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WpLYW ZMIAN CISNIENIA OTOCZENIA NA AKTYWNOSC
PEROKSYDAZY GLUTATIONOWE) (GPX) |1 KataLazy (CAT) WE KRwI
NURKOW - BADANIA WSTEPNE

THE EFFECT OF AMBIENT PRESSURE CHANGES ON THE ACTIVITY
OF GLUTATHIONE PEROXIDASE (GPX) aND cataLase (CAT) IN THE
BLOOD DIVERS — PRELIMINARY RESULTS

Adrian Wtodarski, Alina Wozniak, Celestyna Mila-Kierzenkowska, Pawetl Sutkowy

Zmiana warunkéw otoczenia jest stresem dla organizmu, ktéry moze prowadzi¢ do
wzmozonej generacji reaktywnych form tlenu i licznych uszkodzent w obrebie komdrek. Istotng role
w przeciwdziataniu tym uszkodzeniom petniq enzymy antyoksydacyjne. Celem niniejszej pracy byto
okreslenie wptywu zmian cisnienia otoczenia w warunkach nurkowania na aktywnos$¢ peroksydazy
glutationowej oraz katalazy.

W badaniu wzieto udziat 11 ptetwonurkéw w wieku od 18 do 41 lat. Badani spedzili 40 min
w jeziorze, w wodzie o temperaturze 13° C, schodzqc maksymalnie na gtebokos¢ okoto 9 m. Podczas
zanurzenia wszyscy oddychali powietrzem. Krew do badan pobrano z Zyly odlokciowej dwukrotnie:
przed zanurzeniem w wodzie (kontrola) oraz bezposrednio po wynurzeniu.

W pracy wykazano tendencje do wzrostu aktywnosci katalazy oraz tendencje do obnizania
sie aktywnosci peroksydazy glutationowej, ale zmiany te nie byly istotne statystycznie. Cisnienie
otoczenia wywierane przez wode podczas nurkowania nie ma istotnego wplywu na aktywnos¢
peroksydazy glutationowej oraz katalazy w erytrocytach. Moze to sugerowac, Ze nie doszto do
zwiekszonej generacji nadtlenku wodoru bedqcego substratem reakcji katalizowanych przez oba
enzymy. Brak istotnych statystycznie zmian aktywnosci badanych enzymdéw antyoksydacyjnych moze
by¢ efektem zmian przystosowawczych w organizmie oséb nurkujgcych.

Stowa kluczowe: cisnienie, nurkowanie, peroksydaza glutationowa, katalaza.

The changes in ambient conditions are usually stress factor for the organism, which may lead
to increased generation of reactive oxygen species and numerous damages within the cells. The
important role in counteracting of free radical damages to cells is played by antioxidant enzymes. The
aim of this study was to determine the impact of changes in ambient pressure during diving on
activity of selected antioxidant enzymes: glutathione peroxidase and catalase .

The study involved eleven divers, aged from 18 to 41 years. Subjects spent 40 minutes in the
lake, in water at 13° C, going down to a depth of about 9 m. All divers breathe with the air. Blood
samples were taken from basilica vein twice: before immersion in water (control) and immediately
after surfacing.

The study showed an increasing trend in catalase activity and trend to decrease in
glutathione peroxidase activity, but the changes were not statistically significant. Ambient pressure
exerted by the water during diving has no significant effect on the activity of glutathione peroxidase
and catalase in erythrocytes. This may suggest, that there was no increased generation of hydrogen
peroxide which is a substrate of the reaction catalyzed by two enzymes. No statistically significant
differences in the activity of antioxidant enzymes could be due to adaptive changes in the body of
divers.

Keywords: pressure, diving, glutathione peroxidase, catalase.
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WSTEP

Powszechnie wiadomo, Ze tlen jest pierwiastkiem niezbednym do zycia.
Organizmy tlenowe wykorzystuja ten pierwiastek w procesach oddychania
komoérkowego, ktére jest Zrddlem energii koniecznej do funkcjonowania oraz
podtrzymywania proceséw zyciowych [9]. Ten sam Zyciodajny tlen jest jednak réwniez
7zrédtem reaktywnych form tlenu (RFT), ktére w pewnych warunkach wywieraja
szkodliwy wptyw na organizm [24].

RFT sa wytwarzane przez kazda komoérke organizmu, a ich stezenie zmienia sie
pod wpltywem zaréwno czynnikéw endogennych jaki i egzogennych m.in.: procesu
oddychania komérkowego, palenia tytoniu, czy tez promieniowania jonizujacego [8].
Zaktada sie, ze zdrowy ludzki organizm jest w stanie wytworzy¢ do 2 kg samego
anionorodnika ponadtlenkowego rocznie [30]. Wykazano, ze kazda komorka
przecietnego 20- latka narazona jest na okoto 100 tysiecy atakéw RFT dziennie, ktérych
liczba w wieku 75 lat wzrasta trzykrotnie [2]. W warunkach prawidtowych istnieje
homeostaza miedzy wytwarzaniem a usuwaniem reaktywnych form tlenu.

W sytuacji zaburzenia réwnowagi oksydacyjno - antyoksydacyjnej w kierunku
nasilenia reakcji utleniania dochodzi do stresu oksydacyjnego. Przyczyna jego
powstawania jest nagty wzrost liczby RFT lub obnizZenie sie zdolno$ci antyoksydacyjnych
[10]. WzmozZony oraz dlugo utrzymujacy sie stres oksydacyjny powoduje trwate
uszkodzenia komoérek, co prowadzi do szkodliwych zmian w metabolizmie
komoérkowym.

Uwaza sie, Zze RFT majg istotne znaczenie w patogenezie wielu choréb [18, 27,
29]. Na niszczace dziatanie stresu oksydacyjnego sa szczegllnie narazone lipidy
blonowe, biatka oraz kwasy nukleinowe. Istnieja jednak w komoérkach mechanizmy
obronne zapobiegajace uszkodzeniom lub naprawiajace szkody wywotane przez RFT [3].
Utrzymanie réwnowagi oksydacyjno - antyoksydacyjnej zapewnia uklad
antyoksydacyjny, ktérego zadaniem jest usuwanie RFT. W jego sktad wchodza m.in.
enzymy antyoksydacyjne, do ktérych naleza dysmutaza ponadtlenkowa (SOD),
peroksydaza glutationowa (GPx) i katalaza (CAT) [13].

Enzymy antyoksydacyjne reaguja na zmiane warunkéw otoczenia, ktéra jest
stresem dla organizmu potwierdzonym przez liczne badania. Wykazano, Ze wzmozona
generacja wolnych rodnikéw tlenowych wystepuje m.in. podczas wysitku fizycznego
[19], zwiekszonej emisji promieniowania elektromagnetycznego [6], dzialania
pestycydéw [15], oddzialywania zimna na organizm [32], nasilonego wptywu
promieniowania UV [7] oraz hatasu [38].

Cztowiek w warunkach nurkowania narazony jest na oddziatywanie
podwyzszonego ciSnienia, ktére wptywa na percepcje oraz wywotuje w organizmie
liczne reakcje, szczeg6lnie w uktadzie krazeniowo - oddechowym [22]. Nie tylko
ci$nienie wplywa jednak na organizm cztowieka znajdujacego sie pod woda.
Z nurkowaniem wigze sie takze aktywnos¢ fizyczna oraz wysoka dostepnos¢ tlenu, ktéra
zwigzana jest ze zjawiskiem hiperoksji, wystepujacej zaleznie od procentowej zawarto$ci
tlenu w mieszaninie oddechowej, ktéra oddycha nurek. Aktywnos$¢ fizyczna z kolei
wywotuje wieksze zuzycie tlenu, ktéremu towarzyszy nasilenie generacji WRT
w tanncuchu oddechowym.

Wieksza dostepnos¢ i bardziej intensywne zuzycie tlenu oraz otaczajace nurka
ci$nienie moga powodowaé podwyzszong generacje RFT i zwieksza¢ ryzyko wystapienia
stresu oksydacyjnego [12, 34]. O ile wiadomo juz jak wptywa ciSnienie na prace uktadéw
i narzadow, tak nadal niewiele jest badan dotyczacych wptywu ci$nienia na system
antyoksydacyjny, szczeg6lnie u o0séb nurkujacych w naturalnych warunkach
Srodowiskowych. Wydaje sie wiec interesujagcym pomystem poszerzenie badan w tym
zakresie.

Polskie Towarzystwo Medycyny i Techniki Hiperbaryczne
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INTRODUCTION

It is common knowledge that oxygen is a life sustaining element. Aerobic
organisms use this element for the processes of cellular respiration which is a source of
energy requisite for sustaining life. However, the very same life-giving element can
become a source of reactive oxygen species (ROS), which may have a detrimental effect
on the organism in certain circumstances.

ROS are generated by each and every cell of an organism and their concentration
changes conditionally under the influence of both endogenous, as well as exogenous
factors, such as the process of cellular respiration, smoking tobacco or ionizing radiation
[8]. It is assumed that a healthy human body is capable of generating up to 2kg of
superoxide anion radical itself over the period of one year [30]. It has been proved that
a cell in the body of an average 20-year-old is prone to 100,000 ROS attacks daily,
a number that is multiplied threefold by the age of 75 [2]. In normal conditions there is
homeostasis between generation and removal of reactive oxygen species. When the
oxidant antioxidant balance is disrupted, with the former being more prominent, there
occurs an oxidative stress. The causes of this condition lie in an increased number of ROS
or a decline in the anti-oxidizing properties [10]. Intense and long-lasting oxidative
stress may cause permanent cell damage, which leads to harmful alterations in cell
metabolism. It is believed that ROS are a key factor in the pathogenesis of many diseases
[18, 27, 29]. The destructive force of the oxidative stress is most detrimental to lipid
membranes, proteins and nucleic acids. However, cells are equipped with defensive
mechanisms which prevent potential damage, or even repair the damage already
inflicted by ROS [3]. The responsibility for maintaining the oxidant/antioxidant balance
lies with an antioxidant system which removes ROS. It is comprised of antioxidant
enzymes, such as superoxide dismutase (SOD), glutathione peroxidase (GPx) and
catalase (CAT) [13].

Antioxidant enzymes react to changes in surrounding conditions, which causes
stress to the organism. It has been proved that intense generating of free oxygen radicals
takes place during physical activity [19], increased emissions of electromagnetic
radiation [6], exposure to pesticides [15], exposure to cold [32], increased UV radiation
[7], and noise [38].

During diving, a human being is exposed to increased pressure, which affects
perception and provokes numerous reactions, especially in the respiratory
cardiovascular system [22]. However, pressure is not the only factor that affects a human
underwater. Additionally, diving is inextricably linked with physical activity and
a greater availability of oxygen, which may lead to hyperoxia. The occurrence of this
condition depends on the percentage of oxygen contained in a diver's gas mixture.
Physical activity, on the other hand, leads to a greater consumption of oxygen, which in
turn is accompanied by a more intense generation of free oxygen radicals in the
respiratory chain. A greater availability and a more intense consumption of oxygen,
along with the pressure that surrounds the diver, may cause the reactive oxygen species
to be generated more profusely and thus increase the risk of oxidative stress [12, 34].
Whilst our knowledge on how pressure affects the functioning of body organs and
systems is comprehensive, the research on how pressure affects the antioxidant system,
especially in people who dive, has been scarce. It seems only natural to broaden the
scope of interest in this area of study. The human body has been adapted to exist in the
atmospheric environment, hence it may be assumed that submersion in water is a stress-
inducing factor.

Polish Hyperbaric Medicine and Technology Society
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Ludzki organizm przystosowany jest do zZycia w Srodowisku atmosferycznym,
dlatego mozna przypuszcza¢, Ze zanurzenie w wodzie bedzie czynnikiem wywotujacym
stres. Celem niniejszej pracy bylto okreslenie wplywu zmian ciSnienia otoczenia
w warunkach nurkowania na aktywno$¢ wybranych enzyméw antyoksydacyjnych:
peroksydazy glutationowej i katalazy.

MATERIAL I METODY

W badaniu wzieto udziat 11 ptetwonurkéw w wieku od 18 do 41 lat (Srednia
wieku 32 #* 6,7 lat). Nurkowie to cztonkowie klubu nurkowego w Bydgoszczy. Wszyscy
uczestnicy badania posiadali Srednio okoto 4- letnie doswiadczenie w nurkowaniu.

Nurkowanie odbyto sie w jeziorze w miejscowosci Czaplinek. Badani spedzili 40
min w wodzie o temperaturze 13°C, schodzac maksymalnie na glebokos$¢ okoto 9 m.
Podczas zanurzenia wszyscy oddychali powietrzem. Przed wejSciem do wody kazdy
z uczestnikow wypetnit anonimowy kwestionariusz osobowy. Charakterystyke grupy
badanej opracowang w oparciu o wypetnione kwestionariusze przedstawiono w Tab. 1.

Tabela 1.

Charakterystyka badanej grupy.

Nurkowie
Liczba badanych [n] 11
Wiek [lata] 32+6
BMI [kg/m?2] 25827
Staz nurkowania [lata] 38+1.7

PrzybliZona catkowita liczba nurkowan [n] | 78.3 + 25.5

Najczestsza gtebokos$¢ nurkowania [m] 11.6 £5.2

Maksymalna gteboko$¢ nurkowania [m] 43+7.7

Krew do badan pobrano od kazdego badanego przed zanurzeniem w wodzie
(kontrola) oraz bezposrednio po wynurzeniu. Materiat do badan stanowita krew zylna
pobrana z zyly odlokciowej. W erytrocytach oznaczono aktywno$¢ peroksydazy
glutationowej (GPx) i katalazy (CAT).

Aktywno$¢ katalazy oznaczono metodg Beersa i Seizera [4]. ZatoZenia tej metody
bazuja na obnizaniu sie absorbancji roztworu nadtlenku wodoru rozktadanego przez
enzym. ObnizZajaca sie absorbancja jest wprost proporcjonalna do zmniejszajacego sie
stezenia H20, w roztworze. Wykorzystujac molowy wspétczynnik absorbancji mozemy
obliczy¢ ilo$¢ rozlozonego nadtlenku wodoru w danym przedziale czasowym,
w wyniku czego otrzymujemy jednostke aktywnos$ci katalazy (IU). Absorbancja zostata
zmierzona oprogramowaniem kinetycznym firmy Varian wykorzystujac fale o dtugosci
A= 240 nm. Aktywno$¢ katalazy wyrazono w [U/gHb.

Aktywno$¢ peroksydazy glutationowej oznaczono metodg Paglia i Valentine [28].
Jest to enzym, ktéry rozktada H;0, z udziatem zredukowanego glutationu (GSH).
W wyniku reakcji z nadtlenkiem wodoru, GSH zostaje utleniony.

Polskie Towarzystwo Medycyny i Techniki Hiperbaryczne
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The objective of the present paper is to estimate the effect of ambient pressure
changes while diving on the activity of chosen antioxidant enzymes: glutathione
peroxidase and catalase.

MATERIAL AND METHODS

The study was conducted with 11 divers aged between 18 and 41 years old
(average age: 32 £ 6.7 years). The divers are members of a diving club in Bydgoszcz. All
subjects had an average of 4-year experience in diving.

The diving site chosen for the study was a lake in the village of Czaplinek. The
subjects spent 40 min in water at a temperature of 13°C with the maximum descent of
9 m. All divers breathed air during the descent. Before submergence each participant
filled in an anonymous personal questionnaire. The group's general features have been
shown in Tab. 1.

Table 1.

Group profile.

Divers
Number of subjects [n] 11
Age [years] 326
BMI [kg/m?2] 25827

Diving experience [in years] | 3.8+ 1.7

Average number of dives [n] | 78.3 + 25.5

Most frequent depth [m] 11.6 £5.2

Maximum depth [m] 43+7.7

Blood samples were drawn from each subject's basilic vein before submergence
and immediately after surfacing. The activity of glutathione peroxidase (GPx) and
catalase (CAT) was assayed in erythrocytes.

Catalase activity was assayed with the Beers and Sizer method [4]. The
assumption of this method is based on the decrease in absorbance of the hydrogen
peroxide solution decomposed by an enzyme. The decreased absorbance is directly
proportional to the decreased concentration of H20; in the solution. With the use of the
molar absorbancy index one may estimate the amount of decomposed hydrogen
peroxide in a given time interval, the effect of which is one unit of catalase activity (IU).
The absorbance was measured with Varian kinetic software with the use of a A= 240 nm
length wave. The catalase activity was expressed in [U/gHb.

Glutathione peroxidise, an enzyme which decomposes H,0, with the use of the
reduced glutathione (GSH), was assayed with the Paglia and Valentine method [28]. As
a result of a reaction with hydrogen peroxide, the GSH is oxidized. The oxidized
glutathione (GSSG) returns to the reduced form through the glutathione reductase
together with the nicotinamide adenine dinucleotide phosphate (NADPH), which is
a coenzyme of the reaction.

Polish Hyperbaric Medicine and Technology Society
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Utleniony glutation (GSSG) wraca do postaci zredukowanej dzieki reduktazie
glutationowej przy udziale fosforanu dinukleotydu nikotynamidoadeninowego (NADPH),
ktory jest koenzymem reakcji. W nastepstwie redukcji utlenionego glutationu, NADPH
zostaje utleniony do formy NADP, co powoduje zmiane absorbancji $wiatta przy dtugosci
fali A= 340 nm. Aktywnos$¢ peroksydazy glutationowej zostata zmierzona na podstawie
liczby pmoli utlenionego NADPH w trakcie 1 min, ktérg wyrazono w U/gHb.

Wyniki poddano analizie z uZzyciem testu T-Studenta. Dla calo$ci wynikéw
przyjeto poziom istotnosci p<0,05.

WYNIKI

W pracy nie wykazano istotnych statystycznie zmian aktywno$ci enzyméw
antyoksydacyjnych. Przed wejsciem do wody aktywno$¢ CAT w erytrocytach nurkéw
wynosita 66,34 + 10,2 x 104 IU/gHb. Po zakoniczeniu nurkowania aktywnos$¢ tego
enzymu wykazata tendencje do wzrostu i byta réwna 70,24 + 8,0 x 104 IU/gHb (Rys. 1.1).

W  przypadku GPx przed wejSciem do wody aktywno$¢ tego enzymu
w erytrocytach nurkéw wynosita 8,27 * 4,5 U/gHb. Po nurkowaniu aktywnos$¢ tego
enzymu obnizyla sie nieznacznie i byta réwna 5,27 *+ 4,2 U/gHb (Rys. 1.2).
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Rys 1.1. Srednia aktywno$é katalazy (CAT) w erytrocytach os6b nurkujacych przed
nurkowaniem i bezposrednio po nurkowaniu.
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Following the reduction of the oxidized glutathione, the NADPH becomes
oxidized into the NADP form, which causes a change of light absorbance with a A= 340
nm length wave. The activity of glutathione peroxidase was measured by the number of
pumoles in the oxidized NADPH in 1min, which was expressed in U/gHb.

The results were given to analysis by the Student's t-test. The statistical
significance for the entirety of the results was fixed at p<0.05.

RESULTS

No statistically significant changes in the activity of antioxidant enzymes have
been proved. The CAT activity in divers' erythrocytes before submergence was 66.34 *
10.2 x 104 IU/gHb. After surfacing, the activity of the enzyme showed an upward trend
and equalled 70.24 + 8.0 x 104 [U/gHb (Fig. 1.1).

As for the GPx, its activity in divers' erythrocytes before submergence amounted
to 8.27 + 4.5 U/gHb. After surfacing, the activity of the enzyme decreased insignificantly
and amounted to 5.27 + 4.2 U/gHb (Fig. 1.2).
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Fig 1.1. Average catalase activity (CAT) in divers' erythrocytes before submergence and
immediately after surfacing.
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Rys 1.2. Aktywnosc peroksydazy glutationowej (GPx) w erytrocytach os6b nurkujacych przed
nurkowaniem i bezposrednio po nurkowaniu.

DYSKUSJA WYNIKOW

W niniejszej pracy nie wykazano istotnych statystycznie zmian aktywno$ci
enzymow antyoksydacyjnych. Jednak aktywno$¢ CAT wykazata tendencje do wzrostu,
natomiast w przypadku GPx nieznacznie sie obnizyla. Zadaniem zaréwno katalazy, jak
i peroksydazy glutationowej jest usuwanie H,0, powstatego m.in. w wyniku reakcji
dysmutacji anionorodnika ponadtlenkowego [13]. Wykazany niewielki wzrost
aktywnosci CAT po wyjsciu z wody moglby sugerowa¢d, ze doszto do zwiekszonej
generacji nadtlenku wodoru w badanych erytrocytach, nie doszto jednak do wzrostu
aktywnos$ci GPx. Réznice aktywnosci miedzy GPx a CAT moga wynika¢ z faktu, ze GPx
usuwa nie tylko H;0: ale uczestniczy rowniez w usuwaniu nadtlenkéw organicznych
[36]. By¢ moze zbyt mate stezenie RFT nie indukowato wzrostu aktywnos$ci GPx lub CAT
przejeta funkcje usuwania H,0,. Mozliwe, Ze miat tu miejsce udziat nieenzymatycznych
zmiataczy, ktére uczestnicza w pierwszej linii obrony przed RFT. Oprécz zdolnosci
usuwania RFT, moga one réwniez wplywa¢ m.in. na zmniejszenie wyptywu elektronéw
z fancucha oddechowego [14].

Wptyw nurkowania na aktywno$¢ enzyméw antyoksydacyjnych w erytrocytach
i osoczu krwi nurkéw badali rowniez Sureda i wsp. [34]. Po wyjsciu z wody wykazali oni
m.in. niewielki spadek aktywnosci GPx i CAT oraz niewielki wzrost aktywnosci SOD
w erytrocytach, réznice nie byly jednak istotne statystycznie. W osoczu krwi
odnotowano natomiast istotny wzrost aktywnos$ci CAT bezposrednio po wyjsciu z wody,
a takze wzrost aktywno$ci SOD po uplywie 3 godzin od wyjscia z wody. Wykazano
réwniez tendencje do wzrostu aktywnosci GPx w osoczu krwi bezposrednio po wyjsciu
z wody [34]. Odnoszac sie do tych wynikéw mozna stwierdzi¢, Zze w badanej grupie
nurkéw doszto do nadmiernej generacji anionorodnika ponadtlenkowego i H,O, podczas
zanurzenia w wodzie, co wywotato aktywacje enzyméw antyoksydacyjnych w osoczu
krwi. Brak wzrostu aktywnosci enzyméw w erytrocytach moze wynikac¢ ze skutecznego
usuwania WRT w osoczu.
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Fig. 1.2. Average glutathione peroxidase activity (GPx) in divers' erythrocytes before
submergence and immediately after surfacing.

INTERPRETATION OF RESULTS

No statistically significant changes in the activity of antioxidant enzymes have
been proved in the present paper. However, the CAT activity showed an upward trend,
whereas the GPx activity decreased insignificantly. The role of both catalase and
glutathione peroxidase is to remove H,0, generated, among others, as a consequence of
the dismutation of the superoxide anion radical [13]. The slight increase in the CAT
activity after surfacing, as was proved in the experiment, could suggest an increased
generation of hydrogen peroxide in the investigated erythrocytes, yet the increase of GPx
activity did not take place. The difference between the GPx and CAT activities may arise
from the fact that GPx not only removes H;0, but also plays a part in removing organic
peroxides [36]. Perhaps the insufficient ROS concentration did not induce the GPx
activity, or the CAT took over the role of removing H,0> There is a possibility that non-
enzymatic antioxidants were involved in the first line of defence against ROS. Apart from
being able to remove ROS they may also affect decrease in electron outflow from the
respiratory chain [14].

The effect of diving on the activity of antioxidant enzymes in erythrocytes and
blood plasma was also researched by Sureda and co-authors [34]. After surfacing, their
GPx and CAT activity showed a slight decline and their SOD activity in erythrocytes
slightly increased, yet the changes were not statistically significant. However, blood
plasma featured a significant increase in CAT activity immediately after surfacing, as well
as an increase in SOD activity 3 hours after surfacing. An upward trend of GPx in blood
plasma immediately after surfacing was also recorded [34].
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Sureda i wsp. wykonali réwniez eksperyment z bezdechem [33]. Autorzy
przeprowadzili badanie na grupie nurkéw, ktérych podzielono na osoby przyjmujace
kwas askorbinowy lub placebo. Wykazano m.in. istotny statystycznie wzrost aktywnoSci
katalazy miedzy grupa kontrolna, a grupa przyjmujaca kwas askorbinowy [33]. Nizsza
aktywno$¢ enzymoéw antyoksydacyjnych u nurkéw przyjmujacych kwas askorbinowy
spowodowana jest prawdopodobnie jego silnymi wtasciwosciami antyoksydacyjnymi
[31]. Uzyskane przez badaczy wyniki sugeruja, Ze przyjmowanie kwasu askorbinowego
wptywa na aktywno$¢ enzyméw antyoksydacyjnych.

Wptyw ciSnienia otoczenia na aktywno$¢ uktadu antyoksydacyjnego mozna
przesledzi¢ rowniez w sztucznych warunkach, ktére stwarza komora hiperbaryczna.
Oddziatywanie ci$nienia na procesy pro i antyoksydacyjne w warunkach komory
hiperbarycznej badat Kozakiewicz i wsp. [21] w grupie kobiet i mezczyzn, ktorzy byli
doswiadczonymi nurkami. W doswiadczeniu imitowano ci$nienie jakie panuje na
gtebokosci 30 m (3 ATA) i 60 m (6 ATA). W grupie mezczyzn wykazano, Ze po
ekspozycjach odpowiadajacych danej gtebokosci doszlo do istotnego wzrostu
aktywnosci SOD w erytrocytach. Wykazano ponadto tendencje do wzrostu stezenia MDA.
U kobiet z kolei zaobserwowano istotny wzrost aktywnosci SOD, CAT i GPx oraz
niewielki wzrost stezenia MDA. Autorzy sugeruja, ze pte¢ moze mie¢ wplyw na
obserwowang aktywnos$¢ enzymow antyoksydacyjnych [21].

W innym badaniu z wykorzystaniem komory hiperbarycznej, wyniki uzyskane
w grupie nurkéw poréwnywano do ochotnikdw, ktérzy nigdy nie nurkowali i stanowili
grupe kontrolng. Nurkéw poddano ci$nieniu, jakie panuje na glebokosci 30 m (3 ATA),
przez 3,5 h. Plateau ekspozycji wynosito 30 minut. Juz przed samg ekspozycja stezenie
MDA i aktywno$¢ SOD w erytrocytach byly istotnie wyzsze w grupie kontrolne;j,
w poréwnaniu do nurkéw. Po ekspozycji, w grupie nurkéw odnotowano istotny wzrost
warto$ci wymienionych parametréw. Zdaniem autoréw pracy eksperyment wskazuje, Ze
hiperbaria wptywa wyraZnie na generowanie RFT [20].

Podobne badania do prezentowanej wcze$niej pracy wykonat Eken i wsp. (2005).
Grupa 15 ochotnikéw wchodzita réwniez 3 razy do komory hiperbarycznej na 20 min
z 5 min przerwa, ale w tym przypadku sesja zostata powtdérzona 20 razy. Uczestnikow
poddano oddziatywaniu 2,5 ATA i przyjmowali oni witamine E, ktéra w tym
eksperymencie byta podawana razem z witaming C. Krew pobierano przed ekspozycja,
po pierwszej oraz po 10 i 20 ekspozycji. Nie wykazano istotnych statystycznie réznic
w aktywnosci oznaczonych enzyméw antyoksydacyjnych: (SOD) i (GPx) oraz w stezeniu
MDA [11].

Inne wyniki uzyskano u ochotnikéw nienurkujacych, ktérych poddano
15 ekspozycjom w komorze hiperbarycznej. Por6wnano pierwsze wejscie z ostatnim
i wykazano, Zze dochodzi do istotnego wzrostu stezenia MDA w osoczu krwi
i niewielkiego wzrostu w erytrocytach. Aktywno$¢ SOD i CAT zmalata istotnie
statystycznie w poréwnaniu do pierwszego wejscia, natomiast aktywnos$¢ GPx prawie
nie zmienita swojej wartosci [5].

Podsumowujac wyniki, ktére badacze otrzymali w sztucznych warunkach
stworzonych przez komore hiperbaryczng mozna faktycznie przypuszczaé, Ze ci$nienie
dziatajace na cztowieka zwieksza generacje RFT. Potwierdzaja to odnotowane wzrosty
stezenia produktéw peroksydacji lipidéw -MDA. Peroksydacja lipidow jest
wieloetapowym  procesem utleniania nienasyconych kwaséw ttuszczowych,
doprowadzajac ostatecznie do uszkodzenia btony komdérkowej, a nawet Smierci komorki.
[23]. W badaniach z uzyciem suplementacji witaminowej z kolei nie wykazano istotnych
zmian w stezeniu MDA oraz aktywnos$ci wybranych enzymoéw antyoksydacyjnych.
Pozwala to sadzi¢, Ze nieenzymatyczne zmiatacze wolnych rodnikéw maja znaczny
udziat w barierze antyoksydacyjnej i wspierajg jej pierwsza linie obrony.

Polskie Towarzystwo Medycyny i Techniki Hiperbaryczne
16



Polish Hyperbaric Research

In view of the above results, it may be stated that in the investigated group of
divers, at the moment of submergence, the superoxide anion radical and H.0, were
excessively generated which caused the antioxidant enzymes in blood plasma to activate.
The lack of increase in enzyme activity in erythrocytes may be attributed to an effective
free oxygen radicals removal in the plasma.

Sureda and co-authors have also conducted an apnea experiment [33]. The
authors conducted the experiment on a group of divers which they then divided into two
sub-groups, administering ascorbic acid to one and placebo to the other. One of the
observations was a difference in the increase of catalase activity between the control
group and ascorbic acid group [33]. A lower activity of antioxidant enzymes with the
ascorbic acid group of divers is most likely due to its strong antioxidant properties [31].
The obtained results suggest that ascorbic acid affects the antioxidant enzymes activity.

The effect of the ambient pressure on the antioxidant system activity can be
monitored in artificial conditions as provided by a hyperbaric chamber. The effect of
pressure on pro- and antioxidant processes in the hyperbaric chamber milieu was
researched by Kozakiewicz and co-authors [21] among a group of male and female
experienced divers. In the experiment, the researchers imitated the pressure present at
30 metres (3 ATA) and 60 metres (6 ATA). After having been exposed to pressures
corresponding to the given depths, there was observed a significant increase in the SOD
erythrocytes among the male population. Moreover, an upward trend of MDA
concentration was proved. Among the female population, on the other hand, a significant
increase in SOD, CAT and GPx activity were recorded, along with a slight increase in MDA
concentration. The authors suggest that gender may be responsible for the observed
activity of antioxidant enzymes [21].

Yet another study in a hyperbaric chamber was done among a control group of
people who had never had a diving experience before. Their results were compared to
those of the divers. The divers were exposed to the kind of pressure which corresponds
to the depth of 30 m (3 ATA) for 3.5 h. The exposition plateau was 30 minutes. Even
before the exposition, the MDA concentration and the SOD activity in erythrocytes were
much higher in the control group compared to the divers. After the exposition, the said
parameters in the divers significantly increased. The authors argue that this experiment
proves that hyperbaria is conducive to the generation of ROS [20].

Similar research was done by Eken and co-authors (2005). A group of 15
volunteers entered the hyperbaric chamber 3 times for 20 minutes with a 5 minute
break, but this time the session was repeated 20 times. The subjects were exposed to the
pressure of 2.5 ATA and were administered vitamin E, which was complementary to
vitamin C in this experiment. Blood was drawn before and after the first exposition, and
later after ten and twenty expositions. No statistically significant differences were
recorded in the activity of assayed antioxidant enzymes: (SOD) and (GPx) or in the MDA
concentration [11].

The experiments done on non-diving volunteers, who were subjected to 15
expositions in the hyperbaric chamber, showed different results. The first and the last
expositions were compared and the results showed that the MDA concentration had
significantly increased in blood plasma, and slightly increased in erythrocytes. The SOD
and CAT activity significantly decreased compared to the first exposition, whereas the
GPx activity barely changed [5].

Summing up the results obtained in artificial conditions provided by the
hyperbaric chamber, it may be assumed that being under pressure induces a generation
of ROS. Increased concentrations of lipid peroxidation products - MDA - only prove this
assumption.
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W piSmiennictwie mozna znalez¢ wyniki badan dotyczacych wptywu zmian
ci$nienia réwniez na organizm zwierzat. Celem jednego z nich bylo sprawdzenie
funkcjonowania odpowiedzi enzymatycznej bariery antyoksydacyjnej po ciagtej
i przerywanej hiperbarii tlenem u szczuréw oraz $winek morskich. Zwierzeta byty
narazone na oddziatywanie tlenu pod ci$nieniem 2,2 ATA, ktéry dostarczano w sposdb
ciagty lub z przerwami. W jednym cyklu zwierzeta oddychaty przez 10 min czystym
tlenem, a nastepnie przez 2,5 min powietrzem. W otrzymanych wynikach wykazano
znaczny wzrost aktywnos$ci SOD w ptucach zaréwno u §winek morskich, jak i u szczuréw.
Aktywno$¢ CAT i GPx w mozgu i ptucach obnizyta sie w obu grupach. Nie wykazano
istotnych réznic w aktywno$ci badanych enzymoéw miedzy grupa $winek morskich
i szczurow [16].

Staniszewska [35] z kolei przeprowadzita badania u szczuréw Wistar
podzielonych na 3 grupy. Grupe kontrolng (nr I) oraz grupy badane (nr II i III). Grupy II
i Il podzielone zostaty dodatkowo na podgrupy Ila, IIb i Illa, IlIb. W uzyskanych
wynikach stezenie MDA w badanych grupach byto istotnie wyzsze w podgrupie Ila oraz
w IIla. Aktywnos$¢ SOD i CAT w erytrocytach oraz GPx w surowicy nie ulegty zmianie po
ekspozycji hiperbarycznej. Autorka wnioskuje, Ze ciSnienie znamiennie statystycznie
wpltywa na stezenie MDA w surowicy krwi, a nie wptywa na aktywnos$¢ gtéwnych
enzymow antyoksydacyjnych [35].

Udowodniono, ze wysitek fizyczny wplywa na wytwarzanie RFT i zmienia
aktywnos$¢ enzymoéw antyoksydacyjnych. Wzrost aktywnosci CAT i SOD wykazano
miedzy innymi w erytrocytach kajakarzy i wioSlarzy po treningu w warunkach
wysokogorskich [37]. Nurkowanie zwigzane jest rowniez z wysitkiem fizycznym.
Uzyskana niewielka tendencja wzrostowa CAT wynika by¢ moze z samej aktywno$ci
fizycznej, a nie z wptywu zmian ci$nienia. Nieoznaczony zostat w badaniach wtasnych
poziom nieenzymatycznych zmiataczy wolnych rodnikéw, a wyniki badan innych
autoréw wskazuja, Ze majq one istotne znaczenie w obronie antyoksydacyjne;j.

Alcaraz-Garcia i wsp. [1] badali wplyw hiperoksji podczas nurkowania gdzie
ocenili m.in. catkowity potencjat antyoksydacyjny TAS (total antioxidant status) oraz
aktywno$¢ peroksydazy glutationowej w surowicy krwi. Odnotowali oni znaczne
obnizenie TAS w 6 tygodniu i niewielki jego wzrost w 12 tygodniu. Aktywno$¢ GPx byta
istotnie nizsza zaré6wno w 6, jak i 12 tygodniu. Autorzy uwazaja, Ze uzyskane wyniki
maja zwiazek z adaptacja do hiperoksji, ktérg mtodos¢ i dobra kondycja fizyczna moga
poprawic [1]. Przypuszczenia te moga mie¢ uzasadnienie réwniez w wynikach wtasnych
niniejszej pracy, gdzie wiekszo$¢ badanych utrzymuje, Zze dba o kondycje fizyczna,
a Srednia wieku wynosi 32 lata. Wszyscy uczestnicy mieli ponadto ok. 3 letnie
doswiadczenie, co moze sugerowac, ze zjawisko adaptacji wystapito rowniez w badanej
grupie niniejszej pracy.

Generacja reaktywnych form tlenu moze by¢ zwiekszona w sytuacji
hipoksji/reoksygenacji tkanek. Procz generacji RFT, zjawisko hipoksja/reoksygenacja
powoduje uszkodzenia komérek w narzadach przeszczepionych, czy tez
niedokrwionych, gdzie dochodzi do $mierci komoérek w wyniku indukowania proceséw
martwicy i apoptozy [25]. Tego typu zjawisko towarzyszy nurkom zanurzajacym sie na
bezdechu. Dlugie niedotlenienie komoérek, a nastepnie zwiekszony doptyw tlenu
powoduje znaczny wzrost wytwarzania RFT. Badania takie przeprowadzit Joulia wraz
z zespotem [17] u nurkéw zanurzajacych sie na bezdechu. Uzyskane w tej grupie
rezultaty poréwnano do wynikéw grupy kontrolnej. Uzyskany brak wzrostu TBARS
w probie z bezdechem mozna tlumaczy¢ mniejszym zuzyciem tlenu w tancuchu
oddechowym i tym samym mniejszg generacje RFT w nim [8]. Zmiany stezenia GSH
w obu grupach moga by¢ efektem jego zuzycia przez GPx podczas usuwania H»0».
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The lipid peroxidation is a complex process of oxidation of polyunsaturated fatty
acids which leads to the damage of a cell membrane or even death of cells [23].
Conversely, the experiments with the use of vitamin supplementation did not reveal any
significant changes in the MDA concentration or antioxidant enzymes activity. This
indicates that non-enzymatic antioxidants play a major part in the antioxidant barrier
and support its line of defence.

Literature can also provide information on how pressure changes affect animals.
The goal of one such experiment was to verify the functioning of the response of the
enzymatic antioxidant barrier after continuous and interrupted oxygen hyberbaria in
rats and guinea pigs. The animals were exposed to oxygen at 2.2 ATA which was
provided continually or with interruptions. In one cycle, the animals breathed pure
oxygen for 10 min., and then air for 2.5 min. The obtained results revealed an increased
SOD activity in the lungs in both rats and guinea pigs. The CAT and GPx activity in the
brain and lungs declined in both groups. No significant differences in the activity of
investigated enzymes between rats and guinea pigs were recorded [16].

Staniszewska [35], in turn, performed an experiment on Wistar rats, which she
divided into 3 groups. A control group (no. I) and the research groups (nos. Il and III).
Groups II and III were further divided into subgroups Ila, IIb and IlIa, IIIb. The obtained
results revealed the MDA concentration to be higher in subgroups Ila and Illa. Neither
the SOD and CAT activity in erythrocytes, nor the GPx in blood serum changed after the
hyperbaric exposition. The author argues that pressure has a statistically significant
effect on the MDA concentration in blood serum, and does not affect the activity of the
main antioxidant enzymes [35].

It was proved that physical activity is conducive to the generation of ROS and
changes in the activity of antioxidant enzymes. The increase in CAT and SOD activity was
revealed in the erythrocytes of canoeists and oarsmen after a training session in high
mountains, to name but a few [37]. Diving is also linked with physical activity. Thus the
observed slight upward tendency of the CAT may be a result of the physical activity itself,
not the pressure changes. The level of non-enzymatic free radical inhibitors was not
assayed in our own research, and the experiment results of other authors point to their
vital role in antioxidant defence.

Alcaraz-Garcia and co-authors [1] researched the effect of hyperoxia during
diving where they estimated the total antioxidant status (TAS) and the glutathione
peroxidase activity in blood serum, to name but a few. They recorded a significant
decline of TAS in the sixth week and its slight increase in the twelfth. The Gpx activity
was considerably lower in the sixth, as well as in the twelfth month. The authors argue
that the obtained results are related to the adaptation to hyperoxia, which can be
improved by youth and good physical shape [1]. These assumptions can be confirmed by
the results of the experiment performed for the sake of the present paper where the
majority of the subjects maintain that they are physically active and the average age is
32. Moreover, each participant had 3 years of experience which might suggest that
adaptation occurred among the subjects taking part in the present study.

The generation of reactive oxygen species may become increased in the event of
hypoxia/reoxygenation of tissue. Apart from the ROS generation, the
hypoxia/reoxygenation phenomenon causes cell damage in transplanted or ischemic
organs, where the induced processes of necrosis and apoptosis lead to cell death [25].
This type of phenomenon occurs in breath-hold divers. A prolonged hypoxia followed by
a substantial flow of oxygen causes the ROS to generate profusely. The research on apnea
was conducted by Joulia with his team [17] in breath-hold divers. The results obtained in
this group were compared to those of a control group.
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Poréwnanie wynikéw wilasnych z wynikami badan przeprowadzonych
w innych warunkach lub na réznych grupach oséb badanych wskazuje na rozbieznosci
w okreSleniu wplywu ci$nienia na aktywno$¢ enzyméw antyoksydacyjnych. Na
podstawie przeprowadzonych badan mozna stwierdzi¢, Ze zmiany ci$nienia otoczenia
podczas nurkowania, w prezentowanych w niniejszej pracy warunkach nie wptywaja na
aktywno$¢ oznaczanych enzymoéw antyoksydacyjnych. brak istotnych statystycznie
réznic moze by¢ efektem zmian przystosowawczych w organizmie oséb nurkujacych.
Badania przeprowadzone byty jednak na matej grupie i wymagaja kontynuowania na
wiekszej liczbie os6b.

WNIOSKI

* C(iSnienie otoczenia wywierane przez wode podczas nurkowania nie wplywa
istotnie na aktywno$¢ peroksydazy glutationowej oraz katalazy w erytrocytach. Moze to
oznacza¢, ze nie doszlo do zwiekszonej generacji nadtlenku wodoru, bedacego
substratem reakcji katalizowanych przez te enzymy.

* Obserwowane tendencje moga jednak wskazywa¢ na pewne zaburzenie
réwnowagi oksydacyjno - antyoksydacyjne;.
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No TBARS increase in the apnea trial may be justified by a lower oxygen
consumption in the respiratory chain and, consequently, lower ROS generation in it [8].
Changes in the GSH concentration in both groups may be a result of its consumption by
GPx while removing H20,.

The comparison of the results obtained in our own research with the ones
conducted in different circumstances or different groups of subjects point to
discrepancies in establishing the effect of pressure on the antioxidant enzymes activity.
The conducted study allows the conclusion that changes in ambient pressure while
diving, in the circumstances adapted for the purpose of the present research, do not
affect the assayed antioxidant enzymes. The lack of statistically significant differences
may stem from the adaptive changes having occurred in divers' bodies. However, it is
important to note that the research was performed on a small group of people and
requires a retake with a larger group.

CONCLUSIONS

* The ambient pressure exerted by water while diving does not affect significantly
the glutathione peroxidase and catalase in erythrocytes. This may mean that no
increased generation of hydrogen peroxide, which is a substrate of a reaction catalyzed
by the two enzymes, took place.

* The observed tendencies, however, might be attributed to an oxidant antioxidant
balance disorder.
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BANSIHNE N3MEHEHNA AABAEHNS OKPY XXAIOUWEN CPEAbl HA
AEATEAbDHOCTD I AY TATHOHMNEPOKCH AA3bl (GSH-PX) M KATAAA3DI
(cAaT) B KPOBH HbIPAADWHNKA - NPEABAPHTEADHOE
MCCAEAOBAHNE

HsmeneHnue ycnosull okpyxcarouwell cpedbl 8bl3bleaem 6 0p2aHU3Me CMmpecc,
Komopblll Moxcem npusecmu K yge/UudeHUlo 2eHepayuu peakmueHblx PopM Kucaopoda
U MHO204UC/NEHHbIM N08peXc0eHUsIM 8 Kaemkax. BascHyl poab 6 npedomepaujeHuu smux
nospexcdeHull 8bINO/HANM aHMUOKcUdaHmMHvle epmeHmol. Lleavio danHol pabombl
6bL10 onpedesieHue 8AUSHUE U3MeHeHUll das/eHUs okpyxcaoujell cpedbl HA AKMUBHOCMb
2/IymamuoHnNepoKcuddssbl U KamaJiassl 8 yca08usix dalisuHaa.

B uccaedosanutro npunsiio yuacmue 11 eodosasoe e so3pacme om 18 do 41 sem.
Cy6wsexkmol nposeau 40 muHym 8 o3sepe, 8 8ode npu memnepamype 13 ° C, cnyckasco Ha
2/1y6uHy oko.10 9 M. Bo epems noepysxcerus ece dviwanu o3dyxom. 06pasybl Kposu bbL1U
83imbl U3 J10KmMegol 8eHbl deaxcdbl- neped nozpyxceHuem 8 80dy (KOHMpo.b) U cpasy
noc./ie 8b1x00a Ha NOBEPXHOCMb.,

HccaedosaHusi nokasaau meHOeHYUI K ygequdeHUl0 aKmueHOCmu Kama./dasbl
U meHOeHYUU K CHUXCEeHUI0 AKMUBHOCMU 2/1yMamuoHNnepoKcudasbl, HO 3mu U3MEHEHUS He
obL1u cmamucmuvecku 3Havumbsimu. Okpysxcarowue dasseHue, okadbleaemoe 80dol 80
epeMsi nozpyxceHus, He UMeem 3HAYUME/AbHO20 BJAUAHUSL HA dKMUBHOCMb
2/IymamuoHnepokcudassbl U Kamaaassl 8 3pumpoyumax. Imo  nosgossiem
npedno/ioxcums, Ymo He cywjecmayem nosblUeHHbIU 2eHepayuu nepokcuda e0dopoda,
Komopblil si84151emcsi cybcmpamoM peakyuu, Kamaausupyemoti 08yx pepmeHmos.

Imo nosgosisiem npedno/oxicumb, Ymo He Npou3oul/io No8blWeHHOU 2eHepayuu
nepokcuda 800opoda, Komopbll f68/59emcs cybcmpamoMm peakyuu Kamaausupyemou
deymsa  pepmenmamu. Omcymcmeue cmamucmu4ecku 3HAYUMbIX  U3MeHeHUl
8 UOKMUBHOCMU U3YyYAeMblX AHMUOKCUOAHMHBIX hepMeHmo8 Moxcem 6bimb C853AHO
€ adanmueHbIMU USMEHEHUSMU 8 OP2AHU3ME HbIPSIbUWUKOS.

Kailoyegnle cnoea: dasaeHue, datisuHe, e1ymamuonunepokcudasa (GPx ), kamana3sa (CAT).

mgr Adrian Wlodarski
85-796 Bydgoszcz, ul Bartlomieja z Bydgoszczy 6
Tel. 663 054 231
e-mail: ak.wlodarski@gmail.com

dr hab. Alina WoZniak prof. UMK
Katedra Biologii Medycznej, Collegium Medicum w Bydgoszczy, UMK w Toruniu
85-092 Bydgoszcz, ul. Kartowicza 24
Tel. 52 585 37 37, fax. 52 585 37 42
e-mail: alina-wozniak@wp.pl

Polskie Towarzystwo Medycyny i Techniki Hiperbaryczne
24



Polish Hyperbaric Research

dr Celestyna Mila-Kierzenkowska
Katedra Biologii Medycznej, Collegium Medicum w Bydgoszczy, UMK w Toruniu
85-092 Bydgoszcz, ul. Kartowicza 24
Tel. 52 585 37 37, fax. 52 585 37 42
e-mail: celestyna@o02.pl

mgr Pawel Sutkowy
Katedra Biologii Medycznej, Collegium Medicum w Bydgoszczy, UMK w Toruniu
85-092 Bydgoszcz, ul. Kartowicza 24
Tel. 52 585 37 37, fax. 52 585 37 42
e-mail: pawel2337@wp.pl

Polish Hyperbaric Medicine and Technology Society
25



Nr 1 (42) 2013 rok

Polskie Towarzystwo Medycyny i Techniki Hiperbaryczne
26



Polish Hyperbaric Research

ZABEZPIECZENIE MEDYCZNE NURKOWAN GEEBOKICH REALIZOWANYCH
PRZEZ OOR 281, 282 w LATACH 1993 - 1996

MEDICAL SECURITY OF DEEP DIVES REALIZED BY OOR 281 aND 282 IN
THE YEARS 1993 - 1996

lek. med. Tomasz Wojtowicz
Zaktad Medycyny Morskiej i Hiperbarycznej
Wojskowy Instytut Medyczny
ul. Grudzinskiego 4 81-103 Gdynia 3 skr. poczt. 18
e-mail: rapifen@o2.pl

Celem pracy byto przedstawienie rozwiqzan technicznych i medycznych,
zastosowanych podczas pierwszych polskich roboczych nurkowan na srednie gtebokosci
z uzyciem trymiksu jako czynnika oddechowego. Praca zawiera analize catoksztattu
dziatan medycznych - profilaktycznych, diagnostycznych i leczniczych, stosowanych
podczas trwania 4-letniego przedsiewziecia.

Stowa kluczowe: nurkowanie, prace podwodne, mieszaniny oddechowe, trymiks, aparaty
o0 obiegu pétzamknietym, rekompresja lecznicza.

The aim of the work was to present technical and medical solutions applied in the
first Polish working dives at average depths with the use of trimix as a breathing mixture.
The article encompasses an analysis of the entirety of the performed medical activities - the
preventive, diagnostic and therapeutic measures applied in the course of a 4-year-long
undertaking.

Keywords: diving, underwater works, breathing mixes, trimix, semi-closed rebreathers,
medical recompression.

MEANYNHCKOE OGECNEYEHHME I'A1Y BOKOIrO NOrPY XEHNA
PEA/AN3YEMDIE 00P 281 n 282 (CNACATEAbHDIE KATEPA)
B 1993 - 1996 roabi

lleav danHol pabombul 3akawyanace 6 npedocmasAeHUU MexHU4ecKux
U MeJUYUHCKUX peweHUll, UCNO0/1b308AHHbIX 8 MeYeHUe Nepablx NOAbCKUX 2/1Y00K0800HbIX
8000./1a3HbIX pabom npu UcCNo1b308aAHUI0 MPUMUKCA KaK dbixameabHblll pakmop. Paboma
codepycum aHmaaus obujell MeduyuHckoll dessmeavbHocmu - npoPuaaKmu4eckoll,
duazHocmuyeckoll U mepanesmu4eckoll, UCN0/1b308AHHOU 8 meyveHuu 4 -1emHez0 cpoka
peasauszayuu npoekma.

Kawuegble caoea: 21y60k0800Hble 6000/1a3Hble pabombl, OblxamesbHble CMecu,
Tpumukc,annapam noay3amkHymot yenu, seye6Hble peKoOMNpeccuu.
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WSTEP

W okresie wymienionych w tytule czterech lat okrety ratownicze 3 Flotylli
Okretéw - OORP "Piast" 1 "Lech", dziatajac jako autonomiczne bazy nurkowe,
uczestniczyly w ponad stu przedsiewzieciach wynikajacych z porozumienia Marynarki
Wojennej I PPiEZRiIG "Petrobaltic". Istota tegoz byto wykonanie podwodnych prac
konserwacyjno - diagnostycznych nég posadowienia platformy wiertniczej "West Beta",
oraz konserwacja i konfiguracja zaworéw na dennym Centralnym Kolektorze Ztoza.

Zaktad Sprzetu Nurkowego i Technologii Prac Podwodnych AMW, prowadzacy
program badan "Nurszelf II", ktérego istota byly gtebokie nurkowania, zaproponowat do
tych rob6t oddechowe mieszaniny tréjsktadnikowe. Projekt zostat zatwierdzony przez
Szefa Ratownictwa Morskiego MW i w ten sposOb rozpoczety sie pierwsze polskie
nurkowania trimiksowe w Marynarce Wojennej, odbywane - do chwili wdrozZenia - na
zasadach nurkowan eksperymentalnych [1].

Przez caly okres trwania przedsiewziecia autor pracy, jako dowddca dziatu
zdrowia (okretowego VIII) ORP "Lech" byt jednym z trzech lekarzy stanowiacych zesp6t
zabezpieczenia medycznego. Szczegdtowe zadania, zakres czynno$ci, oraz zwigzana
z tym odpowiedzialno$¢ zawodowa zostang opisane ponizej.

CEL PRACY

Celem niniejszej pracy jest analiza catoksztattu postepowania medycznego -
diagnostycznego, terapeutycznego i profilaktycznego, jakie stosowano podczas trwania
przedsiewziecia dla optymalizacji czynnos$ci zawodowych zaangazowanych nurkéw.

MATERIAL I METODY

W nurkowaniach bedacych tematem pracy uczestniczyto 16 mezczyzn rasy biatej,
w przedziale wiekowym 25 - 37 lat, krepej budowy, bez odchylen antropometrycznych,
w  75% majacych nadwage (w/g poszerzonej Klasyfikacji BMI), zdrowych
psychosomatycznie (w/g aktualnych badan - sktadowych orzeczenia Wojskowej Komisji
Morsko-Lekarskiej dla nurkéw wojskowych) [1,4].

Glebokos$¢ operacyjna miejsca pracy to 81 - 83 metry. Tym samym - wedtug
dokumentéw normatywnych Marynarki Wojennej RP - znajdowata sie poza strefa
wykorzystania powietrza jako czynnika oddechowego.

Zalozenie personalne dotyczace nurkéw bioracych udziat w tych pracach
dopuszczato do nich osoby przeszkolone i dopuszczone do udziatu w nurkowaniach
gtebokich z uzyciem mieszanin oddechowych. Za ich dobér i przygotowanie, oraz
stwierdzenie kondycji psychofizycznej odpowiadat lekarz ZSNiTPP AMW. Nurkowie
musieli spetnia¢ wymogi zawarte w "Zasadach kwalifikacji nurkéw testerow" -
odpowiedni BMI, zblizone w parach roboczych jednostkowe zuzycie czynnika
oddechowego, zblizony wydatek energetyczny oraz (najlepiej) wzajemnie spojne relacje
zgodnosci osobowoS$ci i temperamentéw. Przeprowadzona kwalifikacja zaowocowata
powstaniem pieciu zasadniczych par roboczych, do ktérych w nastepnym roku prac
dokooptowano jeszcze jedna. Przy zatoZzonym harmonogramie dwoch zanurzen
dziennych taki stan rzeczy uznano za wystarczajacy. W latach '95 - '96 zakwalifikowano
i wyszkolono jeszcze dwie pary robocze. Rekrutacje kandydatéw prowadzono w oparciu
0 zasoby personalne dzialéw nurkowych obu okretéw ratowniczych typu "Piast" oraz
zothierzy zawodowych ZSNiTPP AMW i OSNiP WP [1,4,5,7,16,17].
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INTRODUCTION

In the period of the mentioned four years, rescue ships of the third flotilla - OORP
"Piast"” and "Lech", acting as autonomous diving bases, participated in over one hundred
undertakings resulting from an agreement between the Polish Navy and PPiEZRiG
"Petrobaltic". The main task was to perform underwater maintenance and diagnostic
works on the foundations of the “West Beta” drilling platform, as well as valve
maintenance and configuration of the ground Central Deposit Collector. The Institute of
Diving Equipment and Underwater Works Technology of the Naval Academy in charge of
the research programme entitled "Nurszelf 11", whose main focus were deep dives,
proposed for the above works three-component breathing mixes. The project received
the approval of the Head of Maritime Rescue of the Polish Navy allowing the first trimix
dives in the Polish Navy to be carried out, which, until the project’s implementation,
were conducted as experimental dives [1].
In the entire period of the undertaking, the author of this article, as the head of the health
department (vessel VIII) on ORP "Lech" was a part of a three-person medical security
team. Detailed description of tasks, scopes of activity and the related professional
responsibility is presented below.

THE OBJECTIVE OF THE WORK

The objective of this work is to present an analysis of the entirety of medical
activities - the preventive, diagnostic and therapeutic measures applied in the course of
the undertaking with the purpose of optimizing the professional activities performed by
the divers.

MATERIALS AND METHODS

The dives were conducted by 16 Caucasian, stocky-built men aged between
25 - 37 years, with no anthropometric aberrations, of whom 75% were overweight
(acc. to the extended BMI classification), and psychosomatically healthy (acc. to current
examination - the opinion of the Military Maritime-Medical Commission for military
divers) [1, 4].

The operational depth was 81 - 83 meters, i.e. the depth no longer allowing the
use of air as a breathing mix — according to the normative documents of the Polish Navy.

Personnel assumptions regarding divers participating in the described works
allowed for the participation of trained divers approved for deep dives with the use of
breathing mixes. Their selection and preparation, as well as the evaluation of their
psycho-physical condition was the responsibility of a doctor of the Institute of Diving
Equipment and Underwater Works Technology of the Naval Academy in Gdynia. The
divers were required to meet the conditions specified in the “Test Divers Qualification
Regulations” - proper BM], share similar gas consumption of the breathing mix, similar
energy expenditure and (at best) similar personality and temperament qualities. The
qualification procedure resulted in an appointment of five working pairs, and one more
in the following year. With the schedule of two dives per day such a number was
approved as sufficient. In the years 1995 - 96 an additional two working pairs were
qualified and trained. The recruitment was carried out based on the human resources of
the diving divisions of both “Piast”- type rescue ships and professional soldiers of the
Institute of Diving Equipment and Underwater Works Technology of the Naval Academy
and the Diver Training Centre of the Polish Army [1, 4,5, 7, 16, 17].
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Przez caty okres trwania przedsiewziecia opisywane nurkowania zabezpieczato
trzech lekarzy: pracownik naukowy Zaktadu Medycyny Morskiej i Tropikalnej WAM,
asystent ZSNiTPP AMW, oraz dowddcy dziatéw zdrowia okretéow typu "Piast".
W poczatkowej fazie (1993r.) pracowano parami - lekarz z jednostki naukowej i lekarz
okretu bazowego, p6Zniej zas, w miare pozyskanej wiedzy i nabranego doswiadczenia
pare medyczng stanowili lekarze okretowi. Bowiem wedtug wymogu "Zasad
zabezpieczenia medycznego nurkowan glebokich" konieczng jest obecno$é DWOCH
lekarzy przeszkolonych w zakresie medycyny podwodnej i zdolnych do wykonywania
czynnosci zawodowych w warunkach hiperbarii. Zawsze jednak mozna byto skorzystaé
z rady i pomocy doswiadczonego Kolegi z ZMMiT WAM, badZ ZSNiTPP AMW, bedacego
w zasiegu kontaktu radiowego, lub telefonii komérkowej.

Zalozenie technologiczne catego projektu obejmowato dwa nurkowania robocze
w ciggu doby pracy - 09.00 - 15.00 (poranne) i 16.00 — 22.00 (popotudniowe). Godzinna
przerwa poswiecana byta przede wszystkim na wentylacje (takze w razie potrzeby
odwilgacanie), oraz przygotowanie zespotu komoér dekompresyjnych do pracy.
Do zadan zespotu medycznego nalezato:

- ustalenie profilu dekompresji roboczej w Swietle planowanych czynnosci dla danego
zZanurzenia,

- przeprowadzenie wywiadu i badania fizykalnego pary roboczej przed zanurzeniem,

- zlecenie i nadzér personalnego zabezpieczenia socjalnego dekompres;ji "suche;j",

- podglad technologiczny przebiegu pracy na dnie,

- przejecie i prowadzenie "suchej" dekompresji roboczej, jej chronometryzacja
operacyjna i astronomiczna, ewentualna modyfikacja, zalezna od rodzaju pracy, jej
ergonomii i innych, podanych nizej czynnikow,

- staty nadz6r i komunikacja z nurkami w komorach, ew. dorazny wywiad czastkowy,

- monitoring techniczny atmosfery komér - dokladno$¢ sprezenia, gazometria,
rotametria,

- rozplanowanie czasowe przerw gimnastycznych i alimentacyjnych,

- wywiad i badanie fizykalne pary roboczej po zakonczeniu dekompres;ji,

- dokumentacja kazdej dekompres;ji,

- sprawdzenie przygotowania komoér do ew. rekompres;ji leczniczej,

- podtrzymywanie wtasnej kondycji barycznej na wypadek konieczno$ci nadzoru
leczenia wewnatrzkomorowego (cotygodniowy trening ci$nieniowy w/g schematu 50
m/30 min).

Zgodnie z zatozeniem projektu, stosownie do gtebokoSci roboczej, zostaty przeznaczone
do uzycia mieszniny oddechowe trésktadnikowe (trymix), o ponizszych skladach
procentowych:

- strefa glebokosci 54 - 65 metréw - tlen=22%, azot=42%, hel=36%,

- strefa glebokosci 65 - 75 metréw - tlen=20%, azot=38%, hel=42%,

- strefa gtebokosci 75 - 90 metréw - tlen=16%, azot=30%, hel=54% (1,3,4,5,13,20).

Wymagane dawkowanie mieszanin oddechowych w aparatach powinno wynosi¢
35 litrow (decymetréw szesciennych) na minute, z dopuszczalnym odchyleniem
minutowym dawkowania 3 litry (decymetry sze$cienne) w obie strony 1,3,6,7,15).
Wedtug szczego6towej instrukcji dopuszczalne byto zmienianie dawkowania mieszaniny
i korekta jej sktadu procentowego po uprzednim uzgodnieniu z lekarzem (lekarzami)
zabezpieczajacym nurkowanie. Jednak po przeliczeniu ci$nien parcjalnych sktadowych,
oraz znajac gazowe potrzeby konsumpcyjne, tak spoczynkowe, jak wysitkowe cztonkéw
zespotu nurkéw, stwierdzono, Ze podane warto$ci mozna uznal za wystarczajace
i niepodlegajace korektom. Takie stanowisko zostato przedstawione kierownikom
nurkowan. Dalsze zatoZenia techniczne przewidywaly pierwotnie do uzycia aparaty
0 obiegu poétzamknietym z regeneracja czynnika oddechowego FGG-III, oraz GAN-87
zasilanych przewodowo.
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In the entire time of the undertaking the described dives were secured by three
doctors: an academic employee of the Institute of Maritime and Tropical Medicine of the
Military Maritime Academy, an assistant at the Institute of Diving Equipment and
Underwater Works Technology of the Naval Academy, as well as the heads of health
departments of the “Piast” -type ships. Initially (1993), the doctors worked in pairs - the
doctor from the academic vessel with the doctor from the base ship, whereas later, as
more knowledge and experience was gained, the medical pair was constituted by marine
doctors, since “The principles of medical protection of deep dives” require the presence
of TWO doctors trained within underwater medicine and capable of performing
professional activities in hyperbaric conditions. Also, it was always possible to consult an
experienced colleague from the Institute of Maritime and Tropical Medicine of the
Military Maritime Academy, who was available via radio or mobile phone.

The technological assumption of the project involved carrying out two working
dives within the working hours - from 9.00 am to 3.00 pm and from 4.00 pm to 10 pm.
The one-hour afternoon break was devoted mainly to ventilation (as well as
dehumidification when needed) and the preparation of the decompression chambers for
work. The tasks of the medical team included:

- determining a working decompression profile in the light of intended activities for
a given dive,

- preparing medical histories and conducting physical examinations of a working pair
before the dive,

- ordering and supervising social protection of “dry” decompression,

- technological monitoring of works conducted at the sea bottom,

- taking over and carrying out “dry” decompression, its operational and astronomical
chronometrization, possible modification depending on work type, its ergonomics and
other factors enlisted below,

- continuous supervision and communication with divers in the chambers, possible
partial interview in emergency situations - technical monitoring of the atmosphere in
the chambers, - compression accuracy, gasometry, rotametry - scheduling of exercise
and alimentary breaks,

- interview and physical examination on decompression completion,

- documentation of each decompression,

- verifying chamber adjustments to possible medical recompression,

- maintaining baric condition in case of the necessity of providing medical aid inside the
chamber (weekly pressure training according to the scheme 50 m/30 min).

In concord with the project assumption, three-component breathing mixes (trimixes)
were used in the dives with the following proportions adjusted to particular depth
ranges:

- depth range of 54 - 65 metres - oxygen=22%, nitrogen=42%, helium=36%,

- depth range of 65 - 75 metres - oxygen=20%, nitrogen=38%, helium=42%,

- depth range of 75 - 90 metres - oxygen=16%, nitrogen=30%, helium=54% (1, 3, 4, 5,
13, 20).

The required dosage of breathing mixes in the rebreather should amount to 35
litres (cubic decimetres) per minute with the admissible dosage deviation per minute of
3 litres (cubic decimetres) both ways (1, 3, 6, 7, 15). According to a detailed instruction it
was allowable to change the mix dosage or adjust its composition after a previous
consultation with the doctor (doctors) securing a given dive.

However, after calculating partial pressures of the components and learning the
divers’ consumptional needs, both at rest and at work, it was decided that the above
values were sufficient and would not be subject to any corrections. This decision was
communicated to the supervisors of the dives.
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Ostatecznie uzywano tylko FGG-III, jako sprzetu podstawowego - liczyto sie tu
obycie nurkéw z aparatem, latwos$¢ i "przychylnos$¢" jego obstugi pod woda oraz
niepomierzalna komponenta zaufania nurkéw w stosunku do sprzetu pewnego
i sprawdzonego wielokrotnym uzyciem (takze podczas wcze$niejszych - 1992 -
nurkowan helioksowych) (24,26). Wymieniony aparat miat by¢ stosowany jako
ucieczkowy lub (i) wyréwnawczy objetosciowo dla workéw oddechowych, natomiast
odstawowym rodzajem pracy aparatu byla wersja przewodowa przy zasilaniu
z analogicznego parametrycznie dozownika, umieszczonego w dzwonie nurkowym (15).
Roboczy zapas czynnika oddechowego znajdowat sie w zespole butli na dzwonie
nurkowym. Wynosit 16 metréw szeSciennych (1,7).

PRZEBIEG NURKOWAN

Proces pojedynczego nurkowania przewiduje zastosowanie trzech rodzajow
czynnika oddechowego: a)mieszanina oddechowa (odpowiednia do gtebokoSci roboczej)
- zanurzenie, pobyt (praca) na dnie i proces dekompresji, b)powietrze - zanurzenie
i proces dekompresji, c) tlen - proces dekompres;ji (1,26,28).
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Rys. 1. Wykres pogladowy pojedynczego zanurzenia roboczego (bez zachowania skali).
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Initially it was decided that the rebreathers used in the dives would be semi-
closed apparatuses with breathing mix regeneration, FGG-III and GAN-87, with an
umbilical supply. In the end, only the FGG-III apparatuses were used as primary
equipment - the decisive factor was the divers’ familiarity with the rebreather, its
easiness to use under water and reliability of a proven device (used during the previous
heliox dives carried out in 1992) (24, 26). The above rebreather was to be used as an
escape or (and) compensatory apparatus for breathing bags, whereas its primary type of
work was based on a version with the feed from a parametrically analogous feeder
placed in the diving bell (15). Working reserve of the breathing mix was kept in
a cylinder set on the diving bell. Its volume was equal to 16 cubic meters (1, 7).

WORKING DIVES

A single dive process encompassed an application of three types of breathing
mixtures: a) a breathing mix (suitable for the working depth) - submergence, stay
(work) at the bottom and the decompression process, b)air - submergence and the
decompression process, c) oxygen — the decompression process (1, 26, 28).
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Fig. 1. Demonstrative chart of a single working dive (without scaling).
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ROBOCZE TABELE DEKOMPRESYJNE POLICZONE DLA OPISYWANEGO PRZEDSIEWZIECIA I STOSOWANE W TRAKCIE WYKONYWANYCH ROBOT (1)

Tabela 1.

Dla gtebokosci 65 m i mieszaniny oddechowej o skfadzie: tlen=22%, azot=42%, hel=36%.
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WORKING DECOMPRESSION TABLES CALCULATED FOR THE DESCRIBED UNDERTAKING AND APPLIED IN THE COURSE OF WORKS (1)

Table 1.

The depth of 65 metres and the breathing mix with the following composition: oxygen = 22%, nitrogen = 42%, helium = 36%.
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Tabela 2.

Dla glebokosci 75 metrow i mieszaniny oddechowej o sktadzie: tlen=20%, azot=38%, hel=42%.
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Table 2.

The depth of 75 metres and the breathing mix with the following composition: oxygen = 20%, nitrogen = 38%, helium = 42%.
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Tabela 3.

Dla glebokosci 85 metrow i mieszaniny oddechowej o sktadzie: tlen=16%, azot=30%, hel=54%.

Polskie Towarzystwo Medycyny i Techniki Hiperbaryczne)
38



Polish Hyperbaric Research

Table 3.

The depth of 85 metres and the breathing mix with the following composition: oxygen = 16%, nitrogen = 30%, helium = 54.
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Poniewaz, jak wynika z powyzszych zatozen, przewidziano do nurkowania
aparaty z regeneracja czynnika oddechowego - wazny jest czas ochronny, obliczony na
zdolno$¢ pochtaniania dwutlenku wegla przez masy chtonne pojedynczego aparatu, co
przedstawia sie:

- dla mas chtonnych CH 508 (CH 52 firmy Draeger) - 3 godziny,
- wapna sodowanego (POCH Polska) - 90 min.

Obydwa rodzaje mas chtonnych byty zaopatrzone firmowo w optyczny (barwny)
wskaznik zuzycia (8).

Do obowigzkéw wyznaczonego wewnetrznie lekarza z pary zabezpieczajacej
nalezato sprawdzenie masy chtonnej pod wzgledem specyfikacji technicznej, stanu
fizycznego, sposobu przygotowania porcji jednorazowej (przesiewanie) i prawidtowosci
napetniania pochtaniacza aparatu przeznaczonego do uzycia, oraz odnotowanie tego
w dokumentacji medycznej. Zapas mas chtonnych byt przewidziany dla kazdego nurka
przy nurkowaniu jednokrotnym. Wymiana nastepowata po kazdym nurkowaniu,
niezaleZznie od optycznego wskaznika zuzycia.

Zapasy czynnikéw oddechowych, wyliczone z czasu ochronnego aparatéow dla
strefy glebokosci 75 - 90m wynosity:

- mieszanina na 1 nurka - 4 metry szeScienne,
- tlen na 1 nurka - 6 metréw sze$ciennych (9,15,18).

Zamieszczone ponizej tabele (rys 1 i rys. 2) dekompresyjne, policzone
i sporzadzone wedtug teorii neo-haldanowskiej na potrzeby opisywanego projektu,
zawierajg w cze$ci tlenowej czasy tzw. bezwzgledne. Podane czasy nie zawieraja zatem
przerw powietrznych, jakie zdecydowano sie stosowaé, majac na wzgledzie tak
bezpieczenistwo 1 odpoczynek oksydacyjny dolnych drég oddechowych, jak
i alimentacyjne potrzeby organizmu nurka, zwlaszcza réwnowage wodno-elektrolitowa,
i podaz energetyczna. Z wyliczen dotyczacych wchionietych jednostek UPTD stosujac
wspotczynnik przeliczalno$ci tlen:powietrze wynoszacy 1:2,5 (rézniacy sie zatem od
obowiazujacych w standardowych tabelach Marynarki Wojennej RP zasad rosyjskich)
wypracowano procedure dzielenia dekompresji tlenowej oddechowymi przerwami
powietrznymi na stacjach 6 i 3 metrowych, wynoszacymi 5 minut oddychania
powietrzem na kazde 30 minut oddychania tlenem.

Takie zalecenie zostalo zreszta zawarte w ‘"Instrukcji..", z ktérej zespol
zabezpieczenia medycznego obowigzany byt korzystaé. Stosujac fizjologiczne podstawy
motoryki przewodu pokarmowego przez pryzmat obszaréw odsycenia, powietrzne
przerwy na stacji 6 metrow wykorzystywano na zbilansowanie réwnowagi wodno-
elektrolitowej nurkéw i wyréwnanie wzglednej hipoglikemii, zas na stacji 3 metry - juz
na typowe zbilansowanie energetyczne. Za kazdym razem plyny i pozywienie bytly
wypadkowa okretowego jadlospisu dekadowego, ocenianego doraZnie przy kazdym
nurkowaniu osobniczego wydatku energetycznego oraz w miare mozliwoSci, gustow
i upodoban indywidualnych nurkéw. Aby nie dopusci¢ do zbyt szybkiej konsumpcji
i konsekwentnego zjawiska przecigzenia (zalegania tresci) przewodu pokarmowego,
przerwy "positkowe" miaty plynny, starannie tachymetryzowany wymiar czasowy, i tak
byty wliczane do ogdélnego czasu dekompresji. Nie zdarzyto sie jednak przekroczenie
czasOw przerw powietrznych o wartos¢ wieksza niz 9 minut tgcznych (z notatek
wtasnych) (1,6,19,20,30).

Studiujac i poréwnujac zastosowane tabele dekompresyjne z dostepnymi
materiatami pochodzacymi z innych Zrédet (a podstawa wyjSciowa byt dla zespotu
medycznego US Navy Diving Manual), postawiono pytanie zasadnicze - jak "ciasne" s3
podane czasy poszczeg6lnych stacji, i na co, mimo starannego przygotowania - nie
zwrdcono uwagi, badz nie wzieto pod uwage (3,5,16,18,19,20,21,22).
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Since, as it stems from the above assumptions, the selected apparatuses allowed
for breathing mix regeneration - what was important was the protected time regarding
the capacity of carbon dioxide absorption by the absorbent masses of a single rebreather,
which was as follows:

- for absorbent masses CH 508 (CH 52 by Draeger Company) - 3 hours,
- for soda lime (POCH Poland) - 90 min.

Both types of absorbent masses gradually changed colour as they were
consumed, a system which indicated the remaining life of the absorbent (8).

The duties of an internally appointed doctor from the securing pair included
checking the absorbent mass with regard to its technical specification, physical state,
preparation of a single portion (sieving) and the correct filling of the absorber in the
rebreather prepared for use, as well as making suitable records in the medical
documentation. The reserves of absorbent masses were prepared for each diver
appointed for a single dive. The replacement of the absorbent was conducted after each
dive irrespective of the indication on the visual marker.

The breathing mixture reserves calculated on the basis of the protected time for
the apparatuses for the depth ranges of 75 - 90m were as follows:

- mix per 1 diver - 4 cubic metres,
- oxygen per 1 diver - 6 cubic metres (9,15,18).

The above decompression tables (fig. 1 & 2), calculated and prepared in
accordance with neo-Haldane theory for the needs of the project, include in the oxygen
part the so-called absolute time values. Hence, the provided time values do not include
the air breaks applied with consideration of both the divers’ safety and oxidative rest of
the lower respiratory tract, as well as alimentary needs of the organism, particularly the
water-electrolyte balance and energy supply. Based on the calculation regarding the
absorbed UPTD units using the conversion factor oxygen:air of 1:2.5 (therefore different
from the Russian principles applied in the standard tables of the Polish Navy)
a procedure has been worked out consisting in the introduction of air breaks during
oxygen decompression at the stations at 6 and 3 metres, i.e. 5 minutes of breathing with
the air per each 30 minutes of breathing with the oxygen. This recommendation is also
included in the “Instruction...” that the medical security team was obliged to observe.
Using the physiological bases of the motor activity of the alimentary tract through the
prism of undersaturated areas, the air breaks at the station at the depth of 6 metres were
to provide water-electrolyte balance in the divers, as well as level out possible
hypoglycaemia, whereas those at the station at the depth of 3 metres to provide energy
balance. Each time the consumed liquids and food came from the ship’s decadent menu
evaluated at each dive with regard to divers’ energy consumption. In order to prevent
too rapid consumption and the related overload on the alimentary tract (lingering
chyme) the ‘meal’ breaks were carefully tachymetrized and counted in the total
decompression time. However, the air breaks were not exceeded by more than 9 minutes
in total (own notes) (1, 6, 19, 20, 30).

While studying and comparing the applied decompression tables with the
available materials from other sources (with the US Navy Diving Manual as the base
source for the medical team), a fundamental question was posed of how “tight” the times
spent at particular stations were and what, despite the careful preparations, could have
been omitted (3, 5, 16, 18, 19, 20, 21, 22).

The following possibilities were enlisted:

- more or less intended leakiness of oxygen masks (and consequently breathing of a less
enriched mixture),

- insufficient evaluation of the impact of the fat tissue (the 3r¢ undersaturated area) on
the decompression (single decompression and the so-called repetitive error),
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Typowanie obejmowato:

- mniej lub bardziej niezamierzone nieszczelno$ci masek tlenowych (tym samym
oddychanie czynnikiem zuboZonym)

- niedostateczng ocene wptywu tkanki ttuszczowej (Il obszar odsycenia) na przebieg
dekompresji (pojedynczej i tzw. sumaryczny btad powtarzalny,

- zatajenie (dysymulacje) przez nurka (6w) przypadtosci i schorzen uktadu kostno-
stawowego i nieznacznych (zwykle bagatelizowanych lub skrywanych) niedomoég
narzadu ruchu,

- niefrasobliwo$¢ i niesumienno$¢ nurka (6w) w kwestii sposobu spedzania czasu
wolnego (alkohol, zbyt krotki wypoczynek, kardynalny biad dietetyczny /przejedzenie/).

Poniewaz po raz pierwszy zespdl medyczny miat do czynienia z taka technologia
i zwigzanym z nig rezimem dekompresyjnym, po przedyskutowaniu i w oparciu
o niepetne relacje i doSwiadczenia z wcze$niejszych (lata 80-te) nurkowan helioksowych
na podobnych glebokosciach, przedsiewzieto kilka krokéw logistycznych, stosowanych
podczas catego projektu:

- Personalizacja nurkowan i dekompresji pod wzgledem:

= - doboru par roboczych pod katem przewagi aktywnos$ci i koncentracji
w rytmie dobowym ze wzgledu na tok dekompresji w astronomicznej porze
doby przez pryzmat poczucia samokontroli,

» - poznania, zanotowania i realizacji upodoban par nurkowych pod wzgledem
optymalizacji samopoczucia w toku dekompresji (ulubiona poduszka, koc,
dres, przygotowana i wybrana literatura, odtwarzacz muzyki, upodobania
dietetyczne, stodzenie napojow itd.),

= - czestoSci i sposobu komunikacji miedzy nurkami w komorze
dekompresyjnej (preferencje komunikatéw stownych lub akustycznych,
podawanie uptywu czasu i jego sktadowych, kontakt wizualny).

- Uzywana jako ocieplenia 1-szej warstwy rajstop damskich (wtedy nie stosowano
jeszcze, teraz ogolnie dostepnych, dzianin technicznych - bielizna nurkowa byta
bawelniana i welniana - odp. 1-sza i 2-ga warstwa). Zostalo to wyprébowane
i pozytywnie zaopiniowane przez uzytkownikéw podczas nurkowan treningowych.

- Treningu mowy w komunikacji nurek - nurek i nurek - powierzchnia. Nie uzywano
wtedy przetwornika gtosowego, stosowanego do komunikacji "helowej" a nalezato
uwzgledni¢ termiczne straty ustrojowe, jakie zwielokrotniaja sie podczas emisji gtosu.

Nie majac mozliwosci dopplerowskiej diagnostyki niemych postaci choroby
dekompresyjnej i stresu dekompresyjnego (system ten ZSNiTPP pozyskat i wprowadzit
juz po zakonfczeniu opisywanego projektu), w stanach awaryjnych lekarze
zabezpieczajacy musieli polega¢ na wywiadzie i zgtaszanych objawach subiektywnych.
Aby wykluczy¢ boéle miesniowe i stawowe pochodzenia "niedekompresyjnego”,
postanowiono zatem wszystkich nurkéw, bioracych udziat w projekcie, poddaé
badaniom w kierunku stanéw zapalnych i schorzen reumatoidalnych.

Pakiet badan laboratoryjnych obejmowat:

-szybkos¢ sedymentacji krwinek (OB).

-rozmaz obrazu bialokrwinkowego i leukocytoze,
-odczyn latexowy,

-odczyn Vaalera-Rosego.

Badania takie przeprowadzano corocznie, zawsze na poczatku sezonu roboczego,
archiwizujac je i poréwnujac z aktualnym stanem fizykalnym.

Odbyto takze kilka rozméw z bardziej doswiadczonymi lekarzami-fizjologami
stuzby nurkowej oraz ze specjalistami reumatologami, aby pozna¢ najczestsze sposoby
opisywania bdlu schorzen stawowych. Na tej podstawie opracowano tabele réznic
i podobienstw, aby mdc sie nig positkowac podczas diagnostyki réznicowej (4,5).
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- the divers’ hiding (dissimulation) of dysfunctions and ailments of the osteoarticular
system and insignificant (usually disregarded or concealed) weakness of the organ of
locomotion,

- divers’ light-heartedness and unconscientiousness with regard to how they spend their
free time (alcohol, insufficient rest, cardinal dietary mistakes/overeating).

Since the medical team were dealing with the above technology and the related
decompression regime for the first time, after a discussion and consideration of
incomplete relations and experiences from the previous heliox dives at similar depths
(in the 1980s) several logistic measures were adopted to be applied in the entire course
of the project:

- Diving and decompression personalisation with regard to:
= - the selection of working pairs in relation to increased activeness and
concentration in the circadian cycle considering decompression at the
astronomical time of the day through the prism of the feeling of self-control,
= - learning, noting and realising the divers’ predilections in order to optimize
their physical well-being in the course of decompression (their favourite
pillow, blanket, tracksuit, literature, music, dietary inclinations, sweetness of
drinks, etc.),

= - frequency and mode of communication between divers in the

decompression chamber (preference of verbal or acoustic communication,
informing of the passage of time, eye-contact).
- Using tights as the first layer for insulation (not used then, now free access to technical
knitwear - diving underwear was made of cotton and wool - the 1st and 2nd layer
respectively). This was tested and received a positive reception from the divers during
the training dives.
- Speech training in the diver - diver and diver - surface communication. A voice
converter was not used during the ‘helium’ dives and it was necessary to consider the
increased thermal losses during voice production.

Without access to Doppler diagnostics of silent forms of decompression sickness
and stress (the system was acquired and introduced by the Institute after project
completion), in emergency situations, the securing doctors had to base their diagnoses
on their interviews and the reported subjective symptoms. In order to rule out muscular
and articular pain not related to the decompression, all the divers participating in the
project were subjected to tests aimed at the detection of possible inflammatory and
rheumatoid conditions.

The package of laboratory tests included:

- erythrocytes sedimentation rate (OB) test,
- leucocytosis smear,

- latex fixation test,

- Waaler-Rose test.

The above tests were conducted annually, always at the beginning of a working
season. They were archived and compared with the divers’ current physical condition.

Moreover, several consultations with more experienced doctors-physiologists of
the diving department as well as with specialist rheumatologists were undertaken for
the purpose of determining the most common ways of describing pain in arthral
conditions. This allowed the preparation of a table of similarities and differences to be
applied in differential diagnosis (4, 5).

In the course of the work over the first season, a decompression algorithm was
worked out and applied. The algorithm was based on the application (or omission) of
“zero” time for the stations at the depths of 24, 21, 18 and 15 metres, which consisted in
the omission of the chronometry of transition times between those stations.
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W trakcie prac w pierwszym sezonie opracowano, i stosowano p6zniej wtasny
algorytm dekompresyjny, polegajacy na stosowaniu (lub nie) czasu "zerowego" dla stacji
24, 21, 18 i 15 metréw, co polegato na nieuwzglednianiu chronometryzacji czaséw
przej$¢ miedzy wymienionymi stacjami.

Stosowano te zasade w przypadku wyzszego niz zaktadany wysitku nurka
roboczego podczas wykonywania zadania, lub sytuacji stresowej, ktéra dotkneta pare
robocza (zgubienie i poszukiwanie narzedzia, przerwa w komunikacji i podobne).

Dysponujac bardzo szerokim materiatem poréwnawczym z zakresu
podstawowych badan uktadu krazenia (Ksigzki Badan Nurkéw obu okretéow
ratowniczych), postawiono wniosek stwierdzajacy niskie RR ($rednio 105/65 mm Hg)
i wolng akcje serca na pograniczu bradykardii (52 - 47 uderzen/min), utrzymujace sie
do 120 min. po wynurzeniu. Badania RR i AS prowadzone na opisywanych nurkach
roboczych podczas powietrznych nurkowan treningowych potwierdzity w tej grupie
wzgledng hipotonie i sktonnosci do bradykardii w okresach powynurzeniowych.

W Swietle tego stwierdzenia, majac na wzgledzie polepszenie procesu odsycenia
[-go i czeSciowo IlI-go obszaru, opracowano i wprowadzono do procesu dekompres;ji
elementy czynnej gimnastyki izometrycznej. Cwiczenia mialy na celu poprawe krazenia
zylnego mies$ni szkieletowych poprzez zastosowanie wysitkowego "vis a latere"
w naprzemiennych cyklach 12-powtérzeniowych dla poszczegdlnych grup mieSniowych
przy zachowaniu lezacej (spoczynkowej) pozycji ciata. Caty bowiem proces dekompresji
roboczej, poza przerwami alimentacyjnymi, odbywat sie w pozycji lezace;.

Poczynajac od stacji 27 m, zastosowano model gimnastyczny 5 minutowy
w potowie czasu kazdej stacji do 30, oraz w 10 i 25 minucie kazdej stacji powyzej 30" na
stacjach powietrznych i tlenowych 12 i 9 metréw. Z racji przerw alimentacyjnych na
stacjach 6 i 3 metry zastosowano model odpowiednio - 10 i 30 minuta oraz 20 i 60
minuta. Na stacji 3 metry czasy gimnastyki zostaty wydtuzone do 10 minut.

Dekompresja robocza odbywata sie w temperaturze otoczenia 19-20 stopni
Celsjusza (mierzonych w potowie wysokoS$ci przedziatu), przy wilgotnosci wzglednej 65
- 75% (w tych samych warunkach pomiaru). Rotametryczny pomiar przewietrzania
przedziatéw wynosit 0,3 do 0,6 metra szeSciennego/min (w zaleznos$ci od oksymetrii
przedziatéw, gdzie parametry nie mogly by¢ nizsze niz 20% tlenu) na stacjach
powietrznych. Podczas przej$s¢ miedzy stacjami przewietrzanie powiekszano do 1 metra
sze$ciennego/min (odbiér wilgoci, powstatej w przemianie adiabatycznej gazu). Na
stacjach tlenowych zrezygnowano z przewietrzania ciggtego z uwagi na uciazliwy dla
nurkéw hatas (szum szerokopasmowy), uzalezniajac przewietrzanie od wyniku
oksymetrii przedziatéw w rozumieniu bezpieczenistwa pozarowego (5,7,10,23,25).

W stanach awaryjnych nalezalo sie postugiwa¢ algorytmami zawartymi
w "Zasadach zabezpieczenia medycznego nurkowan gtebokich", sygn. Mar.Woj 872/82.

Mimo starannego przygotowania przedsiewziecia, nie udato sie unikna¢ sytuacji,
ktore zaowocowaty konieczno$cig wdrozenia procedur awaryjnych.

PRZYPADEK 1

Nurkowanie robocze, dekompresja z 85 metréw, 45 minut. Nurek roboczy
"A". Dla rob6t w tym sektorze dna standartowa gtebokos¢ i czas. Wydatek ergonomiczny
$redni, tok pracy normalny, czynnos$ci powtarzalne, o znanej, wytrenowanej mechanice.
Obciazenie psychiczne standartowe dla danego procesu powtarzalnego. Pora wieczorna,
zakonczenie procedury godzina 21.55. Wywiad i badanie fizykalne po osiggnieciu
powierzchni - negatywne.

W procesie dekompresji kilkakrotnie zwrécona uwaga na utozenie ciata - na
lewym boku, z glowa podparta na lewej dloni. Lewy bark przywiedziony do szyi, zgiecie
lewego tokcia pod katem 30 - 35 stopni. Czas taczny w tej pozycji okoto 25 - 30 minut.
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This rule was applied in cases of higher exertion by a diver than previously
assumed for a given task, or a stress situation that affected the working pair (loss and
search for a tool, communication break, etc.).

Broad comparison of the material collected on the basic circulatory system tests
(Diver Medical Log of both rescue ships), allowed to conclude a low RR (on average
105/65 mm Hg) and a slow heartbeat rate on the fringe of bradycardia (52 - 47
beats/min) for as long as 120 minutes after emergence. The RR and AS tests, carried out
on the working divers during air dives, confirmed relative hypotonia and susceptibility
to bradycardia in post-emergence periods.

In the light of this assertion, in order to improve the desaturation process on the
1st and partly on the 2nd area, elements of active isometric gymnastics were introduced
into the decompression process. The exercises were to improve venous circulation in the
skeletal muscles through the application of the "vis a latere" test in alternating cycles of
12 repetitions for particular muscle groups in a lying down position.

Starting from the station at 27 m, a 5-minute exercise model was applied at half
time of each station with the total time of up to 30 minutes, as well as at the 10t and 25t
minute of each air and oxygen station at 12 and 9 m with the time exceeding 30 minutes.
Due to alimentary breaks at the stations at the depths of 6 and 3 metres, the following
model was applied respectively: the 10t and 30th minute, and the 20t and 60t minute.
At the 3-metre station the exercise times were extended to 10 minutes.

Working decompression was carried out at an ambient temperature of 19-20
degrees Celsius (measured at mid-height of the compartment), with relative humidity of
65 - 75% (with the same measurement conditions). The rotometric measurement of
compartment ventilation reached from 0.3 to 0.6 cubic metre/min (depending on
compartment oxymetry where parameters could not be lower than 20% of oxygen)
at the air stations. During the transition between stations the ventilation was increased
to 1 cubic metre/min (reduction of humidity resulting from gas adiabatic process). It was
decided to resign from continuous ventilation in the oxygen station due to substantial
noise (white noise) disturbing the divers - the need for ventilation was based on
compartment oxymetry results with regard to fire safety (5, 7, 10, 23, 25).

In emergency situations it was advised to apply algorithms included in “The
principles for medical security of deep dives", cat. no. 872/82.

Despite careful preparation of the undertaking it was not possible to avoid
situations requiring the implementation of emergency procedures.

CASE1

Working dive, decompression from 85 metres, 45 minutes. Working diver
"A". Standard depth and time for the works performed in this sector of the sea bottom.
Medium energy expenditure, normal working course, repetition of a familiar and trained
activity. Standard psychical burden for a given repetitive process. Time of the day - the
evening, procedure completion 9.55 pm. Medical interview and physical examination
after reaching the surface - negative.

During the decompression process, attention was drawn several times to body
position - on the left side, with the head rested on the left hand. Left shoulder lifted to
the neck, left elbow bent at the angle of 30 — 35 degrees. Total time in the described
position - ca. 25 - 30 minutes.

Pain in the left shoulder area reported on the next day at 7.40 am, persisting
since ca. 5.00 am. Characteristics: intensity 3-4 VAS, continuous, spread, not radiating,
slightly relieved when warmed up and after joint stabilization. The diver’s description:
"1. as if it originates from the inside, 2. as if somebody stretched gum inside /cit./".
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Béle obejmujace okolice lewego barku zgtoszone dnia nastepnego, godz. 07.40.,
trwajace od godz. 05.00 (ca.). Charakterystyka: natezenie 3-4 SW-A, statly, rozlany, nie
promieniujacy, nieznacznie stabnacy na ogrzewanie i stabilizacje stawu. Okreslenia
wtasne: "1 jakby wychodzit ze $rodka, 2 jakby kto$ tam gume rozciagat /cit./".

Pozycja ciala dowolna, lewa konczyna gérna podtrzymywana prawa (podparcie
prawa dioniag lewego tokcia), gtowa mimowolnie przywodzona do lewego barku,
niewielkie napiecie mie$ni lewostronnej trakcji szyja — bark. Powtarzajacy sie "grymas
bélowy" na twarzy.

Zdecydowano o rekompres;ji leczniczej w/g Tabeli 5. Leczenie rozpoczeto o godz.
09.00.

Zmniejszenie bélu nurek zasygnalizowal podczas procesu sprezania (11 - 12 m),
catkowite ustgpienie bolu w 4 minucie stacji 18 m. Przebieg rekompresji bez powiktan.
Brak nawrotu epizodu bélowego i powrot petnej motoryki przed uptywem 24 godzin.

Parametry ukladu krazenia przez okres leczenia i obserwacji po leczeniu bez
odchylen, state osobniczo. Wobec braku nawrotu pdZnego zdecydowano o powrocie do
czynnosci stuzbowych w 4 dobie po leczeniu.

PRZYPADEK 2

Nurkowanie robocze, dekompresja z 85 metréw, 45 minut. Nurek roboczy
"A" (osoba tozsama z przypadkiem 1). Dla robét w tym sektorze dna standartowa
gtebokos$¢ i czas. Wydatek ergonomiczny niski/$redni, tok pracy normalny, czynnos¢
powtarzalna jednostajna, o znanej mechanice. Obcigzenie psychiczne mogto by¢
zwiekszone - upuszczenie i poszukiwanie narzedzia. Pora wieczorna, zakonczenie
procedury godzina 22.10. Wywiad i badanie fizykalne po osiagnieciu powierzchni -
negatywne.

W procesie dekompresji powietrznej trzykrotne tonowanie zywiotowych
komentarzy i ekspresyjnego zachowania nurka, dotyczacych wtasnego btedu
i niedopatrzenia podczas pracy, oraz kilkakrotnie zwrécona uwaga na utozenie ciata - na
lewym boku, z glowa podparta na lewej dloni. Lewy bark przywiedziony do szyi, zgiecie
lewego tokcia pod katem 30 - 35 stopni. Czas taczny w tej pozycji okoto 25 minut.

Béle obejmujace okolice lewego barku zgloszone dnia nastepnego, godz. 07.15,
trwajace od godz. 06.00 (ca.). Charakterystyka: natezenie 3-4 SW-A, statly, rozlany, nie
promieniujacy, nieznacznie stabnacy na ogrzewanie i stabilizacje stawu. Okreslenia
wtlasne: "boli tak samo, jak poprzednio /cit./". Pozycja ciata dowolna, lewa konczyna
gorna podtrzymywana prawa (podparcie prawa dtonig lewego tokcia), glowa
mimowolnie przywodzona do lewego barku, niewielkie napiecie mie$ni lewostronnej
trakcji szyja - bark. Powtarzajacy sie "grymas boélowy" na twarzy. Towarzyszacy
nieznaczny niepokéj psychoruchowy.

Zdecydowano o rekompres;ji leczniczej w/g Tabeli 5. Leczenie rozpoczeto o godz.
09.10.

Zmniejszenie bélu nurek zasygnalizowal podczas procesu sprezania (15 - 16 m),
catkowite ustgpienie bolu w 9 minucie stacji 18 m. Przebieg rekompresji bez powiktan.
Brak nawrotu epizodu bdélowego i powrdt peinej motoryki przed uptywem 24 godzin.
Parametry uktadu krazenia przez okres leczenia i obserwacji po leczeniu bez odchylen,
state osobniczo. Wobec braku nawrotu p6Znego zdecydowano o powrocie do czynno$ci
stuzbowych w 4 dobie po leczeniu.

PRZYPADEK 3
Nurkowanie robocze, dekompresja z 85 metrow, 45 minut. Nurek
zabezpieczajacy "C". Dla rob6t w tym sektorze dna standartowa glebokos$¢ i czas.
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Free body position, the left upper limb supported with the right limb (the left
elbow supported with the right hand), the head involuntarily drawn to the left shoulder,
slight tension in the muscles of the left neck - shoulder traction. Repeated “grimace”
(indicating pain) visible on the patients face.

Medical recompression advised acc. to Table 5. Treatment commencement 9.00
am.

The diver reported pain reduction during the compression process (11 - 12 m),
complete pain remission occurred at the 4t minute of the 18-metre station.
Recompression process proceeded without complications. Following treatment the
patient experienced no recurrence of pain and a restitution of full motor activity before
the lapse of 24 hours. Circulatory system parameters in the period of treatment and post-
treatment observation indicated no aberrations. Due to lack of late pain recurrence the
diver was allowed to return to his duties on the fourth day after the treatment.

CASE 2

Working dive, decompression from 85 metres, 45 minutes. Working diver
"A" (the same person as in Case 1). Standard depth and time for the works performed in
the sector of the sea bottom. Medium energy expenditure, normal working course,
repetition of a familiar and trained activity. The psychical burden possibly increased - an
incident of dropping and searching for a tool. Time of the day - the evening, procedure
completion 10.10 pm. Medical interview and physical examination after reaching the
surface - negative.

In the air decompression process the diver was asked three times to tone down
his impulsive comments regarding his error and oversight at work; the attention was
drawn several times to his body position - on the left side, with the head supported by
the left hand. His left shoulder was brought to the neck, the left elbow bent at the angle of
30 - 35 degrees. Total time spent in this position - ca. 25 minutes.

Pain in the left shoulder area reported on the following day, 7.15 am., persisting
from ca. 6.00 am. Characteristics: pain intensity 3-4 VAS, continuous, spread, not
radiating, slightly relieved when warmed up and after joint stabilisation. The diver’s
description: "it is the same as before /cit./". Free body position, the left upper limb
supported with the right limb (the left shoulder supported with the right hand), the head
involuntarily drawn to the left shoulder, slight muscle tension in the left neck - shoulder
traction. As before diver was visibly grimacing. An accompanying slight psychomotor
agitation.

Medical recompression advised acc. to Table 5. Treatment commencement at
9.10 am.

The diver reported pain reduction during the compression process (15 - 16 m),
complete pain remission occurred at the 9% minute of the 18-metre station.
Recompression process without complications. Lack of pain recurrence and restitution of
full motor activity before the lapse of 24 hours. Circulatory system parameters in the
period of treatment and post-treatment observation indicated no aberrations. Due to
lack of late pain recurrence the diver was allowed to return to his duties on the fourth
day after the treatment.

CASE 3

Working dive, decompression from 85 metres, 45 minutes. Securing diver "C".
Standard depth and time for the works in this sector of the sea bottom. Medium energy
expenditure, normal course of work, repetitive uniform activity, with familiar mechanics.
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Wydatek ergonomiczny Sredni, tok pracy normalny, czynno$¢ powtarzalna
jednostajna, o znanej mechanice. Obcigzenie psychiczne zwiekszone - poczucie
odpowiedzialnosci za komunikacje z nurkiem roboczym i stata gotowos$¢ do opuszczenia
dzwonu nurkowego w przypadku zaistnienia stanu awaryjnego. Pora popotudniowa,
zakonczenie procedury godzina 14.53. Wywiad i badanie fizykalne po osiggnieciu
powierzchni - negatywne.

Szczegbtowa charakterystyka: pozycja siedzaca. Pochylenie do przodu ok. 15 st.
Pochylenie tutowia w lewo ok.5 st. Oparcie przedramion na udach, wiekszy ucisk staty na
strone lewa. Opisywana postawa - przymusowa - determinanta czynnos$ci sygnalisty
(trzymanie i kontrola wieloprzewodowej wiazki zasilajaco-sygnatowej i zabudowy
wnetrza dzwonu nurkowego.

Béle obejmujace okolice lewych stawéw - kolanowego i biodrowego, zostaty
zgtoszone dnia nastepnego okoto godz. 11.00. Charakterystyka: natezenie 4 SW-A, state
obszarowo (bez promieniowania), bez zwigzku z postawg ciala, bardzo nieznacznie
stabnace podczas zginania stawéw. Bez zwigzku ze zmianami temperatury. Niewielka
ulge dawat automasaz (ok 0,5 SW-E na okres kilku minut). Opis wtasny: bél falujacy,
rozpychajacy, rozchodzacy sie od wewnatrz do skéry, tepy, gtuchy.

Wywiad szczeg6towy ujawnit nieznaczne pobolewania opisywanych obszarow,
zauwazane od kilku dni, zwykle podczas poczatku cyklu dekompresji tlenowej,
ustepujace w czasie gimnastyki na stacji 3 m.

Jednorazowy nawrdét wystapit 3 dni wczesdniej, rano, w dniu przerwy po dniu
nurkowym, ale znacznie ostabt po cieptej kapieli (prysznic). Miedzy innymi dlatego
zgltoszenie nastgpito stosunkowo péZno od momentu wystapienia pierwszego epizodu,
jaki wystapit 6 lub 7 nurkowan wczes$niej. Nurek znajdowat sie w tzw. "ciggu roboczym"
- cyklu prac czastkowych, prowadzacych do okresowego efektu finalnego zagadnienia
technologicznego.

Zespdl medyczny zadecydowat o leczeniu w/g Tabeli 6. Podobnie jak w dwoch
poprzednich przypadkach, takze i teraz autor towarzyszyt leczeniu wewnatrz komory
dekompresyjne;j.

Leczenie rozpoczeto o godz.14.10. Catkowite ustgpienie bdlu lewego kolana
nurek zasygnalizowat w 18 min. pierwszej stacji tlenowej. O "ustepowaniu” bélu biodra
wyrazit sie niepewnie, Ze zmniejsza sie do 2 SW-A w 6 min. drugiej stacji tlenowej. Po
zachowaniu leczonego wida¢ byto ulge i poprawe samopoczucia. W 4 minucie drugiej
przerwy powietrznej stwierdzit ustgpienie objawéw, potwierdzit je pdZniej dwukrotnie
podczas trzeciej stacji tlenowej/18 metréw. Wobec czeSciowego ustepowania objawéw,
po konsultacji z drugim lekarzem, prowadzacym dekompresje z zewnatrz komory,
zdecydowano o przedtuzeniu rekompresji 18 m. o dodatkowe 25 min., co przewiduje
algorytm Tabeli 6. Czes¢ 18/9 1 9/0 prowadzono w/g schematu podstawowego.

Na stacjach 9 m. nurek kilkunastokrotnie sygnalizowat i potwierdzat catkowite
ustgpienie objawéw, catoksztattem zachowania wyrazajac rados$¢ ze skuteczno$ci
leczenia.

Przebieg rekompresji bez powiktan. Brak nawrotu epizodéw bélowych i powrdét
pelnej motoryki przed uptywem 24 godzin. Parametry uktadu krazenia przez okres
leczenia i obserwacji po leczeniu bez odchylen, state osobniczo. Badanie po 48 oraz 96
godzinach po zakonczeniu leczenia potwierdzilo skutek leczenia - brak objawow
bélowych i powrét motoryki. W 6 dobie po leczeniu zadecydowano o powrocie nurka do
czynnosci stuzbowych. Po 8 dobach rozpoczat standartowy cykl treningu barycznego,
powr6t na gtebokos$¢ robocza nastapit w 11 dobie po stwierdzeniu wyleczenia.
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Increased psychical burden - feeling of responsibility for maintaining the
communication with the working diver and constant readiness to leave the diving bell in
case of emergency. Time of the day - the afternoon, procedure completion 2.53 pm.
Medical interview and physical examination after reaching the surface - negative.

Detailed characteristics: sitting position. Leaning forward at the angle of ca. 15
degrees. Torso leaning to the left at ca. 5 degrees.

The forearms rested on thighs, an increased continuous pressure on the left side.
The described position - forced - determined by the activities of a signalman (holding
and controlling of a multicore supply-signal umbilical and the diving bell’s partition).

The pain in the area of the left knee and pelvic joints was reported on the
following day at ca. 11.00 am. Characteristics: pain intensity 4 VAS, not radiating,
unrelated to body position, insignificantly weakening while bending the joints. Not
related to temperature changes. Slight relief after a self-massage (ca. 0.5 VAS, for several
minutes). The diver’s description: the pain comes in waves, stretches and spreads from
the inside to the skin, it is dull.

Detailed interview revealed a slight ache of the described areas observable for
several days, usually at the beginning of oxygen decompression cycle, subsiding during
the exercises at the 3-metre station. A single recurrence was observed 3 days earlier, in
the morning, on the day free of diving exercises, however it was significantly relieved
after a warm shower. This was one of the reasons why the pain was reported relatively
late after the first episode, i.e. 6 or 7 dives earlier. The diver remained in the so-called
“work course” - a cycle of partial works leading to a final effect of a given technological
problem.

The medical team recommended treatment in accordance with Table 6. As in the
previous two cases also in this case the author was present during the treatment inside
the decompression chamber.

The treatment started at 2.10 pm. A complete pain remission of the left knee was
reported by the diver at the 18th minute of the first oxygen station. He was not certain
about the pain remission in the hip, he reported its reduction to 2 VAS in the 6t minute
of the second oxygen station. The patient’s behaviour indicated the feeling of relief and
mood improvement. In the 4th minute of the second air break he ascertained remission of
the symptoms, which he also confirmed twice during the third oxygen station/18 metres.
With regard to partial symptom remission, after a consultation with the other doctor
conducting the decompression from outside the chamber the decision was made to
extend the 18-metre recompression by additional 25 minutes, which is possible
according to the algorithm presented in Table 6. The parts 18/9 and 9/0 were carried
out according to the primary scheme.

At 9-metre stations the diver signalled and confirmed complete symptom
remission more than a dozen times, expressing with his behaviour satisfaction with the
treatment.

Recompression process without complications. Lack of pain recurrence and
restitution of full motor activity before the lapse of 24 hours. Circulatory system
parameters in the period of treatment and the post-treatment observation indicated no
aberrations. Medical examination 48 and 96 hours after treatment completion confirmed
its positive result - no painful symptoms and restoration of motor activity. On the sixth
day after the treatment the diver was released and returned to his duties. After 8 days he
began a standard baric training cycle and returned to the working depth on the 11 day,
after full recovery was confirmed.
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OMOWIENIE WYNIKOW

Opisywane przyklady koniecznoSci podjecia leczenia (przypadek 1 i 2) miatly
miejsce w dwdch kolejnych sezonach, oba w poczatkowej fazie prac.

Kazdorazowo po leczeniu nastepowata tygodniowa (lub dtuzsza, zaleznie od
harmonogramu) przerwa, a powr6t nurka poprzedzony standartowym cyklem
treningowym (dwa spreZenia powietrzne do p=6ata).

Pierwotny wniosek przyczynowy, jaki postawit zespét medyczny, ktadl nacisk na
utrudnienie odptywu Zylnego w lewej konczynie gérnej, determinowane przybierana
podczas dekompresji pozycja (opisywane wyzej podparcie).

W poézniejszym okresie przypadkowa rozmowa ujawnita ukrywany dotychczas
epizod urazowy z zycia nurka - wywichniecie lewego barku i pekniecie lewego
obojczyka w wypadku motocyklowym 13 lat wcze$niej, leczone przez unieruchomienie
(opatrunek Dessaulta).

Niezaleznie, autor pracy dzielac sie swymi spostrzezeniami z wybitnym
anatomem profesorem Wiestawem tLasinskim, zostal przezen zainspirowany
i ukierunkowany na szczeg6ly anatomicznego przebiegu przewodu piersiowego
w topografii naczyniowej gérnego otworu klatki piersiowej. Dyskutowana po6Zniej na
forum zespotu medycznego teza o "primary lymphatic bends" (przyjeta nazwa robocza),
tak z racji topografii przewodu piersiowego, jak i budowy anatomicznej naczyn
chtonnych oraz roli limfy w 1 obszarze odsycenia przez pryzmat najczestszego
umiejscowienia b6léw, moze by¢ przestanka do dalszych badan.

Opisywane leczenie przypadku 3 miato miejsce w koncowej fazie prac Il sezonu
roboczego. Wobec zebranego wywiadu, jaki zostat przytoczony powyzej, robocza teza,
postawiona przez zesp6l medyczny traktowata o zsumowaniu sie i spotegowaniu
(natozeniu) pojedynczych subklinicznych epizodéw choroby ci$nieniowej. Zastanawiano
sie, czy nie miato tu miejsca zaniedbanie lub niedbalstwo diagnostyczne podczas badan
podekompresyjnych. Jednak odczuwanie bélu, jego postrzeganie i interpretacja przez
pacjenta jest tak subiektywne i zmienne osobniczo, jak wielu jest dotknietych
cierpieniem i dyskomfortem.

Opisywane przedsiewziecie zakonczyto sie liczbg 107 nurkowan roboczych.
W czasie 4 -letniej pracy zabezpieczajacy zesp6t medyczny zdobyt szerokie
doswiadczenie diagnostyczno - terapeutyczne, nie dopuszczajac, w ramach dobrze
przemyslanej, przygotowanej i rozwinietej profilaktyki do powstania wiekszej niz
opisywana liczby zagrozen i niepowodzen dekompresyjnych.

Przekonano sie o koniecznos$ci prowadzenia Zmudnego, drobiazgowego wywiadu
z jednoczesnym zaloZeniem niepelnej ufnosci co do podawanych informacji, oraz
starannego monitoringu i rejestrowania zachowania nurka podczas pracy i dekompresji
roboczej. Istotna byla takze drobiazgowa staranno$¢ prowadzenia i nadzoru
chronometrazu i odczytéw instrumentalnych podczas dekompresji, a takze
przewidywanie niedopatrzenia i bledu ludzkiego operatora komoér, umiejetnosé
wychwycenia i doraZznej korekcji btedu bez szkody dla prowadzonego przedsiewziecia.
Opisanie i prze¢wiczenie "na sucho" algorytméw postepowan awaryjnych i ustanowienie
jednoosobowego kierownictwa kazdego przedsiewziecia tak roboczego, jak medycznego
pozwolito na sprawne przeprowadzenie procedur zaréwno standartowych, jaki
leczniczych.

Niezmiernie istotny pozostaje fakt wyrobienia w nurkach roboczych peinej
Swiadomosci odpowiedzialno$ci za wilasne zachowanie podczas dekompresji, jego
kontrole w Swietle zachowania organizmu jako mechanizmu bionicznego, gdzie kazde
odchylenie od zadanego modelu zachowania implikuje okreslony ciag przyczynowo-
skutkowy, co unaocznity opisywane przypadki rekopresji lecznicze;j.
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DISCUSSION OF RESULTS

The described examples of the necessity to undertake treatment (case 1 and 2)
took place in two consecutive seasons, both in the initial phase of works.

Each time the treatment was followed by a week’s break (or longer, depending on
the programme), and the diver’s return to work was preceded with a standard training
cycle (two air compressions to p=6ata).

The original conclusion drawn by the medical team with regard to the cause of
pain focused on the blood flow impairment from the left upper limb determined by the
position adopted during decompression (as described above).

Later, a casual conversation revealed the diver had a previously undeclared
injury not related to work - dislocation of the left shoulder and fracture of the left
clavicle in a motorcycle accident that took place 13 years earlier, treated through
immobilization (Dessault’s bandage).

Independently of the above study, while sharing the views with an outstanding
anatomist, Professor Wiestaw hLazinski, the author of this work became inspired to
conduct research concerned with the anatomic details of the thoracic duct in the vascular
topography of the upper thoracic outlet. The “primary lymphatic bends” thesis (the
adopted working term) later discussed at the medical team forum, both with regard to
the topography of the thoracic tract and anatomic structure of lymphatic vessels as well
as the role of lymph in the first desaturation area through the prism of the most common
location of pain, may constitute material for further research.

The treatment applied in case 3 took place in the final stage of works of the
second working season. With regard to the collected information (quoted above), the
working thesis posed by the medical team stipulated an accumulation and intensification
of individual subclinical episodes of the decompression sickness. It was considered
whether certain diagnostic negligence was possible during the post-decompression
examination. However, the feeling of pain with its interpretation formulated by patients
is an extremely subjective issue and varies from patient to patient.

The described undertaking consisted in 107 working dives. During the 4 years’
period the securing medical team gained vast diagnostic and therapeutic experience
allowing them to prepare and develop preventive measures ensuring considerable
reduction of hazards and failures connected with decompression activities.

It was concluded that it is absolutely indispensable to carry out a detailed and
laborious interview on divers’ conditions, maintaining at the same time a certain level of
distrust to the provided information, as well as ensuring careful monitoring and
collection of records on divers’ behaviour at work and during the working
decompression. What also mattered was a meticulous supervision of chronometric
records and instrument reading during the decompression, as well as an anticipation of
possible oversights and human errors by the chamber operators, with the ability to
detect and correct them without any detriment to the conducted undertaking. “Dry”
practice on emergency procedure algorithms and establishing a one-man supervision of
each undertaking, both working and medical, allowed successful implementation of both
standard and medical procedures.

[t is extremely important that the undertaking resulted in instilling in the
working divers’ of full awareness of their responsibility for their behaviour during the
decompression, having control over it while seeing it as a bionic mechanism, where each
aberration from a specified model implies a certain cause-and-effect sequence of events,
as it was visible in the described cases of medical recompression.

During the third and fourth season of the working dives, it was decided to extend
the programme with a package of psychological tests concerned with the level of hidden
fear in divers.
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W trakcie III i IV sezonu nurkowan roboczych, zdecydowano sie podczas
treningowych nurkowan przygotowawczych na wprowadzenie pakietu badan
psychologicznych dotyczacych poziomu leku ukrytego. Opracowanie badan doczekato sie
osobnej pracy, prezentowanej na konferencji PTMiTH w r.1999, juz po zakonczeniu
opisywanych prac. Tym samym nie znalazto praktycznego zastosowania w opisywanym
wyzej projekcie.

W czasie nadzorowanych i prowadzonych przez autora pracy dekompres;ji
roboczych nie odnotowano przypadku zawahania, zatamania nerwowego, nie
obserwowano takZze znaczacego wplywu komponenty psychicznej na jakosé
i bezpieczenstwo prowadzonych prac.

WNIOSKI

1. Zastosowana technologia nurkowan okazata sie odpowiednig do rodzaju prac
wykonywanych na zadanych gtebokosciach, co zostato potwierdzone bardzo mata iloscia
epizodéw leczniczych (3) na 107 zrealizowanych ekspozycji.

2. Zastosowane, opisywane rekompresje lecznicze, zostaly zakonczone pelnymi
sukcesami terapeutycznymi, co dowodzi stusznosci decyzji, co do sposobu ich
przeprowadzenia.

3. Zatozony treningowy i roboczy model przygotowania barycznego i dekompres;ji
roboczej, okazat sie posunieciem udanym i sprawdzit sie w praktyce.
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This study was described in a separate work and presented during
a conference organized by the Institute in 1999, i.e. already after the completion of the
said works. For this reason its findings were not implemented during the described
project. Nonetheless, it must be stated that during the working decompressions
supervised and carried out by the author of this work, no cases of hesitation or nervous
breakdown were noted or a significant impact of a psychical component on the quality
and safety of the conducted works was visible.

CONCLUSIONS

1. The applied diving technology proved to be appropriate for the types of work
performed at the specified depths, which was confirmed by an extremely small number
of medical cases (3) per 107 realized expositions.

2. The applied and described medical recompressions resulted in a complete
therapeutic success, which confirms the validity of decisions concerning the treatment
process.

3. The adopted training and working models of the baric preparation and working
decompression proved to be the right and efficient measure.
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ANALIZa WYPADKOW NURKOWYCH ZWIQZANYCH Z ZAMARZANIEM
AUTOMATOW ODDECHOWYCH

AN ANALYSIS OF DIVING ACCIDENTS RELATED TO THE FREEZING OF
DIVING REGULATORS

Krzysztof Iwankiewicz, Remigiusz Iwannkowicz

W artykule opisano zjawisko zamarzania automatéw oddechowych, przedstawiono
statystyke wypadkéw nurkowych oraz ich zwiqzek z zamarzaniem automatow.
Przedstawiono takze wyniki badan awaryjnosci automatéw oddechowych zwiqzanych
z zamarzaniem zaréwno w laboratorium, jak i w warunkach rzeczywistych.

Stowa kluczowe: nurkowanie, zamarznie automatéw, wypadki nurkowe.

The article describes the phenomenon of freezing of diving regulators and presents
the statistics of diving accidents and their relation to regulator freeze-ups. The article also
presents the results of failure frequency tests on diving regulators conducted in the
laboratory as well as in real conditions.

Kevwords: diving, free-flow regulators, diving accidents.
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WSTEP

Automat oddechowy jest urzadzeniem umozliwiajacym (wraz z zestawem
butlowym tworzacym tzw. aqualung) swobodne oddychanie czlowieka pod
powierzchnia wody. Zasada dziatania automatu oddechowego polega na redukcji
ciSnienia z butli do ci$nienia otoczenia. Wspotczesne automaty osiagajg to poprzez dwa
stopnie redukcji potaczone wezem. Pierwszy stopien redukuje ci$nienie czynnika
oddechowego do tzw. $redniego nadci$nienia wzgledem otoczenia (8-12 bar), nastepnie
drugi stopienn obniza ci$nienie do poziomu ci$nienia otoczenia oraz dostarcza czynnik
oddechowy tylko podczas wdechu. Szybki przeptyw gazéw podczas wdechu znacznie
obniza temperature gazu oddechowego. Badania Dive Lab wykazaty, ze réznica
temperatur przed pierwszym stopniem i za nim moze wynosic¢ -27,8 -55,6° C lub nawet
wiecej przy ci$nieniu w butli rzedu 413,7 bar [14].

Spadek temperatury jest liniowo zalezny od ci$nienia w butli. Im wyzsze
ci$nienie w butli tym wiekszy spadek temperatury.

Wplyw na temperature gazu ma temperatura otoczenia, gdy nurek zanurza sie
w stosunkowo cieptej wodzie 23,9° C i oddycha z butli o ci$nieniu 206,8 bar, czynnik
oddechowy ma w takim przypadku temperature za pierwszym stopniem -3,9° C, czyli
ponizej zera. Wiekszo$¢ nurkéw nie odczuwa tej temperatury jako dyskomfortu.

Jednak nawet w przypadku takiej temperatury wody organizm musi niwelowaé
straty ciepta. Im nizsza temperatura gazu tym wieksze wychtodzenie nurka i dyskomfort
nurkowania a oprécz strat ciepla, zimne i suche powietrze powoduje zwiekszone
odwodnienie nurka.

Gdy temperatura wody wynosi 4,5°C to temperatura gazu (przy ci$nieniu
poczatkowym w butli 206,8 bar) za pierwszym stopniem redukcji wynosi -23,3° C, a przy
temperaturze wody 0°C odpowiednio -28° C. Moze to doprowadzi¢ do tzw. zamarzania
automatu oddechowego zaréwno na pierwszym, jak i drugim stopniu.

Jak wykazaly testy przeprowadzone w Dive Lab na Florydzie w skrajnych
przypadkach przyrost lodu na automacie wynidst az p6t cala powtoki lodu wewnatrz i na
zewnatrz drugiego stopnia, takze pierwszy stopien byt zalodzony - bryta lodu pokryta
niemal caty automat [14].

Rys. 2. Oblodzon 1 stopien automatu.

Rys. 1. Oblodzony 2 stopien autom

W rzeczywistych warunkach nastepuje wymiana ciepta z otaczajaca woda, co
niweluje w pewnym stopniu niekorzystny efekt spadku temperatury [5].
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INTRODUCTION

A breathing apparatus (together with a cylinder set creating the so-called aqua-
lung) is a device allowing people to breathe freely under water. Its function is centred
around the reduction of cylinder pressure to ambient pressure. Modern regulators
achieve this goal with two reduction stages connected with a hose. The first stage
reduces the pressure of a breathing mix to the so-called average overpressure in relation
to ambience (8-12 bars), whereas the second stage decreases the pressure to the level of
ambient pressure and supplies the breathing mix only during inhalation. A fast flow of
gases during inhalation significantly lowers the temperature of the breathing gas. Dive
Lab studies showed that temperature differences before the first stage and after it may
reach from -27.8 to -55.6°C or even more with cylinder pressure of 413.7 bars [14].

Temperature decrease is linearly dependent on the pressure in the cylinder. The
higher the cylinder pressure the greater the temperature decrease.

Ambient temperature has an impact on gas temperature. When a diver is
submerged in relatively warm water of say 23.9°C and breathes from a cylinder with the
pressure of 206.8 bars, the temperature of the breathing mix after the first stage is equal
to -3.9°C, i.e. has a value below zero. Most divers do not experience this temperature as
uncomfortable.

However, even with such water temperatures, the human body will experience
heat loss. The lower the gas temperature the greater the diver’s cooling and discomfort
during the dive, and, in addition to heat losses, cold, dry air will lead to increased
dehydration of the diver.

When the water temperature is 4.5°C the gas temperature (with initial cylinder
pressure of 206.8 bars) after the first reduction stage is equal to -23.3°C, whereas with
water temperature of 0°C it reaches -28°C. This may lead to regulator freeze-up both at
the first and the second stage.

As the tests carried out at Dive Lab in Florida indicated, in extreme cases the
thickness of icing of a regulator reached as much as half an inch inside and outside the
second stage, with the first stage being covered with ice as well - a cake of ice covered
nearly the entire apparatus [14].

Fig. 4. Icing of the 1° tage of a regulator.

2"% stage g

In real conditions heat exchange with ambient water takes place, which to
a certain extent diminishes the unfavourable effect of temperature decrease [5].
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1. ZAMARZANIE AUTOMATU

Zamarzanie automatu jest sytuacja, w wyniku ktérej nurek moze zostal
pozbawiony doptywu czynnika oddechowego lub, co zdarza sie cze$ciej, przeptyw
czynnika bedzie niekontrolowany i w konsekwencji doprowadzi do szybkiej utraty
powietrza w butli. Temperatura powietrza przeptywajacego przez automat obniza sie
w granicach -27,8 do -55,6° C (w zaleznosci od poczatkowego ciSnienia w zestawie
butlowym i temperatury otoczenia) w wyniku efektu Joule’a-Thomsona. Skutki tego
efektu mozna zniwelowac polepszajac wymiane ciepta (jak np. w przypadku grzatki
Michalaka lub ozebrowania gniazda II stopnia) lub zmniejszajac wydatek automatu.
Sposoby te tylko op6Zniaja zamarzniecie automatu, zwtaszcza, jezeli nurkowanie jest
prowadzone w zimnych wodach (0-4°C). Przeptywajace przez automaty powietrze
podczas rozprezania ochtadza sie ponizej temperatury zamarzania wody i jesli I stopien
odseparuje sie od wody i uzyje odpowiednio suchego powietrza, to w Il stopniu zawsze
bedzie obecna woda (cho¢by para z wydechu). Lé6d osadzajacy sie w gniezdzie i na
grzybku zaworu uniemozliwi w konsekwencji szczelne zamkniecie, co spowoduje
niekontrolowany wyptyw powietrza z butli lub tez catkowicie uniemozliwi przeptyw
czynnik [5].

ZAMARZANIE ZEWNETRZNE - wystepuje w komorze wodnej pierwszego stopnia
redukcji, uwidacznia sie powstawaniem bryly lodu na korpusie automatu I stopnia. L6d
w komorze wodnej blokuje prace znajdujacej sie tam sprezyny uniemozliwiajac szczelne
zamkniecie grzybka. Zamarzanie wywotane jest spadkiem temperatury przeptywajacego
przez automat gazu na skutek jego rozprezania. Spadek temperatury wystepuje zawsze
ale zamarzniecie wystepuje tylko przy zbyt duzym obcigzeniu automatu i niskich
temperaturach zewnetrznych.

ZAMARZANIE WEWNETRZNE - wystepuje wewnatrz komér powietrznych
automatu, dotyczy obu stopni. Wywolane jest spadkiem temperatury czynnika
oddechowego ponizej zera po przejsciu przez pierwszy i drugi stopien automatu. Spadek
ten powoduje wykraplanie pary wodnej z czynnika oddechowego i przywieranie
kawatkéw lodu do elementéw automatu [21].

Czynniki wplywajace na zamarzanie automatéw oddechowych:

- zbyt duzy wydatek automatu,

- sposéb oddychania i uzywanie jednocze$nie inflatora lub skafandra suchego,

- zbyt duze ci$nienie w zestawie butlowym (np. 300 bar i wiecej),

- temperatura otoczenia,

- gteboko$¢ nurkowania,

- wilgotnosci czynnika oddechowego,

- sktad czynnika oddechowego,

- budowa automatu (materiat, wielko$¢ obudowy, mozliwos¢ pobierania ciepta).

2. STATYSTYKI WYPADKOW NURKOWYCH

Szacunkowo na Swiecie jest ok. 15 milionéw nurkéw rekreacyjnych, ktorzy
wykonujg ponad 250 milionéw nurkowan. Magazyn ,Diver Skin” na postawie wiasnych
badan szacuje, Ze kazdy nurek przeprowadza $rednio 12 nurkowan rocznie [17].

Zaleznie od badajacego przyjmuje sie rézne ryzyka wystapienia wypadku
$miertelnego. I tak dr Taylor na podstawie wtasnych badan okreslit ryzyko wypadku ze
skutkiem $miertelnym na poziomie 1 na 200.000 nurkowan, natomiast doktor Elliot
i doktor Bennet na 2 do 4 przypadkéw na 100.000 nurkowan - obie wartosci dla Stanéw
Zjednoczonych.
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1. REGULATOR FREEZE-UP

Regulator freeze-up can result in a diver being deprived of a breathing mix or,
what is more common, its flow becoming uncontrolled and, consequently, leading to its
quick loss from the cylinder. The temperature of the air flowing through the apparatus is
decreased within the range of -27.8 and -55.6°C (depending on initial cylinder pressure
and ambient temperature) as a result of the Joule Thomson effect. The results of this
effect may be diminished by an improvement of heat exchange (as e.g. in the case of
Michalak’s heater or by ribbing of the 2nd stage socket) or by decreasing the regulator’s
output. These methods however only delay the icing, especially if diving is carried out in
cold waters (0-4°C). The temperature drop comes when compressed gas which is stored
in a cylinder is stepped down in pressure via a regulator to its working pressure, the
reduction cooling the gas to below the freezing point of water - water is always present
within the 2nd stage of the apparatus (even if just the resulting vapour from exhalation),
even if the 1st stage is separated from the water, and the correct volume of dry air is used.
In consequence, the ice settling in the socket and on the valve head will impair the
regulator’s tightness and lead to an uncontrolled outflow of air from the cylinder or
completely empty it [5].

- EXTERNAL FREEZE-UP - results in an ice cake forming on the body of the 1st stage. The
ice blocks the work of an externally located spring that is a key component to the setting
of the regulator’s inter-stage pressure, preventing the tight closing of the valve head
within the 1st stage. The icing is caused by the decrease of temperature of the gas flowing
through the apparatus as a result of its reduction in pressure in the first stage.
Temperature loss is a common phenomenon, whereas icing occurs only when the load on
the regulator is too high and external temperatures are too low.

- INTERNAL FREEZE-UP - occurring inside the regulator, concerns both stages of the
equipment. It is invoked by a temperature decrease of the breathing mix below zero after
passing through the first and the second stage. The said decrease causes condensation of
water vapour from the breathing mix and the adherence of ice to the regulator’s
components [21].

Factors having an influence on regulator icing are:

- too large an output of the regulator,

- breathing manner combined with the use of a buoyancy compensator’s

inflator or a dry suit inflate

- too high a pressure in the cylinder set (e.g. 300 bars or more),

- ambient temperature,

- diving depth,

- breathing mix humidity,

- breathing mix composition,

- apparatus construction (material, body size, heat reception capacity).

2. DIVING ACCIDENTS STATISTICS

The estimated number of recreational divers in the world reaches approximately
15 million, with 250 million dives performed by them. Based on its own research, “Diver
Skin” magazine assessed that each diver carried out on average 12 dives a year [17].

Various sources adopt different risk ratios regarding fatal accidents. And so,
according to Taylor, Ph.D,, the risk of a diving accident resulting in the diver’s death
reaches 1 per 200,000 dives, whereas according to Elliot, Ph.D., and Bennet, Ph.D., there
are 2 to 4 such cases per 100,000 dives - both values determined for the USA.
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Inne warto$ci podaje z kolei Santoro, gdzie dla Stanéw Zjednoczonych przyjmuje
ryzyko na poziomie 1 na 100.000 nurkowan, natomiast dla Australii 1 na 120.000 a dla
Japonii az 6,5 na 100.000 nurkowan [17].

Jak podaje Poleszak, statystyka wypadkéw nurkowych w Polsce w badanym
okresie (1999-2007) wyniosta 1 na 667.000 nurkowan, jednak autor artykutu zastrzega,
ze tak optymistyczne wartosci moga by¢ spowodowane btednym oszacowaniem ilo$ci
nurkowan (4 mln w badanym okresie), badZ nierzetelnymi informacjami na temat
wypadkoéw nurkowych (60 zgonéw) [17].

Kazdego roku okoto 125 nurkéw ginie w trakcie nurkowania (dane z Ameryki
Potnocnej, Europy i Azji). Z tej liczby 50-60 ptetwonurkéw umiera w samych tylko
Stanach Zjednoczonych [12].
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Rys. 3. Liczba zgondéw nurkéw w latach 1970-2008.

PoniZej przedstawiono statystyki wypadkéw nurkowych opierajac sie na
raportach najwiekszych swiatowych organizacji PADI, DAN, BSAC podajac przyczyny
$mierci.

Raport Padi (Professional Association of Diving Instructor) przedstawia
statystyki wypadkéw nurkowych biorac pod uwage dwa okresy - lata 1989-1998 oraz
1999-2008 [18]. Kazdy z nich podzielono na 3 grupy:

- Smiertelne wypadki w trakcie kurséow PADI,

- Smiertelne wypadki certyfikowanych nurkéw PADI poza kursem,

- oraz zgony profesjonalnych instruktoréw, asystentéw i divemasteréw PADI podczas
pracy.

Z danych PADI wynika, Zze przez 20 lat przeprowadzono 63,041,231 nurkowan
szkoleniowych i wydano 17,224,125 certyfikatéw a liczba zgonéw podczas szkolen
wyniosta 304. Smiertelne wypadki certyfikowanych nurkéw PADI poza kursem wyniosty
808 a zgony wsrod instruktoréw, asystentéw i divemasteréw wyniosty 22 przypadki
w okresie 1989-2008 roku. Od momentu powstania PADI w 1967 stowarzyszenie
wydato 20 milionéw certyfikatéw (2011 underwater journal PADI), co stanowi 60-70 %
wszystkich wydawanych na Swiecie certyfikatow. Liczba instruktoréw i divemasterow
wyniosta w 2008 - 134,959.
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Other results, on the other hand, determined by Santoro, state that the risk of
a fatal diving accident is equal to 1 case per 100,000 dives for the USA, whereas for
Australia 1 per 120 000, and for Japan as many as 6.5 cases per 100,000 dives [17].

According to Poleszak the statistics of diving accidents in Poland in the period in
question (1999-2007) indicated 1 fatal accident per 667,000 dives; however, the author
stipulated that such optimistic values may result from an erroneous estimation of the
number of dives (4 million in the indicated period) or unreliable information concerned
with diving accidents (60 deaths) [17].

Each year approximately 125 divers die while performing dives (data from North
America, Europe and Asia). From this number, 50-60 divers die in the United States [12].
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Fig. 3. Number of divers’ deaths in the years 1970-2008.

The table below presents diving accidents statistics based on the reports
prepared by the largest world organisations PADI, DAN, BSAC with the specification of
the causes of deaths.

The PADI report (Professional Association of Diving Instructors) presents the
statistics concerning two periods - the years 1989-1998 and 1999-2008 [18]. Both
periods were divided into 3 groups:

- fatal accidents during PADI courses,
- fatal accidents of certified PADI divers outside the course,
- deaths of professional PADI instructors, assistants and dive-masters at work.

According to PADI data, 63,041,231 training dives were carried out and
17,224,125 certificates were issued in the specified period of 20 years, and the number
of deaths during training courses reached 304. Fatalities among certified PADI divers
outside the course amounted to 808, whereas deadly incidents among instructors,
assistants and dive-masters reached 22 in the period 1989-2008. Since PADI’s
establishment in 1967, the association has issued 20 million certificates (2011
underwater journal PADI), i.e. 60-70% of all such certificates issued worldwide. The
number of instructors and dive-masters in 2008 was equal to 134,959.

Polish Hyperbaric Medicine and Technology Society
63



Nr 1 (42) 2013 rok

Tabela 1.
Zestawienie zgonoéw z raportu PADI w latach 1989-2008.

Wypadki poza [Wypadki Wypadki

kursem podczas kursu |Instruktoréw SUMA

Liczba | Procent | Liczba | Procent |Liczba| Procent | Liczba | Procent
Przyczyna $mierci
Utoniecie 329 [40,72% | 80 |2632% 5 22,73% 414 36,51%
Nieznana 263 |32,55% | 85 |[27,96% 8 36,36% 356 31,39%
Zawat 125 |1547% | 96 |31,58% 4 18,18% 225 19,84%
Zator 61 7,55% 27 8,88% 1 4,55% 89 7,85%
Wypadek na statku| 14 1,73% 7 2,30% 4 18,18% 25 2,20%
DSC 3 0,37% 1 0,33% 4 0,35%
[Astma 2 0,25% 1 0,33% 3 0,26%
Atak rekina 2 0,25% 1 0,33% 3 0,26%
Pozostate 9 1,11% 6 1,97% 15 1,32%

SUMA | 100,00%

Mezczyzni 636 |78, 71% | 218 |71,71% | 19 86,36% 873 10,7698413
Kobiety 166 |20,54% | 86 |28,29% 3 13,64% 255 10,2248677
Niezidentyfikowani 6 0,74% 0 0 0 0,00% 6 0,005291
Wszyscy 808 100% 304 | 100% 22 (100,00% | 1134 |100,00%

W raporcie DAN przeanalizowano grupe 814 ofiar wypadkéw z lat 1992-2003
[12]. Raport ten nie uwzglednia nieznanych przyczyn zgonéw jak w przypadku raportu
PADI, natomiast liczba utonie¢ pozwala sadzi¢, Ze raport DAN t3czy obie grupy, poniewaz
suma zgondéw w z raportu PADI (utoniecia i nieznane) 67,9 % jest bardzo zbliZona do
danych o utonieciach z raportu DAN - 70 %.
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Rys. 4. Przyczyny smiertelnych wypadkéw nurkowych z lat 1992-2003 (raport PADI).
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Table 1.
Fatalities according to PADI report for the years 1989-2008.
lAccidents outside |Accidents during [Instructor

the course the course accidents TOTAL

Number | Per cent | Number | Per cent | Number| Per cent | Number | Per cent
Cause of death
Drowning 329 140.72% 80 26.32% 5 22.73% 414 36.51%
Unknown 263 | 32.55% 85 27.96% 8 36.36% 356 31.39%
Heart attack 125 |15.47% 96 31.58% 4 18.18% 225 19.84%
Embolus 61 7.55% 27 8.88% 1 4.55% 89 7.85%
Accident on board a ship| 14 1.73% 7 2.30% 4 18.18% 25 2.20%
DSC 3 0.37% 1 0.33% 4 0.35%
[Asthma 2 0.25% 1 0.33% 3 0.26%
Shark attack 2 0.25% 1 0.33% 3 0.26%
Other 9 1.11% 6 1.97% 15 1.32%

TOTAL | 100.00%

Men 636 |78.71% | 218 |71.71% 19 86.36% 873 ]0.7698413
Women 166 |20.54% 86 28.29% 3 13.64% 255 |0.2248677
Unidentified people 6 0.74% 0 0 0 0.00% 6 0.005291
Total 808 100% 304 100% 22 100.00%| 1134 | 100.00%

The DAN report provided an analysis of a group of 814 fatalities from the years
1992-2003 [12]. The report did not take into consideration the unknown causes of
deaths as was the case with the PADI report; however, the number of cases of drowning
allows one to conclude that the DAN report combines both these categories (drowning
and unknown) as the total number of such deaths from PADI report - 67.9 % - comes
very close to the drowning data from the DAN report - 70 %.
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Fig. 4. The causes of fatal diving accidents in the years 1992-2003 (PADI report).
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Rys. 5. Przyczyny wypadkow nurkowych (raport DAN).

Nalezy wspomnie¢, Ze przedstawiono tu tylko wypadki ze skutkiem $miertelnym,
nie wspominajac nic o wypadkach, ktére nie zakonczyly sie tragicznie. Ich liczba jest
wielokrotnie wieksza.

W raportach BSAC (British Sub-Aqua Club) z lat 1991-2010 przeanalizowano
7764 wypadki, $rednia roczna wyniosta zatem 388,2 wypadkéw a Srednia zgonéw
odpowiednio 15,8 [10,11]. Na postawie tych danych mozna wnioskowa¢, Ze na 24,5
wypadkéw przypada 1 zgon a biorac pod uwage Srednia liczbe zgonéw jaka podaje
Denoble i Vann (2009) w latach 1970-2008, ktéra wyniosta 125 zgonéw mozna
wnioskowag, ze statystycznie w roku (opierajac sie na w/w danych) liczba zgtoszonych
wypadkéw moze wynosi¢ ok. 3062 [12]. Powstaje pytanie ile przypadkéw wypadow
nurkowych nie jest zgtaszanych.
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Rys. 6. Liczba wypadkéw i zgonéw nurkow (raport BSAC 1991-2010).
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Fig. 5. The causes of diving accidents (DAN report).

It needs to be mentioned that the above tables only present fatal accidents and
not the incidents with a less tragic ending. Their number is much higher.

BSAC reports (British Sub-Aqua Club) from the years 1991-2010 provided an
analysis of 7,764 diving accidents, which gives the yearly average of 388.2 with the
average number of deaths of 15.8 [10, 11]. Based on these data we may assume that
there is 1 fatality per 24.5 accidents, and considering the average number of fatalities
reported by Denoble and Vann (2009) in the years 1970-2008 that reached 125 deaths,
we may conclude that the statistical number of reported accidents with regard to the
above data may amount to approximately 3,062 [12]. It remains unknown how many
diving accidents are never reported.
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Fig. 6. Number of diving accidents and fatalities among divers (BSAC report 1991-2010).
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Bezposrednig przyczyna wiekszosci zgondéw jest utoniecie (blisko 70%),
natomiast nalezy odpowiedzie¢ na pytanie, jaka jest posrednia przyczyna.

Informacje na temat posredniej przyczyny $mierci, jaka moze by¢ zamarzniety
automat, sg stosunkowo nieliczne. W wiekszosci przedstawianych raportéw opierano sie
gtownie na bezposredniej przyczynie $mierci nie wnikajac, co mogto by¢ jej posrednia
przyczyna i w konsekwencji doprowadzi¢ do tragicznego zdarzenia. W nielicznych
publikacjach mozna jednak odnalez¢ informacje na temat zamarzania automatu jako
posredniej przyczynie zgonu.

W roku 2006 w raporcie the Health and Safety Laboratory mozna odnalez¢
informacje o posrednich przyczynach zgonéw, gdzie ujmuje sie jako jedng z nich
zamarzanie automatu oddechowego. W raporcie przeanalizowano 54 wypadki gdzie 46
zakonczyto sie zgonem. W 4 przypadkach przyczyna probleméw byt zamarzniety
automat oddechowy, co stanowito 7 % przeanalizowanej grupy [2].

Dr C.J. Acott przeanalizowat 457 wypadkéw, gdzie wsréd nich 136 zakoniczyto sie
$miercia nurka spowodowanych problemem ze sprzetem [1]. Na drugim miejscu
znalazty sie problemy z automatem oddechowym - 18 zgonéw, co stanowi ponad 13 %
wszystkich zgonéw.

Dopiero od 2008 roku BSAC (British Sub Aqua Club) w swoich raportach wprowadzit
jako posrednia przyczyne S$mieci zamarzanie automatéw. W poszczeg6lnych latach
wyniosta ona odpowiednio:

- 2008 - 17 % wszystkich zgondw,

- 2009 - 3% wszystkich zgonow,

- 2010 -9 % wszystkich zgondéw.

Przedstawione powyzej dane s3 stosunkowo skromne, pozwalaja jednak
stwierdzi¢, Ze problem zamarzania automatéw oddechowych jest nadal nierozwigzany,
co potwierdzaja zgony nurkéw, a takze badania z Dive Lab Kirby Morgan na Florydzie
oraz R. Stinton w publikacji z roku 2007 gdzie czytamy: ,Brak jest aktywnych systeméw
ogrzewania gazo6w oddechowych dostepny dla nurkowan swobodnych” [19].

Oproécz braku rozwigzania tego problemu w badaniach Dive Lab znajduje sie
informacjg dotyczaca temperatury czynnika oddechowego, ktéra oprécz znaczacego
wplywu na zamarzanie wody w automacie oddechowym moze mie¢ tez wptyw na liczbe
zgondéw przypisanych utonieciom [14]. Czytamy w nim, Ze: ,..zimne powietrze
oddziatywujac na drogi oddechowe stanowi powazne niebezpieczenstwo powodujace
zaburzenia oddechu (szok oddechowy - respiratory shock), w wyniku ktérego nurek nie
jest w stanie oddycha¢” a takze: ,fizyczny mechanizm szoku oddechowego nie jest
w petni zrozumiaty (dla autoréw). Prawdopodobnie spowodowany jest kurczem krtani.
Drogi oddechowe =zostaja catkowicie zablokowane przez naglo$nie uszczelniajaca
tchawice. Szok moze wystapi¢ nawet w stosunkowo plytkiej wodzie, niezaleznie od
doktadnego mechanizmu fizycznego skutki moga by¢ katastrofalne.” Zjawisko to moze
by¢ przyczyna wielu niewyjasnionych zgonéw wsrod nurkéw, gdzie nie ustalono, badz
trudno byto ustali¢ posrednia przyczyne $mierci.

Temperatura gazu oddechowego moze mie¢ wptyw nie tylko na sam automat
oddechowy, ale takze bezposrednio oddziatuje na nurka. Powstaje wiec pytanie jaka
powinna to by¢ temperatura.

3. GRANICE KOMFORTU CIEPLNEGO I TEMPERATUR GAZOW ODDECHOWYCH
Zapewnienie komfortu cieplnego pod woda wymaga okreslenia granic w obrebie,

ktorych nurek powinien by¢ w stanie bezpiecznie wykonywac¢ swoje zadanie. Granice te
wyznaczano eksperymentalnie przyjmujac srednig wage nurka na poziomie 81 kg [3].
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The direct cause of most deaths is drowning (nearly 70%), yet the real question
is what constitutes the in direct cause.

Information on fatalities, in which the indirect cause of death was a frozen
regulator, is relatively scarce. The majority of the presented reports were based mainly
on direct causes of deaths omitting indirect causes that led to the tragic incident. Yet, in
some publications it is possible to find information pointing to regulator freeze-up as one
of the indirect causes of death.

In 2006, the Health and Safety Laboratory report published information on
indirect causes of deaths among which one could find free-flowing regulators. The report
analysed 54 cases, 46 of which ended in divers’ deaths. In 4 cases the root cause of the
problem was a frozen regulator, which constituted 7% of the analysed group [2].

C.J. Acott, Ph.D., conducted an analysis of 457 accidents, 136 of which ended in
divers’ deaths due to equipment failure [1]. The second highest cause involved regulator
problems - 18 deaths, i.e. 13% of all fatal incidents.

It was as late as 2008 that the BSAC (British Sub Aqua Club) introduced regulator
freeze-up as an indirect cause of death to its reports. The number of such accidents for
particular years was as follows:

- 2008 - 17% of all deaths,

- 2009 - 3% of all deaths,

- 2010 -9% of all deaths.

The above numbers are relatively low, yet they allow one to conclude that the
problem of free-flowing regulators remains unsolved, a fact that is confirmed by
numerous divers’ deaths as well as studies conducted by Dive Lab Kirby Morgan in
Florida and R. Stinton[s1] published in 2007 where we read: “There is a lack of active
heating systems for breathing gases in freediving” [19].

Besides the lack of a valid solution for this problem, Dive Lab research provided
information concerning breathing mix temperature, which, besides having a significant
impact on the freezing of water in a regulator may also have an impact on the number of
deaths attributed to drowning [14]. We read that “... a serious threat is the effect of cold
air on the respiratory tract which leads to a respiratory disorder (respiratory shock) as
a result of which a diver will not be able to breathe”, and also: “the physical mechanism
of a respiratory shock is not fully understood (for the authors). It is probably caused by
a laryngeal spasm. The respiratory tract becomes completely blocked by the epiglottis
sealing the trachea. The shock may occur even in relatively shallow water, and
irrespective of the physical mechanism its results may be catastrophic.” This
phenomenon may be the reason of numerous unexplained deaths among divers.

The temperature of the breathing gas may have an influence not only on the
regulator itself but it may also have a direct impact on a diver. Thus, we should ask
questions as to what the breathing mix’s proper temperature should be.

3. THERMAL COMFORT AND BREATHING GAS TEMPERATURES LIMITS

Ensuring thermal comfort under water requires providing the specification of
limits within which a diver should be able to safely perform his tasks. The said limits
were defined by means of experiments with the adopted average diver weight of 81 kg

[3].
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Wyznaczono nastepujace wartosci:

- maksymalna utrata ciepta 200 kcal (3 kcal/kg) przy zatoZeniu normalnej poczatkowej
temperatury ciata 36.6° C,

- temperatura ciata powinna utrzymywac sie na poziomie 36° C a minimalnie 35° C,

- $rednia temperatura skéry powinna by¢ nie nizsza niz 25° C, natomiast minimalna
temperatura nie powinna by¢ nizsza niz 20° C, z wyjatkiem dtoni, ktérych temperatura
nie powinna by¢ nizsza niz 15° C. NiZsze warto$ci temperatur moga prowadzi¢ do
wychlodzenia organizmu.

- minimalng temperature gazu oddechowego w zaleznosci od gtebokosci, przedstawiono
na rysunku 1 [20]. Dla gtebokos$ci do 100 m powinna ona wynosi¢ nie mniej niz -1° C [4].
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Rys. 7. Wykres minimalnej temperatury gazu oddechowego w funkcji glebokosci.

Okreslono takze gérne granice temperatur gdzie:
- temperatura ciata nie powinna by¢ wyzsza niz 38,5° C,
- $rednia temperatury skéry nie powinna przekraczac 42° C,
- maksymalna temperatura gazu oddechowego dla ekspozycji nie dtuzszej niz 1 godzina
powinna wynosi¢ nie wiecej niz 45° C a dla dtuzszych ekspozycji 40° C.

Podsumowujac granice temperatur powinny zawierac sie w przedziatach jak w tabeli 2.

Tabela 2.
Granice temperatur ciala, skéry oraz gazu oddechowego.
Granice temperatur Minimalna Maksymalna
Ciata 35°C 38,5°C
Skoéry 20°C 42° C
Gazu oddechowego -1°C 45°C
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The following values were defined:
- maximum heat loss of 200 kcal (3 kcal/kg) with initial body temperature of 36.6°C,
- body temperature should be maintained at the level of 36°C or a minimum of 35°C,
- average skin temperature should not be lower than 25°C, whereas the minimum
temperature should not be lower than 20°C, with the exception of hands, the
temperature of which should not be below 15°C. Lower temperature values may lead to
excessive cooling of the organism.
- minimum breathing gas temperature depending on the depth (presented in fig.1) [20].
Its value for the depth up to 100 m should not be lower than -1°C [4].

25
Minimum
20 temperature
of inhaled gas
15 [C degrees]
10
o)
o

100 200 200 400

Depth - below the sea level [m]

Fig. 7. Minimum breathing gas temperature in the function of depth.

Also upper temperature limits were defined, where:
- body temperature should not exceed 38.5°C,
- average skin temperature should not exceed 42°C,
- maximum breathing gas temperature for an exposition not exceeding 1 hour should not
amount to more than 45°C and for longer expositions 40°C.

In conclusion, temperature limits should correspond to the ranges presented in table 2.

Table 2.
Limits for body, skin and breathing gas temperatures.
Temperature limits Minimum Maximum
Body 35°C 38.5°C
Skin 20°C 42°C
Breathing gas -1°C 45°C
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Piotrowski jako granice temperatur komfortu w skafandrze podaje wartosci 18-24° C
[16].

4. STATYSTYKA ZAMARZANIA AUTOMATOW
4.1. BADANIA POLIGONOWE

Dane do badania poligonowych opracowane zostaty przez ]. Bozanic’a oraz
J. Mastro Podczas badan w Australijskiej bazie na Antarktydzie (McMurdo) w latach
1989-1991 przeprowadzono 1gcznie 1191 nurkowan z uzyciem 11 réznych automatow
oddechowych, zaré6wno jedno jak i dwu wezowych. Konstrukcje jednowezowe okazatly
sie by¢ bardziej niezawodne - tylko w przypadku 6,8 % automatéw wystapito zjawisko
zamarzania, natomiast zawodno$¢ konstrukcji dwuwezowych wyniosta az 17,4%.
Temperatura wody w tym rejonie (McMurdo Station, Ross Island) wynosi -1,8° C.

Najbardziej niezawodny okazat sie Posejdon Cyklon (4,0%) oraz Posejdon Odin
(5,3%) [6].

Tabela 3
Liczba awarii automatéw podczas badan.
Liczba nurkowan Awarie Procent
Automaty
Dwuwezowe
Ram 259 45 17,4
JednowezZowe 932 57 6,1
Cyklon 300 427 17 4,0
Cyklon /Odin 87 1 1,1
Cyklon/AGA 3 0 0,0
Odin 263 14 53
Conshelf Supr 5 2 40,0
Pro Diver 3 2 66,7
Mk200/G200 8 8 100,0
Mk10/G200 121 13 10,7
Mk10/G250 1 1 100,0
Mk10/D350 14 2 14,3
Wszystkie 1191 102 8,6

4.2. BADANIA ANKIETOWE

Badania ankietowe opracowane zostaly przez Ricka Layton’a i przeprowadzone
na grupie 132 nurkéw zapytanych o najczestsze problemy z automatem oddechowym.
Wykazaly one, Ze zamarzanie automatu oddechowego stanowi najwiekszy problem tego
typu urzadzen az 49 ankietowanych wskazato zamarzanie automatu, co stanowito az 37
% badanych. W tabeli ponizej przedstawiono pozostate wyniki [13].
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According to Piotrowski, thermal comfort limits in a diving suit range from 18 to 24°C
[16].

4. REGULATOR FREEZING STATISTICS

4.1. MILITARY TRAINING GROUND TESTS

Data for military training ground tests were prepared by ]. Bozanic and ]. Mastro.
The tests conducted in an Australian base in Antarctica (McMurdo) in the years 1989-
1991 consisted in 1191 dives with the use of 11 different regulators, both one- and two-
hose versions. One-hose constructions proved to be more reliable - freezing occurred
only in 6.8% of regulators; whereas the reliability of two-hose constructions reached as
much as 17.4%. Water temperature in this region (McMurdo Station, Ross Island) is -1.8°
C.

The most reliable regulators were the Poseidon Cyklon (4.0%) and the Poseidon
Odin (5.3%) [6].

Table 3.
Number of regulator failures during tests.
Number of dives Failures Per cent
Regulators
Two-hose
Ram 259 45 17.4
One-hose 932 57 6.1
Cyklon 300 427 17 4.0
Cyklon /Odin 87 1 1.1
Cyklon/AGA 3 0 0.0
Odin 263 14 5.3
Conshelf Supr 5 2 40.0
Pro Diver 3 2 66.7
Mk200/G200 8 8 100.0
Mk10/G200 121 13 10.7
Mk10/G250 1 1 100.0
Mk10/D350 14 2 14.3
Total 1191 102 8.6
4.2. SURVEY

The survey was prepared by Rick Layton and carried out on a group of 132 divers
interviewed with regard to their most common problems with a diving regulator. The
results indicated that the freezing of a regulator constitutes the greatest problem for this
type of devices since as many as 49 respondents pointed to this answer, i.e. 37% of those
surveyed. The table below presents this as well as the remaining results [13].
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Tabela 4.
Przyczyny probleméw z automatem oddechowym.

Problemy z automatem oddechowym Liczba przypadkéw
Zamarzanie automatu 49
Przedostawanie sie wody do automatu 28

lAwaria ustnika 21

Duze opory oddechowe/w spoczynku 14

Duze opory oddechowe/podczas ptyniecia 13

[Awaria dostarczania czynnika 3
Nieczysto$ci w automacie 2

Inne 2

4.3. BADANIA W LABORATORIUM

Badania laboratoryjne NEDU (Navy Experimental Diving Unit) przeprowadzone
zostaty w solance o temperaturze -2,2° C do -0,5° C na stanowisku sztucznego ptuca,
gdzie ci$nienie zasilania automatéw wynosito 103,4 baréw oraz 34,5 baréw a gltebokos¢
testowa wahata sie od 0 do 60 metréow. Powietrze ,wydychane” ze sztucznego ptuca byto
nawilzane i podgrzewane w granicach 10°C - 20°C. Istotno$¢ statystyczna testu wyniosta
P<0.05.

Badania NEDU (Navy Experimental Diving Unit) opieraty sie na dwéch profilach
nurkowych, gdzie:

- w pierwszym przypadku (test 1) gtebokos¢ proby wynosita 60,7 m przy wydatku
automatu wynoszacym 62,5 I/min a czas préby wynosit 30 minut. Probe powtarzano na
gtebokosci 40 oraz 10 metréw,

- w drugim przypadku (test 2) nurkowanie symulowane bylo na gtebokosci 58,2 m
z czasem 20 minut i przeptywem 50 1/min a nastepnie przeprowadzono symulowana
dekompresje na gtebokosciach 12, 9, 6 oraz 3 metry.

[stotnym przy badaniu byta zaréwno liczba zamarznietych automatéw, jak i czas po
jakim zjawisko wystapito [7,8,9].

Przebadano 5 typow automatéw oddechowych, liczebno$¢ préby wyniosta
5 sztuk na jeden typ automatu.

Prawdopodobienstwo awarii automatu okreslono wzorem:

Pf :i(”_tkEE)

gdzie:
Pf — prawdopodobienstwo zamarzniecia automatu,
N - liczba automatow,

E, - wystapienie zjawiska — 0 nie zamarzt, 1- zamarzt,

t, —czas do momentu wystapienia awarii,

K _stata empiryczna réwna 0,3.
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Table 4.
Causes of diving regulator problems.

Problems with a diving regulator Number of cases
Regulator freezing 49

Water leakage into the regulator 28
Mouthpiece failure 21

High breathing resistance at rest 14

High breathing resistance while swimming 13
Breathing mix supply failure 3
Impurities in the regulator 2

Other 2

4.3. LAB TESTS

NEDU (Navy Experimental Diving Unit) laboratory tests were conducted in salt
water with the temperature from -2.2°C to -0.5°C at an artificial lung station, where
supply pressure for regulators was equal to 103.4 bars and 34.5 bars, and the test depth
ranged from 0 to 60 metres. The air “exhaled” from the artificial lung was humidified and
heated to the temperatures between 10°C - 20°C. The statistical significance of the test
was equal to P<0.05.

NEDU (Navy Experimental Diving Unit) tests were based on two diving profiles,
where:

- in the first case (test 1) the trial depth was 60.7 m with regulator output of 62.5 1/min
and the trial time was set at 30 minutes. The test was repeated at the depths of 40 and 10
metres,

- in the second case (test 2) the simulated dive was performed at the depth of 58.2 m in
20 minutes and the output of 50 1/min, followed by simulated decompression at the
depths of 12,9, 6 and 3 metres.

What was considered significant in the test was both the number of frozen regulators as
well as the time after which this phenomenon occurred [7, 8, 9].

The trial was carried out on 5 diving regulator types, 5 pcs of each type.
Regulator failure rate was defined with the following formula:

Pf :i(”_t_kEE)

i=1

where :

Pf — probability of regulator’s freeze-up,

N - number of regulators,

E, —incidence — 0 no freeze-up, 1- freeze-up,
t. —time until failure,

k _ empirical constant equal to 0.3.
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Przyktadowo dla 5 automatéw, gdzie wszystkie zamarzty po pierwszej minucie
pracy, prawdopodobienstwo przedstawiato sie nastepujaco:

0,20 0,20, 0,21, 0,21, 0,201
+ + + +

Pf :( 10,3 10,3 10,3 10,3 10,3

) =1

Jezeli zaden z automatéw nie ulegnie awarii podczas testu, prawdopodobienstwo
zamarzniecia automatu Pf = 0. Natomiast jezeli 2 automaty ulegng awarii w czasie np.
18 i 28 minut, prawdopodobienstwo wyniesie Pf =0,158, poniewaz:

0,20, 0,201

18°3 ¥ 28°3

Pf =(0+0+0+ ) =0,158

Przebadano nastepujace automaty: Scubapro Mk10 i Mk20, Sherwood Blizzard
oraz Maximus a takze Posejdon Odin Jetstream.
Wszystkie automaty z grupy Mk10 zamarzly zaréwno podczas testu 1, jak
i 2. W pierwszym przypadku czas zamarzniecia automatu wynosit od 5 do 20 minut
a $rednia 13 minut. W przypadku drugiego testu czasy wyniosty odpowiednio od 5 do 34
ze Srednig 19 minut. Lepsze wyniki zanotowano w przypadku Mk20 w czasie testu
1 zamarzty 3 automaty tego typu natomiast w przypadku testu 2 zamarznieciu ulegty
2 automaty [7].

Automaty Sherwood Maximus w czasie pierwszego testu zamarzty w liczbie 5 na
5 badanych (z czasami 1, 5, 6, 11 i 16 minut), natomiast drugim teScie zamarzty
3 automaty tego typu. Model Blizzard w czasie pierwszego testu zamarzt w liczbie
3 (dwa w czasie 7 minut, trzeci w czasie 14 minut) a w trakcie drugiego testu zamarzty
2 automaty (9 i 26 minut) [8].

W przypadku automatu Odin przeprowadzono tylko pierwszy test, gdzie zamarzt
tylko 1 automat tego typu w 28 minucie testu [9].
Zestawienie prawdopodobienstwa wystapienia zamarzania wsrod badanych automatéw
przedstawia tabela ponizej.

Tabela 5.

Prawdopodobienstwo wystapienia zamarzania w testowanych automatach.
[Automat Test 1 Test 2
MKk10 0,459 0,446
MKk20 0,149 0,274
Blizzard 0,314 0,179
Maximus 0,625 0,463
Odin 0,074

Z 5 badanych typéw automatéw tylko 1 zostat rekomendowany przez NEDU do
nurkowania w zimnych wodach. Nalezy jednak podkresli¢, ze testy NEDU sa znacznie
bardzie restrykcyjne niZ obecnie stosowane testy automatéw (do cywilnego
zastosowania) - zgodnie z normg EN 250, gdzie czas trwania testu wynosi raptem
5 minut przy temperaturze wody w granicach 2 - 4° C, gtebokosci 50 m oraz przeptywie
62,5 1/min.
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By way of example, failure probability for 5 regulators of which all froze after the
first minute of work may be expressed as follows:

0,20, 0,20, 0,21, 0,21, 0,201
+ + + +

Pf :( 10,3 10,3 10,3 10,3 10,3

) =1

If none of the regulators failed during the test the probability of its freezing
would be equal to Pf = 0. If, on the other hand, 2 regulators failed within e.g. 18 and 28

minutes, the probability would amount to Pf =0.158 as:

ot = (0+0+0+ 220, 0200

17 oge) TP

The following diving regulators were tested: Scubapro Mk10 and Mk20,
Sherwood Blizzard and Maximus, and the Poseidon Odin Jetstream.

All of the Mk10 regulators froze both during test 1 and test 2. In the first case the
regulator freeze-up occurred between the 5t and the 20t minute of the test, which gives
the average of 13 minutes. In the case of the second test the freezing occurred between
the 5t and the 34t minute, which gave the average of 19 minutes. Better results were
noted for Mk20 regulators. During the first test the freeze-up was observed in
3 regulators of this type, whereas in the second test the freeze-up concerned 2 regulators
[7].

The first test on Sherwood Maximus regulators showed that all 5 regulators froze
(with the times of 1, 5, 6, 11 and 16 minutes), whereas during the second test 3 such
occurrences took place. As for the Blizzard model, 3 freeze-up incidents were noted
during the first test (2 at the time of 7 minutes, the third one at the time of 14 minutes),
whereas during the second test 2 regulators failed (9 and 26 minutes) [8].

In the case of the Odin regulators, only the first test was carried out as a result of
which only 1 regulator froze at the 28th minute of the test [9].

Probability of freeze-up occurrence among the tested regulators is presented in the table
below.

Table 5.

Probability of freeze-up in the tested regulators.
Regulator Test 1 Test 2
Mk10 0.459 0.446
Mk20 0.149 0.274
Blizzard 0.314 0.179
Maximus 0.625 0.463
0Odin 0.074

Of the 5 tested regulator types only 1 was recommended by NEDU for diving in
cold water. However, it should be emphasized that NEDU tests are much more restrictive
than the presently applied regulator tests (for civil use) - in accordance with EN 250
standard where the test duration time is only 5 minutes with water temperature of 2 - 4°
C, the depth of 50 m and the output of 62.5 I/min.
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WNIOSKI

Bezposrednia przyczyng wiekszoSci zgonéw podczas nurkowania jest utoniecie
(blisko 70%), a jedna z posrednich przyczyn jest zamarzanie automatu oddechowego.

Skala wystepowania zjawiska zamarzania automatéw, jak i jego wplyw na
wypadki nurkowe, nie jest dostatecznie poznana. Brak jest takze spoéjnych cato$ciowych
raportéw ze wszystkich federacji nurkowych, w ktérych pod uwage jako przyczyne
posrednia nalezy wzig¢ zamarzanie automatéw - jak w przypadku federacji BSAC.

Poza tym nalezy przeciwdziata¢ samemu zjawisku zamarza automatu a takze -
amoze i przede wszystkim - skupi¢ sie na rozwigzaniu problemu temperatury gazu
oddechowego. Nalezy opracowac system, ktory oprocz przeciwdziatania zamarzaniu
automatu bedzie utrzymywat minimalng temperature gazu oddechowego, jednak wyzsza
od tej, ktorg podaje Denoble, Marroni i Richardson jako temperature minimalng nie
bedaca dyskomfortowa dla nurkujacego. Temperatura ta musi by¢ wyzsza od 0° C, aby
eliminowa¢ mozliwo$¢ zalodzenia automatu oddechowego i w konsekwencji zmniejszy¢
liczbe zgonéw spowodowanych opisywanym w artykule zjawiskiem.

Badania poligonowe wykazaty, Ze automaty dwuwezowe s3 znacznie bardziej
podatne na zamarzanie, zjawisko to wystapito w 17,4 % przypadkéw. Automaty
jednowezowe zamarzly natomiast w 6,8 % przypadkow.

Wyniki badan ankietowych wykazaly, Ze najwiekszym problemem zwigzanym
z automatami oddechowymi jest zamarzanie - az 37 % ankietowanych (1 pozycja
w rankingu) wskazato to jako najwieksza wade automatéw oddechowych.

Badania laboratoryjne zgodnie z normami NEDU wykazaty, Zze wiekszos¢
automatow nie jest nalezycie zabezpieczona przed zamarzaniem.

Badania laboratoryjne potwierdzilty takze wyniki badan poligonowych -
wyraznie widaé, ze istnie grupa automatéw, ktorych konstrukcja znacznie poprawia
bezpieczenstwo nurkowania. Niestety istnieje tez grupa automatéw, ktére zaréwno
w badaniach poligonowych, jak i laboratoryjnych wykazaty sie duza podatnoscia na
zamarzanie. Tym bardziej dziwi fakt, Ze normy badan sprzetu cywilnego znacznie
odbiegajg od rygorystycznych testow przeprowadzanych przez wojsko i wszystkie
przebadane automaty posiadajg certyfikat zgodnos¢ z Normag EN 250, ktéra moéwi
o uzytkowaniu ich w tak zwanych zimnych wodach [15].
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CONCLUSIONS

Drowning is the direct cause of most deaths when diving (nearly 70%) whereas
one of the indirect causes is a diving regulator freeze-up.

The scale of regulator freeze-up incidents, as well as its influence on diving
accidents has not been sufficiently explored. Moreover, there is a lack of comprehensive
reports from all diving federations that would consider regulator freezing as an indirect
cause of death - as it is the case with BSAC federation.

Besides that, proper means should be applied to prevent the occurrence of the
phenomenon itself — or maybe the focus should rather be placed on solving the problem
of the breathing mix temperature. It is necessary to prepare a system which, apart from
preventing regulator freeze-up will maintain the temperature of the breathing gas at
a level, greater than that specified by Denoble, Marroni and Richardson as the minimum
temperature comfortable for a diver. The said temperature must be higher than 0°C in
order to eliminate the possibility of regulator icing and, consequently, to reduce the
number of deaths as a result of the phenomenon described in this article.

Military training ground tests indicated that two-hose regulators are much more
susceptible to freezing, the phenomenon occurred in 17.4 % cases. The freeze-up in one-
hose regulators, on the other hand, was observed in 6.8 % cases.

Survey results showed that regulator freezing is the greatest problem related to
these devices - as many as 37% of the respondents (the 1st position in the ranking)
pointed to this answer as the most serious flaw of diving regulators.

Lab tests conducted in accordance with NEDU standards showed that the
majority of regulators are not properly protected from freezing.

The lab tests also confirmed the results of the military ground tests - it is clearly
visible that there is a group of regulators whose construction significantly improves the
safety of diving. Unfortunately there is also a group of regulators which, both in lab and
military ground tests demonstrated high susceptibility to freezing. This makes it difficult
to understand why the test norms for civil equipment are so different from the rigorous
tests carried out by the army and all of the tested regulators receive compliance
certificate with EN 250 standard allowing their use in the so-called cold waters [15].
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ROSLINNOSC BENTOSOWEA JAKO INDYKATOR STANU SRODOWISKA
MoORz6 BAETYCKIEGO

MACROPHYTOBENTHOS @GS AN INDICATOR OF THE ENVIRONMENTAL
STATUS OF THE BALTIC SEA

Michat Saniewski
Instytut Meteorologii i Gospodarki Wodnej Panstwowy Instytut Badawczy
0ddziat Morski w Gdyni
Ul. Waszyngtona 42
81-342 Gdynia
Tel. (58) 6288265
e-mail: michal.saniewski@imgw.pl

Roslinnos¢ denna moze by¢é wykorzystana do oceny stanu ekologicznego
Srodowiska morskiego poprzez analizy gatunkowe, analizy biomasy oraz okreslenie
wskaznika stanu makrofitéw opartego na stosunku biomasy taksonéw pozytywnych do
biomasy taksonéw negatywnych. Makroglony ze wzgledu na swojq zdolnos¢ do
bioakumulacji zanieczyszczen mogq by¢ réwniez wykorzystane do oceny stanu Srodowiska
pod kqtem skazen substancjami niebezpiecznymi. Przyktadem moze by¢ wykorzystanie
fitobentosu do oceny poziomu skazenia wody substancjami radioaktywnymi. NajwyZsze
Srednie aktywnosci Sr pomierzono w tkankach roslin w akwenach, w ktérych stan
ekologiczny okreslony na podstawie makrofitobentosu byt najstabszy.
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WSTEP

Przystgpienie Polski do Unii Europejskiej natozylo obowigzek wdrozenia
Ramowej Dyrektywy Wodnej 2000/60/WE. Dyrektywa ta naktada wymég oceny stanu
ekologicznego wéd na podstawie elementéw biologicznych i wspomagajacych
elementéw fizykochemicznych. Roslinno$¢ denna moze by¢ wykorzystana do oceny
stanu ekologicznego srodowiska morskiego poprzez okreslenie sktadu gatunkowego lub
okreslenie wskaznika stanu makrofitbw opartego na stosunku biomasy taksonéw
pozytywnych do biomasy taksonéw negatywnych. Makroglony ze wzgledu na
powszechnos$¢ wystepowania oraz zdolno$¢ do bioakumulacji zanieczyszczenn moga by¢
réwniez wykorzystane do oceny stanu $rodowiska pod katem skazen substancjami
niebezpiecznymi [1, 2, 3]. Makroglony szczegélnie dobrze sprawdzajg sie jako
bioindykatory rozpuszczonych form metali i pierwiastkow $ladowych [1]. Organizmy te
efektywnie akumulujg niektére pierwiastki promieniotworcze [2, 3], w tym radioizotopy
pochodzenia antropogenicznego, np. 90Sr, ktére moga by¢ absorbowane przez komorki
aktywnie i pasywnie [4]. Dlatego wtasnie fitobentos wykorzystywany jest takze do oceny
poziomu skazenia substancjami radioaktywnymi [5, 6].

Morze Battyckie jest jednym z bardziej zanieczyszczonych moérz izotopem 90Sr
[7]. Gtéwnym Zrdédiem tego izotopu byt opad atmosferyczny z testow broni jadrowej w
latach 50 i na poczatku lat 60 [8, 9]. Prawie 90% catkowitego tadunku °Sr ulegto
uwolnieniu przed rokiem 1963 i tylko 1% pochodzit z testow broni jadrowej w okresie
1976-1980 [8, 9]. Szacuje sie, Ze w Morzu Battyckim, catkowita aktywno$¢ izotopu 20Sr
pochodzacego z testow broni jadrowej wynosita 500TBq [7]. Drugim Zrédiem tego
izotopu byta awaria elektrowni atomowej w Czarnobylu, dostarczajac do Battyku 80TBq
tego radioizotopu [10]. 40 TBq 9°Sr zdeponowanego w Battyku pochodzi z zakladow
przerobu paliwa jadrowego w Sellafield (Anglia) i La Hague (Francja) [11]. Zrzuty
z 9 elektrowni atomowych zlokalizowanych w obrebie zlewni Morza Battyckiego
dostarczyty okoto 1,03TBq 9°Sr i byly mato istotne w poréwnaniu do wymienionych
wyzej trzech podstawowych Zrédet [12].

MATERIALY I METODY

W roku 2011dokonano poboru flory dennej, w sklad ktérej wchodza rosliny
naczyniowe zakorzenione w dnie oraz makroglony, na czterech transektach
pomiarowych: Klif Ortowski, Jama KuZnicka, Lawica Stupska oraz Gtazowisko Rowy
(rys.1.). Pobor préb przeprowadzono w okresie szczytu rozwoju zaréwno ro$lin
zakorzenionych jak i makroglonéw (czerwiec) oraz w okresie spowolnionego wzrostu
makroglonéw (wrzesien). W przypadku transektéw Klif Ortowski i Jama KuZnicka prace
podwodne obejmowaly pobdér préb makrofitobentosu od gtebokosci 1 metr do
maksymalnej gtebokosSci wystepowania roslin. Na pozostatych dwéch transektach -
Lawica Stupska oraz Gtazowisko Rowy, na skutek braku statej zmiany gtebokosci,
poboru préb dokonano na wczesniej wyznaczonych punktach.

Rodzaj dna okreslono na podstawie bezposrednich obserwacji podwodnych
i opisano wg. kategorii podanych przez HELCOM dla programu COMBINE [13], ktéry
uwzglednia wystepowanie takich elementéw, jak: skaty, gtazy >30 cm, kamienie >10 cm,
zwir, piasek, piasek (dno ubite), dno luZne, muszle, matze (Mytilus edulis), oraz inne (torf,
glina, mut). Material roslinny zbierano z powierzchni wyznaczonej przy pomocy
rozmieszczanej trzykrotnie, losowo na kazdej gtebokosci ramki o wymiarach 0,5 m x 0,5
m do workéw siatkowych.
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INTRODUCTION

Polish accession to the European Union imposed the obligation of implementing
the Water Framework Directive 2000/60/EC. This directive imposes a requirement to
assess the ecological status in waters based on biological and supporting
physicochemical elements. Benthic vegetation may be used to assess the ecological
status of the maritime environment through defining the composition of its species or by
determining the macrophyte index based on the ratio of biomass in positive and negative
species. On account of their prevalence and ability to bioaccumulate contamination,
macroalgae may be used to assess environmental status as regards contamination with
hazardous substances. Macroalgae turn out to be particularly useful as bioindicators for
dissolved metals and trace elements [1]. These organisms effectively accumulate some
radioactive elements [2, 3], including anthropogenic radioisotopes such as 90Sr, which
may be actively or passively absorbed by cells [4]. For this reason phytobenthos is used
to make an assessment of radioactive contamination levels.

The Baltic Sea is among the most 90Sr isotope contaminated seas [7]. The main
source of the isotope was the fallout as an aftermath of nuclear weapons tests in the
1950s and early 1960s [8, 9]. Nearly 90% of the total 9%Sr charge was released before
1963 and only 1% came from nuclear tests in the years 1976 and 1980 [8, 9]. It is
estimated that the total quantity of nuclear test related 90Sr isotope in the Baltic Sea
amounts to 500TBq [7]. The second largest source of the isotope came from the disaster
in the Chernobyl Power Plant, which was responsible for the deposition of another
80TBq of the isotope [10]. Yet another 40 TBq deposited in the Baltic comes from the
nuclear reprocessing plants in Sellafield, England [sjand La Hague, France [11].
Discharges from the nine nuclear plants located in the area of the Baltic reception basins
have been responsible for 1.03TBq of 90Sr and are but negligible compared with the said
main sources [12].

MATERIALS AND METHODS

In 2011, samples of benthic flora were collected, including vascular plants rooted
in the bottom as well as macroalgae. The samples were collected in four transects: Klif
Ortowski (The Ortowski Cliff), Jama KuZnicka (The Depth of Kuznica), Lawica Stupska
(The Stupsk Bank) and Glazowisko Rowy (the Rowy boulder deposit area) (fig. 1).
Samples were collected in the peak of development of both macroalgae and anchored
plants (June), as well as in the period of slow developmental for macroalgae
(September). In the case of Klif Ortowski and Jama KuZnicka transects, underwater
works encompassed macrophytobenthos sample collection at the depth of 1 metre up to
the maximum depth of the plants' occurrence. In the two remaining transects - Lawica
Stupska and Gtazowisko Rowy, as the changes in depth are not constant, the collection of
samples was carried out in places fixed in advance. Seabed types were determined on the
basis of direct underwater observations and were characterised by the categories given
by HELCOM for the COMBINE programme [13] which allows for the occurrence of the
following elements: rocks, boulders >30 cm, stones >10, gravel, sand, sand [s2](firm
bottom), soft substrate, shells, common mussels (Mytilus edulis), as well as many others
(peat, clay, silt). Plant material was collected into net bags from the area which had been
marked out by placing a 0.5 m x 0.5 m frame in three randomly chosen spots on each
depth interval. In the case of a firm bottom, organisms were removed from the surface of
boulders and stones with a scraper. From loose seabed on the other hand, benthic flora
with roots was scooped into net bags using bare hands. Pebbles and small stones were
also scooped up, provided they were no danger to the structure of the net bag.
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W przypadku dna twardego, do usuwania organizméw z powierzchni gltazéw
i kamieni uzywana byta szpachelka. W przypadku dna miekkiego, flora denna wraz
z korzeniami (w przypadku ro$lin zakorzenionych) pobierana byta do workéw
siatkowych dtonia. Drobne kamienie, ktdre nie stanowity zagrozenia dla siatki pobierane
byty w catosci.

Pobrany materiat po dotarciu na lad przechowywany byt do czasu analiz w stanie
zamrozonym, w temperaturze -18°C [13]. Stopien pokrycia dna przez makrofitobentos
oceniano na podstawie analizy materiatu filmowego i fotograficznego uzyskanego
podczas poboru prob.

Do oceny pokrycia dna wykorzystano siedmiostopniowa skale, rekomendowang
przez HELCOM COMBINE [13]. Stopien pokrycia dna oceniano osobno dla dna twardego
(kamienistego) i miekkiego (piaszczystego) na kazdym punkcie pomiarowym transektu.
Do analizy ilosciowej i jakoSciowej proby rozmrazano, a taksony makrofitobentosu
oznaczano makroskopowo oraz pod mikroskopem. Rozdzielony materiat suszono
w suszarce w temperaturze 60°C - 80°C do osiggniecia statej wagi. Nastepnie okres$lano
sucha mase poszczegélnych taksondédw, ktérag wyrazono w gramach [gsm] i przeliczano na
1 m2 powierzchni dna.
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Rys. 1. Lokalizacja profili Klif Ortowski, Jama Kuznicka, tawica Stupska oraz Gtazowisko
Rowy.

Na podstawie zebranych prébek wyliczono wskaZnik stanu makrofitéw (SM),
oparty na stosunku biomasy taksonéw pozytywnych (Bp) w przeliczeniu na % pokrycia
dna z oznaczen w czerwcu i wrze$niu do biomasy taksonéw negatywnych (Bn)
w przeliczeniu na % pokrycia dna z oznaczen w czerwcu i wrze$niu (SM= Bp/Bn).
Za gatunki pozytywne wuznaje sie taksony wystepujagce w  akwenach
niezanieczyszczonych, np: (Fucus vesiculosus, Furcellaria lumbricalis, Coccotylus
truncatus, Polysiphonia fucoides, Ceratophyllum demersum, Chara spp. Myripohyllum
spicatum, Potamogeton spp., Ruppia maritima, Zannichellia palustris, Zostera marina)
[14]. Do gatunkéw negatywnych zaliczono taksony uznawane za wskazniki eutrofizacji,
np: (Cladophora glomerata, Enteromorpha spp., Pilayella littoralis, Ectocarpus siliculosus)
[14].
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When on surface, the collected material was kept frozen in -18°C until the
analyses were undertaken [13].

The degree to which the seabed was covered with macrophytobenthos was
determined after the analysis of films and photographs taken while the samples were
being collected. The assessment of the seabed coverage was made with the use of a
seven- degree scale recommended by HELCOM COMBINE [13]. The degree of the seabed
coverage was estimated for the firm bottom (stony) and soft substrate (sandy)
individually on each measurable point along the transect. For the purpose of quantitative
and qualitative analyses, the samples were defrosted, whereas the macrophytobenthos
species were marked macro and microscopically. The separated material was dried in
60°C - 80°C until a constant weight was reached. Then the dried weight of separate
species was established (expressed in grammes [gsm] and calculated per 1m?2 of the
bottom area.
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Fig. 1 The profiles location: Klif Ortowski (The Ortowski Cliff), Jama Kuznicka (the Kuznica
Depth), tawica Stupska (the Stupsk Bank) and Gtazowisko Rowy (the Rowy boulder deposit
area).

Having analysed the collected samples, the macrophyte index (SM) was
calculated based on the ratio of positive species biomass (Bp), as calculated in the
percentage of bottom coverage from the June and September markings, to the biomass of
negative species (Bn), as calculated in the percentage of bottom coverage in June and
September (SM=Bp/Bn). Under the category of positive species were the denizens of
uncontaminated waters, such as: (Fucus vesiculosus, Furcellaria lumbricalis, Coccotylus
truncatus, Polysiphonia fucoides, Ceratophyllum demersum, Chara spp. Myripohyllum
spicatum, Potamogeton spp., Ruppia maritima, Zannichellia palustris, Zostera marina)(s3]
[14].

Among negative species were species known to be indicators of eutrophication,
such as: (Cladophora glomerata, Enteromorpha spp., Pilayella littoralis, Ectocarpus
siliculosus) [14]. The calculated macrophyte indices were compared with reference
values outlined on the basis of a 1950’s bibliography from the southern Baltic. On the
grounds of this comparison, ecological quality of the waters was estimated
(EQR=SM/ref)) [14].
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Wyliczone wskaZzniki stanu makrofitbw poréwnano z  wartoSciami
referencyjnymi wyznaczonymi na podstawie danych literaturowych z lat 50 dla rejonu
potudniowego Battyku. Na tej podstawie oceniono jako$¢ ekologiczng wod (EQR=
SM/ref) [14].

W celu oznaczenia %Sr w prébkach roslinnych, wysuszony materiat spalano
przez 8 godzin w temperaturze 450°C. Prébe przenoszono nastepnie do zlewki,
dodawano 100 ml HNOs i ogrzewano przez 8 godzin. Ostudzone probki przesaczono,
wyptukujac pozostatos¢ woda destylowana. Do 150 ml préby dodawano 100 ml
roztworu kwasu szczawiowego (8%) i 1 ml no$nika strontu (20 mg Sr/1 ml). Dodajac
amoniaku do pH 4,0-4,5 wytracano szczawiany strontu. Wysuszone szczawiany strontu
przenoszono na s3aczku do tygla i spalano przez 5 godzin w temperaturze 650°C.
W temperaturze 650°C nastepuje rozktad szczawianéw do weglanéw, ktére nastepnie
rozpuszcza sie w kwasie azotowym. W wyniku utleniania osadu nastepuje uwolnienie
jonéw Caz+ i Sr2+. Dzieki znikomej rozpuszczalnosci Sr(NO3),, dokonuje sie rozdzielenie
Sr od Ca, ktory pozostaje w roztworze. Usuwanie jonow, ktore moglyby zwiekszy¢
aktywno$¢ koncowa preparatu przeprowadzono przez dodanie Fe3+ w Srodowisku
alkalicznym. Wytracony Fe(OH)z absorbuje z roztworu wszystkie fatwo hydrolizujace
jony (Th#+, UO,2+, Ru3+, Ce3+). Nastepnie do roztworu dodawano dziesie¢ miligramow
stabilnego itru i pozostawiano na 21 dni do osiggniecia réwnowagi 9Sr z 90Y
w roztworze [15]. Pomiar aktywnosci 90Y réwnowaznej aktywnoSci 9°Sr mierzono w Beta
Counter FHT 7700T (ESM Eberline).

WYNIKI I DYSKUSJA

KLIF OREOWSKI

W 2011 roku na profilu Klif Ortowski odnotowano wystepowanie tgcznie 13
gatunkéw makrofitobentosu. W sktad zbiorowisk roslinnych wchodzito 12 taksonow
makroglonéw i 1 gatunek rosliny zakorzenionej. Makroglony reprezentowane byty
najliczniej przez Chlorophyceae i Bangiophyceae - po 5 taksonéw, a wsrdéd Fucophyceae
zidentyfikowano tylko 2 gatunki. Latem, przy wyzszej temperaturze wody, intensywniej
rozwijaly sie Chlorophyceae. Réwniez glony nitkowate Pilayella litoralis i Ectocarpus
siliculosus pojawity sie w czerwcu (11% catkowitej biomasy). Zdecydowanym
dominatem w biomasie, rzedu 52%, charakteryzowatla sie Cladophora glomerata, ktéra
pod koniec sezonu wegetacyjnego ustapita miejsca Polysiphonia fucoides, stanowiacej az
83% catkowitej biomasy. Uktad ten spowodowany byt typowa strefowoscia
wystepowania makroglonéw. W czerwcu na ptytkich gtebokosciach 1-3 m dominowaty
Chlorophyceae, ktore wraz ze wzrostem gtebokos$ci ustepowaty miejsca Bangiophyceae.
Pod koniec sezonu wegetacyjnego, we wrze$niu, Chlorophyceae dominowaty juz tylko
w najptytszej strefie - 1 m, podczas gdy na pozostatych glebokosciach zdecydowanym
dominatem bylty Bangiophyceae. W obu badanych miesigcach w rejonie Klifu
Ortowskiego najwieksza réznorodnos¢ gatunkowa makrofitobentosu stwierdzono na
gtebokosciach od 1m do 5 m w czerwcu (Srednio 50% wszystkich taksonéw) oraz od 2 m
do 5 m we wrze$niu (Srednio 55% wszystkich taksonow). W czerwcu 2011 roku, ze
wzgledu na dogodne dla rozwoju roslin warunki fizykochemiczne, na ptytszych
gtebokosciach (1-4 m) masowo wystepowata Cladophora glomerata, ktéra pokrywata
dno kamieniste az w 60-95%. Na wiekszych gtebokosciach, tj. 5-8 m, dominowala
Polysiphonia fucoides, porastajagca od 20-90% kamieni. W okresie letnim, gatunki
nieprzytwierdzone do dna, tj. Pilayella litoralis i Ectocarpus siliculosus, pokrywaty dno
oraz inne gatunki przytwierdzone do podtoza w 10%. We wrze$niu dominowata
Polysiphonia fucoides catkowicie porastajaca substrat kamienisty na gtebokosciach od
2-7 m, natomiast Chlorophyceae wystepowaty w znikomych ilo$ciach.
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In order to mark 99Sr in plant samples, the dried material was placed in a furnace
isaifor 8 hours at a temperature of 450°C. The sample was then placed in a beaker and
heated for 8 hours with the addition of 100 ml of HNOs. The cooled samples were filtered
with the remainder having been rinsed out with distilled water. To a 150 ml sample was
then added 100 ml of oxalic acid solution (8%) and 1 ml of strontium carrier (20 mg Sr/1
ml). Strontium oxalate was precipitated with the addition of ammonia to pH 4.0 - 4.5.
Dried strontium oxalates were carried on a filter to a crucible and was placed in
a furnace [ssifor 5 hours at a temperature of 650°C. In this temperature oxalates are
resolved into carbonates which are later dissolved in nitric acid. As a result of the
sediment oxidation the Ca2+ and Sr2+ ions are released. Due to low solubility of Sr(NO3),
the Sr is separated from Ca, the latter of which remains in the solution. The removal of
ions, which might increase the preparation’s activity, was effected by adding Fe3+ in an
alkaline environment. The precipitated Fe(OH)s; absorbs all the hydrolysing ions (Th#-,
U022+, Ru3+, Ce3*) from the solution. Next, 10 milligrammes of stable yttrium was added
to the solution and left for 21 days to create a balance between the %0Sr an 20Y in the
solution [15]. The 90Y activity equivalent to 90Sr activity was measured in Beta Counter
FHT 7700T (ESM Eberline).

RESULTS AND DISCUSSION

KLIF ORLOWSKI

In 2011 the total of 13 macrophytobenthos species were recorded on the profile
of the Klif Ortowski. The vegetation included 12 species of macroalgae and one species of
an anchored plant. The most numerous representatives of macroalgae were
Chlorophyceae and Bangiophyceae - 5 species apiece, whereas only 2 species were
identified among the Fucophyceae. In summer, with increased water temperatures, the
Chlorophyceae were developing the most intensly. Also the filamentous algae Pilayella
litoralis and Ectocarpus siliculosus made an appearance in June (11% of biomass).
A dominant role in the biomass (52%) was occupied by Cladophora glomerata which
gave the lead to Polysiphonia fucoides at the end of the vegetation period, which then
constituted 83% of the total biomass. Such a proportion was a result of a typical zoning
of the macroalgae. In June, the shallow areas (1-3 m) were dominated by the
Chlorophyceae which later gave way to the Bangiophyceae as the depth increased.

At the end of the vegetation period, in September, the Chlorophyceae dominated
only in the shallowest zone - 1 m, whereas the Bangiophyceae predominated in the
remaining depths. In both investigated months near the Klif Ortowski, the
macrophytobenthos was most varied at the depth of 1 to 5 metres in June (the average of
50% of all species), and 2 to 5 metres in September (the average of 55% of all species). In
June 2011, on account of favourable physicochemical conditions for vegetation, shallow
regions were abundantly inhabited by Cladophora glomerata which covered the stony
bottom in as much as 60-95%. Deeper regions, i.e. 5-8 m, were dominated by
Polysiphonia fucoides, which covered 20-90% of the stones. In summer the species that
are not anchored to the seabed, such as Pilayella litoralis and Ectocarpus siliculosus, along
with the anchored ones, covered 10% of the seabed. September was when the
Polysiphonia fucoides predominated, having thoroughly overgrown the stony substrate at
a depth of 2-7 m, whereas the Chlorophyceae were scarce.
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JAMA KIZNICKA

W 2011 roku na profilu Jama KuZnicka zidentyfikowano 14 taksonéw
makrofitobentosu, w tym 4 taksony Chlorophyceae, 2 gatunki Fucophyceae, 2 gatunki
Bangiophyceae i 6 gatunkéw Angiospermae. W czerwcu, zdecydowanym dominantem
byty nitkowate Fucophyceae: Pilayella litoralis i Ectocarpus siliculosus, tworzace na dnie
zwarte maty pokrywajace rosliny naczyniowe. Pod koniec sezonu wegetacyjnego ich
biomasa zmalata z 69% do 11%, dajac tym samym przewage Angiospermae w biomasie,
ktére latem stanowity 20% catkowitej masy zebranych makroglonéw. W okresie
jesiennym ich udzial w biomasie wzrést do 70%. W czerwcu, w zakresie gtebokosci 1-3
m, zbiorowiska makrofitobentosu zajmowaty najwieksze obszary dna piaszczystego,
ktére srednio pokrywaty ponad 50% dna. Charakterystycznym zjawiskiem w tym rejonie
byto intensywne porastanie ro$lin naczyniowych, zwtaszcza Potamogeton pectinatus,
przez Ceramium diaphanum, a takze obfite wystepowanie nitkowatych Fucophyceae,
ktére oplataty todygi roslin Angiospermae (rys. 2). We wrze$niu procent pokrycia dna
przez gatunki makrofitobentosu byt wiekszy niz w czerwcu w catym zakresie gtebokosci
wystepowania roélin, tj. od 1m do 4 m. Gatunkami wystepujacymi najobficiej byty
Potamogeton pectinatus i Zannichellia palustris. W obu badanych miesigcach w 2011
roku procent pokrycia dna przez zbiorowiska makrofitobentosu malal generalnie wraz
ze wzrostem gtebokosci. Ponizej glebokosci 4 m nie odnotowano makrofitobentosu,
wzrastata natomiast ilo§¢ materii organicznej pokrywajacej powierzchnie dna,

z obszarami beztlenowym na gtebokos$ci 8-9 m (rys. 2).
e R
.

Rys. 2. Rozktad makrofitobentosu wraz z wzrostem gtebokosci na profilu Jama Kuznicka.

Polskie Towarzystwo Medycyny i Techniki Hiperbaryczne
90



Polish Hyperbaric Research

JAMA KUZNICKA

In 2011, in the profile of Jama Kuznicka, 14 species of macrophytobenthos were
identified, including 2 species of Bangiophyceae and 6 species of Angiospermae. June was
largely dominated by the filamentous Fucophyceae: Pilayella litoralis and Ectocarpus
siliculosus, which made up tightly pressed mats covering vascular plants below. At the
end of the vegetation season their biomass dropped from 69% to 11%, which gave
advantage to Angiospermae in biomass, which by summer had constituted 20% of all
collected macroalgae. By autumn, their share in the biomass had grown to 70%. In June,
at a depth of 1-3 m, the macrophytobenthos community spread over the sandy bottom
which took up an average of 50% of the seabed. The typical occurrence in this region was
for vascular plants, most commonly Potamogeton pectinatus, to be overgrown by
Ceramium diaphanum, as well as an abundance of the filamentous Fucophyceae that
coiled around the stems of Angiospermae (fig. 2). In September, the seabed was covered
with macrophytobenthos in a degree far exceeding the status quo from June in the entire
spectrum of plant-supporting depths, i.e. from 1 metre to 4 metres, the dominant species
being Potamogeton pectinatus and Zannichellia palustris. In both investigated months in
2011, the percentage of macrophytobenthos seabed coverage decreased with depth.
Below the level of 4 metres no macrophytobenthos traces were ever recorded. What did
increase, however, was the amount of organic matter covering the seabed along with
anaerobic zones at 8-9 m (fig. 2).

Fig. 2. Distribution of macrophytes along depth profile in Jama Kuznicka in 2011.
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LAWICA SEUPSKA

W obszarze gtazowiska tawicy Stupskiej w 2011 roku odnotowano ogétem
7 gatunkéw makroglonéw, wsréd ktorych najliczniejsze byly Bangiophyceae
(5 gatunkoéw). W wrzes$niu liczba gatunkéw zmalata w poréwnaniu do czerwca do 4 - nie
stwierdzono wystepowania nitkowatych Fucophyceae: Pilayella litoralis i Ectocarpus
siliculosus, ktére szczyt rozwoju osiagaja na poczatku sezonu wegetacyjnego oraz
Bangiophyceae: Rhodomela confervoides. W catym sezonie wegetacyjnym gatunkiem
o najwiekszym udziale w biomasie catkowitej zbiorowisk makroglonéw byt Furcellaria
lumbricalis, ktory latem stanowil 60% odnotowanej masy wszystkich glonow,
a w okresie jesiennym az 85%. W czerwcu znaczny udziat miaty réwniez Pilayella
litoralis i Ectocarpus siliculosus (28% biomasy). W 2011 roku makroglony porastaly
rejon gtazowiska zaledwie w 18%. W czerwcu dno porastaty najobficiej Fucophyceae,
natomiast we wrzesniu Bangiophyceae.

GELAZOWISKO ROWY

W 2011 roku na gtazowisku Rowy stwierdzono tacznie 9 taksonéw
makroglonéw, w tym 2 gatunki Chlorophyceae, 2 gatunki Fucophycea i 5 gatunkéw
Bangiophyceae. Gatunkiem dominujagcym w catym sezonie wegetacyjnym byt
Bangiophyceae: Polysiphonia fucoides, ktora latem stanowila 49% masy wszystkich
glonéw, a w okresie jesiennym jej udziat w biomasie byt jeszcze wyZszy i stanowit 89%.
W czerwcu znaczny udziat mial réwniez Ectocarpus siliculosus (Fucophyceae) (39%
biomasy). Najwieksze obszary dna kamienistego makroglony porastaty w czerwcu
($rednio 75% dna). We wrzed$niu wystepowaty jedynie w rzadkich, pojedynczych
kepkach, osiaggajac zaledwie 10% Sredniego pokrycia dna.

W poréwnaniu do poprzedniego roku, w 2011 roku odnotowano podobna liczbe
gatunkow na profilach Klif Ortowski, Jama KuZnicka, Lawica Stupska (rys. 3a, b, c) [16].
Na trzech transektach pomiarowych w roku 2011 stwierdzono mniejsza ilo$¢ gatunkéw
glonéw uwazanych za wskazniki eutrofizacji (Chlorophyceae, Fucophyceae) (rys. 3a, b, c).
Na profilu Klif Ortowski liczba Chlorophyceae i Fucophyceae w stosunku do roku
poprzedniego zmalata z 9 taksonéw do 7, przy zachowaniu takiej samej liczby
Bangiophyceae oraz Angiospermae (rys. 3a). Podobna sytuacja wystapita na profilu Jama
KuZnicka, gdzie w roku 2010 suma taksonéw Chlorophyceae i Fucophyceae wynosita
6 gatunkoéw, a w roku 2011 te same gromady reprezentowane byty przez 4 gatunki,
odnotowano réwniez o jednego przedstawiciela Angiospermae wiecej (rys. 3b).

Na profilu w rejonie gtazowiska t.awicy Stupskiej w roku 2011 nie odnotowano
zadnych Chlorophyceae oraz dwa gatunki Fucophyceae, podczas gdy w 2010 roku na tych
samych punktach pomiarowych wystepowaty zaréwno Chlorophyceae jak i Fucophyceae
(rys. 3c). W roku 2011 na transekcie w rejonie glazowiska Rowy odnotowano o jeden
gatunek wiecej Bangiophyceae (rys. 3d). W roku 2010 pomiary na transekcie
przeprowadzone byly jedynie w okresie jesiennym, przez co nie znaleziono juz
Chlorophyceae i Fucophyceae (gatunkéw preferujacych wyzsze temperatury wody).
W roku 2011 Chlorophyceae i Fucophyceae wystepowaty jedynie w okresie letnim,
natomiast w okresie jesiennym glony te stanowity zaledwie utamek promila biomasy
Bangiophyceae (rys. 3b). Odnotowanie takiej samej liczby taksonéw na wszystkich
transektach pomiarowych przy jednoczesnym spadku liczby Chlorophyceae
i Fucophyceae moze Swiadczy¢ o poprawiajacych sie warunkach fizykochemicznych
w wodach Morza Battyckiego (rys. 3a, b, ¢, d). Natomiast analizujac zmiany zachodzace
na transektach Klif Ortowski, Jama KuZnicka oraz gtazowisko tawicy Stupskiej mozna
sadzi¢, iz sytuacja na gtazowisku w rejonie Rowéw w okresie letnim w roku poprzednim
byta poréwnywalna lub nieco gorsza niz w roku biezacym.
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EAwicA SLUPSKA

In the boulder deposit area of the Lawica Stupska, 7 species of macroalgae were
recorded, Bangiophyceae being the most numerous (5 species). In September, the
number of species was reduced to 4 as compared with June - the record showed an
absence of filamentous Fucophyceae: the Pilayella litoralis and Ectocarpus siliculosus,
which reach their prime at the beginning of the vegetation season, as well as the
Bangiophyceae: Rhodomela confervoides. In the entire vegetation period, the species that
contributed to the biomass in the largest degree was Furcellaria lumbricalis, which
constituted respectively 60% of the total biomass in summer, and as much as 85% in
autumn. In June the total biomass was complemented with the occurrence of Pilayella
litoralis i Ectocarpus siliculosus (28% of biomass). In 2011 the macroalgae overgrew the
boulder deposit area by a mere 18%. In June the seabed was most densely inhabited by
Fucophyceae, whereas in September by Bangiophyceae.

GLAZOWISKO Rowy

In Glazowisko Rowy in 2011, a total of 9 species of macroalgae were recorded,
including 2 species of Chlorophyceae, 2 species of Fucophyceae and 5 species of
Bangiophyceae. The species that was dominant all along the vegetation season was
Bangiophyceae: Polysiphonia fucoides which constituted 49% of the entire algae
population, while by autumn its contribution in the biomass had risen to 89%. In June
the total biomass was complemented with the Ectocarpus siliculosus (Fucophyceae) (39%
of biomass). The largest stretches of stony bottom were overgrown with macroalgae in
June (75% of the bottom on average). In September their population was reduced to
occasional single tufts that covered an area of just 10% of the bottom.

In 2011, compared with the previous year, a similar number of species was
recorded in the Klif Ortowski, Jama Kuznicka and tawica Stupska profiles (fig. 3a, b, c)
[16]. On three of the measuring transects in 2011, a decreasing number of the algae
regarded as indicators of eutrophication (Chlorophyceae, Fucophyceae) was recorded
(fig. 3a, b, ). On the KIlif Ortowski profile the number of Chlorophyceae and Fucophyceae
was reduced from 9 to 7 species compared to the previous year, with the number of
Bangiophyceae and Angiospermae remaining constant (fig. 3a). The Jama Kuznicka profile
was a venue of a similar occurrence where the number of Chlorophyceae and
Fucophyceae species amounted to 6 in 2010, to be reduced to 4 species in the following
year, with the addition of one more species of Angiospermae (fig. 3b). On the profile of
the tawica Stupska boulder deposit area in 2011, two species of Fucophyceae and no
Chlorophyceae were recorded, whereas in 2010 the same measuring transect showed the
occurence of both (fig. 3c). In 2011 an additional Bangiophyceae species was recorded on
the transect near Gtazowisko Rowy (fig. 3d). In 2010, the surveying on the transect was
done only in autumn which meant that Chlorophyceae and Fucophyceae were no longer
to be found (the species with predilections to warmer water temperatures). In 2011 the
Chlorophyceae and Fucophyceae were prevalent only in summer, whereas in autumn
these algae constituted but a thousandth of the total Bangiophyceae biomass (fig. 3b).
The same number of species on all transects with the concurrent decline of
Chlorophyceae and Fucophyceae may testify to the improving physicochemical conditions
in the waters of the Baltic (fig. 3a, b, c, d). The diagrams below demonstrate the analysis
of changes along the transects of the Klif Ortowski, Jama Kuznicka and the boulder
deposit area of Lawica Stupska.
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Rys. 3. Zmiany liczby gatunkéw makrofitobentosu na profilu a) Klif Ortowski b) Jama Kuznicka
c) Lawica Stupska d) Gtazowisko Rowy [16].

Zmienno$¢ gatunkowa odzwierciedlata sie poprzez udzial poszczegdlnych
gromad w catkowitej biomasie makrofitobentosu. Wzdtuz profilu Klif Ortowski biomasa
glonéw pozytywnych latem i jesieniag w 2010 roku wynosita odpowiednio 30% i 83%
[16], natomiast w 2011 roku wynosita 36% i 83%. W Jamie Kuznickiej w roku 2010 masa
glonéw pozytywnych w czerwcu i wrzesniu wynosita 23% oraz 93% [16], a w tych
samych miesigcach nastepnego roku byta odpowiednio 30% oraz 88%. Roéwniez na
transekcie w obrebie gtazowiska L.awica Stupska odnotowano wzrost biomasy glonow
pozytywnych, w roku 2010 glony te stanowity odpowiednio latem i jesienig 47% oraz
88% [16] a w roku 2011 70% i 100%. W okresie jesiennym, zaréwno w 2010 jak i 2011
glony pozytywne stanowily 100% biomasy odnotowanej na transekcie w rejonie
gtazowiska Rowy, podczas gdy w lecie 2011 roku glony pozytywne stanowity jedynie
57% catkowitej masy makrofitow.

Stan ekologiczny przedstawionych regionéw oceniany, na podstawie roslinnosci
dennej, jest dobry w strefie ptytkowodnej srodkowego wybrzeza (Gtazowisko Rowy),
staby w Zalewie Puckim (Jama KuZnicka) oraz umiarkowany w Zewnetrznej Zatoce
Puckiej (Klif Ortowski) (tab. 1,2,3). Oceny Lawicy Stupskiej nie przeprowadzono ze
wzgledu na matg ilo§¢ danych literaturowych.
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Fig. 3. Long-term and interannual changes in the number of macrophyte species along a) Klif
Ortowski b) Jama Kuznicka c¢) tawica Stupska d) Gtazowisko Rowy.

The variability of species was reflected through the contribution of individual
classes in the total biomass of macrophytobenthos. Along the Klif Ortowski profile, the
positive algae biomass in summer and autumn 2010 amounted to 30% and 83%
respectively, whereas in 2011 - 36% and 83%. In Jama Kuznicka in 2010, the positive
algae biomass in June and September amounted to 23% and 93% [16], whereas in the
following year in the very same months, it amounted to 30% and 88% respectively.
Likewise, the transect in the area of a boulder deposit on the Lawica Stupska recorded an
increase of positive algae biomass; in the summer of 2010 the proportion of these algae
amounted to 47% and 88% [16], while in 2011 - 70% and 100%. In autumn, both in
2010 and 2011, positive algae comprised 100% of the biomass recorded on the transect
near Gtazowisko Rowy, whereas in summer 2011 positive algae comprised merely 57%
of the total macrophyte biomass.

The ecological status of the presented regions assessed on the basis of benthic
vegetation is good in the shallow waters of the middle coast (Gtazowisko Rowy), poor in
the Puck Lagoon (Jama KuZnicka), and moderate in the Outer Puck Bay (Klif Ortowski)
(tab. 1, 2, 3,). The assessment of L.awica Stupska was not carried out due to insufficient
data.
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Tabela 1.
Ocena stanu $rodowiska Zalewu Puckiego na podstawie makroglondw i okrytozalgzkowych.
Stan .
Wskaznik | 2011 Ocena
ref. | b. dobry | dobry | umiarkowany | staby | zly
Granica|3,3| 297 1,98 0,99 0,33 | <0,33 SM 0,45
EQR 1 >0,9 0,6 0,3 0,1 | <0,1 0,14 staby

ref. — wartos¢ referencyjna; bardzo dobry, dobry, umiarkowany, staby, zty- warto$ci

graniczne klasyfikacji; kod kolorystyczny wg RDW.

Tabela 2.
Ocena stanu $rodowiska Zewnetrznej Zatoki Puckiej na podstawie makroglonow
i okrytozalgzkowych.
Stan .
Wskaznik | 2011 Ocena
ref. | b. dobry | dobry | umiarkowany | staby | zly
Granica |49 | 4,41 3,43 1,96 0,98 | <0,98 SM 3
EQR 1 >0,9 0,7 0,4 0,2 | <0,2 0,612 | umiarkowany
Tabela 3.

Ocena stanu srodowiska strefy plytkowodna $rodkowego wybrzeza na podstawie
makroglonoéw i okrytozalgzkowych.

St
an Wskaznik | 2011 Ocena
ref. | b. dobry | dobry | umiarkowany | staby | zly
Granica |49 | 4,41 3,43 1,96 0,98 | <0,98 SM 3,62
EQR | 1 >0,9 0,7 0,4 0,2 | <0,2 0,739 dobry

Stan ekologiczny okreslony na podstawie biomasy taksonéw pokrywal sie
z aktywnoscig 9Sr zmierzong w tych roSlinach na poszczeg6lnych transektach
pomiarowych (rys. 4). Najwyzsza aktywnos$¢ 20Sr w roslinnosci bentosowej stwierdzono
w Jamie KuzZnickiej (mediana 4,23 Bq gsm-!), a nastepnie w okolicy Klifu Ortowskiego
(mediana 2,8 Bq gsm.1), natomiast najnizsza w obszarze Gtazowiska Rowy (mediana 1,53
Bq gsm1) i Lawicy Stupskiej (mediana 0,91 Bq gsm1) (rys. 4). Fakt ten spowodowany byt
dominacja Fucophyceae w Jamie KuZnickiej i Bangiophyceae w okolicach Klifu
Ortowskiego, w ktérych Srednia aktywnos$¢ 90Sr wynosita odpowiednio 4,66 Bq gsm.!
i 3,56 Bq gsm™!1. Podobnie jak w przypadku 137Cs, poréwnanie aktywnosci 90Sr w tkankach
glonéw do aktywnosci tego izotopu w wodzie (wspotczynnik koncentracji) wskazuje, ze
najbardziej intensywnie procesy bioakumulacji zachodza w Bangiophyceae i Fucophyceae
[4, 5]- W przypadku °0Sr wspo6tczynnik koncentracji byt najwyzszy w Pilayella littoralis
i wynosit 750 i byt prawie 2 razy wyZszy niz wspétczynnik biokoncentracji
w Polysiphonia fucoides. Jednak ze wzgledu na zdecydowanie czestsze wystepowanie
Polysiphonia fucoides w réznych regionach Morza Battyckiego, to wtasnie ten gatunek
mozna rekomendowac jako bioindykator stanu ekosystemu morskiego.
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Table 1.

Assessment of the environmental status in Puck Lagoon based on macroalgae and
angiosperms.

Status

Indicator| 2011 | Assessment
ref. | Very good | Good | Moderate | Poor | Bad

Borderline | 3.3 297 1.98 0.99 0.33 | <0.33 SM 0.45

EQR 1 >0.9 0.6 0.3 0.1 | <0.1 0.14 Poor

ref. - reference value; very good, good, moderate, poor, bad- borderline values; the colour
code with the requirements of the Water Framework Directive.

Table 2.

Assessment of the environmental status in Outer Puck Bay based on macroalgae and
angiosperms.

Stat
S Indicator | 2011 | Assessment
ref. | Very good | Good | Moderate | Poor | Bad
Borderline | 4.9 441 343 1.96 0.98 | <0.98 SM 3
EQR 1 >0.9 0.7 0.4 0.2 | <0.2 0.612 | Moderate

Table 3.

Assessment of the environmental status in shallow coastal zone along the central Polish coast
based on macroalgae and angiosperms.

Status .
Indicator | 2011 | Assessment

ref. | Very good | Good | Moderate | Poor | Bad

Borderline | 4.9 441 3.43 1.96 0.98 | <0.98 SM 3.62

EQR 1 >0.9 0.7 0.4 0.2 | <0.2 0.739 Good

The ecological status defined on the basis of species biomass corresponded to the
90Sr activity gauged in plants on respective transects. The highest 9Sr activity in benthic
vegetation was detected in Jama KuZnicka (median 4.23 Bq gsm-1), the second highest
near the Klif Ortowski (median 2.8 Bq gsm1); the lowest 99Sr activity was detected near
Glazowisko Rowy (median 1.53 Bq gsm™1) and tawica Stupska (median 0.91 Bq gsm1)
(fig. 4). Such a distribution was due to the dominant presence of Fucophyceae in Jama
KuZznicka and Bangiophyceae near the Klif Ortowski where the average °Sr activity
amounted to 4.66 Bq gsm! and 3.56 Bq gsm! respectively. Similar to 137Cs, the
comparison of 90Sr activity in the algae tissue with its activity in water (concentration
index) reveal that the Bangiophyceae and Fucophyceae show the most intense
bioaccumulation properties [4, 5]. In the case of %Sr the concentration index was the
highest in Pilayella littoralis and amounted to 750, which made it twice as high as the
index in Polysiphonia fucoides. However, on account of a significantly more frequent
occurrence of Polysiphonia fucoides in various regions of the Baltic, it is the species to be
recommended as a bioindicator of maritime ecosystem status.

Polish Hyperbaric Medicine and Technology Society
97



Nr 1 (42) 2013 rok

16
T n=20 — Mediana
0 25%-75%
14 T Min-Maks ]
12
— n=8
e 10
»
X
o
@,
v 8
B
=}
=
2
2
3:‘4 6
4
n=3
—1
2 = =
0
Klif Ortowski Jama Kuznicka tawica Stupska Gtazowisko Rowy

Lokalizacja

Rys. 4. Aktywno$é °Sr w makrofitobentosie na poszczegélnych transektach w 2011.

Analizujac zmiany sezonowe, mozna zaobserwowac identyczng tendencje, jak
w przypadku zmian przestrzennych - w okresie letnim na wszystkich transektach
w wiekszym lub mniejszym stopniu wystepowaly glony negatywne, a w okresie
jesiennym ich udzial byl znacznie nizszy. Srednia aktywno$é 9Sr w tkankach
makrofitobentosu w okresie letnim wynosita 3,9 Bq gsm1i byla o okoto 25% wyzsza niz
w okresie jesiennym. Spowodowane to byto gléwnie zwolnieniem tempa wzrostu
makrofitow, a w zwigzku z tym ograniczeniem tempa akumulacji 99Sr w tkankach [17].

WNIOSKI

* Najbardziej intensywny proces bioakumulacji 9°Sr zachodzi w krasnorostach
(Bangiophyceae) i brunatnicach (Fucophyceae).

* Stan ekologiczny akwenu okre$lony na podstawie biomasy makrofitobenyosu
pokrywa sie z klasyfikacja na podstawie aktywnoSci 90Sr zmierzonej w roslinach.
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Fig 4. *°Sr activity in macrophytes at monitoring transects in 2011(*Vertical axis-activity,
horizontal axis-location).

The analysis of seasonal changes brings to light a tendency which is identical to
spatial changes - the prevalence of negative algae on all transects, in smaller or larger
numbers, in summer, and their decline in autumn. The average 9Sr activity in
macrophytobenthos tissue in summer amounted to 3.9 Bq gsm1, 25% higher than in
autumn. The cause for this change lay in a slower growth rate of macrophytes, and the
consequent hampering of the 920Sr accumulation rate in the tissue.

CONCLUSIONS

* The most intense process of %Sr bioaccumulation takes place in red algae
(Bangiophyceae) and brown algae (Fucophyceae).

* The ecological status of any body of water defined on the basis of the
macrophytobenthos biomass corresponds to the classification of 9Sr activity in
plants.
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BEHTNYECKAR PACTUTEADHOCTD KAK MH,ANKATOP OKPY XXAIOUWEH
CPEAbl BAATNACKOI O MOP#

JonHble pacmumeabHocmu Mo2ym  6bimb  UCNO/b308AHbI 0451 OYEHKU
9K0/102U4eCcK020 COCMOSAHUSl MOPCKOU cpedbl HA OCHOBe aHA/Au3a 6udos, aHa/aAu3d
b6uomaccol U onpedesieHUsl nokazamessi COCMOSHUSL MAKpPo@umos, OCHOBAHHO20 HA
COOMHOWEHUU 6UOMACCbl MAKCOHO8 NOJIONCUME/AbHbIX K 6Guomacce MAaxkcoHo8
ompuyameabHbIX. Maxposodopocau, 6.1a20daps ceoell chocobHocmu
K OUOaKKymy/aAayuu 3azpsi3HeHUll, makxice Mo2ym O6bimb UCNO0/1b308aHbl 0151 OYEeHKU
cOCMosIHUSAL OKpydcarowell cpedbl ¢ MOYKU 3peHUS 3a2PsA3HEHUS] ONACHbIMU 8elecmaamu.
IIlpumepom Mmodxcem cAyHcUMb UCNO/b308AHUE dumobeHmoca 0189 OYeHKU YPOBHS
3azpssHeHuUs1 800bl paduoakmueHbiMu eewecmeamu. Camas 6bvlcokass CcpeoHss
akmueHocmb 90Sr 6bLia u3mepeHa 8 MKAHAX pacmeHull 8 eodoemax, 8 KOmMopbwbiX
3K0/102U1ecKoe cocmosiHue onpedeloHHOe HAa 0CHO8e MAKPOPUMO8 ObL10 CAMbIM CAAOBIM.

Kaloyegwle cnoea: makpogpumeol, uHoukamop, 90Sr, Baamuiickoe mope.

Polish Hyperbaric Medicine and Technology Society
101



Nr 1 (42) 2013 rok

Polskie Towarzystwo Medycyny i Techniki Hiperbaryczne
102



Polish Hyperbaric Research

PRAWNO - MIEDZYNARODOWE UWARUNKOWANIA FUNKCJONOWANIA
WOJSKOWYCH StUZB MEDYCZNYCH

INTERNATIONAL LEGISLATIVE CINDITIONS OF THE FUNCTIONING OF
MILITARY MEDICAL SERVICES

Wilodzimierz Leszczynski, Wojciech Bienkowski, Lech Borkowski, Andrzej Buczynski

Przez wiele stuleci zasady dziatalnosci medykéw wojskowych nie byly ujete
w prawnych ramach traktatéw miedzynarodowych, a opieraly sie jedynie na prawie
zwyczajowym. W 1864 r. przyjeto tekst pierwszej Konwencji Genewskiej. Ta miedzynarodowa
umowa zapewnita ochrone prawnq ofiarom wojen oraz personelowi medycznemu. Artykut
przedstawia obowiqzujqce rozwiqzania Miedzynarodowego Prawa Humanitarnego, dotyczqce
dziatalnosci wojskowych stuzb medycznych podczas konfliktow zbrojnych.

Stowa kluczowe: Miedzynarodowe Prawo Humanitarne, Wojskowe Stuzby Medyczne,
Konwencje Genewskie.

For many centuries, policies describing the activity of military medics were not included
in the legal framework of international treaties but were only based on common law. In 1864
the text of the first Geneva Convention was adopted. This international agreement provided
legal protection to victims of war and medical personnel. This article presents current solutions
of International Humanitarian Law concerning the activities of military medical services
during armed conflicts.

Keywords: International Humanitarian Low, Military Medical Services, Geneva Conventions.
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WSTEP

Wojskowe stuzby medyczne stanowia integralng czes¢ sit zbrojnych wspoétczesnych
panstw. W obecnych czasach trudno sobie wyobrazi¢, aby sity zbrojne ktéregokolwiek kraju
funkcjonowaty bez odpowiednio przygotowanych formacji medycznych. Traumatycznym
skutkiem dziatan wojennych zawsze byly rany, urazy i kontuzje, ktérych doznawali
walczacy. Wtérnym skutkiem wynikajacym czesto z braku higieny byty zarazy i epidemie,
ktére pustoszyty znaczna czes$¢ populacji krajow oraz miaty niewatpliwy wptyw na przebieg
dziatan wojennych. Przyktadem zaniechania dziatan wojennych z powodu choréb zakaznych
byto odstgpienie wojsk litewskich od oblezenia Malborka w 1410 r. z powodu epidemii
czerwonki [8]. Wszystkie te czynniki spowodowaty, Ze pojawita sie potrzeba stosowania
skutecznych metod leczenia rannych i chorych oraz zapobiegania chorobom.

Obecnos$¢ personelu medycznego zawsze dodawata otuchy i utwierdzata zoinierzy
w przekonaniu, Ze w sytuacji, gdy doznaja kontuzji lub odniosg rany to zostanie im udzielona
pomoc medyczna. Wspoétczesna medycyna wojskowa to nie tylko chirurgia polowa kojarzaca
sie z filmowym wizerunkiem chirurga w zakrwawionym fartuchu. To réwniez wiele dziedzin
nauk wojskowo-medycznych nie majacych swoich odpowiednikéw w cywilnych dziedzinach
medycyny, takich jak: interna polowa, patologia urazéw wojennych, organizacja ochrony
zdrowia wojsk, toksykologia i ochrona radiologiczna, higiena i epidemiologia wojskowa.
Chociaz medycy na przestrzeni wiekdow czesto towarzyszyli wojskom, to jednak status
personelu medycznego przez dtugi czas nie byt uregulowany stosownymi rozwigzaniami
prawa miedzynarodowego. XIX wiek obfitowat w liczne wojny i toczone podczas nich bitwy,
ktoérych efektem czesto byty kleski humanitarne. Przyktadem tego sa walki, podczas wojen
napoleoniskich, wojny krymskiej oraz wojna francusko-austriacka o Mediolan, ktdrej
tragicznym finatem byta bitwa pod Solferino w dn. 24 czerwca 1859 r. W bitwie udziat
wzielo tacznie ok. 300 000 Zoinierzy, z czego zgieto ok. 6000 ok. 40 000 zostato rannych.

Naocznemu $wiadkowi tych wydarzen, czlowiekowi niezwykle wrazliwemu na
ludzka krzywde i niedole, ktérym byt obywatel Szwajcarii Henry Dunant zawdzieczamy
wspoiczesne regulacje prawa miedzynarodowego. Poktosiem napisanej przez niego ksigzki
pt. Wspomnienie Solferino stato sie przyjecie 22. 08. 1864 r. pierwszej Konwencji Genewskiej,
dokumentu bioracego w ochrone ofiary wojen i personel medyczny niosacy pomoc
poszkodowanym.

Idee te postulowane w ksigzce Dunanta sprowadzaja sie do czterech podstawowych
zasad. Pierwsza z nich moéwi, iz wojskowe stuzby medyczne na polu walki powinny by¢
szanowane ichronione. Kolejna wprowadzita znak wyrézniajacy wojskowe stuzby
medyczne, jakim jest czerwony krzyz umieszczony na biatym tle. Trzecia zasada okreslitaich
status wskazujac, ze wojskowe stuzby medyczne na polu walki zachowujg sie w sposdb
neutralny. Ostatnia zasada - bezstronnosci - nakazata obja¢ opieka medycznag wszystkich
rannych ichorych zebranych z pola walki bez wzgledu na kraj, z ktdrego pochodza.
Doswiadczenia wynikajace z kazdej kolejnej wojny lub konfliktu zbrojnego powodowaty, ze
zwiekszala sie ilo$¢ zapisdow w Konwencjach Genewskich.
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INTRODUCTION

Military medical services constitute an integral part of military forces in
contemporary countries. In present times it would be difficult to imagine that any armed
forces of any country could function without properly prepared medical formations. The
traumatic outcome of military operations always involves multiple wounds and injuries of
combatants. Historically, an after effect of the lack of proper hygiene consisted in plagues
and epidemics that laid waste to significant parts of populations and had an unquestionable
effect on the course of military actions. An example of a situation where military operations
had to be aborted due to an outburst of contagious diseases was the retraction of Lithuanian
forces from the siege of Malbork in 1410 (dysentery epidemic [8]).

All of these factors led to a growing demand for efficient treatment for the wounded
and the sick as well as ensuring sufficient preventative measures were taken to avoid illness.
The presence of medical personnel always lifted the soldiers’ spirits and convinced them
that they would be provided with medical assistance when injured or wounded. Modern
military medicine does not consist only of the mobile surgery that is commonly depicted in
films along with images of a surgeon in a blood-stained apron. This kind of medicine also
involves many other military-medical sciences that do not have their equivalent in civil
medicine, such as: internal medicine[s1], war injury pathology, army health protection
organization, toxicology and radiological protection, military hygiene and epidemiology.
Although throughout the centuries medics often accompanied their armies, the status of
medical personnel was for a long time deprived of proper regulations specified by
international law. The 19t c. abounded in wars and battles resulting in humane disasters.
This is illustrated by battles fought during the Napoleonic wars, the Crimean war or the
French-Austrian war over Milan, whose tragic ending was the battle of Solferino on 24 June
1859. This last battle was attended altogether by 300,000 soldiers, of whom 6,000 were
killed and nearly 40,000 wounded.

The person to whom we should be grateful for the existence of the modern
regulations of international law was an eye witness of those events, a man exceptionally
sensitive to human harm and misery and a citizen of Switzerland - Henry Dunant. The first
Geneva Convention was adopted on 22 August 1864 in the aftermath of a book written by
him titled A Memory of Solferino. The aim of the adopted document was to protect victims of
war and medical personnel providing assistance to those suffering.

The ideas postulated in Dunant’s book may be narrowed down to four fundamental
principles. The first one stipulates that military medical services present on a battlefield
should be respected and protected. The next one introduced a sign distinguishing military
medical services, i.e. a red cross on a white background. The third principle defined their
status by pointing to the fact that military medical services behave in a neutral manner. The
last rule - the rule of impartiality - placed an obligation on medical services to provide
medical aid to all the sick and wounded from the battlefield, irrespective of their place of
origin. The experiences gathered from each war or military conflict taking place after the
issuance of the said document has resulted in the regulations recorded in the Geneva
Conventions constantly expanding.
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1.KONWENCJE GENEWSKIE

Problemy humanitarne, ktére unaocznita I wojna Swiatowa spowodowaly
konieczno$¢ ponownego opracowania Konwencji Genewskich, w ktérych wyrézniono cztery
kategorie ofiar konfliktow zbrojnych i przyjeto réwniez cztery odpowiadajace im
rozwigzania prawne. O ile w Konwencji Genewskiej z 22. 08. 1864 r. pod nazwa Konwencja
w sprawie polepszenia losu rannych wojskowych w armiach w polu bedqcych wyodrebniono
jedna kategorie ofiar, jakimi sg ranni w wojnie ladowej, to obecne obowiazujace cztery
Konwencje Genewskie z dn. 12 sierpnia 1949 r. wyrdzniaja cztery kategorie ofiar wojen.
S3 nimi:

- ranniichorzy w armiach czynnych;

- ranni, chorzy i rozbitkowie sit zbrojnych na morzu;
- jency wojenni;

- osoby cywilne.

W I Konwencji Genewskiej, znajduja sie zapisy, ktérych znaczna czes$¢ okre$la zasady
funkcjonowania wojskowych stuzb medycznych podczas konfliktéw zbrojnych. Przyjete
06.06.1977 r. Protokoty Dodatkowe do Konwencji Genewskich doprecyzowaty zasady
ochrony wojskowych stuzb medycznych jak réwniez wzmocnity ich ochrone. Nalezy
wspomnieé, Ze w nastepnych latach, w zakresie ochrony personelu medycznego
w Miedzynarodowym Prawie Humanitarnym pojawity sie kolejne dokumenty. Jest nim
Protokét Dodatkowy III zdn.8.12.2005 r. wprowadzajacy neutralny znak ochronny -
czerwonego krysztatu - dla wojskowych stuzb medycznych.

Bez wzgledu na kierunki ewolucji prawa wojennego, ktére nastapily od czasu
przyjecia I Konwencji Genewskiej w 1864 r. nalezy stwierdzi¢, ze przepisy prawa wojennego
dotyczace funkcjonowania wojskowych stuzb medycznych przyjete w pdzniejszych
Konwencjach Genewskich z 1949 oraz w Protokétach Dodatkowych z 1977 r. stanowig
rozwiniecie idei zapoczatkowanej przez Henry Dunanta.

Przed omoéwieniem roli i zadan wojskowego personelu medycznego na polu walki,
konieczne jest wyjasnienie statusu kombatanta. W Polsce zwyczajowo mianem kombatanta
okresla sie bytego uczestnika regularnych formacji wojskowych lub ruchu oporu bioracego
czynny udzial w walce towarzysza broni [7]. Po raz pierwszy definicje uczestnika walki
zbrojnej - wojujacego - okreslono w Regulaminie Haskim z 1907 r. Kombatantami
(wojujacymi) sg osoby, ktére odpowiadaja nastepujacym warunkom:

1. maja na czele osobe odpowiedzialng za swych podwtadnych;

2. nosza stata i dajaca sie rozpoznac z daleka odznake wyrézniajaca;

3. jawnie nosza bron;

4. przestrzegaja w swych dziataniach praw i zwyczajéw wojennych [2].

Powyzsza definicja zostata powtdérzona w I Konwencji Genewskiej oraz Protokole
Dodatkowym I. Jak jednak wyraznie zaznaczono definicja kombatanta nie dotyczy personelu
medycznego i duchownego sit zbrojnych. Z definicji wynika jednoznacznie, Ze jedynie
kombatanci mogg bra¢ czynny udzial w walce. Wytaczenie personelu medycznego z grona
kombatantéw wynika ze specyficznych i wyjatkowych zadan, jakie majg do spelnienia
podczas wojen wojskowe stuzby medyczne. Celem takiego zapisu jest konieczno$¢
zapewnienia ochrony prawnej personelowi sanitarnemu sit zbrojnych. Zawarte
w dokumentach Miedzynarodowego Prawa Humanitarnego przepisy wyraznie okreslaja
zadania oraz priorytety dziatalnosci stuzb medycznych na polu walki.
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1. GENEVA CONVENTIONS

The humanitarian issues manifested by World War Two imposed a necessity to
reorganize the aspects of the Geneva Convention that distinguished the four categories of
victims of military conflicts, and the adoption of four corresponding legal solutions.
Inasmuch as the Geneva Convention of 22 August 1864 titled The Convention for the
Amelioration of the Condition of the Wounded and Sick in Armies in the Field defined one
category of victims, i.e. those wounded in a land war, the currently effective four Geneva
Conventions of 12 August 1949 provide for four such categories of war victims. They are as
follows:

- the wounded and sick in active armies;

- the wounded, sick and shipwrecked from military forces at sea;
- prisoners of war;

- civilians.

The First Geneva Convention includes mainly regulations concerned with the
functioning of military medical services during military conflicts. Additional Protocols to
Geneva Conventions adopted on 6 June 1977 particularized the principles of protection of
military medical services as well as expanding them. It should be mentioned that the
subsequent years resulted in the issuance of further documents of International
Humanitarian Law regarding medical personnel protection. One such documentis the Third
Additional Protocol issued on 8 December 2005 thatintroduced a neutral protective symbol
- a red crystal - for military medical services. Irrespective of the martial law evolution
initiated by the adoption of the First Geneva Convention in 1864, it needs to be emphasized
that the martial law regulations concerned with the functioning of military medical services
stipulated in further Geneva Conventions (1949 and Additional Protocols of 1977)
constitute an extension of the idea first proposed by Henry Dunant.

Before moving on to discuss the role and tasks of military medical personnel in
a field of battle it is necessary to define the status of a combatant. In Poland, customarily,
a combatant is an ex-participant of regular military formations or a resistance movement
taking an active part in the fight of companionsis2] [7]. The first definition of an armed
combat participant was provided by the Hague Regulations of 1907. The combatants are
characterised by having the following traits:

1. they are commanded by a person responsible for his subordinates;

2. they are provided with a fixed distinctive sign recognisable at a distance;

3. they carry arms openly;

4. they conduct their operations in accordance with the laws and customs of war

[2].

The above definition was repeated in the First Geneva Convention and the First
Additional Protocol. However, as it was explicitly indicated, the combatant definition does
not relate to medical or clerical personnel of military forces. The definition clearly states that
only combatants may take an active part in military operations. The exclusion of medical
personnel from those recognized as combatants comes from the specific and exceptional
tasks imposed on them in the time of war. The aim of such a record was to point to the
necessity of ensuring legal protection for the medical personnel of military forces. The
regulations included in the documents of International Humanitarian Law precisely define
the tasks and priorities in the activity of medical services on a battlefield.
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Z tego wzgledu Miedzynarodowe Prawo Wojenne definiujgc personel medyczny
doktadnie okresla rodzaj zadan, ktére stoja przed nim do wypeknienia.

Zatem okreSlenie personel medyczny oznacza osoby wyznaczone przez Strony
konfliktu do celé6w medycznych, takich jak:

- odszukiwanie i zbieranie rannych,

- transportowanie rannych i chorych,

- badanie ileczenie - wigcznie z pierwsza pomocg - rannych, chorych i rozbitkow,

- zapobieganie chorobom [6].

Ponadto status personelu medycznego przystuguje osobom, ktére Kkieruja
formacjami medycznymi albo zarzadzaja lub kieruja transportem medycznym.

2. ZNAKI ROZPOZNAWCZE WOJSKOWYCH SEUZB MEDYCZNYCH

Znaki rozpoznawcze wojskowych formacji medycznych okres$lone przez prawo
genewskie, sg podstawa skutecznej dziatalnosci humanitarnej podczas konfliktdw zbrojnych
i powinny chroni¢ zaréwno ofiary, jak i tych, ktérzy spiesza im z pomoca. Istota ochrony
wojskowych stuzb medycznych na polu walki polega na tatwosci rozpoznania ich przez
przeciwnika i nie traktowania jako celu wojskowego. Z tego wzgledu musza one posiada¢
odpowiedni znak rozpoznawczo-ochronny. I Konwencja Genewska z 1864 r. wprowadzita
dla wojskowych stuzb medycznych znak czerwonego krzyza na biatym tle. Chociaz znak
czerwonego krzyza nie nawigzuje do symboli religijnych, to nie wszystkie kraje go
zaakceptowaly. Powszechng praktyka jest stosowanie znaku czerwonego krzyza w krajach,
w ktérych dominuje religia chrzescijanska. W krajach muzutmanskich odpowiednikiem
czerwonego krzyza jest czerwony poétksiezyc na biatym tle wprowadzony w 1929 r. przez
Turcje.

Kolejnym znakiem ochronnym wojskowych stuzb medycznych jest znak czerwonego
lwa i stofica na biatym tle. Znak byt uzywany przez stuzby sanitarne Iranu. Jednak w 1980 r.
kraj ten zaprzestal uzywania tradycyjnego dla siebie znaku i zastosowat znak czerwonego
poOtksiezyca, tak jak ma to miejsce we wszystkich krajach muzutmanskich.
W dniu 8 grudnia 2005 r. przyjeto kolejny znak tym razem neutralny - czerwonego
krysztatu, ktéry moze zastepowa¢ wymienione wcze$niej znaki. Nalezy zaznaczy¢, ze kazdy
z tych znakéw posiada taki sam status i wynikajaca z tego taka sama ,site oddzialtywania
ochronnego”.

Zgodnie z og6lnymi zasadami stosowania znakéw rozpoznawczych powinien on by¢
tak duzy jak jest to konieczne oraz widoczny z wielu kierunkdéw, jezeli pozwala na to
sytuacja taktyczna. W Polsce szczegétowe rozmiary znaku ochronnego w postaci
czerwonego krzyza dla Wojsk Ladowych okresla Norma obronna nr NO-02-A032. Emblemat
genewski. Maskowanie na lgdowych obiektach medycznych, wprowadzona Decyzja nr 302
Ministra Obrony Narodowejz 17 grudnia 2001 r. w sprawie norm obronnych [Dz. Urz. MON
z 2001 r., poz. 186].

2.1 POSZANOWANIE WOJSKOWYCH SLUZB MEDYCZNYCH

Poszanowanie wojskowych stuzb medycznych jest podstawowa zasadg okres$lajaca
sposdb ochrony wojskowych stuzb medycznych na polu walki. Nalezy zaznaczy¢, ze
wymienione nakazy zawarte w dokumentach prawa humanitarnego sa réwniez trwale
wpisane do prawa zwyczajowego.
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For this reason, when defining medical personnel the International Laws of War also
provide a list of the types of tasks that they are obliged to fulfil.

Thus, the term medical personnel is used to refer to persons assigned by a party to
the conflict for medical purposes, such as:

— the search for and the collection of the wounded;

- transportation of the wounded and the sick;

- diagnosis and treatment - including first-aid treatment - of the wounded, sick

and shipwrecked,

- disease prevention [6].

Moreover, the medical personnel status is assigned to persons responsible for the
administration of medical units or the operation or administration of medical transports.

2. MILITARY MEDICAL SERVICES IDENTIFICATION

The use of distinctive signs by military medical units as specified by the Geneva law
constitute the basis for conducting humanitarian activity during military conflicts and
should be enough to protect both the victims as well as those providing them with medical
aid. The essence of protection of military medical services in a battlefield relies on
facilitating their recognition by the opponent in order to prevent them from being treated as
a military target. For this reason, medical units need to be supplied with a proper protective
and distinctive sign. The First Geneva Convention of 1864 introduced the symbol of a red
cross placed on a white background for military medical services. However, even though the
red cross does not refer to religious symbolism, it has not been approved by all countries.
The red cross symbol is commonly used in countries where the prevailing religion is
Christianity. In Muslim countries, on the other hand, the equivalent of the red cross is a red
crescent on a white background introduced in 1929 by Turkey. Another protective sign of
military medical services was a symbol of a red lion and a sun on a white background. This
symbol was used by Iranian medical services; however, in 1980 this country ceased to use it
and instead replaced the symbol with a red crescent as is the practice in all Muslim
countries. On 8 December 2005, another symbol was adopted - a neutral red crystal that
may be used to replace all the previously mentioned signs. It needs to be highlighted that
each of the above symbols has the same status emanating with the same “protective force”.

In accordance with general regulations on the use of distinctive signs, the sign should
be large enough to make it visible from various directions if a tactical situation allows for it.
In Poland, detailed information concerning the size of the red cross sign for Military Land
Forces is specified in the Defence Standard no. NO-02-A032. Geneva Emblem. Camouflage on
the medical facilities introduced by the Decision no. 302 of the Minister of National Defence
of 1 December 2001 on defence standards [Journal of Laws, Ministry of National Defence of
2001, it. 186].

2.1 RESPECTING MILITARY MEDICAL SERVICES

Respecting military medical services is a basic principle defining the manner of
protecting military medical services in a battlefield. It should be emphasized that the
obligations stipulated in the humanitarian law documents are also permanently inscribed in
the regulations of the common law.
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Zasada nr 25 wyraznie wskazuje, ze personel medyczny przydzielony wytqcznie do
prowadzenia dziatalnosci medycznej powinien by¢ szanowanyi chroniony we wszelkich
okolicznosciach. Traci ochrone, wowczas, gdy poza ramami swojej funkcji humanitarnej,
dopuszcza sie dziatan szkodliwych dla nieprzyjaciela [4]. Taki sam zakres ochrony dotyczy
réwniez formacji medycznych (zasada 28) oraz transportdw medycznych (zasada 29) [4].

W mys$l ww. zasad nie wolno wykorzystywac¢ formacji medycznych oraz srodkéw
transportu medycznego do celéw niezgodnych z dziatalno$cia medyczna. Wszelkie takie
dziatania nosza znamiona wiarotomstwa i uznawane sg za zbrodnie wojenna.

Konieczno$¢ poszanowania personelu medycznego wynika z jego specjalnego
statusu jako cztonkéw sit zbrojnych, ktérych zadaniem jest niesienie pomocy rannym
i chorym.

Zgodnie z ogb6lna idea prawa genewskiego wynikajaca z praktyki i potrzeb sit
zbrojnych, wojskowy personel medyczny dzieli sie na dwie grupy tj. na personel wykonujacy
wylacznie zadania medyczne oraz personel, ktory moze by¢ uzyty do wykonania
pomocniczych zadan medycznych. Podziat jest uzasadniony tym, ze do wykonywania
czynno$ci zwigzanych z wyszukiwaniem i zbieraniem rannych oraz ich transportowaniem
nie s3 wymagane wysokie kwalifikacje. Najczes$ciej do wykonywania tego rodzaju zadan
wystarczy krdtkotrwate przeszkolenie. Natomiast do wykonywania zadan majacych na celu
ratowanie zyciaileczenie chorych wymagane sg wysokie kwalifikacje. Zgodnie z Protokotem
Dodatkowym [ z 1977 r. wojskowy personel medyczny dzieli sie na:

- personel staly - wyznaczony do celé6w medycznych na czas nieokreslony (Art. 8. pkt. k.),
- personel czasowy - przeznaczony do celdéw medycznych przez czas ograniczony. (Art. 8.
pkt. k) [2].

Do statego personelu medycznego zalicza sie tych cztonkéw sit zbrojnych, ktérzy
ze wzgledu na swoje wyksztatcenie i przygotowanie zawodowe wykonuja zawody
medyczne.

Do drugiej grupy naleza osoby, ktére nie wykonuja zawoddéw medycznych, ale na
podstawie decyzji przelozonych wykonuja proste zadania medyczne, jakimi moga by¢
zbieranie rannych i chorych (noszowi) oraz ich transportowanie (np. kierowcy). W czasie
wykonywania zadan medycznych zakres ochrony czasowego personelu medycznego jest
taki sam jak personelu statego. Wazne jest, aby podczas wykonywania czynnosci
medycznych personel czasowy nie wykonywat zadan bojowych, ani nie byl do nich
zmuszany. Personelu medycznego nie wolno atakowa¢ $rodkami wojskowymi i zawsze
nalezy udziela¢ mu pomocy przy wykonywaniu powierzonych zadan. Personel medyczny nie
moze by¢ niepokojony ani karany za dziatalno$¢ medyczna wykonywang zgodnie zzasadami
sztuki lekarskiej niezaleznie od tego na czyja korzys$¢ i w jakich okoliczno$ciach dziata. Nie
moze by¢ w zaden sposdéb przymuszany do wykonywania zadan medycznych, ktore
naruszaja zasady deontologii medycznej. Wykonujac czynnos$ci medyczne cztonkowie
wojskowego personelu sanitarnego powinni kierowal sie witasng wiedza medyczng
i doSwiadczeniem. Z koniecznos$ci poszanowania wojskowych stuzb medycznych przez
wszystkie walczace strony wynikaja rowniez obowigzki i uprawnienia personelu
medycznego sit zbrojnych. Poniewaz personel medyczny wykonuje zadania o szczegdlnym
znaczeniu, jego stuzba na rzecz rannych ichorych jest nie tylko jego obowigzkiem, ale
i powinnoscia wobec kazdego potrzebujacego pomocy medycznej. Ponadto biorac pod
uwage fakt, iz sg to osoby wykonujace zawdd medyczny, a wiec zgodnie z Przyrzeczeniem
Lekarskim zobowigzane do niesienia pomocy chorym i rannym, nie mogga zrzec sie swych
szczeg6lnych uprawnien nadanych im przez Miedzynarodowe Prawo Humanitarne.
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Rule 25 clearly states that “medical personnel exclusively assigned to medical duties
must be respected and protected in all circumstances. They lose their protection if they commit,
outside their humanitarian function, acts harmful to the enemy” [4]. The same scope of
protection also applies to medical units (rule 28) and medical transports (rule 29) [4].

According to the above rules medical units and medical means of transport must not
be used for purposes that do not comply with medical activity. Any such actions carry the
traits of embezzlement and are perceived as a war crime. The obligation of respecting
medical personnel stems from its special status as a member of military forces whose task is
to provide aid to the wounded and sick.

In accordance with the general concept of the Geneva law resulting from the
practices and needs of military forces, military medical personnel may be classified into two
groups, i.e. personnel performing only medical tasks, and personnel that can be used to
perform auxiliary medical tasks. Such a categorisation is justified by the fact that the
activities consisting in the search and collection of the wounded and their transportation do
not require high qualifications. Commonly, a short training programme is sufficient to
prepare personnel for this type of tasks. The tasks consisting in life-saving activities as well
as treatment of the sick, on the other hand, require highly qualified staff. In concord with the
First Additional Protocol adopted in 1977, military medical personnel can be divided into:

- permanent personnel - assigned to medical purposes for an indeterminate period
(art. 8., pt. k.):

- temporary personnel - devoted to medical purposes for limited periods. (art. 8., pt.
k) [2].

Permanent personnel’ encompasses those military forces members who perform
medical professions according to their education and professional training.

The second group consists of persons without a medical profession who, based on
the decision of their superiors, are assigned to perform simple medical tasks, such as the
collection of the wounded and the sick (stretcher bearers) or their transportation
(e.g. drivers). The scope of protection for the temporary medical personnel while
performing medical tasks is the same as thatregarding permanent personnel. [tis important
that at the time of carrying out medical activities temporary medical personnel do not
execute any military tasks or are coerced to perform them. Medical personnel must not be
attacked with the use of military means and should at all times be provided assistance in
performing the assigned tasks. Medical personnel must not be disturbed or punished for
performing medical activities in accordance with the principles of medical craft, irrespective
of aid recipients and circumstances. They must not, in any way, be forced into performing
medical tasks that violate the principles of medical deontology. In conducting medical
activities the members of military medical personnel should act accordingly to their own
medical knowledge and experience.

The requirement to respect military medical services by all parties involved in
a conflict also results in certain rights and duties of the military medical personnel. Since
medical personnel perform tasks of particular significance, their service for the wounded
and sick is their duty with regard to any person requiring medical assistance. Moreover,
considering the fact that they are persons performing a medical profession, according to the
doctor’s oath they are obliged to provide aid to the sick and wounded and may not
relinquish the special rights assigned to them by the provisions of International
Humanitarian Law.
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Tak wiec podjecie zyciowej decyzji o wyborze zawodu medycznego powoduje, Ze
taka osoba nie moze w przysztosci zmieni¢ swojego uprzywilejowanego statusu i sta¢ sie
kombatantem. Réwnoczesne posiadanie przez jedng osobe statusu kombatanta i statusu
personelu medycznego jest niemozliwe, zgodnie z wymieniong zasada nr 25 Zwyczajowego
Prawa Humanitarnego, osoby naruszajace te zasade traca swoj uprzywilejowany charakter.
Niedopuszczalne zatem z punktu widzenia Prawa Humanitarnego jest tgczenie funkcji
bojowej z medyczna. Z doswiadczen zawodowych autoréw wynika, Ze ta zasada nie zawsze
byta przestrzegana zwtaszcza w stosunku do Zotmierzy o nizszych stopniach wojskowych.
Laczenie funkcji nastepowato zapewne w celu ograniczenia kosztéw osobowych poprzez
tworzenie etatbw o nazwie np. strzelec-sanitariusz. Prawdopodobng przyczyna takiego
stanu rzeczy byla nieznajomo$¢ podstawowych zasad Miedzynarodowego Prawa
Humanitarnego przez osoby odpowiedzialne za realizacje polityki kadrowej w Sitach
Zbrojnych Rzeczypospolitej Polskie;j.

Nierozwigzanym problemem w $wietle Prawa Humanitarnego pozostanie kwestia
mozliwo$ci wspotistnienia statusu kombatanta i ,personelu medycznego”. Pomyst ten
mozna ,urzeczywistni¢” przez wprowadzenie w$rdd zotierzy (kombatantéw) powszechnej
umiejetnosci udzielania pierwszej pomocy rannym na polu walki, a wiec na miejscu gdzie
istnieje bardzo duze ryzyko odniesienia ran iurazéw oraz istotne jest udzielenie
natychmiastowej pomocy po zdarzeniu. W Sitach Zbrojnych RP podjeto w tym celu dziatania
polegajace na przygotowaniu ,ratownikéow przedmedycznych” majacych podstawowa
wiedze i umiejetnosci udzielania pierwszej pomocy na polu walki.

Program ten tzw. CLS (Combat Lifesaver) ma za zadanie wyszkolenie ratownikow
przedmedycznych, ktérych dziatalno$¢ na polu walki opiera sie na zasadzie samopomocy
kolezenskiej. Dazy sie aby w sktadzie druzyny znajdowat sie przynajmniej jeden Zotnierz
przeszkolony w zakresie CLS. Zdaniem autordw ich liczba w strukturach wojskowych nie
powinna wynika¢ z limitow okres$lonych przepisami kadrowymi araczej potrzebami
posiadania umiejetnosci ratowniczych przez jak najwiekszg liczbe Zotnierzy. Wyposazenie
ratownika przedmedycznego powinno sktada¢ sie ze standardowego nieduzego zestawu
medycznego pierwszej pomocy, ktdry swoimi rozmiarami nie utrudniatby zoierzowi
dziatania na polu walki. Ratownicy CLS nie moga by¢ chronieni znakami ochronnymi.

3. OCHRONA WOJSKOWEGO PERSONELU MEDYCZNEGO

Personel medyczny tradycyjnie nosi opaske ze znakiem czerwonego krzyza albo
czerwonego potksiezyca na lewym ramieniu. Posiadanie znaku genewskiego przez personel
medyczny nie jest jednak obligatoryjne. W niektérych sytuacjach, ze wzgledu na charakter
prowadzonej operacji wojskowej zgodnie z decyzja dowddcy, personel medyczny moze
wystepowac bez znakéw ostrzegawczo-ochronnych. W takiej sytuacji pozostaje on bez
prawnej ochrony na polu walki. W celu uwiarygodnienia, Ze noszona opaska ochrania osobe
wykonujaca zadania medyczne powinna by¢ opatrzona stosowna pieczecia wiladz
wojskowych. Ponadto powinna by¢ odporna na dzialanie wody. Personel medyczny nie
moze nikomu oddawac¢ lub udostepnia¢ znakéw ochronnych. Sam fakt przekazania znakow
ochronnych kombatantowi w celu zapewnienia mu ochrony bytby aktem wiarotomstwa
(popetnienie wrogich dziatan pod pozorem korzystania z ochrony prawnej np. udawanie
statusu niekombatanta - uwaga aut.) a tym samym zbrodniag wojenna. Przyktad dziatan
wiarotomnych podaje w swojej pracy Wojna a prawo miedzynarodowe R. Bierzanek opisujac
przypadek skazania Hagendorfa przez Amerykanski Sagd Wojskowy za ostrzelanie zolnierzy
amerykanskich z ambulansu sanitarnego ze znakiem Czerwonego Krzyza [1].
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Thus, choosing a medical profession as one’s career results in that person being
unable to change his or her privileged status in the future so as to become a combatant. Itis
not possible for one person to have at the same time the status of a combatant and of
a medical personnel member. According to rule 25 of the Customary International
Humanitarian Law, persons violating this rule are deprived of their privileged character.
Therefore, from the point of view of Humanitarian Law the combination of military and
medical functions is inadmissible. The authors’ professional experience indicates that the
above rule has not always been observed, especially in relation to soldiers with a lower
military rank. The combination of those functions was presumably applied in order to
reduce personnel costs by creating such jobs as e.g. a rifleman-medic. A probable reason for
this state of affairs was ignorance of the basic principles of International Humanitarian Law
by people responsible for human resources policies in the Military Forces of the Republic of
Poland.

An issue that remains unresolved in the light of Humanitarian Law is the possibility
of co-existence of the status of a combatant and a “medical personnel member”. This idea
may be “realized” by implementing among soldiers (combatants) training in the provision of
first aid to all the wounded in a battlefield, that is to say, in the place where the risk of
suffering wounds and injuries is extremely high and where immediate assistance is required.
The Military Forces of the Republic of Poland implemented for this purpose activities aimed
at the preparation of “paramedics” equipped in the basic knowledge and skills required in
providing first aid in a battlefield.

The objective of the programme, the so-called CLS (Combat Lifesaver), is to train
paramedics whose main task would be based on mutual aid in a battlefield. The idea is that
there is at least one soldier trained within CLS per team. According to the authors of the
programme the number of such soldiers in a military structure should not rely on the limits
imposed by personnel regulations but rather be based on the need of having as many
soldiers as possible with proper rescue skills. The equipment of a paramedic should be
comprised of a standard first-aid kit whose size would not impede the soldiers’ action in
a battlefield. CLS rescuers may not be protected with protective signs.

3. THE PROTECTION OF MILITARY MEDICAL PERSONNEL

Traditionally, medical personnel members wear on their left arm a band with the
symbol of a red cross or a red crescent. However, wearing the Geneva sign by medical
personnel is not obligatory. In some situations, due to the character of a military operation
imposed by a commanding officer, medical personnel may not be equipped in the protective
signs. In such a case they become deprived of legal protection on a battlefield.

In order to ensure that a given armband is worn by a person performing medical
tasks it should have a proper stamp from the military authorities. Moreover, it should be
water resistant. Medical personnel must not render the signs available or hand them over to
any person. The deed of handing over protective signs to combatants for their protection
would constitute an act of embezzlement (hostile action under the pretence of applying legal
protection, e.g. pretending to have a non-combatant status - author’s remark), i.e. a war
crime. An example of such a deed was described by R. Bierzanek in his work entitled War vs.
International Law where the author writes about Hagendorf being sentenced by American
Martial Court for firing on American soldiers from an ambulance carrying the Red Cross sign

[1].
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Opaski oprocz funkcji ochronnej petnig rowniez funkcje informacyjne pozwalajac
odrdézni¢ personel staty od personelu czasowego. Zgodnie z I Konwencjg Genewska personel
staly nosi opaski szerokie a czasowy waskie [2]. Personel czasowy moze je nosi¢ tylko
podczas wykonywania czynno$ci medycznych. W sytuacjach, gdy personel sanitarny jest
szczeg6lnie narazony na niebezpieczenstwo a sytuacja taktyczna na to pozwala, zgodnie
z zaleceniami zawartymi w Zalaczniku I do Protokotu Dodatkowego I powinien zosta¢
wyposazony w nakrycie gtowy iodziez ze znakiem rozpoznawczym. W celu utatwienia
rozpoznania personelu sanitarnego znak powinien pokrywac najwieksza cze$¢ powierzchni
ciata osoby. Oprocz zewnetrznych oznak stuzb medycznych personel sanitarny, podobnie
jak kazdy zotnierz, powinien posiada¢ karte tozsamosci. Zgodnie z art. 40 I Konwencji
Genewskiej karty te powinny zawiera¢ podstawowe informacje o jej posiadaczu jak: imie
i nazwisko, date rodzenia, stopien wojskowy inumer legitymacji. Karty dla statego
personelu medycznego powinny by¢ jednolite dla catych sit zbrojnych i opatrzone znakiem
czerwonego krzyza. Obecnie ze wzgledu na nowe standardy opracowywania wojskowych
dokumentdéw tozsamosci, karty te wykonywane s3a z tworzywa sztucznego. Szczegdlowe
zasady wydawania kart oraz ich wielko$¢ i kolor oraz sposdéb ewidencji okresla
Rozporzqdzenie Ministra Obrony Narodowej z dnia 4 lipca 2003 r. w sprawie kart i tabliczek
tozsamosci (D. U.z dn. 4. 07.2003 r., Nr 133, poz. 1240).

3.1 0ZNACZANIE SRODKOW TRANSPORTU MEDYCZNEGO

Do przewozu rannych i chorych moga by¢ wykorzystywane trzy podstawowe
rodzaje $rodkéw transportu: ladowy, lotniczy oraz wodny. Kazdy sprzet stuzacy do
transportu medycznego podlega ochronie. Sprzet ten powinien by¢ oznakowany znakiem
rozpoznawczym okreslonym w Konwencjach Genewskich. Podobnie jak w przypadku
personelu medycznego nie istnieje obowigzek oznaczania Srodkéw transportu medycznego
znakami rozpoznawczymi. Praktyka wojenna wskazuje jednak, Ze takie oznaczenie jest
wazne dla ochrony zycia i zdrowia transportowanych rannych i chorych. Sprzet transportu
medycznego nie moze by¢ uzywany do dziatan na szkode nieprzyjaciela. Szczeg6lnie
dotyczy to sanitarnych statkéw powietrznych, ktére nie moga by¢ wykorzystywane do
prowadzenia rozpoznania, przewozu zotnierzy i zaopatrzenia oraz sprzetu bojowego. Gdyby
wystapita jednak konieczno$¢ wykorzystania srodkéw transportu medycznego do innych
zadan niz sanitarne, to moze on zosta¢ uzyty pod warunkiem zakrycia znakéow
rozpoznawczych. Srodki transportu sanitarnego nie moga by¢ uzbrojone, jednak na ich
poktadach moze znajdowac¢ sie bron odebrana rannym, ktéra po dostarczeniu rannych do
punktéw opatrunkowych, nalezy przekaza¢ wiasciwym stuzbom wojskowym.

3.2 TRANSPORT LOTNICZY

Statki powietrzne wojskowego transportu sanitarnego réwniez powinny by¢
oznaczone znakiem rozpoznawczym. Konwencje Genewskie z 1949 r. zalecajg, aby
powietrzne $rodki transportu medycznego byly oznakowane znakiem rozpoznawczym
umieszczonym na gornej i dolnej powierzchni ptatéw oraz na bokach kadtuba w poblizu
znakéw przynaleznoSci panstwowej. Przyjete rozwigzanie ze wzgledu na wiasciwosci
sprzetu lotniczego (duza predko$¢ lotu) nie sprzyja latwemu rozpoznaniu oraz
zidentyfikowaniu samolotu lub $migtowca zwtaszcza z duzej odleglosci i zapewnieniu mu
ochrony naleznej $srodkom transportu medycznego.
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Apart from the protective function the armbands also serve an informative role as
they allow to distinguish permanent personnel from temporary staff.In accordance with the
First Geneva Convention permanent personnel wear broad bands whereas temporary
personnel wear their narrow versions [2]. Temporary personnel may wear the bands only
while performing medical activities. In situations where medical personnel are particularly
exposed to danger and when the tactical situation is favourable, according to the
recommendations enlisted in Appendix I to the First Additional Protocol, they should be
provided with headgear and clothes with the recognisable sign. In order to make it easy to
distinguish medical personnel the sign should cover as large an area on a person’s body as
possible.

Besides external symbols, each member of medical personnel, like any soldier,
should have an identity card. Following the provisions of Art. 40 of the First Geneva
Convention, such cards should provide basic data concerning their owners, such as: name
and surname, date of birth, military rank and ID number. The cards of permanent medical
staff should be the same for the entire military forces and have a symbol of the red cross.
Currently, due to new standards concerning military identity documents the cards are made
of plastic. Detailed regulations concerning the issuance of cards as well as their size, colour
and registration are specified by the Regulation of the Minister of National Defence as of 4 July
2003 on identity cards and plates (Journal of Laws of 4 July 2003, No. 133, it. 1240).

3.1 MARKING OF MEDICAL MEANS OF TRANSPORT

Transportation of the wounded and the sick may be carried out with the use of three
basic types of transport: by land, by air and by water. Any equipment used for medical
transport is protected. Such equipment should be marked with the distinctive sign defined
by the Geneva Convention. As is the case with medical personnel, there is no obligation to
label the means of medical transport with distinctive signs. However, martial practice shows
that such marking is important for the protection of the life and health of the wounded and
sick in transit. Medical transportation equipment may not be used in acts to the detriment of
the enemy. This concerns in particular medical aircraft that must not be used for the
purpose of reconnaissance, transportation of soldiers, supplies and combat equipment.
However, in a situation when it is necessary to use the means of medical transport for other
tasks, it is possible on condition that the distinctive signs are removed. Vehicles used for
medical transports must not be armed; however, they may carry the arms of the wounded
which, after delivering the wounded to their destinations, must be handed over to the
proper military services.

3.2 AIR TRANSPORT

Military aircraft used for medical transport also should be marked with the
distinctive sign. Geneva Conventions from 1949 recommend that the symbols are placed on
the upper and lower surfaces of the wing panels[s3] as well as on the sides of the fuselage
near to national identification symbols. Due to aircraft properties (especially their high
speed) the adopted solution does not guarantee easy identification at large distances or
ensure the proper protection of a plane or a helicopter - a fact that is further complicated by
the capability of modern surveillance and weapons systems to both detect and subsequently
shoot down an aircraft beyond that which is visible to the human eye.
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Nowoczesne $rodki rozpoznania iniszczenia celéw powietrznych umozliwiaja
wykrycie 1izestrzelenie obiektu w duzej odleglo$ci, poza zasiegiem rozpoznania
wzrokowego. Rozwigzania prawne przyjete w Protokole Dodatkowym 1z 1977 r. wzmocnity
zakres mozliwosci identyfikacji Srodkéw transportu sanitarnego poprzez zastosowanie
sygnatéw rozpoznawczych. W zakresie rozpoznania wzrokowego ww. sprzet sanitarny
moze zosta¢ wyposazony w sygnat $wietlny w postaci niebieskiego swiatta btyskowego.
Parametry techniczne btysku okresla Art. 6 Zatacznika do Protokétu Dodatkowego I. Innym
$rodkiem przewidzianym w PD I jest sygnat radiowy emitowany przez statek powietrzny
sktadajacy sie zprzekazu radiotelefonicznego lub radiotelegraficznego poprzedzonego
sygnatem pierwszenstwa okreslajacy m. in. sygnat wywotawczy i parametry lotu. Kolejnym
elementem ochronnym jest zastosowanie systemu radaru wtdérnego dozorowania,
pozwalajacego na zidentyfikowanie przelatujacego statku powietrznego, jako jednostki
sanitarnej. Protoko6t Dodatkowy I przewiduje mozliwo$¢ wezwania przez nieprzyjaciela do
ladowania powietrznych statkdéw sanitarnych w czasie, gdy przelatuja nad kontrolowana
przez niego strefa i przeprowadzenia na ich poktadzie kontroli. Celem takich dziatan jest
upewnienie sie, ze $rodki transportu lotniczego wykorzystywane s3 zgodnie
przeznaczeniem. Kontrola powinna zosta¢ prowadzona szybko i sprawnie a ranni podczas
jej trwania nie powinni by¢ wytadowywani zpoktadu. W przypadku stwierdzenia
naruszenia zasad wykorzystywania sprzetu niezgodnie z przeznaczeniem medycznym
podlega on zajeciu [2].

3.3 TRANSPORT WODNY

W odniesieniu do statkéw medycznych sposéb ich ochrony jest podobny, jak
lotniczych $rodkéw transportu sanitarnego. Podstawe ochrony stanowig znaki
rozpoznawcze, ktére powinny pokrywac najwieksza cze$¢ powierzchni burt statku (od linii
wodnej do krawedzi burty) oraz poktadéw i odrézniac¢ sie od swego tta. Dodatkowo statki
szpitalne w celu wzmocnienia ich ochrony moga stosowac¢ nieobowigzkowe sygnaty
rozpoznawcze podobnie, jak to ma miejsce w odniesieniu do statkdw powietrznych. Ponadto
zaleca sie, aby posiadatly one urzadzenia do emitowania sygnatéw podwodnych,
umozliwiajacych identyfikacje przez okrety podwodne [6]. Podobnie jak w przypadku
transportu powietrznego statki szpitalne moga zosta¢ poddane kontroli przez okrety
przeciwnika.

3.4 URZADZENIA MEDYCZNE

W celu zapewnienia bezpieczenstwa pracy personelu oraz ochrony rannych
i chorych nalezy zadba¢ o oznaczenie urzadzen medycznych. Okreslenie ,urzadzenie
medyczne” w polskiej terminologii wojskowej oznacza sily i $rodki wojskowych stuzb
medycznych rozmieszczone w terenie w celu wypetnienia zadan medycznych. Pod tym
okresleniem nalezy rozumie¢ punkty opatrunkowe oraz szpitale polowe wraz z niezbedna
infrastruktura. Wojskowe urzadzenia medyczne powinny by¢ oznakowane znakiem
ochronnym. Szczegélnego znaczenia nabiera problem rozpoznania znaku ochronnego
w nocy oraz w warunkach ztej widocznosci. Protok6t Dodatkowy [ uszczegotowit te kwestie
w zatgczniku I okreslajac, ze znak ochronny powinien by¢ dobrze oswietlony lub mie¢ postac
znaku Swietlnego. Ponadto powinien by¢ wykonany z materiatu, ktéry zapewni mozliwo$¢
jego wykrycia za pomoca technicznych $rodkéw rozpoznania.
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The legal solutions adopted by the First Additional Protocol in 1977 enhanced the
scope of medical transport identification by the implementation of distinctive signals, such
as a blue flashing light. Technical parameters of the flashing light are specified in art. 6 of the
Appendix to the First Additional Protocol. Another measure provided for in AP I is a radio
signal emitted by aircraft consisting of a radio-telephone or radiotelegraphic transfer
preceded by a priority signal determining e.g. the call sign and flight parameters. Another
protective element is the secondary surveillance radar system allowing the identification of
an aircraft as a medical unit.

The First Additional Protocol provides for the possibility of the enemy calling
medical aircraft to land as they fly over a zone remaining under their control in order to
carry out an onboard inspection. The aim of such an operation is to make sure that the
aircraft is being used for the specified purpose. The inspection should be conducted with
haste [s4]and during that time the wounded should remain aboard. In the case when the
equipment is not used for medical purposes it can be seized [2].

3.3 WATER TRANSPORT

The protection of medical vessels is similar to the protection of aircraft, namely itis
based on the use of distinctive signs that should cover the largest possible areas of the ships’
sides (from the water line to the edge) and decks, and be distinguishable from the
background on which they are placed. Additionally, to enhance the protection, hospital ships
may use optional signals, as is the case with aircraft. Moreover, it is recommended that they
are equipped with devices emitting underwater signals enabling their identification by
submarines [6]. As with air transportation, hospital ships may be subjected to inspection by
the opponent’s ships.

3.4 MEDICAL FACILITIES

In order to ensure the safety of medical personnel and the protection of the wounded
and sick, it is also necessary to provide the proper markings for medical facilities. The term
“medical facility” used in Polish military terminology stands for the means and forces of
military medical services positioned in the field with the purpose of performing medical
tasks. This term encompasses medical care points and field hospitals together with their
infrastructure. Military medical facilities should be supplied with a protective sign. What
poses a serious problem however is the difficulty of recognising the sign at night, and in
conditions of poor visibility. The First Additional Protocol provided a detailed
recommendation with regard to this issue by stipulating in Appendix I that the protective
signs should be well illuminated or take the form of a light sign.
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Dodatkowym sygnatem mogacym wskazaé, ze dany obiekt jest urzadzeniem
medycznym podlegajacym ochronie jest umieszczenie na nim napisu SZPITAL lub
HOSPITAL. Czynnikiem zwiekszajacym ochrone wojskowych urzadzen medycznych jestich
odpowiednie usytuowanie w terenie w taki sposéb, aby znajdowaly sie w duzym oddaleniu
od celow wojskowych.

4. NEUTRALNOSC WOJSKOWYCH SLUZB MEDYCZNYCH

Cztonkowie wojskowego personelu medycznego na polu walki zachowuja
neutralno$¢é. Oznacza to, zZe sami nie mogg bra¢ czynnego udziatu w walce, chociaz moga
znajdowac sie na terenie, na ktérym tocza sie walki. Ze wzgledu na zadania humanitarne,
jakie ma do speiienia personel medyczny, ma on obowigzek powstrzymywania sie od
czynnego udzialu w walce. Moze jednak posiada¢ bron osobista, ktérej uzycie moze by¢
uzasadnione warunkami obrony koniecznej [[ KG art. 22]. Posiadana bron moze zostac uzyta
do obrony osobistej, do obrony rannych i chorych oraz do wymuszenia porzadku
i dyscypliny w $réd rannych i chorych. Chociaz wojskowy personel medyczny zobowigzany
jest do powstrzymywania sie od wszelkiej dziatalnosSci militarnej to urzadzenia medyczne,
szpitale polowe oraz transporty rannych i chorych moga by¢ ochraniane przez uzbrojonych
wartownikéw ze wzgledu na koniczno$¢ zapewnienia bezpieczenstwa stuzbom medycznym
oraz rannym i chorym.

4.1 BEZSTRONNOSC WOJSKOWYCH SLUZB MEDYCZNYCH

Bezstronno$¢ jest istota dzialalnosci medycznej na polu walki, gdyz personel
medyczny obowigzany jest do udzielania pomocy wszystkim potrzebujacym, w tym rannym
i chorym kombatantom przeciwnika. Zasada bezstronnos$ci nakazuje obja¢ opieka medyczna
wszystkich rannych ichorych zebranych z pola walki bez wzgledu na kraj, z ktérego
pochodza. Zasada ta akcentowana szczeg6lnie przez H. Dunanta stanowi obecnie podstawe
dziatalnos$ci humanitarnej na wojnie i pomocy ofiarom konfliktéw zbrojnych.

Aby personel medyczny moégt wykonywac¢ swoje obowiazki zgodnie zzasada
bezstronnosci, musi by¢ wyposazony w stosowne uprawnienia. Tak, wiec za dziatalnos¢
o charakterze medycznym nikt nie moze by¢ karany lub niepokojony o ile wykonywana jest
ona zgodnie z zasadami sztuki i wiedzy medycznej. Personel medyczny zobowigzany jest do
bezwzglednego poszanowania zycia ludzkiego i dlatego musi powstrzymywac sie od
jakiejkolwiek dyskryminacji na tle religijnym, rasowym, narodowym, politycznym lub
spotecznym podczas ratowania ludzkiego zycia. Osoby nie nalezace do stuzb sanitarnych
(kombatanci) nie moga wydawac¢ polecen lub stosowac¢ innych sposobéw wptywania na
cztonkéw personelu medycznego w okreslaniu pierwszenstwa lub kolejnosci udzielania
pomocy poszkodowanym.

Przedstawione w niniejszym artykule zasady funkcjonowania wojskowych stuzb
medycznych w §wietle Konwencji Genewskich, odnosza sie w zasadzie do sytuacji majacych
miejsce w konfliktach miedzynarodowych. W przypadku konfliktéw wewnetrznych sytuacja
prawna stuzb medycznych zmienia sie w niewielkim zakresie. W takich okoliczno$ciach
nalezy przestrzega¢ podstawowej zasady okreslajacej status stuzb medycznych, ktéra
stanowi, Ze personel medyczny zaréwno wojskowy jak i cywilny powinien by¢ szanowania
i chroniony w kazdej sytuacji.
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Moreover they should be made from materials ensuring their detection with the use
of technical reconnaissance devices. A supplementary signal indicating that a given facility
serves medical purposes and is legally protected may consist in marking it with an
inscription: SZPITAL or HOSPITAL.

A factor contributing to increased protection of military medical facilities is their
proper positioning in the field, at a large distance from military targets.

4. NEUTRALITY OF MILITARY MEDICAL SERVICES

Members of military medical personnel present in a battlefield maintain their
neutrality. This means that they themselves must not actively participate in battles although
they may be presentin the area where such battles take place. Due to the humanitarian tasks
assigned to medical personnel it is their obligation to refrain from taking an active part in
combat. Still, they are allowed to carry personal arms the use of which must be justifiable by
the conditions of necessary defence [I GC, art. 22]. Such weapons may be used for personal
protection, for the protection of the wounded and sick as well as for imposing order and
discipline among them. Although military medical personnel are obliged to refrain from any
military operations the medical facilities, field hospitals and transports of the wounded and
sick may be guarded by armed sentries in order to ensure the safety of medical services and
the sick and wounded.

4.1 IMPARTIALITY OF MILITARY MEDICAL SERVICES

Impartiality constitutes the essence of medical activity in a battlefield, as medical
personnel are obliged to aid all the needy, including the wounded and sick combatants from
the hostile army. The principle of impartiality demands ensuring medical care to all the
wounded and sick collected from a battlefield, irrespective of their origin. This principle was
especially emphasized by H. Dunant and at present it is seen as the basis of humanitarian
activity at the time of war as well as aid offered to the victims of military conflicts.

In order for medical personnel to be able to perform their duties in accordance with
the principle of impartiality they need to be guaranteed proper rights. One such right is that
no one may be punished or disturbed for performing medical activity as far as they do it in
concord with the principles of medical craft and knowledge. Medical personnel are obliged
to absolute respect of human life and are required to restrain from any religious, racial,
national, political or social prejudices while performing life-saving operations. Persons that
do not belong to medical services (combatants) must not give orders or in any way exert
influence on medical personnel members concerning the establishment of priorities or order
in the provision of medical aid.

The rules defining the function of military medical services presented in this article
in the context of the Geneva Convention, in principle refer to situations occurring during
international conflicts. In the case of internal conflicts the legal situation of medical services
is slightly different. In such circumstances it is necessary to observe the fundamental rule
defining the status of medical services which states that medical personnel, both military
and civilian, should be respected and protected at all times.
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Obecne czasy generuja nowe wyzwania przed Miedzynarodowym Prawem
Humanitarnym ze wzgledu na zmieniajacy sie charakter konfliktow zbrojnych, ktére
w wiekszosci rzadko sg konfliktami miedzynarodowymi a raczej umiedzynarodowionymi
konfliktami wewnetrznymi. Znaczna cze$¢ wspoétczesnych dziatan militarnych stanowia
operacje pokojowe i misje stabilizacyjne, gdzie wojskowe stuzby medyczne oprécz ochrony
sanitarnej wtasnych sit zbrojnych musza podejmowac¢ dziatania lecznicze i profilaktyczne na
rzecz miejscowej ludnosci. Dziatania te niewatpliwie maja na celu zyskanie przychylnosci
ludnosci terenu, na ktérym prowadzona jest operacja wojskowa i poprawienie wizerunku
panstwa zaangazowanego w dziatania militarne. W tej sytuacji niepomiernie wzrasta rola
wojskowych stuzb medycznych.

Innym problemem dzisiejszych czaséw sg konflikty asymetryczne, w ktérych celem
ataku czesto sa stuzby medyczne, ze wzgledu na tatwos$¢ rozpoznania, oraz mozliwos¢
pozbawienia wojsk opieki sanitarnej. Z tego wzgledu paradoksem wspdtczesnosci jest
zakrywanie znakow rozpoznawczych wojskowych stuzb sanitarnych w celu ochrony przed
atakiem. By¢ moze w najblizszej przysztosci problematyka funkcjonowania wojskowych
stuzb medycznych w warunkach konfliktu asymetrycznego zdominuje kierunki ewolucji
Miedzynarodowego Prawa Humanitarnego.
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The present times generate new challenges for the International Humanitarian Law
due to the changing character of military conflicts, which seldom may be recognised as
international ones but rather as internationalized internal conflicts. A significant part of
contemporary military activities consists in peace operations and stabilization missions in
which military medical services, besides providing medical aid to their own military forces,
are required to undertake treatment and preventative measures directed at the local
population. Undoubtedly such activities are carried out with the purpose of winning the
favour of the people on whose territory a given military operation is conducted as well as
improving the image of the country involved in it. In such a situation the role of military
medical services significantly grows.

Another problem of contemporary times consists in asymmetric warfare in which
medical services often are used as targets due to the ease of their recognition and the
possibility of depriving armies of medical care. Paradoxically, this results in covering the
distinctive signs of military medical services with the purpose of ensuring them proper
protection against attacks. Perhaps in the near future the problematique of the functioning
of military medical services during asymmetric conflicts will dominate the directions of
evolution of the International Humanitarian Law.
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XIV KONFERENC)A
POLSKIEGO TOwWaARzZYsTWA MEDYCYNY
I TECHNIKI HIPERBARYCZNE)

SoproOT
17 - 18 LisTOPADA 2012 ROKU

W dniach 17 i 18 listopada 2012 roku po raz kolejny odbyla sie Konferencja
Naukowa Polskiego Towarzystwa Medycyny i Techniki Hiperbarycznej (PTMiTH). To juz
nasze czternaste konferencyjne spotkanie zorganizowane tradycyjnie w WDW Sopot.
Uroczysto$¢ inauguracyjng konferencji poprowadzit aktualny Prezes Towarzystwa
dr inz. Adam Olejnik (Fot. 1.) W czasie inauguracji wreczono doroczne wyro6znienia
nadawane przez Towarzystwo za dziatalno$¢ naukowg i na rzecz stowarzyszenia.
W biezacym roku nagrode za osiggniecia w dziedzinie techniki hiperbarycznej otrzymat
dr hab. inz. Lech Rowiniski z Politechniki Gdanskiej.

W imieniu Towarzystwa nagrode te wreczyt Zastepca Dowdédcy Marynarki
Wojennej wiceadmirat Ryszard Demczuk (Fot. 2). Natomiast nagrode za dziatalno$¢ na
rzecz towarzystwa otrzymat Stephen Burke z Wielkiej Brytanii, ktéry od kilku lat
spotecznie pelni obowiazki redaktora jezykowego w czasopismie Polish Hyperbaric
Research. Te nagrode w imieniu Towarzystwa wreczyt vice Prezes Zarzadu dr hab. inz.
Ryszard Kltos (Fot. 3). Oprécz nagréd Towarzystwa wreczono tez nagrody Polish
Hyperbaric Research za dziatalnos¢ publikacyjng w roku 2012. Nagrody z rak redaktora
naczelnego PHR dr. Med. Piotra Siermontowskiego odebrali pracownicy firmy Sprint S.A.
Panowie Artur Baranowski i Marcin Czepczynski. Po raz drugi w czasie inauguracji
konferencji przewodniczacy Kapituly Stypendium Naukowego im. Antoniego Debskiego
dr med. Maciej Konarski oglosit wyniki konkursu ogtoszonego w roku 2012. Laureatem
drugiego konkursu o stypendium zostal pracownik Instytutu Meteorologii i Gospodarki
Wodnej w Gdyni Pan Michat Saniewski. Pamigtkowa statuetke i dyplom laureatowi
konkursu wreczyla wdowa po patronie Pani Halina Debska, a okoliczno$ciowy czek
Prezesi Towarzystwa - Fot. 4 i Fot. 5.

Fot. 1. Prezes PTMIiTH dr A. Olejnik podczas inauguracji obrad XIV Konferencji Naukowej
PTMITH, Sopot 2012r.
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Fot. 2. Wiceadmirat Ryszard Demczuk wrecza Fot. 3. dr hab. inz. Ryszard Klos wrecza nagrode za
nagrode dla dr hab. inz. Lecha Rowinskiego z dziatalnos¢ na rzecz Towarzystwa Stephenowi Burke
Politechniki Gdanskiej z osiggniecia w dziedzinie z Wielkiej Brytanii.

techniki hiperbarycznej.

§ 4
Fot. 4. Pani Halina Debska wrecza pamiatkowa Fot. 5. Prezesi PTMiTH wreczajg okolicznosciowy
statuetke laureatowi konkursu o Stypendium czek stypendyscie z roku 2012 Panu Michatowi
Naukowe im. Antoniego Debskiego. Saniewskiemu z IMIGW Gdynia.

Po wreczeniu nagréd nastapito otwarcie obrad konferencji przez Zastepce
Dowddcy Marynarki Wojennej Wiceadmirata Ryszarda Demczuka, po ktéorym wyktad
inauguracyjny na temat ,Nowy wymiar turystyki - hotele podwodne” wygtosit
dr hab. inz. Lech Rowiniski.

Pierwsza sesje plenarng poswiecona medycynie podwodnej otworzyt wyktad
prof. Kazimierza Degi poSwiecony pamieci zmartego w 2012 roku kmdr prof. dr hab.
med. Tadeusza Doboszyriskiego - tworcy polskiej medycyny podwodnej. Nastepnie
wyklady wygtosili profesorowie: Bronistaw K. Gtéd z Uniwersytetu Przyrodniczo-
Humanistycznego w  Siedlcach na temat ,Zmiany catkowitego potencjatu
antyoksydacyjnego podczas hipermetabolizmu”, Romuald Olszanski z Wojskowego
Instytutu Medycznego na temat: ,Przypadek leiszmaniozy leczony hiperbariq tlenowq”
oraz Pawet Zarzycki z Politechniki Koszalinskiej na temat: ,Wybrane problemy

Polskie Towarzystwo Medycyny i Techniki Hiperbaryczne
124



Polish Hyperbaric Research

toksykologiczne zwiqzane z pracami podwodnymi oraz ekosystemami wdd
powierzchniowych”.

Druga sesja referatowa poswiecona byta problemom techniki podwodnej, swoje
referaty wygtosili przedstawiciele Zaktadu Technologii Prac Podwodnych Akademii
Marynarki Wojennej oraz Zaktadu Medycyny Morskiej i Hiperbarycznej Wojskowego
Instytutu Medycznego w Warszawie. W referatach omawiano problematyke planowania
nurkowan z aparatami o zamknietym i p6tzamknietym obiegu czynnika oddechowego,
zasady doboru zawordw bezpieczenstwa oraz techniczne wymagania realizacji prac
podwodnych z wykorzystaniem technologii nurkowan saturowanych.

Przedstawiono takze analize europejskiego rynku producentéw podwodnych
pojazdéw bezzatogowych.

Fot. 6. Wiceadmirat Ryszard Demczuk prowadzi obrady pierwszej sesji plenarnej podczas XIV
Konferencji Naukowej PTMiTH, Sopot 2012r.

W kolejnej sesji poswieconej ponownie medycynie podwodnej referaty wygtosity
zespoty interdyscyplinarne i miedzyuczelniane.

Fot. 7. Prof. Kazimierz Dega podczas wykfadu poswieconemu prof. T. Doboszynskiemu.

Poruszano szeroki aspekt probleméw od wptywu ekspozycji hiperbarycznej na
organizm nurka, poprzez ocene ryzyka wystapienia incydentu dekompresyjnego po
dtugotrwatlych ekspozycjach powietrznych na gtebokosSciach do 15 metréw, do oceny
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zasadnoSci stosowania metody Dopplera w analizie zagrozenia choroba dekompresyjna.
Czwarta sesja referatowa po$wiecona byta problematyce Morza Battyckiego.

Jako pierwszy w tej sesji swoj referat wygtosit laureat konkursu o Stypendium
Naukowe im. Antoniego Debskiego Michat Saniewski na temat: ,Wykorzystanie
roslinnosci podwodnej do oceny stanu Morza Battyckiego”.

Kolejne referaty w tej sesji posSwiecone byly podwodnym badaniom
archeologicznym oraz omawianiem wynikéw badan miejsc zatopienia amunicji
chemicznej po Drugiej Wojnie Switowej w Battyku i zasadom organizowania
zabezpieczenia medycznego miedzynarodowych operacji morskich. Czwarta sesja
referatowa zakonczyta obrady konferencji w dniu 17 listopada.

W niedziele 18 listopada odbyly sie trzy sesje plenarne poswiecone
bezpieczenstwu na wodzie oraz technice i medycynie podwodnej. Wygtoszono szereg
ciekawych i interesujacych referatéw przygotowanych przez przedstawicieli réznych
Srodowisk naukowych na przyktad z Akademii Wychowania Fizycznego we Wroctawiu,
organizacje Ratownictwo Wodne Rzeczpospolitej, Akademie Wychowania Fizycznego
w Biatej Podlaskiej, Collegium Medicum Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu,
Osrodka Badawczo-Rozwojowego Centrum Techniki Morskiej S.A. w Gdyni oraz innych
jednostek badawczych i akademickich. Po zakoniczeniu obrad konferencji odbyto sie
doroczne zebranie cztonkéw PTMiTH podczas ktérego Prezes dr Adam Olejnik
przedstawit roczne sprawozdanie z dziatalnosci zarzadu a Redaktor Naczelny PHR
dr Piotr Siermontowski omoéwit dziatalnos¢ wydawnicza towarzystwa w roku 2012.

Fot. 8. Profesor Bronistaw K. Gléd podczas Fot. 9. Sala obrad w czasie sesji plenarnej
wyktadu. XIV Konferencji Naukowej PTMIiTH Sopot
2012.
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