idea, puede retirarse del estudio sin necesidad de dar los motivos de su decision, ya
que es su derecho y esto no tiene ningun inconveniente para usted. Para esto s6lo debe
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contactarme y presentar el nimero de identificacion de su cuestionario para eliminar sus
respuestas. Este nimero se le entregard impreso.

Procedimientos y protocolo
A continuacion le explico los procedimientos del estudio:

- Le pediré que asista por una sola vez a un lugar que se le informara al momento de la
invitacion, para los siguientes procedimientos, los cuales tendran una duracion total de
unos 50 minutos aproximadamente:

1. Entrevista: un investigador le hard preguntas para completar un cuestionario con datos
generales, sobre las condiciones de su trabajo y salud.

2. Aplicacion de unos test o pruebas para evaluar la funcion neurocognitiva: Aplica-
dos por un investigador. Los test consisten en algunas preguntas o tareas que usted debera
responder en la entrevista. Las instrucciones seran dadas en el momento de la evaluacion.
Para esto usted no necesita ningun tipo de preparacion previa como estudiar o aprender
algo.

3. Entrevista a un familiar o amigo cercano: También le pediré que, solo si es posible,
usted venga acompariado por un familiar o amigo cercano (adulto) que pueda responder
una pequefia encuesta, lo cual le tomara unos 5 minutos aproximadamente. Si no se puede,
no se preocupe, puede venir usted solo.

4. Espirometria: le invitaremos a realizar una prueba comun para evaluar como funciona
su pulmon al botar aire. Usted debera tomar aire al maximo y botarlo con fuerza a través
de una boquilla durante unos segundos (ver foto 1). La prueba puede durar entre 5 a 15
minutos. Adicionalmente mediremos su estatura (sin zapatos) y su peso para analizar los
resultados del examen. Usted puede saber el resultado de la espirometria presentando su
numero de identificacion del cuestionario una semana después de tomado el examen. Si
éste muestra alguna sospecha de alteracion se le recomendara consultar en el Centro de
Salud u Hospital de la localidad.

- A algunos participantes, elegidos al azar, los invitaremos para realizar las siguientes
pruebas en terreno:

1. Medicion de monoxido de carbono del aire respirado: para saber si ha estado ex-
puesto a monoxido de carbono (un gas que se emite por ejemplo en la combustion incom-
pleta de algunos motores). Es un procedimiento sencillo y rapido, usando una pequefia
maquina que mide el monoxido que sale por el aire que botamos al respirar (ver foto 2).
Si usted acepta este procedimiento, tendra que tomar aire, mantener por 15 segundos y
luego soplar suavemente por un pequefio tubo intentando vaciar el aire de los pulmones.
El resultado se muestra automaticamente en la pantalla de la maquina, por lo tanto usted
podra conocerlo. Esta medicion la haremos en terreno antes de que se embarque v al
regresar del mar. En caso de obtener un valor alterado se le indicard qué debe hacer. El
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tubo por donde se sopla es de uso individual y desechable, por lo tanto no existe riesgo
de contaminacion o infeccién. También le pediré que, si usted fuma, el dia en que reali-
cemos esas mediciones evite hacerlo para obtener un dato mas realista.

2. Uso de un computador de buceo: Sélo si usted es buzo, es posible que lo invite a usar
un computador de buceo, que es un dispositivo muy parecido a un profundimetro (un
poco mas grande que un reloj de pulsera, ver foto 3). Este equipo servira solo para regis-
trar algunos datos de su buceo. Sélo le pediré que lo use mientras bucea durante una
semana de trabajo normal. Se le ensefiara como colocarlo y las condiciones en que debe
guardarlo para su cuidado. Usted es libre de decidir si acepta o no el uso del computador.

Foto 1: Espirometria Foto 2: Medicion del mondxido de Foto 3: Computador de buceo
carbono del aire respirado

del Operador

Efectos secundarios y riesgos del estudio: Las evaluaciones de este estudio no tienen
efectos secundarios ni riesgos para su salud.

Molestias: Al respirar fuerte en la espirometria algunas personas podrian sentir un leve
mareo por lo cual tomaremos el examen con usted sentado en una silla. Es posible que el
tiempo de evaluacion para la entrevista y test sea un inconveniente para usted (50 minutos
aproximadamente). Asi mismo, puede haber molestias debido a la solicitud de que si
usted es fumador, en lo posible evite hacerlo el dia de la medicion de monoxido de car-
bono y una hora antes de la espirometria.

Beneficios

El beneficio de participar en el estudio es general para la comunidad, ya que si usted
colabora, ayudara a obtener un panorama local de la salud de los buzos y pescadores que
permitird tener una base para incorporar medidas de prevencién de dafios a la salud.
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Incentivos: A modo de motivacion y agradecimiento por su participacion, usted junto a
un familiar o alguien cercano podran participar en un curso de primeros auxilios que rea-
lizaremos durante este afio en la comunidad. Ademas, una vez que los datos sean anali-
zados y tengamos los resultados generales de la investigacion, usted podré asistir a una
actividad para conocerlos y para entrenamiento en prevencion. Se avisaran oportuna-
mente las fechas a través de afiches en el terminal pesquero, sedes de reuniones, u otro
medio que permita la difusion.

Declaracion de confidencialidad:

El cuestionario y otros registros que usemos, no llevaran su nombre ni ningun otro dato
personal que lo asocie a usted. Solo seran identificados con un nimero, el cual se le en-
tregard impreso por si mas adelante cambia de idea y desea retirarse del estudio.

Solo en el caso de que usted sea invitado y acepte participar en la medicion de monodxido
de carbono y/o a usar el computador de buceo, se anotara en un registro aparte, un nombre
que usted elija para reemplazar al suyo verdadero (nombre falso o seudénimo) y un nu-
mero telefénico para contactarlo en caso necesario. De esta forma aseguraremos que los
datos recolectados en terreno se asignen correctamente a su cuestionario. Luego de esto,
el registro de nombres falsos y teléfono sera eliminado.

Luego de leer esta informacion se le solicitara que firme un documento de aceptacion de
participacion (consentimiento informado). Este papel, se guardara en una caja aparte y no
se juntara con su cuestionario, pues la informacion es anonima.

Los datos obtenidos son sélo para el uso de esta investigacion, y se analizaran de forma
general, es decir, se hablara de los resultados del grupo y no individuales. Los resultados
seran compartidos en forma de publicaciones cientificas, en la actividad de entrenamiento
mencionada anteriormente y en reuniones con autoridades relacionadas con la seguridad
y salud de los trabajadores de la pesca artesanal para trabajar en prevencion.

Si usted tiene preguntas, puede contactarse incluso mas adelante con:

Astrid Garrido (Investigador responsable), Teléfono: +56 9 78783908. Email: Marieastrid.ga-
rrido@Irz.uni-muenchen.de.

Este proyecto ha sido revisado y aprobado por el Comité de Etica de la Universidad de
Munich y por el Comité Etico Cientifico del Servicio de Salud Valdivia. Este Comité esta
acreditado y tiene como funcion resguardar los derechos de las personas como sujetos de
investigacion. Si usted desea averiguar mas sobre este comité, contacte al teléfono: 63-
2281784 o en Edificio Prales, Vicente Pérez Rosales 560, oficina 307, 3° Piso, Valdivia,
Chile.
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Formulario de Consentimiento informado

20T
he sido invitado a participar del estudio “Evaluacion de la funcion neurocognitiva y su
relacion con factores de riesgo ocupacional en buzos mariscadores del sur de Chile”. He
leido o0 se me ha leido la informacién sobre el estudio y se me ha informado que los
procedimientos a los que me someteré son: una entrevista, unos test para evaluar la fun-
cién neurocognitiva, una evaluacion de la funcion del pulmén y solo si es posible, asistiré
acompariado por un familiar 0 amigo cercano para que conteste un cuestionario corto.
También podria ser invitado para la medicién del monoéxido de carbono exhalado vy, si
soy buzo, a usar un computador de buceo durante una semana de trabajo. Se me ha infor-
mado que no hay riesgos para mi salud. Solo el tiempo que toma la entrevista y la aplica-
cion de los test, y la solicitud de no fumar en el dia de la medicién del monoxido de
carbono y espirometria (si es que soy fumador) podrian significar una molestia para mi.
Ademas de la posibilidad de sentir un leve mareo al soplar fuerte en la espirometria.

Se me ha informado que no hay beneficios personales, pero si para la comunidad. He
tenido la oportunidad de hacer preguntas y se me ha contestado satisfactoriamente y si
requiero mayor informacién puedo contactarme con el investigador responsable. En-
tiendo que la informacién obtenida sera utilizada solamente para los objetivos de la in-
vestigacion y sera guardada y utilizada de manera anénima.

Por lo tanto, doy voluntariamente mi consentimiento para participar en esta investigacion
y entiendo que tengo el derecho de retirarme de ésta en cualquier momento sin que me
afecte de ninguna maneray sin necesidad de dar motivos, sélo presentando el numero de
mi cuestionario para que mis datos sean eliminados.

Ademas, doy mi consentimiento para:

-la medicién de monoxido de carbono exhalado:  Si_~ No___ No he sido invitado
-uso de un computador de buceo por unasemana: Si_ No___ No he sido invitado
-espirometria: Si___ No___ Nohesidoinvitado __
Firma del participante Fecha:

(dia /mes/ afio)
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Si tiene dificultades para leer o escribir:

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial
participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el
individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo Y huella dactilar del participante

Firma del testigo Fecha
dia/mes/afio)

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de consenti-
miento informado para el potencial participante y el individuo ha tenido la oportunidad
de hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del Investigador Firma del Investigador

Fecha (dia/mes/ario)

Nombre del Director del Establecimiento, Delegado o Ministro de Fe

Firma Fecha (dia/mes/afio)

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de Consentimiento
Informado (iniciales del investigador/asistente).
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8.3 Fragebogen:

Cuestionario: “Evaluacion de la funcién neurocognitiva y su relacion con factores
de riesgo ocupacional en buzos mariscadores del sur de Chile”

PG. PREGUNTAS GENERALES

PG.1 ;Qué edad tiene usted?
Menos que 20 afios

20-29 afios

30-39 afios

40-49 afios

50 afios 0 mas que 50 afios

PG.2 ¢ A qué nivel educacional corresponde?
Ninguno / sin educacion

Educacion inicial

Educacion Basica / Primaria incompleta
Educacion Basica / Primaria completa
Educacion Secundaria / Media incompleta

[6| Educacién Secundaria / Media completa

Educacién Superior (No Universitaria/ Universitaria/ Universitaria de Postgrado)

PE. SU EMPLEO
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PE.1 ¢ Cuantos trabajos remunerados (diferentes) tiene actualmente? | | |

| En: I 1) Pesca artesanal | 2) Salmonera | 3) Otro (Especificar)

PE.2 ¢{Cual es la ocupacién u oficio que desempefia actualmente?

Las siguientes preguntas corresponden a su trabajo principal relacionado al mar (buzo,
pescador, asistente, tripulante, etc.)

PE.3 ¢Cuantas horas de trabajo reales hace habitualmente a la semana segun su
experiencia en las ultimas cuatro semanas?

Numero de horas semanales | | | horas
Es muy irregular

No sabe / No responde

PE.4 ¢Durante cuantos afios en su vida ha practicado esa ocupacion? |__|__| afios

La siguiente seccion (preguntas PB.1 a PB.10) solo se aplicaran a buzos. Si el entrevistado
no bucea, continue en la seccion PNB. TRABAJO NO BUZOS.

Marcar en Tiempo sin esa ocupacion | Por qué la dejo
€aso necesario

b
PB. BUCEO (Para ex buzos, y buzos) 1) Exbuzo

2) Ex pescador
(asistente,

PB.1 ¢ Cuantas veces bucea en la semana? gtig;"a”te'
[pe1a3 [/De 12215
fDeda7 [ De 16 a 19
gDegall 7 20 0 més

PB.2 ¢ Cuanto tiempo dura cada buceo?
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1 hora 0 menos

Entre més de 1 hora y 2 horas
Entre més de 2 horas y 3 horas
Entre mas de 3 horas y 4 horas
Entre més de 4y 5 horas

[6] Mas de 5 horas

PB.3 ¢ Cuéantas inmersiones realizé por dia, en la Ultima semana? (leer: inmersiones
son las veces en que tuvo que salir y entrar nuevamente al agua en una jornada de trabajo
0 buceo)

Dia Hoy | Ayer (nombrar el | Antes de ayer (nombrar | Antes de antes de ayer
dia) el dia) (nombrar el dia)

N° de in-

mersiones

PB.4 ¢ Qué producto(s) recolectd en la altima semana?

PB.5 ¢ Cuantos buceos realizé en los altimos 12 meses? |_|_ |||

PB.6 De estos, ¢cuantos fueron a una profundidad... (Mostrar tarjeta con el esquema
de profundidades mientras se pregunta por cada una)

Profundidad N

... menor que 30 metros?

... entre 30 y 50 metros?

... mayor que 50 metros?
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PB.7 Si usted usa profundimetro, en el altimo buceo: ¢Qué profundidad marc6?

1 fm.

PB.7.1 ¢{ Cuanto tiempo buced?

PB.8 ¢ Usted sabe utilizar las tablas de descompresion?

1] si 2] No

PB.9 ¢ Utiliza usted las tablas de descompresion cuando es necesario?

3| Siempre
[ siemp

Més o menos

Nunca Ocasionalmente

PB.10 Durante su vida de trabajo, usted ha tenido alguna vez después de bucear:

No Si, unavez | Si, varias ve- | No sabe/ No ¢ Fue diagnosticado por mé-
ces responde dico/en urgencias?
No Si No sabe/ No
responde

“Mal de presion” sélo
con dolor de articula- 1 5 3 99 1 5 99
ciones 0o manchas en la
piel?
“Mal de presion” neu-
rologica (por ejemplo
con problemas para 1 2 3 99 1 2 99
hablar, caminar, mo-
verse, orinar)
Embolismo  gaseoso
cerebr_al (e_xp]mar: 1 9 3 99 1 5 99
burbujas de nitrégeno
en el cerebro)
Intoxicacion por gases 1 2 3 99 1 2 99

Continue en la seccion PSM. SALUD MENTAL (PHQ 9).
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PNB. TRABAJO NO BUZOS (s6lo para quienes no han trabajado como buzos)

PNB.1 ¢ Cuéntas veces sale a trabajar al mar en la semana?

[jDe1a3 K De12a15
PDe4a7 F| De 16 2 19
g Degail [6] 20 0 mas

PNB.2 ¢ Generalmente, ¢cuanto tiempo dura cada salida al mar?
1 hora o menos

Entre mas de 1 hora y 2 horas

Entre mas de 2 horas y 3 horas

Entre mas de 3 horas y 4 horas

Entre mas de 4 y 5 horas

@ Mas de 5 horas

PNB.3 ¢ Qué producto(s) recolectd en la altima semana?
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PSM. SALUD MENTAL (PHQ 9). Mostrar tarjeta si es necesario.

Durante las Gltimas 2 semanas ¢con qué fre-
cuencia le han molestado los siguientes proble-
mas?

Nunca

Varios
dias

Mas de
la mitad
de los
dias

Casi todos
los dias

1. Tener poco interés o placer en hacer
las cosas

2. Sentirse desanimado/a, deprimido/a,
0 sin esperanza

3. Con problemas en dormirse 0 en man-
tenerse dormido/a, o en dormir dema-
siado

4. Sentirse cansado/a o tener poca ener-
gia

5. Tener poco apetito 0 comer en exceso

6. Sentir falta de amor propio- 0 que sea
un fracaso o que decepcionara a si
mismo/a a su familia

7. Tener dificultad para concentrarse en
cosas tales como leer el periodico o mi-
rar television

8. Se mueve o habla tan lentamente que
otra gente se podria dar cuenta- o de lo
contrario, esta tan agitado/a o inquieto/a
que se mueve mucho mas de lo acos-
tumbrado

9. Se le han ocurrido pensamientos de
que seria mejor estar muerto/a o de que
haria dafio de alguna manera

(For office coding: Total Score =

+ o+

)

Si usted se identifico con cualquier problema en este cuestionario, ¢cuan dificil se le ha

hecho cumplir con su trabajo, atender su casa, o relacionarse con otras personas debido a

estos problemas?
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Nada en absoluto Algo dificil Muy dificil Extremadamente
dificil
() () () ()

PDC. AUTORREPORTE DE DETERIORO COGNITIVO LEVE (AD8-CH)

En el siguiente cuadro, marcaremos con una cruz la columna que mejor representa
su estado. Recuerde: “Si, hay cambios.” significa que ha habido un cambio en los
ultimos afios debido a problemas cognitivos (pensamiento y memoria).

ADB8-Ch Si. Hay | No. No|No aplica-
cambios | hay cam- | ble/ No sé.
bios

1. Problemas de juicio (Ejemplo: compra rega-
los inadecuados, ha sido estafado, toma malas
decisiones en lo econémico)

2. Menor interés en realizar actividades o sus
pasatiempos

3. Repite las preguntas, historias

4. Tiene dificultad para aprender a usar instru-
mentos tecnoldgicos, electrodomésticos (como
el control remoto TV, computador, microon-
das, video grabadora)

5. Olvida el mes o afio

6. Tiene dificultad en el manejo de asuntos fi-
nancieros complejos (pagar las cuentas, llevar
la chequera, pago de impuestos)

7. Tiene dificultad para acordarse de los com-
promisos (citas al doctor etc.)

8. Problema persistente de memoria y pensa-
miento (no ocasional)
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PS. SALUD GENERAL

¢Alguna vez le ha dicho un médico u otra persona relacionada con la salud que tiene
usted... (leer el enunciado por cada pregunta)

No Si

PS.1... la presion arterial alta o hipertension arterial?

PS.2 ... elevada el azUcar de la sangre o diabetes?

PS.3 ... elevado el colesterol sanguineo?

PS. 4 ¢ Estéa usted actualmente en control o tratamiento por alguna enfermedad psi-
quiatrica como depresion, esquizofrenia u otra? Especifique:

[ No
2 si

PS. 5 ¢Ha sufrido usted alguna vez un accidente cerebrovascular (derrame o infarto
cerebral)?

No
P si

No sabe / no responde

PT. TABACO

PT.1 ¢Fuma usted actualmente algun producto de tabaco como cigarrillos, puro o
pipa?

[]No > PT.2
Psi > P13

PT.2 ;Fumo usted anteriormente?
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[ No
| si

PT.3 En promedio, ¢cuantos cigarrillos, puro o pipa fuma usted al dia 0 a la semana?

Aldia:|_| | oalasemana:| | | |

PA. ALCOHOL (AUDIT-C)

Comience diciendo: “Ahora voy a hacerle algunas preguntas sobre su consumo de
bebidas alcohdlicas durante el dltimo afio”. (Explique qué se entiende por bebidas al-
cohdlicas usando ejemplos tipicos como cerveza, vino, pisco, ron, vodka, etc. y explique
el concepto de “trago” (bebida estindar)). Recuerde, 1 trago es aproximadamente una
lata de cerveza, una copa de vino o un corto de licor, o un combinado suave. Marque
la cifra de la respuesta adecuada.

PA.1 ¢Con qué frecuencia consume alguna bebida alcohdlica? (Mostrar tarjeta si es
necesario)

@ Nunca

1 0 menos veces al mes
De 2 a 4 veces al mes

De 2 a 3 veces a la semana

4 0 mas veces a la semana

PA.2 ¢ Cuantos tragos de alcohol suele tomar en un dia de consumo normal? (Mos-
trar tarjeta si es necesario)

0162
1]364
2566
37,869

410 6 més
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PA.3 ¢ Con qué frecuencia toma 5 0 mas tragos en un solo dia? (Mostrar tarjeta si es

necesario)

0] Nunca

Menos de una vez al mes

Mensualmente

Semanalmente

A diario o casi a diario

PCO. MONOXIDO DE CARBONO

PCO.1 ¢Que tipo de calefaccion usted ha utilizado en los ultimos 12 meses? Marque
las alternativas que ha utilizado.

Brasero

Estufa/cocina
a lefa

Estufa/cocina
gas

a | Estufa a parafina | Estufa eléectrica

...en su
casa?

...en la em-
barcacion o
lancha
mientras tra-
baja?

PCO.2 Durante su tiempo libre o como trabajo adicional, usted...

No Si
... realiza trabajos de soldadura? 1 2
... trabaja en taller mecénico donde hay motores en funcionamiento? 1 2

MR. MODULO SALUD RESPIRATORIA - DATOS PARA ESPIROMETRIA

Horas desde su ultimo bu-
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PESO: Kg. ESTATURA: cm.

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SERAN MAYORITARIAMENTE | No | Si
SOBRE SU RESPIRACION SIEMPRE QUE SEA POSIBLE, IN-

TENTE RESPONDER "SI" O "NO".

MR.1 ¢Ha tenido silbidos o pitos en el pecho alguna vez en los ultimos 1 5
12 meses?

MR.1.2 ;Ha tenido estos silbidos o pitos cuando no estaba resfriado? | 1 2
MR.4 ¢Ha tenido algun ataque de asma en los ultimos 12 meses? 1 2
MR.5 ¢ Toma actualmente alguna medicacion (incluyendo inhalado- 1 5
res, aerosoles o pastillas) para el asma?

MR.7 ¢Se ha despertado por un ataque de tos alguna vez en los Glti- 1 5
mos 12 meses?

MR.8 ¢ Tose habitualmente al levantarse por la mafiana durante el

invierno? [SI DUDOSO, USAR LA PREGUNTA MR.9.1 PARACON- | 1 2
FIRMAR]

MR.9.1 {Ha tenido esta tos la mayoria de los dias al menos 3 meses 1 5
cada afo?

MR.10 ¢Acostumbra a arrancar o sacar esputos al levantarse por la

mafiana durante el invierno? [SI DUDOSO, USAR LA PREGUNTA | 1 2
11.1 PARA CONFIRMAR]

MR.11 ;Acostumbra a arrancar o sacar esputos durante el dia o la 1 5
noche en invierno?

MR11.1 ¢ Arranca o expectora asi la mayoria de los dias al menos 3 1 5

meses cada afno?

iGracias por su participacion!
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