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01 - CENNI STORICI

INTRODUZIONE

La breve introduzione, sugli approcci avuti nei secoli con la teoria della decompressione, ha lo scopo di fare comprendere le difficoltà. che anche ai giorni nostri comportano tali studi e soprattutto la mancanza di elementi certi su un argomento dove la parola d'obbligo non è certezza ma incertezza, in ogni nuova fase cognitiva non verificata sperimentalmente o statisticamente.

Nel secolo corrente si sono aggiunte conoscenze scientifiche e tecnologie che hanno consentito di ridurre i margini di errore, comunque tuttora ben presente, in un contesto dì applicazione di modelli matematici, ove i numeri sono certi, a processi fisiologici, sempre diversi e non programmabili nei comportamenti e nelle reazioni.

Prima di parlare delle immersioni altamente tecniche, è necessario fare questo passo indietro e dare uno sguardo alla storia ed alle teorie che hanno determinato lo sviluppo delle attuali tabelle di decompressione, per poi passare alle varie strategie che si possono utilizzare per ottimizzare la lunghezza delle procedure di decompressione.

Molto prima che esistesse l'immersione ricreativa, i problemi circa i danni da decompressione e la loro prevenzione erano stati studiati attraverso lo sviluppo del mondo industriale. Pionieristiche esposizioni alla pressione erano state effettuate casualmente da ricercatori per le immersioni o per lo sviluppo di miniere, tunnel e ponti quando ancora i metodi per decomprimere in sicurezza non esistevano.

1. CENNI STORICI

Sir Robert Boyle nel 1670 cominciò a condurre esperimenti con la pompa a vuoto (inventata da Von Guericke) sui principi di comportamento del gas.

Sperimentò questa apparecchiatura su vari elementi, inanimati e viventi. Alla conclusione di un esperimento che vedeva una vipera sottoposta alla diminuzione di pressione scrisse "aveva manifestato bolle di grandi dimensioni negli umori sanguigni e nelle parti molli del corpo".

Le conseguenze dell'esperimento furono dimenticate, ma effettivamente si trattò del primo caso di MDD conclamata di cui si abbia notizia.

Nel 19° secolo con l'avvento della rivoluzione industriale e l'inizio delle grandi opere di ingegneria, ponti e tunnel sui grandi fiumi, miniere sempre più profonde, opere portuali, sì iniziò ad utilizzare l'ambiente di lavoro in aria compressa per impedire gli allagamenti; cominciarono così ad evidenziarsi i primi strani sintomi a carico dei lavoratori con effetti spesso tragici.

Negli Stati Uniti, uno dei primi ponti costruiti mediante l'uso di lavoro in aria compressa fu quello sul Mississippi a St. Louis, dove i lavoratori furono esposti alla pressione di 110 piedi con decompressione in 3 o 4 minuti. Di 352 uomini, 30 ebbero serie patologie e 12 morirono.

Spesso la causa dei sintomi non era compresa dai medici, anche perchè le terapie più fantasiose che venivano somministrate sembravano efficaci, in quanto i sintomi spesso regredivano nel tempo.

Nel 1854 i dott. Poi e Wattele osservarono che i sintomi comparivano solo all'uscita dagli ambienti ad aria compressa e che rientrandovi gli stessi scomparivano, "paghi solo quando te ne vai" affermarono, ma ciononostante le cause furono individuate nelle più diverse patologie, congestioni ecc.

Il fisiologo Paul Bert nel 1878 scrisse la famosa opera "La pression Barometric" in cui dimostrò che l'agente responsabile di questi sintomi erano le bolle di azoto che si formavano negli organismi sottoposti ad una pressione maggiore di quella atmosferica. Dedusse pertanto che la decompressione dagli ambienti ad aria compressa doveva essere effettuata molto lentamente e che se la "malattia da cassone" si fosse manifestata, il lavoratore avrebbe dovuto essere riportato a pressioni elevate e successivamente decompresso.

Bert consigliò inoltre che nella decompressione ai lavoratori fosse fatto respirare Ossigeno, e con questi esperimenti, scoperse la tossicità dell'ossigeno respirato a pressioni elevate, effetto che prese il suo nome, "effetto di Paul Bert".

Tale teoria non fu da tutti accettata, e una delle conseguenze fu che durante la realizzazione del tunnel sottopassante l'Hudson nel 1882 ad una pressione di 64 piedi, la mortalità fu del 25% della forza lavoro all'anno. Successivamente applicando una diversa procedura di decompressione la mortalità fu ridotta al 1.5% all'anno

1.1 Il modello di Haldane

All'inizio del 20° secolo nulla era ancora certo, I. S. Haldane fu incaricato dall'Ammiragliato Britannico di approfondire la sperimentazione e di ricercare delle soluzioni per consentire immersioni più sicure.

Haldane effettuò le sue sperimentazioni su animali da laboratorio e giunse a verificare che i sintomi comparivano quando veniva superato il rapporto di 2 a 1 tra pressione di partenza e pressione di arrivo.

Concluse che un subacqueo poteva risalire dal fondo senza incorrere in incidenti fino a quando questo rapporto non veniva superato, la risalita rimanente doveva essere effettuata molto più lentamente per consentire l'eliminazione dell'azoto in eccesso.

Haldane comprese che nel corpo umano esistevano infiniti tipi di tessuto, e ritenne che non era necessario considerarli tutti ma che era sufficiente considerare i più rappresentativi.

Il modello che Haldane sviluppò, includeva l'assunto che il motore dell'assorbimento di azoto, è il differenziale di pressione.

Ogni gruppo di tessuti venne classificato in base al suo emitempo di saturazione, ossia il tempo che quel tessuto impiega per saturarsi al 50%, dopo 6 emitempi il tessuto è saturo quasi al 100%.

I compartimenti (come preferiscono definirli i fisiologi in quanto non rappresentano alcun tessuto) che Haldane considerò nel suo modello avevano emitempi di 5, 10, 20. 40, 75, minuti.

Le tabelle realizzate da Haldane analizzano la saturazione di ogni tessuto determinata per tutte le esposizioni (combinazione di profondità e tempi) e in fase di risalita le soste vengono determinate dal compartimento che supera il rapporto di 2 a 1, in particolare si verificò che le quote profonde erano determinate dai compartimenti con emitempi più veloci, le quote meno profonde dai compartimenti con emitempi più lenti.

Le tabelle di Haldane sono considerate il primo esempio di tabelle di decompressione funzionali e contribuirono alla drastica riduzione degli incidenti da MDD.

Anche la U.S. Navy nel 1915 elaborò delle proprie tabelle di decompressione basate sul modello di Haldane e prevedevano tra l'altro l'eventuale uso di O2 per la decompressione.

Queste tabelle utilizzate nelle operazioni di salvataggio di un sommergibile, ottennero l'importante risultato di nessun caso di MDD durante l'arco delle operazioni.

Negli anni 30 la U. S. Navy condusse una serie di esperimenti di verifica delle tabelle su volontari, giungendo, in base all'analisi dei risultati, alla conclusione che il rapporto di 2 a 1 non era valido per tutti i compartimenti, ma che ogni compartimento aveva un proprio rapporto. Altra conclusione fu che i tessuti da 5 e 10 minuti non erano determinati e quindi furono eliminati.

Le nuove tabelle quindi avevano i rapporti di sovrasaturazione più prudenti, ed erano basate su emitempi di 20, 40, 75 minuti.

Ben presto venne notato che queste tabelle, producevano un'incidenza di MDD troppo elevata in particolare nelle immersioni prolungate.

Le tabelle vennero riaggiornate reintroducendo i compartimenti con emitempi di 5 e 10 minuti e aggiungendo un compartimento di 120 minuti.

Queste tabelle con i necessari aggiornamenti sono le tabelle che ancora oggi noi usiamo (120 minuti per 6 periodi uguale 720 minuti pari a 12 ore Tempo di desaturazione completa che noi consideriamo).

Non tutti i ricercatori accettarono le teorie di Haldane, già ai primi del 900 Hill sosteneva che la formazione di bolle era causata non dal superamento di un rapporto tra le pressioni ma dal superamento di un determinato differenziale di pressione.

Si può fare una distinzione principale tra i modelli che derivano dalla teoria di Haldane e quelli che non ne derivano.

2. TIPI DI MODELLI

2.1 - Gli attuali modelli  Haldaneani.

In tempi più o meno recenti, molti progettisti, hanno utilizzato il modello multicompartimentale di Haldane come base per la realizzazione di diversi tipi di tabelle.

Una importante novità furono le ricerche effettuate dal Dott. Spencer negli anni 70, egli dimostrò con l'ecodoppler la presenza dì bolle di dimensioni molto contenute anche in assenza di sintomi, tali bolle definite asintomatiche sconfessavano in parte le teorie di Haldane che ipotizzava "assenza di sintomi = assenza di bolle".

Il primo risultato di questa scoperta fu la riduzione drastica della velocità di risalita.

Le tabelle di Buhlmann, sviluppate nel laboratorio di fisiologia iperbarica di Zurigo, utilizzano un modello con 16 compartimenti di emitempi variabili da 4 a 635 minuti, e coefficienti di sovrasaturazione variabili da 3,15 a 1,29.

Le tabelle PADUA utilizzano un modello con 10 compartimenti, di emitempi sino a 480 minuti.

Tutti questi modelli sono stati elaborati per ridurre al minimo la formazione di queste bolle asintomatiche, considerato il reale pericolo che rappresentano nella riemersione ed in particolare nelle immersioni successive.

2.2 - Modelli non derivanti dalle teorie di Haldane.

Haldane ipotizzava nel suo modello che i tempi di saturazione seguivano una curva esponenziale uguale anche per i tempi di desaturazione, e che i compartimenti sono tutti egualmente esposti alla pressione ambiente in modo diretto da qui il nome di modello multicompartimentale.

Altri ricercatori scelsero strade diverse, Hempleman ipotizzò dopo una serie di ricerche che l'eliminazione del gas fosse una volta e mezza più lenta dell'assorbimento e che l'immersione non provoca MDD se non viene superato un differenziale di pressione (e non un rapporto di pressioni) stabilito in 9 m. di colonna d'acqua. Il corpo umano viene rappresentato da un unico tessuto la cui estremità è esposta alla pressione ambiente ed il gas si diffonde spinto da un gradiente di concentrazione:

Un altro esempio diverso è il modello seriale elaborato dal DCIEM che considera i compartimenti posti in successione per cui uno solo è esposto alla pressione ambiente e gli altri ricevono il gas attraverso un passaggio successivo da compartimento a compartimento, e conseguentemente anche il rilascio dei gas avviene non direttamente ma presuppone un passaggio da compartimento a compartimento.

CONCLUSIONI

Queste brevi note non sono certo sufficienti per trarre delle conclusioni inequivocabili ma possono comunque essere utili per un approccio corretto alle problematiche della decompressione, e delle relative patologie, ove è necessario coniugare l'esigenza dell'abbattimento dei rischi a livello accettabile, con l'esigenza di permanenza in acqua con le relative problematiche dei sommozzatori.

Se Haldane con i suoi studi ottenne il risultato di ridurre l'incidenza di MDD nei professionisti, le tabelle U.S. Navy, pur con i loro limiti, consentirono ad intere generazioni di subacquei sportivi di immergersi con una percentuale accettabile di rischio.

L'ulteriore riduzione di tali percentuali non è un processo semplice, e probabilmente richiederebbe una sperimentazione su vasta scala con investimenti non indifferenti, sicuramente troppo onerosi per i comparti commerciali che ruotano attorno alla subacquea.

Il futuro delle tabelle e dei decompressimetri elettronici, che altro non sono che delle tabelle computerizzate, è la personalizzazione del modello, cioè un modello basato sui parametri fisiologici ed anatomici personali e caratteristici di ogni individuo.

Una precisazione è doverosa, non esistono tabelle migliori o più o meno restrittive; come già detto i modelli usano gli stessi principi.

Cosa cambia allora?

Cambiano gli emitempi dei compartimenti considerati, ed in particolare vengono considerati emitempi sempre più lunghi.

Cambiano i coefficienti di uscita molto utili in particolare nelle immersioni ripetitive, e nelle immersioni multiday.

Oppure cambia la percentuale di rischio che si ritiene accettabile per quelle immersioni oppure cambia il coefficiente di sicurezza adottato rispetto alle tabelle base che viene inserito nella memoria del computer di calcolo o nel decompressimetro elettronico.

Note:

