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1 Souhrn

Tento pfehled pojednava o nékterych neurologickych stavech a problémech v souvislosti
s cestovanim do vySek a zejména zda nedochazi ke zhorSeni pfitomnych onemocnéni.
Neurologické poruchy zahrnuji migrénu a jiné typy bolesti hlavy, pfechodnou mozkovou
ischemii, arterialni okluzivni onemocnéni mozku, mozkova krvaceni a cévni malformace,
expanzivni mozkové procesy, roztrouSenou sklerézu, periferni neuropatie, nervové
svalové poruchy a epileptické kifeCe. Byla snaha zhodnotit rizika, ktera jednotliva
onemocnéni znamenaji a formulovat |ékafska doporuéeni ve prospéch ¢&i proti cestovani
do vySek a ucinna profylakticka opatfeni. V nékterych individualnich pfipadech Ize radu
poskytnout az po peclivém vySetfeni a zhodnoceni rizika oSetfujicim neurologem nebo
Iékafem se znalostmi rizik cestovani a velkych vySek. Je také uveden soucasny vyvoj
v diagnostice a IéCeni nervovych onemocnéni.

2 Uvod

PFi hodnoceni rizika expozice velké vySce se ukazuje, Zze u nékterych neurologickych
poruch mize by mohl byt stupen postizeni stabilni (napf. nasledky mozkoveé pfihody pred
5 lety), u jinych by mohlo dojit ke zhorSeni (napf. amyotroficka lateralni skler6za (ALS),
vaskularni demence) anebo naopak ke zlepSeni (napf. nedavna mozkova prihoda).
Nestabilni stavy se mohou ve velké vySce zhorSovat, a proto je smysluplné se jimi zabyvat
z fyziologického hlediska. Osoby dobfe se aklimatizujici na stfedni vysky jsou zfejmé
schopné si udrzet pfiméfené zasobeni mozku kyslikem a mozkovy metabolismus: zvysi
se ventilace, prutok krve mozkem a koncentrace hemoglobinu. Ventilace a pfisun kysliku
jsou zavislé na hypoxické ventilacni reakci, citlivosti na CO2 a zménach rovnovahy
tekutin. AvSak individualni odpovéd na hypoxii je variabilni a muze dojit ke vzniku akutni
horské nemoci (AHN) nebo vySkovému otoku mozku (VOM), jejichz patogeneze neni
jesté beze zbytku vysvétlena. Metabolické studie naznacuji, ze pfi vySkoveé hypoxii
dochazi k ovlivnéni neurotransmiterd a naruseni hemato-encefalické bariéry. V Gvahu
pfichazi i vzestup pratoku krve mozkem ve vySce, coz je ovSem obtizné prokazatelné pro
relativni nespolehlivost dopplerovské sonografie pfi vySetfovani mozkové cirkulace.

DalSim pfispivajicim faktorem je no¢ni hypoxémie: béhem prvni noci po pfichodu do
vysky saturace tepenné krve kyslikem (SaO:) ve spanku extrémné klesa. To by mohlo
zvysit nebezpedi pro mnoho pacientl s pfitomnou hyperkapnii nebo nizkou ventilacni
odpovédi na hypoxii (napf. bulbarni deficity, nervové svalové poruchy). Takovi pacienti
jsou ohrozeni a mél by jim byt podavan kyslik.

3 Migréna

Ve vySce je vyskyt zachvati migrény Castéjsi. Kazdy horolezec s migrénu vi, Zze ve vysce
bude mit zachvaty Castéji a budou silnéjSi (Serrano-Duenas, 2007). Velka vySka aktivuje
trigemino-vaskularni systém (TVS), a navic je ve vySce zvySen pratok krve mozkem. Jak
migrénu tak i AHN by bylo mozné pficist aktivaci TVS, ktery je velmi dulezitym zdrojem
senzorickych vijema (Sanchez del Rio and Moskowitz, 1999). K podnétim vyvolanym
vySkou a aktivujicim TVS patfi specifické proteiny a neurotransmitery. Bolest hlavy Ize
pricist aktivaci TVS biochemickymi a mechanickymi podnéty.
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Ohledné léCeni migrény, mohou mit vyznam jak aspirin tak i triptany, za pfedpokladu ze
pacient aspirin snasi a Iéky jiz dfive uzival. Triptany pUsobi vazokonstrikci a maji uc¢inek
i na jadra mozkového kmene obsahujici serotonin. Pouziti triptantd je bezpecné
a nedavné studie sveédci pro jejich ur€itou uzitecnost v prevenci AHN (Jafarian et al.,
2008). Doporuceni pro osoby trpici na migrénu s aurou shrnuje tabulka 1.

Tabulka 1: Migréna

e Je nutné, aby definitivni diagndézu stanovil neurolog se zkuSenosti v IéCeni
bolesti hlavy.

e Kazdy pacient s migrénou musi byt informovan, Ze se bolesti hlavy mohou ve
vySce zhorsit, jak do frekvence tak intenzity zachvatu.

e Pacienti s migrénu by méli mit v ruksaku osvéd&eny lék (aspirin, nesteroidni
antirevmatikum (NSAR) nebo triptan) a dalSi Iék pro pfipadnou prevenci (napf.
flunarizin nebo amitriptilin).

e Posledni udaje ukazuiji, ze podavani triptant ve vySce je bezpecné.

Doporuceni

V pfipadé migrény s aurou se pfed cestou doporucuje:

— vySetfeni mozku magnetickou rezonanci v difuzi vazeném zobrazeni
k vylou€eni nedavné subklinické embolizani pfihody,

— analyza krve k vylouceni trombofilnich stavd.

Echokardiografie k vylouc€eni perzistujiciho foramen ovale (PFO) a jinych pravolevych
zkratl (jako moznych spoustéci vzniku AHN nebo VOP).

4 Cévni onemocnéni mozku
4.1 Ischemicky iktus

V rozvinutych zemich je mozkova pfihoda treti nejCastéjSi pfiCinou umrti a nejCastéjsi
pfi¢inou invalidity. Celosvétové kolisa vyskyt mezi 20:100.000 a 250:100.000. Nedavna
studie v ltalii zachytila mirné snizeni vyskytu (Corso, 2009). Asi jedna tfetina pacientt po
iktu si dokaze udrzet sobéstacnost a pokraCuje ve své praci, vCetné cestovani
a rekreacnich Cinnosti ve vySce, jako lyZzovani nebo turistika (tabulka 2).

V odborné literatufe jsou popsany pfipady tézkych mozkovych pfihod ve vySce
i u zdravych osob (Clarke, 1983; Sharma, 1990). Existuji nékteré udaje o Cetnosti prvni
mozkoveé pfihody ve vySce, chybi vSak data o riziku recidivy. Pfi prvnim iktu byli indicti
vojaci hospitalizovani €astéji (13,7:1000 vs. 1,05:1000) a vyskyt iktu nad 3500 m byl
Castéjsi (Jha et al., 2002). V jiné studii bylo vySSi relativni riziko iktu (RR 10, p<0,05)
u stalych obyvatel nad 4500m ve srovnani s osobami Zijicimi v 600 m (Niaz, 2003). Za
mozny vzestup rizika by mohly byt odpovédné nékteré faktory prostiedi velkych vysek,
zejména dehydratace a polycytémie s naslednym zahusténim krve (,inspissatio
sanguinis, Clarke, 2006). Hypoxie mlze byt spoustécim faktorem endotelialni dysfunkce
a agregace desticek (Le Roux et al., 1992). Ve srovnani s nizkou nadmofskou polohou
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muze hypoxie velkych vySek pfivodit vétsi infarkty a znamena vétsi riziko umrti (Clarke,
1983). Navic nékteré vyzkumy svédci o vlivu hypoxie na mozkovou cirkulaci se zménou
reaktivity mozkovych cév jak v terénu (Van Osta et al., 2005) tak v hypobarické komoie

(Cauchy, 2001).

Tabulka 2: Doporuéeni pro pacienty s ischemickou mozkovou pfihodou nebo TIA

(tranzitorni ischemickou atakou)

Nedavna mozkova pfihoda (<90 dnu)

Je malo udaju o bezpecnosti pobytu ve
vySce. Proto se nedoporucuje.

Pacienti s dfivéjSi mozkovou pfihodou

1. Rozhoduijici je stanoveni jasné diagnozy
(od anamnézy po dukaz magnetickou
rezonanci).

2. U kazdého iktu je nezbytna kontrola
rizikovych faktor( (tepenné hypertenze,
hyperglykémie, hypercholesterolémie,
antikoagulace pfi fibrilaci sini).

3. P¥i trombotické pfihodé v obdobi
predchazejicich 6 mésicl se doporucuje
provést vysetfeni krkavic ultrazvukem
k vylouéeni komplikovanych plakl nebo
tézkych stenoz.

4. U kardioembolizaéniho iktu je tfeba
kardiologické vySetfeni s pripadnou
echokardiografii. V obtizném prostiedi je
vhodnéjsi nizkomolekularni heparin nez
warfarin.

5. V pfipadé asymptomatické pfihody (pfi
anamnestickém podezfeni) se patra po
dalSich rizikovych faktorech (trombofilie,
oteviené foramen ovale).

6. Nikdy nechodit do hor a na treking sami.

7. Stfedné tézka nebo téZka invalidita
(Renkinova Skala>2) je kontraindikaci
outdoorové aktivity v divociné.

8. TIA je Casto klinicka diagnoza.
Pamatovat, ze ztrata védomi, zavraté,
pady, amnézie nebo zmatenost jako
izolované pfiznaky nemuseji nutné
znamenat TIA. Pfi prokazané TIA by
Clovék nemél provozovat horolezectvi
nebo treking ve velkych vyskach sam.

V soucCasnosti neni jasné, jaké je riziko embolické pfihody ve vySce. V jedné
experimentalni studii zpusobila hypobaricka hypoxie po 36 hodinach expozice vznik
aseptickych vegetaci u krys (Nakanishi et al, 1997). Perzistujici foramen ovale (PFO)
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nebo pravolevy zkrat jsou ve vySce moznymi rizikovymi faktory embolického iktu (Wilson,
2009). Tyto zkratové srdecCni vady se pfi fyzické zatézi zhorSuji (Imray, 2008). Byly
zjistény v hypobarické komore, kdy 3 pacienti v extrémni vySce onemocnéli TIA (Cauchy,
2001). Hypoxie muze také vyvolat poruchy srdec¢niho rytmu (Woods, 2008). Je dobfe
znamo, Zze zménéna cerebrovaskularni reaktivita by mohla byt pfi¢inou zvySeného rizika
iktu (Terborg et al., 2000) u témér kazdého pacienta s pfitomnymi rizikovymi cévnimi
faktory jako arterialni hypertenze (Ficzere et al., 2001), diabetes mellitus (Fulesdi et al.,
1997), stendza karotid (Silvestrini et al., 2001), u osob s leukoencefalopatii (Molina et al.,
1999) a u pacientt s nedavnou mozkovou pfihodou.

Z epidemiologického a klinického hlediska je riziko dalSiho iktu vysoké nejméné po dobu
nasledujiciho roku po prvni pfihodé(Giles and Rothwell, 2009); po TIA je riziko iktu
a jinych cévnich problémud veetné umrti 30. den 8 % a 90. den 9,2 %(Hill et al., 2004;
Johnston et al., 2000; Giles and Rothwell, 2009). Kromé toho musi byt pacienti po TIA
informovani, Ze v pfipadé recidivy je nejlepSi Ié€bou trombolyza (je-li mozna) a IéCeni na
iktové jednotce, kteréZzto podminky splnit ve vySce a v nepfiznivém prostiedi je velmi
obtizné.

Ze vSech téchto divodd musi byt lidé kratce po ischemické cerebrovaskularni pfihodé
a bez nasledné invalidity extrémné zdrzenlivi ohledné cestovani do velkych vysek, po
peclivém vySetfeni a zhodnoceni rizika neurologem anebo Iékafem se znalostmi cestovni
a vySkové mediciny a rizik prostfedi velkych vySek. Tito pacienti maji v nasledujicich
3 mésicich po TIA vysSi riziko cévni mozkové pFihody (CMP) (Hill et al., 2004). Tudiz
diagnéza CMP ma byt jista a pacientim se doporucuje poradit se pred cestou do vySek
s neurologem. Pfedem je nutné IéCit veSkeré upravitelné faktory, jako téZkou karotickou
stendzu, hypertenzi, loZiska embolizace v srdci atd. Navic se doporucuje zkontrolovat
hladiny HDL a LDL cholesterolu, C-reaktivniho proteinu a markerd endotelialniho
poskozeni. Pacient ma pokraCovat v protidestiCkové |éCbé a nemél by prekraCovat vysku
3000 m (Richalet and Herry; 2006).

4.2 Tranzitorni ischemicka ataka (TIA)

je definovana jako lozZiskovy neurologicky deficit trvajici méné nez 24 hodin (Johnston et
al., 2000), i kdyz nedavné dikazy tuto dobu zkracuji. Diagnéza ma byt stanovena
neurologem (samotna zavrat a synkopa jesté neznamenaji TIA). Z tohoto dlvodu je
radno, aby byl pacient s (podezienim na) TIA pfed dalSi expozici vySkach podrobné
vySetfen se zaméfenim na mozkove cévy. Praktickou moznosti v horach je zahgjit IéCbu
aspirinem, nebot se s urcitosti nevi, zda se mechanismus vzniku TIA a nasledné rizika
MCP ve vysSce liSi od situace v niziné. Diferencialné diagnosticky je tfeba uvazZovat
0 mozkové zilni trombo6ze. Na rozdil od téchto fidkych pfihod se synkopa ve velké vySce
vyskytuje bézné a rozlisSeni TIA od kfeCovych poruch je podminéno pfisnymi
neurologickymi kritérii.

4.3 Mozkové krvaceni

je Casto zpUsobeno arterialni hypertenzi. VySka krevni tlak zvySuje a ma tak nepfiznivy
vliv na mozkové vyduté a tepenné a Zilni malformace. Pacientim s témito stavy se vySky
nedoporucuji. Nejsou studie, které by se zabyvaly vyskytem nitrolebnich krvaceni ve
velkych vySkach. Pacienti s krvacenim do mozkovych lalokdl maiji riziko recidivy z dlivodu
existujici amyloidové angiopatie. Tito pacienti by neméli vystupovat do vysek, nebot
oSetfeni recidivujiciho intrakranialniho krvaceni v odlehlém prostfedi je pfinejmensim
obtizné.
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5 Nadory a jiné léze

Pacienti s intrakranialnimi procesy jsou neurologicky nestabilni a neméli by cestovat do
vySek (Baumgartner et al., 2007). Otok mozku ve vySce zrcadli zvySeny obsah vody
a zdufeni vybézku perivaskularnich gliovych bunék.

Jsou informace o mozkovych nadorech, malignich i benignich, které se nahle projevi
v prostfedi velkych vySek (Hackett, 2001). Muze to byt zpisobeno otokem, zvySenim
mozkového pritoku nebo zvySenim tlaku mozkomisni tekutiny. Podobny problém
pfedstavuji arachnoidalni cysty.

6 Mozkové trauma, otfes mozku a metabolické poruchy

Existuje malo poznatkl o tom, jak dlouho trva Uprava bézného poranéni mozku, zejména
po otfesu mozku ve velkych vySkach, kde se predpoklada zotaveni delSi. Nepfimé dukazy
svédCi o zvySené propustnosti cerebrovaskularni bariéry, ktera zesili mozné ucinky
volnych radikald.

Pacientim s metabolickym poskozenim mozku (jako otrava CO), pfedchozi hypoxickou
Iézi nebo metabolickou dysfunkci po operaci na kardiovaskularnim ustroji se vystupy do
velkych vySek spiSe nedoporucuji, pfestoze se toto stanovisko neopira o Zzadné védecké
udaje.

7 Roztrousena skler6za (RS)

Pacientim s RS nehrozi nebezpeci do vysky 2500 m. Baumgartner a spol. (2007)
pozorovali, Ze osoby s RS byly béhem letniho kampusu v coloradskych horach mimo
riziko. V pfipadé infekce se mohou u nich ovéem objevit nové neurologické pfiznaky.
Také chlad mize byt u demyelinizaCni poruchy pfitéZujicim faktorem, proto delSi pobyt
v nepfiznivych podminkach se nezda byt vhodny, i kdyz nedavné studie u pacienti s RS
neprokazuji poruchy reaktivity mozkovych cév (Uzuner et al., 2007). Fyziopatologicky
popis hypoxie ve vztahu k poSkozeni pfi akutnich zanétlivych lézich (Bruck and
Stadelman, 2005) v8ak silné naznacuje, Zze by se pacienti méli vyvarovat vysek, aby
zabranili moznym novym relapsim, i v pfipadech mirnych pfiznaku.

8 Poruchy perifernich nervtli a nervosvalova onemocnéni

V pfipadech senzoricko-motorickych perifernich neuropatii — vrozenych i ziskanych —
existuje urcité riziko poruchy citlivosti nohou pfi chuzi a stoupani. U diabetické neuropatie
je navic riziko mikroangiopatie. Pacienti by méli nosit bezpodminecné dobfe padnouci
obuv, ktera netisni a nenaruSuje prokrveni. Pfi nakupu lezecké obuvi je tfeba vybrat
model optimalné pfizpusobeny tvaru i pfipadnym deformitam nohy. V teplém pocasi je
velikost nohy mirné vétsi, taktéz po nékolika hodinach vestoje, u Zen i v zavislosti na
menstruacnim cyklu nebo ve vysce, kde mize dojit k otoku nohou, pfedevsim u zen.

Soucasna doporuceni fikaji, ze pacienti musi dbat na dostate¢nou hydrataci, k zabranéni
hluboké Zzilni trombdzy se maji udrzovat v pohybu, pfi chlizi nosit teplé pohodiné
puncochy (podkolenky), cestovni (kompresivni) puncochy v letadle. Nejsou didkazy
0 zhorSovani pfitomnych perifernich poskozeni vyskou. Sledovali jsme 33 letého
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pacienta, ktery rok po prodélani syndromu Guillain-Barré vystoupil na Mount Everestu
do 8100 m, aniz by doslo k recidivé (osobni sdéleni, nepublikovano). Paulson a spol.
(2002) zjistili, ze pacienti s hereditarnim syndromem Charcot-Marie-Tooth byli po navratu
z lyzovani ve 2440 m v horach Colorada ohrozeni rizikem vzniku dysartrie, poruch
koordinace a obtiZzemi pfi chuzi (Paulson et al; 2002).

Mnozi pacienti se svalovou dystrofii, napfiklad dystrofii Erb-Duchenne ¢i amyotrofickou
lateralni sklerézou, mohou mit alveolarni hypoventilaci s hypoxémii a poruchami spanku,
vCetné spankové apnoe, s naslednou no¢ni hypoxémii. Jiz ve vySce moiské hladiny u
nich klesne SaO: na 75 %. Je snadné si predstavit, Ze ve vySce budou mit tito pacienti
desaturaci jesté vyraznéjSi. Proto je tfeba pacienty s neuromuskularnimi poruchami
testovat pfed cestou do velkych vySek na pfitomnost spankové apnoe, a pokud se
prokaze, méli by cestovat s neinvazivni ventilacni podporou (Luks a Swenson, 2007).

9 Kre€ové stavy ve vysce

Jsou pfipady nového propuknuti kieCi ve velké vySce mimo ramec AHN nebo VOM
(Daleau et al., 2006), jakoz i vyskyt kieCi u nelé€enych osob s pozitivni anamnézou
(Basnyat, 1998) nebo lé€enych antiepileptiky (Basnyat, 2001). Také byly popsany dva
pripady trekaf s ojedinélymi zachvaty grand mal s tonicko-klonickymi zaskuby,
pokousanim jazyka a pozachvatovou zmatenosti (Kipper and Classen, 2002). Obsahla
Iékarska vySetfeni v Kathmandu, véetné CT a EEG, neobjevila abnormality a oba muZi
byli v nasledujicich letech bez zachvatl. Neni pravdépodobné, Ze by patofyziologie
téchto sporadickych kre€i souvisela s AHN nebo VOM, nebot oba horolezci byli
jako napfiklad zvy$enou neuronalni drazdivosti zpusobenou nedostatkem spanku,
vyCerpanim, dehydrataci, elektrolytovymi poruchami, jako hypokalcémii nebo
hyponatrémii. TéZka akutni hypoxie muze vyvolat epileptické kieCe (tabulka 3). Nové se
objevivsi kifeCe ve vySce mohou byt absolutni raritou, nicméné mohou byt i fatalnimi
pfihodami (Basnyat, 1998). U kieci ve vySce byly zjistény nasledujici okolnosti:

e Zpravidla se jedna o trhavé pohyby.

e Ke kfeCim dochazi v prvnich 2-3 dnech po pfichodu do vysky.

o Vyskyt kfeCi po poziti alkoholu, pokud vubec, se popisuje u malého poctu pfipada.

e Puvod kieCi se zda byt spiSe pochazejici z oblasti thalamu nez z mozkové kdry.
Ve vySce musi epileptici pokraCovat v zavedené lécbé (Basnyat, 2001), musi se
vyvarovat nedostatku spanku, pozivani alkoholu a Iék( podporujicich vznik kie€i. Pokud

byla antiepilepticka IeéCba preruseno, je tfeba zvaZzit jeji pokracovani, nebot zachvaty kreci
a jejich zhorSeni ve vySce byly pozorovany zejména u epileptiki bez 1éCby.

Tabulka 3: Epilepsie

e V ojedinélych pfipadech bylo v hypoxii referovano o zachvatech grand mal.
e Epileptici potfebuji pravidelné sledovani hladiny antiepileptik.

e Epileptici se maji vyvarovat pozivani alkoholu.

e Spankova deprivace mlze byt pro epileptiky nebezpecna.
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10 Zaveéry a kontraindikace
Kromé vySe uvedenych zasad se udavaji nasledujici kontraindikace expozice velké
vysce:
1. Neustalené stavy — napf. nedavna mozkova pfihoda
Diabeticka neuropatie
TIA v poslednim mésici
Epilepsie
Mozkové nadory

I O

Nervosvalové poruchy se snizenim FVC nad 60 % (tabulka 4)

Migréna, zpravidla s aurou, mize byt relativni kontraindikaci. Kazdy pfipad je tfeba pfed
expozici velkym vySkam peclivé individualné posoudit.
Pacienti s nasledujicimi onemocnénimi nejsou ve vySkach zvySené ohrozeni:

1. Demyelinizaéni onemocnéni do vysky 2500 m

2. Periferni nervové poruchy

3. Minimalni neurologické dysfunkce

Tabulka 4: Demyelinizaéni onemocnéni, periferni a nervosvalové poruchy

RoztrouSena skler6za e Vyhybat se chladnému klimatu
e P¥i omezeni dle Rankinovy skaly >2 zadny treking
e Zadny treking pii zavratich a ataxii

Periferni neuropatie e Zadny treking pfi syndromu Charcot-Marie-Tooth:
Klopytnuti mize byt velmi nebezpecné

e Diabeticka neuropatie: pfi mikroangiopatii maze byt
hypoxie kontraindikaci

Nervosvalové poruchy e Snizeni FVC o vice nez 60 % je kontraindikaci pro

Poruchy motorického neuronu expozici vysce (hyperkapnie, hypoxie)

e Utlum centralnich bulbarnich impulz(i: zvy$ené

riziko spankové apnoe u myotonické dystrofie,
ALS a dospélém typu glykogendzy typ 2
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