Глубокое погружение.
Чем глубже мы ныряем, тем больше внимания необходимо уделять физическим и физиологическим эффектам, производимым газами на глубине, эффектам воздействия температуры и давления на наше тело и эффектам влияния этих факторов на наши физиологические процессы, которые подчиняются законам химических реакций.

Симптомы кислородного отравления:
# Зрительные нарушения 
# Слуховые галлюцинации 
# Тошнота (иногда повторяющиеся позывы) 
# Судороги 
# Возбудимость 
# Головокружение (потеря координации) 
# Конвульсии.

Если под водой случились конвульсии, Вы мало чем можете помочь до тех пор, пока они не прекратятся и пострадавший дайвер не расслабится. Единственное, что можно сделать - это сократить неизменной глубину и контролировать плавучесть во избежание неконтролируемого всплытия, которое приведет к эмболии. Конвульсии могут продолжаться несколько минут.

Не всплывайте с дайвером, находящемся в конвульсиях. Вы подвергнете его (или ее) опасности эмболии. Конвульсии сами по себе не смертельны. Захлебнувшегося или пропустившего декомпрессию дайвера вылечить гораздо легче, чем пострадавшего от обширной эмболии.

Если случились конвульсии, гортань сжимается в результате спазма и вдыхание воды маловероятно. Однако когда они прекращаются, повышенное содержание CO2 в легких вызывает серию быстрых и очень глубоких вдохов. На этой стадии вероятность попадания воды в органы дыхания очень высока. Постарайтесь сделать так, чтобы пострадавший не потерял регулятор в этот момент, и действуйте по схеме спасения захлебнувшегося дайвера, находящегося в бессознательном состоянии.

К сожалению, по данным статистики, у дайвера с которым случились конвульсии, очень мало шансов остаться в живых. Поэтому делайте все возможное, чтобы избежать возникновения конвульсий.

  Кислородная декомпрессия.
Чистый кислород может быть использован как для сокращения времени декомпрессии, так и для повышения ее эффективности. Эксперименты показали, что кислородная декомпрессия увеличивает скорость выведения азота из тканей вдвое, по сравнению с обычной воздушной декомпрессией.

Однако у медали есть и обратная сторона - токсичность кислорода. Кислородная экспозиция достигает своего максимума в конце погружения, увеличивая риск отравления кислородом. Известны случаи, когда во время кислородной декомпрессии у дайверов возникали конвульсии из-за превышения максимального времени кислородной экспозиции. В целях безопасности используйте чистый кислород для декомпрессии только в тех случаях, когда общее время погружения, включая декомпрессию, не превышает 45 минут и глубина декомпрессионной остановки не превышает 6 метров.

Полнолицевая маска (full-face mask) снижает риск потери регулятора в случае возникновения конвульсий и снижает теплопотери во время декомпрессионных остановок в холодной воде. Однако и ее ухитрялись терять при возникновении конвульсий, поэтому, самый надежный способ избежать проблем, связанных с токсичностью кислорода - это не превышать максимальных пределов кислородной экспозиции.

Лучше всего использовать NITROX, который сохраняет все преимущества чистого кислорода и лишен его недостатков. Некоторые дайверы используют EAN 40 или EAN 50 при соблюдении обычного, воздушного графика декомпрессии, увеличивая таким образом безопасность, другие пользуются более обогащенными смесями, такими как EAN 60 или EAN 80 с целью уменьшения времени декомпрессионной остановки. В любом случае, избегайте использования смеси на глубинах, больших, чем те, на которых парциальное давление кислорода в выбранной смеси превышает 1,4 бара. Это позволит Вам снизить время кислородной экспозиции при длительных погружениях. 

  Углекислый газ.
Углекислый газ (СО2) способствует токсичности других газов, кроме того, он токсичен сам по себе. Мы можем снизить содержание СО2 в дыхательной смеси, применяя соответствующие фильтры при зарядке баллонов, но полностью избежать влияния СО2 невозможно, так как мы сами его производим, ведь углекислота является продуктом нашего метаболизма. Потребляя один литр кислорода, мы производим примерно 0,8 литра углекислого газа.
Во время погружения, особенно на NITROXе, повышенное содержание кислорода в крови уменьшает скорость выведения СО2 через легкие из организма. Такие факторы, как неровное дыхание, тесное оборудование способствуют задерживанию СО2 в организме, что может привести к увеличению влияния других газов на организм. Некоторые люди имеют склонность к накоплению СО2. Такие индивидуумы, как правило, очень чувствительны к токсичности газов (включая токсичность кислорода и декомпрессионную болезнь).

Углекислый газ циркулирует в теле человека тремя способами:
# Растворенный в плазме крови; 
# Связанный с гемоглобином; 
# В виде углекислоты (наиболее важный способ). 

  Гиперкапния.
Состояние, при котором повышается концентрация углекислого газа в крови, называется гиперкапнией. Оно очень опасно. Состояние гиперкапнии может стимулировать развитие проблем, связанных с токсичностью газов.
Обморок на глубине.Гиперкапния может привести к потере сознания под водой.Это может закончиться смертью.
Во время погружений гиперкапния может быть вызвана следующими причинами:
# Тяжелая физическая работа; 
# Использование плохого регулятора; 
# Увеличение плотности дыхательной смеси на глубине; 
# Плохая практика дыхания под водой. 
Основные симптомы отравления СО2 , которые появляются во многих, но не во всех случаях - это:
# Ощущение нехватки воздуха (ощущение нехватки воздуха мажет вызываться еще и тяжелой физической работой); 
# Головная боль (может вызываться еще и переохлаждением, а также может быть симптомом скрытой формы декомпрессионной болезни); 
# Потеря сознания; 
# Увеличение эффектов влияния других газов, что может привести к отравлению ими. 
  Вазодилятация(расширение сосудов).
Углекислый газ является вазодилятатором. Повышенное содержание СО2 расширяет кровеносные сосуды, что позволяет большему количеству растворенных газов проходить через кровеносную систему, достигая мозга.
Таким образом, повышение уровня СО2 в крови увеличивает риск кислородного отравления, азотного наркоза, декомпрессионной болезни и гипотермии.

Лечение. Как и во всех случаях отравления газами, первое, что необходимо сделать - это прекратить поступление токсичного газа в организм пострадавшего. Поскольку повышение уровня СО2 - результат неправильного дыхания, лучшее, что можно предпринять - это успокоиться и сделать несколько хороших, глубоких вдохов.
Уменьшение глубины также может немного помочь, при этом надо контролировать плавучесть и прекратить любую физическую работу.

Если дайвер потерял сознание, его необходимо доставить на поверхность и дать 100% кислород. Это поможет, хотя не все симптомы пропадут сразу, особенно головная боль.

Как и во всех случаях потери сознания или отравления газами, следите за дыханием и пульсом пострадавшего и постарайтесь как можно скорее вызвать квалифицированного врача.

  Декомпрессионная болезнь.
Раньше, говоря о декомпрессионной болезни, имели в виду "кессонную" болезнь, которая бывает I и II типов. Сейчас термин "декомпрессионная болезнь" - это более общее понятие, используемое для описания последствий воздействия на организм пузырьков инертного газа, которые образуются в тканях тела при всплытии (т.е. при перемещении в область более низкого давления). Симптомы декомпрессионной болезни могут появиться и на поверхности (как сразу после всплытия, так и через некоторое время) и в воде.

Декомпрессионная болезнь - это одна из многочисленных проблем дайвинга. Появление симптомов декомпрессионной болезни не должно вызывать чувство стыда или смущения, если, конечно, дайвер не совершил что-нибудь чрезвычайно глупое во время погружения. Иногда они проявляются, даже если погружение проводилось в рамках недекомпрессионных пределов самых консервативных таблиц.

Декомпрессионная болезнь - это результат:
# Слишком быстрого всплытия; 
# Пропуска декомпрессионных остановок; 
# Пилообразного профиля погружения; 
# Некоторых предрасполагающих факторов (обезвоживание, физическая нагрузка, переохлаждение, усталость, врожденный порок сердца и т.п.) 
По результатам современных исследований основным предрасполагающим фактором является обезвоживание, так как оно снижает скорость выведения инертного газа из тканей тела.

Приведем такой пример. Во всех случаях, потребовавших лечения в 1995 году, был поставлен диагноз - обезвоживание.

  Типы декомпрессионной болезни.
Декомпрессионную болезнь принято делить на три типа, но у специалистов до сих пор нет единого мнения относительно четких границ между ними. Многие врачи вообще не видят необходимости в таком делении и различают два вида декомпрессионной болезни - артериальную газовую эмболию и "кессонную" болезнь.
Типичные симптомы декомпрессионной болезни
# Онемение
# Головокружение
# Головная боль 
# Звон в ушах
# Боль в теле 
# Плохая координация
# Потеря равновесия
# Боли в грудной клетке, плечах или спине 
# Боль или дискомфортное ощущение в области суставов
# Паралич 
# Слабость
# Тошнота 
# Затрудненное мочеиспускание
# "Гусиная" кожа, мурашки

Артериальная газовая эмболия - наиболее тяжелая форма декомпрессионной болезни, развивается при попадании воздуха в артериальную часть кровяного русла через легочные капилляры при разрыве альвеол. Артериальная газовая эмболия может развиться и в том случае, когда пузырьки газа попадают в артериальную часть системы кровообращения через небольшое отверстие в сердечной перегородке при врожденном пороке сердца.
Кессонная болезнь I типа - симптомы проявляются только в виде боли, главным образом в суставах.
Кессонная болезнь II типа - более тяжелая форма, поражается центральная нервная система, неврологические симптомы, такие как онемение или паралич.
Симптомы кессонной болезни могут появиться через несколько дней, но чаще всего они развиваются или непосредственно после всплытия или в течение 2 часов после него.

В заключение заметим, что в этом разделе дано очень краткое изложение проблемы. Если Вы решили всерьез заняться техническим дайвингом, Вам необходимо очень хорошо разбираться в физиологии декомпрессионной болезни, поэтому настоятельно рекомендуем прочесть дополнительную литературу по этому вопросу.

Лечение декомпрессионной болезни.
Основное правило лечения декомпрессионной болезни - оказание помощи начинайте как можно раньше, желательно немедленно после появления первых симптомов. Последовательность действий такова:
# Проверьте, в сознании ли пострадавший, его дыхание и пульс, при необходимости восстановите. 
# Положите пострадавшего. Это снижает нагрузку на сердечно-сосудистую систему и замедляет выделение пузырьков газа. 
# Дайте 100% кислород. Это поможет быстрее вывести накопленный в тканях инертный газ и даст некоторую гарантию того, что пострадавшему не станет хуже. 
# Пострадавший испытал нервное потрясение. Согрейте его и заверните во что-нибудь. Это даст пострадавшему ощущение защищенности и безопасности. Помните, что шок, испытываемый пострадавшим, истощает его силы и может отрицательно сказаться на его состоянии. Успокойте и пострадавшего и людей, находящихся рядом. Не забывайте, что те, кто рядом тоже могут быть напуганы. Попытайтесь организовать их, дайте каждому какое-нибудь поручение. 
# Дайте пострадавшему питье (предпочтительно изотоническую жидкость). Это восстановит объем плазмы крови, потерянной во время погружения, что улучшит газообмен в тканях. 
# Запишите данные о погружении, оказанной помощи, поговорите с пострадавшим. Сохраните его оборудование для проверки, особенно компьютер (т.е. то, что может дать важную информацию о глубине и профиле погружения). Постарайтесь узнать все, что можно и отправьте информацию вместе с пострадавшим в барокамеру. 

"Хроническое" утомление.
"Хроническое" утомление - это потеря энергии из-за продолжительного пребывания в условиях подводной окружающей среды. Это результат постоянной легкой гипотермии, нагрузки, стресса и усталости, т.е. сумма отрицательных воздействий на организм, накопленных в результате многодневных погружений. Избегайте возникновения этого состояния и периодически прерывайте многодневные погружения, устраивая день отдыха. Давайте своему организму возможность восстановить силы.
Помните, что состояние "хронического" утомления увеличивает риск всех видов газовый отравлений и декомпрессионной болезни.
Держите тело в тепле и не забывайте пить.
Секрет хорошего самочувствия под водой, где все, казалось бы, против человека, в установлении равновесия между отрицательными факторами, влияющими на наш организм. 
Давайте посмотрим, как действуют на человека переохлаждение (гипотермия), перегрев (гипертермия) и обезвоживание (дегидратация).
При гипотермии кровеносные сосуды сужаются, поэтому скорость выведения накопленного в тканях азота снижается, что заставляет вносить поправки в график декомпрессии.

Гипертермия, напротив, увеличивает скорость кровотока, и накопленный азот легче выводится из тканей. Поэтому не рекомендуется сразу после погружения принимать горячий душ и выполнять тяжелую работу в сухом костюме.

Обезвоживание тоже влияет на газообмен, вызывая сгущение крови и уменьшая ее способность к выведению накопленного в тканях инертного газа. Пейте побольше перед погружением - до 4 литров воды, а лучше изотонических жидкостей (таких как Sport Lucozade, Gatorade, Dioralyte), особенно в странах с жарким климатом. Не употребляйте алкоголь перед погружением. Алкоголь - это самый быстрый путь к обезвоживанию организма.

Итак, избегайте переохлаждения, перегрева и обезвоживания. Не забывайте о том, что Ваш организм - сбалансированная физиологическая система. Не нарушайте этот баланс.
Плавайте правильно.
Не забывайте о том, что на безопасность погружения влияют очень много факторов. Под водой все взаимосвязано, например, на Ваше дыхание влияют такие вещи, как:
# Плохой контроль плавучести; 
# Плохое оборудование; 
# Перенапряжение; 
# Стресс 
Плавайте максимально расслаблено, не напрягайтесь; поддерживайте хорошую физическую форму. Старайтесь использовать только самое лучшее оборудование, не экономьте на том, от чего зависит безопасность Вашего погружения. Помните, Господь создал человека для жизни на суше.
Не шутите с глубиной.

Безопасность глубоких погружений - это, с одной стороны, вопрос физиологии и надежности оборудования, а с другой стороны - вопрос серьезности отношения самого дайвера к тому, что он делает. Глубокие декомпрессионные погружения - серьезная вещь. Не шутите с этим. Всегда старайтесь получить максимум информации о месте погружения и о возможном влиянии окружающей среды на Вас. Не забывайте о том, что Вы - хрупкое органическое создание, и Ваш инстинкт самосохранения - полезная штука, прислушивайтесь к нему. Если Вы решили нырять глубоко, готовьтесь к этому и теоретически и практически.

повышенное давление, воздействующее на организм, может ранить или даже убить. Но лишь сейчас ученые начинают понимать механизмы этого явления. 

Летом 1998 г. в гипербарическую лабораторию в Университете Дюка, находящемся в Дареме, штат Северная Каролина, был доставлен пациент с жалобами на сонливость и сыпь в области живота. Информация, полученная медиками по рации, заставила их заподозрить, что в мозгу пациента могли образоваться газовые пузыри. На следующий день, уже после проведенного лечения, подозрения врачей были подтверждены данными магнитно-резонансного сканирования головы пациента. В его мозгу были видны точечные области, насыщенные избыточной жидкостью, что свидетельствовало об отеках ткани, вызванных пузырьками газа. Как рассказала его спутница, семью часами ранее, на исходе дня, больной поднялся на поверхность после второго за этот день погружения с аквалангом, чувствуя себя совершенно нормально. Приблизительно через 45 мин он ощутил головную боль и головокружение, затруднения при ходьбе и покалывание в животе. Поле зрения, по его словам, "сжалось", пациента тошнило, речь его стала несвязной, он сбивался с пути, временами переставал узнавать свою спутницу. После неврологического обследования пациент был подвергнут процедуре декомпрессии в гипербарической камере, специально предназначенной для подобных случаев. Давление в камере было поднято до 2,8 атм, а по прошествии 6 ч в несколько стадий понижено до 1 атм. В течение всего этого времени пациент дышал чистым кислородом. 

Подобная процедура - стандартное лечение для большинства форм декомпрессионной, или кессонной, болезни. Таким обобщающим термином медики, а в особенности водолазные врачи, называют различные расстройства, вызываемые газовыми пузырьками в крови. От подобных расстройств периодически страдают подводники и вообще люди, работающие со сжатым воздухом. Проходящие декомпрессию дайверы, как правило, используют веревку, чтобы зафиксировать себя на определенной глубине. Медленное всплытие с остановками сводит к минимуму образование пузырьков в тканях и риск развития кессонной болезни. 

Прежде чем перейти к дальнейшему рассказу о декомпрессионной болезни, стоит упомянуть о роли сердца в ее возникновении. Классическая теория практически не упоминает этот орган, но обследование некоторых дайверов, жертв этой болезни, выявляет у них дефект, известный как незаращение овального отверстия. Это отверстие представляет собой род канала, через который пузырьки воздуха могут проникать в артериальную кровь. Попадая в артерию, пузырьки могут нарушить кровоток к жизненно важным органам, в частности к центральной нервной системе - головному и спинному мозгу. 

История декомпрессионной болезни 

Как процедура декомпрессии, так и упомянутая выше сердечная аномалия - явления совершенно типичные для истории заболевания, о котором идет речь. За два века, в течение которых люди использовали для дыхания сжатый воздух, исследователи, анализируя несчастные случаи, происходившие с дайверами, накопили немалый багаж данных о том, как человеческое тело переносит стрессы, на которые оно не рассчитано. Дайвинг позволил накопить богатый и совершенно уникальный медицинский опыт во многих областях, начиная от наркотического Воздействия азота и токсичности кислорода под высоким давлением и заканчивая влиянием ускоренной теплоотдачи и необычных симптомов действия повышенного давления на центральную нервную систему. 

Из всех перечисленных несчастий наиболее обычным, хотя и не вполне понятным до сих пор является декомпрессионная болезнь. Непосредственная ее причина - пузыри газа в крови или тканях - была установлена уже в 1877 г., и с тех пор это заболевание интенсивно изучалось. Роль газовых пузырьков впервые была установлена французским физиологом Полем Бертом, доказавшим, что пузырьки состоят из азота. 

Благодаря тому что кислород метаболизируется тканями, в ходе декомпрессии он обычно не представляет проблемы. Само по себе возникновение этого заболевания стало возможным после изобретения воздушного насоса и последовавшего за этим изобретения в 1841 г. кессона - камеры с повышенным давлением, обычно использовавшейся для строительства туннелей под реками и закрепления в донном грунте опор мостов. Рабочие входили в кессон через шлюз и работали в атмосфере сжатого воздуха, что препятствовало затоплению камеры. После того как давление снижали до стандартного (1 атм), у рабочих часто возникали боли в суставах, а иногда и более серьезные проблемы - онемение, паралич и т.д., приводившие порой к смерти. 

Первое название, под которым декомпрессионная болезнь стала известна, появилось в английском просторечии в начале 70-х гг. XIX в. во время строительства Сент-Луисского моста. Страдающие новым недугом рабочие слегка наклонялись вперед при ходьбе. Подобная поза была популярна у модниц того времени и называлась "греческий наклон"- "Grecian Bend", откуда пошло название болезни "bends". Всего в кессонах Сент-Луиса работало в то время около 600 человек, 119 из которых поразила неврологическая декомпрессионная болезнь, наиболее серьезная форма заболевания; 14 человек из числа заболевших умерли. . Кроме этого, отмечалось много случаев с менее выраженными симптомами, чаще всего - с болью в суставах. Одним из пострадавших был некто Альфонс Жамине, лечивший сент-луисских рабочих врач. После выхода из кессона он в течение недели страдал от головокружения, потери речи, болей в конечностях и паралича одной руки и обеих ног. Лечился он едва ли не самым простым и расхожим способом своего времени - ромом, лежа и положив ноги на возвышение; в течение недели все симптомы исчезли. Как это ни удивительно, во многих случаях даже самая тяжелая форма декомпрессионной болезни проходит самопроизвольно. 

С другой стороны, в некоторых случаях выздоровление не наступало и жертвы оставались инвалидами на всю жизнь. Бруклинский мост сооружался примерно в то же время, что и Сент.-Луисский, и точно так же внес свой вклад в статистику декомпрессионной болезни. Около 20 человек умерли, а значительно большее число людей долгое время страдало от неврологических расстройств. 

Современные методы лечения декомпрессионной болезни основаны на сделанных еще в XIX в. наблюдениях, согласно которым при возвращении пострадавших в кессон их состояние часто улучшалось вследствие уменьшения размера пузырьков. Примерно в то же время П. Берт опубликовал свои наблюдения, согласно которым дыхание чистым кислородом помогало устранить симптомы кессонной болезни у животных. В наше время фактически любая методика лечения включает ре-компрессию и медленную декомпрессию при дыхании кислородом. Хотя рекомпрессия через несколько часов или даже дней после появления симптомов тоже может привести к улучшению, благоприятный результат наиболее вероятен, если процедура производится быстро. 

Физика декомпрессионной болезни

Базовые принципы возникновения декомпрессионной болезни известны каждому подводнику: азот, растворенный в крови, при определенных условиях - перенасыщении крови этим газом - образует пузырьки, которые блокируют кровообращение. С другой стороны, например, молекулы воды прочно связаны между собой, и эти связи трудно разорвать: даже падение внешнего давления на 200 атм не вызывает появления газовых пузырьков в чистой воде. Так почему же кровь подводника, стремительно поднимающегося с глубины 40м, буквально "закипает"? Значит, спонтанное образование пузырей вызывает не только перенасыщение жидкости газом. Но тогда что же ? За примером можно обратиться к такому хорошо знакомому явлению, как дождь. Известно, что дождевые капли образуются при охлаждении водяного пара, а в сердцевине каждой капли находится пылинка, вокруг которой и произошла конденсация пара. Пылевые частицы в этом случае играют роль своего рода "дождевых семян". Посторонние частицы, взвешенные в воде, точно так же разрывают связи между молекулами воды и служат "семенами" газовых пузырей. Такой же эффект производит и движение. Итак, образование газовых пузырей в жидкости могут вызывать три фактора: 

· перенасыщение жидкости тазом; 

· присутствие в жидкости взвешенных частиц; 

· движение жидкости. 

Но и это еще не все. Как показывают эксперименты, образование газовых пузырей на гидрофобной поверхности требует значительно меньше энергии, чем на поверхности, хорошо смачиваемой. Если в жидкости присутствует тело с гидрофобной поверхностью, пузыри аккумулируются на ней и служат постоянным источником "вскипания" при возникновении малейшего движения жидкости. 

Группа риска

Группа риска по декомпрессионной болезни в наши дни сильно увеличилась в сравнении с XIX в. Сейчас эта группа включает не только дайверов и рабочих, работающих в кессонах, но и пилотов, испытывающих перепад давления при полетах на большой высоте, и астронавтов, использующих для выхода в открытый космос костюмы, поддерживающие низкое давление. В США каждый год отмечается около 900 случаев декомпрессионной болезни только среди рекреационных дайверов. По приблизительной оценке статистики, в мире в целом один случай декомпрессионной болезни приходится на 5-10 тыс. рекреационных погружений. Для коммерческих дайверов, подвергающихся действию более высокого давления в течение большего времени, частота случаев декомпрессионной болезни вырастает приблизительно до одного случая на 500-1000 погружений. 

Более всего в истории декомпрессионной болезни смущает то, что большинство случаев заболевания нельзя отнести на счет опрометчивости или халатности пострадавших. Чтобы избежать кессонной болезни, дайверы используют таблицы и водонепроницаемые компьютеры, при помощи которых определяют, как глубоко и как долго они могут находиться под водой, избегая ненужного риска. 

Декомпрессионная болезнь неохотно раскрывает свои секреты. Отчасти это объясняется тем, что она представляет собой не какое-то конкретное заболевание, а целый набор слабо связанных друг с другом расстройств. Один только термин "декомпрессионная болезнь" относится как к самой кессонной болезни, так и, например, к газовой эмболии артерий. И кессонная болезнь, и газовая эмболия артерий вызываются газовыми пузырьками в крови и тканях тела, а различаются они главным образом по принципу "транспортировки" газа в кровь и ткани, а также, до некоторой степени, по первичным симптомам. 

Газовая эмболия артерий наблюдается в тех случаях, когда перекрытые воздушные пути препятствуют оттоку расширяющегося внутри легких воздуха. В качестве примера можно привести достаточно типичный случай, когда новичок или более опытный, но запаниковавший дайвер задерживает дыхание во время всплытия. По мере снижения окружающего-давления воздух в легких расширяется. При определенном сочетании параметров воздух может разорвать альвеолы легкого и проникнуть в кровь. Этот же синдром может быть и следствием блокировки только какой-то части бронхиального дерева, например, вследствие астмы или респираторной инфекции. С током крови пузырьки воздуха попадают в артериальную систему и часто достигают мозга. Ухудшение кровоснабжения, нарушающее функционирование мозговой ткани и даже способное привести к ее гибели, составляет самое вероятное объяснение наиболее часто встречающихся симптомов: неожиданной потери сознания, конвульсий и паралича. 

Клинические наблюдения, однако, свидетельствуют, что механизмы заболевания выходят за рамки простого нарушения кровоснабжения. К примеру, состояние некоторых пациентов улучшается после рекомпрессии, но затем наступает необъяснимое ухудшение состояния, несмотря на то что никаких пузырьков в их теле к этому времени уже не может быть. Опыты на животных, проведенные Дезмондом Горманом и его коллегами в университете Аделаиды в Австралии, продемонстрировали, что даже после полного исчезновения пузырьков из кровеносных сосудов наблюдается медленное, но устойчивое ухудшение мозгового кровоснабжения. Факты и медицинские исследования позволяют предположить, что описанные симптомы могут быть вызваны повреждением внутренней оболочки кровеносных сосудов, производимым пузырьками. Впоследствии в местах нарушения оболочки наблюдается скопление белых кровяных телец, которое может нарушать кровоток - как прямо, так и опосредованно (например, через выделение химических медиаторов). 

С другой стороны, декомпрессионная болезнь является следствием пузырьков, образующихся внутри тканей. Вызывающий их появление инертный газ (чаще всего азот или гелий) поступает в тело во время дайвинга через легкие, а затем под действием повышенного давления, существующего в морских глубинах, растворяется в крови. Кровообращение переносит растворенный газ в капилляры, откуда он проникает в ткани. Происходит это довольно быстро и на глубине, и при всплытии, как в спинном, так и в головном мозге, т.к. капилляры расположены близко друг к другу, а пронизанные ими органы тела более чем хорошо снабжаются кровью. Это т.н. "быстрые ткани", в которых кровоснабжение является главным фактором, определяющим содержание инертных газов. По этому же критерию суставы являются тканями "медленными", т.к. пронизаны меньшим числом капилляров, а значит, как поглощение, так и выведение газов в суставах происходит медленнее. Кровоток через мышцы неразогретого, расслабленного дайвера может быть низким, но он может возрасти десятикратно у человека, разогретого физической нагрузкой. 

Давление азота в различных тканях во время и сразу после погружения повышается и падает с различной скоростью. Зависит это главным образом от интенсивности кровообращения в тканях. Если давление растворенного газа превышает давление в окружающей средег говорят о перенасыщенности тканей газом, что, собственно, и необходимо для образования пузырьков, которые могут потом вызвать декомпрессионную болезнь. 

Физиология декомпрессионной болезни

Согласно принятой терминологии, декомпрессионная, или кессонная, болезнь есть специфическое заболевание подводников. Его легко приобрести за несколько минут, зато последствия остаются надолго (в виде поражений костей и суставов). Причины и механизмы возникновения декомпрессионной болезни многообразны и сложны, и потому каждый, кто нарушает правила безопасности или приближается к их нарушению, сознательно подвергает себя опасности заработать этот "подводный грипп". Причем невежество увеличивает эту опасность, а знание и осторожность снижают ее до минимума. Тем, кто прочно и надолго связал свою жизнь с аквалангом, мало представлять себе причины возникновения и пусковые механизмы декомпрессионной болезни, их необходимо осознавать и чувствовать. 

Не секрет, что воздух из легочных альвеол под давлением переходит в капилляры, а затем разносится кровотоком по организму. Поглощенные газы присутствуют в крови не только в растворенном состоянии - в значительно большей мере они путешествуют с кровью в виде микропузырьков, образованных вокруг разнообразных и многочисленных взвешенных частиц. Микропузырьки доставляются с током крови в сердце, а оттуда разносятся по организму. Кислород практически полностью поглощается клетками тканей для окислительных реакций, а азот остается в микропузырьках, постепенно насыщая кровь и ткани. Не будучи востребованными организмом, азотные микропузырьки вскоре снова попадают в сердце и легкие, где выводятся в полости альвеол, Множество микропузырьков адсорбируется на неровных липидных стенках кровеносных сосудов. Обычно микропузырьки не оказывают неблагоприятного воздействия на кровообращение, и поэтому их часто называют "тихими" пузырями. 

Если азота слишком много или же если он бурно выделяется из тканей при быстром подъеме, все микропузырьки не успевают выйти из капилляров в альвеолы и остаются в кровеносной системе; таким образом, их количество в крови стремительно возрастает. Во время подъема по мере падения внешнего давления ткани перенасыщаются азотом, который начинает из них интенсивно выделяться. Вполне закономерно, что азот вливается в зоны пониженного давления - микропузырьки. В итоге "тихие" пузырьки раздуваются, блокируют кровоток и препятствуют выходу азота из тканей и его транспорту в легкие. 

Таким образом, к пузырям присоединяется все больше растворенного азота, что порождает эффект снежного кома, катящегося под гору. Затем к пузырям прикрепляются тромбоциты, а следом и другие кровяные тельца. Таким образом формируются локальные сгустки крови (тромбы), делающие ее неравномерно вязкой и способные даже закупорить небольшие сосуды. Тем временем пузыри, прикрепленные к внутренним стенкам сосудов, частично разрушают их и отрываются вместе с их кусочками, дополняющими "баррикады" в русле кровотока. Прорыв стенок сосудов ведет к кровоизлиянию в окружающие ткани, кровоток замедляется, и нарушается кровоснабжение жизненно важных органов. 

Внесосудистая форма декомпрессионной болезни возникает в тех случаях, когда формирующиеся в тканях, суставах и сухожилиях микропузырьки притягивают азот, выделяющийся из тканей во время подъема, но не могут попасть в кровь из-за ее блокады (т.н. "эффект бутылочного горлышка"). Гидрофильные ткани суставов и связок особенно подвержены аккумуляции внесосудистых пузырей азота, Именно этот тип декомпрессионной болезт ни вызывает боли в суставах - классический симптом декомпрессионной болезни. Растущие пузыри давят на мышечные волокна и нервные окон" чания, что ведет к серьезным повреждениям внутренних органов. 

Механическая блокада кровотока азотными пузырями - не единственный механизм декомпрессионной болезни. Присутствие пузырей и их соединение с кровяными тельцами приводит к биохимическим реакциям, стимулирующим сворачивание крови прямо в сосудах, выброс в кровь гистаминов и специфических белков. Избирательное изъятие из крови комплиментарных белков устраняет опасность многих разрушительных последствий декомпрессионной болезни. Последние исследования показали, что связывание пузырей с белыми кровяными тельцами вызывает сильное воспаление сосудов. Таким образом, иммунологические факторы и биохимические реакции играют весьма важную роль в развитии декомпрессионной болезни. 

Вымывание азота

Известно, что при использовании для дыхания при погружении сжатого воздуха ткани всплывшего на поверхность дайвера содержат значительное количество избыточного азота. Впоследствии весь этот газ, поглощенный организмом во время погружения, вымывается кровью и переносится в легкие, где и выдыхается. Когда давление всех растворенных в тканях газов превышает давление окружающей дайвера среды, ткани называют перенасыщенными. В этот момент и могут образоваться пузырьки, точно так же, как это происходит при открывании банки с газировкой. В ходе последних экспериментов исследователи при помощи ультразвуковой техники наблюдали образование пузырьков в кровеносных сосудах дайверов и летчиков при резком снижении давления всего на 0,3 атм. 

Как это ни парадоксально, но вряд ли пузырьки образовывались собственно в крови. Эксперименты, впервые поставленные еще Эразмом Дарвином, дедом знаменитого Чарльза Дарвина, показали, что кровь, заключенная в кровеносном сосуде, не образует пузырей далее при очень сильной декомпрессии. Эти факты были подтверждены в современных лабораториях: ученые XX в. не смогли обнаружить пузырьков в крови в изолированной вене далее при падении давления на 122 атм. С другой стороны, в суставах конечностей, в позвоночнике и вокруг него с помощью рентгеновских лучей были обнаружены заполненные газом полости, причем их существование никак не было связано с декомпрессией. Эти полости образуются из-за т.н. вязкой адгезии между движущимися поверхностями тканей, так же как и "хруст" в суставах, который в действительности есть различимое на слух образование и схлопывание газовых пузырьков. Остаточный газ из этих пузырьков может служить той самой затравкой, с которой начинается образование вызывающих декомпрессионную болезнь пузырьков. Являясь инородными телами, газовые пузырьки могут активировать систему свертывания крови и тем самым блокировать кровоток. 

Однако даже несмотря на то, что все формы декомпрессионной болезни вызываются пузырьками, сами по себе они еще не причина для беспокойства. В действительности, когда, например, Ричард Данфорд из медицинского центра Вирджинии Мэйсон в Сиэттле использовал ультразвуковые устройства для обследования рекреационных дайверов сразу после подводных прогулок, он обнаружил газовые пузырьки в их венозной системе, правом желудочке сердца и легочной артерии. Такие пузырьки, по его мнению, не приносят вреда, т.к. попросту отфильтровываются легочной капиллярной системой и выдыхаются. Однако при избытке пузырьков капиллярная система уже не справляется с ними, что позволяет пузырькам проникать в артериальную систему. С другой стороны, и само сердце может позволить им проникнуть из одной своей половины в другую, минуя малый крут кровообращения, что приводит к тому же самому результату. Пузырьки, таким образом попавшие в артериальную кровь, могут достичь мозга и вызвать нарушения зрения, речи, мышления и т.д. Самая распространенная причина этого явления - упомянутое уже незаращение овального отверстия, маленькая дырочка между левым и правым предсердиями, имеющаяся почти у 20% людей. Используя технику "пузырьковой контрастной эндокардиографии", незаращение овального отверстия можно обнаружить по пузырькам, проникающим из правого предсердия в левое. То же самое происходит и при другом, более редком нарушении, известном как дефект перегородки предсердий. Это отверстие позволяет пузырькам проникать в артериальную систему, вследствие чего они могут нанести вред мозгу и другим органам. 

Неврологические симптомы

Другая перспективная область исследований водолазных медиков связана с двумя основными формами неврологической кессонной болезни - церебральной и спинальной. Симптомы у двух этих заболеваний разные: повреждения в спинном мозге обычно затрагивают нижнюю половину тела - появляется слабость в ногах, наблюдается потеря чувствительности и нарушение контроля над кишечником и мочевым пузырем; проявлениями же церебральных повреждений являются паралич одной стороны тела, нарушение речи, расстройство сознания и психики или конвульсии. Церебральные симптомы встречаются относительно редко. Главная же загадка неврологической кессонной болезни заключается в том, почему спинной мозг страдает намного чаще, чем головной. Церебральная декомпрессионная болезнь вызывается газовыми пузырьками различного происхождения, попадающими в головной мозг с артериальной кровью. Исследования медика Королевского Флота Великобритании Дж. Френсиса, а также Г. Пезешкпура, Д. Датки, Дж. Холленбека и Э. Флйнна из Медицинского Исследовательского Института Военно-Морского Флота США продемонстрировали, что спинальные повреждения, вероятнее всего, вызываются пузырьками, образующимися в самом спинном мозге. 

Одна из гипотез, принимающая во внимание как частоту, так и место образования и локализации пузырьков, указывает на тот факт, что спинной мозг постоянно находится в движении. Это, как и постоянное движение суставов, может вызывать образование зачаточных пузырьков. Более того, спинной мозг полностью окружен относительно неэластичной мембраной из соединительной ткани. С учетом этого факта Б. Хиллз из Техасского университета и Ф. Джеймс из шотландского университета Данди в 1982 г. представили экспериментальные доказательства того, что образование пузырьков в теле спинного мозга может повысить в нем давление и вызвать вторичное замедление кровообращения, усугубляя вред, нанесенный самими пузырьками. 

Факторы, провоцирующие декомпрессионную болезнь

Организм человека распределяет и контролирует кровоснабжение разных органов и частей тела в зависимости от конкретного состояния всего организма в целом и его частей. Нарушение регуляции кровообращения под водой может привести к декомпрессионной болезни. Представим себе подводника, туго перетянувшего руку веревкой. Веревка затрудняет циркуляцию крови в руке, так что запертая венозная кровь не может вернуться в сердце и вынести "тихие" пузырьки с избыточным азотом. При подъеме выделение азота из тканей этой руки неминуемо приведет к локальному образованию пузырей. 

Старение организма выражается в ослаблении всех биологических систем, включая сердечно-сосудистую и дыхательную. Это, в свою очередь, выражается в понижении эффективности кровотока, сердечной деятельности и т.п. Поэтому риск декомпрессионной болезни с возрастом повышается. В холодной воде происходит охлаждение организма, в результате кровоток, особенно в конечностях и в поверхностном слое тела, замедляется, что благоприятствует возникновению декомпрессионной болезни. Устранить этот фактор достаточно просто: при погружении надо надевать достаточно теплый гидрокостюм. Конечности замерзают в первую очередь, поэтому необходимо иметь хорошие теплые перчатки и ботинки. Наибольшие теплопотери происходят через открытую голову, но их легко уменьшить при помощи капюшона. 

Обезвоживание организма - один из важнейших факторов возникновения декомпрессионной болезни, который, впрочем, можно и нужно устранять. Обезвоживание выражается в уменьшении объема крови, что приводит к росту ее вязкости и замедлению циркуляции. Это же создает благоприятные условия для образования азотных "баррикад" в сосудах, общего нарушения и остановки кровотока. 

Обезвоживанию организма во время подводного плавания способствуют многие факторы: потоотделение в гидрокостюме, увлажнение сухого воздуха из акваланга в ротовой полости, усиленное мочеобразование в погруженном и охлажденном состоянии. Поэтому рекомендуется пить как можно больше воды перед погружением и после него. Разжижая кровь, вы ускоряете ее течение и увеличиваете ее объем, что положительно скажется на процессе вывода избыточного азота из крови через легкие. Погружения после приема алкоголя нежелательны, поскольку он усиливает выделение мочи и тем самым обезвоживает организм. Похмельный синдром - яркий тому пример: многие люди просыпаются утром после праздника с больной головой и сухим горлом. Оба эти симптома - не только следствие спиртовой интоксикации, но и результат обезвоживания тканей. Для устранения последствий "возлияния" и восстановления нормального объема крови рекомендуется пить больше воды или любых безалкогольных напитков. 

Физические упражнения перед погружением вызывают активное формирование "тихих" пузырей, неравномерную динамику кровотока и образование в кровеносной системе зон с высоким и низким давлением. Эксперименты с американскими космонавтами показали, что количество микропузырей в крови значительно уменьшается после отдыха в лежачем положении. 

Физическая нагрузка во время погружения ведет к увеличению скорости и неравномерности кровотока и, соответственно, к усилению поглощения азота. Кроме того, как и на поверхности, количество микропузырей и зон пониженного давления в организме увеличивается. После погружения в крови остается много азота в составе микропузырей и в растворенном состоянии. Тяжелые физические упражнения, создающие неравномерную динамику кровотока и активизирующие формирование "тихих" пузырей, приводят к откладыванию микропузырей в суставах и готовят благо-приятные условия для развития декомпрессионной болезни при последующем погружении. Поэтому старайтесь избегать больших физических нагрузок до, в течение и после погружения. 

Дайверы с избыточным весом подвержены большему риску "подхватить" декомпрессионную болезнь (по сравнению с подводниками с нормальным телосложением), т.к. в их крови повышено содержание жиров, которые, вследствие своей гидрофобности, усиливают образование газовых пузырей. 

Диагностика декомпрессионной болезни

Иногда декомпрессионную болезнь путают с артритом или травмами. Последние сопровождаются покраснением и распуханием конечности; артрит же, как правило, возникает в парных конечностях. В отличие от декомпрессионной болезни в обоих случаях движение и нажим на поврежденное место усиливают боль. При тяжелой форме декомпрессионной болезни поражаются жизненно важные органы и системы человеческого организма: головной и спинной мозг, сердце, органы слуха, нервная система и пр. Согласно медицинской статистике США, почти 2/3 пострадавших от декомпрессионной болезни имели ту или иную невральную ее форму. Чаще всего страдает спинной мозг. Поражение спинного мозга происходит при нарушении его кровоснабжения в результате образования и накопления пузырей в окружающих жировых тканях. Пузыри блокируют кровоток, питающий нервные клетки, а также оказывают на них механическое давление. 

В силу особого строения артерий и вен, снабжающих спинной мозг, нарушение циркуляции крови в них вызывается очень легко. Начальная стадия заболевания проявляется в т.н. "опоясывающих болях", затем немеют и отказывают суставы и конечности, и развивается паралич - как правило, это паралич нижней части тела. Как следствие этого, затрагиваются и внутренние органы, например мочевой пузырь и кишечник. Поражение головного мозга вызывается нарушением .его кровоснабжения в результате блокирования сосудов и образования внесосудистых пузырей в мозговой ткани. Мозг отекает и давит на черепную коробку изнутри, вызывая головную боль. За болевыми симптомами следуют онемение конечностей (либо обеих правых, либо обеих левых), нарушение речи и зрения, конвульсии и потеря сознания. В результате может серьезно пострадать любая жизненная функция (например, функции чувствительных органов - зрение, слух, обоняние, вкус, восприятие боли и осязание), что вскоре проявляется и в клинических признаках. Повреждение мозгового центра, контролирующего любое из этих чувств, приводит к потере конкретной функции. Нарушение двигательной функции, координации и движения, имеет катастрофические последствия, и одно из самых частых - паралич. Автономная деятельность биологических систем, включая дыхательную, сердечно-сосудистую, мочеполовую и т.п., также может быть нарушена, а это влечет за собой тяжелые заболевания или смерть. 

Декомпрессионное повреждение слухового и вестибулярного органов чаще встречается у глубоководных аквалангистов, использующих специальные газовые дыхательные смеси. Заболевание сопровождается тошнотой, рвотой, потерей ориентации в пространстве. Данные симптомы декомпрессионной болезни следует отличать от аналогичных, вызванных баротравмой. Попадание пузырей из аорты в коронарные артерии, снабжающие кровью сердечную мышцу, приводит к нарушениям сердечной деятельности, финалом которых может стать инфаркт миокарда. Легочная форма декомпрессионной болезни встречается очень редко и только у подводников, погружающихся на значительные глубины. Множество пузырей в венозной крови блокируют кровообращение в легких, затрудняя газообмен (как потребление кислорода, так и высвобождение азота). Симптоматика проста: больной ощущает затруднение дыхания, удушье и боли в груди. 

Помощь при декомпрессионной болезни

Любая медицинская помощь начинается с проверки общего состояния, пульса, дыхания и сознания, а также содержания больного в тепле и неподвижности. Для того чтобы оказать первую помощь пострадавшему от декомпрессионной болезни, необходимо определить ее симптомы. Среди них различают "мягкие", такие как сильная неожиданная усталость и кожный зуд, которые устраняются чистым кислородом, и "серьезные" - боли, нарушение дыхания, речи, слуха или зрения, онемение и паралич конечностей, рвота и потеря сознания. Появление любого из этих симптомов заставляет предположить возникновение тяжелой формы декомпрессионной болезни.

Прежде всего следует правильно уложить потерпевшего. Когда-то рекомендовалось класть жертву декомпрессионной болезни на спину в наклонном положении головой вниз, т.к. считалось, что азотные пузырьки будут скапливаться в ногах, не мигрируя в мозг и сердце. Сравнительно недавно, впрочем, специалисты доказали, что это не совсем так. На самом деле позиция "ногами вверх" затрудняет дыхание, активизирует отек мозга при церебральной форме декомпрессионной болезни и вызывает другие нежелательные последствия.

Если потерпевший находится в сознании и у него проявляются лишь "мягкие" симптомы, лучше положить его на спину горизонтально, не допуская позы, затрудняющей кровоток в какой-либо конечности (скрещивания ног, подкладывания рук под голову и т.п.). Человек с пораженными легкими наиболее комфортно чувствует себя в неподвижной сидячей позе, которая спасает его от удушья. При других формах заболевания сидячего положения следует избегать, помня о положительной плавучести азотных пузырей. 

Подводника с серьезными симптомами декомпрессионной болезни следует положить иначе. Так как пострадавшего в бессознательном состоянии может стошнить (а при положении лежа на спине рвотные массы могут попасть в легкие), то, чтобы предотвратить перекрывание дыхательных путей рвотными массами, его кладут на левый бок, сгибая правую ногу в колене для устойчивости. Если же дыхание пострадавшего нарушено, следует положить больного на спину и сделать искусственное дыхание, а при необходимости - непрямой массаж сердца. 

Транспортировка больного в барокамеру - момент ответственный и неотложный. Перемещения воздушным транспортом тем не менее следует избегать, поскольку на больших высотах пузыри увеличатся в объеме, что усугубит заболевание. Кровоизлияния при наиболее тяжелых формах декомпрессионной болезни приводят к вытеканию кровяной плазмы в ткани, и эту потерю необходимо возместить. Больного с "мягкими" симптомами заставляйте выпивать по стакану воды или любого безалкогольного негазированного напитка каждые 15 мин. Помните, однако, что кислые напитки наподобие апельсинового сока могут вызвать тошноту и рвоту. Человеку, пребывающему в полубессознательном состоянии или периодически теряющему сознание, пить не рекомендуется. 

После того как больному помогли принять правильное положение, ему надо обеспечить дыхание чистым кислородом. Это - основной и наиболее важный прием первой помощи до того момента, как вы передадите пострадавшего в руки специалиста. Дыхание кислородом создает благоприятные условия для транспортировки азота из пузырей в легкие, что уменьшает его концентрацию в крови и тканях тела. Обычные кислородные маски, продающиеся в аптеке, не могут поддерживать полноценное дыхание, т.к. обеспечивают поток кислорода в объеме 6-^-10 л/мин, тогда как человек при декомпрессионной болезни нуждается в 15-20 л/мин. Для оказания первой помощи больным декомпрессионной болезнью используются специальные баллоны со сжатым кислородом, снабженные регулятором и маской. Они обеспечивают дыхание почти стопроцентным кислородом, а прозрачная маска позволяет вовремя заметить появление рвоты. 

Первая помощь всегда имеет лишь временный эффект. Окончательное лечение проводится путем рекомпрессии, т.е. путем повышения, а затем постепенного понижения давления по специальным таблицам. Искусственное повышение внешнего давления в рекомпрессионных камерах приводит к сжатию и последующему исчезновению пузырьков и одновременному растворению азота в тканях, .после чего давление медленно понижают до атмосферного. Во время рекомпрессии пострадавший должен дышать кислородом периодически, поскольку постоянное дыхание им противопоказано. Одновременно больному вводят лекарства, уменьшающие отеки головного и спинного мозга, а также делают внутривенные инъекции для восстановления химического состава крови. 

Режим рекомпрессии подбирается специалистами в соответствии с конкретной формой декомпрессионной болезни, периодом, прошедшим со времени подъема или после первого появления симптомов, и рядом других факторов. Для того чтобы отличить декомпрессионную болезнь от газовой эмболии, проводят пробное повышение давления до уровня, соответствующего глубине 18м, на срок 10 мин в сочетании с кислородным дыханием. Если симптомы исчезнут или ослабнут, значит, диагноз декомпрессионной болезни верен. В этом случае основной режим рекомпрессии подбирают по таблицам. Чаще всего начинают с имитации погружения на 18 м и постепенного подъема продолжительностью от нескольких часов до нескольких дней. Все это время больной сидит в барокамере в маске и дышит чистым кислородом с периодическими пятиминутными перерывами, поскольку непрерывное дыхание чистым кислородом в течение 18-24ч приводит к кислородному отравлению. Небрежность при расчете лечебного режима грозит усилением симптомов и дальнейшим развитием декомпрессионной болезни. 

В экстремальной ситуации, когда нет возможности немедленно транспортировать пострадавшего в ближайшую барокамеру, он может взять на страхующей лодке запасной акваланг и снова уйти на глубину, а затем произвести очень медленный подъем с многочисленными остановками. Рядом должен находиться партнер - страхующий подводник. Можно просигналить партнеру или страхующему, чтобы они спустили на тросе или доставили собственноручно дополнительный акваланг. Несмотря на недостатки подобного метода лечебной рекомпрессии - риск переохлаждения, опасность расходования воздуха до окончания баротерапии, риск усугубления декомпрессионной болезни, это единственный способ уменьшить симптомы декомпрессионной болезни при невозможности доставки больного в компетентное лечебное учреждение. 

Как сделать погружения безопасными

Для обеспечения большей безопасности погружений дайверов хорошим основанием может послужить идея о снижении риска образования пузырьков уже в венозной системе, т.к. в этом случае оказаться в артериальной системе сможет значительно меньшее их число. В связи с этим полезным было бы медленное всплытие или периодические остановки в процессе подъема. Опыты на животных показали, что при подъеме со скоростью 9 м/мин образовывалось значительно меньше пузырьков, чем при всплытии со скоростью 18 м/мин, которому традиционно учат дайверов практически все инструкторы. Что же до практики, то свободно плывущему дайверу, в особенности неопытному, будет очень трудно всплывать так медленно. Новичкам намного легче будет взять на вооружение другой способ достижения того же результата - прервать всплытие, сделав остановку безопасности продолжительностью в несколько минут на глубине около 5-б м. Как правило, такие остановки делаются в конце погружения и являются слишком короткими, чтобы соответствовать параметрам обязательных остановок из декомпрессионных таблиц. Сравнительно недавно Донна Угуччиони, сотрудник корпорации "Divers Alert Network", продемонстрировала, что трехминутная остановка безопасности на глубине 6 м вдвое снижает концентрацию пузырьков в венозной крови. Более того, медленное всплытие и остановки безопасности могут дать быстро отдающим газ нервным тканям головного и спинного мозга достаточно времени, чтобы вывести избыточный инертный газ, -тем самым снижая степень газового перенасыщения тканей и возможность роста пузырьков. 

Другой метод снижения содержания в крови растворенного азота - использование для дыхания смесей с повышенной концентрацией кислорода. Когда давление азота в тканях выше, чем в крови, газ проникает в кровь, которая переносит его в легкие, через которые он выводится. Чем больше разница давлений, тем быстрее выводится газ. Вдыхание чистого кислорода увеличивает эту разницу. Кислород дает положительный эффект, далее если пузырьки уже сформировались, т.к. их выведение зависит от разницы давлений в пузырьке и в окружающих тканях. 

Этот эффект известен уже почти сто лет, и результатом его открытия стали многочисленные способы применения кислорода в дайвинге, как в воде, так и вне ее. Почти все виды рекреационного дайвинга используют обычный сжатый воздух, но для некоторых специализированных техник погружения требуются смеси иного состава, нежели обычные, содержащие 21% кислорода. Во время обязательных декомпрессионных остановок дайверы часто пользуются чистым кислородом. Научные, коммерческие и некоторые рекреационные дайверы используют "обогащенные" воздушные смеси "Nitrox", содержащие 32-36% кислорода. Повышенная концентрация кислорода позволяет дайверу дольше оставаться на заданной глубине, не проходя многостадийную декомпрессию. 

Однако при использовании таких смесей необходимо следить за предельными глубинами погружения, т.к. кислород при парциальном давлении 1,5- 1,7 атм может оказывать на организм токсическое воздействие. Самым серьезным проявлением отравления кислородом являются генерализованные конвульсии, которые могут привести к утоплению. При использовании "Nitrox", содержащего 32% кислорода, безопасная предельная глубина погружения составит приблизительно 37 м. 

Десять правил профилактики декомпрессионной болезни

1.Избегайте максимальных глубин. Что бы ни говорили ваша таблица и компьютер, начинайте подъем не позже чем за 5-10 мин до начала бездекомпрессионного предела. Представьте себя бегущим по утесу к краю пропасти: чем раньше вы затормозите, тем больше шансов не упасть вниз. 

2.Всегда поднимайтесь медленно и делайте остановку безопасности. Никогда не поднимайтесь быстрее чем со скоростью 18 м/мин и перед выходом на поверхность на глубине 3-6 м сделайте остановку безопасности продолжительностью 3-5 мин. Даже если вам необязательно останавливаться согласно декомпрессионной модели, всегда лучше сделать "два шага от края пропасти". 

3.Избегайте погружений, требующих декомпрессионных остановок. Риск декомпрессионной болезни резко возрастает при превышении бездекомпрессионного предела. 

4.Избегайте рискованного профиля погружения. Избегайте повторных погружений на большую глубину, чем предшествующее; старайтесь не следовать линии дна с множеством спусков и подъемов, поднявшись на более мелкое место, больше не спускайтесь по склону. 

5.Избегайте погружаться, если вы обезвожены или плохо себя чувствуете. Обезвоживание - прямой путь к декомпрессионной болезни, поэтому пейте воду, пока ваша моча не станет бесцветной. Помните, что жажда - плохой индикатор вашего водного баланса, а похмелье - явный признак обезвоживания. 

6.Избегайте тяжелых физических упражнений до, в течение и после погружения. Если это невозможно, планируйте погружение так, словно вы ныряете на 10 м глубже, чем на самом деле. Старайтесь не напрягаться между повторными погружениями. 

7.Носите хороший гидрокостюм. Холод - один из факторов, благоприятствующих декомпрессионной болезни, поэтому не погружайтесь, если вам холодно, и скорее выходите из воды, если стали замерзать. Носите гидрокостюм, в котором вам тепло при данной температуре воды. 

8.Будьте предельно осторожны при множественных ежедневных погружениях. Для уменьшения риска устраивайте день отдыха в середине периода множественных погружений или же сокращайте время и число погружений в конце периода. 

9.Будьте внимательны при планировании перелетов или передвижения в горы после погружений. Планируйте последнее погружение не позже чем за 12ч, а еще лучше за сутки до перелета. 

10.Будьте ответственны за собственную безопасность и помните, что не всех форм декомпрессионной болезни можно избежать. Дело в том, что декомпрессионную болезнь можно заработать, даже делая все точно по правилам. Восприимчивость к болезни зависит от индивидуальных особенностей организма.
FREE DIVING - РЕКОРДЫ И ОПАСНОСТИ

    Во время глубоководных погружений у спортсменов могут возникнуть различные специфические заболевания, исход которых нередко заканчивается катастрофой.
     В данной статье будет рассмотрено одно из них, особенно типичное для свободного ныряния на глубину, - обжатие грудной клетки. Хотя впервые патология была выделена и описана как отдельное самостоятельное заболевание одним из авторов этих строк еще в 1979 году, до сих пор она остается практически неизвестной тренерам и спортсменам. Недостаточно осведомлены об обжатии грудной клетки и медицинские работники.

     

	    Механизм развития заболевания. Обжатие грудной клетки - это комплекс патологических явлений, развивающихся в организме вследствие уменьшения объема газа в легких до известного предела и заместительного перемещения крови в их сосудистую сеть в результате равномерного воздействия на тело повышенного внешнего давления. Заболевание проявляется симптомами, характерными как для обжима водолаза, так и для баротравмы легких, поэтому, в зависимости от превалирующих признаков, в каждом конкретном случае оно трактуется, соответственно, как та или другая патология. Обжатие грудной клетки сугубо специфично по этиологическому фактору, а в механизме развития болезни имеются отдельные элементы обеих указанных выше видов патологии, что и обуславливает общность отдельных клинических симптомов.
     Наибольшая вероятность обжатия грудной клетки возникает при нырянии на большую глубину с задержкой дыхания. При этом полностью исключается поступление воздуха в легкие во время нахождения под водой, а механизм возникновения и развития данного заболевания особенно показателен.
       Известно, что через каждые 10 м погружения на глубину давление возрастает на 1,0 кГс/см2. Обычно при погружении ныряльщик без каких-либо патологических последствий переносит сильное всестороннее сжатие. Это и понятно: ткани его тела более чем на 75 - 90% состоят из несжимаемой жидкости, и давление в них моментально уравновешивается с гидростатическим. Однако полости легких спортсмена заполнены поддающимся сжатию воздухом. Поэтому увеличение внешнего давления ведет к повышению давления в легких, что сопровождается уменьшением их объема, а следовательно, и размеров грудной клетки. Величина физиологического уменьшения размеров грудной клетки ограничена ее объемом при максимальном выдохе. Дальнейшее сжатие грудной клетки неизбежно вызовет ее повреждение. Следовательно, должен существовать так называемый «физиологический предел ныряния» - та критическая глубина, на которой грудная клетка сдавливается до своего минимума, то есть объема, который она занимала бы при полном выдохе.
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Воздействие давления на грудную клетку в легкие сверху - съемка при нырянии на глубину. 
а)поверхность воды, общая емкость легких (ОЕЛ) - 7,5 л.
б) глубина 40 м. ОЕЛ - 1,5 л. Физиологический предел ныряния.
в) отметка 80 м. ОЕЛ - 0,833 л. Компенсаторный приток крови в сосуды легких 0,667 л. Максимально допустимый предел погружения.
г) рубеж 120 м. ОЕЛ - 0,576 л. компенсаторный поток крови в сосуды легких 0, 924 л. Эта глубина для данного ныряльщика практически несовместима с жизнью.
 


     Обычно перед нырянием спортсмен делает глубокий вдох и предельно наполняет легкие воздухом. Данный объем газа называется общей емкостью легких (ОЕЛ). На отметке «физиологического предела погружения» этот воздух сжимается до так называемого остаточного объема легких (ООЛ), то есть воздуха, остающегося в легких после максимального выдоха. Таким образом на критической глубине давление воды превышает атмосферное во столько раз, во сколько раз ОЕЛ больше ООЛ. Очевидно, что у каждого человека есть свой «физиологический предел ныряния», зависящий главным образом от ОЕЛ. Какой бы величины ОЕЛ ни достигала у спортсмена, она примерно в 5 раз больше ООЛ. Пятикратное уменьшение ОЕЛ человека происходит на глубинах 30 - 50 м, поэтому они являются «физиологическим пределом ныряния».
    До начала 60-х годов многие известные специалисты и, прежде всего, французский исследователь Пьер Кабарру, считали, что 50 м - абсолютный барьер глубоководных погружений, за которым произойдет разрушение грудной клетки. Но в августе 1962 года итальянский спортсмен Э. Майорка нырнул на 51 метр и опроверг распространенное представление. После него подготовленные спортсмены стали нырять на «запредельные» глубины без видимых внешне последствий. Рассмотрим один показательный пример.
    Если при неизменной температуре и постоянной массе газа меняется его объем (V) или давление (р), то, согласно закону Бойля-Мариотта, сохраняется соотношение р1V1 = р2V2. Пользуясь этим равенством, определим предельно допустимую глубину погружения для известного в прошлом американского ныряльщика Роберта Крофта, на которой его ОЕЛ уменьшилась до величины ООЛ. При атмосферном давлении ОЕЛ у него составляла 9,1 л, ООЛ - 1,3 л, анатомическое мертвое дыхательное пространство - 0,1 л. Внесем эти данные в приведенное равенство: 1,0 кгс/см2 х (9,1 л + 0,1 л) = р х (1,3 л + 0,1 л). Расчет показывает, что абсолютное давление «р» (сумма атмосферного и гидростатического давлений) 
на предельной физиологически допустимой глубине погружения ныряльщика составит около 6,5 кгс/см2, что соответствует 55-метровой глубине.   

  

      Однако в 1968 году Б. Крофт установил высшее мировое достижение 
в нырянии на глубину - 73 м. 

	[image: image2.jpg]



	
	[image: image3.jpg]





 

 Позже, в 80-90-х годах, рекордные погружения, превышающие 100 м, совершали: 
Француз Жак Майоль - 105 м. 
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Кубинский эмигрант Франсиско Феррерас («Пипин») - 133,8 м., и
итальянец Джанлука Дженони - 137 м.
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а также итальянец - Умберто Пелиццари - 150 м! Отличились в этом и представительницы прекрасного пола: итальянка Анжела Бандини - 107 м, жительница Каймановых островов Таня Стритер - 113 м, американка Андреа Местре - 115 м. 
    Продолжительно находиться под водой и нырять на ошеломляющие глубины спортсменам позволяет, конечно, и длительная задержка дыхания. В среднем у взрослого здорового мужчины, после глубокого вдоха, она составляет 50 - 60 с. Гипервентиляция легких (усиленное и углубленное дыхание) атмосферным воздухом существенно увеличивает это время. У рекордсменов мира, занимающихся «фридайвингом», оно может достигать поражающих воображение величин. Так, Э. Шарье способен задержать дыхание на 6 мин 30 с, У. Пелиццари - 7 мин 2 с., Ф. Феррерас - 9 мин. Эти потрясающие результаты - итог огромной специально направленной тренировочной работы.
    Чем же объяснить значительное расхождение расчетных и фактических данных?
    Такие погружения на запредельные глубины без травматизации грудной клетки возможны лишь потому, что уменьшающийся под воздействием гидростатического давления объем воздуха в легких компенсируется дополнительным притоком крови в сосудистую сеть легких. Это заместительное перемещение крови позволяет сохранить объем грудной клетки в минимально допустимых пределах, соответствующих ООЛ.
    Установлено, что при этом в сосуды легких может дополнительно поступить до 700 мл крови. Если в приведенное выше уравнение ввести указанную величину, то можно определить расчетную предельно допустимую глубину погружения для Б. Крофта: 1,0 кгс/см2 х (9,1 л + 0,1 л) = р х (1,3 л + 0,1 л - 0,7 л). Она будет равна 121 м (р = 13,1 кгс/см2). За этим рубежом в организме ныряльщика возникнут изменения, не совместимые с жизнью.
    Чем меньше становится объем газа в легких, тем значительнее присасывающий эффект грудной полости и дополнительный приток крови к правой половине сердца и легким. Сосудистая сеть легких расширяется и переполняется кровью, снижается объемная и линейная скорость кровотока, развиваются явления застоя. Результат таких гемодинамических нарушений - внутритканевое, внутриальвеолярное и внутрибронхиальное пропотевание жидкой части крови и межклеточной жидкости, набухание легочной ткани, развитие отека легких. Гемодинамический отек легких, стремительно развивающийся в подобных условиях, - тяжелейшее патологическое состояние.
    Сниженный кровоток, застой крови и повышение давления в сосудах легких обуславливают шунтирование - сброс венозной крови, минуя легкие, в артериальную сеть по артериовенозным магистралям. Можно предположить, что при нырянии на сверхглубины легочный кровоток практически прекращается, блокируя тем самым альвеолярно-капиллярный газообмен. Видимо, поэтому у спортсменов, опускающихся на рекордные отметки, американские исследователи обнаружили «парадоксальный» факт: содержание кислорода в альвеолярном воздухе после погружений оказывается большим, а СО2 меньшим, чем у ныряльщиков, возвращающихся с малых глубин.
    Повышенное венозное давление, чрезмерное наполнение кровью правых отделов сердца имеет своим следствием перенапряжение правого желудочка, что может закончиться его перерастяжением. После подъема на поверхность и возобновления дыхания через поврежденные сосуды в кровеносную систему может проникнуть воздух, вызывая развитие артериальной газовой эмболии.
    В качестве примера приводим результаты вскрытия 28-летнего ныряльщика, погибшего от обжатия грудной клетки.

    Патологоанатомические изменения были обнаружены только в легких. Их вес был в 3,5 раза больше нормы (1250 г правое легкое, 1150 г - левое). На внешний вид легкие темно-красного цвета, уплотнены; с поверхности разреза стекает значительное количество кровянистого экссудата (при разрезе нормальных легких наблюдается только необильное сукровичное отделяемое. - Прим. авт.). При микроскопическом исследовании было выявлено повсеместное переполнение кровью альвеолярных капилляров, внутритканевые и внутриальвеолярные кровоизлияния. Все изменения свидетельствуют о двустороннем повреждении сосудов легких и их переполнения кровью; отек ткани легкого и кровоизлияния.
    Таким образом, в механизме возникновения заболевания имеются специфические элементы, обусловленные равномерным воздействием на организм гидростатического давления в процессе подводного погружения, проявляющиеся переполнением сосудистой сети легких, развитием застоя крови и отеком легочной ткани, возможным разрывом сосудов и вторичной газовой эмболией.
    Эти особенности в причинах и механизмах развития заболевания отличают его от баротравмы легких, которая возникает в результате перепада (градиента) давления в легких по отношению к окружающей среде, что приводит к чрезмерному перерастяжению и первичному повреждению легочной ткани.
    По этиологическому фактору и своему генезу обжатие грудной клетки отлично и от обжима водолаза, который является следствием снижения давления в подкомбинезонном (подмасочном) пространстве по сравнению с окружающей средой.
    В процессе установления и дифференциации заболевания важное значение имеет не только обнаружение и квалификация его симптомов, но и тщательный, обстоятельный расспрос пострадавшего (если возможно) или окружающих об условиях, обстоятельствах, непосредственных причинах и механизме возникновения патологии.
    Возможность развития и степень тяжести обжатия грудной клетки определяется не только абсолютной величиной гидростатического давления, действующего на организм, но, что особенно важно, и объемом газа в легких перед погружением на глубину. Так, при погружении под воду на выдохе, когда объем газа в легких изначально минимален, возникновение заболевания и переполнение сосудистой сети легких начинаются буквально с первых сантиметров от поверхности воды. Указанные выше патофизиологические изменения в организме в подобных ситуациях могут наблюдаться на глубинах, значительно меньших «физиологического» предела. Отсюда очевидно, физиологический предел подводного погружения при свободном нырянии определяется исходной величиной объема газа в легких при атмосферном давлении.
    По мере пребывания на глубине и потребления организмом кислорода из альвеолярного воздуха, общий объем его уменьшается, возрастает кровенаполнение сосудистой сети легких, и допустимая глубина погружения становится меньше. Особенно быстрое снижение содержания кислорода в легких и, следовательно, пропорциональное уменьшение указанного предела спуска происходит при нырянии в условиях значительного кислородного долга. Подобная ситуация складывается, например, при частых погружениях, когда ткани организма находятся в состоянии кислородного голодания вследствие предыдущего спуска.

    Симптомы. В зависимости от степени и характера изменений в функционировании систем организма, возникших при нахождении человека под водой, заболевание может протекать тяжело или в относительно легкой форме.
    При тяжелой форме кожный покров у пострадавшего бледный, синюшный. Наблюдается сильная одышка, клокочущее дыхание, примесь крови в мокроте. В легких (чаще в нижних отделах) выслушиваются обильные влажные хрипы. Пульс частый, артериальное давление понижено. В случае попадания газовых пузырьков в кровеносное русло развиваются типичные признаки газовой эмболии (двигательные нарушения, изменение болевой и кожной чувствительности, отклонения в функционировании глазного анализатора, судороги и потеря сознания).
    При легкой форме заболевания пострадавший жалуется на небольшую одышку, чувство стеснения, незначительную боль в груди, головокружение. В мокроте, как правило, появляется кровь. В легких могут выслушиваться рассеянные хрипы. Пульс напряженный, артериальное давление повышено. Состояние в целом остается удовлетворительным.

    Первая помощь и лечение. Во всех случая заболевания потерпевшему обеспечивают полный покой, по возможности дают вдыхать кислород и немедленно доставляют в лечебное учреждение, где имеется барокамера. При транспортировке пострадавшего с подозрением на эмболию укладывают на носилки животом вниз, повернув голову набок. Рекомендуется носилки со стороны ног немного приподнять, это поможет уменьшить вероятность попадания газовых пузырьков в сосуды сердца и головного мозга.
    Объем лечебных мероприятий определяется состоянием больного. В легких случаях заболевания предоставляется отдых, освобождение от работы до полной нормализации функций организма. Пострадавший переводится на дыхание кислородом, осуществляется симптоматическая терапия.
    В тяжелых случаях обжатия грудной клетки назначают стимуляторы сердечной деятельности и сосудорасширяющие средства, а также дегидратационную терапию. При отеке легких неотложная помощь должны быть направлена на улучшение сократительной способности миокарда, уменьшение притока крови к правому сердцу и объема жидкости внутри кровяного русла, что ведет к разгрузке малого круга кровообращения, на улучшение условий насыщения крови кислородом, борьбу с перевозбуждением дыхательного центра, нормализацию артериального давления. Необходимо применять быстро- и сильнодействующие средства. Больному следует придать сидячее или полусидячее положение с опущенными ногами; ему необходим максимальный покой.
    Наличие симптомов газовой эмболии является абсолютным показанием к проведению лечебной рекомпрессии.

    Профилактика. Для предупреждения обжатия грудной клетки необходимо ограничить глубину свободного погружения (мужчинам - 20 м, женщинам - 15 м) и никогда не нырять на выдохе.

    В заключение выразим свое отношение к решению CMAS возобновить регистрацию спортивных рекордов по свободному погружению на глубину. Нам оно кажется глубоко ошибочным. В бывшем Советском Союзе ныряние на неограниченные дистанции было запрещено. С первого же дня зарождения подводного спорта энтузиасты пошли по пути соблюдения всех правил безопасности - так они исключали угрозу для своего здоровья и жизни. При этом полностью отсутствовало стремление добиться результата любой ценой. И такой путь был абсолютно правильным.
    Да, большой спорт является полигоном, где человек испытывает возможности своего организма, физических и психоэмоциональных резервов. Но должна существовать разумная грань, разделяющая риск спортивный и безрассудный риск самоубийцы. Цена рекордов в глубинном нырянии слишком высока.

