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Streszczenie

Abstract

W literaturze dotyczacej wspinaczki wysokogorskiej i alpinizmu podkresla si¢ wpltyw licznych czynnikéw stresowych
i zaktdcajacych zwigzanych z duzymi wysoko$ciami. Sposréd réznych zespoléw psychopatologicznych spowodowanych tymi
czynnikami stosunkowo najlepiej opisana wydaje si¢ ostra choroba gorska. Jej powiklania — w postaci wysoko$ciowego
obrzeku mézgu i obrzeku pluc - moga w skrajnych przypadkach prowadzi¢ do zagrozenia zycia. W przebiegu ostrej choroby
gorskiej obserwuje sie réznorodne objawy psychopatologiczne, sposrdd ktorych najszerszego opisu (w literaturze zaréwno
naukowej, jak i popularnej) doczekaly si¢ zaburzenia poznawcze i psychotyczne. W ostatnich latach wskazuje si¢ takze
na znaczenie objawow lekowych i zaburzen snu, przy czym te ostatnie wystepuja i w ostrej, i w chronicznej postaci choroby
gorskiej; druga z wymienionych postaci jest charakterystyczna dla ludnoéci autochtonicznej i ludno$ci naptywowej, ktéra
przez dtuzszy czas zamieszkuje tereny wysokogorskie. Istniejg tez przestanki przemawiajace za istnieniem szczegélnych form
uszkodzen o$rodkowego ukladu nerwowego bedacych skutkiem dlugotrwatego oddziatywania urazowych czynnikow
$rodowiska wysokogorskiego. Zespdt ten okreslony zostal mianem astenii wysokogérskiej. Do objawdéw osiowych naleza
zaburzenia funkgji intelektualnych, emocjonalnych i popedowych. Dotychczasowe badania daja podstawe do wyréznienia
trzech postaci astenii wysokogorskiej: charakteropatycznej, encefalopatycznej i neuroplegicznej. Autorzy przedstawiaja
obrazy psychopatologiczne ostrej choroby gorskiej i astenii wysokogorskiej oraz aktualny stan badan nad funkcjonowaniem
poznawczym wspinaczy.

Slowa kluczowe: wspinaczka wysokogdrska, choroba gorska, mézgowa astenia wysokogdrska, zaburzenia funkcji
poznawczych

Publications on mountaineering and alpinism underline the impact of numerous stress and interfering factors connected
with high altitudes. Among different psychopathological syndromes they cause, acute mountain sickness has been relatively
best described. Its complications, particularly high-altitude cerebral edema and high-altitude pulmonary edema, may become
life-threatening. In the course of acute mountain sickness, various psychopathological symptoms may be observed, among
which cognitive and psychotic symptoms have been described in most detail, both in scientific and popular literature.
Recently, the significance of anxiety symptoms and sleep disorders has also been indicated. The latter are characteristic for
both acute and chronic forms of mountain sickness, which affects indigenous and migrant populations for a long time
inhabiting high altitude areas. There are also indications for the existence of distinctive impairments of the central nervous
system as a result of long-term exposure to high-altitude mountain environment. The syndrome has been termed
high-altitude cerebral asthenia. Its axial symptoms can be divided into intellectual, emotional and impulsive function
impairments. The existing studies have provided evidence for distinguishing three forms of highland asthenia:
characteropathic, encephalopathic and neuroplegic. This paper discusses the psychopathological picture of chronic mountain
sickness and high-altitude cerebral asthenia, based on the current state of research concerning the cognitive functioning
of mountaineers.
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azdego roku wiele milionéw ludzi odwiedza
B miejsca potozone na wysokosciach przekraczaja-
cych 3000 m n.p.m. Sg to uczestnicy turystycz-
nych wyjazdéw narciarskich w wysokie partie lodowcow
alpejskich, goérskich wycieczek i trekkingdw, a takze ko-
mercyjnych wypraw, ktérych celem jest wejscie na naj-
wyzsze szczyty Alp, Appalachow czy na najwyzszy szczyt
§wiata — Mount Everest. Nowoczesne technologie za-
pewniaja dostep do obszaréw odwiedzanych wczesniej
przez nielicznych $miatkéw - do$wiadczonych wspi-
naczy. Czy przebywanie na duzych wysokosciach wptywa
na funkcjonowanie ludzkiego organizmu, a w szczegdlno-
$ci na funkcjonowanie psychiczne?

OSTRA CHOROBA GORSKA

Aby wyjasni¢ przyczyny wystepowania zaburzen psychicz-
nych u oséb przebywajacych na duzych wysokosciach, nale-
zy najpierw przedstawi¢ podloze patogenne owych zaburzen.
Pobyt na duzej wysokosci wywoluje reakcje adaptacyjng or-
ganizmu, czasami jednak organizm nie jest w stanie zaakli-
matyzowac si¢ w odpowiednio krétkim czasie. Mozna wtedy
zaobserwowac zespot chorobowy okreslany mianem choro-
by gorskiej lub choroby wysokosciowej (mountain sickness,
MS), zaliczany do grupy ostrych hipobarii. Bezposrednia
przyczyne rozwoju choroby gorskiej stanowi brak adaptacji
organizmu do warunkéw otoczenia. Pierwsze objawy moz-
na zaobserwowac na wysokosci 2500 m n.p.m., a u 0séb
szczegolnie wrazliwych (przy braku aklimatyzacji) - juz
na 1500 m n.p.m. (Brundrett, 2002).

Uwaza sig, Ze na rozw6j MS wplywaja takie czynniki klima-
tyczne srodowiska gorskiego, jak obnizone cisnienie hydro-
statyczne i ci$nienie parcjalne tlenu, zwigkszone promienio-
wanie stoneczne i kosmiczne oraz wystepowanie skrajnych
temperatur powietrza. Prowadza one do zmian w organi-
zmie: nieadekwatnej wymiany gazowej, wzrostu stymula-
cji wspolczulnej i relatywnej retencji ptyndw ustrojowych.
Nie mniej istotne wydaja si¢ czynniki zwigzane z indywidual-
nymi predyspozycjami alpinistow, a w szczegdlnosci z cecha-
mi fizycznymi i osobowosciowymi. Nalezy wzia¢ pod uwage
takze przebieg aklimatyzacji i dotychczasowe doswiadczenia
z pobytéw na duzych wysokosciach (Ryn, 1969, 1967).
Pierwsze, lagodne objawy choroby gérskiej pojawiajg sie
tym szybciej, im gwaltowniej dana osoba nabiera wysokosci
i s3 tym wyrazniejsze, im wieksza jest wysoko$¢. Symptomy
te majg tendencje do samoograniczania sie i zanikajg na-
tychmiast po rozpoczeciu schodzenia. Do kluczowych obja-
wow naleza: silny bol gtowy z pulsowaniem (obustronnym,
skroniowym lub czolowym), znuzenie i ogélne ostabienie,
zawroty gtowy, sptycony oddech i przerywany, niedajacy
odpoczynku sen (Brundrett, 2002). Szacuje sie, iz choroba
gorska wystepuje u 50-70% wspinaczy, ktdrzy nie przeszli
aklimatyzacji albo przeszli aklimatyzacje niepelng (Smedley
i Grocott, 2013). Jakkolwiek tagodne objawy nie sg grozne
dla zycia, trzeba by¢ czujnym, aby nie doprowadzi¢ do roz-
woju ciezkich, potencjalnie §miertelnych powiklan.
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Najczestsza postacig choroby wysokosciowej jest ostra cho-
roba gorska (acute mountain sickness, AMS). Juz w latach
70. ubiegtego wieku wystapienie AMS wigzano z uciskiem
na tkanke mézgowa — nie tylko poprzez wzrost ci$nie-
nia krwi zylnej i zmniejszenie absorpcji ptynu moézgowo-
-rdzeniowego, lecz takze w zwiazku z obrzekiem mozgu.
Do stanu tego zawsze prowadzg hipoksja hipobaryczna
i hipoksemia (Ryn, 2016).

W AMS przewazajg objawy neurologiczne i korowe, naj-
silniejsze drugiego i trzeciego dnia przebywania na duzej
wysokosci: ograniczenie wysitku umystowego, defekty pa-
migciowe, zakldcenia stuchowe i wzrokowe, szumy uszne,
zawroty glowy, drazliwo$¢, spadek apetytu, utrata wagi (do
kilku kilograméw) (Hultgren, 1979).

Inng postacig choroby gorskiej jest podostra choroba gor-
ska (subacute mountain sickness, SMS), ktorej objawy moga
utrzymywac si¢ tygodniami (a nawet miesigcami) po ustg-
pieniu objawéw AMS - co dzieje si¢ samoczynnie od okoto
szostego dnia pobytu na wysokosci. Charakterystycznymi
objawami SMS sg nasilenie jadlowstretu, postepujaca utrata
wagi, bezsenno$¢ i zwigkszona meczliwo$¢. Rowniez w tym
przypadku dolegliwosci znikaja po zejsciu chorego na nizej
polozone tereny (Brundrett, 2002; Hultgren, 1979).

W literaturze wskazuje sie takze na istnienie trzeciej — prze-
wlektej — postaci choroby gorskiej (chronic mountain sick-
ness, CMS). W jej przebiegu obserwuje si¢ objawy po-
dobne jak w SMS, jednak patomechanizm jest odmienny.
Przewlekla choroba gorska najcze$ciej dotyka autochto-
néw i osoby dlugo mieszkajace na duzych wysokosciach
(Hultgren, 1979). Zapadalno$¢ wzrasta wraz z wiekiem.
Z uptywem lat obniza sie ci$nienie parcjalne tlenu, odwrot-
nie proporcjonalnie wzrasta poziom hemoglobiny i hemato-
kryt, rosnie stezenie erytropoetyny. Prowadzi to do zmniej-
szenia przeplywu krwi przez nerki, co powoduje relatywna
retencje plynéw ustrojowych. Spada perfuzja moézgowa,
przez co do mézgu dostarczana jest mniejsza ilo$¢ tlenu.
Wozrost gestosci i lepkosci krwi objawia si¢ zastojem w kra-
zeniu moézgowym, dajac poczatek objawom ze strony ukladu
nerwowego (Bhandari et al., 2016; Tashi ef al., 2014).

Do ciekawostek nalezy fakt, ze cho¢ u autochtonéw he-
matokryt moze okazjonalnie wynosi¢ nawet 60-70%, ob-
jawy AMS wcale nie musza wystepowa¢ (Hultgren, 1979).
Najprawdopodobniej, zgodnie z prawem doboru naturalne-
go, wynika to ze specyficznych uwarunkowan genetycznych.
Zaréwno u Szerpow zyjacych w Nepalu — w okolicy naj-
wyzszych szczytéw $wiata, jak 1 u mieszkancow Wyzyny
Tybetanskiej ekspresja genu EPAS1, odpowiedzialnego za re-
latywnie nizszy poziom hemoglobiny, jest istotnie wyzsza
niz u ludzi zamieszkujacych niziny (Bhandari et al., 2016).
Jednak nie wszystkie stawiane hipotezy okazujg sie réwnie
trafne. U autochtonéw nie zaobserwowano zwigkszonego
powinowactwa hemoglobiny do tlenu ani wzrostu procen-
towej zawartosci hemoglobiny ptodowej, mogacej wigzac¢
wigksze iloéci tlenu (Tashi ef al., 2014). Moze to $wiadczy¢
o istnieniu innych, jeszcze niepoznanych mechanizméow
adaptacyjnych, przykladowo na poziomie komérkowym.
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Do groznych powiklan AMS nalezy wysokogorski obrzek
pluc (high-altitude pulmonary edema, HAPE). Przejawia si¢
on silnie wyrazona dusznoscig, suchym, meczacym kasz-
lem, ograniczeniem tolerancji wysitku, uciskiem w klat-
ce piersiowej. Wystepuja tez zmiany ostuchowe, sinica cen-
tralna, tachypnoé i tachykardia (Smedley i Grocott, 2013).
Najgrozniejszym powikianiem jest natomiast wysokoscio-
wy obrzek mozgu (high-altitude cerebral edema, HACE), po-
strzegany czesto jako koncowe stadium AMS. W przypadku
HACE obserwuje si¢ ogdlne pogorszenie stanu psychiczne-
go z ataksjg oraz ilosciowymi i jako$ciowymi zaburzeniami
$wiadomosci. Nieleczony obrzek mdzgu prowadzi do $piacz-
ki i $mierci (Hultgren, 1979; Smedley i Grocott, 2013).

OBJAWY PSYCHOPATOLOGICZNE
W CHOROBIE GORSKIEJ

Wzorce objawowe

Doniesienia na temat objawow psychopatologicznych

w przebiegu choroby gorskiej pojawialy sie juz w najstar-

szych opracowaniach. Huszcza (1951), wskazujac na roz-

norodno$¢ objawowa w sferze funkcjonowania psychiczne-
go na ekstremalnych wysoko$ciach, wyréznit dwie postacie
mozliwych objawéw psychopatologicznych:

o depresyjng — w ktorej obserwowat apatie, spadek zainte-
resowania otoczeniem i wycofanie;

« euforyczno-impulsywna - charakteryzujaca si¢ nieade-
kwatnym do sytuacji pobudzeniem psychoruchowym,
sklonnoscia do zachowan impulsywnych, drazliwoscia
iagresja.

Wedlug Ryna (1967) objawy psychiczne najczesciej pojawiajg

si¢ przed somatycznymi. Wezesne ich rozpoznawanie wyda-

je sie zatem istotne w kontekscie profilaktyki rozwoju powaz-
niejszych, somatycznych objawdw choroby wysokosciowe;.

Przewazajaca cz¢$¢ badan nad objawami psychopatologicz-

nymi wystepujacymi na duzych wysokosciach prowadzo-

na byla na populacji polskich wspinaczy przez Ryna (1967,

1969, 1973, 1975). Badania te pozwolily na wyodrebnienie

trzech wzorcow objawowych, charakterystycznych dla réz-

nych wysokosci:

o wzorzec neurasteniczny (1500-2500 m n.p.m.), w ktérym
dominuje podniecenie badz zobojetnienie emocjonalne;

« wzorzec cyklofreniczny (2500-5500 m n.p.m.) o prze-
biegu apatyczno-depresyjnym albo euforyczno-impul-
sywnym;

« wzorzec psychoorganiczny (powyzej 5500 m n.p.m.) — z ob-
jawami psychotycznymi lub bez nich (Ryn, 1973, 1967).

Zaburzenia poznawcze i psychotyczne

W swoich pracach Ryn opisywal gléwne zaburzenia odno-
towane w konkretnych przedziatach wysokosciowych. Juz
na 1500-2500 m n.p.m. spodziewa¢ si¢ mozna zaburzen
uwagi, jakkolwiek czesto sg one nieznaczne. Spadek spraw-
noéci intelektualnej pojawia si¢ najczeéciej na wysokosci
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2500-3500 m n.p.m. - wtedy tez ostabienie funkcji po-
znawczych staje si¢ znamienne. W toku dalszej wspinaczki
spowolnienie proceséw myslowych postepuje, az do wyso-
kosci powyzej 5500 m n.p.m., na ktérej pojawiajg si¢ pierw-
sze ciezkie zaburzenia poznawcze, przyjmujace posta¢ na-
stawienia ksobno-przesladowczego, zaburzen orientacji
w czasie i przestrzeni czy spadku krytycyzmu. Rozwina¢
sie moga takze objawy wytworcze — w szczegolnosci oma-
my z zakresu réznych modalno$ci zmystowych (Ryn, 1973,
1967). Wlaénie objawy wytworcze, nierzadko interesujace
i barwne, opisywane przez alpinistéw we wspomnieniach,
stanowily (i nadal stanowia) przedmiot zainteresowania
szerokiego grona odbiorcow.

Whplyw hipoksji na funkcje psychiczne, w szczegélnosci za$
na funkcjonowanie poznawcze, ma w alpinizmie szczegdl-
ne znaczenie, przeklada si¢ bowiem na podejmowane decy-
zje, ktorych konsekwencje moga by¢ smiertelne. Wykazano,
ze aklimatyzacja przed wyprawa znaczaco zmniejsza czg-
sto$¢ podejmowania ryzykownych decyzji, a ich liczba spa-
da wraz z czasem przebywania w warunkach zmniejszonej
preznosci tlenu (Niedermeier et al., 2017).

Doznania wspinaczy wysokogorskich majg zréznicowa-
ny charakter: od dyskretnych, quasi-psychotycznych oma-
mow i urojen po catkiem wyrazne objawy psychotyczne.
Szczegblne miejsce w literaturze zajmuje relacja Franka
Smythe’a, ktéry na wysokosci 8500 m n.p.m. (na stokach
Everestu) w sposdb poniekad psychotyczny - aczkolwiek
niejednoznacznie halucynujacy - odczuwat obecno$¢ kogo$
opiekunczego. Zatrzymawszy sie na odpoczynek, byt zasko-
czony, gdy stwierdzil, ze jest sam (Greene, 1957).

Warte wzmianki wydaja si¢ tez doznania polskiego hima-
laisty, ktory w 1983 roku zdobywat Dhaulagiri. ,,Bez racjo-
nalnego powodu zerwal z siebie kurtke, zdjal rekawice i...
z gotymi rekami rzucil si¢ na... ruskie czolgi! Byl bowiem
przekonany, ze znalaz! sie na wojnie afganskiej i musi broni¢
tamtejsze dzieci przed radzieckimi tankistami” - pisze Ryn
(2011).

Jak mozna zauwazy¢, w miare osiggania coraz wiekszych
wysokosci objawy obserwowane u wspinaczy stajg si¢ co-
raz powazniejsze. O ile na matych i §rednich wysokoséciach
dostrzec mozna bogaty zesp6t objawéw nerwicowych, o tyle
na wysokosciach duzych (zwlaszcza ponad 7000 m n.p.m.)
pojawiaja sie objawy zblizone do psychotycznych lub psy-
chotyczne - nerwicowe za$ ustgpuja (Ryn, 1967).
Zaburzenia psychotyczne stanowig istotne zagrozenie zdro-
wia, a nawet zycia wspinaczy, ograniczaja bowiem ich zdol-
nos¢ do racjonalnego kierowania wlasnym postepowaniem
w trakcie wyprawy. Nie wszystkie zaburzenia psychotycz-
ne na duzych wysokosciach musza by¢ zwigzane z AMS lub
HACE. Niekiedy tresci psychotyczne okazuja si¢ pomocne
i motywuja do przetrwania w trudnych warunkach, nalezy
jednak pamietac, ze czesto prowadzg do blednego rozezna-
nia sytuacji i wzrostu wypadkowosci.

Hiifner i wsp. (2017) badali grupe 60 os6b opisujacych 102
epizody zmiany stanu psychicznego w trakcie pobytu na du-
zej wysokosci ($rednio 7000 m n.p.m., przede wszystkim
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w Himalajach i Karakorum). Gléwnym celem byla oce-
na czgstosci wystepowania objawéw psychotycznych zwia-
zanych z wysokoscig oraz ich zwigzku z AMS i HACE.
Uczestnikow badano pod katem wystepowania halucyna-
cji, urojen, dezorganizacji mowy, nieprawidlowych zacho-
wan psychoruchowych, objawéw negatywnych, zaburzen
poznawczych, depresji i manii. Autorzy wyodrebnili trzy
grupy objawdéw:

o epizody zmiany stanu psychicznego bez psychozy
(51%) - charakteryzujace si¢ brakiem objaw6w psycho-
tycznych, rzadkim wystepowaniem zaburzen percep-
cji (29%), umiarkowanymi zaburzeniami psychomo-
torycznymi (36%), obecnoscia objawow negatywnych
(52%), najczesciej splycenia afektywnego (41%), oraz
stosunkowo czgstym rozwojem objawéw maniakalnych
(50%); wysoko$ciowy obrzek moézgu wystapil w 10%
przypadkéw; w tej grupie odnotowano najmniejszg wy-
padkowos¢ (12%);

« epizody psychotyczne ze zmianami stanu psychiczne-
g0 (22%) - cechujace si¢ wystepowaniem stanéw pre-
psychotycznych i psychotycznych (89%); najczesciej
pojawiaty sie omamy wzrokowe i stuchowe, rzadziej czu-
ciowe; obecne byly nasilone zaburzenia psychomoto-
ryczne (78%) i najsilniej wyrazone ze wszystkich grup
objawy negatywne (88%) — spadek motywacji, pogorsze-
nie komunikacji i sptycenie modulacji afektywnej; cze-
sto wspotwystepowaly objawy depresyjne (53%) i leko-
we (53%); w tej grupie zaobserwowano najmasywniejsze
zaburzenia funkcji poznawczych w postaci dezorienta-
cji (89%); wysoko$ciowy obrzek moézgu wystapit w 72%
przypadkdw, a wypadkowos¢ wyniosta 59%;

o epizody psychotyczne bez zmian stanu psychicznego
(28%) - objawiajace si¢ zaburzeniami percepcji (87%)
w postaci halucynacji wzrokowych i stuchowych, rza-
dziej czuciowych; najwiecej cztonkow tej grupy (61%)
odczuwato obecnos¢ wspierajacej ,trzeciej osoby”; obja-
wy afektywne i zaburzenia funkcji poznawczych wystepo-
waly na $rednim dla wszystkich grup poziomie; ani razu
nie odnotowano wysokosciowego obrzeku mézgu, wy-
padkowo$¢ wyniosta zas 22%.

Objawy lekowe

W literaturze medycznej poswieca si¢ sporo uwagi obja-
wom lgkowym towarzyszacym ostrej chorobie gorskiej.
Sracic 1 wsp. (2014) stwierdzili obecno$¢ objawéw leko-
wych, zwigzanych z nadaktywnoscia ukladu wspotczulnego,
u czlonkéw piechoty morskiej zamieszkatych na stale na te-
renach potozonych na wysokosci zblizonej do poziomu mo-
rza, ktorzy przebywali na terenach potozonych wyzej (oko-
o 2200-3100 m n.p.m.) w trakcie treningu wojskowego.
W zadnym z opisywanych przypadkéw objawéw lekowych
nie dalo si¢ uzasadni¢ wczesniejszymi dolegliwosciami psy-
chicznymi (zaburzeniami lekowymi, depresyjnymi czy ze-
spolem stresu pourazowego) — jeéli nawet podobne pro-
blemy wystepowaly, nie stanowily przedmiotu leczenia
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psychiatrycznego i najcze$ciej zanikaty samoczynnie albo
pod wptywem niewielkich dawek lekow.

Autorzy tlumaczg etiologie objawdéw lekowych trojako, od-
noszac sie do patofizjologicznej reakcji organizmu na wa-
runki hipoksji panujace na duzych wysokosciach. Zwracaja
uwage na fakt, iz hipoksja moze prowadzi¢ do hiperkap-
nii, wigzacej si¢ z nietypowym podwyzszeniem ci$nienia
parcjalnego dwutlenku wegla we krwi — powyzej 45 mm
Hg (6,0 kPa). Hiperkapnia stanowi przyczyne hiperwenty-
lacji, ktéra warunkuje reakcje kaskadowsg w postaci paniki
i/lub leku. Moze to by¢ skutek aktywizacji mechanizméw
kontroli autonomicznej w pniu mézgu, pojawiajacych
sie¢ w reakcji na sygnaty kojarzone z duszeniem sig, takie
jak podwyzszenie poziomu CO, i spadek poziomu tlenu.
Podobny kierunek interpretacji wydaje si¢ uzasadniony tak-
ze z perspektywy teorii poznawczej nadinterpretacji (cogni-
tive misinterpretation theory), zgodnie z ktora hiperkapnia
i hipoksja odbierane sg przez organizm jako niebezpieczne,
generujace reakcje w postaci leku i paniki.

Reakcje o charakterze lekowym obserwowano réwniez
u uczestnikow wypraw na Mount Everest; objawy te mialy
tendencje do wystepowania juz na wysokosci okoto 4240 m
n.p.m. (Fagenholz et al., 2007). W niektérych pracach zna-
lez¢ mozna sugestie, iz wyzszy poziom lgku do$wiadczane-
go na duzej wysokosci silnie koreluje z bélem gltowy odczu-
wanym przez cz¢$¢ badanych (Bian et al., 2013).

Na obecno$¢ Ieku w przebiegu ostrej choroby gorskiej zwra-
caja tez uwage Dong i wsp. (2013). Badali oni grupe 426 mez-
czyzn (w wieku 18-35 lat) bioracych udziat w trzytygodniowej
wyprawie trekkingowej. Wyniki wskazaly, ze wérod mezczyzn
odczuwajacych lek w obu punktach pomiarowych (3600
i 4400 m n.p.m.) czesciej wystepowaly objawy neurologicz-
ne (bole i zawroty glowy, oélepienia, szumy uszne), zaburze-
nia trawienia (zaparcia, biegunki, wzdgcia, objawy zotadko-
wo-jelitowe), neuropsychiatryczne (meczliwos¢ i ostabienie,
skrocenie oddechu, trudnosci w zasypianiu, zmniejszenie ak-
tywnosci, parastezje, zmiany psychiczne) oraz kardiologiczne
(zaburzenia oddechowe, kaszel, dusznos¢, palpitacje).
Wydaje sie wigc, iz osoby z wysokim poziomem leku moga
doswiadcza¢ intensywniejszych objawdw ostrej choroby gor-
skiej niz osoby nieodczuwajace silnego leku.

Whioski te znajduja potwierdzenie w badaniach prowa-
dzonych na mniejszych probach, w ktorych zaobserwowa-
no réznice w zakresie poziomu leku miedzy grupa cierpiaca
na ostrg chorobe gorska a grupa ztozong z os6b niedo$wiad-
czajacych podobnych dolegliwosci (Missoum et al., 1992;
Sansanayudh et al., 2009). Rezultaty badan wydaja si¢ spdj-
ne, nalezy jednak zaznaczy¢, ze nie wiadomo, czy zwiekszo-
ny lek prowadzi do pogorszenia adaptacji na duzej wysoko-
$ci, czy tez kierunek zaleznosci jest odwrotny - zaburzona
adaptacja do warunkéw determinuje wyzszy poziom leku.
Niemniej mozna stwierdzi¢, ze wspotwystepowanie obja-
wow lekowych i nasilonych objawdw ostrej choroby gorskiej
jest zjawiskiem czestym, nie za$ incydentalnym.
Dodatkowo Dong i wsp. (2013) zaobserwowali, iz u wiekszosci
badanych odczuwajacych lek w pierwszym punkcie
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pomiarowym objawy lekowe ulegaly intensyfikacji wraz ze
wzrostem wysoko$ci. Wraz z nabieraniem wysokosci przez
badanych obserwowano takze wzrost intensywnoéci zaburzen
snu (gléwnie bezsennosci), lecz nie byla to rdznica istotna sta-
tystycznie. Ponadto objawy lekowe korelowaty dodatnio z in-
tensywnoécia zaburzen snu w przypadku pomiaréw dokona-
nych na duzych wysokosciach.

Zaburzenia snu

Doniesienia na temat zaburzen snu towarzyszacych poby-
towi na duzych wysokos$ciach znalez¢ mozna takze w ba-
daniach, w ktérych raportowano pogorszenie rytmu od-
dechowego w trakcie snu i zmiany w zakresie rytmu snu
(Goldenberg et al., 1992; Mizuno et al., 2005). Obserwuje
sie powtarzalne, czeste przebudzenia podczas snu (zwig-
zane ze zmniejszong saturacjg krwi), nieregularny oddech
oraz zwigkszenie plytkosci snu w fazie NREM (non-rapid
eye movement) (Panjwani et al., 2007). Podobne objawy,
charakterystyczne dla warunkéw hipoksji, wystepowaé
mogg réwniez w przebiegu ostrej choroby gorskiej (Burgess
et al., 2004; Erba et al., 2004; Nussbaumer-Ochsner et al.,
2012a, 2012b).

Kilka badan wskazuje na istnienie zaburzen w zakresie ryt-
mu snu u 0sob przebywajacych epizodycznie na duzych
wysokosciach. Szybko dochodzi do pogorszenia efektyw-
nosci snu, wydluzenia jego pierwszych faz i skrécenia
kolejnych (Berssenbrugge et al., 1983; Joern et al., 1970;
Mizuno et al., 1993). Wraz z poprawg aklimatyzacji ob-
jawy wykazuja tendencj¢ do ustgpowania (Nussbaumer-
-Ochsner et al., 2012a, 2012b).

Zaburzenia snu wystepujace na duzych wysokosciach cha-
rakterystyczne sg takze dla ludno$ci zamieszkujacej tere-
ny gorskie. Autochtoni do$wiadcza¢ moga sptycenia snu,
nieregularnosci oddechu i bezdechu w trakcie snu - po-
mimo braku wyrazistych zaktécen w przebiegu poszcze-
golnych faz (Arai et al., 2002; Ptywaczewski et al., 2003;
Sun et al., 1996).

Badania przeprowadzone na grupie chifskich Hanéw za-
mieszkujacych tereny potozone okolo 3780 m n.p.m. su-
geruja, ze ludzie cierpigcy na chroniczng chorobe wysoko-
gorska (wyksztatcona w wyniku przeniesienia si¢ na tereny
wysokogorskie z terenéw nizinnych) nie réznig si¢ pod
wzgledem przebiegu poszczegélnych faz snu od grup kon-
trolnych, zlozonych z 0séb cierpigcych na zaburzenia
snu niezwigzane z chorobg gorska oraz niedoswiadczajg-
cych zadnych zaburzen snu. Wyjatkami okazaly si¢ skro-
cenie czasu latencji w fazie REM (rapid eye movement)
oraz wzrost glebokosci snu w fazie NREM w grupie 0s6b
zdrowych. Zaobserwowano istotne roznice w zakresie wy-
sycenia krwi tlenem w trakcie snu - w grupie badanych
z chroniczng chorobg gorska byto ono nizsze niz w grupach
kontrolnych. Dodatkowo intensywnos¢ objawow charakte-
rystycznych dla CMS korelowata dodatnio ze wskaznikiem
bezdechu i splycenia oddechu oraz ujemnie z poziomem
saturacji krwi. Innymi slowy, im wiecej wystepowato
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objawow chorobowych, tym bardziej sptycony byl oddech
podczas snu i tym czesciej wystepowaly epizody bezdechu.
Obecnos¢ duzej liczby objawow CMS wigzata sie réwniez
z mniejszym wysyceniem krwi tlenem (Guan et al., 2015).

MOZGOWA ASTENIA WYSOKOGORSKA

Oproécz ostrych, ustgpujacych reakeji organizmu na od-
dzialywanie czynnikow zwigzanych ze srodowiskiem wy-
sokogorskim w literaturze alpinistycznej zwracano uwage
na mozliwo$¢ wystepowania trwatych zmian w funkcjono-
waniu ukladéw organizmu w wyniku przedtuzajacego si¢
pobytu na ekstremalnych wysokosciach. Pierwsze donie-
sienia dotyczyty zmian w obrebie ukltadéw krazeniowego
i oddechowego oraz narzadu ruchu, co wigza¢ si¢ mogto
z koniecznoscig adaptacji do szczegélnych warunkow sro-
dowiska gorskiego (Arias-Stella et al., 1973; Hurtado, 1942;
Pugh, 1964). Dopiero po dluzszym czasie zwrécono uwage
na mozliwos¢ istnienia podobnych zmian w o$rodkowym
ukfadzie nerwowym (Ryn, 1972).

Pionierskie badania nad wieloczynnikowym urazem wyso-
kogorskim u alpinistow prowadzil Morrison, ktéry wyko-
rzystujac testy psychologiczne, proby sprawnosci umystowej
oraz badanie neurologiczne i elektroencefalograficzne, oce-
nial koordynacje ruchows, rownowagg i sprawno$¢ funkcji
intelektualnych. Do$¢ jednoznacznie wskazaty one na za-
lezno$¢ miedzy nasileniem i trwaloscig zmian a wysoko-
$cig, jaka osiagaly poszczegélne grupy alpinistow, i czasem
pobytu w gdrach. Najwyrazniejsze objawy wystepowaty
u zdobywcow szczytéw. Byly to m.in. nadmierna sennos¢,
chroniczne zmeczenie, obnizenie sprawnosci intelektual-
nej (najwyrazniejsze do tygodnia po zejéciu w doliny) i po-
gorszenie pamieci (Morrison, 1968). Na podobne deficyty
w obrebie funkcjonowania poznawczego — zubozenie pa-
migci krétkoterminowej, ostabienie elastycznoéci poznaw-
czej i koordynacji wzrokowo-ruchowej — wskazywali inni
autorzy w pdzniejszych pracach (Hornbein, 2001; Hornbein
et al., 1989; Regard et al., 1989).

Takze Ryn (1973, 1972) w swoich wczesnych badaniach
wskazywal na istnienie trwatych i odlegtych w czasie zmian
ukladu nerwowego spowodowanych dziataniem urazowych
czynnikow srodowiska wysokogdrskiego (w szczegdlnosci
za$ niedotlenieniem, ochlodzeniem i deterioracja). Zmiany
te stwierdzono u alpinistow przebywajacych kilka dni
w strefie wysokosci 6500-7500 m n.p.m. bez uzycia apara-
tury tlenowej. Odnotowano u nich zmniejszenie tempa pro-
cesdw psychicznych (nawet do poltora roku po powrocie),
spadek aktywno$ci wspotwystepujacy z apatycznoscia, la-
bilnoé¢ nastroju, wzmozong pobudliwos¢, drazliwo$¢ i dys-
forycznos¢. W obrazie psychopatologicznym jeszcze przez
dluzszy czas (od roku do dwoch lat) dominowaly objawy
zespolu apatyczno-astenicznego z tendencjg do wahan na-
stroju, zaburzen emocjonalnych i spadku sprawnosci umy-
stowej. Jakkolwiek w badaniach neurologicznych nie stwier-
dzono objawow ogniskowego uszkodzenia o$rodkowego
uktadu nerwowego, badania wykonane z uzyciem testow
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Bentona i Bender wskazywaty na oslabienie pamieci i ko-
ordynacji wzrokowo-ruchowej przypuszczalnie zwigzane
z obecnoscia zmian organicznych (Ryn, 1972).

Ze wzgledu na specyficzng etiopatogeneze opisanego zespo-
tu psychoorganicznego zaproponowano dla niego nazwe
»mozgowa astenia wysokogorska” (high-altitude cerebral
asthenia). Opisuje sie ja jako odmiane organicznego uszko-
dzenia mézgu, spowodowana diugotrwalym wplywem
czynnikéw $rodowiska wysokogorskiego. Istotne wydaja sie
tutaj takze czynniki indywidualne, a zwlaszcza cechy psy-
chiczne, wrazliwo$¢ na niedotlenienie i podatno$¢ na dzia-
tanie niskich temperatur (Ryn, 1980).

OBRAZ PSYCHOPATOLOGICZNY
ASTENII WYSOKOGORSKIEJ

W obrazie psychopatologicznym astenii wysokogorskiej
wyrézni¢ mozna objawy osiowe i peryferyjne. Objawy
gléwne uktadaja sie w trzy charakterystyczne wigzki — w za-
leznosci od sfery, ktorej dotycza. Pierwsza grupe stanowia
objawy zwiazane ze sferg intelektualna:

« zmniejszenie sprawnosci i tempa mysélenia;

« ostabienie pamieci;

« trudnosci z koncentracja uwagi;

 zawezenie zainteresowan.

Druga grupe tworza objawy dotyczace sfery emocjonalnej.
Zauwazalne jest przede wszystkim obnizenie podstawo-
wego, charakterystycznego dla jednostki nastroju. Na tym
tle pojawiajg sie sktonnos$¢ do zniecierpliwienia, drazli-
wos¢, tendencja do reakgji impulsywnych i wybuchowosc¢.
Wyraznemu obnizeniu ulega prog reaktywnosci emocjonal-
nej, co przejawia sie z jednej strony wyczuleniem na nie-
istotne, czesto neutralne sygnaly, z drugiej za$ spadkiem od-
pornosci na urazy psychiczne.

Trzeci obszar objawowy stanowi sfera popedowa. Objawy
ujawniajg si¢ tu gléwnie w sferze seksualnej i dotycza spad-
ku potencji. Obserwowano ponadto zaburzenia faknienia,
z ktérymi wspotwystepowaly niepokdj i subiektywnie od-
czuwane napiecie psychiczne.

Objawy peryferyjne obserwowane w astenii wysokogorskiej
uprawniajg do wyrdzniania trzech jej postaci:

o charakteropatycznej;

« encefalopatycznej;

« neuroplegicznej.

Najczestsza jest posta¢ charakteropatyczna, w ktorej
przewazaja zaburzenia sfery temperamentalnej i zmia-
ny charakterologiczne. Pojawiaja si¢ niepokoj psycho-
ruchowy, drazliwo$¢ i wybuchowosé. Powszechne
wydajg si¢ zaburzenia zachowania, przyktadowo naduzy-
wanie alkoholu. Mozna sadzi¢, iz niemal réwnie czesta jest
posta¢ encefalopatyczna, ktdrej ceche charakterystycz-
na stanowia objawy ogniskowego uszkodzenia moézgu.
U badanych cierpigcych na te postaé astenii stwierdzo-
no asymetrie odruchéw $ciggnistych, nieréwno$¢ szpar
powiekowych, oczoplas, zaburzenia w polu widzenia czy
ogniskowe zmiany w zapisie elektroencefalograficznym.
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Postacig najrzadsza, rozpoznawang w okoto 10% przypad-
kow, jest posta¢ neuroplegiczna. W jej przebiegu zaobser-
wowano niedowlady skrzyzowane, obejmujace konczyny
gorne i dolne. Podobne zaburzenia mogg by¢ pozostato-
$ciami po porazeniach wystepujacych na duzych wysoko-
$ciach - zazwyczaj powyzej 7000 m n.p.m. (Ryn, 1972).

DIAGNOZOWANIE
ASTENII WYSOKOGORSKIEJ

Zespol astenii wysokogorskiej rozpoznawany jest na pod-
stawie obrazu psychopatologicznego, ktory odnies¢ nalezy
do okolicznosci urazowych, czyli do warunkéw wysoko-
gorskich. W diagnozie réznicowej trzeba bra¢ pod uwage
uszkodzenia mézgu o innej etiologii: pourazowe, intok-
sykacyjne i naczyniowe. O ustaleniu wlasciwego rozpo-
znania decyduja stwierdzenie zwiazku czasowego miedzy
objawami a urazem wysokos$ciowym (niedotlenieniem, za-
burzeniami krazenia mézgowego, zmianami metabolicz-
nymi, obrzgkiem moézgu) oraz wykluczenie wplywu ura-
zOw innego typu.

W tym miejscu istotne wydaje si¢ zwrdcenie uwagi
na zwigzki miedzy ostrg chorobg gorska a astenig wysoko-
gorska. Objawy AMS w skrajnych przypadkach prowadzi¢
moga do obrzgku mézgu - lub inaczej: wynikaja z jego stop-
niowego narastania az do punktu krytycznego, postrzega-
nego jako koncowe stadium choroby. Powiedzie¢ wigc moz-
na, ze zespdl mozgowej astenii wysokogorskiej to zejscie
zaawansowanej formy obrzgku mézgu.

Wrydaje sie, ze juz jednorazowa deterioracja wysokoscio-
wa moze spowodowac trwale uszkodzenie mézgu - jesz-
cze niemozliwe do uchwycenia w badaniu, jednak trud-
nosci diagnostyczne dotycza raczej astenii wysokogorskiej
w ogole, a nie tylko jej tagodnych postaci. Trzeba bowiem
podkresli¢, iz objawy astenii najczeéciej sg nieznacznie
nasilone i nie od razu zwracaja uwage otoczenia, zwlasz-
cza ze ich zrédla upatruje si¢ czesto w przemeczeniu
i wyczerpaniu trudami wyprawy. Jakkolwiek nasilenie
podobnych objawéw bezposrednio po powrocie z najwyz-
szych gér wydaje si¢ zrozumiale nawet na poziomie intu-
icyjnym, dlugotrwatla ich obecno$¢ przemawia za uszko-
dzeniami organicznymi.

Organiczny charakter opisanych objawéw potwierdzajg wy-
niki testow Bentona i Bender. Wedtug Ryna (1980) w 50%
przypadkow wskazywaly one, iz prawdopodobnym Zzro-
dlem trudnodci sg uszkodzenia o$rodkowego ukladu ner-
wowego. W kolejnych 30% przypadkéw wyniki sytuowaly
sie na pograniczu normy i patologii. Badanie elektroencefa-
lograficzne wskazywalo za$ na uogélniong patologi¢ w po-
staci splaszczenia i rozrzucenia fal theta.

Nowsze badania z udziatem wspinaczy pokazuja, ze w dia-
gnozie astenii wysokogorskiej przydatne moga by¢ trady-
cyjny rezonans magnetyczny oraz spektroskopia rezonansu
magnetycznego in vivo. Obie techniki wykorzystali w swojej
pracy Fayed i wsp. (2006). Zbadali oni 35 wspinaczy uczest-
niczacych w wyprawach na Mount Blanc (4810 m n.p.m.),
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Kilimandzaro (5895 m n.p.m.), Aconcague (6959 m n.p.m.)
i Mount Everest (8848 m n.p.m.). Okazalo sie, ze wraz ze
wzrostem wysoko$ci rosnie ryzyko uszkodzen tkanki mo-
zgowej, a obserwowane uszkodzenia sa coraz powazniejsze.
O ile w przypadku wypraw na Mount Blanc i Kilimandzaro
wyniki badanych pozostawaly w normie lub odnotowywa-
no rzadkie i jedynie niewielkie odchylenia, o tyle u czton-
koéw wypraw na Aconcague i Mount Everest czeéciej ob-
serwowano rozproszong atrofie korowa i powiekszenie
przestrzeni Virchowa-Robina. Uczestnicy dwoch ostat-
nich wypraw czesciej skarzyli si¢ tez na przelotne utraty
pamieci i bradypsychie.

Wyniki przywotanych badan znajduja potwierdzenie w re-
zultatach uzyskanych przez innych badaczy. Koreanscy na-
ukowcy skonkludowali przyktadowo, iz w wyniku powikian
w przebiegu HACE mozliwe sg zaniki tkanki w obrebie gal-
ki bladej (Jeong et al., 2002). Niektére badania wskazuja
ponadto na mozliwos$¢ pojawienia sie symptomoéw subko-
rowej demencji, wspotwystepujacej z objawami neuropsy-
chiatrycznymi (Usui et al., 2004).

Roéwniez badania z udzialem hiszpanskich wspinaczy prze-
bywajacych epizodycznie powyzej 7000 m n.p.m. bez apa-
ratow tlenowych wskazywaly na mozliwos¢ wykorzystania
rezonansu magnetycznego w diagnozie zaburzen orga-
nicznych wynikajacych z pobytu na duzych wysokosciach.
Okazalo sig, iz nawet w 46% zbadanych przypadkéw moz-
liwe jest stwierdzenie odchylen od prawidlowego obrazu.
W kilku przypadkach obserwowano atrofi¢ korowsg i uszko-
dzenia okotokomorowe (Garrido et al., 1993).

LECZENIE | PROFILAKTYKA

Chorobie gorskiej i jej powiklaniom zapobiega sig, stosu-
jac farmakoterapie i racjonalnie planujac trase wyprawy.
Wazne jest odpowiednie tempo: przy wspinaczce
na szczyty powyzej 3000 m n.p.m. zaleca sie pokonywa-
nie 300-500 m przewyzszenia dziennie (Smedley i Grocott,
2013). Profilaktycznie podaje si¢ acetazolamid w dawce
125 mg dwa razy na dobe. Obrzekowi pluc zapobiega nife-
dypina w dobowej dawce 60 mg (Hultgren, 1979).
Leczenie objawowe polega na jak najszybszym zmniejsze-
niu wysokosci, podazy 100-procentowego tlenu i lekow.
Stosuje si¢ acetazolamid w dawce 250 mg dwa razy dzien-
nie oraz jednorazowo 8 mg deksametazonu, podawanego
nastgpnie w mniejszych, podzielonych dawkach. W przy-
padku wystapienia obrzeku ptuc podaje si¢ nifedypine
(Hultgren, 1979; Smedley i Grocott, 2013).

Wydaje sig, ze dos¢ ograniczone sg natomiast doswiadcze-
nia w leczeniu astenii wysokogorskiej, w zwigzku z czym
efekty stosowania srodkéw usprawniajacych prace mozgu
nie upowazniajg do wyciagania daleko idgcych wnioskow.
Nalezy podkresli¢ znaczacg role profilaktyki, obejmujacej
specjalistyczne (w tym neurologiczne i psychologiczno-psy-
chiatryczne) badania przed wyprawa oraz nacisk na umie-
jetne przeprowadzanie aklimatyzacji. Jej poprawny przebieg
w duzej mierze pozwala bowiem na uniknigcie objawdw
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psychotycznych i deterioracyjnych, ktérych wystapienie
moze by¢ zwiazane z uszkodzeniami organicznymi w po-
staci zespotu astenii (Ryn, 1980).

Réwnie wazne jak badanie specjalistyczne przed wypra-
wa wydaje sie badanie przeprowadzone bezposrednio po
powrocie. W przypadku wypraw alpejskich i himalajskich
pozwala to nie tylko na jak najwczesniejsze wdrozenie od-
dzialywan zwigzanych z minimalizacjg skutkow deterioracji
wysokosciowej, ale przede wszystkim na poszerzenie wie-
dzy o astenii wysokogorskiej, co zwigksza mozliwosci in-
terpretacji niezrozumialego czesto zachowania alpinistow
w trakcie wypraw i po powrocie (Lis, 1999).
Uwzglednienie opinii psychiatrycznej przed wyprawa i po
niej posrednio pozwoliloby na wykluczenie z nierzadko
publicznych, medialnych debat nad przyczynami wypad-
kow gorskich czynnikéw zwigzanych z zaburzeniami psy-
chicznymi. Objawy ostrej choroby wysokosciowej lub aste-
nii wysokogorskiej moga odgrywac istotng role w ocenie
odpowiedzialno$ci uczestnikow za ewentualne wypadki.
Co wiecej, oprocz uwzglednienia zaleznoéci zaburzen psy-
chicznych doswiadczanych na wysokosciach od cech oso-
bowosci alpinisty i stanu jego zdrowia w okresie przedwy-
prawowym niezwykle potrzebne (a nawet obligatoryjne!)
wydaje sie¢ uwzglednienie opinii psychologiczno-psychia-
trycznej w procesie kwalifikacji do wyprawy.
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