Рекомпрессия в воде

(Ричард Пайл и Дэвид Янгблад “Рекомпрессия в воде как экстренный способ лечения декомпрессионной болезни в полевых условиях”/ In-water Recompression as an Emergency Field Treatment of Decompression Illness Richard L. Pyle and David A. Youngblood)
Что такое рекомпресссия в воде (далее по тексту - РВВ)? Это процедура лечения водолазов, страдающих декомпрессионной болезнью (далее по тексту - ДКБ), под водой после установления симптомов ДКБ. Практика РВВ критикуется многими специалистами, в том числе операторами декомпрессионных камер и терапевтами. Одним из основных аргументов против РВВ является тот факт, что, чисто теоретически, существет ряд рисков, связанных с пребыванием страдающего от ДКБ в неконтролиремой подводной среде. Существуют наряду с этими оценками и практические описания опыта РВВ, которые в большинстве случаев сообщают об улучшении состояния страдающих от ДКБ после попытки совершить РВВ.
Описаны по меньшей мере три метода прохождения РВВ. Все они предписывают дыхание 100% кислородом (из полнолицевой маски) в течение длительного времени на глубине 9 метров. Следует принять во внимание целый ряд факторов при оценке возможности применения РВВ в ответ на появление признаков ДКБ. Давайте внимательно проанализируем описанные случаи, чтобы точно определить эффективность РВВ и наиболее подходящую для применения методику.

ВВЕДЕНИЕ

Существует много спорных тем в рамках развивающегося технического дайвинга. Это и не удивительно, принимая во внимание тот факт, технический дайвинг часто подразумевает рискованые погружения, выходящие за стандарты, принятые для рекреационного дайвинга. Более того, многие аспекты технического дайвинга связаны с системами и процедурами, которые еще не прошли всестороннее экспериментальное изучение или не охарактеризованы достаточными количественными данными. Тем не менее, не вызывает сомнения, что многие технические дайверы совершают погружения на глубины, значительно превышающие 40 метров, и проводят там достаточное длительное время, что приводит к очень строгим требованиям к декомпресии и возрастанию риска получить ДКБ.
Хотя технический дайвинг имеет на вооружении сложное оборудование и специально разработанные процедуры для уменьшения риска развития ДКБ вследствие подразумеваемых более экстремальных условий погружения, риск, тем не менее, остается значительным. Наряду с этой возросшей вероятностью развития ДКБ идет увеличивающаяся потребность в достаточном количестве технических дайверов, осведомленных о правильном применении экстренных процедур при диагностике ДКБ и подготовленных к их о существлению. Как говорил Майкл Мендуно (Michael Menduno, 1993): “Выход для технических дайверов – готовиться к погружениям, принмая во внимание возможность развития ДКБ, чтобы быть готовыми качественно отреагировать в случае необходимости.” Почти единодушно признана всеми практика применения кислорода у дайверов с симптомами ДКБ. Это предписание поддерживается как теоретическими моделями физиологии растворенных газов, так и эмпирическими свидетельствами описаний случаев лечения ДКБ. Тем не менее, вопрос о наилучшем способе лечения пострадавшего (помимо применения кислорода) вызывает споры.
Возможно, наиболее спорная тема в этой области – рекомпрессия в воде (РВВ); практика лечения дайвера, страдающего от ДКБ, путем погружения под воду после развития симптомов ДКБ, используя давление, создаваемое водой на глубине как средство рекомпрессии. С одной стороны, существует привычное убеждение: дайверы с признаками ДКБ не должны ни при каких обстоятельствах погружаться в воду снова (с целью лечения). Как отметили авторы Gilliam and Von Maire (1992, p. 231): «Спросите любого гипербарического инспектора или оператора декомпрессионной камеры об их мнении насчет рекомпрессии в воде, и Вы получите почти единогласную рекомендацию на практиковать ее.» Большинство справочников по дайвингу не признают РВВ, а в справочнике по оказанию первой помощи пострадавшим дайверам Divers Alert Network (DAN) Underwater Diving Accident & Oxygen First Aid Manual прописано курсивом: «Никогда не пытайтесь проводить рекомпрессию в воде» (Divers Alert Network, 1992, p. 7).
С другой стороны, РВВ в качестве лечения ДКБ – существующая практика во многих сферах профессионального дайвинга. Ныряльщики за моллюсками в Австралии (Edmonds, et al., 1991; Edmonds, 1993) и рыбаки-дайверы на Гавайях (Farm et al., 1986; Hayashi, 1989; Pyle, 1993) постоянно пользуются РВВ для лечения ДКБ. Многие из тех людей, которые сегодня ведут полноценную жизнь здорового человека, были бы прикованы к инвалидному креслу или вовсе погибли бы, не погрузись они сразу после обнаружения симптомов ДКБ. Противоречивый взгляд на эту тему коренится в столкновении теоретических выкладок и практических результатов.

РЕКОМПРЕССИЯ В ВОДЕ В ТЕОРИИ

Есть много важных причин, по которым практика РВВ так упрямо не поощряется. Сама идея поместить человека, страдающего от потенциального нарушении координации, в суровую и некомфортную подводную среду кажется граничащей с безумием. С погружением увеличивается риск возникновения осложнений на многих уровнях, а возможность ухудшения состояния пострадавшего дайвера является постоянной. Наиболее часто упоминаемый риск при попытке РВВ – опасность добавления большего количества азота в уже насыщенные им ткани. Использование воздуха или обогащенного азотом воздуха (EAN) в качестве газа для дыхания во время попытки РВВ может привести к увеличению насыщения растворенным азотом, что приведет к усугублению и без того неблагоприятной ситуации. Более того, повышенное вдыхаемое парциальное давление азота во время дыхания такими смесями на глубине ведет к уменьшению проникновения азота через альвеолярные мембраны, что замедляет скорость выведения растворенного азота из крови (по сравнению с дыханием той же смесью на поверхности).
Подводная среда не очень подходит для лечения дайвера, страдающего ДКБ. Возможно, наиболее очевидная причина тому – риск утопления. В зависимости от степени тяжести симптомов ДКБ пострадавший дайвер может быть не в состоянии хорошо держать загубник во рту. Даже если дайвер вполне адекватен, риск утопления, будучи под водой, значительно превышает риск утопления во время нахождения в лодке. Еще один усложняющий фактор – ограниченность в возможности полноценно общаться под водой. Поэтому мониторинг и оценка состояния пострадавшего дайвера (во время прохождения РВВ) могут оказаться очень проблематичными. Почти во всех случаях попытки провести РВВ происходят в воде, температура которой ниже температуры тела. Успешная РВВ может потребовать несколько часов в воде, и даже в тропических водах в полусухом костюме (full thermal diving suit) высока вероятность заработать гипотермию. 
Состояние охлаждения также ведет к сужению периферических сосудов и замедлению рассыщения, уменьшая эффективность освобождения от азота (Balldin, 1973; Vann, 1982). Вдобавок к холоду существют и другие факторы подводной среды, которые уменьшают эффективность РВВ. Сильные течения часто приводят к избыточному напряжению дайвера, что может усугубить симптомы ДКБ. (Хотя физические упражнения могут увеличить эффективность декомпрессии путем увеличения циркуляции крови и/или согреть замерзающего дайвера, они также увеличивают образование и рост пузырьков в случае с состоянием пред- или пост-ДКБ). В зависимости от географического расположения не следует игнорировать возможность осложнений из-за определенных видов морской живности (например, медузы или акулы). 
Опубликованные методы РВВ предписывают дыхание 100% кислородом на глубине 9 метров в течение длительного периода времени. Такое высокое парциальное давление кислорода может привести к конвульсиям от острой кислородной интоксикации, что может легко привести к утоплению. Еще один часто недооцениваемый недостаток погружения дайвера с неврологическими симптомами ДКБ состоит в том, что определение этих симптомов самим давером может быть затруднено: атмосфера невесомости под водой может осложнить оценку степени нарушения моторики, а прямой контакт кожи с водой может повлиять на способность дайвера определить зоны онемения. Таким образом, дайвер под водой может быть не в состоянии с уверенностью определить прошли ли симптомы ДКБ, идет ли улучшение или состояние не меняется, или ухудшается. Все вышеописанные факторы являются очень серьезными и реальными опасениями насчет практики РВВ. 
На самом деле есть лишь два теоретических преимущества РВВ. Первое и самое главное – она позволяет совершить рекомпресиию немедленно, то есть уменьшить в размере интраваскулярные (сосудистые) или другие эндогенные (внутренние) пузырьки, особенно если транспортировка в рекомпрессионную камеру задерживается или не представляется возможной. Пузырьки, сформировавшиеся в результате ДКБ, продолжают расти в течение долгих часов после их первоначального формирования, а риск перманентного повреждения тканей возрастает и с размером пузырьков, и с длительностью вызванной ими гипоксии. Более того, Kunkle and Beckman (1983) доказывают, что время, необходимое для рассыщения от пузырьков при заданном избыточном давлении, увеличивается логарифмически с размером пузырьков. Авторский коллектив Farm, et al. (1986, p. 8) предлагают: «Немедленная рекомпрессия в течение менее 5 минут (то есть когда пузырьки размером меньше 100 микрон в диаметре) необходима для наискорейшего растворения пузырьков».

Если есть возможность немедленно уменьшить размер пузырьков посредством рекомпрессии, то циркуляция крови востановится, и можно будет избежать необратимых повреждений тканей, кроме того, время растворения пузырьков значительно сокращается в случае быстрого принятия решения о рекомпрессии. Авторы Kunkle и Beckman, рассматривая вопрос о лечении ДКБ при поражении центральной нервной системы (ЦНС), отмечают: «Поскольку необратимые повреждения нервного волокна могут наступить в течение 10 минут после первоначальных признаков гипоксии, очевидна необходимость немедленного и бескомпромиссного лечения. К сожалению, время транспортировки пострадавшего для лечения в декомпрессионной камере может варьироваться и составлять от 1 до 10 часов [Kizer, 1980]. Таким образом, не следует пренебрегать возможностью немедленного применения рекомпрессионной терапии на месте происшествия путем повторного погружения пострадавшего в воду». (стр. 190) О втором преимуществе можно говорить только в случае дыхания 100% кислородом во время РВВ. Возросшее давление окружающей среды позволяет пострадавшему вдыхать кислород при повышенном парциальном давлении (то есть выше тех параметров, которые применимы на поверхности). Терапевтический эффект от подобной процедуры заключается в насыщении крови и тканей растворенным кислородом, что повышает доступ кислорода к гипоксичным тканям в зонах с ограниченным кровотоком. Существуют также свидетельства того, что само по себе погружение и всплытие помогают увеличению скорости рассыщения (Balldin and Lundgren, 1972); так или иначе, но описанные эффекты являются достаточно действенными, даже при условии принятия во внимание возможности замедления рассыщения из-за того, что дайвер будет испытывать переохлаждение в ходе РВВ.

РЕКОМПРЕССИЯ В ВОДЕ НА ПРАКТИКЕ

Опубликованы три различных методики РВВ. В первом издании о подводном плавании и медицине авторского коллектива Edmonds et al. (Diving and Subaquatic Medicine (1976)) описан метод РВВ с использованием поставляемого с поверхности кислорода, который пострадавший, находясь на глубине 9 метров, вдыхает через полнолицевую маску. Согласно этому методу, дайвер с признаками ДКБ должен провести на глубине 9 метров от 30 до 90 минут (в зависимости от тяжести симптомов), всплытие происходит по схеме - 1 метр в 12 минут (то есть приблизительно 30 см в 4 минуты). Этот метод был более детально проработан авторами во втором издании их труда (в 1981 году), а затем и в третьем издании в 1991 году; он известен в дайверсикх кругах как «австралийский метод». Он также был описан и в других публикациях (Knight, 1984; 1987; Gilliam and von Maier, 1992; Gilliam, 1993; Edmonds, 1993).
Справочник по дайвингу для военно-морского флота США (The U.S. Navy Diving Manual (Volume 1, revision 1, 1985)) кратко описывает метод РВВ для использования в экстренных ситуациях, когда дыхание 100% кислородом осуществляется при наличии ребризеров. Автор Gilliam (1993, стр. 208) предложил адаптировать использование этого метода для системы погружения с полнолицевой маской или для случаев, когда кислород поступает к постарадвшему с поверхности. Он состоит из следующих этапов: дыхание 100% кислородом на глубине 9 метров в течение 60 минут в случае ДКБ «первого типа» (пострадавший ощущает только боль) или в течение 90 минут в случае ДКБ «второго типа» (при наличии неврологических симптомов), затем при каждом из описанных типов идет дыхание кислородом в течение еще 60 минут на глубине 6 метров и 60 минут на глубине 3 метра.
Третий метод, описанный авторским коллективом Farm et al. (1986), представляет собой вариацию австралийского метода и включает в себя погружение на воздухе в течение 10 минут на глубину, превышающую на 9 метров ту глубину, на которой отмечается исчезновение симптомов ДКБ, но при этом нельзя выйти за рамки максимально допустимой при этом способе глубины в 50 метров. Вслед за описанным стремительным погружением на воздухе дайвер совершает очень медленное всплытие до уровня в 9 метров, где он проводит минимум 1 час, дыша кислородом, дожидаясь либо исчезновения симптомов, либо приезда автомобиля для транспортировки в рекомпрессионную камеру. Этот способ РВВ, разработанный на основе опыта гавайских рыбаков-ныряльщиков, стал известен под названием «гавайский метод».
Все вышеописанные способы объединяет предписание пострадавшему дышать большим количеством кислорода через полнолицевую маску в течение длительного периода на глубине 9 метров ; присутствие дайвера, контролирующего самочувствие постарадавшего; и хорошо отвешенный ходовой конец для контроля глубины. А также наличие какого-либо средства общения (электронного или с помощью карандаша и планшета) между дайвером-наблюдателем, пострадавшим и командой поддержки на поверхности. В публикациях освещено по меньшей мере 535 случаев попыток РВВ. Сводные данные анализа большинства этих случаев приведены в издании Farm et al. (1986), где отражены результаты их исследований случаев с гавайскими рыбаками-подводными пловцами. 
Из 527 случаев попыток РВВ, о которых сообщается в их исследовании, 462 (87,7%) привели к полному исчезновению симптомов. В 51 случае (9,7%) состояние дайвера улучшилось настолько, что остаточные симптомы были достаточно мягкими и не требовали продолжения лечения, а в течение 1-2 дней исчезли полностью сами. И лишь в 14 случаях (2,7%) симптомы не прошли после РВВ, и дайверу потребовалось прохождение лечения в рекомпресионной камере.
Ни один из дайверов не сообщил об ухудшении симптомов после РВВ. Любопытен также и тот факт (если не сказать больше - нелеп), что ни один из дайверов, чьи случаи были описаны в этом исследовании, не знал об опубликованных методах РВВ (то есть все они «изобретали колесо» - пытаясь в каждом конкретном случае полагаться на свои ощущения во время прохождения рекомпрессии в воде), кроме того, все они использовали только воздух для дыхания. Edmonds et al. (1981) также сообщают о двух случаях успешной РВВ, когда дайверы, страдающие от ДКБ вдали от рекомпресионных камер воспользовались австралийским методом РВВ с очевидно ошеломляющим успехом (они описаны ниже под номерами № 8 и № 9). Автор Overlock (1989) описал шесть случаев ДКБ у дайверов, которые использовали декомпрессионные компьютеры. Из них было 4 попытки РВВ, 3 из которых прошли успешно (результаты четвертого случая неизвестны). Два из этих случаев описаны ниже как случай № 1 и случай № 4.
Автор Hayashi (1989) сообщил о двух случаях попытки РВВ, один из которых проходил с использованием 100% кислорода, а другой – воздуха в качестве газа для дыхания, он также был описан коллективом Farm et al. (1986) и приведен в нашей статье под № 2. В настоящее время нам известны еще 20 случаев попыток РВВ, которые ранее не описывались в литературе. 2 из них привели к смерти дайверов: смотрите случай № 3 ниже, и один привел к явному ухудшению состояния (изначально пострадавший жаловался только на боли в плече, после РВВ наступил наралич всех конечностей – смотрите случай № 10). 
Еще в одном случае (детали которого нам неизвестны) состояние дайвера также заметно ухудшилось после РВВ, но он поправился после адекватного лечения в рекомпрессионной камере. Еще в шести случаях состояние дайверов осталось прежним или улучшилось после попытки РВВ, и большинство из них воспользовались лечением в рекомпрессионной камере. Во всех оставшихся случаях симптомы ДКБ исчезли после РВВ, и дайверы не обращались за помощью к медикам, поскольку симптомы не проявились вновь. Вне всякого сомнения, еще много случаев РВВ имели место, но о них нигде не сообщалось. Как замечает Edmonds, et al. (1981, стр. 175), обсуждая австралийский метод РВВ: «Поскольку сама природа этого метода подразумевает лечение в местах, отдаленных от цивилизации, многие случаи недостаточно полно описаны. Первые двадцать пять случаев РВВ проводились под тщательным врачебным контролем, а затем этот метод внезапно получил широкое распространение, возможно, благодаря успешности первых опытов, а, возможно, из-за продуманной рекламы подходящего оборудования...» Несколько профессиональных дайверов в частной беседе рассказали нам, что неоднократно испытывали на себе РВВ, а также участвовали в лечении таким способом своих коллег и что все попытки применить метод РВВ оказались чрезвычайно успешными. Некоторые из них даже обучают РВВ своих наиболее способных студентов (хотя некоторое время назад РВВ широко преподавалась на достаточно регулярной основе, на сегодняшний день она внезапно выпала из инструкторского портфеля дисциплин).

ОЦЕНКА СЛУЧАЕВ РЕКОМПРЕССИИ В ВОДЕ

С целью определения относительной значимости РВВ в качестве лечения ДКБ, возможно, будет наиболее полезным внимательно проанализировать случаи попыток применить РВВ. По своей природе ДКБ – очень сложное, динамично развивающееся и непредсказуемое нарушение, поэтому оценка роли РВВ в качестве метода лечения в описанных ниже случаях зачастую представляет большие сложности. Оценка успеха или провала попытки применить РВВ недостаточно очевидна ввиду того факта, что положительные или отрицательные изменения в состоянии здоровья пострадавшего могут быть незначительны, а то и вовсе не связаны с как таковым лечением способом РВВ. Более того, даже определение того, улучшилось или ухудшилось состояние пострадавшего после применения РВВ не всегда возможно. Например, ниже приведен именно такой случай, который впервые был описан автором Overlock (1989):
Случай № 1: Фиджи. Через пять минут после выхода на поверхность после четвертого дайва на умеренные глубины (от 23 до 36 метров) в течение 24 часов, дайвер почувствовал прогрессирующую слабость и боль в руке и спине. Эта женщина вернулась в воду на глубину 18 метров на 3 минуты, затем сделала декомпрессионное всплытие в течение 50 минут (с остановками на 9, 6 и 3 метрах), при этом она погружалась на воздухе. Ощущение дрожи и боли прошло после первых 10 минут РВВ. Через три часа после завершения РВВ женщина почувствовала онемение в правой ноге и ступне, а также судороги обеих ног, после этого она обратилась за помощью к специалистам рекомпрессионной камеры. После 3 последовательных курсов лечения согласно «Таблице 6» военно-морского флота США, она по-прежнему чувствовала слабость и говорила о нарушении чувствительности. Влияние РВВ на выздоровление этого дайвера неясно. Хотя боль и слабость прошли после РВВ, развились более серьезные симптомы через продолжительное время. Возможно, онемение не развилось бы, если бы дайвер сразу прошел лечение в рекомпрессионной камере вместо повторного погружения, что дало бы положительный эффект без рецидивов. С другой стороны, если бы она не вернулась в воду, первоначальные симптомы могли бы развиться до паралича во время транспортировки в рекомпрессионную камеру, и она могла бы пострадать от значительно более серьезных рецидивирующих поражений центральной нервной системы. 
Случаи, подобные этому, малоинформативны по части эффективности РВВ. Тем не менее, другие случаи, описанные ниже, дают более убедительную информацию о том, что РВВ принесла положительные результаты. Например, следующий случай, описанный авторами Farm et al. (1986) and Hayashi (1989):
Случай № 2: Гавайи. Четыре рыбака-ныряльщика работали парами на глубинах от 49 до 54 метров. Пары ныряли по очереди и сделали по два погружения на этих глубинах. У обоих дайверов из второй пары стремительно развились признаки и симптомы сильнейшего поражения центральной нервной системы сразу после всплытия после вторго погружения. Лодочник и другая пара дайверов приняли решение отвезти обоих пострадавших в рекомпрессионную камеру военно-моского флота США и направились туда приблизительно через 30 минут после обнаружения первых признаков ДКБ. До рекомпрессионной камеры было около часа хода. Во время транспортировки один из пострадавших отказался от перевозки и предложил пройти РВВ на воздухе. Он взял два полных баллона, попросил лодочника вернуться за ним после того, как он отвезет его напарника в рекомпрессионную камеру и перевалился через край лодки, уйдя на глубину 9-12 метров. Через два часа лодочник вернулся, чтобы забрать дайвера. Он сказал, что все симптомы ушли и выглядел очевидно здоровым. Второй дайвер умер от ДКБ по дороге в рекомпрессионную камеру. 
Это лишь один из ряда примеров того, что РВВ при определенных обстоятельствах может привести к значительному улучшению серьезных симптомов ДКБ. Такова уж реальность, но, возможно, оба пострадавших выбрали бы РВВ, случись им почувствовать симптомы ДКБ вне досягаемости рекомпрессионной камеры, и тогда тот из дайверов, который погиб по дороге, смог бы избежать этой участи. С другой стороны, попытки РВВ в неподходящих обстоятельствах могут привести к трагедии, о чем свидетельствует следующий случай:
Случай № 3: Сассекс, Англия. 12 опытных дайверов совершили 18-тиминутное погружение на рэк на глубине около 65 метров. Они всплыли после 38-минутной декомпресии на воздухе, после всплытия два дайвера заявили о «неполной декомпрессии». Они взяли дополнительные запасы воздуха и вернулись в воду, чтобы избавиться от симптомов ДКБ. Они так и не вернулись на лодку, их тела были найдены через две недели. Причина их смерти остается загадкой. Возможно, у них развились неврологические симптомы ДКБ, и они утонули из-за этого. 
Вся трагичность этого случая состоит в том, что они, скорее всего, выжили бы, если бы не приняли решения проходить РВВ. Лодка была оборудована специальным аппаратом для дыхания кислородом на поверхности, а случай произошел в том районе, откуда пострадавших могли бы доставить вертолетом в рекомпрессионную камеру менее чем через час после выхода из воды. Температура воды в этом случае была 16-17! C, а погодные условия не очень благоприятные – волнение. Вне зависимости от того, погибли ли эти дайверы от симптомов ДКБ или нет – можно сказать с большой степенью вероятности, что они бы выжили, если бы не решили погружаться повторно. Главное потенциальное преимущество РВВ состоит в возможности пострадавшему от ДКБ пройти рекомпрессию немедленно после обнаружения симптомов, до того, как интраваскулярные (внутрисосудистые) пузырьки вырастут или приведут к серьезным необратимым повреждениям. Очевидный успех многих описанных случаев РВВ может быть предписан именно скорости применения рекомпрессии. В одном из описанных случаев дайвер начал РВВ до всплытия на поверхность:
Случай № 4: Гавайи. Во время всплытия после второго 10-тиминутного погружения на 57 метров дайвер соблюдал остановки, указанные его дайв-компьютером. Когда он почти прошел декомпрессию по предлагавшейся компьютером схеме, он внезапно почувствовал слабость и нарушение координации движений обеих рук, а также онемение правой ноги. Дайвер немедленно опустился на глубину 24 метра, где через 3 минуты симптомы прошли. Проведя 8 минут на глубине 24 метра, дайвер медленно поднялся в течение 50 минут до глубины в 4,5 метра (его напарник доставлял ему баллоны с воздухом). Он оставался на этой глубине до тех пор, пока компьютер не перестал показывать декомпрессионную остановку. После выхода из воды водолаз чувствовал усталость, но симптомы ДКБ прошли. 
Во многих других случаях РВВ предпринимали в течение нескольких минут сразу после всплытия, что обычно приводило к исчезновению или значительному уменьшению симптомов. В случаях, когда ДКБ наступает в результате серьезных нарушений необходимых требований по декомпрессии, дайверы понимают, что велика вероятность негативных последствий, и часто как можно быстрее возвращаются на глубину, чтобы закончить необходимую декомпрессию. Два таких случая предлагаем вашему вниманию:
Случай № 5: Гавайи. Во время совершения соло погружения на глубину 59 метров водолаз запутался в рыбацком мусоре на дне. Стараясь высвободиться, дайвер провел значительно более длительное время на дне, чем предполагавшиеся 10 минут, кроме того, он израсходовал много воздуха, что сокращало его запас на декомпрессию. Сразу после освобождения водолаз начал подъем, но оказалось, что лодку с его напарником на борту сорвало с якоря и отнесло с установленного места. Дайвер начал движение по течению и вскоре увидел волочившийся по дну якорь, он догнал лодку на лубине 18 метров, в то время как его декомпрессиметр показывал потолок в 21 метр. Кроме того, манометр показывал почти полное опустошение баллона. Дайвер постарался как можно более медленно всплыть на поверхность, где вкратце объяснил своему напарнику ситуацию. Когда напарник прикручивал новый баллон с воздухом к регулятору дайвера, последний почувствовал сильное головокружение и проблемы со зрением. Схватив второй баллон подмышку, он, почти теряя сознание, упал на 24 метра, где почувствовал улучшение самочувствия. Дайвер оставался на глубинах на 3-4,5 метра ниже рекомендуемого его декомпрессиметром потолка во время прохождения декомпрессии. И хотя в итоге он вышел из воды, не дожидаясь сброса установки на декомпрессию на компьютере, его состояние было нормальным и никакие симптомы не возникли вновь. 
Случай № 6: Центральная часть Тихого океана. Дайвер частично прошел декомпрессию после проведенных 15 минут на глубине 60 метров, когда он вдруг заметил очень крупную и излишне любопытную тигровую акулу. Сначала дайвер оставался на месте, больше опасаясь возможной ДКБ, чем вероятности атаки со стороны хищника, но когда акула стала плавать над его головой – между дайвером и лодкой – дайвер, оценив ситуацию как угрожающую, решил остановить декомпрессию. После стремительного всплытия с глубины 12 метров дайвер забрался в лодку (не снимая оборудования). Ожидая признаков ДКБ, он объяснил своему напарнику ситуацию и попросил его отвести лодку в более мелкие воды. К тому времени как они бросали якорь на новом месте дайвер начал чувствовать нарастающую боль в левом плече. Он вновь вошел в воду и закончил декомпрессию, выйдя из воды совершенно здоровым. 
Описано много других случаев, когда дайверы вынуждены были временно прервать прохождение декомпрессии, а затем продолжили ее через несколько минут, не успев даже почувствовать симптомов ДКБ. Обычно эти случаи бессимптомной прерванной декомпрессии не расцениваются как РВВ. Тем не менее, одно из подобных происшествий, которое недавно произошло в Австралии, следует упомянуть: 
Случай № 7: Австралия. Проведя 18 минут на глубине 66 метров, дайвер обнаружила неисправность инлятора компенсатора плавучести: ее понесло наверх, при этом она испытывала недостаток воздуха для дыхания и вдобавок ко всему запуталась в ходовике. Ее напарник помог ей освободиться, и они начали подьем наверх. Во время всплытия они встретили вторую группу дайверов, которые только начали погружение. Хотя один из членов второй группы мог предоставить ей воздух для дыхания, он не справился со сдувом ее компенсатора, так что они выпрыгнули на поверхность вместе. В течение 4 минут женщина вернулась на глубину 6 метров и дышала там 100% кислородом в течение 30 минут. После всплытия ее отвезли в рекомпрессионную камеру, которая находилась неподалеку. Прибыв на место, дайвер не испытывала признаков ДКБ, но ей поставили легкую степень ДКБ («Тип II»), и она прошла курс лечения в рекомпрессионной камере. Она не испытывала никаких очевидных побочных эффектов. Хотя никакие сиптомы ДКБ не развились до рекомпрессии, они, вне всякого сомнения, развились бы в очень сильной степени, если бы рекомпрессию не провели немедленно, принимая во внимание описанные условия погружения и всплытия. В этом случае интересно то, что использовалась модифицированная версия австралийского метода РВВ, а не способ, при котором дайвер на воздухе опускается на большую глубину, чем та, на которой было прервано прохождение декомпрессии. Глубина рекомпрессионного погружения была ограничена шестью метрами из-за опасений токсичности кислорода на больших глубинах. Состояние пострадавшей во время дыхания кислородом постоянно контролировали как минимум два дайвера. 
Следует отметить, что успешные попытки проведения РВВ не ограничиваются случаями, в которых пострадавший дайвер проходит рекомпрессию немедленно после всплытия. Авторский коллектив Edmonds et al. (1981) сообщает о случае, в котором РВВ принесла положительные результаты спустя много часов после первоначального обнаружения признаков ДКБ:
Случай № 8: Северная Австралия. После второго погружения на 30 метров дайвер не стал проходить декомпрессию из-за присутствия агрессивной тигровой акулы. Через несколько минут после всплытия у него стремительно развилась боль в спине, прогрессирующее расстройство координации и частичный паралич нижних конечностей. После двух безуспешных попыток РВВ на воздухе было решено отвезти пострадавшего в больницу, которая находилась в 160 км от места происшествия. Пострадавший прибыл в больницу через 36 часов после проявления первых симптомов, но из-за плохих погодных условий не представлялось возможным доставить больного в ближайшую рекомпрессионную камеру, которая находилась еще в приблизительно 12 часах пути. К этому времени пострадавший уже был не в состоянии самостоятельно ходить. Было решено вновь погрузить дайвера в воду на глубину 8 метров, где он дышал кислородом в течение 2 часов, а затем прошел декомпрессию по австралийскому методу. После окончания лечения методом РВВ все симптомы ушли, кроме небольших участков онемения в обеих ногах. 
Этот случай наглядно иллюстрирует, что лечение кислородом на небольших глубинах (8 метров) может приносить положительные результаты даже по истечению продолжительного времени с момента регисттрации симптомов ДКБ. А также свидетельствует еще об одном аспекте РВВ – она может оказаться единственным возможным способом лечения в труднодоступных районах, которые удалены на тысячи километров и несколько дней пути от рекомпрессионных камер. Например, Edmonds et al. (1981) сообщили еще об одном случае, который имел место на Соломоновых островах. Когда произошел этот инцедент, ближайшая рекомпрессионная камера находилась от места происшествия в 3.500 км, а доставка пострадавшего авиатранспортом была невозможна:
Случай № 9: Соломоновы острова. Через 15 минут после 20-тиминутного погружения на 36 метров и 8-ми минут декомпрессионной остановки дайвер почувствовал сильнейшие неврологические симптомы ДКБ, включавшие скачок температуры, онемение и частичный паралич, очень сильную головную боль, непроизвольные мышечные сокращения, затуманенность сознания, мышечные боли и слабость, боли в обоих коленях и абдоминальные боли (боли в животе). После 3 часов дыхания кислородом на поверхности не произошло никаких значительных изменений в состоянии потерпевшей. Она вновь погрузилась в воду и прошла РВВ по австралийскому методу (дыхание 100% кислородом на глубине 9 метров). Состояние дайвера значительно улучшилось после первых 15 минут лечения, а через час все симптомы прошли, и после выхода дайвера на поверхность они не возобновились. 
Хотя большинство из описанных случаев РВВ проводились с использованием воздуха в качестве смеси для дыхания, эта практика очень сильно критикуется из-за опасности дополнительного насыщения азотом. Опасение, что дыхание только воздухом при прохождении РВВ может довести и без того сложную ситуацию до трагедии, наглядно доказывает следующий случай:
Случай № 10: Карибские острова. Профиль погружения неизвестен. Молодой дайвер после всплытия почувствовал болевые симптомы ДКБ. Он сделал три последовательных попытки РВВ (предположительно, дышал воздухом), но каждая из попыток приводила лишь к ухудшению состояния. После третьей попытки у него отказали все конечности. Из-за проблем с транспортировкой он прибыл в декомпрессионную камеру только через три дня после инцидента. Лечение в камере не принесло улучшения, он остался парализованным. 
Этот случай иллюстрирует безуспешную попытку избавиться от относительно легких симптомов ДКБ с помощью РВВ на воздухе, а вот следующий случай, напротив, говорит об очевидном успехе в лечении очень тяжелых симптомов аналогичным методом:
Случай № 11: Гавайи. Вскоре после третьего погружения на глубину 36 – 48 метров дайвер почувствовал непроизвольное сокращение мышц ног. В течение нескольких минут его состояние ухудшилось – наступил паралич: онемение от середины груди до ног, он не мог пошевелить нижними конечностями. Но дайвер был в состоянии крепко держать регулятор, поэтому его снабдили новым баллоном с воздухом и погрузили в воду под наблюдением страхующего дайвера. Страхующий удостоверился, что пострадавший в состоянии дышать самостоятельно и опустил его до 10-12 метров. Когда симптомы не отступили, страхующий стал опускать пострадавшего ниже. На глубине 15 метров больной снова почувствовал ноги и показал страхующему, что ему становится значительно лучше. Когда он выдышал баллон, ему дали еще один, которой он выдышал, поднявшись на 7 метров, а затем еще один баллон – на глубине 4 метра. Вечером того же дня пострадавший совсем не чувствовал симптомов ДКБ, его конечности обрели прежнюю силу. Единственная жалоба – немного устал после процедуры. 
Вот еще один, не публиковавшийся ранее случай, о жертве ДКБ, чье состояние было настолько сложным, что не решились применить РВВ из-за боязни утопления больного:
Случай № 12: Центральная часть Тихого океана. Четыре коллекционера аквариумных рыб совершили экстренное всплытие (не проходя декомпрессии) после второго погружения на 60 метров. Сразу же после всплытия все четверо почувствовали тошноту и симптомы ДКБ различной степени тяжести. Трое из пострадавших сразу же погрузились на 15 метров, а четвертый остался в лодке. После того, как трое погрузившихся прошли РВВ (их состояние заметно улучшилось), они направились к берегу. Получили на берегу помощь – баллоны со 100% кислородом. К этому времени один из дайверов чувствовал только боль в плечах, а три остальных чувствовали неврологические симптомы ДКБ различной степени тяжести. Хуже всего из этой четверки чувствовал себя тот дайвер, который не проводил РВВ сразу после обнаружения симптомов ДКБ: он был не в состоянии даже пошевелить руками и ногами и испытавал трудности при дыхании. Трое остальных попытались было провести для него РВВ, но им пришлось отказаться от этой мысли из-за опасений, что их товарищ может утонуть (он не мог четко зафиксировать и удерживать регулятор во рту). Трое дайверов продолжали РВВ, дыша и воздухом, и кислородом на глубине 9-12 метров, пока не наступила ночь, и им не пришлось выйти из воды. Ночь они провели, дыша по очереди кислородом на поверхности и ожидая прибытия самолета, который должен был эвакуировать их и доставить в рекомпрессионную камеру. На следующий день те, кто прошел РВВ были доставлены в Гонолулу, прошли лечение в рекомпрессионной камере и выздоровели. Четвертый, не проходивший РВВ, умер до прилета самолета. 
Во всех вышеописанных случаях в качестве газа для дыхания во время РВВ использовался либо воздух, либо кислород, либо оба этих газа. По меньшей мере в одном из известных случаев РВВ проводилась на EAN:
Случай № 13: Северо-восток США. После 25 минут на глубине 44 метра дайвер всплыл с декомпрессионными остановками согласно таблицам. Когда он стоял на 9 метрах, почувствовал острую боль в правом локте. С целью лечения он простоял на 30 минут дольше требуемого на глубине 3 метров, а затем всплыл. После всплытия он час продышал 100% кислородом на поверхности, остаточные симптомы немного успокоились, но не прошли полностью, поэтому дайвер принял решение о РВВ. Он вернулся в воду с баллоном EAN-50 (50/50 кислород/азот) и опустился на 30 метров на 10 минут. Затем он поднялся за 10 минут до 6 метров и простоял там 68 минут. На трех метрах он постоял еще 5 минут, а затем вышел на поверхность. Симптомы прошли и не возобновились. 
Этот случай иллюстрирует еще один фундаментальный риск, связанный с РВВ, а именно: токсичное воздействие кислорода на центральную нервную систему. Вышеописанный профиль РВВ показывает, что дайвер дышал кислородом с парциальным давлением 2,02 (в самой нижней точке погружения), это показание значительно превышет считающиеся безопасными показатели. Дайвер был в курсе возможных осложнений, поэтому взял с собой на случай отравления баллон с воздухом. Кроме того, он дышал в таком режиме всего 10 минут.

ОБСУЖДЕНИЕ

Как уже упоминалось ранее, основное противоречие в вопросе о рекомпрессии в воде состоит в несоответствии теоретических выкладок и практических результатов. Рассматривая тему РВВ, следует принять во внимание ряд вопросов:
Во-первых, следует ли в принципе использовать РВВ? Если ответ положительный, то при каких обстоятельствах рекомендуется прибегать к РВВ? Какой метод рекомпрессии в воде нужно применять в случае решения проводить ее?

ЭФФЕКТИВНОСТЬ РЕКОМПРЕССИИ В ВОДЕ

Исходя из вышеописанных случаев, можно с большой степенью вероятности заявить, что при определенных обстоятельствах некоторым пострадавшим от ДКБ рекомпрессия в воде помогла улучшить состояние. Может создаться ощущение, что в нашей подборке намеренно приведено подавляющее большинство успешных попыток РВВ, на самом же деле эта подборка отражает реальное процентное соотношение успехов и неудач при РВВ. Тем не менее, многие противники РВВ говорят, что симптомы ДКБ очень часто ослабевают, а иногда и практически полностью уходят при дыхании 100% кислородом на поверхности (эта мера в настоящее время является общепринятым способом немедленного реагирования на симптомы ДКБ).
Действительно, если симптомы на самом деле проходят при дыхании кислородом на поверхности, и при этом транспортировка в рекомпрессионную камеру не займет много времени, то повторное погружение кажется неоправданным риском (как в случае № 3 – оба дайвера выжили бы). Тем не менее, если не представляется возможным добраться до рекомпрессионной камеры в реальные сроки или если симптомы не ослабевают, несмотря на дыхание кислородом на поверхности (как в случаях № 9 и № 13), тогда рекомпрессия очевидно необходима и, возможно, следует прибегнуть к РВВ.

ОБСТОЯТЕЛЬСТВА, ПРИ КОТОРЫХ РЕКОМЕНДОВАНА РЕКОМПРЕССИЯ В ВОДЕ

Определение обстоятельств, при которых рекомендуется совершить РВВ – чрезвычайно сложная задача. Нужно принять во внимание множество факторов и тщательно взвесить все «за» и «против». Хотя решение о РВВ нужно принять как можно скорее, не следует впадать в панику и слишком спешить. Ряд авторов отмечает, что некоторые дайверы, почувствовавшие симптомы ДКБ, при определенных обстоятельствах не хотят делиться с коллективом информацией о своем состоянии. Следовательно, такие дайверы пытаются пройти РВВ самостоятельно, чтобы никто не узнал об их проблеме. Безусловно, мы не поддерживаем такую практику. РВВ в идеале должна проходить под наблюдением страхующего дайвера. Кроме того, не следует расценивать РВВ как замену адекватному лечению в рекомпрессионной камере. РВВ – это не процедура для бедных, у которых нет денег на то, чтобы оплатить лечение в рекомпрессионной камере. Вне зависимости от исхода предпринятой попытки РВВ нужно обратиться к квалифицированному гипербарическому специалисту настолько быстро, насколько это позволяет ситуация.
Основной фактор в пользу лечения методом РВВ – оценка расстояниия и времени, которое потребуется на доставку пострадавшего в рекомпрессионную камеру. Стаститика водолазной службы военно-морсого флота США такова: если лечение ДКБ началось в пределах 15 минут после даигностирования первых признаков, то процент успешности составляет 91.4%, через 12-24 часа он падает до 85.7%. Существует и статистика рекреационных дайверов: 56% дайверов с легкими симптомами ДКБ полностью выздоровели в условиях, когда лечение было проведено в пределах 6 часов после диагностики, в то время как увеличение времени оказания помощи до 24 часов сократило процент полных выздоровлений до 30%. 
При тяжелых симптомах и сходных временных отрезках в оказании помощи облегчение наступало в 39 и 26 процентах случаев соответственно. Некоторые авторы рекомендуют принимать решение об РВВ в случаях, когда рекомпрессионная камера находится более чем в 6 часах пути от места происшествия. Но мы не склонны к таким генерализациям. Все дело в физическом и психическом состоянии дайвера: если он не хочет или не может вернуться в воду для прохождения РВВ, не нужно принуждать его к этому.
Степень и тяжесть симптомов ДКБ – тоже важные факторы. Остается неясным, следует ли применять РВВ при легких симптомах (пострадавший жалуется только на боли). Велика вероятность того, что такие симптомы не приведут к развитию болезни до состояния инвалидизации пострадавшего, поэтому не стоит рисковать и прибегать к РВВ, тем более, что случай № 10 явно свидетельствует о том, что у РВВ есть потенциал усугубить симптомы.
Если же первые симптомы тяжелы (конвульсии, потеря сознания), то риск утопления таких дайверов возрастает, возможно, потенциальная польза от РВВ для них несоизмеримо мала по сравнению с риском утопления. Вероятно, именно эту ошибку совершили дайверы в случае № 3. Хотя, в случаях № 2, 5 и 11 дайверы также могли потерять сознание под водой и утонуть, последствия отказа от РВВ могли быть также печальными. Дайвер в случае № 12 также мог бы остаться в живых, если бы он прошел РВВ вместе со своими компаньонами. 
Если симптомы ДКБ развиваются практически сразу после всплытия (после глубоководного погружения) и носят характер стремительно развивающихся, что может привести к быстрому ухудшению состояния пострадавшего, можно говорить о том, что чем скорее будет предпринята попытка РВВ, тем более эффективной она окажется, поскольку если действия по немедленной рекомпрессии не будут предприняты, ДКБ может перейти в необратимую стадию. Как уже упоминалось, в случае принятия решения о прохождении РВВ нужно постоянно отслеживать состояние пострадавшего во время процедуры – отправить вместе с ним страхующего дайвера; а также принять во внимание усложняющие процедуру факторы внешней среды – температура воды, наличие/отсутствие сильного волнения, опасная подводная флора/фауна, сильные течения. 
Многие технические погружения осуществляются в относительно холодной воде (например, в Европе, северо-восточные и западные побережья континентальных США, южная Австралия и т.д.), поэтому риск развития гипотермии и, как следствие, снижения темпов рассыщения увеличивается при РВВ в этих условиях. Противникам РВВ, выдвигающим такие аргументы, не слудет забывать, что дайверы (и технические дайверы в том числе) в регионах с низкой температурой воды обычно подбирают специальное оборудование (сухие костюмы, термобелье и прочее), поэтому поводов для беспокойства нет.
Если дайвер подобрал подходящее термозащитное оборудование для погружения, тогда не возникает сомнений в том, что он способен выдержать более длительное время под С (!), в результате дайверы сделали вывод, что в экстремально холодной воде РВВ не может считаться достаточно надежным способом лечения.(водой при прохождении РВВ. Тем не менее, нам известны два случая попытки пройти РВВ в Антарктике при температуре воды -1,4
В вышеописанных случаях № 6 и № 8 дайверам пришлось прервать или не проходить декомпрессию из-за присутствия тигровых акул – не стоит недооценивать угрозу, которую представляет опасная подводная фауна. Конечно, такие случаи единичны, но они свидетельствуют о том, что существует риск необходимости предпринимать экстренные меры по РВВ из-за вмешавшихся в планы внешних обстоятельнств.
В добавок к уже упомянутым факторам следует также отнести и возможность предоставить дайверу воспользоваться большим количеством 100% кислорода и необходимого оборудования на глубине 9 метров – это также очень важный момент при принятии решения о прохождении РВВ. В слудующем разделе мы поговорим об этом боее подробно.

МЕТОДОЛОГИЯ РЕКОМПРЕССИИ В ВОДЕ

Когда решение о прохождении РВВ принято, встает следующий вопрос – какой метод РВВ выбрать. Основное различие между австралийским и гавайским методом заключается в том, что последний рекомендует более глубокое погружение в качестве первого шага в лечении. Оба метода по форме аналогичны схемам, применяемым в ВМФ США – «Таблица 6» и «Таблица 6А», соответственно (хотя глубины, на которых пострадавший дышит 100% кислородом, мельче, а длительность прохождения лечения – короче при РВВ, чем в условиях рекомпрессионной камеры). Основная цель стремительного «проваливания» на глубину на воздухе в гавайском методе – оказать большее давление на дайвера, чтобы пузырьки, образовавшиеся при ДКБ, еще больше уменьшились в размерах. Избыточное давление восстановит кровоток и приведет к рассыщению. Воздух используется вместо кислорода ввиду высокой нейротоксичности последнего на таких глубинах. Но наряду с увеличением сжатия пузырьков идет риск дополнительного поглощения азота во время этого «проваливания». Чтобы выяснить терапевтические преимущества «проваливания», необходимо изучить физическое влияние давления на размер пузырьков. В данной статье мы не будем говорить подробно о физических законах Бойля, влияющих на размер пузырьков газа, ограничимся утверждением, что радиусы пузырьков пропорционально уменьшаются при увеличении давления (то есть при погружении на глубину). Возможно, более важным при этом является том момент, что давление газа внутри пузырьков увеличивается, что ведет к повышению уровня растворения пузырьков. Тем не менее, риск развития азотного наркоза увеличивается с глубиной, что делает «проваливание» на глубину опасным.
Глубина в 50 метров выбрана специалистами ВМФ США (таблица 6А) как максимальная глубина, на которой достигается наиболее значимая польза от рекомпрессии. Погружение на 9 метров – максимальную глубину, предписываемую австралийским методом, приблизительно на 50% уменьшает объем пузырьков и на 20% - их диаметр. Погружение до 50 метров уменьшает объем пузырьков еще на 33%, а диаметр – на дополнительные 25%. Таким образом, в случае с уменьшением объема пузырьков, наибольший показатель достигается на глубине 9 метров, погружение же еще на 41 метр глубже не дает значительного уменьшения объема, а вот зато диаметр пузырьков при более грубоком погружении уменьшается немного больше, чем при погружении на 9 метров.
До сих пор нет четких знаний о том, какой из показателей – диаметр или объем пузырьков – более значим в проявлении симтпомов ДКБ. Основной вопрос в том, является ли физиологическая польза от погружения на глубину явно превышающей недостатки, связанные с дыханием воздухом на глубине (в сслучае РВВ). Очевидно, это зависит от состояния дайвера и от условий погружения. Практика подвергания пострадавших от ДКБ стремительному погружению на 50 метров при лечении в рекомпрессионной камере в последнее время не в почете у гипербарических медиков. Специалисты отмечают, что велика вероятность прекращения практики дыхания воздухом или обогащенным воздухом при 6-тиатмосферной рекомпрессии (таблица 6А), поскольку накапливаются данные о том, что она не является более продуктивной по сравнению с дыханием 100% кислородом в качестве лечения (таблица 6).
Этот же подход применим и к лечению методом РВВ. Необходимо протест ировать возможность заменения воздуха смесью EAN или высококислородной Heliox во время «проваливания» на 50 метров. Поскольку EAN используется в техническом дайвинге, ее можно использовать и в некоторых ситуациях лечения ДКБ. EAN в процентном соотношении содержит более 21% кислорода, и поэтому может быть более эффективной по сравнению с воздухом. Присутствие азота в EAN позволяет дайверу проходить рекомпрессию на больших глубинах, чем разрешено при использовании 100% кислорода (по причине высокой нейротоксичности кислорода).
По меньшей мере в одном случае (№ 13) EAN использовалась при РВВ с очевидным успехом. Некоторые авторы отмечают преимущества, связанные с использованием 50/50 Heliox (50% гелия, 50% кислорода) при рекомпрессионной терапии. Поскольку технические дайверы обычно не используют смеси гелия с таким высоким содержанием кислорода, нужно запастись высококислородной Heliox на время глубоководных погружений именно с целью проведения возможной рекомпрессии в воде. Если у вас нет ребризера замкнутого цикла, то вы не сможете воспользоваться Heliox для РВВ. 
Существует целый ряд преимуществ австралийского метода по сравнению с гавайским. Поскольку австралийский метод предписывает использование только кислорода во время РВВ, он полностью исключает риск дополнительного насыщения азотом или другим инертным газом. Таким образом, в случае преждевременной остановки лечения (например, с начтуплением ночи, как в случае № 12) нет риска усугубления симптомов ДКБ. Более того, автсралийский метод можно применять на мелководье, в безопасных местах (например, в лагунах, гаванях), где мало вероятности встретиться с неожиданным подводным течением или надводным волнением. Но в настоящее время мы не можем полностью развенчать гавайский метод, поскольку при определенных условиях он является более действенным. Например, он является более действенным в случаях, когда дайвер по каким-либо причинам принял решение отказаться от прохождения многоступенчатой декомпрессии после глубоководного погружения или был вынужден преждевременно прервать ее. В таких условиях «проваливание» может принести больший эффект. 
Тем не менее, мы не рекомендуем гавайский метод для использования техническими дайверами, он требует дальнейшего теоретического и практического обоснования. Метод РВВ ВМФ США отличается от австралийского метода, в основном, рекомендуемым графиком всплытия. В то время как австралийский метод предписывает медленное постепенное (1 метр за 12 минут) всплытие, специалисты по РВВ ВМФ США разделяют всплытие на два потолка: 6 метров и 3 метра. Хотя, на первый взгляд, это различие может показаться несущественным, он, на самом деле, может иметь важные физиологические побочные явления. Если верить закону Бойля, при постепенном всплытии (1 метр/12 минут) растворение пузырьков более продуктивно, чем их расширение, то есть используя метод ВМФ США, дайвер имеет больше шансов почувствовать возобновление симптомов сразу после всплытия на следующий, более мелкий, потолок. Справедливость этого аргумента требует дальнейшего исследования.

ГИПЕРБАРИЧЕСКИЙ КИСЛОРОД

Все из опубликованных методов РВВ рекомендуют использовать кислород с парциальным давлением в 1,9 атм в течение длительного периода времени. Такое высокое давление ведет к улучшению насыщения крови и тканей растворенным кислородом, а это помогает доставить кислород к зонам с ограниченной циркуляцией или тканевой гипоксией. Тем не менее, при такой концентраци и такой длительности потребления следует серьезно отнестись к риску острого токсического воздействия кислорода на центральную нервную систему. Парциальное давление кислорода в 1,2 – 1,6 атм рекомендуются как предельные для процедур в техничеком дайвинге. Опубликованные методы РВВ предлагают дыхание кислородом с более высоким парциальным давлением ввиду явных терапевтических преимуществ, при том, что дайвер во время прохождения РВВ находится в состоянии покоя (что умеьшает вероятность наступления отравления кислородом). По меньшей мере в одном случае (случай № 7) глубина, при которой дайвер дышал кислородом с целью лечения, составляла 6 метров (парциальное давление кислорода 1,65 атм). Это было сделано именно с целью избегания проблем, связанных с кислородной интоксикацией. 
Острая кислородная интоксикация приводит к непроизвольному сокращению мышц, что особенно опасно при нахождении под водой, поэтому все три из опубликованных методов настоятельно рекомендуют, во-первых, постоянное присутствие страхующего дайвера вместе с проходящим лечение и, во-вторых, дыхание кислородом должно осуществляться через полнолицевую маску. Хотя ни один из вышеописанных методов не предписывает этого, наиболее свежие публикации об использовании кислорода в качестве дыхательного газа при прохождении рекомпрессии рекомендуют через каждые 20 минут приема кислорода переключаться на 5 минут на дыхание воздухом. Риск дополнительного насыщения азотом при этом с лихвой перекрывается гарантией того, что не возникнут проблемы, связанные с интоксикацией кислородом. Стандартные программы прохождения лечения в рекомпрессионной камере обычно предписывают дыхание 100% кислородом на смоделированной глубине в 18 метров (парциальное давление кислорода при этом составляет 2,8 атм), тем не менее, при РВВ такие условия ни в коем случае недопустимы, поскольку процессы метаболизма в человеческом организме существенно меняются при погружении в воду и последствия индуцированных кислородным отравлением конвульсий под водой очень серьезны и опасны.

ЕСЛИ КИСЛОРОДА НЕТ

Возможно, решающим условием при принятии решения о прохождении РВВ является наличие 100% кислорода в той форме, которая бы позволила доставить его к проходящему лечение на глубине дайверу. Несмотря на существующий риск кислородного отравления, приемущества использования именно этого газа для рекомпрессии в воде неоспоримы. Тем не менее, могут возникнуть обстоятельства, при которых 100% кислород остутствует на месте происшествия. Безусловно, в свете теоретических знаний о всех недостатках РВВ только на воздухе, было бы абсурдным принимать решение о РВВ в таких условиях. Действительно, все случаи РВВ, которые приводили дайвера к более тяжелому состоянию, чем до начала лечения (например, в случаях № 3 и № 10), имели место при наличии только воздуха в качестве газа для дыхания. Более того, в случае № 8 состояние дайвера не улучшилось после РВВ на воздухе, возможно, он даже ухудшил состояние своего здоровья во время этих безуспешных попыток. Тем не менее, есть целый ряд свидетельств об успешных попытках РВВ только на воздухе (случаи № 2, 4, 5, 6, 11). В 1960-х годах вышло несколько публикаций о методах рекомпрессии в воде только на воздухе, но в наши дни ни один из них не признается за достойную альтернативу кислородной РВВ. В двух из вышеописанных случаях РВВ только на воздухе (случай № 4 и 5) дайверы с очевидным успехом следовали показаниям своих декомпрессиметров при определении профиля рекомпрессии/декомпрессии на воздухе. 
Тем не менее, некоторые специалисты отмечают, что разработчики/производители компьютеров не подразумевают использование своей продукции в целях прохождения РВВ, а также вряд ли будут рекомендовать это в ближайшем будущем. Причина этого проста – алгоритм, по которому работают эти устройства при расчете декомпрессионных остановок, не принимает во внимание все сложности, спровоцированные присутствием внутрисосудистых пузырьков, что может существенно повлиять на динамику декомпрессии. Авторксий коллектив Edmonds et al. (1981, p. 173) резюмируют по поводу РВВ на воздухе: «В случае невозможности прохождения лечения в условиях рекомпрессионной камеры, РВВ на воздухе может оказаться единственным доступным способом лечения для предотвращения смерти или инвалидизации пострадавшего. Несмотря на жесткую критику со стороны мастеров-теоретиков, этот способ традиционной терапии считается опытными дайверами-практиками спасительным средством.» Наше предложение (и общий смысл этой статьи) таково: техническим дайверам, которые уже знакомы с использованием 100% кислорода для декомпрессии в воде, следует позаботиться о том, чтобы добавить к своему постоянному инвентарю все необходимые наименования (такие, как полнолицевая маска и большой объем кислорода), чтобы следовать разработанным процедурам РВВ. Следав это, дайверам не придется играть в рулетку с РВВ на воздухе.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Основная цель данной статьи – поднять вопрос об РВВ как альтернативном способе лечения ДКБ и собрать имеющуюся по этому вопросу информацию воедино. Мы не пропагандируем РВВ, мы понимаем все возрастающую необходимость для технических дайверов быть в курсе доступной информации на эту тему. 
Несколько настораживающих фактов заставили нас вынести эту статью на широкое обсуждение. Во-первых, судя по известным нам случаям РВВ, ясно, что многие дайверы делают попытки РВВ даже не зная о том, что уществуют разработанные методы этой процедуры. Более того, большинство из описанных случаев говорят об использовании только воздуха. И хотя эта практика привела к удивительно большому проценту успешности РВВ, преимущества при использовании кислорода для этих целей невероятны и их нельзя отрицать. В-третьих, и, возможно, это одна из наиболее тревожащих тем – то, что лишь немногие из успешно прошедших РВВ обращались к медикам с целью оценки их состояния. Мы чувствуем своим долгом особо подчеркнуть важность прохождения полного медицинского обследования после ситуации, в которой были замечены симптомы ДКБ. Вне зависимости от успешности попытки РВВ, пострадавшие должны позаботиться о немедленной доставке в ближайшую рекомпрессионную камеру для осмотра квалифицированным специалистом-медиком для дайверов. РВВ не следует рассматривать как альтернативу лечению в рекомпрессионной камере. Скорее, к этому виду рекомпрессии следует относиться как к средству замедлить или по возможности избежать прогрессирующие или очень сложные случаи ДКБ.
В большинстве случаев РВВ следует использовать в качестве немедленного средства для остановки или замедления серьезных симптомов, в то время как делаются приготовления для эвакуации пострадавшего в ближайшую рекомпрессионную камеру. Без сомнения, человеку с признаками ДКБ лучше находиться в условиях тепла и комфорта контролируемой среды рекомпрессионной камеры под наблюдением медиков, чем «висеть» на веревке под водой. 
Информация, содержащаяся в этой статье, предназначена вниманию растущего числа технических дайверов, которые совершают погружения с повышенным риском развития серьезных симптомов ДКБ. Конечно, зачастую это – очень опытные дайверы, которые хорошо подготовлены и имеют специальное оборудование для проведения, в случае необходимости, процедур, описываемых методами РВВ. Как замечает один из авторов, подводная кислородная терапия – многообещающее, но, возможно, переходное решение проблемы лечения технических дайверов на месте происшествия (вне условий рекомпрессионной камеры). Возможно, в скором времени на рынке специального оборудования появятся легковесные портативные рекомпрессионные камеры. Уже в 1993 году вышла публикация, в которой описывалась подобная камера, которая очень компактна и проста в сборке, ее можно взять с собой в дорогу. Хотя, в статье автор упоминал, что в случае неправильной эксплуатации она может загореться или даже взорваться. Конечно, при РВВ таких проблем возникнуть не может.
В любом случае, высокая стоимость имеющихся сегодня на рынке портативных рекомпрессионных камер мешает их уверенному завоевыванию потребительского интереса. Тем не менее, всегда будут происходить случаи ДКБ, когда рекомпрессионная камера недоступна, именно поэтому не стоит полностью сбрасывать со счетов возможность лечения методом РВВ. Безусловно, ярые противники этой практики будут отказываться даже от обсуждения возможности РВВ, ссылаясь на то, что недостаточно опытные в РВВ дайверы могут таким способом лишь ухудшить свое состояние. Мы же исходим из того принципа, что распространение информации среди тех, кому она может пригодиться, чрезвычайно важное дело, особенно когда речь идет об угрозе жизни пострадавшего. Конечно, нет случая печальнее, чем неправильное проведение РВВ, после которой пострадавший, зашедший в воду с легкими признаками ДКБ, поднимается на поверхность парализованным или мертвым.
Но не менее печальны и те случаи, когда из-за задежек с лечением в рекомпрессионной камере, тот, кто мог бы остаться жив-здоров при своевременной РВВ, погибает или становится калекой. Мы считаем, что пришло время обсуждать РВВ серьезно, октрыто и как можно более подробно. С целью сделать базу данных о случаях РВВ мы начали собирать информацию по этому вопросу. Если Вы, читающий эту статью, пробовали проводить РВВ для себя или знаете кого-либо, кто делал это, мы будем очень признательны, если Вы опишете свой случай и отправите его авторам этой статьи по почте или по факсу:
ت Richard L. Pyle, Ichthyology, B.P. Bishop Museum, P.O. Box 190-A, 1525 Bernice St., Honolulu, HI 96817; FAX: (808) 841-8968.

Приложение А

Австралийский метод экстренной рекомпрессии в воде

Заметки:
1. Эта техника может использоваться для лечения ДКБ в местах, удаленных от рекомпрессионных камер, а также в случаях, когда перевозка в рекомпрессионную камеру возможна, но она займет слишком длительное время;
2. Имейте в виду, что лечение способом РВВ может занять до 3-х часов. Риски гипотермии и другие факторы окружающей среды должны быть приняты во внимание. Дайвера, проходящего лечение, должен сопровождать наблюдающий дайвер.
Оборудование:
1. Полнолицевая маска с клапаном и системой подачи кислорода с поверхности или шлем с непрерывным потоком.
2. Достаточное количество 100% кислорода для пострадавшего и воздуха для наблюдающего.
3. Мокрый или сухой костюм для создания наиболее комфортного температурного режима.
4. Прочно закрепленная веревка (длиной 10 метров) с сидушкой или лямками.
5. Продумать способо общения между пострадавшим, наблюдающим и людьми на поверхности. 
Метод:
1. Пациента, дышащего 100% кислородом, опускают на веревке на глубину 9 метров. 
2. Подъем начинать через 30 минут (в легких случаях) или через 60 минут (в тяжелых случаях, если наступило улучшение). Если улучшения нет, то время пребывания на глубине может быть увеличено на 30 минут в обоих случаях и составит 60 и 90 минут соответственно. 
3. Скорость подъема – 1 метр каждые 12 минут.
4. Если на какой-либо глубине симптомы возобновятся, останьтесь там еще на 30 минут, а затем продолжайте всплытие по схеме. 
5. Если запас кислорода исчерпан, предпочтительнее всплыть, чем продолжать рекомпрессию на воздухе.
6. После всплытия пострадаший должен еще в течение последующих 12 часов получать кислород по схеме: час через час (час дышит кислородом, час – перерыв; затем опять час – кислородом, час – перерыв и так далее). 
Таблица Австралийский метод 9 (RAN 82), краткая таблица по кислороду







Глубина/ метры Время пребывания/легкие симптомы Время пребывания/ серьезные симптомы Скорость всплытия
9 00:30-01:00 01:00-01:30 1м /12 минут
8 00:42-01:12 01:12-01:42 1м /12 минут
7 00:54-01:24 01:24-01:54 1м /12 минут
6 01:06-01:36 0136-02:06 1м /12 минут
5 01:18-01:48 01:48-02:18 1м /12 минут
4 01:30-02:00 02:00-02:18 1м /12 минут
3 01:42-02:12 02:12-02:42 1м /12 минут
2 01:54-02:24 02:24-02:54 1м /12 минут
1 02:06-02:36 02:36-03:06 1м /12 минут
Из книги авторского коллектива Edmonds et al. (1981), стр.558.
Приложение В

Метод рекомпрессии в воде Военно-морского флота США

Если водолазы обучены использованию 100% кислородных ребризеров и аппараты есть в наличии, может быть использована следующая процедура РВВ: 1. Наденьте ребризер на пострадавшего, пусть он сделает по меньшей мере 3 вдоха и выдоха (have him purge the apparatus at least three times with oxygen). 
2. Погрузите пострадавшего на глубину 9 метров вместе с наблюдающим дайвером. 
3. Пострадавший должен провести в состоянии покоя на глубине 9 метров 60 минут, если его симптомы легкие, и 90 минут при тяжелых симптомах. Подъем на глубину в 6 метров совершить через 90 минут даже при наличии остаточных симптомов. 
4. На глубине 6 метров стоять 60 минут, затем еще 60 минут – на глубине 3 метров. 
5. После выхода из воды продолжайте дышать кислородом в течение последующих трех часов.
Из «Водолазного справочника ВМФ США», том 1, раздел 8.11.2, D (U.S. Navy Diving Manual, Vol. One, Section 8.11.2, D). ЗАМЕТКА: этот метод можно легко адаптировать для использования полнолицевой маски и подаваемого с поверхности кислорода. Обратите особое внимание на то, что требуется большое количество кислорода (и для РВВ, и для последующего дыхания на поверхности).

Приложение С

Гавайский метод рекомпрессии в воде

Заметки: Этот метод лечения ДКБ был разработан для использования гавайскими рыбаками-ныряльщиками, у которых развивалась ДКБ в условиях, когда до ближайшей рекомпрессионной камеры было более 30 минут пути. В этом случае лечение должно быть начато так только будут обнаружены первые признаки симптомов ДКБ. Лечение должно начаться в экстренном порядке по той причине, что нервная ткань головного и спинного мозга может быть полностью восстановлена только в течение первых 7-8 минут после остановки снабжения их кислородом в результате ссосудистой эмболии, вызванной ДКБ (хотя многие технические дайверы не советуют пользоваться этим методом, мы приводим его здесь в качестве информации. Для более детального изучения этого метода лечения настоятельно рекомендуем читателям прочесть книгу авторского коллектива Farm et al. (1986)). 
Необходимое оборудование:
1. Необходимое количество кислорода, полнолицевая маска.
2. Веревка с прикрепленным к ней сиденьем на глубине 9 метров (конечно, у сидушки должна быть отрацательная плавучесть, отвесить ее грузами). 
3. Запасные балоны с кислородом для пострадавшего и для наблюдающего. 
4. Обеспечить наблюдающего часами, проходящего лечение – адекватной термоизоляцией.
Итак, в случае необходимости лечения ДКБ:
Остановите лодку, бросьте якорь (до дна или до глубины 50 метров)
Бросьте по якорной цепи веревку до дна или на глубину 50 метров
Снабдите и пострадавшего, и наблюдающего 1 полным баллоном с воздухом (по одному на каждого)
Погружайте пострадавшего в воду вместе с одним или двумя (как того требует ситуация) наблюдающими. Внимательно отнеситесь к выбору наблюдающего – оцените риск возможности развития ДКБ у него в ходе РВВ для его коллеги. 
Погрузитесь на глубину, на которой пострадавший почувствует, что симптомы отступили и упадите на 9 метров ниже этой отметки (НО! Не превышать максимальную глубину в 50 метров)
Останьтесь на этой глубине 10 минут
Наблюдающий дайвер и пострадавший начинают медленный подъем со скоростью 9 метров в минуту с остановками каждую минуту для оценки состояния больного 
Подъем с максимальной глубины до глубины переключения на кислород должен занимать минимум 10 минут. Предлагаемая формула подъема с глубины 50 метров: 9 метров в минуту – 2 минуты; 4,5 метра в минуту – 2 минуты; 3 метра в минуту – 3 минуты; 1,5 метров в минуту – 3 минуты.
Если пострадавший сообщает о возобновлении симптомов или их признаков, опуститесь на 3 метра и останьтесь там на 5 минут, затем продолжайте всплытие. 
В это время команда на лодке должна подготовить оборудование для дыхания кислородом и опустить его вместе с сиденьем на глубину 9 метров
На глубине 9 метров пострадавший переключается на дыхание кислородом в течение минимум 1 часа.
Если у пострадавшего первоначальными симптомами были только болевые ощущения и если через час дыхания кислородом он почувствовал облегчение, нужно начинать медленное всплытие. Если же больной испытывал неврологические признаки ДКБ, пусть он останется на глубине 9 метров для дыхания кислородом еще на 30 минут или на 60 минут (в зависимости от скорости улучшения состояния). Начинать медленное всплытие на кислороде нужно, если пострадавший чувствует себя полностью здоровым (или если приехала машина для доставки в рекомпрессионную камеру, или если запас кислорода исчерпан (в этом случае всплывать нужно на воздухе)).
Если РВВ не принесла результата или если запаса кислорода явно недостаточно, нужно немедленно начать организацию доставки пострадавшего в рекомпрессионную камеру (настоятельно рекомендуем техническим дайверам начать работу по поиску транспрта для доставки пострадавшего сразу после диагностирования симптомов ДКБ). Рекомпрессию на кислороде на глубине 9 метров нужно продолжать до прибытия транспорта или до полного исчерпания запасов кислорода. 
Даже если пострадавший не чувствует никаких симптомов ДКБ после всплытия, дайте ему/ей дышать кислородом на поверхности (в лодке/на корабле и т.д.) до полного исчерпания запасов кислорода. Проконсультируйтесь со специалистом по возвращении на берег.

