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Kontrdyfuzja Izobaryczna (Isobaric Counter Diffusion) to termin, ktérego uzywamy do
opisania sytuacji kiedy jeden gaz obojetny dyfunduje do tkanki szybciej niz inny moze j3
opusci¢. Gaz obojetny wnikajgcy do tkanki moze spowodowaé wzrost pr¢znosci tkankowe;j
powyzej punktu krytycznego przesycenia, powodujac powstawanie pecherzykow. To
powstawanie pgcherzykéw moze wystapi¢ bez zmian giebokosci, stad termin ,,izobaryczna”,
0znaczajacy ,,to samo cisnienie”. Nurkowie zawodowi oraz pionierzy wczesnego nurkowania
technicznego zdawali sobie sprawe z Kontrdyfuzji Izobarycznej KI (ICD) przez wiele lat, ale
KI (ICD) po raz pierwszy zaobserwowano w Laboratorium przez Kunkle'a oraz Straus'a w
1974 roku. Dla okreslenia tej sytuacji uzywano roOwniez terminu izobaryczny kontrtransport
(Isobaric Counter Transport).

Jako ze KI (ICD) zalezy od obecnosci wigcej niz jednego gazu obojetnego nie dotyczy
nurkow korzystajacych z powietrza oraz nitroksu. Nawet jesli nurek uzywa powietrza lub
stabego nitroksu jako gazu podstawowego oraz jednej lub wigkszej liczby mieszanek
bogatego nitroksu do dekompresji to nadal nie ma ryzyka K1 (ICD) dopoki nadal uzywa
jednego gazu obojetnego — azotu. Kl (ICD) staje si¢ problemem tylko wowczas jesli
wystepuje wigeej niz jeden gaz. Czyli dotyczy tylko sytuacji kiedy uzywamy zestawu gazow
zawierajagcych oprocz azotu hel. Gazy metaboliczne takie jak tlen oraz dwutlenek wegla nie
maja zwigzku z Kl (ICD).

K1 (ICD) stanowi problem tylko w pewnych specyficznych warunkach i dla nurkoéw
rekreacyjnych nigdy nie jest czyms istotnym. Nie jest ona nawet waznym problemem dla
rekreacyjnych nurkéw technicznych dopoki nie przyjrzymy si¢ nurkowaniom
przekraczajagcym okolice 80 metra. W rzeczywistosci Kl (ICD) przez dtugi okres byta
lekcewazona przez niektdre grupy spotecznosci nurkow technicznych jako sprawa nieistotna
lub nawet jako mit.

Fakt, ze KI (ICD) nie jest pojedynczym zjawiskiem, a raczej grupg kilku, powigzanych
zjawisk spowodowat, Ze ten aspekt dekompresji byt dos¢ tajemniczy oraz oparty na nie
pewnych informacjach. Jednakze, kiedy nurkowie techniczni zaczgli nurkowac glebiej i
dhuzej niz wezesniej, KI (ICD) stata si¢ wigkszym zagrozeniem. Na przetomie XX i XXI
wieku liczba zdarzen spowodowata wziecie problemu Kl (ICD) pod lupe. Chociaz nadal
obawa dotyczy gtéwnie ekstremalnych nurkowaniach technicznych, to jest to problem, ktory
by¢ brany pod uwage podczas planowania wszystkich glebszych nurkowan.

Istniejg co najmniej trzy przypadki podczas ktorych moze wystapi¢ Kl (ICD). Pierwszy z nich
jest bardziej teoretyczny niz mogacy wystapi¢ w praktyce, natomiast pozostal dwa przypadki
sg duzo bardziej realne.

Pierwszy przypadek dotyczacy KI (ICD) wystepuje gdy osoba przebywa w atmosferze
1zejszego gazu niz ten ktorym oddycha. Jest to zjawisko badane przez Idicula oraz
Lambersten'a w 1975 roku. Obiekty testow, w tym przypadku $winie, otoczone byty przez
atmosfere helu a oddychaly mieszaning na bazie neonu. Celem eksperymentu byto badanie
nad wptywem ggstosci gazu na mechanizm oddychania. Neon zostat uzyty, zeby symulowac



gestos¢ helu na duzo wigkszych glebokosciach. Indicula oraz Lambertson zauwazyli, ze u
$win pojawily si¢ czerwone $lady na skorze. Mimo, ze wewnetrznie organizmy byty w
porzadku, to procedura ktéra powinna by¢ bezpiecznym harmonogramem dekompresyjnym,
powodowata u nich powazne objawy skorne (bends). Naukowcy byli zaintrygowani tymi
niespodziewanymi wynikami i wywnioskowali, ze czerwone $lady na skorze zostaly
spowodowane przez nagte wnikanie helu przez skorg. Hel dyfundowat przez skorg a preznosé
helu, dodana do preznosci neonu w tkankach (transportowanego przez krew z ptuc) byta
wystarczajgca do przekroczenia M-wartosci dla danych tkanek. Mogto to nastgpi¢ tylko jesli
obiekty testu przebywaty w atmosferze bardzo szybko dyfundujacego gazu a oddychaty
gazem dyfundujgcym wolno. Zjawisko to byto okreslane zamiennie jako ,,stan rownowagi”;
,podskoérna” lub ,,powierzchniowa” kontrdyfuzja.

Chociaz byt to interesujacy eksperyment, to nie miat istotnego znaczenia dla nurkéw. Nie
mamy zwyczaju przebywac w otoczeniu helu podczas oddychania mieszaninami na bazie
neonu. Kiedy uzywamy bogatych mieszanek helu razem z bazujacymi na azocie nitroksami,
mamy zwyczaj uzywac do inflacji skafandréw ciezszego 1 wolniej dyfundujacego gazu
bazujacego na azocie, a hie lzejszego i szybciej dyfundujacego gazu bazujacego na helu. To
jest jeden z powodow dla ktorych bogaty w hel trimix nie powinien by¢ uzywany do inflacji
skafandra. Inny oczywisty powad to fakt, ze gaz bazujacy na helu bedzie szybciej
odprowadzat ciepto z ciata niz gaz oparty na azocie, co spowoduje szybsze wychtodzenie
organizmu co samo W sobie, moze mie¢ wptyw na dekompresje. Jesli do inflacji skafandra
uzywany jest argon, wowczas ponownie jesteS$my otoczeni przez duzo wolniej dyfundujacy
gaz niz ten ktorym oddychamy, a zatem nie ma ryzyka Kl (ICD).

Fakt, ze wspomniany eksperyment byt bardzo odlegly od rzeczywistej sytuacji spowodowat,
ze wiele 0sob catkowicie pomingto zjawisko Kl (ICD). George Irwing, Dyrektor Projektu
WKPP, byt glosno cytowany jako opisujacy KI (ICD) jako wystepujaca tylko gdy Swiety
Mikotaj dokona brutalnego gwattu na Kroliczku Wielkanocnym. Pomimo tych komentarzy
istnieja inne przypadki gdzie KI (ICD) jest realnym problemem w zwiagzku z ryzykiem
choroby dekompresyjnej.

Drugi przypadek w ktorym moze doj$¢ do wystapienia KI (ICD) jest przetaczania si¢ z
mieszanki (ci¢zkiego) nitroksu z powrotem na mieszanke (lekka) helowa, na przyktad jesli
przetaczamy si¢ na gaz denny podczas przerwy powietrznej. W tym przypadku hel w gazie
dennym zaczyna ponownie wchodzi¢ do tkanek i to szybciej niz azot je opuszcza. Catkowite
przesycenie tkanek gazem wzrasta i moze przekroczy¢ krytyczny limit przesycenia. Znane
jest to jako Deep Tissue Kl (ICD).

Wigcej azotu w gazie dekompresyjnym, oraz wigksza koncentracja helu w gazie dennym,
oznacza wicksze ryzyko podczas przetaczenia si¢ powrotem na gaz denny. Ryzyko zwigksza
si¢ gdy gradient nasycania He wzrasta, a gradient odsycania dla N, maleje. Moze to nastapié
w dalszym etapie harmonogramu dekompresyjnego, gdy nurek przetacza si¢ na gaz denny
przed przetaczeniem si¢ na nowy gaz dekompresyjny; W celu przerwy powietrznej aby
zarzadzac¢ zegarem CNS lub w niefortunnej sytuacji gdy odkryje, Zze ucieka mu gaz
dekompresyjny i przelgczy sie powrotem na gaz denny. Ryzyko wzrasta rowniez wraz z
czasem trwania przelaczenia si¢ na lzejsze gaz. Na szczeg$cie dla nurkowan w granicach 60 —
90 metroéw krotkie przetaczenia przerw powietrznych z nitroksu na trimiks nie niosa
wysokiego ryzyka, jako ze taczny czas przerw powietrznych jest krotszy niz 30 minut. Jest to
spojne z akceptowang praktyka, ktora traktuje korzystanie z przerw powietrznych jako
standardu dla nurkowan, ktére moglyby w ten lub inny sposob zbliza¢ si¢ do limitéw CNS.



Dla nurkowan ponizej 100m oraz nurkowan, gdzie faczne przerwy powietrzne przekraczaja
30 minut, potrzebna jest alternatywna strategia. Istniejg pewne do$¢ proste procedury
zapobiegania takim sytuacjom. W pierwszej kolejnosci trzeba po prostu unikaé przetaczenia
si¢ na gaz denny przed przetgczeniem si¢ na kolejny gaz dekompresyjny. Zamiast tego nalezy
przetaczaé si¢ bezposrednio z pierwszego gazu dekompresyjnego na drugi. Jako, ze
przetaczanie si¢ na gaz denny pomi¢dzy gazami deko nie jest krokiem koniecznym, to
usunmy go, tak jak postepujemy zawsze kiedy jakas procedura moze prowadzi¢ do
problemow. Innymi stowy uproszczamy proces i zwigkszamy bezpieczenstwo.

Przerwy powietrzne sg osobnym problemem gdy uzywamy wysokiego PO, dla dekompresji,
na skutek czego mozemy si¢ zblizy¢ do limitow toksycznosci CNS, a tradycyjne przerwy
powietrzne zostaty wprowadzone w celu obnizenia nasycenia oraz obnizeniu ryzyka
toksycznosci tlenowej CNS. Zaadoptowanie strategii przerw powietrznych bez ryzyka Kl
(ICD) oznacza, ze musimy znalez¢ sposob przelgczania si¢ z mieszanki z wysokim FO, bez
wracania do mieszanki z wysokim FHe. Moze by¢ to osiagnigte poprzez przetaczanie si¢ na
swoj gaz podrdzny lub na gaz dekompresyjny z mniejszg zawartoscig O,. Na przyktad jesli
uzywamy 10/50 jako gazu dennego; 30/30 jako podréznego; 50% jako pierwszego gazu
dekompresyjnego oraz 100% jako ostatniego gazu deko, wowczas na naszym ostatnim
przystanku na 100% O, na 6 metrach mozemy si¢ przetagczy¢ w trakcie przerwy powietrznej
na 50% i obnizy¢ PO, z 1.6 do 0.8. Alternatywa jest uzycie nizszego PO, do dekompresji i w
zwigzku z tym obnizenie CNS. Zwickszy to taczny czas dekompresji, ale zaletg bedzie
obnizenie ryzyka toksycznosci tlenowej CNS oraz zlikwidowanie potrzeby odbywania przerw
powietrznych.

Trzeci przypadek Kl (ICD) jest najbardziej kontrowersyjny, chociaz byt obserwowany jako
pierwszy. Podczas poczatkéw zawodowych nurkowan na Morzu Potnocnym nurkowania
saturowane byty mniej powszechne, a duzo bardziej powszechne byto wykonywanie
pojedynczych nurkowan (wind) z uzyciem mieszanek helioksowych (helu z tlenem). Niektore
z tabel stosowane dla tych procedur nakazywaty przej$cia z helioksu na powietrze na 24
metrach. Przy tych zmianach nurkowie mogli czasami mie¢ objawy utraty rownowagi oraz
poteznych zawrotow glowy oraz nudnosci. Objawy byty identyczne z tymi spotykanymi u
kogos cierpigcego na infekcj¢ ucha wewngtrznego, zwtaszcza kanalow potkolistych, ktore sa
odpowiedzialne za rownowagg. Przez wiele lat mys$lano, ze pecherzyki powodujace
uszkodzenie wystepowaty w przedsionkowej czesci ucha, stad ,,przedsionkowa choroba”
(vestibular bends) byto okresleniem nadanym temu specyficznemu typowi choroby
dekompresyjnej.

Przy gtebszych nurkowaniach, wykorzystujacych trimiks zawierajacy wyzsze procentowe
zawartosci helu, podobne efekty byty obserwowane kiedy nurkowie przetaczali si¢ na bogaty
w azot gaz dekompresyjny. Azot ktory jest wysoce rozpuszczalny moze powodowac
problemy z K1 (ICD), jesli wprowadzony jest do tkanek, ktore sg juz nasycone mniej
rozpuszczalnym helem. Azot nasyca tkanki szybciej niz hel dyfunduje na zewnatrz tworzac
sytuacje przesycenia — w zwigzku z czym W tkankach powstaja pecherzyki helu i/lub azotu.
Mark Ellyat opisuje to uzywajac nastepujacej analogi. Wanna wypetniona jest matymi
polistyrenowymi pitkami (hel) dopdki nie bedzie petna. Dodana zostaje do wanny woda
(azot) i polistyrenowe pitki szybko zostaja z niej usuni¢te, przelewajac si¢ na boki.
Przelewanie si¢ moze by¢ widziane jako uszkodzenie, gdy objetos¢ wanny (tkanki ciata),
zostala przekroczona.



Pionierzy nurkowania technicznego zaczeli doswiadczaé tych probleméw, gdy zaczeli
nurkowaé glebiej oraz wprowadzili do mieszanek hel aby zredukowa¢ wptyw narkozy oraz
toksycznosci tlenowej. Niemiecki nurek jaskiniowy Joachen Hasenmeyer zgtaszal symptomy
przedsionkowego DCS podczas eksploracji w Vaculuse w Potudniowej Francji. W 1981, gdy
amerykanski nurek jaskiniowy Sheck Exley planowat swoje rekordowe nurkowanie na 881
stop (268m) w Nacimiento del Rio Mante w Meksyku, byt sSwiadomy problemow
napotkanych przez Hasenmayer'a, a podobne problemy sygnalizowat Gene Elton. Aby
unikng¢ tego zagrozenia zastosowat stopniowe przetaczanie si¢ na ptytsze mieszanki,
polegajace na braniu pojedynczego wdechu ze stage’a potem przetaczenie si¢ Z powrotem na
dwa wdechy z mieszanki glebokiej a nastepnie przetgczeniu si¢ na dwa wdech z mieszanki
ptytkiej przed przetaczeniem si¢ powrotem na jeden wdech z mieszanki giebokiej ,,W koncu
przetaczylem si¢ catkowicie na powietrze bronigc si¢ przed ostrg narkoza oraz obawg
uderzenia przedsionkowego i po zrobieniu wszystkiego co moglem odliczatem sekundy do
konca przystanku. Nic si¢ nie stato, zadnej narkozy ani naglej utraty przytomnosci.”

Przyktad zmiany gazéw, ktory moze spowodowac problemy takie jak opisane, wystepuje
podczas nurkowania na 100 metrow z uzyciem Trimiksu 10/50 (to jest 10% tlenu, 50% helu i
40% azotu) po ktorym nastgpuje przepigcie na powietrze na 60 metrach, w celu odsycenia si¢
z helu po czym nastgpuje uzyciu EANS0. Diagram ponizej pokazuje, ze kiedy zmiana na
powietrze jest wykonana na 60 metrach ci$nienie parcjalne azotu w oddechowej mieszaninie
gwattownie wzrasta z 2.8 do 5.53 bara na skutek tego, ze hel jest zastapiony azotem.
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Rozwazymy bardziej szczegotowy przyktad nurka odbywajacego dekompresje na powietrzu
na 20 metrach, czyli przy 3 barach cisnienia otoczenia, po nurkowaniu trimiksowym.
Przypusémy, ze przybyt on na przystanek z preznoscig w tkankach 2.5 bara helu i 0.5 bara



azotu. Po przybyciu na 20 metrow przetacza si¢ on na powietrze. Nie ma teraz helu w gazie
dekompresyjnym, dlatego zaczyna si¢ jego eliminacja, jednakze ci$nienie parcjalne azotu
wzrosto 1 w zwigzku z tym tkanki zaczynaja nasycac si¢ azotem. Po dekompresji na powietrzu
trwajacej 10 minut preznos¢ tkankowa zmieni si¢ z powodu kontrdyfuzji izobarycznej do
poziomu 2.3 bara helu oraz 1.0 bara azotu. Nasz nurek nie przekroczyt krytycznego poziomu
przesycenia osobno dla zadnego gazu (bo ani jeden ani drugi gaz nie przekroczyt 3 barow).
Jednakze to suma pregznosci decyduje o powstawaniu pecherzykéw. W ten sposob pecherzyki
pojawig si¢, chociaz trudno powiedzie¢ czy wywotane helem, azotem czy mieszaning obu.

Jak w takim razie unikamy tego typu problemow z KI (ICD)? Najlepszym rozwigzaniem dla
naszego algorytmu dekompresyjnego bytoby obliczy¢ preznosci gazéw obojetnych w
istotnych tkankach ciata oraz wygenerowac profil dekompresyjny zapobiegajgcy wystgpieniu
zagrozenia KI (ICD) lub podkreslajacy ryzyko jej wystapienia z danymi mieszankami
dekompresyjnymi. To wymagatoby modelu uwzgledniajacego Kl (ICD) w algorytmie
dekompresyjnym. Badacze Doolette oraz Mitchell opublikowali matematyczny model, ktory
symuluje procesy zaangazowane W Kl (ICD), a szczeg6lnie sytuacje W uchu wewnetrznym
pod wzgledem preznosci gazu. Dalej bedzie wiecej szczegdtow tego modelu.

Przy braku modelu, ktory przewiduje lub likwiduje przyczyny Kl (ICD), istniejg pewne
zasady praktyczne, ktore tatwo moga by¢ uzyte aby przewidywac i unika¢ sytuacji KI (ICD).

Najwazniejszg zasadg ktérag mozna przyjac, jest to ze podczas dekompresji nigdy nie
pozwalamy aby cisnienie parcjalne azotu znacznie wzrosto. Mozna to osiaggnaé przez
zwiekszanie frakcji tlenu z rownoczesnym zmniejszaniem frakcji azotu, tak aby utrzymac
prawie statg frakcje azotu. Uzywanie trimiksu ma przewage nad helioksem, jako ze tkanki
maja juz pewng naturalng preznos$¢ azotu, tym samym obniza si¢ gradient azotu po
przetaczeniu gazu. Dla nurkdw Morza Poéinocnego oddychajacych helioksem, jedynym
sposobem uniknigcia zwigkszenia ci$nienia parcjalnego azotu powinno by¢ przeprowadzenie
calej dekompresji na czystym tlenie, jako ze jakikolwiek azot w dowolnej mieszaninie
dekompresyjnej mogtby wowczas zwigkszy¢ cisnienie parcjalne azotu po uzywaniu helioksu.

Kluczowym pytaniem kiedy korzystamy z zasady ,,nigdy nie pozwol aby nasze ci$nienie
parcjalne azotu znaczgco wzrosto” jest znaczenie stowa ,,znaczaco”. Najbardziej
konserwatywna interpretacja mowi ,,nigdy nie pozwdl wzrosna¢ ci$nieniu parcjalnemu azotu
w ogoéle”. To powoduje, ze nigdy nie nastgpi wzrost gradientu nasycania dla azotu, ale moze
to by¢ zbyt restrykcyjne przy wyborze gazow jakich mozemy uzy¢ podczas dekompresji.

Nurek uzywajacy trimiksu 10/50 (to jest 10% tlenu, 50% helu oraz 40% azotu), dla
utrzymania statego ci$nienia parcjalnego azotu podczas dekompresji powinien przetaczy¢ si¢
na gaz dekompresyjny zawierajacy 40 % azotu a w zwigzku z tym 60% tlenu. Zeby zapobiec
toksycznosci tlenowej CNS zawsze planujemy utrzymac¢ PPO2 ponizej 1.6 bar. Zatem dla
60% mieszanki nitroksu nie bylibySmy w stanie przetaczy¢ si¢ na nig weczesniej niz na 17
metrach. Nasz nurek nie bylby wstanie przelaczy¢ si¢ z mieszanki gazu dennego dopoki nie
osiggnatby tej gtebokosci. Uzywajac jednego ze starszych modeli dekompresyjnych
skutkowato by to znaczagcym zwigkszeniem czasu na gltebszych przystankach, jednakze
nowsze modele dekompresyjne daja krotsze harmonogramy dekompresyjne dla tego typu
nurkowan. Ponizszy diagram pokazuje przetaczenie dla takiej kombinacji potaczone z
przejsciem na czysty tlen na 6 metrach.
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Inng opcja jest przetaczenie si¢ na gaz podrozny, ktdry nadal zawiera pewna ilo$¢ helu. To
znaczy, ze cisnienie parcjalne azotu jest kontrolowane przez zmniejszenie frakcji helu w
potaczeniu z jednoczesnym zwigkszenie frakcji tlenu, tak zeby utrzymac statg frakcje azotu.
Zatem w przypadku naszego Trimiksu 10/50 mozemy przepia¢ si¢ na mieszanke podrdzna
40/20 (40% Tlenu, 20% Helu i nadal 40% Azotu) na glebokosci 30 metrow. To utrzymuje
poziom ci$nienia azotu przez zastapienie czesci ale nie calego helu tlenem. Diagram ponizej
przedstawia ta zmian¢ w polaczeniu z przej$ciem na nitroks 80% na 10 metrach.
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Inne mniej konserwatywne zasady proponuja aby pozwoli¢ na pewne zwigkszenie ci$nienia
parcjalnego azotu jednoczesnie zaktadajac pewne gorne limity tego wzrostu. Jest to
atrakcyjne podejscie poniewaz patrzac historycznie wiele nurkowan dekompresyjnych zostato
wykonanych z wzrostem ci$nienia parcjalnego azotu bez wystgpienia probleméw Kl (ICD).
Sugeruje to, ze w wielu okolicznosciach cisnienie parcjalne azotu moze by¢ zwigkszone 0
pewna wartos$¢, bez pézniejszych probleméw. Taka najprostszg zasadg jest nie pozwoli¢
cisnieniu parcjalnemu azotu zmieni¢ si¢ o dang wartos¢ np. 0.5 bar. Jednakze, jest to czysto
przypadkowy limit nie bazujacy na biofizycznych podstawach. W niektorych okolicznosciach
moze to by¢ bezpieczny limit, ale w innych moze to by¢ wzrost zbyt duzy.

Bardziej aktualne podejscie sugerowane przez Steven Burton'a, probuje ustawié¢ limity na
wzglednych zmianach w sktadzie gazu. Dopuszczalne zmiany bazujg na fizycznych
wlasciwos$ciach helu oraz azotu. Jak widzieliSmy hel jest gazem szybkim i b¢dzie dyfundowat
do 1 z tkanki w przyblizeniu 2.65 razy szybciej niz azot, jednakze azot jest w przyblizeniu 4.5
razy bardziej rozpuszczalny w tkankach lipidowych niz hel.

Podejscie Burton'a bazuje na fakcie, ze ilo§¢ rozpuszczonego gazu w danej objetosci
nasyconej tkanki jest rowna aktualnemu ci$nieniu nasycenia pomnozonego przez
wspotczynnik rozpuszczalnosci w srodowisku. Oczywiscie taczna ilo$¢ rozpuszczonego gazu
jest suma ilo$ci kazdego obecnego gazu obojetnego. Podczas przelaczania z wysoko helowe;j
mieszanki na mieszanke¢ o duzej zawartosci azotu wigkszy wspotczynnik rozpuszczalno$ci
azotu rownowazy spadek ci$nienia helu. To skutkuje zwigkszeniem tacznej ilosci
rozpuszczonego gazu. Jako ze azot jest w przyblizeniu 4.5 razy bardziej rozpuszczalny niz hel
Burton proponuje, aby zwigkszy¢ zawarto$¢ procentowa azotu o nie wigcej niz 1/5 spadku
procentowej zawartosci helu, dzigki czemu tgczna zawarto$¢ rozpuszczonego gazu nie
wzrosnie a zatem mozna uniknag¢ skutkow Kl (ICD). Dopuszczalny procentowy wzrost
zawartosci azotu dla danego procentowego spadku ilosci helu jest przedstawiony w tabeli
ponizej.

% Obnizenie Ilosci Helu | Dopuszczalny % Wzrost Azotu
10 2
20 |
30 6
40 8
50 10
60 12
70 14
80 16
90 18

Uzywajac tych limitow przetaczenie z Trimiksu 20/25 na Nitroks 32 nie byto by
dopuszczalne poniewaz azot skoczytby od 55% do 68% (skok o 13 %), kiedy zasada piatych,
pozwala na maksymalny 5% wzrost zawartosci azotu dla 25% spadku zawartosci Helu.
Jednakze, przetaczenie z Trimiksu 20/25/55 na Trimiks 32/8/60 bytoby dozwolone.

Podejscie zasady piatych nie bylto rozlegle testowane, jednakze zostato uzyte do planowania
mieszanek gazowych uzytych przez Mark Elyatt'a podczas rekordowego nurkowania na 313
metréw z uzyciem Trimiksu oraz obiegu otwartego.



Uzycie rebreatherow ze statym ppO; moze pomoc zredukowac ryzyko typu Kl (ICD). Kiedy
nurek wynurza si¢ rebreather bedzie utrzymywat state ppO; przez zwigkszanie frakceji tlenu w
petli, co bedzie korespondowalo ze zmniejszeniem w petli zawartos$ci zarowno azotu jak i
helu. Zoptymalizuje to profil dekompresji bez wprowadzania ryzyka Kl (ICD). Problemy
moga nadal wystapi¢ jesli nurek przejdzie z diluentu bogatego w hel na gaz bogaty w azot lub
jesli musi przejs¢ na bailout o obiegu otwartym zawierajagcy wysoka frakcje azotu.

Brak pewnosci zwigzany z Kl (ICD) ma odbicie w fakcie, ze nadal nie ma zgody w sprawie
miejsca tworzenia si¢ pecherzykow, ktore powodujg tg forme DCS. Poczatkowo zaktadano,
ze pecherzyki powstajg w uchu wewnetrznym, stad okreslenie objawy przedsionkowe
(vestibular bends). Jednakze p6zniejsze teorie sugerowaly, ze pecherzyki nie powstajag w tym
regionie ale w mézdzku. To jest w tej czeSci mozgu ktora kontroluje migsnie oraz otrzymuje
impulsy z kanatow potkolistych ucha; zatem widoczne objawy bylyby bardzo podobne do
urazu kanatéw potkolistych. Teoria ta ma znaczaca stabos$¢. Nie ma bowiem powodu by
wierzy¢, ze mézdzek ma wigksze sktonnosci do DCS niz dowolna inna cz¢$¢ mozgu, i w
zwigzku z tym rozsadnie jest zatozy¢, ze pecherzyki w mozdzku, beda skutkowaty
pecherzykami w innych czg¢$ciach mozgu, a mimo to objawy Kl (ICD) sa bardzo specyficzny
dla ucha wewnetrznego.

W 2003 w odpowiedzi na liczbe specyficznych zdarzen i wzrost zainteresowania, Doolette
oraz Mitchell, opublikowali tekst, ktory pokazuje biofizyczne podstawy DCS ucha
wewnetrznego, ktore jeszcze raz skupiaja si¢ na uchu wewnetrznym jako miejscu tworzenia
si¢ pecherzykow. Tekst sugeruje rowniez, ze choroba dekompresyjna ucha wewnetrznego
bytaby mozliwa nawet bez zmiany gazow powodujacych kontrdyfuzje. Modelowanie
preznosci gazu w uchu wewnetrznym pokazato, ze dla gigbokich i/lub dlugich nurkowan po
ktérych nastepuje stosunkowo szybkie wynurzenie, znaczace przesycenie mogloby wystapic¢
podczas wczesniejszych etapow dekompresji, przed jakakolwiek zmiana gazu. Samo
przesycenie jest wystarczajace do potencjalnego powstawania pecherzykéw. Jednakze autorzy
nie zaprzeczaja istnieniu Kl (ICD) a ich model pokazuje, ze KI (ICD) moze pogorszy¢
przesycenie w uchu wewnetrznym i moze by¢ kroplg przelewajaca czare.

Doolette oraz Mitchell opisali ucho wewnetrzne jako trzy kompartymenty: dobrze ukrwiony
(o wysokiej perfuzji) kompartyment naczyniowy, ktory zawiera wiele funkcjonalnych struktur
ucha wewnetrznego; kompartymenty srddchtonkowy oraz przychtonkowy, ktore sa dwoma

stabo ukrwionymi (niska perfuzja) wypelionymi ,,woda” komorami oddzielonymi od
kompartymentu naczyniowego przez membrang.

Srodchlonka
Ograniczona Dyfuzja
Naczyniowy
Ograniczona Perfuzja

Przychlonka
Ograniczona Dyfuzja




Wszystkie gazy dostaja si¢ i opuszczajg ucho wewnetrzne (wszystkie trzy kompartymenty)
dzieki przeptywowi krwi przez dobrze ukrwiony kompartment naczyniowy. Pod
zwigkszonym ci$nieniem otoczenia wodne kompartmenty srodchtonkowy i przychtonkowy
szybko nasycaja si¢ helem ktory dyfunduje z kompartymentu naczyniowego. Podczas
dekompresji, hel bedzie probowatl opusci¢ wszystkie kompartymenty gdy cisnienie otoczenia
spadnie. Aby to zrobi¢ hel w kompartmentach §rédchtonkowym oraz przychtonkowym
dyfunduje do kompartymentu naczyniowego skad zostanie usunigty przez krew. Stale
zmniejszajgce si¢ ci$nienie otoczenia zwigzane z wynurzaniem si¢ nurka powoduje, ze tempo
odsycania si¢ jest opdznione w stosunku do spadajacego cisnienia otoczenia, zatem wszystkie
kompartmenty sg przesycone helem. Przy zmianie gazu nurek przechodzi z oddychania
mieszanka o duzej zawarto$ci helu do mieszanki o duzej zawarto$ci azotu. Krew szybko
przenosi ten azot do ukrwionego kompartmentu naczyniowego ucha wewnetrznego. Tutaj
szybka dyfuzja helu z kompartmentu srodchtonkowego i przychtonkowego do ukrwionego
kompartmenty naczyniowego przekracza transfer azotu w przeciwnym kierunku oraz
wypukiwanie helu z kompartmentu naczyniowego przez strumien Krwi z tkanek. Dla
krotkiego okresu, ten proces zwigksza preznosci gazow obojetnych w juz przesyconym
kompartmencie naczyniowym. Jak wspomniano wczesniej kompartment naczyniowy zawiera
wiele funkcjonalnych struktur ucha wewnetrznego a pecherzyki powstajace w tej strefie beda
si¢ objawiaty w postaci symptoméw w uchu wewngtrznym lub przedsionkowym DCS.

Niezaleznie gdzie wystapia pecherzyki to skutek jest taki sam. Powazne uposledzenie, ktore
moze skutkowa¢ trwatymi problemami z rownowaga lub w gorszym przypadku catkowicie
uniemozliwi¢ chodzenie. Dla nurkow zawodowych odbywajacych dekompresje w suchych
komorach symptomy sa przykre, ale dla nurkéw rekreacyjnych odbywajacych dekompresje w
wodzie sg one duzo gorsze. Zawroty gtowy powoduja, ze nurek czuje si¢ jakby wirowat a
jakikolwiek proby przeciwdziatania temu uczuciu tylko pogarszaja sytuacje. Doktadne
utrzymywanie ptywalnosci oraz postepowanie zgodne z pozostatym profilem
dekompresyjnym staje si¢ w takiej sytuacji niezwykle trudne.

Widag, ze problem Kl (ICD) balansuje na krawedzi pomigdzy teorig a praktyka
dekompresyjng. Brakuje kompletnej teorii naukowej dotyczacej tych zawitych procesow i
nurkowie muszg kierowac si¢ empirycznymi doswiadczeniami. Jest to sfera gdzie nurkowie
techniczni ktorzy przesuwajg naszg wiedze glebiej sg jednoczesnie krolikami laboratoryjnymi
w badaniach nad tymi zjawiskami.



