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Divers Alert Network (DAN), a nonprofit organization, exists to
provide expert medical information and advice for the benefit of | f ; \
the diving public. DAN's historical and primary function is to pro- | i | i) =l B 8 g
vide emergency medical advice and assistance for underwater | | 8l

diving accidents, to work to prevent accidents and to promote [ A J Gl e/

diving research and education, particularly as it relates to the
improvement of diving safety, medical treatment and first aid.
Third, DAN strives to provide the most accurate, up-to-date
and unbiased information on issues of common concern to the
diving public, primarily, but not exclusively, for diving safety.
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diving safety. Second, DAN promotes and supports underwater

DAN EUROPE FOUNDATION

Territory: Geographical Europe, European territories
and protectorates, with regional IDAN responsibility for
the Mediterranean Sea and Shore, the Red Sea, the
Arabian Gulf, Ethiopia, and the Maldives.

REGISTERED ADDRESS AND HEADQUARTERS: 26, TRIQ FIDIEL
ZARB, GHARGHUR NXRO07, MALTA; TEL: +356 2141 9804;
Fax: +356 2141 9294 ; EMAIL: MALTA@DANEUROPE.ORG

OPERATIONS HEAD OFFICE:

P.O. Box: DAN, 64026 Roseto, Italy,
PHONE: +39 085 893 0333

Fax: +39 085 893 0050

E-mAIL: mail@daneurope.org
WEBSITE: http://www.daneurope.org

Murope Regional Offices

DAN Europe Balkans

(Serbia and Montenegro, Bosnia and Herzegovina)
AREA DIRECTOR: Prof. Alessandro Marroni

ReGIONAL DIReCTOR: Dr. Dragana Ivkovic, M. D.
Milovana Marinkovica 17. 11000 Belgrade,

Serbia and Montenegro

PHONE AND Fax +381 (0) 11 247 10 40

MosILE +381 (0) 63 8129 687

E-mAIL: balkans@daneurope.org

DAN Europe BeNeLux

(Belgium, Netherlands, Luxembourg)

AREA DIReCTOR: Prof. Costantino Balestra Ph.D.
MEebicAL DIRECTOR: Dr. Peter Germonpre M.D.
REGIONAL HEAD OF Training (Dutch): Guy Thomas
REGIONAL HEAD OF TRAINING ( FRENCH): Frédéric
Venderschueren

PHONE AND FaX: refer to Central Office in Italy
EmAIL: benelux@daneurope.org

DAN Europe Cesko

AREA DIRECTOR: Prof Alessandro Marroni
NATIONAL DIRECTOR DR. PAVEL MACURA M.D.

K BRizkAM 4/7, HRADEC KRALOVE, PSC 500 09,
CESKA REPUBLIKA

PHONE + 420 495 516 147

FAX-PHONE + 420 495 264 641

EmAIL: cekia@daneurope.org

DAN Europe Croatia

AREA DIRECTOR: Prof Alessandro Marroni
NATIONAL DIRECTOR: Dr. Darko Kovacevic M.D.
Kruge 19A, 10000 Zagreb, Croatia

Fax: +385 (0)1 6151900

EmAIL: croatia@daneurope.org

DAN Europe France

AREA DIRECTOR: Prof. Costantino Balestra Ph.D.

AREA MEDICAL DIRECTOR: Dr. Peter Germonpre M.D.
NATIONAL MEDICAL DIRECTOR: Dr. Bruno Grandjean M.D.
Service de Médecine Hyperbare, Centre Hospitalier d'A-
jaccio, 27 Avenue Impératrice Eugénie,

20303 AJACCIO CEDEX

PHONE AND FAX: refer to Central Office in Italy

E-mAIL: france @daneurope.org

DAN Europe Germany, Austria & Hungary

AREeA DIRecTOR: Dr. Ulrich van Laak M.D.
Eichkoppelweg 70, 24119 Kronshagen, Germany
PHONE: +49 (0)431 549 861

(Monday and Thursday 18 until 21 h CET)

Fax: +49 (0)431 544 288

EMmAIL: germany @daneurope.org

DAN Europe Hellas

AREA DIRECTOR: Prof Alessandro Marroni

MEebicAL DIRecTOR: Dr Bassilis Zachariades

C/o Hyperbaric Medical Center, 5 Klazomenon st.,
Tavros Athens, 17778

Fax +30 210 3462898

(workdays, 13:00 to 19:00 pm)

E-mAIL: hellas@daneurope.org
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DAN Europe Ibérica (Andorra, Portugal, Spain)

AREA DIRECTOR: Dr. Jordi Desola, M.D., Ph.D.

CRIS Unitat de Terapéutica Hiperbarica, Dos de Maig
301, Hospital Creu Roja, 08025 Barcelona, Spain
PHONE: +34 93 347 7366

Fax: +34 93 450 3736

E-mAIL: iberica@daneurope.org

DAN Europe ltalia

NATIONAL DIRECTOR: Dr. Nuccia De Angelis
MEebicAL DIRECTOR: Prof. Alessandro Marroni M.D.
P.O. Box DAN, 64026 Roseto , Italy,

PHONE: +39 085 893 0333

Fax: +39 085 893 0050.

E-mAlL: italy@daneurope.org

DAN Europe Malta

NATIONAL DIRECTOR: Dr. Ramiro Cali Corleo M.D.
26, Trig Fidiel Zarb, Gharghur NXR07, Malta.
Tel: +356 2141 9804; Fax: +356 2141 9294
E-mAIL: malta@daneurope.org

DAN Europe Polska

AREA DIRECTOR: Prof Alessandro Marroni

MEebicAL DIRECTOR: Zdzislaw Sicko, M.D., Ph.D.
MEMBERSHIP ASSISTANCE COORDINATOR: Jacek Kot, M.D.,
National Center for Hyperbaric Medicine, Institute of Maritime
and Tropical Medicine, Medical University of Gdansk Powsta-
nia Styczniowego 9B

Gdynia 81-519, Poland

PHONE +48 58 699 8610 (08:00 — 15:00)

Fax: +48 58 622 2789

E-mAIL: polska@daneurope.org

DAN Europe Skandinavien

(Denmark, Norway, Sweden, Finland)

AREA DIRECTOR: Dr. Ole Hyldegaard, MD, Ph.D.
P.O.Box 11, 2830 Virum, Denmark.

PHONE: +45 45 836330

Fax: +45 45 836 331

E-mAIL: skandinavien@daneurope.org

DAN Europe Slovenia

AREA DIRECTOR: Prof Alessandro Marroni

NATIONAL DIRECTOR: Prof. Dr. Igor Mekjavic

Department of Automation, Biocybernetics and Robotics
Jozef Stefan Institute

Jamova 39, SI-1000 Ljubljana, Slovenia

TEL: +386 41 696 558

FAax: +386 1 423 2209

EmAIL: slovenia@daneurope.org

DAN Europe Suisse

NATIONAL DIRECTOR: Dr.Jurg Wendling M.D.
Faubourg du Lac 67, 2502 Biel, Switzerland,
PHONE: +41 (0)32 322 3823

Fax: +41 (0)32 322 3839

E-MAIL: suisse @daneurope.org

DAN Europe United Kingdom Gibraltar & Ireland
AREA DIRECTOR: Dr. Ramiro Cali Corleo, M.D.
REGIONAL MANAGER: Christopher Young CertEd

Unit 5, Phoenix Business Park, Telford Way

Coalville LE67 3H, Leicestershire, United Kingdom
PHONE: national 0870 872 8888; Ireland

+44 870 872 8888; international +44 870 872 8888
Fax: national 0870 872 5555; Ireland +44 870 872 5555;
international +44 870 872 5555

E-mAIL: uk@daneurope.org

BAN Europe Affiliate Organizations

DAN Maldives

AREA DIRECTOR: Prof Alessandro Marroni
MEebicAL DIReECTOR: Dr. Guenter Frey, M.D.
Bandos Hyperbaric & Medical Clinic
Bandos Island Resort. Republic of Maldives
Fax: +960 44 0060

E-mAIL: maldives@daneurope.org

DAN Egypt

AREA DIRECTOR: Prof. Alessandro Marroni

REGIONAL DIRECTOR: Dr. Adel Taher, M.D.

Hyperbaric Medical Center

Sharm el-Sheikh, Egypt

TEeL: +20 69 3 660 922 or 23 (from 10:30 till 18:00-daily)
Fax: +20 69 3 661 011

E-mAIL: egypt@deneurope.org

DAN Israel

AREA DIRECTOR: Prof Alessandro Marroni
REGIONAL DIRECTOR: Mr. Shai Roth
P.o.box 36667, Tel — Aviv, 61366, Israel
Fax:+972-3-9213838

E-mAIL: israel@daneurope.org

The other International DAN Organizations

DAN America

Territory: United States and Canada, with regional
IDAN responsibility for Central and South America, the
Caribbean, Polynesia, Micronesia and Melanesia
(except Fiji), and any other area not designated for the
other DAN entities

PRESIDENT Dr. Michael Curley, M.D.

The Peter B. Bennett Center, 6 West Colony Place,
Durham, NC 27705, USA,

PHONE: +1 919 684 2948 Fax: +1 919 490 6630
E-malL: dan@diversalertnetwork.org

WEBSITE: http://www.diversalertnetwork.org

DAN America - Mexico

Director: Dr. Cuauhtemoc Sanchez, M.D.
Indiana 260-907, Col. Napoles Mexico, D.F. 03710,
PHONE: +52 55 5568 8082,

Fax: +52 55 5568 8083

E-MAIL: danmex@hotmail.com

WEBSITE: http:// www.diversalertnetwork.org

DAN Japan

TERRITORY: Japan Marine Recreation Association
Kowa-Ota-Machi Bldg,2F, 47 Ota-machi 4-Chome
Nakaku, Yokohama City, Kagawa 231-0011 Japan
PHONE: +81 45 228 3066

Fax: +81 45 228 3063

E-mAIL: dan@danjapan.gr.jp

WEBSITE: http://www.danjapan.gr.jp

DAN S.E. Asia-Pacific

TERRITORY: Australia and New Zealand, with regional
IDAN responsibility for Papua New Guinea, Fiji, Indone-
sia, Malaysia, Vietham, Singapore, Cambodia, Myanmar,
Philippines, Vanuatu, Solomon Islands, Brunei, Thailand,
Hong Kong, Korea, China and Taiwan

DIReCTOR: Mr. John Lippmann

49A Karnak Rd, Ashburton, Victoria 3163, Australia.
PosTAL ADDRESS: PO Box 384 Ashburton,

Vic. 3147, Australia

PHONE: +61 - 3 -9886 9166 - Fax: +61 - 3 - 9886 9155
E-malL: info@danseap.org

WEBSITE: http://www.danseap.org

DAN S.E. Asia Pacific - Philippines

MEebicAL DIReCTOR: Dr. Benjamin G. Luna, Jr.M.

Makati Medical Center; 2 Amorsolo St.;

Makati City 1200; Philippines

PHONE/FAX: +63 (0)2 817 5601 (office hours); or Phone:
+63 (0)2 815 9911 (ask for Ext. 2123; office hours);
E-mAIL: blunamd@cnl.net

DAN Southern Africa

TERRITORY: Austral Africa, Comoros, Madagascar, Sey-
chelles Islands, plus Kenya and Zan-zibar (for residents
only, European expatriates refer to DAN Europe)
Director Dr. Frans J. Cronje, M.D.

Private Bag X 197, Halfway House, South Africa 1685
PHONE: +2711 254 1991 or 2

Fax: +2711 254 1993

E-MAIL: mail@dansa.org WEBSITE: http://www.dansa.org

Telephone Dialing Guide: the telephone numbers are
inclusive of the international Country code;

omit it when dialing from within the Country.

The numbers in brackets should only be dialed for
national calls and omitted when calling that number from
abroad.

DAN Europe E-mail address list

General mail@daneurope.org,

Membership members@daneurope.org

Medical medical@daneurope.org

Training training@daneurope.org

DAN Europe Sponsor Program sponsors@daneurope.org
Insurance Claims claims@daneurope.org

ATTENTION ALL NEW AND RENEWING MEMBERS
Please note that the address you supply DAN Europe in
your application/renewal form is considered for all intents
and purposes as your declared place of residence.

Moving? If you have moved in the last year, please send DAN your new address.
Questions? Call DAN Europe at +39 085 893 0333 or any of your regional offices indicated above.
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Prof. Alessandro Marroni
President, DAN Europe

Dear DAN Europe Members,

As you can see from the cover and the titles,
this issue of “your Diving Safety Magazine” is
entirely dedicated to DAN Europe Research,
which is celebrating its 12th anniversary as
well as outstanding and extremely rewarding
results.

Over this petiod the DAN Europe Research
Team has implemented many and important
diving physiology, diving medicine and diving
safety research projects, some of which yield-
ed results that are now allowing to revisit cer-
tain aspects and procedures of recreational
diving,

Over this period the DAN Europe Research
Team produced 78 scientific papers, present-
ed at International Diving Medicine Confer-
ences and published in International Scientif-
ic Journals, Books and Proceedings.

Many of the DAN Europe research projects
produced results that are now a reference for
the diving medical and scientific community.
The research method DAN Europe adopted,
since the very beginning, was considered non
ritual by many investigators, who thought that
scientific research should be made only by
qualified academic researchers, in propetly
equipped laboratories and with the help of
highly trained and skilled technicians.
Although this is true, the other side of this is
that diving medicine investigators, as much as
diving medicine specialists, are a rare species,
and qualified diving research technicians are
even rafef.

The consequence is that, much too often, div-
ing procedures, particularly for what concerns
the safety of decompression, are based on
opinions (many and different) deriving from
extrapolations or interpolations from limited
numbers of scientific obsetvations.

The current inherent uncertainty in DCS risk
estimates is due to limited data; we don’t
understand decompression enough because
we don’t have sufficient data, but solutions
must be based on data.

Most decompression models interpolate or
extrapolate when data are missing, but do not
substitute for data.

In order to have enough data, we need that
research goes to the field, where real dives are
dived and real divers are, as opposed to being
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confined in a laboratory and work on forcibly
limited amounts of data, even if of the best
possible quality.

Real solutions can only come from extremely
large numbers of data, dives, and observa-
tions reflecting the real diving world and its
many facets.

This was the challenging goal of DAN
Europe, when project Safe Dive and then the
Diving Safety Laboratory were started.

The change? Involving divers and making
them an active part of research. Transform-
ing divers into “Research Divers”, able to effi-
ciently and precisely record their dives,
according to an epidemiologically and scien-
tifically correct methodology, and to send the
results to a central Data Base, were, eventual-
ly, scientific analysis of hundreds of thou-
sands of real dives, collected with a uniform
method, could be performed.

We were successful, and can now count on a
wortldwide database of over two hundred
thousand dives, which is continuously grow-
ing and allows for unprecedented possibilities
of epidemiological and statistical analysis on
the many aspects of diving safety, ranging
from diver’s behaviour and condition to the
safety of decompression procedures.
Another important change in the DAN
Europe approach to “diving research by
divers and for divers”? The fact that we
believed divers could actually offer much
more than simply recording their dives and
sending the data to a data-base: we believed in
Divers, in their awareness, in their thirst for
knowledge, in their concern for safety and in
their skills.

We believed that divers could do much more
than simply logging their dives, but they could
also log scientifically significant data, if ade-
quately directed to fill simple, but complete
questionnaires, and even perform complex

tasks such as recording important physiologi-
cal signals, like with the Ultrasound Doppler
Recording of circulating gas bubbles sounds,
to mention one.

We developed special techniques to train the
divers to correctly collect such signals and
perform the necessary data retrieving, storage
and transmission procedures. And we were
successful!

The ultimate goal, actually already a result
yielding important data? We finally have a sig-
nificant dive risk analysis data bank, which
will serve as the platform and the tool with
which to confront future findings, special
research projects results, different typologies
of dive profiles.

Sound facts and not opinions about the safe-
ty of diving, at last.

I am proud of all this and I am grateful to all
of you divers and DAN Europe members,
for your continuous support to “your” diving
safety organization and for the many dives
that so many of you already “donated” to
Research.

Safety is based on correct, unbiased informa-
tion: research provides the data on which to
base correct information. Keep supporting
diving research, be an active player in shaping
the future of diving safety!

Clear Waters to All of You!!

Alessandro Marroni, M.D.
President, DAN Europe
President, International DAN



The DAN Europe research project
DSL (Diving Safety Laboratory) had
its origins in 1994 when during the
annual European Conference on div-
ing and hyperbaric medicine held by the
Buropean Underwater Baromedical Society
in Norway that year, Drs Alessandro Marroni
and Iro Cali-Corleo put their heads together
and elaborated a research project actively
involving for the first time divers and diving
instructors.
This project was named Safe Dive and aimed
to look for the first time in a systematic and
large scale way, the way European divers dive,
their perceived level of fitness and any med-
ical problems resulting from those dives.
Strangely enough, DAN Europe’s sister
organisation, DAN America was independ-
ently also thinking of looking scientifically at
real recreational dives.
Safe Dive was immediately planned as an
ambitious project with the aim of monitoring
a million recreational dives. This number was
reached when consideration was given to the
proportion of diving related incidents report-
ed and so the number of dives needed to
ensure the a sufficient number of accidents
end up monitored to give a scientifically valid
result and so the research will end up truly
useful to the diver in assessing his or her risk
when going diving,
The scientific method chosen was an obset-
vational one where a specifically trained diver
or instructor designated as a RFO (Research
Field Operator) will monitor the diving pat-
tern of a small group of divers and keep an
accurate record of the diver’s state of health
and motivation before the dive, the dive itself
and any medical outcome following the dive.
The RFO would also take a Doppler record-
ing of the precordial heart sounds before and
after the dive in order to capture and later
identify any bubbles produced by the dive
present in the circulation.
A specific Doppler device was designed for
the use of the RFO and a teaching method
whereby the diver or instructor would know
how to use the device, how to identify the
correct sound (by identifying its musical pat-
tern) and when to take the recording. The first
devices using a standard Doppler and a tape
recorder were accurate but found too delicate
for field use and so these were modified
through a number of versions until the pres-
ent form where a robust Doppler device
which was intrinsically water resistant, being
normally used for underwater births, is con-
nected to a digital recorder, producing a good
signal for analysis and long term durability of
the device.
The dives were also monitored using a spe-

DIVING
SAFETY

LABORATORY

By Dr Ramiro Cali Corleo, DAN Europe
Vice President, Director DAN Europe
English Language Area

cially modified dive computer donated by a
dive computer manufacturer which did not
display any data on its screen (other than the
word DAN) thus not influencing the diver
and making him or her change his or her nor-
mal dive pattern. These computers were then
downloaded on to a computer and provided

an accurate recording of the dive profiles of
the monitored dives

Safe Dive was launched with a special diving
research trip in Malta where the volunteer
participants enjoyed a week’s diving while
attending theoretical classes and practice ses-
sions in the field. It was gratifying that the
30+ students all qualified as RFOs and since
then a number of other courses, normally
associated with a diving trip, were held over
the years.

Notable ones are those held on the dive ves-
sel MV Duda in Maltese and Italian waters,
Red Sea in Egypt, Oban in Scotland, Elba in
Italy and Istria in Croatia. All were highly suc-
cessful and produced a number of efficient,
enthusiastic and active RFOs

In 1999 a formal partnership was established
with Uwatec and this led to the upgrade of
Project Safe Dive to the DSL, Diving Safety
Laboratory, where the scope of the research
was expanded to include monitoring of spe-
cific dive profiles carried out as dive simula-
tions at specific chamber facilities with the
aim of identifying dive profiles and decom-
pression patterns with minimal and absent
bubble production.

Diver and instructor participation was also
modified with the upgrade of the trained
RFO to RT (Research Technician) while a
new active participant level, the RO (Research
Operator) where the RO monitors the dive
profiles but does not take any Doppler
recordings. To date over 39.000 dives were
monitored and of these over 10.000 were also
doppleted by the RFO/RTs.

DSL has undergone a further change follow-
ing the end of the partnership agreement
with the computer manufacturer whereby a
number of differing dive profile monitoring
devices and dive computers started to be used
and the recorded profiles downloaded and
included into the research database.

DSL now also includes research on other fac-
tors influencing diving such as the PFO, bio-
chemical and cellular factors.

Although DSL is still building its database of
results, it has already resulted in research
papers which have influenced dive patterns
such as the research on the deep stop.

DSL will continue to go from strength to
strength thanks to the support it is receiving
from the divers themselves and the dedicated

team of researchers.
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SHAPING THE FUTURE

By Massimo Pieri, Diving Safety Laboratory Data Collection Coordinator, and Margia Ferrone, DSL Research Operator

Since 1999, when the DAN Europe
permanent research laboratory was
instituted and called DSL (Diving
Safety Laboratory), the results
achieved by the research program
have indeed been rewarding and this, together
with the not insignificant 39.000 plus real dives
collected and fully monitored, is mainly due to
the enthusiastic participation of the DAN
Europe Research Operators who unrelentingly
travelled around Europe, participating in all
kinds of diving events, and to all the recre-
ational divers who enthusiastically “donated”
their dives to the DSL and some beats of their
hearts to the DAN Europe Doppler probes to
monitor any circulating gas bubble after their
dive.
The recent developments of the DSL and the
growing and ever-closer collaboration with
DAN America and DAN Southern Africa,
allowed for further and more exciting develop-
ments, with the start of an ad-hoc study to
monitor the effects of varying ascent modali-
ties, speeds of ascent and stops duting the
ascent, after pre-determined dive profiles, well
in the normal range of modern, recreational,
no-decompression diving.
In this study, a number of volunteer divers
from a few Italian dive clubs (Sub Ravenna ini-
tially, and then Sub Novara Laghi and Sub Del
LLago) accepted to repeat the same dive of 25
minutes at 25 meters with varying ascent pro-
files, ascent speeds and stops during the ascent.
This study, an in-depth and so far unprece-
dented field research on the effect of different
ascent modalities in recreational diving, already
produced significant results, allowing to start
re-designing ascent procedures and for a safer
and better “Economy of Decompression”
This study - which is nick-named “MarBen”
within the DAN Research Team, from the two
scientists who designed it, Professor Marroni
and Professor Bennett - is continuing, and
many other dive modalities are curtently being
investigated, such as reverse profiles, shallow-
to-deep profiles, diving with Nitrox with air
times and Nitrox times while monitoring the
difference in circulating bubble production, to
mention a few. All these profiles actually repre-
sent what happens in the real diving world
every day, and the DSL volunteer divers simply
apply the DSL data collection and research
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method to the dives they are normally making,
This unique combination of sound research
methodology and normal recreational dives is
allowing for an unprecedented collection of
significant dive data, in numbers that are
already way above any seties of dives so far
used to validate current diving procedures and
decompression algorithms.

In this important research action, the divers of
the “Sub Novara Laghi” dive club (Omegna,
Italy) deserve a special “thank you” for their
almost incredible dedication, persistence and
enthusiasm, and for producing over 1000 fully
monitored dive profiles, between unrestricted
dives and “MarBen” profiles.

After evaluating the first results of the com-
bined research efforts of all the volunteer
divers and the DAN Europe Research Team,
we are fully aware that significant results will
only be achieved with the participation of
mote and mote divers and by the collection
and scientific evaluation of hundreds of thou-
sands of recreational dives, and this is our cur-
rent challenging, but possible goal.

This will only be achieved with the help and
the support of the recreational diving commu-
nity and through all the dives that they will be
willing and able to “donate” to DAN Research.
To make this ever easier and simpler, DAN
Europe implemented a specific software,
named “Immersioni” (Dives) and developed
by Mario Giuseppe Leonardi.

“Immersioni” is available, upon registration
and at no-cost, to every diver who wishes to
download and use it. The software is a great
tool to record one’s dives and functions as a
powerful and multi-functional dive log-book,
but it also allows for additional and scientifical-
ly relevant functions:

- direct dive profile downloading from virtual-
ly any existent diving and decompression soft-
ware,

- addition of scientifically relevant notes and
the filling of specific epidemiological question-
naires developed by DAN,

- recording of Doppler signals

- direct uploading of all the recorded data to
the DAN Europe central server, where they
can be statistically studied.

(For more information, e-mail :
dsldcc@daneurope.org).



OF DIVING RESERRCH

All Divers and all DAN Europe Members are invited to download “Immersioni” (which will
very soon be available in a multilingual version, starting with Italian, English and French),
to use it as their dive log and to send important dive data to DAN Europe, and to partici-

pate in this exciting project, which will help shaping the future of recreational diving
safety.

You are all invited to become DAN Europe Research Divers!
Divers can play an active role in the quest for ever safer and better diving. Be on the front-

line of diving safety research! Join the DAN Europe Diving Safety Laboratory and become
a DAN Research Diver!

b . -
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The DAN Europe Study on the Safety
of ascent and the eftfects of Deep Stops

By Dr Frans | Cronjé, President DAN Southern Africa, Member of the Board of Directors, DAN Europe

By way of background - there are
two broad categories in recreation-
al diving medicine and research:
non bubble-related and bubble-
related issues. DAN is addressing
these by means of two, broad-based, interna-
tional studies: Project Dive Exploration and
Dive Safety Laboratory respectively.
As far as the bubble-related problems are
concerned, here we consider the event of
decompression and its physical and patho-
logical implications. The only way of describ-
ing and predicting such complex processes of
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gas uptake and elimination in the human
body, is to generalize and approximate it by
means of mathematical formulae or models.

However, one needs to realize that this
inevitably means an oversimplification, based
on theoretical concepts, and that these do
not necessarily reflect what is actually going
on in the body.

What decompression algorithms try to
achieve is to reduce complex inert gas
exchange into five primary concepts: (1) we
absorb inert gas at increased ambient pres-
sure; (2) we eliminate inert gas when ambient
pressure drops — but at a slower rate; (3)
when tissue gas tensions exceed ambient
pressure, a state of supersaturation exists; (4)



at some point the supersaturation will result
in bubble formation; (5) and at some stage
bubbles may cause symptoms or injury.

As most of you know, decompression mod-
els contain so-called slow and fast tissues or
compartments. This means that some hypo-
thetical areas absorb nitrogen more than oth-
ers do. Fast tissues are more prone to super-
saturation during typical recreational diving,
In 1908, John Scott Haldane devised the
famous two to one principle of avoiding
decompression injuries. However, over time
the 2 to 1 concept became modified because
divers were able to get away with higher
supersaturations in fast tissues. This led to
ascent rules that permitted much greater
supersaturations in fast tissues in particular.
So instead of a universal 2 to 1 ratio for all
tissue compartments, up to four to one ratios
were considered safe for fast tissues. The
dilemma is that this approach has not solved
the problem of decompression illness. Some
57,6% of DCI occurs in divers that did not
do anything “wrong”. In simplistic terms,
this means that blind compliance with
decompression algorithms is not completely
effective.

So, getting back to the ascent rules: in recent
times, the wisdom of permitting large super-
saturations in fast tissues is being questioned
again, as these recommendations did not
consider the implications of large quantities
of gas forming in veins after a dive and the
biological effects these may have on divers.
Although the presence of these bubbles does
not mean that a diver will get decompression
sickness necessarily, there is an association
between the quantity of bubbles and the
probability of symptoms.

Additionally, venous bubbles may bypass or
migrate through the natural bubble barrier —
the pulmonary filter or bubble trap — by
means of two possible mechanisms: Firstly, a
patent foramen (PFO). Under certain condi-
tions, this one-way valve that exists in about
25% of divers may open to allow the transfer
of venous gas bubbles from the right to the
left side of the heart, thereby causing arterial
gas embolization. Secondly, up to 15% of
divers have ineffective pulmonary bubble
traps. This problem is completely invisible to

routine medical examination. Importantly,
rather than screening divers for PFO, or
worse — disqualifying them from diving —,
avoid dives that lead to high venous gas bub-
ble grades; the same with the pulmonary fil-
tration concern — no bubbles, no problems!
Many subtle and troublesome symptoms
after diving are difficult to explain. There
seem to be indirect biochemical and
immunological effects related to bubbles.
Although these are not DCS in the true sense
of the word, these changes not without
implications. We know, for instance, that
bubbles react with blood components and
damage the lining of blood vessels. In turn,
this releases agents that promote inflamma-
tion. The ‘tiredness’ that follows particularly
deep dives may be due to this phenomenon.
These variables and effects may explain why
some people appear to get away with truly
aggressive dives while others are hit unex-
pectedly!

So what is the solution to the problem? How
do we perform bubble-free diving? The
cause and effect of bubbles can be addressed
at three levels; this is where the future of
decompression research lies: (1) managing an
optimal economy of decompression — get-
ting to the surface quickly but safely by
manipulating ascent rate and deco / safety
stop time combinations; (2) reducing /
avoiding the formation and migration of
bubbles: and (3) reducing the body’s biologi-
cal response to bubbles that aggravate the
original problem.

Economical Decompression means combin-
ing pressure and gas gradients in a way that

allows the most rapid return to the surface
while avoiding excessive venous gas bubbles
and harmful tissue supersaturation. Ironical-
ly, it seems that Haldane’s 2 to 1 concept may
have introduced the appropriate solution for
a different reason than he envisaged. Rather
than actually preventing critical supersatura-
tion, Haldane’s observations provide a clue
to the best compromise between the vari-
ables of ascent rate and stops in shallow
range diving. However, to refine what Hal-
dane found at the extremes of safe decom-
pression, i.e., where failure would probably
result in DCS, we are now looking inside the
depth-time boundaries that we previously
assumed were already safe, but not always.
From a research point of view, waiting for
DCS creates a practical problem because it is
indeed relatively rare. PDE and DSL have
already accumulated over 150,000 dives by
some 15,000 divers. Only 41 cases of DCS
have been reported. To determine all the
parameters for safe diving using the appear-
ance of DCS as an outcome measure, we will
need some 100 million dives. Even then, we
will not have considered every possible com-
bination. So, if we cannot use DCI as an indi-
cator of increased risk, what can we use? An
alternative is to focus on avoiding VGE in
addition to monitoring for DCI; this intro-
duces the opportunity to use Doppler.
Between 1995 and 2006, DAN Europe has
monitored over 39,000 dives. Using diving
black boxes and Obstetric Doppler units, we
have been able to start unravelling some vital
missing clues in the decompression puzzle...
Recent studies by DAN Europe have consid-
ered the effects of different ascent rates and
stops following two 25-meter dives and gen-
erating Doppler bubble scores. Based on the
outcome of these and other subsequent
studies the following provisional recommen-
dations can be made:

For dives to 25 MSW the best strategy
appears to be a Deep Stop at 15 MSW for 2.5
to 5 min (note that 1 min is too short), fol-
lowed by a Shallow Stop at 3 to 5 MSW for 3
to 5 min — ideally this should be longer than
the deep stop. The preferred ascent rate is 10
meters per minute -- neither slower nor faster
rates appear more effective.

In  summary,
“economical

decompres-
sion” is not
about how
much time you
spend — it is
about  where
you spend your

time!
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Snecial Research Issue

DEFINING IF THERE IS A REAL RISK OF PFO
FOR THE RECREATIONAL DIVER'!

defining if” there 1s a real risk of PFO

for the recreational drver !

10 DAN EUROPE NEWS




Dr. Peter Germonpré, Medical Director,
DAN Europe BeNeLux and French
Speaking Area

Around the end of the 1980, sever-
al medical reports were published
that seemed to indicate that some
divers might be more at tisk for neu-
rological decompression sickness (DCS) than
others. The presence of a condition called
“patency of the Foramen Ovale” (PFO) was —
according to these reports — much more fre-

quent in divers who had suffered DCS than in
other divers. The differences were impressive:
about 66% of divers with DCS had PFO,
wheteas in the “control” group, this was only
20%.

Patency of the foramen ovale is not a disease.
Actually, one fourth to thirty percent of all
humans have a PFO. Far from being a rare dis-
ease, it is actually one of the very few things
that remind us of our life before birth. It is a
minuscule connection between the right side
of the heart and the left side. During our life in
the wombs of our mothers, this opening is
much bigger. It shunts almost 80% of the
venous blood into the left (artetial) side of the
circulation, thus bypassing the lungs. Obvious-
ly, the lungs are not functional during foetal life
— breathing would only result in moving water
to and fro. All oxygen is provided by the pla-
cental circulation, and the oxygenated blood is
flowing into the main central vein of the body
(the “inferior caval vein”), and artives at the
venous side of the right heart. From there,
rather than taking a rather long and narrow
detour through the lungs, it is preferably car-
ried through the foramen ovale to the arterial
side, and is pushed into the aorta, the brain and
the vital organs by the left ventricle.
Remember what happened immediately after
you were born? The doctor or midwife slapped
you hard on the buttocks, and you cried out in
anger and indignation, didn’t you? No, they
were not mere sadists — this actually caused you
to breathe in maximally, thereby opening your
lung’s alveoli fully and aspirating fresh air into
them. Not only air, also blood: the pressure
drops drastically in the pulmonary artery and
venous blood is literally aspirated into the pul-
monary blood circulation. This in turn results
in the pressure in the right heart dropping
below the pressure in the left heart, and the
valve-like opening that is the foramen ovale,
slams shut. Within hours or days, the valve
fuses, and the opening is sealed — except for
30% of all humans, where a small, channel-like
opening persists. PFOs have little importance
in normal life — they never interfere with exer-
cise capacity or general health — but they pro-
vide a possible connection from the venous
blood to the arterial blood (see Figure 1).

The hypothesis behind these eatly medical
reports was, that if a diver surfaces and has
nitrogen bubbles in the blood, these bubbles
may be carried through the foramen ovale to
the arterial side of the heart and be the cause
of decompression sickness. Therefore, PFO is
considered a risk factor for decompression
sickness.

DAN Europe has rapidly recognised the pos-
sible problem with this hypothesis. After all,
about 25%-30% of all divers have a PFO —
obviously not all of these divers will have an
unacceptable risk for DCS | A number of stud-
ies have been started to find out more about
this phenomenon and the risk that it repre-
sents for the diver.

A first study was published in 1998, and pro-

vided a confirmation of the fact that PFO can
indeed be the cause of so-called “undeserved”
DCS. This is DCS after a dive that was pet-
formed while following the accepted decom-
pression “rules” (be it from a dive computet,
or dive tables). Using a “gold standard” exam-
ination (trans-oesophageal echocardiography,
see Figure 2), divers who had suffered from
DCS wete compared to “identical” divers who
had never had DCS. From this study it was
concluded that “undeserved” DCS with symp-
toms pointing to the brain, eyes or eats /
vestibular organ as the site of injury, were
indeed linked to a higher (up to 80%) presence
of (large) PFO. On the other hand, other types

Figure 1 Anatomy of the Patent Foramen Ovale

of DCS (with symptoms of bone and joint
injury or lower spinal cord) did not seem to be
related to PFO. The results of this study were
important, in that it must never be forgotten
that the cause of DCS are the decompression
bubbles, and that the presence of PFO pro-
vides only a pathway of shunting to the arteri-
al circulation. Not all “undeserved” DCS can
be linked to the presence of PFO, meaning
that there are other mechanisms by which
decompression bubbles become “pathologic”.
A second study determined more precisely the
circumstances under which the PFO may
open, to allow passage from venous blood to
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the arterial side of the heart. Measuring the
intrathoracic pressures in volunteer divers, we
could confirm that some manoeuvres atre
probably more “dangerous” to perform after a
dive than others. Examples are: lifting of heavy
weights (air tanks!), performing strenuous
exercise, blocking the air in the lungs and
“push” in the abdomen (examples are: pushing
oneself aboard a Zodiac, or pushing to empty
your bowels). Apart from the manoeuvres
themselves, the duration of blocking the respi-
ration is important. Briefly explained, while
increasing the pressure of the air in the lung,
the blood is “kept away” outside the rib cage
and cannot enter the right heart. Upon
“release”, this blood will rush into the heart,
temporarily increasing the pressure at the right
side above that on the left side. This may open
the PFO for a few seconds, enough for blood
(and bubbles) to pass.

Around this time (1997-1998), other reports
began to “emerge”, indicating a health risk of
diving with PFO, even if the diver never suf-
fered from DCS. Using magnetic resonance
imaging brain scanning, these researchers
found more and larger “white spots” in the
brain in a group of divers with PFO than in
divers without PFO. The hypothesis was that
even if the bubbles that went through the PFO
did not cause symptoms of DCS, they never-
theless were embolised into the brain, and
could cause permanent damage there. Need-
less to say, these reports caused a great deal of
panic among the divers.

Again, DAN Europe research tried to verify if
these assumptions were correct. After all, it is
well known that bubbles that cause neurologi-
cal DCS can cause permanent brain damage. It
is also known that divers often do not mention
symptoms of DCS, even if they are serious
and should require at least a medical evaluation
and maybe recompression treatment (e.g
unexplained dizziness and nausea after a dive).
Therefore, if a diver has had several of these
episodes, if “white spots” ate found at the
brain scan, it can be argued that these are the
consequence of DCS and not of simply “div-
ing with PFO”. Again, the cause of DCS is
bubbles, not the PFO itself.

The results of the DAN Europe study were
reassuring however: 44 experienced divers,
picked at random from a population of suit-
able volunteers, were examined using state-of-
the-art medical techniques in brain scanning,
cardiac echocardiography and neuropsycho-
logical testing, No significant differences could
be seen between divers with or without PFO,
indicating that there may have been a problem
with the techniques or volunteers used in pre-
vious studies.

Actually, it turns out that we are not even sure
the “white spots” seen on brain scans in some
divers (and, incidentally, also in non-divers
from 40 years on) are the consequence of
something “embolising” the brain. Fractal
analysis of brain scans (another DAN Europe

Research project) could find more similarities
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with the lesions of immunologic diseases than
with vascular problems. One could speculate
whether these “unidentified bright objects”
(UBOs) are actually pathologic, or just part of
the normal aging process... In any case, it is
now clear that divers who dive according to
DAN?s safety rules in no-decompression div-
ing and have never had DCS, do not have a
higher risk for such UBOs !

The controversy however still exists, and many
divers are asking to be examined for PFO,
although it is most likely that there is absolute-
ly no need to worry about it in recreational, no-
decompression  diving. Therefore, DAN
Europe has started a final, so-called “prospec-
tive” study to determine the “real” risk of div-
ing with a PFO: the DAN Carotis Doppler
Study.

PFO risk and role in “unde-
served” DCI: fact or fiction

The problem, of course, is that in all these
studies, one starts out with a group of divers
that have had a serious, but extremely rare
problem: DCS. Decompression sickness
occurs in the order of once in 10.000 dives,
depending of course on the type of diving per-
formed. For example, cold water wreck diving
cartied a much higher risk (about 1 in 1000)
whereas recreational no-decompression diving
has a much lower risk (about 1 in 35.000
according to DAN Europe statistics). Once
again, this depends primarily on the number of
decompression bubbles present in the diver’s
venous blood when surfacing !

As we know that approximately 25-30% of all
divers have a possible connection between the
venous and the arterial side of the heart
through the PFO, it not difficult to understand
that among those who have a DCS, many will
have a PFO (in fact, about 80%). What is
somewhat less easy to understand, is that all
those other divers with a PFO, have done a
large number of dives without ever suffering
DCs.

In other words, even if the risk for DCS is, let’s
say, twofold higher when a diver has a PFO,
this risk will still be negligible if the dives are
not generating any significant number of bub-
bles. This can easily be achieved by adhering to
“safe” diving practices. In fact, many recre-
ational divers will never perform more than a
thousand dives in their lifetime, so a risk of
one DCS per 17.500 is close to a “zero risk”.
However, as there are many factors in DCS
that we do not know yet, no-one can guarantee
a diver a dive totally free of DCS risk. In all
PFO related studies, a number of divers has
had an “undeserved” DCS without having a
PFO. The cause of these DCS cases is cleatly
related to other factors. There may be other,
possibly pulmonary — shunts that allow bub-
bles in the arterial circulation. DCS can be
caused by venous blockage by bubbles at the
tissues themselves (e.g spinal cord DCS, osteo-
articular DCS...).

By searching for a PFO, only a part of the risk

will be clarified. If the above is not taken into
consideration, the danger is of course that
there will be a false sense of security: “I do not
have PFO, so I can push the limits a bit farther
than someone with a PFO”, Of course, this
attitude will sooner or later lead to a serious
problem!

Can this PFO be closed ?
When a diver has “discovered” that he/she has
Figure 3 Carotid Doppler Examination




a PFO, the next question comes inevitably:
“What can be done about it ?”. PFO closure
used to be a dangerous procedure, necessitat-
ing opening of the chest, and open heart sut-
gery with a heart-lung machine.

During the lats 15 years, devices have been
developed that allow closure of the PFO
through a simple catheterisation technique,
where the only “trace” is a puncture wound in
the inguinal vein. Those so-called “umbrella
devices” are more and mote used, not for
divers but mainly for people who’ve suffered
from “unexplained stroke”. Not surptisingly,
many divers are enquiting about the possibility
to close their PFO in order to reduce the risk
in diving, What about it, and can it be recom-
mended ?

First of all, again we have to look at the differ-
ent tisks involved.

The risk of DCS while SCUBA diving on a
safe, recreational way, is very low, even if one
has a PFO. Let’s assume 1 in 10.000 dives.
The immediate risk of the closing procedure is
not very high, but lies around 0.5 to 1% (1 per

100). After all, the procedure is done under
general anaesthesia, a transoesophageal
echocardiography is needed, there is a punc-
ture and placement of a large catheter in a
large vein that is advanced into the heart. There
are sometimes complications in placing the
device, such as technical difficulties or improp-
er positioning of the umbrella device.
Although mortal or life-threatening complica-
tions are rare, they do occur.

In about 5-10% of cases, problems with the
heart thythm occur after the procedure, neces-
sitating sometimes prolonged anti-arrhythmic
medication.

As the device is a “foreign body” placed into
the blood, the patient needs to take anti-clot-
ting medication for about 4 to 6 months — dur-
ing this period, there is a risk for uncontrolled
bleeding,

Finally, no-one really knows what will happen
with these devices in, let’s say, 20 years from
now. After all, they only exist since less than 15
years! Will they degenerate and cause a large
“hole” in the septum ? Will they migrate and

“break loose” in the arterial circulation ? Will
they cause new and possibly difficult-to-treat
rhythm disturbances » Nobody can tell.

Even in the context of “unexplained stroke”
(blood clots passing through the PFO and
shooting to the brain) there is much debate
among cardiologists and neurologists, whether
we should go through the trouble of closing
the PFO. It seems that taking a simple low-
dose aspirin pill may be almost equally effi-
cient, without all these extra risks and side
effects !

Whether a recreational activity such as SCUBA
diving can justify the risks (and financial bur-
denl) of PFO closure, can be even more debat-
ed. After all, we can offer an equally sound
advice: dive safe, no-decompression profiles
and you’ll be “as good as the next guy”! If
youre a professional diver, having to take big
decompression risks for a living, you might
make a different “risk-benefit evaluation”.
However, for the “normal” recreational diver,
it may not be worth it.
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The DAN Europe Carotid Doppler
Study: an update

In order to determine the “real-life” risk of
diving with a PFO, a so-called “prospective”
study is needed. This implies the testing of a
large number of divers, letting them dive nor-
mally for a certain period of time, collecting
the data (number of dives, number of DCS)
and comparing the group of divers with a
PFO versus the group without a PFO. Statisti-
cally speaking, taking into account the average
number of dives each diver makes every year

and the relatively low incidence of DCS, 4000
divers need to be tested and followed up for
about 5 years. This is what the “DAN Europe
Carotid Doppler prospective study on the risk
of diving with a right-to-left shunt (PFO)”
(wow!) is all about.
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How can you test a diver for PFO ? Obvious-
ly, the most reliable method is an echocardiog-
raphy, even better, a “transoesophageal
echocardiography”. This is a not-so-pleasant
examination that involves costly equipment to
be introduced by mouth into the oesophagus,
to visually observe the heart while some con-
trast fluid is injected in an arm vein. The logis-
tical problems in applying this kind of testing
on a large scale are insurmountable. Therefore,
DAN Europe Research has developed and
tested (“validated”) a much simpler way of
finding out whether someone has a “right-to-
left” shunt. This method is called “Carotid
Doppler Ultrasound” and, while it also
involves the injecting of contrast medium
(“normal saline” solution) in the blood, the
scanning itself is done by means of a simple
Doppler probe placed on the skin at the neck
region (see Picture 3). The whole test takes
about 10-15 minutes, and apart from the nee-
dle prick, is totally painless. This makes it ideal
for large-scale screening, even if the results are
not in 100% of cases identical to echocardiog-
raphy (for those into statistics, it has a sensitiv-
ity of 100% and a specificity of 88%). By
adhering to strict standards of execution, it is
casy to obtain a reliable reproducible result.
So far for the test procedure —now how do we
get the test subjects? A-ha! This is where you
come into the picture. DAN Europe Research
has sought (and is still seeking) the collabora-
tion of diving doctors in different countries,
has given them a formal training in the proce-
dure and obtained their co-operation in per-
forming the tests independently in their “home
base”. So far, investigators are active in Bel-
gium, Switzerland, Austria, Germany, Italy and
South Africa. More investigators are planned
in other countries. Hach investigator invests
plenty of his time to help advance the knowl-
edge about PFO and the real risk of it for div-
ing — wouldn’t it be great if the divers them-
selves could be just as enthusiastic to partici-
pate in this research project?

Basically, the “hypothesis” of the study is a
positive one: DAN would like to prove that
PFOs need not be a cause for concern in a
normal, safe-diving population. After all, we
are convinced that diving is generally very safe,
and that recreational diving in particular has a
sufficient safety margin not to have to worry
about a PFO.

The results of the testing can, for obvious rea-
sons, not be given to the diver immediately.
Only after 5 years, when the study period for
the diver is over, he/she will be given the
chance to know the result. The study has been
formally approved by DAN Europe’s Ethical
Committee and by Committees for Biomedical
Ethics in Belgium, South Africa, the UK and
Austria as a Human Research Protocol. This
means that any diver will sign an Informed
Consent Form, after having received full and
satisfactory explanation of the scope of the
study and the procedures involved

The results of the study will only be known in

a few years’ time, and will be widely distributed
through scientific literature, the DAN Europe
publications and popular diving press. Until
then, of course, work has to be done! Volun-
teer divers can contact one of the investigators
close to where they live, in order to participate.
If no investigator is currently active in your
area, don’t despait! Every year, new investiga-
tors are trained and start testing — just visit reg-
ularly the DAN Europe Website, Research Sec-
ton.

PFO and Divers:
message”

So what can we conclude from the current
PFO research ? First of all, never panic.

PFO is a possible cause for passage (“shunt-
ing”) of nitrogen bubbles after a dive, even
when within the limits (but close to) decom-
pression. In some circumstances, this can lead
to so-called “undeserved DCS”.

The risk for DCS is however so small in safe,
recreational diving, that even with a PFO (as a
reminder, about 25-30% of all divers has onel)
the risk remains sufficiently small in order not
be wortied about.

Closure of a PFO in a diver who has never had
DCS and who dives purely in a recreational
and safe way, is probably nonsense. In divers
who have had DCS, an individual evaluation
can be made, but in most cases, the risks and
unknowns of the procedure will counterbal-
ance the possible benefits (if any).

“take home

In fact, the discussion must be brought to
another level. Divers should be much more
aware that up until now, no single dive com-
puter or table is able to petfectly simulate
decompression physiology in a correct and
individualised manner. Therefore, even if a
large “safety margin” is calculated into their
algorhythms, dive computers cannot and will
never completely prevent DCS from happen-
ing Therefore, it is wise not to “believe” every-
thing your dive computer tells you, and to not
“push to the limits” of your computer (or
table). In other words: it is best to keep always
well within the “no-deco” zone of your com-
puter. There are other, well-known and accept-
ed rules for “safe diving”: do not dive exces-
sively after a prolonged period of inactivity, do
not perform “reverse” dive profiles, always
make a “safety stop” at the end of your dive...
just to name a few. Even better: why not use
Nitrox as a dive gas — but be sure to keep your
computer set to “air’” and follow the same
rules — you will reduce your risk for DCS in a
much more efficient way than by worrying
about your PFO !

DAN Europe is currently researching other
ways to further reduce the presence of nitro-
gen bubbles after a dive, such as a “deep stop”
— keep yourself informed of these new or

novel research projects !



THE DAN EUROPE
DIVING PHYSIOLOGY

Prof. Costantino Balestra, DAN Europe Vice President for Research and Education, Director DAN Europe BeNeLux

cography

The actual research in diving physiology is moving towards after a dive.

new means to investigate divers in the field. This led to a grading of the Doppler sound with several different

Until today, the Doppler scanning of divers was the most ways of grading, nevertheless, all these semi-quantifications of the
common and still in use, system used to detect venous gas emboli Doppler sound have a limitation: they’re not linear. This means that
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a grade 2 is not the double amount of bubbles that grade 1.

This situation doesn’t allow to perform high level of statistically pre-
dictive calculations. A mean had to be chosen to linearize the bub-
ble “grading” into a bubble “counting”. (Brubakk et al., 2005)

This can be achieved with an echographer. Of course this kind of
equipment is expensive and essentially found in clinical environ-
ment, thus it was very hard to use it for divers since the “time win-
dow” needed to detect the circulating bubbles was incompatible
with a transportation of the diver to a hospital and undergo an
echocardiography for bubbles visualization (Boussuges et al., 1998;
Boussuges et al.,, 1999; Carturan et al., 2000; Carturan et al., 2002).

The new technologies have produced very small echographers and
relatively affordables for in field bubble counting. The predictive
impact of these measurements will be very interesting for the future
of the Dive Safety. We are actually using two ways of bubbles count-
ing, one automatic with a home made PC program and of course
manually. The consensus for the bubbles counting is actually based
on at least 10 heart beats and expressed in bubbles per square cen-
timetre with the 1 cm? window in the right ventricle. The right ven-
tricle is more adapted for bubble counting in a four chambers view,
since the right atrium can present some “redundant” bubbles that
will be counted twice.

Another interesting way to use echography in divers is the measure-
ment of Flow Mediated Dilation (FMD) after a dive. It has been
shown that the endothelium reactions can be altered after a dive, and
it is assumed that the presence of silent bubbles can impair the
endothelium, produce some endothelium derived microparticles
that will be carried out through the blood stream and produce vas-
cular reactions at distance, even in the arterial part of our vascular
system. These findings are of major interest since the presence of
shunts such as the Patent Foramen Ovale in the heart is not needed
anymore to explain “undeserved” decompression accidents. New
data in the field are needed to better understand decompression
since the physiopathologic model is not as simple as the occlusive,
harmful bubble.

Diving, Oxygen and EPO (Erythropoietin)

A few experiments have been achieved on breathhold divers; we
measured different parameters after a set of 5 dives at 40 m depth
performed in a 2 hours laptime. The major finding in these meas-
urements was the increase of EPO in 2 individuals of the group of
9 divers.

The increase was such that it became clinically relevant.

The actually accepted trigger for EPO production is essentially tis-
sular hypoxia. In this case of the apneists, the relevance of hypoxia
was very hard to consider since the diver in depth is in hyperoxia
conditions, and, if some hypoxia will occur during the ascent, the
time course of such hypoxia will be extremely short and can not fit
with the actual point of view accepted in the literature to trigger
EPO production.

To understand the phenomenon, we asked 15 volunteers to partici-
pate in a controlled study done in the hyperbaric centre. They had
to come three times for 36 hours a time and accepted to give blood
samples at predetermined time schedules.

The first time they just had to give their blood samples to establish
their own standard curve of EPO production, as you know, since
EPO is an hormone, the circadian variations are significant. The
second time they had to breathe pure oxygen for two hours and per-
form 10 knee bents every 10 minutes. This protocol was made to fit
the 5 ata exposure of the apnea divers at 40 m depth wit a 20% oxy-
gen and 80% N2 (atmospheric air) mixture that filled their lungs.
The 100% oxygen breathing was thus what we had to do at atmos-
pheric pressure, the exercises wete performed to keep a more or less
constant blood flow all over the tissues, this will allow a better den-
itrogenation during the oxygen breathing, The third time, they had
to come back and be pressurized at 2,5 ata in the hyperbaric cham-
ber to see the supposed EPO response.

The results were amazing, the normobaric oxygen exposure gave a
60% increase of endogenous EPO after 36 hours, the Hyperbatic
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treatment gave a reduction of endogenous EPO (Balestra et al.,
2000).

These findings, originated by the diving measurements, showed a
particular role of the oxygen in the production of EPO in humans
we called the “normobaric Oxygen paradox” and will be a promis-
ing trend for the future even at the patient bed...... not only in the

diving field.

Diving and the Lymphatic

System

The extravascular bubbles quest or the famous “de novo” bubbles
are for decompression research like “Nessy”, the famous monster of
the Loch Ness in Scotland. Everybody guesses that there are possi-
bly some extravascular decompression bubbles but no clear answers
are accepted yet. What is actually admitted is that if those bubble
exists, they should be very small.

Looking upon the model of the decompression bubble, it’s consid-
ered and accepted that after being released, the bubble will be “coat-
ed” with a lot of reactive agents; if then the bubble happens to
become extravascular, what happens?

The system which is charged to take care of the extravascular pro-
teins or protein coated “unidentified objects” is the lymphatic sys-
tem. We wanted to know if the actually proposed protocols of oxy-
gen first aid after a diving accident were also prone to help the lym-
phatic system to increase it’s captation of those “extravascular
objects”. Some volunteers came to the lab and we injected them
subcutancously a mix of marked proteins in the first dorsal
interosseous space; those marked proteins will be traced by means
of a gamma camera in the axillary zone which is known to present
a lot of lymph nodes.

During the experiment 30 min of oxygen breathing were given to
the subject while being under the gamma camera. Then the same
experiment was performed without oxygen breathing. The protein
captation speed and quantity markedly increase during the oxygen
breathing showing that the actually proposed first aid protocols for
divers are of benefit even for extravascular small emboli (Balestra et
al., 2004b) .

Diving and HSP

(Heat Shock Protein)

Heat shock proteins are the actually best “chaperones” of our
cells.....after an induced stress to the cell (mainly environmental) the
proteins that compose the cells can be altered; a protein is a com-
plex folded structure that can be unfolded by the applied “stress”
(heat for instance), the HSP are there to repair the unfolded proteins
and drive them back to the adequate folding,

This has been shown to be of benefit in counteract the side effect
of chemiotherapy in cancer disease.

It has been shown as well that the presence of HSP can have a pro-
tective effect on de decompressing diver.

A few reports in the literature seem to show that a mild warming of
the body will be able to induce HSP in humans. DAN Europe is
actually conducting a study on pre-dive warming of divers to ana-
lyze the impact of this pre-treatment on bubbles formation.

Diving, Vibration

and Bubbles
A few reports
showed  amazing

stories of danger-
ous decompression
procedures  after
deep dives without
DCS  symptoms.
Many of these
“super divers” claim
to have a “special

physiology” helping them to cope with the decompression stress.
Some even declare that they feel the decompression bubbles grow-
ing into their veins and arrest the safety stops when that feeling dis-
appears. ...

A particular story came out from an old diver that claimed to be
protected from decompression sickness by the extensive use of the
pneumatic boat prior the dive; the explanation that he gives was a
fuzzy story about the pre-dive micro emboli being removed by the
vibration effect.....

We tried then to vibrate volunteer divers prior the standardized dive
in a controlled environment. After 30 minutes of whole body vibra-
tion by means of a vibration plate, we observed a reduction of post
dive venous gas emboli. We measured the production of nitrogen
monoxide by the endothelium after such a treatment, but, no signif-
icant increase was found. A new protocol is now ongoing using a
vibrating mat instead of a plate. The FMD measurements after
whole body vibrations failed to demonstrate any increase of NO
production. A new tool is actually in test: a vibration mat instead of
a plate, this can perhaps change the body reactions and particulatly
the vascular reactions since the vibrations are mainly axial with this
device. Many data are still needed to understand the underlying
mechanism, it’s much too soon to suggest any vibration pre-treat-
ment for the divers.

Thermoregulation and Diving
Keeping a stable temperature is a challenge well known for every
immersed human. The evolution of the diving techniques allows
today to stay longer in water with adequate breathing gases or
rebreathers, but also permit some populations more easily touched
by hypothermia such as children to enter the diving world (Doubt,
1996; Panchard, 2002).
A more challenging question is related to the post dive venous gas
emboli related to the temperature of the water. According to our
experience in dopplering divers, we found a relation between the
skin temperature and the post dive bubble grade. How can the skin
temperature be linked to the bubble grader Our hypothesis relies on
the possible role of the skin as a “reservoir” of nitrogen. As you
know the skin is the widest “organ” of the body (except endotheli-
um). If this well vascularised tissue can store a lot of nitrogen a link
could be found
with the bubble
grade peak that we
find after more or
less one hout post
dive.
We are trying to
measure the skin
temperature  all
along the dive in
several  strategic
spots on the skin,
and  afterwards
keeping the tem-
e ——
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perature records for two hours after the dive to see if the tempera-
ture variation of the skin can be related to the Doppler grade peaks.

Diving, Dehydration and DCI

It is assumed that a diver is dehydrated. This can be understandable
if we consider the immersion diuresis a very well known phenome-
non that occurs in swimming pools and which is of course hygien-
ically speaking not really accepted.

During your immersion in water, the venous return increases to the
heart and the right atrium enlarges its diameter, this will lead to the
production of a particular
peptide, the so called atri-
al natriuretic peptide
(ANDP), this peptide is
produced and released to
the blood stream in
response to the enlarge-
ment of the atrium which
is understood by the body
as an increase in blood
volume.

The best way for the body
to reduce the blood vol-
ume is to reduce water
content of the blood with
an increase of water
excretion by means of the
micturation. This also
called “P phenomenon”
is due to the inhibition of
the antidiuretic hormone
by the ANP.

According to all this
everybody agrees on the
fact that a diver is dehy-
drated at least for these
environmental parame-
ters. Of course if you
add the hot environment
and the sweating that the
divers encounter during
the predive time, the
dehydration must be
present.

Taking a look to the scientific literature, the data that can be found
to show this phenomenon are exclusively related to the injured
divers (Boussuges et al., 1990)....other diverging data can be found
in non injured divers, DAN is actually organizing diving trips where
different parameters such as hematocrit (blood concentration), urine
specific gravity (urine concentration) and whole body bioimpedence
measurement (extracellular hydration) are measured to reach a bet-
ter understanding of what happens to the diver’s fluids during the
dive.

The preliminary results suggest a change of fluids from the
extravasculr to the vascular compartment to compensate the fluid
loss promoted by the P phenomenon. This study is actually on-
going and will help a lot in understanding the undeserved diving
accidents that could perhaps be explained by an oversaturation in
nitrogen of the dehydrated tissues.

Diving and the Temporo-Mandibular Joint (TMJ)

The temporomandibular joint is the most used joint in our entire
life. This is a complex joint with ligaments and internal lamina
(meniscus) just as the knee joint. In top of these peculiarities, the
TM] is linked in its rear region to a neurovascular bundle which con-
nects with some cranial nerves. This special architecture leads to a
particular stress during the advancement of the intra-articular lami-
na (in the wide open mouth position).

A significant number of divers (around 15%) report complaints in
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the TMJ] region or after dive headaches. DAN
achieved a research protocol that aimed to understand
the reasons of such the painful experiences. A group
of 15 divers accepted to be scanned in their temporo-
mandibular region during a MRI investigation. The
scans were performed in three different mouth posi-
tions. The closed mouth position was considered as
the reference, then the wide open (with a 4 cm of
diameter plastic tube inserted in mouth) and finally a
standard mouth piece kept in place.

The results showed a forward displacement of the
internal lamina comparable to the wide open mouth
position during the mouthpiece holding sequence.
This displacement showed a clear tension of the
retrolaminar neurovascular bundle which is obviously
prone to clicit myalgia or headache (Balestra et al.,
2004a).During the dive the mouthpiece is kept in
mouth for aprolongued amount of time, if you just
imagine that this can be compared to a wide opened
mouth, it’s understandable that it can induce pain.
New data are needed and a new protocol is now start-
ing on thermomoulded mouthpieces. This new proto-
col is aimed to analyze the biomechanical analysis of
the TM]J displacements by means of moulded prints
of the teeth mounted on an articulator and profes-
sionally moulded mouthpieces that will be tested on
the articulator and then given to the divers to measure
the beneficial effect on the painful episodes.

Diving and Brain Damage:

The Mystery of UBOs

When a doctor sees a lot of white spots on a brain
MRI hes worried for the patient. These UBOs
(Unidentified Bright Objects) are lesion like spots that
can be found in asymptomatic individuals as well as in
divers.

A few studies have been published showing a link
between diving and the UBOs. We believe, that in a lot
of studies such as Geneva memory study that we all
know in this field, there is a problem with self selec-
tion bias. A lot of divers experience a kind of mild
decompression disease, cerebral decompression dis-
ease, transient decompression disease with a few bub-
bles just passing through, but without noticing it and
considering this as a normal symptom after a dive.
They enrol for the study.....and of course you find some hits. And
this for instance, some papers have been written like the Knauth
paper (Knauth et al., 1997), explaining that there is a clear connec-
tion between PFO and these kind of hits in the brain. We also did
this kind of study in order to be sure, and of course we tried to
avoid this self selection bias, so we randomised divers, out of 200
volunteers and we looked for different lesion like spots in divers, we
found 4. Then we also looked at non divers and we found 3. So if
we compare those 2 populations, there is no difference. There is no
difference in the numbers of spots. What you need to know from
this population of divers,
is that we had 56% with
PFO. So, if PFO was

Comparson betw. cerebral
imaging fractal dimenwsions

i MIS 1 really related to these
— T 1 kind of spots in the
R brain, of course then we

should have had much
more then the other pop-
ulation. So it’s not clear
for us.

We still have another
problem, are those UBOs
some lesions? Are those
UBOs related to vascular,
Frocbul Dirmsswnices let’s say thrombotic
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events?

The best way to be sure of that is to go for forensic medicine. So
we tried to find a few volunteers for another technique.

Fractal mathemathics are trying to explain structure and spatial dis-
tribution. Performing the so called “box counting” method gives
what is called fractal dimension. This fractal dimension is a way of
explaining complexity and distribution. That’s what we wanted to
look at. The major peculiarity of the fractals of mathematics is
called self similarity. So what is coming from the same pattern has
the same kind of distribution; this is in part the chaos theory, it’s not
linear. So we did that kind of analysis with the spots found in diver’s
brains, we compared the fractal dimension found to images of well
established thrombotic events (of a non diving population). Then
we compared also to multiple sclerosis spots (non thrombotic) and
everything was compared to the fractal dimension of vascular
arborisation in the brain.

According to the fractal self-similarity, every spot that is coming
from the vascular bed should have a compatible fractal dimension,
and of course every spot which is not related to the vascular system
a non compatible fractal dimension.

The angiography of thrombotic events, no significant difference in
mean fractal dimension. This is normal. Multiple sclerosis, you see a
difference between arteriography ischemic or thrombotic events, of
course you have a high difference, because they are not coming from
the same site. And if you look at the diver’s spot, you’ll also find that

there’s a great difference with the arterial bed. So we actually are not
even sure that these spots are related to thrombotic events
Actually as far as we can say there is no clear cut in brain damage in
recreational divers and no real, correlation or link between PFOs
and these kind of spots. (Balestra et al., 2004c¢)

Breath-Hold Diving

A lot of new elements in apnea understanding are emerging today;
specially since a few records in breath-hold diving just came out, for
instance the amazing 209 m of depth by Patrick Musimu. This will
open really new reflexions on apnea, since the major problems that
had to be taken into account previously were principally related to
hypoxia, the depths actually reached are even compatible with high
pressure nervous syndrome.

Other interesting pathways of understanding extreme apnoeas are
related to the physiology of fatigue. According to our tests on
extreme apnoeas, a link seems to be present with a particular con-
trol phenomenon known in the fatigue mechanism during muscular
contractions and the central control of respiration. This has recent-
ly been partially shown and seems to be an interesting direction to
follow (Duchateau et al., 2002).
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Special Research Issue

RESEARCH AT WORK!

FOR THE FIRST TIME IN THE HISTORY OF RECREATIONAL DIVING MEDICAL RESEARCH,
A UNIVERSITY-LEVEL, ADVANCED PHYSIOLOGICAL RESEARCH LABORATORY AT WORK
“IN THE FIELD” MONITORING MULTIPLE, UNRESTRICTED RECREATIONAL AND TECHNICAL DIVES
TO IMPROVE DIVING MEDICINE KNOWLEDGE AND TO PREVENT RECREATIONAL DIVING ACCIDENTS.

By Laura Marroni

(14 “Obtaining important data
for our research project on
diving safety, directly from
real unrestricted dives, and in

such a quantity to reach scientifically valid sig-

nificance™: this was the goal of the DAN

Europe Research Team who participated in the

“Technical & Extreme Diving Scientific

Research Event”, which took place in Tron-

zano, Lago Maggiore, Italy on September 30th
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and October 1st, 20006.

The event, efficiently organized by the Italian
Underwater Training Agency PTA, implied
multiple contemporary dives in the Lago Mag-
glore waters, ranging from 40 to 130 meters of
depth.

The divers, who had all volunteered to partici-
pate in the event and included Nuno Gomes,
the internationally known deep trimix diving
Recordman, accepted to undergo a series of

multiple medical and physiological assessments
and non-invasive physiological research proce-
dutes, carried out by the DAN Europe
Research Team, both before and after their
dives.

All the dives were made according to dive pro-
files freely chosen and planned by the divers
themselves, but were all carefully and effective-
ly organized and controlled, logistically as well
as for the safety aspects, by PTA.
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The Tents hosting the DAN Europe Field Research Laboratory

“Tt just was a unique opportunity we could not  tiple and complex diving physiology investiga-
miss.”, said DAN Europe President Prof tions, in only one day, on almost 100 divers, div-
Alessandro Marroni, “We could complete mul-  ing freely planned dives to depths down to 130

mfw, with compressed air, nitrox, trimix and
rebreathers.

In a different setting, achieving the same quan-
tity of data and field-testing all these investiga-
tion procedures, would have simply implied
months, if not more, not to speak about costs
and logistic difficulties!”

The massive data collection was possible thanks
to the deployment of a complex physiological
field laboratory, designed and implemented by
the Italo-Belgian DAN Europe Research Team,
lead by Prof Alessandro Marroni and by Prof
Costantino Balestra, DAN Europe Vice Presi-
dent Research and Education and Director of
the DAN Europe BeNeLux Area, with the con-
tribution of the Research Team of the Institute
of Clinical Physiology of the Italian National
Research Institute and the University of Pisa,
Italy, with whom DAN Europe actively cooper-
ates for many diving research projects.

“We collected the dive data according to our
standard Diving Safety Laboratory (DSL) pro-
cedure,” says Massimo Pieri, N Europe

The DAN Eunrope Research Team

Dive Data Collection Coordinator, “including
specific questionnaires, dive profile download-
ing, and post dive precordial doppler recording
on all divers by the DAN Research Operators
of the “Sub Novara Laghi” and “Sub Del
Lago” Dive Clubs.

Additionally we also set up a full physiological
investigation laboratory to better understand
the risk and the physiology of decompression,
through a series of investigations which includ-
ed cardiac ecography, body fluid exchange stud-
ies, gas micronuclei elimination, and the biolog-
ical response to decompression stress”

All the volunteer divers
underwent the following
assessment routine:
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- Pre-dive physiological assessments

- Dive

- Post-dive Precordial Doppler Recording

- Post-dive repetition of physiological assess-
ments

"To make all this possible and smoothly running,
while avoiding over-crowding of the physiolog-
ical assessment stations, the divers were divided
into teams of four and the laboratory was
arranged into research stations, by type of
assessment, so that the diving teams could eas-
ily rotate from one station to the other.

The first Research Station
was devoted to

- Doppler Recording

- Download of the dive profiles

Dive Profile Downloading

The second Research Station
was for:

-Total Body Impedance measurement (a way to
measure fluid exchange between body tissues
and compartments);

-Urine Specific Gravity (a further way to moni-
tor body fluid balance);

-Hematocrit (the proportion between Blood
Cells and Blood Plasma, which is affected by
the hydration status of the individual).

Nuno Gomes at the Total Body Impedence Station

-

Capillary Blood m/z'ng for Hematocrit measurement

The third Research Station

was the more complex one

and regarded:

- combined ecographic-pletismographic meas-
urement of the Flow Mediated Dilatation
(FMD) on the brachial artery (indirect monitor-
ing of the effect of diving on the body produc-
tion of Nitric Oxide and of its variations, as a
consequence of the diving and decompression
stress);

- Thermal Balance (by measurement of post-
dive skin temperature);

- Post-Dive Echocardiography (for the visuali-
zation of possible gas bubbles in the heart)

Skin Temperature measurement

A mobile laboratory, which
reached the dive site directly
from Germany, was the fourth
Research Station and was
specially equipped for two quite
unique pre-dive conditioning
procedures:

- Pre-dive total body vibration, aiming at study-
ing the possibility to deplete the body from pre-
existing gas micronuclei in order to optimize
decompression and minimize post-dive circu-
lating bubbles);

- total body pre-dive heating, aiming at stimu-
lating the endogenous production of HSP

(Heat Shock Protein), a cell-protective protein
which may have a role in protecting tissues
from decompression injuries.

The Mobile
Laboratory
(11), with the
total body
vibration
mattresses (12)
and the infra
red total body
heating cabin

(13)

Finally a fifth special “wet research station”
was located underwater and dedicated to spe-
cial experimental investigations, using proto-
type instruments.

This station involved a

pre-selected small group of

divers, also members of the

DAN Research Team, who

underwent the following

assessments:

- Metabolic Monitoring and Cardio-Respirato-
ry Performance assessment by real-time, under-
water measurement of Oxygen consumption
and Carbon Dioxide production during
Rebreather Diving, by means of an originally
developed water-tight metabolic gas monitor
- Trans-thoracic Echocardiography during
decompression from a compressed air dive, by
means of a specially adapted Echocardiograph
fitted in an originally developed water-tight case
(4 ATA max). The divers were wearing an
adapted wetsuit, with an opening chest window
to allow for the positioning of the ultrasound
probe.

This very special and unique equipment has
been designed and built at the Istituto di Fisi-



ologia Clinica (Institute of Clinical Physiology)
of the CNR (Italian National Research Insti-
tute) of Pisa, Italy, and it was originally thought
for the investigation of the cardiac response to
breath-hold diving. In more recent times this
equipment is also being used to evaluate the
cardiac response to scuba-diving and decom-
pression stress, and it offers the opportunity to
directly visualize possible gas bubbles during
the ascent and the decompression phase of a
dive. A special Research Team came from the
Pisa IFC, to test the Submersible Echocardio-
graph during this event, under the provisions of
the Scientific Cooperation Agreement between
DAN and the IFC.

«

Launching the Submersible Echograph

The specially fitted wetsuit used for undermwater
echography

" L
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The event concluded with a conference held in
Luino, Italy on the following Sunday, October
1st, where the DAN Researchers Alessandro
Marroni, Costantino Balestra, Mario Giuseppe
Leonardi and Corrado Bonuccelli could
explain, in more detail, the reason for the exper-
imentations conducted the day before and illus-
trate the major results of DAN Europe
Research for the Safety of Diving;

“It has been a busy, heavy day” said Prof. Mar-
roni “ but, thanks to the efficiency and dedica-
tion of the DAN Research Team and the
enthusiasm of the volunteer divers, everything
went smoothly and the results achieved are far
beyond any previous expectation. The quantity
and quality of data retrieved is indeed out-
standing. Our initial intention and goal was to
test the possibility to move “into the field” a
level of physiological investigation which is
normally found only in pretty sophisticated aca-
demic laboratories. We would have been satis-
fied by simply realizing that this was possible.
But at the end of the research day, we realized
that not only this level of complex and
advanced research is possible “on the field” and
on very large groups of divers, but we were
also pleased to see that the collected data were
not only many in numbers, but also very good
in quality and fully scientifically interpretable.
This confirms the validity of the field research
methodology that DAN designed and imple-
mented, as well as the great value and compe-

tence of each individual member of the DAN
Research Team. We ate now in the process of
analyzing the retrieved data and the results will
be published on scientific magazines and on the
DAN Europe Alert Diver magazine and Web-

site (www.daneurope.org) in the near future”

Research Dive Day Facts:

- 93 Divers (45 meters -EAN 29: 13; 45 meters
- air: 10; 60 meters - air: 38; 70 meters - trimix:
4; 80 meters - trimix: 5; 90 meters - trimix: 2;
100 meters - trimix: 4; 110 meters - trimix: 4;
120 meters - trimix: 4; 130 meters - trimix: 4.
UW Echocardiography: 3. Rebreather Diving
Metabolic Testing: 2)

- 93 downloaded dive profiles

- 93 pre-post dive questionnaires

- 97 Doppler Recordings;

- 440 Physiological Assessments.

DAN Europe heart-felt thanks to: List of all SNL, SDL & BNL Research Team,
+ All RFOs, ROs and Dive Bases of Safe Dive and DSL
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Paolo Scarola
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PdDAN Phofo

Guidelines and instructions on our website:

Results by the on line jury

Winner
ROBERTO CALVISI

Location of photo: Fish Head - Ari - Maldive - Type of camera used: Nikonos RS - Lens used: 20-35 mm - Film type: Velvia 100
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Coniaest 3« SESSION 2006

www.daneurope.org/photocontest/eng

Results by the pool of expert underwater photographers:
Paolo Cassinari - Pierfranco Dilenge - Andrea Giulianini

Winner

CHRIS WILDBLOOD

Location of photo: Maldives - Type of camera used: Nikon D70 - Lens used: 17-35 mm - Film type: 10.5mm 2.8
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Cari Membri DAN Europe,

! Come potete vedere sia
dalla copertina che dai titoli,
questo numero della vostra
“Rivista sulla Sicurezza
Subacquea” e interamente
dedicato al DAN Europe
Research, che celebra il suo dodicesimo anniversa-
rio, ed ai suoi eccezionali ed estremamente gratifi-
canti risultati.

In questo intervallo di tempo il DAN Europe
Research Team (Gruppo di Ricerca del DAN Euro-
pe) ha progettato e condotto molti importanti pro-
getti di ricerca sulla fisiologia dell'immersione, sulla
medicina e sulla sicurezza subacquea, alcuni dei
quali hanno fornito dei risultati che ora ci permetto-
no di rivedere alcuni aspetti e procedure della sub-
acquea ricreativa.

Durante questo periodo il DAN Europe Research
Team ha prodotto 78 documenti scientifici, presen-
tati a Congressi Internazionali di Medicina Subac-
quea e pubblicati su Riviste, Libri ed Atti Scientifici
Internazionali.

Molti dei progetti di ricerca del DAN Europe hanno
fornito risultati che adesso sono diventati un riferi-
mento per la comunita medica e scientifica subac-
quea.

Fin dall'inizio il metodo di ricerca adottato dal DAN
Europe & stato considerato non convenzionale da
molti ricercatori, i quali ritenevano che la ricerca
scientifica dovesse essere fatta soltanto da ricerca-
tori accademici qualificati, in laboratori adeguata-
mente attrezzati e con I'assistenza di tecnici alta-
mente preparati ed esperti.

Malgrado cio sia vero, l'altra faccia della medaglia
e che i ricercatori di medicina subacquea, tanto
quanto gli esperti in medicina subacquea, sono
delle specie rare ed i tecnici di ricerca subacquea
qualificati sono ancora piu rari.

La conseguenza di tutto cid e che fin troppo spes-
so le procedure subacquee, specialmente per
quanto concerne la sicurezza delle metodiche di
decompressione, sono basate su opinioni (molte e
differenti) che derivano da estrapolazioni o da inter-
polazioni matematiche di un limitato numero di
osservazioni scientifiche.

Le attuali incertezze sulla valutazione del rischio di
Malattia Da Decompressione (MDD) sono dovute
alla carenza di dati; noi non comprendiamo suffi-
cientemente la fase di decompressione perché non
abbiamo dati sufficienti, ma le soluzioni devono
essere basate sui dati.

Quando il numero dei dati & carente la maggior
parte dei modelli decompressivi si basa su opera-
zioni di interpolazione o estrapolazione matemati-
ca, ma questo non & in grado di ovviare alla man-
canza di dati.

Per ottenere un numero di dati sufficiente abbiamo
bisogno che la ricerca sia svolta sul campo, dove
vengono effettuate immersioni reali e dove i subac-
quei sono reali, anziché rimanere confinati in un
laboratorio e lavorare con quantitativi di dati forza-
tamente limitati, anche se questi sono della miglio-
re qualita.

Le soluzioni concrete possono giungere soltanto da
un numero estremamente elevato di dati, di immer-
sioni e di osservazioni che riflettano il mondo reale
della subacquea e le sue numerose sfaccettature.
Questo é stato il difficile obiettivo che si € posto il
DAN Europe, quando ebbe inizio il progetto Safe
Dive e, successivamente, il Diving Safety Labora-
tory.

Come ¢ possibile realizzare questo cambiamento?
Facendo partecipare i Subacquei e rendendoli
parte attiva della Ricerca. Trasformando i Subac-
quei in “Subacquei Ricercatori”, in grado registrare
adeguatamente e con precisione le proprie immer-
sioni, secondo una metodologia corretta da un
punto di vista scientifico ed epidemiologico e tra-

smettendo i risultati ad un Data Base centrale dove,
alla fine, e stato possibile effettuare I'analisi scien-
tifica delle centinaia di migliaia di immersioni reali,
raccolte con un metodo uniforme.

Noi ci siamo riusciti ed ora possiamo contare, in
tutto il mondo, su di un database di oltre duecento-
mila immersioni, database che si accresce conti-
nuamente e che ci fornisce la possibilita, finora
senza precedenti, di effettuare I'analisi epidemiolo-
gica e statistica sui molteplici aspetti della sicurez-
za in immersione, aspetti che spaziano dal com-
portamento e dalle condizioni dei subacquei alla
sicurezza delle procedure di decompressione.

Un altro importante cambiamento nell’approccio del
DAN Europe alla “ricerca subacquea fatta dai sub-
acquei e per i subacquei”? Il fatto che abbiamo cre-
duto che i Subacquei potessero realmente offrire
molto piu della semplice registrazione delle proprie
immersioni e della trasmissione dei dati ad un data-
base: abbiamo creduto nei Subacquei, nella loro
consapevolezza, nella loro sete per la conoscenza,
nel loro interesse per la sicurezza e I'accrescimen-
to delle proprie abilita.

Noi pensavamo che i subacquei potessero fare
molto di pii che semplicemente annotare le proprie
immersioni sul log-book, ma che potessero anche
annotare scientificamente i dati significativi, se
adeguatamente istruiti a compilare questionari
semplici ma completi e perfino a compiere mansio-
ni piu complesse, come registrare importanti
segnali fisiologici, come i suoni delle bolle di gas
circolanti con la registrazione degli ultrasuoni tra-
mite la metodica Doppler, tanto per citare un esem-
pio.

Abbiamo sviluppato e messo a punto apposite tec-
niche per addestrare i subacquei a raccogliere cor-
rettamente tali segnali ed ad applicare le necessa-
rie procedure per il recupero, 'immagazzinamento
e la trasmissione dei dati. E ci siamo riusciti!
L'obiettivo finale, un risultato reale che rende i dati
gia importanti? Alla fine, abbiamo ottenuto una
banca dati significativa per I'analisi del rischio in
immersione, che servira da base e strumento con
cui confrontare i risultati futuri, i risultati di speciali
progetti di ricerca, le differenti tipologie dei profili
d'immersione.

Dunque, finalmente, fatti reali e non opinioni circa
la sicurezza in immersione.

Sono fiero di tutto cio e sono riconoscente a tutti voi
Subacquei e membri del DAN Europe per il costan-
te supporto alla “vostra” organizzazione di sicurez-
za subacquea e per le molte immersioni che cosi
tanti di voi hanno gia “donato” alla Ricerca.

La sicurezza si basa su informazioni corrette e
imparziali: |a ricerca fornisce i dati su cui basare le
informazioni corrette. Continuate a sostenere la
Ricerca Subacquea ed a svolgere un ruolo attivo
nella realizzazione del futuro della Sicurezza Sub-
acquea!

Acque Chiare a tutti voi!

Alessandro Marroni,
Presidente del DAN Europe

La Storia del DAN Europe
Diving Safety almratnrv
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Del Dott. Ramiro Cali Corleo, Vice Presidente del
DAN Europe, Direttore delle Aree di lingua inglese
del DAN Europe

Il progetto di ricerca DSL del DAN Europe (Diving
Safety Laboratory - Laboratorio per la Sicurezza In
Immersione) ha avuto origine nel 1994 quando,
durante I'annuale Congresso Europeo sulla medici-
na subacquea ed iperbarica tenuto in Norvegia
dalla European Underwater Baromedical Society, i
Dottori Alessandro Marroni ed Iro Cali-Corleo
hanno riunito le loro idee ed hanno elaborato un
progetto di ricerca che per la prima volta facesse
partecipare attivamente gli istruttori subacquei ed i
subacquei stessi.

Questo progetto venne chiamato Safe Dive ed era
mirato a ricercare per la prima volta, in maniera
sistematica e su larga scala, il modo in cui i subac-
quei Europei si immergevano, la loro percezione
del proprio livello di idoneita fisica e tutti i problemi
di salute che potevano derivare da quelle immer-
sioni. Abbastanza stranamente anche il DAN Ame-
rica, I'organizzazione sorella del DAN Europe,
stava pensando indipendentemente di osservare
scientificamente le immersioni ricreative reali.

Il Safe Dive fu immediatamente pianificato come un
ambizioso progetto con I'obiettivo di monitorare un
milione di immersioni ricreative.

Questa cifra ¢ stata ricavata dalla proporzione esi-
stente tra la quantita di segnalazioni di incidenti
inerenti alla subacquea e la quantita di immersioni
necessaria a raggiungere un numero sufficiente di
incidenti monitorati che siano quindi in grado di for-
nire un risultato scientificamente valido, permetten-
do cosi alla ricerca di concludersi in maniera con-
cretamente utile per il subacqueo nella valutazione
del rischio, quando si immerge.

Il metodo scientifico scelto era quello dell’osserva-
zione, laddove un subacqueo o un istruttore speci-
ficamente addestrato designato come RFO
(Research Field Operator - Operatore di Ricerca
sul Campo) avrebbe controllato le modalita di
immersione di un piccolo gruppo di subacquei e
raccolto un’accurata registrazione dello stato di
salute del subacqueo e delle sue motivazioni prima
dellimmersione, I'immersione in sé e qualsiasi
osservazione medica susseguente I'immersione. Il
RFO, inoltre, avrebbe effettuato una registrazione
Doppler dei suoni precordiali cardiaci prima e dopo
'immersione, per evidenziare e successivamente
identificare tutte le bolle prodotte dall'immersione
presenti nella circolazione sanguigna.

Fu progettato uno specifico dispositivo Doppler per
l'utilizzo da parte del RFO ed un metodo di adde-
stramento tramite il quale il subacqueo o I'istruttore
avrebbe appreso come utilizzare tale dispositivo,
come identificare il suono corretto (tramite I'identifi-
cazione del relativo schema sonoro) e quando
effettuare la registrazione.

| primi dispositivi, che consistevano in un sistema
Doppler standard e di un registratore, erano molto
precisi, ma risultarono troppo delicati per I'utilizzo
sul campo, pertanto essi furono progressivamente
modificati passando attraverso un certo numero di
versioni fino al modello attuale, in cui un robusto
dispositivo Doppler a tenuta stagna come quello
normalmente utilizzato per il parto in acqua, € col-
legato ad un registratore digitale, assicurando cosi
un segnale adeguato per l'analisi e la durata a
lungo termine del dispositivo.

Le immersioni sono state inoltre monitorate per
mezzo di un computer subacqueo specificatamente
modificato, messo a disposizione da un produttore
di computer subacquei, che non visualizzava alcun
dato sul suo display (tranne la parola DAN) in modo
da non influenzare in alcun modo il subacqueo a
modificare il proprio normale schema di immersio-
ne. | dati registrati da questi computer sono stati
poi riversati su di un unico computer e si € provve-
duto ad un’accurata catalogazione dei profili di
immersione delle immersioni controllate.



Il progetto Safe Dive fu inaugurato con un viaggio
speciale di ricerca subacquea a Malta in cui i par-
tecipanti volontari hanno usufruito di una settimana
di immersioni, frequentando inoltre lezioni teoriche
e sessioni pratiche sul campo.

E’ stato gratificante il fatto che tutti i 30 partecipan-
ti si siano qualificati come RFO e da allora, nel
corso degli anni, sono stati tenuti un certo numero
di ulteriori corsi generalmente associati ad un viag-
gio subacqueo.

Degni di nota sono stati quelli tenuti sullimbarca-
zione MV Duda nelle acque Maltesi ed ltaliane, in
Mar Rosso in Egitto, ad Oban in Scozia, all'isola
d’Elba in ltalia ed ad Istria in Croazia. Tutti questi
incontri hanno avuto un grosso successo ed hanno
prodotto un certo numero di RFO efficienti, entusia-
sti ed attivi.

Nel 1999 fu stabilita una convenzione formale con
'Uwatec e cido ha condotto all'avanzamento dal
Project Safe Dive al DSL, Laboratorio di Sicurezza
Subacqueo, nel quale I'obiettivo e stato allargato
per includere nella ricerca il controllo dei profili
d'immersione specifici effettuati come simulazioni
di immersione in particolari camere iperbariche,
allo scopo di identificare quei profili d'immersione e
quei modelli di decompressione in grado di provo-
care una produzione minima o addirittura la totale
assenza di bolle.

Inoltre & stato modificato I'intervento dell'istruttore
e del subacqueo con l'aggiornamento dell’adde-
stramento da RFO a RT (Tecnico di Ricerca), &
stato inserito un nuovo livello di partecipazione atti-
va, I'RO (Operatore di Ricerca), laddove I'RO moni-
tora i profili d'immersione, ma non effettua nessuna
registrazione Doppler. Fino ad ora sono state moni-
torate oltre 39.000 immersioni e, di queste, oltre
10.000 sono state controllate con il doppler dai
RFO/RT.

Il DSL ha subito un ulteriore mutamento in seguito
alla cessazione dell'accordo di collaborazione con
il produttore di computer subacquei, percio si &
cominciato ad utilizzare un certo numero di disposi-
tivi e computer subacquei differenti per il monito-
raggio dei profili dimmersione ed i profili registrati
sono stati trasferiti ed inclusi nel database della
ricerca.

Attualmente il DSL include anche la ricerca su altri
fattori che influenzano la subacquea quali il PFO ed
i fattori biochimici e cellulari.

Sebbene il DSL stia ancora lavorando alla banca
dati dei risultati, il progetto ha gia prodotto pubbli-
cazioni che hanno influenzato i modelli di immer-
sione come la ricerca sulle deep stop (soste in pro-
fondita).

Il DSL continuera ad andare avanti grazie al sup-
porto che sta ricevendo dai subacquei stessi e dalla
apposita squadra di ricercatori.

DSL: Dare forma al futuro
della Ricerca Medica Subacquea
e della Sicurezza

Di Massimo Pieri, Subacquea Safety Laboratory
Data Collection Coordinator, e Marzia Ferrone,

DSL Research Operator

Sin dal 1999, quando e stato istituito il laboratorio
di ricerca permanente del DAN Europe e denomi-
nato DSL (Laboratorio di Sicurezza Subacquea), i
risultati acquisiti dal programma di ricerca ci stanno
davvero ricompensando. Questo, insieme al non
insignificante traguardo delle oltre 39.000 immer-
sioni reali raccolte e completamente controllate, €
dovuto principalmente alla entusiastica partecipa-
zione degli operatori di ricerca del DAN Europe,
che hanno viaggiato inesorabilmente in giro per
I’Europa partecipando a tutti i generi di Eventi ine-
renti alla Subacquea, ed a tutti i subacquei ricreati-
vi che hanno entusiasticamente “regalato” le pro-
prie immersioni ed alcuni battiti dei propri cuori al
DSL ed alle sonde Doppler del DAN Europe per
controllare qualsiasi bolla di gas circolante dopo
I'immersione.

| recenti sviluppi del DSL e la crescente, mai cosi
stretta collaborazione con il DAN America ed il DAN
Southern Africa, ha permesso ulteriori e piu emo-
zionanti sviluppi, con I'avvio di uno studio ad-hoc
per controllare gli effetti delle variazioni delle moda-
lita di risalita, delle velocita di risalita e delle soste
durante la risalita dopo aver effettuato predetermi-
nati profili d'immersione, nella normale gamma
della moderna subacquea ricreativa entro i limiti di
Non-Decompressione.

In questo studio, un certo numero di subacquei
volontari provenienti da alcuni Club di immersione
italiani (Inizialmente dal Club Sub Ravenna e suc-
cessivamente dai Club Sub Novara Laghi e Sub
Del Lago) ha accettato di ripetere la stessa immer-
sione di 25 minuti a 25 metri variando i profili di
risalita, di velocita di risalita e di soste nel corso
della risalita.

Questo studio, una ricerca sul campo approfondita
e finora senza precedenti sull'effetto delle differen-
ti modalita di risalita nella subacquea ricreativa, ha
gia prodotto dei risultati significativi, permettendo di
iniziare a riprogettare le procedure di risalita per
una migliore e piu sicura “Economia della fase di
Decompressione”.

Questo studio — che presso il gruppo di ricerca del
DAN é stato denominato MarBen, dai nomi dei due
scienziati che lo hanno progettato, il professor Mar-
roni ed il professor Bennett - sta andando avanti ed
attualmente sono in fase di studio molte altre
modalita di immersione quali i Profili d'Immersione
Inversa, i Profili da Poco Profondo a Profondo, le
Immersioni con il Nitrox con i tempi di impiego del-
I'aria e quelli di impiego del Nitrox mentre si con-
trollano le differenze nella produzione di bolle cir-
colanti, tanto per citarne alcuni.

Tutti questi profili rappresentano quel che accade
realmente ogni giorno nel mondo della subacquea,
ed i subacquei volontari del DSL semplicemente
applicano la raccolta dei dati del DSL ed il metodo
di ricerca alle immersioni che essi effettuano nor-
malmente. Questa originale combinazione tra la
metodologia di ricerca e le normali immersioni
ricreative sta raccogliendo una mole di dati di
immersione significativi senza precedenti, nei
numeri che sono gia superiori a quelli di qualsiasi
altra serie di immersioni finora utilizzata per conva-
lidare le attuali procedure di immersioni subacquee
e quelle degli algoritmi di decompressione.

In questa importante Operazione di Ricerca, i sub-
acquei del Club Subacqueo Sub Novara Laghi
(Omegna, ltalia) merita un ringraziamento speciale
per la loro quasi incredibile dedizione, perseveran-
za ed entusiasmo e per aver raccolto oltre 1000
profili d'immersione completamente controllati, tra
immersioni senza alcun tipo di restrizione e profili
“MarBen”.

Dopo la valutazione dei primi risultati ottenuti dal-
I'impegno di ricerca congiunto di tutti i subacquei
volontari e del gruppo di ricerca del DAN Europe,
siamo completamente sicuri che saranno raggiunti
risultati significativi soltanto con la partecipazione
di un numero sempre maggiore di subacquei e

dalla raccolta e dalla valutazione scientifica di cen-
tinaia di migliaia di immersioni ricreative, e questo
¢ attualmente il nostro difficile ma realizzabile
obiettivo.

Questo obiettivo potra essere raggiunto soltanto
con l'aiuto ed il supporto della Comunita subacquea
ricreativa attraverso tutte le immersioni che i sub-
acquei saranno disposti ad “offrire” alla Ricerca del
DAN. Per rendere tutto cio piu facile e piu sempli-
ce, il DAN Europe ha progettato uno specifico soft-
ware, sviluppato da Mario Giuseppe Leonardi, chia-
mato “Immersioni”.

“Immersioni” e disponibile gratuitamente, previa
registrazione, per qualsiasi subacqueo che deside-
ri scaricarlo ed utilizzarlo. Il software & un ottimo
strumento per registrare le proprie immersioni e
funzioni, come un Log-Book di immersione potente
e multifunzione, ma inoltre esso tiene anche conto
di funzioni supplementari e scientificamente rile-
vanti:

- profilo dell'immersione scaricabile direttamente da
qualsiasi software subacqueo di decompressione
attualmente esistente,

- l'aggiunta di note scientificamente rilevanti e con-
tenente specifici questionari di dati epidemiologici
sviluppato dal DAN,

- la registrazione dei segnali Doppler,

- I'invio diretto di tutti i dati registrati al Server Cen-
trale del DAN Europe, dove questi possono poi
essere studiati per I'analisi statistica.

(Per maggiori informazioni, e-mail: dsldcc@daneu-
rope.org).

Tutti i Subacquei e tutti i Membri DAN Europe sono
invitati a scaricare “Immersioni” (che molto presto
sara disponibile in una versione multilingue, comin-
ciando da: Italiano, Inglese e Francese), per poter
essere utilizzato come un proprio “libretto di immer-
sioni” e per trasmettere importanti dati di immersio-
ne al DAN Europe e partecipare a questo emozio-
nante progetto, che contribuira a plasmare il futuro
della Sicurezza della Subacquea Ricreativa.

Siete tutti invitati a diventare Subacquei Ricercato-
ri del DAN Europe!

| subacquei possono svolgere un ruolo attivo nella
ricerca di una subacquea migliore e piu sicura. Sii
in prima linea nella Ricerca della Sicurezza Subac-
quea! Unisciti al DAN Europe Dive Safety Labora-
tory e diventa un DAN Research Diver!

Y |

Le METODI
di RISALITA

Lo stubio DEL DAN EUROPE SULLA SICUREZZA DELLA
RISALITA E SUGLI EFFETTI DELLE DEEP STOPS.

Del Dott. Frans J Cronjé, Presidente DAN Southern
Africa, Membro Del Board of Directors,

DAN Europe

In linea di massima, ci sono due vaste categorie
della ricerca medica nella subacquea ricreativa:
problematiche correlate o non correlate alla forma-
zione di bolle. Il DAN sta studiando queste proble-
matiche mediante due studi internazionali su larga
scala: il Project Dive Exploration (PDE) ed il Dive
Safety Laboratory (DSL).

Per quanto riguarda i problemi inerenti alle bolle, in
questo articolo prendiamo in considerazione la fase
della decompressione e le sue implicazioni fisiche
e patologiche.

L'unico modo per descrivere e prevedere processi
cosi complessi come quelli dell’assorbimento e
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della eliminazione del gas nel corpo umano, € quel-
lo di generalizzare ed approssimare per mezzo di
formule o modelli matematici. Tuttavia, bisogna
rendersi conto che cio inevitabilmente determina
una eccessiva semplificazione, basata su concetti
teorici, e che questi non riflettono necessariamente
cosa stia realmente accadendo nell’organismo.
Quello che gli algoritmi di decompressione cercano
di realizzare & di ridurre la complessita degli scam-
bi gassosi in soli cinque concetti primari: (1) quan-
do aumenta la pressione ambientale noi assorbia-
mo il gas inerte; (2) quando la pressione ambiente
si riduce eliminiamo il gas inerte - ma ad una velo-
cita minore; (3) quando la tensione tissutale del gas
supera la pressione ambientale viene a crearsi uno
stato di sovrasaturazione; (4) ad un certo punto la
sovrasaturazione determinera la formazione di
bolle; (5) in alcune fasi le bolle possono provocare
sintomi o lesioni.

Come la maggior parte di voi sa, i modelli di
decompressione contemplano i cosiddetti tessuti o
compartimenti lenti e veloci. Questo significa che
alcune ipotetiche aree assorbono l'azoto piu di
altre. | tessuti veloci sono piu inclini alla sovrasatu-
razione nel corso delle normali immersioni ricreati-
ve.

Nel 1908, John Scott Haldane ipotizzo il famoso
rapporto “due a uno” per evitare le lesioni da
decompressione.

Tuttavia, nel corso del tempo, il concetto del due a
uno ha subito numerose modifiche, poiché i subac-
quei sono in grado di sopportare maggiori livelli di
sovrasaturazione dei tessuti veloci. Cio ha portato
ad attuare metodiche di risalita che determinavano
maggiori livelli di sovrasaturazione in particolare
proprio nei tessuti veloci. Cosi, al posto dell’'univer-
sale rapporto 2 a 1 per tutti i compartimenti tissuta-
li, sono stati considerati sicuri per i tessuti veloci
anche rapporti che arrivano fino a quattro a uno. Il
dilemma e che questo metodo non ha risolto il pro-
blema della malattia da decompressione.

Circa il 57.6% delle MDD si presenta in subacquei
che non hanno fatto nulla di “sbagliato”. In parole
povere, questo significa che seguire alla lettera le
procedure di decompressione non & comunque
completamente sicuro.

Allora, ritornando alle metodiche di risalita: recen-
temente, il criterio di consentire maggiori sovrasa-
turazioni dei tessuti veloci viene messo nuovamen-
te in discussione, in quanto queste raccomandazio-
ni non hanno tenuto conto delle implicazioni delle
elevate quantita di gas che si formano nelle vene
dopo un’immersione e degli effetti biologici che
queste possono avere sui subacquei. Sebbene la
presenza di bolle non significa che un subacqueo
sviluppera necessariamente la malattia da decom-
pressione, vi &€ una stretta correlazione tra la quan-
tita di bolle che si formano e la probabilita di mani-
festare sintomi.

Inoltre, le bolle venose possono bypassare o attra-
versare le barriere naturali delle bolle — il filtro pol-
monare o “trappola delle bolle” - per mezzo di due
possibili meccanismi: In primo luogo, il forame
ovale pervio (PFO). In determinate circostanze,
questa valvola unidirezionale che & presente in
circa il 25% dei subacquei, puo aprirsi permettendo
il passaggio delle bolle venose di gas dalla parte
destra a quella sinistra del cuore, causando quindi
un’embolia gassosa arteriosa. In secondo luogo,
fino al 15% dei subacquei presenta trappole pol-
monari per le bolle poco efficienti. Questo problema
non ¢ assolutamente evidenziabile nel corso di una
visita medica di routine. Il concetto importante,
quindi, piuttosto che sottoporre tutti i subacquei allo
screening per il PFO, ed ancor peggio dichiarando-
li quindi non idonei alla subacquea, & meglio evita-
re le immersioni che inducono elevati livelli di bolle
gassose venose; lo stesso vale per quanto riguar-
da la filtrazione polmonare, niente bolle, niente pro-
blemi!

Molti sintomi subdoli e fastidiosi che compaiono

dopo I'immersione sono difficili da spiegare. Essi
sembrano essere effetti biochimici ed immunologici
indiretti correlati alle bolle. Anche se queste non
sono MDD nel senso stretto della parola, tali effetti
possono avere qualche implicazione. Sappiamo,
per esempio, che le bolle interagiscono con i com-
ponenti del sangue e danneggiano la parete dei
vasi sanguigni. Di conseguenza, questo determina
il rilascio di sostanze che promuovono l'infiamma-
zione.

La “spossatezza” che segue immersioni particolar-
mente profonde puo essere dovuta a questo feno-
meno. Queste variabili e questi effetti possono
spiegare perché alcune persone sembrano restare
indenni dopo immersioni davvero impegnative,
mentre altre possono invece lamentare inaspettata-
mente delle conseguenze!

Allora, qual’é la soluzione al problema? Come possia-
mo praticare una subacquea libera da bolle? La
causa e l'effetto delle bolle possono essere indirizzati
su tre livelli; E’ qui che si concentra il futuro della ricer-
ca sulla decompressione: (1) gestire un’ottimale eco-
nomia della fase di decompressione risalendo pronta-
mente in superficie, ma in maniera sicura, mettendo in
pratica un’ottimale combinazione tra la velocita di
risalita ed i tempi delle soste di sicurezza o delle tappe
di decompressione; (2) riducendo/evitando la forma-
zione e la migrazione delle bolle; e (3) riducendo la
risposta biologica dell'organismo alle bolle, elemento
che accresce il problema iniziale.

Economia della Decompressione significa combinare
i gradienti di gas e di pressione in un modo da con-
sentire un piu veloce ritorno in superficie evitando
contemporaneamente che si formi un eccessivo
numero di bolle gassose venose e quindi una perico-
losa sovrasaturazione dei tessuti.

Ironicamente, sembra che il principio di Haldane
basato sul rapporto 2 : 1 potrebbe aver introdotto la
soluzione piu adatta per un motivo diverso da quello
per il quale era stato previsto. Piuttosto che per impe-
dire la sovrasaturazione critica, le osservazioni di Hal-
dane forniscono un indizio per attuare il miglior com-
promesso tra le variabili velocita di risalita e soste in
acque poco profonde. Tuttavia, per ottimizzare cio
che Haldane aveva trovato agli estremi della decom-
pressione in sicurezza, per esempio, dove un errore
potrebbe probabilmente provocare I'MDD, adesso
stiamo ricercando all'interno dei limiti di profondita-
tempo che precedentemente erano stati ritenuti esse-
re alquanto sicuri, ma non sempre e non per tutti.
Dal punto di vista della ricerca, attendere la comparsa
di un’'MDD genera un problema di carattere pratico
perché tale patologia & effettivamente relativamente
rara. |l PDE ed il DSL hanno gia accumulato oltre
150.000 immersioni di circa 15.000 subacquei. Sono
stati segnalati soltanto 41 casi di MDD.

Per poter determinare tutti i parametri per una subac-
quea sicura utilizzando la comparsa del’lMDD come
misura di valutazione del risultato, avremmo bisogno
di circa 100 milioni di immersioni. Neanche in questo
modo perd potremmo considerare ogni possibile com-
binazione. Allora, se non possiamo impiegare 'MDD
come indicatore di rischio elevato, che cosa possiamo
utilizzare? Un'alternativa, in aggiunta al monitoraggio
sul’MDD, & quella di focalizzarsi sulle metodiche per
evitare la VGE (embolia gassosa venosa); questo
implica 'opportunita di utilizzare il Doppler.

Tra il 1995 ed il 2006, il DAN Europe ha monitorato
oltre 39.000 immersioni. Utilizzando le “scatole nere”
(i computer con il display oscurato per non influenza-
re le normali attivita dei sub) in immersione e le unita
di Doppler Ostetrico, abbiamo potuto iniziare a rivela-
re alcuni indizi vitali che mancavano nell’enigma della
decompressione... | recenti studi del DAN Europe
hanno preso in considerazione gli effetti delle diffe-
renti velocita di risalita e delle soste dopo due immer-
sioni a 25 metri ed i punteggi Doppler prodotti dalle
bolle. Sulla base di questi risultati e di altri studi suc-
cessivi possono essere fatte le seguenti raccomanda-
zioni provvisorie:

Per immersioni a 25 Metri in Acqua di Mare (MSW) la

strategia migliore sembra essere una Deep Stop
(Tappa profonda) a 15 MSW per 2.5 - 5 minuti (fate
attenzione, che 1 minuto € troppo breve), seguiti da
una Shallow Stop (Tappa in acqua poco profonda) a 3
- 5 MSW per 3 - 5 minuti - ; idealmente quest'ultima
tappa dovrebbe essere pil lunga della Deep Stop. La
miglior velocita di risalita & di 10 metri al minuto —
velocita piu lente o piu rapide non sembrano essere
piu efficaci.

Per riassumere, la “decompressione economica” non
riguarda quanto tempo trascorrete in acqua, ma piut-
tosto dove trascorrete il vostro tempo!

STABILIRE SE VI SIA UN RISCHIO
REALE DI PFO PER IL SUBACQUEO
RICREATIVO!

Dott. Peter Germonpreé, Direttore Medico, DAN Euro-
pe BeNeLux ed Area di lingua Francese

Verso la fine del 1980, vennero pubblicati numerosi
report medici che sembravano indicare che alcuni
subacquei avrebbero potuto avere un maggior
rischio di malattia da decompressione neurologica
(MDD) rispetto ad altri. La presenza di una condizio-
ne denominata “Forame Ovale Pervio” (PFO) era,
secondo questi rapporti, molto piu frequente nei sub-
acquei che avevano manifestato MDD rispetto agli
altri subacquei. Le differenze erano impressionanti:
circa il 66% dei subacquei che lamentava ’'MDD pre-
sentava il PFO, mentre nel “gruppo di controllo” que-
sto era presente soltanto nel 20%.

Il Forame Ovale Pervio non € una malattia. In realta,
dal venticinque al trenta per cento di tutti gli esseri
umani presenta un PFO. Lungi quindi dall'essere
una malattia rara, esso in effetti € una delle pochis-
sime cose che ci ricordano la nostra vita prima della
nascita. Il PFO e un minuscolo collegamento tra la
parte destra e la parte sinistra del cuore. Durante la
nostra vita nel grembo materno, questa apertura e
molto pit grande. Essa permette il passaggio, sca-
valcando i polmoni, di quasi '80% del sangue veno-
so nel lato sinistro (arterioso) della circolazione.
Ovviamente, i polmoni non funzionano durante la
vita fetale, la respirazione provocherebbe soltanto
un movimento delle acque avanti e indietro. Tutto
l'ossigeno viene fornito dalla circolazione placentare
ed il sangue ossigenato fluisce nella vena centrale
principale del corpo (la “vena cava inferiore”) ed arri-
va al lato venoso nella parte destra del cuore. Da
qui, piuttosto che intraprendere una deviazione piut-
tosto lunga e stretta attraverso i polmoni, viene di
preferenza trasportato attraverso il forame ovale
verso il lato arterioso e viene spinto nell'aorta, nel
cervello e negli organi vitali dal ventricolo sinistro.
Ricordate cosa accadde subito dopo la vostra nasci-
ta? Il medico o l'ostetrica vi ha dato un deciso schiaf-
fo sulle natiche ed avete pianto dalla rabbia e dal-
I'indignazione, non & vero? No, non I'hanno fatto per
puro sadismo, cio in realta vi ha indotto a respirare
al massimo, aprendo completamente i vostri alveoli
polmonari facendovi entrare aria fresca. Non solo
aria, anche sangue: la pressione nell'arteria polmo-
nare si & drasticamente ridotta ed il sangue venoso
¢ stato letteralmente aspirato nella circolazione san-
guigna polmonare. Questo, a sua volta, provoca la
riduzione della pressione nella parte destra del
cuore ad un livello inferiore a quella della parte sini-
stra e quella valvola che ¢ il forame ovale, che fun-



ziona come apertura tra le due parti del cuore, si
chiude. Nelle ore o nei giorni successivi la valvola
diventa un tutt’'uno con la parete circostante e |'aper-
tura viene sigillata, tranne che in circa il 30% di tutti
gli esseri umani, nei quali rimane aperta una piccola
scanalatura. Il PFO riveste poca importanza nella
vita normale, non interferendo mai con la capacita di
esercizio o la salute in generale, ma consente un
possibile collegamento tra il sangue venoso e quello
arterioso (Vedere la figura 1).

L'ipotesi su cui si basavano questi rapporti medici
iniziali era che se un subacqueo emerge e presenta
bolle d'azoto nel sangue, queste bolle possono
essere trasportate, attraverso il forame ovale, nel
lato arterioso del cuore e provocare una malattia da
decompressione. Di conseguenza, il PFO viene con-
siderato un fattore di rischio per la malattia da
decompressione.

Il DAN Europe ha immediatamente recepito questa
ipotesi ed il possibile problema. Dopo tutto, circa il
25%-30% di tutti i subacquei presenta un PFO, ma
ovviamente non tutti questi subacquei avranno un’i-
naccettabile rischio di MDD! Un certo numero di
studi sono stati iniziati per cercare di saperne di piu
circa questo fenomeno ed il rischio che esso rappre-
senta per il subacqueo.

Un primo studio & stato pubblicato nel 1998, ed ha
fornito la conferma del fatto che il PFO puo effettiva-
mente essere la causa della cosiddetta MDD ‘“ina-
spettata”. Queste sono MDD che si presentano
dopo un’immersione che ¢ stata effettuata seguendo
le normali “regole” di decompressione accettate (cal-
colate da un computer subacqueo o dalle tabelle di
immersione). Utilizzando un esame tra i migliori esi-
stenti (I’eco-cardiografia trans-esofagea, vedere
figura 2), i subacquei che avevano manifestato sin-
tomi di MDD sono stati confrontati con subacquei
che non avevano mai avuto MDD. Da questo studio
e emerso che MDD “inaspettate” con sintomi che
riguardavano cervello, occhi o orecchie/apparato
vestibolare come sito della lesione, sono state effet-
tivamente collegate ad una maggiore presenza (fino
all'80%) di un (ampio) PFO. D'altra parte, altri tipi di
MDD (con sintomi alle articolazioni ed alla zona infe-
riore del midollo spinale) non sembrano essere col-
legati con il PFO. | risultati di questo studio sono stati
importanti, in quanto non si deve mai dimenticare
che la causa della MDD sono le bolle e che la pre-
senza di PFO fornisce soltanto una via di passaggio
verso la circolazione arteriosa. Non tutte le MDD
“‘inaspettate” possono essere ricondotte alla presen-
za di PFO, e questo significa che vi sono altri mec-
canismi per i quali le bolle si trasformano in “patolo-
giche”.

Un secondo studio ha determinato piu precisamente
le circostanze in base alle quali il PFO puo aprirsi,
permettendo cosi il passaggio del sangue venoso al
lato arterioso del cuore. Misurando le pressioni intra-
toraciche in subacquei volontari, abbiamo potuto
confermare che alcune manovre probabilmente
sono piu “pericolose” da effettuare dopo un immer-
sione rispetto ad altre. Alcuni esempi sono: solleva-
re oggetti pesanti (come le bombole!), sottoporsi ad
esercizi estenuanti, trattenere l'aria nei polmoni e
premere sul’addome (come ad esempio: risalire a
bordo di un gommone, o sforzarsi nello svuotare le
viscere). Oltre a queste manovre in sé stesse, e
importante il lasso di tempo in cui si trattiene il respi-
ro.

Spiegato in poche parole, quando aumenta la pres-
sione dell'aria nel polmone, il sangue viene “spinto
fuori” dalla gabbia toracica e non puo rifornire la
parte destra del cuore. Dopo il “rilascio” dell’aria, il
sangue fluira velocemente nel cuore, incrementando
temporaneamente la pressione nel lato destro al di
sopra di quella del lato sinistro. Tutto cid potrebbe
determinare I'apertura del PFO per alcuni secondi,
abbastanza da permettere al sangue (ed alle bolle)
di passare.

In questo stesso periodo (1997-1998), sono venuti
alla luce altri studi che segnalavano rischi per la

salute se ci si immergeva con un PFO, anche se il
subacqueo non aveva mai sofferto di MDD. Utiliz-
zando la risonanza magnetica per ottenere immagi-
ni a scansione del cervello, questi ricercatori hanno
trovato pit “macchie bianche” e di dimensioni mag-
giori nel cervello di un gruppo di subacquei con PFO
rispetto a quello dei subacquei senza il PFO. L'ipo-
tesi era che anche se le bolle che hanno attraversa-
to il PFO non hanno provocato sintomi di MDD, tut-
tavia esse erano arrivate al cervello, dove potrebbe-
ro provocare danni permanenti. Inutile aggiungere
che questi rapporti hanno provocato tantissimo pani-
co tra i subacquei.

Anche in questo caso la ricerca del DAN Europe ha
provato a verificare se questi presupposti fossero
corretti. Dopo tutto, & ben noto che le bolle che cau-
sano MDD neurologiche possono causare danni per-
manenti al cervello. Inoltre si sa che spesso i subac-
quei non rivelano i sintomi di MDD, anche se questi
sono severi e richiederebbero almeno una valutazio-
ne medica e probabilmente anche un trattamento di
ricompressione terapeutica (come ad esempio
inspiegabili vertigini e nausea dopo un’immersione).
Di conseguenza, se un subacqueo ha sofferto alcu-
ni di questi episodi, e se queste “macchie bianche”
vengono evidenziate dalla scansione del cervello, se
ne puo arguire che queste sono la conseguenza di
MDD e non semplicemente di attivita subacquea con
il PFO. Anche in questo caso, quindi, la causa della
MDD sono le bolle, non il PFO in sé.

| risultati dello studio del DAN Europe ci stavano
comunque rassicurando: 44 subacquei esperti, sele-
zionati a caso tra una popolazione di volontari, sono
stati esaminati utilizzando le piu avanzate tecniche
mediche con la scansione cerebrale, con I'eco-car-
diografia e con test neuro-psicologici. Non & stata
trovata alcuna differenza significativa tra subacquei
con o senza PFO, il che indica che si pud essere
verificato qualche problema con le tecniche o con i
volontari usati negli studi precedenti.

Attualmente non si & neanche sicuri che le “macchie
bianche” osservate con lo scanner nel cervello di
alcuni subacquei (e, incidentalmente, anche nei non-
subacquei di eta maggiore di 40 anni) siano la con-
seguenza di qualche “embolo” al cervello.

L'analisi frattale delle scansioni cerebrali (un altro
progetto della ricerca del DAN Europe) potrebbe tro-
vare maggiori somiglianze con le lesioni derivate
dalle malattie immunologiche rispetto a quelle da
problemi vascolari. Si potrebbe speculare se questi
“oggetti brillanti non identificati” (UBO) siano real-
mente patologici o soltanto facenti parte del norma-
le processo di invecchiamento... Comunque sia, ora
¢ chiaro che i subacquei che si immergono seguen-
do le norme di sicurezza del DAN nelle immersioni
ricreative (senza necessita di tappe di deco) e che
non hanno mai sofferto di MDD, non hanno un mag-
gior rischio per tali UBO!

Questa controversia tuttavia esiste ancora, e molti
subacquei stanno chiedendo di essere esaminati per
il PFO, anche se & molto probabile che non ci sia
assolutamente necessita di preoccuparsi di cio nella
subacquea ricreativa senza decompressione.

Di conseguenza, il DAN Europe ha intrapreso uno
studio finale, cosiddetto prospettico, per determinare
il rischio “reale” di immergersi con un PFO: il DAN
Carotid Doppler Study.

RISCHIO E RUOLO DI PFO NELLE MDD
“INASPETTATE”: FATTI O PAROLE

Il problema, naturalmente, € che in tutti questi studi
si comincia con un gruppo di subacquei che hanno
avuto problemi estremamente rari ma di una certa
gravita: 'MDD. La Malattia da Decompressione si
presenta una volta ogni 10.000 immersioni in dipen-
denza, naturalmente, del tipo di immersione effet-
tuata. Per esempio, I'immersione su relitti in acque
fredde comporta un rischio molto piu elevato (circa 1
ogni 1000, mentre I'immersione ricreativa senza
decompressione presenta un rischio molto pit basso

(circa 1 ogni 35.000 secondo le statistiche del DAN
Europe). Ancora una volta, questo dipende soprat-
tutto dal numero di bolle presenti nel sangue venoso
del subacqueo, quando egli riemerge!

Poiché sappiamo che circa il 25-30% di tutti i subac-
quei ha un eventuale collegamento fra il lato venoso
e quello arterioso del cuore attraverso il PFO, non &
difficile capire che fra coloro che manifestano una
MDD, molti presenteranno un PFO (in effetti, cio
accade in circa 1'80% dei casi). Quello che & meno
facile da capire & che tutti gli altri subacquei con un
PFO hanno effettuato un gran numero di immersioni
senza aver mai sofferto di MDD.

In altre parole lasciatemelo dire, anche se il rischio
di MDD c’é ed e due volte maggiore quando un sub-
acqueo ha un PFO, questo rischio sara ancora tra-
scurabile se le immersioni non producono un nume-
ro significativo di bolle. Cio pud essere facilmente
ottenuto attenendosi alle pratiche di una subacquea
sicura. Infatti, molti subacquei ricreativi non effettue-
ranno mai piu un migliaio di immersioni nel corso
della loro vita, quindi un rischio di una MDD ogni
17.500 immersioni € quasi vicino allo zero.

Tuttavia, poiché vi sono ancora molti fattori della
MDD che non conosciamo, nessuno pud garantire
ad un subacqueo un’immersione completamente
esente dal rischio di MDD. In tutti gli studi inerenti il
PFO, un certo numero di subacquei ha manifestato
una MDD “inaspettata” pur senza avere un PFO. La
causa di questi casi di MDD e chiaramente collega-
ta con altri fattori. Ce ne potrebbero essere altri, pro-
babilmente shunt a livello polmonare, che consento-
no alle bolle di passare nella circolazione arteriosa.
La MDD puo essere causata da un blocco venoso
dovuto alle bolle nei tessuti stessi (per esempio nella
MDD del midollo spinale, o in quella osteo-articola-
re....).

Ricercando un PFO, sara chiarita soltanto una parte
del rischio. Se quanto sopra non viene preso in con-
siderazione, il pericolo naturalmente & che vi sia solo
un falso senso di sicurezza: “Non ho PFO, quindi
posso spingermi ai limiti piu di chi ha un PFO”. Natu-
ralmente, questo atteggiamento presto o tardi con-
durra ad un problema serio!

SI PUO CHIUDERE QUESTO PFO?

Quando un subacqueo “scopre” di avere un PFO, si
pone inevitabilmente la seguente domanda: “Che
cosa si puo fare a tal proposito?”. La chiusura del
PFO ¢ una procedura piuttosto pericolosa, in quanto
si rende necessario aprire la gabbia toracica ed
effettuare un’operazione chirurgica a “cuore aperto”
impiegando una macchina cuore-polmone.

Nel corso degli ultimi 15 anni sono stati sviluppati dei
dispositivi che permettono la chiusura del PFO con
una semplice tecnica di cateterizzazione, dove I'uni-
ca “traccia” & una ferita puntiforme nella vena ingui-
nale. Questi dispositivi detti “ombrellini” vengono
sempre piu impiegati, non tanto per i subacquei,
quanto soprattutto in soggetti che hanno sofferto di
“ictus cerebrale inspiegato”. Non sorprende, quindi,
che molti subacquei stiano informandosi circa la
possibilita di chiudere il proprio PFO per ridurre il
rischio nell’attivita subacquea. Che cosa possiamo
suggerire a questo proposito?

In primo luogo, ancora una volta bisogna prendere in
considerazione i diversi fattori di rischio implicati.

Il rischio di MDD mentre si pratica I'attivita subac-
quea ricreativa in maniera sicura € molto basso,
anche se si ha un PFO. Si presuppone che sia nei
limiti di 1 ogni 10.000 immersioni.

Il rischio immediato previsto per la procedura di chiu-
sura del PFO non & molto alto, ma si aggira tra lo
0.5 e "M% (1 per 100). Dopo tutto, tale procedura
viene effettuata in anestesia generale, € necessaria
una eco-cardiografia trans-esofagea e bisogna prati-
care una puntura per inserire un catetere piuttosto
grosso in una grande vena che giunge fino al cuore.
A volte compaiono alcune complicazioni nell'impian-
to del dispositivo, come difficolta tecniche o I'impro-
prio posizionamento dell”ombrellino”. Sebbene i
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casi fatali o le complicanze pericolose per la vita
siano rare, talvolta purtroppo possono sopraggiun-
gere.

In circa il 5-10% dei casi, dopo I'applicazione si pre-
sentano problemi con il ritmo cardiaco che rendono
necessaria I'assunzione di farmaci anti-aritmici per
tempi prolungati.

Poiché il dispositivo & un “corpo estraneo” posizio-
nato nel flusso sanguigno, il paziente deve assume-
re farmaci anti-coagulanti per circa 4 - 6 mesi e
durante tale periodo vi ¢ il rischio di copiose emorra-
gie.

Per concludere, nessuno sa realmente cosa possa
accadere con 'impianto di questi dispositivi nei pros-
simi 20 anni. Dopo tutto, esistono soltanto da meno
di 15 anni! Potrebbero degenerare e causare un
gran buco nel setto inter-atriale? Potrebbero spo-
starsi e provocare un blocco nella circolazione arte-
riosa? Potrebbero causare difficolta nel trattamento
dei disturbi del ritmo? Nessuno lo puo affermare con
certezza.

Anche nel contesto dell”ictus inspiegato” (coaguli di
sangue che passano attraverso il PFO ed arrivano al
cervello) & tuttora in corso un gran dibattito, fra i car-
diologi e neurologi, se sia proprio il caso di sottopor-
si ai rischi della chiusura del PFO. Sembra, infatti,
che la semplice assunzione di aspirina a basso
dosaggio possa essere quasi altrettanto efficace,
senza dover necessariamente assoggettarsi a tutti
questi rischi ed effetti collaterali!

Bisogna ancora discutere molto se la pratica dell'at-
tivita subacquea ricreativa possa realmente giustifi-
care i rischi (ed i notevoli costi) della chiusura del
PFO. Dopo tutto, possiamo offrire un consiglio
ugualmente efficace: immergetevi in sicurezza,
senza profili di immersione che necessitino di tappe
di deco, e starete bene come un ragazzino! Se inve-
ce siete un subacqueo professionista, che deve
assumersi elevati rischi decompressivi per vivere,
dovrete fare un’attenta analisi dei “rischi-benefici”.
Tuttavia, per il “normale” subacqueo ricreativo il
“gioco non vale la candela!”.

IL CAROTID DOPPLER STUDY DEL DAN
EUROPE: UN AGGIORNAMENTO

Per determinare il rischio reale di immergersi con un
PFO, & necessario un cosiddetto studio “prospettico”.
Cio implica il controllo di un gran numero di subac-
quei, lasciarli immergere normalmente per un certo
periodo di tempo, raccogliere i dati (numero di immer-
sioni, numero di MDD) e confrontare il gruppo dei sub-
acquei con un PFO con il gruppo senza il PFO. Stati-
sticamente parlando, considerando il numero medio
di immersioni che ogni subacqueo effettua ogni anno
e lincidenza relativamente bassa di MDD, necessita-
no 4000 subacquei da testare e da seguire per un
periodo di tempo di circa 5 anni. Questo & cio che é il
“DAN Europe Carotid Doppler”, uno studio prospettico
sul rischio di immergersi con uno “shunt (varco)
destra-sinistra” (PFO) (uauu !).

Come si esamina un subacqueo per verificare se ha
un PFO? Ovviamente, il metodo piul attendibile & un’e-
co-cardiografia o, ancor meglio, un’eco-cardiografia
trans-esofagea. Questo € un esame non molto piace-
vole al quale sottoporsi poiché & necessario I'impiego
di una costosa apparecchiatura da introdurre per via
orale nell'esofago, per osservare visivamente il cuore,
mentre si inietta in una vena del braccio un determi-
nato liquido di contrasto. | problemi logistici nell'appli-
care questo tipo di analisi su vasta scala sono insor-
montabili.

Di conseguenza, la ricerca del DAN Europe ha messo
a punto e sperimentato (convalidato) un metodo molto
piu semplice per scoprire se qualcuno ha uno “shunt
destra-sinistra”. Questo metodo & denominato “Dop-
pler Carotideo ad Ultrasuoni” e, anche se anch’esso
necessita di un’iniezione di un mezzo di contrasto
(una soluzione normo-salina) nel sangue, l'esame in
sé viene eseguito per mezzo di una semplice sonda
Doppler posta sulla pelle in una zona del collo (vede-
re limmagine 3). Per eseguire l'intera prova occorro-

no circa 10-15 minuti, ed a parte la puntura dell'ago, €
completamente indolore. Questo lo rende ideale per
un controllo su vasta scala, anche se i risultati non
sono nel 100% dei casi identici a quelli dell'eco-car-
diografia (per coloro che si intendono di statistica, ha
una sensibilita del 100% ed una specificita dell’88%).
Attenendosi rigorosamente agli standard di esecuzio-
ne, & facile ottenere un risultato riproducibile ed affi-
dabile.

Questo & quanto concerne la procedura dell’esame,
ma come ci si procura i soggetti per i test? A-ha !
Adesso entriamo nel vivo della questione. La Ricerca
del DAN Europe ha cercato (e sta ancora cercando)
la collaborazione di specialisti in medicina subacquea
in diversi paesi, ha fornito loro un addestramento for-
male nel procedimento ed ha ottenuto la loro coope-
razione nell'attuare indipendentemente i test ciascuno
presso la propria “base operativa”. Attualmente ci
sono ricercatori attivi in Belgio, Svizzera, Austria, Ger-
mania, ltalia ed Africa del Sud. Sono inoltre previsti
nuovi ricercatori in altri paesi. Ciascuno di loro investe
molto del proprio tempo per favorire I'avanzamento
delle conoscenze sul PFO e sul suo rischio reale nel-
I'attivita subacquea - non sarebbe grande se anche i
subacquei stessi potessero essere giustamente entu-
siasti di partecipare a questo progetto di ricerca?
Fondamentalmente, I'ipotesi dello studio & positiva: Al
DAN piacerebbe verificare che i PFO non sono
necessariamente una causa di preoccupazione per
un popolazione di subacquei che effettua immersioni
sicure. Dopo tutto, noi siamo convinti che la subac-
quea sia in genere un’attivita abbastanza priva di
rischi e che in particolare la subacquea ricreativa ha
un margine di sicurezza sufficiente da non dover
preoccuparsi di un PFO.

| risultati della prova, per ovvie ragioni, non possono
essere immediatamente resi noti. Soltanto dopo 5
anni, quando sara terminato il periodo di studio, sara
possibile fornire al subacqueo/a i risultati del test. Lo
studio & stato approvato formalmente dal Comitato
Etico del DAN Europe e dai Comitati di Biomedica
Etica in Belgio, Africa Meridionale, Regno Unito ed
Austria come Protocollo di Ricerca sul’Uomo. Cio
vuol dire che ciascun subacqueo firmera un Modulo di
Consenso Informato, dopo aver ricevuto pieni ed
esaustivi chiarimenti sullo scopo dello studio e delle
procedure implicate.

| risultati dello studio saranno manifesti soltanto entro
pochi anni, e saranno ampiamente resi noti attraver-
so la letteratura scientifica, le pubblicazioni del DAN
Europe e la stampa di settore. Fino ad allora, natural-
mente, bisogna lavorare tanto! | Subacquei volontari,
per poter partecipare, possono contattare uno dei
ricercatori nei pressi della zona dove abitano. Se al
momento non vi sono ricercatori in attivita nella vostra
area non disperatevi! Ogni anno vengono addestrati e
cominciano ad agire nuovi ricercatori, per saperlo
basta collegarsi regolarmente con il sito web del DAN
Europe alla sezione “Ricerca/Medicina subacquea”.

SUBACQUEI E PFO: “PRENDETE NOTA DI
QUESTA INFORMAZIONE”

In definitiva, cosa possiamo concludere in base alla
attuale ricerca sul PFO?

Prima di tutto, niente panico.

Il PFO e una possibile causa del passaggio (“shun-
ting”) di bolle d'azoto dopo un’immersione, anche
quando si rimane entro (ma vicino a) i limiti di non
decompressione. In alcune circostanze, questo pud
condurre alla cosiddetta “MDD inaspettata”.

Il rischio di MDD & comunque cosi piccolo nell'immer-
sione ricreativa in sicurezza, che anche con un PFO
(ricordate che circa il 25-30% di tutti i subacquei ne ha
uno!) il rischio rimane sufficientemente basso da non
essere fonte di preoccupazione.

La chiusura del PFO in un subacqueo che non ha mai
avuto episodi di MDD e che si immerge esclusiva-
mente in maniera ricreativa e sicura, probabilmente
non ha alcun senso. Nei subacquei che hanno soffer-
to di MDD, puo essere effettuata una valutazione indi-
viduale, ma nella maggior parte dei casi i rischi e le

incognite di tale procedura controbilanceranno i pos-
sibili benefici (se ce ne sono).

In effetti, la discussione dovrebbe essere affrontata ad
un altro livello. | subacquei dovrebbero essere molto
pit consapevoli di quanto hanno fatto finora, nessun
computer e nessuna tabella di immersione €& in grado
di simulare perfettamente la fisiologia della decom-
pressione in un modo corretto ed individuale. Percio,
anche se nei loro algoritmi & previsto un ampio “mar-
gine di sicurezza”, i computer subacquei non possono
e non potranno mai impedire totalmente la comparsa
di una MDD. Per questo motivo, & opportuno non “cre-
dere” ciecamente a tutto cio che il computer subac-
queo vi dice, e non spingere ai limiti il computer (o la
tabella). In altre parole: & sempre meglio mantenere il
vostro computer ben entro i limiti di “non decompres-
sione”. Ci sono altre regole ben note e riconosciute
per praticare una “subacquea sicura”: non si devono
effettuare immersioni impegnative dopo un prolunga-
to periodo di inattivita, né eseguire profili di “immer-
sioni inverse”, bisogna sempre effettuare una “sosta
di sicurezza” al termine dellimmersione... giusto per
citarne solo alcune. Ancor meglio: perché non impie-
gare il Nitrox come miscela respiratoria - ma assicu-
randosi che il proprio computer sia impostato sulla
modalita “aria” e seguendo le stesse regole — si ridur-
ra il rischio di MDD in un modo molto piu efficace che
preoccupandosi del PFO!

Attualmente il DAN Europe sta indagando su altri
sistemi per favorire la riduzione della presenza di
bolle d'azoto al termine di un’immersione, come la
“deep stop” — tenetevi informati su questi nuovi pro-
grammi di ricerca!
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Figura 1 Anatomia del Forame Ovale Pervio

Figura 2 Eco-cardiografia Trans-esofagea
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Figura 3 Esame Doppler Carotideo

IL DAN EUROPE
DIVING PHYSIOLOGY

Research Lahoratory di Bruxelles
e i principali risultati di questo pregetto
diricerca
- e,

b

Del Prof. Costantino Balestra, Vicepresidente DAN
Europe per la Research and Education, Direttore
del DAN Europe BeNeLux

ECOGRAFIA

L’attuale ricerca nella fisiologia della subacquea si
sta dirigendo verso nuovi metodi per monitorare i
subacquei sul campo.

Fino ad oggi, il sistema piu comune ed attualmente
ancora in uso per determinare la presenza di bolle
venose gassose dopo un’immersione € stato I'im-
piego del Doppler sui subacquei.

Questo ha portato ad una catalogazione del tono
Doppler con numerosi diversi metodi di classifica-
zione, ciononostante tutte queste semi-distinzioni
dei toni Doppler hanno una limitazione: non sono
lineari. Questo vuole dire che la classificazione
grado 2 non comporta un quantitativo di bolle dop-
pio rispetto ad un grado 1.

Questa situazione non permette di ottenere elevati
livelli di calcolo statisticamente predittivi. Bisogna
scegliere un sistema per trasformare il “grado” delle



bolle in “numero” di bolle.

Questo puo essere realizzato con un ecografo;
chiaramente questo genere di apparecchio (Bru-
bakk et al., 2005) e costoso e sostanzialmente
reperibile solo in ambiente ospedaliero, cosi & stato
molto difficile utilizzarlo sui subacquei visto che il
“lasso di tempo” necessario per scoprire le bolle
circolanti era incompatibile con il trasporto del sub-
acqueo in un ospedale e sottoporlo ad una ecogra-
fia per la visualizzazione delle bolle (Boussuges et
al., 1998; Boussuges et al., 1999; Carturan et al.,
2000; Carturan et al., 2002).

Le nuove tecnologie hanno permesso la produzio-
ne di ecografi molto piccoli e dal costo relativamen-
te abbordabile per la conta delle bolle sul campo.
L'impatto predittivo di queste misurazioni sara
molto interessante per il futuro della Sicurezza in
Immersione. Attualmente noi stiamo usando due
sistemi per il conteggio delle bolle, uno automatico
con un programma PC “fatto in casa” e I'altro chia-
ramente manuale. L’accordo per il conteggio delle
bolle al momento si basa su almeno 10 battiti car-
diaci ed € espresso in numero di bolle per centime-
tro quadrato con una finestra di 1 cm2 nel ventrico-
lo destro. Il ventricolo destro, delle quattro camere
cardiache, € quello piu adatto per la conta delle
bolle, in quanto I'atrio destro potrebbe presentare
delle bolle “ridondanti” che verrebbero contate due
volte.

Un altro interessante sistema per I'impiego dell’e-
cografo nei subacquei & la misurazione del Flow
Mediated Dilation (FMD - Dilatazione Flusso
Mediata) dopo un’immersione. E’ stato dimostrato
che le reazioni dell'endotelio possono essere alte-
rate dopo un’immersione, e si & presunto che la
presenza di bolle silenti pud danneggiare I'endote-
lio, producendo alcune micro-particelle endoteliali
che potrebbero essere trasportate attraverso il flus-
SO sanguigno e produrre reazioni vascolari a
distanza, anche nella parte arteriosa del nostro
sistema vascolare. Questa scoperta & di maggiore
interesse, poiché la presenza di “shunts” come il
Forame Ovale Pervio nel cuore non e piu fonda-
mentale per spiegare la comparsa di MDD “ina-
spettate”. Sono necessari nuovi dati sul campo per
capire meglio la decompressione in quanto I'aspet-
to fisiopatologico non e facile da spiegare come il
danno provocato dalla bolla occlusiva.

Subacquea, Ossigeno ed EPO
(Eritropoietina)

Sono state eseguite alcune sperimentazioni su
subacquei apneisti; abbiamo misurato diversi para-
metri dopo una serie di 5 immersioni condotte a 40
metri di profondita in un lasso di tempo di 2 ore. La
scoperta pill importante in queste misurazioni e
stato I'aumento della EPO in 2 individui del gruppo
composto da 9 subacquei. Questo incremento era
tale da essere clinicamente significativo.
Attualmente, la causa scatenante ritenuta respon-
sabile della produzione di EPO e essenzialmente
I'ipossia tissutale. Nel caso degli apneisti, la consi-
stenza dell'ipossia era molto difficile da considera-
re visto che il subacqueo in profondita & in condi-
zioni di iperossia e, se alcuni episodi di ipossia pos-
sono intervenire nel corso della risalita, il lasso di
tempo di tale ipossia & estremamente breve e non
¢ in accordo con I'attuale punto di vista, largamen-
te accettato in letteratura, di essere responsabile di
scatenare la produzione di EPO.

Per cercare di capire questo fenomeno abbiamo
chiesto a 15 volontari di partecipare ad uno studio
controllato effettuato in un centro iperbarico. Essi
dovevano recarsi presso questo centro per tre volte
nell’arco di 36 ore ed accettare di sottoporsi a pre-
lievi di sangue ad intervalli di tempo predetermina-
ti.

Il primo prelievo di sangue serviva a stabilire, per
ognuno, la propria curva standard di produzione di
EPO che, essendo un ormone, come ben sapete
subisce significative variazioni circadiane (ritmo

biologico giornaliero) di concentrazione. La secon-
da volta i volontari dovevano respirare ossigeno
puro per due ore e compiere 10 flessioni sulle
ginocchia ogni 10 minuti. Questo protocollo & stato
stabilito per simulare I'esposizione a 5 ata dei sub-
acquei apneisti ad una profondita di 40 metri respi-
rando una miscela composta dal 20% di ossigeno e
80% di N2 (aria atmosferica). A pressione atmosfe-
rica € stato fatto respirare ossigeno al 100%, men-
tre gli esercizi furono fatti effettuare per mantenere
un flusso di sangue piu 0 meno costante verso tutti
i tessuti, cosa che permette una migliore deidroge-
nazione durante la respirazione di ossigeno. La
terza volta, i volontari vennero pressurizzati a 2,5
ata negli alloggi iperbarici per poter osservare la
presunta risposta di EPO.

| risultati sono stati eccezionali, I'esposizione di
ossigeno normobarico ha prodotto un aumento del
60% di EPO endogeno dopo 36 ore, mentre il trat-
tamento iperbarico ha provocato una riduzione di
EPO endogeno (Balestra et al., 2006).

Queste scoperte, originate da rilevamenti subac-
quei, hanno segnalato il particolare ruolo svolto
dall'ossigeno nella produzione di EPO negli esseri
umani, effetto che abbiamo denominato “Parados-
so dell’Ossigeno Normobarico” e che potrebbe for-
nire in futuro risultati molto promettenti per i pazien-
ti... e non soltanto nel campo della subacquea.

Subacquea e Sistema Linfatico

Per la Ricerca sulla decompressione la questione
delle bolle extra-vascolari o delle famose bolle di
nuova formazione sono come “Nessy”, il famoso
mostro di Loch Ness in Scozia. Ognuno suppone
che vi possano essere eventuali bolle extra-vasco-
lari da decompressione, ma finora non ne & stata
fornita nessuna risposta certa. Cio che al momento
si accetta € che se queste bolle esistono davvero,
devono essere molto piccole.

Riferendosi al modello di decompressione delle
bolle, si considera e si ammette che dopo la sua
formazione la bolla venga “rivestita” da agenti reat-
tivi; ma se la bolla e extra-vascolare, che succede?
Il sistema preposto a prendersi cura delle proteine
extra-vascolari o della proteina che riveste gli
“Oggetti Non Identificati” e il sistema linfatico. Noi
abbiamo voluto capire se gli attuali protocolli pro-
posti per il primo soccorso con ossigeno negli inci-
denti subacquei possano aiutare il sistema linfatico
incrementando la sua capacita di captare questi
“oggetti extra-vascolari”. Presso il nostro laborato-
rio abbiamo iniettato nel primo spazio inter-osseo
dorsale di alcuni volontari, per via sottocutanea,
una miscela di proteine marcate; queste proteine
marcate vengono tracciate, mediante una gamma
camera, nella zona ascellare, che é risaputo pre-
sentare molti nodi linfatici.

Durante l'esperimento ai volontari e stato fatto
respirare ossigeno per 30 minuti mentre erano
sotto la gamma camera. La stessa procedura e
stata poi ripetuta senza che i soggetti respirassero
ossigeno. La velocita di captazione della proteina e
la sua quantita sono significativamente aumentate
nel corso della respirazione di ossigeno, il che
dimostra che gli attuali protocolli di primo soccorso
con 0ssigeno per subacquei possono avere benefi-
ci effetti anche nel trattamento dei piccoli emboli
extra-vascolari (Balestra et al., 2004b).

Subacquea ed HSP ( Heat Shock

Protein - Proteine da Shock Termico)

Le Heat Shock Proteins sono davvero i migliori “cha-
peroni” (complessi che interagiscono con le proteine)
delle nostre cellule... ...se alla cellula viene provoca-
to uno stress (principalmente di tipo ambientale), le
proteine che la compongono possono risultarne alte-
rate; una proteina € una complessa struttura ricurva
che puo essere “aperta” dall'induzione di uno stress
(dal calore, per esempio); le HSP riparano le proteine
aperte e le riportano alla loro forma originaria.
Questattivita riparatrice si € mostrata essere di aiuto

nel contrastare gli effetti collaterali della chemiotera-
pia nel trattamento delle patologie tumorali.

E stato inoltre evidenziato che la presenza di HSP
puo avere un effetto protettivo sul subacqueo nella
fase di decompressione.

Alcuni articoli della letteratura medica sembrano
dimostrare che un lieve riscaldamento del corpo potra
indurre la produzione di HSP negli esseri umani. Il
DAN Europe attualmente sta conducendo uno studio
sul riscaldamento pre-immersione dei subacquei per
analizzare limpatto di questo pre-trattamento sulla
formazione delle bolle

Subacquea, Vibrazioni e Bolle

Alcuni articoli hanno riportato sorprendenti storie di
azzardate procedure di decompressione dopo immer-
sioni profonde senza comparsa di sintomi di MDD.
Molti di questi “super subacquei” pretendevano di
possedere una “fisiologia speciale” che li aiutava ad
affrontare lo stress della decompressione. Alcuni
hanno anche dichiarato di essere in grado di “sentire”
la crescita delle bolle di decompressione nelle loro
vene e che interrompevano le soste di sicurezza
quando quella sensazione scompariva....

Una storia particolare venne fuori da un vecchio sub-
acqueo che sosteneva di essere protetto dalla malat-
tia da decompressione grazie al largo impiego del
gommone prima dell'immersione; la spiegazione che
forniva era una strana storia sulla rimozione pre-
immersione di micro emboli dovuta all'effetto della
vibrazione dell'imbarcazione.....

Abbiamo quindi provato a far vibrare alcuni subacquei
volontari prima di una immersione standardizzata in
un ambiente controllato. Dopo 30 minuti di vibrazioni
di tutto il corpo per mezzo di un piatto di oscillazione,
abbiamo osservato una riduzione degli emboli gasso-
si venosi dopo Iimmersione. Abbiamo misurato la pro-
duzione endoteliale di monossido di azoto dopo tale
trattamento, ma non e stato trovato alcun aumento
significativo. Adesso stiamo realizzando un nuovo
protocollo usando un tappeto vibrante al posto del
piatto. Le misurazioni dellFMD (dilatazione flusso-
mediata) dopo le vibrazioni di tutto il corpo non sono
riuscite a dimostrare alcun aumento della produzione
di NO (ossido di azoto). Attualmente & sotto indagine
un nuovo apparecchio: I'utilizzo di un tappeto vibran-
te invece di un piatto, cid pud forse modificare le rea-
zioni dell'organismo ed in particolare le reazioni
vascolari, in quanto con questa apparecchiatura le
vibrazioni sono principalmente di tipo assiale. Sono
ancora necessari molti dati per poter comprendere
questo tipo di meccanismo ed € quindi ancora troppo
presto per poter suggerire per i subacquei qualsiasi
pre-trattamento con le vibrazioni.

Subacquea e Termoregolazione

Mantenere una temperatura stabile in immersione e
una difficolta ben nota per qualsiasi essere umano.
Oggi l'evoluzione delle tecniche subacquee permette
di rimanere sott'acqua piu lungo grazie allimpiego di
appropriate miscele respiratorie o dei rebreather e
permette anche ad alcuni gruppi piu facilmente espo-
sti all'ipotermia, come i bambini, di avvicinarsi al
mondo della subacquea (Doubt, 1996; Panchard,
2002).

Una argomento piu difficile € correlato all’embolia
gassosa venosa post immersione in relazione alla
temperatura dell'acqua. Secondo la nostra esperien-
za con i subacquei sottoposti ad esame Doppler,
abbiamo evidenziato una relazione tra la temperatura
cutanea ed il grado delle bolle dopo I'immersione. In
che modo puo essere collegata al grado delle bolle la
temperatura cutanea? La nostra ipotesi si fonda sul
possibile ruolo della pelle come “serbatoio” di azoto.
Come sapete, la cute € I"organo” piu vasto del corpo
(ad eccezione dell’endotelio). Se questo tessuto ben
vascolarizzato € in grado di immagazzinare molto
azoto, potrebbe evidenziarsi un collegamento col
picco del grado delle bolle che noi ritroviamo dopo piu
0 meno un’ora dall’'emersione.

Stiamo cercando di misurare la temperatura cutanea
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in diversi punti strategici sulla pelle per tutta la durata
dellimmersione, e di controllare poi i dati della tem-
peratura per due ore dopo I'emersione per vedere se
la variazione della temperatura cutanea possa essere
correlata con i picchi del grado Doppler.

Subacquea, Disidratazione ed MDD

Si presume che un subacqueo sia disidratato. Questo
puo essere facilmente comprensibile se noi conside-
riamo la diuresi come un fenomeno largamente noto
in immersione, che si verifica anche in piscina e che,
igienicamente parlando, naturalmente non & ben
accetto.

Durante I'immersione in acqua, il ritorno venoso al
cuore aumenta e l'atrio destro aumenta di diametro;
questo fenomeno indurra la produzione di un partico-
lare peptide, il cosiddetto peptide natriuretico atriale
(ANP). Questo peptide viene prodotto e rilasciato nel
flusso sanguigno in risposta all'allargamento dell'atrio,
che viene percepito dall'organismo come un aumento
del volume del sangue.

Il miglior modo per 'organismo di ridurre il volume del
sangue € quello di ridurre il contenuto di acqua del
sangue attraverso un aumento della secrezione di
acqua tramite la minzione. Questo effetto, detto anche
“fenomeno P” & dovuto all'inibizione dell'ormone anti-
diuretico da parte dell'ANP.

Detto questo, saranno tutti d'accordo sul fatto che un
subacqueo possa essere disidratato, almeno in base
a questi parametri ambientali. Naturalmente, se vi
aggiungiamo |'ambiente caldo e la sudorazione cui va
incontro il subacqueo durante il periodo antecedente
allimmersione, la disidratazione sara sicuramente
presente.

Dando un’occhiata alla letteratura scientifica, i dati
che si possono trovare a dimostrazione di questo
effetto si riferiscono esclusivamente ai subacquei
infortunati (Boussuges et al., 1996)....dati divergenti
possono essere rintracciati per i subacquei non infor-
tunati; attualmente il DAN sta organizzando viaggi
subacquei dove saranno misurati diversi parametri
come I'ematocrito (la concentrazione del sangue), il
peso specifico dell'urina (la concentrazione dell'urina)
e la misurazione della bioimpedenza dell'intero orga-
nismo (lo stato di idratazione extracellulare), per giun-
gere ad una migliore comprensione di cio che accade
ai fluidi del subacqueo durante I'immersione.

| risultati preliminari suggeriscono uno scambio di flui-
di dal compartimento extravascolare a quello intrava-
scolare per compensare la perdita di liquidi indotta dal
fenomeno P. Questo studio € attualmente in corso e
potra essere di grande aiuto per la comprensione
degli incidenti subacquei inaspettati, che forse potreb-
bero essere spiegati da una sovrasaturazione dell’a-
zoto nei tessuti disidratati.

Subacquea ed Articolazione
Temporo-Mandibolare (TMJ)

Larticolazione temporo-mandibolare & I'articolazione
che viene maggiormente utilizzata nel corso di tutta la
nostra vita. Questa € una articolazione alquanto com-
plessa, con legamenti e lamine interne (il menisco)
proprio come quella del ginocchio. Al vertice di queste
peculiarita, la TMJ & collegata, attraverso la sua zona
posteriore, ad un fascio neurovascolare che la con-
nette con i nervi cranici. Questa caratteristica architet-
tura determina un particolare stress durante I'avanza-
mento della lamina intra-articolare (cioé quando si
spalanca la bocca).

Un significativo numero di subacquei (circa il 15%)
riferisce dolore nella zona mandibolare o cefalea
dopo immersione. Il DAN ha messo in atto un proto-
collo di ricerca con lo scopo di conoscere le ragioni di
tali problematiche. Un gruppo di 15 subacquei ha
accettato di essere sottoposto a scansione della
regione temporo-mandibolare durante un esame di
MRI (risonanza magnetica). Le scansioni sono state
effettuate tenendo la bocca in tre posizioni diverse: la
posizione a bocca chiusa é stata considerata quella di
riferimento, successivamente a bocca completamente
aperta (con un tubo di plastica di 4cm di diametro

inserito in bocca) ed infine con in bocca un boccaglio
di tipo standard.

| risultati hanno mostrato, durante la fase con il boc-
caglio in bocca, un dislocamento della lamina interna
della TMJ comparabile con quello della posizione a
bocca completamente spalancata. Questo disloca-
mento mostra una chiara tensione del fascio neuro-
vascolare retrolaminare, che evidentemente puo
suscitare mialgia o mal di testa (Balestra et al.,
2004a). Durante Iimmersione il boccaglio € tenuto in
bocca per un periodo prolungato di tempo, quindi, se
immaginiamo che questo puo essere comparato alla
posizione a bocca completamente spalancata, € com-
prensibile che cio possa indurre dolore.

Sono necessari nuovi dati, e quindi sta iniziando un
nuovo protocollo di studio sui boccagli termo-modella-
bili. Questo nuovo protocollo & mirato ad analizzare la
biomeccanica dei dislocamenti della TMJ per mezzo
di calchi dentali montati su un articolatore e boccagli
sagomati in maniera professionale che saranno testa-
ti sull'articolatore e quindi successivamente dati ai
subacquei per determinarne gli effetti positivi sul dolo-
re.

Subacquea e Danni Cerebrali:

il mistero degli UBO

Quando un medico riscontra diverse chiazze bianche
nel corso di una risonanza magnetica cerebrale,
ovviamente si preoccupa per il paziente. Questi UBO
(Oggetti Brillanti Non identificati) sono delle lesioni a
macchia che possono essere scoperte in individui
asintomatici cosi come pure nei subacquei.

Sono stati pubblicati alcuni studi che hanno mostrato
un collegamento tra le immersioni subacquee e la
presenza di UBO. Noi crediamo che in molti studi,
come ad esempio quello di Ginevra sulla memoria
che tutti noi del campo conosciamo, c'é un problema
di “self selection bias” (errore di auto-selezione). Poi-
ché molti subacquei manifestano una sorta di malattia
da decompressione di tipo lieve, di tipo cerebrale o di
tipo transitorio con la presenza di poche bolle che si
formano ma che passano inosservate e considerano
tutto cid come sintomi normali dopo un’immersione,
alcuni di questi sono stati arruolati per lo studio... ... e
naturalmente sono state trovate correlazioni. Per fare
un esempio, sono stati scritti degli articoli come quel-
lo di Knauth (Knauth et al., 1997), che affermano che
esiste una chiara correlazione trail PFO e questo tipo
di macchie nel cervello. Noi, per esserne certi, abbia-
mo fatto anche questo tipo di studio e naturalmente
abbiamo cercato di evitare questo errore di selezione,
cosi abbiamo scelto casualmente i subacquei tra oltre
200 volontari e abbiamo cercato diverse lesioni come
queste macchie nei subacquei, trovandone 4.

In seguito abbiamo esaminato anche non subacquei e
ne abbiamo trovate 3. Cosi, se noi confrontiamo que-
ste due tipologie di popolazione, non c'¢ differenza.
Non c’¢ neanche differenza nel numero delle mac-
chie. Quello che occorre sapere di questo gruppo di
subacquei e che il PFO era presente nel 56% dei casi.
Cosi, se il PFO fosse realmente connesso con questo
tipo di macchie nel cervello, noi avremmo dovuto tro-
varne molte di piu rispetto all’altro gruppo di persone.
Cosi, per noi, questa non & una chiara correlazione.
Abbiamo ancora altri quesiti, questi UBO rappresen-
tano delle lesioni? Gli UBO sono riferibili ad eventi
vascolari di tipo trombotico?

Il modo migliore per esserne certi € rivolgersi alla
medicina forense. Cosi abbiamo provato a trovare
nuovi volontari con un’altra tecnica.

| frattali matematici stanno tentando di spiegare la
struttura e la distribuzione spaziale. Mettendo in prati-
ca il metodo cosiddetto “box-counting” (letteralmente
contare le scatole), ci forniscono quella che viene
chiamata la “dimensione frattale”. Questa dimensione
frattale € un sistema per cercare di spiegare la com-
plessita e la distribuzione di alcune questioni. Questo,
quindi, e proprio cio che cercavamo. La maggiore par-
ticolarita dei frattali matematici € chiamata “self-simi-
larita” (auto-somiglianza). Cosi, cio che viene fuori
dallo stesso modello, avra lo stesso tipo di distribu-

zione; questa, in parte, € la teoria del caos e non &
lineare. Cosi abbiamo messo in atto questo tipo di
analisi con le macchie trovate nel cervello dei subac-
quei. Abbiamo comparato la dimensione frattale tro-
vata con le immagini di eventi trombotici certi (di un
gruppo di non subacquei) e le abbiamo comparate
anche con le macchie della sclerosi multipla (non
trombotiche) ed il tutto e stato confrontato con la
dimensione frattale della distribuzione dell’albero
vascolare del cervello.

Secondo la particolarita dell’auto-somiglianza, ogni
macchia che proviene dall’albero vascolare dovrebbe
avere una dimensione frattale compatibile; ed ovvia-
mente ogni macchia che non & correlata con il siste-
ma vascolare una dimensione frattale non compatibi-
le.

Tra gli eventi vascolari e gli eventi trombotici non vi e
nessuna differenza significativa nella dimensione frat-
tale. E questo e logico.

Nella sclerosi multipla si vede chiaramente una diffe-
renza rispetto agli eventi ischemici o agli eventi trom-
botici, ovviamente perché vi e una grande differenza
tra di essi, in quanto non derivano dalla stessa causa.
E se si osservano le macchie del subacqueo, anche
qui ¢’ una grande differenza con I'albero arterioso.
Cosi, attualmente non si puo affermare con certezza
che queste macchie siano riferite ad eventi trombotici.
Allo stato delle cose possiamo affermare che non c'e
una chiara correlazione con il danno cerebrale nei
subacquei ricreativi € non ¢’ nessuna vera correla-
zione o legame tra il PFO e questo tipo di macchie.
(Balestra et al., 2004c).

Subacquea in Apnea

Oggi stanno emergendo molti nuovi elementi per
comprendere meglio l'apnea; specialmente da parte
di alcuni record in apnea come ad esempio quello dei
fantastici 209 m di profondita di Patrick Musimu. Que-
sto indurra riflessioni realmente nuove sull’apnea, a
partire dai maggiori problemi che dovettero essere
presi in considerazione e che erano precedentemen-
te riferiti principalmente allipossia, visto che le pro-
fondita attualmente raggiunte possono anche essere
compatibili con la “high pressure nervous sindrome”
(sindrome nervosa da alta pressione).

Altre interessanti vie per comprendere I'apnea estre-
ma sono collegate alla fisiologia dell’affaticamento.
Secondo i nostri test sul’apnea estrema, sembra
essere presente un collegamento con un particolare
fenomeno di controllo ben noto nell’essere coinvolto
nel meccanismo dell'affaticamento durante le contra-
zioni muscolari ed il controllo centrale della respira-
zione. Questo, recentemente, € stato parzialmente
dimostrato e sembra esserci un interessante direttrice
da seguire (Duchateau et al., 2002).

RESEARCH

PER LA PRIMA VOLTA AL MONDO UN
SOFISTICATO LABORATORIO DI
FISIOLOGIA SUBACQUEA DI LIVELLO
UNIVERSITARIO AL LAVORO “SUL
CAMPO” PER LO STUDIO E LA
PREVENZIONE
DEGLI INCIDENTI SUBACQUEI.

Ricavare numerosi ed importanti dati per la ricer-
ca scientifica sulla sicurezza dell'immersione,
direttamente dalle immersioni reali dei subacquei,



raccogliendo dati scientifici in numero elevato e
sufficiente a raggiungere un elevato valore scien-
tifico e statistico: questo lo scopo dei ricercatori
DAN Europe intervenuti alla manifestazione
“Technical & Extreme Diving Scientific Research
Event”, che si e tenuta a Tronzano, sul Lago
Maggiore, dal 30 settembre al 1 ottobre 2006.
L’evento, organizzato dalla agenzia didattica PTA,
prevedeva immersioni multiple nel lago, con range
di profondita dai 40 ai 130 metri. | subacquei, tutti
volontari, tra cui il recordman di profondita in
immersione trimix a circuito aperto Nuno Gomez,
hanno accettato di sottoporsi a numerosi test
scientifici, effettuati dalla squadra di Ricerca del
DAN Europe, prima e dopo le loro immersioni, che
si svolgevavo in condizioni ambientali accurata-
mente programmate e controllate dalla PTA, dal
punto di vista logistico e della sicurezza, ma
secondo profili di immersione e metodiche di risa-
lita e decompressione liberamente scelti da ogni
sub partecipante.
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Le tende-Laboratorio del DAN Europe

“E stata un’occasione unica” ha detto il Prof. Ales-
sandro Marroni, presidente del DAN Europe
“perché nello stesso giorno, abbiamo avuto a dis-
posizione circa 100 subacquei che si sono immer-
si, secondo profili di immersione da loro autono-
mamente scelti e programmati, su fasce di pro-
fondita variabili fino a 130 metri, con tutte le tecni-
che dell’attuale immersione ricreativa ( aria,
nitrox, trimix, rebreather). Per ottenere la stessa
messe di dati ed il test di tutte le procedure di
ricerca che abbiamo utilizzato, sarebbero stati
necessari moltissimi giorni, viaggi, costi e difficol-
ta logistiche”

La raccolta dei dati € avvenuta grazie all'utilizzo
sul campo di un laboratorio di fisiologia subac-
quea, unico nel suo genere, messo a punto e
coordinato dalla squadra di ricerca italo/belga del
DAN, diretta dal Prof. Alessandro Marroni e dal
Prof. Costantino Balestra (vicepresidente della
ricerca DAN Europe e docente di fisiologia all’uni-
versita di Bruxelles). Molto utile & stato anche il
supporto dei ricercatori del CNR di Pisa che,
ormai da qualche tempo, collaborano attivamente
con il DAN.
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FOTO 3 La DAN Europe Research Team

FOTO 4 La Squadra “Doppler”

“Abbiamo raccolto le immersioni secondo il meto-
do standard del Diving Safety Laboratory “ spiega
Massimo Pieri coordinatore della raccolta dati
DAN Europe “questionari e profili di immersione,
con analisi doppler per tutti i partecipanti, effet-
tuata dai nostri Research Operators del Sub
Novara Laghi e del Sub Del Lago di Verbania.
Abbiamo allestito, inoltre, un vero e proprio labo-
ratorio adibito agli esami strumentali per la defini-
zione del rischio della decompressione, valutando
ecografie cardiache, metodi per la eliminazione
delle bolle circolanti, metodi per lo studio dello
scambio dei liquidi corporei, reazioni biologiche
allo stress decompressivo”

Il programma seguito dai subacquei volontari &
stato:

- esami pre-immersione

- immersione

- rilevamento doppler

- esami post-immersione

Per favorire la fluidita e la rapidita di questa ope-
razione, i subacquei erano divisi in gruppi di quat-
tro e il laboratorio si divideva in aree distinte, a
seconda degli esami previsti.

La prima tenda/laboratorio era adibita a:
-rilevamento doppler;

-scarico dei profili di immersione dal computer di
almeno un subacqueo per ogni gruppo.
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FOTO 5 Rilevamento Doppler Pre-Post Immersio-
ne

FOTO 6 Download dei profili di immersione

Nella seconda tenda si effettuavano:
-impedenziometria total body (misurazione elettri-
ca impedenziometrica degli scambi dei fluidi cor-
porei);

-densita urinaria (misurazione del peso specifico
di un campione di urine);

-ematocrito.
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FOTO 7 Nuno Gomes alla per la misurazione
Impedenziometria

FOTO 8 Prelievo di sangue capillare dell’'Emato-
crito

La terza tenda é stata destinata a:

- esame combinato pletismo-ecografico per la
misurazione della Flow Mediated Dilatation (FMD)
(monitoraggio indiretto degli effetti dell'immersio-
ne sulla produzione endogena di ossido nitrico e
le sue variazioni, a seguito dello stress immersio-
ne/decompressione);

-equilibrio termico (misurazione della temperatura
cutanea post-immersione);

-ecocardiografia post-immersione (visualizzazione
delle bolle gassose nelle cavita cardiache).
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FOTO 9 Misurazione della FMD

FOTO 10 Misurazione della temperatura cutanea

Era presente, inoltre, un laboratorio
mobile, che il DAN ha fatto arrivare
direttamente dalla Germania, apposita-
mente attrezzato per rendere fattibili,
sul campo, ulteriori tipologie d’esame:
-vibrazione total body pre-immersione, per la
deplezione dei micronuclei gassosi (riduzione dei
nuclei gassosi per ottimizzare la decompressio-
ne);

- total body pre- dive heating (riscaldamento tota-
le de subacqueo), per la stimolazione della HSP
(Heat Shock Protein), una proteina che protegge
le cellule da danni esterni ( Studio dei possibili fat-
tori di protezione dal danno causato dalla bolle
gassose).
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FOTO 11 - FOTO 12 - FOTO 13

Il Laboratorio Mobile con i materassi per la vibra-
zione e la cabina per il riscaldamento total-body

Infine, per un gruppo pre-selezionato di subac-
quei, erano previsti esami anche durante I'immer-
sione:

-monitoraggio metabolico su prototipi di apparec-
chi rebreather, dotati di particolari sensori scafan-
drati, per il monitoraggio dei gas metabolici duran-
te I'immersione ( Ossigeno, CO2 ed il loro rappor-
to, da cui si derivano informazioni sul metaboli-
smo e la performance cardio-respiratoria e gene-
rale del subacqueo in immersione)
-ecocardiografia transtoracica durante la fase di
decompressione, con uno speciale ecocardiografo
scafandrato e muta dotata di una speciale finestra
apribile. Queste particolarissime attrezzature
sono state progettate e costruite dalllstituto di
Fisiologia Clinica (IFC) del CNR di Pisa, inizial-
mente per lo studio della risposta cardiaca alla
immersione in apnea. Successivamente l'interes-
se si e rivolto anche alla risposta del cuore duran-
te immersioni con autorespiratore ed alla possibi-
lita di visualizzare in tempo reale eventuali nuclei
gassosi circolanti.

Nel quadro del programma di collaborazione
scientifica con il DAN ed in occasione di questa
manifestazione, lo IFC di Pisa ha inviato una sua
squadra di ricerca per la dimostrazione sul campo
dell’esecuzione di questo particolare esame.
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FOTO 14 Varo dell’Ecocardiografo subacqueo
FOTO 15 Dettaglio dell’ecocardiografo

nello scafandro

FOTO 16 La speciale muta fenestrata per I'eco-
grafia subacquea

L'evento si € concluso domenica 1 ottobre, a
Luino, con un convegno che prevedeva interventi
di medici e ricercatori DAN, testimonials, invitati
speciali ed esperti sub.

Questa seconda parte della manifestazione e
risultata utilissima per approfondire e spiegare il
lavoro del giorno precedente.

Gli oratori del DAN sono stati:

- Prof. Alessandro Marroni

- Prof. Costantino Balestra

- Ing Corrado Bonuccelli

- Ing Mario Giuseppe Leonardi

“e stata una giornata faticosa” ha detto il prof.
Marroni “ ma, grazie all'efficienza della nostra
squadra ed alla disponibilita dei volontari, tutto &
andato oltre ogni piu rosea aspettativa e la quan-
tita e qualita dei dati raccolti & stata davvero ele-
vata.

Eravamo partiti con la semplice intenzione di
testare la possibilita di portare “sul campo” un
laboratorio di ricerca fisiologica di livello scientifi-
co elevato, con strumenti di indagine che normal-
mente si trovano solo in sofisticati laboratori.
Saremmo stati soddisfatti nel confermare la possi-
bilita logistica di eseguire tali esami in condizioni
di immersioni reali, e di avere anche un numero
discreto di dati interpretabili.

Alla fina della giornata, invece, non solo abbiamo
visto che questo elevato livello di ricerca scientifi-
ca sul campo e tecnicamente possibile, che & pos-
sibile eseguire esami complessi su di un grande
campione di subacquei, aumentando, cosi, il valo-
re scientifico delle osservazioni, ma abbiamo
anche avuto la piacevole sorpresa, a conferma del
valore di ogni componente della Squadra di Ricer-
ca DAN, di vedere che i dati raccolti sono stati di
grande qualita, tanto che la quantita di dati scar-
tati & stata pressoché inesistente e che abbiamo
raccolto, gia da questa volta, elementi che posso-
no consentire valutazioni scientificamente impor-
tanti, sui cui risultati stiamo gia lavorando e che
verranno comunicate a breve sia su riviste scien-
tifiche, che su Alert Diver ed il sito web del DAN
Europe”

1l laboratorio di ricerca & ora all’opera
per analizzare il grande numero di dati
raccolti:

- 94 immersioni in totale (delle quali n° 89 effet-
tuate dai sub volontari della PTA, n° 3 per la prova
dell’ecocardiografo subacquei e n° 2 con il rebrea-
ther modificato);

- 97 rilevamenti doppler;

- 440 test fisiologici.

Notizie piu dettagliate sui risultati verranno pubbli-
cate a breve sul sito www.daneurope.org e sulla
rivista del DAN Europe Alert Diver.

Laura Marroni
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Liebe DAN Europe Mitglie-
="' der,

Wie Sie bereits am
Umschlag und an den Uber-
schriften erkennen kdnnen,
geht es in dieser Ausgabe
'lhres Tauchsicherheitsma-
gazins' konzentriert um DAN Research, die For-
schungsabteilung von DAN, die ihren 12. Geburtstag
und gleichzeitig herausragende und (iberaus anerken-
nenswerte Forschungsergebnisse feiern kann.
Wahrend dieser Jahre hat das Team von DAN Europe
Research zahlreiche bedeutende Forschungsprojekte
in den Bereichen Tauchphysiologie, Tauchmedizin und
Tauchsicherheit realisiert; einige davon brachten Ergeb-
nisse, die es uns ermdglichen, bestimmte Aspekte und
Vorgehensweisen des Sporttauchens neu aufzurollen.
Das DAN Europe Research Team brachte in diesem
Zeitraum 78 wissenschaftliche Veréffentlichungen her-
aus, die auf internationalen Konferenzen zur Tauchme-
dizin vorgestellt und in internationalen Wissenschafts-
journalen, Blichern und Tagungsdokumentationen ver-
éffentlicht wurden.

Viele der Projekte von DAN Europe Research produ-
zierten Ergebnisse, die fir die Tauchmediziner und
Tauchwissenschaftler mittlerweile Referenz sind.

Die Forschungsmethodik, die DAN Europe von Anfang
an einsetzte, wurde von vielen Wissenschaftlern als
unorthodox angesehen, weil sie meinten, dass wissen-
schaftliche Forschung nur von qualifizierten akademi-
schen Wissenschaftlern, in vorschriftgemaB ausgeru-
steten Forschungslabors und mit Unterstlitzung von
umfangreich ausgebildeten, leistungsfahigen Techni-
kern durchgefiihrt werden kénnte.

Dies mag zwar richtig sein, andererseits sind sowohl
tauchmedizinische Wissenschaftler als auch speziali-
sierte Tauchmediziner Mangelware, und fir tauchwis-
senschaftliche Forschungsaufgaben qualifizierte Tech-
niker sind nochmals schwerer zu finden.

Viel zu oft [auft dies darauf hinaus, dass Vorgehenswei-
sen beim Tauchen, insbesondere, was die Sicherheit
der Dekompression betrifft, auf vielen (und unterschied-
lichen) Meinungen beruhen, die aus Extrapolationen
oder Interpolationen einer begrenzten Anzahl wissen-
schaftlicher Beobachtungen abgeleitet wurden.

Die vorherrschende Unsicherheit bei der Einschétzung
des DCS-Risikos entsteht wegen der nur begrenzt ver-
figbaren Datenmenge. Wir begreifen die Dekompres-
sion immer noch nicht umfassend genug, weil wir nicht
Uber ausreichendes Datenmaterial verfligen, und diese
Situation kann nur dber die Datenmenge verbessert
werden.

Wenn Datenpunkte in einem Berechnungssystem feh-
len, werden diese von den meisten Dekompressions-
modellen interpoliert oder extrapoliert; dies ersetzt aber
nicht die eigentlich fehlenden Daten.

Um an eine ausreichende Datenmenge zu gelangen,
muss die Forschung deshalb hinaus in das Praxisfeld,
dorthin, wo reale Taucher tats&chliche Tauchgange
durchfilhren; sie kann und darf sich nicht damit begnu-
gen, im abgeschotteten Labor mit gezwungenermaBBen
begrenzten Datenmengen zu arbeiten, und wenn dies
auch mit der hochstmdglichen Qualitét geschehen mag.
Ernstzunehmende Ldsungskonzepte kénnen nur auf
einer groBen Anzahl von Daten, Tauchgéngen und
Beobachtungen aufbauen, die das Tauchen und alle
seine Facetten realistisch widerspiegeln.

Und genau das war die groBe Herausforderung, der
sich DAN Europe stellte, als zuerst das Projekt 'Safe
Dive' und dann das 'Diving Safety Laboratory'ins Leben
gerufen wurden.

Doch worin bestand nun die Neuerung? Taucher wur-
den jetzt an der Forschung beteiligt, sie wurden zu
einem aktiven Bestandteil der Forschung. Taucher wur-
den zu 'Tauchforschern' gemacht, die fortan in der Lage
waren, ihre Tauchgénge unter Einhaltung einer epide-
miologisch und wissenschaftlich einwandfreien Metho-
dik effektiv und prézise zu protokollieren und die Ergeb-
nisse an eine zentrale Datenbank weiterzuleiten, wo

schlieBlich eine wissenschaftliche Analyse hunderttau-
sender realer Tauchgénge durchgeflinrt werden konnte,
die alle mit einer einheitlichen Methodik ausgewertet
wurden.

Wir hatten damit Erfolg und kénnen mittlerweile auf
einer Basis von mehr als zweihunderttausend Tauch-
gangen arbeiten. Diese Zahl wachst kontinuierlich wei-
ter und er6ffnet uns nie dagewesene Méglichkeiten, epi-
demiologische und statistische Analysen zu allen
erdenklichen Aspekten des Tauchens zu erstellen,
angefangen bei Verhaltensweisen oder der kdrperlichen
Fitness von Tauchern bis hin zur Sicherheit von Dekom-
pressionsverfahren.

Und es gab eine weitere wichtige Neuerung, die DAN
Europe mit seiner Tauchforschung von Tauchern fir
Taucher' einleitete: Wir glaubten daran, dass Taucher
mehr leisten kénnen, als nur ihre Tauchgénge zu proto-
kollieren und die entsprechenden Daten an ein Daten-
zentrum zu senden. Wir gaubten an die Taucher, an ihre
Bewusstheit, an ihren Wissensdurst, und daran, dass
sie ihre Sicherheit und ihre Féhigkeiten ernst nehmen.
Wir glaubten daran, dass Taucher weit mehr kénnen als
einfach nur ihre Tauchgénge ins Logbuch einzutragen:
Wenn sie ausreichend eingewiesen werden, kdnnen sie
ebensogut wissenschaftlich relevante Daten protokollie-
ren, indem sie einfache, aber umfassende Fragebdgen
ausflllen; sie kénnen auch komplexere Aufgaben
bewéltigen, z.B. aussagekraftige physiologische Signa-
le, wie die Gerausche zirkulierender Gasblaschen, mit-
hilfe eines Ultraschall-Dopplerdetektors aufzeichnen.
Wir entwickelten eine spezielle Methodik, um die Tau-
cher darin auszubilden, solche Signale richtig zu erfas-
sen und die Arbeitsschritte fir Empfang, Speicherung
und Ubertragung der erforderlichen Daten durchzufiih-
ren. Und wir hatten damit Erfolg!

Ist diese Sammlung von wichtigen Daten eventuell
schon ein Ergebnis, oder was soll letztlich damit erreicht
werden? Wir verfiigen am Ende Uber eine umfangrei-
che Datenbank fiir die Tauchrisikoanalyse, die Plattform
und Werkzeug zugleich ist, und der alle zukinftigen
Resultate, Forschungsergebnisse spezieller Projekte
und unterschiedlichen Typologien von Tauchprofilen
gegenubergestellt werden missen.

Somit gibt es endlich harte Fakten zur Tauchsicherheit,
und nicht nur Meinungen.

Ich bin stolz auf das Erreichte, und ich bin lhnen allen
dankbar, den Tauchern und Mitgliedern von DAN Euro-
pe, dafiir, dass Sie 'lnre' Tauchsicherheitsorganisation
besténdig unterstitzen, und dafiir, dass so viele von
Ihnen zahlreiche Tauchgange DAN 'gespendet' haben.
Sicherheit beruht auf korrekten, unvoreingenommenen
Informationen — die Forschung stellt die Daten bereit,
auf der diese korrekten Informationen basieren. Unter-
stitzen Sie weiterhin die Tauchforschung, werden Sie
aktiv und gestalten Sie die Zukunft der Tauchsicherheit
mit!

Sets klares Wasser wiinscht lhnen

Alessandro Marroni,
Président DAN Europe

Die Geschichte von DAN
Europe’s Diving Safety

Von Dr. Ramiro Cali Corleo, Vizeprésident DAN Europe;
Direktor DAN Europe, englischsprachiger Bereich

Das Forschungsprojekt 'DSL' von DAN Europe ('Diving
Safety Laboratory', zu deutsch Tauchsicherheitslabor)
entstand 1994 wahrend der jahrlichen 'European Con-
ference on Diving and Hyperbaric Medicine', durchge-
fuhrt von der 'European Underwater Baromedical
Society' (EUBS) in Norwegen. Dr. Alessandro Marroni
und Dr. Iro Cali-Corleo setzten sich zusammen und
erarbeiteten das Konzept fiir ein Forschungsprojekt,
das zum ersten Mal Taucher und Tauchausbilder
gemeinsam einbeziehen sollte.

Dieses Projekt wurde 'Safe Dive' benannt; seine Ziel-
setzung bestand darin, zum ersten Mal systematisch
und in groBem Umfang zu untersuchen, wie europai-
sche Taucher tauchen, wie ihr vermeintlicher Fitnesszu-
stand aussieht und welche medizinischen Probleme
aus den Tauchgéngen entstanden. Bemerkenswerter-
weise dachte DAN America, die Partnerorganisation
von DAN Europe, unabhéngig davon ebenfalls dariiber
nach, real durchgefiihrte Sporttauchgéange wissen-
schaftlich zu untersuchen.

Safe Dive war von Anfang an als ambitioniertes Projekt
geplant, mit dem Ziel, eine Million Sporttauchgénge zu
beobachten. Diese Zahl wurde festgelegt, nachdem aus
der Anzahl der gemeldeten tauchbedingten Vorfélle auf
die Anzahl nétiger Tauchgénge geschlossen wurde, mit
denen eine ausreichende Anzahl von Unféllen beob-
achtet werden konnte, um ein wissenschaftlich verwert-
bares Resultat zu erhalten, so dass das Forschungs-
projekt dem Taucher wirklich den Nutzen bringt, sein
Risiko einschétzen zu kénnen, wenn er tauchen geht.
Als wissenschaftliche Methode wurde die Beobachtung
gewahlt, wobei ein speziell geschulter, als RFO (Rese-
arch Field Operator) bezeichneter Taucher oder Tauch-
ausbilder das Tauchverhalten einer kleineren Taucher-
gruppe Uberwacht und genaue Aufzeichnungen Uber
den Gesundheits- und Gemiitszustand eines Tauchers
vor und wéhrend des Tauchgangs, den Tauchgang
selbst und medizinische Auswirkungen infolge des
Tauchgangs macht. Der RFO erstellt zudem vor und
nach dem Tauchgang jeweils eine Doppler-Aufnahme
der prékordialen Herztdne, um so durch den Tauchgang
ggf. hervorgerufene, im Kreislauf vorhandene Gasbla-
sen zu erfassen und spater identifizieren zu kdnnen.
Speziell fur die Anwendung durch die RFOs wurde ein
Doppler-Geréat entwickelt, und man konzipierte eine
Lehrmethode, die es dem Taucher bzw. Tauchausbilder
ermdglicht, das Gerat richtig zu bedienen, den charak-
teristischen Klang zu erkennen (durch Identifizieren sei-
ner musikalischen Tonabfolge) und zu wissen, zu wel-
chem Zeitpunkt die Aufnahme durchzufihren ist. Die
erste Gerategeneration, bestehend aus einem stan-
dardmé&Bigen Doppler und einem Tonbandgerét, funk-
tionierten prézise, aber wurden als zu empfindlich fiir
den AuBeneinsatz befunden. Nach einer Reihe von Ver-
sionen und Modifikationen kam es zu der aktuellen Bau-
form, bei der ein robuster, wirklich wasserdichter Dopp-
ler — normalerweise flir Unterwassergeburten einge-
setzt — mit einem digitalen Tonaufzeichnungsgerat ver-
bunden wird; dieses Gerat produziert eine gute Signal-
qualitat fir die Analyse und ist gleichzeitig sehr haltbar.
Die Tauchgénge selbst wurden mithilfe eines speziell
modifizierten, von einem Computerhersteller zur Vergi-
ung gestellten Tauchcomputers ebenfalls aufgezeich-
net; dieser Computer zeigte keinerlei Daten auf seinem
Display an (nur den Schriftzug 'DAN'), um den Taucher
nicht zu beeinflussen und ihn nicht dazu zu veranlas-
sen, seine normalen Verhaltensweisen beim Tauchen
zu andern. Diese Computer wurden nach den Tauch-
gangen auf einen Rechner ausgelesen und erbrachten
so prazise Aufzeichnungen von den Tauchprofilen der
beobachteten Tauchgénge.

Safe Dive wurde mit einer besonderen Tauchfor-
schungsreise auf Malta ins Leben gerufen. Die freiwilli-
gen Teilnehmer konnten eine Woche lang das Tauchen
genieBen und nahmen gleichzeitig, direkt im For-
schungsfeld, an theoretischen und praktischen Ausbil-
dungslektionen teil. Erfreulich war, dass die mehr als
dreiBig Anwarter sich allesamt zu RFOs qualifizieren
konnten. In den vergangenen Jahren wurde eine Reihe
weiterer entsprechender Kurse abgehalten, normaler-
weise in Verbindung mit einer Tauchreise.



Hervorzuheben sind dabei jene, die auf dem Tauchboot
'MV Duda' durchgefiihrt wurden, in Gewassern vor lta-
lien und Malta, im Roten Meer, in Oban auf Schottland,
auf Elba in Italien und auf Istrien in Kroatien. Alle Kurse
waren sehr erfolgreich und brachten eine Reihe tatkraf-
tiger, begeisterter RFOs hervor.

1999 kam es zu einer formellen Partnerschaft mit dem
Hersteller Uwatec, dies filhrte zur Erweiterung des Pro-
jektes 'Safe Dive' zum 'DSL', dem 'Diving Safety Labo-
ratory". In den Forschungsbereich wurde zusétzlich die
Beobachtung spezieller Tauchprofile aufgenommen, die
als simulierte Tauchgange in speziell ausgestatteten
Druckkammereinrichtungen durchgefiihrt wurden, um
so Tauchprofile und Dekompressionsmuster identifizie-
ren zu kénnen, die nur minimale oder gar keine Gas-
blasen produzieren.

Die Beteiligung von Tauchern und Tauchausbildern
wurde ebenfalls modifiziert: Ein ausgebildeter RFO
konnte sich nun zum RT (Research Technician, For-
schungstechniker) weiterbilden; und eine weitere Teil-
nehmerfunktion wurde eingefiihrt, der RO (Research
Operator) Uberwacht die Tauchprofile, aber erstellt
keine Doppler-Aufzeichnungen. Bis heute wurden so
Uber 39.000 Tauchgénge beobachtet, bei mehr als
10.000 davon wurden von den RFOs/RTs Doppler-Auf-
zeichnungen erstellt.

Nach Ablauf der Partnerschaftsvereinbarung mit dem
Computerhersteller gab es beim DSL weitere Verande-
rungen. Mehrere unterschiedliche, zur Erfassung von
Tauchprofilen geeignete Messgerate und Tauchcompu-
ter wurden fortan eingesetzt, die aufgezeichneten Profi-
le tbertragen und in die Datenbank des Forschungs-
projekts geladen.

Mittlerweile umfasst die Forschung des DSL weitere
Faktoren, die Einfluss auf das Tauchen haben, z.B. das
PFO, und auch biochemische und zellulare Faktoren.
Obwohl die Datenbank des DSL mitsamt ihren Resulta-
ten immer noch ausgebaut wird, wurden bereits For-
schungsberichte veréffentlicht, die das Tauchverhalten
beeinflusst haben, beispielsweise die Forschungen zum
'Deep Stop'.

Das DSL wird zu immer bedeutenderen Forschungser-
folgen gelangen, dank der Unterstitzung, die es von
den Tauchern und dem engagierten Forscherteam
erfahrt.

DSL: Die tauchmedizinische
Forschung und die Tauchsicherheit
von morgen gestaliten

Errcre di traduzic

Von Massimo Pieri, Koodinator des Diving Safety Labo-
ratory fir die Datensammlung, und Marzia Ferrone,
DSL Research Operator

Seitdem im Jahr 1999 das unbefristete Projekt eines
Forschungslabors von DAN Europe ins Leben gerufen
und 'DSL' benannt wurde, hat dieses Forschungspro-
gramm wertvolle Ergebnisse hervorgebracht. Diese
Ergebnisse und auch die nicht gerade unbedeutenden
Daten von tiber 39.000 aufgezeichneten und vollstandig
dokumentierten Tauchgéngen konnten nur durch die lei-
denschaftliche Mitarbeit der DAN Europe Research
Operators realisiert werden, die unermiidlich quer durch
Europa reisten und an allen erdenklichen Veranstaltun-
gen zum Thema Tauchen teilnahmen, und durch all die

Sporttaucher, die begeistert ihre Tauchgénge dem DSL
und einige ihrer Herzschldge den DAN Europe Dop-
plersonden fir die Aufzeichnung von zirkulierenden
Gasblasen nach ihren Tauchgéngen 'spendeten’.

Die aktuellen Entwicklungen des DSL und die wach-
sende, immer engere Zusammenarbeit mit DAN Ameri-
ca und DAN Southern Africa ermdglichten weitere faszi-
nierende Forschungen. So wurde aus dem Stehgreif
eine Studie ins Leben gerufen, die die Auswirkungen
unterschiedlicher Aufstiegsmodi, Aufstiegsgeschwindig-
keiten und Stopps wahrend des Aufstiegs nach vorher
festgelegten Tauchprofilen — innerhalb des normalen,
modernen Sporttauchbereichs, ohne Dekompressions-
verpflichtung — untersuchte.

In dieser Studie erklarte sich eine Reihe freiwilliger Tau-
cher aus italienischen Tauchclubs (anfangs 'Sub
Ravenna', spater 'Sub Novara Laghi' und 'Sub Del
Lago') bereit, den gleichen Tauchgang von 25 Minuten
auf 25 Meter wiederholt mit verschiedenen Aufstiegs-
profilen, Aufstiegsgeschwindigkeiten und Stopps wah-
rend des Aufstiegs zu unternehmen.

Diese Studie, ein sowohl tiefgreifendes als auch bis
dahin beispielloses Feldforschungsprojekt zu den Aus-
wirkungen unterschiedlicher Aufstiegsmodi beim Sport-
tauchen, brachte bereits bedeutende Ergebnisse, die
eine Neukonzeption der Aufstiegsverfahren ermég-
lichen und fir eine sicherere, 'dkonomischere' Dekom-
pression sorgen.

Die Studie, die innerhalb des DAN Research Teams mit
dem Spitznamen 'MarBen' bezeichnet wird, nach den
beiden Wissenschaftlern, die sie entwarfen, Professor
Marroni und Professor Bennett, wird fortgesetzt, und
nun werden einige weitere Tauchmodalitdten unter-
sucht, u.a. Umkehrprofile, Flach-Tief-Profile, Tauchen
mit Nitrox nach Luft- und nach Nitroxtabellen bzw. —
computern unter Beobachtung des Unterschieds in der
Bildung zirkulierender Gasblasen. Alle diese Tauchpro-
file représentieren das, was tagtéglich drauBen in der
wahren Taucherwelt geschieht, und die Freiwilligen des
DSL-Projekts unterziehen die Tauchgénge, die sie ganz
normal unternehmen, ganz einfach der Forschungsme-
thodik und sammeln die entsprechenden DSL-Daten.
Diese einzigartige Kombination von ernsthafter For-
schungsmethodik und normalem Sporttauchen ermég-
licht eine unerreichte Sammlung maBgeblicher Tauch-
daten, mit Zahlen, die weit jenseits jeder bislang zur
Uberpriifung aktueller Vorgehensweisen beim Tauchen
oder Dekompressionsalgorithmen durchgeflhrten
Tauchgangsserie liegen.

Innerhalb dieser Forschungsaktion verdienen die Tau-
cher des Tauchclubs 'Sub Novara Laghi' (Omegna, lta-
lien) besonderen Dank fir ihre beinahe unglaubliche
Hingabe und Begeisterung, und daftir, dass sie mehr
als 1.000 vollstandig aufgezeichnete Tauchprofile gelie-
fert haben, teils unlimitierte Tauchgéange, teils 'MarBen'
Profile.

Nach Auswertung der ersten Resultate der gemeinsa-
men Forschungsanstrengungen aller freiwilligen Tau-
cher und des DAN Europe Research Teams ist uns vol-
lig Klar, dass aussagekréftige Ergebnisse nur durch die
Teilnahme von noch weit mehr Tauchern und die wis-
senschaftliche Auswertung von hunderttausenden von
Sporttauchgéngen erreicht werden kdnnen, und eben
dies ist unsere aktuelle, anspruchsvolle, aber auch
machbare Aufgabe.

Dieses Ziel wird nur mit Unterstitzung der Sporttauch-
gemeinschaft und mit all den Tauchgéngen, die sie DAN
Research 'spenden' will und kann, erreicht werden.
Um dies nochmals leichter und einfacher zu gestalten,
hat DAN Europe eine spezielle Software mit dem
Namen 'Immersioni' (‘Tauchgénge') eingefihrt, die von
Mario Giuseppe Leonardi entwickelt wurde.
'Immersioni' steht jedem Taucher, der es herunterladen
und verwenden mdchte, nach Registrierung kostenlos
zur Verfiigung. Die Software ist ein wunderbares Werk-
zeug, um die eigenen Tauchgénge aufzuzeichnen und
arbeitet wie ein leistungsfahiges und multifunktionales
Logbuch; es verfiigt aber auch tiber weiter gehende und
wissenschaftlich relevante Funktionen:

- direkter Download von Tauchprofilen aus praktisch
jeder existierenden Tauch- und Dekompressionssoftwa-

re;
- Hinzufiigen von wissenschaftlich relevanten Aufzeich-
nungen, Ausfilllen von speziellen, von DAN entwickel-
ten epidemiologischen Fragebdgen;

- Aufzeichnung von Doppler-Signalen;

- direkter Upload aller aufgezeichneten Daten auf den
DAN Europe Zentralserver, von wo sie statistisch aus-
gewertet werden kdnnen.

(Wenn Sie weitere Infomationen wiinschen, schreiben
Sie eine E-mail an: dsldcc@daneurope.org).

Alle Taucher und Mitglieder von DAN Europe sind ein-
geladen, sich 'Immersioni' herunterzuladen (wird dem-
nachst in einer mehrsprachigen Version erhéltlich sein,
zuerst in ltalienisch, Englisch und Franzésisch), die
Software als personliches Logbuch zu verwenden und
wichtige Tauchgangsdaten an DAN Europe zu senden,
um damit an diesem Projekt teilzunehmen und an der
Sporttauchsicherheit von morgen mitzuarbeiten.

Sie sind alle eingeladen, DAN Europe Research Diver
zu werden!

Taucher kdnnen eine aktive Rolle auf dem Weg zu
einem sichereren und besseren Tauchen ibernehmen.
Kommen Sie in die erste Reihe der Tauchsicherheits-
forschung! SchlieBen Sie sich dem DAN Europe Diving
Safety Laboratory an und werden Sie ein DAN Rese-
arch Diver!

UNSEREN AUFSTIEG

EINE STuDIE vON DAN EUROPE UBER DIE SICHERHEIT
DES AUFSTIEGS UND DIE AUSWIRKUNGEN VON DEEP
Stops

Von Dr. Frans J. Cronjé, Président DAN Southern Afri-
ca, Mitglied des Vorstands (Board of Directors) von
DAN Europe

In der Tauchmedizin und der Forschung Uber das Sport-
tauchen gibt es in diesem Zusammenhang zwei umfas-
sende Kategorien: Themenbereiche, die sich nicht auf
Gasblasen beziehen, und Themenbereiche, die sich auf
Gasblasen beziehen. DAN kimmert sich um diese
Kategorien mit zwei breit angelegten, internationalen
Studien, dem 'Project Dive Exploration' und dem 'Dive
Safety Laboratory'.

So weit es um die gasblasenbezogenen Probleme geht,
meinen wir damit den Vorgang der Dekompression mit-
samt seiner physischen und pathologischen Auswirkun-
gen. Der einzig gangbare Weg, die derart komplexen
Vorgange der Gasabsorption und Entsattigung im
menschlichen Kérper zu beschreiben und vorauszube-
rechnen, besteht darin, sie mithilfe von mathematischen
Formeln oder Rechenmodellen zu generalisieren und
anzugleichen. Man muss sich dabei allerdings bewusst
machen, dass dies unvermeidlich auch eine starke Ver-
einfachung der Vorgénge bedeutet, lediglich auf theore-
tischen Konzepten beruht und nicht unbedingt wider-
spiegelt, was tatsachlich im Kérper geschieht.

Mit den Dekompressionsalgorithmen soll im Wesent-
lichen erreicht werden, dass der komplexe Inertgasaus-
tausch auf funf grundlegende Konzepte heruntergebro-
chen wird: (1) Unter erh6htem Umgebungsdruck absor-
biert unser Kérper Inertgas; (2) unser Korper gibt Inert-
gas ab, wenn der Umgebungsdruck sinkt — allerdings
langsamer; (3) wenn die Gasspannung in Kérpergewe-
ben den Umgebungsdruck Ubersteigt, entsteht ein
Zustand der Uberséttigung; (4) ab einem gewissen
Punkt wird die Uberséttigung zur Bildung von Gasbla-
sen filhren; (5) ab einem gewissen Stadium kénnen die
Gasblasen Symptome oder Verletzungen verursachen.
Wie die meisten von lhnen wissen werden, enthalten
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Dekompressionsmodelle sogenannte langsame und
schnelle Gewebe oder Kompartimente. Dies bedeutet,
dass einige hypothetische Bereiche mehr Stickstoff absor-
bieren als andere. Beim normalen Sporttauchen sind die
schnellen Gewebe eher von Uberséttigung betroffen.
1908 entwickelte John Scott Haldane die beriihmte Zwei-
zu-Eins-Regel zur Vermeidung von Dekompressionsver-
letzungen. Dieses 2:1-Prinzip wurde spéter jedoch modifi-
Ziert, da Taucher héhere Uberséttigungsgrade in den
schnellen Geweben verkraften konnten. Dies fiihrte zu
Aufstiegsregeln, die speziell in den schnellen Geweben
weit héhere Uberséttigungsgrade zulieBen. Anstelle des
einheitlichen 2 zu 1 Verhéltnisses fiir alle Gewebe erach-
tete man fiir die schnellen Gewebekompartimente nun
Verhaltnisse von bis zu 4 zu 1 als sicher. Leider hat diese
Herangehensweise das Problem der Dekompressions-
krankheit nicht beseitigt. Etwa 57,6% der DCI-Falle treten
bei Tauchern auf, die eigentlich nichts falsch gemacht
haben. Vereinfacht gesagt bedeutet dies, dass ein stures
Befolgen der Regeln eines Dekompressionsalgorithmus
nicht unbedingt effektiv ist.

Also, zuriick zu den Aufstiegsregeln: In letzter Zeit wird die
Erkenntnis, dass hhere Uberséttigungsgrade in schnellen
Geweben zulassig sind, emeut in Frage gestellt, da die
entsprechenden Handlungsempfehlungen weder die Aus-
wirkungen der groBen Gasmengen, die sich nach einem
Tauchgang in den Venen formieren, berlicksichtigen, noch
die biologischen Wirkungen, die diese auf den Taucher
haben. Wenn das Vorhandensein dieser Gasblasen auch
nicht bedeutet, dass der Taucher unbedingt eine Dekom-
pressionskrankheit erleiden wird, so gibt es zumindest eine
Verbindung zwischen der Anzahl der Gasblasen und der
Wahrscheinlichkeit von Symptomen.

AuBerdem kénnen vendse Gasblasen die natrliche Bla-
senbarriere des Kérpers, den Lungenfilter, umgehen oder
durchwandern, und zwar durch zwei Mechanismen:
Erstens, durch ein PFO (offenes Foramen ovale, 'patent
Foramen ovale); unter bestimmten Bedingungen kann
sich dieses Einwegventil, das bei etwa 25% aller Taucher
vorliegt, 6ffnen, damit den Transfer von venésen Gasbla-
sen von der rechten zur linken Herzhélfte ermdglichen
['Rechts-Links-Shunt] und so zu einer arteriellen Gasem-
bolie fiihren. Zweitens, bis zu 15% aller Taucher haben
einen nur unzureichend arbeitenden Kapillarfiter in der
Lunge. Dieses Problem kann bei einer routineméBigen
arztlichen Untersuchung nicht festgestellt werden. Darum
ist es weit wichtiger, Tauchgange mit hoher vendser Inert-
gasbelastung zu vermeiden, als Taucher auf ein offenes
Foramen ovale hin zu untersuchen — oder schlimmer, vom
Tauchen auszuschlieBen; das Gleiche gilt fiir die Proble-
matik des Lungenfilters — keine Gasblasen, keine Proble-
me!

Viele subtile und beschwerliche Symptome nach dem Tau-
chen kann man nur schwer erkléren. Im Zusammenhang
mit Gasblasen scheint es auch indirekte, biochemische
und immunologische Auswirkungen zu geben. Obwohl
man diese Symptome nicht unter den Begriff DCS im
eigentlichen Sinne subsumieren kann, sind sie deshalb
nicht bedeutungslos. Wir wissen beispielsweise, dass
Gasblasen mit Blutbestandteilen reagieren und die Aus-
kleidung der BlutgefaBe schédigen kénnen. Dies wiede-
rum verursacht eine Ausschittung von Substanzen, die
eine Entziindung férdern. Die 'Mudigkeit, insbesondere
nach tiefen Tauchgéngen, kénnte von diesen Vorgangen
verursacht werden. Die beschriebenen individuellen Unter-
schiede und deren Auswirkungen kénnten erklaren,
warum einige Taucher problemlos aggressive Tauchgénge
unternehmen, wéhrend andere véllig unerwartet eine DCS
erleiden!

Worin besteht denn nun die Lésung flr das Problem? Wie
kénnen wir 'blasentrei' tauchen? Ursache und Wirkung von
Gasblasen konnen auf drei Wege angegangen werden,
und hier liegt auch die Zukunft der Dekompressionsfor-
schung: (1) Die Effektivitat der Dekompression optimieren
— zlgig, aber sicher zur Oberflache zuriickkehren, indem
die Kombinationen von Aufstiegsgeschwindigkeit und
Sicherheits-/Deko-Stopps modifiziert werden; (2) Gasbla-
senbildung und —transfer reduzieren bzw. vermeiden; (3)
die biologische Reaktion des Kérpers auf die Gasblasen
reduzieren, da diese das urspriingliche Problem sonst wei-
ter verschért.

Eine 6konomische Dekompression erreichen wir, wenn wir
Druck und Gasgradienten derart kombinieren, dass wir so
schnell wie eben méglich zur Oberflache zuriickkehren,
ohne dabei eine UbermaBige vendse Inertgasbelastung
oder eine riskante Gewebelbersattigung herbeizufiihren.
Seltsamerweise scheint es, als ob uns Haldane's 2:1-Kon-
zept eine geeignete Losung anbietet, allerdings aus einem
ganz anderen Grund, als es sich Haldane vorstellen konn-
te. Haldane's Beobachtungen geben die Richtung zu dem
bestméglichen Kompromiss zwischen den Variablen von
Aufstiegsgeschwindigkeit und Stopps beim Tauchen in fla-
cherem Wasser vor, verhindern aber nicht eine kritische
Ubersattigung. Um das weiterzuentwickeln, was Haldane
fiir die &uBersten Grenzen einer sicheren Dekompression
herausfand (d.h., wo ein Fehler wahrscheinlich zu einer
DCS fiihrt), werfen wir nun einen Blick auf die Grenzwerte
fir Tiefe und Zeit, von denen wir vorher annahmen, dass
sie schon grundsatzlich sicher wéren, aber nicht immer.
Aus der Sicht der Forschung entsteht beim Warten auf
DCS ein praktisches Problem, denn eine DCS tritt tat-
sachlich relativ selten auf. Die Projekte PDE und DSL
haben bereits Daten von mehr als 150.000 Tauchgéngen
und etwa 15.000 Tauchern gesammelt. Nur 41 Falle von
DCS wurden gemeldet. Wenn das Auftreten der DCS als
MaBstab fiir die Relevanz gelten soll, werden wir vielleicht
100 Millionen Tauchgénge benétigen, um alle Parameter
fiir ein sicheres Tauchen zu erkunden. Selbst dann werden
wir nicht jede mdgliche Kombination beriicksichtigt haben.
Wenn wir das Auftreten der DCI aber nicht als Gradmes-
ser fir ein erhdhtes Risiko verwenden kénnen, was neh-
men wir dann? Als Alternative bietet sich an, zusétzlich zur
Uberwachung auf DCI unser Augenmerk auf die Vermei-
dung der VGE (vendse Gasembolie) zu richten; und hier
kommt die Anwendung des Doppler-Geréts ins Spiel.
Zwischen 1995 und 2006 hat DAN Europe mehr als
39.000 Tauchgénge beobachtet. Mithilfe von 'Black Boxes'
beim Tauchen und Dopplern aus der Geburtshilfe waren
wir in der Lage, uns an die Entratselung einiger wesent-
licher, fehlender Schilsselerkenntnisse fir das groBe
Dekompressionspuzzle zu machen... Neuere Studien von
DAN Europe drehen sich um die Auswirkungen verschie-
dener Aufstiegsgeschwindigkeiten und Stopps im
Anschluss an einen 25-Meter-Tauchgang, mit nachfolgen-
der Aufzeichnung der Blasenhaufigkeit per Doppler-Gerat.
Auf Basis der Ergebnisse dieser und weiterer, nachfolgen-
der Studien kdnnen die folgenden, vorlaufigen Empfehlun-
gen gemacht werden:

Fur Tauchgénge bis zu 25 msw scheint die beste Vorge-
hensweise ein 2Y2- bis 5-minltiger Deep Stop auf 15 msw
(bitte beachten Sie, dass 1 Minute hierfir nicht ausreicht),
gefolgt von einem 3- bis 5-minltigen Flachwasserstopp
auf 3 bis 5 msw zu sein — der letztere sollte eher langer
ausfallen als der Deep Stop. Die anzustrebende Aufstiegs-
geschwindigkeit betragt 10 Meter pro Minute — weder lang-
samere noch schnellere Geschwindigkeiten scheinen
effektiver zu sein.

Zusammengefasst, eine 'dkonomische Dekompression'
bedeutet nicht, wie lange Sie dafiir bendtigen, sondern
eher, auf welcher Tiefe Sie diese Zeit verbringen!

GIBT ES EIN REALES RISIKO FUR
DEN SPORTTAUCHER MIT PFO?

Dr. Peter Germonpre, Medizinischer Direktor, DAN
Europe BeNeLux und franzdsischer Sprachraum
Gegen Ende der 80er Jahre wurden einige medizini-

sche Berichte verdffentlicht, die allem Anschein nach
darauf hindeuteten, dass einige Taucher ein héheres
Risiko aufwiesen, eine Dekompressionskrankheit
(DCS) zu erleiden, als andere. Das Vorhandensein
eines sogenannten 'persistierenden —' bzw. 'offenen
Foramen ovale' (‘patent foramen ovale', PFO) konnte —
laut diesen Berichten — erheblich haufiger bei Tauchern,
die eine DCS erlitten hatten, nachgewiesen werden als
bei anderen Tauchern. Der Unterschied war beeindruk-
kend: Etwa 66% der Taucher mit einer DCS hatten ein
PFO, bei der 'Kontrollgruppe' waren es lediglich 20%.
Ein offenes Foramen ovale ist keine Krankheit. Tat-
sachlich haben etwa 25 bis 30 Prozent aller Menschen
ein PFO. Ein PFO ist eigentlich eines der wenigen
Dinge, die uns von unserem Leben vor der Geburt
geblieben sind, und es hat nicht im Entferntesten etwas
mit einer seltenen Erkrankung zu tun. Das PFO ist eine
winzige Verbindung zwischen der rechten und der lin-
ken Herzseite. Wahrend wir uns noch im Mutterleib
befanden, war diese Offnung weit groBer. Sie sorgt
daflr, dass fast 80% des vendsen Blutes auf die linke
(arterielle) Kreislaufseite gelangt und so die Lunge
umgeht. Die Lunge arbeitet beim Fétus noch nicht — die
Atmung wilrde jetzt ja nur Wasser hin und her bewegen.
Die Sauerstoffversorgung des Fotus erfolgt allein Uber
den placentaren Gasaustausch. Das sauerstoffangerei-
cherte Blut flieBt in die zentrale Hauptvene des Korpers
(‘'untere Hohlvene') und gelangt auf die vendse Seite
der rechten Herzhélfte. Von dort wird es in erster Linie
durch das Foramen ovale auf die arterielle Seite
gebracht, anstatt eine recht lange und enge Umleitung
Uber die Lunge zu nehmen, und wird vom linken Ventri-
kel in die Aorta, zum Hirn und zu den lebenswichtigen
Organen gepumpt.

Erinnern Sie sich daran, was direkt nach lhrer Geburt
geschah? Der Arzt oder die Hebamme gab lhnen einen
ordentlichen Klaps auf den Hintern, und Sie haben mit
Wut und Empdrung angefangen zu schreien, nicht
wahr? Nein, hier waren keine Sadisten am Werk — diese
Handlung brachte Sie aber dazu, so tief wie méglich
einzuatmen, und damit die Alveolen lhrer Lunge voll-
standig zu &ffnen und mit frischer Luft zu fllen. Aber
nicht nur mit Luft, auch mit Blut: Der Druck in der Lun-
genarterie sinkt drastisch, und vendses Blut wird in den
pulmonalen Blutkreislauf férmlich hineingesogen. Der
Druck in der rechten Herzhélfte sinkt unter den Wert der
linken Halfte, und die ventilartige Offnung, die das Fora-
men ovale ist, wird, wie eine Tir vom Wind, zugeschla-
gen. Innerhalb von Stunden oder Tagen verwachst das
Ventil, und die Offnung ist abgedichtet — bei 30% aller
Menschen bleibt allerdings ein schmaler, kanalartiger
Durchlass bestehen. Ein solches PFO hat im alltag-
lichen Leben wenig Bedeutung — es gibt hierdurch kei-
nerlei Einschrénkungen bei der kdrperlichen Leistungs-
fahigkeit oder der allgemeinen Gesundheit —, aber es
stellt eben eine mégliche Verbindung vom venésen zum
arteriellen Blut dar (s. Abb. 1).

Die Hypothese hinter diesen friihzeitigen medizinischen
Berichten war, dass die Stickstoffblasen, die ein Tau-
cher nach dem Auftauchen im Blut hat, tber das Fora-
men ovale auf die arterielle Seite des Herzens gelangen
und zur Ursache einer Dekompressionskrankheit wer-
den kénnen. Das PFO wurde daher als Risikofaktor fiir
die Dekompressionskrankheit angesehen.

DAN Europe hat schnell die mdgliche Problematik die-
ser Hypothese erkannt. SchlieBlich haben 25 bis 30%
aller Taucher ein PFO — und offenbar haben nicht alle
diese Taucher ein inakzeptables DCS-Risiko! Man star-
tete eine Reihe von Untersuchungen, um mehr uber
dieses Phanomen und das entsprechende Risiko fiir
den Taucher zu erfahren.

Eine erste Studie wurde 1998 verdffentlicht. Die Annah-
me, dass eine unerwartete (sogenannte 'unverdiente')
DCS tatséchlich durch ein PFO verursacht werden
kann, wurde darin bestétigt. DCS wird als 'unverdient'
bezeichnet, wenn sie nach einem Tauchgang auftritt,
der nach den allgemein akzeptierten 'Verhaltensregeln'
fur die Dekompression durchgefihrt wurde (sei es mit
Tauchcomputer oder -tabelle). Mithilfe einer aufwendi-
gen Untersuchungsmethode (transésophageale Echo-
kardiographie, s. Abb. 2) wurden Taucher, die eine DCS



erlitten hatten, mit 'gleichwertigen' Tauchern verglichen,
die niemals eine DCS hatten. Aus dieser Studie folger-
te man, dass 'unverdiente' DCS tatséchlich mit einem
haufigeren Vorhandensein (bis zu 80%) eines (groBen)
PFO in Verbindung gebracht werden kann, wenn die
Symptome auf eine Verletzung im Bereich von Hirn,
Augen oder Ohren bzw. Vestibularorgan hindeuteten.
Auf der anderen Seite zeichnete sich ab, dass andere
Formen der DCS (mit Symptomen von Verletzungen im
Bereich von Knochen, Gelenken oder der unteren Wir-
belsdule) nicht mit dem PFO in Verbindung gebracht
werden konnten. Die Ergebnisse der Studie waren
bedeutend, unterstrichen sie doch, niemals zu verges-
sen, dass die bei der Dekompression entstehenden
Gasblasen die wahre Ursache einer DCS sind, und
dass das Vorhandensein eines PFO nur einen mdg-
lichen Schlupfweg auf die arterielle Kreislaufseite dar-
stellt. Nicht jede 'unverdiente' DCS kann mit dem Vor-
handensein eines PFO in Verbindung gebracht werden,
und dies bedeutet, dass es weitere Mechanismen
geben muss, die Dekompressionsblasen pathologisch
werden lassen.

Ein zweite Studie untersuchte eingehender die Umstén-
de, unter denen sich ein PFO und damit der Durchlass
vom vendsen Blut zur arteriellen Seite des Herzens 6ff-
nen kdnnte. Indem wir bei freiwilligen Tauchern den
intrathorakalen Druck gemessen haben, konnten wir
feststellen, dass einige, nach einem Tauchgang durch-
geflhrte Aktionen wahrscheinlich risikobehafteter sind
als andere. Beispiele hierflir sind das Anheben schwe-
rer Lasten (Tauchflaschen!), anstrengender Sport, Luft-
anhalten und Pressdruck im Bauch (z.B. sich Hoch-
driicken an Bord eines Schlauchboots, Pressen beim
Entleeren des Darms). Abgesehen von den Handlun-
gen an sich ist die Dauer des Luftanhaltens von Bedeu-
tung. Um es kurz zu erklaren, wéhrend der Luftdruck in
der Lunge ansteigt, wird das Blut auBerhalb des Brust-
korbs 'gestaut' und kann so nicht in die rechte Herzhalf-
te gelangen. Beim Ldsen der Anspannung schieBt die-
ses Blut ins Herz hinein und I&sst den Druck in der rech-
ten Herzhélfte kurzzeitig héher als den in der linken
ansteigen. Dieser Vorgang kénnte das PFO fiir einige
Sekunden 6ffnen, lange genug, um Blut (und Gasbla-
sen) passieren zu lassen.

Um die gleiche Zeit herum (1997-1998) tauchten weite-
re Berichte auf, die auf ein Gesundheitsrisko fir das
Tauchen mit einem PFO hindeuteten, auch, wenn der
Taucher niemals eine DCS erleiden sollte. Mithilfe von
Magnetresonanztomographie fanden die Wissenschaft-
ler mehr und gréBere 'weiBe Flecken' im Hirn von Tau-
chern mit PFO als bei Tauchern ohne PFO. Selbst wenn
die durch das PFO gewanderten Gasblasen keine DCS
verursachten, wirden sie gleichwohl als Emboli ins Hirn
wandern und dort zu bleibenden Schaden fiihren, so
lautete die Hypothese. Sie koénnen sich denken, dass
diese Berichte eine gehdrige Portion Panik unter den
Tauchern verursachte.

Wieder versuchte DAN Europe Research nachzupri-
fen, ob diese Annahmen korrekt waren. Eine bekannte
Tatsache ist, dass Gasblasen, die eine neurologische
DCS verursachen, bleibende Hirnschaden nach sich
ziehen kénnen. Es ist ebenfalls bekannt, dass Taucher
Symptome der DCS oftmals totschweigen, auch wenn
sie ernstzunehmen sind und eine medizinische Unter-
suchung sowie ggf. eine Druckkammerbehandlung
erforderlich waren (z.B. bei unerklarlichem Schwindel
und Ubelkeit nach einem Tauchgang). Wenn ein Tau-
cher mehrere dieser Vorfélle erlebt hat, kénnte man bei
durch Himtomographie gefundenen ‘weiBen Flecken'
deshalb annehmen, dass diese als Folgen einer DCS
entstanden und nicht einfach nur durch das 'Tauchen
mit PFO". Nochmals, die Ursache einer DCS sind Gas-
blasen, nicht das PFO selbst.

Die Ergebnisse der Studie von DAN Europe war hinge-
gen beruhigend: Aus einer gréBeren Menge geeigneter
Freiwilliger wurden 44 erfahrene Taucher zuféllig aus-
gewahlt und mithilfe modernster Medizintechnik, d.h.
mit Hirntomographie, Echokardiographie und neuropsy-
chologischen Tests, untersucht. Zwischen den Tau-
chern mit und ohne PFO konnte kein nennenswerter
Unterschied gefunden werden, was darauf schlieBen

lasst, dass es in friheren Untersuchungen entweder
Probleme mit den Untersuchungsmethoden oder mit
der Auswahl der Freiwilligen gegeben haben muss.

Es stellt sich tatsachlich eher heraus, dass wir noch
nicht einmal sicher sind, dass die 'weiBen Flecken', die
auf Tomogrammen einiger Taucher zu sehen waren
(und Ubrigens auch bei Nicht-Tauchern Uber 40), ber-
haupt durch irgendetwas verursacht wurden, das im
Hirn 'embolisierend' wirkte. Bei der Fraktalanalyse von
Hirnbildern (einem weiteren Projekt von DAN Europe
Research) konnten mehr Ubereinstimmungen mit
Lasionen durch Immunkrankheiten gefunden werden
als mit GefaBproblemen. Man konnte also mutmaBen,
ob diese zerebralen Flecken [im englischen 'unidenti-
fied bright objects' — UBOs] tatséchlich pathologisch
sind, oder einfach nur Teil des normalen Alterungspro-
zesses... Jedenfalls ist jetzt klar, dass Taucher, die sich
an die Sicherheitsregeln von DAN fiir das Nullzeittau-
chen halten und niemals eine DCS hatten, kein erhoh-
tes Risiko fiir derartige UBOs haben!

Die Kontroverse geht allerdings weiter, und viele Tau-
cher bitten um eine Untersuchung auf PFO, obwohl es
hdchstwahrscheinlich Uberhaupt keinen Grund gibt,
sich beim Sporttauchen innerhalb der Nullzeitgrenzen
dariiber Sorgen zu machen. Aus diesem Grund hat
DAN eine sogenannte prospektive Studie [Langzeitstu-
die] lanciert, die das Risiko des Tauchens mit PFO
abschlieBend bewerten soll, die 'DAN Europe Carotid
Doppler Study' [DAN Europe Carotis Doppler Studie'].

DAS RISIKO EINES PFO UND SEINE ROLLE
BEI 'UNVERDIENTER' DCI: FAKT ODER FIK-
TION?

Das Problem all dieser Studien liegt offenbar darin,
dass man mit einer Gruppe von Tauchern beginnt, die
ein ernstes, aber auBerst seltenes Gesundheitsproblem
durchlebt haben, DCS. Eine Dekompressionskrankheit
tritt mit der Wahrscheinlichkeit von 1 zu 10.000 Tauch-
géngen auf, abhéngig von der Art des unternommenen
Tauchgangs. Wracktauchen in kaltem Wasser hat bei-
spielsweise ein weit hoheres Risiko (etwa 1:1000),
erholsames Sporttauchen innerhalb der Nullzeit ein weit
niedrigeres (nach den Statistiken von DAN Europe etwa
1:35000). Zur Erinnerung, DCS hangt im Wesentlichen
von der Anzahl der Dekompressionsblasen im vendsen
Blut des Tauchers nach dem Auftauchen ab!

Da wir wissen, dass anndhernd 25 bis 30% aller Tau-
cher eine mégliche Verbindung zwischen der vendsen
und der arteriellen Seite des Herzens Uber das PFO
aufweisen, kann man sich leicht vorstellen, dass bei vie-
len von denen, die eine DCS erlitten haben, auch ein
PFO vorhanden ist (es sind tatsachlich etwa 80%). Aber
es lasst sich nicht so leicht verstehen, dass alle ande-
ren Taucher mit einem PFO zahlreiche Tauchgange
unternommen haben, ohne jemals eine DCS zu erlei-
den.

Mit anderen Worten, selbst wenn das Risiko fir eine
DCS bei einem Taucher mit PFO doppelt so hoch sein
sollte, bleibt dieses Risiko vernachlassigbar, solange
bei den Tauchgéngen keine bedeutende Menge an
Gasblasen entsteht. Dies kann leicht bewerkstelligt wer-
den, indem man die Regeln fiir ein 'sicheres' Tauchen
befolgt. Viele Sporttaucher unternehmen nicht mehr als
eintausend Tauchgénge in ihrem ganzen Leben, und
somit bedeutet die Wahrscheinlichkeit einer DCS von
1:17.500 einen Risikofaktor nahe Null.

Da es allerdings viele Faktoren fir eine DCS gibt, die
wir noch nicht kennen, kann niemand einem Taucher
einen Tauchgang ohne jedes DCS-Risiko garantieren.
In allen Studien zum PFO erlitt eine Anzahl Taucher
ohne PFO eine 'unverdiente' DCS. Die Ursache dieser
Falle von DCS bezieht sich eindeutig auf andere Fakto-
ren. Es kénnte andere, mdglicherweise pulmonale
Shunts geben, die das Hinliberwandern von Gasblasen
in den arteriellen Kreislauf erméglichen. DCS kann
durch von Gasblasen verursachten vendsen Blockaden
in den Geweben selbst entstehen (z.B. DCS im Rik-
kenmark, DCS in Knochen und Gelenken...).

Durch eine Untersuchung auf ein PFO wird daher nur
ein Teil des Risikos gekléart. Wenn die soeben beschrie-
benen Faktoren nicht berticksichtigt werden, besteht die

Gefahr, sich in einer triigerischen Sicherheit zu wiegen:
"Ich habe kein PFO, also kann ich meine Grenzen ein
wenig weiter fassen als jemand, der ein PFO hat". Eine
solche Einstellung wird friher oder spéter sicher ein
ernstes Problem hervorrufen!

KANN DIESES PFO VERSCHLOSSEN WER-
DEN?

Nachdem ein Taucher 'entdeckt' hat, das er ein PFO
hat, kommt unvermeidlich die n&chste Frage auf: "Kann
ich dagegen etwas unternehmen?". Das VerschlieBen
eines PFO war einmal eine riskante Prozedur; die Brust
musste gedffnet werden, und es wurde unter Zuhilfe-
nahme einer Herz-Lungen-Maschine am offenen Her-
zen opetiert.

Wahrend der vergangenen 15 Jahre wurden Gerate
entwickelt, die das VerschlieBen eines PFO durch das
Einbringen eines sogenannten 'Ankerschirmchens’
mittels einer einfachen Kathetertechnik méglich mach-
ten und deren einziges 'Uberbleibsel' eine punktférmige
Wunde an der rechten Beinvene in der Leiste ist. Diese
Okkluder werden immer haufiger verwendet, nicht bei
Tauchern, sondern hauptsachlich bei Personen, die
einen 'unerklarlichen Schlaganfall' erlitten haben. Es ist
kaum verwunderlich, dass viele Taucher sich nach den
Mdglichkeiten erkundigen, ihr PFO verschlieBen zu las-
sen, um ihr Risiko beim Tauchen zu senken. Wie steht
es damit, kann man ihnen dies empfehlen?

Zuerst missen wir uns wieder die verschiedenen betei-
ligten Risiken ansehen.

Das Risiko, beim sicheren, entspannten Geratetauchen
eine DCS zu erleiden, ist sehr klein, auch mit einem
PFO. Lassen Sie uns einmal annehmen, es sei 1 in
10.000 Tauchgéngen.

Das unmittelbare Risiko der Verschlussoperation ist
nicht sonderlich hoch, aber liegt im Bereich von 0,5 bis
1% (1 in 100). Der Eingriff wird unter Vollnarkose aus-
gefiihrt, eine transdésophageale Echokardiographie ist
erforderlich, eine Punktion wird durchgefiihrt, und ein
groBer Katheter wird in eine groBe Vene hineingescho-
ben und bis ins Herz gefiihrt. Es kann Komplikationen
beim Platzieren des Okkluders geben, seien es techni-
sche Schwierigkeiten oder ungenaues Positionieren
des Schirmchens. Obwohl tédliche oder lebensbedroh-
liche Komplikationen selten sind, sie kommen vor.

In etwa 5 bis 10% aller Falle kommt es nach dem Ein-
griff zu Problemen mit dem Herzrhythmus, denen man
manchmal Uber langere Zeit mit einer Medikamenten-
gabe gegen Rhythmusstdrungen begegnen muss.

Da das Implantat einen im Blut platzierten Fremdkérper
darstellt, muss der Patient 4 bis 6 Monate lang Medika-
mente gegen Blutgerinnung einnehmen — wéhrend die-
ser Zeit gibt es ein gewisses Risiko von unkontrollierten
Blutungen.

SchlieBlich kann heute noch niemand sagen, was mit
diesen Gegenstanden in vielleicht 20 Jahren passieren
wird, es gibt sie ja erst seit weniger als 15 Jahren! Wer-
den sie zerfallen und ein groBes Loch im Septum hinter-
lassen? Werden sie sich l6sen und in den arteriellen
Kreislauf gelangen? Werden sie neue, mdglicherweise
schwer zu behandelnde Herzrhythmusstérungen her-
vorrufen? Niemand weiB es.

Selbst im Zusammenhang mit kryptogenen Schlagan-
fallen (winzige Blutgerinnsel passieren das PFO und
gelangen rasch ins Hirn) gibt es eine rege Debatte zwi-
schen Kardiologen und Neurologen, ob man nun den
Aufwand treiben sollte, das PFO zu schlieBen. Es
scheint so, als ob die Einnahme niedrig dosierter Aspi-
rintabletten anndhernd die gleiche Wirkung hatte —
ohne die zusétzlichen Risiken und Nebenwirkungen!
Ob eine Freizeitaktivitat wie das Geratetauchen nun die
Risiken (und den finanziellen Aufwand) eines PFO-Ver-
schlusses rechtfertigt, mag weiterhin diskutiert werden.
Wir kénnen lhnen abschlieBend einen mindestens
ebenso guten Ratschlag geben: Tauchen Sie sichere
Nullzeitprofile, und Sie haben kein erhdhtes Risiko
gegenuber den anderen! Wenn Sie das Tauchen beruf-
lich betreiben und fir Ihren Lebensunterhalt groBere
Dekompressionsrisiken auf sich nehmen missen, mag
lhre Risiko-Nutzen-Bewertung anders aussehen. Fir
den 'normalen' Sporttaucher ist es das aber vielleicht
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DIE 'DAN EUROPE CAROTID DOPPLER
STUDY': EIN UPDATE

Um das wahre Risiko des Tauchens mit einem PFO
ermitteln zu kdnnen, muss eine sogenannte 'prospekti-
ve' Studie durchgefiihrt werden. Dies bedeutet die
Untersuchung einer groBen Zahl von Tauchern, sie Uber
eine gewissen Zeitraum normal tauchen zu lassen, die
entsprechenden Daten zu sammeln (Anzahl der Tauch-
gange, Haufigkeit von DCS), und schlieBlich die Grup-
pe von Tauchern mit PFO der Gruppe ohne PFO gegen-
Uberzustellen. Wenn man die durchschnittliche Anzahl
Tauchgénge, die ein Taucher jahrlich unternimmt, sowie
das relativ seltene Vorkommen einer DCS betrachtet,
miissen statistisch gesehen 4.000 Taucher Uber einen
Zeitraum von etwa 5 Jahren untersucht und begleitet
werden. Und genau darum geht es in der 'DAN Europe
Carotid Doppler prospective study on the risk of diving
with a right-to-left shunt (PFO)' [zu deutsch: Prospekti-
ve Carotis Doppler Studie von DAN Europe zum Risiko
des Tauchens mit einem Rechts-Links-Shunt (PFO)] —
wow!

Wie kann man nun feststellen, ob bei einem Taucher ein
PFO vorliegt? Die offenbar zuverldssigste Methode
besteht in einer Echokardiographie, oder noch besser,
einer 'trans6sophagealen Echokardiographie'. Dies ist
eine recht unangenehme Untersuchung, bei der kost-
spielige Untersuchungsgerate tber den Mund in die
Speiserohre eingefiihrt werden, um so das Herz visuell
beobachten zu koénnen; wéahrenddessen wird ein
Kontrastmittel in die Armvene injiziert. Wenn diese
Untersuchungsform in groBem MaBstab durchgefiihrt
werden soll, sind die logistischen Probleme einfach
nicht zu bewaltigen. DAN Europe Research hat deshalb
einen viel einfacheren Weg entwickelt und getestet
(‘evaluiert), um herauszufinden, ob jemand einen
Rechts-Links-Shunt hat. Diese Methode wird als 'Dopp-
ler-Sonographie der Arteria carotis' [auch Arteria carotis
Doppler, ACD] (engl.: 'Carotid Doppler Ultrasound')
bezeichnet. Hierbei wird ebenfalls ein Kontrastmittel ins
Blut injiziert (normale Kochsalzlésung), das Abtasten
selbst erfolgt mithilfe einer schlichten Dopplersonde auf
der Haut im Nackenbereich (s. Abb. 3). Die gesamte
Untersuchung dauert etwa 10 bis 15 Minuten und ist,
abgesehen von dem Einstich der Nadel, absolut
schmerzfrei. Somit ist diese Methode préadestiniert flir
groBangelegte Untersuchungen, auch wenn ihre Ergeb-
nisse nicht zu 100% identisch mit denen der Echokar-
diographie sind (falls Sie sich fiir Statistik interessieren:
die Methode hat eine Sensitivitdt von 100% und eine
Spezifitat von 88%). Wenn die Richtlinien fiir ihre Aus-
fuhrung strikt befolgt werden, kommt man mit dieser
Methode auf einfache Weise zu verlasslichen, reprodu-
zierbaren Ergebnissen.

So weit zum Untersuchungsverfahren — aber wie kom-
men wir jetzt an die Testpersonen? Aha! Jetzt kommen
Sie ins Spiel. DAN Europe Research bat Taucherarzte
in diversen Landern um Zusammenarbeit (und sucht
noch weitere) und unterzog sie einer formellen Schu-
lung in der Durchfihrung der Tests. lhre Mitwirkung
besteht nun darin, dass sie die Tests eigensténdig in
ihren Arbeitsraumen durchfiihren. Bislang gibt es in Bel-
gien, der Schweiz, Osterreich, Deutschland, Italien und
Siidafrika untersuchende Arzte, und es sollen weitere
Staaten folgen. Jeder der untersuchenden Arzte inve-
stiert eine Menge Zeit, um das Wissen iber das PFO
und dessen Risiko fiir das Tauchen weiter zu bringen —
ware es nicht toll, wenn auch die Taucher selbst so
begeistert wéren, an diesem Forschungsprojekt teilzu-
nehmen?

Die Grundannahme der Studie ist im Wesentlichen eine
positive: DAN wiirde gern nachweisen, dass ein PFO
fir alle normalen, auf Sicherheit bedachten Taucher
kein Grund zur Sorge ist. Wir sind schlieBlich der Uber-
zeugung, dass Tauchen im Allgemeinen sehr sicher ist,
und dass insbesondere das entspannende Sporttau-
chen iiber einen derartigen Sicherheitspuffer verfiigt,
um sich tber ein PFO keine Sorgen mehr machen zu
mussen.

Das Ergebnis dieser Untersuchung kann dem Taucher

aus ersichtlichen Griinden nicht sofort mitgeteilt wer-
den. Erst nach 5 Jahren, wenn der Untersuchungszei-
traum fir den Taucher beendet ist, wird man ihm anbie-
ten, das Ergebnis zu erfahren. Die Studie wurde von
DAN Europe's Ethikausschuss, sowie von Komitees fiir
biomedizinische Ethik in Belgien, Stidafrika, GroBbritan-
nien und Osterreich formell als Forschungsprotokoll fiir
Studien am Menschen gebilligt. Dies bedeutet, das
jeder teilnehmende Taucher ein Formular 'Patientenin-
formation und Einwilligungserklarung' unterzeichnen
muss, nachdem ihm das Forschungsziel und die ange-
wandten MaBnahmen vollstdndig und zufriedenstellend
erlautert wurden.

Die Ergebnisse der Studie kénnen erst in ein paar Jah-
ren bekannt gemacht werden; man wird sie dann auf
breiter Front in der wissenschaftlichen Literatur, in den
DAN Publikationen und in den populéren Tauchmagazi-
nen verdffentlichen. Bis dahin gibt es nattirlich noch viel
zu tun! Wenn Sie als freiwilliger Taucher an dem Pro-
gramm teilnehmen mdchten, kénnen Sie sich bei einem
der untersuchenden Arzte in ihrer Nahe melden. Ver-
zweifeln Sie nicht, wenn es zurzeit in lhrer Gegend kei-
nen Untersuchenden geben sollte. Jedes Jahr werden
zusétzliche Untersuchende ausgebildet und nehmen
ihre Tatigkeit auf — besuchen Sie regelméBig die For-
schungsseiten auf der DAN Europe Website.

DAS PFO UND DIE TAUCHER: SCHLUSSBET-
RACHTUNG

Welches Resiimee kénnen wir nun aus der aktuellen
PFO-Forschung mitnehmen? Zuerst einmal, keine
Panik .

Das PFO ist eine mégliche Ursache fir einen Transfer
('Shunt') von Stickstoffblasen nach einem Tauchgang,
auch innerhalb (aber an der Grenze) der Nullzeit. Unter
gewissen Bedingungen kann dies zu einer 'unverdien-
ten' DCS fihren.

Beim sicheren, entspannten Sporttauchen ist das Risi-
ko einer DCS jedoch dermaBen klein, dass es auch mit
einem PFO (zur Erinnerung, etwa 25-30% aller Taucher
haben eins!) noch so klein bleibt, dass man sich weiter
keine Sorgen machen muss.

Der operative Verschluss eines PFO ist bei einem Tau-
cher, der niemals unter DCS litt und der ausschlieBlich
sichere und entspannte Freizeittauchgénge unter-
nimmt, wahrscheinlich Unsinn. Bei Tauchern, die DCS
hatten, kann dies ggf. individuell beurteilt werden; aber
in den meisten Féllen werden die méglichen positiven
Auswirkungen (falls es sie gibt) die Risiken und Unge-
wissheiten des Eingriffs nicht aufwerten kénnen.

Die eigentliche Diskussion muss auf einer ganz ande-
ren Ebene stattfinden. Taucher sollten sich vielmehr klar
werden, dass kein Tauchcomputer und keine Tabelle in
der Lage ist, die physiologischen Vorgange der Dekom-
pression genau und individualisiert zu simulieren. Des-
halb kann und wird auch kein Tauchcomputer jemals
das Auftreten einer DCS komplett verhindern, auch
wenn ein groBer Sicherheitspuffer in seinem Algorith-
mus eingerechnet sein mag. Sie sollten darum auch
nicht alles 'glauben’, was lhnen Ihr Tauchcomputer
'sagt', und Sie sollten nicht an seine Grenzen gehen
(oder an die Ihrer Tabelle). Mit anderen Worten: Bleiben
Sie immer klar im 'No-Deco'-Bereich Ihres Computers.
Und es gibt weitere, bekannte und akzeptierte Regeln
fir ein 'sicheres Tauchen': Ubertreiben Sie es nicht
gleich mit dem Tauchen, wenn Sie vorher lange nicht
aktiv waren, tauchen Sie keine 'Umkehrprofile', legen
Sie immer einen Sicherheitsstopp am Ende lhres
Tauchgangs ein..., um nur ein paar zu nennen. Noch
besser: Warum tauchen Sie nicht mit Nitrox — aber bitte
lassen Sie lhren Tauchcomputer auf 'Luft' eingestellt
und befolgen Sie die entsprechenden Regeln —, Sie
werden das Risiko einer DCS weit wirksamer senken
als mit lhren Gedanken tber das PFO!

DAN Europe untersucht zurzeit weitere Wege zur
Reduktion von Stickstoffblasen nach einem Tauchgang,
z.B. den 'Deep Stop' - bleiben Sie auf dem Laufenden,
informieren Sie sich weiter Uber diese neuen oder aktu-
alisierten Forschungsprojekte!
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Abbildung 1, Anatomie des patent Foramen ovale
Abbildung 2, Transoesophageale Echokardiographie
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Abbildung 3, Dopplersonographie der Karotisarterie
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Die aktuelle tauchphysiologische Forschung geht hin-
sichtlich der zur Untersuchung von Tauchern im For-
schungsfeld verwendeten Geratschaften neue Wege.
Bis heute ist das Abtasten von Tauchern mittels eines
Dopplergeréts die gangigste Methode, um vendse Gas-
blasen nach einem Tauchgang aufzuspuren.

Zur Beurteilung der vom Doppler erzeugten Klangmu-
ster filhrte man 'Klassen' ein, und es gab mehrere
unterschiedliche Systeme, wie die Blasenmenge einge-
stuft wurde. Alle diese Klassifizierungen leiden unter
einer Einschrénkung: Sie sind nicht linear. Eine Einstu-
fung 'zweiten Grades' bedeutet also nicht die doppelte
Gasblasenmenge von 'ersten Grades'.

Dieser Umstand l&sst keine hochwertigen Berechnun-
gen statistisch hergeleiteter Voraussagen zu. Man war
also gezwungen, ein Gerét auszuwahlen, welches die
Gasblasen nicht mehr einstufte, sondern 'zéhlte' (Bru-
bakk et al., 2005).

Dies kann mittels eines Ultraschallgerats bewerkstelligt
werden. Ein solches Gerat ist natiirlich teuer, und man
findet es in erster Linie im Klinikbereich. Daher war es
nur schwerlich fiir Taucher einsetzbar; denn fiir das Auf-
spiren der Gasblasen steht nur ein kurzes Zeitfenster
zur Verfligung, und wenn der Taucher erst in eine Klinik
geschafft werden muss, bevor die Gasblasen in einer
Echokardiographie sichtbar gemacht werden kénnen,
macht dies wenig Sinn (Boussuges et al., 1998; Bous-
suges et al., 1999; Carturan et al., 2000; Carturan et al.,
2002).

Dank neuer Technologien war es méglich, sehr kleine
und erschwingliche Ultraschallgerate zu entwickeln, mit
denen Gasblasen vor Ort gezahlt werden kdnnen. Der
Einfluss dieser Messungen auf Vorhersagen wird von
groBer Bedeutung fir die kiinftige Tauchsicherheit sein.
Wir zahlen die Gasblasen zurzeit mit zwei Methoden,
einmal automatisch mit einem selbst entwickelten Com-
puterprogramm, zum anderen natlirlich manuell. Das
gemeinsame Vorgehen bei der Blasenzéhlung beruht
auf einem Intervall von mindestens 10 Herzschlagen,
und die MessgroBe wird in Blasen pro Quadratzentime-
ter angegeben. Dieses Messfenster von 1 cm2 befindet
sich im rechten Ventrikel; der rechte Ventrikel erscheint
im Vergleich der vier Herzkammern am geeignetsten,
da im rechten Atrium einige 'redundante' Blasen vor-
handen sein kénnen, die doppelt gezahlt wirden.

Eine weitere interessante Anwendung des Ultraschalls
bei Tauchern ist die Messung der 'Flow Mediated Dila-



tion', FMD ['stromungsvermittelte Dilatation', Ultraschall
der Brachialarterie], nach einem Tauchgang. Es zeigte
sich hierbei, dass sich die Reaktionen des Endothels
nach einem Tauchgang verandert haben kénnen, und
es wird vermutet, dass die Anwesenheit von Blasen das
Endothel dahingehend beeintréchtigen kann, dass sich
einige Mikropartikel vom Endothel ablésen, mit dem
Blutstrom davongetragen werden und weiter entfernt
GeféBreaktionen hervorrufen, selbst noch im arteriellen
Teil des GefaBsystems. Da das Vorkommen von
'Shunts', wie dem patent Foramen ovale, nicht mehr zur
Erklarung von 'unverdienten' Dekompressionsunfallen
gebraucht wird, sind diese Erkenntnisse von groBer
Bedeutung. Um die Dekompression besser verstehen
zu kénnen, werden weitere Daten direkt aus der Praxis
benétigt, denn das physiopathologische Modell ist nicht
so trivial wie die gefaBverschlieBende, gefahrliche Gas-
blase selbst.

TAUCHEN, SAUERSTOFF UND EPO (ERYTHROPOIETIN)
Einige Experimente wurden mit Apnoe-Tauchern durch-
gefiihrt; nach einer Serie von 5 Tauchgéngen auf 40 m
Tiefe, die innerhalb von 2 Stunden erfolgten, ermittelten
wir verschiedene Parameter. Die wichtigste Entdeckung
bei diesen Messungen war die Zunahme der EPO-Kon-
zentration im Blut von zwei der neun Taucher.

Die Zunahme war so groB, dass sie klinisch relevant
war.

Der tatsachliche Ausloser fiir die Produktion von EPO
ist anerkanntermaBen hauptséchlich eine Hypoxie in
den Geweben. Bei diesen Apnoisten wére die Relevanz
einer Hypoxie aber kaum verstéandlich, da der Taucher
sich in der Tiefe ja in einer hyperoxischen Situation
befindet. Falls bei seinem Aufstieg eine Hypoxie auftre-
ten sollte, wird diese nur von sehr kurzer Dauer sein
und stimmt nicht mit dem in der Literatur beschriebenen
Auslosefaktor fiir die EPO-Produktion iberein.

Um dieses Phédnomen verstehen zu kénnen, baten wir
15 Freiwillige, an einer kontrollierten Studie im Druk-
kkammerzentrum teilzunehmen. Sie mussten uns drei-
mal fiir jeweils 36 Stunden aufsuchen und nach festge-
legten Zeitintervallen Blutproben abgeben.

Bei ihrem ersten Besuch mussten sie lediglich Blutpro-
ben abgeben, um so den normalen Verlauf ihrer EPO-
Produktion zu ermitteln; wie Sie sicher wissen, ist EPO
ein Hormon, und dessen Schwankungen innerhalb des
24-Stunden-Zyklus sind betrachtlich. Beim zweiten
Besuch mussten sie zwei Stunden lang Sauerstoff
atmen und alle 10 Minuten 10 Kniebeugen durchfiihren.
Diese Versuchsvorgaben entsprachen den 5 Bar Druck
der Apnoe-Taucher auf 40 m Tiefe, mit einem Atemgas-
gemisch von 20% Sauerstoff und 80% Stickstoff (atmo-
sphérische Luft) in ihren Lungen. Die Taucher mussten
also zur Simulation unter atmospharischem Druck nur
100% Sauerstoff atmen. Die Ubungen wurden durchge-
fuhrt, um so flir eine mehr oder weniger konstante Blut-
zirkulation in allen Geweben zu sorgen; dies wirde
auch zu einer besseren Stickstoffabgabe wahrend der
Sauerstoffatmung flihren. Beim dritten Besuch wurden
sie in der Druckkammer auf 2,5 Bar gebracht, um zu
sehen, ob die vermutete Entwicklung des EPO-Wertes
eintraf.

Die Ergebnisse waren erstaunlich. Die Atmung von nor-
mobarem Sauerstoff brachte eine Zunahme des end-
ogenen EPO-Wertes um 60%, die Druckkammerbe-
handlung bewirkte eine Abnahme des endogenen EPO
(Balestra et al., 2006).

Diese Erkenntnisse, urspringlich ausgeldst durch die
Messungen bei den Tauchern, zeigten eine besondere
Rolle des Sauerstoff bei der Produktion von EPO auf,
die wir als 'normobares Sauerstoff-Paradox' bezeichne-
ten; sie kdnnten zu einer vielversprechenden Entwik-
klung fir die Zukunft werden, nicht nur im Umfeld des
Tauchens, sondern auch im klinischen Bereich.

TAUCHEN UND DAS LYMPHGEFABSYSTEM

Die Suche nach auBerhalb der BlutgefaBe befindlichen
Gasblasen oder den legendaren 'de novo' Gasblasen
ist fur die Dekompressionsforschung wie die Suche
nach 'Nessy', dem beriihmten Monster von Loch Ness
in Schottland. Alle vermuten, dass es mdglicherweise

eine Art Dekompressionsblasen auBerhalb der Blutge-
faBe gibt, aber bislang gibt es keine klaren, allgemein
akzeptierten Aussagen darlber. Allgemein eingeraumt
wird, dass diese Blasen, wenn es sie denn gibt, sehr
klein sein missen.

Wenn wir uns das Modell einer Dekompressionsblase
vor Augen flhren, so wird anerkanntermaBen ange-
nommen, dass diese nach ihrer Freisetzung von einer
Vielzahl reaktiver Substanzen 'umhiillt' wird; doch wenn
die Blase auBerhalb der GefaBe gelangen wirde, was
geschéhe dann?

Das Korpersystem, das sich um Proteine oder protein-
ummantelte 'unidentifizierte Objekte' auBerhalb der
BlutgefdBe kiimmern soll, ist das LymphgefaBsystem.
Wir wollten nun wissen, ob die zurzeit empfohlene Vor-
gehensweise bei der Ersten Hilfe mit Sauerstoff nach
einem Tauchunfall auch das LymphgefaBsystem dabei
unterstitzen kann, seine Effektivitdt beim Aufsplren
und Einfangen solcher ‘auBergeféBlicher Objekte' zu
verbessern. Einige Freiwillige kamen zu uns ins Labor,
und wir injizierten ihnen in die Muskeln zwischen Dau-
men und Zeigefinger subkutan eine Mischung markier-
ter Proteine. Diese dotierten Proteine wurden im Ach-
selbereich, in dem sich bekanntermaBen viele Lymph-
knoten befinden, mit einer Gammakamera aufgespdirt.
In diesem Experiment atmete der Proband 30 Minuten
lang Sauerstoff, wahrend er sich unter der Gammaka-
mera befand. Das gleiche Experiment wurde nachfol-
gend ohne Sauerstoffatmung durchgeftihrt. Die Kapta-
tion von Proteinen nahm wahrend der Sauerstoffat-
mung sowohl hinsichtlich Geschwindigkeit als auch
Menge deutlich zu, und dies bedeutet, dass die aktuell
empfohlene Vorgehensweise bei der Ersten Hilfe fiir
Taucher sich auch bei kleinen Emboli auBerhalb der
GefaBe vorteilhaft auswirkt. (Balestra et al., 2004b) .

TAucHEN UND HSP (HITZESCHOCKPROTEINE)
Hitzeschockproteine sind in der Tat die besten 'Cha-
perone' (Anstandsdamen) unserer Korperzellen. Die
Proteine, aus der die Zelle aufgebaut ist, kdnnen nach
einer Stressbelastung (hauptséchlich duBere Einflusse)
Verénderungen unterliegen. Ein Protein hat eine kom-
plex gefaltete Struktur, die vom auftretenden 'Stress'
(z.B. Hitze) entfaltet werden kann; die HSP haben die
Funktion, die entfalteten Proteine zu reparieren und
wieder in ihre urspriingliche Form zu bringen.

Man konnte belegen, dass sich diese Funktion bei der
Bekémpfung von Nebenwirkungen der Chemotherapie
bei Krebserkrankungen vorteilhaft auswirkt.

Es konnte weiter nachgewiesen werden, dass das Vor-
handensein von HSP eine Schutzwirkung fiir den
dekomprimierenden Taucher haben kann.

Einige Berichte in der Literatur deuten darauf hin, dass
ein sanftes Aufwarmen des Kérpers beim Menschen
HSP freisetzt. DAN Europe flihrt gerade eine Studie
zum Aufwérmen von Tauchern vor dem Tauchen durch,
um die Auswirkungen dieser Vorbehandlung auf die
Blasenbildung zu untersuchen.

TAUCHEN, VIBRATIONEN UND GASBLASEN

Einige Berichte enthielten erstaunliche Schilderungen
von gefahrlichen Dekompressionsverfahren nach tiefen
Tauchgangen, jedoch ohne DCS Symptome. Viele von
diesen 'Supertauchern' behaupten, eine 'spezielle
Physiologie' zu haben, die ihnen hilft, die Dekompres-
sionsbelastung zu bewéltigen. Einige behaupten sogar
zu fihlen, wie sich die Dekompressionsblasen in ihren
Venen entwickeln und beenden den Sicherheitsstopp,
wenn dieses Gefiihl nachlésst....

Eine bemerkenswerte Aussage kam von einem alteren
Taucher, der behaupete, dass er durch die ausgiebige
Benutzung seines Schlauchbootes vor dem Tauchgang
vor der Dekompressionskrankheit geschiitzt werde;
seine Erklarung war eine verworrene Theorie Uber die
schon vor dem Tauchgang vorhandenen Mikrogasbla-
sen, die von den Vibrationen eliminiert wiirden.....

Wir versuchten daraufhin, freiwillige Taucher vor einem
standardisierten Tauchgang in einer kontrollierten
Umgebung Vibrationen auszusetzen. Nachdem der
gesamte Korper 30 Minuten lang den Schwingungen
einer Vibrationsplatte ausgesetzt war, beobachteten wir

eine Reduktion der vendsen Gasblasen nach dem
Tauchgang. Wir konnten nach einer solchen Behand-
lung die Produktion von Stickstoffmonoxid (NO) durch
das Endothel messen, aber wir fanden keine bedeutend
erhdhten Werte. In einem neueren Versuchsverfahren
verwenden wir anstelle der Platte testweise nun eine
Vibrationsmatte; dies kdnnte unter Umsténden die Kor-
perreaktionen und insbesondere die Reaktionen in den
GefaBen verandern, da die Vibrationen bei diesem
Gerat hauptséchlich axial verlaufen. Nach den Vibratio-
nen im gesamten Korper konnte mithilfe der FMD [Ultra-
schall der Brachialarterie] keine Zunahme der NO-Pro-
duktion festgestellt werden. Um die zugrundeliegenden
Mechanismen zu verstehen, bedarf es noch vieler wei-
terer Daten, und es ist viel zu friih, den Tauchern eine
Vorbehandlung mit irgendeiner Art von Vibrationen zu
empfehlen.

THERMOREGULATION UND TAUCHEN

Jedem Menschen, der sich ins Wasser begibt, ist
bewusst, dass er fir das Aufrechterhalten einer stabilen
Kérpertemperatur sorgen muss. Die Weiterentwicklung
der Tauchausriistung erlaubt dem Taucher heute aber,
mit geeigneten Atemgasen oder mit Rebreathern langer
im Wasser zu bleiben als friher, auBerdem kommen
einige Menschen heute eher mit der Hypothermie in
Berlhrung, z.B. Kinder, die an das Tauchen herange-
fuhrt werden (Doubt, 1996; Panchard, 2002).

Nicht ganz so klar ist der Zusammenhang zwischen den
vendsen Gasblasen nach einem Tauchgang und der
Wassertemperatur. Entsprechend unseren Erfahrungen
beim 'Dopplern' von Tauchern fanden wir einen
Zusammenhang zwischen der Hauttemperatur und
dem Grad an Gasblasen nach dem Tauchgang. Wie
konnte nun die Hauttemperatur mit dem Grad an Gas-
blasen verkniipft sein? Unsere Hypothese beruht auf
der mdglichen Rolle der Haut als 'Stickstoffreservoir'.
Wie Sie wissen, ist die Haut (nach dem Endothel) das
ausgedehnteste 'Organ' des Korpers. Wenn dieses
reichlich mit GefdBen durchzogene Gewebe eine
Menge Stickstoff puffern kann, kénnte eine Verbindung
mit dem Spitzenwert im Grad an Blasen gefunden wer-
den, den wir mehr oder weniger eine Stunde nach dem
Tauchgang verzeichnen.

Wir versuchen hierzu, die Temperatur wahrend des
gesamten Tauchgangs an mehreren strategischen Stel-
len auf der Haut zu messen, und diese Messungen bis
zwei Stunden nach dem Tauchgang fortzufiihren, um
sehen zu kdnnen, ob die Temperaturentwicklung zu den
Maximalmesswerten beim Dopplergrad in Beziehung
gesetzt werden kann.

TAUCHEN, DEHYDRATATION UND DCI

Man geht davon aus, dass ein Taucher dehydriert ist.
Dies wird verstandlich, wenn wir uns die Immersions-
oder Taucherdiurese vor Augen flihren, ein bekanntes
Phénomen, das schon im Swimmingpool auftritt, tber
das aber aus hygienischen Griinden ungern gespro-
chen wird.

Wahrend Ihr Kérper sich im Wasser befindet, steigt die
zum Herzen zurlickkehrende vendse Blutmenge an,
und das Volumen des rechten Atriums vergréBert sich.
Da der Kdrper die VergroBerung des Atrium als Anzei-
chen fiir eine gréBere Blutmenge interpretiert, flihrt die-
ser Vorgang zur Produktion eines Peptids, dem soge-
nannten 'atrialen natriuretischen Peptid' (ANP), das in
den Blutstrom ausgeschuttet wird.

Der einfachste Weg, das Blutvolumen zu reduzieren,
besteht fiir den Korper darin, den Wassergehalt des
Blutes mittels Harnausscheidung zu vermindern. Diese
im Englischen auch als 'P-Ph&nomen' bezeichnete
Erscheinung entsteht, wenn das 'antidiuretische Hor-
mon' [ADH] durch ANP blockiert wird.

Daher besteht allgemein Konsens dariiber, dass ein
Taucher — zumindest wegen dieser umweltbedingten
Vorgénge — dehydriert ist. Wenn Sie dann noch eine
heiBe AuBentemperatur und das Schwitzen des Tau-
chers vor dem Tauchgang hinzunehmen, muss eine
Dehydratation definitiv vorhanden sein.

In der wissenschaftlichen Literatur findet man Daten,
die sich auf diesen Korperzustand beziehen, nur im
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Zusammenhang mit den verletzten Tauchern (Boussu-
ges et al., 1996); im Zusammenhang mit unverletzten
Tauchern sind nur divergierende Daten vorhanden.
DAN organisiert aktuell Tauchausfahrten, bei denen
verschiedene Parameter, u.a. Hamatokrit (Blutkonzen-
tration), spezifisches Gewicht des Urins (Urinkonzentra-
tion) und Bioimpedanz des Korpers (extrazellulare
Hydratation), gemessen werden, um so ein umfassen-
deres Bild von den Vorgéngen im Flissigkeitshaushalt
des Tauchers wahrend des Tauchgangs zu erhalten.
Die vorlaufigen Ergebnisse lassen darauf schlieBen,
dass Flissigkeit von den Kompartimenten auBerhalb
der GefaBe in die GefaBkompartimente ibertritt, um so
den Verlust durch die Taucherdiurese auszugleichen.
Diese Studie ist noch nicht abgeschlossen; sie wird eine
groBe Hilfe fur die Ursachenforschung bei den unver-
dienten Tauchunféllen sein, die vielleicht durch eine
Stickstofflibersattigung der dehydrierten Gewebe erklart
werden kénnten.

TAUCHEN UND DAS KIEFERGELENK

Das Kiefergelenk ist das Gelenk, das Sie in lhrem
Leben am haufigsten nutzen. Es ist ein komplexes
Gelenk mit Bandern und innenliegender Scheibe
(Diskus), ahnlich dem Kniegelenk. Im hinteren Bereich
ist das Kiefergelenk zudem Uber ein neurovaskuléres
Biindel mit einigen Kranialnerven verbunden. Durch sei-
nen speziellen Aufbau bedingt, entsteht beim Vorriicken
der innenliegenden Scheibe (wenn der Mund weit ge6ff-
net ist) eine besondere Belastung.

Eine nennenswerte Anzahl Taucher (etwa 15%) berich-
tete iber Beschwerden im Bereich des Kiefergelenks
oder Uber Kopfschmerzen nach dem Tauchen. DAN
entwickelte ein Untersuchungsprotokoll, das darauf
angelegt war, die Ursache fir derartig schmerzhafte
Erfahrungen verstandlich zu machen. Eine Gruppe von
15 Tauchern willigte ein, dass der Bereich ihrer Kiefer-
gelenke mithilfe einer Magnetresonanztomographie
gescannt wurde. Die entsprechenden Scans wurden
mit drei unterschiedlichen Mundpositionen durchge-
fuhrt. Der geschlossene Mund wurde als Referenz
betrachtet, das andere Extrem war der weit gedffnete
Mund (mit einer Plastikréhre von 4 cm Durchmessern
im Mund), und schlieBlich wurde ein Standard[atemrek-
lermundstiick im Mund gehalten.

Die Ergebnisse zeigten, dass sich die innenliegende
Scheibe beim Festhalten des Mundstiicks &hnlich weit
nach vorn bewegte wie beim weit gedffneten Mund.
Diese Verlagerung bewirkte eine klar erkennbare Span-
nung des hinter dem Diskus liegenden neurovaskularen
Biindels, die offensichtlich die Entstehung von Myalgie
[Muskelschmerz] oder Kopfschmerz férdert (Balestra et
al., 2004a). Wahrend eines Tauchgangs wird das Mund-
stiick fiir Iangere Zeit im Mund gehalten; wenn Sie sich
vorstellen, das diese Stellung vergleichbar mit dem voll-
standig gedffneten Mund ist, kénnen Sie sich vielleicht
vorstellen, warum sie Schmerzen hervorrufen kann.
Auch hier werden neue Daten benétigt, und ein neues
Protokoll mit warmegeformten Mundstticken wird gera-
de lanciert. Dieses neue Protokoll zielt darauf ab, die
Vorwértsverlagerung des Kiefergelenks biomechanisch
zu analysieren. Nachdem mit thermischen Abdriicken
geformte Gebissduplikate auf einen Artikulator montiert
wurden, werden professionell geformte Mundstiicke
darauf getestet und anschlieBend an Taucher Uberge-
ben, um zu Uberprifen, ob es dadurch zu Verbesserun-
gen hinsichtlich der Schmerzbelastung kommt.

TAUCHEN UND HIRNSCHADEN: DAs RATSEL DER
UBOs

Wenn ein Arzt viele weiBe Flecken auf dem Magnetre-
sonanztomogramm eines Patienten erkennt, macht er
sich um den Patienten Sorgen. Diese zerebralen Flek-
ken (‘Unidentified Bright Objects' — UBOs) sind Punkte
im Hirn, die wie Lasionen aussehen und sowohl bei
symptomlosen Menschen als auch bei Tauchern vor-
kommen kénnen.

In einigen veroffentlichten Studien wurde ein
Zusammenhang zwischen dem Tauchen und solchen
UBOs hergestellt. Wir meinen, dass es in Studien wie
der Genfer 'Memory Dive' Studie, die wir alle aus die-

sem Bereich kennen, ein Problem mit einer Selbst-
Selektions-Verzerrung (auch engl. 'self selection bias')
gibt. Viele Taucher machen eine Art leichter Dekom-
pressionskrankheit durch, zerebrale DCS, DCS von kur-
zer Dauer, mit nur wenigen hinlbergelangten Gasbla-
sen, aber ohne es zu bemerken, da sie die Erscheinun-
gen als normale Symptome nach dem Tauchen inter-
pretieren. Sie melden sich als Teilnehmer fiir die Studie
an..., und nattirlich werden Verletzungsspuren gefun-
den. Vor dem gleichen Hintergrund wurden einige
Dokumente veréffentlicht, z.B. der Knauth-Bericht
(Knauth et al., 1997), in denen erklart wird, dass es
einen klaren Zusammenhang zwischen dem PFO und
dieser Art Verletzungen im Hirn gibt. Um Gewissheit zu
haben, flihrten wir ebenfalls eine derartige Studie durch,
wobei wir natirlich versuchten, diese Selbst-Selektions-
Verzerrung zu vermeiden. Wir wéhlten Taucher zufallig
aus 200 Freiwilligen aus und untersuchten sie auf ver-
schiedene, l&sionsahnliche Flecken hin; wir entdeckten
bei den Tauchern vier. Dann untersuchten wir Nichttau-
cher und identifizierten drei. Wenn wir die beiden Grup-
pen miteinenander vergleichen, gibt es also keinen
Unterschied. Es gibt keinen Unterschied in der Anzahl
der Flecken. Sie sollten von der Gruppe von Tauchern
noch wissen, dass wir unter ihnen einen Anteil von 56%
mit PFO hatten. Wenn ein PFO wirklich einen
Zusammenhang mit diesen Flecken im Hirn haben soll-
te, hatten wir aber weit mehr Flecken als bei der Ver-
gleichsgruppe finden mussen; fur uns ist dies daher
nicht Klar.

Wir haben noch ein weiteres Problem, sind diese UBOs
wirklich Lésionen? Gibt es bei den UBOs einen
Zusammenhang mit gefaBbedingten, sagen wir, throm-
botischen Ereignissen?

Um hier Gewissheit zu erlangen, sollten wir am besten
Uber die forensische Medizin gehen. Wir versuchten
also, Freiwillige fiir eine andere Methodik zu finden.
Die Fraktale Geometrie versucht, Struktur und raumli-
che Verteilung zu beschreiben. Indem man die 'Box-
Counting-Methode' anwendet, ermittelt man die soge-
nannte 'fraktale Dimension'. Diese fraktale Dimension
ist ein Mittel, um Komplexitat und Verteilung zu
beschreiben, und genau diese Faktoren wollten wir uns
ansehen. Die wesentliche Besonderheit von Fraktalen
bezeichnet man als 'Selbstahnlichkeit'. Was vom glei-
chen Muster abstammt, hat demnach auch die gleiche
Art der Verteilung; dies ist Teil der Chaostheorie, es ist
nichtlinear. Wir unterzogen also die in den Hirnen der
Taucher gefundenen Flecken einer solchen Analyse
und verglichen deren fraktale Dimension mit denen von
eindeutig thrombotischen Ereignissen (einer Gruppe
von Nichttauchern). Dann verglichen wir sie mit Flecken
von multipler Sklerose (nichtthrombotisch), und alles
wurde nochmals mit der fraktalen Dimension von den-
dritenartigem GeféBwachstum im Gehirn verglichen.
Entsprechend der fraktalen Selbstéhnlichkeit sollte
jeder Fleck, der aus dem GeféaBbett herriihrt, eine ver-
wandte fraktale Dimension aufweisen; und natirlich
sollte jeder Fleck, der keine Beziehung zum GeféBbett
hat, eine abweichende fraktale Dimension aufweisen.
Bei der Angiographie thrombotischer Ereignisse gab es
in der mittleren fraktalen Dimension keine bedeutende
Abweichung; dies ist normal. Fir die multiple Sklerose
ergab sich bei der Arteriographie ischamischer oder
thrombotischer Ereignisse eine Abweichung; dies ist
ganz natlrlich, da diese nicht von der gleichen Stelle
aus entstehen. Auch fir die bei den Tauchern gefunde-
nen Flecken ergab sich eine groBe Differenz gegentiber
denen aus dem arteriellen GeféBbett. Wir sind also
nicht einmal sicher, ob diese Flecken Uberhaupt mit
thrombotischen Ereignissen in Verbindung zu bringen
sind.

Soweit wir heute erkennen kénnen, gibt es tatsachlich
weder klar erkennbare Auswirkungen hinsichtlich Hirn-
schadigungen bei Sporttauchern, noch eine greifbare
Beziehung oder einen Zusammenhang zwischen einem
PFO und dieser Art zerebraler Flecken (Balestra et al.,
2004c).

APNOE-TAUCHEN
Zurzeit kommt eine Vielzahl von Aspekten zum Ver-

standnis der Vorgange um die Apnoe ans Tageslicht,
insbesondere, nachdem kiirzlich einige neue Rekorde
beim Tauchen mit angehaltenem Atem aufgestellt wur-
den, z.B. die unglaubliche Tiefe von 209 m, erreicht von
Patrick Musimu. Dies wird komplett neue Uberlegungen
hinsichtlich der Apnoe nétig machen; die hauptséchlich
zu beriicksichtigenden Probleme hatten in erster Linie
mit Hypoxie zu tun, die jetzt erreichten Tiefen stoBen
aber schon in den Bereich vor, in dem 'High Pressure
Nervous Syndrome' (HPNS) ein Thema wird.

Weitere interessante Wege zum Begreifen der Vorgén-
ge beim extremen Apnoe-Tauchen ergeben sich aus
der Physiologie der Ermidung. Nach unserern Tests bei
extremen Apnoe-Tauchgéngen scheint es eine Verbin-
dung zwischen einem speziellen Steuerungsvorgang im
Ermldungsmechanismus ~ wéhrend  muskulérer
Kontraktionen und der zentralen Atemsteuerung zu
geben. Dies konnte kiirzlich teilweise nachgewiesen
werden, und es wird spannend, weiter in dieser Rich-
tung zu forschen (Duchateau et al., 2002) .

RESEARCH BEI DER ARBEIT!

ERSTMALIG IN DER GESCHICHTE DER
MEDIZINISCHEN ERFORSCHUNG DES
SPORTTAUCHENS HAT, MITTEN IM FOR-
SCHUNGSFELD, EIN FORTSCHRITTLICHES
PHYSIOLOGISCHES UNTERSUCHUNGSLA-
BOR AUF AKADEMISCHEM NIVEAU DIE
ARBEIT AUFGENOMMEN UND BEOBACHTE-
TE ZAHLREICHE, UNBESCHRANKTE
SPORT- UND TECHNISCHE TAUCHGANGE,
UM DAS TAUCHMEDIZINSCHE WISSEN ZU
ERWEITERN UND UM UNFALLE BEIM
SPORTTAUCHEN VERHINDERN ZU KON-
NEN.

Von Laura Marroni

“An wichtige Daten fiir unser Forschungsprojekt zur
Tauchsicherheit zu gelangen, und zwar direkt aus rea-
len, unbeschréankten Tauchgéngen und in einer Menge,
die eine wissenschaftlich haltbare Aussagekraft tragt”,
dies war das Ziel des DAN Europe Research Teams, als
es am 'Technical & Extreme Diving Scientific Research
Event' teilnahm, das am 30. September und 1. Okober
2006 in Tronzano, am Lago Maggiore in ltalien, statt-
fand.

Im Rahmen dieser vom italienischen Tauchsportver-
band PTA effizient organisierten Veranstaltung wurden
im Lago Maggiore zeitgemé&Be Tauchgénge mit Tiefen
zwischen 40 und 130 Metern durchgeftihrt.

Alle Taucher, auch der international bekannte Trimix-
Rekordtaucher Nuno Gomes, hatten sich freiwillig fiir
die Veranstaltung gemeldet und bereiterklart, eine
Reihe von mehrfach ausgefihrten medizinischen und
physiologischen Untersuchungen sowie non-invasive
physiologische Forschungsprozeduren iber sich erge-
hen zu lassen, jeweils vor und nach ihren Tauchgéngen.
Alle Tauchgénge wurden nach Profilen durchgefiihrt,
die die Taucher selbst frei auswéhlen und planen konn-
ten; sie wurden allerdings seitens der PTA sorgféaltig und
effektiv organisiert und beaufsichtigt, sowohl logistisch,
als auch sicherheitstechnisch.

Seite 21: Foto 1 - Foto 2
Die Zelte, in denen das DAN Europe Field Research
Laboratory untergebracht war

“Diese einmalige Gelegenheit konnten wir uns einfach



nicht entgehen lassen.”, sagte Prof. Alessandro Marro-
ni, Prasident von DAN Europe, “Wir konnten an nur
einem Tag vielfaltige, komplexe tauchphysiologische
Untersuchungen an beinahe 100 Tauchern durchflh-
ren, die frei geplante Tauchgange auf Tiefen bis hinun-
ter auf 130 msw unternahmen, mit Pressluft, Nitrox, Tri-
mix und mit Kreislauftauchgeraten.

Unter anderen Bedingungen hétten wir Monate, wenn
nicht mehr, investieren mussen, um an die gleiche
Menge von Daten und Praxistests zu kommen, ohne
Uberhaupt von Kosten und logistischen Schwierigkeiten
zu reden!”

Die umfangreiche Datensammlung wurde durch Ent-
wicklung eines komplexen physiologischen Praxisfeld-
labors mdglich, entworfen und realisiert vom italienisch-
belgischen DAN Europe Research Team, geleitet von
Prof. Alessandro Marroni und Prof. Costantino Balestra
(DAN Europe Vizeprasident Forschung und Ausbildung,
Direktor DAN Europe BeNeLux), und unter Beteiligung
des Forschungsteams des 'Institute of Clinical Physiolo-
gy' (Bestandteil des 'ltalian National Research Institute')
und der Universitat von Pisa, Italien, mit der DAN Euro-
pe schon in vielen Tauchforschungsprojekten aktiv
zusammengearbeitet hat.

Seite 21:
Foto 3 Das DAN Europe Research Team
Foto 4 Das ‘Doppler-Team

“Wir sammelten die Tauchdaten mit der regularen Vor-
gehensweise des Diving Safety Laboratory (DSL),” sagt
Massimo Pieri, der Koordinator von DAN Europe fir die
Sammlung von Tauchdaten, “d.h., mit speziellen Frage-
bégen, mit dem Download von Tauchprofilen und mit
der Aufzeichnung von prakordialen Doppleruntersu-
chungen nach den Tauchgéngen, durchgefiihrt von den
DAN Research Operators der Tauchclubs 'Sub Novara
Laghi' und 'Sub Del Lago".

AuBerdem installierten wir ein komplettes physiologi-
sches Untersuchungslabor, um durch eine Reihe von
Untersuchungen, u.a. durch Echokardiographie, Begut-
achtung des Austauschs von Korperflissigkeiten, der
Eliminierung von Mikrogasblasen und der biologischen
Reaktion auf die Dekompressionsbelastung, ein umfas-
senderes Bild der Risiken und der Physiologie der
Dekompression zu erhalten.”

Alle freiwilligen Taucher unterzogen sich der
folgenden Untersuchungssequenz:

- Physiologische Untersuchungen vor dem Tauchgang
- Tauchgang

- Aufzeichnung der préakordialen Dopplerténe

- Wiederholung der physiologischen Untersuchungen
nach dem Tauchgang

Um all dies zu ermdglichen, einen reibungslosen Ablauf
zu gewahrleisten und eine Uberbelegung der physiolo-
gischen Untersuchungsstellen zu vermeiden, wurden
die Taucher in Vierergruppen und das Labor je nach Art
der Untersuchung in Stationen eingeteilt, so dass die
Tauchergruppen leicht von Station zu Station rotieren
konnten.

Die erste Forschungsstation war zustandig
fiir:

- Doppler-Aufzeichnung

- Download der Tauchprofile

Seite 22:
Foto 5 Doppler-Aufzeichnung nach dem Tauchgang
Foto 6 Download der Tauchprofile

Die zweite Forschungsstation war zustéandig
fiir die Messung von:

- Bioimpedanz des Korpers (eine Methode, um den
Flussigkeitsaustausch zwischen Korpergeweben und
—kompartimenten zu ermitteln);

- spezifischem Gewicht des Urins (eine weitere Metho-
de, die Fliissigkeitsbalance im Kérper zu messen);

- Hamatokrit (das Verhéltnis zwischen Blutzellen und
Blutplasma, welches vom Hydratationszustand der Per-

son beeinflusst wird).

Seite 22:

Foto 7 Nuno Gomes bei der Station fiir die Bioimpe-
danzmessung

Foto 8 Entnahme von Blut fiir die Hamatokrit-Messung

Die dritte Untersuchungsstation war zugleich die kom-
plexeste und zustéandig fur:

- kombinierte echographische / plethymographische
Messung der strémungsvermittelten Dilatation (Flow
Mediated Dilatation — FMD) an der Brachialarterie (indi-
rekte Messung der Auswirkungen des Tauchens und
des Dekompressionsstress auf die Kérperproduktion
von Stickoxiden);

- Thermische Bilanz (durch Messung der Hauttempera-
tur nach dem Tauchgang);

- Echokardiographie nach dem Tauchgang (zum Sicht-
barmachen méglicher Gasblasen im Herz)

Seite 22:
Foto 9 FMD-Untersuchung
Foto 10 Messung der Hauttemperatur

Die vierte mobile Forschungsstation wurde aus
Deutschland direkt an den Tauchplatz geliefert und war
fur zwei recht ungewohnliche Konditionierungsverfah-
ren vor dem Tauchen ausgeriistet:

- Ganzkdrper-Vibration vor dem Tauchgang, mit dem
Ziel, die Méglichkeit einer Beseitigung von Mikrogasbla-
sen im Korper zu untersuchen, die eine optimierte
Dekompression sowie Minimierung der zirkulierenden
Gasblasen nach dem Tauchgang bedeuten kdnnten;

- Ganzkérper-Vorwarmung vor dem Tauchgang, mit
dem Ziel, die endogene Produktion von HSP (Hitze-
schockproteine) zu stimulieren, zellschitzenden Protei-
nen, die fiir den Schutz von Geweben vor Dekompres-
sionsverletzungen von Bedeutung sein kénnten.

Seite 22:

Foto 11 - Foto 12 - Foto 13

Das mobile Labor mit Kérpervibrations-Matten und
Infrarot-Heizkabinen fiir die Ganzkdrpervorwdrmung

Die finfte, eine spezielle 'nasse Forschungsstation',
befand sich unter Wasser und widmete sich besonde-
ren, experimentellen Untersuchungen mit Prototypen
von Messinstrumenten.

Auf dieser Station unterzog sich eine kleinere Gruppe
von Tauchern, ebenfalls Mitglieder des DAN Research
Teams, den folgenden Untersuchungen:

- Uberwachung des Stoffwechsels und Untersuchung
der Leistungfahigkeit von Atmung und Kreislauf durch
Echtzeitmessung des Sauerstoffverbrauchs und der
Kohlendioxidproduktion unter Wasser beim Rebreather-
tauchen, mithilfe einer eigens entwickelten, wasserdich-
ten Messvorrichtung fir den metabolischen Gasaus-
tausch.

- Transthorakale Echokardiographie (TTE) wéhrend der
Dekompression nach einem Tauchgang mit Pressluft,
mittels eines speziell modifizierten Echokardiographen,
der in einem eigens dafir konstruierten wasserdichten
Behélter (max. 4 Bar) eingebaut war. Die Taucher tru-
gen modifizierte Nasstauchanzlige, die tber ein zu 6ff-
nendes Brustfenster verflgten, um die Ultraschallsonde
ansetzen zu kénnen.

Diese sehr spezielle, einzigartige Ausristung wurde am
IFC, dem 'Istituto di Fisiologia Clinica' (Institut fur Klini-
sche Physiologie) des CNR (Nationales Forschungsin-
stitut von Italien) in Pisa, Italien, entwickelt und angefer-
tigt; sie war urspringlich fir die Erforschung der Reak-
tion des Herzens auf das Apnoe-Tauchen vorgesehen.
Mittlerweile wird dieses Equipment auch fiir die Unter-
suchung der Herzreaktionen auf das Geratetauchen
und den Dekompressionsstress verwendet, es ermdg-
licht zudem eine direkte Visualisierung méglicher Gas-
blasen wéhrend des Aufstiegs und der Dekompres-
sionsphase eines Tauchgangs. Vom IFC wurde ein
besonderes Forschungsteam entsandt, um den tauch-
fahigen Echokardiographen wéhrend dieser Veranstal-
tung, entsprechend den Bestimmungen der wissen-

schaftlichen Vereinbarung zwischen DAN und dem IFC,
zu testen.
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Foto 14 Der tauchféhige Echograph kommt zum Ein-
satz Foto 15 Der

Echograph in der wasserdichten Box
Foto 16 Fiir die Unterwasserkardiographie modifizierter
Nasstauchanzug

Die Veranstaltung endete mit einer am darauffolgenden
Sonntag, dem 1. Oktober in Luino, ltalien, abgehaltenen
Konferenz, auf der die DAN Forscher Alessandro Mar-
roni, Costantino Balestra, Mario Giuseppe Leonardi und
Corrado Bonuccelli die Griinde fur die einzelnen Unter-
suchungen des Vortags noch eingehender erklaren und
die wesentlichen Ergebnisse der Forschungen von
DAN Europe zur Tauchsicherheit darstellen konnten.

“Es war ein arbeitsreicher, anstrengender Tag,” sagte
Professor Marroni, “aber dank der Effektivitat und dem
Engagement des DAN Forschungsteams, dank dem
Enthusiasmus der freiwilligen Taucher lief alles rei-
bungslos, und die erzielten Ergebnisse sind weit jen-
seits aller vorherigen Erwartungen. Die Quantitat und
Qualitat der gewonnenen Daten ist wirklich herausra-
gend. Urspriingliche Absicht und Ziel war es, dass wir
die Mdglichkeiten erkunden, eine Untersuchungsqua-
litét 'hinaus ins Praxisfeld' zu transferieren, die man nor-
malerweise nur in hochentwickelten akdemischen For-
schungslabors antrifft. Wir wéren allein mit der Feststel-
lung zufrieden gewesen, dass dies tatsachlich méglich
ist. Aber am Ende dieses Forschungstages begriffen
wir, dass dieses Niveau einer komplexen und fortge-
schrittenen Forschung 'im Feld' und mit groBen Tau-
chergruppen nicht einfach nur realisierbar ist; denn wir
waren zudem héchst erfreut, dass die gesammelten
Daten nicht nur zahlreich, sondern auch von sehr guter
Qualitat und wissenschaftlich voll verwertbar waren.
Dies bestatigt die Aussagekraft der Feldforschungsme-
thodik, die DAN entwickelt und angewendet hat, und
gleichermaBen die Bedeutung und Kompetenz jedes
einzelnen Mitglieds des DAN Europe Research Teams.
Wir begeben uns jetzt an die Analyse der erhaltenen
Daten und werden die Ergebnisse demnéchst in Wis-
senschaftsmagazinen, im DAN Europe Magazin 'Alert
Diver' und auf der DAN Europe Website (www.daneuro-
pe.org) veréffentlichen.”

Daten zum Forschungstauchtag:

- 93 Taucher (45m/EAN29: 13; 45m/Luft: 10; 60m/Luft:
38; 70m/Trimix: 4; 80m/Trimix: 5; 90m/Trimix: 2;
100m/Trimix: 4; 110m/Trimix: 4; 120m/Trimix: 4;
130m/Trimix: 4. UW-Echokardiographie: 3. Metaboli-
sche Messung / Rebreathertauchen: 2)

- 93 heruntergeladene Tauchprofile

- 93 Fragebdgen vor/nach dem Tauchgang

- 97 Doppler-Aufzeichnungen

- 440 Physiologische Untersuchungen

Laura Marroni
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Chers membres de DAN
Europe,

Comme le montrent la cou-
verture et les titres, cette
édition de « votre revue sur
la sécurité de la plongée »
est entierement consacrée a DAN Europe Research,
qui célebre son 12e anniversaire avec des résultats
excellents et extrémement gratifiants.

Au cours de cette période, I'équipe de DAN Europe
Research a mis en ceuvre de nombreux et importants
projets de recherche portant sur la physiologie, la
médecine et la sécurité de la plongée. Certains de
ces projets ont donné des résultats qui nous amenent
a revoir certains aspects et procédures de la plongée
récréative.

Durant cette période, I'équipe DAN Europe Research
a produit 78 articles scientifiques, prononcé des dis-
cours lors de conférences internationales sur la
médecine de la plongée et publié des articles dans
des revues scientifiques de portée internationale, des
manuels et des comptes rendus.

Nombre de projets de recherche de DAN Europe ont
apporté des résultats qui servent aujourd’hui de réfé-
rence pour la communauté scientifique et médicale
de la plongée.

Depuis le début, la méthode de recherche adoptée
par DAN Europe a été considérée comme non
conforme aux méthodes habituelles par de nombreux
chercheurs, selon lesquels toute recherche scienti-
fique doit étre menée uniquement par des chercheurs
universitaires, dans des laboratoires correctement
équipés et avec l'aide de techniciens hautement qua-
lifiés.

Certes, nous ne dirons pas le contraire. Il faut toute-
fois savoir que les chercheurs en médecine de la
plongée, tout comme les spécialistes de la médecine
de la plongée, sont une espéce rare. Et les techni-
ciens qualifiés dans la recherche en plongée le sont
encore plus.

Par conséquent, il arrive bien trop souvent que les
procédures de plongée, en particulier en ce qui
concerne la sécurité de la décompression, soient fon-
dées sur des opinions (nombreuses et diverses)
découlant d’extrapolations ou d’« intrapolations »
faites a partir d’'un nombre limité d’observations
scientifiques.

Lincertitude actuelle inhérente aux estimations rela-
tives au risque de MDD provient de la quantité limitée
de données disponibles a ce sujet. A ce jour, nous ne
comprenons pas encore bien la décompression car
nous ne possédons pas suffisamment de données.
Pourtant, les solutions ne peuvent se fonder que sur
des données.

La plupart des modeles de décompression extrapo-
lent ou intrapolent lorsque les données manquent,
mais ils ne les remplacent pas.

Pour disposer de suffisamment de données, des
recherches doivent étre menées sur le terrain, ou des
plongées réelles sont réalisées par des plongeurs
réels, et non dans des laboratoires, ou les recherches
sont restreintes a une quantité limitée de données,
bien que celles-ci soient de la meilleure qualité pos-
sible.

Des solutions totalement appropriées ne peuvent se
fonder que sur un nombre extrémement élevé de
données, de plongées et d’observations reflétant la
plongée en situation réelle ainsi que ses multiples
facettes.

C’était I'objectif ambitieux de DAN Europe, au lance-
ment du projet Safe Dive puis du Diving Safety Labo-
ratory.

La nouveauté ? Limplication des plongeurs et leur
réle actif dans la recherche. Nous voulions transfor-
mer les plongeurs en « plongeurs chercheurs », en
leur donnant les moyens de consigner leurs plongées
de maniére efficace et précise conformément a une
méthodologie épidémiologiquement et scientifique-

ment correcte, et d’envoyer les résultats a une base
de données centrale a partir de laquelle nous pou-
vions procéder a une analyse scientifique de milliers
de plongées réelles, rassemblées selon une méthode
uniforme.

Nous y sommes parvenus, et nous pouvons désor-
mais compter sur une base de données mondiale de
plus de 200 000 plongées, qui est en croissance
constante et offre des possibilités sans précédent
d’analyse statistique et épidémiologique de nom-
breux aspects de la sécurité de la plongée, depuis
I'état et le comportement des plongeurs jusqua la
sécurité des procédures de décompression.

Autre nouveauté importante dans I'approche «
recherche en plongée par les plongeurs et pour les
plongeurs » de DAN Europe ? Notre certitude que les
plongeurs peuvent en réalité offrir bien plus encore
que l'archivage de leurs plongées et I'envoi des infor-
mations a une base de données : nous avons cru en
eux, en leur conscience du probleme, en leur soif de
connaissances, en leur intérét pour la sécurité et en
leurs compétences.

Nous étions convaincus qu’outre consigner leurs
plongées, les plongeurs pouvaient consigner des
données scientifiquement significatives, remplir des
questionnaires simples mais complets et méme réali-
ser des taches plus complexes. lls pouvaient par
exemple rendre compte de signes physiologiques
importants en enregistrant le son produit par les
bulles gazeuses circulantes a l'aide d’'un appareil
Doppler ultrasonique.

Nous avons développé des techniques visant a for-
mer les plongeurs a I'enregistrement correct de tels
signaux et a I'exécution des procédures requises
pour la récupération, le stockage et la transmission
des données. Et nous avons réussi !

L'objectif final, de premiers résultats qui apportent
déja des informations importantes ? En effet, nous
disposons enfin d’'une vaste banque de données
d’analyse des risques en plongée, qui servira de base
et d’outil pour I'exploitation de découvertes futures,
I'analyse des résultats de projets de recherche spéci-
fiques et 'examen de différents profils de plongée.
Nous disposons enfin de faits réels et non plus uni-
quement d’opinions sur la sécurité de la plongée.

Je suis tres satisfait de tous ces résultats et je tiens a
vous remercier tous, plongeurs et membres de DAN
Europe, pour votre soutien a « votre » organisme de
sécurité de la plongée et pour les nombreuses plon-
gées que beaucoup d’entre vous ont déja consacrées
a la recherche.

La sécurité se fonde sur des informations correctes et
impartiales. La recherche fournit les données sur les-
quelles se baser pour obtenir des informations cor-
rectes. Continuez a soutenir la recherche en plongée,
devenez un acteur dynamique de I'avenir de la sécu-
rité de la plongée !

Bonnes bulles a toutes et a tous !

Alessandro Marroni
Président, DAN Europe

L'histoire du Diving Safety
Laboratory de DAN Europe

T
I

Par le Dr Ramiro Cali Corleo, vice-président DAN
Europe, directeur DAN Europe région anglophone
Le projet DSL (Diving Safety Laboratory) de DAN
Europe a été initié en 1994 au cours de la conféren-
ce européenne annuelle sur la plongée et la médeci-
ne hyperbare tenue par la European Underwater and
Baromedical Society en Norvége cette année-la. Les
docteurs Alessandro Marroni et Iro Cali-Corleo y ont
élaboré conjointement un projet de recherche impli-
quant activement, pour la premiére fois, des plon-
geurs et des instructeurs de plongée.

Ce projet a été baptisé Safe Dive et visait pour la pre-
miere fois a porter un regard systématique et a gran-
de échelle sur la fagon de plonger des plongeurs
européens, sur leur condition physique telle qu'ils la
percoivent et sur tout probléme physique résultant de
ces plongées. Il se fait qu’au méme moment, et de
facon tout a fait indépendante, I'organisation sceur de
DAN Europe, DAN Amérique, envisageait elle aussi
de porter un regard scientifique sur la plongée récréa-
tive.

Safe Dive a immédiatement pris la tournure d’un pro-
jet ambitieux et de grande envergure ayant comme
objectif le suivi d’'un million de plongées récréatives.
Ce nombre a été déterminé apres que I'on s’est pen-
ché sur la proportion d’accidents de plongée décla-
rés. En effet, le nombre de plongées analysées devait
couvrir un nombre suffisant d’accidents que pour vali-
der les résultats de la recherche et que ces résultats
puissent étre utilisés par les plongeurs pour évaluer
les risques inhérents a une plongée donnée.

La méthode scientifique choisie fut une méthode
observationnelle, selon laquelle un plongeur ou un
instructeur spécifiquement formé était désigné RFO
(Research Field Operator, opérateur de recherche
sur le terrain). Le réle du RFO était de suivre le sché-
ma de plongée d’'un petit groupe de plongeurs et de
maintenir un journal de I'état de santé des plongeurs
et de leur motivation avant la plongée, du déroule-
ment de la plongée en elle-méme et de tout probleme
médical survenant aprés la plongée. Le RFO était
également chargé de réaliser un enregistrement Dop-
pler des sons précordiaux détectés avant et aprés la
plongée afin de repérer, et plus tard d’identifier, toute
bulle présente dans la circulation aprés la plongée.
Le RFO recevait a cet effet un appareil Doppler spé-
cifique et était formé a son utilisation. Il apprenait a
identifier le son correct (en repérant le schéma musi-
cal propre a ce son) et a choisir le bon moment pour
I'enregistrement. Les premiers systemes utilisés
consistaient en un Doppler standard raccordé a un
enregistreur sur cassette. Mais ces systémes se sont
avéreés trop fragiles pour une utilisation sur le terrain
et ont été remplacés par plusieurs versions avant
d’aboutir au systeme actuel, comprenant un appareil
Doppler solide et étanche, généralement utilisé pour
les naissances dans I'eau, connecté a un enregis-
treur numérique. Cet appareil présente en outre les
avantages de produire un son facile a analyser et
d’avoir une longue durée de vie.

Les plongées étaient également contrdlées a l'aide
d’un ordinateur de plongée spécialement modifié
pour 'étude, offert par un fabricant d’ordinateurs de
plongée. La spécificité de cet ordinateur résidait dans
son affichage néant (hormis le mot DAN) dont le but
était d’éviter d'influencer le plongeur en le déviant de
son schéma de plongée normal. Les données enre-
gistrées sur ces ordinateurs étaient ensuite téléchar-
gées sur un PC et fournissaient des informations pré-
cises sur les profils des plongées étudiées.

Safe Dive a été inauguré lors d’'un séjour spécial «
recherche en plongée » a Malte au cours duquel des
participants volontaires ont pu profiter d’'une semaine
de plongée tout en assistant a des cours théoriques
et a des sessions pratiques sur le terrain. Nous avons
été heureux de qualifier la trentaine d’éléves présents
en tant que RFO. Plusieurs autres cours, générale-
ment associés avec un séjour plongée, ont été orga-
nisés les années suivantes.

Ces cours se sont notamment déroulés a bord du
bateau de plongée MV Duda dans les eaux maltaises



et italiennes, dans la mer Rouge en Egypte, & Oban
en Ecosse, sur I'le d’Elbe en ltalie et en Istrie, Croa-
tie. Tous les participants ont brillamment réussi et ont
donné un grand nombre de RFO efficaces, enthou-
siastes et actifs.

En 1999, un partenariat officiel a été établi avec Uwa-
tec. Suite a cet évenement, le projet Safe Dive s’est
mué en DSL, Diving Safety Laboratory, dont la portée
de la recherche s’est étendue pour englober le suivi
de profils de plongée spécifiques au moyen de simu-
lations effectuées dans des caissons dans le but
d'identifier les profils de plongée et les schémas de
décompression produisant un minimum de bulles,
voire aucune.

La participation des plongeurs et des instructeurs a
également évolué avec la substitution des RFO par
des RT (Research Technician, techniciens de
recherche) ainsi que l'arrivée d’un nouveau type de
participants, les RO (Research Operator, opérateurs
de recherche), chargés du suivi des profils de plon-
gée mais non des enregistrements Doppler. Jusqu’a
ce jour, plus de 39 000 plongées ont été consignées,
dont plus de 10 000 ont fait I'objet d’'une analyse Dop-
pler par les RFO et les RT.

Suite a la fin de I'accord avec le fabricant d’ordina-
teurs, le projet DSL a subi de nouvelles modifications.
De nouveaux appareils et ordinateurs de plongée de
divers types ont commencé a servir au suivi des pro-
fils de plongée, dont les données ont été téléchar-
gées et incluses dans la base de données de
recherche.

Aujourd’hui, le projet DSL englobe des études portant
sur d’autres facteurs intervenant dans la plongée, tels
que le FOP et des facteurs biochimiques et cellu-
laires.

Méme si le DSL n’a pas terminé de développer sa
base de données de profils de plongée, il a déja
donné lieu a la publication d’articles de recherche,
notamment sur le palier profond, qui ont influencé
certains schémas de plongée.

Le DSL ne fera que s’étendre grace au soutien qu'il
recoit des plongeurs et de I'équipe de chercheurs
dévoués.

Le DSL et I'avenir de
la recherche médicale et
dela sécuité en nlonge

Par Massimo Pieri, coordinateur de la récolte de don-
nées pour le projet Diving Safety Laboratory, et Mar-
zia Ferrone, opérateur de recherche pour le DSL.

Depuis 1999, année de l'institution du laboratoire per-
manent de recherche de DAN Europe, baptisé DSL
(Diving Safety Laboratory), les résultats obtenus ont
été plus que gratifiants. Ces résultats, ainsi que les
39.000 plongées et plus consignées et entiérement
suivies, sont principalement le fruit de la motivation
exceptionnelle des opérateurs de recherche DAN
Europe qui ont voyagé sans relache a travers I'Euro-
pe pour participer a toutes sortes d’évenements liés a
la plongée, sans oublier les plongeurs loisir qui ont
généreusement consacré leurs plongées au projet

DSL et fait don de quelques battements de cceur aux
analyses Doppler menées par DAN Europe afin de
détecter les bulles gazeuses circulantes présentes
apres leurs plongées.

Les récents développements du DSL et la collabora-
tion plus étroite que jamais avec DAN Amérique et
DAN Afrique du Sud ont donné lieu a de nouveaux
développements passionnants dans la recherche.
Une étude a notamment été lancée sur le suivi des
effets de différents modes et vitesses de remontées
et des paliers de décompression lors de plongées
effectuées dans les limites de la plongée récréative
au sens actuel du terme.

Dans le cadre de cette étude, un certain nombre de
plongeurs volontaires provenant de différents clubs
de plongée italiens (Sub Ravenna, puis Sub Novara
Laghi et Sub Del Lago) ont accepté de répéter un
méme profil de plongée de 25 minutes a 25 métres
en faisant varier le profil de remontée, la vitesse de
remontée et les paliers.

Cette étude pionniéere, une recherche en profondeur
et sur le terrain sur les effets des différents modes de
remontée en plongée récréative, a déja donné des
premiers résultats significatifs qui ont permis de
concevoir de nouvelles procédures de remontée ainsi
qu’une « économie de décompression » meilleure et
plus sdre.

Cette étude, baptisée MarBen par I'équipe de
recherche DAN, du nom des deux scientifiques qui
I'ont congue, le professeur Marroni et le professeur
Bennett, suit son cours. De nombreux autres profils
de plongée sont en cours d'investigation, dont les
profils inversés, les profils impliquant une plongée
peu profonde suivie d’une plongée profonde, les
plongées au nitrox avec des temps basés sur I'air et
des temps basés sur le nitrox, tout en analysant les
différences au niveau de la production de bulles cir-
culantes. Tous ces profils sont en fait le reflet des
plongées « de tous les jours ». Les volontaires DSL
ne font qu'appliquer les données et les méthodes de
recherche DSL aux plongées qu'ils effectuent norma-
lement. Cette combinaison unique d’'une méthodolo-
gie de recherche éprouvée et de plongées récréa-
tives normales permet de récolter des informations
significatives sur un nombre de plongées dépassant
déja de loin toute autre collection de plongées ayant
servi pour valider les procédures de plongées et algo-
rithmes de décompression actuellement en vigueur.
Dans le cadre de cette étude, les plongeurs du club
de plongée « Sub Novara Laghi » (Omegna, ltalie)
méritent un remerciement spécial pour leur dévoue-
ment, leur motivation et leur enthousiasme admi-
rables, et pour avoir produit plus de 1000 profils de
plongée entierement suivis, depuis des profils sans
restriction particuliere jusqu’a des profils « MarBen ».
Apres analyse des premiers résultats des efforts de
recherche combinés de tous les plongeurs et de
I'équipe de recherche DAN Europe, nous reconnais-
sons tout a fait que nous ne pourrons obtenir de
résultats significatifs que grace a la participation d’'un
nombre sans cesse croissant de plongeurs et a I'éva-
luation scientifique de centaines de milliers de plon-
gées récréatives. |l s’agit 1a d’'un défi, mais également
d’un objectif réalisable.

Pour y parvenir, nous aurons besoin de l'aide et du
soutien de la communauté de plongeurs loisir et des
plongées qu'ils pourront et voudront bien consacrer a
la recherche DAN.

Pour simplifier le suivi de ces nombreuses plongées,
DAN Europe a mis au point un logiciel spécifique,
baptisé « Immersioni » (Plongées) et développé par
Mario Giuseppe Leonardi.

Tout plongeur est libre de télécharger et d'utiliser ce
logiciel gratuitement, aprés inscription. Il s’agit d’'un
excellent outil d’archivage des plongées : il fonction-
ne comme un carnet de plongée puissant et multi-
fonctionnel tout en offrant des fonctionnalités supplé-
mentaires tout a fait pertinentes sur le plan scienti-
fique :

- le téléchargement direct de profils de plongée
depuis quasiment tout logiciel de plongée et de

décompression,

- 'ajout de notes scientifiques et le remplissage de
questionnaires épidémiologiques spécifiquement
développés par DAN,

- l'enregistrement de signaux Doppler,

- le téléchargement direct des données enregistrées
vers le serveur central de DAN Europe, ou elles peu-
vent faire I'objet d'une étude statistique.

(Pour de plus amples informations, vous pouvez
envoyer un courriel a 'adresse
dsldcc@daneurope.org).

Tous les plongeurs et tous les membres de DAN
Europe sont invités a télécharger le logiciel « Immer-
sioni » (qui sera tres bient6t disponible en version
multilingue, & commencer par litalien, I'anglais et le
francais), a l'utiliser comme carnet de plongée et a
envoyer les données de plongée importantes a DAN
Europe, participant ainsi & ce projet passionnant qui
contribuera a fagonner 'avenir de la sécurité de la
plongée récréative.

Vous étes tous les bienvenus parmi les plongeurs
chercheurs de DAN Europe !

Les plongeurs peuvent jouer un réle actif dans la
quéte d’un univers de plongée plus sir. Soyez parmi
les précurseurs de la recherche sur la sécurité de la
plongée ! Rejoignez le Diving Safety Laboratory de
DAN Europe et devenez un plongeur chercheur DAN
Research !

REMONTEE

L’ETupe bpE DAN EUROPE SUR LA SECURITE DE LA
PLONGEE ET LES EFFETS DES PALIERS PROFONDS

Par le Dr Frans J Cronjé, président DAN Afrique du
Sud, membre du conseil de directeurs DAN Europe
La médecine de la plongée et la recherche en plon-
gée récréative se penchent sur deux grandes caté-
gories de problemes : ceux liés aux bulles et ceux
non liés aux bulles. DAN adresse ces problémes par
le biais de deux études internationales a grande
échelle: Project Dive Exploration (PDE) et Dive Safe-
ty Laboratory (DSL).

En ce qui concerne les problémes liés aux bulles, les
recherches se concentrent sur la décompression et
ses implications physiques et pathologiques. La
seule fagon de décrire et de prédire de tels processus
complexes d’absorption et d’élimination de gaz par
I'organisme est de les généraliser au moyen de for-
mules ou modeles mathématiques approximatifs.
Toutefois, on est bien forcé de constater que cela
implique inévitablement une hypothése simplificatrice
basée sur des concepts théoriques qui ne refletent
pas nécessairement ce qui se passe réellement dans
I'organisme.

Les algorithmes de décompression ont pour objectif
de schématiser les échanges complexes de gaz iner-
te sous forme de cing concepts principaux : (1) nous
absorbons du gaz inerte a des pressions ambiantes
accrues ; (2) nous éliminons le gaz inerte lorsque la
pression ambiante diminue — mais a une vitesse
moindre que lors de I'absorption ; (3) lorsque la ten-
sion dans les tissus dépasse la pression ambiante, il
se produit un état de sursaturation ; (4) a un moment
donné, cette sursaturation provoque la formation de
bulles ; (5) puis & un certain moment, ces bulles peu-
vent causer des symptomes ou des lésions.

Comme nombre d’entre vous le savent déja, ces
modeéles de décompression sont divisés en « com-
partiments, ou tissus, lents et rapides ». En d’autres
termes, certaines régions hypothétiques de 'organis-
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me absorbent plus d’azote que d’autres. Les tissus
rapides sont plus susceptibles a la sursaturation au
cours d’'une plongée récréative typique.

En 1908, John Scott Haldane inventa le fameux prin-
cipe du rapport 2:1 pour éviter les accidents de
décompression. Avec le temps, ce concept a été
modifié car on a découvert que les plongeurs tolé-
raient un rapport de sursaturation plus élevé dans les
tissus rapides. L'on a donc adopté des regles per-
mettant des sursaturations beaucoup plus élevées
dans les tissus rapides en particulier. Ainsi, au lieu
d’attribuer un rapport 2:1 a tous les compartiments
tissulaires, les tissus plus rapides se sont vu attribuer
des rapports allant jusqu’a 4:1. Cette approche n'a
toutefois pas résolu le probleme de la maladie de
décompression. Environ 57,6 % des MDD se produi-
sent chez des plongeurs qui n’ont rien fait de « mal ».
En d'autres termes, cela signifie qu’'une adhérence
aveugle aux algorithmes de décompression n’est pas
une solution appropriée.

Pour en revenir aux régles de remontée, depuis peu,
le bien-fondé d’une sursaturation élevée des tissus
rapides est a nouveau mis en doute car les recom-
mandations liées a cette théorie n'ont pas pris en
compte les grandes quantités de bulles gazeuses
présentes dans les veines aprés une plongée et les
effets biologiques qu’elles peuvent avoir sur les plon-
geurs. Méme si la présence de bulles ne signifie pas
nécessairement qu’un plongeur va subir une maladie
de décompression, il existe bien un lien entre la quan-
tité de bulles et la probabilité d’apparition de symp-
tomes.

Par ailleurs, les bulles veineuses peuvent passer
outre la barriére naturelle qu’est le filtre pulmonaire
via deux mécanismes. Premiérement, via le foramen
ovale perméable (FOP). Sous certaines conditions,
cette valve unidirectionnelle présente chez environ
25 % des plongeurs peut en effet s’ouvrir et laisser
passer les bulles veineuses depuis le c6té gauche du
ceeur vers le coté droit, provoquant un embol gazeux
artériel. Deuxiemement, jusqu’a 15 % des plongeurs
ont un filtre pulmonaire inefficace qui laisse passer
certaines bulles. Ce probleme est entierement invi-
sible lors d’un examen médical de routine. Gardez
toutefois a I'esprit que plutét que de dépister le fora-
men ovale perméable chez les plongeurs et leur inter-
dire de plonger, mieux vaut éviter toute plongée pou-
vant produire des niveaux élevés de bulles vei-
neuses. Il en va de méme pour la question du filtre
pulmonaire : pas de bulles, pas de probleme !

De nombreux symptdmes peu visibles mais
ennuyeux suivant la plongée sont difficiles a expli-
quer. Il semble se produire des effets biochimiques et
immunologiques indirectement liés aux bulles. Méme
s'il ne s’agit pas d’'une MDD dans le sens réel du mot,
ces effets ne sont pas sans conséquence sur l'orga-
nisme. Nous savons, par exemple, que les bulles
réagissent avec les composants sanguins et endom-
magent la paroi des vaisseaux sanguins. Ces dom-
mages provoquent a leur tour la libération d’agents
qui favorisent inflammation. L'état de fatigue qui suit
les plongées particulierement profondes peut étre di
a ce phénomeéne. Ces effets pourraient en outre
expliquer pourquoi certaines personnes semblent
n’éprouver aucun stress suite a des plongées agres-
sives alors que d’autres sont touchées de maniere
totalement imprévue.

Quelle est donc la solution a ce probleme ? Comment
pouvons-nous réaliser une plongée sans bulles ? Les
causes et les effets des bulles peuvent étre adressés
a trois niveaux, et c’est la que repose l'avenir de la
décompression : (1) parvenir a une économie de
décompression optimale — rejoindre la surface rapi-
dement mais en toute sécurité en utilisant des combi-
naisons adéquates de vitesses de remontée et de
paliers de décompression ; (2) réduire, voire éviter, la
formation et la migration de bulles ; et (3) réduire la
réponse biologique de I'organisme aux bulles, qui ne
fait qu'aggraver le probleme de départ.

Le terme de « décompression économique » désigne
le fait de parvenir a des combinaisons de gradients

de pression et de gaz permettant un retour le plus
rapide possible a la surface tout en évitant la forma-
tion excessive de bulles veineuses et une sursatura-
tion nuisible des tissus. Ironiquement, il semblerait
que le concept 2:1 de Haldane nous méne vers la
solution appropriée pour une raison différente de
celle qu'il avait envisagée. Plutét que de véritable-
ment chercher a éviter une sursaturation critique, les
observations d’Haldane visaient a obtenir le meilleur
compromis entre la vitesse de remontée et les paliers
lors de plongées peu profondes. Toutefois, pour affi-
ner les résultats d’Haldane qui frolaient les limites de
la sécurité de la décompression, c’est-a-dire dont le
moindre dépassement aurait probablement conduit a
une MDD, nous nous penchons a présent sur les
limites de profondeur/temps que nous avions présu-
mées sdres, alors qu’elles ne le sont pas toujours.
Sur le plan de la recherche, attendre qu'une MDD se
produise pour I'examiner représente un probléme
pratique dans le sens ou cette maladie est relative-
ment rare. Les projets PDE et DSL ont déja accumu-
1é plus de 150 000 plongées réalisées par environ 15
000 plongeurs. Parmi celles-ci, seulement 41 cas de
MDD ont été rapportés. Pour pouvoir déterminer tous
les parameétres d’'une plongée slre en se servant des
occurrences de MDD comme moyen de mesure,
nous devrions disposer d’une base de 100 millions de
plongées. Et méme un tel nombre ne nous permet-
trait pas d’évaluer toutes les combinaisons possibles.
Donc si nous ne pouvons nous baser sur la MDD
comme un indicateur de risque, que pouvons-nous
utiliser ? Une alternative consiste a faire en sorte
d’éviter de produire des embols gazeux veineux tout
en procédant a un dépistage de la MDD, ce qui
implique I'utilisation d’un Doppler.

Entre 1995 et 2006, DAN Europe a ainsi suivi plus de
39 000 plongées. A I'aide de boites noires de plongée
et d’appareils Doppler obstétricaux, nous avons déja
pu mettre la main sur quelques piéces manquantes
du puzzle de la décompression... Des études
récentes menées par DAN Europe se sont penchées
sur les effets de différentes vitesses de remontée et
divers paliers lors de deux plongées successives a 25
métres générant des bulles détectables au Doppler.
Les résultats de ces études et de recherches ulté-
rieures nous ont permis d’émettre les recommanda-
tions provisoires suivantes.

Pour les plongées a 25 metres de profondeur, la
meilleure stratégie consisterait a effectuer un palier
profond & 15 meétres pendant 2,5 a 5 min (notez
qu’une minute est trop courte), suivi d’'un palier moins
profond entre 3 et 5 metres pendant 3 & 5 minutes
(idéalement, ce deuxieme palier doit étre plus long
que le premier). La vitesse de remontée préconisée
est de 10 métres par minute : une vitesse plus rapide
ou plus lente ne semble pas étre plus efficace.

Pour résumer, la « décompression économique » ne
se rapporte pas a la durée de votre plongée, mais
bien a la profondeur a laquelle vous plongez !

LE FOP PRESEN
RISQUE REEL PO
LOISIR ?

Dr Peter Germonpré, directeur médical, DAN Europe
BeNeLux et région francophone

Vers la fin des années 1980, plusieurs rapports médi-

caux semblaient indiquer que certains plongeurs pou-
vaient étre plus susceptibles au risque de MDD neu-
rologique que d’autres. La présence d’'une « anoma-
lie » appelée « foramen ovale perméable » (FOP)
était — selon ces rapports — beaucoup plus fréquente
chez les plongeurs ayant souffert d'une MDD que
chez les autres. La différence était impressionnante :
environ 66 % des plongeurs ayant subi une MDD pré-
sentaient un FOP, alors que dans le groupe de «
controle », la proportion n'était que de 20 %.

La perméabilité du foramen ovale n’est pas une mala-
die. En réalité, entre 25 et 30 % de la population mon-
diale présente un FOP. Loin d’étre une maladie rare,
il s’agit de I'un des rares signes remontant a notre vie
prénatale. On peut le définir comme une minuscule
connexion entre le c6té droit et le coté gauche du
ceeur. Au cours de notre séjour dans I'utérus de notre
mere, cette ouverture est beaucoup plus large. Elle
laisse passer environ 80 % du sang veineux vers le
coté gauche (artériel) de la circulation, court-circuitant
ainsi les poumons. Certes, les poumons ne sont pas
fonctionnels durant la vie foetale ; une respiration
n’engendrerait qu'un mouvement d’eau. Tout 'oxyge-
ne est fourni par la circulation placentaire, et le sang
oxygéné est transporté par la veine centrale de I'or-
ganisme (la veine cave inférieure) jusqu’a la partie
veineuse du ceeur droit. De la, plutot que d’emprunter
un long et étroit détour par les poumons, il passe par
le foramen ovale, aboutit dans la partie artérielle, puis
est expulsé par le ventricule gauche dans I'aorte, vers
le cerveau et les organes vitaux.

Vous souvenez-vous de ce qui s’est produit juste
apres votre naissance ? Le médecin ou I'accoucheu-
se vous a donné une bonne fessée et vous avez crié
de colére et d'indignation, n’est-ce pas ? Non, ils
n’étaient pas la proie au sadisme. Cette claque vous
a en réalité fait prendre une grande bouffée d’air qui
a permis a vos alvéoles de s’ouvrir entierement et
d’aspirer de Iair frais. Non seulement de I'air, mais
également du sang : en effet, la soudaine chute de
pression dans l'artere pulmonaire a provoqué une
aspiration de sang veineux dans la circulation san-
guine pulmonaire. Ce phénomene a résulté en une
chute de pression dans le cceur droit en deca de la
pression dans le coeur gauche, provoquant la ferme-
ture soudaine de la valvule constituant le foramen
ovale. En I'espace de quelques heures ou quelques
jours, cette valvule s'est soudée et I'ouverture s’est
scellée, sauf si vous faites partie des 30 % de la
population chez qui une petite ouverture, tel un
minuscule canal, persiste. Le FOP ne présente aucun
danger dans la vie de tous les jours. Il n’interfére
jamais avec la capacité a I'effort ou la santé généra-
le, mais représente une connexion possible entre le
sang veineux et le sang artériel (voir Figure 1).
L’hypothése émise par ces premiers rapports médi-
caux était que si un plongeur faisait surface en pré-
sentant des bulles d’azote dans le sang, ces bulles
pouvaient traverser le foramen ovale et arriver dans
le coté artériel du cceur, risquant de provoquer une
maladie de décompression. De ce fait, le FOP a été
considéré comme un facteur de risque de la MDD.
DAN Europe a rapidement percu la faille que présen-
tait cette hypothese. Apres tout, entre 25 et 30 % des
plongeurs ont un FOP — il est clair que tous ces plon-
geurs ne sont pas confrontés a un risque inaccep-
table de MDD ! Un certain nombre d’études ont été
lancées pour tenter d’en découvrir davantage sur ce
phénoméne et le risque qu'’il représente pour le plon-
geur.

Une premiere étude a été publiée en 1998, dont les
résultats montraient que le FOP pouvait bien étre la
cause d’'une MDD « imméritée » comme on I'appelle.
On qualifie une MDD d'imméritée lorsqu’elle se pro-
duit suite a une plongée réalisée conformément aux
« régles » de décompression consensuelles (que le
plongeur ait utilisé les tables de plongée ou un ordi-
nateur). Au moyen d’une échocardiographie transce-
sophagienne (voir Figure 2), les plongeurs qui
avaient souffert d’'une MDD étaient comparés a des
plongeurs « identiques » qui n’avaient jamais subi de



MDD. Cette étude a conclu que les MDD « imméri-
tées » accompagnées de symptdmes cérébraux,
oculaires ou auriculaires / vestibulaires étaient en
effet liées a une plus grande présence de FOP (avec
une ouverture importante) (jusqu’a 80 %). Les autres
types de MDD (accompagnées de symptomes
osseux et articulaires ou médullaires inférieurs) ne
semblaient pas liés a la présence d'un FOP. Les
résultats de cette étude revétent une grande impor-
tance, en ce sens qu’il ne faut pas oublier que l'origi-
ne d’une MDD réside dans la présence de bulles lors
de la décompression, le FOP ne leur offrant qu'un
passage vers la circulation artérielle. Toutes les MDD
« imméritées » ne sont pas associées a la présence
d’'un FOP. En effet, d’autres mécanismes peuvent
rendre les bulles « pathogénes ».

Une deuxiéme étude a déterminé avec plus de préci-
sion les circonstances dans lesquelles le FOP pou-
vait s’ouvrir et offrir un passage de la circulation vei-
neuse a la circulation artérielle. En mesurant les pres-
sions intrathoraciques chez des plongeurs volon-
taires, nous avons eu la confirmation que certains
gestes sont probablement plus « dangereux » aprés
une plongée que d’autres. Notamment lever un poids
lourd (une bouteille de plongée !), réaliser un effort
ardu, bloguer I'air dans ses poumons en « poussant
» dans I'abdomen (par exemple, pour se hisser a
bord d’un Zodiac, ou lors de la défécation). Mis a part
le geste en lui-méme, la durée du blocage de la res-
piration a son importance. En bref, lorsque vous aug-
mentez la pression de I'air dans les poumons, vous
empéchez le sang de pénétrer dans la cage thora-
cique et donc dans le cceur. Au moment de relacher
la pression, le sang afflue dans le coeur, créant une
augmentation temporaire de la pression dans le coeur
droit. La pression est a ce moment-la plus élevée
dans le coeur droit que dans le cceur gauche, ce qui
peut provoquer une ouverture du FOP pendant
quelques secondes, une durée suffisante pour laisser
passer le sang (et des bulles).

A la méme époque (1997-1998), d'autres rapports
ont vu le jour, attestant du risque potentiel de plonger
avec un FOP, méme pour les plongeurs n’ayant
jamais souffert d'une MDD. En examinant le cerveau
au moyen de I'imagerie par résonance magnétique,
les chercheurs ont découvert des « points blancs »
plus nombreux et d’'un diamétre plus élevé dans les
cerveaux d’'un groupe de plongeurs présentant un
FOP que chez les plongeurs sans FOP. Leur hypo-
thése stipulait que méme si les bulles ayant traversé
le FOP n’avaient pas causé de symptémes de la
MDD, elles étaient néanmoins arrivées au cerveau et
pouvaient y causer des dégats irréversibles. Il va
sans dire que ces rapports ont engendré une grande
vague de panique parmi les plongeurs.

A nouveau, DAN Europe a cherché a vérifier lexacti-
tude de ces assomptions. Apres tout, il est bien connu
que les bulles a l'origine d'une MDD neurologique
peuvent provoquer des dommages irréversibles au
cerveau. L'on sait aussi que les plongeurs omettent
souvent de mentionner les symptémes de la MDD,
méme s'ils sont graves et exigeraient tout au moins
un examen médical, si pas un traitement de recom-
pression (par exemple, des vertiges ou une nausée
inexpliqués aprés une plongée). On pourrait donc
soutenir que si un plongeur a été confronté plusieurs
fois a ce type de symptomes, les « points blancs »
détectés par imagerie dans son cerveau sont bien la
conséquence d’'une MDD et non simplement du fait
de plonger avec un FOP. Ici encore, ce sont bien les
bulles, et non le FOP en lui-méme, qui sont a l'origi-
ne de la MDD.

Les résultats de I'étude menée par DAN Europe
étaient toutefois rassurants. Quarante-quatre plon-
geurs expérimentés choisis de maniere aléatoire
parmi une population de volontaires ad hoc ont fait
I'objet d'un examen médical de pointe, composé
d’une imagerie cérébrale, d’'une échocardiographie et
d’un test neuropsychologique. Aucune différence
notable n’a été observée entre les plongeurs avec et
sans FOP, ce qui signifie peut-étre que des erreurs

étaient présentes au niveau des techniques utilisées
dans les études précédentes ou du choix des volon-
taires qui y ont participé.

En réalité, nous ne sommes méme pas certains que
les « points blancs » observés par imagerie chez cer-
tains plongeurs (et également chez des non-plon-
geurs ageés de plus de 40 ans) sont la conségquence
d’un embol cérébral d’'un quelconque type. L'analyse
fractale des images issues d’examens cérébraux
(dans le cadre d’un autre projet de recherche de DAN
Europe) a montré davantage de similitudes avec des
lésions d’origine immunologique qu’avec des pro-
blémes vasculaires. L'on pourrait se demander si ces
« objets brillants non identifiés » (UBO) sont réelle-
ment pathologiques ou s'ils font simplement partie du
processus de vieillissement... Quoi qu’il en soit, il
parait maintenant clair que les plongeurs effectuant
des plongées endéans les limites de sécurité édic-
tées par DAN, c’est-a-dire sans palier de décompres-
sion, et n‘ayant jamais souffert d’'une MDD n’ont pas
a craindre un risque plus élevé d’'UBO !

Toutefois, il existe toujours une controverse a ce sujet
et de nombreux plongeurs se soumettent a un dépis-
tage du FOP, méme si I'on est quasiment sar qu’il n’y
a aucune préoccupation a avoir dans le cadre de la
plongée récréative, sans palier de décompression.
Dans ce sens, DAN Europe a récemment lancé une
étude « prospective » afin de déterminer le risque «
réel » de plonger avec un FOP : la DAN Carotid Dop-
pler Study (étude des carotides par examen Doppler).

LES RISQUES LIES AU FOP ET SON ROLE
DANS LA MDD « IMMERITEE » : MYTHE OU
REALITE ?

Le probléme avec ces études, bien sir, c’est qu’elles
se basent toutes sur un groupe de plongeurs qui a
déja souffert d’'une affection sévere, bien qu’extréme-
ment rare : la MDD. La fréquence de la maladie de
décompression est de I'ordre de une sur environ 100
000 plongées en fonction du type de plongée effec-
tuée. Par exemple, le risque est beaucoup plus élevé
pour les plongées sur épave en eau froide (environ 1
sur 1000) que pour les plongées récréatives (environ
1 sur 35 000 selon les statistiques de DAN Europe).
Une fois de plus, ce risque dépend principalement du
nombre de bulles présentes dans le sang veineux du
plongeur a la sortie de la plongée.

Comme nous savons qu’environ 25 a 30 % des plon-
geurs présentent une connexion potentielle entre le
c6té veineux et le coté artériel du ceeur (un FOP), on
peut facilement en déduire que les plongeurs qui
souffrent d’une MDD seront nombreux & présenter un
FOP (la proportion se rapproche en fait des 80 %). Ce
que l'on comprend moins bien est la raison pour
laquelle tous ces plongeurs présentant un FOP ont
réalisé de nombreuses plongées sans souffrir de
MDD.

En d’autres termes, méme si le risque de MDD est,
disons, deux fois plus élevé chez les plongeurs pré-
sentant un FOP, ce risque reste négligeable si les
plongées réalisées ne produisent pas un nombre
élevé de bulles. Et c’est le cas si I'on s’en tient a une
pratique « sire » de la plongée. En réalité, de nom-
breux plongeurs loisir ne réaliseront pas plus de 1000
plongées dans toute leur vie, ce qui signifie que le
risque « d’'une MDD sur 17 500 plongées » est quasi
nul.

Toutefois, étant donné que de nombreux facteurs
intervenant dans la MDD nous échappent encore,
personne ne peut garantir a un plongeur que sa plon-
gée est sans risque. Toutes les études liées au FOP
font état d’'un certain nombre de MDD imméritées
chez des plongeurs qui ne présentaient pas de FOP.
Ce sont donc d’autres facteurs qui sont a l'origine de
ces MDD. D’autres mécanismes, tels qu’un shunt pul-
monaire, peuvent laisser passer des bulles dans la
circulation artérielle. La MDD peut également prove-
nir d’un blocage veineux par des bulles au niveau
méme des tissus (comme c’est le cas de la MDD
médullaire ou ostéo-articulaire,..).

En dépistant le FOP, on ne réduit qu’'une partie du

risque. Si les autres facteurs cités plus haut ne sont
pas pris en considération, nous aurons un faux senti-
ment de sécurité : « Je ne présente pas de FOP donc
je peux repousser les limites un peu plus loin que les
plongeurs qui ont un FOP ». Bien sir, une telle attitu-
de attirera tot ou tard des problemes.

LE FOP PEUT-IL ETRE FERME ?

Lorsqu'un FOP est détecté chez un plongeur, la
question suivante devient inévitable : Que peut-on
faire ? Par le passé, la fermeture du FOP était une
opération risquée, qui requérait I'ouverture de la poi-
trine et du coeur et impliquait I'utilisation d’un cceur-
poumon artificiel.

Depuis une quinzaine d’années, des dispositifs per-
mettant de fermer le FOP au moyen d’une technique
simple de cathétérisation, dont la seule trace est celle
d’une ponction au niveau de la veine inguinale, ont
été mis au point. L'usage de ces dispositifs, souvent
appelés « ombrelles », est de plus en plus répandu
non pas chez les plongeurs, mais chez les personnes
qui ont souffert d’'un accident cérébro-vasculaire inex-
pliqué. Il n’est pas étonnant que de nombreux plon-
geurs s’informent sur la possibilit¢ de fermer leur
FOP afin de réduire le risque en plongée. Qu’en est-
il, est-ce recommandable ?

Premiérement, il faut examiner les différents risques
impliqués.

Le risque de MDD en plongée récréative est trés
faible, méme chez les personnes présentant un FOP.
Supposons qu'’il est de 1 sur 10 000 plongées.

Le risque immédiat de I'opération liée a la fermeture
du FOP n’est pas trés élevé, mais il se situe tout de
méme entre 0,5 et 1 % (1 sur 100). Une telle opéra-
tion est réalisée sous anesthésie générale et implique
une échocardiographie transcesophagienne, une
ponction et I'introduction d’un large cathéter dans une
large veine qui aboutit au coeur. Il peut y avoir des
complications au moment de placer 'ombrelle, par
exemple des difficultés techniques ou un placement
inadéquat de 'ombrelle. Méme si les complications
mortelles sont rares, elles peuvent se produire.

Dans 5 a 10 % des cas, des perturbations du rythme
cardiaque se produisent aprés I'opération et requie-
rent parfois un traitement médicamenteux anti-aryth-
misant prolongé.

En outre, étant donné qu’un corps étranger est placé
dans le sang, le patient doit prendre des médica-
ments anticoagulants pendant 4 & 6 mois, période
durant laquelle il existe un risque de saignement
incontrolé.

Enfin, personne ne peut prévoir ce que deviendront
ces dispositifs dans une vingtaine d’années. En réali-
té, les ombrelles n’existent que depuis 15 ans ! Vont-
elles dégénérer et provoquer un grand orifice dans le
septum ? Vont-elles se détacher et migrer dans la cir-
culation artérielle ? Provoqueront-elles de nouvelles
perturbations du rythme cardiaque difficiles a traiter ?
Personne ne peut le dire.

Méme dans le cas d’un « accident cérébro-vasculai-
re inexpliqué » (le passage de caillots sanguins a tra-
vers le FOP puis dans le cerveau), la fermeture du
FOP fait I'objet d’'un vaste débat parmi les cardio-
logues et les neurologues. Il semblerait en effet que
la prise d’'une simple aspirine a faible dose pourrait
étre tout aussi efficace, ou presque, sans impliquer
tous ces risques et effets secondaires !

Les risques associés a la fermeture du FOP (et les
frais qu’une telle opération implique) sont-ils justifiés
dans le cadre d’une activité récréative telle que la
plongée sous-marine ? Cette question peut faire |'ob-
jet d’un plus grand débat encore. Aprés tout, nous
pourrions nous en tenir a la recommandation suivan-
te, tout a fait justifiée : plongez en toute sécurité, évi-
tez les profils a palier et vous ne courrez pas plus de
risques que votre voisin ! Si vous étes un plongeur
professionnel et que votre travail implique de grands
risques en termes de décompression, il se peut tou-
tefois que vous évaluiez différemment les risques et
les avantages. Mais pour le commun des plongeurs
loisir, le jeu n’en vaut certainement pas la chandelle.
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LETUDE DAN DES CAROTIDES PAR
EXAMEN DOPPLER : DU NOUVEAU

Afin de déterminer le « risque réel » que court le plon-
geur présentant un FOP, une étude dite « prospecti-
ve » est nécessaire. Une telle étude implique I'analy-
se d’'un grand nombre de plongeurs ayant effectué
des plongées normales pendant une certaine période
de temps. Des données telles que le nombre de plon-
gées et le nombre de MDD chez un groupe de plon-
geurs avec FOP sont comqueparées aux données
relatives a un groupe de plongeurs sans FOP. Pour
obtenir des résultats statistiquement valables, si I'on
considére le nombre moyen de plongées effectuées
en une année par un plongeur et la faible incidence
de MDD, il faudrait suivre et tester 4000 plongeurs
pendant 5 ans. C’est la I'objectif de I'étude prospecti-
ve de DAN Europe sur le risque de plonger avec un
shunt droite-gauche (FOP).

Comment déceler un FOP chez un plongeur ?
Certes, la méthode la plus fiable est I'échocardiogra-
phie, ou, mieux encore, I'« échocardiographie tran-
saesophagienne ». |l s’agit d’un examen assez désa-
gréable qui implique I'introduction d’une sonde cod-
teuse dans I'cesophage par la bouche, permettant
d’observer le caeur apres avoir injecté un produit de
contraste dans une veine du bras. Malheureusement,
la mise en ceuvre d'un tel examen a grande échelle
est logistiquement infaisable. Par conséquent, DAN
Europe Research a développé et testé (validé) une
méthode beaucoup plus simple permettant de détec-
ter si une personne présente un shunt « droite-
gauche ». Cette méthode consiste en un examen
ultrasonique Doppler carotidien. Bien qu’elle implique
également ['injection d’un produit de contraste (une
solution « saline normale ») dans le sang, la détection
en elle-méme est réalisée a I'aide d’une simple sonde
Doppler placée sur la peau dans la région du cou
(voir Figure 3). L'examen prend au total 10 a 15
minutes et, mis & part le pincement de l'aiguille, est
tout a fait indolore. Ces avantages en font un test
idéal a réaliser a grande échelle, méme si les résul-
tats obtenus ne sont pas toujours 100 % identiques a
ceux d’une échocardiographie (en termes statis-
tiques, cet examen a une sensibilité de 100 % et une
spécificité de 88 %). En se conformant a des normes
strictes lors de la réalisation de I'examen, on peut
facilement obtenir un résultat fiable et reproductible.
Nous venons de passer en revue la procédure de
test, mais comment trouvons-nous les sujets ? Eh
bien, c’est ici que vous rentrez en jeu. DAN Europe
Research a sollicité (et sollicite toujours) la collabora-
tion de médecins de la plongée dans différents pays,
qui, aprés avoir été formés par DAN sur la procédure
spécifique a suivre, ont accepté de coopérer a la réa-
lisation d’examens de maniéere indépendante, « chez
eux ». Plusieurs médecins procédent déja activement
a ces tests en Belgique, en Suisse, en Autriche, en
Allemagne, en ltalie et en Afrique du Sud. Des méde-
cins d'autres pays encore ne vont pas tarder a
rejoindre I'équipe. Chacun de ces médecins consacre
une grande partie de son temps a faire avancer les
connaissances relatives au FOP et au risque qu’il
présente en plongée. Ne serait-ce pas formidable
que les plongeurs soient aussi enthousiastes a parti-
ciper a ce projet de recherche ?

En gros, '« hypothése » de I'étude est positive. DAN
voudrait prouver que le FOP ne doit pas étre une
source de préoccupation pour la population de plon-
geurs normale, qui respecte les regles de sécurité.
En effet, nous sommes convaincus que la plongée en
général présente treés peu de risques, et que la plon-
gée récréative en particulier se pratique endéans des
limites suffisamment sdres pour ne pas avoir a s'in-
quiéter du FOP.

Pour des raisons évidentes, les résultats des tests ne
pourront pas étre divulgués immédiatement. Les
plongeurs ne pourront connaitre les résultats qu'une
fois les 5 années que doit durer I'étude écoulées.
L'étude a été approuvée au préalable par le comité
d’éthigue de DAN Europe et par des comités

d’éthique biomédicale en Belgique, en Afrique du
Sud, au Royaume-Uni et en Autriche en tant que pro-
tocole de recherche sur des sujets humains. Cela
signifie que chaque plongeur signe un formulaire de
consentement éclairé aprés avoir recu une explica-
tion compléte et satisfaisante de la portée de I'étude
et des procédures impliquées.

Les résultats de I'étude ne seront mis au jour que
dans quelques années. lls seront largement publiés a
travers la littérature scientifique, les publications de
DAN Europe et la presse de la plongée. Avant d’en
arriver la, du travail reste encore a accomplir ! Les
plongeurs volontaires désireux de participer a I'étude
peuvent contacter I'un des médecins-chercheurs les
plus proches de chez eux. Si vous ne trouvez pas de
chercheur dans votre région, pas de panique !
Chaque année, de nouveaux chercheurs sont formés
et entament les tests. Nous vous invitons donc a
régulierement consulter la section Recherche du site
Web de DAN Europe.

LE FOP ET LES PLONGEURS :

CE QU’IL FAUT RETENIR

Que pouvons-nous conclure des recherches
actuelles menées sur le FOP ? Tout d’abord, ne
jamais paniquer.

Le FOP peut étre a l'origine d’un shunt (passage de
bulles d’azote court-circuitant la voie normale) aprés
la plongée, méme si le plongeur reste dans les limites
de la plongée sans palier. Dans certaines circons-
tances, ce phénomene peut provoquer une MDD dite
« imméritée ».

Néanmoins, le risque de MDD est tellement faible en
plongée récréative que méme si un plongeur présen-
te un FOP (pour rappel, 25 & 30 % des plongeurs
sont concernés), il n'y a pas lieu de s'inquiéter.

La fermeture du FOP chez un plongeur qui n’a jamais
souffert de MDD et qui plonge de maniere purement
récréative, sans palier, est probablement un non-
sens. Les plongeurs qui ont souffert d'une MDD peu-
vent faire I'objet d’'un examen individuel mais, dans la
plupart des cas, les risques et les inconnues de I'opé-
ration en contrebalanceront les bienfaits (s'il y en a).

En fait, la discussion peut étre ramenée a un autre
niveau. Les plongeurs doivent étre beaucoup plus
conscients du fait que jusqu’a présent, aucun ordina-
teur ou table de plongée ne peut parfaitement simu-
ler la physiologie de la décompression d’'une maniere
correcte et individualisée. Par conséquent, méme si
leurs algorithmes ont été calculés avec une grande «
marge de sécurité », les ordinateurs ne peuvent et ne
pourront jamais enrayer le risque de MDD. C'est
pourquoi il ne faut pas « croire » tout ce que votre
ordinateur vous dit, et qu'il ne faut pas « aller jus-
qu'aux limites » indiquées par votre ordinateur (ou
table). En d’autres termes : il est toujours préférable
de rester dans la zone de « non décompression » de
votre ordinateur. Il existe également d’autres régles
connues et bien établies en ce qui concerne la sécu-
rité en plongée : ne pas plonger de maniere excessi-
ve aprés une longue période d'inactivité, ne pas
effectuer de profils « inversés », toujours réaliser un
« palier de sécurité » a la fin d’'une plongée, pour n’en
citer que quelques-unes. Mieux encore : pourquoi ne
pas remplacer I'air par du Nitrox, tout en maintenant
votre ordinateur réglé sur « air » et en suivant les
régles s’appliquant a lair : vous réduirez ainsi le
risque de MDD d’une maniére beaucoup plus effica-
ce qu’en vous préoccupant pour votre FOP !

DAN Europe cherche actuellement de nouvelles
fagons de réduire davantage la présence de bulles
d’azote apres une plongée, par exemple via l'intro-
duction un palier profond. Restez informé de ces pro-
jets de recherche nouveaux ou novateurs !
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Figure 1 Anatomie du foramen ovale perméable
Figure 2 Echocardiographie transcesophagienne
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Figure 3 Examen Doppler carotidien
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Prof. Costantino Balestra, vice-président DAN Euro-
pe pour la recherche et I'éducation, directeur DAN
Europe Benelux

Echographie

Le paysage actuel de la recherche en physiologie de
la plongée voit s'ouvrir a lui de nouvelles techniques
d’examen des plongeurs sur le terrain.

Jusqu'a ce jour, 'examen Doppler constituait la
méthode la plus courante de détection d’un embole
gazeux veineux apres une plongée.

Cette technique a donné lieu & une gradation du son
Doppler assortie de plusieurs méthodes de gradation.
Ces semi-quantifications du son Doppler ont néan-
moins une limite : elles ne sont pas linéaires. Cela
signifie que la quantité de bulles associées a un son
de grade 2 n’est pas égale au double de la quantité
de bulles du grade 1.

Par conséquent, les données récoltées a l'aide de
cette technique ne permettent pas d’effectuer des
calculs prédictifs statistiquement valables. Il a donc
fallu déterminer une moyenne afin de linéariser la «
gradation » des bulles et de permettre leur « compta-
ge ».

Ceci peut étre réalisé a l'aide d'un échographe.
Certes, ce type d’équipement est onéreux et est
essentiellement utilisé dans un environnement cli-
nique. Il est donc tres difficile de l'utiliser dans le
cadre de la plongée car le laps de temps durant
lequel il est possible de détecter les bulles circulantes
est trop court pour permettre d’amener le plongeur
jusqu’a un hopital avant d'effectuer une échocardio-
graphie pour visionner les bulles (Boussuges et al.,
1998; Boussuges et al., 1999; Carturan et al., 2000;
Carturan et al., 2002).

Les nouvelles technologies ont permis de mettre au
point des échographes de taille réduite et relative-
ment abordables grace auxquels le comptage des
bulles peut se faire sur le terrain. L'impact prédictif
des mesures réalisées a I'aide de ces appareils sera
tres intéressant pour I'avenir de la sécurité de la plon-
gée. Nous utilisons actuellement deux méthodes de
comptage des bulles. La premiéere est une méthode
manuelle qui se base sur un programme PC fait mai-
son. Par consensus, nous avons établi que le comp-
tage des bulles doit se baser sur au moins 10 batte-
ments cardiaques et s’exprimer en bulles par centi-
metre carré. Le comptage s’effectue au niveau d’'une
fenétre d’'un cm? tracée dans I'image, a hauteur du
ventricule droit. Dans une perspective « quadri-
chambre », le ventricule droit est plus adapté au
comptage de bulles que l'oreillette droite étant donné
que cette derniere peut présenter des bulles « redon-
dantes » qui seraient comptées deux fois.

Une autre maniere intéressante d'utiliser I'échogra-
phie chez les plongeurs est de mesurer la vasodila-
tion dépendante du flux sanguin (Flow Mediated Dila-
tion, FMD) aprés une plongée. On a montré que les
réactions endothéliales pouvaient étre altérées aprés
une plongée, et I'on pense que la présence de bulles
silencieuses peut endommager I'endothélium et pro-



duire des micoparticules dérivées de I'endothélium
qui seront transportées dans la circulation sanguine
et produiront des réactions vasculaires a distance,
méme dans la partie artérielle de notre systéme vas-
culaire. Ces découvertes revétent un intérét majeur
puisque la présence de shunts dans le cceur, tels que
le foramen ovale perméable, n’est plus I'unique expli-
cation possible d'une MDD « imméritée ». Des don-
nées supplémentaires sur le terrain sont nécessaires
pour mieux comprendre la décompression car le
modéle physiopathologique ne se ramene pas aux
seules bulles occlusives, nuisibles.

La plongée, Poxygéne et 'EPO
(érythropoiétine)

Dans le cadre d’expériences réalisées sur des plon-
geurs en apnée, nous avons mesuré différents para-
metres apres une série de 5 plongées a 40 metres
exécutées dans un laps de temps de 2 heures. La
principale découverte découlant de ces mesures a
été 'augmentation d’EPO chez 2 individus d’un grou-
pe de 9 plongeurs.

L’augmentation était assez importante que pour étre
cliniquement pertinente.

Le phénomene actuellement reconnu comme étant le
principal facteur de déclenchement d’une production
d’EPO est I'hypoxie tissulaire. Dans le cas des
apnéistes, I'importance de I'hypoxie a été tres difficile
a évaluer car ils sont dans des conditions d’hyperoxie
lorsqu’ils se trouvent en profondeur et que, méme si
une légére hypoxie peut se produire lors de la remon-
tée, la durée de cette hypoxie est extrémement cour-
te et ne pourrait pas, selon la littérature scientifique,
engendrer une production d’EPO.

Pour tenter de comprendre ce phénomene, nous
avons demandé a 15 volontaires de participer & une
étude contrélée menée au centre hyperbare. lls
devaient se présenter trois fois endéans une période
de 36 heures et accepter de fournir des échantillons
de leur sang selon un horaire prédéterminé.

Leur premier échantillon de sang a servi a déterminer
leur courbe individuelle de production normale
d’EPO, car, 'EPO étant une hormone, les variations
du rythme circadien sont significatives et doivent
donc étre prises en compte. Avant de fournir le
deuxiéme échantillon sanguin, on leur a fait respirer
de I'oxygeéne pur pendant deux heures tout en effec-
tuant 10 flexions toutes les 10 minutes. Ce protocole
a été établi afin de correspondre aux 5 ATA auxquels
étaient exposés les apnéistes lors de la respiration
d’un mélange de 20 % d’oxygéne et de 80 % d’azote
(air atmosphérique) sous 'eau a une profondeur de
40 metres. Nous devions donc leur faire respirer de
I'oxygene a 100 % a pression atmosphérique pour
retrouver ces mémes conditions. Les flexions étaient
effectuées dans le but de maintenir un flux sanguin
plus ou moins constant dans tous les tissus et de faci-
liter 'élimination de I'azote durant la respiration d’oxy-
gene. La troisiéme fois, on les a pressurisés a 2,5
ATA dans le caisson hyperbare afin d’observer la
réponse supposée de 'EPO.

Les résultats ont été surprenants : 'oxygene normo-
bare a provoqué une augmentation de 60 % du taux
d’EPO endogéne aprés 36 heures. Quant au traite-
ment hyperbare, il a engendré une réduction de
I'EPO endogene (Balestra et al., 2006).

Ces découvertes, émanant des mesures effectuées
sur les plongeurs, ont montré que I'oxygéne joue un
role particulier dans la production d’EPO chez les
étres humains, un phénomene que nous avons bap-
tisé « paradoxe de I'oxygéne normobare ». Il s’agit
d’une découverte prometteuse pour I'avenir, tant pour
les plongeurs que pour les patients en général.

La plongée et le systéme lymphatique

La quéte des bulles extravasculaires ou des
fameuses bulles « de novo » est a la recherche sur la
décompression ce que « Nessy », le fameux monstre,
est au Loch Ness en Ecosse. Tout le monde se doute
que des bulles extravasculaires peuvent se former
lors de la décompression, mais aucune explication

claire n’a encore été acceptée a ce sujet. Ce qui est
couramment admis est que si ces bulles existent,
elles sont certainement trés petites.

SiI'on se penche sur le modele de la bulle de décom-
pression, la théorie actuellement en vigueur soutient
qu’aprés sa libération, la bulle est « enveloppée » de
nombreux agents réactifs. Mais si la bulle devient
ensuite extravasculaire, que se passe-t-il ?

Le systéme qui véhicule les protéines extravascu-
laires ou les « objets non identifiés » enveloppés de
protéines est le systtme lymphatique. Nous avons
voulu déterminer si les protocoles de premiers soins
al'oxygéne actuellement utilisés lors d’'un accident de
plongée étaient également susceptibles de favoriser
la captation de ces « objets extravasculaires » par le
systéme lymphatique. Un certain nombre de volon-
taires se sont présentés au laboratoire. Nous leur
avons injecté en sous-cutané un mélange de pro-
téines marquées au niveau du premier espace inter-
osseux dorsal. Ces protéines marquées ont été tra-
cées au moyen d’'une caméra gamma placée dans la
zone axillaire, dont on sait qu’elle présente un grand
nombre de ganglions lymphatiques.

Au cours de I'expérimentation, les sujets ont respiré
de I'oxygene pendant 30 min tout en étant surveillés
a l'aide de la caméra gamma. La méme expérimen-
tation a été menée sans respiration d’'oxygene. La
vitesse de captation et la quantité de protéines réab-
sorbées étaient considérablement plus élevées lors
de la respiration d’oxygene, ce qui confirme I'efficaci-
té des protocoles de premiers soins actuellement
recommandés pour les plongeurs, méme en cas de
petits emboles extravasculaires (Balestra et al.,
2004b).

La plongée et la HSP (protéine du stress)
Les protéines du stress sont en fait les meilleurs «
chaperons » de nos cellules... Lorsqu’une cellule
subit un stress (principalement de type environne-
mental), les protéines qui la composent peuvent étre
altérées. Une protéine a une forme pliée et peut se
déplier suite au « stress » induit (par exemple, la cha-
leur). Le role des HSP est de réparer les protéines
dépliées et de leur redonner une forme pliée adéqua-
te.

L'on a montré que ce phénoméne contribuait a
contrecarrer les effets secondaires de la chimiothéra-
pie dans le cas d’un cancer.

On a également montré que la présence d’HSP pou-
vait avoir un effet protecteur chez le plongeur durant
la phase de décompression.

Selon certains rapports publiés, un léger réchauffe-
ment de l'organisme suffit a induire la production
d’HSP chez les étres humains. DAN Europe effectue
actuellement une étude sur le réchauffement des
plongeurs avant la plongée afin d’analyser I'impact de
ce prétraitement sur la formation des bulles...

La plongée, les vibrations et les bulles
Certains rapports ont fait état de plongeurs
employant des procédures de décompression ris-
quées aprés des plongées profondes sans pour
autant présenter de symptdmes de la MDD. Parmi
ces « super plongeurs », nombreux ont affirmé béné-
ficier d’'une physiologie « spéciale » leur permettant
de faire face au stress induit par la décompression.
Certains ont méme déclaré qu'ils sentaient les bulles
de décompression grandir dans leurs veines et qu’ils
attendaient que cette sensation disparaisse pour ter-
miner leurs paliers de décompression.

Une autre histoire plus particuliere encore est celle
d’un plongeur se déclarant protégé de la maladie de
décompression grace a l'usage extensif d’'un bateau
pneumatique. Selon lui, les vibrations transmises par
le bateau contribueraient & éliminer les micro-embo-
lies avant la plongée.

Nous avons tenté I'expérience, en faisant vibrer des
plongeurs volontaires préalablement a une plongée
standard, dans un environnement contrélé. Apres 30
minutes de vibrations appliquées a tout le corps au
moyen d’une plateforme vibrante, nous avons obser-

vé une réduction des emboles gazeux veineux pré-
sents apres la plongée. Nous avons également
mesuré la production de monoxyde d’azote par I'en-
dothélium aprés un tel traitement, mais aucune aug-
mentation significative n’a été décelée. Un nouveau
protocole a été mis en place, impliquant I'utilisation
d’un tapis vibrant a la place d’une plate-forme. Etant
donné que les vibrations émises par le tapis vibrant
sont essentiellement axiales, les réactions de I'orga-
nisme, et plus particulierement vasculaires, seront
peut-étre différentes. De nombreuses données sup-
plémentaires sont toutefois nécessaires pour en com-
prendre le mécanisme sous-jacent. Il est en effet
encore trop tot pour suggérer un prétraitement par les
vibrations aux plongeurs.

La thermorégulation et la plongée

Comme l'auront remarqué les plongeurs, maintenir
une température constante sous I'eau représente un
défi. L'évolution des techniques de plongée permet
actuellement de rester plus longtemps sous I'eau en
respirant des mélanges gazeux appropriés ou en uti-
lisant un recycleur, et permet a des populations de
plongeurs plus susceptibles a I'hypothermie (par
exemple, les enfants) de pénétrer dans le monde
sous-marin (Doubt, 1996; Panchard, 2002).

Ces évolutions nous aménent a nous poser la ques-
tion du lien éventuel entre la température de l'eau et
la présence d’emboles gazeux veineux apres la plon-
gée. En analysant les données Doppler provenant
des études DAN menées sur des plongeurs, nous
avons en effet découvert une relation entre la tempé-
rature cutanée et le niveau de bulles apres la plon-
gée. Comment une telle relation peut-elle exister ?
Notre hypothése se base sur le réle potentiel que
jouerait la peau en tant que « réservoir » d’oxygene.
Comme vous le savez, la peau est I« organe » le plus
étendu de I'organisme (hormis I'endothélium). Si ce
tissu hautement vascularisé peut stocker une grande
quantité d’azote, I'on pourrait effectivement établir un
lien avec le pic de bulles observé environ une heure
apres une plongée.

Pour tenter de répondre a cette question, nous mesu-
rons la température a différents points stratégiques
de la peau tout au long de la plongée et pendant une
période 2 heures encore aprés la plongée. Par ces
mesures, nous espérons pouvoir déterminer si la
variation de la température de la peau peut ou non
étre associée aux pics de bulles détectés par Dop-
pler.

La plongée, la déshydratation et la MDD
Tout plongeur est supposément déshydraté. Cette
hypothése est tout a fait plausible si I'on envisage la
diurese de I'immersion, un phénoméne trés connu
chez les nageurs en piscine, et qui, pour une question
d’hygiene, n’est pas réellement accepté.

Au cours de l'immersion, le retour veineux au coeur
augmente, provoquant un élargissement du diametre
de l'oreillette droite qui, a son tour, engendre une pro-
duction de peptides spécifiques, les peptides natriu-
rétiques auriculaires (ANP). Ces peptides sont pro-
duits et libérés dans la circulation sanguine en répon-
se a l'élargissement de l'oreillette qui est interprété
par 'organisme comme une augmentation du volume
sanguin.

La meilleure fagon pour I'organisme de réduire le
volume sanguin est de diminuer le contenu en eau du
sang en augmentant I'excrétion d’eau via la miction.
Ce phénomene se produit suite a l'inhibition de I'hor-
mone antidiurétique par I’ANP.

Ces connaissances ont conduit au consensus selon
lequel tout plongeur est déshydraté. Certes, si I'on
ajoute a cela I'environnement chaud et la transpira-
tion auxquels sont exposés les plongeurs durant la
période qui précede une plongée, on ne peut qu’ad-
mettre qu’une certaine déshydratation a lieu.

Si I'on jette un ceil a la littérature relative a ce sujet,
on peut lire que ce phénomeéne est exclusivement lié
aux plongeurs accidentés (Boussuges et al., 1996)...
Des données divergentes ont été observées chez
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des plongeurs non accidentés. DAN organise actuel-
lement des séjours plongée durant lesquels sont ana-
lysés différents parametres, tels que I'hématocrite
(concentration sanguine), la gravité spécifique de
I'urine (concentration d'urine) et la bioimpédance
totale du corps afin d’acquérir une meilleure connais-
sance de ce qui se passe au niveau des fluides dans
I'organisme du plongeur durant la plongée.

Les premiers résultats semblent indiquer un déplace-
ment des fluides depuis les compartiments extravas-
culaires vers les compartiments vasculaires en com-
pensation a la perte de liquides provoquée par le phé-
nomene cité ci-dessus en relation avec I'’ANP. Cette
étude est toujours en cours et contribuera fortement
a comprendre les accidents de plongée immérités qui
pourraient s’expliquer par une sursaturation d’azote
dans les tissus déshydratés.

La plongée et Particulation
temporo-mandibulaire (ATM)

L'articulation temporo-mandibulaire est I'articulation
la plus utilisée au cours de notre vie. Il s'agit d’'une
articulation complexe constituée de ligaments et d’'un
ménisque, tout comme I'articulation du genou. Outre
ces spécificités, ’ATM est reliée, dans sa région pos-
térieure, a un faisceau neurovasculaire lui-méme
relié a certains nerfs craniens. Cette structure spéci-
fique engendre un stress particulier lors de I'avance-
ment du ménisque (correspondant & une ouverture
maximale de la bouche).

Un nombre important de plongeurs (environ 15 %) se
plaint d’inconfort dans la région de I’ATM ou de maux
de téte apres la plongée. DAN a mis au point un pro-
tocole de recherche dans le but de comprendre les
raisons de telles douleurs ou inconforts. Un groupe
de 15 plongeurs a accepté de faire I'objet d'un scan
de la région temporo-mandibulaire au moyen d’'un
examen IRM (imagerie par résonance magnétique).
Les scans ont été réalisés en placant la bouche dans
trois positions différentes. La position fermée était
considérée comme la position de référence. Les deux
autres positions étaient I'ouverture maximale (obte-
nue en placant un tube en plastique de 4 cm de dia-
metre dans la bouche) et la position correspondant a
'ouverture de la bouche lors du maintien en place
d’un embout standard.

Les résultats ont montré que le fait de tenir un
embout en bouche provoquait un déplacement du
ménisque vers I'avant comparable au déplacement
subi lors de I'ouverture maximale de la bouche. Ce
déplacement était accompagné d’une tension claire
au niveau du faisceau neurovasculaire a l'arriére du
ménisque, qui est de toute évidence susceptible de
provoquer une myalgie ou un mal de téte (Balestra et
al., 2004a). Lors d’une plongée, 'embout est mainte-
nu en bouche pendant une longue période de temps.
En supposant que I'on puisse comparer cette position
de la bouche & une ouverture maximale, on com-
prend aisément qu’elle provoque des douleurs.

Des données supplémentaires sont toutefois néces-
saires pour mieux comprendre le sujet. Dans ce but,
un nouveau protocole a été mis en place pour étudier
I'effet des embouts thermoformés. Ce nouveau proto-
cole vise a réaliser une analyse biomécanique des
déplacements de I’ATM au moyen d’empreintes den-
taires montées sur un articulateur et d’embouts for-
més de maniere professionnelle. Ces embouts sont
testés sur I'articulateur avant d’étre fournis aux plon-
geurs afin de mesurer les effets bénéfiques d’un tel
embout par rapport aux douleurs ressenties avec un
embout standard.

La plongée et les dommages au cerveau :
le mystére des objets brillants non identi-
fiés

Lorsqu’'un médecin détecte un grand nombre de
taches blanches sur un IRM, il s'inquiete pour le
patient. Ces UBO (objets brillants non identifiés)
sont des Iésions que I'on observe chez des individus
et des plongeurs asymptomatiques.

Quelques études publiées ont établi un lien entre la

plongée et les UBO. Nous pensons toutefois qu’un
grand nombre de ces études, telle que la Geneva
Memory Dive Study, présentent un biais d’auto-sélec-
tion. En effet, de nombreux plongeurs subissent une
forme bénigne de maladie de décompression céré-
brale, une maladie de décompression passagere
caractérisée par le passage de quelques bulles seu-
lement mais accompagnée de symptdémes non
visibles ou de symptémes considérés comme nor-
maux aprés une plongée. Ces plongeurs se portent
volontaires pour I'étude, et I'on détecte forcément des
lésions dans le cerveau. C’est ainsi que certaines
études ont été menées, comme par exemple I'étude
Knauth (Knauth et al., 1997), qui soutient I'existence
d’un lien indéniable entre le FOP et ces taches dans
le cerveau. Nous avons nous-méme procédé a une
étude du méme type pour vérifier les résultats, tout en
évitant au possible d'introduire un biais d’auto-sélec-
tion. Pour ce faire, nous avons sélectionné des plon-
geurs au hasard parmi 200 volontaires. Nous avons
diagnostiqué ces plongeurs et détecté 4 cas présen-
tant des taches dans le cerveau. Nous avons ensuite
diagnostiqué des non-plongeurs, chez qui nous
avons détecté 3 cas. Si I'on compare les deux popu-
lations, il n’y a donc pas de différence. Le nombre de
taches était identique. En outre, il faut savoir que
parmi cette population de plongeurs, 56 % présen-
taient un FOP. Or, si le FOP était réellement lié a ces
taches dans le cerveau, nous aurions di en détecter
un nombre beaucoup plus important que dans l'autre
population. La situation n’est donc pas claire.

Une autre question se pose également : ces UBO
correspondent-ils & un certain type de lésion ? Sont-
ils liés a des troubles vasculaires ou thrombotiques ?
La meilleure fagon de répondre a cette question est
de s’en remettre a la médecine légale. Nous avons
donc cherché des volontaires au moyen d’une nou-
velle technique, la mathématique fractale.

La mathématique fractale s’attache a expliquer la dis-
tribution structurelle et spatiale. La méthode dite de «
comptage de boites » permet d’obtenir ce que I'on
appelle une dimension fractale. Cette dimension frac-
tale représente une maniére d’expliquer la complexi-
té et la distribution. C’est a cela que nous voulions
arriver. La principale caractéristique des fractales en
mathématique est « l'autosimilarité ». En d’autres
termes, ce qui provient du méme schéma présente le
méme type de distribution. L'autosimilarité tient en
partie de la théorie du chaos ; elle n’est pas linéaire.
Nous avons procédé a ce type d’analyse sur les
taches observées dans le cerveau de plongeurs, puis
nous avons comparé la dimension fractale de ces
taches a des images de Iésions thrombotiques éta-
blies (chez une population de non-plongeurs). Nous
avons ensuite comparé les taches observées aux
taches liées a plusieurs cas de sclérose en plaques
(non thrombotique). Finalement, nous avons compa-
ré toutes ces images a la dimension fractale de I'ar-
borescence vasculaire du cerveau.

Selon le principe d’autosimilarité fractale, toutes les
taches provenant du lit vasculaire devraient présenter
une dimension fractale compatible. De méme, les
taches qui n’ont aucun lien avec le systéme vasculai-
re devraient présenter une dimension fractale non
compatible.

En ce qui concerne I'angiographie et les troubles
thrombotiques, aucune différence majeure n'a été
observée au niveau de leur dimension fractale
moyenne. |l s’agit d'un résultat normal. En ce qui
concerne la sclérose en plaques, une différence a été
détectée entre les troubles thrombotiques et les
troubles ischémiques observés par artériographie.
Certes, cette différence vient du fait que ces troubles
se produisent dans des sites différents. Si I'on obser-
ve une tache chez un plongeur, on peut également
voir une grande différence avec le lit artériel. Nous ne
pouvons donc pas certifier que ces taches sont liées
a des troubles thrombotiques.

Tout ce que I'on peut affirmer pour le moment est que
nous ne disposons pas de données claires concer-
nant les lésions cérébrales chez les plongeurs et qu'il

n’existe aucune corrélation apparente entre le FOP et
ce type de taches. (Balestra et al., 2004c)

La plongée en apnée

De nouveaux éléments nous permettant de mieux
comprendre I'apnée voient le jour, en particulier
depuis les derniers records d’apnée, tels que la pro-
fondeur de 209 métres atteinte par Patrick Musimi.
En effet, ces événements font naitre de nouvelles
réflexions sur cette discipline. Auparavant, les princi-
paux problémes auxquels étaient confrontés les
apnéistes étaient liés a I'nypoxie mais avec les nou-
velles profondeurs atteintes, les apnéistes pourraient
faire face a un nouveau risque, celui du syndrome
nerveux des hautes pressions.

Un autre parametre intéressant a étudier dans le
cadre des apnées extrémes est la physiologie de la
fatigue. Les tests que nous avons réalisés sur des
plongeurs effectuant des apnées extrémes semblent
indiquer I'existence d’un lien entre un phénomene de
contréle particulier associé au mécanisme de la
fatigue qui survient lors de contractions musculaires
et le contrdle central de la respiration. Il s’agit d’'une
découverte toute récente qu'il pourrait étre intéres-
sant de développer (Duchateau et al., 2002).

RESEARCH A L’CEUVRE!

UNE PREMIERE DANS L’HISTOIRE DE LA
RECHERCHE MEDICALE EN PLONGEE
RECREATIVE, UN LABORATOIRE DE
RECHERCHE PHYSIOLOGIQUE AVANCE
(EUVRE « SUR LE TERRAIN », A UN
NIVEAU UNIVERSITAIRE, AU SUIVI DE
PLONGEES RECREATIVES ET TECH-
NIQUES LIBRES DANS LE BUT
D’APPROFONDIR LES CONNAISSANCES
EN MEDECINE DE LA PLONGEE ET DE
PREVENIR LES ACCIDENTS DE PLONGEE.

Par Laura Marroni

«Obtenir des données importantes pour notre projet
de recherche sur la sécurité de la plongée, provenant
directement de plongées réelles sans restriction par-
ticuliere, et dans un nombre suffisant pour garantir
leur validité scientifique » : voila I'objectif que s’est
fixé 'équipe DAN Europe Research lors, notamment,
de sa participation au « Technical & Extreme Diving
Scientific Research Event » qui s’est déroulé a Tron-
zano, au Lago Maggiore, ltalie, les 30 septembre et
1er octobre 2006.

Cet événement, organisé par I'agence italienne de
formation sous-marine, la PTA, a rassemblé des
plongeurs volontaires dans le but de réaliser un cer-
tain nombre de plongées a des profondeurs com-
prises entre 40 et 130 metres dans les eaux du Lago
Maggiore.

Parmi ces volontaires, Nuno Gomes, le recordman
connu pour ses plongées profondes au trimix, a
accepté de se soumettre a différents examens médi-
caux et physiologiques non invasifs réalisés par
I'équipe DAN Europe Research avant et aprés les
plongées.

Toutes les plongées ont été réalisées selon des pro-
fils choisis librement et planifiés par les plongeurs
eux-mémes, mais toujours contrélés par I'agence
PTA du point de vue de la logistique et des aspects
liés a la sécurité.
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Les chapiteaux abritant le laboratoire de recherche
sur le terrain DAN Europe

« Ce fut une opportunité unique », a déclaré le prési-
dent de DAN Europe, Prof. Alessandro Marroni. « En
une seule journée, nous avons pu procéder a des
examens physiologiques complexes et multiples
chez quasiment 100 plongeurs qui avaient réalisé
des plongées planifiées librement, a des profondeurs
allant jusqu’a 130 métres, a I'air, au nitrox, au trimix et
au moyen de recycleurs.

Dans un cadre différent, il aurait fallu des mois pour
obtenir une telle quantité de données et pour tester
sur le terrain autant de procédures d’investigation,
sans parler des colts et des difficultés logistiques
que tout cela aurait impliqué ! »

Cette récolte massive de données a pu étre réalisée
grace au déploiement d’un laboratoire physiologique
complexe sur le terrain concu et mis en ceuvre par
I'équipe DAN Europe italo-belge dirigée par le Prof
Alessandro Marroni et le Prof Costantino Balestro,
vice-président de DAN Europe pour la recherche et
I'éducation et directeur de DAN Europe Benelux,
avec la contribution de I'équipe de recherche du
département de physiologie clinique de [I'Institut
national de recherche italien et de I'Université de
Pise, Italie, avec qui DAN Europe collabore active-
ment sur de nombreux projets de recherche en plon-
gée.
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PHOTO 3 L’équipe DAN Europe Research

PHOTO 4 L'équipe « Doppler »

« Nous avons rassemblé les données relatives aux
plongées conformément a la procédure standard de
notre laboratoire DSL (Diving Safety Laboratory) », a
expliqué Massimo Pieri, coordinateur de la récolte de
données sur les plongées auprés de DAN Europe, «
en procédant au remplissage de questionnaires spé-
cifiques, au téléchargement des profils de plongée et
a des enregistrements Doppler précordiaux chez tous
les plongeurs. Ces enregistrements ont été réalisés
par les opérateurs de recherche DAN provenant des
clubs de plongée Sub Novara Laghi et Sub Del Lago.
En outre, nous avons mis sur pied un laboratoire
d’étude physiologique complet afin de mieux com-
prendre les risques et la physiologie de la décom-
pression a travers une série d’examens, dont des
échocardiographies et des examens portant sur les
échanges entre les fluides corporels, I'élimination des
micronoyaux gazeux et la réponse biologique au
stress induit par la décompression ».

Tous les volontaires ont été soumis a la procédure
d’évaluation suivante :

- Examens physiologiques avant la plongée

- Plongée

- Enregistrement Doppler apres la plongée

- Examens physiologiques aprés la plongée (les
mémes qu’avant de plonger)

Afin que tout se déroule sans encombre et que les
files attentes aux stations d’examen physiologique
soient réduites au minimum, les plongeurs ont été
divisés en équipes de quatre. Le laboratoire était
organisé en différentes stations de recherche selon le
type d’examen réalisé afin de permettre un roulement
efficace des équipes.

La premiére station de recherche était consacrée :
- Aux enregistrements Doppler
- Au téléchargement des profils de plongée
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PHOTO 5 Enregistrement Doppler aprés la plongée
PHOTO 6 Téléchargement des profils de

plongée

La deuxieéme station de recherche était dédiée :

- A la mesure de lmpédance totale du corps (une

facon de mesurer I'échange de fluides entre les tissus

et les compartiments de 'organisme) ;

- A la mesure de la gravité spécifique de I'urine (une
autre fagon de contrdler I'équilibre des volumes liqui-
diens de l'organisme) ;

- A Ihématocrite (le rapport entre les cellules san-
guines et le plasma sanguin ; ce rapport est fonction
de I'état d’hydratation de I'individu).
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PHOTO 7 Nuno Gomez a la station de mesure de
l'impédance totale du corps

PHOTO 8 Prélevement sanguin dans les capillaires
pour mesurer I'hématocrite

La troisieme station de recherche, la plus complexe,
se consacrait :

- A la mesure écographique-pléthysmographique de
la vasodilatation dépendante du flux sanguin (FMD)
de I'artére brachiale (suivi indirect de I'effet de la plon-
gée sur la production de monoxyde d’azote par l'or-
ganisme et sur les variations de cette substance
induites par la plongée et le stress de la décompres-
sion) ;

- A la mesure de I'équilibre thermique (en mesurant la
température de la peau apres la plongée) ;

- A la réalisation d’échocardiographies aprés la plon-
gée (pour visualiser les éventuelles bulles de gaz
dans le coeur).
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PHOTO 10 Evaluation de la FMD

PHOTO 10 Mesure de la température cutanée

Un laboratoire mobile venant tout droit d’Allemagne a
participé en tant que quatriéme station de recherche.
Cette station était spécialement équipée pour deux
types de conditionnement uniques avant la plongée :
- La vibration totale des plongeurs, une procédure
visant a étudier la possibilité d’éliminer les micro-
noyaux gazeux de I'organisme avant la plongée afin
d’optimiser la décompression et de minimiser la
quantité de bulles circulantes présentes dans I'orga-
nisme aprés la plongée ;

- Le réchauffement total des plongeurs avant la plon-
gée, une procédure visant a stimuler la production
endogéne de HSP (protéine du stress), une protéine
de protection des cellules qui pourrait jouer un réle
dans la protection des tissus contre les agressions
liées a la décompression.
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PHOTO 11 - PHOTO 12 - PHOTO 13

Le laboratoire mobile contenant des matelas vibrants
et une cabine chauffante a infrarouge

Enfin, une cinquieéme station de recherche « mouillée
» a été placée sous I'eau afin de procéder a des exa-
mens spécifiques au moyen d’instruments proto-
types.

Ces examens ont été réalisés sur un petit groupe de
plongeurs présélectionnés, également membres de
I'équipe de recherche DAN, et consistaient en :

- Un suivi métabolique avec évaluation des perfor-
mances cardio-respiratoires en temps réel. Cet exa-
men consistait @ mesurer, sous I'eau, la consomma-
tion d’oxygeéne et la production de dioxyde de carbo-
ne au cours de plongées réalisées avec un recycleur.
Les mesures ont été effectuées au moyen d’'un appa-
reil étanche concu spécialement pour le controle des
échanges gazeux métaboliques.

- Une échocardiographie trans-thoracique réalisée
durant la phase de décompression suivant une plon-
gée a l'air comprimé. Cet examen a été effectué au
moyen d’un échocardiographe spécialement adapté
pour pouvoir étre utilisé dans un caisson étanche
congu pour I'expérimentation (maximum 4 ATA). Les
plongeurs portaient une combinaison humide dotée
d’une ouverture au niveau de la poitrine permettant
de positionner la sonde ultrason.

Cet équipement unique a été congu et fabriqué a I'ls-
tituto di Fisiologia Clinica (Institut de physiologie cli-
nique) du CNR (Institut italien national de recherche)
de Pise, ltalie. Il était originalement destiné a I'étude
de la réponse cardiaque a la plongée en apnée.

Depuis peu, cet équipement est également utilisé
pour évaluer la réponse cardiaque a la plongée en
scaphandre et au stress induit par la décompression.
L’avantage d’un tel équipement est qu'il permet de
visualiser les éventuelles bulles gazeuses présentes
durant la remontée et la phase de décompression
d’une plongée. Une équipe de recherche spéciale de
I'IFC de Pise nous a rejoints au Lago Maggiore pour
tester I'échocardiographe submersible conformément
aux dispositions du Scientific Cooperation Agreement
(accord sur la coopération scientifique) conclu entre
DAN et I'lFC.
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PHOTO 14 Inauguration de I'échographe submer-
sible PHOTO 15 L'échographe

dans son caisson étanche

PHOTO 16 La combinaison humide spécialement
congue pour la réalisation d’échocardiographies sous
l'eau

L'événement s’est conclu par la tenue d’une confé-
rence a Luino, ltalie, le dimanche 1er octobre suivant,
lors de laquelle les chercheurs DAN Alessandro Mar-
roni, Costantino Balestra, Mario Giuseppe Leonardi
et Corrado Bonuccelli ont donné de plus amples
explications sur les examens réalisés le jour précé-
dent et ont illustré les principaux résultats obtenus
jusque la par le projet de recherche DAN pour la
sécurité de la plongée.

« Ce fut une journée tres chargée », a délcaré le Prof
Marroni, « mais grace a I'efficacité et au dévouement
de I'équipe de recherche DAN et a I'enthousiasme
des plongeurs volontaires, tout s’est trés bien dérou-
Ié et les résultats obtenus ont dépassé toutes nos
attentes. La quantité et la qualité des données récol-
tées sont en effet exceptionnelles. Notre intention ini-
tiale était de tester la possibilité de réaliser « sur le
terrain » des études physiologiques spécifiques qui
ne se font généralement que dans des laboratoires
universitaires sophisitiqués. Nous aurions été satis-
faits par le simple fait de savoir que c’était possible.
Or, a la fin de la journée de recherche, nous nous
sommes non seulement rendu compte que ce niveau
de recherche complexe et avancée était faisable «
sur le terrain » et sur un grand nombre de plongeurs,
mais nous avons en outre été ravis de constater que
les données récoltées étaient nombreuses, de quali-
té, et tout a fait interprétables sur le plan scientifique.
Cette journée a confirmé la validité de la méthodolo-
gie de recherche sur le terrain congue et mise en
ceuvre par DAN, ainsi que la valeur et les compé-
tences de chaque membre de I'équipe de recherche
DAN. Nous procédons actuellement a I'analyse des
données recueillies. Les résultats seront publiés dans
des revues scientifiques ainsi que dans I'Alert Diver
ainsi et sur le site Web de DAN Europe (www.daneu-
rope.org) dans un futur proche ».
Informations concernant la journée de recherche
DAN:
- 93 plongeurs (13 plongées a 45 metres -EAN 29 ;
10 a 45 métres — air ; 38 & 60 métres — air ; 4 a 70
metres — trimix ; 5 a 80 métres — trimix ; 2 a 90
métres — trimix ; 4 a 100 métres — trimix ; 4 a 110
metres - trimix; 4 a 120 métres - trimix; 4 a 130
meétres — trimix ; 3 échocardiographies sous I'eau ; 2
test métaboliques lors de plongées au recycleur.)
- 93 de profils de plongée téléchargés
- 93 questionnaires avant et aprés la plongée
- 97 enregistrements Doppler
- 440 examens physiologiques

Laura Marroni
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Estimados socios de DAN
Europe:

Como pueden observar en
la portada y en los titulares,
este nimero de su revista
de seguridad en el buceo
esta dedicado por completo
a DAN Europe Research, nuestro Departamento de
Investigacion, que celebra su 12 aniversario con
unos excepcionales y muy gratificantes resultados.
A lo largo de todo este tiempo, el equipo de DAN
Europe Research ha llevado a cabo numerosos pro-
yectos de investigacion sobre fisiologia, medicina y
seguridad en el buceo, algunos de los cuales han
resultado fundamentales, puesto que han permitido
una revision de determinados aspectos y procedi-
mientos del buceo recreativo.

Ademas, los miembros del equipo de DAN Europe
Research han presentado 78 ponencias en distintos
congresos de medicina del buceo, y han visto publi-
cados sus trabajos en revistas cientificas internacio-
nales, libros y actas.

Los resultados de muchos de los proyectos de DAN
Europe Research son hoy en dia una referencia en el
ambito cientifico y de medicina del buceo.

Ya desde nuestros inicios, el método de investigacion
adoptado por DAN Europe fue considerado como
poco ortodoxo por muchos investigadores, que consi-
deraban que los estudios cientificos deberian ser terri-
torio exclusivo de investigadores académicos cualifi-
cados que cuenten con laboratorios debidamente
equipados y con la ayuda de técnicos de alto nivel.

Si bien no les falta razén, la otra cara de la moneda
es que quienes investigan en medicina del buceo, al
igual que los médicos especialistas en este campo,
son una especie poco frecuente, y los técnicos cua-
lificados en investigacion subacuatica son todavia
mas dificiles de encontrar.

La consecuencia es que, demasiado a menudo, los
procedimientos de buceo, y muy en particular en
aquellos aspectos que afectan a la seguridad de la
descompresion, se basan en opiniones (muchas y
diferentes) derivadas de extrapolaciones o interpola-
ciones de un nimero limitado de observaciones
cientificas.

La actual incertidumbre en cuanto a las estimaciones
sobre el riesgo de ADB se debe a la escasez de
informacion: no podemos comprender la descompre-
sién en toda su magnitud porque no tenemos sufi-
cientes datos, y los datos son precisamente el primer
paso para encontrar soluciones.

La mayoria de los modelos de descompresion inter-
polan o extrapolan cuando faltan datos, pero lo que
no pueden hacer es sustituirlos.

Para obtener un volumen de datos suficiente tene-
mos que hacer investigacion de campo en inmersio-
nes reales con buceadores reales, y no confinarnos
en un laboratorio para trabajar (qué remedio) con un
numero limitado de datos, aunque sean de la mejor
calidad posible.

Las soluciones validas solo pueden derivarse de una
enorme cantidad de datos, inmersiones y observa-
ciones que reflejen la realidad del mundo del buceo
y sus multiples facetas.

Este era el dificil reto que se planteé DAN Europe al
inicio del proyecto Safe Dive, y mas tarde con el
Diving Safety Laboratory.

+Qué es lo que ha cambiado en todo este tiempo?
Para empezar, la participacion de los buceadores
como parte activa del proceso. Han pasado de sim-
ples buzos a «buceadores de investigacion», capa-
ces de registrar sus inmersiones con toda eficacia y
precision (de acuerdo con una metodologia correcta
desde el punto de vista epidemiolégico y cientifico),
y de enviar los resultados a una base de datos cen-
tral a partir de la cual, finalmente, se podian analizar
cientos de miles de inmersiones reales cuya infor-
macion se habia recabado de acuerdo con un méto-
do uniforme.

Estas iniciativas han sido todo un éxito, y ahora dis-
ponemos de una base de datos mundial de mas de
doscientas mil inmersiones, que va creciendo dia a
dia y nos ofrece una oportunidad sin precedentes de
efectuar andlisis epidemiologicos y estadisticos
acerca de los diversos aspectos de la seguridad en
el buceo, que abarca desde el comportamiento y el
estado fisico del buceador hasta la idoneidad de los
procedimientos de descompresion.

Otro cambio importante que ha introducido la nueva
perspectiva de DAN Europe de «investigacion por y
para los buceadores» es el hecho de que estdbamos
convencidos de que los buzos tenian mucho mas
que ofrecer que un simple registro de sus inmersio-
nes, para luego enviar los datos a la base: confiaba-
mos plenamente en ellos, en su implicacion, en su
sed de conocimientos, en su preocupacion por la
seguridad y en su habilidad.

Sabiamos que podian hacer mucho més, que podi-
an dejar constancia de informacién cientificamente
relevante, guiados por una serie de sencillos pero
completos cuestionarios, y que incluso podian ir mas
alla con tareas méas complicadas, registrando impor-
tantes sefiales fisiolégicas, como son los sonidos de
burbujas circulantes obtenidos mediante tecnologia
Doppler de ultrasonidos, por poner sélo un ejemplo.
Hemos desarrollado técnicas especiales para ense-
fiar a los buzos a recabar correctamente dichas
sefales y llevar a cabo la recuperacion, almacena-
miento y transmision de los datos. Y una vez mas, el
éxito ha sido la respuesta.

Nuestro objetivo final ya es una realidad que esta
dando sus frutos. Ahora disponemos de un conside-
rable banco de datos sobre analisis de riesgos en el
buceo, que constituira tanto el punto de partida como
la herramienta con la que comparar futuros avances,
resultados de proyectos de investigacion, o diferen-
tes tipos de perfiles de buceo.

Por fin podemos hablar de datos reales, y no de opi-
niones sobre la seguridad en el buceo.

Todo esto es motivo de orgullo y de agradecimiento
a los buceadores y a los socios de DAN Europe por
su continuo apoyo a esta su organizacion de seguri-
dad en el buceo, y por las numerosas inmersiones
que tantos de ustedes ya han «donado» a la investi-
gacion.

La seguridad se basa en una informacién correcta e
imparcial, y la investigacién aporta los datos en los
que fundamentar dicha informacién. Por nuestra
parte, sélo podemos seguir animandoles a que sigan
respaldando la labor de nuestro equipo y que sean
parte activa del desarrollo de un buceo mas seguro.
iAguas claras y luz verde en sus
inmersiones!

Alessandro Marroni,
Presidente de DAN Europe

La historia del proyecto Diving
Safety lanatnrv de DAN Europe

Dr. Ramiro Cali Corleo, Vicepresidente de DAN
Europe, Director del Area Angldfona de DAN Europe

El proyecto de investigacion DSL (Diving Safety
Laboratory) se inicié en el afo 1994 cuando, en el

curso de la conferencia anual europea sobre medici-
na hiperbérica y del buceo celebrada en Noruega por
la European Underwater Baromedical Society, los
Dres. Alessandro Marroni e Iro Cali-Corleo unieron
sus esfuerzos y sentaron las bases de un proyecto
que por primera vez incorporaba la participacion acti-
va de los buceadores y de los instructores de buceo.
Este proyecto se denomin¢ Safe Dive (Buceo Segu-
ro), y su objetivo era analizar de manera sistematica
y a gran escala el modo de bucear de los europeos,
su estado fisico segun lo perciben ellos mismos y
cualquier problema médico que pudieran experimen-
tar tras la inmersién. Por extrafio que parezca, la
organizacion hermana de DAN Europe, DAN Ameri-
ca, estaba a su vez considerando cémo estudiar
cientificamente las inmersiones recreativas.

Safe Dive se puso en marcha de inmediato con el
ambicioso objetivo de controlar un millén de inmer-
siones de buceo recreativo. Esta meta se fijo tras
considerar la proporcién de accidentes relacionados
con la préactica del buceo de los que se tenia cons-
tancia, lo que implicaba que la cantidad de inmersio-
nes estudiadas debia garantizar que se controlara
un numero suficiente de accidentes para obtener asi
un resultado vélido desde el punto de vista cientifico
y permitir que la investigacion resultara verdadera-
mente Util para el buzo cuyo riesgo se evaluaba.

El método cientifico elegido fue la observacién: un
buceador o instructor al que se habia dado una for-
macion especifica designaba a un OIC (Operador de
Investigacion de Campo) que debia controlar el
patron de buceo de un pequefio grupo de individuos
y registrar de manera adecuada todos los datos refe-
rentes al estado de salud y la motivacién del buzo
antes de entrar en el agua, a la propia inmersién y a
cualquier consecuencia médica que ésta pudiera
tener. El OIC también debia efectuar un registro
Doppler de los sonidos cardiacos precordiales antes
y después de la inmersién, para asi captar y des-
pués identificar las posibles burbujas producidas
durante la actividad y que permanecian en el torren-
te circulatorio.

Se disefi6 un dispositivo Doppler especial para que
pudiera ser utilizado por los OIC, ademas de un
método docente para que el buzo o el instructor
aprendieran como utilizar el dispositivo, como identi-
ficar el sonido correcto (a través de su patron musi-
cal) y cuando realizar la grabacion. Los primeros
aparatos, que consistian en un Doppler de tipo
estandar y una grabadora, eran precisos, aunque
demasiado delicados para su uso en un estudio de
campo, de modo que se fueron modificando en dis-
tintas versiones hasta que se logré llegar a la actual,
un dispositivo Doppler sélido y estanco, como los
que se usan normalmente en los partos subacuati-
cos, conectado a una grabadora digital que produce
una sefal apta para el andlisis. En su conjunto, se
trata de un dispositivo duradero.

Ademas, las inmersiones se analizaron con un orde-
nador de buceo especialmente modificado, donado
por el fabricante, que no mostraba ningun dato en la
pantalla (aparte de la palabra «<DAN»), y que por lo
tanto no influia en el buceador para hacerle cambiar
su patrén normal de buceo. Seguidamente, la infor-
macion recogida de este modo se descargaba en un
ordenador para constituir un registro fiel del perfil de
buceo de cada inmersién.

El proyecto Safe Dive inici6 su andadura con una
expedicion muy especial en Malta, donde los volun-
tarios que participaron pudieron disfrutar de una
semana de buceo en la que asistieron a clases ted-
ricas y realizaron ejercicios practicos sobre el terre-
no. Fue muy gratificante que los mas de treinta alum-
nos superaran la prueba y lograran el titulo de OIC.
Desde entonces y con el paso de los afos, se han
realizado mas cursos, normalmente en el marco de
un viaje de buceo.

Los mas dignos de destacar son los efectuados en el
la embarcacién de buceo MV Duda en aguas de
Malta e ltalia, el Mar Rojo en Egipto, Oban en Esco-
cia, Elba en ltalia e Istria en Croacia. Todos ellos



resultaron muy positivos, y sirvieron para formar a un
numeroso equipo de eficientes, entusiastas y activos
ICO.

En 1999 se establecié un acuerdo formal con Uwa-
tec, lo que dio el impulso para que el proyecto Safe
Dive ampliara sus horizontes y se iniciara el Diving
Safety Laboratory (DSL). El &mbito del estudio se
amplié para incluir el andlisis de perfiles de buceo
concretos, llevados a cabo como simulaciones en
determinados centros hiperbaricos con el objetivo de
identificar perfiles y patrones de descompresién en
los que la produccién de burbujas sea minima, o
nula.

El rol de los buzos e instructores también se modifi-
¢6, y los ICO pasaron a ser Tl (Técnicos de Investi-
gacion). Ademas, se cre6 un nuevo nivel de partici-
pacion, el Ol (Operador de Investigacion), encarga-
do de controlar los perfiles de buceo, pero no las gra-
baciones Doppler. Hasta este momento, se han estu-
diado més de 39.000 inmersiones, y de ellas, en mas
de 10.000 disponemos también de registros Doppler
efectuados por los ICO/TI.

Hemos dado un paso mas en la modificaciéon del
DSL tras el vencimiento del acuerdo con el fabrican-
te de ordenadores mediante el cual comenzamos a
utilizar diversos dispositivos y ordenadores para
registrar los perfiles de buceo y descargar los datos
para, finalmente, incorporarlos a la base.

Ahora el DSL también comprende el estudio de otras
cuestiones que inciden en el buceo, como son el
FOP o determinados factores bioquimicos y celula-
res.

Aunque el DSL sigue incorporando datos a su base
de resultados, ya ha dado sus frutos en forma de
articulos cientificos que han transformado los patro-
nes de buceo, tal y como ha sucedido con la investi-
gacion sobre la parada profunda de descompresion.
El DSL continuara mejorando gracias al respaldo
que recibe de los propios buceadores y de su con-
sagrado equipo de investigadores.

DSL: La seguridad y la investigacion
enmedicina del buceo toman ioma

w

Massimo Pieri, Coordinador de Recopilaciéon de
Datos del Diving Safety Laboratory, y Marzia Ferro-
ne, Operadora de Investigacion del DSL

Desde 1999, cuando se establecio el laboratorio per-
manente de DAN Europe con el nombre de Diving
Safety Laboratory (DSL), los resultados obtenidos en
el programa de investigacion habian sido mucho
mas que satisfactorios, y esto, junto con un nada
desdefable conjunto de mas de 39.000 inmersiones
reales registradas y totalmente controladas, es el
fruto de la entusiasta participacion tanto de los Ope-
radores de Investigacion de DAN Europe (que no
dejaron de viajar por Europa, participando en todo
tipo de actividades de buceo), como de los buceado-
res recreativos que no dudaron en «donar» sus
inmersiones al DSL, y los latidos de su corazén a la
sonda Doppler de DAN Europe para detectar las
posibles burbujas de gas circulante después de
haber buceado.

Los recientes progresos del DSL y la creciente y
cada vez mas estrecha colaboracion con DAN Ame-
rica y DAN Southern Africa han permitido abrir nue-
vas puertas con interesantes perspectivas, como el
inicio de un proyecto especial para estudiar los efec-
tos que pueden tener las distintas modalidades y
velocidades de ascenso, asi como las paradas, en
perfiles de buceo predeterminados dentro de los
margenes habituales en el buceo recreativo moder-
no sin descompresién. En él, un grupo de buceado-
res voluntarios de diversos clubes de buceo italianos
(en un principio, Sub Ravenna, y posteriormente Sub
Novara Laghi y Sub Del Lago) accedieron a repetir
la misma inmersién de 25 minutos a 25 metros, en la
que variaban los perfiles de ascenso, la velocidad y
las paradas.

Este estudio, que supone la realizacién de un traba-
jo de campo exhaustivo y sin precedentes hasta la
fecha sobre los efectos de diferentes modalidades
de ascenso en el buceo recreativo, ya ha producido
importantes resultados que han servido para redise-
far los procedimientos de ascenso y una mejor y
mas segura «economia de descompresion».

En el seno del equipo de DAN Research lo denomi-
namos proyecto «MarBen», por los dos cientificos
que lo disenaron, el Dr. Marroni y el Dr. Bennett.
Pero el estudio no ha llegado a su fin, sino que con-
tinuamos investigando muchas otras modalidades
de buceo, como es el caso de los perfiles invertidos,
los perfiles de aguas de poca a mayor profundidad,
el buceo con nitrox con tiempos de autonomia de
aire y de nitrox, mientras se observan las diferencias
en cuanto a produccién de burbujas circulantes.
Todos estos perfiles representan lo que sucede cada
dia en el buceo real, y los buceadores voluntarios del
DSL se limitan a aplicar los datos obtenidos por el
DSL y su método de investigacién a las inmersiones
que hacen habitualmente. Esta combinacién Unica
de metodologia de estudio de sonidos e inmersiones
recreativas normales estd generando un volumen
considerable e inaudito de datos, que ya supera con
creces la informacion sobre series de inmersiones
que se han venido utilizando para dar validez a los
actuales procedimientos de buceo y algoritmos de
descompresion.

En esta investigacion fundamental, los buzos del
club Sub Novara Laghi (de Omegna, ltalia) merecen
un reconocimiento especial por su increible dedica-
cion, persistencia y entusiasmo, y por haber propor-
cionado mas de 1.000 perfiles de buceo totalmente
analizados, contando las inmersiones sin limites y
los perfiles del proyecto «MarBen».

Tras evaluar los primeros frutos que ofrecen los
esfuerzos conjuntos de todos los voluntarios y del
equipo de DAN Europe Research, somos conscien-
tes de que para obtener resultados significativos es
imprescindible la participacién de cada vez mas
buceadores, asi como la evaluacion cientifica de
datos procedentes de cientos de miles de inmersio-
nes recreativas. Asi pues, ésta es nuestra dificil,
pero no imposible meta a partir de ahora.

Para lograrlo precisaremos de la ayuda y el respaldo
del conjunto de buceadores recreativos y de todas
las inmersiones que estén dispuestos a «donar» a
DAN Research.

Para facilitar las cosas, DAN Europe ha lanzado un
programa informatico especial, llamado Immersioni
(Inmersiones), disefiado por Mario Giuseppe Leo-
nardi.

Todo buceador que lo desee puede descargarse y
utilizar Immersioni gratuitamente, previo registro. Se
trata de una herramienta muy Util para registrar
inmersiones, y funciona como un cuaderno de buceo
mejorado y multifuncional, y ademas incorpora nue-
vas funciones de interés cientifico:

- Descarga directa de perfiles de buceo desde prac-
ticamente cualquier programa existente para buceo
y descompresion;

- Notas importantes desde el punto de vista cientifi-
co y cuestionarios epidemiolégicos especificos crea-
dos por DAN;

- Registro de sefiales Doppler;

- Transferencia directa de todos los datos registrados
al servidor central de DAN Europe, donde se llevara
a cabo el estudio estadistico.

(Si desea mas informacién, puede enviar un correo
electrénico a la direccion dsldcc@daneurope.org).
Invitamos a todos los buceadores y a todos los
socios de DAN Europe a que se descarguen Immer-
sioni (que proximamente estara disponible en ver-
sién multilingle en italiano, ingles y francés), a que
lo utilicen como cuaderno de buceo y a que envien
los datos de sus inmersiones a DAN Europe. De este
modo participaran en este interesante proyecto, que
contribuird a darle forma al futuro de la seguridad en
el buceo recreativo.

En otras palabras, le invitamos a entrar en el equipo
de buzos de investigacion de DAN Europe.

Usted puede participar en la busqueda de un buceo
mejor y mas seguro. La vanguardia de la investiga-
cién en este campo esta a su alcance como bucea-
dor del Diving Safety Laboratory de DAN Europe.
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ASCENDEMOS

EL esTupio bDE DAN EUROPE SOBRE LA SEGURIDAD
EN EL ASCENSO Y LOS EFECTOS DE LAS PARADAS EN
PROFUNDIDAD.

Dr. Frans J Cronjé, Presidente de DAN Southern
Africa, Miembro del Consejo de Administracion

de DAN Europe

Introduccion — Hay dos categorias principales en la
investigacion y la medicina del buceo: las cuestiones
no relacionadas con las burbujas y las que si lo
estan. DAN estudia ambos niveles a través de dos
amplios proyectos internacionales: Project Dive
Exploration y Diving Safety Laboratory, respectiva-
mente.

En lo que respecta a los problemas relacionados con
las burbujas, consideramos que incluye los casos de
descompresion y sus implicaciones fisicas y patolé-
gicas. El inico modo de describir y predecir los com-
plejos procesos de incorporacion y eliminacién de
gases en el cuerpo humano es generalizar y aproxi-
marse a ellos por medio de férmulas o modelos
matematicos. No obstante, es preciso que nos
demos cuenta de que esto conlleva inevitablemente
un exceso de simplificacién, basada en unos con-
ceptos teodricos que no siempre reflejan lo que de
verdad sucede en el organismo.

Lo que se pretende con los algoritmos de descom-
presion es reducir los complejos mecanismos del
intercambio de gases inertes a cinco conceptos fun-
damentales: 1) absorbemos gases inertes cuando se
incrementa la presion ambiental; 2) eliminamos
gases inertes cuando la presion ambiental se reduce
(pero lo hacemos a un ritmo mas pausado); 3) cuan-
do la tension del gas en los tejidos supera a la pre-
sién ambiental, se da un estado de sobresaturacion;
4) en un punto dado, la sobresaturacion desencade-
naré la formacién de burbujas; 5) y finalmente, llega
un momento en el que las burbujas pueden causar
sintomas o lesiones.

Como muchos ya saben, los modelos de descom-
presién tienen en cuenta los denominados comparti-
mentos o tejidos lentos y rapidos. Esto significa que
algunas areas, en teoria, absorben el nitrégeno con
mayor facilidad que otras. Los tejidos rapidos son
mas proclives a la sobresaturacion en el curso de
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una inmersién tipica de buceo recreativo.

En 1908, John Scott Haldane hizo publico el famoso
principio del dos a uno para evitar las lesiones por
descompresion. Sin embargo, con el tiempo este
principio se fue modificando, ya que los buceadores
podian soportar una mayor sobresaturacion en los
tejidos rapidos. Esto hizo que se disefiaran normas
de ascenso que permitian que la sobresaturacion en
dichos tejidos en particular aumentara considerable-
mente. Asi pues, en lugar de la proporcién universal
de 2 a 1 para todos los compartimentos, se llegé a la
conclusién de que en los tejidos rapidos era segura
una proporcion de 4 a 1. El dilema esta en que este
método no ha solucionado el problema de los acci-
dentes disbaricos. Alrededor de un 57,6% de los
ADB afecta a buzos que no hicieron nada «incorrec-
to». Para simplificar, esto quiere decir que cumplir a
rajatabla con los algoritmos de descompresion no
resulta del todo eficaz.

Por lo tanto, y retomando el tema de las normas de
ascenso, no hace mucho que se ha vuelto a cuestio-
nar el hecho de que se permita una gran sobresatura-
cién en los tejidos rapidos, ya que dichas recomenda-
ciones no contemplaron las consecuencias de la for-
macion de grandes cantidades de gas en las venas
tras la inmersion, ni los efectos bioldgicos que ello
podria tener en los buceadores. Aunque la presencia
de burbujas no quiere decir que el buzo vaya a pade-
cer necesariamente una enfermedad por descompre-
sion, si hay una relacion entre la cantidad de burbujas
y la probabilidad de que aparezcan los sintomas.
Ademas, las burbujas en las venas pueden traspasar
la barrera natural (el filtro pulmonar) por medio de dos
posibles mecanismos, siendo el primero de ellos el
foramen oval permeable (FOP). En determinadas cir-
cunstancias, esta valvula unidireccional que existe en
aproximadamente el 25% de los buceadores puede
abrirse, permitiendo que las burbujas que circulan por
las venas pasen del lado derecho del corazén al
izquierdo, causando asi un embolismo gaseoso arte-
rial. En segundo lugar, las barreras pulmonares de
hasta un 15% de los buceadores son ineficaces, y
éste es un problema que no se puede detectar en
absoluto con un examen médico normal. Por este
motivo, en lugar de examinar a los buzos en busca de
un FOP, o peor adn, en lugar de prohibirles la practica
del buceo, es importante que se eviten aquellas inmer-
siones que impliquen un nivel elevado de formacién de
burbujas. Lo mismo sucede con la filtracién pulmonar:
si no hay burbujas no hay problemas.

Hay muchos sutiles y molestos sintomas que se pro-
ducen después de haber buceado y que son dificiles
de explicar, aunque parece que las burbujas produ-
cen, de manera indirecta, determinados efectos bio-
quimicos e inmunologicos. Si bien no podemos decir
que se trate de una enfermedad por descompresion
en el sentido estricto de la palabra, lo cierto es que
estos cambios tienen consecuencias. Sabemos, por
ejemplo, que las burbujas reaccionan con los com-
ponentes de la sangre y que afectan a las paredes
de los vasos sanguineos, lo que hace que se liberen
los agentes que activan la inflamacién. La sensacion
de cansancio que se experimenta después de una
inmersion a gran profundidad puede deberse a este
fenémeno. Todas estas variables y efectos pueden
ser la explicacion de por qué algunas personas tole-
ran bien las inmersiones muy agresivas, mientras
que otras sucumben de improviso.

;Cual es entonces la solucion a este problema?
+Qué podemos hacer para liberarnos de las burbu-
jas? Las causas y los efectos de las burbujas pue-
den abordarse desde tres niveles diferentes, y es
aqui donde se encuentra el futuro de las investiga-
ciones sobre la descompresion: 1) gestionando una
optima economia de la descompresién (es decir, lle-
gar a la superficie con rapidez, pero sin renunciar a
la seguridad, utilizando combinaciones del ritmo de
ascenso y la duracion de las paradas de seguridad);
2) reduciendo o evitando la formacién y la migracién
de burbujas; y 3) reduciendo la respuesta biolégica
del organismo ante las burbujas para evitar asi que

se agrave el problema original.

La expresion «descompresion econémica» se refie-
re a una combinacion de los gradientes de presion y
del gas de modo que sea posible un ascenso mas
rapido a la superficie, evitando al mismo tiempo una
formacién excesiva de burbujas en las venas y la
dafina sobresaturacién de los tejidos. Irénicamente,
parece ser que la regla del 2 a 1 de Haldane podria
ser la solucién adecuada, aunque por motivos dife-
rentes a los planteados por él. En lugar de prevenir
un nivel critico de sobresaturacion, las observacio-
nes de Haldane son la clave para el mejor equilibrio
posible entre las variables de ritmo de ascenso y
paradas en un buceo poco profundo. No obstante, y
con el fin de profundizar en lo que Haldane concibié
como los extremos de una descompresion segura
(es decir, el punto después del cual probablemente
se produciria un accidente disbarico), hemos empe-
zado a estudiar los limites de tiempo en profundidad
que hasta ahora se habian considerado como segu-
ros, aunque no siempre.

Desde el punto de vista de la investigacion, el espe-
rar a que se produzca un ADB genera un problema
practico, puesto que se trata de algo relativamente
poco frecuente. El proyecto Dive Exploration y el
DSL ya han acumulado més de 150.000 inmersiones
realizadas por unos 15.000 buceadores, y sélo se
han detectado 41 casos de ADB. Para determinar
todos los parametros implicados en un buceo segu-
ro utilizando la incidencia de ADB como criterio de
valoracion, necesitariamos unos 100 millones de
inmersiones. Incluso llegados a ese nivel, no habria-
mos considerado todas las combinaciones posibles.
Por lo tanto, si no podemos utilizar los ADB como
indicadores de un mayor nivel de riesgo, ¢a qué
podemos recurrir? Una posible alternativa seria cen-
trarnos en el embolismo gaseoso venoso ademas de
en los ADB, y esto introduce la oportunidad de
emplear la tecnologia Doppler.

Entre los anos 1995 y 2006, DAN Europe ha regis-
trado méas de 39.000 inmersiones. Hemos utilizado
cajas negras y equipos Doppler obstétricos, y hemos
podido empezar a aclarar la posicion de algunas pie-
zas clave perdidas en el complicado rompecabezas
de la descompresién. Recientes estudios llevados a
cabo por DAN Europe han observado los efectos de
distintos ritmos de ascenso y paradas en series de
dos inmersiones a 25 metros que generaban sefales
Doppler de burbujas.

Teniendo en cuenta los resultados de éste y de otros
estudios posteriores, podemos hacer las siguientes
recomendaciones provisionales: en las inmersiones a
25 msw, la mejor estrategia parece ser una parada
profunda, a 15 msw, de entre 2,5 y 5 minutos de dura-
cién (téngase en cuenta que 1 minuto es demasiado
poco), seguida por otra parada méas superficial, a entre
3y 5 msw, durante unos 3 0 5 minutos (en condicio-
nes ideales, deberia ser mas larga que la parada pro-
funda). EI mejor ritmo de ascenso seria de 10 metros
por minuto. Ni los ritmos mas rapidos ni los mas lentos
parecen tener mayor eficacia.

En resumen, la «descompresién econémica» no con-
siste en el tiempo que empleemos, sino en dénde lo
empleamos.
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¢SUPONE UN RIESGO REAL PARA I.
EL BUCEADOR RECREATIVO?

Dr. Peter Germonpreé, Director Médico de DAN Euro-

pe BeNeLux y del Area Francéfona

Hacia finales de los afos 80, se publicaron varios
informes médicos que parecian indicar que algunos
buceadores podrian tener un mayor riesgo de pade-
cer enfermedades descompresivas (ED) de tipo neu-
rolégico que otros. La existencia de lo que se deno-
minaba «foramen oval permeable» (FOP) era, segun
dichos informes, mucho mas frecuente entre quienes
habian sufrido una ED que en otros buceadores. Las
diferencias eran apabullantes: alrededor del 66% de
los buzos que habian experimentado una ED tenian
FOP, mientras que en el grupo de «control», la inci-
dencia tan sélo era del 20%.

La persistencia del foramen oval no es una enferme-
dad. De hecho, entre un 25y un 30% de la poblacién
mundial tiene FOP. Lejos de ser una enfermedad
rara, de hecho se trata de una de las muy pocas
cosas que nos recuerdan nuestra vida antes del
nacimiento. Consiste en una minuscula conexion
entre el lado derecho del corazén y el izquierdo.
Durante nuestra existencia en el vientre materno,
esta apertura es mucho mayor, y permite el paso de
casi el 80% de la sangre venosa hacia el lado dere-
cho (arterial) del sistema circulatorio, evitando asi el
paso por los pulmones. Obviamente, los pulmones
no pueden funcionar en la fase fetal (ya que la respi-
racion solo lograria llevar liquido de aca para alla). El
oxigeno lo proporciona la circulacion placentaria, y la
sangre oxigenada fluye por la principal vena del
organismo (la vena cava inferior), y llega a la seccién
venosa en la auricula derecha. De aqui, en lugar de
tomar un desvio bastante largo y estrecho hasta los
pulmones, atraviesa el foramen oval para llegar al
lado arterial, y pasa a la aorta, el cerebro y los 6rga-
nos vitales a través del ventriculo izquierdo.

¢ Recuerda lo que sucedié inmediatamente después
de su nacimiento? El médico o la comadrona le die-
ron una palmada en los gluteos, y usted empez6 a
llorar con rabia e indignacién, ¢no es cierto? No es
que hicieran esto por simple sadismo, sino para
lograr que usted respirara a su maxima capacidad, y
abriera asi por completo sus alvéolos pulmonares e
introdujera aire fresco en ellos. Y no sélo aire, sino
sangre también: la tensién cae drasticamente en la
arteria pulmonar, y la sangre venosa es literalmente
aspirada en el sistema circulatorio pulmonar. Esto, a
su vez, hace que la presion en el hemicardio dere-
cho sea inferior que en el izquierdo, y la abertura a
modo de valvula que es el foramen oval se cierra de
subito. En el transcurso de unas horas, o de unos
dias, la valvula se fusiona y la comunicacién queda
sellada... excepto para el 30% de los seres huma-
nos, en los que persiste una pequefa abertura,
como un diminuto canal. EI FOP tiene poca impor-
tancia en la vida normal, ya que nunca interfiere con
la capacidad de esfuerzo o la salud en general, pero
supone una posible conexién entre la sangre venosa
y la arterial (véase la Figura 1). La hipotesis que
sustentaba estos informes médicos era que, si el
buceador sale a la superficie con burbujas de nitré-
geno en la sangre, éstas podrian atravesar el fora-
men oval y entrar en la circulacion arterial, y ser por
lo tanto la causa de una enfermedad descompresiva.
Asi pues, el FOP se considera como un factor de
riesgo de ED.

DAN Europe ha reconocido rapidamente el posible
problema que plantea esta hipotesis. Después de
todo, del 25 al 30% de los buceadores tienen FOP 'y,
obviamente, no todos ellos presentan un riesgo
inaceptable de sufrir una ED. Se han iniciado diver-
sos estudios para comprender mejor este fenémeno
y el riesgo que representa para los buzos.

En 1998 se publicd un primer trabajo que confirma-
ba el hecho de que el FOP si podia ser la causa de
las denominadas ED «inmerecidas», que no son
mas que aquellos casos que se presentan tras una
inmersion efectuada de acuerdo con todas las «nor-
mas» de descompresion vigentes (ya sea segun un
ordenador de buceo o con las tablas tradicionales).
Utilizando un sistema de referencia para el examen



(ecocardiografia transesofagica, véase la Figura 2),
se compard a los buceadores que habian sufrido una
ED con otros buzos «idénticos» que nunca lo habian
hecho. El estudio llego a la conclusién de que las ED
«inmerecidas» con sintomas que indicaban que la
zona afectada era el cerebro, los ojos o los oidos
estaban relacionadas con una mayor incidencia
(hasta un 80%) de FOP (de grandes dimensiones).
Por otra parte, otros tipos de ED (con sintomas de
afeccion dsea y articular, o de la zona lumbar de la
médula espinal) no parecian guardar relacion con el
FOP. Los resultados de este estudio fueron muy
importantes, en el sentido de que nunca debemos
olvidar que la causa de las ED son las burbujas, y
que la permeabilidad del foramen oval tan sélo pro-
porciona una via de entrada en la circulacion arterial.
El hecho de que no todos los casos de ED «inmere-
cida» puedan vincularse al FOP significa que existen
otros mecanismos por los cuales las burbujas des-
compresivas pueden convertirse en algo «patoldgi-
co».

Un segundo estudio determind con mayor precision
las circunstancias en las que el FOP se abre para
permitir el paso de la sangre venosa a la circulacion
arterial. Al medir las presiones intratoracicas en
buzos voluntarios pudimos confirmar que, tras una
inmersién, hay determinadas maniobras que proba-
blemente resultan més «peligrosas» que otras. A
este respecto, y por citar algunos ejemplos, podria-
mos hablar de levantar objetos pesados (como las
botellas), hacer grandes esfuerzos, bloquear el aire
en los pulmones y hacer fuerza con el abdomen
(como sucede cuando nos subimos a bordo de una
Zodiac, o cuando hacemos fuerza para evacuar el
vientre). Aparte de las maniobras en si, también es
importante el tiempo durante el cual se contiene la
respiracién. Para explicarlo de una forma sencilla,
cuando se incrementa la presion del aire en los pul-
mones, la sangre «se mantiene a raya» fuera de la
caja toracica y no puede acceder al hemicardio dere-
cho. Una vez relajada la tension, toda esta sangre
entra de subito en el corazon, lo que aumenta tem-
poralmente la presion en el lado derecho del corazén
con respecto al izquierdo, y esto puede hacer que,
durante unos segundos, el FOP se abra lo suficiente
como para permitir el paso de la sangre (y las bur-
bujas).

Durante este mismo periodo (1997-1998), empeza-
ron a surgir otros trabajos que apuntaban al riesgo
de bucear con FOP, incluso en el caso de que el
buceador nunca hubiera padecido una ED. Después
de realizar una serie de gammagrafias cerebrales,
los investigadores observaron mas y mayores «pun-
tos blancos» en los cerebros de un grupo de bucea-
dores con FOP que en otros que no presentaban
esta peculiaridad. La hipétesis era que incluso en el
caso de que las burbujas que atravesaban el FOP no
causaran sintomas de ED, lo que si hacian era llegar
al cerebro, donde podian formar un «tapén» y cau-
sar dafios permanentes. No es preciso que afiada-
mos que estos informes causaron panico entre los
buzos.

Una vez mas, el equipo de investigadores de DAN
Europe tratd6 de comprobar si estas afirmaciones
eran correctas. Al fin y al cabo, de todos es sabido
que las burbujas que dan lugar a una ED de tipo neu-
rolégico pueden desencadenar dafios cerebrales
irreversibles. También es cierto que los buceadores
no suelen mencionar los sintomas de ED, aunque
sean graves y requieran al menos un examen médi-
o0, y puede que incluso tratamiento de recompresién
(por ejemplo, mareos y nauseas injustificados des-
pués de una inmersién). Por lo tanto, si un buceador
ha padecido varias de estas situaciones, si en su
escaner se encuentran «puntos blancos», se puede
argumentar que son la consecuencia de una ED, y
no de, simplemente, «bucear con FOP». Una vez
mas, la causa de las ED son las burbujas, no el FOP
en si.

No obstante, los resultados del estudio de DAN
Europe fueron tranquilizadores: 44 buzos experi-

mentados, seleccionados al azar de entre una pobla-
cién de voluntarios adecuados, fueron examinados
utilizando las ultimas técnicas médicas en gamma-
grafia cerebral, ecocardiografia cardiaca y pruebas
neuropsicoldgicas. No se observaron diferencias sig-
nificativas entre aquellos que tenian FOP y os que
no, lo que daba a entender la posibilidad de que en
los estudios anteriores hubiera algin problema con
las técnicas empleadas o con los voluntarios.

De hecho, lo cierto es que ni siquiera estamos segu-
ros de si los «puntos blancos» detectados en las
gammagrafias de algunos buceadores (y, casual-
mente, también en no buceadores mayores de 40
anos) son el resultado de un «taponamiento» en el
cerebro. El andlisis fractal de gammagrafias cere-
brales (otro proyecto de DAN Europe Research)
encontré mas similitudes con las lesiones generadas
por enfermedades inmunitarias que con problemas
vasculares. Se podria especular si estos «objetos
brillantes no identificados» (obnis) son verdadera-
mente patoldgicos o si tan sélo forman parte del pro-
ceso normal de envejecimiento... En cualquier caso,
esta claro que los buceadores que practiquen este
deporte de acuerdo con las normas de seguridad de
DAN en inmersiones sin paradas y que nunca hayan
sufrido una ED no se encuentran en una situacion de
riesgo mayor de tener uno de esos «obnis».

Sin embargo, la controversia atn no se ha zanjado,
y son muchos los buzos que quieren saber si tienen
FOP, aunque lo més probable sea que no haya nin-
guna necesidad en absoluto de preocuparse por
ellos en el buceo recreativo sin descompresion. En
vista de ello, DAN Europe ha iniciado un estudio defi-
nitivo, de tipo prospectivo, para determinar cual es el
riesgo real de bucear con FOP: el estudio con Dop-
pler carotideo de DAN.

EL RIESGO DEL FOP Y SU PAPEL

EN LAS ED «INMERECIDAS »:

¢REALIDAD O FICCION?

El problema, por supuesto, es que en todos estos
estudios se empieza con un grupo de buzos que han
padecido una grave, pero enormemente rara dolen-
cia: la ED. La enfermedad descompresiva se produ-
ce aproximadamente en una de cada 10.000 inmer-
siones, dependiendo, como es natural, del tipo de
inmersién de que se trate. Por ejemplo, el buceo en
pecios en aguas frias implica un riesgo mucho méas
elevado (alrededor de 1 de cada 1.000), mientras
que en el buceo recreativo sin paradas hay muchas
menos posibilidades (alrededor de 1 de cada 35.000,
segun las estadisticas de DAN Europe). Una vez
mas, esto dependera fundamentalmente del nimero
de burbujas descompresivas que haya en la circula-
cién venosa del buzo cuando llegue a la superficie.
Dado que sabemos que entre un 25 y un 30% de
todos los buzos tienen una posible conexion entre
ambos lados del corazdn s través del FOP, no resul-
ta dificil comprender que de entre aquellos que
hayan sufrido una ED, muchos tendran FOP (de
hecho, son cerca del 80%). Lo que no resulta tan
sencillo de entender es que todos los deméas buzos
con FOP hayan realizado numerosas inmersiones
sin haberse enfrentado jamas a una ED.

En otras palabras, incluso si el riesgo de padecer
una ED es, digamos, dos veces superior en bucea-
dores con FOP, este riesgo seguird siendo inapre-
ciable si las inmersiones no generan un nimero sig-
nificativo de burbujas. Esto puede lograrse con faci-
lidad siguiendo al pie de la letra las précticas para un
buceo seguro. Muchos de quienes practican el
buceo recreativo nunca haran mas de mil inmersio-
nes en toda su vida, de modo que un riesgo de 1 ED
por cada 17.500 inmersiones equivale practicamen-
te a cero.

Sin embargo, dado que hay muchos factores en las
ED que todavia no conocemos, nadie puede garan-
tizar a ciencia cierta que una inmersion vaya a estar
libre por completo del riesgo de ED. En todos los
estudios relacionados con el FOP hay buceadores
que no presentan este rasgo, y que de todos modos

han padecido una ED «inmerecida». La causa de
estos casos de ED esta claramente relacionada con
otros factores. Es posible que haya otras comunica-
ciones (puede que a nivel pulmonar) que permitan la
entrada de las burbujas en la circulacion arterial. Las
ED pueden estar motivadas por el bloqueo de las
venas por parte de las burbujas en los propios teji-
dos (como sucede, por ejemplo, con las ED que
afectan a la médula espinal, o las de tipo osteoarti-
cular).

Al encontrar el FOP tan sélo aclaramos parte del
riesgo. Si no tenemos en cuenta todo lo anterior,
resulta obvio que nos enfrentaremos al peligro de
una falsa sensacion de seguridad: «No tengo FOP,
asi que puedo arriesgarme mas que quien si lo
tenga». Como es evidente, antes o después esta
actitud nos causara algin problema serio.

¢.PUEDE CERRARSE EL FOP?

Cuando un buceador descubre que tiene FOP, es
inevitable que se plantee qué hacer. El cierre del
FOP solia ser un procedimiento peligroso, que impli-
caba cirugia a corazén abierto y el uso de un siste-
ma de circulacion extracorporal.

Durante los Ultimos 15 afios se han creado nuevos
dispositivos que permiten el cierre del FOP a través
de una sencilla técnica de cateterismo, que deja
como todo rastro la marca de un pinchazo en la vena
inguinal. Los denominados «dispositivos paraguas»
se utilizan cada vez mas, no sélo en los buceadores,
sino principalmente en el caso de personas que
hayan sufrido un ictus «idiopatico» (de causa desco-
nocida). No resulta sorprendente que muchos buce-
adores se interesen por la posibilidad de cerrar su
FOP para asi reducir el riesgo que corren al bucear.
¢ Es esto recomendable?

En primer lugar, una vez mas no debemos perder de
vista los distintos riesgos implicados.

El riesgo de ED en la practica del buceo recreativo
con escafandra dentro de los limites de seguridad es
muy bajo, incluso para alguien con FOP. Digamos
que es de 1 por cada 10.000 inmersiones.

El riesgo inmediato que supone el procedimiento de
cierre no es muy alto, pero se encuentra entre un 0,5
y un 1% (1 por cada 100). Después de todo, se lleva
a cabo con anestesia general, es preciso realizar
una ecocardiografia transesofagica, hacer una pun-
cién y pasar un largo catéter por una vena que llega
hasta el corazén. A veces se producen complicacio-
nes al colocar el dispositivo, por ejemplo, dificultades
técnicas o una incorrecta ubicacion del paraguas. Si
bien no son frecuentes las complicaciones mortales
0 de compromiso vital, lo cierto es que se dan.

En un 5-10% de los casos, después de la interven-
cién hay problemas en el ritmo cardiaco, que a veces
deben solucionarse con medicacién antiarritmica
prolongada.

Dado que el dispositivo es un cuerpo extrafio colo-
cado en el sistema circulatorio, el paciente debe
tomar anticoagulantes durante unos 4 o 6 meses, lo
que implica que en este periodo existe el riesgo de
sufrir hemorragias incontroladas.

Finalmente, nadie sabe con certeza qué sucedera
con estos dispositivos de aqui a 20 afios, por poner
un ejemplo. Después de todo, sélo existen desde
hace 15. ;Degeneraran y produciran un gran aguje-
ro en el septo? ¢ Migraran e irrumpiran en la circula-
cion arterial? ;Produciran nuevas, y posiblemente
dificiles de tratar, alteraciones del ritmo cardiaco? No
podemos saberlo.

Incluso en el caso del ictus idiopatico (con coagulos
que atraviesen el FOP y lleguen al cerebro) hay un
gran debate entre cardiélogos y neurdlogos acerca
de si es preciso tomarse la molestia de cerrar el
FOP. Parece ser que una simple y pequefia dosis de
aspirina resulta casi igual de eficaz, y nos evita todos
los demas riesgos y efectos secundarios.

El que una actividad recreativa como el buceo con
escafandra justifique tales riesgos (por no hablar del
coste econdmico) puede ser también tema de inten-
so debate. Después de todo, podemos dar un con-
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sejo mas que sensato: practicar el buceo en perfiles
seguros y sin descompresion y olvidarse de todo los
demas. Los buzos profesionales que deban enfren-
tarse a grandes riesgos de descompresion para
ganarse la vida haran una evaluacion distinta de los
pros y los contras, pero para el buceador recreativo
«normal», lo mas probable es que no merezca la
pena.

EL ESTUDIO CON DOPPLER

CAROTIDEO DE DAN EUROPE

Si queremos determinar cudl es el verdadero riesgo
de bucear con FOP, debemos efectuar un estudio
prospectivo, lo que implica el examen de un gran
numero de buceadores (que han de bucear normal-
mente durante un periodo de tiempo determinado),
reunir los datos (nUmero de inmersiones, nimero de
ED) y comparar el grupo de buzos que presentan
FOP con los que no lo tienen. Estadisticamente
hablando, y teniendo en cuenta la media de inmer-
siones que cada buzo realiza al afio y la relativa-
mente baja incidencia de ED, es necesario contar
con 4.000 buceadores para realizar el anlisis y el
seguimiento durante unos 5 afos. En esto consiste,
ni mas ni menos, el «Estudio prospectivo de DAN
Europe con Doppler carotideo sobre el riesgo de
bucear con cortocircuito derecha-izquierda (FOP)».
+Cémo puede saberse si un buceador tiene FOP?
Obviamente, el método mas fiable es una ecocardio-
grafia, o, incluso mejor, una ecocardiografia transe-
sofagica, un examen no demasiado agradable en el
que hay que emplear un costoso equipo que se intro-
duce por la boca hasta el es6fago para obtener una
imagen del corazén, mientras se inyecta un fluido de
contraste en una vena del brazo. Los problemas
logisticos de aplicar este tipo de prueba a gran esca-
la son muy grandes. Asi pues, DAN Europe Rese-
arch ha ideado y validado un método mucho mas
sencillo para averiguar si alguien tiene un cortocir-
cuito derecha-izquierda. Este método se denomina
«ultrasonido Doppler carotideo» y, aunque también
implica la inyeccién en la sangre de un medio de
contraste (una solucién salina normal), el escaner se
efecttia por medio de una simple sonda Doppler que
se coloca sobre la piel del cuello (Véase Foto 3). La
prueba dura unos 10-15 minutos y, aparte del pin-
chazo de la aguja, es totalmente indoloro. Por estos
motivos es ideal para examenes a gran escala, aun-
que los resultados no sean idénticos en el 100% de
los casos a la ecocardiografia (para quienes entien-
dan de estadisticas, tiene una sensibilidad del 100%
y una especificad del 88%). Si se siguen al pie de la
letra las reglas de ejecucion, resulta facil obtener un
resultado fiable.

Y esto es todo en cuanto al procedimiento de anéli-
sis. Como es natural, lo siguiente es encontrar a
quién analizar, y aqui es donde ustedes entran en
accion. DAN Europe Research ha solicitado (y sigue
solicitando) la colaboracion de médicos especialistas
en medicina del buceo de diferentes paises, les ha
dado formacién acerca de este procedimiento y ha
logrado que participen en la realizacion de las prue-
bas de forma independiente y en su «territorio».
Hasta el momento, hay investigadores trabajando en
Bélgica, Suiza, Austria, Alemania, Italia y Sudafrica,
y esta previsto contar con la participacion de otros
paises. Cada uno de los investigadores invierte una
buena parte de su tiempo en contribuir al avance de
los conocimientos acerca del FOP y el riesgo real
que plantea para la préctica del buceo, y verdadera-
mente seria perfecto que los propios buceadores
participaran con el mismo entusiasmo en este pro-
yecto.

Para resumir, la hipétesis del estudio es positiva:
DAN querria demostrar que el FOP no tiene por qué
ser motivo de preocupacién para la practica del
buceo en condiciones normales y seguras. Después
de todo, estamos convencidos de que éste es en
general un deporte muy seguro, y de que el buceo
recreativo en particular tiene un margen de seguri-
dad suficiente como para no inquietarse por el FOP.

Es posible que, por razones obvias, no se informe
inmediatamente al buzo de los resultados. Sera so6lo
una vez pasados los 5 afos del estudio cuando se le
comuniquen las conclusiones. Este estudio tiene la
aprobacion formal del Comité de Etica de DAN Euro-
pe, y cuenta ademas con la calificacion de Human
Research Protocol (Protocolo de Investigacion en
Humanos) concedida por los Comités de Etica Bio-
médica de Bélgica, Sudafrica, Reino Unido y Austria.
Esto implica que los buceadores participantes deben
firmar un formulario de consentimiento informado,
después de que se les haya dado una explicacién
completa y satisfactoria del alcance del estudio y los
procedimientos que se emplean.

Los resultados se conoceran dentro de unos anos, y
se divulgaran en revistas cientificas, las publicacio-
nes de DAN Europe y en la prensa relacionada con
el buceo. Pero antes de que llegue ese momento
queda mucho trabajo por hacer. Los buceadores que
quieran participar pueden ponerse en contacto con
uno de los investigadores del area en la que se
encuentre. Si no hubiera ninguno en activo cerca, no
desespere, cada afio nuevos investigadores reciben
la formacién necesaria para sumarse al proyecto, asi
que solo tiene que visitar con regularidad la pagina
web de DAN Europe, en el apartado de investiga-
cion.

FOP Y BUCEO: LO QUE HAY QUE SABER
Después de todo lo dicho, ¢qué conclusién podemos
sacar de las actuales investigaciones sobre el FOP?
En primer lugar, no hay que dejarse llevar por el
panico.

El FOP es una posible causa del paso de las burbu-
jas de nitrégeno después de una inmersion, incluso
si estamos dentro de los limites sin descompresién
(pero cerca de ella). En algunas circunstancias esto
puede dar lugar a lo que denominamos una ED
«inmerecida».

Sin embargo, las posibilidades de sufrir una ED son
tan reducidas en el buceo recreativo, si lo practica-
mos de forma segura, que aunque tengamos FOP (y
queremos recordar que ése es el caso del 25-30%
de los buceadores) el riesgo sigue siendo lo sufi-
cientemente pequefio como para que no haya que
preocuparse.

Probablemente, el cierre del FOP en un buceador
que nunca haya padecido una ED y que no supere
los limites del buceo recreativo seguro resulta una
medida absurda. En el caso de quienes si haya
experimentado una ED, puede hacerse una evalua-
cién individual, si bien la mayoria de las veces los
riesgos e imprevistos del procedimiento pesarian
mas que los posibles beneficios (si los hubiera).

De hecho, tendriamos que llevar el debate a otro
nivel. Los buceadores han de ser mucho mas cons-
cientes de que, de momento, no hay absolutamente
ningun ordenador ni tabla de buceo que pueda simu-
lar de manera perfecta la fisiologia de la descompre-
sion en cada caso individual. Por lo tanto, aunque en
los algoritmos se haya calculado un amplio margen
de seguridad, los ordenadores no pueden ni podran
jamas prevenir por completo la aparicién de una ED,
y es mas prudente no creer a ciegas en todo lo que
nos dice nuestro ordenador de buceo, ni apurar los
limites que él o las tablas nos marquen. En otras
palabras, mantengdmonos siempre dentro de los
limites sin descompresién y sigamos todas las
demas reglas de seguridad que tan bien conocemos:
no abusar del buceo después de un periodo prolon-
gado de inactividad, no hacer perfiles invertidos,
hacer siempre una parada de seguridad al final de la
inmersion, etc. O mejor aun, podemos usar nitrox
como mezcla respiratoria (pero asegurandonos bien
de dejar el ordenador en modo «aire» y de seguir las
mismas reglas), asi reduciremos el riesgo de ED de
una forma mucho mas eficaz que preocupandonos
por el FOP.

Actualmente, DAN Europe esta investigando otros
modos de seguir reduciendo la presencia de burbu-

jas de nitrégeno después de la inmersién, como es el
caso de la parada en profundidad, asi que no deje de
mantenerse informado sobre éste u otros futuros
proyectos de investigacion.

Paginati:

Figura 1. Anatomia del foramen oval permeable.
Figura 2. Ecocardiografia transesofagica.
Pagina 12:

Figura 3. Examen con Doppler carotideo.
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Ecografia

Las actuales investigaciones sobre fisiologia del
buceo empiezan a centrarse en nuevos modos de
estudiar a los buceadores sobre el terreno.

Hasta el dia de hoy, el Doppler era, y sigue siendo,
el método mas utilizado para detectar embolismos
gaseosos en las venas después de una inmersion.
Por este motivo, se establecié una gradacion de los
sonidos Doppler de acuerdo con varios sistemas,
aunque todos ellos con la misma limitacién: no son
lineales, es decir, un grado 2 no corresponde al
doble de burbujas que el grado 1, lo que impide rea-
lizar calculos de alto nivel o con capacidad de pre-
diccién estadistica. Asi pues, habia que encontrar
una manera de que las gradaciones de burbujas fue-
ran lineales, que se pudieran «contar».

Esto puede lograrse con un ecografo (Brubakk et al.,
2005). Como es evidente, se trata de un equipo cos-
toso y que se encuentra fundamentalmente en hos-
pitales, por lo que no resultaba sencillo utilizarlo con
los buceadores, ya que el margen de tiempo nece-
sario para detectar las burbujas circulantes era
incompatible con el traslado del individuo hasta un
hospital donde se le pudiera someter a una ecocar-
diografia con el fin de visualizar las burbujas (Bous-
suges et al., 1998; Boussuges et al., 1999; Carturan
et al., 2000; Carturan et al., 2002).

Las nuevas tecnologias han permitido la fabricacion
de ecografos de tamafio muy reducido y relativa-
mente asequibles que pueden emplearse en la
investigacién de campo. La capacidad predictiva de
estas mediciones resultara muy interesante para el
futuro de la seguridad en el buceo. En estos momen-
tos estamos utilizando dos métodos distintos para
contar las burbujas: uno automatico (con un progra-
ma informatico propio) y, evidentemente, otro
manual. El consenso al que se ha llegado para el
proceso de recuento se basa en un minimo de 10
latidos y se expresa en burbujas por centimetro cua-
drado, con la ventana de 1 cm? situada en el ventri-
culo derecho. Esta es, de las cuatro cavidades, la
que mejor se adapta al recuento de burbujas, ya que
la auricula derecha puede mostrar algunas burbujas
«redundantes» que podrian contarse dos veces.
Otra manera interesante de utilizar la ecografia en
buceadores es la medicién de la dilatacién por flujo
sanguineo tras la inmersién. Se ha observado que



las reacciones del endotelio pueden variar después
de haber buceado, y se cree que la presencia de
burbujas asintomaticas puede afectar al endotelio,
que generaria una serie de microparticulas que a su
vez serian arrastradas por el torrente circulatorio y
producirian reacciones vasculares a distancia, inclu-
so en la circulacion arterial. Estas conclusiones tie-
nen un gran interés, ya que no es preciso utilizar la
existencia de cortocircuitos, como el foramen oval
permeable en el corazén, para explicar los acciden-
tes descompresivos «inmerecidos». De todos
modos, para comprender mejor los mecanismos de
la descompresion, necesitamos nuevos datos sobre
el terreno, ya que el modelo fisiopatolégico no es tan
sencillo como la dafina burbuija.

Buceo, oxigeno y EPO (eritropoyetina)
Hemos efectuado algunos experimentos con bucea-
dores en apnea, en los que medimos distintos paréa-
metros tras series de 5 inmersiones a una profundi-
dad de 40 metros, efectuadas en un lapso de tiempo
de dos horas. Lo que mas nos llamé la atencién en
estas mediciones fue el incremento de los niveles de
EPO en dos individuos del grupo de nueve buceado-
res. Se trataba de una subida tan elevada que resul-
t6 clinicamente relevante.

Se cree que el factor basico desencadenante de la
produccién de EPO es la hipoxia de los tejidos. En el
caso de los apneistas, la relevancia de la hipoxia era
muy dificil de tener en cuenta, ya que cuando el
buceador esta en el fondo se encuentra en condicio-
nes de hiperoxia y, en el caso de que se diera cierta
hipoxia durante el ascenso, el periodo de tiempo
seria excesivamente breve y no se corresponderia
con lo que actualmente se considera como el factor
que da lugar a la produccion de EPO.

Para comprender este fenémeno, solicitamos a 15
voluntarios que participaran en un estudio controla-
do, llevado a cabo en un centro hiperbarico. Tenian
que venir tres veces, durante 36 horas, y dar mues-
tras de sangre a intervalos de tiempo determinados.
En la primera ocasion tan sélo tenian que dar una
muestra de sangre para determinar su curva estan-
dar de produccion de EPO, ya que, dado que la EPO
es una hormona, las variaciones circadianas son sig-
nificativas. La segunda vez tenian que respirar oxi-
geno puro durante dos horas y hacer 10 flexiones de
piernas cada 10 minutos. Este protocolo se disefid
para ajustarse a la exposicién a 5 ata de los bucea-
dores en apnea a 40 metros, con una mezcla de un
20% de oxigeno y un 80% de nitrégeno (aire atmos-
férico) en los pulmones. Asi pues, el respirar oxige-
no al 100% era lo que teniamos que hacer a presion
atmosférica, y los ejercicios se realizaban para man-
tener un flujo sanguineo mas o menos constante en
todos los tejidos, lo que permitia una mejor desnitro-
genacioén mientras se respiraba el oxigeno. La terce-
ra vez se les sometia a una presion de 2,5 ata en la
camara hiperbarica para observar la respuesta de la
EPO.

Los resultados fueron sorprendentes: la exposicion a
oxigeno normobarico daba lugar a un aumento del
60% de EPO enddgena después de 36 horas, mien-
tras que el tratamiento hiperbarico producia una
reduccién de la EPO enddgena (Balestra et al.,
20086).

Con estos resultados, obtenidos a raiz de las medi-
ciones para el buceo, revelaban el papel del oxigeno
en la produccién de EPO en el ser humano. La
hemos denominado «paradoja del oxigeno normo-
barico», y consideramos que se trata de una intere-
sante linea de investigacion para el futuro, y no sélo
en lo que afecta al &mbito del buceo.

Buceo y sistema linfatico

La busqueda de burbujas extravasculares, o las
famosas burbujas «de novo», son para las investiga-
ciones en el campo de la descompresién como el
monstruo del Lago Ness: todo el mundo se imagina
que puede que haya este tipo de burbujas debido a
la descompresién, pero todavia no se ha dado por

buena ninguna respuesta. Lo que si se admite es
que, en caso de que existan, tienen que ser muy
pequefas.

Volviendo al modelo de la burbuja descompresiva,
esta generalmente aceptado que, después de su
liberacion, la burbuja es «recubierta» por multiples
agentes reactivos. ;,Qué sucede entonces si se trata
de una burbuja extravascular?

El sistema encargado de las proteinas extravascula-
res, 0 de los «objetos no identificados» recubiertos
de proteinas, es el sistema linfatico. Queriamos
saber si los protocolos propuestos actualmente para
primeros auxilios con oxigeno tras un accidente de
buceo servian también para ayudar al sistema linfa-
tico a incrementar la captacién de tales «objetos
extravasculares». Algunos voluntarios vinieron al
laboratorio para que les inyectaramos una mezcla de
distintas proteinas a nivel subcutaneo, en el primer
espacio interéseo dorsal. Puede hacerse un segui-
miento de esas proteinas marcadas por medio de
una cadmara de rayos gamma en la zona axilar, en la
que se encuentran numerosos nodulos linfaticos.
Durante el experimento, al sujeto de le administraba
oxigeno respirado durante 30 minutos mientras se le
observaba con la cdmara. A continuacion se repetia
el mismo experimento, pero sin administrarle oxige-
no. La velocidad de captacién de proteinas y la can-
tidad aumentaban considerablemente cuando se
respiraba oxigeno, lo que demuestra que los actua-
les protocolos de primeros auxilios para buceadores
resultan beneficiosos incluso en el caso de los
pequefios embolismos extravasculares (Balestra et
al., 2004b) .

Buceo y proteinas de choque térmico

Las proteinas de choque térmico (PCT) son de
hecho las mejores «chaperonas» de nuestras célu-
las. Después de un estrés inducido en la célula (prin-
cipalmente ambiental), las proteinas que las compo-
nen pueden verse alteradas. Una proteina es una
estructura compleja enrollada que puede desenro-
llarse mediante la aplicacion de «estrés» (el calor,
por ejemplo). Cuando esto sucede, las PCT estan
ahi para reparar las proteinas desenrolladas y devol-
verlas a la forma adecuada.

Se ha demostrado que este mecanismo ayuda a
contrarrestar los efectos secundarios de la quimiote-
rapia en el tratamiento del cancer.

También se ha observado que la presencia de PCT
puede tener una funcién protectora en los buceado-
res que han sufrido un accidente disbarico.
Ademas, algunos trabajos apuntan a que una ligera
subida de la temperatura del cuerpo podria iniciar la
actividad de las PCT en el ser humano. DAN Europe
esta realizando un estudio sobre cémo un aumento
de la temperatura del buceador antes de la inmer-
sion puede influir en la formacion de burbujas.

Buceo, vibracion y burbujas

Hay algunos informes que nos muestran historias
increibles de peligrosos procedimientos de descom-
presion tras inmersiones profundas sin sintomas de
ED. Muchos de estos «superbuceadores» aseguran
tener una «fisiologia especial» que les permite afron-
tar el estrés descompresivo. Algunos incluso decla-
ran que pueden sentir como se forman las burbujas
en sus venas, y por lo tanto cesan las paradas de
seguridad cuando esa sensacion desaparece.
También esta la pintoresca historia de un buzo vete-
rano que dice estar a salvo de las enfermedades
descompresivas gracias a que hace un buen uso de
la barca neumatica antes de iniciar la inmersion.
Segun su teoria, los microembolismos que se
encuentran en su organismo antes de empezar a
bucear desaparecen debido a la vibracion...

Asi pues, hemos sometido a vibracion a varios buce-
adores voluntarios antes de una inmersién estandar
en un entorno controlado. Después de 30 minutos en
una placa vibrante, observamos en sus venas una
reduccién de los embolismos gaseosos tras la inmer-
sion. Medimos también la producciéon de mondxido

de nitrégeno en el endotelio después del tratamien-
to, pero no se detectd ningin incremento significati-
vo. Actualmente, estamos elaborando un nuevo pro-
tocolo utilizando una nueva herramienta: una esteri-
lla vibrante, en lugar de una placa, lo que quizas
podria variar las reacciones del organismo (en espe-
cial las vasculares), ya que con este dispositivo las
vibraciones son principalmente de tipo axial. Todavia
precisamos de muchos datos para comprender cual
es el mecanismo subyacente, asi que de momento lo
Unico que podemos decir es que ain es demasiado
pronto para recomendar un pretratamiento con vibra-
cion para los buceadores.

Termorregulacion y buceo

Todo ser humano que se sumerja en agua sabe muy
bien lo importante que es mantener una temperatura
estable. Hoy en dia, la evolucion de las técnicas de
buceo nos permite permanecer dentro del agua
durante mas tiempo, siempre que utilicemos los
gases respiratorios adecuados o un reciclador de
aire, y también permite que un sector de la poblacién
mas sensible a la hipotermia (como es el caso de los
nifios) pueda iniciarse en la practica del buceo
(Doubt, 1996; Panchard, 2002).

Una cuestién mas peliaguda es la de los embolismos
gaseosos venosos que se producen tras la inmer-
sién debido a la temperatura del agua. Segun nues-
tra experiencia en el examen de buceadores con tec-
nologia Doppler, podemos afirmar que existe una
relacion entre la temperatura de la piel y el grado de
burbujas después de haber buceado. Pero, ;cémo
es posible que la temperatura de la piel influya en la
cantidad de burbujas? Nuestra hipétesis se basa en
el posible papel de la piel como «depdsito» de nitrd-
geno. La piel es el érgano de mayor tamafio de
nuestro cuerpo (si exceptuamos el endotelio), y si
este tejido tan bien vascularizado puede almacenar
una gran cantidad de nitrégeno seria posible esta-
blecer un vinculo con el nivel maximo de presencia
de burbujas que observamos aproximadamente una
hora después de la inmersion.

Estamos realizando un proyecto en el que medimos
la temperatura de la piel en varios puntos estratégi-
cos a lo largo de toda la inmersién, y luego seguimos
midiendo durante dos horas mas para analizar si la
variacion en la temperatura estd conectada con el
grado de burbujas medido mediante Doppler.

Buceo, deshidratacion y ADB

Siempre se da por sentado que el buceador esta
deshidratado. Esto puede ser comprensible, si tene-
mos en cuenta la diuresis de la inmersion, un feno-
meno de todos conocido que se da en las piscinas y
que, como es evidente, no resulta higiénicamente
aceptable.

Cuando estamos inmersos en el agua, la afluencia
de sangre venosa al corazon se incrementa, y la
auricula derecha aumenta su didmetro, lo que gene-
ra la produccion de un determinado péptido, el deno-
minado péptido natriurético auricular, que es liberado
en el torrente circulatorio como respuesta al aumen-
to del volumen de la auricula, fenémeno que el orga-
nismo interpreta como un aumento del volumen san-
guineo.

La mejor manera de reducir el volumen de sangre es
reducir su contenido de agua, lo que se logra incre-
mentando la secrecion de liquido a través de la
orina. Este fenémeno se produce debido a la inhibi-
cién de las hormonas antidiuréticas por parte de los
péptidos natriuréticos auriculares.

De acuerdo con lo expuesto, podemos afirmar que el
buceador esta deshidratado, al menos segun estos
parametros ambientales. Como es evidente, si a
esto le anadimos el calor y el sudor de los buceado-
res durante la actividad previa a la inmersion, la des-
hidratacién esta garantizada.

Si revisamos los trabajos cientificos al respecto, los
datos sobre este fendmeno se refieren exclusiva-
mente a los buceadores accidentados (Boussuges et
al., 1996), pero en el caso de los no accidentados los
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datos no coinciden. En DAN estamos organizando
salidas de buceo en las que medimos distintos para-
metros, como el hematocrito (concentracién de la
sangre), la gravedad especifica de la orina (concen-
tracion de la orina) y la bioimpedancia del organismo
(hidratacion extracelular), con el fin de tratar de com-
prender mejor lo que sucede con los fluidos del buzo
durante la inmersion.

Los resultados preliminares sugieren el paso de los
tejidos del compartimento extravascular al vascular,
para asi compensar la pérdida de liquidos resultante
de la necesidad de orinar. Este estudio, que sigue en
fase de realizacion, nos ayudard a comprender
mejor los accidentes de buceo «inmerecidos», que
podrian tener explicacion en una sobresaturacion de
nitrégeno en los tejidos deshidratados.

Buceo y articulacion temporomandibular
La articulacién temporomandibular es la que mas uti-
lizamos en toda nuestra vida. Se trata de una articu-
lacién compleja con ligamentos y meniscos, al igual
que la de la rodilla. Ademas de estas peculiaridades,
esta ligada en su zona posterior a un haz neurovas-
cular que conecta con varios nervios craneales. Esta
arquitectura tan especial hace que se produzca un
particular estrés durante el avance de las laminas
intraarticulares (en la posicién con la boca muy
abierta).

Un considerable nimero de buceadores (alrededor
del 15%) dicen tener problemas en esta regién, o
incluso dolores de cabeza, después de haber buce-
ado. DAN elaboré un protocolo de investigacion con
el objeto de comprender cuéles eran las razones de
que se produzca ese dolor. Un grupo de 15 buzos
accedié a que les realizaramos un escéner de la
region temporomandibular mediante resonancia
magnética nuclear. Las pruebas se realizaron con la
boca en tres posiciones distintas. La referencia era la
posicién con la boca cerrada, a continuacion, con la
boca abierta (con un tubo de plastico de 4 centime-
tros) y, finalmente, con una boquilla de buceo de tipo
estandar.

Los resultados revelaron que en la posicién con la
boquilla habia un desplazamiento hacia adelante de
los meniscos comparable a la que se produce con la
boca bien abierta. Dicho desplazamiento mostraba
una clara tensién del haz neurovascular retrolaminar,
lo que evidentemente puede provocar dolores mus-
culares o cefaleas (Balestra et al., 2004a). En el
curso de la inmersion, mantenemos la boquilla en la
boca durante un periodo prolongado de tiempo, y si
tenemos en cuenta que esta posicion es similar a la
de tener la boca abierta, es comprensible que nos
produzca dolor.

De todos modos, necesitamos nuevos datos, por lo
que estamos preparando un nuevo protocolo para
las boquillas termomoldeadas, con el que queremos
realizar un andlisis biomecanico de los desplaza-
mientos de la articulacion temporomandibular por
medio de moldes de la dentadura montados sobre
un articulador. Haremos pruebas asimismo con
boquillas moldeadas especialmente que se evalua-
ran en el articulador y luego se daran a los buceado-
res para comprobar si reducen el dolor.

Buceo y dafos cerebrales: el misterio de los «obnis»
Cuando un especialista ve un gran nimero de pun-
tos blancos en una gammagrafia cerebral, es légico
que se preocupe por el paciente. Estos «obnis»
(objetos brillantes no identificados) son areas simila-
res a lesiones que pueden encontrarse en individuos
asintomaticos, ademas de en buceadores.

Se han publicado varios trabajos en los que se esta-
blece una conexién entre el buceo y los obnis. En
nuestra opinién, en muchos de estos estudios (como
es el caso del de Ginebra, conocido por todos los
que trabajamos en este campo) hay un problema
con el sesgo de autoseleccion. Hay muchos bucea-
dores que experimentan algun tipo de enfermedad
descompresiva de leve intensidad, ED cerebral o ED
transitoria con presencia de unas pocas burbujas,

pero ni siquiera se dan cuenta de ello e incluso lo
consideran como un sintoma normal después de la
inmersién. Estas personas se animan a participar en
un estudio y, como es légico, se localizan algunos
casos de puntos blancos. Luego, por ejemplo, se
escriben articulos, como el de Knauth (Knauth et al.,
1997), en los que se argumenta que hay una clara
conexion entre el FOP y este tipo de hallazgos en el
cerebro. En DAN nos propusimos realizar un estudio
asi para comprobarlo y, por supuesto, procuramos
evitar el sesgo de autoseleccion, de modo que selec-
cionamos a los buceadores al azar: de un total de
200 voluntarios elegimos a cuatro, después de con-
siderar distintos tipos de lesiones, como podian ser
los puntos blancos. A continuacién, buscamos tam-
bién a no buceadores, y nos decantamos por tres
individuos. Finalmente, al comparar a estas dos
poblaciones, la conclusion era que no habia ninguna
diferencia. El nimero de puntos era el mismo. Lo
importante en la poblacién de buceadores es que el
56% tenia FOP. Por lo tanto, si el FOP esta de ver-
dad relacionado con los puntos encontrados en el
cerebro, es obvio que deberiamos haber localizado
muchos mas que en la otra muestra. En resumidas
cuentas, no vemos que la conexion esté tan clara.
De todos modos, seguimos sin saber si los obnis son
lesiones, o de si son el resultado de algun problema
vascular, por ejemplo trombético.

El mejor modo de salir de dudas es acudir a la medi-
cina forense, asi que procuraremos encontrar volun-
tarios con otra técnica.

La matematica fractal trata de explicar estructuras y
distribuciones espaciales. El denominado método de
«recuento de cajas» permite obtener lo que se cono-
ce como dimensién fractal, que no es mas que un
modo de explicar la complejidad y la distribucién. Y
esto es precisamente lo que nos interesaba. La prin-
cipal peculiaridad de los fractales en matematicas es
la autosimilaridad, es decir, lo que procede del
mismo patrén tendra el mismo tipo de distribucién, lo
que corresponde parcialmente a la teoria del caos,
puesto que no se trata de un concepto lineal. Asi
pues, aplicamos este tipo de andlisis a los puntos
hallados en los cerebros de los buceadores y com-
paramos su dimensidn fractal con la de imagenes de
trombosis evidentes (de no buceadores). A continua-
cion los comparamos también con multiples puntos
escleréticos (no trombéticos), y luego todos los datos
se cotejaron con la dimension fractal del arbol vas-
cular cerebral.

Segun el concepto de autosimilaridad fractal, cada
punto que se derive del lecho vascular deberia tener
una dimension fractal compatible, y, evidentemente,
los puntos que no guarden relacién con el sistema
vascular no presentaran esta compatibilidad.

En cuanto a la angiografia, en los casos de trombo-
sis no se observé ninguna diferencia significativa en
la dimension fractal media, lo que resulta normal. En
la esclerosis multiple si hay diferencias en la arterio-
grafia entre los episodios isquémicos y la trombosis,
como es natural, ya que su origen no es el mismo. Y
si consideramos los puntos de los buceadores, tam-
bién veremos que hay una gran diferencia en el
lecho arterial, asi que lo cierto es que todavia no
estamos seguros de que tales puntos se deban a la
presencia de trombos.

De momento, lo Unico que podemos decir es que no
esta claro que los buceadores recreativos sufran
dafos cerebrales, y que no hay ninguna correlacién
ni vinculo real entre el FOP y este tipo de manchas.
(Balestra et al., 2004c)

Buceo en apnea

Actualmente empezamos a comprender muchos
mas aspectos del buceo a pulmén, especialmente
desde que se registraran varias famosas plusmarcas
en apnea, como es el caso asombroso de los 209
metros de profundidad alcanzados por Patrick Musi-
mu. Esto servird para hacernos reflexionar sobre
esta modalidad de buceo, ya que los principales pro-
blemas que nos plantedbamos en el pasado estaban

relacionados fundamentalmente con la hipoxia y la
profundidad alcanzada incluso son compatibles con
el sindrome nervioso de las altas presiones.

Otra via interesante para estudiar la apnea extrema
es la fisiologia de la fatiga. Segun las pruebas que
hemos realizado en apneas de este tipo, parece
haber un vinculo entre un fenémeno de control que
se da en el mecanismo de la fatiga durante las con-
tracciones musculares y el control central de la res-
piracién. De momento se trata de un descubrimiento
reciente y que no se ha estudiado a fondo, aunque
resulta un camino interesante que seguir explorando
(Duchateau et al., 2002).

RESEARCH SE PONE
MANOS A LA OBRA

POR PRIMERA VEZ EN LA HISTORIA DE LA
INVESTIGACION MEDICA SOBRE EL BUCEO
RECREATIVO, UN LABORATORIO
UNIVERSITARIO AVANZADO DE INVESTIGACIO-
NES FISIOLOGICAS TRABAJA «SOBRE EL
TERRENO» EN EL ESTUDIO DE INMERSIONES
REPETITIVAS, RECREATIVAS SIN LIMITES Y
TECNICAS CON EL FIN DE AMPLIAR LOS
CONOCIMIENTOS SOBRE MEDICINA DEL
BUCEO Y PREVENIR LOS ACCIDENTES EN EL
BUCEO RECREATIVO

Laura Marroni

«Obtener datos relevantes para nuestro proyecto de
investigacion sobre seguridad en el buceo, hacerlo
directamente a partir de inmersiones reales sin limi-
tes, y en un nimero suficiente como para alcanzar
trascendencia y validez cientifica»: éste era el obje-
tivo del equipo de DAN Europe Research que parti-
cipd en el «Encuentro para la investigacion cientifica
sobre buceo extremo y técnico», que tuvo lugar en
Tronzano, Lago Maggiore, Italia, el 30 de septiembre
y el 1 de octubre de 2006.

La reunién, que conté con la eficaz organizacién de
PTA, la agencia italiana de formacion subacuatica,
implicaba multiples inmersiones en las aguas del
Lago Maggiore, con profundidades que iban de los
40 a los 130 metros.

Los buceadores, todos ellos voluntarios (incluido
Nuno Gomes, el plusmarquista mundial de buceo
profundo con trimix), accedieron a someterse a una
serie de diversas evaluaciones médicas y fisiologi-
cas, asi como a una serie de procedimientos no
agresivos de analisis fisiologico efectuados por el
equipo de DAN Europe Research, tanto antes como
después de bucear.

Todas las inmersiones se realizaron segun unos per-
files de buceo elegidos libremente y planificados por
los propios buceadores, aunque organizados y con-
trolados por PTA con el maximo cuidado y eficacia,
tanto desde el punto de vista logistico como de la
seguridad.
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Las tiendas del equipo de investigacion de campo de
DAN Europe

En palabras de Alessandro Marroni, Presidente de
DAN Europe, «Era una oportunidad Unica que no
podiamos dejar pasar. Hemos podido efectuar malti-
ples y complejas investigaciones sobre fisiologia del
buceo, en un solo dia, con casi 100 buceadores que
han realizado inmersiones planeadas con toda liber-
tad a profundidades de hasta 130 msw, con aire
comprimido, nitrox, trimix y recicladores.



»En otras condiciones, obtener la misma cantidad de
datos y aplicar sobre el terreno todos estos procedi-
mientos de investigacion hubiera llevado meses,
incluso mas tiempo, por no hablar de los costes y
dificultades logisticas».

El recopilar una cantidad tan grande de datos fue
posible gracias al despliegue de un complejo labora-
torio fisiolégico de campo, disefiado e integrado por
el equipo italo-belga de DAN Europe Research, diri-
gido por el Dr. Alessandro Marroni y el Dr. Costanti-
no Balestra, Vicepresidente de DAN Europe Rese-
arch and Education y Director de DAN Europe BeNe-
Lux, con la contribucién del equipo de investigacion
del Instituto de Fisiologia Clinica del Instituto Nacio-
nal ltaliano de Investigacion y de la Universidad de
Pisa, en ltalia, con la que DAN Europe coopera
estrechamente en muchos proyectos de investiga-
cioén sobre el buceo.
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FOTO 3 El equipo de DAN Europe Research
FOTO 4 El equipo «Doppler»

«Recopilamos los datos de acuerdo con el procedi-
miento que empleamos en el Diving Safety Labora-
tory (DSL)», comenta Massimo Pieri, Coordinador de
Obtencion de Datos sobre Inmersiones de DAN
Europe, «que comprende el uso de cuestionarios
especificos, la descarga de perfiles de buceo y la
aplicacion de tecnologia Doppler precordial a todos
los buceadores por parte de los Operadores de
Investigacion de DAN, pertenecientes a los clubes
de buceo Sub Novara Laghi y Sub Del Lago.

»Ademas, también hemos puesto en marcha todo un
laboratorio de investigacion fisiologica con el fin de
comprender mejor cudles son los riesgos y la fisiolo-
gia de la descompresion, y para ello realizamos una
serie de pruebas, como son la ecografia cardiaca,
estudios sobre el intercambio de fluidos, la elimina-
cién de micronucleos de gas o la respuesta biol6gi-
ca al estrés que supone la descompresién».

Todos los buzos voluntarios se sometieron a los
siguientes procedimientos:

- Evaluaciones fisioldgicas previas a la inmersion,

- Inmersion,

- Registro Doppler precordial tras la inmersion,

- Repeticion de las evaluaciones fisiolégicas des-
pués de la inmersion.

Para lograr que todo esto fuera posible y transcurrie-
ra sin complicaciones, y también para evitar las colas
en los puntos de evaluacion fisiologica, se dividio a
los buceadores en equipos de cuatro personas, y a
su vez el laboratorio se organizé en distintos grupos,
dependiendo del tipo de prueba que tuvieran que
realizar. De este modo, los equipos de buceo podian
ir yendo de un grupo a otro con facilidad.

El primer grupo de investigacion
realizaba las siguientes funciones:
- Registro Doppler,

- Descarga de los perfiles de buceo.
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FOTO 5 Registro Doppler tras la inmersion
FOTO 6 Descarga de los perfiles de buceo

El segundo grupo se encargaba de lo siguiente:

- Mediciéon de la impedancia corporal total (una
manera de calibrar el intercambio de fluidos entre los
tejidos y compartimentos),

- Gravedad especifica de la orina (otro modo de con-
trolar el equilibrio de fluidos en el organismo),

- Hematocrito (proporcién de células sanguineas en
el plasma, que se ve afectado por el estado de hidra-
tacion del individuo).

Pagina 22:
FOTO 7 Nuno Gomes en el punto de medicion de la
impedancia corporal total

FOTO 8 Toma de muestras de sangre para medir el
hematocrito

El tercer grupo de investigacion era el mas comple-
jo, y estaba a cargo de:

- Medicién combinada ecografico-pletismografica de
la dilatacién por flujo sanguineo en la arteria hume-
ral (control indirecto del efecto del buceo sobre la
produccién en el organismo de 6xido nitrico y sus
variaciones, como consecuencia del estrés descom-
presivo y del que genera el propio buceo),

- Equilibrio térmico (a través de la medicion de la
temperatura de la piel después de la inmersion),

- Ecocardiografia tras la inmersion (con el fin de
detector posibles burbujas en el corazon).
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FOTO 9 Evaluacion de la dilatacion por flujo
sanguineo

FOTO 10 Medicion de la temperatura de la piel

El cuarto grupo consistia en un laboratorio mévil, que
llegé al punto de buceo directamente desde Alema-
nia y estaba equipado especialmente para aplicar
dos originales procedimientos antes de iniciarse la
inmersién:

- Aplicacion de vibracién en todo el cuerpo, con el
objeto de estudiar la posibilidad de que el organismo
se libere de todos los micronucleos de gas preexis-
tentes, lo que optimizaria la descompresion y reduci-
ria al minimo las burbujas circulantes después de la
inmersion),

- Calentamiento total del cuerpo, con el fin de esti-
mular la produccién endégena de proteinas de cho-
que térmico (PCT), que resguardan a las células que
probablemente protegen a los tejidos de las lesiones
descompresivas.
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El laboratorio mdvil, con las colchonetas vibradoras
y la cabina de infrarrojos para aumentar la tempera-
tura corporal

Finalmente, un quinto grupo especial trabajaba bajo
el agua realizando investigaciones innovadoras con
instrumentacion experimental.

Este grupo estaba integrado por un pequefio grupo
de buceadores preseleccionados, todos ellos miem-
bros del equipo de DAN Research, que se encarga-
ban de lo siguiente:

- Control metabdlico y evaluacion de la funcion car-
diorrespiratoria mediante medicion subacuatica en
tiempo real del consumo de oxigeno y la produccién
de diéxido de carbono en el buceo con reciclador de
aire, utilizando un original medidor estanco del gas
metabdlico,

- Ecocardiografia transtoracica durante la fase de
descompresion en las inmersiones con aire compri-
mido, por medio de un ecocardiégrafo especialmen-
te adaptado e insertado en una caja estanca disefia-
da al efecto (4 ata maximo). Los buzos llevaban un
traje humedo adaptado, con una ventana en el térax
que podia abrirse para permitir la colocacion de la
sonda de ultrasonido.

Todo este equipo tan exclusivo y especial fue dise-
fiado y fabricado en el Instituto de Fisiologia Clinica
(IFC) del Instituto Nacional de Investigacion, en Pisa,
Italia, y fue concebido en origen para la investigacion
de la respuesta cardiaca al buceo en apnea. Mas
recientemente, este equipo también se ha estado uti-
lizando para evaluar la respuesta cardiaca al buceo
y al estrés descompresivo, y su principal interés radi-
ca en que permite visualizar directamente las posi-
bles burbujas durante el ascenso y en la fase de des-
compresion de la inmersién. Desde el IFC de Pisa
vino un equipo especial de investigacion para probar
el ecocardiégrafo sumergible, de conformidad con el
acuerdo de cooperacion cientifica entre DAN y el
propio IFC.
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FOTO 14  Lanzamiento del ecocardiografo sumer-
gible

FOTO 15 El ecocardiografo en su caja estanca
FOTO 16 El traje humedo especialmente disefiado
para la ecografia subacuatica

Como cierre de las actividades, el 1 de octubre se
celebrd una conferencia en Luino, Italia, en la que
los investigadores de DAN Alessandro Marroni, Cos-
tantino Balestra, Mario Giuseppe Leonardi y Corrado
Bonuccelli explicaron con mayor detalle los motivos
por los cuales se habian llevado a cabo los experi-
mentos del dia anterior. Ademas, comunicaron los
principales resultados de las investigaciones de DAN
Europe sobre la seguridad en el buceo.

«Ha sido un dia largo y cansado», afirmé el Dr.
Marroni, «pero, gracias a la eficiencia y dedicacion
del equipo de investigadores de DAN y al entusias-
mo de los buceadores voluntarios, todo ha salido a la
perfeccion y los resultados obtenidos van mucho
mas alla de lo esperado. La cantidad y la calidad de
los datos que hemos obtenido es méas que sorpren-
dente. En principio, nuestra intencién y nuestro obje-
tivo eran evaluar la posibilidad de realizar “sobre el
terreno” una investigacion fisiologica de alto nivel,
algo que normalmente sélo se hace en laboratorios
académicos de prestigio. Nos hubiéramos sentido
satisfechos con sélo saber que esto era posible.
Pero al final del dia, nos dimos cuenta de que no
solamente es factible llevar a cabo una investigacion
compleja y avanzada como ésta “sobre el terreno” y
con grandes grupos de buceadores, sino que tam-
bién nos ha complacido comprobar que los datos
recabados han sido muchos y muy buenos, y total-
mente interpretables desde el punto de vista cientifi-
co. Esto confirma la validez de la metodologia
empleada en la investigacién de campo, y que DAN
ha ideado y llevado a la practica, ademas de la gran
capacidad y competencia de cada uno de los miem-
bros del equipo de DAN Research. Ahora empieza el
proceso de andlisis de los datos, y los resultados se
publicaran préximamente en revistas cientificas y en
la revista Alert Diver, publicada por DAN Europe, asi
como en su pagina web (www.daneurope.org).»

Datos de la investigacion:

- 93 buceadores (45 metros - EAN 29: 13 buzos; 45
metros — aire: 10; 60 metros — aire: 38; 70 metros —
trimix: 4; 80 metros — trimix: 5; 90 metros — trimix:
2; 100 metros — trimix: 4; 110 metros — trimix: 4; 120
metros — trimix: 4; 130 metros — trimix: 4. UW Eco-
cardiografia: 3; pruebas metabdlicas en buceo con
reciclador: 2);

- 93 perfiles de buceo descargados;

- 93 cuestionarios previos y posteriores a la inmer-
sién;

- 97 registros Doppler;

- 440 evaluaciones fisioldgicas.

Laura Marroni
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Beste DAN Europe
. Leden,

Zoals je kunt opmaken
uit de omslag en de
titels, is dit nummer van
“jouw  Duikveiligheid
Tijdschrift’geheel gewijd
aan zowel Dan Europe Research, dat zijn 12de
verjaardag viert, als aan haar fantastische en
ontzettend lonende resultaten.

In deze tijd heeft het DAN Europe Research
Team vele, en belangrijke, fysiologische, duikge-
neeskundige en duikveiligheid researchprojecten
opgezet, waarvan sommige resultaten oplever-
den die het nu mogelijk maken bepaalde aspec-
ten en procedures van het sportduiken te herzien.
In deze periode heeft het DAN Research Team
78 wetenschappelijke artikelen geproduceerd die
gepresenteerd zijn op Internationale Duikgenees-
kunde Conferenties en gepubliceerd zijn in Inter-
nationale Wetenschappelijke tijdschriften, Boe-
ken en Verslagen.

Veel van de DAN Europe researchprojecten heb-
ben resultaten geboekt die nu een referentie vor-
men voor de duikmedische en wetenschappelijke
gemeenschap.

De researchmethode die DAN Europe vanaf het
eerste begin volgde, werd door veel onderzoe-
kers als onconventioneel beschouwd; zij dachten
dat wetenschappelijk onderzoek alleen door
gekwalificeerde academische onderzoekers in
goed toegeruste laboratoria uitgevoerd zou moe-
ten worden en alleen met behulp van goed opge-
leide en vaardige assistenten.

Hoewel dit waar is, is de andere kant dat duikge-
neeskundige onderzoekers, net als duikartsen,
een zeldzame soort zijn en dat gekwalificeerde
duikresearchassistenten zelfs nog zeldzamer
zijn.

Het gevolg hiervan is dat maar al te vaak duik-
procedures, vooral die betreffende de veiligheid
van decompressie, gebaseerd zijn op meningen
(veel en uiteenlopend), afgeleid van extra- of
intrapolaties van een beperkte hoeveelheid
wetenschappelijke observaties.

De huidige, inherente onzekerheid betreffende de
inschatting van het DCZ risico is het gevolg van
beperkte gegevens; we begrijpen decompressie
niet voldoende omdat we niet voldoende gege-
vens hebben, maar oplossingen moeten geba-
seerd zijn op gegevens.

De meeste decompressiemodellen inter- of extra-
poleren ontbrekende gegevens, maar vervangen
ze niet.

Om voldoende gegevens te hebben moet het
onderzoek naar het veld verplaatst worden waar
echte duiken gemaakt worden en waar echte dui-
kers zijn, in tegenstelling tot beperkt te blijven tot
een laboratorium en te werken met zeer beperk-
te hoeveelheden gegevens, zelfs als die van de
best mogelijke kwaliteit zijn.

Reéle oplossingen kunnen slechts voortkomen
uit extreem grote hoeveelheden gegevens, dui-
ken en observaties m.b.t. de werkelijke duikwe-
reld en haar vele facetten

Dit was het uitdagende doel van DAN Europe
toen er een begin werd gemaakt met het project
Safe Dive en het Diving Safety Laboratory.

De verandering? Duikers erbij betrekken en hun
actief laten deelnemen aan Research. Duikers
omvormen tot “Researchduikers” in staat om effi-
ciént en precies hun duiken vast te leggen, vol-
gens een epidemiologisch en wetenschappelijk
correcte methodologie en om de resultaten naar
een centrale database te zenden waar uiteindelijk
de wetenschappelijke analyse van honderddui-
zenden echte duiken, verzameld op een uniforme
wijze, zou worden uitgevoerd.

Dit is ons gelukt en we kunnen nu rekenen op

een wereldwijde database met meer dan twee-
honderdduizend duiken, die nog steeds groeit en
ongekende mogelijkheden opent voor een epide-
miologische en statistische analyse van de vele
aspecten van duikveiligheid, variérend van het
gedrag en de conditie van de duiker tot de veilig-
heid van de decompressieprocedures.

Nog een belangrijke verandering in de DAN Euro-
pe benadering van “duikresearch door en voor
duikers”? Het feit dat we geloofden dat Duikers in
feite veel meer konden dan alleen maar hun dui-
ken vastleggen en de gegevens ervan naar een
database sturen: we geloofden in Duikers, in hun
bewustzijn, in hun zucht naar kennis, in hun zorg
voor veiligheid en in hun vaardigheden.

We geloofden dat Duikers veel meer konden dan
eenvoudigweg hun duiken in hun logboek
opschrijven, maar dat ze ook wetenschappelijk
significante data konden vastleggen als ze vol-
doende sturing kregen door b.v. het invullen van
eenvoudige maar wel complete vragenlijsten en
dat ze zelfs complexe taken konden uitvoeren,
zoals het vastleggen van belangrijke fysiologi-
sche signalen, zoals met de Ultrasound Doppler
Recording van circulerende gasbellen, om maar
iets te noemen.

We hebben speciale technieken ontwikkeld om
de duikers te trainen zulke signalen correct te
verzamelen en de noodzakelijke procedures voor
het verzamelen, vastleggen en verzenden van de
benodigde data uit te voeren. En het is ons
gelukt!

Het uiteindelijke doel, in feite al een resultaat dat
belangrijke data oplevert? We hebben nu een
belangrijke, duikrisico analyse databank, die gaat
dienen als het platform en het instrument voor
toekomstige bevindingen, speciale researchpro-
jectresultaten en verschillende typologieén van
duikprofielen

Eindelijk eenduidige feiten en geen meningen
betreffende de veiligheid van het duiken.

Ik ben hier trots op en ben jullie allemaal, Duikers
en DAN Europe leden, dankbaar voor jullie voort-
durende steun aan “jullie” duikveiligheidsorgani-
satie en voor de vele duiken die zo velen van jul-
lie al aan Research “geschonken’hebben.
Veiligheid is gebaseerd op correcte en onbevoor-
oordeelde informatie: research verschaft de data
waarop correcte informatie gebaseerd kan wor-
den. Blijf het Duik Research steunen, wees een
actieve speler in het vorm geven van de toekomst
van Duikveiligheid!

Helder Water voor jullie allemaal!

Alessandro Marroni,
President, DAN Europe

De geschiedenis van het DAN Europe
Diving Safety Laboratory

Door Dr Ramiro Cali Corleo, DAN Europe Vice
President, Directeur DAN Europe Engels Taal-
gebied

Het DAN Europe researchproject DSL (Diving

Safety Laboratory) werd gestart toen, tijdens de
jaarlijkse European Conference over duiken en
hyperbare geneeskunde gehouden in Noorwe-
gen dat jaar door de European Underwater Bar-
omedical Society, Dr. Alessandro Marroni en Dr.
Iro Cali-Corleo hun koppen bij elkaar staken en
nadachten over een researchproject waarbij voor
de eerste keer duikers en duikinstructeurs actief
betrokken zouden worden.

Dit project werd Safe Dive genoemd en was
bedoeld om voor de eerste keer op een systema-
tische manier en op grote schaal te kijken naar de
manier waarop Europe duikers duiken, hoe fit ze
denken te zijn en eventuele problemen voort-
vloeiend uit die duiken. Vreemd genoeg was de
zusterorganisatie van Dan Europe, DAN America,
onafhankelijk op hetzelfde idee gekomen om
wetenschappelijk naar echte, recreatieve duiken
te kijken.

Safe Dive werd direct als een ambitieus project
opgezet, met het doel een miljoen sportduiken
vast te leggen. Tot dit aantal werd besloten na
overweging van het percentage van gerappor-
teerde, duikgerelateerde incidenten en het daar-
uit voortvloeiend aantal duiken dat nodig was om
een voldoend aantal ongelukken vast te kunnen
leggen om een wetenschappelijk valide resultaat
op te leveren. Het onderzoek zal uiteindelijk zo
nuttig zijn voor de duiker om zijn / haar risico om
te gaan duiken te beoordelen.

De wetenschappelijke methode die gekozen
werd was een observatiemethode waarbij een
speciaal opgeleide duiker of instructeur, RFO
(Research Field Operator) genaamd, het duikpa-
troon van een kleine groep duikers vastlegt en
een accuraat rapport bijhoudt van de gezond-
heidstoestand van de duiker en zijn motivatie
voor de duik, van de duik zelf en de eventuele
medische gevolgen ervan. De RFO zou ook voor
en na de duik een Doppler opname van de pre-
cordiale hartgeluiden opnemen om eventuele bel-
leties geproduceerd door de duik en aanwezig in
de circulatie, vast te leggen om later geidentifi-
ceerd te kunnen worden.

Er werd een specifieck Doppler apparaat ontwik-
keld voor gebruik door de RFO en een leerme-
thode waardoor de duiker of de instructeur het
apparaat kon leren gebruiken, hoe het correcte
geluid geidentificeerd kan worden (door zijn
muzikale patroon te identificeren) en wanneer de
opname gemaakt moet worden. De eerste appa-
raten met een standaard Doppler en een bandre-
corder werden te delicaat voor veldgebruik
gevonden en werden dus aangepast via een aan-
tal versies tot de huidige vorm waarbij een
robuust, waterdicht Dopplerapparaat, normaliter
gebruikt voor onderwater geboortes, wordt aan-
gesloten op een digitale recorder die een goed
signaal voor analyse produceert en een lang
leven beschoren is.

De duiken werden ook vastgelegd door een spe-
ciaal aangepaste computer geschonken door een
duikcomputerfabrikant die geen data op zijn
scherm laat zien (anders dan het woord DAN) en
daarom de duiker niet beinvloedt om zijn of haar
normale duikpatroon te veranderen. Deze com-
puters werden vervolgens gedownload naar een
pc en gaven een accurate opname van de duik-
profielen van de vastgelegde duiken.

Safe Dive werd gestart met een speciale duiktrip
in Malta waar de vrijwillige deelnemers van een
duikweek genoten terwijl ze ook theorielessen en
praktijksessies in het veld volgden. Het was fijn
om te zien dat de 30+ cursisten allemaal als RFO
slaagden en sinds die tijd is er in de loop der
jaren een aantal andere cursussen gehouden,
meestal samen met een duiktrip.

Bijzonder waren de trips die gehouden werden op
het duikschip MV Duda in de Maltese en ltaliaan-
se wateren, de Rode Zee in Egypte, Oban in
Schotland, Elba in Italié en Istrié in Kroatié. Ze



waren allemaal zeer succesvol en produceerden
een aantal efficiénte, enthousiaste en actieve
RFO’s.

In 1999 werd er een formeel samenwerkingsver-
band met Uwatec aangegaan en die leidde tot het
opschalen van Project Safe Dive tot DSL, Diving
Safety Laboratory. Daarbij werd de omvang van
het onderzoek vergroot door het vastleggen van
specifieke duikprofielen die uitgevoerd werden in
specifieke recokamers met het doel duikprofielen
en decompressiepatronen te produceren met
minimale en afwezige bellenproductie.

Duiker- en instructeurdeelname werden ook aan-
gepast met het opschalen van de getrainde RFO
tot RT (Research Technician), met een nieuw,
actief deelnemersniveau, de RO (Research Ope-
rator) waarbij de RO de duikprofielen vastlegt,
maar geen Doppleropnames maakt. Tot nu toe
zijn er 39.000 duiken vastgelegd en hiervan zijn
er over de 10.000 ook door RFO’s/RT’s gedop-
plerd.

DSL heeft opnieuw een verandering ondergaan
aan het eind van het samenwerkingsverband met
de computerfabrikant, waarna er een aantal ver-
schillende apparaten voor het vastleggen van
duikprofielen en duikcomputers werd gebruikt en
de vastgelegde duikprofielen werden gedownlo-
ad en opgenomen in research database.

DSL omvat nu ook onderzoek naar andere facto-
ren die het duiken beinvioeden, zoals het PFO,
biochemische en cellulaire factoren.

Hoewel DSL haar resultatendatabase nog steeds
verder uitbouwt heeft het al geresulteerd in rese-
archpublicaties die van invloed zijn geweest op
duikpatronen, zoals bv de diepe stop.

DSL gaat door dankzij de steun van de duikers
zelf en het toegewijde team van onderzoekers.

DSL: Dare forma al futuro
della Ricerca Medica Subacquea
e della Sicurezza

Door Massimo Pieri, Diving Safety Laboratory
Data Collection Coordinator, en Marzia Ferrone,
DSL Research Operator

Sinds 1999 toen het DAN Europe permanente
researchlaboratorium werd gestart, DSL (Diving
Safety Laboratory) genaamd, zijn de resultaten
die met het onderzoeksprogramma zijn bereikt
veel belovend geweest. Dit is, samen met de niet
onbelangrijke 39.000 plus verzamelde en volledig
vastgelegde duiken, vooral te danken aan de
enthousiaste deelname van de DAN Europe
Research Operators die onvermoeibaar door
Europa zijn gereisd en deel hebben genomen
aan allerlei Duikevenementen. Maar ook aan alle
Sportduikers die enthousiast hun duiken aan de
DSL hebben “geschonken”’samen met een paar
hartslagen aan de DAN Europe Doppler probes
om eventuele circulerende gasbelleties na hun
duik vast te leggen.

De recente ontwikkelingen van de DSL en de
groeiende en steeds hechter wordende samen-

werking met DAN America en DAN Southern Afri-
ca leidden tot verdere en opwindende ontwikke-
lingen. Een begin ervan was een ad-hoc studie
om het effect van verschillende stijgprofielen,
stijgsnelheden en stops tijdens de opstijging vast
te leggen na vooraf vastgestelde duikprofielen
die ruim binnen de normale moderne, recreatieve
Nultijdenduiken lagen.
Bij dit onderzoek stemde een aantal vrijwillige
duikers van een paar ltaliaanse duikclubs (Sub
Ravenna Initially en daarna Sub Novara Laghi en
Sub Del Lago) in met het herhalen van dezelfde
duik van 25minuten op 25 meter met verschillen-
de stijgprofielen, stijgsnelheden en stops tijdens
de opstijging.
Dit onderzoek, een in-depth en tot nu niet eerder
uitgevoerd veldonderzoek naar het effect van ver-
schillende modaliteiten bij het sportduiken, heeft
al belangrijke resultaten opgeleverd, waardoor er
een begin gemaakt kon worden met het opnieuw
opstellen van stijgprocedures en een veiligere en
betere “Decompressiezuinigheid”.
Dit onderzoek - bijgenaamd “MarBen” door het
DAN Researchteam naar de twee wetenschap-
pers die het ontwikkeld hebben: Professor Marro-
ni en Professor Bennett - gaat door. Er worden
momenteel vele andere duikmodaliteiten onder-
zocht, zoals Omgekeerde profielen, Ondiep-naar-
Diep Profielen, Duiken met Nitrox met luchttijden
en met Nitroxtijden, waarbij het verschil in circu-
lerende bellenproductie wordt vastgelegd, om er
maar een paar te noemen. Al deze profielen ver-
tegenwoordigen wat er dagelijks in de echte duik-
wereld gebeurt en de DSL vrijwilligers passen
eenvoudigweg de DSL methode van data verza-
melen en researchmethodes toe op de duiken die
ze gewoonlijk maken. Deze unieke combinatie
van gezonde researchmethodologie en normale,
recreatieve duiken maken een niet eerder ver-
toonde vergaring van significante duikdata moge-
lijk, in aantallen die al ver uitstijgen boven iedere
duikreeks die tot nu toe gebruikt werd om huidi-
ge duikprocedures en decompressie algoritmes
te valideren.
In deze belangrijke Research Actie verdienen de
duikers van de “Sub Novara Laghi” Dive Club (
Omegna, ltali€) een special “dank je wel , voor
hun bijna ongelooflijke toewijding, volhardend-
heid en enthousiasme en voor het produceren
van meer dan 1000 volledig vastgelegde duikpro-
fielen, van ongelimiteerde duiken tot
“MarBen”profielen.
Na het evalueren van de eerste resultaten van de
gecombineerde researchinspanningen van alle
vrijwillige duikers en van het DAN Europe Rese-
arch Team, zijn we ons er volledig van bewust dat
significante resultaten alleen bereikt kunnen wor-
den door de deelname van steeds meer duikers
en door het verzamelen en wetenschappelijk
evalueren van honderd duizenden recreatieve
duiken. En dit is nu ons uitdagende maar haalba-
re doel. Dit kan slechts bereikt worden met de
hulp en steun van de sportduikgemeenschap en
dmv alle duiken die ze DAN Research kunnen en
willen “schenken”.
Om dit gemakkelijker en eenvoudiger te maken
heeft DAN Europe een specifieke software geim-
plementeerd, “lmmersioni” (Duiken) genaamd en
ontwikkeld door Mario Giuseppe Leonardi.
“Immersioni”is na registratie en gratis verkrijg-
baar voor iedere duiker die het wil downloaden en
gebruiken. De software is een geweldig instru-
ment om je duiken te registreren en werkt als een
krachtig en multifunctioneel Duiklogboek, maar
het heeft ook extra en wetenschappelijk verant-
woorde functies:
- direct downloaden van duikprofielen vanaf vrij-
wel iedere bestaande duik- en decompressiesof-
tware,
- aanvulling van wetenschappelijk relevante aan-
tekeningen en het invullen van specifieke, epide-

miologische vragenlijsten ontwikkeld door DAN,
- opnemen van Doppler signalen

- direct uploading van alle opgetekende data naar
de DAN Europe Central Server, waar ze sta-
tistisch bestudeerd kunnen worden.

(Voor meer informatie e-mail: dsldcc@daneuro-
pe.org).

Alle Duikers en alle DAN Europe Leden worden
uitgenodigd “Immersioni” te downloaden (is
binnenkort verkrijgbaar in een meertalige versie,
beginnend met Italiaans, Engels en Frans) om te
gebruiken als hun Logboek en om belangrijke
duikdata naar DAN Europe te zenden en mee te
doen aan dit bestaande project dat meehelpt aan
het vormen van de toekomst van de Veiligheid
van het Sportduiken.

Jullie worden allemaal uitgenodigd om DAN
Europe Research Duiker te worden!

Duikers kunnen een actieve rol spelen in de
zoektocht naar veiliger en beter duiken. Sta aan
de frontlijn van Duikveiligheid Research! Doe
mee met het DAN Europe Diving Safety Labora-
tory en wordt a DAN Research Diver!

HeT DAN EUROPE ONDERZOEK NAAR DE VEILIGHEID
VAN OPSTIJGEN EN DE EFFECTEN VAN DIEPE STOPS.
Door Dr Frans J Cronjé, President DAN Southern
Africa, Lid van de Raad van Commissarissen,
DAN Europe

Als achtergrond / er zijn twee grote categorieén
bij de studie van sportduikgeneeskunde en rese-
arch: niet/bel gerelateerde en belgerelateerde
zaken. Dan houdt zich hiermee bezig dmv twee
breed opgezette, internationale studies: respec-
tievelijk Project Dive Exploration en Dive Safety
Laboratory.

Voor wat betreft belgerelateerde problemen hou-
den we ons hier bezig met decompressie en haar
fysieke en pathologische implicaties. De enige
manier om een dergelijk complex proces van
gasopname en -uitwassing in het menselijk
lichaam te beschrijven is door het te generalise-
ren en te benaderen dmv mathematische formu-
les of modellen. Men moet zich echter realiseren
dat dit onvermijdelijk betekent dat zaken overge-
simplificeerd worden, gebaseerd zijn op theoreti-
sche concepten, en dat deze niet noodzakelijker-
wijs weergeven wat er in het lichaam gebeurt.
Wat decompressiealgoritmes proberen te berei-
ken is het terugbrengen van een ingewikkelde
gasuitwisseling tot vijf primaire concepten: (1) we
absorberen inert gas bij een verhoogde omge-
vingsdruk; (2) we wassen inert gas uit als de
omgevingsdruk omlaag gaat — maar langzamer;
(3) als gasdrukken in het weefsel hoger worden
dan de omgevingsdruk bestaat er een oververza-
diging; (4) op een bepaald punt zal oververzadi-
ging belformatie tot gevolg hebben; (5) in een
bepaald stadium kunnen bellen symptomen of
verwondingen veroorzaken.

Zoals de meeste van jullie weten, bevatten
decompressiemodellen zogenaamde langzame
en snelle weefsels of compartimenten. Dit bete-
kent dat sommige hypothetische gebieden meer
stikstof opnemen dan andere. Snelle weefsels
hebben meer de neiging oververzadigd te raken
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tijdens een typische recreatieve duik.

In 1908 bedacht John Scott Haldane het beroem-
de twee op één principe om decompressiever-
wondingen te vermijden. In de loop der tijd is ech-
ter het 2 op 1 concept aangepast omdat duikers
ongestraft doken met meer oververzadiging in de
snelle weefsels. Dit leidde tot stijgregels met gro-
tere oververzadiging in het bijzonder van de snel-
le weefsels. Dus i.p.v. de algemene 2 op 1 ver-
houding voor alle weefselcompartimenten wer-
den verhoudingen tot vier op één voor de snelle
weefsels als veilig beschouwd. Het dilemma is
dat deze benadering het probleem van de
decompressieziekte niet opgelost heeft. Zo’n
57,6% van DCZ doet zich voor bij duikers die
niets “fout” hebben gedaan. In simplistische ter-
men betekent dit dat het blind volgen van decom-
pressiealgoritmes niet helemaal effectief is.

Dus terug naar de stijgregels: recentelijk worden
er weer vraagtekens gezet bij de wijsheid van het
toestaan van deze hoge oververzadigingen in de
snelle weefsels, daar deze overwegingen geen
rekening hielden met de implicaties van grote
hoeveelheden gas die zich in de aders na een
duik vormen en het biologische effect dat dit op
duikers kan hebben. Hoewel de aanwezigheid
van deze bellen niet noodzakelijkerwijs betekent
dat een duiker automatisch decompressieziekte
krijgt, bestaat er een verband tussen de hoeveel-
heid bellen en de waarschijnlijkheid van sympto-
men. Bovendien kunnen veneuze bellen door de
natuurlijke barriere — het londfilter of bellentrap —
heengaan dmv twee mogelijke mechanismen:
Ten eerste, een patent foramen (PFO). Onder
bepaalde omstandigheden kan deze eenrich-
tingsklep die bij ongeveer 25% van de duikers
voorkomt, opengaan om veneuze gasbellen van
de rechter- naar de linkerkant van het hart te
laten passeren, waarbij arteriéle gasembolisatie
veroorzaakt wordt. Ten tweede heeft 15% van de
duikers een ineffectieve bellentrap. Dit probleem
is volledig onzichtbaar bijeen routine medisch
onderzoek. Belangrijk is dat, in plaats van duikers
op PFO te screenen — of erger nog ze af te keu-
ren voor het duiken — duikers duiken vermijden
die leiden tot een hoge veneuze gasbelgraad;
hetzelfde voor de pulmonale infiltratie zorg —
geen bellen, geen problemen!

Veel subtiele en vervelende symptomen na het
duiken zijn moeilijk te verklaren. Er lijken indirec-
te, biochemische en immunologische effecten
gerelateerd aan bellen te zijn. Hoewel deze niet
DCZ in de ware betekenis van het woord zijn, zijn
deze veranderingen niet zonder implicaties. We
weten bijvoorbeeld dat bellen reageren met
bloedcomponenten en de voering van bloedvaten
beschadigen. Daarop worden stoffen vrijgelaten
die ontstekingen bevorderen. De vermoeidheid
die na bijzonder diepe duiken optreedt, is wellicht
het gevolg van dit fenomeen. Deze variabelen en
gevolgen verklaren misschien waarom sommige
mensen zonder gevolgen werkelijk agressieve
duiken kunnen maken, terwijl anderen onver-
wacht getroffen worden!

Wat is dus de oplossing van het probleem? Hoe
voeren we bellenvrije duiken uit? De oorzaak en
het gevolg van bellen kan op drie niveaus beke-
ken worden: dit is waar de toekomst van het
decompressieresearch ligt: (1) een optimale eco-
nomie van decompressie hanteren — snel maar
veilig naar het oppervlak gaan door het hanteren
van stijgsnelheid en deco/veiligheidstoptijd com-
binaties; (2) verminderen en vermijden van vor-
ming en transport van bellen vermijden: en (3) de
biologische reactie van het lichaam op bellen die
het originele probleem vergroten, te verminderen.
Zuinige Decompressie betekent het combineren
van druk- en gasgradiénten op een manier die de
snelste terugtocht naar het oppervlak mogelijk
maakt terwijl overmatige veneuze gasbellen en
schadelijke weefseloververzadiging vermeden

worden. Ironisch genoeg lijkt het erop dat Halda-
nes 2 op 1 concept de geschikte oplossing was
maar om een andere reden dan hij dacht. In
plaats van in feite kritieke oververzadiging te
voorkomen geven Haldanes observaties een hint
voor het beste compromis tussen de variabelen
van stijgsnelheid en stops bij ondiep duiken.
Maar om te verfijnen wat Haldane heeft gevon-
den op het randje van veilige decompressie —
d.w.z. waar falen waarschijnlijk DCZ zou beteke-
nen — kijken we nu naar de diepte-tijd grenzen
waarvan we eerder aannamen dat ze al veilig
waren, maar die dat niet altijd zijn. Van een rese-
archstandpunt levert het wachten op DCZ een
praktisch probleem op, want het is inderdaad
zeldzaam. PDE en DSL hebben al meer dan
150.000 duiken verzameld gemaakt door onge-
veer 15.000 duikers. Er zijn slechts 41 gevallen
van DCZ gerapporteerd. Om al de parameters
voor veilig duiken te bepalen door het opduiken
van DCZ als graadmeter te nemen, hebben we
zo’n 100 miljoen duiken nodig. Zelfs dan zullen
we nog niet iedere mogelijke combinatie overwo-
gen hebben. Als we dus DCO niet als een indica-
tor voor een verhoogd risico kunnen gebruiken,
wat dan wel? Een alternatief is zich richten op het
voorkomen van VGE naast het vastleggen van
DCO; dit geeft ons de gelegenheid Doppler te
gebruiken.

Tussen 1995 en 2006 heeft DAN Europe meer
dan 39.000 duiken vastgelegd. Door gebruik
temaken van black boxes en obstetrische Dop-
plersets konden we een begin maken met het
ontrafelen van de missende stukjes in de decom-
pressiepuzzel..... Recente studies door DAN
Europe hebben m.b.v. Doppler scores naar het
effect gekeken van verschillende stijgsnelheden
en stops na twee 25-meter duiken. Gebaseerd op
de uitkomst van deze en andere daarop volgen-
de studies kunnen de volgende voorlopige aan-
bevelingen gedaan worden:

Voor duiken naar 25 mzw lijkt de beste strategie
een Diepe Stop op 15 mzw gedurende 2,5 tot 5
min te zijn (merk op dat 1 min te kort is), gevolgd
door een Ondiepe Stop op 3 tot 5 mzw geduren-
de 3 — 5 min. —het liefst langer dan de diepe stop.
De stijgsnelheid die de voorkeur heeft is 10 meter
per minuut — noch langzamere noch snellere
snelheden lijken effectiever.

Samengevat, “zuinige decompressie” is niet hoe-
veel tijd je eraan besteed — het is waar je je tijd
doorbrengt!
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GEVAAR OP PFO IS VOOR DE
SPORTDUIKER!

Dr. Peter Germonpre, Medical Director, DAN
Europe BeNelLux en het Franstalig Gebied

Tegen het eind van de jaren 80 werden er ver-
schillende rapporten gepubliceerd die erop
leken te wijzen dat sommige duikers meer kans
hadden op neurologische decompressieziekte
(DCZ) dan anderen. De aanwezigheid van een
conditie “patency van het Foramen Ovale” (PFO)
genaamd kwam - volgens deze rapporten — veel
vaker voor bij duikers die DCZ hadden gehad

dan bij anderen. De verschillen waren indruk-
wekkend: ongeveer 66% van duikers met DCZ
hadden PFO, terwijl dat in de “controle” groep
slechts 20% was.

Patency van het foramen ovale is geen ziekte. In
feite heeft een vierde tot dertig procent van alle
mensen een PFO. Het is in feite het tegendeel
van een zeldzame ziekte maar juist één van de
dingen die ons herinneren aan ons leven voor de
geboorte. Het is een piepkleine doorgang tussen
de rechter- en linkerkant van het hart. Tijdens
ons leven in de baarmoeder van onze moeder is
deze opening veel groter. Het leidt bijna 80%
van het veneuze bloed naar de linker (arteriéle)
zijde van de circulatie, en slaat daarbij de longen
over. Het is duidelijk dat de longen tijdens het
foetale leven niet functioneel zijn — ademen zou
alleen maar betekenen dat er water in en uit
stroomt. Alle zuurstof wordt geleverd door de
placenta circulatie en het zuurstofrijke bloed
stroomt in de voornaamste centrale ader van het
lichaam (de vene cava inferior) en komt aan in
de veneuze kant van de rechterharthelft. Daar
vandaan gaat het, in plaats van de nogal lange
en smalle omweg via de longen, het liefst via de
foramen ovale naar de arteriéle kant en wordt
door de linkerkamer naar de aorta, hersenen en
vitale organen geleid.

Herinner je je wat er gebeurde direct nadat je
geboren werd? De dokter of vroedvrouw gaf je
een harde tik op je billen en je schreeuwde het
uit van woede en verontwaardiging, niet waar?
Nee, ze waren geen sadisten — dit zorgde ervoor
dat je maximaal inademde, waarbij de alveoli
van de longen volledig open gingen en je verse
lucht aanzoog. Niet alleen maar lucht: ook bloed:
de druk in de longslagader daalt dramatisch en
veneus bloed wordt letterlijk in de pulmonale
bloedsomloop binnen gezogen. Dit zorgt er ver-
volgens voor dat de druk in de rechterharthelft
lager wordt dan die in de linkerhelft en de
klepachtige opening die de foramen ovale is,
slaat dicht. Binnen een paar uur of dagen ver-
kleeft de klep en is de opening verzegeld —
behalve bij 30% van alle mensen waar een klei-
ne, tunnelachtige opening blijft bestaan. PFO’s
stellen in het gewone leven weinig voor — ze ver-
storen de inspanningscapaciteit of de algehele
gezondheid nooit — maar ze vormen een moge-
lijke verbinding tussen het veneuze en het arte-
riéle bloed. (zie Figuur 1)

De hypothese achter deze vroege medische rap-
porten was dat als een duiker bovenkomt en
stikstofbellen in het bloed heeft, deze bellen via
de foramen ovale naar de arteriéle kant van het
hart gevoerd kunnen worden en de oorzaak van
decompressieziekte kunnen zijn. Daarom wordt
PFO gezien als een risico voor decompressie-
ziekte.

DAN Europe heeft al snel het mogelijke pro-
bleem met deze hypothese onderkend. Tenslot-
te heeft ongeveer 25-20% van alle duikers een
PFO - en duidelijk hebben niet al deze duikers
een onacceptabele kans op DCZ! Men is met
een aantal studies begonnen om meer over dit
fenomeen en het gevaar dat het oplevert voor de
duiker te weten te komen.

In 1998 werd een eerste studie gepubliceerd en
bevestigde het feit dat PFO inderdaad de oor-
zaak van een zogenaamde “onverdiende” DCZ
kan zijn. Dit is DCZ na een duik die uitgevoerd is
volgens geaccepteerde decompressie
“regels”(6f van een duikcomputer ofwel duikta-
bellen). Door een “gouden standaard” onder-
zoek uit te voeren (trans-oesofagale echocardio-
grafie, zie Figuur 2) werden duikers die DCZ
hadden gehad vergeleken met “identieke” dui-
kers die nooit DCZ hadden gehad. Uit deze stu-
die concludeerde men dat “onverdiende” DCZ
met symptomen die wijzen naar hersenen, ogen
of oren / vestibulair orgaan als verwondingplaats



inderdaad in verband stonden met een hogere
(tot 80%) aanwezigheid van (groot) PFO. Aan de
andere kant leken andere types DCZ (met symp-
tomen van bot- en gewrichtsverwondingen of het
lagere ruggenmerg) niet in verband te staan met
PFO. De resultaten van deze studie waren
belangrijk omdat men nooit moet vergeten dat
de oorzaak van DCZ de decompressiebellen is
en dat de aanwezigheid van PFO alleen maar
een weg biedt voor een kortsluiting met de arte-
riéle circulatie. Niet alle “onverdiende”’DCZ staat
in verband met de aanwezigheid van PFO, wat
betekent dat er andere mechanismen zijn
waardoor decompressiebellen “pathologisch”
kunnen worden.

Een tweede studie stelde preciezer de omstan-
digheden vast waaronder de PFO kan opengaan
om het veneuze bloed naar de arteriéle kant te
laten gaan. Door de intrathoracale druk bij vrij-
willige duikers te meten, konden we bevestigen
dat sommige manoeuvres waarschijnlijk
“gevaarlijker” zijn om na een duik uit te voeren
dan andere. Voorbeelden zijn: zware gewichten
(duikflessen!) optillen, inspannende lichaamsbe-
weging uitvoeren, lucht blokkeren in de longen
en de maag “induwen”(voorbeelden zijn: jezelf
aan boord van een Zodiak duwen, of drukken
om jezelf te ontlasten). Naast deze bewegingen
zelf is de lengte van de ademhalingsblokkade
belangrijk. Een korte verklaring: terwijl de druk in
de longen verhoogd wordt, wordt bloed “weg
gehouden” buiten de ribbenkast en kan de rech-
terharthelft niet binnengaan. Na “loslaten”
stroomt dit bloed het hart in en verhoogt daarbij
tijdelijk de druk op de rechterkant boven die van
de linkerkant. Hierdoor kan de PFO een paar
seconden open gaan, genoeg voor bloed (en
bellen) om te passeren.

Rond deze tijd (1997-1998) begonnen er andere
rapporten “te voorschijn” te komen die wezen op
een gezondheidsrisico met PFO, zelfs als de
duiker nog nooit DCZ gehad had. Door middel
van magnetic resonance scanning van de her-
senen vonden deze onderzoekers meer en gro-
tere “witte plekken” in de hersenen bij een groep
duikers met PFO dan in duikers zonder PFO. De
hypothese was dat zelfs als de bellen die de
PFO passeerden geen symptomen van DCZ
gaven ze toch in de hersenen werden geémboli-
seerd en daar permanente schade konden toe-
brengen. Onnodig te zeggen dat deze rapporten
veel paniek onder de duikers zaaiden.

Opnieuw heeft DAN Europe research gepro-
beerd vast te stellen of deze veronderstellingen
correct waren. Het is tenslotte alom bekend dat
bellen die neurologische DCZ kunnen veroorza-
ken kunnen leiden tot permanente hersenscha-
de. Het is ook bekend dat duikers vaak sympto-
men van DCZ niet aangeven, zelfs als ze ernstig
zijn en minimaal medisch onderzoek en mis-
schien een recompressiebehandeling vereisen
(b.v. onverklaarbare duizeligheid en misselijk-
heid na een duik). Als een duiker dan meerdere
van deze episodes heeft gehad kan men argu-
menteren dat als er “witte plekken” bij de her-
senscan worden gevonden, ze het gevolg zijn
van DCZ en niet alleen maar van “duiken met
PFO”. Nogmaals de oorzaak van DCZ is bellen
en niet het PFO zelf.

De resultaten van de DAN Europe studie waren
echter bemoedigend: 44 ervaren duikers, wille-
keurig gekozen van een populatie van geschikte
vrijwilligers, werden met de meest moderne
medische technieken via hersenscan, cardio-
echografie en neuropsychologische testen
onderzocht. Er konden geen significante ver-
schillen gevonden worden tussen duikers met of
zonder PFO, wat suggereert dat er een pro-
bleem geweest zou kunnen zijn met de technie-
ken of met de vrijwilligers die in eerdere studies
gebruikt waren.

In feite blijkt dat we er zelfs niet zeker van zijn
dat de “witte plekken” gezien op de hersenscans
van sommige duikers (en incidenteel ook bij niet-
duikers vanaf 40 jaar) het gevolg zijn van enige
“embolisatie” van de hersenen. Fractale analyse
van de hersenscans (nog een DAN Europe
Research project) kon meer overeenkomsten
vinden met de laesies van immunologische
afwijkingen dan met vasculaire problemen. Je
kunt je afvragen of deze “unidentified bright
objects” (UBQO’s) echt pathologisch zijn of
gewoon een deel van het normale verouderings-
proces ...... In ieder geval is het nu duidelijk dat
duikers die duiken volgens de DAN veiligheids-
regels m.b.t. nultijdenduiken en die nooit DCZ
hebben gehad niet meer gevaar lopen vanwege
dergelijke UBO’s!

De controversie bestaat echter nog steeds en
veel duikers vragen om een onderzoek naar
PFO, hoewel het hoogst waarschijnlijk is dat er
helemaal geen noodzaak tot ongerustheid is
m.b.t. tot recreatief nultijdenduiken. DAN Euro-
pe is begonnen met een laatste, zogenaamde
“toekomst’studie om het “werkelijke gevaar van
duiken met een PFO vast te stellen: de DAN
Carotis Doppler Studie.

PFO RISICO EN ROL IN “ONVERDIEN-
DE” DCO: FEIT OF FICTIE

Het probleem zit hem natuurlijk in dat al deze
studies men begint met een groep duikers die
een ernstig maar zeldzaam probleem gehad
hebben: DCZ. Decompressiezieke komt voor in
de orde van grootte van eenmaal op de 10.000
duiken, afhankelijk natuurlijk van het type duik
dat gemaakt wordt. Koud water wrakduiken, bij-
voorbeeld, heeft een veel hoger risico (ongeveer
1in 1000), terwijl recreatief nultijdenduiken een
veel lager risico heeft (ong. 1 in 35.000 volgens
de DAN Europe statistieken). Opnieuw, dit hangt
geheel af van het aantal decompressiebellen
aanwezig in het veneuze bloed van de duiker bij
het boven komen!

Daar we weten dat ongeveer 25-30% van alle
duikers een mogelijke verbinding heeft tussen
de veneuze en arteriéle kant van het hart via de
PFO, is het niet moeilijk te begrijpen dat onder
hen die DCZ hebben er veel zijn met een PFO
(in feite ong. 80%). Wat iets moeilijker te begrij-
pen is, is dat al die andere duikers met een PFO
meer duiken hebben gemaakt zonder ooit DCZ
gehad te hebben.

Met andere woorden, zelfs als het risico van
DCZ laten we zeggen tweemaal zo hoog is als
een duiker PFO heetft, is dit risico nog steeds te
verwaarlozen als de duiken niet een significant
aantal bellen genereren. Dit kan gemakkelijk
bereikt worden door zich te houden aan de “vei-
lige” duikbeoefening. In feite zullen veel sport-
duikers nooit meer dan 1000 duiken in hun leven
maken, dus het risico van “een DCZ per 17.5000
is vrijwel een “nul risico”.

Maar daar er echter veel factoren zijn in DCZ die
we nog niet weten kan niemand een duiker een
duik garanderen die helemaal vrij van DCZ
gevaar is. In alle PFO gerelateerde studies was
er een aantal duiker die een”onverdiende” DCZ
hadden zonder dat ze een PFO hadden. De oor-
zaak van al deze DCZ gevallen heeft duidelijk te
maken met andere factoren. Er kunnen andere,
mogelijk pulmonale - shunts zijn die bellen in de
arteriéle circulatie binnenlaten. DCZ kan veroor-
zaakt worden door een veneuze blokkade door
bellen in de weefsels zelf (b.v. ruggenmerg DCZ,
osteo-articulaire DCZ ....).

Door naar een PFO te zoeken wordt er slechts
een deel van het risico opgehelderd. Als het
bovenstaande niet in overweging wordt geno-
men bestaat er natuurlijk het gevaar dat er een
vals gevoel van veiligheid bestaat: “Ik heb geen
PFO dus kan ik de grenzen wat verder verleg-

gen dan iemand met een PFO”. Deze houding
zal natuurlijk vroeger of later tot een ernstig pro-
bleem leiden!

KAN DEZE PFO GESLOTEN WORDEN?
Als een duiker “ontdekt” heeft dat hij/zij een PFO
heeft, is de volgende vraag onvermijdbaar: “Wat
kan er aan gedaan worden?” Het sluiten van een
PFO was een gevaarlijke procedure, waarbij de
borstkas geopend moest worden via open hart-
chirurgie met een hart-longmachine.

In de laatste 15 jaar zijn er apparaten ontwikkeld
die sluiting van de PFO mogelijk maken d.m.v.
een eenvoudige catheterisatietechniek, waarbij
het enige “spoor” een prikwondje in de liesader.
Deze zogenaamde “parapluutjes” worden
steeds meer gebruikt, niet voor duikers maar
voor mensen die een “onverklaarbare beroerte”
hebben gehad. Het is niet verrassend dat veel
duikers vragen naar de mogelijkheid van het
sluiten van hun PFO om de risico’s van het dui-
ken te verminderen. Hoe zit het ermee en is het
aan te raden?

Om te beginnen moeten we naar de verschillen-
de gevaren ervan kijken.

Het gevaar van DCZ tijdens persluchtduiken op
een veilige, recreatieve manier, is heel laag,
zelfs als je een PFO hebt. Laten we aannemen
1in de 10.000 duiken.

Het directe gevaar van de sluitingsprocedure is
niet erg hoog, maar ligt rond 0,5 tot 1% (1 op
100). Tenslotte wordt de procedure onder alge-
hele narcose uitgevoerd, is er een transoesop-
hagale echocardiografie nodig , is er een punc-
tie en het aanbrengen van een grote catheter in
een grote ader nodig die in het hart geschoven
wordt. Er doen zich soms complicaties voor bij
het plaatsen van het apparaat, zoals technische
problemen of een slechte positionering van de
paraplu. Hoewel fatale of levensbedreigende
complicaties zeldzaam zijn, komen ze wel voor.
In ongeveer 5-10% van de gevallen ontstaan er
na de procedure problemen met het hartritme,
waardoor er soms langdurige anti-aritmie medi-
catie nodig is.

Daar het apparaat een “vreemd lichaam” is dat
in het bloed geplaatst wordt, moet de patiént
gedurende 4-6 maanden een antistollingsmiddel
nemen - tijdens deze periode bestaat er een
kans op ongecontroleerde bloedingen.
Uiteindelijk weet niemand echt wat er met deze
apparaten zal gebeuren over, laten we zeggen
20 jaar. Tenslotte bestaan ze minder dan 15 jaar!
Gaan ze degenereren en een groot “gat” veroor-
zaken in het septum? Gaan ze zwerven en “vrij
komen” in de arteriéle circulatie? Zullen ze nieu-
we en mogelijk moeilijk behandelbare ritme-
stoornissen veroorzaken? Niemand kan het zeg-
gen.

Zelfs in de context van “onverklaarbare beroer-
te” (bloedstolsels die door het PFO gaan en naar
de hersenen schieten) bestaat er veel discussie
onder cardiologen en neurologen of we wel de
moeite moeten doen om het PFO te sluiten. Het
lijkt erop dat eenvoudigweg het nemen van een
lage dosis aspirine bijna net zo effectief zal zijn,
zonder al deze extra risico’s en bijwerkingen!
Of een recreatieve activiteit zoals duiken de
gevaren (en financiéle last!) van het sluiten van
PFO kan rechtvaardigen, is zelfs nog meer dis-
cutabel. We kunnen tenslotte net zo’n goed
advies geven: duik veilige, nultijdprofielen en je
loopt net zoveel gevaar als ieder ander! Als je
beroepsduiker bent en je loopt grote decom-
pressierisico’s voor je werk dan maak je mis-
schien een andere “pro-contra afweging”. Maar
voor de “normale” sportduiker is het het waar-
schijnlijk niet waard.

THE DAN EUROPE CAROTIS DOPPLER
STUDIE: MEEST RECENTE GEGEVENS
Om het “echte levenrisico van duiken met een
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PFO vast te stellen is er een zogenaamde “pros-
pectieve” studie nodig. Dit houdt het testen van
een groot aantal duikers in, ze gedurende een
bepaalde periode normaal te laten duiken, de
gegevens te noteren (aantal duiken, aantal
DCZ) en een groep duikers met PFO vergelijken
met een groep zonder PFO. Statistisch gezien
moeten er, rekening houdend met het gemiddel-
de aantal duiken die iedere duiker ieder jaar
maakt en het relatief weinig voorkomen van
DCZ, 4000 duikers getest en gedurende 5 jaar
gevolgd worden. Dit is waar het bij de “DAN
Europe Carotis Doppler prospective study on the
risk of diving with a right-to-left shunt (PFO)”
(wauw!) om gaat.

Hoe kun je een duiker testen op PFO? De meest
betrouwbare methode is duidelijk een echocardi-
ografie, of nog beter, een “transoesophagale
echocardiografie”. Dit is een minder plezierig
onderzoek waarbij kostbare apparatuur via de
mond in de oesophagus wordt ingebracht om
het hart visueel te observeren terwijl er wat
contrastvloeistof in een ader in de arm wordt
ingespoten. De logistieke problemen in de toe-
passing van dit soort testen op grote schaal zijn
onoverkomelijk. Daarom heeft DAN Europe
Research een veel eenvoudigere manier ontwik-
keld en getest (gevalideerd)om uit te zoeken of
iemand een rechts-links shunt heeft. Deze
methode wordt de “Carotis Doppler Ultrasound”
genoemd en hoewel hierbij ook contrastmiddel
(“normale zout’oplossing) in het bloed wordt
gespoten, wordt de scanning zelf gedaan d.m.v.
een eenvoudige Doppler sonde die op de huid in
het nekgebied wordt geplaatst (zie lllustratie 3).
De hele test duurt ongeveer 10-15 minuten en is,
behalve de prik van de naald, geheel pijnloos.
Dit maakt het ideaal voor testen op een grote
schaal zelfs als de resultaten niet in 100% van
de gevallen identiek zijn met de echocardiogra-
fie (voor de statistici onder jullie, het heeft een
gevoeligheid van 100% en een specificiteit van
88%). Door zich strikt aan de uitvoeringsstan-
daard te houden is het gemakkelijke een
betrouwbaar reproduceerbaar resultaat te krij-
gen.

Tot zo ver over de testprocedure — nu het vinden
van onderzoekssubjecten! A-ha! Dit is waar jij in
beeld komt. DAN Europe Research heeft
gezocht (en zoekt nog steeds) de medewerking
van duikartsen in diverse landen, heeft ze een
formele training in de procedure gegeven en hun
medewerking gekregen in het zelfstandig uitvoe-
ren van de testen op hun “thuisbasis”. Tot nu toe
zijn er onderzoekers actief in Belgié, Zwitser-
land, Oostenrijk, Duitsland, Italié en Zuid-Afrika.
Er zijn meer onderzoekers in andere landen
gepland. ledere onderzoeker besteedt een hele-
boel tijd aan het helpen vergroten van de kennis
over PFO en het echte gevaar bij duiken — zou
het niet geweldig zijn als de duikers zelf net zo
enthousiast zouden worden om mee te doen aan
dit researchproject?

Feitelijk is de “hypothese”van de studie positief:
DAN zou graag bewijzen dat PFO geen reden
voor ongerustheid is bij een normale, veilig dui-
kende populatie. Tenslotte zijn we ervan over-
tuigd dat duiken in zijn algemeenheid heel veilig
is en dat sportduiken in het bijzonder een vol-
doende veiligheidsmarge heeft om niet bezorgd
te zijn over PFO.

De resultaten van de testen kunnen om voor de
hand liggende reden niet direct aan de duiker
zelf gegeven worden. Slechts na 5 jaar, als de
onderzoeksperiode voor de duiker over is, krijgt
hij/zij de kans om het resultaat te horen. De stu-
die is formeel goedgekeurd door DAN Europe
Ethical Committee en door Commissies voor
Biomedische Ethiek in Belgié en Zuid-Afrika,
Engeland en Oostenrijk als een Humaan Rese-
arch protocol. Dit betekent dat iedere duiker een

Verklaring van Begrip tekent nadat hij een volle-
dige en bevredigende uitleg heeft gekregen van
de studie en de procedures die erbij komen kij-
ken.

De resultaten van de studie zullen pas over een
paar jaar bekend worden en worden wijd ver-
spreid via wetenschappelijke literatuur, de DAN
Europe publicaties en de populaire duikpers. Tot
die tijd moet er natuurlijk werk verricht worden!
Vrijwillige duikers kunnen contact opnemen met
één van de onderzoekers in de buurt van waar
ze wonen, om mee te kunnen doen. Wanhoop
niet als er op dit moment geen onderzoeker bij
jou in de buurt actief is! leder jaar worden er
nieuwe onderzoekers getraind en beginnen met
het testen — ga regelmatig naar de DAN Europe
Webpagina’s, Research Sectie.

PFO EN DUIKERS: “MEENEEM BOOD-
SCHAP”

Dus wat kunnen we concluderen uit het huidige
PFO research? Ten eerste: geen paniek.

PFO is een mogelijke oorzaak voor de passage
(“shunting”) van stikstofbellen na een duik, zelfs
binnen (maar dichtbij) de limieten van decom-
pressie. In sommige gevallen kan dit leiden tot
de zogenaamde “onverdiende DCZ”. Het gevaar
van DCZ is echter zo klein bij veilig, recreatief
duiken, dat zelfs met een PFO (ter herinnering
25-30% van alle duikers heeft er een!) het
gevaar zo klein blijft om je er niet ongerust over
te maken.

Het sluiten van een PFO bij een duiker die nooit
DCZ heeft gehad en die uitsluitend recreatief en
veilig duikt, is waarschijnlijk onzin. Bij duikers die
DCZ hebben gehad kan er een individuele afwe-
ging gemaakt worden, maar in de meeste geval-
len zullen de risico’s en onbekende kanten van
de procedure zwaarder wegen dan de mogelijke
voordelen ervan (als die er al zijn).

In feite moet de discussie naar een ander niveau
getild worden. Duikers moeten zich er meer van
bewust worden dat tot nu toe geen enkele duik-
computer of —tabel perfect decompressiefysio-
logie op een correcte en individuele manier kan
simuleren. Dus zelfs als er een grote “veiligheid-
marge”in hun algoritmes wordt aangehouden
kunnen en zullen duikcomputers nooit helemaal
voorkomen dat DCZ optreedt. Het is daarom
verstandig niet alles te “geloven” wat je duik-
computer je vertelt en niet “tot aan het gaatje”
van je computer (of tabel) te gaan. In andere
woorden: het is het best altijd ruim binnen de
“nultijd” zone van je computer te blijven. Er zijn
nog meer bekende en geaccepteerde regels
voor “veilig duiken”: duik niet excessief na een
langere periode van inactiviteit, voer geen
“omgekeerde” duikprofielen uit, maak altijd een
“veiligheidstop” aan het eind van je duik .... om
er maar een paar te noemen. Nog beter: waar-
om geen Nitrox als duikgas gebruiken — maar
zorg ervoor je computer op “lucht” ingesteld te
laten en dezelfde regels te volgen — je vermin-
dert op die manier je kans op DCZ veel efficién-
ter dan door je zorgen te maken over PFO!

DAN Europe onderzoekt momenteel andere
manieren om de aanwezigheid van stikstofbellen
na een duik verder te verminderen, zoals een
“diepe stop” — blijf op de hoogte van deze nieu-
we of baanbrekende research projecten!
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Figuur 1 Anatomie van de Patent Foramen
Ovale

Figuur 2 Transoesophagale Echocardiografie
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Figuur 3 Carotis Doppler Onderzoek
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Echografie

Het huidige onderzoek betreffende duikfysiologie
beweegt zich in de richting van nieuwe manieren
om duikers in het veld te onderzoeken. Tot nu toe
was de Dopplerscanning van duikers het meest
algemeen en dat ook nog steeds gebruikt. Het
systeem detecteert veneuze gasbellen na een
duik.

Dit heeft geleid tot gradering van het Doppler
geluid met verschillende manieren van gradering,
maar desalniettemin hebben al deze semi-kwan-
tificaties van het Doppler geluid een beperking:
ze zijn niet lineair. Dit betekent dat een graad 2
niet dubbel zoveel bellen betekent als graad 1
Deze situatie zorgt niet voor een hoog niveau van
statistisch voorspelbare berekeningen. Er moest
een gemiddelde gekozen worden om de bel-
len"gradering” te liniéren tot bellen’telling”.

Dit kan met een echograaf bereikt worden; dit
soort apparatuur is natuurlijk duur (Brubakk et all,
2005) en wordt in principe gevonden in een Klini-
sche omgeving zodat het moeilijk te gebruiken is
voor duikers daar de “tijdframe” nodig voor het
ontdekken van circulerende bellen niet samen
ging met het vervoer van een duiker naar een zie-
kenhuis om echocardiografie voor bellenvisuali-
satie (Boussuges et al., 1998; Boussuges et al.,
1999; Carturan et al., 2000; Carturan et al.,
2002).

De nieuwe technologieén hebben heel kleine en
relatief betaalbare echografen voortgebracht voor
bellentellingen in het veld. De voorspellende
impact van de metingen is heel interessant voor
de toekomst van de Duikveiligheid. We gebruiken
twee manieren van bellen tellen, een automatisch
met een zelf gemaakt PVC programma en
natuurlijk met de hand. De consensus voor het
tellen van bellen is gebaseerd op minimaal 10
hartslagen en wordt uitgedrukt in bellen per vier-
kante centimeter met het 1 cm? gebied in de rech-
terkamer. De rechterkamer is geschikter voor het
tellen van bellen als we de vier kamers bekijken,
daar de rechterboezem wat “overtollige” bellen
kan hebben die twee maal geteld worden.

Nog een interessante manier om echocardiogra-
fie bij duikers te gebruiken is het meten van Flow
Mediated Dilation (FMD) (meting van het indirec-
te effect van het vrijkomen van NO) na een duik.
Men heeft aangetoond dat endotheelreacties na
een duik veranderd kunnen zijn en er wordt aan-
genomen dat de aanwezigheid van stille bellen
het endotheel kan aantasten, wat van endotheel
afkomstige microdeelties kan produceren die
door de bloedbaan gevoerd worden en vasculai-
re reacties op afstand teweeg kunnen brengen,
zelfs in het arteriéle deel van ons vatenstelsel.
Deze bevindingen zijn heel interessant daar de



aanwezigheid van shunts, zoals de Patent Fora-
men Ovale in het hart niet meer nodig is om
“onverdiende” decompressieziekte te verklaren.
Er zijn nieuwe data in het veld nodig om decom-
pressie beter te begrijpen daar het fysiopatholo-
gische model niet zo eenvoudig is als de raad-
selachtige, schadelijke bel.

Duiken, Zuurstof en EPO
(Erythropoietine)

Er zijn nieuwe experimenten uitgevoerd op apneu
duikers; we hebben verschillende parameters
gemeten na een set van 5 duiken naar 40 m.
diepte, uitgevoerd in een 2 uurs periode. De
belangrijkste bevinding in deze metingen was de
toename in EPO bij twee mensen in de groep van
9 duikers.

De toename was dermate groot dat het klinisch
relevant werd.

De geaccepteerde trigger voor EPO productie is
in essentie weefselhypoxie. In dit geval van
apneu duikers was de relevantie van de hypoxie
moeilijk te overzien, daar de duiker op diepte
onder hypoxische omstandigheden verkeert en,
als er zich wat hypoxie voordoet tijdens de opstij-
ging, de tijdspanne van een dergelike hypoxie
heel kort is en niet in overeenstemming is met het
gezichtspunt over de trigger voor EPO productie,
dat in de literatuur geaccepteerd is.

Om het fenomeen te begrijpen hebben we 15 vrij-
willigers gevraagd mee te doen aan een gecon-
troleerde studie in een hyperbaar centrum. Ze
moeste drie keer in 36 uur komen en bloed
afstaan volgens een vooraf vastgesteld schema.
De eerste keer moesten ze alleen bloed geven
om hun eigen standaardcurve van EPO productie
vast te stellen. Daar EPO, zoals je weet, een hor-
moon is, zijn de dagelijkse variaties significant.
De tweede keer moesten ze zuivere zuurstof
inademen gedurende twee uur, en iedere 10
minuten 10 kniebuigingen maken. Dit protocol
was opgesteld in overeenstemming met de 5 bar
blootstelling van de apneu duikers op 40 m diep-
te met een 20% zuurstof en 80% N2
mengsel(atmosferische druk) in hun longen. Het
ademen van 100% zuurstof was dus iets dat we
moesten doen onder atmosferische druk. De
oefeningen werden uitgevoerd om een min of
meer constante bloedstroom naar de weefsels te
behouden, daar dit een betere stikstofuitwassing
tijdens het ademen van zuurstof geeft. De derde
keer moesten ze terug komen en in de hyperba-
re kamer onder een druk van 2,5 bar gebracht
worden om de veronderstelde EPO reactie te
zien.

De resultaten waren verbazingwekkend; de nor-
mobare zuurstofblootstelling gaf een 60% toena-
me van endogeen EPO na 36 uur te zien. De
hyperbare behandeling gaf een afname van
endogeen EPO (Balestra et al, 2006).

Deze bevindingen, voortgekomen uit duikmetin-
gen, tonen een bijzondere rol voor zuurstof bij de
productie van EPO bij mensen, die we de “nor-
mobare Zuurstofparadox” noemden en wordt een
veelbelovende trend voor de toekomst, zelfs aan
het ziekbed .... en niet alleen op duikgebied.

Duiken en het Lymfatisch Systeem

De zoektocht naar extravasculaire belletjes of de
fameuze “de novo” bellen zijn voor het decom-
pressieonderzoek net zo iets als “Nessy” het
beroemde Loch Nessmonster in Schotland.
ledereen raadt dat er mogelijk wat extravasculai-
re decompressiebellen zijn maar er zijn nog geen
duidelijke antwoorden geaccepteerd. Waar men
het over eens is, is dat als deze bellen bestaan ze
heel erg klein zijn.

Als we naar het model van de decompressiebel
kijken overweegt én accepteert men dat na het
vrijkomen de bel een “coating” krijgt van een
heleboel reactie agentia; als de bel dan extravas-

culair wordt, wat gebeurt er dan?.

Het system dan verantwoordelijk is voor de zorg
voor extravasculaire proteines of proteine bedekt
met een laagje van “unidentified objects”is het
lymfatisch systeem. We wilden weten of de huidi-
ge, voorgestelde protocollen van zuurstof eerste
hulp na een duikongeval ook het lymfatisch
systeem zouden assisteren in de afbraak van
deze “extravasculaire objecten”. Een paar vrijwil-
ligers kwamen naar het lab en we injecteerden ze
in de eerste dorsale interosseuze ruimte (ruimte
tussen de botten van de rug) met een mengsel
van gemerkte proteines; deze gemerkte protei-
nes worden gevolgd door een gamma camera in
de axillaire zone waarvan bekend is dat er een
groot aantal lymfeklieren zitten.

Tijdens het experiment werd er 30 min. zuurstof
toegediend aan de vrijwilliger terwijl hij onder de
gamma camera lag. Daarna werd hetzelfde expe-
riment uitgevoerd zonder inademing van zuurstof.
De snelheid en hoeveelheid van de proteinetoe-
name nam duidelijk toe tijdens het ademen van
zuurstof wat aantoont dat de voorgestelde eerste
hulp protocollen voor duikers zelfs voor de kleine
kernen gunstig zijn. (Balestra et al., 2004b) .

Duiken en HSP ( Hitte Shock Proteine)
Hitte shock proteines zijn in feite de beste “cha-
peronnes” van onze cellen ... na opgeroepen
stress voor de cel (voornamelijk door de omge-
ving) kunnen de proteines waaruit de cel is opge-
bouwd, veranderen; een proteine is een ingewik-
kelde, gevouwen structuur die opengevouwen
kan worden door de toegepaste “stress”(bijvook-
beeld warmte), de HSP’s zijn er om de openge-
vouwen proteines te repareren en ze terug te
duwen in een adequaat opgevouwen toestand.
Er is aangetoond dat dit een gunstig effect kan
hebben als tegenmaatregel tegen de bijwerkin-
gen van chemotherapie bij kanker.

Er is ook aangetoond dat de aanwezigheid van
HSP een beschermend effect kan hebben op de
duiker in decompressie. Er zijn een paar rappor-
ten in de literatuur die lijken aan te tonen dat een
zwakke opwarming van het lichaam HSP bij men-
sen kan oproepen. DAN Europe voert een studie
uit naar het vooraf opwarmen van duikers om het
effect van deze voorbehandeling op belformatie
te analyseren .

Duiken, Vibratie en Belletjes

Sommige rapporten laten verbazingwekkende
verhalen zien van gevaarlijke decompressiepro-
cedures na diepe duiken zonder DCZ sympto-
men. Een heleboel van deze “super duikers” zeg-
gen dat ze een speciale fysiologie hebben die
hun helpt om te gaan met decompressiestress.
Sommigen zeggen zelfs dat de ze decompressie-
belletjes in hun aders voelen groeien en de vei-
ligheidstops afbreken als dat gevoel wegtrekt ....
Een bepaald verhaal kwam van een oude duiker
die stelde dat hij tegen decompressieziekte
beschermd was door extensief gebruik van de
pneumatisch boot voor de duik; de verklaring die
hij hiervoor gaf, was het wazige verhaal dat de
preduik microkerntjes verwijderd zouden worden
door het vibratie-effect ....

We probeerden toen om vrijwillige duikers voor
de gestandaardiseerde duik te laten vibreren in
een gecontroleerde omgeving. Na 30 minuten
van algehele lichaamsvibratie doormiddel van
een vibratieplaat, zagen we een afname van
postduik veneuze gasbelletjes. We hebben de
productie van stikstofmonoxide door het endo-
theel na een dergelijke behandeling gemeten,
maar er werd geen significante toename waarge-
nomen. Er is nu een nieuw protocol in gebruik dat
een vibratiemat i.p.v. een vibratieplaat gebruikt.
De FMD metingen na totale lichaamsvibratie kon-
den geen enkele toename van NO productie aan-
tonen. Er wordt op dit moment een nieuw appa-

raat getest: een vibratiemat i.p.v. een —plaat; dit
kan wellicht de reacties van het lichaam verande-
ren en dan in het bijzonder de vasculaire reacties
daar de vibraties bij dit apparaat voornamelijk
langs een as plaatsvinden. Er zijn nog veel gege-
vens nodig om het onderliggende mechanisme te
begrijpen, het is nog te vroeg om een vibratie
voorbehandeling voor de duikers voor te stellen.

Temperatuurregulatie en Duiken

Het behouden van een stabiele temperatuur is
een bekende uitdaging voor iedereen in het
water. De ontwikkeling van duiktechnieken laat
een langer verblijf in het water toe met voldoende
ademgas of Rebreathers, maar laat ook toe dat
sommige populaties die gemakkelijker last krijgen
van onderkoeling, zoals kinderen, de duikwereld
te betreden (Doubt, 1996; Panchard, 2002).
Een meer uitdagende vraag heeft betrekking op
postduik gaskernen gerelateerd aan de water-
temperatuur. Wat wij gezien hebben bij het dop-
pleren van duikers is dat er een relatie bestaat
tussen de huidtemperatuur en de postduik bellet-
jesgradatie. Hoe kan de huidtemperatuur in ver-
band staan met de belletjesgradatie? Onze hypo-
these gaat uit van de mogelijke rol van de huid
als “reservoir’van stikstof. Zoals je weet is de
huid het breedste “orgaan” van het lichaam
(behalve endotheel). Als dit goed doorbloede
weefsel een heleboel stikstof kan opslaan zou er
een schakel gevonden kunnen worden met de
belletjesgradatiepiek die we na ongeveer een uur
na de duik vinden.

We proberen de huidtemperatuur tijdens de hele
duik op verschillende strategische plekken op de
huid te meten en daarna de temperatuur gedu-
rende twee uur na de duik op te nemen om te
zien of de temperatuurvariatie van de huid gere-
lateerd kan worden aan de Doppler gradatiepie-
ken.

Duiken, Uitdroging en DCO

We nemen aan dat een duiker uitgedroogd is. Dit
kan begrepen worden als we denken aan de
onderdompelingsdiurese, een bekend fenomeen
dat zich in zwembaden voordoet en die uit een
oogpunt van hygiéne niet echt acceptabel is.
Tijdens je verblijf in het water vergroot de veneu-
ze terugstroom naar het hart en de rechterboe-
zem neemt toe in diameter. Dit leidt tot de pro-
ductie van een bepaald peptide, het zogenaamde
atriale, natritretische peptide (ANP). Dit peptide
wordt geproduceerd en in de bloedstroom uitge-
scheiden in reactie op de vergroting van de boe-
zem, wat door het lichaam beschouwd wordt als
een vergroting van het bloedvolume.

De beste manier voor het lichaam om het bloed-
volume te verminderen is de vermindering van
het watergehalte van het bloed door een verho-
ging van de wateruitscheiding d.m.v. mictie (uri-
nelozing). Dit zogenaamde “P fenomeen” is het
gevolg van de remming van het anti-diuretische
hormoon door de ANP.

Ten gevolge van al deze zaken is iedereen het er
over eens dat een duiker uitgedroogd is, in ieder
geval voor wat betreft de omgevingsparameters.
Natuurlijk: als je daar nog eens een warme omge-
ving en het zweten van een duiker véor de duik
bij telt moet er uitdroging present zijn.

Kijken we naar de wetenschappelijke literatuur
zien we dat de gegevens die dit fenomeen aanto-
nen exclusief gerelateerd zijn aan gewonde dui-
kers (Boussuges, et al., 1996) ..... Andere afwij-
kende gegevens kunnen gevonden worden in
niet gewonde duikers. DAN organiseert duiktrips
waar verschillende parameters gemeten worden,
zoals hematocriet (bloedconcentratie), urine
soortelijk gewicht (urineconcentratie) en de totale
lichaam bio-impedentie (extracellulaire hydrata-
tie), om tot een beter begrip te komen van wat er
met de vloeistoffen van een duiker gebeurt tij-
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dens de duik.

De voorlopige resultaten suggereren een veran-
dering van vocht van het extravasculaire naar het
vasculaire compartiment om te compenseren
voor het vochtverlies versterkt door het P feno-
meen. Dit onderzoek is gaande en zal bijdagen
tot het begrip van niet verdiende duikincidenten,
die wellicht verklaard kunnen worden door een
oververzadiging aan stikstof van de uitgedroogde
weefsels.

Duiken en het Temporo-Mandibulaire
Gewricht (TMG)

Het temporo-mandibulaire gewricht is het meest
gebruikte gewricht tijdens ons hele leven. Het is
een ingewikkeld gewricht met pezen en interne
schijven (meniscus) net als het kniegewricht.
Bovenaan deze eigenaardigheden is het tmg aan
de achterkant verbonden met een neurovasculai-
re bundel die verbonden is met sommige hersen-
zenuwen. Deze speciale architectuur leidt tot bij-
zondere stress tijdens het naar voren komen van
de intra-articulaire schijven (in de mond-open
positie)

Een beduidend aantal duikers (rond de 15%)
geeft klachten in het TMG gewricht aan of hoofd-
pijn na het duiken. DAN heeft een onderzoeks-
protocol opgesteld bedoeld om de redenen voor
dergelijke pijnlijke ervaringen te begrijpen. Een
groep van 15 duikers vond het goed om hun tem-
poro-mandibulaire gebied d.m.v. MRI onderzoek
te laten scannen. De scans werden bij drie ver-
schillende mondposities uitgevoerd. De gesloten
mondpositie werd als referentie genomen, daar-
na de wijd open (met een 4 cm doorsnede plastic
buis ingebracht in de mond) en als laatste werd er
een standaard mondstuk in gehouden.

De resultaten laten een voorwaartse verplaatsing
van de interne schijven zien vergelijkbaar met de
wijd open positie tijdens de mondstuksequentie.
Deze verplaatsing toonde een duidelijke span-
ning aan van de retrolaminaire neurovasculaire
bundel, die duidelijk gevoelig is voor het oproe-
pen van myalgie of hoofdpijn (Balestra et al.,
2004a). Tijdens de duik wordt het mondstuk
gedurende langere tijd in de mond gehouden. Als
je je voorstelt dat dit vergeleken kan worden met
een wijd open mond, is het begrijpelijk dat dit pijn
kan veroorzaken.

Er zijn nieuwe gegevens nodig en er wordt nu
een nieuw protocol gestart m.b.t. mondstukjes
die door warmte in vorm gebracht worden. Dit
nieuwe protocol is bedoeld om de biomechani-
sche analyse van de TMG verplaatsing te analy-
seren d.m.v. gevormde afdrukken van de tanden
bevestigd op een kunstgewricht en professioneel
gevormde mondstukjes die op een kunstgewricht
getest zullen worden en daarna aan de duikers
worden gegeven om de gunstige effecten op de
pijnlijke episodes te meten.

Duiken en Hersenbeschadiging:

het mysterie van de UBO’s

Als een arts een heleboel witte plekjes ziet op
een hersenMRI maakt hij zich zorgen over de
patiént. Deze UBO’s (Unidentified Bright Objects)
zijn laesieachtige plekken die gevonden kunnen
worden bij zowel asymptomatische personen als
bij duikers.

Er zijn een paar studies gepubliceerd die een ver-
band leggen tussen duiken en de UBO’s. Wij
geloven dat er in een heleboel studies, zoals de
Geneve geheugenstudie die we in dit veld alle-
maal kennen, er een probleem bestaat met “self
selection bias”. Dit omdat een heleboel duikers
die een soort milde decompressieziekte hebben,
hersendecompressieziekte, een voorbijgaande
ziekte met een paar belletjes die voorbijgaan, dit
niet opmerken en het beschouwen als een nor-
maal symptoom na een duik. Zij doen mee aan
de studie ..... en natuurlijk vind je wat. Er zijn bij-

voorbeeld enkele artikelen geschreven, zoals het
Knauth artikel (Knauth et al, 1997) die verklaren
dat er een duidelijk verband is tussen PFO en
deze plekjes in de hersenen. Wij hebben ook een
dergelijke studie gedaan om er helemaal zeker
van te zijn. En natuurlijk probeerden we deze self
selection bias te vermijden, dus kozen we wille-
keurige duikers uit 200 vrijwilligers en zochten we
naar andere laesieachtige plekjes bij de duikers.
We vonden er 4. Daarna keken we ook naar niet-
duikers en vonden er 3. Dus als we deze twee
groepen vergelijken is er geen verschil. Er is
geen verschil in het aantal plekjes. Wat je moet
weten over deze groep duikers is dat we 56%
PFO hadden. Als PFO dus werkelijk in verband
staat met dit soort plekjes in de hersenen zouden
we er natuurlijk veel meer hebben moeten vinden
dan in de andere groep. Het is ons dus niet dui-
delijk

We hebben nog steeds een ander probleem: zijn
deze UBO’s laesies? Staan deze UBO’s in ver-
band met vasculaire, laten we zeggen trombo-
seachtige gebeurtenissen?

De beste manier om er zeker van te zijn is via de
forensische geneeskunde. Dus hebben we
geprobeerd een paar vrijwilligers te vinden via
een andere techniek.

Fractale wiskunde probeert structuur en ruimte-
lijke distributie te verklaren. Het uitvoeren van de
zogenaamde “doos-tel methode” geeft wat wel de
fractale dimensie wordt genoemd. Deze fractale
dimensie is een manier om complexiteit en distri-
butie te verklaren. En daar wilden we eens naar
kijken. Het meest in het oog springende van de
fractals in de wiskunde wordt overeenkomst
genoemd. Dus wat uit het zelfde patroon voort-
vloeit, heeft een zelfde soort distributie; dit maakt
deel uit van de chaostheorie, het is niet lineair.
We hebben dit soort analyse toegepast op de
plekken die in duikerhersenen waren gevonden.
We vergeleken de fractale dimensie met de beel-
den van duidelijke trombose incidenten (in een
niet duikende populatie). Daarna vergeleken we
ook de meervoudige sclerose plekken (niet trom-
botisch) en vergeleken alles met de fractale
dimensie van vasculaire boomvormige structuren
in de hersenen.

Volgens de fractale zelfdimensie zou ieder plek
uit het vaatbed een overeenkomstige fractale
dimensie moeten hebben; en natuurlijk zou iede-
re plek die niet gerelateerd is aan het vasculaire
systeem een niet compatible fractale dimensie
moeten hebben.

Bij angiografische en trombotische incidenten
bestaat er geen significant verschil in de
gemiddelde fractale dimensie. Dit is normaal. Bij
multiple sclerose vind je een verschil tussen arte-
riegrafische ischemische of trombotische inciden-
ten. Natuurlijk is er een groot verschil omdat ze
niet uit hetzelfde gebied komen. En als je naar
een lek van een duiker kijkt vind je ook een groot
verschil met het arteriéle vaatbed. We zijn er
daarom zelfs nog niet zeker van of deze plekken
gerelateerd zijn aan trombotische incidenten.
Zover we nu kunnen zeggen is er in feite geen
duidelijk relatie met hersenbeschadigingen bij
sportduikers en geen echte correlatie of schakel
tussen PFO’s en dit soort plekken. (Balestra et
al., 2004c)

Apneu Duiken

Er komen momenteel een heleboel nieuwe ele-
menten naar voren in ons begrip van het apneu
duiken. Dit vooral sinds de nieuwe records bij het
duiken op één ademteug net bekend zijn gewor-
den. Bij voorbeeld de verbazingwekkende 209 m.
diepte door Patrick Musimu. Dit brengt een heel
nieuwe gedachtegang op gang m.b.t. het apneu
duiken, daar de belangrijkste problemen waar
eerder rekening mee gehouden moest worden in
principe betrekking hadden op hypoxie. De diep-

te die in werkelijkheid bereikt is, is in overeen-
stemming met het hoge druk nerveuze syn-
droom.

Andere interessante wegen tot het begrijpen van
extreme apneu hebben te maken met vermoeid-
heidsfysiologie. Volgens onze testen betreffende
extreme apneu lijkt er een link te zijn met een
zeker regelingsfenomeen bekend van het ver-
moeidheidsmechanisme tijdens spiersamentrek-
kingen en de centrale regeling van de ademha-
ling. Dit is onlangs gedeeltelijk aangetoond en
lijkt een interessante richting om in te slaan.
(Duchateau et al., 2002) .

RESEARCH AAN
HET WERK!

VOOR DE EERSTE KEER IN DE
GESCHIEDENIS VAN HET
SPORTDUIKEN IS ER OP

UNIVERSITAIR NIVEAU EEN
GEAVANCEERD FYSIOLOGISCH
RESEARCHLABORATORIUM “IN HET
VELD” AAN DE SLAG OM MEERDERE,
ONGELIMITEERDE SPORT- EN
TECHNISCHE DUIKEN VAST TE
LEGGEN TER VERBETERING VAN DE
DUIKMEDISCHE KENNIS EN TER
VOORKOMING VAN
SPORTDUIKONGEVALLEN.

Door Laura Marroni

“Het verkrijgen van gegevens voor ons research-
project over duikveiligheid, direct van echte dui-
ken zonder beperkingen en in een dusdanige
hoeveelheid dat er wetenschappelijk significantie
bereikt kon worden”: dit was het doel van het
DAN Europe Research Team dat deelnam aan
het “Technical & Extreme Diving Scientific Rese-
arch Event”, dat plaats vond aan het Lago Mag-
giore, ltalié, op 30 september en 1 oktober 2006.
Het evenement, efficiént georganiseerd door de
ltalian Underwater Training Agency PTA, hield
meerdere, gelijktijdige duiken in het water van het
Lago Maggiore in, variérend in diepte van 40 tot
130 meter.

De duikers, alle vrijwilligers bij het evenement,
waaronder Nuno Gomes, de internationaal
bekende diep trimix duikende recordhouder,
ondergingen een aantal meervoudige, medische
en fysiologische onderzoeken en niet-invasieve
fysiologische researchprocedures die door het
DAN Europe Research zowel voor als na de dui-
ken uitgevoerd werden.

Alle duiken werden uitgevoerd volgens vrij geko-
zen duikprofielen en werden door de duikers zelf
gepland, maar waren allemaal zorgvuldig en
effectief georganiseerd en bewaakt, zowel qua
logistieke als qua veiligheidsaspecten, door de
PTA.

Pagina 21:
FOTO1 FOTO 2 - De tenten met het DAN
Europe Field Research Laboratorium

“Het was gewoon een unieke gelegenheid die we
niet konden laten lopen,”zei DAN Europe Presi-
dent Alessandro Marroni, We, konden bij bijna
100 duikers volledige, meervoudige en complexe
duikfysiologische onderzoeken in slechts één dag
uitvoeren waarbij vrij geplande duiken tot 130



mzw werden uitgevoerd met perslucht, nitrox, tri-
mix en Rebreathers.

In een andere setting zou het bereiken van het-
zelfde resultaat en het testen van al deze veld-
procedures gewoon maanden gekost hebben, zo
al niet meer, om nog maar niet te spreken over de
kosten en de logistieke problemen!”

De enorme hoeveelheid data die bijeen gebracht
is, was mogelijk dankzij het gebruik van een com-
plex fysiologisch veldlaboratorium, ontwikkeld en
verwezenlijkt door het ltaliaans-Belgische DAN
Europe Research Team geleid door Prof. Ales-
sandro Marroni en Prof. Constantino Balestra,
DAN Europe Vice President Research and Edu-
cation en Directeur van DAN Europe BeNelux,
bijgestaan door het Research Team van het Insti-
tute of Clinical Physiology van het Italian National
Research Institute en de Universiteit van Pisa,
Italié, waarmee DAN Europe actief samenwerkt
in een heleboel duikresearch projecten
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FOTO 3 Het DAN Europe Research Team
FOTO 4 Het “Doppler” Team

“We hebben de duikgegevens verzameld volgens
de standaard Diving Safety Laboratory (DSL)
procedure,”zegt Massimo Pieri, DAN Europe
Dive Data Collection Coordinator, “waaronder
specifieke vragenlijsten, downloaden van duik-
profielen en precordiale doppleropnames na het
duiken bij alle duikers door de DAN Research
Operators van de “Sub Novara Laghi”en de “Sub
Del Lago”duikverenigingen.

Bovendien hebben we ook een volledig fysiolo-
gisch onderzoekslaboratorium opgezet om de
risico’s en de fysiologie van decompressie beter
te doorgronden. We hebben dit gedaan d.m.v.
een serie onderzoeken waaronder hartfilmpjes,
studies naar uitwisselingen van lichaamsvloei-
stoffen, uitwassen van gasmicrokernen en de bio-
logische reactie op decompressiestress.”

Alle vrijwilliger duikers ondergingen die volgende
routine onderzoeken:

- Preduik fysiologische beoordelingen

- Duik

- Postduik Precordiale Doppler Opname

- Postduik herhaling van de fysiologische beoor-
delingen

Om dit allemaal mogelijk te maken en te zorgen
voor een goede doorstroming en om files bij de
fysiologische beoordelingsstations te voorkomen,
werden de duikers in groepjes van vier verdeeld
en werd het laboratorium in researchstations
naar het soort onderzoek, opgezet zodat de duik-
teams gemakkelijk van het ene station naar het
ander konden rouleren.

Het eerst Research Station was gewijd aan:
- Doppler Opname
- Downloaden van de duikprofielen
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FOTO 5 Post Dive Doppler Opname
FOTO 6 Duikprofiel Downloaden

Het tweede Research Station was voor:

-Meting van Totale Lichaamsimpediment (een
manier om de vochtuitwisseling tussen lichaams-
weefsels en compartimenten te meten);

-Urine Soortelijk Gewicht (een andere manier om
de vochtbalans van het lichaam te bewaken);
-Hematocriet (de verdeling van Bloedcellen en
Bloedplasma, wat beinvioed wordt door de
hydratatiestatus van iemand).
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FOTO 7 Nuno Gomes bij Het Totale
Lichaamsimpedentie Station

FOTO 8 Afname van Capillair Bloed voor meten

van Hematocriet

Het derde Research Station was ingewikkelder
en had te maken met:

- gecombineerde echographische-pletismogra-
phische meting van de Flow Mediated Dilatation
(FMD) in de halsslagader (indirect vastleggen
van het effect van duiken op de lichaamsproduc-
tie van stikstofoxide en zijn variaties, een gevolg
van het duiken en de decompressiestress);

- Warmtebalans door meting van de postduik
huidtemperatuur);

- Post-Duik Echocardiografie (voor het zichtbaar
maken van mogelijke gasbelletjes in het hart)
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FOTO 10 Meting huidtemperatuur

Een mobiel laboratorium dat direct vanuit Duits-
land naar de duikstek kwam, was het vierde
Research Station en was speciaal uitgerust voor
twee unieke preduik conditie procedures:

- Preduik lichaamsvibratie, gericht op het bestu-
deren van de mogelijkheid het lichaam te ont-
doen van als bestaande gasmicrokernen om
decompressie te optimaliseren en het ontstaan
van postduik belletjes te minimaliseren);

- totale preduik lichaamsopwarming, bedoeld om
de endogene productie van HSP (Heat Shock
Proteine) te stimuleren; dit is een celbescher-
mend eiwit dat een rol zou kunnen spelen in het
beschermen van weefsels tegen decompressie-
verwondingen.
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FOTO 11 - FOTO 12 - FOTO 13

Het Mobiele Laboratorium met de totale
lichaamsvibratie matrassen en de infrarood tota-
le lichaamsverwarmingscabine.

Als laatste was er een vijfde speciaal “nat rese-
arch station” onderwater gericht op het uitvoeren
van speciale experimentele onderzoeken, met
gebruik van prototype instrumenten.

Dit station had betrekking op een vooraf geselec-
teerde kleine groep duiker van het DAN Rese-
arch Team die de volgende onderzoeken onder-
ging:

- Vaststellen metabolisme en Cardio-respiratoire
prestaties in real time vastgelegd, onderwater
meting van Zuurstofverbruik en Kooldioxidepro-
ductie bij duiken met een rebreather, d.m.v. een
speciaal aangepaste d.m.v. een speciaal ontwik-
kelde, waterdichte metabolische gasmonitor.

- Transthoraxale Echocardiografie tijdens decom-
pressie na een persluchtduik, d.m.v. een speciaal
aangepaste Echocardiograaf in een origineel ont-
wikkelde waterdicht koffer (4 bar max.). De dui-
kers droegen een aangepast natpak met een
borstflap die open kon om de ultrasound probe op
zijn plaats te kunnen brengen.

Deze heel speciale en unieke apparatuur is ont-
wikkeld en gebouwd aan het Istituto di Fisiologia
Clinica (Institute of Clinical Physiology) van de
CNR (ltalian National Research Institute) in Pisa,
ltalié, en was n eerste instantie bedacht voor
onderzoek naar de reactie van het hart op apneu
duiken. Onlangs is deze apparatuur ook gebruikt
voor het evalueren van de reactie van het hart op
persluchtduiken en decompressiestress en biedt
de mogelijkheid om direct mogelijke gasbelletjes
zichtbaar te kunnen maken tijdens de opstijging
en de decompressiefase van een duik. Een spe-
ciaal Research Team kwam uit Pisa IFC om de
Onderwater Echocardiograaf tijdens dit evene-
ment te testen, zoals vastgelegd in de Scienfitifc
Cooperation Agreement tussen DAN en de IFC.
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Echograaf

FOTO 15 De echograaf in zijn waterdichte koffer
FOTO 16 Het speciaal aangepaste natpak
gebruikt voor onderwater echografie

Het evenement werd besloten met een conferen-
tie in Luino, Italié op de daarop volgende zondag,
1 oktober, waar de DAN onderzoekers Alessan-
dro Marroni, Costantino Balestra, Mario Giusep-
pe Leonardi en Corrado Bonuccelli gedetailleerd
konden uitleggen wat de redenen waren voor de
onderzoeken die de dag daarvoor waren uitge-
voerd en de belangrijkste resultaten van het DAN
Europe Research voor Veilig Duiken konden toe-
lichten.

“Het is een drukke, zware dag geweest” zei Prof.
Marroni, “maar dank zij de efficiéntie en de toe-
wijding van het DAN Research Team en het
enthousiasme van de vrijwillige duikers is alles
vlot verlopen en waren de bereikte resultaten
veel beter dan we ooit hadden verwacht. Zowel
de kwantiteit als de kwaliteit van de verzamelde
gegevens is voortreffelijk. Onze intentie en doel
waren in eerste instantie het testen van de moge-
lijkheid om ons te begeven op het “in het
veld’niveau van fysiologisch onderzoek, wat nor-
maal alleen bereikt kan worden in vrij gesofisti-
ceerde en academische laboratoria. We zouden
al tevreden zijn geweest met de vaststelling dat
dit mogelijk was. Maar aan het eind van de dag
realiseerden we ons dat niet alleen dit niveau van
complexe en geavanceerd onderzoek “in het
veld” mogelijk is, en bovendien bij een zeer grote
groep duikers, maar we waren ook blij te kunnen
vaststellen dat het aantal verzamelde gegevens
niet alleen heel groot was maar ook van een zeer
goede kwaliteit en volledig wetenschappelijk te
duiden. Dit bevestigt de validiteit van het veld-
onderzoek dat DAN ontwikkeld en geimplemen-
teerd heeft en de grote waarde en competentie
van ieder individueel lid van het DAN Research
Team. We zijn nu bezig de gevonden gegevens
te analyseren en de resultaten zullen binnen niet
al te lange tijd in wetenschappelijke tijdschriften
enin het DAN Europe Alert Diver tijdschrift en op
de Website (www.daneurope.org) gepubliceerd
worden.”

Researchdag Feiten:

- 93 Duikers ( 45 meters -EAN 29: 13; 45 meter -
lucht: 10; 60 meter - lucht: 38; 70 meter - trimix:
4; 80 meter - trimix: 5; 90 meter - trimix: 2; 100
meter - trimix: 4; 110 meter - trimix: 4; 120 meter
- trimix: 4; 130 meter - trimix: 4. OW Echocardio-
grafie: 3. Rebreather Duik Metabolisme Test: 2)
- 93 gedownloade duikprofielen

- 93 pre-post duikvragenlijsten

- 97 Doppler Opnames;

- 440 Fysiologische Onderzoeken.

Laura Marroni
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DAN EUROPE SPONSOR
We thank all the Sponsors and DAN Points
hat support, with great devotion and enthusiasm,
DAN's mission all over the world

DAN

A corporate Sponsor is an organisation which holds an important role in the development and diffusion of DAN
Europe.

DAN points are important partners in Diving Safety. Divers can go to these DAN points for DAN First Aid Education,
DAN membership info, and in some occasions also to participate in DAN's Diving Research.

All DAN Points have the availability of an Oxygen and first aid kit to ensure the diver's safety in case of emergency.
"DAN points" are also entitled to sell DAN Europe materials to all divers and DAN Instructors and Trainers will be
able to purchase DAN Educational Materials in these "DAN Points".

As an extra service to these DAN educators, these DAN points might even have a rental service for Oxygen and
AED Units.

While a Silver DAN Point will be able to offer at least 1 type of DAN provider Course, a Gold DAN Point will be able
to offer all DAN Provider and Instructor Courses, making them specialised in DAN First Aid Education.

CORPORATE SPONSOR

DUIKEN VIPMEDIA Publishing & Services - Posthus 7272 - 4800 GG Breda, The Netherlands
@ +31(0)76- 530 17 21 - Fax : + 31 (0)76 520 52 35 - www.duiken.nl - duiken@vipmedia.nl

(98] <} medtronic  MEDTRONIC / PHYS10-CONTROL Cse Posle Rt o ol 31 - 1131 [oher §
PO oM Tolochenaz Switzerland B +412180273 - Fax: +41218027273 www.medironicphysiocontrol.com -
physio.control@medironic.com

”’a‘m SEA FISH poDWODNY SWIAT Witczaka 9 - 41902 - Bytom - Poland

= ,
et | Forscovery| DISCOVERY DIVE TEAM TRAVEL Kurobergsgoion 15, 18- 123 S Sveden (577 | A | 4B3IELSI04 - Fox 4BSDI4ET0- wwsaafishbtom

o @ +46:086-508424 - Fax: +46.086.503211 - www.discovery.se - dive@discovery.se podwodnyswi fish.bytom.pl - e.buchczyk@seatfish.bytom.pl

- - — 4 -~ —
£ Ty ACQUASPORT Via Risorgimento 46 - 23900 Lecco - ltaly
. . & +39-341 285918 - Fax: +39-341 283577 - www.acquasportlecco.com - info@acquasportlecco.com CENTRUM NURKOWE "PLJAWKA™ Ul Pulawska 84 - 02603  Warszawa - Poland
& +48 22 844 91 04 - +48 22 646 45 65 - www.nurk je.pl - nurkowani kowanie.pl
n ACTION DIVE SYSTEMS Beloura Office Park, Edificio 6, Pisol, 2710-693 Sintra, Portugal
E s & +351-210029266 - Fax: +351-210029264 - www.actiondivesystems.com - dan@actiondivesys- CRAZY SHARK DIVE CENTER & CRAZY SHARK DIVE RESORT Ul. Popieluszki 19/21 Lok.
B m e B fems.com 20821, 01-955 Warsaw - Poland ( +48-22-8333350 - Fax: +48-25-7573281 - www.trimix.pl - www.nitrox.pl -

www.shark.net.pl - jacek@kurzatkowski.pl

ADM DIVING & TECHNICAL SERVICES 10 Highfild Street, LE9 4DF Stoney Stanton,

Leicester - United Kingdom % +44-7966869748 - andrew.dawson-maddock genet CTP NAUTICA Przy Bazantarni 13, 02-793 Warszawa - Poland

@ +48-22-4249442 - Fax: +48-22-4995147 - www.navtica.pl - warszawa@nautica.pl

& +903124196851-6sm Phone: + 90-5322832781- Fax: +90.3124186366 - www.aquaclub.com.v CYDIVE Diving Centre & Instructor Training Academy 1 Poseidonos Avenue 8042

|E AQUA CLUB DIVE CENTER Bayindir Sokak No: 34, 06650 Kizilay/Ankara - Turkey

Email: info@aquaclub.com.ir o Paphos - Cyprus & +357-26934271 - Fax +357-26935307- www.cydive.com - cydive@spidernet.com.cy
e
\ AQUAPRO DIVE CENTER Greguss U. 5, 1123 Budapest - Hungary De Tuimelaar | DE TUIMELAAR Groningen - A-Weg20 - 9718 CV Groningen - Holland
AQUAERO & +361-2015059 Fax: +361-2015059 - www.aguapronet.hu - krazsik@mail. datanet.hu @ +31(0)50 313 3299 Fax: +31 (0)50-311 3451 - www.tvimelaar.nl - groningen@tuimelaar.nl

D.D.R.C. Ltd./ The Oxygen Centre Kypreopoullos Court 2, Amathus Ave. 59, 4532 Limassol
- Cyprus & +357-25320101 - Fax: +357-25320108 - 24hr emergency: +357 99 5188 37

mml ATLANTIC DUIKCENTRUM -Chris Verzeilberg De Factorij - 35 F, 1689 AK Zwaag - Nederland
' www.hbo-therapy.com - ddrc@cytanet.com.cy

& +31-229-274306 - Fox: +31-229-274060 - www.atlanticdiving.nl - info@atlanticdiving.nl

BOLLE D'ARIA Via delle Industrie 14, 31032 Casale Sul Sile (Treviso) - Italia
& (+39)-0422 786900 - Fax: (+39) - 0422 827802 - www.bolledaria.com -
info@bolledaria.com

BUBBLES DIVING COLLEGE Sheraton Ring Road, North Hill, Hurghada, Red Sea - Egypt
- (@ Mobile: +2-0122243987 - www.bubblesworldwide.com - diving@bubblesworldwide.com

m CENTRUM NURKOWE KRAKEN UL Kobierzynska 43, 30-363 Krakow - Poland
- @ +48-12-2668683 - Fax: +48-122668683 - kraken@kraken.pl

DELPHINUS UL Wojska Polskiego 70, 70-479 Szczecin - Poland
@ +48-602686852 - www.delphinus.pl - delphinus@delphinus.pl

DIVE ACADEMY GMBH Lgwengasse 5 - 8810 Horgen - Switzerland 01/726 06 00
Fax: 01/726 06 02 - www.diveacademy.ch - bettina@diveacademy.ch

DIVE-IN LTD. "CENTRE OF EXCELLENCE" Kypreopoullos Court 1, Amathus Ave. 59,
4532 Limassol - Cyprus & +357-25311600 - Fax: +357-25313267 - www.dive-n.com.cy - www.divecollege-
cyprus.com - dive-in@cytanet.com.cy




DIVE-IN Ltd. LARNACA 132 Piale Pascha, 6028 Larnaca - Cyprus
B +357-24627469 - Fox: +357-24627469 - www.dive-in.com.cy - dive_in_lornaca@cytanet.com.cy

DIVE-IN Ltd. PAPHOS The Elysium, Queen Verenikis Street, P.0. Box 60701, 8107 Paphos - Cyprus
& +357-26930078 - Fax: +357-26930079 - www.divein.com.cy - www.divecollegecyprus -
dive_in_paphos@cytanet.com.cy

DIVING DISEASES RESEARCH CENTRE Tamar Science Park, Derriford, PL6 88U Plymouth - United
Kingdom & +44-1752-209999 - Fax: +44-1752-209115 - www.ddrc.org - training@ddrc.org

DIVING SERVICE s.a.s. Via XXV Aprile, 20 - 73040 Morciano di Leuca - (LE) ITALY
@& 0833743685 - 0833711439 - Fax: 0833743685 (Cell. 3355846092
www.divingservice.it - info@divingservice.it

DUIKCENTRUM DE GREVELINGEN Elkerzeeseweg 34, 4322 NB Scharendiike - Nederland
@& +31-111-671500 - Fax: +31-111-671225 - www.de-grevelingen.nl - teun@de-grevelingen.nl

DUIKCENTRUM NEDERLAND Grote Markt 21, 5171 EK Kaatsheuvel - Nederland
@ +31-617468674 Fax: +31-848704235 - www.duikcentrumnederland.nl - pieter@duikcentrumneder-
land.nl

E-SUB  Via Verdi, 109/111, 30175 Mestre - ltalia
@ +3920662050 - Fax: 041-5411542 - www.e-sub.it - lucafoff@alice.it - info@e-sub.it

EME / Prevent & Rescve International Mozartlaan 24, 5707 RL Helmond - Nederland
@& 0492-590591 GSM: 06-54963793 Fax: 0492-590595 - info@eme.nl

ESCUELA DE BUCEO "SCUBA PLUS" Oliva de Plasencia, 1 - cap: 28044, Madrid - Spain
& +34 607808244 Fax: +34 913652771 - www.scubaplus.org - info@scubaplus.org

EXSTREAM Kosciuszki 35 A, 50-011 Wroclaw - Poland
@ +48-602235345 - Fax: +48-713422800 - www.exstream.com.pl - biuro@exstream.com.pl

GALICIA TECHNICAL DIVING J.Tielemansstraat 31 - 3200 Aarschot - Belgium
& +3475257720 - fax: +3216520749 - www.galicia.be - steven@galicia.be

GORNOSLASKIE CENTRUM NURKOWE SEA FISH Podwodny Swiat
Witczaka 9 - 41902 - Bytom - Poland Z +49-32-2825304 fux +48 32 282 66 70
www.sea-fish.bytom.pl - podwodnyswiat@sea-fish.bytom.pl

ITS SAFETY-FIRST/De onderwaterwereld Koningstraat 40 - 2011 TD Haarlem
& 023 - 5367189 - www.onderwaterwereld.com - itssafetyfirst@onderwaterwereld.com

KALLIOPI DIVE COLLEGE P.0. Box 61036, 8130 Pathos - Cyprus
& +357-26818534 - Fax: +357-26818532 - www.kalliopitravel.com - kalliopi@cytanet.com.cy

MAINDES Posthus 171 - 7940 AD Meppel - Nederland
@ +314{0)522-242592 - Fox: +31-(0)522-242591 - www.maindes.com - info@maindes.com

MANATEE DIVING Raadhuisplein 13 - 2914 KM NIEUWERKERK AAN DEN ijSSEL - Nederland
@ +31(0)6 55188644 - fax: +31(0) 180 315106 - manateediving@xsdall.nl

MOBY DICK Melbournesiraat 36 & 38a - 3047 BJ Rotterdam - Holland -
@ +31-10-4767992 - www.mobydick.nl - info@mobydick.nl

PARALOS DIVING ACADEMY Ag. Konstantinou 40 shop, center "Aithrio" Maroussi - 15124 Athens
Greece 2 +30-210-6105202 - Fax: +30-210-6105202 - www.paralos.net - paralos@paralos.net

PARAMAX ESCUELA OFICIAL DE BUCEO Y NAUTICA DE TORRELODONES
Polideportivo Municipal - Plaza José Mari a Unceta 4y 6 - 28250 Torrelodones (Madrid) - Spain
@& 918 429490 / 651 957 116 - Fax: 911 412721

www.paramax.gs - www.club lodones.com - info@p 85

Miq- Diving

F%SSIOH?I
0 i
Tttnit

i it

& slkubbga

S

sport¥spezial

PIMIA DIVING Demmerik 25, 3645 EA Vinkeveen - Nederland
@ +31-297-263270 - fax +31-297-263270 - www.pimia.nl - info@pimia.nl

PROFESSIONAL DIVING UNIT Postelseweg 88 - 5521 RD Eersel - Nederland
& +31497-517704 - Fax: +31-497-512940 - www.pdu.nl - info@pdu.nl

SCUBA COLLEGE Koning Albertsiraat 55, 2800 Mechelen - Belgium
& +32-15-20300 - Fax:+32-15-20315 - hitp://www.scubacollege.be - info@scubacollege.he

SEAGATE s.a.s. DIVING CENTER Via Agrippina, 22, 80070 Bacoli NA - ltalia
@ 081-5235683 - Fax: 081-5235683 www.seagatediving.it - gaetano_vassallo@fastwebnet.it

SIRENA SUB Vipavska C. 54, 5000 Nova Gorica - Slovenia
& +38641687210 - Fax: +38653330378 - www.reef.si - info@reef si

SKUBBA TRAINING School Street 495 EI Adhaba Nord,/ Red Sea / Egypt
& Office: +2-012-2443088 - Fax: +2-065-344992 - http://skubbatraining.com -
info@skubbatraining.com

SNORKEL D.C. Avda. Del Mar s/n - Llafranc - Spain
& +34.972 30 27 16 www.snorkel.net - snorkel@snorkel.net

SPORT SPEZIAL Blasius Hueber Str. 14, 6020 Innsbruck - Austria
@ +43 512 286707 - Fox: +43 512 282701 - www.sport-spezial.at - sport.spezial@chello.at

SPORTISSIMOMILANO di Sangalli Giorgio - Via Ripamonti 21 20136 Milano ltaly
& 0258305014 - fax: 02-58325488 - www.sportissimomilano.com - info@sportissimomilano.com

TAUCHCENTER JOACHIM HUPE Unterm Heid 31, 59872 Meschede - Germany
& +49-290341101 - www.tauchcenter-joachim-hupe.de - joachim@hupenet.de

TAUCHERTREFF DEKOSTOP OLDENBURG Nadorster Str. 73, 26123 Oldenburg - Germany
& +49-441-885114 - Fax: +49-441-885104 - www.tauchertreff24.de - martin@tauchertreff24.de

TAUCHSPORT ALLERSBERG Hilpotsteiner Strasse 6, 90584 Allersherg - Germany
@ +49-91765359 - Fax: +49-9176-998150 - www.tauchsport-allersberg.de - info@tauchsport-allers-
berg.de

TAUCHSTATION AQUAPARK Furtweg 19, 85716 Unterschleissheim - Germany
& +49-1733986497 - Fax +49-8931009780 - www.tauchstation-aquapark.de - info@tauchstation-
aquapark.de

TAUCHSTUDIO VIENNA Lassallestrafie 24 - 1020 Wien - Austria
& +4317201398 - fax: +4317201398 - dive@tauchstudio.com - www.tauchstudio.com

THE PAVILION DIVE CENTRE The Jumeirah Beach Hotel Dubai, United Arab Emirates
PO Box 11416 @ +971 4 4068827 Fax: +971 4 3484754

phil.oshea@thejumeirahbeachhotel.com - www.jumeirahi I.com/diving
TIME TO DIVE Kuringersteenweg 517, 3511 Hasselt - Belgium
& +32-11-740602 - Fax: +32-11-740602 www.fimetodive.be - timetodive@pandora.be

TNT DIVING  Zvid Oosterstraat 1A, 5014 BA Tilburg - Nederland
& +31-13:-5358665 - Fax: +31-13-5436459 - www.ntdiving.com flup@planet.nl

TRITON SCUBA 147 Highland Road - P04 9EY Southsea, Hampshire - United Kingdom

& (+44) 23 9283 8773 - Fax: (+44) 23 9283 8773
www.tritonscuba.co.uk - helpdesk@tritonscuba.co.uk - david@tritonscuba.co.uk

WRECKS & REEFS DIVING Unit 11 Olympic Business Centre, Paycocke Road - 514 3EX Basildon -
United Kingdom 7 +44-1268-288188 - Fax: +44-1268-288188 - www. wrecksandreefs.co.uk -
glenn@wrecksandreefs.co.uk

SILVER DAN POINT

ANTAQUA vzw SCHELDEVRIJ STRAAT 30 2660 Hoboken - Belgium
@ +32:(0)477-302979 - www.antagua.com - paul.van.dyck2@pandora.be

CENTRO NUOTO SUB "LA MANTA" Viale Gramsci 379/b - 41037 Mirandola (MO) - Italy
& +39 3388581909 - Fax: +39 053523200 - antoniotirabassi@libero.it - www.mantasub.org

DIVECENTER SCUBIDO LAANWEG 5B - 1871 BH SCHOORL NEDERLAND
& +31-72-5090477 - www.scubido.com - info@scubido.com

DIVESPORT Edisonweg 30a - 2952 AD - Alblasserdam - Nederland
@ +31 786992918 - fax: +31 786990981 - email: info@divesport.nl - www.divesport.nl

DUIKPUNT  Torhoutsesteenweg 551, 8400 Oostende - Belgie
& +32-59800951 - Fax +32-59807806 - www.duikpunt.be - info@duikpunt.be
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OCTOSUB FREE DIVERS ASSOCIATION Via dei Mille, 39 - 21100 Varese - Italia
& 0332282314 - Fox 0332283475 www.octosub.com - gppsub@ hotmail.com

SEVEN ISLANDS DIVE CENTER  Kontokali, 49100 Corfi - Greece
& +30-266190006 - www.sevenisland.eu - Email: mail@sevenisland.eu

VODASPORT Second Street, 9662 Svety Nikola Village (Russalka Resort) - Bulgaria
= +359-888397160 +359 898605696 - Fax: +359-5744601
www.vodasport.com - import@vodasport.com

ZANDOKHAN DIVING Weth. Jansenlaan 3 - 3844 DG Harderwiik - Nederland
& 0341-426624 - fax: 0320-840101 - info@zandokhan.nl - www.zandokhan.nl
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