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SCHŮZE LÉKAŘSKÉ KOMISE ČESKÉHO HOROLEZECKÉHO SVAZU 
18-20.9.1998 v Pasekách nad Jizerou

Přítomni: Dr. Rotman, Dr.Říhová, Dr.Nosek, Dr.Pelikánová, Dr.Holub, Dr.Šráček, Dr. Vrbka, Dr.Kozák, Dr.Švancara, Dr.Herrmann, Dr.Veselý, Dr.Machold, L.Masařík, Dr.Formánková, MUC.Kraemerová, Dr. Bednářová.

I. Kontrola zápisu z 12.10.1998 Hrubá Skála

1. Lékařské prohlídky horolezců (stav nezměněn). V současné době žádná zdravotní pojišťovna lékařské prohlídky nehradí, kalkulace cen prohlídek na tělovýchovně lékařských oddělení, bez zátěžové vyšetření, se pohybují kolem 300 Kč.

2. Zpráva o činnosti v roce 1997 v příloze

3. Bulletin Lékařské komise ČHS a Společnosti horské medicíny. V roce 1998 jedno číslo: 55 stran

4. Adresář lékařů evidovaných Lékařskou komisí je průběžně aktualizován.

II. Spolupráce s metodickou komisí.

Zpracována náplň zdravovědy, zajištěny všechny semináře cvičitelů – instruktorů, předseda MK pozván na seminář. Je nutná reedice a aktualizace dosud zpracovaných materiálů, publikované materiály bude autorizovat předseda Lékařské komise.

III. Sledování úrazovosti a úrazová zábrana v ČHS

Komise aktualizovala zásady hlášení a rozborů úrazů v horolezců. Tyto zásady a vzor tiskopisu hlášení byly rozeslány opětovně všem oddílům včetně "Bezpečnostní směrnice" ČHS: "Úrazová zábrana a hlášení úrazů v horolezectví a Směrnice Českého horolezeckého svazu pro bezpečné provozování horolezectví".

IV. Zprávy z České společnosti tělovýchovného lékařství (Dr. Říhová).

Stav v tomto lékařském oboru je tč. v dosud nejhorší situaci: zrušení krajských oddělení, zrušení Ústavu sportovní medicíny v Praze. Pracuje se na aktualizaci „směrnice č. 3“ (stanovující mj. povinnost lékařských prohlídek sportovců), která platí i nadále, ale nerespektuje se. 

V. Seminář Lékařské komise 18-20.1998 v Pasekách nad Jizerou (přílohy)

Počet účastníků: 16 včetně přednášejících. Přednesena témata:

Vzpomínka na MUDr. Jiřího Pelikána a jeho přínos k horské medicíně 

Horolezectví a integrita osobnosti (Dr. Veselý)

Lékařské zabezpečení horolezeckých výprav ve zprávách z expedic (MUDr. Rotman)

Everest 1998 – zpráva lékaře expedice (Dr.Nosek)

Sledování změn hydratace tkání v průběhu velehorské expedice (Dr.Kozák)

Zpráva lékaře horolezecké expedice společnosti HIMALAYA 8000 „Makalu 1998“ (Dr.Vrbka)

Zdravotní problematika výprav do Střední a Jižní Ameriky (Dr. Holub, Dr. Herman, Dr.Říhová)

Současnost tělovýchovného lékařství v České republice (Dr.Říhová)

Polytraumata a použití protišokových kalhot (Dr.Švancara)

Novelizace složení lékárničky horolezců – laiků i lékařů

Poškození pohybového ústrojí při sportovním lezení (Dr.Rotman)

Některé aspekty výživy ve velehorských výškách a vznik horské nemoci (Dr. Machold)

Špecifická problematika prednemocničnej starostlivosti v prostredí vysokých hôr (Dr.Sedlačko)

VI. Aktualizace adresář lékařů evidovaných Lékařskou komisí.

VII. Plán činnosti a rozpočet na rok 1999. 

Plán na rok 1999 ve Zprávě o činnosti. Seminář v r. 1999 zajistí Dr.Herrmann.

VIII. Účast na dalších akcích do konce  r. 1998

Zasedání Sekce cestovní medicíny Společnosti pro infekční nemoci, Symposium o léčení horské nemoci v Kaprunu, Zasedání lékařské komise UIAA a symposium o horské medicíně v Haagu, Sjezd České společnosti tělovýchovného lékařství a MedSport symposium v Hradci Králové.

IX. Různé

1. Projednán dopis společnosti Lexum Ophthalase s.r.o. o poskytnutí adresáře členů Společnosti horské medicíny, nabízení úpravy refrakčních vad (krátkozrakosti) zákroky na rohovce. Letecká medicína spíše varuje před těmito operacemi, jsou důvodem delší dočasné neschopnosti pro činnost pilotů včetně provozovatelů závěsného létání. Není prokázána absolutní bezpečnosti pro pobyt ve vyšších nadmořských výškách. K této problematice viz též ISMM News (Vol.9, Nr. 1, January 1999, s. 7–10).

2. Lékařské zabezpečení expedic a zájezdů cestovních kanceláří. Konstatována živelnost, neinformovanost. Návrh smlouvy lékaře s vedením výpravy již byl zpracován a publikován. Tato problematika bude projednávána na mezinárodním fóru v Kaprunu 10.10.1998.
(((((
Pozvánka a přihláška pro lektorský sbor LK ČHS a členy SHM

10. PELIKÁNŮV SEMINÁŘ
LÉKAŘSKÉ KOMISE ČHS A SPOLEČNOSTI HORSKÉ MEDICÍNY

"Aktuální problémy horské medicíny"

17.-19. září 1998
Pension KOLIBA, Hrádek 23, Ústí nad Orlicí

Program 18.9.1998 od 9 hodin:

Hlavní témata

Zdravotnické vzdělávání v Českém horolezeckém svazu a příprava metodických materiálů

Zprávy z expedic do velehor

Žena a horolezectví: psychologické a fyziologické aspekty. Úvod k tématu na straně 21.

Novinky v horské medicíně a volná sdělení

Přihlášky sdělení do 1.7.1999




Dr. Rotman

----------------------------------------------------------------------------------------------

Přihláška na 10. Pelikánův seminář 18.9.1999

Prosím zaslat do 1.7.1999 na níže uvedenou adresu

Jméno,příjmení,Titul:

Datum narození


 rodné číslo

bydliště

Objednávka ubytování: příjezd (datum):.............. odjezd (datum).................počet osob

podpis:

Dr. Ivan Rotman, 407 13 Ludvíkovice 71,412-511678, rotman@space.cz          \POZVANKA99 27-04-99d

ZPRÁVA O ČINNOSTI LÉKAŘSKÉ KOMISE ČHS v letech 1998-1999

Složení komise a schůzovní činnost

Komise pracovala ve složení: MUDr. Ivan Rotman,  MUDr. Jaroslava Říhová, MUDr. Leoš Chládek, MUDr. Andrea Pelikánová, MUDr. Edvard Ehler.  Lektorský sbor: MUDr. Juljo Hasík, MUDr. Ladislav Holub, MUDr. Vít Švancara, MUDr. Igor Herman. Komise se sešla při semináři 18-20.9.1998 v Pasekách nad Jizerou.

Publikační a metodická činnost komise

1. Zajištění seminářů metodické komise pro instruktory horolezectví (Rotman, Brzák, Pelikánová, Říhová, Herman)

2. Bulletiny: v roce 1998 vydán bulletin spolu se Směrnicí o "Zásady bezpečného provozování horolezectví", letošní bulletin se připravuje.

3. Lékařské aspekty sportovního lezení (zpráva o rakouském semináři v Salcburku 9.5.1998)

4. Aktualizace metodického doporučení „Lékárnička horolezce“

5. Úmluva o léčení horské nemoci (zpráva z mezinárodní symposia v Kaprunu 10.10.1998)

6. Zpráva o zasedání Lékařské komise UIAA a symposiu o horské medicíně, 20-21.11.1998 v Haagu

7. Použití přenosné přetlakové komory v léčení akutní horské nemoci (příručka a počítačová prezentace)

8. Zpráva o úrazovosti v horolezeckém svazu v letech 1996 – 1998
9. Obnovení spolupráce s lékaři SHZ Iames (MUDr. Branislav Vopálenský)

10. Seminář Lékařské komise 18-20.9.1998 v Pasekách n. Jiz. Kromě výše uvedených témat:

11. Diskuse o horolezectví a integritě osobnosti, úloze zdravotníků a lékařské komise

12. Lékařské zabezpečení horolezeckých výprav a zprávy z expedic (Everest 1998, Dr.Nosek, Makalu 1998, Dr.Vrbka, Střední a Jižní Amerika: Dr. Holub, Dr. Říhová a Dr. Herman)

13. Výzkum v průběhu expedice Everest 1998: sledování změn hydratace tkání (Dr.Kozák, Dr.Nosek)

14. Problematika přednemocniční péče v prostředí vysokých hor (Dr.Sedlačko)

15. Polytraumata a použití protišokových kalhot (Dr.Švancara)

16. Výživa horolezců ve velehorských výškách a vznik horské nemoci (Dr. Machold)

Plán činnosti komise v letech 1999 – 2000

1. Zajištění akcí metodické komise ČHS

2. Bulletiny s přednáškami a metodickými doporučeními výše a níže uvedenými

3. Metodický dopis (příručka): Prevence a léčení akutní horské nemoci (viz server Iames)
4. Metodický dopis (příručka): Základy zdravovědy pro instruktory dle osnov pro vzdělávací systém v ČHS

5. Metodický dopis (příručka): Lékařské aspekty sportovního lezení a prevence poškození

6. Základy horské medicíny: internetová stránka

7. Doporučení Lékařské UIAA – překlady ze stránky www.mountaineering.org
8. Sledování a rozbory úrazů v horolezectví ve spolupráci s metodickou a bezpečnostní komisí.
9. Seminář Lékařské komise 17.–19.9.1999 Ústí nad Orlicí

10. Účast na mezinárodních akcích (Seminář o výživě sportovců, Plzeň 6/1999, Lékařská komise UIAA a Kongres horské medicíny a Wilderness Medicine, Whistler 8/1999, Mezinárodní seminář o lékařských aspektech a výživě při sportovním lezení, Innsbruck 10/1999, Horské sporty a záchrana v horách, Innsbruck 10/1999)

(Dr.Rotman, zpráva pro Valnou hromadu ČHS 28.3.1999)

ÚRAZOVOST V ČESKÉM HOROLEZECKÉM SVAZU V LETECH 1996–1998

Vzhledem k velkému časovému odstupu od poslední zprávy o úrazech v horolezeckém svazu je vhodné si připomenout vývoj v předcházejícím desetiletí.

	
	1980
	1981
	1982
	1983
	1984
	1985
	1986
	1987
	1988
	1989
	1990
	1991

	HOROLEZECTVÍ
	  45
	  55
	  66
	  96
	 123
	  88
	  75
	  85
	  49
	  49
	  23
	  13

	JINÝ SPORT
	   4
	   7
	   7
	  24
	  19
	  15
	  15
	  42
	  13
	   8
	   1
	   0

	CELKEM
	  49
	  62
	  73
	 120
	 142
	 103
	  90
	 127
	  62
	  57
	  24
	  13

	ÚRAZOVOST %
	0,69
	0,82
	0,92
	1,46
	1,55
	1,08
	0,90
	1,19
	0,56
	0,51
	**
	**

	Smrtelné úrazy
	   9
	   2
	   5
	   6
	  14
	   8
	   5
	  11
	   7
	   7
	   8
	   6

	Smrtel.úrazovost %
	0,13
	0,13
	0,06
	0,07
	0,15
	0,09
	0,05
	0,10
	0,06
	0,06
	**
	**


** ne všichni horolezci jsou členy ČHS, nebo není členství zjištěno
Například za rok 1990 měl svaz zprávy (nikoli vždy hlášení) o 24 úrazech, z nichž ke 23 došlo při horolezecké činnosti. Lehkých úrazů bylo 5, těžkých 11 a smrtelných 8. V 15 případech šlo o pád (dvakrát při slanění), 2  úrazy kamenem, 1 v lavině, 6krát jiný a neznámý mechanismus. Nedostatečné jištění provázelo 8 nehod, jiné vlastní příčiny 7 (tedy celkem vlastní chyby nejméně v 65%), kámen 2, zemětřesení 1 úraz, neznámá příčina v 5 případech.

Po roce 1991 již přicházely na svaz 1 až 3 hlášení ročně, ani v posledních dvou letech se situace nezlepšila. Proto lze podat jen výčet jednotlivých úrazů, které byly svazu nahlášeny od r. 1996:

1. R.K (34 let), Plzeň, 2.2.1996 nejištěný pád z 80 m v závěru výstupu při lezení na ledu v Německu. Horolezec s 10 letou zkušeností zranění podlehl, „uvažuje se o „technické“ příčině (uvolněná mačka apod.)“. Faktem zůstává, že se ve výšce 80 m pohyboval zcela nejištěn.

2. P.Š. (52 let), Vamberk, 26.8.1996 utrpěl zlomeninu kotníku po 250 m pádu po uklouznutí na ledovci Schaligletscher (Weißhorn) ve Švýcarsku. V terénu se sklonem 50° strhnul své dva spolulezce, jistící byl vytržen i s cepínem, přičemž i

3. M.Š. (52 let), Vamberk, 26.8.1996 utrpěla otevřenou zlomeninu kotníku a zlomeninu 7 žeber. Pád ukončilo zaseknutí lana v jedné z trhlin. Česká pojišťovna a.s. léčebné výlohy neuhradila, neboť šlo o horolezecký terén.

4. J.P. (38 let), Liberec, 13.12.1996: tříštivá zlomenina patní kosti po uklouznutí na zasněžené cestě mezi skalami s pádem na kámen. 

5. P.J. (19 let), Police n. Met., 18.5.1997 uklouzl na Ostaši (věž Cikánka, Hronovská 6-) asi v 8 m, spadl do nesprávně založené smyčky, která se vytrhla a při pádu na zem došlo ke zlomenině dvou hrudních obratlů a palce ruky. Lezl bez přilby, v sedacím úvazu.

6. M.U. (19 let), Police n. Met., 2.7.1997. Při výstupu Chroustovou cestou na Žltou stenu ve Vysokých Tatrách uklouzl v traverzu v 6. délce, jednoduché 10,5 mm lano se o hranu přetrhlo (čti v Montaně 1/99) a po 120 m pádu podlehl mnohočetným zraněním. Měl přilbu a sedací úvaz. 

7. Z.S. (30 let), Praha, 5.9.1997 při výstupu „Špárkou“ na Žltou stenu spadl z 10 m po vylomení chytu (stupu?) až na zem při relativně nízko umístěném postupovém jištění. Následkem byla zlomenina hrudní kosti, otřes mozku a mnohočetná zhmoždění. O přilbě a druhu úvazu se hlášení nezmiňuje. 

8. O.Č. (37 let), Praha, 1.3.1998 absolvoval výstup „Puškášovým pilířem“ na Galérii Ganku. Zemřel po pádu při zahájení sestupu z okraje Galérie, nejspíše zakopl či zachytil „mačkou“ a zřítil se „Starou cestou“ až na Zmrzlé pleso.

9. J.L. (46 let), Most, 2.3.1998 uklouzl na tvrdém sněhu při sestupu z Vareškového sedla, nestačil zabrzdit a následoval 440 metrový pád do doliny a smrt po úrazu hlavy. Měl přilbu, v neobtížném terénu se dvojice nejistila. 

10. I.K. (20 let), Frenštát p. Radhoštěm, 11.3.1998. Během výstupu Zurbrigenovým pilířem na Mt. Cook (Nový Zéland) se zhoršilo počasí. V mlze nenašla dvojice po výstupu na hlavní hřeben sestupovou cestu po ledovci, několikasetmetrový pád po zakopnutí při nejištěném sestupu ledovým terénem „normální cesty“ byl smrtelný, utrpěl úraz hlavy a další zranění. 

11. J.K. (48 let), Praha, 8.5.1998 při výstupu na Suchých skalách uklouzl, postupová smyčka vypadla, při 6-7 metrovém pádu zachytil nohou za skálu, dopadl na hlavu a utrpěl zlomeninu spodiny lebeční těsně pod hranicí horolezecké přilby. Zemřel po 8 dnech v nemocnici.

12. M.P. (54 let), Karviná, 4.8.1998 utrpěl smrtelný úraz po pádu po prolomení převěje na klasické výstupové cestě na Dom ve Walliských Alpách. Bližší podrobnosti nehlášeny.

Z nehorolezeckých úrazů byl hlášen otřes mozku s tržnou ranou v obličeji při autonehodě při účasti na Mistrovství světa v Moskvě v roce 1996. 

Zpráva z CHKO Broumovsko o začátku lezecké sezóny 1997 cituje (kromě úrazu P.J.) pád neorganizovaného lezce z údolní stěny na Tvrz (po dešti, dvojnásobná zlomenina dolní končetiny, zlomeniny žeber, otřes mozku), další pád v téže lokalitě skončil napíchnutím na pařez. Na „Dvojčeti“ chtěl mladý lezec slaňovat, místo toho, aby se zajistil, nahnul se pro lano a po hlavě spadl z 9 m na zem (zlomenina horní končetiny, otřes mozku).

Statistické hodnocení je při tak malém množství a výběru obtížně interpretovatelné, nicméně určité zákonitosti jsou zřejmé (viz tabulky).

ČHS opakovaně vyzývá k dodržování Směrnice Českého horolezeckého svazu
ZÁSADY BEZPEČNÉHO PROVOZOVÁNÍ HOROLEZECTVÍ a hlášení úrazů

Státní orgány i pojišťovny se nejednou obracejí na svaz s žádostí o vysvětlení či doplnění některých údajů a bez včasného informování sekretariátu o nehodě může ČHS jen těžko hájit zájmy svých členů.

Nejvíce se lze poučit z úrazů, ke kterým již došlo. Pokud člověk zakusil nehodu na vlastním těle, lze předpokládat, že příště učiní vše, aby k nehodě nedošlo. Pokud se úraz zveřejní (pochopitelně bez uvedení konkrétních jmen), mohou se tak zprostředkovaně poučit i ostatní. Zabránit lze jen těm příčinám, které jsou známy.

POSTUP PŘI ANALÝZE NEHOD V HORÁCH

1. Popis nehody: stručně, konkrétně objektivně, formou protokolu.

2. Diskuse: které konkrétní faktory a příčiny přicházejí v úvahu? Jak bylo možné úrazu předejít nebo zmírnit rozsah?

3. Závěry a doporučení pro prevenci. Jaké positivní poučení (převzaté zkušenosti) vyplývají pro vlastní chování.

ZDRAVOTNÍ STAV JAKO FAKTOR VZNIKU NEHODY. Nepříznivé faktory zahrnují:

a. nedostatečný trénink,

b. nesprávnou výživu a ztrátu tekutin,

c. nedostatečný spánek a odpočinek,

d. nedostatečnou aklimatizaci a akutní horskou nemoc,

e. vyčerpání a výškovou deterioraci

f. omrzliny a podchlazení,

g. trombózy aj. onemocnění.

KLIMATICKÉ PODMÍNKY: úrazy a onemocnění v horách

1. Výška ovlivní: výkon, výživu, spánek

· akutní horská nemoc, otok plic, mozku, periferní otoky 

· omrzliny, podchlazení, trombózy, retinopatie, 

· nervové a duševní poruchy 

· deteriorace 

2. Sluneční záření: kůže, oči

3. Chlad: omrzliny a podchlazení, v lavině a ledovcové trhlině

4. Led a sníh: zasypání lavinou, pád do trhliny

5. Blesk

Usnesení Valné hromady Českého horolezeckého svazu dne 16.2.1991, i dalších valných hromad, ukládá předsedům základních organizačních složek svazu hlásit úrazy svých členů, ke kterým dojde při horolezecké činnosti a v horách, výboru ČHS podle uvedených zásad a podle vzoru uvedeného v příloze Směrnice. Za hlášení (do 14 dnů od nehody) odpovídá předseda oddílu (klubu). Lékařská komise vyhodnotí každý rok úrazovost ve svazu a předloží rozbor Valné hromadě a zveřejní v Bulletinu.

	Ve všech 12 případech byl 
mechanismem úrazu pád

	Uklouznutí
     – na ledu  3
     – na skále 4
	
  7

	Stržení
	  1

	Ulomení chytu
	  1

	Zakopnutí
	  2

	Pád převěje
	  1

	Celkem
	 12

	Věk
ǿ37 (19-54)
	Počet

	Do 20
	   3

	30-40
	   4

	41-50
	   2

	Přes 50
	   3

	Celkem
	  12

	Závažnost úrazů

	Těžké
	 5
	 42%

	Smrtelné
	 7
	 58%

	Celkem
	12
	100%

	   Rozdělení úrazů dle terénu

	Terén
	Počet
	smrtelné

	Led
	  2
	    1

	Ledovec
	  2
	    

	Písek
	  2
	    1

	Vysoké Tatry
	  4
	    3

	Alpy
	  2
	    2

	Celkem
	 12
	    7


	Závady v jištění

	Závada
	Počet
	Smrtelné

	Bez jištění
	   4
	    4

	Stržení spolulezcem
	   2
	

	Vytržení jištění
	   2
	    1

	Jištění nízko
	   1
	    

	Přetržení lana
	   1
	    1

	Neznámo
	   1
	    1

	Chůze po cestě
	   1
	

	Celkem
	  12
	    7



HOROLEZECTVÍ A INTEGRITA OSOBNOSTI (Dr. VESELÝ)

Z iniciativy kolegy Pavla Veselého se pod dojmem vzpomínky na Jiřího Pelikána diskutovalo o úloze lékaře mezi horolezci a smyslu horolezectví: potřeba relativně razantních léčebných postupů v nepříznivých podmínkách, teze „horolezectví není sport, lezení ano“, horolezectví jako pohled na život (světový názor?, životní filozofie, smysl života), je to sport a ještě něco navíc(Kozák), uvědomění si svých možností, vede k zamyšlení, pěstování pozitivních vlastností, otázka pohledu a přístupu k lidem, význam pro duševní zdraví, psychický trénink, modelová zátěž, opakování prastarého způsobu života - boje o existenci, boj proti nekonkrétnosti cílů (nepřejícnost, byrokracie - amorfní hmota), model a cíl, psychická kázeň, návrat do "civilizovaného" života, čistění vztahů. "Prohráli jsme Studenou válku společně i s Václavem Havlem", žijeme ve virtuální realitě - odtržení od skutečnosti se stále zvětšuje.

S časovým odstupem zpracoval Dr. Veselý svou zatím poslední verzi příspěvku:

HOROLEZECTVÍ A INTEGRITA OSOBNOSTI
aneb
LEZENÍ, HOROLEZENÍ A VÝVOJ/ÚDRŽBA OSOBNOSTI

MUDr. Pavel Veselý, Csc.

Na prvním novodobém - kolikáté naše novodobé to již bylo? - přeškolení cvičitelů horo na instruktory zjara 1998 na Frýdštejně jsem měl pocit, že mezi projevy nespokojenosti nad roztříštěností předkládaných občas silně samozřejmostí, převládalo jisté uspokojení ze sounáležitosti, kterou tato pospolitost, shromážděná v očekávání nejasného čehosi, představovala.

Musím přiznat, že k formulaci mého náhledu na současnou situaci lékařů v Horolezeckém svazu mne kromě čerstvého zážitku z Frýdštejna přivedly živé vzpomínky na Jirku Pelikána, od jehož náhlého odchodu uplynulo v době 9. Pelikánova semináře již deset let. Vybavuji si obrazy, kdy Jirka nenuceně a stručně vyjadřoval názor, že horský medicinman/woman má na horách a nejen tam konat profesionálně, razantně a resolutně.

Shrnuji zde důvody, proč si myslím, že Lékařská komise horolezeckého svazu a zároveň i Společnost horské medicíny má zaujmout jasné stanovisko k provozování a postavení horolezectví v české komunitě. Nechť mé stanovisko je posouzeno jakkoli, pokud však podnítí věcnou debatu, tak mělo smysl je formulovat.

Všichni, kdo na Frýdštejn přijeli, po horách lezou nebo kdysi lezli zřejmě slušně a intenzivně. Ne všichni ale nutně byli borci extratřídy. Zřejmě všichni pár jedinců ke skalám přivedli, na horách je zaučovali a pár nelehkých chvil přežili. Je celkem jedno proč, ale očividně všem pobyt ve skalách, na horách a šahání na kámen dělalo a dělá radost.

Individuálnost lezení a horolezení vystoupila do popředí s nástupem nové doby, kdy padly hraniční i jiné bariéry a zůstaly jen finanční. Leč nyní to dělá dojem, že míra individualizace překmitla v reakci na poměry doby předchozí. A ten z Frýdštejna až navozoval pocit, že jedinci opět objevují skupinu. Skupinu, která umožňuje dosáhnout to, co je nad síly jedince, anebo vytvořit podmínky, aby to jedinec mohl dokázat. Z odlišnosti lezení a horolezení mně vyplývá přínos zejména horolezectví pro vývoj jedince a údržbu integrity (celistvosti) osobnosti. Tu chápu jako poznání vlastních možností a získání přiměřené kontroly vlastních fyzických, rozumových, psychických i emocionálních reakcí. Tato úroveň sebekontroly by měla být ideálním výsledkem individuálního vývoje.

Čirou náhodou jsem 10.12.1998, v den padesátého výročí vyhlášení Universální deklarace lidských práv, pokračoval na této úvaze. Poslouchal jsem přitom BBC diskusi o universálních lidských právech versus kulturní tradice menšin čili o globalizaci, co je, co není a co nemá být. V této nadnárodní diskusi zaznívaly dva motivy, které chybí v podobných debatách v Čechách. Pro universální rovinu bylo vzpomenuto, že práva jsou nutně doprovázena povinnostmi. A k právům menšin byl citován požadavek loajality vůči celku v jehož rámci existují. Přes tuto prohloubenou objektivnost postrádal jsem uvedení základního motivu současnosti. Tím je nevyhnutelnost snahy všech rozumně uvažujících lidí o zajištění globálního přežití. Je to velmi komplikovaný úkol, zcela zralý na vznik nového fanatismu ne nepodobnému náboženským hnutím středověku. Pro mne pojítkem k tomuto tématu současnosti i budoucnosti je motiv přežití, který ukazuje zejména na význam horolezecké zkušenosti jak pro jedince tak i pro skupinu. Při horolezení na rozdíl od většiny lezení jde objektivně daleko častěji skutečně o přežití.

Horolezení má řadu odlišností od ostatních druhů fyzické výkonnosti, které jsou obvykle označovány jako sporty. Proto odmítám horolezectví považovat pouze za sport. Neškodí připomenout, že původní význam anglického slova sport je předvádět se. Horolezení také není totožné s lezením. Například špičkové lezení došlo do takového extrému, že postup výše má jen jedno řešení a buď daný jedinec je fyzicky a psychicky schopný ho zvládnout nebo ne, ale nemá na výběr. Přitom právě variabilita přírodního terénu a podmínek většinou nabízí několik možností a tím podporuje tvořivý přístup a nabízí uspokojení či řešení únikem i odlišně disponovaným jedincům. Ostatně odklon od silně výkonnostního zaměření horolezení ukazuje i nedávná změna názvu HO na HK. Klub označuje poněkud širší záběr aktivity než oddíl.

Horolezení rovněž nenásilně objasňuje vzájemný vztah jedince a skupiny. Jedince s jeho svobodami, nezávislostí a riziky. Skupinu se svojí součinností, vzájemným zajištěním a svázaností. Lano je v tomto případě jasným symbolem významu obou, jedince i skupiny, pro přežití. A to i s tím: "Skončilo kamarádství(lezení) a nastává dělení materiálu."

Dospěl jsem k dvojici pojmů: JEDINEC - SKUPINA. TO, co velmi dříve (tj. čtyřicet let před rokem 1989) bylo kolektiv – členové, dříve (tj. od roku 1989) osamocený jedinec či spolek na výboj převážně ekonomicky transformační, a co v zemích označovaných jako civilizované (při vší úctě k tomuto obtížně definovatelnému pojmu) stále je: jedinec – skupina (společenství, komunita), TO se zdá, že přichází zase zpět i k nám, tak jak TO údajně mělo být zde i před velmi dříve, kam již moje paměť nesahá.

Je totiž jasné, že trvání jakéhokoli společenství závisí na dynamicky vyrovnaném vztahu mezi jedincem a jedinci tvořícími skupinu/y. Toto fungování, které je základním předpokladem přežívání společenství, lze označit jako kulturu života. Ta má podle mne dvě hlavní složky, kulturu technickou, která řeší věcné otázky přežití a kulturu mysli, která pěstuje a vytváří duševní odolnost. Tento můj osobní náhled na kulturu vylučuje úvahy o prvenství/přednosti jedné z jejích složek. Asi nejbližším spodobněním této situace je i u nás dobře známý vztah JIN/JANG a jeho zobrazení.

Mám pocit, že PODPORA chápání předpokladů individuálních vývoje, pro které je horolezení a do jisté míry i lezení instrumentální, a s tím souvisící rozpoznání úlohy skupiny v našem životě, k čemuž může přispět zejména horolezení, by mohla být náplní nadstandardní aktivity lékařů/zdravotníků – tedy mimo úrazy a první pomoc – v horo-svazu.

Pokud bychom souhlasili s tímto přístupem a našli vhodné formy jeho realizace, potom by "vzdělávací systém v horolezeckém svazu mohl být ze společenského hlediska brán jako obecně platný či vzorový model". Je to sice příšerná fráze poplatná jazykové módě z období velmi dříve, ale v podstatě vyjadřuje oč jde. Měl bych dodat, že cílem by zřejmě neměly být směrnice a pravidla, ale vzdělávání se, udržování povědomí o souvislostech a pěstovaní umění chápat a dokázat se vyjádřit.

V horolezení jde o přežití v jeho původním smyslu. A význam horolezectví pro naší komunitu je předurčen tím, že nějaké ty skály máme, hory nejsou tak daleko, ale moře chybí.

LÉKAŘSKÉ ZABEZPEČENÍ VÝPRAV DO VELEHOR

je jedním z hlavních úkolů lékařů zabývajících se horskou medicínou a jedním z nejaktivnějších byl Jiří Pelikán, na kterého při semináři v roce 1998 zvláště vzpomínáme.

Na mezinárodní úrovni se problematickou lékařského zabezpečení expedic bude letos zabývat  mezinárodní konsensus symposium v Kaprunu 10. října 1998 – úmluva o léčení horské nemoci.

Na otázku, zda výprava lékaře potřebuje, odpoví organizátor v naprosté většině případů: „ano, ale nesmí to nic stát“. Účastníci od lékaře očekávají (západo)evropský standard péče, vybavení pro všechny situace, ušetření vlastních starostí, vlastní lékárny, péči zdarma 24 hodin denně. 

Význam lékaře na výpravě

Dnešní potřeba přítomnosti lékaře na výpravách je důsledek následujících faktorů:

a) rostoucí návštěvnost nejvyšších hor,

b) riziko onemocnění je vysoké: při trekingu je nemocnost 0.1% a riziko úmrtí 0.01%, na expedici onemocní 25% a 3% účastníků umírají!
c)  Infrastruktura zdravotnických a záchranářských organizací v mimoevropských velehorách je nedokonalá, dle některých zkušeností se dokonce zhoršuje.

Doporučuje se zřizování lékařských stanic v základních táborech, kde je více expedic (Kaprun 1998).

Rizika laického léčení onemocnění v horách

1. Vyškolený laik nenahradí lékaře. Možnosti první pomoci jsou brzy vyčerpány.

2. Nedostatek diferenciálně diagnostických znalostí může mít při akutní horské nemoci za následek stanovení nesprávné diagnózy s těžkými důsledky.

3. Vedlejší nežádoucí účinky léků mohou být zvláště ve výšce nebezpečné.

Možnosti financování lékařského zabezpečení výpravy

Dnešní situace: vedoucí, vůdce, Šerpové mají vše zdarma, případně jsou ještě placení, ale lékař si musí vše platit a nesmí zapříčinit další výdaje. Též nesmí onemocnět.

a) Rabat u cestovních nákladů, např. 10–30–100%. 

b) Celá úhrada nákladů lékaře, jestliže mu jeho pracovní zátěž při léčení účastníků znemožnila účast na sportovním programu.

c) Cena lékařského vybavení a léků.
d) Transport a pojištění lékařského vybavení nese organizátor.

e) Účastníci musí být pojištěni pro léčebné výlohy otázka honoráře za léčení.
Kvalifikace lékaře v horské medicíně

Lékařská komise UIAA, IKARu a Mezinárodní společnost horské medicíny (ISMM) vypracovala ve spolupráci s národními společnostmi horské medicíny náplň kvalifikace lékaře v tomto oboru. Osnova s minimálními požadavky je na Internetové stránce UIAA: http://www.mountaineering.org.

VZPOMÍNKA NA MUDr. JIŘÍHO PELIKÁNA

Přínos MUDr. Jiřího Pelikána k vývoji horské medicíny

(MUDr. Leoš Chládek, předneseno na 1. Pelikánově semináři „Aktuální problémy horské medicíny“ 20. března 1990 v Praze)

S Jirkou Pelikánem jsme pracovali v sousedních zdravotnických zařízeních a byli jsme spolu v jednom horolezeckém oddíle. Byl to člověk veselý, tvůrčí, neklidný, energický, provokující, věčně nespokojený. Typ člověka, který žene vývoj dopředu. Takový byl jako chirurg, nespokojený s tím co poskytovalo jeho pracoviště, se snahou zvýšit svoji erudici a zvětšit repertoár poskytovaných výkonů, takový byl i jako horolezec, který si určoval stále vyšší cíle. Jirka buď pracoval, nebo byl v horách, nebo na svoje náročné akce vydělával výškovou prací. Stíhal toho neuvěřitelně mnoho, jakoby tušil, že má vyměřen kratší čas života.

Jiří Pelikán se narodil v roce 1952. Lékařskou fakultu vystudoval v Praze, promoval v roce 1976. Potom nastoupil na chirurgické oddělení do Jablonce nad Nisou, kde se po atestaci věnoval traumatologii, ve které se školil na našich předních pracovištích. Byl ozdobou jabloneckého oddílu LIAZ a už v roce 1976 přelezl severní stěnu Eigeru a Mnicha. V dalších letech podnikal zejména náročné zimní průstupy v jeho oblíbených Julských Alpách. Lezl na Kavkaze, má výstupy na Pamíru a ve Fanských horách. Byl členem expedice na Dhaulagiri 1984, v roce 1987 vystoupil na vrchol Shivlingu v Garváhlském Himaláji. Jirka pracoval na svých výpravách jako horolezecký lékař. Ale především byl špičkový horolezec, který chtěl plně věnovat funkci horolezeckého doktora až později, až přestane s ambicemi na sportovní cíle špičkové úrovně.

Bohužel se toho nedožil. Dne 1.10.1988 na Annapurně ve výšce téměř 8000 metrů asi uklouzl.

Je nám to všem moc líto. Horolezcům, doktorům i pacientům.

VÝBĚR Z DOSUD NEPUBLIKOVANÝCH PRACÍ MUDR. JIŘÍHO PELIKÁNA

a některé další dosud nepublikované zprávy o lékařském zabezpečení horolezeckých výprav

Praktické zkušenosti a postupy při léčení omrzlin.

MUDr. Jiří Pelikán

Seminář zdravotníků horolezeckého svazu ČÚV ČSTV 11.-13.10.1985 v Sedmihorkách

Horolezectví a zdraví: Lékařské aspekty v horolezectví III. Dosud nepublikováno.

Vzhledem k velkému časovému odstupu je vynechána úvodní teoretická část sdělení.

Při ošetřování omrzlin v terénu nejsou použitelné veškeré z literatury známé postupy a možnosti. Rád bych se zmínil o několika vlastních zkušenostech s léčením omrzlin.

V roce 1979 při výrazném ochlazení z 31.12. na 1.1. došlo k několika případům omrzlin u lyžařů a turistů, kteří se vraceli domů. Jednalo se převážně o omrzliny II. stupně na prstech rukou, na nose a ušních boltců. Tyto omrzliny byly léčeny na chirurgickém oddělení v Jablonci následujícím postupem podle Dr. Černého: 

1. Poraněnou tkáň nezahřívat aktivně (ovšem dnes se preferuje aktivní rychlé zahřívání).

2. Zajistit žílu.

3. Infúze Rheodextranu 2krát 500 ml denně.

4. Regitin Ciba v dlouhodobé infúzi (asi 6 ampulí v 500 ml 5% glukózy po dobu 3 hodin) nebo Droperidol (neuroleptikum s vedlejším alfa-sympatolytickým účinkem 3 ml i.v. nebo i.m. 3krát denně.

5. Heparin 3krát denně 5000 j. s.c. nebo i.v.

6. Methiaden-Calcium při zahájení léčby i.v.

7. Eventuelně Antilysin, oxygenoterapie.

8. Pro prevenci tetanu TEGA a TAT.

U všech došlo ke zhojen ad integrum. Delší dobu přetrvávala snížená citlivost prstů a zvýšená potivost.

V roce 1980 při zimním výstupu severní stěnou Triglavu, který trval 10 dní došlo k omrzlinám dolních končetin u dvou členů družstev. Při tomto výstupu nebyly extrémně nízké teploty, jen -3 až -10 (C, výrazně však působila vysoká vlhkost vzduchu, která je v Julských Alpách obvyklá, vítr a dlouhodobá expozice. Léčba probíhala až po dokončení výstupu pouze podáváním vázodilatačních léků ústy (Divascol) a lokálně používány pouze teplé heřmánkové koupele. Lokalizace omrzlin byla na plosce nohou, jednalo se o omrzliny I. a II. stupně. Léčba spojená s rehabilitací probíhala několik měsíců. Přesto přetrvávaly parestézie, zvýšená potivost a zvýšená náchylnost k chladu ještě rok.

V roce 1983 po sestupu z německé cesty na jižní vrchol Ušby omrzli dva horolezci německé národnosti na prstech nohou. Při minimálních teplotách -10 (C vystupovali v jednoduchých 

pohorkách. Expozice chladu trvala týden, došlo k omrzlinám II.-III. stupně. Ihned po sestupu zahájeno léčení: antibiotika, nitrožilně Calcium, Heparin, Divascol. Lokálně koupele v heřmánku, snesení puchýřů. Do 3 týdnů došlo ke zhojení. Delší dobu přetrvávala zvýšená potivost prstů a parestézie, zvýšená citlivost k chladu.

Dva případy z expedice na Dhaulagiri v roce 1984: 8. října došlo k omrzlině u S.Š. ve výšce 7400 m při dlouhodobé expozici - 3denní pobyt, při špatné aklimatizaci, nebyla kontrola aklimatizace vlastním pohybem, nedostatek pohybu, nedostatek tekutin, jídla, vítr, teploty -25 až -30 (C. Došlo k omrzlinám II.-III. stupně  na 3.-5. prstu pravé ruky, 1.-3. prstu levé ruky omrzliny II. stupně. Současně projevy horské nemoci. První pomoc byla poskytnuta v 6000 m. Lokální ošetření, antibiotika, Xanidil, pak pravidelné převazy, heřmánkové koupele, i.v. aplikován Mesocain, Xanidil, Droperidol. Během 10 denního pobytu v základním táboře došlo ke zhojení omrzlin, pouze na palci omrzlina ohraničena na špičku. Při doléčení v Československu došlo k úplnému zhojení. Jednalo se o prsty, které již dříve byly omrznutím  postiženy. Druhý případ: omrzliny nohou ve výšce 7350 m I.-II. stupně , lokalizované na plosce a palci nohy, již dříve postižené omrzlinami. Léčení: zavodnění pacienta, lokálně heřmánkové koupele, Droperidol, Heparin, Mesocain i.v. Došlo ke zhojení do několika týdnů. Trvala zvýšená náchylnost k chladu, zvýšená potivost nohou však přetrvávala několik měsíců.

Závěrem tohoto sdělení je nutno znovu upozornit, že při tomto poškození bývají velmi často postiženi ti, kteří již omrzliny prodělali, kteří jsou špatně vybaveni a nedostatečně aklimatizováni. Tento fakt lze jistě využít v prevenci. Zajímavé bylo totiž zjištění, že např. při zimních pobytech na Kavkazu při extrémních klimatických podmínkách (teploty -35 (C, dlouhodobá expozice, silný vítr), kdy se horolezecká družstva pohybovala kolem 4000 m n.m., nedošlo prakticky k žádným závažným poškozením chladem u našich horolezců. Na rozdíl od himalájských výprav však nešlo o výšky extrémní, ale na druhé straně se do kavkazských výšek dostávají horolezci příliš rychle, nedostatečně aklimatizováni. Při výběru pro expedice by měla být brána v úvahu předchozí omrznutí. 

Úloha lékaře před odjezdem horolezecké výpravy do hor středních výšek (do 6000 m).

MUDr. Jiří Pelikán

Seminář zdravotníků horolezeckého svazu ÚV ČSTV 30.11.-1.12.1985 v Tatranské Lomnici.

Horolezectví a zdraví: Lékařské aspekty v horolezectví III. Dosud nepublikováno.

Dle směrnice ÚV ČSTV č. 18/1973 je třeba, aby výprava sportovců, která má nejméně deset členů, měla sebou lékaře. (U rizikových sportů je výprava zabezpečena lékařem i při menším počtu účastníků). V horolezectví se tato směrnice nedodržuje z důvodů finančních a jiných.

Při přípravě akce je nutné vycházet z charakteru pohoří, ve kterém se má uskutečnit (klimatické podmínky, nadmořská výška, ledovcová či skalní oblast, odlehlost pohoří od civilizace), z možností transportu a vzdálenosti od místa, kde by eventuálně mohlo dojít k vážnějšímu onemocnění nebo k nutnosti nemocničního ošetření. Dalším kritériem je počet členů výpravy a jejich zkušenost z předchozích akcí, zkušenost s nadmořskou výškou, ve které se předpokládá horolezecká činnost. Je třeba myslet i na druh a rychlost přepravy z ČSSR k danému horstvu.

Všechna tato hlediska ovlivní vybavení akce. Je výhodné klást důraz na osobní lékárny. Obsah osobní lékárničky je samozřejmě možné upravit dle vlastních zkušeností a charakteru výpravy. Neměly by však chybět: antipyretika, analgetika, elastické obinadlo, náplast s polštářkem rozstříhaná na proužky, 1 až 2 kusy obvazu, sterilní gáza, živočišné uhlí, mast na opary, krém proti UV záření (faktor alespoň 5) nebo mast s tanninem, Framykoin mast, v zimních a ledovcových podmínkách Ophthalmohydrocortison mast. Obsahuje-li tato individuální lékárna další léky, je třeba ji doplnit i seznamem léků, způsobem dávkování a způsobem užití (indikace). Při větším počtu členů si takovou lékárnu dle rozeslaných letáků zařídí každý účastník sám.

Při výbavě lékárny rozdělíme zdravotnické vybavení na léky, obvazový materiál a ostatní pomůcky (fonendoskop, tonometr, teploměr atd.).

Léky

Množství odhadujeme podle počtu účastníků, Sortiment se jistě nedá přesně vyjmenovat. Je ale třeba vybírat takové léky, které jsou maximálně účinné. Proto je třeba brát hojně i formy injekční, dále léky, které jsou ve svém použití univerzálnější (Acylpyrin či Acylcoffin lze použít jako antipyretikum i slabé analgetikum, heřmánek: koupele, kloktání atd.). To je třeba brát v úvahu zejména při výpravách do hor, kde je nutný delší transport. Nesmí se zapomenout na dostatek antibiotik, analgetik, antitusik, vazodilatancií.

Pří výpravách do vyšších hor nezapomenout na vitamíny. Při úpravě vodního režimu je nutné mít sebou dostatek demineralizačních prášků (dle rozpisu, G30, Swiss Beneroc). Nezapomenout na digestiva (Gastrogel, Enzynorm, Panzynorm), myorelaxancia, infúzní roztoky (pro včasné a intenzívní léčení vážnějších onemocnění).

Obvazový materiál

Zahrnuje dlahy , obvazy rychloobvaz, náplasti, sterilní gázu, vatu, elastická obinadla, zinkoklihová obinadla.

Nástroje

Dle erudice lékaře. Mělo by být však v každém případě vybavení pro suturu, incizi, k jednoduchému ošetření ran, nejlépe ve sterilním balení, V polních podmínkách použijeme k dezinfekci Desident.

Při cestách do odlehlejších pohoří je vhodné základní zubolékařské instrumentárium. 

Jehly a stříkačky na jedno použití.

Zdravotnické vybavení má být uloženo přehledně a v obalech, které chrání před vlhkem.

Je nutné mít sebou přesný seznam léků v několika kopiích pro případnou celní kontrolu. Přeprava opiátů může v některých zemích způsobit komplikace. Je proto vhodná náhrada Fortralem, Valoronem apod.

Každý účastník zájezdu musí mít samozřejmě platnou lékařskou prohlídku, potvrzenou v průkazu ČSTV. Je-li možné znát nominaci účastníků s dostatečným předstihem, pak je vhodné zajistit další speciální vyšetření: funkční vyšetření, interní vyšetření, krevní skupinu. Pečlivé stomatologické vyšetření (sanace chrupu včetně RTG mrtvých zubů). Dokončení očkování proti tetanu. Gynekologické vyšetření u žen. U některých výprav se začíná s psychologickým vyšetřením. Toto vyšetření pak platí jako součást nominačních kritérií (vlastní zkušenosti nemám, používalo se např. při expedici na Mount Everest 1984, Ťan-Šan 1984).

S těmito vyšetření resp. nálezy by lékař měl mít možnost se seznámit v dostatečném předstihu před plánovaným odjezdem.

Před odjezdem je vhodné mít představu o zdravotnicky vzdělaných laicích, kteří ve výpravě jsou a kteří by mohli pomoci (členové Horské služby, zdravotníci ČSTV). 

Závěr

Zabezpečení léky a zdravotnickým materiálem zůstává na lékaři výpravy, jeho umu a konexích. Bývá dosti svízelné. Erudice lékaře by měla být taková, aby v daných podmínkách a s vybavením lékárny byl schopen rychle zvládnout každou lehčí formu onemocnění a dotyčný pacient se mohl ještě vrátit k horolezecké činnosti. Při těžších onemocněních a úrazech musí být léčba zahájena co nejúčinněji a včas, aby se postižený rychle uzdravil a pokud možno bez následků.

Myslím, že všechny tyto představy se nám zatím zdaleka nedaří plnit. Přesto, čím více se to bude dařit, tím lépe se dokážeme vypořádat se všemi nepředpokládanými situacemi během horolezecké výpravy.

Lékařské zabezpečení expedice Dhaulagiri 1984.

MUDr. Jiří Pelikán

Předneseno na XLII. tělovýchovně lékařských dnech 7.11.1985 v Tatranské Lomnici.

Seminář zdravotníků horolezeckého svazu ÚV ČSTV 30.11.-1.12.1985 v Tatranské Lomnici.

Horolezectví a zdraví: Lékařské aspekty v horolezectví III. Dosud nepublikováno.

V loňském roce jsem se zúčastnil jaké lékař himalájské expedici na 8167 m vysokou Dhaulagiri. Během přípravy expedice a expedice vlastní jsem dospěl k několika vlastním poznatkům, které jsou předmětem tohoto sdělení.

V době 22.7.-2.12.1984 se uskutečnila pomonzunová expedice pořádaná Městským výborem Horolezeckého svazu ČSTV Praha. Cílem byla dosud neslezená západní stěna. Dvacetičlennou výpravu tvořili horolezci převážně ve věkovém rozmezí 25 až 33 let, mezi nimi byly i dvě ženy. Čtyři z účastníků se zúčastnili již na jaře expedice na Lhotse–Shar.

Příprava před odjezdem

Na základě vlastních zkušeností a představ a po konzultaci s lékařem několika předchozích himalájských expedic Dr.Chládkem, byl vytvořen seznam léků a zdravotnických nástrojů tak, aby dostatečně pokryl množstvím i sortimentem potřeby expedice. Bylo nutné vycházet z počtu účastníků, plánované doby pobytu, z faktu, že západní stěna Dhaulagiri je od civilizace velmi vzdálena a případný transport nemocných by byl velice problematický. Proto byl kladen důraz na maximální soběstačnost v ošetřování pacientů.

Vybavení lékárny bylo získáno díky pochopení OÚNZu Jablonec nad Nisou, pracovníků tělovýchovně lékařských oddělení a dalších přátel horolezectví pracujících ve zdravotnictví na celém území ČSR. Přesto některé léky byly získávány s velkými obtížemi.

Před odjezdem se většina účastníků podrobila funkčními vyšetření. Bohužel se však nepodařilo soustředit všechny členy expedice na jedno pracoviště. Tak se stalo, že jen část byla vyšetřena kompletně, u části bylo vyšetřeno pouze W170.

	Parametr
	Muži
	Ženy

	W170/kg (W)
	3,08–4,70
	2,09–2,98

	VO2max/kg (ml/min)
	53,8–61,3
	48,7–50,8

	Wmax/kg (W)
	4,4–5,3
	4,4–4,2


Dle dosažených výsledků bylo možné hodnotit funkční zdatnost vyšetřovaných jako výtečnou nebo velmi dobrou.

Každý člen expedice si zajistil individuální interní vyšetření. S předstihem si každý měl nechat provést stomatologické vyšetření, důkladnou sanaci kariézních zubů, RTG mrtvých zubů.

Každý účastník byl povinen mít před odjezdem tato očkování: tetanus, tyfus, cholera, navíc každému aplikován gammaglobulin (očkování v exponovaných zemích je pouze doporučené, přesto např. na indicko–nepálské hranici byl vyžadován očkovací průkaz). Před odjezdem byla každému účastníku přidělena osobní lékárna se základními léky, vitamíny, antimalarika na cestu, přiložen návod k použití jednotlivých léků.

Velká lékárna měla hmotnost 80 kg. Vzhledem ke komplikovanému transportu byla rozdělena do tří zavazadel (2 bedny a 1 sud).

Transport

Transport čtyř členů expedice, kteří se přepravovali po vlastní ose nákladním automobilem do Nepálu proběhl prakticky bez zdravotních potíží. Skupina, která cestovala kombinovaně přes 

SSSR, protrpěla během cesty průjmová onemocnění, likvidovaná běžnou úpravou životosprávy a kombinací Reasecu a Endiformu.

Cesta do základního tábora probíhala v době doznívajícího monzunu. Tento faktor komplikoval pochod zvláště v pásmu džungle. B teplém a vlhkém klimatu se vyskytovalo množství pijavek (hirudinae). V této oblasti se nejvíce vyskytuje druh Haemodipea Zeylenica (Tenneti), která dosahuje velikosti 2–3 cm, vylézá na větve stromů a keřů a přichytí se na kolemjdoucí lidi nebo zvířata. Rány po sání nebolí, ale dlouhou dobu krvácejí a mohou se infikovat. Tyto pijavky jsou velmi agresivní a snadno pronikají textiliemi. Obuv typu maratónek neochrání. V našem případě napadaly hlavně dolní končetiny (na jedné noze desítky pijavek).

Onemocnění v základním táboře

Monzun trval asi do 18. září, což korespondovalo s největším výskytem viróz a onemocněním dýchacích cest, ve dvou případech s meningeálními příznaky. V té době se u mnohých členů expedice začaly objevovat furunkly a karbunkly na dolních končetinách v místech předchozích zranění pijavkami i mimo ně, provázené zánětem mízních uzlin v tříslech.

Příznaky horské nemoci se ve větší míře projevily u 4 účastníků. U jednoho člena došlo k horské nemoci s následnou bronchopneumonií a edémem plic, a centrálním postižením.

Projevily se zubní potíže, které vycházely z toho, že někteří účastníci zcela nezodpovědně vynechali stomatologické vyšetření.

Výskyt úrazů byl na expedici minimální, Distorze hlezna ve dvou případech (vlivem nerovnosti terénu při pochodu), omrzliny prstů dolních končetin I. a II. stupně (3 případy), omrzliny na prstech rukou II.–III. stupně.

Během sestupu ze základního tábora byl zvýšený výskyt gastrointestinálních onemocnění s těžším průběhem. Sestup byl realizován po menších skupinkách, jednotlivé skupiny byly vybaveny lékárničkou se zvýšeným množstvím protiprůjmových léků.

Diskuse

V přípravné fázi expedice probíhaly zdravotní prohlídky i očkování vcelku podle plánu. Nepodařilo se provést funkční vyšetření účastníků jednotným způsobem a na jednom pracovišti. Nekompletní byla vyšetření u dvou náhradníků.

Během transportu nedošlo k závažnějším onemocněním. Počínající katary horních dýchacích cest či průjmová onemocnění byly zvládnuty léky z osobních lékárniček. Nepřipraveni jsme zůstali jen v zóně džungle, kde byl velký výskyt pijavek. Dolní končetiny jsme měli nedostatečně chráněny, Krvácející rány se v několika případech infikovaly, došlo k zánětlivé infiltraci rány. Stav byl provázen mohutnou regionální lymfadenitidou s celkovými příznaky. Pro příští pomonzunové expedice je třeba tento fakt zvážit a užít v dané oblasti ochranných pomůcek (vysoké boty z gumotextilu).

Zánětlivá onemocnění horních dýchacích cest byly nejčastější v první třetině pobytu v základním táboře. Léčba běžnými léčebnými prostředky bez problémů. Léčení zánětlivých afekcí dolních končetin bylo v několika případech problematické. Nejčastější lokalizace na dolní části bérce vyžaduje úplné doléčení. Tato místa jsou při chůzi drážděna obuví a dochází k recidivám. Léčba je pak svízelná a pro potřeby expedice zdlouhavá.

Ojedinělý výskyt onemocnění zubů (zubní kaz, zánět dřeně) znovu ukazuje na nutnost dokonalé prevence (včetně RTG mrtvých zubů). Vybavení základními zubolékařskými nástroji je nutné.

Během expedice došlo k minimálnímu množství úrazů (distorze hlezna, omrzliny). K smrtelnému úrazu Jana Šimona 23. října 1984 se nemohu vyjádřit. Tělo nalezeno nebylo a u nehody nikdo nebyl. Před odchodem do výškových táborů byl jmenovaný ve výborné tělesné kondici a zdráv.

Neobvykle nízká výška základního tábora (3600 m) měla jistě vliv na projevy nedostatečné aklimatizace již v poměrně nízkých výškách tábora I (4700 m) a II (5600 m). Za využití zásady 

pravidelného střídání skupin ve výškových táborech došlo k postupné aklimatizaci. Přesto se v jednom případě rozvinula akutní horská nemoc a v dalších dvou případech se vyskytly přechodné poruchy vědomí a pohybové koordinace vlivem třídenní expozice v V. výškovém táboře (7600 m), Tyto obtíže spontánně odezněly po sestupu do základního tábora. V případě horské nemoci byl stav komplikován bronchopneumonií, Po intenzívní léčbě v základním táboře se stav rychle lepšil.

Z pokusů v přetlakových komorách je známo, že pro člověka je kritickou hranicí výška 7500 m. Rozlišují se dva typy rekcí na akutní hypoxii. Kolapsová, s rychlým poklesem pracovní schopnosti a s mdlobami, a křečovitá, kdy vědomí zůstává zachováno déle, avšak křečovité záškuby znemožňují koordinovanou činnost. Jedinci s křečovitou reakcí se mohou přizpůsobit asi za 20 minut: svalové záškuby zmizí a mohou pak setrvat ve výšce mnoho hodin. Reakce při poklesu barometrického tlaku jsou podmíněny postižením především nejvyšších funkcí mozku nedostatkem kyslíku. Člověk může ztratit vědomí bez zvláštních varovných příznaků. Protože v popředí psychických změn je ztráta kontroly prováděné činnosti, mohou příznaky zůstat nepoznány. Po probuzení s hypoxického bezvědomí se vždy pozoruje retrográdní amnézie. Po dobu 10–15 sekund zapomene vše, co bezvědomí předcházelo. Tato amnézie může být příčinou, proč postižení udávají, že vědomí ztratili náhle a bez příznaků. Amnézie je nepochybně spojena s narušením mechanismu krátkodobé paměti z nedostatku kyslíku. Tyto stavy jsou velmi nebezpečné a mohou být odpovědné za selhání horolezce ve vysoké nadmořské výšce.

Prevence aklimatizace vychází z následujících zásad:

Denní výškový rozdíl nemá být větší než 1000 m, ve vrcholové etapě 800 m. Pobyt nad 7500 m nemá překročit 36 hodin. V roce 1984 však Kryštof Wielicki sám a bez kyslíku vystoupil na Broad Peak 8047 m (Karakorum). Ze základního tábora 4900 m dosáhl vrcholu za 11 hodin, tj. 100 m výšky za 21 minut!! Takové a podobné výkony umožňuje vynikající horolezecká technika, mimořádná tělesná zdatnost a pevná vůle. Dále je známé, že opakovaná aklimatizace (i přerušovaná návraty do nížiny) se kumuluje. Tyto poznatky se potvrdily i na naší expedici. Tři členové vrcholového družstva patřili mezi nejzkušenější, všichni se zúčastnili i předmonzunové expedice na Lhoce–Šar. Ti, u kterých byly nejlepší výsledky funkčních zkoušek tělesné zdatnosti, patřili k nejplatnějším členům expedice. Ve větší míře, než u ostatních sportů, se ukazuje význam volních vlastností.

Rizikovost výprav do velehor

V letech 1965–1984 bylo uspořádáno více než 36 československých výprav do velehor nad 6000 m. Na základě dotazníkové akce (Skřička, Wolf, Rotman, 1985) máme o těchto expedicích základní údaje. Sledovali jsme počet účastníků, počet zdravých, nemocných, onemocnění horskou nemocí a ostatními chorobami, počet úrazů a úmrtí (tabulka č.  2). Zde jsou pro přehlednost vybrány pouze významné himalájské expedice. Na posledním místě je uvedena i expedice Dhaulagiri, která svými ukazateli nevybočuje z průměru předchozích expedic. Za 20 let došlo pouze ke 4 úmrtím –– vždy na osmitisícovce.

Závěr

Názory na mnohé otázky vysokohorské medicíny nejsou dosud jednotné. Proto se zkušeností z těchto akcí využívá při přípravě dalších horolezeckých výprav, aby mohly být po zdravotní stránce ještě lépe zajištěny.

Tabulka 2.

	rok
	E X P E D I C E
	Počet 
	   zdraví
	  nemocní
	Horská
	nemoc
	ostatní
	úrazy
	  úmrtí

	
	
	Členů
	počet
	   %
	počet
	%
	Počet
	 %
	nemoci
	
	   n
	  %

	1969
	ANNAPURNA IV
	9
	5
	55,0
	4
	45,0
	2
	22,2
	2
	0
	0
	0,0

	1969
	NANGA PARBAT
	12
	9
	75,0
	3
	25,0
	1
	8,3
	0
	0
	0
	0,0

	1971
	NANGA PARBAT
	16
	10
	62,0
	6
	38,0
	2
	12,5
	1
	3
	0
	0,0

	1973
	MAKALU
	19
	10
	52,0
	9
	48,0
	2
	10,5
	2
	5
	1
	5,2

	1976
	MAKALU
	18
	5
	28,0
	13
	72,0
	2
	10,4
	3
	8
	1
	5,5

	1976
	NUN
	14
	10
	71,4
	4
	28,6
	1
	7,1
	1
	2
	0
	0,0

	1977
	KALANKA
	15
	10
	66,6
	5
	33,4
	1
	6,6
	1
	3
	0
	0,0

	1978
	NANGA PARBAT NORTH
	11
	4
	36,1
	7
	63,9
	1
	9,0
	3
	3
	0
	0,0

	1978
	NANDA DEVI
	18
	11
	61,1
	7
	38,9
	2
	11,1
	1
	4
	0
	0,0

	1979
	MANASLU
	10
	2
	20,0
	8
	80,0
	2
	20,0
	2
	4
	0
	0,0

	1981
	KÁČANDŽUNGA
	15
	7
	46,6
	8
	53,4
	4
	26,6
	2
	2
	0
	0,0

	1982
	NANDA DEVI
	13
	8
	61,7
	5
	38,3
	1
	7,7
	1
	3
	0
	0,0

	1984
	LHOTSE-SHAR
	17
	11
	64,7
	6
	35,3
	1
	5,8
	0
	5
	0
	0,0

	1984
	DHAULAGIRI
	20
	10
	50,0
	10
	50,0
	4
	20,0
	1
	5
	1
	5,0


Tabulka 1.

	Nemoc/den
	 Září
	
	5
	10
	15
	20
	25
	
	 říjen
	5
	10
	15
	20
	25
	

	Nemoci dých. cest
	 
	1
	8
	5
	 
	
	
	4
	 
	
	
	1
	2
	
	

	Kožní záněty
	
	1
	4
	 
	
	
	
	2
	 
	
	
	1
	1
	
	

	Omrzliny
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1
	2
	
	
	

	zubní onemocnění
	
	
	
	1
	 
	
	
	
	
	
	
	3
	
	
	

	Horská nemoc
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1
	3
	
	
	

	úrazy
	
	
	
	1
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1

	Gastroenteritis
	
	
	
	
	1
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Vertebrogenní 
	
	
	1
	1
	 
	
	
	1
	 
	
	
	1
	
	
	

	CELKEM
	
	2
	12
	8
	1
	0
	
	7
	
	
	2
	11
	3
	0
	1


Zdravotnické zabezpečení horolezecké expedice Dhaulagiri 1985

MUDr. Pavel Cicvárek.

Seminář zdravotníků horolezeckého svazu ÚV ČSTV 30.11.-1.12.1985 v Tatranské Lomnici.

Horolezectví a zdraví: Lékařské aspekty v horolezectví III. Dosud nepublikováno.

Cílem expedice, pořádané ÚV ČSTV, TJ Slavoj Vyšehrad a TJ Metropol Košice, byla západní stěna Dhaulagiri I.

Expedice se zúčastnilo 18 členů ve věku 28–40 let, z nich jedna žena. NA zdravotnické zabezpečení bylo velice málo času, o své účasti jsem se dozvěděl asi měsíc před odjezdem.

Většinu členů jsem osobně neznal. Stačil jsem rozeslat pokyny pro zajištění očkování (tetanus, cholera, tyfus, paratyfus, asijská encefalitida). Všechna očkování jsou doporučená, nejsou povinná. Všichni členové měli interní vyšetření, zahrnující celkové fyzikální vyšetření EKG, RTG plic a srdce, základní laboratorní vyšetření. Každý si sám zajistil vyšetření a potřebnou opravu chrupu. Všichni měli kompletní spiroergometrické vyšetření.

Lékárnu jsem vybavil léky a materiálem dle vlastních zkušeností a zvyklostí. Taktéž zkušenosti Dr. Pelikána, který byl v této oblasti v r. 1984, mně byla ku prospěchu.

Před vlastní expedicí byla zahájena antimalarická profylaxe Delagilem 2 tablety týdně. Všem byl aplikován gamaglobulin, přibližně v měsíčních intervalech, celkem 2–3 krát. Již za pochodu byl podáván Celaskon, B komplex, Ferronat. Ve všech výškových táborech byly používány remineralizační prášky.

Cesta do Káthmandu proběhla velice rychle, a to vlakem Praha (Košice) –Moskva (Taškent), dále letadlem do Káthmandu, Zdravotní potíže nebyly žádné. V Káthmandu jsem se zdrželi asi týden. Ubytování bylo na velice dobré hygienické úrovni a taktéž stravování z místních zdrojů. V té době byly jen dva případy infekcí horních cest dýchacích, jedna epididymitida, vyžadující léčení antibiotiky.

Vlastní přesun do základního tábora trval 15 dní. Spalo se v domácnostech domorodců. Až na poslední tři dni jsme se stravovali z místních zdrojů. Během cesty se již objevila průjmovitá onemocnění lehčího rázu, vždy bez teplot. Jeden případ angíny byl léčen Amoclenem.

Drobná poranění (otevřené poranění nártu, distorze) zpozdily můj příchod do základního tábora o dva dni.

V pásmu pralesa bylo opět požehnaně pijavic, ale neměli jsme již problémy jako v minulém roce. Jednak jsme byli lépe chráněni vhodným oděvem, jednak se osvědčilo rány ihned ošetřit dezinfekcí, antibiotikem v masti a Gelasponem.

Větší spotřeba antiseptik a obvazového materiálu vznikla ošetřováním nosičů a domorodců.

Zdravotnická problematika v základním táboře a během výstupu.

Základní tábor byl postaven na louce ve výšce asi 3600 m, Zdroj vody poskytoval ledovcový potok, vhodný i ke koupeli. Záchod byl zajištěn v dostatečné vzdálenosti pod táborem. Voda se používala převařená, bez užití dezinfekčních prostředků.

Každý člen byl vybavení osobní lékárnou, každý výškový tábor byl zajištěn větší lékárnou a větším vybavením léky. Před začátkem výstupu byla u každého člena provedena lékařská prohlídka, jinak chodili účastníci za mnou kdykoli.

Počasí bylo během pobytu v základním táboře většinou deštivé. Celkem asi 4 dni byly zcela bez dešťů. Mělo to pochopitelně vliv i na zdravotní stav členů expedice. Stravování bylo bez větších závad, až na posledních 14 dnů, kdy byl nedostatek jídla.

Zdravotní problematika zahrnuje většinou infekce horních dýchacích cest z nachlazení, 3 krát se vyskytla akutní bronchitida. Taktéž byly časté dyspeptické potíže, ale nepříliš dramatické.

Z úrazů bylo v popředí poranění A.K., který spal ve výšce asi 6000 m. Sestup do základního tábora trval 4 dni, V prvních dnech bylo velmi obtížné určit přesnější diagnózu. Utrpěl poranění pravého kolena, celá pravá dolní končetin byla mohutně oteklá s hematomem zasahujícím celé lýtko. Taktéž masivní hematom v bederní krajině. Nad pravým obočím měl hlubokou tržnou ránu. Poraněnému byla poskytnuta první pomoc již před transportem a dobrou fixací končetiny, základní protišoková opatření, aplikovány analgetika a kortikoidy. Byl zajištěn proti omrznutí. V základním táboře zajištěn klid, fixace končetiny, sutura tržné rány.

Neosvědčily se nafukovací dlahy pro jejich snadnou perforaci, nepohodlnost i možnost omrznutí.

Zoltán Demján musel sestoupit pro otok a bolesti v pravém kolenu, Šlo o perforaci furunklu do prepatelární bursy a lymfangoitidu s lymfadenitidou. Po antibiotické léčbě, lokální i celkové se stav podstatně zlepšil, ale při odchodu ze základního tábora nebyl stav zcela konsolidován. 

Ital Niko Rolando mel ve výšce 7000 m dechové potíže, byl malátný až apatický. Po sestupu do základního tábora trvají známky počínajícího edému plic s tachykardií i poslechovým nálezem. Po kardiotonické a diuretické léčbě je do dvou dnů v pořádku.

Několik distorsí kolenou a nártů zvládnuto klidem a bandážemi.

Zpáteční cesta. Osm lidí opustilo základní tábor o 14 dní dříve. Byli vybaveni lékárnou na cestu. Během zpáteční cesty jsme se opět stravovali z místních zdrojů. Opět bylo několik případů enteritid. V Káthmandu již zdravotní potíže nebyly žádné, ani na další cestě domů.

Hodnocení zdravotnického zabezpečení.

Zdravotnické zabezpečení expedice jsem se snažil zajistit co nejlépe. Mohu si postěžovat jenom na krátkost přípravného období, kdy jsem měl potíže se sehnáním všech potřebných léků. Díky pochopení vedení OÚNZu Semily a NsP Turnov jsem vše zajistil v potřebném množství i šíři.

Neosvědčily se nám nafukovací dlahy, naopak jsem postrádal dostatek sádrových obvazů. Z terapeutických problémů bych rád upozornil na nutnost častějšího užívání antibiotik, mnohokrát i v případech, kdy za běžných podmínek bych tuto léčbu nepovažoval za indikovanou.

Dále bych rád zdůraznil, že nejen členové vlastní expedice jsou jedinými pacienty. Myslím, že asi polovinu spotřebovaných léků a zdravotnického materiálnu jsem použil při léčení nosičů a členů jiných expedic. Jinak sortiment léků vyhovoval mým potřebám, množství léků bylo taktéž dostačující.

Všem členům expedice doporučeno parasitologické vyšetření, eventuelně vyšetření interní.

Poznámky k problematice lékařského zabezpečení horolezeckých výprav.

MUDr. Leoš Chládek.

Seminář zdravotníků horolezeckého svazu ÚV ČSTV 30.11.-1.12.1985 v Tatranské Lomnici.

Horolezectví a zdraví: Lékařské aspekty v horolezectví III. Dosud nepublikováno.

Letos zahynuli dva lidé na výškovou nemoc v horách kolem 5000 m. Je to obžalobou organizace Horolezeckého svazu a obžalobou zdravotníků a zdravotnické komise a všech nás dohromady. Jsme dalek toho, abych probíral, proč to všechno bylo atd., ale faktem zůstává, že dva lidé zemřeli ve výšce pod 5000 m.

Z každé naší schůze, z každého našeho referátu musí proto vyjít, že žádáme a je nutné, aby Horolezecký svaz trval na tom, aby vždycky jel do ciziny s horolezci lékař.

Výměnné oddílové zájezdy do Sovětského svazu na 2–3 týdny do hor jsou velmi rizikové, snaží-li se horolezci během krátkého pobytu něco vylézt, ať to stojí cokoli a potom tam někdo zůstane.

Výšková choroba je odškodňována pojišťovnou, pokud k ní došlo ve výšce nad 4000 m a do 3 týdnů pobytu (pak jde o náhlou příhodu). Sami však nemáme pro ni měřítko a vyšetřovací metody.

Poslední horolezecký zájezd do zahraničí od cestovní kanceláře SPORT-TURIST Praha, který byl pojištěn, se uskutečnil v r. 1981. Od té doby ST odmítá horolezecké zájezdy pojišťovat. Veškeré ostatní uzavřené pojistky jsou splatné v čs. korunách. Letos utrpěl jeden účastník zájezdu v nehorolezeckém terénu zlomeninu krčku stehenní kosti, kterou bylo nutno operovat ve Španělsku. Účet za nemocniční léčení činí 5500 DM. Budeme se muset pojišťovat v zahraničí?

Množství léků pro výpravu vypočítáme, když počet účastníků vynásobíme počtem dnů (dávek léků).

Při expedicích je nutná spolupráce lékaře s vedoucím výpravy. Lékař musí umět uplatnit svůj poradní hlas a svá doporučení. Má-li zodpovědně plnit svou funkci, nesmí mít horolezecké ambice, nemůže se účastni vynášek apod. Ve výpravě je jediný, který v základním táboře poskytuje komplexní léčebnou péči a vede regeneraci. Důležité je být u toho, když se do tábora vrací výškové družstvo nebo nemocný, mít dostatek teplé vody k umytí, ihned začít s vyšetřením, regenerací, léčením. Pak lze odhadnout, jak rychle zotavování potrvá a kdy se horolezec bude moci vrátit do stěny.

K možnostem výzkumu při expedicích do velehor.

Výzkum bude reálný jen za podpory státních organizací, Slovenské akademie věd apod., např. v podmínkách sovětských alpinistických táborů na Pamíru: poměrně snadná doprava, dostatek vyšetřovaných osob, možnost pasivní dopravy vrtulníkem z 1800 do 4000 m, kde dle dosavadních zkušeností dostane výškovou nemoc 10% trénovaných horolezců již při příletu do základního tábora. 

Normálně je spolupráce horolezců při výzkumu velmi problematická. Je-li lékař na expedici sám, je zpravidla plně zaměstnán léčením a regenerací. S každým horolezcem – členem expedice by měla být uzavřena smlouva o spolupráci při výzkumu. Tak je tomu u expedic v kapitalistických státech, kde je výzkumný program financován některou organizací. Slovenská expedice na Nanga Parbat North v r. 1978 byla světlou výjimkou, která v ČSSR nemá obdoby. (zapsal I.Rotman, 30.11.1985)

(((((
10. PELIKÁNŮV SEMINÁŘ
LÉKAŘSKÉ KOMISE ČHS A SPOLEČNOSTI HORSKÉ MEDICÍNY

Žena a horolezectví: psychologické a fyziologické aspekty.             Úvod k tématu.

Úvodem bych rada řekla, ze se horolezectví věnuji asi dva roky a tomu také odpovídá rozsah zkušenosti, které v teto oblasti mam. Studuji lékařskou fakultu třetím rokem, jako lékařka zatím nepracuji a tak budu uvažovat spíš teoreticky.

Horolezectví, to je krásná příroda, romantika, když se pohybuji po horách úplně sama (vlastně většinou ve dvou abych byla přesná). Večer vidím západ slunce v krajině, které se zatím ještě lidské působení nedotklo (naštěstí). Obrovsky batoh na zadech samozřejmě způsobí, že si v tu chvíli říkám: "To je naposledy!", ale tohle přesvědčení mi nikdy nevydrží a za chvíli už zase balím.

Horolezectví, to je také sportovní výkon. Je příjemné, když si můžu říct: "Tuhle stěnu jsem vylezla." Tady se dostávám k ženskému pohledu na horolezectví. Myslím si, že ženy vnímají právě romantiku, jak jsem ji teď popsala, o něco intenzivněji než muži. Jistě pro nás, ženy, není lhostejné, jak obtížné lezení zvládneme, ale asi nám na tomto aspektu lezení záleží o trochu méně než mužům.

Samozřejmě, horolezectví je poměrně široká oblast zajmu. Patří sem jednak lezení v horách (k tomu vztahuje, co jsem právě napsala), potom expedice, lezení v ledu, skalní lezení a také lezení na umělé stěně, které nemá s romantikou nic společ​ného. Stěna může být ale docela příjemnou společenskou záležitostí, sejde-li se prima parta lidí.

Při lezení na stěně si lze docela dobře popovídat (a ženy potřebují povídání) , což bychom asi v horách dělaly těžko. S leze​ním v ledu nemám v podstatě žádné zkušenosti (kromě asi dvou nepříliš podařených pokusů), ale myslím si, ze většina žen bude chápat jako minus, že jde o záležitost silovou a odehrávající se v pořádné zimě.

Úloha lékaře resp. lékařky v partě, to je něco, na co se moc těším. Jak jsem psala na začátku, zatím se mě to ještě netýká, ale doufám ze za nějaký čas bude. Podle mého názoru by žena v této roli měla byt spíš výhodou než nevýhodou. Horolezecké party bývají složené převážně z mužů, ženská členka party by mohla působit docela příjemně. Navíc tam bude v roli "ošetřo​vatelské", myslím, že se muži docela rádi nechají ošetřit od ženy.

Opět je ovsem třeba mít na paměti různorodost lezeckých akcí, v případě expedice na Mt. Everest je dobře zvážit, jestli to paní doktorka zvládne po stránce fyzické (myslím, ze takový pobyt v base campu není jak se říká "výlet pro matky s dětmi"). Tolik zatím k tématu ženy a lezení. 

Zdravím, Lucie Kraemerová,                        kraemerl@dec51.lf2.cuni.cz

Myslím, že horolezci, obzvlášť ti, co berou lezení alespoň trochu vážně, se docela dost zajímali o medicínskou problematiku svého sportu a přítomnost lékaře ve svojí skupině celkem vítají. Hlavní oblastí působení lékaře mezi horolezci by podle mne měly zahrnovat:

1. prevenci - akutních úrazů, úrazů z přetížení (přijde mi, že těm je u nás věnována celkově daleko menší pozornost než třeba v zahraničí), vysokohorské nemoci, atd...

2. základy první pomoci u akutních stavů včetně praktického předvedení a nácviku, 

3. otázky tréninku, rehabilitace, výživy a psychiky v horolezectví. 

Zdá se mi (ze svých, ne zase tak rozsáhlých, zkušeností), že se moji známí a kamarádi horolezci zajímají hlavně o "zachraňo​vání" při úrazech ev. jiných náhlých stavech při lezení a v horách, a ti, co se lezení věnují na skutečně vysoké úrovni, se hodně ptají na trénink, životosprávu a tak (a prevence, kterou bych za skoro nejdůležitější považovala já, stojí trochu na okraji jejich zájmu). 

Jinak myslím, že není zvláštní rozdíl v tom, jestli se mezi horolezci pohybuje a pracuje lékař-muž nebo lékařka, i když je jasné, že v určitých situacích to pro jednoho z nich může být trochu obtížnější a jindy zase snazší. 

Přeji hezký den a zdravím 

Ludmila Boublíková, lbubobubo@yahoo.com

EVEREST 1998 – ZPRÁVA LÉKAŘE EXPEDICE (Dr.NOSEK)

Dva čeští horolezci Nosek a Jaroš vystoupili na Mt. Everest 

LHASA (Tibet, Čína) 28.května (ČTK) - Vladimír Nosek a Radek Jaroš z osmičlenné horolezecké expedice Everest 98 z Jablonce nad Nisou vystoupili v úterý 19. května v 14:10 pekingského času na nejvyšší světový vrchol Mount Everest (8848 m). Ryze česká výprava vystupovala na "třetí světový pól" ze severní, čínské strany přes Severní sedlo. Zprávu o svém úspěchu vyslali horolezci až dnes z ledovce Rongbuk, přes který se vracejí zpět. Při sestupu přenocovala vrcholová dvojice Nosek, Jaroš ve třetím výškovém táboře ve výšce 8300 m. Expedice nepoužila nosičů a obešla se i bez kyslíkových přístrojů. "Je to skvělý sportovní výkon. Na rozdíl od výstupu z jižní, nepálské strany, neexistuje v Tibetu žádné horolezecké zázemí," řekl vedoucí výpravy Zdeněk Hrubý, který před odletem expedice do Himaláje předpověděl, že na vrchol Everestu by měli členové jeho týmu vystoupit kolem 20. května. vn sky, 281026 MAY 98

Expedice měla 8 účastníků včetně dvou lékařů, jen tři z osmi ještě nebyli ve výšce nad 8000 m.

Přípravné období

V přípravné fázi obdrželi účastníci anamnestické dotazníky, absolvovali vstupní pohovor, byli vyzváni k absolvování stomatologického a interního vyšetření, provedeno očkování (paratyfus, hepatitis A, tetanus, japonská encefalitida), nabídnuta imunomodulační příprava (neprovedena), funkční testování.

Vybavené léky bylo rozčleněno na individuální „balíčky“ a lékárnu cestovní, expediční, pro výškové tábory a pro místní obyvatelstvo, ve 30 a 50 litrových sudech

Průběh expedice

Odlet z Prahy 29.3.1998, Káthmandu 31.3., zahájení transportu 8.4. Zdržení nutilo ke spěchu a ztížilo snahy o dodržení zásad aklimatizace, navíc problematické hygienické podmínky při pochodu Tibetem (nekvalitní jídlo, závadná voda) měly za následek první výskyt zdravotních potíží: průjmy, otoky, bolesti hlavy.

Základní tábor (BC) v 5100 m byl dosažen 13.4. po 30 km pochodu (jako chudá expedice bez komfortu v BC). Horolezci byli poučeni o akutní horské nemoci, používání léků, vzájemném sledování zdravotního stavu, aplikaci injekcí. Předsunutý základní tábor (ABC) vybudován 18.4. ve výšce 6400 m, bylo plánováno sestupovat do BC. (Z hlediska průběhu aklimatizace se stejně jako pod Dhaulagiri se negativně projevuje fyziologicky nikoli ideální výška BC resp. ABC).

Výška 7000 m byla dosažena 20.4., 7800 m 26.4. Po příchodu do 8300 m 5.5. došlo ke zhoršení počasí, současně se již projevovalo chátrání organismu (katabolismus, výšková deteriorace), neboť se účastníci pohybovali již měsíc ve vysokých nadmořských výškách. Vrchol (8848 m) dosažen 19.5.1998.

Do 31.5. čekala výprava v BC, 2.6. návrat do Káthmandu.

Onemocnění v průběhu expedice.

Katary horních dýchacích cest (8 případů tj. ve 100%) u všech a opakovaně až trvale. Dyspepsie (8), průjmy (4), těžké průjmy (1), bolesti kloubů (3), omrzliny (3, lehké), rýma (2, Sanorin, Vibrocil), hemeroidy (2), zácpa (2, laxantia i manuálně), krvácení do sítnice s poruchou zraku (1), krvácení do sklivce (1), zánět spojivek (1), dnavá artritida (1), nefropatie (1), ischias (1), „zubní“ potíže (1), akutní horská nemoc (AHN) s vysokohorským otokem plic (VOP, 1).

Onemocnění AHN se projevilo v 5100 m otokem obličeje a rozvojem VOP přes užívání acetazolamid (Diluran), dále hypotenzí a poruchou srdečního rytmu (střídavě srdeční frekvence 50 a 100 tepů za minutu). Léčen Nitroglycerinem, Furosemidem, Wobenzymem. Corinfar (nifedipin) nepodáván z důvodu hypotenze. V diskusi zcela zpochybňován nifedipin (nutno dodat, že podle obecných zkušeností neoprávněně), potřeba léčit u VOP i myokard, Herrmann doporučuje podat Trental (využití „vnitřního“ kyslíku v mitochondriích). Je třeba dodat, že pacient byl doma pro dnavé onemocnění intermitentně léčen kolchicinem (pro nesnášenlivost 

allopurinolu), před odletem trpěl bolestmi v zádech (doma hodnoty kreatininu 600?!, urea 15-18?!).

Léková profylaxe, kyslík

Účastníci užívali Anopyrin. Diluran (acetazolamid) hodnocen jako účinnější, zdá se, že aklimatizaci neoddálil. Multivitaminy, minerály, Kyslík byl k disposici ve 12 lahvích ruské provenience, při průtoku 2 litry stačí na 8-9 hodin, pro záchrannou akci.

Nedostatky ve zdravotnickém a technickém zabezpečení, zkušenosti a doporučení

Nestačí 20 tablet Anopyrinu v osobní lékárničce, chybělo dostatečné množství digestiv (Cerucal, Pancreolan aj., Hylak, Prepulsid), Paralenových a Indometacinových čípků, Sanorinu, Vibrocilu.

Do Tibetu je třeba mít vlastní jídlo, důsledně upravovat vodu na nezávadnou. Pro případ karanténních opatření vlastní nádobí.

Pro regeneraci je třeba mít vybavený základní tábor, komfortní stany.

Aklimatizaci je třeba dodržovat, jinak se to vymstí: včas se dostat do BC, nevhodné dlouhé pobyty v ABC, „nepřeskakovat“ výškové tábory, „nekopírovat“ ostatní expedice (dezinformace, jazykové problémy).

Při transportu na náklaďáku a v jiném nepohodlí snižovat stress.

Zdravotní potíže po expedici

Útlum fyzické aktivity může trvat měsíc a déle, psychické příznaky mívá někdo i 6 měsíců, ještě se sleduje. Úbytek tělesné hmotnosti byl průměrně 11–12 kg (od 9 do 18 kg).

Lékař jako horolezec na expedici

Lékař – horolezec je pro expedici přínosem. Jsou-li lékaři dva, nesmějí chodit spolu. Lézt může jen jeden z nich. Není-li lékař alespoň v ABC a vše „řídí“ z BC – pak léčí někdo jiný.

Osobní dojmy z výstupu

Pocit pokory při „vplížení“ se na vrchol

Podmínky pro výstup zahrnují počasí, kolektiv, „fyzička“ – příprava je nutná. Řešení potenciálních krizí.

Psychická odolnost, příprava, momentální pohoda a forma

Zdravotní stav

Zkušenosti a taktika. „Kde postavit stan“

Prožitky na vrcholu: dýchání; myšlení: nezakopnout, vývoj počasí, sponzorské závazky, možnost amnézie; dehydratace; omrzliny; hlídat se: konfrontovat vůli s možnostmi

Přínos expedice: relaxace z běžného života, pohled na problémy s nadhledem

(Podle přednášky Dr. Noska zpracoval Dr. Rotman)

SLEDOVÁNÍ ZMĚN HYDRATACE TKÁNÍ V PRŮBĚHU VELEHORSKÉ EXPEDICE MUDr. Tomáš KOZÁK

V průběhu pobytu a pohybu ve velehorských výškách dochází, zpravidla i přes intenzívní příjem tekutin, k progresívní dehydrataci a katabolismu. Metoda nízkofrekvenční bioimpedance umožňuje sledovat podíl mimobuněčné a nitrobuněčné vody, množství tukuprosté hmoty (fat free body mass), v kardiologii se používá k měření srdečního systolického a minutového objemu.

V průběhu expedice Everest 1998 byla ve výšce 5100 a 6400 m prováděna celotělová bioimpedance pomocí tří elektrod přístrojem BodyStat 100, pracujícím na frekvenci 50 kHz ke stanovení množství mimobuněčné vody jako ukazatele dehydratace. 

Získané hodnoty byly srovnány se objektivním stavem, hodnotou skóre akutní horské nemoci a saturací krve kyslíkem (oxymetrií). (Podle přednášky Dr. Kozáka zpracoval Dr. Rotman)

ZPRÁVA LÉKAŘE HOROLEZECKÉ EXPEDICE SPOLEČNOSTI HIMALAYA 8000 “MAKALU 1998”

MUDr.Roman VRBKA ,ZZS Jeseník

Cílem této expedice byl 8.463 metrů vysoký vrchol Makalu v Nepálu severozápadní tzv.francouzskou cestou a probíhala v období duben-květen 1998.

První dva členové odlétali do Nepálu 30.března 1998 vzhledem k nutnosti vyřídit ještě spoustu administrativních formalit a zbylých šest členů expedice o týden později tj.7.dubna 1998.Obě skupiny letěli s ČSA z Prahy z mezipřistáním v Bangkoku a dále do nepálského Káthmandu.Ihned následující den po příletu se celá expedice již včetně

styčného důstojníka,sirdara i ostatních Šerpů přesunula vrtulníkem Asian Airlines do Lukly (2900 m),kde jsme zůstali dva dny a podnikli také první aklimatizační vycházku do výšky 3.500 m. Poté jsme se přesunuli opět vrtulníkem stejné společnosti do low BC pod Makalu asi ve výšce 4.800 m,kde jsme zůstali šest dnů a poté postupně po několika skupinách a již s nosiči vystoupili do základního tábora pod severozápadní cestu ve výšce 5.600 metrů.V této výšce od kompletního vybudování základního tábora do úspěšného vystoupení na Makalu  se pobývalo celkem 36 dnů,odtud se opět sestoupilo do nižšího BC,kde jsme zůstali další 4 dny a poté se všichni čeští účastníci a sirdar expedice přesunuli opět letecky do Káthmandu a zbytek expedice (tj.všichni Šerpové)šel pěšky několik dní do Tumlingtaru a odtud letecky do Káthmandu.Důvody této pěší akce byly samozřejmě finanční.

Po krátkém pobytu v Káthmandu se opět nadvakrát v odstupu jednoho týdne přesunula celá expedice opět před Bangkok zpět do České republiky.

Příprava před odjezdem

Na rozdíl od mé minulé expedice do Nepálu ( Manaslu 1996),a v důsledku odložení této expedice z podzimu 1997 na jaro 1998 z finančních důvodů, byla doba na přípravu dostatečná a nyní zpětně se mi zdá,že i bez doprovázejících stresových situací.Výraznou pomocí byly zkušenosti z přípravy zdravotnického materiálu v roce l996 a navíc mi nahrával i stejný počet účastníků.V podstatě šlo jen doplnění některých léků na základě předchozích zkušeností,a sestavení seznamu, jak léků tak i ostatního zdravotnického materiálu, bylo otázkou dvou tří dnů.

Naprostá většina členů(pouze jeden chyběl)se podrobila před odletem funkčním vyšetřením,i když na různých místech, každému jsem doporučil stomatologické vyšetření a sanaci kariézních zubů, z očkování jsme si pohlídali jen ATA.

O vybavení léky a zdravotnickým materiálem se v rámci sponzorské aktivity podělily obě jesenické lékárny (Dr.Jirsa, Dr.Tomas) a na celkové kompletaci včetně zabalení  se podílela většina zaměstnanců ZZS Jeseník.Celková váha lékárny byla něco málo přes 80 kg a byla rozdělena do tří sudů.

Poměrně velkým  oříškem bylo sehnat přetlakový vak,bez kterého jsem si vzhledem k charakteru terénu v oblasti BC Makalu,kde se jen velmi nesnadno sestupuje do nižší nadmořské výšky,a obtížnosti samotného výstupu,netroufnul odletět.Bylo pro mě docela nepříjemné zjištění,že přetlakový  vak se u nás v republice nedal sehnat a i informovanost o možnostech koupi či zapůjčení byla velmi chabá.Nakonec jsme si půjčili přetlakový vak typu Gamow z USA za 370,0 USD na 2 měsíce(informace o této možnosti jsme získali z internetových stránek). 

Výpravu tvořilo 6 lezců ( z toho jedna žena), l rozhlasový moderátor,l lékař a 6 Šerpů ( Sirdar,3 výškoví nosiči,l kuchař a l kitchen boy).

Transport

Cesta z ČR do Nepálu proběhla bez větších zdravotních obtíží.Jeden člen prodělal v.s. alimentární gastroenteritidu z thajského Bangkoku,která po úpravě životosprávy a podáváním Imodia,Reasecu a Endiformu odezněla během týdne(s potížemi se svěřil po 3 dnech trvání).

Pobyt v nižším BC.

Po příletu do výšky 4. 800 odešlo 5 členů po zhruba 3 hodinách pobytu do nadmořské výšky asi 4.500 ( po asi 5 hodinách pochodu),kde zůstali v průměru asi 3 dny a poté vystoupili k ostatním.Prakticky u všech členů se vyskytly bolesti hlavy,reagující na analgetika(jasně nejúčinnější se jeví Algifen tbl.) a dva členové pro výraznější projevy výškové nemoci ve smyslu výrazných bolestí hlavy,nausey a nejistoty při chůzi byli, jeden na 60 a druhý na 90 minut, položeni do přetlakového vaku a při 12 hodinové kůře dexamethazonu ( 8-4-4 mg po 6 hod.) a dvoudenním podávání acetazolamidu 2x 125 mg se stav upravil a byli bez větších problému schopni pokračovat do BC ve výšce 5.600 m.

U jednoho člena se objevil KHCD s lehkou sinusitidou výrazně utlumenou Sanorinem a Disophrolem.

Zdravotní obtíže v základním táboře

Velmi náročný přesun po moréně do výšky 5.600 m zvládli všichni bez zdravotních obtíží, jednalo se však o výrazně fyzicky i psychicky obtížný výstup.

Po příchodu se u některých objevily opět příznaky výškové nemoci, z nichž za zmínku jistě stojí poruchy vizu u jednoho člena,které  přetrvávaly 3 dny.Poprvé se objevily druhý dne po příchodu do BC po odpoledním spánku a po vertikalizaci do 15 minut odezněly a poté se opakovaly dva dny vždy po ránu,kdy úprava byla po postavení o něco málo delší.Dotyčný své obtíže popisoval jako černobílé vidění přes rastr .Tyto problémy jistě souvisely s otokem mozku a očních papil a po 12 hodinové kůře dexamethazonu a třídenním podávání acetazolamidu odezněly.

Jako poměrně vážnější se jevily obtíže dalšího člena,které začaly postupně se zhoršujícím dráždivým suchým kašlem,únavností a poslechovým nálezem na plicích ve smyslu zvýrazněné bronchofonie, nekonstantní chrůpky i poklepový nález,který se však měnil prakticky během několika hodin.Velkým pomocníkem byl pulsní oxymetr Nellcor. Počáteční hodnoty saturace kolem 65-68% se v nejkritičtějším období dostaly až k hodnotě 59%, akce srdeční kolem 120/min.S diagnózou výškového otoku plic byl uložen do přetlakového vaku na 90 minut a poté nasazena terapie Nifedipinem při počáteční dávce Nifedipin 10 mg s.l. a Nifedipin tbl. 10 mg p.o. a poté v  6 hodinových intervalech pokračováno v Nifedipinu tbl.20 mg retard.Během dvou dnů byl subjektivně výrazně zlepšen,saturace kolem 78%, poslechový nález odezněl během tří dnů,tlakově během doby léčby z rozmezích 125/95.

Nifedipin byl postupně vysazován-celkově podáván 6 dnů.Během dalšího pobytu, kdy se dostal až do výšky 7.400 m, poté přetrvával dráždivý kašel bez poslechového nálezu na plicích,při saturaci kolem 83%,jen velmi diskrétně reagující na Codein.

Měření saturace krve kyslíkem se  jevilo jako výborný pomocník v hodnocení aklimatizace, kdy na počátku pobytu se hodnoty prakticky u všech pohybovaly mezi 70-80 % a během dvou týdnů se  zvýšily o 10%,takže u nejlepších byly hodnoty saturace kolem 88-92%.

Zajímavé bylo i sledování saturace při respiračním infektu, kdy u jednoho člena s akutní bronchitidou poklesly hodnoty během dvou dnů o 10% a po odléčení (Mucosolvan, Ventolin tbl.) se opět vrátily k původním hodnotám.

Z dalších onemocnění se vyskytly u jednoho člena omrzliny I.a II.stupně na prstech  pravé ruky.

Úrazů bylo po celou dobu minimálně,za zmínku snad stojí jen kontuze hrudníku při pádu do trhliny u téhož jedince.

Hygienické podmínky základního tábora se mi jevily jako dobré.Zdroj vody(ledovcová říčka) byla prakticky přímo v BC,důsledně se dbalo na převařování jakékoliv vody k vnitřnímu použití,o čemž svědčí prakticky se nevyskytující gastrointestinální obtíže v BC.

S osobní hygienou vzhledem k dostatku vody i dostatečné zásobě petroleje nebyly žádné obtíže a byla prováděna minimálně l krát týdně.Strava byla dle mého názoru, vzhledem k letitým zkušenostem některých členů,velmi vyvážená,pestrá a nemalým dílem k její pestrosti přispěla i zručnost a výborná spolupráce s šerpským kuchařem.

Po celou dobu trvání expedice bylo volně dostupné množství multivitaminových prostředků(zejména Supradyn fy Roche) a také Strepsils tbl.,který si myslím ,že při ne zcela pravidelné hygieně dutiny ústní hrají významnou roli preventivní.Stejně tak volně k dispozici byly ochranné krémy s vysokým faktorem proti UV záření.

Lékařské služby a ošetření byly prováděny kdykoli dle potřeby a v době budování výstupové trasy byla pravidelně l krát týdně preventivní prohlídka.

V době budování výstupové trasy a při výstupu samotném se neprojevily výraznější příznaky výškové nemoci.Z obtíží,které v této době byly  nejvážnější, se mi jevily jen již zmíněné omrzliny prstů pravé ruky a akutní bronchitida.

Každý člen před odchodem z BC byl vybaven osobní lékárničkou(analgetika,Nifedipin, acetazolamid,dexamethazon,elastické obinadlo,náplast,sterilní krytí,oční mast) a poučen o použití jednotlivých léků.

Expedice byla vybavena třemi dvoulitrovými kyslíkovými lahvemi,z nichž dvě zůstaly v BC a jedna byla ve III.výškovém táboře ve výšce 7.400 m.Během celé doby nebyly důvody k použití kyslíku.

Všichni členové expedice během pobytu ztratily na váze, a to nejméně 10 %,i přes důslednou realimentační i rehydratační péči,což je dle mého názoru  důsledkem extrémní nadmořské výšky BC ( 5.600 m)

V závěru expedice se u jednoho člena objevily výrazné bolesti hlavy lokalizované jen na levou polovinu,které jej donutily k předčasnému odchodu do nižšího BC,kde však bolesti ještě zintenzivnily.Přestal zcela jíst a odmítal i pít.Vzhledem k afebrilnímu průběhu obtíží,vcelku chudému klinickému nálezu jen s poměrně výraznou mukosanguinolentní sekrecí z levé nosní dírky jsem stav uzavřel jako exacerbaci subakutní pansinusitidy.(před odletem prodělal KHCD s febrilním průběhem a užíval dvoje ATB). Po jednodenní rehydratační infúzní terapii s analgetiky a nasazení Zinnatu se stav během tří dnů upravil,i když bolesti hlavy v menší míře přetrvávaly až do návratu domů.

Jinak samotný sestup z BC a odlet vrtulníkem do Káthmandu již u ostatních členů proběhl bez zdravotních problémů a všemu dominovala euforie ze sportovního úspěchu expedice (19.května 1998 na vrcholu Makalu Šimůnek, Vomáčková, Lakhpa Dorgee Sherpa).

Závěr

Jednalo se dle mého názoru a velmi úspěšnou expedici,kde zdravotní problémy byly převáženy výrazným sportovním úspěchem.

Do budoucna by bylo dobré v přípravné fázi provést celkové i funkční vyšetření  u všech členů expedice, a to na jednom pracovišti ,a stejně tak i po návratu domů.

Jako zcela nezbytná se mi jeví nutnost míti sebou přetlakový vak.

Jednak vzhledem k jednoduchosti použití a dobrému efektu a jednak v důsledku dnešní snahy o časové zkrácení expedice,o snazší přístup pod kopec leteckým přesunem,kdy se aklimatizační obtíže objevují častěji a ve vážnější formě(viz naše expedice-vrtulníkem z Lukly 2.900 m do BC Makalu 4.800 m za 50 minut).
Vzhledem k poměrně náročnému způsobu zapůjčení v zahraničí bych se moc přimlouval za zakoupení vaku do ČR s možností zapůjčení.

COSTA RICA – PODZIM 1997 - ZPRÁVA Z TREKINGOVÉ EXPEDICE

MUDr. Ladislav Holub

Doba trvání expedice 16.11.97 – 8.12.97

Cíl expedice: vysokohorská turistika – výstup na nejvyšší horu střední Ameriky Cerro Cirico (3850 m.n.m.) a event. Cerro Uran (3600 m.n.m.), Volcano Irazu (3400 m.n.m.), rafting na řekách do III. WW, návštěva vysokohorského pralesu a nížinného deštného pralesu, přírodní rezervace Corcovado na poloostrově Osa.

Zdravotnická problematika :

1. Vlivem stálého deště opruzeniny – muži okolo šourku, ženy pod prsy. Došlo k floridním stádiím plísní nohou. Pomáhal Hexadecyl a Demycan na nohy. Na citlivá místa Oriflame. Byl lepší než Mykoseptin.

2. Velký problém byli komáři - antimalarické schéma prevence, oblečení se zakrytím všech částí těla, dobře zabírala všechna běžná postřiková odpuzovadla. Vynikající homeopatický Ladum Palustrae č.5 á 2 hod před a při době, kdy létali komáři jako p.o. odpuzovadlo.

3. Další drobný hmyz – po bodnutí naskakovaly boule a celé prsty otékaly do enormních rozměrů. Potíže se částečně zmenšovaly po okamžitém natření bodnutí Fenistilem a poté Bactrobanem či Framykoinem.

4. Nutná je stálá prevence infekce amébami – odřezávání konců banánů, sterilizovat veškerou vodu (i z městského vodovodu). Pouze v horách lze pít přímo za zdroje.

5. Před odjezdem je nutné očkování proti tetanu. Jiné není celkem třeba.

6. Běžná poranění je třeba v tamnějších podmínkách dobře desinfikovat, ATB masti, přelepovat voduvzdornými náplastmi.

7. Nebezpečí hadů – před sebou stále táhnout hůl, škorpionů, pavouků. V průběhu expedice se nevyskytl žádný úraz.

8. Po příjezdu domů u všech členů expedice střevní chřipka – Imodium, u některých angina či běžné KHCD – Aspegic, event. Supradyn.

9. V průběhu expedice žádné úmrtí, zranění, žádná hospitalizace.

ANNAPURNA – JARO 1998 – ZPRÁVA Z TREKINGOVÉ EXPEDICE

MUDr. Ladislav Holub

Doba trvání expedice 3.4.98 – 5.5.98

Cíl expedice byl Velký okruh okolo Annapurny, Malý okruh do base-campu Annapurny, království Mustang, mimo program návštěva národního parku Chitawan

Zdravotnická problematika : 

1. Do národního parku Chitawan nutno provádět řádnou antimalarickou prevenci. (4 lidé neabsolvovali, naštěstí neonemocněli)

2. Při výstupu do sedla Thorong-la (5750 m.n.m.) na Velkém okruhu okolo Annapurny je nutno pečlivě vážit tempo pochodu a aklimatizace, aby nedocházelo k vyčerpání a projevům horské nemoci v sedle, odkud je těžký transport postiženého kamkoliv. (1 muž a 1 žena)

3. Na počátku Malého okruhu je nutno vědět o nebezpečí pijavic, být poučen o prevenci i o vlastním strhávání a desinfekci krvácejících ran. V této oblasti se také vyskytují jedovatí hadi. (žádné setkání s jedovatým hadem)

4. V průběhu celého pochodu je problém s vysokými výkyvy teploty během dne a noci. Nutno pečlivě vážit oblečení. (22 ošetření nachlazení)

5. Průjmy. Obvyklý nepříjemný doprovod expedic. Raději neexperimentovat s jídlem, a když už, raději až po překonání Thorong-la. Pít pouze převařenou vodu nebo vodu v originálním balení, ovoce jíst pouze slupkaté (omytí nestačí),  vyhýbat se syrovým pochoutkám. Na průjmy se osvědčilo Imodium. Výrobky firmy Léčiva neměly efekt. 

6. Velké množství zranění drobnými kamínky na cestě. Vhodné individuální pomůcky na ošetření. (5 ošetřených)

7. Nepodceňovat výskyt puchýřů. (25 případů)

8. Sluneční svit může způsobit těžké popáleniny. Pečlivě se chránit krémy s vyššími UV faktory, pokrývky hlavy (vhodné klobouky). Nepodceňovat drobné části těla vystavené slunci jako např. ušní lalůčky, špička nosu… (3 ošetření) Zároveň chránit zrak. Obyčejné brýle nestačí. Nutno mít speciální vysokohorské. ( 1 případ extrémní sněžné slepoty)
9. Výskyt alergií na neznámé rostliny, jídlo, předmět. (3x)

10. Ošetření pacienta. s křečovými žilami pro zánět povrchových žil. (1x)

11. Žádné těžší nachlazení ani žádná těžší zranění.

POLYTRAUMATA A POUŽITÍ PROTIŠOKOVÝCH KALHOT 

MUDr. Vít ŠVANCARA)

Komplexní zpracování problematiky je otištěno ve zvláštním Bulletinu.

Volně navazuje na sdělení o úrazovém mechanismu volného pádu z výše předneseného na semináři v roce 1997 (viz minulý Bulletin). 
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NOVELIZACE SLOŽENÍ LÉKÁRNIČKY HOROLEZCŮ – LAIKŮ I LÉKAŘŮ

	základní modul 
PRO HOROLEZCE A VHT

	BOLEST,HOREČKA : Paralen a/nebo Acylpyrin, event. Alnagon  (s codeinem) (10)
SPASMOLYTIKUM: Algifen tbl ( 5)
NACHLAZENÍ dekongescenční nosní kapky v umělé hmotě: Nasivin
KAŠEL: Kodynal  ( 5)
PRŮJEM: Imodium ( 5) event.+střevní desinficiens: Ercefuryl 
ZVRACENÍ: Cerucal  ( 5)
HRDLO: Streptils – pastilky rozpustné v ústech(10)
ANTACIDUM: Quamatel  (10)
OČI: Ophthalmo–Azulen mast
RTY: Labiosan apod., nebo fenol-zinc oxidová mast ( 1)
DEZINFEKCE: Jodisol sprej nebo Betadine mast 
OBVAZY 2 obvazové balíčky 5cm x10cm, náplasti, 2 elastická obinadla
RŮZNÉ 1 malá pinzeta, 3 žiletky, alkoh.tamp. rukavice, INSTRUKCE K POUŽITÍ
hmotnost 300 gramů, rozměr 9x17x3 cm, alubox

	rozšiřující modul 
PRO HORSKÉ VŮDCE

	ANGINA PECTORIS: Nitroglycerin apod. ( 5)
VÝŠKA: Diluran  (acetazolamid), Corinfar Retard  (5,10) Fortecortin 4 přes 500 Kč), viz níže,
nebo Dexamethazon Léčiva 0,5mg jedna dávka je 4 mg tj. 8 tablet (20)
VYČERPÁNÍ: glukóza v tabletách, vitamíny (10)
NESPAVOST: Stilnox zolpidem) nebo Dormicum midazolam) xxx
AMPULE: Tramal 100 mg,lze pod jazyk ( 3)
Dexason nebo Metypred nebo vodný roztok prednisolonu 250 mg( 1)
RŮZNÉ injekční stříkačka 2 ml, 3 jehly, alkoholové tampóny
INSTRUKCE K POUŽITÍ 1+2=370 g, 9.5x18x4 cm, alu box

	rozšiřující modul 
PRO LÉKAŘE-HOROLEZCE 

	VÝŠKA: Diluran  (acetazolamid), Corinfar Retard  (5,10) Fortecortin 4 přes 500 Kč)
nebo Dexamethazon Léčiva 0,5mg jedna dávka je 4 mg tj. 8 tablet (20)
ANTIBIOTIKA: Rulid 150 nebo Zinnat nebo co-trimazol 160/800 mg nebo (5) 
ANTIALERGICUM: Claritin 
AMPULE adrenalin 1 mg,kanyla ( 1) 
uvážit:injekční antiemetikum (metoclopramid, droperidol, Torecan), silná analgetika (ketamin,opiáty), midazolam 
RÁNY šití s rovnou jehlou bez jehelce 
ALU-BOX 9,5x18x4 cm 
1+2+3=380 gramů                                                                  Upraveno 25.10.1998




( ) lék je na lékařský předpis

SLEDOVAT ŽIVOTNOST – EXPIRACI LÉČIV!

 Vysvětlivky: xxx hypnotika mohou u některých osob snadno vyvolat vysokohorský otok plic a je na rozhodnutí lékaře, zda budou do modulu zařazena, VHT: vysokohorská turistika.

(zpracováno Lékařskou komisí ČHS podle materiálů: COMMISSION FOR MOUNTAIN EMERGENCY MEDICINE, MEDICAL COMMISSION OF UIAA: A MODULAR FIRST AID KIT FOR ALPINISTS, MOUNTAIN GUIDES AND ALPINIST PHYSICIANS, 31.1.1998, po diskusi na semináři)

POŠKOZENÍ POHYBOVÉHO ÚSTROJÍ PŘI SPORTOVNÍM LEZENÍ

1. rakouský seminář o lékařských aspektech sportovního lezení,

Salcburk, 9.5.1998

Seminář uspořádala Rakouská společnost pro alpskou a výškovou medicínu jako první specificky zaměřenou konferenci o zdravotní problematice sportovního lezení. I přes poměrně malou účast měla tato velmi dobře připravená akce zásadní význam pro další výměnu poznatků v oblasti biomechaniky, fyziologie, patologie a aplikace v tréninkovém procesu stále se rozšiřujícího tohoto sportu. Český horolezecký svaz umožnil, aby se semináře zúčastnil zástupce Lékařské komise ČHS.

V současnosti se v Rakousku věnuje sportovnímu lezení přes 100 000 převážně mladistvých osob a umělé lezecké stěny patří téměř ke standardnímu vybavení sportovišť. Přibližně 120 lezců získalo pedagogickou nebo trenérskou kvalifikaci (Burtscher a Fetz, 1995). V důsledku integrace lezení do školní tělesné výchovy se závodů ve sportovním lezení účastní stále mladší sportovci, takže již 12-14 letí mají poškozené prsty následkem tvrdého tréninku

Largiader a Ölz (Schweiz. Zeitschr. Sportmed. 41: 107-114, 1993) zjistili u 332 dotázaných poškození z přetížení v 34.4% - u 114 osob se vyskytlo 237 problémů. Ve 34.6% šlo o chronické defekty: deformity nohou, dystrofie nehtů, v 65.4% akutní potíže z přetížení především na prstech, předloktích a loktech. V rakouské studii 1993-1995 (Burtscher a Fetz, 1995) u 100 sportovních lezců potíže z přetížení u mužů v 84% a u žen v 50%.. Výskyt v %: prsty 35, rameno 32, koleno 24, zápěstí 8, loket 8, svaly dolních končetin 4, hlezno 4. Nejméně příležitostné potíže udalo 76%, avšak jen 21% vyhledalo lékařské ošetření. Zajímavým zjištěním byla skutečnost, že potíže byly častější jestliže byl lezecký trénink zahájen, a to většinou s velkou intenzitou, až po pubertě. Svalstvo je totiž dobře vyvinuto, naproti tomu opěrný a vazivový aparát není adaptován! Často jsou nadměrně prováděny jednostranné cviky, zotavení se zkracuje, tréninkový plán je nesprávně sestavován. Léčení bývá nedůsledné a potíže se stávají chronickými.

Lékařská komise UIAA formulovala tyto zásady pro lezení mládeže (MEDCOM UIAA 30.9.1997):

1. Zachování současné minimální věkové hranice pro mezinárodní závody 14 let a pro světový pohár 16 let.

2. Lezecké cesty pro mládež mají být vytyčeny jen zkušenými kompetentními lezci.
3. Konstrukce lezeckých stěn musí respektovat ergonomii lezení, problémy se vyskytují spíše u domácích nežli mezinárodních soutěžích.
V české literatuře je problematika podrobně probráno v publikaci „Hurá do skal – jak lézt, trénovat a zůstat zdravý“ autorů Güllich, Rotman a Růžička, vydala Montana Brno v r. 1993.

Anatomie a biomechanika lidské ruky a prstů (G. Straub, Wells/A)

Podrobná, zejména funkční anatomie zaměřená na nejvíce zatěžované struktury: šlachy, šlachové pochvy a jejich zesilující vazivový aparát (tzv. šlachová poutka ohýbačů prstů). Velmi obezřetně je třeba posuzovat úžinové syndromy - operace syndromu karpálního tunelu rozšíří prostor o 10%, následné snížení síly ohýbačů může být významné pro lezení cest nejvyšších stupňů obtížnosti. Důraz na interosseální svaly, speciální trénink na oblých chytech, které nepřetěžují a nepoškozují prsty. „Anatomie ruky je geniální, avšak nesmírně komplikovaná.“

Poranění prstů, ruky a lokte při sportovním lezení (T. Hochholzer, Innsbruck/A)

Autor analyzoval výskyt chorobných změn u 225 lezců. Postihovaly v 95% případů horní končetiny, z toho v 57% prsty a ruku. Mezičlánkové klouby (PIP a DIP klouby) u 68, ruptury šlachových poutek u 38, epikondylitidy u 37, záněty šlach u 35, úžinové syndromy u 17, zlomeniny u 14, distenze šlach u 11 a ruptury šlach u 2 osob.

Adaptační změny lze dobře sledovat RTG počítačovou tomografií (CT): po 5 letech lezení hypertrofují mm. lumbricales, zesilují vazy i kosti (corticalis), jsou zvětšené úpony svalů.

O výskytu artrózy se nelze jednoznačně vyjádřit. Za zmínku stojí, že Stefan Glowacz nemá známky artrózy, u jiných jsou naopak pokročilé. Význam cyst v kloubních pouzdrech a subchondrálně není objasněn.

Nutno zdůraznit účinné léčení i drobných kožních poranění (oděrky, popálení apod. při manipulaci s lanovou brzdou a lanem). Nekróza měkkých částí bývá výjimkou, avšak může mívá devastující následky.

Zlomeniny jsou působeny velkým zevním násilím, při rotačních silách dochází k luxačním fakturám, pád kamene způsobí tříštivou zlomeninu. Při pád na ruku vyloučit špatně se hojící zlomeninu člunkové kosti.

"Pád do ruky (prstů)" mívá za následek přetržení šlachových poutek A2 a A3, diagnostika tohoto zranění je obtížná, avšak vyšetření nukleární magnetickou rezonancí (NMR) prokáže krvácení mezi šlachu a kost. Tyto ruptury by měly být operovány. Rekonstrukce obnoví biomechaniku, avšak Gabl a spol. (Handchir.,..1996) referovali o reziduální nestabilitě – snížení síly a subjektivním pocitu nestability při lezení. U zastaralých zranění - po organizaci hematomu dochází ke srůstům a rekonstrukce je obtížná. 

Zánět šlachy ohýbače je charakterizován otokem bříšek prstů, na NMR je vidět hromadění tekutiny, vyšetření ultrazvukem prokáže "halo fenomén" kolem šlachy.

Výskyt "chronických otoků prstů" je syndrom vyskytující se často u mladých lezců: podkladem je hypertrofie, chronický zánět synovie a ztluštění kloubních struktur. V prevenci má význam "docvičení" po lezeckém výkonu.

Úžinové syndromy se v současnosti pozorují méně často. Význam dlouhých svalových bříšek flexorů sahajících až do karpálního tunelu. Výskyt syndrom sulcus ulnaris není častý.

Poranění epifýz je nově se vyskytujícím charakteristickým poraněním u mladistvých. Autor viděl 7 případů s odlomením růstové ploténky prstového článku, jen dva postižení si mohly vzpomenout na vyslovený úrazový mechanismus. Lze usuzovat, že v pěti případech šlo o poškození přetížením - plíživou růstovou frakturou. Po 6 týdnech je na operaci pozdě.

Po lezeckém výkonu lze prokázat NMR nahromadění nitrokloubní tekutiny.

Epikondylitidy - projev podcenění tréninku natahovačů a svalových dysbalancí.

Úrazy a poškození ramenního kloubu při lezení (F. Krallinger, Innsbruck/A)

Anatomie. Impingment syndrom. Stálá traumatizace. Pasívní vis na rukou poškozuje anatomické struktury ramene.

Léčebné a rehabilitační schéma:
1. Léčení: klid, chlad, antiflogistika, infiltrace anestetiky, elektroléčba, ultrazvuk, laser, manuální terapie.

2. Zotavovací fáze: přiměřená zátěž, manuální terapie, koordinační cvičení, úprava stereotypů.

3. Fáze "výstavby" ("Aufbauphase") až po úplném zotavení.

Lezecká technika ve světle poznatků nauky o pohybu a důsledky pro tréninkovou praxi (Guido Köstermeyer, trenér německého reprezentačního družstva, Köln/D)

Problematika terminologie "sportovní a lezecké techniky". V lezení nejsou normované pohyby. Základními elementy jsou:
1. Úchop (Greifen) - záleží na tvaru chytu, směru zatížení, sklonu. Způsoby úchopů.

2. Stoupání (Treten): tvar stupu, přitahování se za stup.

3. Pozice těla (Körper positionieren). Úloha těžiště.

Zdokonalování "techniky" se děje ve 3 fázích: 

1. Hrubá koordinace

2. Jemná koordinace

3. Variabilní výběr (variable Verfügbarkeit)

Vlastní průběh lezení probíhá podle rozhodovacího postupu (algoritmu) „Wenn - Dann - Regel Klettern.“ Kondice má význam až u nejvyšších stupňů obtížnosti.

Biomechanický rozbor je předpokladem účelného tréninku: nemá např. význam trénovat shyby na hrazdičce, nýbrž např. na kruzích, aby byl opravdu trénován i sval musculus brachioradialis. 

Zatížení srdečně cévního a dýchacího ústrojí a látková přeměna při lezeckém výkonu (M. Burtscher, Innsbruck/A)

Zdroje energie, tvorba ATP. Anaerobní práh. Telemetrická spiroergometrie.

Laboratorní měření VO2max srovnáno s vyšetřením na 25 metrové lezecké cestě - některé sledované hodnoty - t doba výkonu v minutách, TF minutová tepová frekvence, LA hladina laktátu v mmol/l, RQ respirační kvocient:

1. Obtížnost 4. stupně: t 3, TF 130, LA 1.8,. RQ 0.75

2. Obtížnost 4. stupně se zátěží (batoh): t 4, TF 140, LA 2.3, RQ 0.84

3. Obtížnost 8. stupně: t 6, TF 150, LA 4.2, RQ 0.98

Ve všech případech se spotřeba kyslíku (VO2) pohybovala v rozmezí 2.2-2.3 l/min. Výsledky souhlasily s laboratorními hodnotami.

Lze předpokládat, že schopnost regenerace v odpočinkové fázi (likvidace laktátu) je závislá na kondici (VO2max).

Sledování hladiny kyseliny mléčné při lezeckém výkonu (V. Schöffl, Bamberg/D)

Běžné metody sledovaly laktát při statické zátěži (doba držení) nebo "vis" za prst při stoji na měřící plošině. Z literatury (Billet, Francie) je známo, že hladina laktátu, která koreluje se svalovou únavou, byla vyšší při lezení na cestě s vyšší specifickou zátěží svalů předloktí.

U 26 lezců (průměrné hodnoty: věk 26.6, 68.5 kg, 178.5 cm) stanovena laktát na pohyblivé lezecké stěně „Rock’n Roller“. Maximální dosažená hladina LA 8.9 mmol/l, maximální srdeční frekvence 205/min. Měřítkem schopnosti regenerace tepový deficit, opět význam vytrvalostní schopnosti.

Použití: řízení tréninku, dlouhodobé sledování, objektivní možnost srovnávat jednotlivé lezce.

Výskyt úrazů při boulderinku a lezení na umělých stěnách (V. Schöffl, Bamberg/D)

V průběhu 6 měsíců sledován výskyt úrazů ve 2 oblastech boulderinku a na 8 umělých stěnách. Definice úrazu: událost, která si vyžádala návštěvu u lékaře. Soubor 25163 návštěvníků. Zaznamenány 4 úrazy, tzn. úrazovost 0.016% resp. riziko úrazu na osobu a rok 1.8%. Konkrétně se jednalo 2 distorze hlezna, zlomeninu předloktí a pohmoždění zad.

Limb (Anglie) udává rizikovost lezení na umělých stěnách (indoor climbing) 0.6%, pro závěsné létání 2.2%. motorismus 6.3% a školní tělesnou výchovu 5% (přepočet na sportovce a rok).

Diagnostické možnosti při úrazech lezců (E. Bodner, Innsbruck/A)

Radiologická diagnostika zahrnuje RTG, CT, MRI (NMR), ultrazvuk (USG), artrografii, angiografii aj. Přitom měkké tkáně a vazivové struktury jsou nejlépe zobrazitelné NMR, ale i technicky a ekonomicky dostupnější speciální USG s vysokou rozlišovací schopností (10-13 Mhz. Autor zjistil že 90% vyšetřených lezců má na USG patrné změny: cysty kloubních pouzder, šlachových pochev, ztluštělá poutka, nalezen i neurinom.

První poznatky z využití telemetrického elektromyografického sledování sportovce při lezeckém výkonu (G. Straub, Wells/A)

Autor referoval o předběžných zjištěních při telemetrické EMG, které bude mít v budoucnosti jistě nesmírný význam pro řízení tréninku a prevenci poškození. Je známo, že excentrický (negativně dynamický) trénink je spojen s vyšším rizikem úrazu a poškození z přetížení. Demonstroval vysoké zatížení (aktivaci) svalu musculus brachioradialis, význam tohoto zjištění není zatím úplně objasněn, avšak napovídá, jak může docházet k syndromům přetížení.

Deformace nohou u sportovních lezců (V. Schöffl, Bamberg/D)

Při úrazech nohy se může u lezců jednat o zhmoždění (nejčastěji hlezna či nártu), podvrtnutí a zlomeniny (nejčastěji hlezno a patní kost). Mechanismus vzniku úrazu při pádu bývá buď náraz na stěnu (Anpralltrauma) anebo dopad při seskoku s distorzí (Niedersprungtrauma).

Pro prevenci při boulderinku se používají matrace („crash pad“), měkké jsou nevhodné, ve švu může uvíznou noha a dojde k distorzi.

Výskyt chronických změn je spojen s vývojem lezecké obuvi (tradiční kožená ( „EB“ ( „moderní“ lezecká obuv). Současná obuv je charakteristická těsností a předpětím, špička bývá asymetrická nebo symetrická. Je pochopitelné, že „malé“, těsné a úzké lezečky působí zdravotní problémy. Po obutí se noha „zkrátí“ o délku celého článku prstu! RTG snímky ukáží postavení článků prstů do téměř 90 stupňů.

Autor analyzoval soubor 30 lezců provozujících sportovní lezení obtížnosti nad 9 stupňů déle než 5 let (následují průměrné hodnoty): věk 29.2 let, hmotnost 68.7 kg, výška 179.9 cm, lezecká činnost přes 12.8 let, lezli 12.3 hodin týdně 10- RP a 9- OS. Bolesti nohou v těsné obuvi akceptuje vědomě 87%, stejné procento udává zdravotní potíže. Objektivní vyšetření zjistilo (počet osob s nálezem) otoky prstů u 30 osob tj. ve 100%, otlaky (26), krevní výrony (9), bolesti Achillovy šlachy (1), puchýře (3), zarostlé nehty (6), infekce nehtů (2), zlomeniny nehtů (3), odumřelé nehty (3).

Deformita vybočený palec (hallux valgus) se normálně vykytuje u mužů v 5%, u žen v 10.1%, závisí na věku: muži 17-44 let 4.3%. Normální úhel je 5-10 stupňů, při 10-15 stupních se mluví o hallux abductus. Jako kritérium vzat úhel od 20 stupňů: výskyt na jedné noze byl 53%, na obou ve 20%.

Prevence: 1. Rozum. 2. Další zlepšení konstrukce, materiálu. 3. Omezit používání těsných lezeček na minimum – pro trénink používat větší čísla.

Sportovní lezení u dětí (Burtscher a Fetz, 1995).
Na základě současných znalostí je stále poměrně obtížné definovat zásady pro provozování sportovního lezení u dětí. Analogicky s jinými sporty je nutno respektovat individuální psychomotorický vývoj. Na jedné straně mají děti obrovskou schopnost přizpůsobení, avšak dosud rostoucí kosti, šlachy a vazy ve vývoji reagují na extrémně vysoké, dlouhodobé a jednostranné zatížení negativně! Růstový a pohlavní hormony zvyšují trénovatelnost síly u dívek až od 11-13. roku, u chlapců od 13-15. Při tréninku síly je nutno používat nízkou zátěž, cviky mají být pestré, mnohostranné, se záměrem chránit vazivový aparát. Cílem není dosažení maximálního výkonu, nýbrž optimální příprava zejména pohybového ústrojí, jakož i oběhového ústrojí tak, aby bylo možné plně a bez rizika využít vysoké trénovatelnosti v pubertě (Burtscher a Fetz, 1995).

Vhodné předpoklady pro dlouhodobý trénink ve sportovním lezení u dětí

1. Vhodné a bezpečné sportoviště s lezeckou stěnou umožňující celoroční všestranný trénink. 
2. Zkušený a kvalifikovaný trenér
3. Homogenní skupina nebo možnost individuálního přizpůsobení tréninku.
4. Ochota a připravenost dětí k tréninku a souhlas rodičů.
5. Dohled sportovního lékaře a ortopeda.
6. Využití specifické tréninku a tréninkový forem pro děti
7. Dlouhodobé plánování tréninku s jasným určením cíle a periodické výkonnostní kontroly.
8. Nepřetržitá kontrola tréninku a přizpůsobení změnám preferencí, motivací, zdravotního stavu.

Obecné zásady prevence poškození sportem a tréninkem

1. Fyzická a psychická způsobilost dítěte

2. Pravidelné a dokumentované(!) kontroly zdravotního stavu a výkonnosti

3. Optimální úprava zátěže podle tréninkového plánu, respektování zdravotního stavu.

Trenér i sportovec musí dbát na

1. specifické zahřívání

2. správné oblečení

3. pravidelnou kontrolu technického stavu nářadí a sportoviště

4. vysokou koncentraci při vlastním tréninku (zejména důraz na techniku)

5. přiměřené dávkování zátěže: stanovení jasných cílů, kontrola provádění

6. respektování individuálního zdravotního stavu a kolísání výkonnosti

7. při příznacích přetížení a při poranění lékařská konzultace a dodržení osvědčených léčebných postupů

8. dokonalé ovládání jištění.

Další literatura (novější citace):

Holtzhausen a Noakes, 1996: přehled literatury do května 1995

Hochholzer a spol. (1993): 2 kasuistiky                      MUDr. Ivan Rotman, 17.5.1998

NĚKTERÉ ASPEKTY VÝŽIVY HOROLEZCŮ (Dr. MACHOLD)

VÝŽIVA A VEGETARIÁNSTVí V HOROLEZECTVÍ A SKÁLOLEZENÍ

Článek se zabývá stravovacími návyky vegetariánů ve vztahu k fyzickému výkonu v horolezectví a skálolezení. Obsahuje také některé poznámky k úhradě energie a pitnému režimu v těchto sportech. Neklade si za cíl podat vyčerpávající odpověď na tento složitý problém.

Vegetariánství je chápáno většinou lidí jako zdravý způsob výživy, zatímco obyčejná strava "české" kuchyně je synonymem pro zdraví škodlivé stravování. Nutno říci, že na obojím je něco pravdy. Ani jedna varianta však neplatí na 100%. Hlavním symbolem vegetariánů je vyloučení masa ze svého jídelníčku. Někteří radikálnější škrtají rovnou všechny živočišné produkty. Dalšími, až extrémismem zavánějícími způsoby jsou fruktariánství, veganismus a další. Klasický vegetarián nesní sice maso, ale nebrání se vajíčkům, jikrám a některým dalším potravinám pocházejících z říše zvířat. Nedostatek živočišných produktů kompenzují zvýšeným přívodem zeleniny, ovoce a hlavně obilnin. Pravý ortodoxní vegetarián dokáže správnou skladbou jídelníčku hradit všechny nároky organismu na příjem potravy. Těchto vegetariánů je však velmi málo. Drtivá většina vegetariánů jsou lidé, kteří si vegetariáni říkají, ale v podstatě by se mohli jmenovat "bezmasožrouti". Vyloučí sice maso ze svého jídelníčku, ale nesnaží se a ani neumí jeho deficit nijak nahradit. Pak se u nich může projevit nedostatek vitamínů především řady B, nevhodná kombinace nasycených a nenasycených mastných kyselin a nedostatek živočišných aminokyselin (které jsou i v některých méně běžných druzích zeleniny) Jedná se závadnou deficitní stravu, která dříve nebo později vede k metabolickým poruchám, zhoršení tolerance fyzické a psychické námahy a těžko si s ním představit jakýkoliv smysluplný a náročnější fyzický výkon. Správný vegetarián si je těchto deficitů vědom a vyhledáváním různých "nevšedních" zelenin, klíčením zrn obilí a dalšími způsoby dokáže sestavit plnohodnotný jídelníček. 

Horolezectví (nemám momentálně na mysli sportovní lezení po skalách) je sport extrémně vytrvalostní. Energie pro dlouhodobé výkony je v lidském organismu hrazena převážně z tuků. Sacharidy jsou určeny spíše pro rychlou spotřebu a zásoba glykogenu je vyčerpána velice záhy po začátku fyzického pohybu. Poté se zapojí beta-oxidace a začíná rozklad tuků. Tuky ve svých vazbách ukrývají více energie než sacharidy a energetický metabolismus je takto výhodnější. Trénovanost organismu spočívá (z hlediska výdeje energie) ve schopnosti efektivněji zapojit metabolismus tuků (beta oxidaci) do řetězce reakcí vedoucích k uvolnění navázané energie v potravě a zásobních substrátech, a tím k delšímu a kvalitnějšímu výkonu. Z tohoto hlediska se vegetariánský způsob stravování jeví jako nevýhodný, neboť vegetariánská strava je zaměřena na větší přísun sacharidů a naopak omezení tuků. Pravda a praxe je však poněkud jiná. Organismus vegetariánů se během určité doby bez masa dokáže "přestavit". Změní strukturu enzymů ve střevech a pozmění i kaskádu reakcí vedoucích k uvolňování energie. Znamená to, že výkonnost vegetariánů není nižší, ale ani vyšší než u normálních jedlíků.

Horolezectví je specifické jednou věcí. A to tím, že k obrovskému fyzickému vypětí zde přistupuje nezanedbatelný stres. Jak psychický, tak také stres z vyšší nadmořské výšky. Nástup psychického stresu lze částečně ovlivnit zkušeností a tréninkem. Stres organismu z nedostatku kyslíku a poklesu tlaku vzduchu je individuální, vůlí neovlivnitelný a vyžaduje adaptaci. Trénink a způsob stravování dokáže jen organismu ulehčit cestu, jak na tento stres odpovědět. Vystupňováním tohoto stresu se člověk dostává až do stavu, kterým je pak horská nemoc neboli nemoc z výšky. Organismus reaguje na stres vyplavením hormonů takzvané stresové linie (glukokortikoidy, mineralokortikoidy, katecholaminy), které mimo jiných věcí ovlivňují i metabolismus. Protože sacharidy jsou substráty pro rychlý zdroj energie, obrací se stresová odpověď právě na ně. Jestliže dojde k vyčerpání zásob sacharidů, startuje se kaskáda reakcí, které mají za úkol vytvořit z jiných substrátů sacharidy (glukoneogeneza) a tělo se tak snaží mít po ruce stále zásobu zdrojů energie pro rychlou spotřebu. Tento fakt mají na svědomí taktéž hormony stresové linie. V tomto případě, a vždy při dlouhodobém pobytu ve výšce nad 5.000 m.n.m. dochází k tzv. autokanibalismu. Organismus kromě sacharidů a tuků začíná energeticky využívat také bílkoviny vlastních tkání za účelem získání energie. Obnova bílkovinné tkáně je metabolicky velmi náročný proces, který netrvá dny, ale týdny. Tento postup nelze ničím zastavit. Ani vysokosacharidovou ani žádnou jinou dietou. Jediným možným řešením je sestup do nižších výšek a přibrždění stresu. Bylo provedeno mnoho výzkumů na téma, jestli lze ovlivnit nástup horské nemoci skladbou jídelníčku. Odpověď zní ne, nelze. Jediné co bylo prokázáno je možnost zlehčit její průběh a snížit vážnost její následků. Tento stav ale vyžaduje naprosto bezchybně metabolicky fungující a tréninkem připravený organismus. Trvalý příjem energie během výkonu ve formě sacharidů ( v malých dávkách a stále během výkonu - např. po půlhodinách nebo vždy při odpočinku) je tedy nejúčinnějším mechanismem "šetření" bílkovinné hmoty. Neznamená to ale v žádném případě, že by se horolezci měli pro výstup do vyšších výšek stát vegetariány !!! Není ale na škodu, když vedle obvyklého přísunu tuků zvýší příjem sacharidů jak po určitou dobu před výkonem, tak v průběhu výkonu. Doplňování "sacharidové" energie během výkonu je životně nutné. Alkohol a špek, jak je používali staří tatranští horolezci, mají sice vysoký obsah energie, vzhledem ke komplikovanému metabolismu jsou však jako zdroj během výkonu krajně nevhodné. Zároveň upozorňujeme na riziko vyčerpání energetických rezerv během sestupu. I zde je třeba energii stejným způsobem trvale doplňovat.

Co se týče sportovního lezení, zde už není kladen takový důraz na vytrvalost. Jedná se spíše o maximální sílu po určitou dobu. Také zde platí, že trénink naučí svaly lépe hospodařit s uskladněnou energií a při výkonu ji postupně vydávat. Jídelníček by měl být zaměřen různě v jednotlivých fázích tréninkového cyklu. Nárůst svalové hmoty potřebuje vysokobílkovinnovou dietu, trénink max. síly a vytrvalosti chce tuky a také sacharidy. Sacharidy lze též doporučit v průběhu výkonu. Trvá-li předpokládaný výkon do 1  hodiny,  doporučujeme v době 60 minut před výkonem jedno menší jídlo (cca 250 kcal) obsahující převážně sacharidy o vysoké molekule (tzv. maltodextriny). Ideální formou je obyčejný pektinový pudink, případně upravený medem, který sníme během přípravy na cestu. 

Pro delší výkony se připravujeme obdobně, je však třeba počítat s doplňováním energie během výkonu. Dobrou službu prokážou klasické “traťovky”, tedy tyčinky  s obsahem především sacharidů o různě velké molekule.  Efektivnější, ale podstatně dražší alternativou jsou gelové maltodextrinové roztoky  s vitaminy balené po porcích ve folii. Jíst je třeba průběžně a začít už hodinu po nástupu do stěny, Je nutné mít s sebou vždy zásobu, abychom se vyhnuli  riziku náhlého poklesu výkonu při vyčerpání energie např. v exponovaném místě.

Krátce k pitnému režimu, který je velmi podceňován. Že pít se musí, ví snad každý, kdo se zabývá trochu více sportem. O úhradě minerálů v průběhu výkonu nebo až po výkonu lze dlouho diskutovat. Chtěl bych spíše poukázat na fakt, o kterém se toho moc neví a velice často se s ním setkávám. Není doporučováno pít v průběhu výkonu ani krátce po výkonu ovocné šťávy. Ty jsou totiž kyselé (i když mohou chutnat sladce) a vyvolávají poruchy vstřebávání energetických zdrojů ze žaludku a střeva a mohou vyvolat i výraznější trávicí obtíže. Ideálním nápojem je naředěný iontový nápoj nebo obyčejný čaj mírně oslazený medem. Pití ovocných šťáv jen prohlubuje kyselost organismu, a oddaluje tak regeneraci. Voda se z organismu ztrácí  močí, ale především dechem a pocením. Dlouhotrvající výkon ve vysokých výškách vede k dehydraci, tedy snížení množství cirkulující tekutiny v krevním oběhu, tím k „zahuštění” krve, horšímu prokrvení jater, ledvin, trávicího traktu, ale i mozku a  svalstva včetně srdce. Následkem je i hromadění zbytkových produktů metabolismu, např. močoviny. Zhoršené orgánové prokrvení vede k  hromadění kyseliny mléčné. Následkem je zakyselení (acidosa) organismu, vedoucí k dalšímu metabolickému stressu, který v některých případech může končit i smrtí. Podobně jako přívod energie je i trvalý přívod tekutiny  pro těžce namáhaný organismus horolezce životně důležitý. Pravidlo je jednoduché - s každým soustem  nezapomenout na doušek tekutiny a dbát na dostatečnou zásobu pro sestup. 

Pohled na způsob stravování není jednoduchý. Závěr by měl být takový, že ideální způsob je někde na půli cesty od čistého masožroutství k vegetariánství. Bude-li někdo tvrdit, že vegetariánství je odvěká přirozenost člověčí, pak prachsprostě lže. Stejně jako ten, co bude hlásat názor bez čabajky do hor nelez. Lidský organismus je úžasně přizpůsobivý a nedělá mu problémy vyjít s tím co mu dáme. Jedinou chybou, která by mohla mít i katastrofální následky, je měnit zásadně jídelníček před plánovaným výkonem. To pak vede k poklesu výkonnosti, což by se v horách mohlo stát osudné. Každý by si měl najít to, co vyhovuje právě jemu. Jestliže někdo věří, že bez masa vyleze na vrchol a šunka ho stahuje dolů, pak má jistě pravdu, neboť lidská psychika je mocná zbraň. Jeho zásada však nebude fungovat u někoho, kdo má šunku rád a přestane ji jíst jen kvůli svému kolegovi, který se ho o tom snaží přesvědčit. Velkým argumentem vegetariánů bývá poukazování na spoustu úspěšných sportovců, kteří odmítají maso. Nejíst maso a dodržovat přísný životní režim, jsou dvě rozdílné věci. A nelze říci, že ten či onen je úspěšný, protože nejí maso. Vegetariáni mají blíže k přírodě a zdravému způsobu života. Otužování, jóga a asijská filosofie s meditacemi tvoří obrovskou pevnou součást zdraví a zdravého ducha vegetariánů. Proto si najděme každý svoji cestu. Nenechme si nic vnutit a nikomu nic nevnucujme. Pro všechny horolezce však upozorňujeme na životní nutnost průběžného doplňování tekutin a energie během celého sportovního výkonu, tedy i sestupu.  Výkon tak bude bezpečnější a člověk rychleji zregeneruje síly pro další výstup.

MUDr. Machold Petr, MUDr. Těšínský Pavel, leden 1999

ŠPECIFICKÁ PROBLEMATIKA PREDNEMOCNIČNEJ STAROSTLIVOSTI V PROSTREDÍ VYSOKÝCH HÔR

MUDr.Sedlačko, Letecká záchranná služba Krištof 03-Poprad, ved.lekár MUDr.H.Zajac

Súhrn

Cieľom práce je poukázať na špecifickú problematiku prednemocnič​nej starostlivosti vo vysokohorskom prostredí a na dominantné posta​venie leteckej záchrany v ňom. Práca približuje okamihy od vzniku nešťastia, priebeh celej záchrannej operácie, až po odovzdanie pa​cienta v nemocnici. Poukazuje na spôsoby dosiahnutia pacienta i jeho ošetrovanie v horskom teréne. Na 16. ťažko poranených pacientoch, z oblasti Vysokých a Západných Tatier, je zdokumentovaná časová a technická náročnosť práce v extrémnych podmienkach vysokých hôr.

Jednou z hlavných predností leteckej záchrany je schopnosť skrátiť na minimum čas, potrebný na prísun zdravotníckeho personálu na miesto nešťastia. Tento fakt získava na dôležitosti priamo úmerne s náročnosťou, či dostupnosťou terénu. Letecká záchrana hrá preto v prostredí vysokých hôr dominantnú úlohu.

Druhou nezastupiteľnou zložkou podieľajúcou sa na záchrannej činnosti v horskom prostredí je Horská služba. Zložka nezastupiteľná predovšetkým pri nemožnosti nasadenia leteckej techniky, v prípade extrémnej náročnosti terénu, či pri lavínových nešťastiach. Pre efektívnosť a úspešnosť záchrannej činnosti v týchto náročných prostrediach je nutná ich dokonalá spolupráca.

Najdôležitejšie a často rozhodujúce okamihy pre ťažko poraneného sú prvé minúty po vzniku nešťastia. Preto sa v literatúre uvádza tzv. "zlatá hodina", či najnovšie "platinových desať minút". V nasledujúcom sa budem snažiť zdokumentovať na 16.ťažko poranených pacientoch všetky špecifiká záchrannej činnosti vo vysokých horách (v našom prípade v prostredí Vysokých a Západných Tatier). Naše stredisko Krištof 03, týchto 16 zranených ošetrovalo v období od 1.januára 1996 do 30.apríla 1997. Podmienkou k zaradeniu do súboru pacientov bolo hodnotenie závažnosti poranenia podľa klasifikácie NACA (National Advisory Comitee for Aeronautic) 5 a vyššie.

Správy o nešťastiach v spomínaných oblastiach sa zhromažďujú na príslušných dispečingoch Horskej služby, odkiaľ prichádzajú žiadosti o letecký zásah. Výnimočne je stredisko leteckej záchrany vyzvané k akcii priamo z terénu.

Bližšie sa zamerajme na okamih vzniku nešťastia a bezprostredne po ňom. Prvým negatívnym faktorom je skutočnosť, že malý počet nešťastí sa stane v blízkosti miesta, odkiaľ je možné alarmovať záchranné zložky. Podobne minimum turistov je vybavených mobilnými prostriedkami, ktorými by mohli nešťastie ohlásiť. Z našich hodnotených prípadov boli bezprostredne ohlásené iba lavínové nešťastia (5 prípadov), prípad zranenia kabínkovou lanovkou na Skalnatom plese a pád turistu v bezprostrednej blízkosti Brnčalovej chaty. V ostatných prípadoch sa časy od vzniku nešťastia po jeho ohlásenie pohybovali v rozmedzí od 30 minút, až po 6,5 hodiny. V tomto okamihu môžme pre viac než polovicu pacientov vylúčiť vyššie spomínaných platinových 10 minút.

Bezprostredne po výzve k záchrannej akcii nasleduje vzlet vrtuľníka. Po identifikovaní miesta nešťastia sa uskutoční výsadok záchranného týmu, ktorý je modifikovaný charakterom terénu. I tento je klasifikovaný medzinárodnou stupnicou NACA, od najnenáročnejšieho stupňa A (známe heliporty), až po stupeň H. Našich hodnotených pacientov sme vyprosťovali z terénu označeného stupňom E - ľahko prístupný vysokohorský terén (chaty, doliny, sedlá) a F - ťažko prístupný vysokohorský terén (lezecký terén, menej ako 4.stupňa UIAA). Najjednoduchší spôsob vysadenia posádky je pristátie na najbližšom vhodnom mieste. Vo vysokohorskom prostredí je však tento spôsob väčšinou nerealizovateľný. Pokiaľ to terén dovoľuje, výsadok sa vykoná opretím. Ďalšou možnosťou je zlanenie z paluby, prípadne prenesenie záchranného týmu v podvese na určené miesto. Dĺžka podvesového lana môže byť rôzna, daná je terénom, v ktorom sa záchranná operácia uskutočňuje. Príkladom pre dlhé podvesy okolo 50 až 60 metrov sú operácie v úzkych a hlbokých dolinách, či tiesňavách Slovenského raja. Spomínané operácie opäť predlžujú čas po dosiahnutie zraneného. U našich pacientov sa čas od výzvy k zásahu po bezprostredný kontakt so zraneným pohybovali v rozmedzí od 12 minút po 2 hodiny, v priemere 37 minút. Ak tento priemerný čas pripočítame k času, ktorý uplynie od vzniku udalosti po čas kontaktovania záchranných zložiek, dostávame sa na hranicu tzv. "zlatej hodiny" pre ošetrovanie ťažko poranených. Z hrubých odhadov (predovšetkým čas vzniku nešťastia) menej než polovica nami ošetrovaných hodnotených pacientov bola dosiahnutá v hraničnom čase jednej hodiny. Jedná sa o obete udalostí, ktoré boli ohlásené bezprostredne po ich vzniku, ako už bolo vyššie spomenuté.

Po dosiahnutí pacienta nasleduje jeho vyšetrenie a ošetrenie, dané charakterom a rozsahom poranenia. Vyšetrenie vitálnych funkcií, samozrejme prioritné, nám povie o nasledovných resuscitačných úkonoch. V leteckej záchrane platí zásada veľkorysého pohľadu na indikácie k intubácii. To isté platí i pre zabezpečovanie venóznych prístupov. Napriek podmienkam je teda nevyhnutná perfektná príprava pacienta pred transportom, pretože vo väčšine v horách používaných vrtuľníkov sú výkony ako intubácia, či punkcia periférnych, alebo centrálnych žíl počas letu vysoko náročné, často až nereálne pre priestorové podmienky na palube. Je preto pochopiteľný priemerný čas ošetrovania jedného pacienta, ktorý je 45 minút.

Vo veľkej väčšine sa jednalo o mozgovolebečné poranenia, zo 16.postihnutých sa vyskytlo u 13. 9 krát bolo súčasťou polytraumy. Z ostatných diagnóz to boli: zásah bleskom, tupý úraz brucha s krvácaním do dutiny brušnej a kombinácia viacpočetných zlomenín dlhých kostí s pneumothoraxom a kontúziou pľúc. Priemerný vek postihnutých bol 27,5 roka, najmladší bol 12 ročný chlapec, ktorý po páde zo skál utrpel polytraumu s dominujúcim KCP a na následky zranení za niekoľko dní zomrel. Najstarší bol 52 ročný muž zasiahnutý bleskom, u ktorého sa pre veľký časový interval a rozvinuté klinické známky smrti nezahájila resuscitácia a konštatovala sa smrť. Z celého súboru boli iba dve ženy, obe však utrpeli smrteľné zranenia. 6 postihnutých bolo českej národnosti, 5 poľskej, po dvoch boli slovenskej a maďarskej, jeden bol občanom Veľkej Británie. U piatich postihnutých sme pri dosiahnutí museli konštatovať smrť, šiesty, obeť lavíny, bol resuscitovaný laikmi, v resuscitácii pokračovala i naša posádka, avšak napriek úsiliu nebola úspešná. K týmto šiestim, ktorí utrpeli smrteľné zranenia musíme ešte pripočítať ďalších troch, ktorí zomreli v nasledujúcich dňoch v nemocnici. Suma sumárum zo 16 postihnutých 9 ťažké zranenie neprežilo.

Po základnom ošetrení, zabezpečení vitálnych funkcií a stabilizácii stavu, nasleduje vyprostenie zraneného z terénu a transport do zdravotníckeho zariadenia. To predstavuje preloženie pacienta na špeciálne nosidlá (UT 2000, Kong) a jeho stopercentná fixácia v nich. Možnosti ďalšieho postupu sú opäť dané charakterom terénu. Iba v štyroch prípadoch bolo možné pacienta preniesť a jednoducho naložiť na palubu. V ostatných prípadoch bolo potrebné postihnutého, spolu s lekárom a záchranárom vyprostiť z terénu v podvese. Len potom mohol nasledovať transport pacienta do zdravotníckeho zariadenia.

Priemerný čas trvania jednej záchrannej akcie bol 90 minút, najkratšia bola vykonaná za 40 minút, najdlhšia trvala necelých 6 hodín, čo bolo spôsobené nutnosťou kombinácie s klasickým spúšťaním a znášaním zraneného v oblasti Rysov.

Z uvedeného vyplýva, že väčšiu šancu na prežitie mali pacienti, ktorí boli dosiahnutí v intervale tzv. "zlatej hodiny". Zo 6. pacientov, ktorí boli dosiahnutí v čase medzi 15 - 40. minútami, prežili 4. Z ostatných 10. postihnutých prežili iba traja. Záverom možno teda povedať, že vo vysokohorskom prostredí všetky faktory negatívne ovplyvňujúce nasadenie leteckej techniky, či predlžujúce čas po prvotné ošetrenie, znižujú šance ťažko poraneného na prežitie.

ÚMLUVA O LÉČENÍ HORSKÉ NEMOCI,
MEZINÁRODNÍ SYMPOSIUM V KAPRUNU 10. ŘÍJNA 1998

Symposium uspořádala, ke svému 10. výročí založení, Rakouská společnost pro alpskou a výškovou medicínu v romantickém prostředí, v průběhu posledních dvaceti let z ruin rekonstruovaného kaprunského rytířského hradu, pod patronací Rakouské záchranné služby a Lékařské komise UIAA. Jedním z hlavních přednášejících byl i prezident Mezinárodní společnosti horské medicíny (prof. P. Bärtsch).

Rakouská společnost pro alpskou a výškovou medicínu je se svými 1053 členy největším evropskou a po americké Wilderness Medical Society, druhou největší světovou medicínskou organizací lékařů věnujících se horské medicíně. Valné shromáždění zvolilo za prezidenta Společnosti opět profesora Gerharda Floru z Innsbrucku, viceprezidentem se stal docent Franz Berghold. 

Neustále stoupající zájem o turistickou a horolezeckou činnost v nejvyšších horách světa výrazně stupňuje požadavky na horskou medicínu. V praxi se jedná o tři hlavní problémové okruhy s často protichůdnými názory, které se prezentují nejistotami v otázkách:

1. zda a kdy používat přenosnou přetlakovou komoru (Gamow bag),

2. jaká je skutečně účelná, účinná a bezpečná léčba akutní horské nemoci a 

3. zda má být každá velehorská výprava zabezpečena lékařem a jaká má být náplň činnosti lékaře výpravy i jeho „pracovní“ podmínky.

Cílem jednotlivých sdělení a panelových diskusí tohoto „konsensus symposia“ byl pokus nalézt jednotná stanoviska a doporučení pro léčení akutní horské nemoci.

Hyperbarická komora – pro a proti.

1. Historie, vývoj, funkce, indikace a použití hyperbarické komory (H. Biedermann, Innsbruck, A)

2. Hranice a problémy při používání hyperbarické komory (W. Schaffert, Siegsdorf, D)

3. Panelová diskuse o hyperbarické komoře.

Problematika farmakoterapie akutní horské nemoci

1. Používání léků při akutní horské nemoci (P. Bärtsch, Heidelberg, D)

2. Farmakoterapie výškových bolestí hlavy (M. Burtscher, Innsbruck, A)

3. Farmakoterapie výškového otoku plic (U. Gieseler, Speyer, D)

4. Panelová diskuse o farmakoterapii

Požadavky na expedičního lékaře a jeho charakteristika

1. Co se od expedičního lékaře očekává? (K. Pallasmann, Villach, A)

2. Návrh kritérií pro lékaře expedice a náplň jeho činnosti (F. Berghold, Kaprun, A)

3. Panelová diskuse o požadavcích na expedičního lékaře

V úvodu symposia profesor Flora vzpomenul na „pionýrské“ začátky horské a expediční medicíny, včetně profylaktických operací apendixu. Dnes jde nejen o vědu a výzkum, produkující nesmírné množství nových poznatků, ale především transformaci nových vědomostí do praxe, odstraňování nejistot při rozhodování a vyrovnávání se s kontroverzními lékařskými postupy. 

Hyperbarická komora – pro a proti.

K této problematice je zpracován přehledný článek Přenosná přetlaková komora v léčení akutní horské nemoci (Dr. Ivan Rotman, Dr. Vít Švancara) v Bulletinu Lékařské komise ČHS a Společnosti horské medicíny 1998, v tomto Bulletinu je novelizovaná verze.

1. Historie, vývoj, funkce, indikace a použití hyperbarické komory (H. Biedermann, Innsbruck, A)

Použití přetlakového vaku je vždy indikováno u těžkých případů akutní horské nemoci (AHN), vysokohorského plicního otoku (VPO) a vysokohorského mozkového otoku (VMO), dále v některých případech lehké AHN a při diagnostických rozpacích. Profylaktická aplikace nemá význam. Smyslem přenosného přetlakového vaku (PPV) není umožnit léčení ve výšce, nýbrž překlenout kritickou fázi AHN, připravit nemocného pro transport nebo sestup jakmile je objektivní podmínky (počasí, denní doba atd.) umožní resp. jakmile se pacient zotaví.

Stručný postup: uložit nemocného do spacího pytle na matraci, do vaku, uzavřít zdrhovadla, připojit pumpu, rychle – během dvou minut napumpovat, pak 10–20 krát za minutu pumpovat, aby se odstraňoval CO2. Ve vaku má nemocný kapesní nůž (pro nouzové vyproštění), výškoměr, láhev na moč, na pití, příp. pulsoměr, pulzní oxymetr.  Při ukončení: odpojit pumpu, otevřít ventil, vypustit během 5–10 minut, otevřít zdrhovadla. Při otoku plic se zdůrazňuje šikmá poloha s hlavou uloženou výše (celý vak je v šikmé poloze). S výskytem dekompresních potíží a projevy toxicity kyslíku nutno počítat ve 0,3%. 

Kdy brát vak sebou? Především do míst, kde je nutno počítat s výškovou nemocí a odkud je obtížný sestup, zvláště pro větší skupiny.

2. Hranice a problémy při používání hyperbarické komory (W. Schaffert, Siegsdorf, D)

Fyziologické účinky aplikace přenosného přetlakového vaku (PPV):

a) simulovaný sestup do výšky 2000–3000 m (tlak vzduchu 140–220 mbar),

b) zvýšení parciálního tlaku kyslíku, podíl O2 se zvýší na 27-34%, odpovídá to přítoku kyslíku maskou 4 až 6 l/min mimo vak,

c) následně se zvyšují hodnoty PIO2, PAO2, PaO2 a saturace tepenné krve kyslíkem (SaO2),

d) snižuje se tlak v plicní tepně,

e) ustupují příznaky AHN (snižuje se skóre příznaků)

f) zachraňuje život nemocného při nemožnosti sestupu či transportu.

Situace pro použití PPV: onemocnění v nepříznivých klimatických podmínkách, v nepřístupném terénu, při extrémním vyčerpání, dramatickém zhoršení zdravotního stavu, onemocnění více osob, vyčerpání zásob kyslíku, příliš velká výška, není přistávací plocha pro vrtulník. Výhodou je neomezená možnost použití a opakování léčení v PPV.

Účinek léčení v PPV na příznaky výškových poruch

Akutní horská nemoc: bolest hlavy ustupuje za 10–60 minut (v průměru za 38 minut), nechutenství a nevolnost za 45-120 (65), stav omámení (zaujatosti) za 10-90 (38). Jestliže 

1. nemocný nesestoupí, vracejí se příznaky AHN po ukončení aplikace ve 30% případů za 2 až 6 hodin (rebound fenomén).

2. Výškový plicní otok: dušnost ustupuje za 10–60 minut (v průměru za 29 minut), zrychlený dech za 15–45 (28), kašel 60–120 (84 minut). Jestliže nemocný nesestoupí, vracejí se příznaky VPO po ukončení aplikace ve 30% případů za 3–10 hodin. Chrůpky na plicích lze zjistit i po 6 hodinách od ústupu potíží, i déle.

3. Výškový mozkový otok: vědomí se vyjasňuje za 15–120 minut (v průměru za 54 minut), schopnost jemné koordinace za 30–120 (70), těžká – na léky nereagující – bolest hlavy ustupuje za 10–60 (26). Jestliže nemocný nesestoupí, vracejí se příznaky VMO po ukončení aplikace ve 30% případů za 6–8 hodin. Porucha rovnováhy a chůze (ataxie) po léčení nemizí, trvá po 6 hodinách. Pro riziko pádu je nutné nemocného při sestupu jistit!

Nutnost zajistit eliminaci CO2 z vaku znamená nutnost neustálého pumpování vzduchu do vaku (5–10–20 krát za minutu) a znemožňuje transport nemocného ve vaku. Při delší aplikaci je zapotřebí více osob, jejich pobyt ve výšce znamená i jejich ohrožení nedostatkem kyslíku. 

Léčení v PPV nemá dlouhodobý a trvalý účinek a neodůvodněné setrvávání ve výšce („stand by“ léčení) je riskantní postup. Při zlepšení stavu nemocného – po 2-6 hodinách léčení – je nutno sestoupit, využít zlepšení počasí, před setměním, či naopak využít nočních hodin kdy sníh zmrzne – dle situace.

Možný zdroj poruch: netěsnost zipů, porucha pumpy, ventilu. Není zárukou bezpečí, nesmí vést k podcenění individuálních aklimatizačních plánů, správné taktiky výstupu, časové rezervy, včasnosti nekompromisního sestupu a oddálení podání léků.

Pokud léčení v PPV selhává je nutné pátrat po příčině selhání: pozdní zahájení léčení, podchlazení, komplikace (plicní embolie, zápal plic, astma, myokarditis, srdeční infarkt, otrava CO).

Kontraindikace pro použití PPV: případy kdy nemocný spontánně nedýchá a je nutná umělá plicní ventilace, kóma bez intubace, dramatické zhoršení zdravotního stavu během léčení.

Minimální doporučené doby léčení v PPV: AHN 2 hodiny, VPO 4, VMO 6 hodin, pak sestup nejméně do výšky, ve které nebyly potíže.

3. Panelová diskuse o hyperbarické komoře.

G. Sturm (DAV SUMMIT CLUB) vyjádřil přesvědčení, že trekkingové výpravy a expedice mají mít PPV vždy sebou. Má k dispozici 50 vaků, které jsou v oběhu pro výpravy organizované DAV Summit Clubem, berou se místo kyslíku. Doporučil by jej každé organizované výpravě nad 4000 m.

Jaké jsou právní aspekty? Dr. W.Wallner (státní zástupce z Innsbrucku): Jaká jsou všeobecně uznávaná pravidla, obecně uznávaný názor? Jde o standardní tj. povinné vybavení s právními důsledky? Anebo toto vybavení není vždy nezbytné? Z právního hlediska je PPV rovnocenný s dostatečným množstvím umělého kyslíku. Odpovídá podávání kyslíku maskou s průtokem 2–4 l/min. Kyslík však dojde, ale vak se může porouchat.

V jakých výškách používat? Dle okolností, vystačí se s léky? Nad 7000 m je použití problematické pro ohrožení zachránců.

Kontraindikace mohou být relativní, např. neprůchodnost Eustachových tub (podat dekongescenční nosní kapky), nebo absolutní: nedýchající bez intubace.

Délka použití: 2 hodiny, pokud se nelepší, je nutné se ptát, proč se nelepší! Pokud nelze sestoupit, dále podívat léky, opakovat léčení v PPV. Jediné nebezpečí při použití PPV je možnost oddálení transportu či sestupu!

Nejsou použitelná data z experimentálních studií, je nutné se řídit aktuálním stavem, situací, možnostmi transportu.

Kombinovaná léčba: kyslík, dexametazon, acetazolamid. Nifedipin. Vsedě se snižuje tlak v plicnici.

Použití kyslíku ve vaku není technicky vyřešeno, je riziko exploze.

Případy úmrtí ve vaku jsou neobjasněné, pravděpodobně šlo o pozdě zahájené léčení, trombózy a embolie. Pravděpodobnější je ve skutečnosti formulace, že k úmrtí došlo i přes použití PPV a nikoli následkem použití vaku. I laik musí být schopen vést protokol o průběhu nemoci: tepová frekvence, dechová frekvence, teplota atd.

WENOLL systém je relativně komplikovaný. Je schválen pro leteckou přepravu. 1 litr poskytne 8 hodin 100% kyslíku.

Problematika farmakoterapie akutní horské nemoci

1. Používání léků při akutní horské nemoci (P. Bärtsch, Heidelberg, D)

Při zahájení podávání jakýchkoli léků při léčení AHN je nutno mít na paměti základní léčebný princip, kterým je přerušení výstupu – klid v dosažené výšce – sestup. Podává se kyslík nebo se nemocný uloží do přetlakového vaku. Z léků, podávaných při AHN jsou prokazatelně účinné zejména dva: dexametazon a acetazolamid.

DEXAMETAZON

Účinnost prokázalo 5 studií (Ferazzini 1984, Hacket 1988, Levine 1989 a další). Významně zvyšuje sycení krve kyslíkem (SaO2, p(0,01), vitální kapacitu plic (VC, p(0,001), jednosekundovou VC (FEV1, p(0,01), zlepšení  skóre příznaků AHN, ustupuje i nevolnost a zvracení.

ACETAZOLAMID
Účinností se nevyrovná dexametazonu. Snižuje skóre příznaků AHN, avšak při dávce 1,5 g denně zhorší bolest hlavy u 29% nemocných. Jednotlivé studie používali různá dávkování: od 2x250 mg do 1,5 g v jedné dávce (Grissom 1992, Bradwell 1988). Maggiorini (Lake Louise Symposium 1995) srovnával oba léky. Ustupovaly příznaky AHN, zlepšilo se zásobení kyslíkem (PaO2, AaDO2), účinnost dexametazonu (4 mg) byla vyšší než acetazolamidu (250 mg).

ALMITRIN stimuluje chemoreceptory, zvyšuje se ventilace i PaO2.

NIFEDIPIN 
ve srovnání s placebem sníží tlak v plicnici, neovlivní však AaDO2 ani skóre AHN (Hohenhaus 1994).

Souhrnně lze říci, že v případech lehké AHN jsou indikována analgetika typu acetaminofenu (Paralen, Panadol), málo se používají antiemetika, vhodné se jeví i použití acetazolamidu v dávce 2-3 krát 250 mg. Při těžké AHN pak rozhodně dexametazon 4 mg každých 6 hodin

2. Farmakoterapie výškových bolestí hlavy (M. Burtscher, Innsbruck, A)

Výskyt bolestí hlavy udává Ward (1975) v 50% ve 3000 m a v 5000 m ve 100%. Příčinou je hypoxie, na vzniku se podílí zvýšení průtoku krve mozkem, diskutuje se o dilataci extracerebrálních tepen a otoku mozku.

Schéma vzniku bolestí hlavy ve výšce a možnosti ovlivnění 
BB=betablokátory, DEX=dexametazon, NSAR=nesteroidní antirevmatika (např. acylpyrin, ibuprofen)
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Jsou tyto léčebné možnosti: klid a

1. kyslík (2-4 l/min) a/nebo

2. Ibuprofen 400–600 mg nebo Naproxen 550 mg, event. s metoclopropamidem nebo

3. Diamox (acetazolamid) 125–250 mg + aspirin (Acylpyrin) 320–500 mg nebo
Diamox (acetazolamid) 125–250 mg + dexametazon 4 mg.

Profylaktické možnosti (abstrahováno od problematiky etiky, dopingu, vedlejších účinků) :

1. aspirin (Acylpyrin) 320–500 mg podaný v klidu, dvakrát po sobě s odstupem 4 hodin nebo Ibuprofen

2. Diamox (acetazolamid) 125 mg během výstupu 2 krát denně, lze přidat Acylpyrin a/nebo dexametazon.

3. Farmakoterapie výškového otoku plic (U. Gieseler, Speyer, D)

Výskyt výškového plicního otoku (VPO) v Alpách se udává až ve 14% v 4559 m (Hochstrasser). Rizikovými faktory vzniku jsou předchozí výskyt VPO, nízká ventilační reakce na hypoxii, příliš rychlý výstup do výšky, dýchání proti odporu, klimatické faktory (vítr a chlad). Projevuje se především náhlým poklesem výkonnosti a suchým kašlem. Zajímavá je statistika výskytu VPO u 150 lyžařů v Coloradu (Hultgren, 1996). Dušnost se vyskytla v 77% případů, kašel 69%, slabost 25% (poměrně řídký výskyt lze vysvětlit faktem, že šlo o lyžaře s menší fyzickou zátěží), bolest hlavy v 53% atd.

Diagnóza je založena na výskytu jemných chrůpků na plicích. V patofyziologii vzniku VPO se uplatňují vaskulární a zánětlivé příčiny a mechanismy. Diferenciálně diagnosticky je nutné odlišit: fyziologickou dušnost, noční apnoi. Kardiální otok, plicní embolii, pneumonii, astma, intoxikaci oxidem uhelnatým (vaření ve stanu), oxidem uhličitým (neprodyšný stan), pneumotorax (po záchvatech kašle), neurogenní otok, otok vyvolaný drogami (heroin, kokain), alergické polékové astma (acylpyrin).

Na RTG lze zjistit VPO dříve než poslechově (intersticiální otok nemá poslechový nález).

Prevence VPO: pomalý výstup, nepřespávat v nejvyšší dosažené výšce, profylaktické podávání nifedipinu při pozitivní anamnéze (předchozí výskyt), vyvarovat se dýchání proti odporu (při snaze zvýšit tlak kyslíku v plicích. 

Hacket a Levine (Int J Sports Med, 1992, Nr. 13) zjistili, že při snižování tlaku v plicnici a pulmonální vaskulární resistence je nejúčinnější fentolamin s kyslíkem.

V léčení VPO má kromě kyslíku, sestupu a přetlakového vaku největší význam nifedipin. Při použití neretardované formy se může v 1% vyskytnout dramatický pokles krevního tlaku, zejména při stávající dehydrataci a hypovolémii a vyčerpání. Vysvětlením může být skutečnost, že v těchto případech vystupňované stressové reakce a maximální aktivací sympatiku již organismus nemá rezervy. Pro neretardovanou formu mluví rychlý účinek a někdy udávaná možnost podat jej i v případě bezvědomí pod jazyk. Firemní údaje o vstřebávání Adalatu ústní 

sliznicí však vylučují dosažení účinné hladiny, ve 30. minutě se jen blíží účinné hladině, pak velmi rychle klesá.

Závěry pro praxi:

1. Téměř vždy je vznik výškového plicního otoku (VPO) důsledkem chybné taktiky výstupu.

2. Nesprávně léčený VPO končí v 50% smrtelně.

3. Léčebný postup představuje: sestup, kyslík, nifedipin a k tomu přetlakový vak.

4. Panelová diskuse o farmakoterapii

Karl Pallasman připomenul historii léčení výškového plicního otoku (VPO), kdy byl kromě kyslíku k disposici jen dnes zcela zavrhované diuretikum furosemid (Lasix), dnes jsou pro akutní případy formulována jasná doporučení. Diskutovalo se o lékové profylaxi bolestí hlavy, tendenci dnešního člověka maximálně si situaci ulehčit, tak aby strávil svou krátkou a drahou dovolenou „v pohodě“. Proti tomu stojí otázky etiky, dopingu, výkonu „by fair means“. Walter Treibel má dobré osobní zkušenosti s malými dávkami acetazolamidu v nové výšce (62,5 mg, ale není to pak placebový efekt), cítí se lépe, doporučuje i malé dávky Ibuprofenu. Pochopitelně se vyskytují po acylpyrinu a antirevmaticích vředy zažívacího ústrojí, to všichni vědí. U osob s předchozím VPO je jednoznačně indikováno profylaktické podávání nifedipinu. 

G. Sturm (DAV SUMMIT CLUB) byl „šíleně“(!) překvapen, že sami lékaři snad chtějí zkracovat aklimatizaci podáváním léků. Bylo zdůrazněno, že přenášky měly vyprovokovat tuto diskusi, aby bylo jasně řečeno, že ve skutečnosti lékaři jsou zásadně proti lékové profylaxi jako takové, paušálně podávané, široce a nekontrolovaně používané – realita je, že mnoho osob užívá léky. Je nutné odlišit kvalifikovanou individuální konsultaci od „klasického“ dopingu.

Paul Bärtsch zdůraznil nevhodnost přidávat acetazolamid při léčení VPO a nutnost používat výhradně retardované nifedipinové přípravky. 

Konference odsouhlasila návrh Německé Společnosti pro horskou a expediční medicínu (BExMed) na léčebné schéma pro kombinovanou léčbu VPO a VMO.

Léčebný postup při vysokohorském plicním a mozkovém otoku (BexMed). 

Sestup nebo transport jakmile je to možné!

(                  6 hodin 5 hodin 1 h

( ( ( ( ( ( ( ( (((((( ( (((((( atd

(                             ((                        ((                     ((
(
Legenda:

( Nifedipin Retard 20 mg, ( kyslík 1–2 l/min, ( Dexametazon 4 mg

( pobyt v přetlakovém vaku, ( klid se zvýšenou horní polovinou těla, ( SESTUP

Požadavky na expedičního lékaře a jeho charakteristika

1. Co se od expedičního lékaře očekává? (K. Pallasmann, Villach, A)

Autor přednesl své 25 leté zkušenosti expedičního lékaře. Nebyly vědomosti, zkušenosti, doporučení. Jediný lék u plicního otoku byl Lasix. Běžně se vyskytovala dehydratace. Konfrontace se zdravotními problémy domácího obyvatelstva. Nutnost studia tropické medicíny.

2. Návrh kritérií pro lékaře expedice a náplň jeho činnosti (F. Berghold, Kaprun, A)

Na otázku, zda výprava lékaře potřebuje, odpoví organizátor v naprosté většině případů: „ano, ale nesmí to nic stát“. Účastníci od lékaře očekávají (západo)evropský standard lékařské péče, vybavení pro všechny situace, ušetření vlastních starostí, vlastní lékárny, péči zdarma 24 hodin denně. 

Pro nutnost přítomnosti lékaře mluví vysoké riziko onemocnění: při trekingu je nemocnost  0,1% a riziko úmrtí 0,01%, na expedici onemocní 25% a 3% účastníků umírají! Infrastruktura místního zdravotnictví a organizace záchrany je nedostatečná, dle některých zkušeností se dokonce zhoršuje.

Může vyškolený laik nahradit lékaře? Je riziko chybné diagnózy, nebezpečí vedlejších účinků podávaných léků a komplikací. 

Postavení lékaře v rámci výpravy: sleva na poplatku (10–30–100%?), cena lékařského vybavení a léků, pojištění lékařského vybavení, pojištění lékaře, pojištění činnosti lékaře, otázka honoráře za léčení. Dnešní situace: vedoucí, vůdce, Šerpové mají vše zdarma, případně jsou ještě placení, ale lékař si musí vše platit a nesmí zapříčinit další výdaje.

Lékařské zabezpečení trekingu: všeobecné lékařství, výšková medicína, praktická, sportovní, akutní, tropická a cestovní.

Lékařské zabezpečení expedice: lékař musí být schopen bez pomoci vystoupit do nejvyššího tábora, musí být trénován v záchranné technice, znalosti výše uvedených oborů a traumatologie. Konfrontace vlastních ambicí na výstup a povinnosti pomoci u lékaře účastníka. Náplň činnosti lze rozdělit do období přípravy, pochodu, pobytu v základním táboře a při výstupu. Nutno vést dokumentaci. Nesmí onemocnět.

Návrh „katalogu kritérií“ pro požadavky a úkoly lékaře expedice včetně smlouvy mezi lékaře a expedicí byly vypracovány a publikovány již dříve. (Viz Bulletiny Lékařské komise). 

3. Panelová diskuse o požadavcích na expedičního lékaře

Edi Kolbmüller (Linec) se vyslovil proti absolutní reglementaci a na první místo klade vlastní plánovaní výpravy. Lékař léčí až když se něco stane. Je samozřejmé, že nelze nařizovat, je však třeba stanovit rámcové podmínky pro lékaře, jakož i doporučení a směrnice („Richtlinien“).

G. Sturm uvedl, že na jeho výpravách lékař slevu má, jestliže jede jako účastník a léčení účastníků ovlivní jeho program, nahradí mu náklady, lékař je pojištěn v rámci expedice. Doporučuje zřizování lékařských stanic v základních táborech, kde je více expedic. Prezentovány odlišné osobní zkušenosti s řešením kritických situací v himalájských podmínkách (Berghold versus Sturm).







MUDr. Ivan Rotman, 13.10.1998

ZASEDÁNÍ LÉKAŘSKÉ KOMISE MEZINÁRODNÍ HOROLEZECKÉ FEDERACE

20.11.1998 Voorburg, den Haag, Nizozemsko

Zasedání v jedinečném prostředí kaple nemocnice Diakonissenhuis ve Voorburg (městečko na okraji Haagu), kterému předsedal president LK UIAA Dr. Bruno Durrer za přítomnosti presidenta UIAA Iana McNaught-Davise a sekretáře UIAA Dr. Roberta Leopolda, se zúčastnili delegáti Rakouska, Belgie, České republiky, Dánska, Francie, Velké Británie, Itálie, Japonska, Nizozemska, Španělska, Švýcarska, Švédska, Luxemburgu, Ukrajiny a Řecka. Schůze a následující lékařská konference se tentokrát konaly v té nejméně hornaté členské zemi UIAA. 

1. Zpráva prezidenta o činnosti komise zdůraznila význam dosažené úrovně mezinárodní standardizace výuky horské medicíny a kontroly kvality, minimální požadavky potvrzeny na setkání zástupců LK UIAA, IKAR-CISA a ISMM v Matsumotu. Na internetové stránce UIAA jsou zveřejněny všechna doporučení komise a standardy pro kursy horské medicíny.
2. Informace ze zasedání výkonného výboru UIAA v  Itálii (4/98) a Valného shromáždění UIAA v Malajsii (10/98)

3. Noví členové komise a členové–korespondenti: Irán, Indie, Mexiko, Itálie. )
4.  Pracovní skupiny LK UIAA

4.1. Komise pro systém kvalifikace "Diplom horské medicíny" (Wiget). Schváleny kursy rakousko–německé a španělské (Zaragoza, Barcelona). Význam výuky horské medicíny jako prevence nehod v horách. Je třeba vytvořit kontaktní místo (internet, bulletin), pro organizátory expedic a expediční lékaře. V září 1999 uskuteční UIAA expedici pro lékaře („learning by doing“, kontakt: John Boyle nebo Bruno Durrer, UIAA), lékařskou expedici do Karakorumu pořádá Švýcarská společnost horské medicíny (kontakt: Wiget). Osobní názor Urse Wigeta: „lépe žádný než nezkušený lékař“ („better no doctor than an inexperienced doctor“). Lze snadno najít mladého lékaře bez zkušeností, který má čas jet na expedici. Viz též „Doporučení UIAA pro komerční expedice“. Vzdělávání lékařů je prvním a výchozím krokem pro vzdělávání všech horolezců (dalším krokem je pořádání kursů pro horolezce), o kursy je velkých zájem (opravdu příštího dne se symposia zúčastnilo přes 150 lékařů). 

4.2. Žena a výšky, riziko pobytu ve velkých výškách pro těhotenství. Dominique Jean omluvena. Zaslala 12 stránkový přehled ve francouzštině (Le femme en altitude, k dispozici: ČHS). Helen Meijerová vyzve ke spolupráci další lékařky, Lealová vyzvala ke sběru osobních zkušeností. 

4.3. Sportovní lezení a soutěže (Schlegel, Burtscher). Prezident UIAA shrnul historii problematiky, problémy soutěží a umělých stěn, změny ve způsobu zahřívání před lezeckým výkonem a v tréninku, úmrtí na stěnách (2 – prasknutí karabiny, pád). Existence lezeckých stěn může snížit kriminalitu v centrech velkých měst? (psychologické studie?). Současné věkové limity a další doporučení na internetu (ČHS: Rakouský seminář v Salcburku 5/98) Schlegel (omluven) pokračuje v prospektivní studii – sledování mladých lezců. Meijerová referovala o krytých a venkovních lezeckých stěnách v Nizozemsku, Burtscher o riziku anorexie u lezců (viz písemné podklady, přílohy): je třeba odlišovat mezi anorexia nervosa a anorexia athletica, zdravotní důsledky (osteoporóza aj.), problém psychiatrické diagnózy ve sportovní medicíně – index BMI nelze použít k diagnóze anorexia u zdravých lezkyň ani k výběru pro soutěže (Angelini, Durrer). Dokumentace vrácena pracovní skupině k dalšímu studiu a konzultaci s odborníky sportovní medicíny. Ke konsultaci bude vyzván Steve Bollen (Jim Milledge). Burtscher vyzval k mezinárodnímu sběru dat, v roce 1999 bude v Innsbrucku další seminář o medicíně sportovního lezení (problematika výživy aj.).
4.4. Stránky na Internetu: http://www.mountaineering.org, http://www.ikar-cisa.org. Hubble a Durrer soustavně aktualizují.

4.5. Pracovní komise pro přenosnou přetlakovou komoru. Oelz se omluvil, zaslal stručnou předběžnou zprávu (bude zapracována do našich doporučení), předáno dalším k vyjádření (Baertsch, Herry, Kayser), je třeba integrovat se závěry Konsensus – symposia v Kaprunu 10.10.1998 (Berghold předal závěry písemně). Publikovat adresy výrobců a prodejců. Diskuse o uzavřených dýchacích kyslíkových systémech pro léčebné účely (Wenoll systems, povolen k leteckému transportu). Nelze je použít při lezení, jelikož dechová frekvence se příliš zvyšuje (snad bude vyvinut nový uzavřený systém pro lezecké účely, analogicky jako pro potápěče, vývoj ventilu, Milledge). Meijerová připomněla kyslíkovou techniku v bojových letadlech. Uzavřený systém by byl vhodný pro léčebné účely pro trekingové skupiny a malé expedice, je zapotřebí zpracovat metodická doporučení (Durrer).

4.6. Pracovní skupina UIAA/IKAR pro prevenci horolezeckých úrazů (Wiget). Diskuse o reálnosti a smyslu stanovených cílů („never ending story“). Spolupráce s Ken Zafrenem. Bylo by třeba se dohodnout na reálném předsedovi – někdo musí začít se statistikami atd. Společná problematika s Bezpečnostní komisí UIAA. Častější než selhání horolezeckého materiálu jsou případy nesprávného používání a následné nehody (McNaught-Davis). Velice jedinečná a užitečná je Schubertova kniha (v češtině vyšlo: Bezpečnost a riziko na skále, sněhu a ledu, 1997). Pro horolezce nestačí jen „pravidla“ (např. ve formě „desatera“), nýbrž i doporučení, nutno přehodnotit účinnost vlivu na horolezeckou veřejnost, zasloužilo by to angažovat profesionální manažery pro publicitu, velkou akci k ovlivnění, je to důležité pro bezpečnost a přežití horolezců (Wiget). Riziko publikace „prázdných“ slov (paper of hot air), potřeba profesionální práce (Durrer). Otázka pro psychology: jak velké riziko je konkrétní osoba připravena podstoupit („bez riskování není potěšení, bez kuráže slávy“, „no risk no fun, no guts no glory“, Berghold), „body brain index“ (Durrer). Je však velmi obtížné ovlivnit chování (horolezců, "I am a little bit pessimistic", Wiget, a zmínil se o obrovské akci proti kouření, která ve Švýcarsku selhala, kouří stále více mladých lidí). Prevence úrazů a zranění jsou dvě odlišné záležitosti, např. význam nošení přilby je víceméně všeobecně uznáván, ovšem když ji nosíte, vypadáte jako začátečníci (McNaught-Davis). Švýcaři natočili kazetu o horolezeckých úrazech, lze výhodně objednat u Durrera (v němčině, francouzštině, italštině), vysílá se na školních televizních programech, promítá se na rakouských kursech horské medicíny, následuje diskuse.

4.7. Spolupráce s LK IKARu, Mezinárodní společností horské medicíny (ISMM) a Wildernes Medical Society. Konstatována velmi dobrá spolupráce. V adresáři Lékařské komise IKARu chybí zástupce ČR, Slovensko: Dr. Miko.

4.8. Děti v horách. Připravuje se nové vydání doporučení LK UIAA.

5. Definice horolezeckého úrazu (Berghold). Výklad úrazu a nehody z právního hlediska, „v širším významu“ (Extended Accident Perception), význam pro pojišťovny, bude ještě konzultováno s právníky. Příloha. Význam vedení zdravotní, lékařské, dokumentace na expedici. 
6. Lékařské aspekty odolnosti v extrémních podmínkách velehorských výšek. P. Beloshitsky přednesl svůj referát. Příloha. Navrhl, aby se zasedání LK UIAA v roce 2001 konalo v Kijevě (srpen, s výstupem na Elbrus). 
7. Doporučení pro osoby s chronickými onemocněními pro pobyt v horách (Milledge). Na internetu již definitivní verze doporučení LK UIAA (březen 1999).
8.  Doporučení LK UIAA/IKARu pro vybavení lékáren, pro horolezce a lékaře na horských chatách aktualizováno. Diskuse o ketaminu, roztocích glukózy, inhalačních antiastmatikách (např. Ventolin), specifické vybavení pro chaty dle výšky (a dostupnosti?), terminologii (recommendation, suggestion, medical guidelines, consensus guidelines). 

9. Zprávy členů komise - delegátů předloženy písemně a doplněny ústně. Lealová předložila verzi dotazníku – chorobopisu pro účastníky expedice (k dispozici) pro prospektivní studie, Angelini leták o horské nemoci („Troppo in alto, troppo in fretta“, CAI), Durrer nové Směrnice pro léčení podchlazení a omrzlin ve Švýcarsku (k dispozici v němčině).
10. Příští schůze komise: přijato pozvání Chateau Whistler Resort in Whistler, British Columbia, Canada 7-12.8.1999, předběžně 1.-6.10.2000 Arica, Chile. Srpen 2001 Kijev. Jaro 2002 Barcelona při kongresu ISMM, IKAR. 

3. SYMPOSIUM O HORSKÉ MEDICÍNĚ, 21.11.1998, Voorburg

1. Praxe letecké záchrany v horách (Bruno DURRER)

2. Epidemiologie a nové trendy v lyžařské traumatologii (Franz BERGHOLD

3. Fyziologie velkých výšek (Bengt KAYSER)

4. Patofyziologie velkých výšek (James MILLEDGE)

5. Léky a lékařské postupy v horách (Urs WIGET)

6. Přetěžování kloubů při horských sportech (Patrik PETERS

7. Preventivní stomatologická péče u horolezců a akutní ošetření (Nico DE JONG

8. Výsledky studie v simulované výšce– Operace Comex 1977 (Jean-Paul RICHALET)

9. Teorie poškození chladem (Hein DAANEN)

10. Standardizace výuky horské medicíny (Patrik PETERS

11. Trénink v hypobarické komoře (Ted MEEUWSEN)

12. Krevní oběh v prstech rukou a cévní reakce ve výškách (Henriette VAN RUITEN

13. První pomoc na Mount Everestu (Henrik Jessen HANSEN)

Všechny citované materiály jsou k dispozici v elektronické formě, v angličtině, pokud není uvedeno jinak, budou přeloženy resp. zkráceně publikovány v Bulletinu Lékařské komise ČHS.

MUDr. Ivan Rotman, 407 13 Ludvíkovice 71, 29.11.1998

PŘENOSNÁ PŘETLAKOVÁ KOMORA A KYSLÍK V LÉČENÍ AKUTNÍ HORSKÉ NEMOCI

MUDr. Ivan Rotman, MUDr. Vít Švancara, 1998 – 1999

Stabilní přetlakovou (hyperbarickou) komoru používají k léčení akutní horské nemoci armády v indických, nepálských, tibetských a čínských velehorách již po delší dobu. Od roku 1988 existuje přenosná přetlaková komora (PPK), vynález Dr. Igora Gamowa z Colorada. Zařízení tvoří odolný, cylindrický polyamidový vak o délce něco přes dva metry a průměru 65 cm. Podobný vak byl vyvinut i ve Francii (Certec).

Účinnost léčebné metodu byla prokázána při kontrolovaných pokusech ve 4559 m: během 1–3 hodin příznaky AHN ustoupily, pokud pacienti nesestoupili, do 12 hodin opět došlo k projevům horské nemoci. 

Dle zahraničních údajů se PPK postupně stává standardní výbavou trekingových výprav i expedic. DAV SUMMIT CLUB má k dispozici 50 vaků, které jsou v oběhu pro výpravy organizované DAV Summit Clubem, berou se místo kyslíku. G. Sturm doporučuje vak každé organizované výpravě nad 4000 m.

Princip a funkce přetlakového vaku

Podstata funkce a princip použití hyperbarického nafukovacího záchranného vaku pro nejtěžší výškové adaptační poruchy - formy horské nemoci (vysokohorský otok plic a mozku) je překvapivě jednoduchý a velmi účinný. Nemocný je uložen do vaku, který se vzduchotěsně uzavře a ruční pumpičkou se tlak ve vaku zvýší, v závislosti na aktuální nadmořské výšce, až na hodnotu odpovídající výšce 1200 až 3950 m (při přetlaku ve vaku značky Certec 220 mb, tj. 22 kPa). Fyziologicky se tak dosáhne "sestupu". Pacient je ponechán ve vaku 1 až 2 hodiny.

Jelikož se stoupající nadmořskou výškou tlak vzduchu klesá exponenciálně, je účinek simulovaného sestupu tím výraznější, čím vyšší je nadmořská výška, ve které je vak použit. Podíl O2 se zvýší na 27-34%, odpovídá to přítoku kyslíku maskou 4 až 6 l/min mimo vak Navíc se snižuje tlak v plicní tepně,

Četné popisy jednotlivých případů uvádějí, že již při krátkodobém léčebném pobytu v přetlakovém vaku (účinek by se měl dostavit do 90 minut) dochází k rychlému ústupu příznaků akutní horské nemoci, a to především otoku plic a otoku mozku. Pozitivní účinek je však časově omezen a v žádném případě nenahradí rychlý transport nemocného do nižší polohy.

Je nutno uvést, že byla popsána neobjasněná úmrtí při léčení ve vaku, také nejsou vyřešeny některé důležité otázky, např. možný "rebound-effect" – tj. opětné zhoršení příznaků po přerušení přetlaku. Příčinná souvislost úmrtí s použitím vaku však rozhodně nebyla prokázána.

Hlavním problémem je správné používání, zaškolení, pravidelná cvičení a získávání zkušeností. Bylo by nebezpečné zneužívat PPK jako domnělou pomůcku k urychlen aklimatizace.

Indikace použití přetlakového vaku

Jako přístroj pro překlenutí nouzových stavů při výškovém otoku plic a mozku je vhodné nasazení PPK ve zvláště kritických místech: horské chaty ve vysoké nadmořské výšce, stanice lanovek, možná v základním táboře velké a střední expedice. Zatím sporné může být rutinní vybavení trekingových nebo malých výprav, v případě pochybností či nejasností je třeba se rozhodnout pro vybavení kyslíkovými přístroji.
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Účinek léčení v PPV na příznaky výškových poruch

Akutní horská nemoc: 

bolest hlavy ustupuje za 10–60 minut (v průměru za 38 minut), nechutenství a nevolnost za 45-120 (65), stav omámení (zaujatosti) za 10-90 (38). Jestliže nemocný nesestoupí, vracejí se příznaky AHN po ukončení aplikace ve 30% případů za 2–6 hodin (rebound fenomén)

Výškový plicní otok:

dušnost ustupuje za 10–60 minut (v průměru za 29 minut), zrychlený dech za 15–45 (28), kašel 60–120 (84). Jestliže nemocný nesestoupí, vracejí se příznaky VPO po ukončení aplikace ve 30% případů za 3–10 hodin. Chrůpky na plicích lze zjistit i po 6 hodinách od ústupu potíží, i déle.

Výškový mozkový otok:

vědomí se vyjasňuje za 15–120 minut (v průměru za 54 minut), schopnost jemné koordinace za 30–120 (70), těžká – na léky nereagující – bolest hlavy ustupuje za 10–60 (26) minut. Jestliže nemocný nesestoupí, vracejí se příznaky VMO po ukončení aplikace ve 30% případů za 6–8 hodin. Porucha rovnováhy a chůze (ataxie) po léčení nemizí, trvá po 6 hodinách. Pro riziko pádu je nutné nemocného při sestupu jistit!

Minimální doporučené doby léčení v PPV: AHN 2 hodiny, VPO 4, VMO 6 hodin, pak sestup nejméně do výšky, ve které nebyly potíže.

Kontraindikace pro použití PPV

1. případy kdy nemocný spontánně nedýchá (relativní?!) a je nutná umělá plicní ventilace

2. kóma bez intubace

3. dramatické zhoršení zdravotního stavu během léčení.

Současné použití přenosného přetlakového vaku a léků

Při léčení otoku plic a mozku v PPK je třeba současně podávat NIFEDIPIN nebo DEXAMETHASON: pobyt v PPK po dobu 1–2 hodin může stav pacienta natolik zlepšit, že jej lze při podávání kyslíku 1–2 litry za minutu transportovat do nižší polohy, případně – avšak jen při naprosté neproveditelnosti transportu – může s pomocí sestupovat. Po 1–2 hodinách nebo při opětném zhoršení stavu, se kterým je nutné počítat, lze pobyt v PPK opakovat.

Směrnice pro používání přenosné přetlakové komory

Před zahájením léčení ve vaku je třeba, aby se

1. pacient vymočil a vyprázdnil,

2. je nutné vyloučit neprůchodnost Eustachovy trubice mezi středním uchem a nosohltanem, která může být způsobena zahleněním sliznic (ucpání hlenem) při nachlazení. 

Pacient se nadechne, zavře ústa, stiskne si nosní dírky a snaží se vydechnout proti odporu, aby vyrovnal tlak ve středouší. Jestliže při tomto manévru cítí tlak na bubínek, jsou Eustachovy trubice průchodné a lze zahájit léčení v PPK.

Při otoku sliznic pacient tlak na bubínky necítí a není možné aktivně vyrovnávat tlak ve středoušní dutině. V tomto případě je nutno aplikovat nosní kapky s dekongescentním účinkem (např. NASIVIN) a léčení v PPK lze zahájit, až se dosáhne schopnosti tlak vyrovnávat. Nosní kapky si pacient ponechá ve vaku, aby je v případě potřeby mohl opět použít.

Přetlakový vak se rozloží, pokud je jen trochu možné, na rovině na podložce (karimatce apod.), aby se zabránilo jeho poškození ostrými hranami a do vaku se vloží druhá podložka a spací pytel.

Vak musí být ve stínu, neboť na slunci teplota ve vaku rychle stoupne na nesnesitelnou míru. 

Pacient se uloží do spacího pytle v PPK, hlavu má na podložce v oblasti okna, přes které se udržuje optický a zvukový kontakt. Během nafukování vaku pacient polyká. Během celé doby léčení je nutné na pacienta mluvit, uklidňovat ho a přesvědčovat se, zda je při vědomí. Pokud je pacient v bezvědomí, kontroluje se dýchání sledováním dýchacích pohybů hrudníku. Komora se uzavře zdrhovadlem až na doraz, připojí se pumpa a otevře se ventil.

Pumpuje se zpočátku rychleji, ale jakmile tlak začíná stoupat, zpomalí se na nejvýše 10 krát za minutu. Pokud pacient cítí bolest v uších, musí aktivně vyrovnat tlak ve středoušní dutině.

Dosažení maximálního tlaku je avizováno slyšitelným unikáním vzduchu z přetlakových ventilů. Vzestup tlaku lze sledovat na manometru i na výškoměru umístěném ve vaku.

Zlepšení zdravotního stavu a zvýšení okysličování krve lze odčítat pomocí pulsního oxymetru. Firma Chinook (viz níže) dodává přenosný oxymetr (Nonin ultra-portable pulse oximeter).

Další pumpování je třeba provádět frekvencí 10–15 zdvihů a stlačení pumpičky za minutu (přibližně jedenkrát každých pět sekund), aby se dosáhlo dostatečného přísunu kyslíku a odstraňování oxidu uhličitého. V praxi to znamená, že únik vzduchu z přetlakových ventilů musí být slyšitelný bez přestávky.

Po 1–2 hodinovém pobytu v PPK se tlak pomalu, během 5–10 minut vypustí. Dojde-li k náhlému vypuštění vaku, pacient aktivně vydechne.

Vlhká vnitřní stěna se po použití vaku vysuší. 

Ihned se zahájí nebo pokračuje v transportu dolů, pokud to není vyloučeno, neboť zlepšení stavu pacienta bývá jen přechodné. Je třeba se vyhnout dalším výstupům do výšky, pokud nejsou nevyhnutelné.

Výhody a nevýhody používání přenosné hyperbarické komory

Výhody přetlakového vaku

1. Možnost zahájit léčení na místě v situaci nouze, kdy není bezprostředně proveditelný transport dolů.

2. Přinejmenším přechodné, často dramatické zlepšení stavu pacienta na 1–6 hodin. 

3. Zlepšení stavu pacienta umožní život zachraňující transport. 

4. Léčení v PPK lze opakovat, v zásadě není možnost použití omezena, pro otok plic se za optimální považuje celková doba léčení 2–4 hodiny, pro mozkový otok
4–6 hodin.

5. Chrání pacienta před větrem a chladem. 

6. Relativně nízká hmotnost a přenosnost tohoto zařízení. 

7. Ve srovnání s kyslíkovou láhví je účinnost nepoškozeného vaku trvalá! Přesto se doporučuje brát sebou i kyslíkové láhve, přestože je jejich transport omezen (výjimkou je systém Wenoll).

8. Po zaškolení může léčení provádět i laik!

Vybavení přetlakovým vakem se přinejmenším na komerčních výpravách považuje za určitou právní záruku, i když dosud právní úprava neexistuje. Není jasné, zda o standardní tj. povinné vybavení s právními důsledky. Z právního hlediska je PPV rovnocenný s dostatečným množstvím umělého kyslíku. Odpovídá podávání kyslíku maskou s průtokem 2–4 l/min. Kyslík však dojde, ale vak se může porouchat.

Nevýhody a úskalí při používání přetlakového vaku

1. Lze používat jen po zaškolení (demonstrace, nácvik).

2. Není dlouhodobý léčebný efekt. 

3. Nelze použít jako jediný způsob léčení. 

4. Není použitelný jako náhrada, zlepšení či urychlení aklimatizace.

5. Nenahrazuje transport (nesmí neodůvodněně oddálit sestup). 
6. Léčení může selhat, může dojít i k úmrtí. Pokud léčení v PPV selhává je nutné pátrat po příčině selhání: pozdní zahájení léčení, podchlazení, komplikace (plicní embolie, zápal plic, astma, myokarditis, srdeční infarkt, otrava CO). Případy úmrtí ve vaku jsou neobjasněné, pravděpodobně šlo o pozdě zahájené léčení, trombózy a embolie. Pravděpodobnější je ve skutečnosti formulace, že k úmrtí došlo i přes použití PPV a nikoli následkem použití vaku. I laik musí být schopen vést protokol o průběhu nemoci: tepová frekvence, dechová frekvence, teplota atd.

7. Zhoršení po ukončení léčení je pravděpodobné (rebound-effect). 

8. Odstraňování oxidu uhličitého je nedostatečné (avšak lehké zvýšení koncentrace CO2 nemusí být neprospěšné, stimuluje dýchání?!, pozn. IR) 

9. Ve výškových táborech zpravidla není k disposici. Nutno uvážit, že při nasazení PPK v extrémní výšce by Nutnost zajistit eliminaci CO2 z vaku znamená nutnost neustálého pumpování vzduchu do vaku (5–10–20 krát za minutu a znemožňuje transport nemocného ve vaku. Při delší aplikaci je zapotřebí více osob, jejich pobyt ve výšce znamená i jejich ohrožení nedostatkem kyslíku. byli sami zachránci ohroženi akutní horskou nemocí. 

10. Nepřetržitá obsluha (pumpování) je zvláště v extrémní výšce velmi namáhavá. 

11. Zprostředkuje klamný pocit bezpečnosti, podobně jako možnost telefonického spojení přes satelit.

Možný zdroj poruch: netěsnost zipů, porucha pumpy, ventilu. Není zárukou bezpečí, nesmí vést k podcenění individuálních aklimatizačních plánů, správné taktiky výstupu, časové rezervy, včasnosti nekompromisního sestupu a oddálení podání léků.

Použití kyslíku ve vaku zatím není úplně technicky vyřešeno, je riziko exploze.

Z pohledu velehorské medicíny lze v zásadě konstatovat, že v konkrétním případě může použití PPK zachránit život nemocného s akutní horskou nemocí (otokem plic nebo mozku). Představa, že vybavením PPK se horolezectví v extrémních výškách stane bezpečnějším, však zůstává iluzí. Spíše se ukazuje, jak již dokládají některé případy, že ambiciózní aspiranti na dosažení vrcholu považují PPK za další nebezpečné alibi, kterým zdůvodňují nebo omlouvají své chování, odporující rozumu a zásadám správné taktiky postupu do výšky (tzv. kompenzace rizika).

Modely přenosných přetlakových komor – stav k roku 1997

GAMOW BAG

GAMOWův vak je originální vynález Dr. Igora Gamowa, který se vyrábí v USA. Pracuje s přetlakem 104 torr. Obsluhuje se nožní pumpou, má hmotnost přibližně 7-8 kg, cena je přibližně US $ 2500 a clo. Lze si jej pronajmout na kontaktní adrese: CHINOOK MEDICAL GEAR Inc., P.O.Box 3300, 725 Chambers Ave. # 12, Eagle, Colorado 81631, USA, USA: 800-766-1365, Tel: +1-970-328-2100, Fax: +1-970-328-4404. E-mail: chinook@vail.net.

CERTEC CAISSON

Původní verze vaku CERTEC z roku 1989 je oranžové barvy. Vak byl inovován, barvy jsou nyní žlutá a modrá. Komoru tvoří vnitřní a vnější vak, čímž je dosaženo větší mechanické odolnosti a lepší vzduchotěsnosti. Přístup do vaku je snazší. Ventily jsou z bezpečnostních důvodů zdvojeny. Obsluhuje se ruční pumpou (3.7 litru na jeden pumpovací cyklus), k udržení přijatelné koncentrace CO2 stačí 4 cykly za minutu. Je o něco lehčí, s hustilkou 4.2 (5,6) kg, délka 2.2 m a průměr 65 cm, cena přibližně 12000 FFr, US $ 2300. Lze v něm dosáhnout tlaku 220 mb (165 torr), tzn. „sestup“ o 800 m větší než v „Gamowu“. Umožňuje nezbytné sledování pacienta a podávání kyslíku i v průběhu transportu. Kontaktní adresa: Societé CERTEC, Sourcieux Le Mines, F-69210 L’ARBRESLE, tel: +33-4-74 70 39 82. Fax: +33-4-74 70 37 66.

Firma dodává videokazetu pro nácvik používání vaku.

PORTABLE ALTITUDE CHAMBER
Přenosná výšková komora Dr. Jima Duffa je dobrou alternativou Gamovowa vaku, má přibližně stejnou hmotnost. Tvar se podobá více mumii, kolem hlavy a ramenou je více prostoru, zdrhovací uzávěr je na rozdíl od GAMOWa a CERTECu u hlavy a s pacientem v bezvědomí lze lépe manipulovat!. V současné době je komora v provozu na klinice v Pheriche. Cena podstatně nižší (lze i zapůjčit): US $ 1000 plus doprava: Keith Bartlett, C.E. Bartlett Pty. Ltd. (Australia). Tel: +61-5339-3103. Fax: +61-5338-1241. E-mail: geoff@bartlett.net.au, URL je http://www.bartlett.net.au
THE HELP SYSTEMS BAG

Systém HELP je nový, slibný a podstatně odlehčený dvoustěnný prototyp Gamowa vaku, z levnějšího a lépe opravovatelného materiálu. Vnitřní vak řeší odstraňování CO2, pacient vydechuje do prostoru mezi stěnami. Dopumpovávat je třeba jen každý 15-20 minut! Nemá zdrhovadlo, které je nejchoulostivějším místem komor. Cena by byla asi poloviční, avšak ukončení vývoje a výroba jsou bohužel zatím v nedohlednu.

NÁCVIK POUŽÍVÁNÍ VAKU V NÍŽINĚ

Při nácviku používání vaku v naších nadmořských výškách je třeba mít na paměti, že nafouknutím vaku na pracovní hodnotu 220 milibarů (tj. 22 kPa, resp. 0,224 at či 0,217 atm), se pacient ocitne „v propasti“ hluboké 2000 metrů. Během zvyšování tlaku i snižování tlaku (při jeho vypouštění je třeba vyrovnávat tlak ve všech nestlačitelných dutinách, tzn. Polykáním cestou Eustachových trubic vyrovnávat tlak ve středouší. Při zvyšování tlaku nebývá tolik obtíží jako při snižování (bolesti čelních či čelistních dutin se zánětem zúženým ústím, bolesti zubu, pokud někde pod plombou zůstala dutina atd.).

Části potíží je možné předejít aplikací nosních kapek či spreje s adstringenčními účinky na sliznice horních dýchacích cest.

Obecně nutno varovat před použitím u jedinců se srůsty po zánětech pohrudnice, neboť u nich bude riziko barotraumatu neúměrně vysoké

Skutečnost, že většina jedinců kromě trochy strachu nebude pociťovat žádné potíže neznamená, že lze tyto pokusy zlehčovat. Je třeba vždy myslet na právní dopady a uvědomit si, že toto zařízení by mělo být testována naším Státním ústavem pro kontrolu léčiv.

KYSLÍK V LÉČENÍ AKUTNÍ HORSKÉ NEMOCI

Kyslík je nutný k léčení těžké akutní horské nemoci (AHN), vysokohorského otoku plic (VOP) a mozku (VOM)

Nehledě na rychlý přesun do nižší polohy je kyslík v tlakové láhvi nejdůležitějším léčebným prostředkem ke zlepšení okysličení tkání a snížení nitrolebního tlaku u všech forem horské nemoci.

Dávkování kyslíku při ventilaci maskou:

a) u mírné AHN: noční dýchání nízkého průtoku 0.5–1.0 litrů za minutu

b) u těžké AHN, VOP, VOM: zpočátku co možná nejvyšší průtok (6 a více litrů za minutu), až se zlepší cyanóza a případně je měřitelná saturace kyslíku SaO2 nad 90%. Pak je možno průtok snížit na 2–4 litry/min a podávat konstantně v nouzi intervalově 4–6 hodin

c) Komatózní pacienti (v bezvědomí): při VOP a VOM, je-li to možné intubaci a řízenou ventilaci a močový katetr. Pokus o hyperventilaci při řízené ventilaci a tím snížení intrakraniálního tlaku je logický, i když je nutno upozornit, že tito pacienti jsou v alkalóze a hyperventilace může vést k mozkové ischémii.

U všech skupinových výprav (treking) je třeba s sebou brát dostatečné množství kyslíkových láhví pro minimálně 12 hodinovou kyslíkovou terapii. Každá tlaková kyslíková láhev má být naplněna 1000 litry a kromě manometru musí mít též průtokoměr (hmotnost láhve bývá 5–7 kg). Před odjezdem je třeba zkontrolovat náplň všech láhví a pokud je to možné otestovat používané části v extrémním chladu.

Přístroje s pevným kyslíkem (Festsauerstoffgeräte), tzv. kyslíkové patrony mají jen malý obsah a nekontrolovatelný průtok a nehodí se jako zásoba kyslíku, snad jen pro případ nouze mohou být umístěny ve výškových táborech, neboť jak dokazuje praxe, potřebný kyslík ani přetlakový vak zpravidla nikdy nejsou tam, kde jsou zapotřebí. Je možné si vzít z domova naplněnou kyslíkovou láhev nebo si v cílové zemi kyslík vypůjčit. V prvním případě jsme technicky nezávislí a můžeme spoléhat na spolehlivost. Ale v případě leteckého transportu to bude drahé a problematické, neboť transport tlakových kyslíkových láhví v osobních letadlech je s výjimkou speciální kyslíkové sady pro potápěčské nehody (WENOLL SYSTEM) celosvětově zakázán.

Na druhé straně jsou s láhvemi vypůjčenými na místě často potíže a při jejich přejímání je třeba kontrolovat nejen stav naplnění, ale také nezávadnost ventilů, masky a především obou měřících zařízení (manometr a průtokoměr).

Vzhledem výše uvedeným problémům a rizikům při aklimatizaci se má kyslík z tlakových láhví používat výhradně v případě nehody, a nikoliv jako prevence nebo jako pomoc při výstupu.

Systém WENOLL

je uzavřený kyslíkový systém vyvinutý pro použití v záchranářské medicíně při rychlém mobilním nasazení, původně mj. zejména pro nehody potápěčů, i pro záchranu v horách – při akutní horské nemoci a podchlazení. 

Zatímco běžné systémy dosahují nejvýše 30–40% koncentrace vdechovaného kyslíku, a zřídka jen déle než 20 minut, umožňuje systém Wenoll dlouhodobé podávání neředěného kyslíku. Dvoulitrová láhev (tlak v láhvi je 200 bar) stačí až na 8 hodin (po 4 hodinách je nutné vyměnit absorbér CO2). Krátkodobě lze docílit průtoku až 30 l/min k rychlému okysličení a naplnění dýchacího vaku.

Nutno konstatovat, že jde o systém relativně komplikovaný, avšak byl již vyzkoušen i v Himalájích. 

Z hygienických a cenových důvodů se počítá s jednorázovým použitím. Existuje průtokový ventil WS 100 pevně nastavený na 1,3 l/min a regulovatelné ventily v rozsahu 0 až 20 l/min (WS 200 a WS 300).

Zvláštní ventil a další vybavení umožňují následující způsoby aplikace:

1. připojení jednoho pacienta uzavřeným systémem,

2. připojení jednoho pacienta otevřeným systémem,

3. současné připojení dvou pacientů: jednoho pacienta uzavřeným jednoho pacienta otevřeným systémem,

4. současné připojení dvou pacientů pacienta v uzavřeném systému.

Šetří teplo, neboť v uzavřeném oběhu není prakticky třeba, aby se vzduch v dýchacích cestách znovu ohříval, což má význam při častém podchlazení pacientů. Existuje možnost použití i v přetlakovém vaku. 

Hmotnost kufru s láhví 9,3 kg, cena (bez DPH) kompletu W S100 je DM 1160,-, WS 300 1380,- DM. Výukové fólie za DM 180. 

Jako jediný kyslíkový systém a kyslíkovými láhvemi je povolen k letecké přepravě jako příruční či podávané zavazadlo.

DALŠÍ POMŮCKY KE ZLEPŠENÍ OKYSLIČOVÁNÍ KRVE PŘI AHN

Ventil PEEP

Positivní tlak na konci výdechu docílíme zařazením speciálního PEEP ventilu (positiv-end-expiratory-pressure, positivní tlak na konci výdechu) do výdechové části. Vede ke krátkodobému zlepšení zásobení kyslíkem pacientů s vysokohorským otokem plic (VOP), pravděpodobně otevřením neventilovaných (atelektatických) oblastí, stejně jako zlepšením výměny plynů. Již desetiminutové dýchání proti positivnímu tlaku na konci výdechu o hodnotě 5–10 cm H2O vede ke zlepšení sycení krve kyslíkem (SaO2) o 10–20%

Poznámka překladatele: výklad efektu PEEP je nepřesný, vyžadoval by obsáhlejší pojednání. Použití PEEP u spontánně dýchajících pacientů není zcela jednoznačně přijímáno.

Nevýhody: delší dýchání proti PEEP je namáhavé a použití vyšších PEEP tlaků je riskantní (barotrauma, snížení žilního návratu a srdečního výdeje, krvácení do sítnice). V jednom případě delšího použití PEEP bylo pozorováno rozvinutí vysokohorského otoku plic, v jiném vyvolání pneumotoraxu.

Krátkodobé, intermitentní používání tohoto prostředku překlenujícího dobu, než je k disposici kyslík, přetlakový vak, umožněn sestup či transport, může přesto zlepšit sycení kyslíkem při VOP.

Pacient přitom normálně nadechuje a jeho výdech je zbržděn PEEP ventilem, tím dosažené lehké zvýšení tlaku má vést ke zvětšení plicního objemu mezi fázemi dýchání. Existují již positivní zkušenosti. Maska s ventilem je snadno použitelná a stojí tč. asi 48 US $. Lze ji objednat na stejné adrese jako GAMOW BAG.

Jiné přetlakové dýchání: maska EPAP, VPPB, PLB

Zvýšení expiračního tlaku je možné při troše cviku provést u pacienta který ještě spolupracuje také bez ventilu. K tomu se používají tři metody:

1. pacient vydechuje pouze ústy (případně si ucpe nos), výdech je prováděn pomalu přes téměř uzavřené rty,

2. VPPB (voluntary-positive-pressure-breathing) – vůlí ovládané positivní tlakové dýchání: 3 sekundy nádech, na 3 sekundy vzduch zadržet, 4 sekundy výdech; potom 2 minuty normální dýchání,

3. PLB (pushed-lip-breathing) 3 sekundy nádech, 7 sekund výdech se sevřenými rty.

V laboratorních podmínkách bylo dosaženo metodami VPPB a PLB zvýšení saturace SaO2 z 79% na 87%!

STRATEGIE LÉČENÍ TĚŽKÉ AKUTNÍ HORSKÉ NEMOCI

Po shrnutí uvedených poznatku lze formulovat postup při léčení těžké AHN:

1. Sestup nebo transport

2. Kyslík a léky

3. Léčení v přetlakovém vaku

Léčení ve vaku musí být kombinováno se specifickou farmakoterapií. U nejtěžších forem AHN, zejména při bezvědomí, je důležitější podávání kyslíku a léků, pokud je ovšem k disposici dostatečná zásoba kyslíku. Léčení ve vaku lze naproti tomu opakovat dle potřeby.

Vak i kyslík je potřeba mít v nejvyšším výškovém táboře. 

Za hranice použití se považuje výška 7000 m, výše lze při léčení použít jen kyslík a léky.

Kombinované léčení v nejasných těžkých případech AHN jako příprava pro transport: Dexamethason + Nifedipin + kyslík nebo léčení v přetlakovém vaku. V tomto případě se nedoporučuje přidávat acetazolamid.

ZÁKLADY HORSKÉ MEDICÍNY
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Připravovaná webová stránka 

Základy horské medicíny poskytují aktuální medicínské informace o prevenci, obrazu a léčení výškové nemoci, jakož i ostatních zdravotních problémech postihujících návštěvníky vysokých hor. Informace jsou určeny pro lékaře laiky.
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ZÁKLADNÍ INFORMACE O VÝŠKOVÉ NEMOCI

Tato informace je specificky určená jako vzdělávací materiál. Není pojata ani ji nelze chápat jako lékařskou radu. Měli byste se poradit se svým lékařem o svém zdravotním stavu a veškerých možných zdravotních problémech. Zejména předtím, než začnete užívat jakékoli léky. 

Normální aklimatizace

Co je to velká nadmořská výška? Konvenční “formální” lékařské definice jsou:

· Vysoká výška: 1500 – 3500 m 

· Velmi vysoká výška: 3500 – 5500 m 

· Extrémní výška: nad 5500 m

Prakticky řečeno, obecně se nezabýváme výškami menšími než 2500 m, neboť výšková nemoc (akutní horská nemoc) se níže vyskytuje jen zřídka. Aklimatizace je běžný proces, kterým se tělo přizpůsobuje nižšímu obsahu kyslíku a překonává změny chemických procesů, které vyvolává výška. Je to pomalý proces, který trvá celé dny. 

Základní normální fyziologické změny, které se vyskytují u každé osoby při výstupu do větších výšek:

· Hyperventilace (rychlé a prohloubené dýchání) 

· Pocit nedostatku kyslíku při námaze 

· Zvýšené močení 

· Změna rytmu dýchání během noci 

· Časté noční probouzení 

· Zvláštní sny

Při výstupu atmosférou se snižuje barometrický tlak (i když vzduch stále obsahuje 21% kyslíku) a každý nádech obsahuje stále méně molekul kyslíku. Člověk proto musí pro přijetí kyslíku vynaložit více energie, zejména rychlejším dýcháním. Tento fakt se projevuje zejména při námaze, například při chůzi do kopce. Tohle je normální stav, dokud pocit nedostatku kyslíku rychle mizí při odpočinku. 

Bohužel však dochází k tomu, že schopnost krve absorbovat a přenášet kyslík se s klesajícím množstvím kyslíku stále snižuje. To znamená, že ať dýchá člověk rychle jak chce, ve velkých výškách není možné udržet normální hladinu kyslíku v krvi.

V průběhu aklimatizace probíhají v látkové přeměně a rovnováze tekutin dramatické změny. Řídící osmotické centrum, které zjišťuje “koncentraci” krve se nastavuje na koncentrovanější úroveň. Výsledkem je výšková diuréza, při které se ledviny zbavují tekutin. Důvod tohoto nastavení není znám, ale dochází ke zvýšení hematokritu a zřejmě k určitému zlepšení schopnosti krve přenášet kyslík. Můžete očekávat, že půjdete během noci několikrát močit, což je ve výšce běžné. Pokud ne, může to být proto, že jste dehydratováni, nebo aklimatizace neprobíhá správně. 

Trvalá hyperventilace má za následek výrazné snížení hladiny oxidu uhličitého (běžného produktu metabolismu) v krvi. Přítomnost oxidu uhličitého v krvi dává mozku signál k dýchání (nedostatek kyslíku je mnohem slabším signálem, je "konečnou bezpečnostní pojistkou"). Dokud jste vzhůru, dýchat nezapomenete, ale v noci se v důsledku zpožděné komunikace těchto dvou “dechových center” v mozku vytvoří zvláštní rytmus dýchání. Periodické dýchání sestává z cyklů normálního dýchání, zadržování dechu a zrychleného dýchání. Zadržování dechu může trvat 10-15 sekund. Toto nesouvisí s AMS. S aklimatizací se může zlepšit, ale většinou nezmizí až do sestupu. Periodické dýchání může u trekařů vyvolat pocity nejistoty:

· pokud se probudí během fáze zadržování dechu a uvědomuje si, že přestal dýchat 

· pokud se probudí v hyperventilační fázi po zadržení dechu a má strach, že nemůže dýchat a má HAPE 

· pokud se probudí a zjistí, že jeho soused přestal dýchat.

Ve všech těchto případech se během momentu dýchání vrací do normálu. Pokud působí periodické dýchání obtíže, může pomoci acetazolamid. 

Akutní výšková nemoc

Když aklimatizace výrazně zaostává za výstupem, objevují se různé symptomy.

Akutní výšková nemoc (AMS, AHN) je důsledkem nepřizpůsobení organismu hypoxickému prostředí v dané výšce.

Kdo může dostat AHN? Každý, kdo se pohybuje ve vyšší nadmořské výšce. Většinou je přímo závislá na rychlosti výstupu. Výskyt může být vyšší v mladším věku, což je však jen nevýznamný poznatek a AHN nelze klinicky předvídat, ani neexistuje naprosti spolehlivý způsob, jak zjistit, kdo má větší pravděpodobnost onemocnět. Z čehož vyplývá:

Základní zlaté pravidlo

Dostat výškovou nemoc je v pořádku. Není v pořádku na ni zemřít.

Toto pravidlo neporušujte! AHN může dostat každý, bez ohledu na věk, pohlaví, fyzickou kondici nebo předchozí zkušenosti s výškou. Budete-li vědět co dělat, můžete se vyhnout jejím vážným a život ohrožujícím formám.

I. Zlaté pravidlo

Každé onemocnění ve větší výšce se považuje za výškovou nemoc, dokud se neprokáže něco jiného.
Jak poznat AHN?

Bolest hlavy plus jeden z následujících příznaků nad 2500 m vás opravňuje k diagnóze AHN:

· nechutenství, nauzea, zvracení 

· únava nebo slabost 

· malátnost 

· nespavost 

· nejistota 

· vrávoravá chůze

Je pozoruhodné, kolik osob se chybně domnívá, že bolesti hlavy ve větší výšce jsou “normální”, když se jedná o AHN. Buďte si ochotni připustit, že máte výškovou chorobu. 

Jak se vyhnout AHN?

Základním předpokladem je rozumné tempo výstupu, které tělu dá čas na aklimatizaci. Různí lidé se aklimatizují různě rychle, pročež nelze vyvozovat žádné absolutní závěry, ale následující obecná doporučení většinu osob před AHN ochrání:

Ve výškách nad 3000 m je vhodné spát každou noc maximálně o 300 m výše a každých 1000 m strávit v dané nadmořské výšce ještě druhou noc. 

Dalším důležitým faktorem je zabránit dehydrataci a ve výškách nad 3000 m pít denně 
2–3 litry tekutin. 

Co dělat, pokud máte AHN?

Tisíckrát zdůrazňujeme: NEVYSTUPUJTE VÝŠE!

Porušení tohoto pravidla již způsobilo hodně smutku. 

II. Zlaté pravidlo

S příznaky AHN nikdy nepokračujte ve výstupu.

Váš stav se zhorší a můžete zemřít. To je velmi důležité – i denní pochod výše představuje velké riziko. V každém z mnoha případů výškového otoku mozku (VOM), které jsem léčil, bylo toto pravidlo porušeno. Zůstaňte ve stejné výšce, dokud symptomy zcela nezmizí. Když se tak stane, jste aklimatizovaní a můžete pokračovat ve výstupu. Vždy je vhodné sestoupit, rychleji se vám udělá lépe.

Závažné formy AHN

Vysokohorský otok mozku(VOM, HACE)

AHN je spektrum onemocnění, od mírných forem až po ty, jež ohrožují život. Nejzávažnější formou je výškový otok mozku (VOM), při kterém dochází k otoku mozku a k poruše jeho funkcí.

VOM může postupovat velmi rychle a již během několika hodin může být smrtelný. Osoby postižené tímto onemocněním jsou často zmatené a nepoznají, že jsou nemocné. 

Základním příznakem VOM je porucha myšlení. Může se objevit zmatenost, změny chování či letargie. Nejjednodušeji se však zřejmě pozná charakteristická ztráta koordinace zvaná ataxie. Jedná se o vrávoravou chůzi, charakteristickou pro velmi opilého člověka. 

Pro zjištění abnormálního způsobu chůze přimějte nemocnou osobu jít podél rovné čáry. Buďte fair: test proveďte na rovném povrchu, osobě sejměte ruksak a těžké boty. Na zemi naznačte rovnou čáru nebo za ni považujte prasklinu v podlaze čajovny. Osobu požádejte, aby šla podél této čáry a kladla nohu bezprostředně před druhou – tak aby pata nohy vpředu byla těsně před špičkou nohy druhé. Test si vyzkoušejte sami. Měli byste být schopni jít bez obtíží. Pokud má zkoumaná osoba problémy držet se čáry (jako by kráčela po visutém laně), neudrží se na ni nebo padá, zkouškou neprojde – předpokládáme, že má VOM.

Léčbou je okamžitý sestup. Je to velmi naléhavé a nepočká do rána (bohužel se VOM často projevuje právě v noci). Prodlení může být smrtelné. Ve chvíli, kdy toto zjistíme, je čas shánět světla, pomocníky, nosiče a další věci nutné pro okamžitý sestup postiženého. Jak daleko sestoupit? Nejméně na výšku, kde se osoba probudila bez symptomů AHN. Vezmeme-li v úvahu, že ve většině případů VOM postihne osobu, která s příznaky AHN pokračovala ve výstupu, jedná se zřejmě o výšku, kde osoba spala dvě noci předtím. Pokud si nejste jisti, začněte u 500-1000 m.

Lidé postižení VOM obvykle přežijí, pokud sestoupí včas a o dost níž, většinou bez trvalých následků na zdraví. Vrávoravá chůze může přetrvat celé dny po sestupu. Pokud je osoba plně uzdravená bez příznaků, lze připustit opatrný návrat do větší výšky. 

Vysokohorský otok plic (VOP, VOP)

Další vážnou formou výškové choroby je vysokohorský (výškový) plicní otok (VOP), neboli tekutina v plicích (přesněji v plicních sklípcích). Často se vyskytuje jako součást AHN, ale onemocnění spolu zřejmě nesouvisejí a klasické příznaky AHN nemusí být přítomny. 

Příznaky VOP jsou z následující:

· extrémní únava 

· osoba nemůže v klidu popadnout dech 

· kašel, s možností výskytu zpěněného nebo růžového sputa 

· bublavé nebo chrčivé dýchání 

· sevření, tlak či "zahlcení" v prsou 

· modré či šedé rty nebo nehty

Léčba VOP je stejná jako u VOM – okamžitý sestup. Stejně jako u VOM nesnese odklad, prodlení může být smrtelné. Stejná pravidla platí i pro výšku sestupu – na výšku, kde se postižený cítil po probuzení dobře. 

Sestup s VOM komplikuje zmatenost a vrávorání postiženého, sestup s VOP komplikuje extrémní únava a zřejmě také zmatení (způsobené neschopností dostatečně okysličit mozek). VOP se často vyskytuje v noci a s námahou se může zhoršit. 

VOP při sestupu rychle ustupuje a pro úplné zotavení často postačí i jeden nebo dva dny. Stejně jako u AHN je po úplném zmizení příznaků možné uvažovat o dalším výstupu. 

III. Zlaté pravidlo

Pokud se vám dělá hůře, okamžitě sestupte.
NEČEKEJTE DO RÁNA.
Okamžitě sestupte na výšku, kde jste se naposledy cítili po probuzení dobře.

IV. Zlaté pravidlo

Nikdy nenechávejte osobu s AHN o samotě.
Osobám s AHN se může přitížit, mohou potřebovat pomoc při sestupu nebo nepoznají, že se jejich stav zhoršuje.

Čeho se vyvarovat

Mnoho léčiv vyvolává zpomalení dýchání a ve výšce působí problémy. Následující látky by neměla nikdy užívat osoba s příznaky AHN (zdravým osobám nemusí působit obtíže, ale otázka je velmi kontroverzní):

· alkohol 

· prášky na spaní (ve výšce užívat pro tyto účely acetazolamid) 

· přípravky proti bolesti podávané jinak než ve velmi malých dávkách

Rizikovým faktorem u AHN je také dehydratace. 

Léčba akutní výškové nemoci

Základními prostředky pro léčbu AHN jsou: klid, tekutiny a slabá analgetika – Acetaminofen (paracetamol, náš Paralen), aspirin (Acylpyrin, Anopyrin), ibuprofen. Tato léčiva nezakryjí zhoršování příznaků. Další možností zůstává sestup, který zotavení velmi urychlí. 

Trekaři se často ptají, jak zjistit, že jsou bolesti hlavy způsobeny výškou. Viz I. Zlaté pravidlo. Bolesti hlavy, způsobené výškou, jsou obvykle nepříjemné, trvalé, v čelní krajině, při sehnutí se mohou zhoršovat a často je doprovázejí další příznaky AHN. Příčiny bolestí však mohou být i jiné a lze provést jednoduchý diagnosticko terapeutický test. Častou příčinou bolestí hlavy ve výškách může být dehydratace. Vypijte litr tekutin, vezměte si Paralen nebo jiné z výše uvedených analgetik. Pokud bolesti ZCELA ustoupí (a nemáte další příznaky AHN), je velmi pravděpodobné, že bolesti nebyly způsobeny AHN.

Dovolte mi uvést několik informací o acetazolamidu (Diamoxu ®). Jedná se o přípravek, který vyvolává v ledvinách produkci hydrouhličitanu, základní formu (v acidobazickém významu) oxidu uhličitého. Toto by mělo stejně probíhat jako součást aklimatizace. Acetazolamid napomáhá opětnému okyselení pH krve, čímž se vyrovnávají účinky hyperventilace, která ve větší nadmořské výšce probíhá ve snaze organismu získat více kyslíku. Působí jako stimulans dýchání, který zejména v noci zmírňuje nebo odstraňuje periodický průběh dýchání způsobený výškou. Jeho důsledkem je zrychlení aklimatizace. Acetazolamid není zázračná pilulka a nepůsobí okamžitě. Proces, který běžně trvá 24-48 hodin, urychlí na 12-24 hodin. 

Nedoporučuji acetazolamid jako profylaktikum. Většina osob s rozumným scénářem výstupu jej nepotřebují, a kromě mírných vedlejších účinků navíc existuje riziko výskytu vážných vedlejších účinků, které se vyskytují u sulfonamidů. Použití prostředků podporuji za určitých podmínek:

· osoby s AHN, 

· osoby, které v minulosti opakovaně prodělaly AHN, 

· osoby, které jsou podrobeny rychlým “násilným” výstupům (např. let do Lhasy v Tibetu),

· osoby, které v noci postihuje periodické dýchání.

Acetazolamid je lék na bázi sulfonamidů a osoby alergické na tato léčiva by jej nesmějí užívat. Běžné vedlejší účinky: snížená citlivost, pocity štípání či chvění v rukou, nohách a rtech, změny chuti a zvonění v uších. Tyto příznaky po vysazení léku ustoupí. Acetazolamid funguje jako stimulans diurézy hydrouhličitanu, očekávejte zvýšené močení. 

Dalšími méně častými vedlejšími účinky je nauzea a bolest hlavy. U několika trekařů se problémy se zrakem objevily už po dvou dávkách acetazolamidu. Několik dní po vysazení se naštěstí vše vrátilo do normálu. 

Dávkování acetazolamidu:

· u AHN: doporučuji dávku 125 mg každých 12 hodin. To je polovina standardní 250 mg           mjších účinků. Lék je možné přestat podávat, jakmile potíže ustoupí. 

· Pro periodické dýchání: doporučuji 125 mg asi hodinu před spaním. Lék je třeba podávat dokud nejste pod výškou, kde začaly symptomy působit potíže.

Kolem acetazolamidu koluje mezi trekaři řada mýtů. Trošku si situaci ujasníme.

MÝTUS: acetazolamid zakrývá příznaky onemocnění.

Acetazolamid urychluje aklimatizaci. Jakmile je organismus aklimatizován, symptomy ustoupí a zdravotní stav se zlepší. Acetazolamid nic nezakrývá – pokud jste nemocní, symptomy se u vás projeví. 

MÝTUS: acetazolamid zabrání zhoršování AHN během výstupu.

Acetazolamid NECHRÁNÍ PŘED ZHORŠOVÁNÍM AHN PŘI DALŠÍM VÝSTUPU. Nemění II. Zlaté pravidlo. Už jsme viděli mnoho osob s VOP i VOM, kteří tomuto mýtu věřili. 

MÝTUS: acetazolamidem se vyhnete AHN při rychlém výstupu.

Tohle vlastně není mýtus ale překroucená částečná pravda. Acetazolamid snižuje riziko AHN, a proto ho doporučujeme pro rychlé výstupy. Ochrana však není absolutní a je hloupé se domnívat, že rychlý výstup s acetazolamidem je bez rizika. Vždy se může stát, že výstup bude tak rychlý, že případné onemocnění může být prudké a smrtelné. 

MÝTUS: Pokud lék vysadíte, symptomy se zhorší.

Neexistuje taková reakce. Pokud vysadíte acetazolamid, ledviny zpomalí na přirozenou rychlost uvolňování hydrouhličitanu a aklimatizace se také zpomalí. Pokud AHN přetrvává, bude ustupovat poněkud pomaleji. Pokud ne, jste aklimatizováni a další urychlení nepotřebujete. Vysazením acetazolamidu neonemocníte. 

Přehled možností léčby AHN:

· Sestup

Pro – rychlé zotavení – u trekařů většinou velmi rychlé, plné zotavení trvá několik hodin.

Proti – ztráta výchozí pozice pro další postup k cíli; sestup může být v noci či za špatného počasí obtížný, pacient musí mít doprovod.

· Odpočinek ve stejné výšce

Pro – aklimatizace na danou výšku, bez ztráty výchozí pozice pro další postup.

Proti – odstranění příznaků může trvat 24-48 hodin. 

· Odpočinek a aplikace acetazolamidu

Pro – jako u odpočinku, navíc se aklimatizace urychluje, zotavení během 12-24 hodin. 

Proti – zotavení může trvat 12-24 hodin. 

· Dexametazon 

Zkoumáme možnosti užití dexametazonu (účinného léku na bázi steroidů) při léčení AHN a máme dobré výsledky. Zatím však nejsme ve stádiu, abychom doporučili jeho užití mimo zařízení s lékařským dohledem. 

Dotazy nosičům na příznaky AHN

Pokud si najímáte vlastní nosiče, mějte na paměti, že AHN mohou dostat zrovna tak, jako vy. Domníváme se, že nosičům hrozí vysoké riziko závažnějších forem AHN, vzhledem k tomu, že o chorobě mnoho neví, existuje komunikační bariéra a symptomy mohou skrývat ve strachu, že přijdou o práci. Pro treky v Nepálu jsme připravili upravený dotazník s fonetickým překladem do nepálštiny (podle hodnotících kritérií konference v Lake Louise).
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Děkuji Dr. Davidu Shlimovi z kliniky CIWEC v Káthmandu za myšlenku "zlatých pravidel".
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AKUTNÍ HORSKÁ NEMOC – KLINICKÉ INSTRUKCE PRO LÉKAŘE

Tato kapitola doplňuje obvyklé učebnicové texty a poskytuje více klinicky orientovaného diagnostického a léčebného průvodce pro lékaře, kteří mohou setkat se s výškovou nemocí. K posouzení závažnosti onemocnění je možné použít zjednodušený dotazník, který jsem navrhl pro jednu z našich studií. Pomocí skóre podle dohody z Lake Louise kvantifikuje příznaky AHN, objektivně určuje tíži i průběh nemoci a poskytuje měřítko pro hodnocení zlepšování či zhoršování AHN. K získání podrobnějších znalostí o výškové fyziologii a klinice horské nemoci doporučuji prostudovat tyto základní publikace:

· Hackett PH. High-Altitude Medicine. In: Auerbach PS (ed): Wilderness Medicine: Management of Wilderness and Environmental Emergencies, 3rd Edition. Mosby, St. Louis, 1995

· Ward MP, Milledge JS, and West JB. High Altitude Medicine and Physiology, 2nd Edition. Chapman & Hall Medical, New York, 1995. 

Tato informace je specificky určená jako vzdělávací materiál pro lékaře. Není pojata ani ji nelze chápat jako lékařskou radu. Měli byste se poradit se svým lékařem o svém zdravotním stavu a veškerých možných zdravotních problémech. Zejména předtím, než začnete užívat jakékoli léky. 

Normální fyziologie

Normální výškové symptomy

· Hyperventilace a/nebo dušnost při námaze (bez dušnosti v klidu) 

· zvýšené močení 

· časté noční probouzení 

· periodické dýchání v noci

Periodické dýchání

Periodické dýchání je ve větší nadmořské výšce normálním jevem a nejvíce se projevuje v noci. Charakterizuje je periodické střídání hyperpnoe a apnoe. Apnoe trvá obvykle 3-10 sekund, ale může trvat až 15 s. S aklimatizací se může poněkud zmírnit, ale zcela ustoupí až po sestupu. Při výstupu zesiluje, ale nesouvisí s výškovou chorobou. Může však mít za následek paniku – trekař se v noci probudí během fáze zadržování dechu („Přestal jsem dýchat!“) nebo při postapnoickém lapání po dechu („Nemohu dýchat, mám plicní edém!“). Uklidnění pomáhá. 

Acetazolamid (Diamox ®)- perorální podávání 125 g před spaním periodické dýchání zmírňuje či odstraňuje. Pokud je to nutné, je třeba lék podávat, dokud pacient nesestoupí pod výšku, kde začalo periodické dýchání působit potíže. 

Nespavost ve výškách nemusí souviset s periodickým dýcháním, ale považuje se za důsledek mozkové hypoxie. Respirační stimulans acetazolamid je proto nejlepším jako práškem na spaní.
Na použití benzodiazepinů nejsou shodné názory; existuje malá studie prokazující zlepšení spánku po temazepamu, avšak se současným malým snížením sycením krve kyslíkem v případě neaklimatizovaných zdravých horolezců. U dobře aklimatizovaných horolezců byly hodnoty okysličení krve lehce zvýšené. Jsem přesvědčen, že u osob s příznaky akutní horské nemoci je třeba se benzodiazepinům vyhnout. Dle naprosté většiny autorů tlumí dýchání, a tak mohou snížit okysličení.

Výškový edém

Periferní edémy na končetinách a edém obličeje jsou poměrně běžné. Pokud se vyskytnou izolovaně bez dalších symptomů AHN, nepovažují se za AHN a nejsou na překážku ve výstupu. S výstupem se většinou zhoršuje a je častější u žen. Při sestupu rychle ustupuje. V případě nutnosti léčit symptomaticky acetazolamidem nebo malými dávkami furosemidu ústy. 

Akutní horská nemoc (AHN)

Spektrum onemocnění od mírného po závažné (VOM). Běžné, mírnou AHN (v hodnocení Lake Louise stupeň 4) jsme zaznamenali u 25% trekařů při výstupech nad 5000 m. AHN většinou ustupuje během 24-48 hodin. 

Ve výškách od 2400 metrů se diagnóza AHN zakládá na bolestech hlavy a nejméně jednom z následujících symptomů:

· žaludeční a střevní potíže (nechutenství, nauzea, zvracení) 

· únava/slabost 

· malátnost 

· nespavost (častěji než obvyklé časté probouzení).

Průběh výstupu je důležitou součástí léčení AHN. V jaké výšce spal pacient během výstupu? Přiletěl do vysoko položeného letiště nebo z nízké výšky přišel? U trekařů, kteří při cestě k Everestu létají do Lukly (2850 m), je dvojnásobný počet případů AHN, oproti těm, kteří jdou z nížiny (Jiri, 1900 m). Překročil pacient výstup „standardních“ 300 metrů denně? O kolik? V jaké výšce se symptomy poprvé projevily? Před kolika dny? Vystoupil pacient tak rychle, že lze očekávat zhoršení stavu?

Velmi časté je odmítání, zlehčování potíží. Viděl jsem mnoho trekařů s evidentní AHN, kteří své bolesti připisovali dutinám, bez jakýchkoli symptomů sinusitidy. Jiným se zdálo po 8 hodinách pochodu s batohem do kopce, že nemít hlad je normální. Lidé, kteří jsou na „životní cestě“ k Everestu (nebo jinam) se zoufale snaží „zůstat pořádku“, aby cíle dosáhli (což často znamená, že se drží nerozumného plánu). Mnoho lidí se bojí, aby nezůstali pozadu a udrželi se skupiny. V některých kulturách je skupinové cítění tak silné, že členové skupiny své symptomy před ostatními skrývají, dokud jsou nepochybně nemocní. Těžká výšková choroba (VOP, VOM) je běžnější u trekařů v organizované skupině, možná právě z tohoto důvodu.

Příčinou bolestí hlavy, které nejsou způsobeny AHN, bývá dehydratace nebo jiné důvody. Lze provést diagnosticko terapeutický pokus – přimějte osobu s bolestmi hlavy vypít litr tekutin a vzít si aspirin/acetaminofen (paracetamol)/ibuprofen. Pokud bolesti zcela ustoupí, nepovažujeme je za AHN. 

Když u pacienta zcela ustoupí symptomy, považujeme jej za aklimatizovaného, a lze uvažovat o dalším výstupu.

Léčiva při AHN

Acetazolamid 

Podávat 125 g acetazolamidu po 12 hodinách, nepokračovat ve výstupu, dokud se stav nezlepší. Nepodávat pacientům alergickým na sulfonamidy. Prokazatelně urychluje aklimatizaci, v jejím průběhu symptomy postupně mizí. Nezakrývá symptomy – pokud se pacient cítí dobře na acetazolamidu, je v pořádku. Nechrání proti zhoršování onemocnění, pokud pacient se symptomy pokračuje ve výstupu. 

Acetazolamid je ve výškách respiračním stimulantem, který rovněž pomáhá okysličování. Pomáhá při periodickém dýchání. 

Acetazolamid je sulfonamid a u pacientů s alergií na sulfonamidy je kontraindikován. Občasné parestézie ve rtech a rukou jsou běžné a nepříjemné a souvisejí s dávkováním. Jsou neškodné a po vysazení léku ustupují. Rovněž se mohou vyskytnout změny chuti a zvonění v uších. Viděl jsem dva případy zastřeného vidění (těžké zrakové poruchy) po prvním podání acetazolamidu ve výšce. Porucha ustoupila za několik dní po vysazení léku. Po klinickém zotavení z AHN lze podávání acetazolamidu přerušit bez rizika návratu příznaků AHN.

Obecně se nedoporučuje preventivní aplikace acetazolamidu. Výjimky jsou následující:

· Rychlý nucený výstup (jednodenní) výše než 3000 m (např.let do Lhasy v Tibetu). 

· Velký výškový rozdíl mezi noclehy (1000 m za den). To se může stát lezcům, které omezuje terén, nebo záchranářům, ale při vhodném plánování by se neměl objevit u trekařů. 

· Opakovaná AHN v minulosti

Při profylaktické aplikaci podávejte 125 mg dvakrát denně, začněte 24 hodin před výstupem a přerušte po druhé či třetí noci na maximální výšce (nebo při sestupu, pokud tento proběhne dříve). Existuje rovněž pomaleji působící forma acetazolamidu (500 mg) a aplikuje se jednou denně (u této formy jsem vedlejší příznaky pozoroval častěji).

Dexametazon

Dexametazon 4 mg perorálně/intramuskulárně 2 dávky po 6 hodinách. Nepokračovat ve výstupu dokud obtíže neustoupí a po dobu dalších minimálně 18 hodin po poslední dávce. Domnívám se, že příznivě ovlivní poruchu aklimatizace, je však předmětem rozporů. Osoby na dexametazonu by neměly pokračovat ve výstupu, dokud se neukáže, že jsou v pořádku bez jeho vlivu. Dexametazon nikdy nebrat během výstupu, prokazatelně potlačuje AHN a neurychluje aklimatizaci. Pokud je podávání prudce přerušeno, mohou se vrátit těžké projevy AHN.

V Pheričhe jsme provedli předběžnou studii, která prokázala, že dexametazon je nejméně stejně účinný při léčbě středně těžké AHN (stupeň 4 podle hodnocení Lake Louise) jako vak Gamow ®. 

Možnosti léčby AHN:

· Sestup

Pro: rychlé zotavení – stav pacienta se obecně při sestupu zlepšuje, úplné zotavení po několika hodinách. 

Proti: ztráta výchozí pozice pro další postup k cíli; sestup může být v noci či za špatného počasí obtížný, pacient musí mít doprovod

· Odpočinek na stejné výšce

Pro: aklimatizace na dané výšce, bez ztráty pro další postup

Proti: úplné zmizení příznaků může trvat 24-48 hodin

· Odpočinek a aplikace acetazolamidu

Pro: jako odpočinek, urychlení aklimatizace, zotavení obvykle za 12-24 hodin

Proti: zotavení může trvat 12-24 hodin

· Odpočinek a aplikace dexametazonu

Pro: jako odpočinek, zotavení i poněkud závažnější formy AHN do 2-6 hodin. Zotavení je rychlé jako při sestupu, bez nutnosti sejít níže. 

Proti: možné vedlejší účinky steroidů, i když při rozšířeném podávání tento případ nenastal. Platí to ovšem jen pro krátkodobé podávání po několik dnů.

· Odpočinek a aplikace acetazolamidu a dexametazonu

Pro: jako odpočinek, navíc urychlení aklimatizace a řešení patologických stavů.

Proti: nevím o žádných faktorech, které by již nebyly uvedeny výše. Osobně tuto možnost volím, když postihne AHN mne samotného. 

· Přetlaková léčba, léčba kyslíkem

Pro: 4 l/min kyslíku nebo simulovaný sestup ve vaku Gamow ® funguje stejně jako rychlý sestup bez nutnosti chůze

Proti: širšímu použití brání vysoká hmotnost a cena kyslíkových lahví. Vaky Gamow ® jsou drahé a jejich obsluha náročná - vaky se proto používají u nejzávažnějších případu. Dvouhodinová léčba odstraní symptomy u většiny pacientů, ale už jsme byli i svědky recidivy onemocnění u středně těžkého průběhu AHN (skóre Lake Louise.nad 8).

Často se používá dotazník pro zjištění stupně závažnosti a postupu AHN. Pro sledování nosičů jsou k dispozici i dotazníky s fonetickým nepálským překladem. 

Výškový edém mozku (VOM)

Výškový mozkový edém (VOM) je nejtěžší stupeň AHN, domníváme se, že AHN je subklinický VOM. Podle dohody z Lake Louise je klinická diagnóza založena na symptomech AHN, spolu se špatnou koordinací chůze nebo změnami duševního stavu, anebo porucha chůze a psychické změny bez ohledu na to, zda jsou přítomny příznaky AHN. Často se musíte spolehnout pouze na viditelně špatnou koordinaci chůze, protože jazyková bariéra mnohdy nedovolí provést adekvátní zkoušku duševního stavu. Provedeme jednoduchý test chůze po rovné čáře, při kterém pacienta požádáme, aby kladl nohu těsně před nohu. Tento test lze předvést i při naprosté jazykové bariéře. Na rovné půdě bez velkých lezeckých bot a ruksaku musí být osoby schopny podrobit se testu. Pokud mají problémy držet se čáry, padají nebo nemohou jít bez pomoci, v testu selhávají a lze přepokládat, že mají VOM. Mírná ataxie při chůzi (lehké vrávorání na čáře) může probíhat i u závažné formy AHN bez skutečného mozkového edému, ale silná ataxie zpravidla znamená VOM. Je zajímavé, že VOM nemá vliv na test doteku prstem na nos.

Ještě jsem se nesetkal s případem VOM, kdy pacient nepokračoval se symptomy ve výstupu, a domnívám se, že prevence VOM je možná (jsou dvě výjimky: VOM jako důsledek VOP a VOM u horolezců uvězněných ve výšce zvratem počasí s dalším poklesem barometrického tlaku). Popírání je naprosto běžné. 

Dr. Peter Hackett rád říká, že existují tři způsoby léčby VOM: sestup, sestup a sestup. Sestup je naprosto nezbytný. Je nutné okamžitě sestoupit do výšky, kdy se pacient naposledy probudil bez symptomů. Pokud si nejste s výškou jisti, doporučuji sestoupit nejméně na výšku, kde spal dvě noci předtím – nezapomeňte, že osoba téměř jistě trpěla den před rozvinutím VOM symptomy AHN. Neléčený VOM může mít za následek smrt během několika hodin, i když někteří pacienti přežili i celé dny v kómatu z výšky. VOM se často projevuje v noci a v okamžiku, kdy je stav takto označen, je čas organizovat světla, průvodce, nosiče atd. pro sestup. Základem je rychlost, zpoždění může způsobit, že lehce zmatený pacient upadne do kómatu nebo nebude vůbec schopen chůze. NEODKLÁDEJTE SESTUP – už se stalo, že v Namčhe Bazaru zemřeli trekaři postižení VOM, kteří čekali na vrtulník. 

Sestup bohužel není vždy možný z důvodu počasí, terénu či stavu pacienta. Spolu se sestupem je nutné aplikovat následující léčbu, pokud je sestup nemožný, oddálený nebo chcete-li pacienta dostat do stavu, kdy jej bude možné snáze evakuovat. 

Léčení otoku mozku

· Dexametazon

8 mg i.m., poté 4 mg intramuskulárně/perorálně po 6 hodinách

· Přetlaková léčba

Simulovaný sestup v přenosném přetlakovém vaku může přinést dramatické zlepšení. Léčíme pacienty v hodinových intervalech. Po každé hodině je z vaku vyjmeme a vyšetříme. Výzkumy ukázaly, že pro VOM je optimálních celkem 4-6 hodin (Taber 1990, další informace). 

· Kyslík 

Pokud je k dispozici, používat 4 l/min po 4-6 hodin. 

U pacientů s VOM používáme dexametazon a léčbu ve vaku Gamow ® (přenosná přetlaková komora z neprodyšného materiálu) a máme s touto kombinací dobré výsledky. 

Jako u AHN mohou pacienti po úplném zotavení opět pokračovat ve výstupu. Ačkoli se duševní stav zlepší většinou velmi rychle (za několik hodin při kombinaci dexametazon – Gamow, přes noc při sestupu), jistá ataxie obvykle přetrvává celé dny i týdny. Pokud je tomu tak, nelze výstup doporučit. Zotavení je zpravidla úplné. Jen velmi zřídka mají pacienti s VOM trvalé neurologické poruchy, i když i tyto případy jsou zaznamenány. 

Výškový otok plic (VOP)

Patofyziologicky je úplně jiný než AHN/VOM. Domníváme se, že je způsoben místní hypoxickou vázokonstrikcí cévního řečiště v plicích, v jehož důsledku protéká krev omezeným počtem cév, a tak se zvyšuje tlak krve v plicní tepně (plicní hypertenze).

Podle konsensu Lake Louise mají pacienti s VOP následující kombinaci subjektivních potíží a objektivních znaků:

Symptomy – nejméně dva:

· Dyspnoe v klidu

· Kašel 

· Slabost nebo snížená výkonnost

· Pocity svírání či zahlcení v prsou

Znaky – nejméně dva:

· Chrůpky nebo pískoty (vrzoty) nejméně v jednom plicním poli

· Centrální cyanóza

· Tachypnoe

· Tachykardie 

Diagnostika prodělala revoluci díky ručním pulzním oxymetrům: SaO2 bude výrazně nižší. „Normál“ bude jednoznačně závislý na výšce. Například u nás na klinice (4200 m) je u zdravých osob SaO2 80-86% a u neaklimatizovaných asymptomatických jednotlivců se mohou objevovat hodnoty kolem 75%. Hodnoty výrazně nižší než tyto uvedené jsou ve výškách pod 5500 m většinou známkou VOP. Při VOP jsou v této výšce běžné hodnoty kolem 50-60% a byli jsme svědky i hodnot pod 30.

Pacienti s VOP mohou mít v klidu normální hodnoty. U osob, u kterých se obáváme VOP, ale které mají normální hodnoty, provedeme jednoduchý test. Necháme je ujít zhruba 100 m na rovině vhodným tempem (aby se zadýchali). Pouze unavené osoby nebo osoby postižené výškovou bronchitidou budou mít hodnoty stejné.

Pacienti jsou často dušní, mají chrčivý či bublavý dech, mohou vykašlávat bílé či růžové zpěněné sputum. Často nemohou ležet v rovině (s hlavou v úrovni nohou). Chrůpky a šelesty jsou nejprve slyšitelné v pravém středním laloku, ale až u 30% případů VOP se neobjeví. Povšimněte si, že se plicní šelesty mohou vyskytnout i u 30% u běžné AHN, proto je nelze použít ke stanovení diagnózy. Horečka je běžná a s léčbou ustoupí. VOP se často projevuje v noci. Právě přítomnost horečky vede k tomu, že mnoho případů VOP je nesprávně diagnostikováno a léčeno jako zápal plic, a proto končí úmrtím!

Přítomny mohou být také příznaky AHN/VOM, ale jinak jsou prodromy málo zřetelné: extrémní únava neúměrná fyzické zátěži, dyspnoe při námaze přecházející do dyspnoe v klidu, neproduktivní kašel. Když jde někdo šest hodin úsek, který se běžně chodí dvě hodiny, má problémy, zvláště jestliže předtím s tempem neměl problémy. Téměř vždy je přítomna velká únava nebo snížená výkonnost, což jsou nejspolehlivější rysy VOP. 

Podle mých zkušeností je nejčastější kombinací diagnostických znaků a symptomů kašel a únava, spojené buď s chrůpky na plicích, desaturací arteriální krve, či s tachykardií a desaturací. Dyspnoe a tachypnoe se překvapivě vyskytují jen zřídka. 

Léčebné protokoly VOP

Jako u VOM je léčbou sestup, sestup a sestup. Tito pacienti se často musí nést, protože prostě nemají energii na chůzi. Fyzická námaha bohužel VOP zhoršuje zvyšováním srdečního výdeje a plicní hypertenze (PH). Sestup je naléhavý, jelikož VOP se může rychle zhoršovat a smrt může nastat během pár hodin. Také chlad zvyšuje PH a je nezbytné udržovat pacienta v teple, jak je to jen možné.

Navzdory okamžitému a adekvátnímu léčení někteří pacienti na otok plic umírají, v 10-15%, avšak dle mých zkušeností pravděpodobně není úmrtnost tak obrovská.

· Nifedipin

10 mg žvýkat + 10 mg polknout, poté buď 10 mg po 4 hodinách nebo ekvivalentní dávku s pomalým uvolňováním. Pokud je pacient komatózní, propíchněte nifedipinovou kapsli a vytlačte obsah do pacientových úst.

Domníváme se, že nifedipin rozšiřuje plicní cévy a tím odstraňuje vysoký tlak v plicích, způsobující únik tekutiny z plicního řečiště. Aplikace nifedipinu mírně zlepšuje sycení krve kyslíkem. Někteří autoři doporučují pro léčbu VOP pouze nifedipin, ale já mám u jiných než mírných forem malou úspěšnost a používám jej jako doplněk k sestupu či přetlakové léčbě.

S možným poklesem krevního tlaku po nifedipinu jsem při léčení mnoha případů VOP nesetkal. Pacienti s VOP mají všeobecně vyšší krevní tlak a nifedipin podaný pod jazyk snášejí docela dobře.

· Přetlaková léčba

Simulovaný sestup v přetlakovém vaku může přinést výrazné zlepšení. Pacienty léčíme v hodinových intervalech a po hodině opět provádíme vyšetření. Výzkumy ukázaly, že pro léčbu VOP je optimální doba 2-4 hodiny (Taber 1990). Je možné, že budete muset vak nějak ohnout, pokud není pacient schopen ležet v rovině, ale když se vak nafoukne, pacientovi se většinou dýchá o tolik lépe, že mu ležení na zádech nevadí.

· Kyslík

Pokud je k dispozici, zachraňuje život v dávce 4 l/min po 4-6 hodin nebo jak dlouho je potřeba k udržení SaO2 na hodnotě 99-100%.

· Klid na lůžku a kyslík

je přijatelnou alternativou k sestupu, pokud se jedná o mírný VOP. Důležitý je striktní klid na lůžku, neboť jakákoli námaha (dokonce i chůze) může nemoc zhoršit.

· Diuretika

V 60. Letech měl Singh a spol. dobré výsledky s podáváním furosemidu v dávce 80 mg každých 12 hodin, avšak další studie úspěšnost nepotvrdily. Nejedná se o plicní edém z přebytku tekutin a silná diuretika mohou mít katastrofální následky, protože pacient je často už předtím dehydratován.

Klasifikace závažnosti vysokohorského otoku plic

	PRIVATE
Stupeň 
	Příznaky 
	Znaky
	RTG vyšetření

	1 - Mírný
	Námahová dušnost
suchý kašel
únava při výstupu
	SF (klid) < 90-100
RR (klid) <20
ztmavění nehtových lůžek
nebo
desaturace při námaze
event. lokalitované chrůpky
	Menší exsudáty postihující méně než 25% plicního pole

	2 - Střední
	Klidová dušnost
slabost
únava při chůzi po rovině 
chraplavý kašel
	SF 90-110
RR 16-30
cyanóza nehtových lůžek
chrůpky
	Některé infiltráty postihují 50% plíce nebo menší oblasti obou plic 

	3 - Těžký
	Klidová dušnost
Extrémní slabost
Orthopnoe
Produktivní kašel
	SF > 110
RR > 30
cyanóza obličeje a nehtů
Chrůpky oboustranně
krvavě zbarvené sputum
stupor
koma
	Oboustranné infiltráty > 50% v každé plíci


Upraveno podle Hacketta 1995

Profylaxe vysokohorského otoku plic

Pomalý výstup do výšky je nepochybně nejdůležitějším způsobem předcházení vzniku VOP, avšak horolezci a trekaři s anamnézou opakovaných otoků plic mohou uvažovat o lékové profylaxi. Nifedipin 20 mg v retardované formě každých 8 hodin měl u těchto osob příznivý efekt (Bärtsch 1991). Měly by mít nifedipin ve výšce stále po ruce a při prvních příznacích jej použít.

Léčení pacienta v komatu

V Himálaji není nic neobvyklého, že vás zavolají k trekaři, který byl ráno nalezen v komatózním stavu (v bezvědomí). Veškerá anamnéza bude omezena na průběh výstupu a nepřímé informace okolí, jak se jevil pacient předchozího dne. Vyšetřujeme dýchání, měříme saturaci pulzním oxymetrem a provedeme rychlé neurologické vyšetření pro případný ložiskový nález.

Může být zřejmé, že má pacient VOP, ale často nelze jako příčinu kómatu vyloučit ani VOM. VOM se často vyskytuje spolu se závažným VOP, zřejmě z důvodů prudkého snížení hladiny dílčího tlaku kyslíku (PaO2), které odpovídá výstupu do mnohem větší výšky. Léčba VOM i VOP probíhá následovně:

· dexametazon 8 mg i.m.

· nifedipin 10-20 mg pod jazyk

· O2 4 l/min

· a přetlaková léčba 1 hodinu.

Po skončení této léčby je pacient většinou při vědomí a je možné získat další informace a provést další testy. Další léčba pak probíhá podle výše popsaných protokolů.

Slovníček

Diuréza
tvorba a vylučování moči

Hematokrit
poměr krevních elementů a krevní plazmy (normálně 38-49%, resp. poměr 0,35-0,49)

Apnoe

zástava dýchání

Dyspnoe
dušnost

LAKE LOUISE CONSENSUS


	Definice výškové choroby dle dohody
konference  v PRIVATE
Lake Louise
	
	
	
	
	

	V roce 1991 byly na konferenci v  Lake Louise v Alberta (Kanada) přijaty následující definice diagnózy forem horské nemociPRIVATE
 (1991 International Hypoxia Symposium)
	
	
	
	
	

	PRIVATE
AHN 
	
Při aktuálním výstupu  přítomnost bolesti hlavy a nejméně jednoho z  příznaků:
PRIVATE

– zažívací potíže (nechutenství, nevolnost nebo zvracení)
– únava nebo slabost
– závrať nebo "zaujatost hlavy" (lightheadedness)
– porucha spánku


	VOM
otok
mozku 
	Vysokohorský otok mozku lze považovat za  "konečné stadium" nebo těžkou akutní horskou nemoc. Po aktuálním výstupu do výšky je buď:

– změna duševního stavu a/nebo ataxie u osoby s AHN,
– anebo, současná psychická porucha a ataxie bez příznaků AHN

	VOP
otok
plic 
	Po výstupu do výšky přítomnost následujících


	
	
	
	

	
	Příznaků: nejméně dvou:

– dušnost v klidu
– kašel
– slabost nebo snížená fyzická výkonnost
– svírání nebo tíha na hrudníku


	
	Znaků (nálezů): nejméně dvou:

– chrůpky nebo praskoty nejméně v jednom plicním poli
– centrální cyanóza
– tachypnoa
– tachykardie

	Dohodovací výbor symposia vypracoval také skórovací systém pro AHN ("Lake Louise score"), který je v dnešní době široce používán k posuzování závažnosti horské nemoci. Navrhli jsme klinický dotazník, používající skórovací systém z Lake Louise, jakož i fonetický překlad do nepálštiny. Literatura: "The Lake Louise Consensus on the Definition and Quantification of Altitude Illness" in Sutton JR, Coates G, Houston CS (Eds), Hypoxia and Mountain Medicine. Queen City Printers, Burlington, Vermont, 1992. 
	
	
	
	
	


DOTAZNÍK PRO HODNOCENÍ AHN

Podle dotazníku AHN z konference v Lake Louise
Příjmení_________________________  Věk ___  Pohlaví ____ Datum ____________

Předchozí anamnéza: AHN/VOM/VOP?

Užívané léky:

Profile výstupu:

Léčení:

                                           Čas   ____  ____  ____  ____  ____

                                         Výška   ____  ____  ____  ____  ____

Příznaky (potíže):

1.Bolest hlavy:

                                 Bez bolesti 0   ____  ____  ____  ____  ____

                                Mírná bolest 1   ____  ____  ____  ____  ____

                        Středně těžká bolest 2   ____  ____  ____  ____  ____

               Těžká "zneschopňující" bolest 3   ____  ____  ____  ____  ____

2.Zažívací potíže:

                                  Bez potíží 0   ____  ____  ____  ____  ____

                 Nechutenství nebo nevolnost 1   ____  ____  ____  ____  ____

       Středně těžká nevolnost nebo zvracení 2   ____  ____  ____  ____  ____

Těžká nevolnost a zvracení, "zneschopňující" 3   ____  ____  ____  ____  ____

3.Únava/slabost:

                        Bez únavy a slabosti 0   ____  ____  ____  ____  ____

                         Mírná únava/slabost 1   ____  ____  ____  ____  ____

                 Středně těžká únava/slabost 2   ____  ____  ____  ____  ____

       Těžká únava/slabost, "zneschopňující" 3   ____  ____  ____  ____  ____

4.Závrať:

                                 Bez závratí 0   ____  ____  ____  ____  ____

                               Mírné závratě 1   ____  ____  ____  ____  ____

                        Středně těžká závrať 2   ____  ____  ____  ____  ____

                     Těžká, "zneschopňující" 3   ____  ____  ____  ____  ____

5.Poruchy spánku:

                   Dobrý spánek jako obvykle 0   ____  ____  ____  ____  ____

               Nespal tak dobře jako obvykle 1   ____  ____  ____  ____  ____

          Časté probouzení, špatně se vyspal 2   ____  ____  ____  ____  ____

                               Vůbec neusnul 3   ____  ____  ____  ____  ____

Skóre potíží:

                                                 ____  ____  ____  ____  ____

Klinické hodnocení:

6.Psychické poruchy:

                                 Bez poruchy 0   ____  ____  ____  ____  ____

                Letargie/malátnost/skleslost 1   ____  ____  ____  ____  ____

                 Porucha orientace/zmatenost 2   ____  ____  ____  ____  ____

                           Stupor/polovědomí 3   ____  ____  ____  ____  ____

7.Ataxie - neschopnost chůze po čáře:

                                  Bez ataxie 0   ____  ____  ____  ____  ____

          Pomocné pohyby k udržení rovnováhy 1   ____  ____  ____  ____  ____

                          Neudrží se na čáře 2   ____  ____  ____  ____  ____

                                 Pády na zem 3   ____  ____  ____  ____  ____

                            Neschopnost stát 4   ____  ____  ____  ____  ____

8.Periferní otoky:

                                   Bez otoků 0   ____  ____  ____  ____  ____

                             Na jednom místě 1   ____  ____  ____  ____  ____

                      Na dvou a více místech 2   ____  ____  ____  ____  ____

Skóre klinické:                                    

                                                 ____  ____  ____  ____  ____

Skóre celkem: 




 ____  ____  ____  ____  ____

Použití dotazníku
Pacientovi se přidělí skóre v každé očíslované skupině. K usnadnění práce jsme upravili dotazník tak, že se skóre píše u odpovídacího stupně příznaku. Například osoba se středně těžkou AHN může dostat 2 body za středně těžkou bolest hlavy, 1 bod za nechutenství a 1 bod za mírnou únavu, takže celkové skóre je 4. Navíc může tato osoba dostat 1 bod za otok v obličeji, celkové klinické skóre je 1 a celkové skóre AHN je 5.
Řada měření v několikahodinových odstupech poskytuje dobré měřítko, zda se pacient při léčení lepší nebo horší. (Dotazník je nejvhodnější tisknout v neproporciálním fontu)

KASUISTIKY ONEMOCNĚNÍ AKUTNÍ HORSKOU NEMOCÍ
POPISY PŘÍPADŮ ONEMOCNĚNÍ

1. Lehký vysokohorský otok plic

2. Vysokohorský otok plic a mozku spojený s kómatem 

3. Vysokohorský otok plic léčený kyslíkem a klidem na lůžku, nikoli sestupem

4. Vysokohorský otok mozku versus neobvyklý neurologický případ

5. Vysokohorský otok plic spojený s druhotným otokem mozku

6. Vysokohorský otok mozku nesprávně léčený sumatriptanem, lékem proti migréně

7. TIA versus migréna s ložiskovými neurologickými nálezy

Tyto případy, pokud není uvedeno jinak, pocházejí z kliniky HRA v Pheričhe v Nepálu v nadmořské výšce 4250 m. Běžná hladina SaO2 v této výšce je 82-86%.

Případ č. 1 – Lehký vysokohorský otok plic

	PRIVATE
Hlavní příznak
	pocit nedostatku kyslíku (dušnost)

	Současné
onemocnění
	Jednadvacetiletá vysokoškolská studentka z Japonska, kterou v Tengbočhe (3800 m) bolela hlava – řešeno acetaminofenem (paralen). Bolesti se vrátily po příchodu do Pheričhe (4250 m), den před návštěvou kliniky. Probudila se v 5 hodin ráno s pocitem, že nemůže dýchat. Nemohla dojít na toaletu – silná dyspnoe při námaze – a byla přivedena na kliniku na vyšetření.

	Průběh
výstupu
	Let z Káthmandu do Lukly (2850 m), chůze do Monzo (2835 m), 1 noc

Namčhe (3440 m) – 2 noci

Tengbočhe (3867 m) – 2 noci

Pheričhe (4250 m) – noc před příchodem na kliniku

	Anamnéza
	Negativní

	Léčiva
	Acetaminofen

Čínské bylinné diuretikum (neobsahuje acetazolamid)

	Vyšetření
	Při vědomí, orientace x3, TF 130, frekvence dýchání 20, SaO2 42-47%

Nutná pomoc při chůzi v důsledku únavy a dyspnoe při námaze, bez ataxie

Plíce: oboustranně chrůpky na plicními bazemi

Bez periferních otoků (na končetinách a v obličeji) 

	Diagnóza
	HAPE

	Léčba 
	Nifedipin 10 mg perorálně, 10 mg žvýkat a polknout

Přetlaková léčba (přetlaková komora: Gamow bag ®) – 2 hodiny

Stav po přetlakové léčbě: bez pocitů, že nemůže dýchat, SaO2 63%, chůze k čajovně a zpět (100 m) bez pomoci, bez dušnosti


	Plán
	Dnes sestup do Debočhe (3750 m) 

Nifedipin SR 30 mg 2 krát denně po 2 dny

Acetazolamid 125 mg 2 krát denně

	DISKUSE
	Jedná se o jednoznačný případ klasického HAPE, uváděný pro zdůraznění důležitých bodů při výběru léčebných metod

	Anamnéze
Rizika
	Pacientka vystupovala podle klasického itineráře, jehož doporučení dokonce překročila noclehem navíc v Tengbočhe. Přesto však měla příznaky nepřizpůsobení nadmořské výšce. První noc v 3867 metrech měla bolesti hlavy, které se vrátily po příchodu do 4250 m, nesplňovala kritéria pro AMS. Neměla počáteční příznaky HAPE a ráno po probuzení ve 4250 m měla syndrom plně rozvinutý. Neměla příznaky souběžného HACE.

	Dg.
	Symptomy HAPE (2) – dyspnoe v klidu, snížená odolnost při cvičení

Známky HAPE (3) – chrůpky a šelesty, desaturace, tachykardie 

	Léčení
	Sestup se obecně považuje u HAPE za povinný.
Přestože již proběhly pokusy s léčbou HAPE klidem na lůžku a kyslíkem v nižších výškách (pod 3000 m), stalo se tak v oblastech s možností evakuace a klasické terapie, pokud by se pacientův stav zhoršil. My jsme úspěšně léčili mírný HAPE v Pheričhe klidem na lůžku a kyslíkem.

V tuto chvíli není schopna chůze z důvodu únavy způsobené HAPE hypoxémií, a proto jsou možnosti evakuace následující:

Vrtulník

V Himálaji lze sehnat vrtulník nejdříve za 24 hodin, což problém neřeší

Transport

Pokud bude pacientka po stabilizační léčbě stále příliš slabá na chůzi, může toto být jediný způsob, jak ji dostat dolů. Cesta je nepohodlná, drahá (nosiči si účtují ekvivalent trojnásobného křehkého nákladu) a nebezpečnější než chůze. 

Léčba a chůze

Pokud se nám podaří zlepšit stav pacientky kombinací léčiv a kyslíku (buď O2 nebo přetlakovou léčbou), může být schopna sejít do nižší nadm. výšky. Výborná možnost v případě, že zbývá ještě hodně času za denního světla. 

Léčba a pozorování

Pokud měl pacient pouze mírný HAPE nebo mu bylo hůře ve větší výšce a nyní již sestoupil, je vhodné zvolit tuto možnost. 

Tato pacientka je ve výšce, kde se onemocnění projevilo…obávám se možnosti dalšího zhoršení v případě setrvání v této výšce. 

Léčili jsme ji obvyklým podáním Nifedipinu k dosažení plicní vazodilatace okamžitě po přetlakové léčbě. HAPE se většinou dramaticky zmírní po 2-4 hodinách přetlakové léčby. V jejím případě nastalo výrazné zlepšení již po 2 hodinách ve vaku Gamow. V tuto chvíli dostala instrukce sejít do níže položené vesnice bez zátěže (námaha zhoršuje plicní hypertenzi) a co nejvíce odpočívat. Léčba Nifedipinem pokračovala ještě dva dny spolu s acetazolamidem pro stimulaci dýchání.stimulaci dýchání.


Případ č. 2 – Vysokohorský otok plic a mozku spojený s kómatem 

	PRIVATE
Hlavní příznak
	Bez reakce
	
	
	
	
	
	

	Současné
onemocnění
	34letý japonský profesor práv při cestě k nástupu na Imja Tse (6189 m). Pacient byl včera velmi unaven, cesta z Pangbočhe do Pheričhe mu trvala déle než 6 hodin (obvykle trvá kolem 2 hodin). Průvodce ho přiměl zůstat v Pheričhe místo v Dingbočhe, jak plánovali (nadm. výška je přibližně stejná, ale průvodce správně předvídal, že bude lépe zůstat poblíž kliniky). Včera normálně jedl a průvodci se zdál být v pořádku, ale dnes ráno nebyl k probuzení. Průvodci si nestěžoval na bolesti hlavy ani další příznaky. 

Průběh výstupu:

Let z Káthmandu do Lukly (2850 m), chůze do Phakdingu (2652 m), 1 noc

Namčhe (3440 m) – 1 noc

Pangbočhe (3920 m) – 2 noci

Pheričhe (4250 m) minulá noc
	
	
	
	
	
	

	Vyšetření 
	Komatózní, hodnocení Glasgow) = 3, spontánní dýchání – 20, SaO2 35%

Zornice ve střední pozici, stejné, pomalu reagující, rohovka bez reakce, bez reflexu rozvírače úst

Oboustranné chrůpky na plicích (více vpravo)

Bez periferních otoků
	
	
	
	
	
	

	Předběžná diagnóza
	Závažný HAPE

Vyloučeno HACE
	
	
	
	
	
	

	Základní léčba
	Dexametazon 8 mg IM

Přetlaková léčba – vak Gamow ® - 2 hodiny

Pacient se probudil po 15 minutách přetlakové léčby a byl schopen konverzace v japonštině s překladatelem. Zpočátku byl zmatený, domníval se, že je součástí laboratorního experimentu, ale jeho duševní stav se postupně vrátil do normálu. 

Po přetlakové léčbě: TF 135, SaO2 64, chrůpky přetrvávají, jsou mírnější.
Při chůzi klesá SaO2 pacienta na 50%.

Neurologicky: +Rhomberg, velmi ataktický a při chůzi vyžaduje podporu. Povšimněte si, že zkouška doteku prstem na nos a polarity rukou byly v normálu. Duševní stav normální. 

Další průběh: pacient hovoří o trvalé bolesti hlavy celou cestu do Pangbočhe, kterou aspirin zmírnil jen trochu. Odmítá, že by měl při odpočinku pocit, že nemůže dýchat, ale pamatuje si na únavu při chůzi z Pangbočhe. Ze včerejšího dne si naposledy pamatuje, jak lezl do spacího pytle. V Japonsku vylezl do 3300 m, ale nemá žádné zkušenosti se spánkem nad 3000 m. Nikdy dříve nebyl postižen AMS, HACE ani HAPE. 
	
	
	
	
	
	

	Anamnéza 
	Negativní
	
	
	
	
	
	

	Léčiva
	Aspirin
	
	
	
	
	
	

	Konečná dg.
	Závažný HAPE. Hypoxické kóma. HACE
	
	
	
	
	
	

	Další léčba
	Nifedipin 10 mg perorálně

Přetlaková léčba 1 hodinu (celkem třetí hodina)

Po přetlakové léčbě: pacient tvrdí, že se mu dýchá lépe. SaO2 71%, chrůpky na plicích ustupují. Schopen chůze bez pomoci, jen mírná ataxie. 
	
	
	
	
	
	

	Plán
	Okamžitý sestup do Pangbočhe (3920 m), odpočinek v Pangbočhe nebo níže po 2-3 dny. Pokud zcela pominou symptomy včetně ataxie, možno znovu nahoru. 

Léky: Nifedipin SR 20 mg dvakrát denně po 2 dny

      Dexametazon 4 mg po 6 hodinách po 2 dny

      Acetazolamid 125 mg dvakrát denně
	
	
	
	
	
	

	Další průběh
	Tento pacient strávil v Pangbočhe 2 noci, poté ještě mírně sestoupil do Debočhe (3750 m), kde strávil další 3 noci. Poté se zcela bez symptomů vrátil do Pheričhe. Po první noci v Pheričhe vystoupil za jeden den na Chhukung Ri (5600 m) a vrátil se. Další den vystoupil na Kala Patar (5500 m) během jednodenní túry (většině trekařů výstup trvá 2-3 dny). Neměl žádné symptomy HAPE ani HACE. 

Po zotavení byl vyslechnut a tvrdí, že ačkoli jinak hovoří plynně anglicky (jeho mateřštinou je japonština), nebyl dříve než po třech hodinách přetlakové léčby schopen hovořit anglicky, ani nerozuměl. Věděl však, že „měl být“ schopen pochopit, co se mu říká. 

DISKUSE

Tento příklad je uváděn pro ilustraci jednání s pacienty v bezvědomí, kteří často mají „zdvojenou diagnózu“ HAPE i HACE. 

Průběh a rizika
Profil výstupu byl zajímavý pouze jednou nocí ve 3440 m před dalším výstupem (obvyklé jsou dvě). Tento fakt se považuje za výrazné riziko vyvinutí AMS. Rychlý výstup se na něm patrně podepsal, protože další den při chůzi do 3920 m měl bolesti hlavy. Tyto bolesti přetrvaly, přestože strávil v této výšce dvě noci, což ukazuje, že byl na aklimatizaci již příliš vysoko. Pokračoval ve výstupu, kdy mu již hrozil HACE. Byl velmi unaven a při chůzi do 4250 m se velmi vyčerpal, což byly známky propukajícího HAPE.

Diagnóza:
Z důvodu kómatu a neznalosti předchozího průběhu byla prvotní diagnóza stanovena pouze na základě vyšetření, dále pak upřesněna sbíráním informací a dalšími testy po pacientově probuzení. Jako potenciální zdroj kómatu byla evidentní přítomnost HAPE a hypoxie, nebylo až do pacientova procitnutí a pozorovatelné ataxie možno stanovit diagnózu HACE.

Léčba:
Pokud je pacient s diagnózou HAPE v bezvědomí a nelze stanovit přítomnost HACE, léčím obojí. HAPE léčím propíchnutím nifedipinových kapslí a vytlačením obsahu do úst, HACE nitrosvalovým podáváním dexametazonu a obojí pak přetlakovou léčbou. Osoby v hypoxickém kómatu se při přetlakové léčbě běžně probouzí velmi rychle (10-20 min).

Přes vážný případ HAPE, silnou hypoxii a ataxii způsobenou HACE se tento pacient výborně zotavil. Po 500 m sestupu a odpočinku se úspěšně vrátil nahoru a byl schopen vystoupit na dvě sedla vyšší než 5500 metrů.
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Slovníček pojmů

AMS

acute mountain sickness

akutní horská nemoc (AHN)

HAPE

high altitude pulmonary edema 
vysokohorský otok plic (VOP)

HACE 

high altitude cerebral edema

vysokohorský otok mozku (VOM)

Kóma

hluboké bezvědomí

TIA

transitoric ischemic atack

přechodná porucha prokrvení mozku

HRA

Himalayan Rescue Association
Himalájská záchranná organizace

SaO2

sycení tepenné krve kyslíkem

TF

tepová frekvence (tepy/min)

Ataxie

porucha koordinace pohybů

Hypoxie
nedostatek kyslíku, nedostatek kyslíku ve tkáních

ADRESÁŘ SPOLEČNOSTI HORSKÉ MEDICÍNY

MUDr.S. Bartůňková, Maiselova 21, 110 00 PRAHA 1

Robert Bednařík, Stará cesta 1781, 755 01 VSETÍN, 0603-313320

MUDr.Zuzana Bednářová, Budovcova 1149/III, 290 01 PODĚBRADY,0324-625088

MUDr.David Bejšovec, Alešova 52, 400 01 ÚSTÍ nad LABEM

MUDr. Ludmila Boublíková, Roztocká 25, 160 00 PRAHA 6, lbubobubo@yahoo.com

Ing.Karel Brabec, Záhřebská 20, 120 00 PRAHA 2

MUDr.Pavel Břeský, Masarykova nemocnice, 51415 JILEMNICE

MUDr.Edvard Ehler, CSc., Sladkovského 1787 530 02 PARDUBICE, .040-686-4701

MUDr.Jaroslav Folprecht, Horní 551, 51244 ROKYTNICE N.JIZER. 

MUDr.Michaela Formánková (Bělská), Bystřická 3, 14000 PRAHA 4

MUDr.Karol Gurský, CSc., Záborského 4, 08001 PREŠOV 1

MUDr.Jaroslav Harlas, Americká 11, 30138 PLZEŇ

MUDr.Juljo Hasík, Nebahovská 1016 ,38301 PRACHATICE

MUDr.Igor Herrmann, Pivovarská 99, 56203 ÚSTÍ NAD ORLICÍ 3, 0465-525765,525813

MUDr.Ladislav Holub, Horská 546, 54102 TRUTNOV 4, 0439/830100 (B), 0439/4664 (Z) 

MUDr.Martin Horáček, Na výšině 324,6 58001 HAVLÍČKŮV BROD

MUDr.Lubomír Hruška, Soukenická 22, 11000 PRAHA 1

MUDr.Jana Hylmarová, Bezručova 1412, 51101 TURNOV

Václav Hýža, ml., 17. listopadu 3, 747 06 OPAVA 6

MUDr.Jan Charousek, Mostkovice 414, 798 02 PROSTĚJOV 10

MUDr.Leoš Chládek, Purkyňova  955, 460 01 LIBEREC 1,048-5312483

MUDr. Stanislav Jelen Gončarovova 5, 700 30 Ostrava, 069/674 1170, 698 2772, stanislav.jelen@cpr.fnspo.cz, stanislav.jelen@fnspo.cz

MUDr.Bedřich Kala ml., Školní 404, 679 02 RÁJEC - JESTŘEBÍ

MUDr.Martin Kalenda, Vánková 801/18, 18100 PRAHA 8 - Čimice

MUDr.Zdena Klapálková, Zámečnická 18, 32022 PLZEŇ

MUDr.Alexander Kolský, Nad lesním divadlem1353, 14200 PRAHA 4,02-4725875,610082328, 610082366

MUDr.Zdeněk Konrád, Uzbecká 1463, 10000 PRAHA 10

Pavel Kopáček Pavel, S.K. Neumanna 16, 466 04 JABLONEC nad NISOU, kopacek@lbc.pvtnet.cz

MUDr. Tomáš Kozák, Pavlovská 589, 162 00 PRAHA 6, kozak@fnkv.cz, fax: 671630581

MUC. Lucie Kraemerová, Nedasovská 340, 155 00 PRAHA 5 – ZLIČÍN, kraemerl@dec51.lf2.cuni.cz

MUDr.Jiří Krug, Husova 10, 460 01 LIBEREC, jiri.krug@larix.nemlib.cz

MUDr.Petr Kučera, Brigádníků 197, 10000 PRAHA 10

MUDr.Zdeněk Kunc, Na Beránce 18, 16000 PRAHA 6

Ing. Lukačovič, Kopeckého 27, 169 00 PRAHA 6, davys@login.cz

MUDr. Petr Machold, Bulharská 7, 415 01 TEPLICE v. Č. 1, petr.machold@post.cz

Libor Masařík, 46861 DESNÁ V JIZ.HORÁCH 306,0428-385756,02-7649900

MUDr.Jarmila Matějková, Sýpka 21, 61300 BRNO

Daniel Matoušek Slovenská 2886 73301 KARVINÁ - Hranice

MUDr.Igor Miko, Sibír 62, 062 01 STARÝ SMOKOVEC

MUDr.Zdeňka Mourková, Sokolovská 40, 18600 PRAHA 8

MUDr.Přemysl Němeček, Petra z Ústí 1921, 390 01 TÁBOR 1

MUDr.Vladimír Nosek, Čelakovského 7, 46601 JABLONEC NAD NISOU 1, nemjbc@lbc.pvt.net.cz

MUDr.Miroslav Novotný, Čapkova 1504, 39701 PÍSEK 1, novotny@kufr.cz

MUDr.Andrea Pelikánová, B. Němcové 10, 46601 JABLONEC n. NISOU,0428-28368(P), 25238

Ing.Pavel Pernet, Revoluční 18, 504 01 NOVÝ BYDŽOV

MUDr.Renata Procházková, Seifertova 387, 50601 JIČÍN

MUDr. Antonín Pultar, Dřínovská 4594, 430 04 CHOMUTOV 4

Ing.Juraj Rokfalusy, Pod lesom 58, 059 81 DOLNÝ SMOKOVEC

MUDr.Jan Rokyta, K loučkám 1321, 43601 LITVÍNOV 6

MUDr.Ivo Románek, Na rybníčku 16, 74601 OPAVA

MUDr.Ivan Rotman, 407 13 LUDVÍKOVICE  71,0412-511678,rotman@space.cz

MUDr.J. Rychnovský, Švermova 57, 74111 NOVÝ JIČÍN, 0656-773497, 773775

MUDr.Radek Ryška, Loučka 232, 74100 NOVÝ JIČÍN

MUDr.Hynek Říha, Nová 293, 25210 MNÍŠEK POD BRDY, hynek.riha@lfmotol.cuni.cz

MUDr.Jaroslava Říhová, Roháčova 266/38, 13000 PRAHA 3,02-24916149 (Z), 6441451 (B)

MUDr.Marcel Sedlačko, J. Currie 41, 058 01 POPRAD

MUDr.Gustav Singer, Duškova 9, 15000 PRAHA 5

Ing.Michal Singer, Kosmická 749/31, 149 00 PRAHA 4 - Háje

MUDr.Tomáš Skřička, Žebětínská 55, 623 00 BRNO, skricka@med.muni.cz

MUDr.Miloslav Skřivánek, Prachovská 381, 506 01 JIČÍN

MUDr.Radim Slováček, Smetanova 1477, 755 01 VSETÍN

MUDr.Jana Slováčková, Smetanova 1477, 755 01 VSETÍN

MUDr.Milan Staněk, pplk. Štěrby 1010, 69801 VESELÍ NAD MORAVOU

MUDr.Petr Šimek, Žlutická 34, 32329 PLZEŇ

MUDr.Milan Šmíd,  CSc., Lužická 40, 120 00 PRAHA 2

MUDr.František Šráček, Fibichova 1591, 73506 KARVINÁ VI

MUDr. Luboš Štróbl, Na  Výšině  3234, 580 01 HAVLÍČKŮV BROD

MUDr.Vít Švancara, P.B. 2, 47201 DOKSY

MUDr.Oldřich Truska, Klíčany 38, 250 69 VODOCHODY

Marie Třináctá, 69801 VESELÍ nad MORAVOU III/13

MUDr.Petr Tříska, Fr. Křížka 11, 17000 PRAHA 7

MUDr.Pavel Vank, Hlinky 36, 603 00 BRNO

MUC. Petr Vachata, Baarova 1379, 500 02 HRADEC KRÁLOVÉ, vachata@lfhk.cuni.cz

MUDr.Pavel Veselý, CSc.,Šluknovská 311/22, 190 00 PRAHA 9, pvy@zeus.img.cas.cz, 02-201 83 288, fax: 02-2431 0955

MUDr.Štěpánka Vitovská, Přádova 2059, 18200 PRAHA 8

MUDr.Jana Voborníková, Otakarova 658, 508 01 HOŘICE, vobor.j@usa.net

MUDr.Ján Vokal, Smrek 310, 05985 ŠTRBSKÉ PLESO

MUDr.Jiří Vokurka, CSc., Palírenská 10, 621 00 BRNO 21

MUDr.Kateřina Vomelová, V. Pittnerové 9, 621 00 BRNO 21

MUDr.Hana Vrbanová, Tatranská 44, 974 01 BANSKÁ BYSTRICA

MUDr. Roman Vrbka, Lipovská 1165, 790 01 JESENÍK 1
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SPOLEČNOST HORSKÉ MEDICÍNY  Česká Republika c/o ČHS

Společnost horské medicíny (dále jen Společnost) je dobrovolná odborná nepolitická organizace, která sdružuje všechny zájemce o problematiku horské medicíny a zdravotnické aspekty extrémních přírodních podmínek a mechanismy adaptace na tato prostředí. Sídlem  je Český horolezecký svaz v Praze na Strahově, korespondence a informace na adrese: MUDr.Ivan Rotman, prezident  Společnosti horské medicíny, 407 13 Ludvíkovice 71.

Poslání a cíle  Společnosti:

1. Společnost se zabývá veškerými zdravotnickými aspekty pobytu a pohybu člověka v horách a v extrémních přírodních podmínkách, včetně jeho sportovní činnosti (horolezectví aj. sporty).

2. Spolupracuje s ostatními lékařskými obory, zejména s Českou společností tělovýchovného lékařství a organizacemi, které provozují sportovní nebo záchranářskou činnost v těchto podmínkách.

3. Shromažďuje poznatky, které vyhodnocuje a publikuje se záměrem doporučovat preventivní opatření pro snížení rizika úrazů   a onemocnění při pobytu v horách; zlepšit zdravotnickou činnost v horách a za extrémních přírodních podmínek (případně pořádat odborné kursy pro lékaře a zdravotníky);upozorňovat na vhodné způsoby zátěže v těchto prostředích, jež se jeví účinnými v prevenci civilizačních chorob, i pro speciálně netrénovanou část populace.

4. Organizuje školicí akce, národní a mezinárodní semináře, konference aj. odborné akce a účastní se akcí v zahraničí.

5. Provozuje poradenskou činnost pro všechny zájemce o danou problematiku.
Adresa: MUDr. Ivan Rotman, 407 13 Ludvíkovice 71, 0412-511678, e-mail: rotman@space.cz.

VÝŽIVOVÉ ZVYKY VE VYSOKÝCH HORÁCH

dotazníkový výzkum Lékařské komise Českého horolezeckého svazu

Tato práce si klade za cíl sběr subjektivních informací, které by posloužily pro všechny, kteří se zajímají o výživovou přípravu k výkonům ve vyšších nadmořských výškách. Do budoucna by měla sebraná data posloužit také jako vstupní informace k dalším výzkumům.

Prosím proto všechny, kteří mají zkušenosti s fyzickou zátěží v nadmořských výškách nad 6.000 m.n.m. o vyplnění tohoto dotazníku. Po určité době data zpracuji a seznámím s nimi veřejnost. Máte-li nějaké připomínky, dotazy či chuť pomoci, ozvěte se.

1. Připravuješ se na expedici nějakým speciálním složením potravy, nebo jíš obyčejnou stravu ? Jestli jíš něco zvláštního pak co a jak dlouho před expedicí.

2. Jíš v průběhu expedice speciální jídlo nebo doplňuješ normální jídelníček nějakými   doplňky ? (vitamíny, ionty ...)

3. Jíš v průběhu expedice místní stravu (cestou do base-campu) nebo si po celou dobu vaříš ze svých zásob ?

4. Máš pocit, že ti nějaký druh jídla nesedí ve vyšších výškách (nad 6,000 m) nebo naopak dělá dobře ?

5. Cítíš-li se vyčerpán při pobytu ve vyšších výškách, cítíš pocit hladu ? Míváš na něco chuť ? Jestliže ano - míváš tyto chutě i normálně ?

6. Jakých nejvyšších výšek jsi dosáhl v jednotlivých letech ?

7. Tvůj věk, pohlaví, výška a váha :

Pokud můžeš, uveď adresy dalších horolezců. kteří by mohli přispět vyplněním dotazníku tomuto výzkumu. Díky.

MUDr. Machold Petr, Bulharská 7, Teplice 415 01, petr.machold@post.cz
Srovnání skutečné nadmořské výšky se simulovanou ve vaku při přetlaku 220 mb





Zpracovala Lékařská komise�ve spolupráci s Metodickou komisí ČHS, 9.3.1999 
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