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Spis skrotéow uzytych w tekscie

AIS- Atenska Skala Bezsenno$ci — (ang. Athens Insomnia Scale)

AMG - Akademia Medyczna w Gdansku

AMS - ostra choroba gérska — (ang. acute mountain sickness)

AT — prog przemian anaerobowych (ang. anerobic threshold)

AT-VO, — warto$¢ zuzycia tlenu (VO,) w [mL O, ‘kg'-min '], przy progu przemian
anaerobowych

AT-HR — warto$¢ czestodci skurczow serca na minute (HR) w [sk-min™], przy progu
przemian anaerobowych

AT-MPyo, - warto$¢ maksymalnej mocy tlenowej (MPvo,) w [W], przy progu
przemian anaerobowych

AT-VE — warto$¢ wentylacji minutowej ptuc (VE) w [L-min’'], przy ktdrej wyznaczono
prog przemian anaerobowych

0. - wspoOtczynnik spdjnosci wewnetrznej alfa (o) Cronbach’a

BF - ilo$¢ oddechéw na minute (ang. breath frequency)

BFmax - maksymalna ilo$¢ oddechéw na minutg (ang. maximum breath frequency)
BMI — wskaznik masy ciata (ang. body mass index)

BMR - podstawowa przemiana materii (ang. basic metabolic rate)

BSA — powierzchnia ciata (ang. body surface area)

BW — masa ciata (ang. body weight)

°C — stopien Celsjusza

C1 - subiektywna jakos¢ snu

C2 — zasypianie

C3 - dtugos¢ trwania snu

C4 - efektywno$¢ snu

CS - zaburzenia snu

C6 - uzywanie lekow nasennych

C7 - zaburzenia funkcjonowania podczas dnia

cm - centymetr

CMS - przewlekta choroba gorska — (ang. chronic monuntain sickness)

CS - syntaza cytrynianowa — (ang. citric synthase)

d — delta — réznica migdzy wartosciami uzyskanymi w dwoch badaniach (wartos¢

z badania pierwszego odja¢ warto$¢ z badania drugiego)



d% - procent jaki stanowi delta w stosunku do warto$ci danego parametru w badaniu
pierwszym

dl — decylitr

DK - dolny kwartyl

FAT — masa tkanki thuszczowe;j

FE — poziom zelaza

FERRY - poziom ferrytyny

FFM - beztluszczowa masa ciata (ang. fat free mass)

FT - wtokna mig$niowych szybko-kurczace si¢ — (ang. fast twitching)
g - gram

GK - gérny kwartyl

Hb - poziom hemoglobiny we krwi

Hct - hematokryt

HIF 1 —indukowany niedotlenieniem czynnik transkrypcyjny 1 (ang. hypoxia-inducible
factor-1)

HR - czgstos¢ skurczéw serca na minutg (ang. heart rate)

HRmax - maksymalna czgsto$¢ skurczow serca na minutg (ang. maximum hart rate)
J- dzul

keal - kilokaloria

kg - kilogram

kG — kilogram sity

kJ — kilodzul

L - litr

LDH — dehydrogenaza mleczanowa (ang. lactate dehydrogenaze)
LSEQ — (ang. Leeds Sleep Evaluation Questionnaire)

m - metr

M - mediana

mL — mililitr

m n.p.m. — metry nad poziomem morza

min - minuta

min-maks - warto$ci minimalne i maksymalne

pg - mikrogram

MPyo; - moc tlenowa

MPvyo2max - maksymalna moc tlenowa



mRNA - matrycowe kwasy rybonukleinowe

NREM - (ang. non rapid eye movement sleep)

ns - wartos$ci nieistotne statystycznie

0O; - tlen

odd - oddech

OSA - Zesp6t Bezdechoéw Sennych (ang. Obstructive Sleep Apnea)

OUN - osrodkowy uktad nerwowy

p - istotnos¢ statystyczna

PaCQO2 - cis$nienia parcjalne dwutlenku wegla we krwi tgtniczej (ang. arterial partial
pressure

of carbon dioxide)

Pa02 - cisnienia parcjalnego tlenu we krwi tgtniczej (ang. arterial partial pressure of
oxygen)

PB —cis$nienie atmosferyczne (ang. barometric pressure)

pH — skala pH

PHARE — (ang. Polish High Altitude Research Expeditions)

PIO2 - ci$nienie parcjalne tlenu w powietrzu atmosferycznym (ang. partial pressure of
inspired oxygen)

POCHP - Przewlekta Obturacyjna Choroba Pluc

PPwanr — maksymalna moc beztlenowa

PSQI - (ang. Pittsburgh Sleep Quality Index)

RBC - liczbg krwinek czerwonych (ang. red blood cells count)

REM - (ang. rapid eye movement sleep)

RER — wspotczynnik wymiany oddechowej (ang. respiratory exchange ratio)

RET - wzgledna liczbe retikulocytow

RETec - bezwzgledna liczbe retikulocytow

S - sekunda

S - $rednia arytmetyczna

Sa02 - procentowe wysycenie hemoglobiny tlenem — saturacja krwi tetniczej (ang.
arterial

oxygen saturation)

SD - odchylenie standardowe (ang. standard deviation)

SDH - dehydrogenaza bursztynianowa — (ang. succinate dehydrogenase)

sk — skurcz serca



Skala AMS - skala stosowana do diagnostyki

ostrej choroby goérskiej (ang. Lake Louise Acute Mountain Sickness Score)
ST - witdkna migsniowe wolno-kurczace si¢ (ang. slow twitching)

T — test t dla prob zaleznych

TBW - calkowita masa wody w organizmie (ang. total body water)

TIBC - catkowita zdolno$¢ wiazania zelaza (ang. total iron binding capacity)
TREF - poziom transferyny

TUT - czas utrzymania maksymalnej mocy beztlenowe;j

TUZ - czas uzyskania maksymalnej mocy beztlenowej

W — wat

W - test kolejnosci par Wilcoxon’a

Wana — praca beztlenowa

Wanag,., — praca beztlenowa z udziatem metabolizmu glikolitycznego
Wanaphospn — praca beztlenowa z udziatlem metabolizm fosfagenowego
WAnNT - (ang. Wingate Anaerobic Test)

WSM - wskaznik spadku mocy beztlenowej

Wit - praca catkowita (ang. total work)

VE - wentylacja minutowa ptuc

VEGF —czynnik wzrostu $rodblonka naczyniowego (ang. vascular endothelial growth
factor)

VEmax - maksymalna wentylacja minutowa ptuc

VCO; - wydalanie dwutlenku wegla (ang. carbon dioxide production)
VLT —proba uczenia si¢ materiatu stownego (ang. verbal learning test)
VO, - zuzycie tlenu (ang. oxygen consumption)

VO;max - maksymalne zuzycie tlenu (ang. maximum oxygen consumption)
VT - objetos¢ oddechowa (ang. tidal volume)

VTmax - maksymalna obj¢tos¢ oddechowa

z - poprawka Bonferroniego

1 — podskala Zasypianie Atenskiej Skali Bezsennosci (AIS)

1.1 — wskaznik pamigci krétkotrwate) (proby uczenia sig 10 stow)

1.2 — wskaznik efektywnos$ci uczenia si¢ (proby uczenia si¢ 10 stow)

1.3 - wskaznik zdolnosci selekcji §ladow pamigciowych od przypadkowych skojarzen

(proby uczenia sig 10 stow)
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1.4 - wskaznik pamigci odroczonej - liczba odtworzonych stow po 10 minutach (proby
uczenia si¢ 10 stow)

1.5 - wskaznik pamigci odroczonej - procent informacji odtworzonych po odroczeniu
(stosunek liczby odtworzonych stéw po 10 minutach do $redniej z dwoch ostatnich
prob odtwarzania bezposredniego) (proby uczenia si¢ 10 stow)

2 - podskala Budzenie si¢ podczas nocy Atenskiej Skali Bezsennosci (AIS)

2.0 — wskaznik funkcji przestrzennych (préby rotacji umystowe;j)

3 - podskala Obudzenie si¢ rano Atenskiej Skali Bezsennos$ci (AIS)

3.1 — czas wykonania (proby interferencji poznawczej Stroopa)

3.2 — liczba btedow (préby interferencji poznawczej Stroopa)

4 - podskala Catkowity czas snu Atenskiej Skali Bezsennosci (AIS)

4.4 — wskaznik planowania (proby planowania na podstawie Tower of Toronto)

5 - podskala Jakos$¢ snu Atenskiej Skali Bezsennosci (AIS)

6 - podskala Samopoczucie nastepnego dnia Atenskiej Skali Bezsennosci (AIS)

7 - podskala Sprawno$¢ psychiczna i1 fizyczna nastgpnego dnia Atenskiej Skali

Bezsennosci

(AIS)

8 - podskala Sennos¢ w ciagu dnia Atenskiej Skali Bezsennosci (AIS)

* - p<0.05

# - p<0.01
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1. Wstep

1.1 Wprowadzenie.

Czy mogg juz atakowac szczyt? Na tak podstawowe pytanie himalaisty wciaz
trudno jest odpowiedzie¢. Z pozoru proste, zawiera w sobie wigkszo$¢ analizowanych
do tej pory probleméw fizjologii i medycyny wysokogorskie;.

To pytanie zadaje sobie coraz wigcej Polakoéw. Co roku, na $wiecie, okoto
czterdzie$ci milionéw 0sob podrozuje na wysokosci powyzej 3000 metrow nad poziom
morza (m n.p.m.), wéréd nich coraz liczniejsza grupa Polakéw (1). W tej grupie
znajduja si¢ himalaisci, ludzie pracujacy w warunkach gorskich, a przede wszystkim
turysci. Turystyka wysokogorska rozwija sig. Wiele polskich firm zajmuje sig
organizowaniem trekkingdéw 1 wypraw w gory wysokie. Niestety wiedza organizatorow
na temat zagrozen jakie niosa warunki wysokogorskie, oraz jako$¢ zabezpieczenia
medycznego wyjazdow pozostawia wiele do zyczenia. Szeroka dyskusja w srodowisku
alpinistow na temat standardow organizacji turystyki wysokogorskiej oraz czgste
doniesienia na temat tragicznych wypadkow z udzialem Polakow §wiadczy o tym,
ze temat jest aktualny.

Wysoko$¢ nad poziom morza dzielimy na wysoko$¢ posrednia
(1500-2500m n.p.m.), duza (2500-3500m n.p.m.), bardzo duza (3500-5800m n.p.m.)
1 ekstremalnie duza >5800m n.p.m. (2). Warunki S$rodowiska gorskiego, ktore
ograniczaja funkcjonowanie organizmu czlowieka to przede wszystkim spadek ci$nienia
atmosferycznego (ang. barometric pressure - PB) a wraz z nim obnizenie ci$nienia
parcjalnego tlenu w powietrzu (ang. partial pressure of inspired oxygen - PIO2),
zmniejszanie si¢ temperatury o 1°C co 150m wysokosci, niska wilgotno$¢ powietrza
oraz wzrost intensywnosci promieniowania stonecznego (3,4,5,6).

Wraz z wysokoscia nad poziom morza dochodzi do zmian ci$nienia parcjalnego
tlenu w powietrzu atmosferycznym a to z kolei ma wptyw na procentowe wysycenie
hemoglobiny tlenem we krwi tetniczej— saturacj¢ (ang. arterial oxygen saturation -

Sa02), co przedstawiono na rycinie 1 (7).
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Rycina 1. Zalezno$¢ zmian PB , PIO2 oraz Sa0O2 od wysokos$ci nad poziom morza.

PB- ci$nienie atmosferyczne, PIO2 — ci$nienie parcjalne tlenu w powietrzu, SaO2- procentowe wysycenie
hemoglobiny tlenem w krwi tgtnicze;j.

Hipoksje ze wzgledu na przyczyng, mozna podzieli¢ na hipoksje¢ hipoksyczna -
spowodowana obnizeniem preznosci tlenu we wdychanym powietrzu, hipoksje
hipoksemiczna - wynikajaca z obnizenia prgznosci tlenu we krwi z powodu
niedokrwistosci lub zaburzen wiazania tlenu przez hemoglobing, hipoksj¢ krazeniowa,
ktorej przyczyna to zmniejszony przeptyw krwi przez tkanki oraz hipoksje
cytotoksyczng gdzie w warunkach dostatecznego doplywu tlenu do tkanek nie jest on
wykorzystywany z powodu uszkodzenia komérkowych uktadow enzymatycznych (8).
W warunkach wysokogorskich dominuje hipoksja hipoksyczna oraz krazeniowa.

Wptyw hipoksji hipoksycznej na organizm czltowieka zalezy od jej poziomu,
tempa jej wzrostu w czasie, czyli okresu w jakim organizm moze si¢ przystosowac
do zwigkszajacego si¢ poziomu hipoksji oraz od dhugosci ekspozycji. W zaleznos$ci od
tych czynnikow hipoksje hipoksyczna mozemy podzieli¢ na ostra 1 przewlekla,
a zmiany zachodzace w organizmie cztowieka na aklimatyzacyjne, deterioracyjne -

wyniszczajace oraz adaptacyjne (9).
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Ostra hipoksja charakteryzuje si¢ naglym narazeniem organizmu czlowieka
na obnizone ci$nienie parcjalne tlenu w atmosferze, lub zmniejszona procentowa
zawarto$¢ tlenu w mieszaninie oddechowej. Przykladem moze by¢ nagle wyczerpanie
si¢ butli z tlenem, z ktérego korzysta pilot w niezabezpieczonej cisnieniowo kabinie
samolotu. Nagle znalezienie si¢ na wysokosci Mount Everest 8848m n.p.m. prowadzi
w przeciagu kilku minut do utraty przytomnosci a nastgpnie $mierci z powodu
niedotlenienia (fotografia 1). Tragedia, ktora wydarzyla si¢ podczas lotu balonem
Zenith w roku 1875, gdzie dwoch z trzech francuskich aeronautéw zgingto z powodu
nagtego narazenia na ekstremalna wysokos¢, jest dobitnym przyktadem niekorzystnego
wplywu ostrej hipoksji na organizm cztowieka (1).

Terminem przewleklej hipoksji okresla si¢ okres od kilku dni do kilkunastu
tygodni pobytu w warunkach obnizonego ci$nienia parcjalnego tlenu, lub obnizone;j
zawartosci tlenu w mieszaninie oddechowej. Podczas przedtuzonej ekspozycji organizm
cztowieka ma z jednej strony mozliwos¢ stopniowego przystosowania si¢ do nowych
warunkow w procesie aklimatyzacji, z drugiej strony narazony jest na wyniszczajacy
organizm wptyw hipoksji (9,10,11).

Aklimatyzacja jest procesem ztozonym, polegajacym na przystosowaniu
organizmu cztowieka do warunkdw obnizonego cisnienia parcjalnego tlenu
w atmosferze. Zmiany aklimatyzacyjne to z definicji tylko te, ktore korzystnie
wplywaja na funkcjonowanie cztowieka na wysokosci. W przeszlosci rozpoznawanie
zmian w poziomie tlenu we krwi przypisywano wylacznie wyspecjalizowanym
chemoreceptorom klebkow aortalnych i1 szyjnych. Dzisiaj uwaza sig, ze wszystkie
komorki organizmu cztowieka posiadajace jadro nie tylko rozpoznaja ostre 1 przewlekte
zmiany poziomu tlenu ale takze reaguja na nie zmiang aktywnosci biatek i ekspresja
odpowiednich genow (12). W procesie przystosowania organizmu czlowieka
do warunkoéw niedotlenienia kluczowa rolg odgrywa czynnik transkrypcyjny aktywny
w warunkach obnizonego stezenia tlenu (ang. hypoxia-inducible factor-1 - HIF-1)
(12,13,14). HIF-1 to kompleks biatkowy, ktéry w warunkach hipoksji aktywuje okoto
40 gendw (15). Naleza do nich migdzy innymi: geny odpowiedzialne za utrzymanie
homeostazy tlenowej, hematopoezg, angiogeneze oraz napigcie naczyniowe - (geny
naczyniowo- srodbtonkowego czynnika wzrostu - ang. vascular endothelial growth
factor — VEGF; erytropoetyny) oraz geny regulujace procesy metabolizmu glukozy -
(geny enzymow glikolizy, transporterow glukozy) (12,13,14).
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Jedna z najwazniejszych zmian w procesie aklimatyzacji to wzrost wentylacji
minutowej spowodowany stymulacja obwodowych chemoreceptoréw przez hipoksje,
oraz wzrost poziomu hemoglobiny we krwi (16,17).

Aklimatyzacja to proces przystosowania do warunkow przebiegajacy w sposob
indywidualny, charakterystyczny dla kazdej jednostki, ktory zalezy od wtasciwosci
organizmu, tempa zdobywania wysoko$ci oraz czasu przebywania w warunkach
hipoksji. Podstawowa reguta prawidtowej aklimatyzacji to zdobywanie wysokosci
w tempie trzystu metrow réznicy wysokosci dziennie (9). Zbyt szybka wspinaczka,
moze spowodowac pojawienie si¢ chorob zwiazanych z wysokoscia, takich jak ostra
choroba gorska — (ang. acute mountain sickness - AMS), wysokogorski obrzek mozgu
czy wysokogorski obrzek ptuc, ktory opisywany byt takze u polskich alpinistow (18).
Nie istnieje ustandaryzowana lista parametrow, ktéra mozna by okresli¢ stopien
aklimatyzacji.

Mozliwosci aklimatyzacji organizmu cztowieka powyze; 5500m n.p.m.
sa ograniczone z powodu niedotlenienia wynikajacego z niskiej zawartosci tlenu
w powietrzu powyzej tej wysokosci. Wydaje sig, iz kilkutygodniowe przebywanie
powyzej 5000 — 6000m n.p.m. powoduje, iz nad korzystnymi zmianami, ktore zaszty
w procesie aklimatyzacji na nizszych wysokoS$ciach, zaczynaja przewaza¢ zmiany
deterioracyjne - wyniszczajace organizm alpinisty.

Deterioracja organizmu w warunkach wysokogorskich charakteryzuje si¢
obnizeniem apetytu, spadkiem masy ciata i zmianami sktadu ciata, zaburzeniami funkcji
poznawczych, spadkiem motywacji 1 zapatu do dalszego dziatania oraz pogorszeniem
jakosci snu (7,19,20).

Niekorzystny wpltyw pobytu na ekstremalnych wysoko$ciach moze wynikac
z wielu czynnikéw takich jak: odwodnienie, gtdéd i wyczerpanie fizyczne. Badania
przeprowadzone w warunkach symulowanych, w komorach hipobarycznych, gdzie
utrzymywano optymalng temperatur¢ oraz zapewniono osobom badanym prawidlowa
dietg, dowodza, iz samo przewlekle niedotlenienie moze by¢ przyczyna deterioracji
(9,19,21). Wysoko$¢ powyzej 8000m to tzw. strefa $mierci, w ktoérej do deterioracji
1 $mierci dochodzi w przeciagu kilku dni (9).

Efekty przewleklej hipoksji doswiadczane przez alpinistow podczas wypraw
wysokogorskich nalezy odrézni¢ od zmian adaptacyjnych ws$rdéd populacji
zamieszkujacych rejony wysokogorskie Ameryki Potudniowej i Azji, oraz od efektow

wieloletniego wptywu niedotlenienia na organizmy mieszkancow tych rejonow.
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Najwyzej polozone miejsce stale zamieszkiwane przez ludzi znajduja sig
w rejonie kopalnh w Chile na wysokosci okoto 5300m n.p.m. Zmiany adaptacyjne, ktore
zaszly dzigki doborowi naturalnemu, charakteryzuja populacje, ktore tereny
wysokogorskie zamieszkuja od wielu tysigey lat. Najwcze$niejsze archeologiczne
dowody obecnosci cztowieka w gorach Ameryki Potudniowej w Andach datuje si¢
na okres okoto 20 000 lat temu. Zmiany adaptacyjne sa szczegdlnie widoczne wsrdd
Tybetanczykoéw 1 Nepalski Szerpow, ktorzy tereny powyzej 4000m n.p.m. zamieszkuja
od okoto 50 000 — 100 000 lat. Adaptacja do warunkéw wysokogorskich pozwala tym
populacjom dluzej przebywaé na wysokosci bez do§wiadczania zmian deterioracyjnych
(22). Wieloletni pobyt w warunkach hipoksji moze jednak powodowaé przewlekta
chorobg¢ gorska — (ang. chronic mountain sickness - CMS) charakteryzujaca si¢
wysokim poziomem hematokrytu powyzej 80%, hipoksemia oraz w niektorych
przypadkach nadci$nieniem plucnym (23).

W zaleznos$ci od tego czy hipoksja wynika z obnizonego ci$nienia parcjalnego
tlenu czy obnizenia procentowe] zawartosci tlenu w mieszaninie oddechowej dzielimy
hipoksj¢ na hipobaryczna i normobaryczna. Zauwazono réznicg wplywu na organizm
cztlowieka pomigdzy hipoksja hipobaryczna podczas pobytu na wysokosci lub
w komorze hipobarycznej a hipoksja normobaryczna uzyskiwana w warunkach
laboratoryjnych. Badania parametrow uktadu krazeniowo-oddechowego wykazaty
nizsze warto$ci wentylacji, ci$nienia parcjalnego tlenu we krwi tgtniczej (ang. arterial
partial pressure of oxygen - PaO2), ci$nienia parcjalnego dwutlenku wegla we krwi
tetniczej (ang. arterial partial pressure of carbon dioxide - PaCO2), procentowego
wysycenia hemoglobiny tlenem (SaO2) oraz wyzsze wartosci skali pH w warunkach
hipoksji hipobarycznej. Powyzsze fakty sugeruja wigksze zaburzenia wymiany gazowej
w warunkach hipoksji hipobarycznej w poréwnaniu do hipoksji normobarycznej (24).
Uzywajac skali stosowanej do diagnostyki ostrej choroby gorskiej (skala AMS— ang.
Lake Louise Acute Mountain Sickness Score), zaobserwowano wyzszy poziom
objawow ostrej choroby gorskiej (AMS) w warunkach hipoksji hipobarycznej (25).

Wyznaczenie granicy pomigdzy brakiem aklimatyzacji, aklimatyzacja
a deterioracja jest trudne. Dostepne w literaturze wyniki badan nie sa jednoznaczne.
Prace naukowe réznia si¢ liczebno$cia badanych grup, dtugoscia okresu ekspozycji
na hipoksje¢ oraz $rednia wysoko$cia pobytu n.p.m. Projekt badawczy Polish High
Altitude Research Expeditions (PHARE), przeprowadzony podczas czterech polskich

wypraw wysokogorskich, ktérego wyniki zawarte sa w prezentowanej pracy, jest
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glosem w dyskusji na temat wplywu przewlektej hipoksji hipobarycznej na organizm
cztowieka. Przeprowadzone badania na $redniej wysokosci do 5000m n.p.m. pozwalaja
podja¢ probe odpowiedzi na pytanie na temat potencjalnego poczatku i charakteru
zmian deterioracyjnych. Wigkszo$¢ prac dostgpnych w literaturze, analizuje zmiany
zachodzace w organizmach alpinistow bioracych udzialu w wyprawach na szczyty
osmiotysigczne. Prezentowana praca koncentruje si¢ na wplywie na organizm czlowieka
udzialu w wyprawach na sze$ciotysi¢czniki 1 siedmiotysigczniki. Przeprowadzone
badania dotycza wigc szerszego grona osob, a nie tylko waskiej grupy himalaistow
bioracych udziat w wyprawach ekstremalnych.

W ramach PHARE zrealizowano trzy odrebne projekty badawcze. Pierwszy
projekt dotyczyt wptywu przewlektej hipoksji na masg, sktad ciata, wydolnos¢ fizyczna
oraz parametry morfologii krwi. Drugi obejmowal badania funkcji poznawczych
w trakcie pobytu na wysokosci. Trzeci projekt byl proba oceny subiektywnej jakosci

snu na wysokosci.

1.2 Wptyw przewlekiej hipoksji hipobarycznej na mase i skiad
ciafa.
Przewlekle przebywanie w warunkach hipoksji hipobarycznej moze mie¢ wplyw

na masg 1 sktad ciata. Wyniki wielu prac wykazuja spadek masy ciata (BW) po pobycie
w warunkach hipoksji (26,27,28,29,30,31,32,33). Niektorzy autorzy nie stwierdzili
zmian masy ciala (34,35). Dostgpne wyniki badan pokazuja zalezno$¢ spadku masy
ciata od dhugosci i $redniej wysokosci pobytu w warunkach hipoksji. Dhuzszy pobyt
oraz wyzsza $rednia wysoko$¢ wydaja si¢ powodowaé wigksza redukcje masy ciata
(BW) (27,28,30,31). Utratg masy ciala mozna zredukowac¢ poprzez zwigkszenie poboru
energii podczas pobytu w warunkach hipoksji (35). Stopniowa ekspozycja na wysokos¢
réwniez moze zapobiec znacznym zmianom masy ciata (26).

Zmiany skladu ciata prawdopodobnie zaleza takze od $redniej wysokosci pobytu
w warunkach hipoksji. Przebywanie na wysokosci ponizej okoto 5500m n.p.m.
powoduje redukcje przede wszystkim masy tluszczowej (28,29,36). Pobyt powyzej
6000m n.p.m. wplywa gléwnie na spadek masy migsniowej (19,28,36,37,38,39).
Dhugos$¢ pobytu w warunkach hipoksji wydaje si¢ takze wptywac¢ na zmiany skladu
ciata. Krotki, trzytygodniowy pobyt na wysoko$ci powyzej 6000m n.p.m. spowodowat

glownie spadek masy tluszczowej (40).
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Zmiany masy i sktadu ciala w okresie przewleklej hipoksji moga zaleze¢ od wielu
innych czynnikéw takich jak: wyjsciowa masa 1 sklad ciata; apetyt 1 ilo$¢
przyjmowanych pokarmow; zwyczaje zywieniowe; redukcja aktywnos$¢ fizycznej;
zaburzenia wchlaniania jelitowego; odwodnienie; rodzaj ekspozycji na wysoko$¢
(stopniowa, nagta) 1 zwigkszone zapotrzebowanie energetyczne

(19,26,28,29,30,31,32,39,41).

1.3 Wplyw przewlekiej hipoksji hipobarycznej na wydolnosé
fizyczna.

Wigkszo$¢ dostepnych w literaturze badan na temat wplywu przewleklej
hipoksji na wydolno$¢ organizmu cztowieka przeprowadzono wsrod uczestnikow
wypraw na o$miotysigczniki (10,30,38,42,43,44,45,46). Duza grupe stanowia takze
ochotnicy, ktérzy poddani byli badaniom w warunkach symulujacych stopniowa
wspinaczke na wysoko$¢ powyzej 8000m n.p.m. (19,39,47). Zauwazono, iz przewlekta
hipoksja powoduje zmiany deterioracyjne struktury migsni szkieletowych na poziomie
tkankowym 1 komoérkowym (10,30,36,37,38,39,42,43,46,47,48,49). Mimo istotnych
zmian stwierdzonych w strukturze migéni szkieletowych po okresie hipoksji, badania
wydolnos$ci tlenowej nie wykazaly spadku warto$ci maksymalnego zuzycia tlenu (ang.
maximum oxygen consumption - VOamw) W wartoSciach  wzglednych
1 bezwzglednych (42,43,45,49). Znamienne zmiany przedstawiono, w niektorych
pracach jedynie w wartosciach bezwzglednych maksymalnego zuzycia tlenu (30,38,45).
Nie analizowano zmian progu przemian anaerobowych (ang. anaerobic threshold - AT)
po okresie hipoksji.

Niewiele prac dotyczy wptywu przewlektej hipoksji na wydolnos$¢ beztlenowa.
Badania wykazaty istotny spadek maksymalnej mocy beztlenowej dopiero po
5 tygodniach pobytu powyzej 5000m n.p.m., co sugeruje zalezno$¢ zmian od dlugosci
okresu hipoksji (10,44,50,51). Prawdopodobna wydaje si¢ takze zalezno$¢ zmian
w wydolno$ci beztlenowej od §redniej wysokos$ci pobytu.

Obserwowane obnizanie si¢ parametréw wydolnosci tlenowej i beztlenowe;j
wyjasnia si¢ utrata masy mig$niowej, zmianami strukturalnymi mig$ni szkieletowych,
spadkiem aktywnosci fizycznej na wysokosci oraz zaburzeniami wchianiania jelitowego
(10,44,52).

Brak jest publikacji na temat wplywu dlugotrwalego pobytu na wysokos$ci

na wydolno$¢ tlenowa i beztlenowa u tej samej grupy badane;.
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1.4 Wptyw przewlekiej hipoksji hipobarycznej na funkcje
poznawcze.
Sprawne funkcjonowanie poznawcze moze by¢ warunkiem przetrwania

w ekstremalnych warunkach wysokogorskich. Hipoksja hipobaryczna wydaje si¢ by¢
gléwna przyczyna zaburzen funkcji poznawczych na wysokosci, cho¢ jej wplyw
na mézg nie jest do konca poznany (53).

Zaburzenia funkcji osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) zaleza od poziomu
hipoksji. Poczatkiem ich wystgpowania wydaje si¢ by¢ wysoko$¢ okoto 4500-5000m
n.p.m. W pierwszych eksperymentach badajacych zaburzenia OUN na wysokosci, ktore
zostaly przeprowadzone w latach 30 XX wieku przez McFarland’a nie zauwazono
istotnych zaburzen do wysokosci 5300m n.p.m. (54).

McFarland zaobserwowat zalezno$¢ zaburzen funkcji poznawczych od dtugosci
pobytu na wysokosci sugerujac, iz dluzszy pobyt wplywa na lepszy stopien
aklimatyzacji i tym samym mniejsze uposledzenie funkcji OUN (54).

Najbardziej wrazliwe na hipoksje¢ struktury mézgu to: w obrebie kresomdzgowia
- kora mézgowa (warstwa 2,4,5) - platy czotowe, ptaty skroniowe; jadra podstawy —
prazkowie, istota biata, cialo migdalowate, hipokamp — sektor Sommera ; w obrgbie
migdzymodzgowia - wzgorze - ciatlo kolankowate boczne; w obrgbie srodmozgowia -
wzgorek gorny (7,53,55,56,57,58).

Obserwowane na wysoko$ci dysfunkcje poznawcze dotycza gtownie: pamigci,
uczenia si¢ nowych informacji bez zaburzen odroczonego odtwarzania, zdolnosci
kontroli poznawczej, uwagi, spostrzegania, funkcji jezykowych i1 metapoznania.
Wykazano takze spowolnienie psychoruchowe, obnizenie precyzji ruchu, wydtuzenie
czasu reakcji na bodzce wzrokowe i stuchowe, zaburzenia widzenia barw, zmniejszenie
progu czucia dotyku, detekcji dwutlenku wegla (CO,), zapachu, §wiatta, smaku i bélu
(7,59).

W  prezentowanej pracy ocenie poddano funkcje poznawcze, ktorych
prawidlowe funkcjonowanie wydaje si¢ by¢ kluczowym dla przetrwania w warunkach
wysokogorskich, tzn. zdolno$¢ zapamigtywania nowych informacji, kontrolg
poznawcza, funkcje przestrzenne oraz planowanie.

Coraz wigce] himalaistow wybiera wspinaczke wysokogorska na szczyty
powyzej 7000m n.p.m. bez uzywania dodatkowego tlenu. Brak $§wiadomo$ci wptywu
wysokosci na funkcjonowanie mozgu w tych warunkach moze by¢ przyczyna

wypadkow, a nawet $mierci. Ocena funkcjonowania poznawczego cztonkow wyprawy
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przez lekarza wyprawy moze by¢ niezbedna gdy podejmowana jest decyzja dotyczaca
mozliwosci  kontynuowania dziatalno$ci wysokogorskiej oraz rodzaju zadan

powierzanych uczestnikom wyprawy.

1.5 Wplyw przewlektej hipoksji hipobarycznej na subiektywna
jakosé snu.

Sen stanowi jedna trzecia zycia cztowieka. Jego obnizona jako$¢ moze
powodowa¢ labilno§¢ emocjonalna, zaburzenia funkcji poznawczych oraz gorsze
funkcjonowanie podczas dnia w warunkach wysokogorskich (4,60,61).

Zmiany jakosci snu w warunkach wysokogorskich potwierdzaja obiektywne
badania polisomnograficzne (3,20,62,63,64,65,66,67). Doniesienia o subiektywnych
do$wiadczeniach alpinistow rowniez $wiadcza o negatywnym wplywie wysokos$ci
na jako$¢ snu (3,5,20,61,68). Gléwna przyczyna obnizenia jakos$ci snu w warunkach
wysokogorskich - jednego z symptomow ostrej choroby gorskiej (AMS) wydaje sig by¢
hipoksja hipobaryczna (2,68). Jako$¢ snu poprawia si¢ wraz ze zmniejszeniem
wysokos$ci (69). Stosowanie tlenoterapii poprawia jako$¢ snu oceniana za pomoca
obiektywnych metod (3,4,70,71). Tlenoterapia wplywa rowniez pozytywnie
na subiektywna jako$¢ snu (4,61). Spadek temperatury powietrza moze by¢ kolejnym
czynnikiem wptywajacym na sen (72). Hipokapnia, wynikajaca ze zwigkszone]
czgstosci oddechow, ktora jest reakcja na hipoksjg, moze powodowaé senno$¢ podczas
dnia (73).

Od pierwszych opiséw obnizonej jako$ci snu w warunkach hipoksji
hipobarycznej przedstawianych przez Barcroft’a w latach dwudziestych XX wieku
nastapit ogromny rozwdj obiektywnych metod badan jakosci snu takich jak
polisomnografia (68,74). Metody te wykorzystywano takze w badaniach snu
w warunkach wysokogorskich co pozwolito okresli¢ wptyw wysokosci na architekturg
snu. Badania polisomnograficzne wykazaly zmiany w rozkladzie faz snu.
Zaobserwowano niemal catkowita redukcje faz snu gigbokiego NREM (ang. non rapid
eye movement sleep) - Il i IV oraz przewage faz snu ptytkiego NREM - I i II
(3,20,62,63,64,65,67,71). Wplyw warunkéow wysokogorskich na fazg snu REM (ang.
rapid eye movement sleep) nie jest jednoznaczny (20). Istnieja badania ukazujace brak
wplywu wysoko$ci na sen REM (64,69,75), czg$ciowe skrocenie (3,62,65,68), a nawet
catkowity brak fazy REM (76). Sen w warunkach wysokogorskich charakteryzuje sig

zwigkszona czestotliwoscia krotkich przebudzen zwiazanych z pojawieniem sig
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oddechu przerywanego podczas fazy NREM (3,20,62,63,64,65,67,68). Obserwowano
takze wzrost przebudzen u oséb, ktore nie mialy oddechu przerywanego (3,69).

Oprécz obserwacji obiektywnych zmian snu w warunkach wysokogorskich
wielu autorOw zwraca takze uwagg¢ na pogarszanie si¢ subiektywnej jako$ci snu.
Zmiany  jakosci snu w warunkach wysokogorskich stwierdzone metodami
obiektywnymi maja odbicie w wynikach badan oceniajacych subiektywna jako$¢ snu.
Alpini$ci oraz osoby uprawiajace turystyke wysokogorska skarza si¢ na klopoty
z zasypianiem, ptytki sen, incydenty budzenia si¢ w nocy z uczuciem duszenia si¢ oraz
brak bycia wypoczgtymi rano (5,20,61,68). Brak jest danych na temat subiektywnej
jakosci snu w warunkach wysokogorskich. ktére bytyby uzyskane za pomoca
standaryzowanych metod. Pedlar i inni oceniali jako$¢ snu za pomoca standaryzowane;j
skali LSEQ (ang. Leeds Sleep Evaluation Questionnaire), ale byty to badania dotyczace
snu podczas jednej nocy w warunkach hipoksji normobarycznej (77). Informacje
na temat subiektywnej jakos$ci snu pochodza z danych uzyskanych za pomoca jednego
pytania skali ostrej choroby goérskiej (AMS) dotyczacego jakosci snu oraz
niestandaryzowanych kwestionariuszy badajacych wybrane aspekty jakosci snu
(2,4,68,71,78). Powoduje to trudno$¢ w uzyskaniu pelnej oceny réznych aspektow
subiektywnej jakosci snu w warunkach wysokogodrskich oraz uniemozliwia ponowne
zastosowanie uzytych metod i porownanie uzyskanych danych.

Obiektywne metody badajace jako$¢ snu, takie jak polisomnografia, dostarczaja
dokladnych informacji na temat parametréw snu. Ich mankamentem jest trudno$¢
w zastosowaniu w warunkach wysokogorskich jako narzedzi badawczych dla duzych
grup alpinistéw lub turystow wysokogorskich. Wprowadzenie 1 stosowanie
standaryzowanych skal oceny subiektywnej jakos$ci snu takich jak: skala PSQI (ang.
Pittsburgh Sleep Quality Index) oraz - Atefiska Skala Bezsenno$ci (ang. Athens
Insomnia Scale - AIS) moze rozwiaza¢ problem precyzyjnej oceny zaburzen snu
w warunkach wysokogorskich. Skale moglyby by¢ w przysztosci uzyte jako proste do
zastosowanie narzg¢dzia badawcze, umozliwiajace wyodrgbnienie grupy alpinistow
cierpiacych na zaburzenia snu na wysokosci. Wczesna diagnoza zaburzen snu
pozwolitaby na szybkie postawienie diagnozy 1 zastosowanie odpowiednie]

farmakoterapii.
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2. Cel pracy
Celem pracy byto:

1.Okreslenie w jaki sposob miesigczny pobyt na $redniej wysokosci okoto 4600m
n.p.m. wplywa na mas¢ i sklad ciata oraz wydolno$¢ tlenowa i beztlenowa
organizmu cztowieka.

2.0cena wplywu pobytu na wysokosci powyzej 4000m 1 6000m n.p.m. podczas
wyprawy  wysokogorskiej na funkcje poznawcze takie jak: zdolno$¢
zapamig¢tywania nowych informacji, funkcje przestrzenne, kontrole¢ poznawcza
1 planowanie.

3.0kreslenie wlasnosci psychometrycznych skal badajacych subiektywna jakos$¢ snu
— skali Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) i Atenskiej Skali Bezsennosci (AIS),
w warunkach wysokogorskich.

4.0Ocena subiektywnej jakosci snu w warunkach wysokogorskich.
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Fotografia 2. Chan Tengri 7010m n.p.m., Kirgistan.
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3. Materiat i metody badan
3.1 Charakterystyka badanych grup.

Uczestnikami prezentowanych badan byli polscy alpini§ci bioracy udziat
w czterech wyprawach wysokogorskich: ekspedycji do Kirgistanu w gory Pamir
i Tienszan, ktérej zadaniem bylo wejscie na szczyt Pik Lenina 7134m n.p.m. i Chan
Tengri 7010m n.p.m. (fotografia 2), wyprawy do Tadzykistanu, ktorej celem byto
zdobycie dwoch siedmiotysigeznikow tadzyckiego Pamiru, Piku Komunizma (Somoni)
7495m n.p.m. i Piku Korzeniewskiej 7105m n.p.m., wyprawy do Nepalu w Himalaje
w celu zdobycia szczytu Lobuche East 6119m n.p.m. oraz ekspedycji do Pakistanu
w gory Zachodniego Karakorum, ktorej zatozeniem byto zdobycie siedmiotysigcznika
Passu Sar 7478m n.p.m. Grupg kontrolna stanowili cztonkowie i sympatycy Klubu
Wysokogorskiego Trojmiasto, u ktorych badania wykonano na poziomie morza.
Badania obejmowaty tacznie 104 osoby: 70 alpinistoéw oraz 34 osoby
w grupie kontrolnej. Wszyscy dobrowolnie uczestniczyli w badaniu i wyrazili na nie
pisemna zgodg. Badanie uzyskato zgodg Niezaleznej Komisji Bioetycznej do Spraw
Badan Naukowych przy Akademii Medycznej w Gdansku (AMG) numer
NKEBN/308/2006.

3.1.1 Charakterystyka grupy — badania masy, skladu ciata oraz
wydolnosci fizycznej.

Badanie obejmuje grupg dziesigciu 0sob, 9 mgzczyzn oraz 1 kobietg o $redniej
wieku 27 lat (odchylenie standardowe- ang. standard deviation - SD+4), (przedziat od
20 do 34 Ilat). Uczestnicy badania byli czlonkami jednej z dwoch wypraw
wysokogorskich: wyprawy do Kirgistanu — 5 uczestnikdw, oraz wyprawy do

Tadzykistanu — 5 uczestnikéw. Celem kazdej ekspedycji byto zdobycie dwoch szczytow

0 wysokosci powyzej 7000m n.p.m.

3.1.2 Charakterystyka grupy — badania funkcji poznawczych.

Grupa kliniczna sktadata sig¢ z 31 0sob (28 mezczyzn 1 3 kobiet) o sredniej wieku
28 lat (SD+5) i liczbie lat nauki 16,6 (SD=£5). Liczbg lat nauki obliczano sumujac
rzeczywista ilo$¢ lat edukacji zaczynajac od szkoty podstawowej a konczac na studiach
podyplomowych Iub doktoranckich. Grupg stanowili polscy alpini$ci bioracy udziat
w jednej z czterech wypraw wysokogorskich.

Grupa kontrolna to 34 osoby (30 mgzczyzn 1 4 kobiety) o $redniej wieku 28 lat
(SD4+5) 1 liczbie lat nauki 16,5 (SD+2). Grupe kontrolng wyselekcjonowano na zasadzie
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doboru wiazanego. Do kazdej osoby z grupy klinicznej dopasowano osobg kontrolna,
tej samej plci, recznosci, w tym samym wieku (SD+2 lata) oraz o tym samym
wyksztalceniu liczonym w latach nauki (SD+1 rok). Starano si¢ réwniez dobra¢ osobe
kontrolna pod katem profilu wyksztatcenia: techniczne, medyczne, ekonomiczne lub
humanistyczne. W grupie kontrolnej znalazly si¢ osoby aktywne fizycznie. Wigkszo$§¢
0s0b dobrano na podstawie przeprowadzonej ankiety wsrdod uczestnikow spotkan
w Klubie Wysokogodrskim Trojmiasto oraz Spotkan Podroznikow — Kolosy w Gdyni.
Nie wykazano istotnych statystycznie roznic miedzy grupami pod wzgledem

wieku (istotno$¢ statystyczna p=0,91), lat nauki (p=0,85) oraz ptci (p=1).

3.1.3 Charakterystyka grupy — badania subiektywnej jakosci snu.
Badanie objgto grupg 38 osdb, 34 mezczyzn oraz 4 kobiety o $redniej wieku 31

lat (SD=£9), (przedziat od 19 do 55 lat). Badani byli czlonkami jednej z dwdoch wypraw
wysokogorskich: wyprawy do Kirgistanu 1 Nepalu. Uczestnicy zakwalifikowani do
badania nie uzywali $rodkow farmakologicznych dla poprawy jakosci snu oraz
przyspieszenia procesu aklimatyzacji. Z grupy klinicznej wykluczono réwniez

alpinistow, ktérzy na poziomie morza mieli zaburzenia snu.

3.2 Metodologia badan.

3.2.1 Metodologia - badania masy, skladu ciata oraz wydolnosci
fizyczne;.

Masa 1 sktad ciata, wydolno$¢ tlenowa i1 beztlenowa oraz parametry morfologii
krwi oceniane byly dwukrotnie. Pierwsze badania zostaty przeprowadzone w okresie 7
dni przed wyprawa. Drugie badania wykonano w okresie okoto 7 dni po ostatnim dniu
pobytu na wysokosci 2500m n.p.m.

Uczestnicy wypraw przebywali na wysokosci ponad 2500m n.p.m. przez 31 dni
(SD=2), (przedziat od 29 do 34 dni). Wysoko$¢ baz gtéwnych analizowanych wypraw
wynosita 4000m n.p.m. Alpinisci przebywali §rednio na wysokosci okoto 4636m n.p.m.
(SD+£325m), (przedziat od 4312 do 5246m n.p.m.).

Z uwagi na podobny charakter obu wypraw pod wzgledem wysokosci baz
gltownych oraz okresu pobytu w warunkach wysokogorskich zanalizowano dwie grupy
alpinistow lacznie. Zbadano w ten sposdb wptyw miesigcznego pobytu powyzej 4000m
n.p.m., na $redniej wysokosci 4636m n.p.m. na wybrane, a przedstawione ponizej,

parametry organizmu cztowieka.
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Badania przeprowadzone zostaty w Zaktadzie Fizjologii Akademii Wychowania
Fizycznego 1 Sportu w Gdansku oraz w Akademii Medycznej w Gdansku.

W celu okreslenia masy ciata, skladu ciala, zdolnosci wysitkowych,
metabolizmu energetycznego oraz parametréw morfologii krwi zastosowano

nast¢pujace metody badawcze:

3.2.1.1 Pomiary antropometryczne.
Wysoko§¢ ciata zmierzono korzystajac z antropometru z zestawu

instrumentéw pomiarowych GPM- Skinfold Caliper Users Manual.

Do oceny masy oraz sktadu ciala postuzono si¢ metoda bioelektrycznej
impedancji. Zastosowano analizator TBF 300 — (ang. TANITA Body FAT Monitor/Scale
Analyser). Dzigki tej metodzie uzyskano dane na temat:

*(BW - ang. body weight) - masy ciata w kilogramach [kg]

*(FAT) - masy tkanki ttuszczowej w kilogramach [kg] i procencie [%] masy
ciata

*(FFM - ang. fat free mass) - beztluszczowej masy ciala w kilogramach [kg]
*(TBW - ang. total body water) - catkowitej masy wody w organizmie
w kilogramach [kg]

Wskazniki wagowo-wzrostowe, ktore okreslono oceniajac ogdlng budowe ciata to:
*(BMI - ang. body mass index) — wskaznik masy ciata w kilogramach
na metr kwadratowy [kgem™]

*(BSA - ang. body surface area) - powierzchnia ciata w [m?] (79,80)

Zbadano takze poziom podstawowe] przemiany materii (BMR - ang. basic metabolic

rate) w kilokaloriach [kcal].

3.2.1.2 Laboratoryjny pomiar wydolnosci tlenowej.
Celem oceny wydolnosci tlenowej zastosowano test polegajacy

na wykonywaniu wysitku fizycznego o wzrastajacym obciazeniu do odmowy
kontynuowania (fotografia 3). Test przeprowadzono na ergometrze rowerowym ER900
firmy Jaeger. Wydolnos¢ tlenowa oceniono metoda bezposrednia za pomoca analizatora
gazéw wydychanych Oxycon Pro firmy Jaeger (Viasys) uzywajac programu Breath by
Breath.

Pomiary przeprowadzono wedlug protokotu zaproponowanego przez

Suchanowskiego, ktory jest modyfikacja protokotu Wasserman’a (81,82).
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Test sktada si¢ z czterech etapow:

I. Faza wstepna. Przyzwyczajenie si¢ do sprzgtu badawczego. Pomiar parametrow

charakteryzujacych uktad krazenia 1 oddechowy w spoczynku. Okres 5 minut.

II. Faza referencyjna testu. 5 minutowy wysitek fizyczny o stalym obciazeniu 1,5

wata na kilogram masy ciala [W-kg' ] polegajacy na pedatowaniu przez osobe

badang z czestotliwoscia 50 obrotow na minute [50-min™']. Celem tego etapu byto

uzyskanie stabilizacji uktadu krazeniowo-oddechowego.

II1. Faza gtowna testu. Etap, w ktorym co kazda minutg¢ zwigkszano obciazenie o 25

watow [W] az do momentu odmowy przez osobg badana kontynuowania wysitku.

IV. Faza odpoczynku w pozycji siedzacej na cykloergometrze. Okres 5 minut.
Podczas testu w sposob ciagly monitorowano i1 zapisywano nastgpujace parametry:

* (VO; - ang. oxygen consumption) - zuzycie tlenu w wartosciach wzglednych -

mililitrach na kilogram na minut¢ [mL-kg'-min"'] oraz bezwzglednych — litrach na

minute [L-min™']

e (VCO, - ang. carbon dioxide production) wydalanie dwutlenku wegla

w warto$ciach wzglednych [mL-kg"'-min™'] oraz bezwzglednych [L-min™]

* (RER - ang. respiratory exchange ratio ) wspotczynnik wymiany oddechowe;

* (VE) - wentylacje minutowa ptuc w litrach na minute [L-min™]

* (VT - ang. tidal volume) - objeto$¢ oddechowa w litrach [L]

* (BF - ang. breath frequency) - ilo$¢ oddechéw na minute w [odd-min™]

* (HR - ang. heart rate) - czesto$¢ skurczow serca na minute w [sk-min™']

* (MPvo2) - moc tlenowa w wartosciach wzglednych - watach na kilogram

[W-kg'], watach na kilogram beztluszczowej masy ciala [W-kgFFM']

1 w wartosciach bezwzglednych - watach [W]

Zastosowany test pozwala okre$li¢ parametry charakteryzujace wydolnos¢
tlenowa organizmu. Maksymalne zuzycie tlenu (VOim) zmierzono metoda
bezposrednia. Prog przemian anaerobowych (AT) okreslono metoda nieinwazyjna
okreslajac tzw. prog wentylacyjny. Prog wentylacyjny oznacza si¢ analizujac zmiany
w wentylacji wyznaczajac intensywno$¢ wysitku fizycznego przy ktorej nastgpuje
nagly, nieproporcjonalny do zwigkszajacego si¢ obciazenia wzrost wentylacji
minutowej ptuc (83,84).

Do wyznaczenia progu przemian anaerobowych (AT), uzywano dodatkowo

warto$¢ wspdlczynnika wymiany oddechowej (ang. respiratory exchange ratio - RER)
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(85). Wspotczynnik wymiany oddechowej (RER) rowny lub wigkszy niz 1 oznaczat
wzrost wydychanego dwutlenku wegla (VCO,) czyli posrednio nasilenie glikolizy
beztlenowe;.
Wyznaczony  prég przemian  anaerobowych (AT)  zaprezentowano

w nastgpujacych jednostkach:

e Mililitry tlenu na kilogram na minut¢ [mL O, -kg”'-min '] - warto$¢ zuzycia tlenu

(VO,), przy progu przemian anaerobowych (AT-VO,)

e Procent maksymalnego zuzycia tlenu [%VOoma], przy progu przemian

anaerobowych

e Skurcze serca na minute [sk-min™'] — warto$¢ czestoéci skurczow serca na minute

(HR), przy progu przemian anaerobowych (AT-HR)

e Procent maksymalnej czgstosci skurczoOw serca na minut¢ [%oHRmax] - przy

progu przemian anaerobowych

e Waty [W] — wartos¢ maksymalnej mocy tlenowej (MPvo,), przy progu przemian

anaerobowych (AT-MPvo»)

e Procent maksymalnej mocy tlenowej [%MPvouma], przy progu przemian

anaerobowych

e Litry na minute [L-min™']) — warto$¢ wentylacji minutowej ptuc (VE), przy progu

przemian anaerobowych (AT-VE)

e Procent maksymalnej wentylacji minutowej ptuc [%VEmax], przy progu

przemian anaerobowych

3.2.1.3 Laboratoryjny pomiar wydolnosci beztlenowej.
Pomiary wydolnosci beztlenowej wykonano wykorzystujac test opracowany

przez Bar-Ora Wingate Anaerobie Test (WAnT), (fotografia 4). Zastosowano wersj¢ 30
sekundowa (86,87,88,89). Test wykonywany byt na koficzyny dolne, z pelnym oporem
kota zamachowego od poczatku wysitku, na ergometrze rowerowym Ergomedic E818
firmy Monark. Indywidualnie dobierano opor na kole, 0,075 kilogram-sity (kG) na
kilogram masy ciata [0,075kG-kg™].

Program komputerowy @ MCE v 2.0 umozliwil obliczenie wskaznikow
mechanicznych uzyskanych podczas Wingate Anaerobic Test (WAnT) (90). Oznaczono

warto$ci nastepujacych wskaznikow:
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(Wi - ang. total work) - praca catkowita w jednostkach wzglednych - dzulach na
kilogram [J-kg'], dzulach na kilogram bezttuszczowej masy ciata [J-kgFFM™]
1 w jednostkach bezwzglednych: kilodzulach [kJ]

(PPwant) - maksymalna moc beztlenowa w jednostkach wzglednych -
wat na kilogram [W-kg'], wat na kilogram beztluszczowej masy ciata
[W-kgFFM™] i w jednostkach bezwzglednych: watach [W]

(TUZ) - czas uzyskania mocy maksymalnej w sekundach [s] z doktadnos$cia
do 0,01s

(TUT) - czas utrzymania mocy maksymalnej w sekundach [s] z dokladnos$cia
do 0,01s

(WSM) - wskaznik spadku mocy w procentach [%]

W tescie zastosowano protokot sktadajacy sig z czterech etapow (86,87,88,89):

Rozgrzewka. 5 minutowy okres, w ktorym osoby badane pedatowaty

z czestotliwoscia obrotow pedatami 50 na minute [50-min™] przy obciazeniu 1 wat

na kilogram masy ciala [W-kg']. Osoby badane dwu-trzykrotnie wykonaly podczas

rozgrzewki kilkusekundowe wysitki z indywidualng maksymalng liczba obrotow

z obciazeniem maksymalnym — testowym.

II. Wypoczynek bierny. 5 minut.

III. Faza gtowna testu. 30s Wingate Anaerobic Test (WAnT).

IV. Faza odpoczynku. 1 minuta w pozycji siedzacej na cykloergometrze

z malym obciazeniem, nastgpnie 5 minutowy wypoczynek bierny w pozycji lezacej.

Okreslono proporcje metabolizmu fosfagenowego (Wanaymespn) 1 glikolitycznego

(Wanagyco1) podczas Wingate Anaerobic Test (WAnT), ktore wyrazono w procentach

pracy catkowite;j.

Oceng wielkosci wykonanej pracy beztlenowej (Wana) podczas Wingate

Anaerobic Test (WAnT), z udzialem metabolizmu fosfagenowego (Wanayospn)

1 glikolitycznego (Wanagyo1) Oparto na metodzie opisanej przez Szczgsna- Kaczmarek,

ktora jest zbiezna z pracami innych autoréw (91,92,93,94,95,96,97,98,99).

3.2.1.4 Ocena morfologii krwi Zylnej.

Krew pobierano od uczestnikéw badania w spoczynku w godzinach porannych.

Osoby badane byly na czczo. Krew pobierano z zyt powierzchownych przedramienia.
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Uzyskany materiat analizowano w laboratorium Szpitala Akademii Medycznej
w Gdansku. Zarejestrowano nastgpujace parametry:

* (Hb) - poziom hemoglobiny we krwi w gramach na decylitr [g/dl]

* (Hct) - hematokryt w procentach [%]

* (RBC - ang. red blood cells count) - liczbe krwinek czerwonych na litr [10'%/L]

* (RETc) - bezwzgledna liczbe retikulocytéw w gramach na litr [g/L]

* (RET) - wzgledna liczbg retikulocytow w procentach [%]

* (FE) — poziom zelaza w [pg/dl]

* (FERRY) - poziom ferrytyny w mikrogramach na litr [pug/L]

* (TRF) - poziom transferyny w gramach na litr [g/L]

* (TIBC - ang. total iron binding capacity) - calkowita zdolno$§¢ wigzania zelaza

w mikrogramach na decylitr [pg/dl]

3.2.2 Metodologia - badania funkcji poznawczych.
Oceng funkcji poznawczych grupy klinicznej wykonywano trzykrotnie: badanie

numer jeden (badanie 1) - na poziomie morza; badanie numer dwa (badanie 2) -
na $redniej wysokosci 4270m n.p.m. (SD£370m), (przedziat od 3730 do 5200m n.p.m.);
badanie numer trzy (badanie 3)- na $redniej wysokosci 6304m n.p.m. (SD£210m),
(przedzial od 5800 do 6400m n.p.m.). Badania wykonywano w réznych odstgpach
czasowych, co bylo zwiazane z postgpem wypraw wysokogorskich. Okres migdzy
przekroczeniem wysokosci 2500m n.p.m. a badaniem 2 na okoto 4000m n.p.m. wynosit
srednio 6 dni (SD#5), (przedzial od 1 dol6 dni). Okres migdzy przekroczeniem
wysokos$ci 2500m n.p.m. a badaniem 3 na okoto 6000m n.p.m. wynosit $rednio 15 dni
(SD+4), (przedziat od 9 do 26 dni). Badania os6b z grupy kontrolnej byty wykonywane
w takich samych odstgpach czasu, jak badania odpowiadajacych im os6b z grupy
klinicznej. Wszystkie badania 0sob z grupy kontrolnej zostaty przeprowadzone na
poziomie morza.

Plan badania obejmowal trzykrotny pomiar funkcji poznawczych: na wysokos$ci
Om n.p.m., 4000m n.p.m. 1 6000m n.p.m., dlatego tez w badaniu zastosowano
3 alternatywne wersje kazdej z metod. Alternatywne wersje testow zastosowano w celu
uniknigcia efektu wprawy, ktory polega na uczeniu si¢ przez badanego rozwiazan tego
samego testu powtarzanego w kolejnych badaniach powodujac uzyskiwanie lepszych
rezultatow. Powtarzanie tego samego zadania powoduje, iz uzyskany w kolejnym

badaniu wynik nie odzwierciedla rzeczywistego poziomu danej funkcji poznawczej.
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Efekt wprawy ograniczalby mozliwos$¢ interpretacji drugiego i trzeciego w kolejnosci
pomiaru. Z uwagi na eksperymentalny charakter zastosowanych prob wersje
alternatywne stworzono dopiero na uzytek tego badania. Nie mozna bylo zalozyc
a priori, iz wersje wszystkich testow sa rownowazne pod wzglgdem stopnia trudnosci.
W zwiazku z tym stosowano rézne konfiguracje stosowania wersji 1,2,3. Schemat
badania kazdej osoby z grupy klinicznej byl odtwarzany w identyczny sposéb
w przypadku jej odpowiednika z grupy kontrolne;.

Zastosowane w badaniu metody sa narz¢dziami psychologicznymi, jednak
z uwagi na fakt, ze ocena funkcji poznawczych nie miata charakteru kliniczno-
eksperymentalnego, a jedynie- psychometryczny, lekarz nie udzielal informacji
zwrotnej o wyniku badania.

Wybdér metod badania byl podyktowany z jednej strony specyfika
funkcjonowania cztowieka w warunkach wysokogorskich, z drugiej za$ strony
dostepnoscia metod badania.

Zdolnos¢ uczenia si¢ nowych informacji stownych badano przy uzyciu prob
uczenia si¢ 10 slow - proba uczenia si¢ materiatu stownego (ang. verbal learning test -
VLT). Funkcje przestrzenne oceniono na podstawie prob rotacji umystowej. Kontrole
poznawcza badano przy pomocy proby interferencji poznawczej Stroopa, zas§ do oceny
planowania zastosowano probg eksperymentalna opracowana na bazie Tower of
Toronto. Adaptacje wszystkich metod badania wykonano z udzialem zespotu
psychologoéw pod kierunkiem dr n. hum. Dariusza Wieczorka, specjalisty psychologii
klinicznej z zakresu neuropsychologii.

Badanie funkcji poznawczych trwato okoto 45-60 minut i bylo wykonywane
w cichym odosobnionym miejscu, w warunkach umozliwiajacych koncentracj¢ na
zadaniach testowych.

Testy byly wykonywane w nastgpujacej statej kolejnosci: proba uczenia si¢ 10
stow, proby interferencji poznawczej Stroopa, proby rotacji umystowej, proby
planowania opracowane na podstawie Tower of Toronto.

Dodatkowo zastosowano skalg AMS w celu oceny potencjalnego wptywu

objawow ostrej choroby gorskiej (AMS) na badane funkcje poznawcze (100,101).

3.2.2.1 Proby uczenia si¢ 10 stow (VLT).

Do oceny procesu zapamigtywania 1 odtwarzania z pamigci zapamigtanych

wczesniej informacji wykorzystano proby uczenia si¢ 10 stow (zatacznik 1). Pomiar
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pamigci materialu werbalnego wybrano z uwagi na brak dostgpnych metod oceny
pamigci przestrzennej, spetniajacych warunki omoéwione w akapicie dotyczacym
pomiaru funkcji przestrzennych.

Badanie pamigci stownej skladato si¢ z 4 prob uczenia sig 10 stéw i proby
odroczonego odtwarzania po 10 minutach od zakonczenia ostatniej proby
bezposredniego odtwarzania. Wszystkie listy stow skladaty si¢ z 2-sylabowych
rzeczownikow, o wysokiej czgstosci uzycia w jezyku polskim.

Badajacy w probie uczenia czyta badanemu listg¢ 10 stow w tempie 1 stowo na
sekundg, a badany natychmiast po jej przeczytaniu wymienia tyle stow, ile udato mu sig
zapamigta¢ w dowolnej kolejnosci. W kolejnych probach badany ma wymieni¢ jak
najwigcej zapamigtanych stow, rowniez te wymieniane wczesniej. Bez wzgledu na
wyniki kolejnych prob wykonuje si¢ wszystkie 4 proby uczenia.

Analizujac wyniki okreslono:

- wskaznik pamigci krotkotrwatej (1.1) - suma stoéw odtworzonych w pierwszej probie

- wskaznik efektywnosci procesu uczenia (1.2) - suma stéw odtworzonych
we wszystkich probach

- wskaznik zdolnosci selekcji sladow pamigciowych od przypadkowych skojarzen (1.3)-
suma wszystkich konfabulacji

- wskaznik pamigci odroczone;j

- (1.4) - liczba odtworzonych stéw po 10 minutach

- (1.5) - procent informacji odtworzonych po odroczeniu (stosunek liczby

odtworzonych stow po 10 minutach do $redniej z dwoéch ostatnich prob

odtwarzania bezpos$redniego).

3.2.2.2 Proby interferencji poznawczej Stroopa.
Do pomiaru kontroli poznawczej wykorzystano skrdocona probg interferencji

poznawczej Stroopa (102,103). Oryginalna proba Stroopa sktada si¢ z 3 czgsci.
Pierwsza czg$¢ polega na podawaniu nazw kolorow prostokatow lub rzedow liter xxx.
Czegs$¢ druga polega na czytaniu nazw kolorow napisanych czarnym tuszem. Czg$¢
trzecia za§ wymaga podawania nazwy koloru czcionki, ktorym zostat napisany kazdy
wyraz, zamiast czytania napisanego stowa. Dla przykladu, na bodziec ,niebieski”,
nalezy zareagowac stowem ,,czerwony”’, powstrzymujac naturalng tendencj¢ do
czytania ,,niebieski”. Zadanie to wymaga nieustannej kontroli i hamowania reakcji

automatycznej, na rzecz kierowanej §wiadomie 1 podporzadkowanej regutom zadania.
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Wynik stanowi zazwyczaj czas wykonania kazdej z prob, roéznica migdzy czasem
wykonania proby pierwszej 1 trzeciej oraz liczba bledow w probie trzeciej, niekiedy
uwzglednia si¢ bledy nieskorygowane oraz skorygowane.

W badaniu wlasnym zastosowano jedna probe z interferencja.

Kazda proba skladata si¢ 71 stlow napisanych kolorowym tuszem,
umieszczonych w wierszach na karcie formatu A4 (zalacznik 2). Na poczatku testu
znaczenie stow bylo spojne z kolorem tuszu, tak aby zaktywizowac automatyzm
czytania (czemu stuzy proba druga w wersji oryginalnej zadania), pdzniej jednak na
przemian pojawiaty si¢ stowa spojne z kolorem czcionki (np. ,,niebieski”, ,,czerwony”)
oraz niespOjne - wymagajace od badanego wykorzystania kontroli poznawczej (np.
,niebieski”, ,,czerwony”). Liczba bodzcéw ,,spdjnych” i1 ,,niespojnych” byta taka sama
we wszystkich wersjach testu. Co druga linijka rozpoczynala si¢ od stowa ,,czarny”
napisanego czarnym tuszem, aby utatwi¢ badanemu i badajacemu orientacj¢ na arkuszu.
Arkusze dla badajacego przedstawiono w zalaczniku 3.

Analizujac wyniki okres§lono:

- wskaznik kontroli poznawczej, ktory stanowi czas wykonania proby (3.1) oraz liczba

btedow (3.2).

3.2.2.3 Proby rotacji umystowej.
Wigkszo$¢ testow badajacych funkcje przestrzenne badz pamigé przestrzenna

wymaga zaangazowania motoryki - rysowania (np. Test Figury Ztozonej TFZ Rey’a),
uktadania wzorow z klockéw (Klocki Kohsa lub Klocki ze Skali Inteligencji dla
Dorostych Wechslera) badz innych elementéw (test pateczek, Test Uktadania Figur, test
Diagnozowania Uszkodzen Mozgu DUM, Uktadanki). Ponadto testy te sa albo
wzglednie tatwe dla osob zdrowych 1 moze w nich tatwo wystapi¢ efekt sufitowy
(np. TFZ Rey’a), albo dlugie tak jak test Diagnozowania Uszkodzen Mdzgu (DUM),
badz tez nie posiadaja wersji zastgpczych (np. Klocki, Uktadanki). Efekt sufitowy
polega na braku mozliwosci wykazania r6éznic pomig¢dzy rezultatami osob badanych
z powodu uzyskania przez nie wyniku maksymalnego lub zblizonego do maksimum.
Uzyskanie wynikow maksymalnych jest spowodowane zastosowanie zbyt tatwego
testu dla grupy badane;.

Do oceny funkcji przestrzennych wybrano proby rotacji umystowej z uwagi na
wysoki poziom trudnos$ci tego rodzaju prob, brak istotnego zaangazowania motoryki

w wykonanie testu, mozliwos$¢ stworzenia wersji zastepczych 1 wzglednie krotki czas
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wykonania. Z uwagi na niedostgpno$¢ Vandenberg Mental Rotation Test zastosowano
proby eksperymentalne w opracowaniu wlasnym (104), (fotografia 5).

Wykonanie préb rotacji umystowej wymaga prawidlowej zdolnosci analizy
1 syntezy wzrokowej oraz wyobrazeniowej manipulacji trojwymiarowym obrazem.
Kazda z wersji testu sktadata si¢ z 15 prob, gdzie zadaniem badanego byt dobor jednego
z 3 rysunkow bryl do bryly wzorcowej umieszczonej po lewej stronie arkusza
(zatacznik 4). W trakcie badania mierzony byl czas kazdej odpowiedzi. Badany
odpowiadat poprzez przekreslenie wybranej przez siebie bryty.

Uzyskane wyniki pozwolily na zréwnowazenie wszystkich trzech wersji testu
pod wzgledem stopnia trudnosci. W tym celu po analizie wynikdéw trzech wersji testu,
kazdej z tacznie 45 prob przypisano wskaznik trudnosci. Wskaznik trudnosci kazdej
proby obliczono dzielac warto$¢ procentowa jaka stanowily poprawne odpowiedzi na
dang probe przez $redni czas poprawnego wykonania proby. Nastgpnie poroéwnano
wersje stosujac test t studenta dla prob niezaleznych. Uzyskano wynik $wiadczacy
o braku istotnych réznic migdzy wersjami. Dodatkowo zastosowano analize spojnosci
wewngetrznej alfa Cronbacha i usunigto z kazdej wersji po 3 proby, ktorych usunigcie
podwyzszato wspotczynnik alfa, w ten sposdb uzyskujac trzy proby o porownywalnej
spojnosci wewnetrznej. Usunigcie jeszcze dwoch prob z kazdej wersji metoda
empiryczna (wybierano proby najbardziej przyczyniajace si¢ do zrdznicowania
wynikow kazdej z wersji), pozwolito na dobranie trzech puli pozycji, ktérych wynik
taczny wskaznika trudnosci nie ro6znit si¢ statystycznie w badaniu 0so6b grupy kontrolne;j
przy istotnosci statystycznej (p) bliskiej jednosci. Ostatecznie wersje rOwnowazne
sktadaty si¢ z 10 prob kazda. Wskaznik funkcji przestrzennych (2.0) obliczono sumujac
liczbe pozycji na ktore badany odpowiadat prawidtowo i dodajac do tego sumg
odwrotnosci czaséw poprawnie rozwigzanych pozycji, co zapewnialo uwzglednienie
zarbwno poprawnosci jak 1 szybkosci wykonania testu. Wyzszy wynik odpowiada

wyzszemu poziomowi funkcji przestrzennych.

3.2.2.4 Proby planowania opracowane na podstawie Tower of Toronto.
Wsrod metod oceniajacych planowanie najpopularniejsze sa testy wiez (Tower

of London, Tower of Hanoi oraz Tower of Toronto) oraz labiryntéw. Zastosowanie testu
labiryntow wymagatoby albo uzycia specjalistycznego sprzetu (Labirynt Austina), albo
zaangazowania funkcji grafomotorycznych (labirynty Porteusa), dlatego wybrano test

wiez. O wyborze Tower of Toronto zadecydowal brak wptywu czasu wykonania na
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wynik testu oraz wysoki stopien trudnosci regul, ktorych nalezy przestrzegac,
(fotografia 6).

Oryginalna proba Tower of Toronto bada proces planowania, kontrolg
poznawcza oraz pamig¢ proceduralng (105). Sktada sig¢ z 15 prob planowania: 5 prob
wstepnych oraz 10 wlasciwych z 1,5-godzinna przerwa po 5 wlasciwych probach. Test
ten jest wigc bardzo dtugi 1 to zadecydowato o zastosowaniu wersji skréconej. W wersji
eksperymentalnej zastosowano 2 proby z 3 krazkami oraz 4 proby z 4 krazkami (arkusz
dla badanego - zatacznik 5). Dla celow badania przygotowano mniejsza od oryginalnej
wersj¢ uktadanki testowej (wymiary podstawki: 15x5x1,5¢cm; wysoko$¢ kotkow 8cm,
srednica krazka 4cm, wysokos¢ krazka 1,7cm). Zmniejszenie wymiaréw uktadanki bylo
podyktowane wzgledami praktycznymi.

Zadanie testowe polega na przetozeniu krazkow z jednego z kotkéw na inny
-wskazany przez badajacego - w jak najmniejszej liczbie ruchéw. Zadanie to nalezy
wykonaé przestrzegajac dwoch zasad, ktore przez caty czas wykonywania proby
znajduja si¢ w zasiggu wzroku badanego pod rysunkiem przedstawiajacym pozycje
startowa 1 koncowa:

1. Za jednym razem mozna przetozy¢ tylko jeden krazek.
2. Nigdy nie nalezy umieszcza¢ ciemniejszego krazka na jasniejszym.

Proby z 3 krazkami mozna wykona¢ w 7 ruchach, za§ z 4 krazkami — w 15
ruchach. Wykonanie zadania w mniejszej liczbie ruchow jest niemozliwe. Proby
przerywa si¢ w sytuacji, gdy badany nie jest w stanie utozy¢ wymaganej konfiguracji
w 25 ruchach dla prob z 3 klockami oraz po 50 ruchach w probach z 4 klockami.

W zestawie pierwszym (zestaw I) zadanie polega na przetozeniu krazkéw
z kotka nr 1 na kotek nr 3 (zatacznik 5), w zestawie drugim (zestaw II) -na przetozeniu
krazkéw z kotka nr 1 na kotek nr 2, za§ w zestawie trzecim (zestaw III) — na przetozeniu
krazkow z kotka nr 3 na kotek nr 1. Kotek nr 1 oznacza kotek lezacy najdalej po lewe;j
patrzac od strony badanego.

Wskaznik planowania stanowi $rednia liczba ruchow w prébach z 4 klockami
(4.4). Wynik ten miesci si¢ potencjalnie w przedziale 15-50, przy czym wigksze

warto$ci odpowiadaja tutaj stabszej zdolnosci planowania.
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3.2.2.5 Skala Ostrej Choroby Gorskiej (AMS) - Lake Louise Acute Mountain
Sickness Score.

Do oceny objawow ostrej choroby gorskiej (AMS) zastosowano skale AMS
(100,101). Sktada si¢ ona z 5 pytan, na ktore osoba badana odpowiada samodzielnie
wybierajac odpowiedz od 0 do 3. Wynik miesci si¢ w przedziale od 0 do 15. Uzyskanie
rezultatu >3 oznacza ostra chorobg gorska (AMS), pod warunkiem, ze jednym
z zaznaczonych objawéw jest bol glowy i1 objawy pojawily si¢ w warunkach

wysokogorskich (zalacznik 6).

3.2.3 Metodologia - badania subiektywnej jakosci snu.
Subiektywna jako$¢ snu oceniano dwukrotnie: pierwszy raz w czasie wyprawy

wysokogorskiej, drugi raz po powrocie, na poziomie morza. Uczestnicy oceniali jako$¢
snu dotyczaca tygodnia poprzedzajacego badanie. Ocena na wysokoSci zostala
przeprowadzona $rednio po 9 dniach (SD+3) pobytu na wysokosci powyzej 2500m
n.p.m. (przedziat od 6 do 14 dni). Srednia wysoko§¢ podczas ocenianego okresu
wynosita 4329m n.p.m. (SD£218), (przedzial od 3929 do 4879m n.p.m.). Badanie na
poziomie morza przeprowadzono po $rednio 57 dniach (SD+31) po zejsciu
z wysokosci. Do oceny subiektywnej jakosci snu zastosowano zmodyfikowana skale
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) i Atenska Skalg Bezsennos$ci (AIS).

Wybor powyzszych dwdch skal argumentuje sig:
- potwierdzona rzetelnoscia 1 trafnoscia na poziomie morza: (PSQI)
(106,107,108,109,110), (AIS) (111,112,113)
- prostym systemem punktacji (AIS)
- kompatybilno$cia z wynikami polisomnografii: (PSQI) (106,109), (AIS) (114)
- stosowaniem w roznych chorobach przebiegajacych z zaburzeniami snu, szczegodlnie

zwiazanych z hipoksja, takich jak Zespot Bezdechéw Sennych: (PSQI) (115).

3.2.3.1 Skala Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI).
Skala Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) to kwestionariusz wypethiany

przez osobg badana skladajacy si¢ z 18 pozycji testowych, badajacych siedem
komponentow jakosci snu (zatacznik 7). Skala Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)
jest oparta gldwnie na pytaniach ilosciowych, na ktére odpowiedzia sa konkretne
wartosci (minuty, godziny) lub czgsto§¢ wystgpowania specyficznych problemow
wplywajacych na sen (np. ilo$¢ przebudzeh w nocy z powodu trudno$ci

z oddychaniem). Skalg Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) oraz sposéb obliczania
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wartosci poszczegdlnych komponentéw przestawiono w zataczniku 7. Skala Pittsburgh
Sleep Quality Index (PSQI) bada 7 komponentow jakosci snu: (C1) subiektywna jakos¢
snu - ocena jakosciowa; (C2) zasypianie - ocena ilosciowa, (analiza czasu do zasnigcia
w minutach oraz ilo$ci nocy gdzie czas do zasnigcia przedtuzal si¢ do ponad 30 minut);
(C3) dlugos¢ trwania snu - ocena iloSciowa, (rzeczywista dlugo$¢ snu w godzinach);
(C4) efektywnos¢ snu - ocena ilosciowa, (stosunek rzeczywistej ilosci godzin snu do
czasu spedzonego w 16zku); (C5) zaburzenia snu - ocena iloSciowa, (wystgpowanie
specyficznych probleméw wptywajacych na jako$¢ snu, takich jak np. kaszel, bol,
zimno); (C6) uzywanie lekow nasennych - ocena ilo§ciowa, (liczba dawek); (C7)
zaburzenia funkcjonowania podczas dnia - ocena iloSciowa 1 jakoSciowa.
W zmodyfikowanej wersji skali Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), zastosowane;j
w badaniu, osoby ocenialy jako$¢ snu w przeciagu tygodnia a nie, tak jak w oryginale,
miesiaca poprzedzajacego badanie. Ta modyfikacja byla podyktowana specyfika
warunkow wyprawy wysokogorskiej w jakich prowadzono badania. Wynik kazdego
komponentu miesci si¢ w przedziale od 0 (brak trudnosci) do 3 (ogromna trudnos$c).
Laczny wynik skali Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) miesci si¢ w przedziale od 0
do 21 punktow. Im wyzszy wynik tym gorsza jako$¢ snu. Wynik powyze] pigciu
punktéw oznacza obnizong jakos$¢ snu. Rzetelnos¢ skali Pittsburgh Sleep Quality Index
(PSQI) analizowana na poziomie morza jest wysoka, czemu dowodzi wspotczynnik

spojnosci wewnetrznej alfa (o) Cronbach’a réwny 0,83 (106).

3.2.3.2 Atenska Skala Bezsennosci (AILS).
Atenska Skala Bezsennosci (AIS) to skala sktadajaca si¢ z 8 pozycji testowych

(podskale) oceniajacych (1) - zasypianie, (2) - budzenie si¢ w nocy, (3) - budzenie si¢
rano, (4) - calkowity czas snu, (5) - jakos¢ snu, (6) - samopoczucie nast¢pnego dnia, (7)
- sprawno$¢ psychiczna 1 fizyczna nast¢pnego dnia, (8) - senno$¢ w ciagu dnia,
(zalacznik 8). Kazdy sktadnik Atenskiej Skali Bezsennos$ci (AIS) oceniany jest wedtug
skali punktowej od 0 (brak trudnosci) do 3 (powazna trudnos¢). Laczny wynik miesci
si¢ w przedziale od 0 do 24, gdzie wyzszy wynik oznacza gorsza jako$¢ snu. Skala
odnosi si¢ do jako$ci snu podczas minionego tygodnia. Wynik réwny sze$¢ lub powyzej
sze$¢ oznacza bezsennos$¢. Rzetelnos¢ Atenskiej Skali Bezsenno$ci (AIS) jest wysoka
na poziomie morza. Wspdlczynnik spdjnosci wewngtrznej alfa (o) Cronbach’a réwna

sie 0,89 (111).
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Niektore pytania uzywane w Atenskiej Skali Bezsennosci (AIS) odnosza sig¢ do
subiektywnego do$wiadczenia probleméw snu. Przyktadowo, dtugo$¢ snu nie jest
wyrazana w godzinach jak w skali Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), lecz
uczestnik odpowiada na pytanie czy diugo$¢ snu byla wystarczajaca. Wydaje sig,
iz Atenska Skala BezsennoS$ci (AIS), bardziej niz skala Pittsburgh Sleep Quality Index
(PSQI), ktadzie nacisk na indywidualne postrzeganie jakosci snu. Wczesne doniesienia
podkreslaja roznice pomigdzy oceng ilosciowa i jakosciowa zaburzen snu (68). Dzigki
zastosowaniu skali Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) i Atenskiej Skali Bezsennosci

(AIS) oba te sposoby oceny jakos$ci snu zostaly wykorzystane w tej pracy.

3.3 Metody analizy statystycznej.

Dane wstgpnie zarchiwizowano dzigki programowi Microsoft Excel v.7.0
pakietu MS Office 2003 dla Windows XP. Analiz¢ statystyczna uzyskanych danych
przeprowadzono postugujac si¢ programem STATISTICA 7.0 firmy StatSoft
(116,117,118,119).

Obliczono $rednia arytmetyczna (S), odchylenie standardowe (SD), mediany
(M), dolny kwartyl (DK), goérny kwartyl (GK), warto$ci minimalne i maksymalne (min-
maks). Celem okreslenia rozktadu kazdej zmiennej wykorzystano wykresy normalnosci
oraz Test W Shapiro-Wilka. Jednorodno$¢ wariancji w badanych grupach zbadano
Testem Levene’a.

W celu okre$lenia istotnosci zréznicowania S$rednich wartosci zmiennych
w badanej grupie lub miedzy grupami, dla zmiennych o rozkladzie normalnym
przeprowadzono analiz¢ przy pomocy testu t dla prob zaleznych (T), lub testu t dla préb
niezaleznych. Dla zmiennych ktore nie spelnialy zalozen rozktadu normalnego
zastosowano test kolejnosci par Wilcoxon’a (W) z poprawka Bonferroniego (z).

Celem okreslenia zaleznosci pomigdzy badanymi wielko$ciami wykorzystano
macierz korelacji oraz wspotczynnik korelacji Pearsona (zmienne o rozkladzie
normalnym) oraz porzadku rang R Spearmana (zmienne nieparametryczne).

Analize statystyczna wlasnosci psychometrycznych, dwoch skal badajacych
subiektywna jako$¢ snu oparto na wspolczynniku spojnosci wewngtrznej alfa (o)
Cronbach’a dla obu skal i na wspotczynniku korelacji tau-b Kendall dla zmiennych
o rozktadzie normalnym.

Istotno$¢ statystyczna (p) okreslono na poziomie p<0,05. p<0.05 — (*),
p<0.01 — (#), wartos$ci nieistotne statystycznie — (ns) (116,117,118,119).
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Fotografia 3. Pomiar wydolnosci tlenowej — test do odmowy.

Fotografia 4. Pomiar wydolnosci beztlenowej - Wingate Anaerobie Test (WAnT).
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Fotografia S. Proba planowania Tower of Toronto. Pik Lenina - obéz III
6400m n.p.m.

Fotografia 6. Proba rotacji umystowej. Pik Lenina — ob6z II1 — 6400m n.p.m.
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4. Wyniki

4.1 Wyniki - badania masy, skiadu ciata oraz wydolnosci
fizycznej.

4.1.1 Poréwnanie wartosci parametrow przed i po okresie hipoksji
hipobarycznej.

4.1.1.1 Zmiany w parametrach antropometrycznych.

Zaobserwowano statystycznie istotny spadek Sredniej warto$ci masy tkanki
thuszczowej mierzonej w kilogramach (FAT[kg]) z 10,2kg przed na 8,1kg po okresie
hipoksji, (p<0,01). Masa tkanki tluszczowej wyrazona jako procent masy ciata
(FAT [%]) rowniez ulegla znamiennej zmianie z 14% przed na 11,5% po pobycie na
wysokos$ci, (p<0,01). Wyniki przedstawiono w tabeli 1. Masa tkanki tlhuszczowe;j
wyrazona w kilogramach (FAT [kg]), jak i1 w procencie masy ciata (FAT [%])
zmniejszyta si¢ u wszystkich uczestnikow wypraw co przedstawiaja odpowiednio
rycina 21 3.

Nie stwierdzono statystycznie istotnych zmian w takich parametrach jak: masa
cialta (BW), beztluszczowa masa ciata (FFM), catkowita masa wody w organizmie
(TBW), wskaznik masy ciala (BMI), powierzchnia ciala (BSA) 1 podstawowa
przemiana materii (BMR).  Zauwazono nieistotng statystycznie tendencj¢ do
zmniejszenia si¢ masy ciata (BW), ktéra spadta o 2.5% z warto$ci 76,9kg do 71,9kg,
(p=0,16). Zaobserwowano tendencj¢ do obnizenia warto$ci beztluszczowej masy ciata
(FFM), catkowitej wody w organizmie (TBW) oraz wskaznika masy ciata (BMI) po
okresie hipoksji. Wartos$¢ bezthuszczowej masy ciata (FFM) nieznamiennie zmniejszyta
si¢ 0 3,8% z 65,8kg do 63,3kg, (p=0,9). Poziom catkowitej wody w organizmie (TBW)
nieistotnie statystycznie zmniejszyt si¢ o 3,9% z 48,2kg do 46,3kg, (p=0,9). Wskaznik
masy ciata (BMI) obnizyt si¢ nieznamiennie o 2,2% z wartosci 22,8 do 22,3 [kgem™],
(p=0,16). Podstawowa przemiana materii (BMR) oznaczona w kilokaloriach ([kcal])
ulegla nieistotnemu statystycznie spadkowi o 3,7% z 1825,5 do 1758,5 [kcal], (p=0,16).
Nie wykazano zmian w warto$ci powierzchni ciata (BSA) oznaczonej w metrach
kwadratowych (m?), ktora przed i po okresie hipoksji wynosita 1,9 m?. Wyniki

przedstawiono w tabeli 1.
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Tabela 1. Porownanie wartosci antropometrycznych przed i po okresie przewleklej
hipoksji hipobarycznej.

PRZED WYPRAWA PO WYPRAWIE
S (#SD) Min-maks | S (+SD) min-maks | Test | p
lub lub
M (DK- M (DK-
GK) GK)
BW [kg] | 76,9 71,9 W ns
(64.5.77.3) | 348805 | (7'g 20 5 | 532797 0,16
FAT[%] | 14(£3,1) |9.0-197 |11,5(+33) | 82-189 |T | 0,00006 |#
FAT[kg] | 102 (32.3) | 5,9-133 |81 (+1,8) |5,0-103 |T _|0,00009 |#
FFM|[kg] 65,8 63,3 \\% ns
(50.6.66.9) | 40687 | (565 g0 ) | 431730 0,9
TBW|kg] 482 46,3 \\% ns
(43.,6-49,0) 32,2-50,3 (43.3-50.5) 31,6-53,4 0,9
BMI T ns
gom?] | 228 G21) | 192258 | 223 (+1.8) | 18.6-24.9 0,16
BMR 18255 17585 ns
[keal| (1678.0- }3328 (1656,0- Bgég w o6
1883,0) ’ 1881,0) ’
BSAImY | 19(x0,1) | 1,620 | 19(x0,1) | 1,620 |T 0,6 ns

Warto$ci przedstawiono jako $rednia + odchylenie standardowe S (+SD) dla zmiennych o rozktadzie normalnym oraz
jako mediana - mediana (dolny kwartyl - gérny kwartyl) M (DK-GK) dla zmiennych o rozktadzie
nieparametrycznym.

PRZED WYPRAWA- badanie przed okresem hipoksji, PO WYPRAWIE- badanie po okresie hipoksji, n- liczba
uczestnikow badania - n=10, min-maks — wartosci minimalne oraz maksymalne, Test —test statystyczny, T - test t
studenta dla grup zaleznych (rozktad normalny), W - test  kolejnosci par Wilcoxona (rozktad nieparametryczny),
p — istotnos¢ statystyczna - * - p<0.05; # - p<0.01; ns — wartosci nieistotne statystycznie. BW —masa ciata; FAT —
tkanka thuszczowa; FFM — beztluszczowa masa ciala; TBW - calkowita masa wody w organizmie; BMI — wskaznik
masy ciata; BMR — podstawowa przemiana materii; BSA — powierzchnia ciata.
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Rycina 2. Wplyw przewleklej hipoksji hipobarycznej na FAT[%].
FAT[%] PRZED WYPRAWA- oznacza procentowa zawarto$¢ tkanki tluszczowej przed okresem przewleklej
hipoksji, FAT[%] PO WYPRAWIE- oznacza procentowa zawarto$¢ tkanki tluszczowej po okresie przewleklej
hipoksji.
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Rycina 3. Wplyw przewleklej hipoksji hipobarycznej na FAT[kg].

FAT[kg] PRZED WYPRAWA- oznacza masg tkanki tlhuszczowej przed okresem przewleklej hipoksji,
FAT[kg] PO WYPRAWIE — oznacza masg tkanki tluszczowej po okresie przewlektej hipoksji.
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4.1.1.2 Zmiany w parametrach wydolnosci tlenowej.
Zauwazono istotne statystycznie rdéznice pomigdzy wartosciami maksymalnej

objetosci oddechowej (Vtmax) oraz progu przemian anaerobowych (AT) przed i po
okresie hipoks;ji.

Nie zaobserwowano statystycznie istotnych zmian w nastgpujacych
parametrach:

* (MPyo2max) — maksymalna moc tlenowa

* (HRmax - ang. maximum heart rate) — maksymalna czgsto$¢ skurczéw serca
na minutg

* (BFmax - ang. maximum breath frequency) — maksymalna ilo§¢ oddechow
na minute

* (VEmax) — maksymalna wentylacja minutowa ptuc

* (VOumax) — maksymalne zuzycie tlenu

Wykazano istotny statystycznie wzrost wartoSci maksymalnej objgtosci
oddechowej (VTmax) mierzonej w litrach [L] z odpowiednio 3,2 L przed do 3,5 L po
okresie hipoksji, (p<0.05). Wyniki przedstawiono w tabeli 2. Maksymalna objgto$¢
oddechowa (VTmax) nie spadta u zadnego z uczestnikdw, wzrosta u 7 osdb, a u 3 nie
zmienila si¢, co przedstawia rycina 4.

Zauwazono istotne statystycznie zmniejszenie Si¢ progu  przemian
anaerobowych (AT) we wszystkich warto$ciach o $rednio 29%, (p<0.01),
co przedstawiono w tabeli 2.

Prég przemian anaerobowych (AT) przed okresem hipoksji byt przy wartosci
zuzycia tlenu (VO2) wyrazonej w mililitrach tlenu na kilogram na minute
([mL O, ‘kg'min '], wynoszacej 39,3 [mL O, ‘kg''min '], natomiast po okresie
przewlektej hipoksji byt na istotnie statystycznie nizszym poziomie 27,8
[mL O, kg''min '], (p<0,01). Warto$¢ procentowa maksymalnego zuzycia tlenu
(VO2omax), przy progu przemian anaerobowych (AT) przed wyprawa wynoszaca 78,5%
byta znamiennie wyzsza niz warto$§¢ 59,8 % zmierzona po wyprawie, (p<0,01).
Rezultaty umieszczono w tabeli 2.

Poziom maksymalnego zuzycia tlenu (VOumx) Wyrazony w wartosciach
wzglednych [mL O, -kg™'-min '] ulegt statystycznie nieznamiennemu spadkowi o 6,5%
i wynosit odpowiednio 50,1 i 46,8 [mL O, ‘kg''min '] przed i po okresie wyprawy,
(p=0,35). Maksymalne zuzycie tlenu (VOamax) 0znaczone w wartosciach bezwzglednych

— litrach tlenu na minute ([L-min"']) rowniez nieistotnie statystycznie zmniejszyto sig
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0 11%. Przed pobytem w warunkach hipoksji wyznaczono maksymalne zuzycie tlenu
(VOumax) na poziomie 3,7 [L-min’'], natomiast po wyprawie wynosito ono 3,3 [L-min™],
(p=0,24). Powyzsze wyniki przedstawiono w tabeli 2.

Akcja serca (HR) oznaczona liczba skurczow serca na minutg, przy progu
przemian anaerobowych (AT) przed okresem hipoksji wynosita 163,0 i byla
statystycznie istotnie wyzsza od poziomu wykazanego po okresie hipoksji, ktory
wyniost 131,6, (p<0,01)). Prog przemian anaerobowych (AT) przed wyprawa byt przy
warto$ci 87,2 % maksymalnej czgstosci skurczow serca (HRmax). Prog przemian
anaerobowych (AT) po wyprawie byl przy znamienne nizszej wartosci 71,9%
maksymalnej czgstosci skurczow serca (HRmax), (p<0,01). Powyzsze rezultaty zawarto
w tabeli 2.

Maksymalna czesto$¢ skurczow serca (HRmax) wyrazona w [sk-min™]
nieznamiennie zmniejszyta si¢ o 2,1% i wynosita odpowiednio 186,8 1 182,9 przed i po
pobycie na wysokosci, (p=0,08), co przedstawiono w tabeli 2.

Bezwzgledna warto§¢ mocy tlenowej (MPvo,) oznaczona w watach [W], przy
progu przemian anaerobowych (AT) przed przewlekta hipoksja okreslono na poziomie
275 W. Warto$¢ 150 W mocy tlenowej (MPvo,), przy progu przemian anaerobowych
(AT) po okresie hipoksji jest istotnie statystycznie mniejsza, (p<0,01). Prog przemian
anaerobowych (AT) byt przy 73,7 % maksymalnej mocy tlenowej (MPvomax). Prog
przemian anaerobowych (AT) po wyprawie byl przy znamiennie niZszym poziomie
48,4% maksymalnej mocy tlenowej (MPvoamax), (p<0,01). Rezultaty przedstawiono
w tabeli 2.

Stwierdzono nieznamienny statystycznie spadek maksymalnej mocy tlenowej
(MPyoama) W warto$ciach wzglednych: w watach na kilogram ([W-kg™']) 0 4% z 4.9 do
4,7 (p=0,17); w watach na kilogram beztluszczowej masy ciata ([W-kgFFM™']) o 7%
z 5,8 na 5,4 (p=0,07); oraz w wartosciach bezwzglednych w watach ([W]) o 6% z 359
do 338, (p=0,12). Powyzsze wyniki obrazuje tabela 2.

Poziom wentylacji minutowej ptuc (VE) w litach na minut¢ ([L-min™']) przed
okresem hipoksji, przy progu przemian anaerobowych (AT) wynosit 77,5 [L-min™].
Po pobycie na wysokosci ulegt on istotnemu zmniejszeniu do 52 [L-min], (p<0,01).
Prég przemian anaerobowych (AT) przed wyprawa byl przy wartosci 52,6%
maksymalnej wentylacji minutowe] ptuc (VEmax). Po wyprawie prog przemian
anaerobowych (AT) byl przy istotnie statystycznie nizszej wartosci 34,8% maksymalnej

wentylacji minutowej ptuc (VEmax), (p<0,01), co przedstawiono w tabeli 2.
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Zaobserwowano nieistotny statystycznie 10% wzrost maksymalnej wentylacji
minutowej ptuc (VEmax) po okresie hipoksji z 143,5 do 158,2 [L-min™'], (p=0,18).

Przedstawione powyzej rezultaty obrazuje tabela 2.

Prég przemian anaerobowych (AT) we wszystkich warto$ciach spadt
u wszystkich uczestnikow po okresie hipoksji. Przyktad zmiany poziomu zuzycia tlenu
(VO,) w [mL O, ‘kg''min ' ] przy progu przemian anaerobowych AT (AT-VO,) po
okresie przewlektej hipoksji przedstawia rycina 5.

Maksymalna ilo$¢ oddechow na minut¢ (BFmax) wyrazona liczba oddechdéw na
minute ([odd-min™']) nie zmienita si¢ istotnie i wynosita odpowiednio 53,4 i 53,1 przed

1 po pobycie na wysokosci co zaprezentowano w tabeli 2, (p=0,93).

47



Tabela 2. Porownanie wartosci MPVO2max , wskaznikéw charakteryzujacych

czynno$¢ ukladu krazenia i oddechowego podczas wysiltku fizycznego
o maksymalnej intensywnosci oraz (AT), przed i po okresie przewleklej hipoksji
hipobarycznej.

PRZED WYPRAWA PO WYPRAWIE

S (£SD) Iub | min- S (£SD) lub | min- Test | p

M (DK-GK) | maks | M (DK- GK) | maks
MPvo2rmax 359,0 362,5- | 338,0 200,0- | T 0.12 ns
[W] (£57,3) 265,0 | (£71,5) 425.,0 ’
MPVOZmax T ns
[Wekg'] 4,9 (£0,6) 5,0-3,9 | 4,7 (£0,6) 3,5-5,4 0,17
MPVOZmax T ns
[W-kgFFM"] 5,8 (£0,6) 4,6-6,7 | 5,4 (£0,7) 4,0-6,2 0,07
Hrmax 188,5- 154,0- | T ns
—— 186,8 (+9,6) 171.0 182,9(+12,6) 201.0 0,08
Vemax 143,5- 78,0- | T ns
(L-min"' 143,5(x39,1) 81.0 158,2(%£37,7) 203.0 0,18
VTmax 3,2 3,5 \W *
L] (3.0-3.2) 3,2-1,9 (33-3.9) 2,3-4,0 0,01
Bfmax 53,0- 38,0- T ns
[odd-min"] 53,4 (£12,6) 32.0 53,1 (#£8,1) 62.0 0,93
VOZmax T ns
(L-min"] 3,7 (£0,9) 4,0-2,2 | 3,3 (£0,8) 2,1-4,5 0,24
VOZmax 53,0- 34,7- T ns
[mL-kg'-min"] 50,1 (£8,2) 33.8 46,8 (£7,8) 577 0,35
AT-VO, [mL 25,3- 213- | T #
0, kg'*min ] 39,3(+8,0) 492 27,8(£5,6) 39.1 0,002
AT 60,2- 46,4- | T #
[%V O] 78,5(£10,3) 90,9 59,8(%9,2) 75.9 0,001
AT-HR 135,0- 102,0- | T #
(sk-min" 163,0(x17,5) 187.0 131,6(x12,7) 145.0 0,0001
AT 76,3- 64,7- | T #
[%HRmax] 87,2(£7,4) 96.7 71,9(£5,0) 78.4 0,0001
AT-MPyo; 275 (215- 175,0- | 150 (125- 125,0- | W 0.005 #
[W] 300) 350,0 |200) 255,0 ’
AT 50,0- 385- | T #
[%MPyoma] 73,7(£10,7) 84.6 48,4(£8,9) 63.0 0,0003
AT-VE 77,5 (58,0- 44,0- | 52,0 (46,0- 44,0- | W 0,008 | #
[L-min™] 82,0) 94,0 66,0) 80,0
AT 52,6 (42,9- 30,4- | 34,8 (28,4- 27,6- | W 0.005 #
[%VEmax] 59,6) 70,4 39.4) 66,7 ’

Opis do Tabeli 2. przedstawiono na stronie 49
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Opis do Tabeli 2.

Warto$ci przedstawiono jako $rednia + odchylenie standardowe S (£SD) dla zmiennych o rozkladzie normalnym
oraz jako mediana - mediana (dolny kwartyl - gorny kwartyl) M (DK-GK) dla zmiennych o rozkladzie
nieparametrycznym.

PRZED WYPRAWA- badanie przed okresem hipoksji, PO WYPRAWIE- badanie po okresie hipoksji, n- liczba
uczestnikoéw badania - n=10, min-maks — warto$ci minimalne oraz maksymalne, Test —test statystyczny, T - test t
studenta dla grup zaleznych (rozktad normalny), W - test  kolejnosci par Wilcoxona (rozktad nieparametryczny),
p — istotnos¢ statystyczna - * - p<0.05; # - p<0.01; ns — warto$ci nieistotne statystycznie.

MPyoomax - maksymalna moc tlenowa; HRmax — maksymalna czgsto$¢ skurczow serca; VEmax — maksymalna
minutowa wentylacja ptuc; VTmax —maksymalna objgtos¢ oddechowa; BFmax — maksymalna czgsto$é¢ oddechow
na minutg; VOam.x — maksymalne zuzycie tlenu; AT- prog przemian anacrobowych;

AT-VO, — warto$¢ zuzycia tlenu (VO,), mierzona w [mL O, -kg"''min '], przy progu przemian anaerobowych; AT
[%VOumax] — procent maksymalnego zuzycia tlenu, przy progu przemian anaerobowych; AT-HR — warto$¢ czgstosci
skurczow serca na minute (HR) wyrazona w [sk'min™], przy progu przemian anaerobowych; AT [%HRmax] -
procent maksymalnej czgsto$ci skurczow serca na minutg, przy progu przemian anaerobowych; AT-MPyo, - warto$é
maksymalnej mocy tlenowej (MPvo,) wyrazona w [W], przy progu przemian anaerobowych; AT [%MPvoomax] -
procent maksymalnej mocy tlenowej, przy progu przemian anaerobowych; AT-VE — warto$¢ wentylacji minutowej
ptuc (VE) wyrazona w [L-min’'], przy progu przemian anaerobowych; AT [%VEmax] - procent maksymalnej
wentylacji minutowej ptuc, przy progu przemian anacrobowych.

4,2
4,0 t
38t
3,6
34t
32t =
3,0t
2.8t |
2,6t
24t
22t
2,0
1,8 |

1 ,6 ! L
VT max [L] PRZED WYPRAWA,

VT max [L]

VT max [L] PO WYPRAWIE
Rycina 4. Wplyw przewleklej hipoksji hipobarycznej na VI'max [L].

VTmax [L] PRZED WYPRAWA- oznacza maksymalna objgtos¢ oddechowa przed okresem przewleklej hipoks;ji,
VTmax [L] PO WYPRAWIE — oznacza maksymalna objgto$¢ oddechowa po okresie przewlektej hipoksji.
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Rycina 5. Wplyw przewleklej hipoksji hipobarycznej na AT-VO2.
AT-VO, PRZED WYPRAWA - oznacza warto$¢ zuzycia tlenu (VO,), mierzona w [mL O, -kg'-min '], przy progu

przemian anaerobowych przed okresem przewlektej hipoksji, AT-VO, PO WYPRAWIE — oznacza warto$¢ zuzycia
tlenu (VO,), mierzong w [mL O, -kg'-min '], przy progu przemian anaerobowych po okresie przewleklej hipoksji.

4.1.1.3 Zmiany w parametrach wydolnosci beztlenowej.
Stwierdzono statystycznie istotny spadek parametréw wydolnosci beztlenowej

takich jak maksymalna moc beztlenowa (PPwar ) 1 praca catkowita (W) u wszystkich
uczestnikow eksperymentu, oraz brak znamiennych roéznic w warto$ciach wskaznika
spadku mocy beztlenowej (WSM), czasu uzyskania maksymalnej mocy beztlenowej
(TUZ) 1 czasu utrzymania maksymalnej mocy beztlenowej (TUT) po okresie
przewlektej hipoksji, co przedstawia tabela 3.

Maksymalna moc beztlenowa (PPw.r) W watach [W] istotnie statystycznie
zmniejszyta si¢ z 721,7 W przed wyprawa do 643,3 W po wyprawie, (p<0,01).
Zaobserwowano rowniez znamienny spadek maksymalnej mocy beztlenowej (PPwanr)
w warto$ciach wzglednych w watach na kilogram [W-kg'] z 9,9 do 9,2, (p<0,01).
Istotne statystycznie zmniejszenie maksymalnej mocy beztlenowej (PPwa.r ) W watach
na kilogram bezttuszczowej masy ciata [W-kgFFM™'] z 10,9 na 9,6 przedstawiono na

rycinie 6, (p<0,05). Powyzsze wyniki przedstawiono w tabeli 3.
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Zaobserwowano istotne statystycznie zmniejszenie pracy catkowite] (W)
w wartosciach bezwzglednych — kilodzulach [kJ] z 18,0 przed okresem hipoksji do 15,9
po pobycie na wysokosci, (p<0,01). Praca catkowita (W) znamiennie zmniejszyta si¢
w warto$ciach wzglednych — dzulach na kilogram [J-kg'] z 248,1 do 228,1, (p<0,01).
Zauwazono istotny spadek pracy calkowitej (W.) w dzulach na kilogram
bezttuszczowej masy ciata [J'kgFFM™] z 291,4 przed do 261,7 po okresie hipoksji,
(p<0,01), co przedstawiono na rycinie 7. Powyzsze wyniki obrazuje tabela 3.

Czas uzyskania maksymalnej mocy beztlenowej (TUZ) nieistotnie statystycznie
wzrost o 4,8% z 4,2 sekund ([s]) przed wyprawa do 4,4s po okresie hipoksji, (p=0,7).
Czas utrzymania maksymalnej mocy beztlenowej (TUT) po okresie hipoksji nieistotnie
statystycznie spadt o 11,4% z 4,4s do 3,9s, (p=0,3). Warto$¢ wskaznika spadku mocy
beztlenowej (WSM) nie zmienila si¢ istotnie statystycznie, spadta z 19,0% przed
do 18,3% po okresie hipoksji, (p=0,7). Powyzsze rezultaty przedstawiono w tabeli 3.

Nie stwierdzono statystycznie istotnych roéznic w udziale metabolizmu
fosfagenowego (Wanapspn) 1 metabolizmu glikolitycznego (Wanagye)) W pracy
beztlenowej (Wana) przed i po okresie przewleklej hipoksji. Udzial metabolizmu
fosfagenowego (Wanapmespn) Nieistotnie statystycznie spadt z wartosci 38,6% do 34,9%
po pobycie na wysokosci, (p=0,6). Udzial metabolizmu glikolitycznego (Wanagiycor)
nieistotnie zmniejszyl si¢ po okresie hipoksji z 83,9% do 77,0%, (p=0,1). Wyniki

przedstawiono w tabeli 3.
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Tabela 3. Zmiany wartosci wskaznikow mechanicznych charakteryzujacych
wysilek fizyczny o supramaksymalnej intensywno$ci — WAnNT, przed i po okresie
przewleklej hipoksji hipobarycznej.

PRZED WYPRAWA PO WYPRAWIE

S (#SD) lub min- S (#£SD) lub min- Test | p

M (DK-GK) maks | M (DK- GK) | maks
fvl:j]v“” 721,7(x159,2) gg;:g' 643,3(+162,3) g%:g' T 0,001 #
fvls,fvﬁ‘gll 9,9(+1,3) ?126 9,2(+1,3) ?077 T 0,003 f
e e o e el A
[TS}JZ 42 (3,6-4,4) |3,4-50 | 4,4 (2,6-4,9) %’06,;1 Wolo7 ns
T[:]JT 4.4(21,6) 1,6-6,5 | 3.9(+1,1) 2552 |0 |oz ™
F(;S]M 19,0(:4,3) ;(7) 18.3(£5.5) ;g T olo7 |
Flz;]t 18,0(+3,4) ;gg 15,9(£3.2) };”g' T 0,0006 #
K;I-ml(tg"] 248,1(+23,8) ;égg 228,1(£20,1) ;g;g T 0,002 #
gmlngFM-l] 291,4(£22,5) %g?:g' 261,7(£20,5) gg;g T 0,0003 #
[V;‘;‘]“ap““"“ 38,6 42122(5)_ 34,9(11,2) 2(1)(5) T loe ns
m]“ag‘“"' 83.9 ggg 77.0(£13.4) 3471(5) T dog |ms

Wartosci przedstawiono jako $rednia + odchylenie standardowe S (+SD) dla zmiennych o rozkladzie normalnym oraz

jako mediana -
nieparametrycznym.

mediana

(dolny kwartyl -

gorny kwartyl) M (DK-GK)

dla zmiennych o rozkladzie

PRZED WYPRAWA — badanie przed okresem hipoksji, PO WYPRAWIE — badanie po okresie hipoksji, n- liczba
uczestnikow badania - n=7, min-maks — warto$ci minimalne oraz maksymalne, Test —test statystyczny, T - test t

studenta dla grup zaleznych (rozktad normalny), W - test

p — istotno$¢ statystyczna - * - p<0.05; # - p<0.01; ns — warto$ci nieistotne statystycznie. statystycznie.
PPwar — maksymalna moc beztlenowa, TUZ — czas uzyskania maksymalnej mocy beztlenowej, TUT — czas
utrzymania maksymalnej mocy beztlenowej, WSM — wskaznik spadku mocy, Wi, —praca catkowita, Wanayhospn —
metabolizm fosfagenowy, Wanagyeo —metabolizm glikolityczny.

kolejnosci par Wilcoxona (rozklad nieparametryczny),
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Rycina 6. Wplyw przewleklej hipoksji hipobarycznej na PPWanT [W-kg-1].

PPyt [W-kg'] PRZED WYPRAWA — oznacza maksymalng moc beztlenowa przed okresem przewleklej hipoksji,
PPwur [W-kg'] PO WYPRAWIE — oznacza maksymalng moc beztlenowa po okresie przewleklej hipoksji.
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Rycina 7. Wplyw przewleklej hipoksji hipobarycznej na Wtot [J-kg-1].

W [Jkg'] PRZED WYPRAWA - oznacza pracg calkowita przed okresem przewleklej hipoksji,
Wi [Jkg'] PO WYPRAWIE - oznacza prace catkowita po okresie przewleklej hipoksji.

53



4.1.1.4 Zmiany w parametrach krwi.
Nie zaobserwowano statystycznie istotnych zmian w poziomie hemoglobiny

we krwi (Hb), hematokrycie (Hct), liczbie krwinek czerwonych (RBC),
bezwzglednej liczbie retikulocytéw (RETc), wzglednej liczbie retikulocytow (RET),
poziomie zelaza (FE), ferrytyny (FERRY), transferyny (TRF) oraz catkowitej zdolnosci
wiazania zelaza (TIBC) po okresie hipoksji hipobarycznej. Poziom hemoglobiny (Hb)
nie zmienit si¢ 1 wynosit §rednio przed i po okresie hipoksji 15,0 [g/dl], (p=0,95).
Hematokryt (Hct) nieistotnie statystycznie wzrdst z 47,2% do 47,6 % po pobycie na
wysokosci, (p=0,57). Liczba czerwonych krwinek (RBC) nie zmienita si¢ i wynosita 5,3
[10'%/L] przed i po wyprawie, (p=0,78). Wyniki przedstawiono w tabeli 4.

Bezwzgledna liczba retikulocytéw (RETc) w [g/L] zmniejszyta si¢ nieistotnie
0 20% z 36,0 przed do 28,8 po pobycie na wysokosci, (p= 0,15). Zauwazono nieistotna
statystycznie tendencj¢ do spadku wzglednej liczby retikulocytow (RET). Ich warto$¢
spadta 0 25% z 0.8% do 0.6%, (p=0,07). Rezultaty zamieszczono w tabeli 4.

Poziom zelaza (FE) w [pg/dl] zmniejszyl si¢ nieistotnie o 13,7% z wartosci
118,9 do 102,6, (p=0,39). Poziom ferrytyny (FERRY) wzrdst niezamiennie o 20,6%
z 48,5 do 58,5 [ug/L] po pobycie na wysokosci, (p=0,33). Poziom transferyny (TRF)
wzrést nieistotnie statystycznie o 10% z 3,0 do 3,3 [g/L], (p= 0,09). Calkowita
zdolno$¢ wiazania zelaza (TIBC) zmniejszyla si¢ nieistotnie po okresie hipoksji

0 11,8% z 422,5 do 372,8 [ng/dl], (p=0,67). Wyniki przedstawiono w tabeli 4.
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Tabela 4. Porownanie wynikow badan krwi przed i po okresie przewleklej hipoksji
hipobarycznej.

PRZED WYPRAWA PO WYPRAWIE

S (£SD) Iub min- S (£SD) lub min- Test | p

M (DK-GK) maks M (DK- GK) maks
Hb 11,9- 13- |T [0095 [ns
g/l 15,0(£1,5) 169 15,0(x1,1) 166
Het 47,2 (45,0- 36,1- | 47,6 (43,7- #17- W [ s [ns
[%] 47.8) 494 49.0) 51,7 :
RBC \W% ns
107/L] 53(4,8-54)  |3,855 [53(4.9-54) |4,7-5.6 0,78
RETec 16,5- 102- | T ns
/LI 36,0(x19,5) 648 28,8(+16,3) 50.7 0,15
ﬁf‘]T 0,8(+0,5) 0,3-1,7 | 0,6(x0,3) 02-10 | T o007 |™

(1]

FE 68,0- 490- |T ns
g/dl] H89E35.8) | (730 | 1026628.7) | o0 0,39
FERRY 10,1- 8,8- T ns
s/L] 48,5(+28,7) 95.6 58,5(235,1) 1141 0,33
TRF [g/L] | 3,0(z0,5) 2,135 [3,3(20,5) 2642 [T 009 [ns
TIBC 422,5(3857- [2760- [3728(357,1- [3450- [W [ [ns
[ng/dl] 499.5) 6250 | 425.0) 721,0 :

Wartosci przedstawiono jako $rednia + odchylenie standardowe S (+SD) dla zmiennych o rozkladzie normalnym oraz
jako mediana - mediana  (dolny kwartyl - gorny kwartyl) M (DK-GK) dla zmiennych o rozktadzie
nieparametrycznym.

PRZED WYPRAWA — badanie przed okresem hipoksji, PO WYPRAWIE — badanie po okresie hipoksji, n- liczba
uczestnikow badania - n=7, min-maks — warto§ci minimalne oraz maksymalne, Test —test statystyczny, T - test t
studenta dla grup zaleznych (rozklad normalny), W - test ~ kolejnosci par Wilcoxona (rozktad nieparametryczny),
p — istotnos¢ statystyczna - * - p<0.05; # - p<0.01; ns — warto$ci nieistotne statystycznie. statystycznie.

Hb — hemoglobina, Het- hematokryt, RBC- liczba krwinek czerwonych, RETc- bezwzgledna liczba retikulocytow,
RET- wzgledna liczba retikulocytow, FE — Zelazo, FERRY- ferrytyna, TRF — transferyna, TIBC — catkowita zdolnos¢
wiazania zelaza.
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4.1.2 Korelacje zmian w wartosciach badanych parametréw ze
srednig wysokoscia pobytu n.p.m.
Warto$¢ zmiany badanych parametrow - deltg (d), obliczano odejmujac od

warto$ci uzyskanej przed wyprawa warto$¢ uzyskana po pobycie na wysokosci. Wynik
dodatni delty oznacza spadek a ujemny oznacza wzrost warto$ci danego parametru.

Obliczono réwniez procent jaki stanowi delta — (r6znica pomigdzy wartoscia
danego parametru przed i po wyprawie), w stosunku do warto$ci parametru przed
okresem hipoksji (d%).

Wykazano znamienna statystycznie (p<0,05) dodatnia korelacje (r=0,63)
pomigdzy Srednia wysokos$cia pobytu n.p.m. w warunkach przewlektej hipoks;ji a delta
masy ciata wyrazona w kilogramach (d_BW [kg]), co przedstawiono na rycinie 8.

Srednia wysoko$¢ pobytu istotnie (p<0,05), dodatnio koreluje (r=0,67)
z procentem jaki stanowi zmiana masy ciala (d% BW [%]) w stosunku do wartos$ci

masy ciala (BW) wyznaczonej przed okresem hipoks;ji.
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srednia wysokos$¢ pobytu [m n.p.m.]

Rycina 8. Zalezno$¢ miedzy masg ciala d_BW [kg| a Srednia wysoko$cia pobytu
n.p.m., (r=0,63; p=0.049).

Zmiana warto$ci beztluszczowe] masy ciala po okresie przewleklej hipoksji
obliczona w kilogramach (d _FFM[kg]) istotnie statystycznie, dodatnio koreluje
ze $rednia wysokoscia przewleklej hipoksji, (p<0,05; r=0,72).

Procent jaki stanowi zmiana ilosci kilograméw beztluszczowej masy ciata

podczas hipoksji w stosunku do liczby kilogramoéw beztluszczowej masy ciala
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zmierzonej przed pobytem na wysokosci (d%_ FFM[%]) znamiennie, dodatnio koreluje
z wysokoscia pobytu, (p<0,05; r=0,73).

Delta catkowitej ilosci wody w organizmie w kilogramach (TBWJ[kg]) istotnie,
dodatnio zalezy od $redniej wysokos$ci przewlektej hipoksji, (p<0,05; r=0,72).

Zaobserwowano réwniez znamienna, dodatnia zalezno$¢ pomiedzy S$rednia
wysokoscia pobytu a procentem jaki stanowi zmiana liczby kilograméw catkowite)
ilosci wody w organizmie w stosunku do wartosci catkowitej ilo§ci wody w organizmie
obliczonej przed wyprawa (d%_ TBW|[%]), (p<0,05; r=0,73).

Wykazano istotna statystycznie (p<0,05), dodatnig zalezno$¢ (r=0,77) pomigdzy
srednia wysokoscia pobytu w warunkach przewlekte; hipoksji hipobarycznej
a procentem jaki stanowi zmiana maksymalnej mocy beztlenowej w stosunku do
warto$ci maksymalnej mocy beztlenowej zmierzonej przed wyprawa (d% PPwanr [W]).

Wynik przedstawiono na rycinie 9.

18

16 |
14 |
12 |
10 |

[W]

d% PPWanT

8
6
41
2
0

4200 4400 4600 4800 5000 5200
srednia wysokos$¢ pobytu [m n.p.m.]

Rycina 9. Zalezno$¢ mig¢dzy procentem jaki stanowi zmiana maksymalnej mocy
beztlenowej w stosunku do wartosSci sprzed hipoksji d%_PPWanT[W] a Srednia
wysokos$cig pobytu n.p.m., (r=0,77; p=0.042).
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4.1.3 Korelacje delt parametrow, ktére ulegty istothnym statystycznie
zmianom po okresie hipoksji z wartosciami wszystkich badanych
parametréow przed okresem hipoks;ji.

4.1.3.1 Parametry antropometryczne.
Zaobserwowano statystycznie istotna (p<0,05), dodatnia korelacj¢ (r=0,66)

pomigdzy procentem jaki stanowi zmiana masa tkanki tluszczowej po okresie hipoksji
w stosunku do masy tkanki thuszczowej przed wyprawa (d% FAT[kg]) a powierzchnia

ciata (BSA[m?]) zmierzona przed wyprawa. Wynik ten przedstawiono na rycinie 10.

2,10
2,05 ¢t
2,00 ¢t
1,95 }
1,90 }
1,85 }
1,80 }
1,75 |
1,70 t
1,65 t
1,60

BSA przed wyprawa

4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30
d%_ FAT [ke]

Rycina 10. Zalezno$¢ miedzy procentem jaki stanowi zmiana masy tluszczowej
w stosunku do wartosci sprzed hipoksji d_%FAT[kg] a wartosScia powierzchni
ciala BSA[m2] sprzed okresu hipoksji, (r=0,66; p=0,037).

Réwnie znamienne (p<0,05), dodatnie zalezno$ci zaobserwowano pomigdzy
warto$cia powierzchni ciata (BSA[m?]) okreS$lona przed wyprawa a zmiana warto$ci
masy tkanki ttuszczowej wyrazona w kilogramach (d_FAT[kg]), oraz jako procent masy
ciala (d_FAT%).

Stwierdzono znamienna statystycznie (p<0,05), dodatnia zaleznos¢ (r=0,68)
pomigdzy procentem jaki stanowi zmiana masa tkanki ttuszczowej po okresie hipoksji
w stosunku do masy tkanki ttuszczowej przed wyprawa (d% _ FAT[kg]) a maksymalnym
zuzyciem tlenu (VOumx) W wartoSciach wzglednych [mL-kg'-min'] sprzed okresu

hipoksji, co przedstawiono na rycinie 11.
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Rycina 11. Zalezno$¢ miedzy procentem jaki stanowi zmiana masy tluszczowej w
stosunku do wartosci sprzed hipoksji d_%FAT[kg] a poziomem VO2max [mL-kg-
1'min-1] sprzed okresu hipoksji, (r=0,68; p=0,03).

Wedtug przeprowadzonych badan, istnieje istotna statystycznie (p<0,05),
dodatnia zalezno$¢ pomiedzy d FAT[kg] — zmiana warto$ci masy tkanki ttuszczowe;j
w kilogramach po okresie hipoksji, d FAT[%] — zmiana masy tkanki tluszczowe;j
wyrazonej procentem masy ciata po okresie hipoksji, d% FAT[kg] — procentem jaki
stanowi zmiana masy tkanki ttuszczowej po przewlektej hipoksji w stosunku do liczby
kilogramow masy tkanki tluszczowej przed wyprawa, a poziomem maksymalnego
zuzycia tlenu (VOamx) zmierzonego przed okresem hipoksji w warto$ciach

bezwzglednych [L-min"] i wzglednych [mL-kg"-min™].

4.1.3.2 Parametry wydolnosci tlenowej.

Nie zaobserwowano statystycznie istotnych zalezno$ci pomigdzy zmiang
maksymalnej objetosci oddechowej po przewleklej hipoksji (d VTmax) a parametrami
zmierzonymi na poziomie morza przed okresem hipoksji. Nie wykazano rowniez
istotnych zalezno$ci pomig¢dzy procentem jaki stanowila zmiana maksymalnej objetosci
oddechowej po okresie hipoksji w stosunku do warto$ci maksymalnej objgtosci
oddechowej przed wyprawa (d% VTmax) a innymi parametrami okreslonymi przed

wyprawa.
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Zaobserwowano istotng statystycznie (p<0,01), dodatnia korelacje (r=0,77)
pomigdzy zmiang progu przemian anaerobowych wyrazonego w [mL O, -kg'-min™]
(d_AT-VO2) a wartoscia progu przemian anacrobowych (AT) sprzed okresu hipoksji

mierzong w tych samych jednostkach, co przedstawiono na rycinie 12.
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Rycina 12. Zalezno$¢ miedzy (d_ AT-VO2 ) - zmiang AT wyrazong poziomem VO,
w [mL O; ‘kg'min'] a warto$cia AT-VO2 [mL O, -kg'-min] sprzed okresu
hipoksji, (r=0,77; p=0,0095).

Podobnie znamienne statystycznie (p<0,01), dodatnie korelacje zaobserwowano
pomigdzy zmianami progu przemian anaerobowych wyrazonego w jednostkach takich
jak : [%VOama]; [sk'min™]; [%HRmax]; [%MPyoums]; [L-min™'], a warto$ciami progu
przemian anaerobowych (AT) obserwowanymi w odpowiednio tych samych
jednostkach przed pobytem w warunkach przewlektej hipoks;ji.

Wykazano statystycznie istotna (p<0,05), dodatnia korelacje (r=0,67) migdzy
(d% AT-VO,) - procentem jaki stanowila zmiana progu przemian anaerobowych
w stosunku do warto$ci progu przemian anaerobowych w [mL O, -kg''min ']
zmierzonej przed wyprawa a wartoscia progu przemian anaerobowych w [mL O, -kg
"min"'] uzyskana przed okresem hipoksji (AT-VO,). Wynik ten przedstawiono na
rycinie 13.
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Rycina 13. Zalezno$¢ miedzy (d%_ AT-VO2 ) - procentem jaki stanowi zmiana
progu anaerobowego wyrazonego poziomem VO, w [mL O; ‘kg'min”'] w stosunku
do wartosci AT-VO2 przed wyprawa a warto$cia AT-VO2 [mL O, -kg'min]
sprzed okresu hipoksji, (r=0,67; p=0,03).

Zaobserwowano istotng statystycznie (p<0,05), negatywna zaleznos$¢ (r=-0,85)
pomiedzy zmiana warto$ci progu przemian anaerobowych w [mL O, -kg'min '],
a wartoscia wskaznika spadku mocy beztlenowej (WSM) okre$lona przed okresem

hipoksji, co zaprezentowano na rycinie 14.
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Rycina 14. Zalezno$¢ mi¢edzy zmiana progu anaerobowego mierzonego poziomem
VO; w [mL O, ‘kg'-min™'] (d_ AT-VO2 ) a warto$cia wskaznika spadku mocy
beztlenowej (WSM) w [%] sprzed okresu hipoksji, (p=0,015; r=-0,85).
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Podobnie istotne statystycznie (p<0,05), ujemne korelacje obserwowano
pomigdzy zmiang progu przemian anaerobowych po okresie hipoksji wyrazong w [W];
[%MPvosmas]; [L'min'] a wartoScia wskaznika spadku mocy beztlenowej (WSM)
zmierzong przed pobytem w warunkach hipoksji.

Wykazano rowniez istotng (p<0,05), ujemna korelacj¢ migdzy procentem jaki
stanowita zmiana progu przemian anaerobowych w stosunku do warto$ci AT przed
okresem hipoksji w [mL O, kg'min ']; [W]; [L-min'] a warto$cia procentowa

wskaznika spadku mocy beztlenowej wartosci (WSM) przed wyprawa.

4.1.3.3 Parametry wydolnosci beztlenowej.
Zaobserwowano statystycznie istotne (p<0,05), ujemne korelacje pomigdzy

procentem jaki stanowita zmiana maksymalnej mocy beztlenowej w stosunku do
warto$ci sprzed okresu hipoksji (d% PPwar ) w [W], [W'kg']l, [W-kgFFM']
a poziomem maksymalnej mocy tlenowej (MPvoame) W [W] zmierzonym przed okresem
hipoksji. Znamienng statystycznie (p<0,05), ujemna zalezno$¢ (r=-0,83) pomigdzy
d% PPwar w [W-kg']l @ MPyosmax W [W] zmierzona przed pobytem na wysokosci

zaprezentowano na rycinie 15.
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Rycina 15. Zalezno$¢ procentu jaki stanowi zmiana maksymalnej mocy

beztlenowej w stosunku do warto$ci sprzed hipoksji d% PPw..r[W-kg']

a maksymalng mocg tlenowa przed okresem hipoksji MPvoimax [W]. 1r=-0,83;
p=0,02.
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Stwierdzono statystycznie istotne (p<0,05), ujemne korelacje pomigdzy
procentem jaki stanowila zmiana maksymalnej mocy beztlenowej w stosunku do
warto$ci sprzed okresu hipoksji (d% PPwar ) w [W], [W-'kg']l, [W-kgFFM']
a poziomem maksymalnego zuzycia tlenu (VOamix) W [L'min™'] zarejestrowanym przed
okresem hipoksji. Istotna statystycznie (p<0,05), ujemna zalezno$¢ (r=-0,81) pomiedzy
d% PPwar W [Wkg'] @ VOomae w [L'min] zmierzona przed pobytem na wysokosci

zaprezentowano na rycinie 16.
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Rycina 16. Zalezno$¢ procentu jaki stanowi zmiana maksymalnej mocy
beztlenowej w stosunku do warto$ci sprzed hipoksji d%_ PPWanT[W-kg']
a wartoscia maksymalnego zuzycia tlenu sprzed okresu hipoksji VO2max
[L-min™]. r=-0,81; p=0,03.

Zaobserwowano znamienne statystycznie (p<0,05), ujemne korelacje pomigdzy
procentem jaki stanowila zmiana maksymalnej mocy beztlenowej w stosunku do
warto$ci sprzed okresu hipoksji (d% PPwar) w [W], [W-kg'], [WkgFFM']
a poziomem progu przemian anaerobowych (AT) w [W] i [L-min'] przed okresem
hipoksji. Istotng statystycznie (p<0,05), ujemna zaleznos$¢ (r=-0,79) pomigdzy
d% PPwar w [W-kg'l a poziomem progu przemian anaerobowych w [L-min™]

(AT-VE) zmierzonym przed pobytem na wysokos$ci zaprezentowano na rycinie 17.
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Rycina 17. Zalezno$¢ procentu jaki stanowi zmiana maksymalnej mocy
beztlenowej w stosunku do wartoSci sprzed hipoksji d% PPWanT[W-kg']
a wartoScia progu przemian anaerobowych sprzed okresu hipoksji AT-VE
[L-min™], r=-0,79; p=0,03.

Nie zaobserwowano istotnych zalezno$ci zmian pracy catkowitej Wiy

od zadnych parametréw mierzonych na poziomie morza przed okresem hipoksji.

4.2 Wyniki — badania funkcji poznawczych.

4.2.1 Poréwnanie funkcjonowania poznawczego grupy klinicznej —
alpinistow (badanych na poziomie Om n.p.m. i na wysokosci 4000m
n.p.m.) oraz grupy kontrolne;.

4.2.1.1 Porownanie wynikow testow funkcji poznawczych uzyskanych
w badaniu 1 (O0m n.p.m.) — i badaniu 2 (4000m n.p.m.) w grupie klinicznej —
Alpinisci.

Analizujac  wyniki  zdolnosci uczenia si¢ nowych informacji (VLT)
zaobserwowano istotne statystycznie, (p<0,05), zmniejszenie si¢ sumy stow
odtworzonych we wszystkich probach z 41,57 w badaniu 1 do 29,29 w badaniu 2.
Procent informacji odtworzonych po odroczeniu ulegl réwniez znamiennemu
zmniejszeniu z 98,18% na poziomie morza do 86,25% na wysokosci 4000m n.p.m.,
(p<0,01). Nie wykazano istotnych statystycznie zmian pomigdzy badaniem 1 i 2
w parametrach zdolno$ci uczenia si¢ nowych informacji (VLT) takich jak: suma stow

odtworzonych w pierwszej probie, suma wszystkich konfabulacji, liczba odtworzonych

stow po 10 minutach. Suma stow odtworzonych w pierwszej probie spada nieistotnie
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o 12,7 % z 6,71 do 5,86, (p=0,36). Suma wszystkich konfabulacji wzrasta nie
znamiennie statystycznie o 24,6% z wartosci 0,57 w badaniu 1 do 0,71 w badaniu 2,
(p=0,83). Liczba odtworzonych stow po 10 minutach zmniejsza si¢ o 24,9% z 9,14 do
6,86, (p=0,054). Wyniki przedstawiono w tabeli 5.

Zauwazono istotnie statystycznie zmniejszenie warto$ci wskaznika funkcji
przestrzennych z 7,77 na poziomie morza do 6,69 w badaniu 2, (p<0,05),
co zaprezentowano w tabeli 5.

Nie wykazano istotnych statystycznie zmian w czasie wykonania i liczbie
popetianych btedéw w probie interferencji poznawczej Stroopa w badaniu 1 i 2. Czas
wykonania wykazuje nieistotny statystycznie wzrost 0 6,9 % z 72,14 s w badaniu 1 do
77,14 s w badaniu 2, (p=0,45). Liczba popetnianych bi¢dow nieznamiennie spada
0 82% z 2,43 do $rednio 0,43, (p=0,13).

Wykazano znamienne statystycznie zmniejszenie si¢ tacznej liczby ruchow
w probach planowania z 89,14 na poziomie morza do 81,57 na wysokosci okoto 4000m
n.p.m., (p<0,05). Nie stwierdzono istotnych réznic pomiedzy wynikami badania 1 1 2
takich parametréw zdolnos$ci planowania jak: liczba przekroczen zasad, suma ruchow
z 4 klockami oraz $rednia liczba ruchéw z 4 klockami. Liczba przekroczen zasad
nieistotnie zmniejsza si¢ o 51,7 % z 0,29 w badaniu 1 do 0,14 w badaniu 2, (p=0,69).
Suma ruchéw z 4 klockami spada o 8% z 72,86 do 67, (p=0,14). Srednia liczba ruchéw
z 4 klockami réwniez zmniejsza si¢ o 8% z wartosci 18,21 w badaniu 1 do 16,75
w badaniu 2, (p=0,14).

Stwierdzono znamienne statystycznie wyzsza warto§¢ wyniku skali ostrej
choroby gorskiej (AMS) w badaniu 2 wynoszaca 4,17, w pordwnaniu do 0,67
na poziomie morza, (p<0,05).

Powyzsze wyniki przedstawiono w tabeli 5.
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Tabela S. Poréwnanie wynikow testow funkcji poznawczych grupy Kklinicznej

uzyskanych podczas badania 1 na poziomie Om n.p.m. i

badania 2 na 4000m

n.p.m.
test Badanie 1 Badanie 2 p
Om n.p.m. | 4000m n.p.m.
S (#SD) S (£SD)
Zdolnos¢ uczenia si¢ nowych
informacji (VLT)
1.1 | Suma stow odtworzonych 6,71 (£1,89) | 5,86 (£1,46) 0,36 ns
w pierwszej probie
1.2 | Suma stow odtworzonych 41,57 29,29 (+4,61) 0,01 *
we wszystkich probach. (£4,86)
1.3 | Suma wszystkich konfabulacji. 0,57 (+1,13) | 0,71 (£0,95) 0,83 ns
1.4 | Liczba odtworzonych stow 9,14 (+£0,69) | 6,86 (£2,12) 0.054 | ns
po 10 min
1.5 | Procent informacji odtworzonych | 98,18 86,25 (£22,8) |[0.009 |#
po odroczeniu (£10,31)
Funkcje przestrzenne
(proby rotacji umystowych)
2.0 | Wskaznik funkcji przestrzennych | 7,77 (£1,65) | 6,69 (+1,89) 0,01 *
Kontrola poznawcza (proba
interferencji poznawczej
Stroopa)
3.1 | Czas wykonania 72,14 77,14 (£19,24) | 0,45 ns
[s] (£6,52)
3.2 | Liczba bledow 2,43 (£3,15) | 0,43 (£0,79) 0,13 ns
Zdolnos¢ planowania (préby
oparte na Tower of Toronto)
4.1 | Liczba ruchéw 89,14 81,57(£7,39) 0,043 | *
(£6,15)
4.2 | Liczba przekroczen zasad 0,29 (£0,76) | 0,14 (+£0,38) 0,69 ns
4.3 | Suma ruchow z 4 klockami 72,86(+ 67,00 (£7,51) 0,14 ns
6,77)
4.4 | Srednia liczba ruchow 18,21 16,75 (£1,87) 0,14 ns
z 4 klockami (£1,69)
5.0 | Skala AMS 0,67 (£0,52) | 4,17 (£2,14) 0,01 *
Wartosci przedstawiono jako $rednia = odchylenie standardowe S (+SD) , n- liczba uczestnikow badania - n=7.

Do obliczen statystycznych zastosowano test t studenta dla grup zaleznych poniewaz rozktad wartosci zmiennych byt

normalny. p — istotno$¢ statystyczna - * - p<0.05; # - p<0.01; ns — wartosci nieistotne statystycznie.
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4.2.1.2 Porownanie wynikow testow funkcji poznawczych uzyskanych
w badaniu 1 (Om n.p.m.) —i badaniu 2 (0m n.p.m.) w grupie kontrolnej.

Analizujac wyniki zdolnosci uczenia si¢ nowych informacji nie wykazano
istotnych roéznic pomigdzy badaniem 1 i1 2 w Zadnym z parametrow, co obrazuje tabela
6. Suma stéw odtworzonych w pierwszej probie nieistotnie wzrasta o 9,5% z 6
w badaniu 1 do 6,57 w badaniu 2, (p=0,52). Suma stéw odtworzonych we wszystkich
probach nieznamiennie zmniejsza si¢ o 11,8 % z 37,43 w badaniu 1 do 33 w badaniu 2,
(p=0,13). Suma wszystkich konfabulacji ulega spadkowi o 64,6% z 2,43 do 0,86,
(p=0,36). Liczba odtworzonych stow po 10 minutach nieznamiennie wzrasta o 20%
z 7,14 do 8,57, (p=0,07). Procent informacji odtworzonych po odroczeniu ulega
nieistotnemu wzrostowi z 83,31% w badaniu 1 do 95,59% w badaniu 2, (p=0,06).

Zaobserwowano istotny statystycznie wzrost wartosci wskaznika funkcji
przestrzennych z 6,39 podczas badania 1 do 8,45 w badaniu 2, (p<0,05).

Nie wykazano istotnych statystycznie zmian w czasie wykonania i liczbie
popetianych btedéw w probie interferencji poznawczej Stroopa w badaniu 1 1 2. Czas
wykonania wykazuje nieistotny statystycznie spadek o 3,8% z 70,86 s w badaniu 1 do
68,14 s w badaniu 2, (p=0,21). Liczba popelnianych btedéw nieznamiennie spadia
0 76,5% z 4,86 w badaniu 1 do $rednio 1,14 w badaniu 2, (p=0,34).

Stwierdzono istotne statystycznie rdznice w parametrach proby planowania
pomigdzy badaniem 1 i 2. Liczba ruchéw zmniejszyta si¢ znamiennie statystycznie
z 113,29 w badaniu 1 do 84,86 w badaniu 2, (p<0,05). Liczba przekroczen zasad ulegla
istotnej redukcji z 0,86 do 0, (p<0,05). Suma ruchéow z 4 klockami znamiennie
zmniejszyla si¢ z 98,42 w badaniu 1 do 70,0 w badaniu 2, (p<0,05). Srednia liczba
ruchow z 4 klockami ulegla znamiennemu zmniejszeniu z 24,61 do 17,50, (p<0,05).
Powyzsze wyniki przedstawiono w tabeli 6.

Stwierdzono nieznamienny statystycznie wzrost wartosci wskaznika ostrej
choroby gorskiej (AMS) z 0,57 w badaniu 1 do 1,71 w badaniu 2, (p=0,07).

Wyniki zaprezentowano w tabeli 6.
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Tabela 6. Porownanie wynikow testow funkcji poznawczych grupy kontrolnej
uzyskanych podczas badania 1 oraz 2 na poziomie 0m n.p.m.

test Badanie 1 Badanie 2 p
Om n.p.m. Om n.p.m.
S (£SD) S (+SD)
Z.dolnos¢ uczenia si¢ nowych
informacji (VLT)
1.1 | Suma stéw odtworzonych 6 (£1,29) 6,57 (+1,13) | 0,52 ns
w pierwszej probie
1.2 | Suma stéw odtworzonych 37,43 33,00 0,13 ns
we wszystkich probach. (£3.,95) (£3,42)
1.3 | Suma wszystkich konfabulacji. 2,43 (+£3,31) | 0,86 (£1,46) | 0,36 ns
1.4 | Liczba odtworzonych stow 7,14 (£1,07) | 8,57 0,07 ns
po 10 min (£0,98)
1.5 | Procent informacji odtworzonych 83,31 95,59 0,06 ns
po odroczeniu (£9.,87) (£10,62)
Funkcje przestrzenne
(proby rotacji umystowych)
2.0 | Wskaznik funkcji przestrzennych 6,39 (£2,8) 8,45 (£1,8) 0,035 |*
Kontrola poznawcza (proba
interferencji poznawczej Stroopa)
3.1 | Czas wykonania 70,86 68,14 0,21 ns
[s] (+8,57) (£6,84)
3.2 | Liczba bledow 4,86 1,14 (x1,68) | 0,34 ns
(£10,24)
Zdolnos¢ planowania (préby
oparte na Tower of Toronto)
4.1 | Liczba ruchow 113,29 84,86 0,01 *
(£23,84) (£8,74)
4.2 | Liczba przekroczen zasad 0,86 (+0,9) 0,0 (£0) 0,045 | *
4.3 | Suma ruchow z 4 klockami 98,42 70,00 0,01 *
(£24,25) (£7,02)
4.4 | Srednia liczba ruchow z 4 klockami | 24,61 17,50 0,01 *
(£6,06) (£1,76)
5.0 | Skala AMS 0,57 (£1,13) | 1,71 (£1,70) | 0,07 ns
Wartosci przedstawiono jako $rednia = odchylenie standardowe S (+SD) , n- liczba uczestnikow badania - n=7.

Do obliczen statystycznych zastosowano test t studenta dla grup zaleznych poniewaz rozktad wartosci zmiennych byt

normalny. p — istotno$¢ statystyczna - * - p<0.05; # - p<0.01; ns — wartosci nieistotne statystycznie.
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4.2.1.3 Porownanie zmian w wynikach testow funkcji poznawczych miedzy
badaniem 1 i badaniem 2 w obu grupach.

Obliczono rdéznice migdzy wynikami testow z badania 1 i badania 2 grupy
klinicznej 1 kontrolnej. Poréwnano wartosci zmian poszczegdlnych parametréw (delty)
pomigdzy dwoma grupami.

Zaobserwowano istotng statystycznie roznicg pomiedzy delta sumy stéw odtworzonych

we wszystkich probach, ktéra w grupie klinicznej wynosita 12,3 a w grupie
kontrolnej 4,4; (p<0,05). Delta liczby stéw odtworzonych po 10 minutach W
badaniu 1 1 2 wynosita 2,3 w grupie alpinistow co znamiennie r6zni si¢ od rezultatu
(-1,4) grupy kontrolnej, (p<0,01). Wykazano istotna statystycznie roznice¢ w delcie
procentu informacji odtworzonych po odroczeniu, ktéra w grupie klinicznej wyniosta
2,3 a w kontrolnej (-12,3), (p<0,01). Nie stwierdzono znamiennej statystycznie réznicy
pomigdzy delta stéw odtworzonych w pierwszej probie, ktéra wsrod alpinistow
wynosita 0,71, natomiast w grupie kontrolnej (-0,57), (p=0,43). Zmiana sumy
wszystkich konfabulacji nie réznita si¢ istotnie migdzy grupami. W grupie klinicznej
wyniosta ona (-0,1), a w grupie kontrolnej 1,6, (p=0,33). Wyniki obrazuje tabela 7.

Stwierdzono znamienna statystycznie rdéznice pomigdzy zmiana wartosci
wskaznika funkcji przestrzennych w grupie alpinistow 1 grupie kontrolnej, (p<0,01).
Delta wskaznika funkcji przestrzennych wsrod alpinistow wyniosta 11,9, natomiast w
grupie kontrolnej (-2,1), co prezentuje tabela 7.

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomi¢dzy zmianami parametrow
kontroli poznawczej w obu grupach migdzy badaniem 1 i 2. Delta czasu wykonania
proby wsrod alpinistow wyniosta (-5) 1 nie roznita si¢ istotnie od rezultatu grupy
kontrolnej 2,7, (p=0,26). Delta liczby btedow, ktéra w grupie klinicznej wyniosta 2, nie
roznita si¢ znamiennie od wyniku grupy kontrolnej 3,7, (p=0,66). Wyniki przedstawiono
w tabeli 7.

Stwierdzono znamienne statystycznie réznice migdzy obiema grupami
w zmianach warto$ci parametrow zdolnosci planowania. Delta liczby ruchéw wsrod
alpinistow wynosita 7,6, co znamiennie statystycznie réznito si¢ od wyniku 28,4
uzyskanego przez grupg kontrolna, (p<0,05). Zaobserwowano istotna statystycznie
roéznicg pomigdzy delta sumy ruchéw z 4 klockami, ktéra w grupie klinicznej wyniosta
5,9, natomiast w grupie kontrolnej 28,4, (p<0,05). Zmiana $redniej liczby ruchow z 4

klockami znamiennie statystycznie roznila si¢ miedzy grupami, (p<0,05). Wsrdd
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alpinistbw zmiana wynosita 1,5, w grupie kontrolnej 7,1. Nie stwierdzono rdéznic

migdzy delta liczby przekroczen zasad migdzy obu grupami, (p=0,16). Delta grupy

klinicznej rownata si¢ 0,1, natomiast w grupie kontrolnej wynik wynosit 0,9. Wyniki

prezentuje tabela 7.

Nie wykazano réznic w delcie wartosci skali ostrej choroby gorskiej (AMS)

migdzy obiema grupami, ktéra dla alpinistow wyniosta (-2,7), a dla grupy kontrolne;j

(-1,8), (p=0,52).Powyzsze wyniki przedstawiono w tabeli 7.

Tabela 7. Porownanie delt wynikow testow funkcji poznawczych grupy klinicznej
i kontrolnej uzyskanych w badaniu 1 i badaniu 2.

test Grupa Grupa p
Delta (Badanie 1- Badanie 2) kliniczna kontrolna
S (£SD) S (£SD)
Zdolnos¢ uczenia si¢ nowych
informacji (VLT)
1.1 | Suma stéw odtworzonych 0,71 (£3,55) |-0,57 (£2,07) | 0,43 ns
w pierwszej probie
1.2 | Suma stéw odtworzonych 12,3 (£5,8) 4.4 (+6,7) 0,037 | *
we wszystkich probach.
1.3 | Suma wszystkich konfabulacji. -0,1 (£1,7) 1,6 (+4,2) 0,33 ns
1.4 | Liczba odtworzonych stow 2,3 (£1,6) -1,4 (£1,7) 0,001 | #
po 10 min
1.5 | Procent informacji odtworzonych | 2,3 (+1,6) -12,3 (£14,1) | 0,006 | #
po odroczeniu
Funkcje przestrzenne
(proby rotacji umystowych)
2.0 | Wskaznik funkcji przestrzennych | 11,9 (£13,2) | -2,1 (£2,0) 0,005 |#
Kontrola poznawcza (proba
interferencji poznawczej
Stroopa)
3.1 | Czas wykonania -5,0 (£16,5) | 2,7 (£5,1) 0,26 ns
[s]
3.2 | Liczba bledéw 2,0 (£3,1) 3,7 (£9.5) 0,66 ns
Zdolnos¢ planowania (proby
oparte na Tower of Toronto)
4.1 | Liczba ruchow 7,6 (£7,8) 28,4 (£20,5) 0,037 | *
4.2 | Liczba przekroczen zasad 0,1 (£0,9) 0,9 (£0,9) 0,16 ns
4.3 | Suma ruchow z 4 klockami 5,9 (£9.,2) 28,4 (£20,6) 0,029
4.4 | Srednia liczba ruchow 1,5 (£2,3) 7,1 (£5,2) 0,029
z 4 klockami
5.0 | Skala AMS -2,7 (£2,1) -1,8 (£1,5) 0,52 ns
Wartosci przedstawiono jako $rednia + odchylenie standardowe S (£SD) , n- liczba uczestnikow badania - n=7.

Do obliczen statystycznych zastosowano test t studenta dla grup niezaleznych poniewaz rozktad warto$ci zmiennych
byt normalny. p — istotno$¢ statystyczna - * - p<0.05; # - p<0.01; ns — warto$ci nieistotne statystycznie.
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4.2.2 Poréwnanie funkcjonowania poznawczego grupy klinicznej —
alpinistow (badanych na poziomie 4000m n.p.m. i na wysokosci
6000m n.p.m.) oraz grupy kontrolne;.

4.2.2.1 Porownanie wynikow testow funkcji poznawczych uzyskanych
w badaniu 2 (4000m n.p.m.) — i badaniu 3 (6000m n.p.m.) w grupie klinicznej
— Alpinisci.

Zaobserwowano istotne statystycznie zmiany we wszystkich parametrach
zdolnosci uczenia si¢ nowych informacji (VLT). Stwierdzono znamienne statystycznie
zmniejszenie si¢ sumy stow odtworzonych w pierwszej probie z 6,0 w badaniu 2 do 4,8
w badaniu 3, (p<0,05). Suma stéw odtworzonych we wszystkich probach ulegta
istotnemu zmniejszeniu z 30,89 podczas badania na poziomie okoto 4000m n.p.m. do
27,56 w badaniu na wysokosci 6000m n.p.m., (p<0,05). Stwierdzono znamienny
statystycznie wzrost sumy wszystkich konfabulacji z 0,44 w badaniu 2 do 1,33
w badaniu 3, (p<0,01). Liczba odtworzonych stow po 10 minutach ulegta istotnemu
statystycznie zmniejszeniu z 7,5 na poziomie okoto 4000m n.p.m. do 4,7 na wysokosci
okoto 6000m n.p.m., (p<0,01). Zaobserwowano spadek procentu informacji
odtworzonych po odroczeniu z 86,14% w badaniu 2 do 58,25% w badaniu 3, (p<0,01).
Wyniki przedstawiono w tabeli 8.

Nie wykazano istotnych statystycznie zmian migdzy badaniem 2 i 3 wsrdd
alpinistow w wynikach préby rotacji umystowej, parametrach kontroli poznawczej,
rezultatach proby planowania oraz w warto$ci wskaznika ostrej choroby gorskiej
(AMS).

Stwierdzono brak znamiennej roznicy w warto§ci wskaznika funkcji
przestrzennych, ktora wzrosta o 1,8% 1 w badaniu 2 wyniosta 7,57, natomiast w badaniu
3-7,71, (p=0,77).

Czas wykonania proby interferencji poznawczej Stroopa nie ulegl istotnej
zmianie, zwigkszyt si¢ jedynie o 1,4%, (p=0,83). W badaniu 2 czas réwnat si¢ 77,63 s,
a w badaniu 3 78,75 s. Liczba btedow popelnionych w prébie interferencji poznawczej
w badaniu 2 wyniosta 1, co nie ro6znito si¢ istotnie od wyniku 2,13 uzyskanego
w badaniu 3, (p=0,29).

Liczba ruchéw w probie planowania ulegla nieznamiennemu spadkowi o 4,1%
z 80,71 w badaniu 2 do 77,43 w badaniu 3, (p=0,35). Liczba przekroczen zasad
nieistotnie statystycznie spadla ze $rednio 0,29 do 0, (p=0,17). Stwierdzono
nieznamienne zmniejszenie si¢ sumy ruchow z 4 klockami o 4,5% z wartosci 68,6

w badaniu 2 do 65,5 w badaniu 3, (p=0,31). Srednia liczba ruchéw z 4 klockami
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rowniez wykazuje tendencje do spadku i zmalata o 4,6% z wartosci 17,2 do 16,4,

(p=0,31).

w badaniu 2 jak i 3 wyniosta 2, (p=1).

Powyzsze wyniki zaprezentowano w tabeli 8.

Warto$¢ wskaznika ostrej choroby gorskiej (AMS) nie zmienila si¢ 1 zaréwno

Tabela 8. Poréwnanie wynikow testow funkcji poznawczych grupy Kklinicznej
uzyskanych podczas badania 2 na poziomie 4000m n.p.m. i badania 3 na 6000m

n.p.m.
test Badanie 2 Badanie 3 p
4000m 6000m
n.p.m. n.p.m.
S (£SD) S (£SD)
Zdolnos¢ uczenia si¢ nowych
informacji (VLT)
1.1 | Suma stéw odtworzonych 6,0 (£1,25) |[4,8(£1,03) |0,044 |*
w pierwszej probie
1.2 | Suma stéw odtworzonych 30,89 27,56 0,025 | *
we wszystkich probach. (#4,59) (£2,13)
1.3 | Suma wszystkich konfabulacji. 0,44 (+0,73) | 1,33 (x0,87) | 0,009 |#
1.4 | Liczba odtworzonych stow 7,50 (£2,37) | 4,70 (£2,26) | 0.009 | #
po 10 min
1.5 | Procent informacji odtworzonych 86,14 58,25 0.007 | #
po odroczeniu (£18,72) (£25,69)
Funkcje przestrzenne
(proby rotacji umystowych)
2.0 | Wskaznik funkcji przestrzennych 7,57 (£1,24) | 7,71 (£2,17) | 0,77 ns
Kontrola poznawcza (proba
interferencji poznawczej
Stroopa)
3.1 | Czas wykonania 77,63 78,75 0,83 ns
[s] (£17,33) (x18,41)
3.2 | Liczba bledoéw 1,00 (£2,07) | 2,13 (x1,64) | 0,29 ns
Zdolnosé¢ planowania (proby
oparte na Tower of Toronto)
4.1 | Liczba ruchéw 80,71 77,43 0,35 ns
(£6,65) (£7,11)
4.2 | Liczba przekroczen zasad 0,29 (£0,49) | 0,0 (£0) 0,17 ns
4.3 | Suma ruchow z 4 klockami 68,6 (£9,75) | 65,5 (£9,07) | 0,31 ns
4.4 | Srednia liczba ruchow 17,2 (£2,44) | 16,4 (£2,27) | 0,31 ns
z 4 klockami
5.0 | Skala AMS 2,0 (£1,85) [2,0(%£2,39) 1 ns

Wartos$ci przedstawiono jako srednia + odchylenie standardowe S (£SD) , n- liczba uczestnikow badania - n=7 (4.1;
4.2;4.3;4.4); n=8 (3.1; 3.2; 5); n=9 (1.2; 1.3; 2); n=10 (1.1; 1.4; 1.5). Do obliczen statystycznych zastosowano test t
studenta dla grup zaleznych poniewaz rozklad warto$ci zmiennych byl normalny. p — istotno$¢ statystyczna -
* - p<0.05; # - p<0.01; ns — wartosci nieistotne statystycznie.
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4.2.2.2 Porownanie wynikow testow funkcji poznawczych uzyskanych
w badaniu 2 (Om n.p.m.) — i badaniu 3 (0m n.p.m.) w grupie kontrolnej.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomigdzy badaniem 2 i 3
w wynikach uzyskanych w probie zdolnosci uczenia si¢ nowych informacji (VLT)
w grupie kontrolnej. Suma stow odtworzonych w pierwszej probie wyniosta w badaniu
2 1 3 odpowiednio 6 i 5,9 co nie stanowito istotnej statystycznie roéznicy — spadek
o 1,7%, (p=0,8). Suma stéw odtworzonych we wszystkich probach rownata si¢ 31,11
w badaniu 2, co nie ro6znito si¢ znamiennie od wyniki 30,89 uzyskanego w badaniu 3,
(p=0,83). Nie stwierdzono istotnej statystycznie roéznicy w sumie wszystkich
konfabulacji, ktora zwigkszyta si¢ o 13,8% 1 wyniosta odpowiednio 1,66 w badaniu 2
1 1,89 w badaniu 3, (p=0,75). Liczba odtworzonych stéw po 10 minutach w badaniu 2
rownata si¢ 8, 1 byla nieznamiennie wyzsza o 20% od wyniku 6,4 uzyskanego
w badaniu 3, (p=0,07). Wykazano nieistotny statystycznie spadek procentu informacji
odtworzonych po odroczeniu, ktory w badaniu 2 i 3 wynidést odpowiednio 92,37%
173,04%, (p=0,08).

Poziom wskaZnika funkcji przestrzennych ulegt nieznamiennemu statystycznie
wzrostowi o0 6,1% z wartosci 8,32 w badaniu 2 do 8,83 w badaniu 3, (p=0,3).

Zaobserwowano istotne statystycznie skrdcenie czasu wykonania proby
interferencji poznawczej Stroopa z 67,4 sekund w badaniu 2 do 61 sekund w badaniu 3,
(p<0,05). Nie stwierdzono réznic w liczbie popelnianych bledow w probie interferenc;ji
poznawczej Stroopa, ktora nieistotnie spadta o 38,6% z wartosci 2,25 do 1,38, (p=0,17).

Nie wykazano istotnych statystycznie zmian w parametrach proby planowania.
Liczba ruchéw nieznamiennie zmniejszyta si¢ o 4% z 80,9 do 77,6, (p=0,17). Nie
wykazano przekroczen zasad w badaniu 2 1 3. Liczba ruchoéw z 4 klockami nieistotnie
zmniejszyta si¢ o 5,1% z wartosci 66,5 w badaniu 2 do 63,12 w badaniu 3, (p=0,11).
Stwierdzono roéwniez nieznamienny spadek $redniej liczby ruchéw z 4 klockami
04.8% z 16,6 do 15,8, (p=0,11).

Zaobserwowano istotny spadek wartosci wskaznika skali ostrej choroby goérskiej
(AMS) z 1,56 w badaniu 2 do 0,78 w badaniu 3, (p<0,05).

Powyzsze wyniki zaprezentowano w tabeli 9.
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Tabela 9. Poréwnanie wynikow testow funkcji poznawczych grupy kontrolnej
uzyskanych podczas badania 2 oraz 3 na poziomie 0m n.p.m.

test Badanie 2 Badanie 3 p
Om n.p.m. Om n.p.m.
S (£SD) S (£SD)
Zdolnos$¢ uczenia si¢ nowych
informacji (VLT)
1.1 | Suma stow odtworzonych 6 (0,94+) 5,9 (£1,2) 0,8 ns
w pierwszej probie
1.2 | Suma stéw odtworzonych 31,11(£3,69) 30,89 (£5,21) | 0,83 |ns
we wszystkich probach.
1.3 | Suma wszystkich konfabulacji. 1,66 (+1,87) 1,89 (£1,83) 0,75 | ns
1.4 | Liczba odtworzonych stow 8,0 (£1,41) 6,40 (£2,95) 0,07 |ns
po 10 min
1.5 | Procent informacji 92,37 (£12,32) | 73,04 (£28,13) | 0,08 | ns
odtworzonych po odroczeniu
Funkcje przestrzenne
(proby rotacji umystowych)
2.0 | Wskaznik funkcji 8,32 (£3,26) 8,83 (£3,26) 0,3 ns
przestrzennych
Kontrola poznawcza (proba
interferencji poznawczej
Stroopa)
3.1 | Czas wykonania 67,4 (£9,29) 61,4 (£7,13) 0,03 |*
[s]
3.2 | Liczba bledow 2,25 (£3,5) 1,38 (+2,33) 0,17 | ns
Zdolnos¢ planowania (proby
oparte na Tower of Toronto)
4.1 | Liczba ruchow 80,9 (£7,52) 77,6(£3,31) 0,17 | ns
4.2 | Liczba przekroczen zasad 0 0 1 ns
4.3 | Suma ruchéw z 4 klockami 66,5 (£7,03) 63,12 (+3,31) | 0,11 |[ns
4.4 | Srednia liczba ruchéw 16,6 (+1,76) 15,8 (+0,83) 0,11 |ns
z 4 klockami
5.0 | Skala AMS 1,56 (£0,5) 0,78 (£0,97) 0,02 | *

Warto$ci przedstawiono jako $rednia + odchylenie standardowe S (£SD) , n- liczba uczestnikow badania - n=7 (4.1;
4.2;4.3;4.4); n=8 (3.1; 3.2; 5); n=9 (1.2; 1.3; 2); n=10 (1.1; 1.4; 1.5) . Do obliczen statystycznych zastosowano test t
studenta dla grup zaleznych poniewaz rozktad warto$ci zmiennych byt normalny. p — istotno$¢ statystyczna -
* - p<0.05; # - p<0.01; ns — wartoS$ci nieistotne statystycznie.
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4.2.2.3 Porownanie zmian w wynikach testow funkcji poznawczych miedzy
badaniem 2 i badaniem 3 w obu grupach.

Obliczono réznice migdzy wynikami testow z badania 2 i badania 3 grupy
klinicznej 1 kontrolnej 1 poréwnano wartosci delt pomigdzy dwoma grupami.
Nie zaobserwowano istotnych statystycznie roznic pomigedzy dwoma grupami w deltach
przeprowadzonych testow funkcji poznawczych, co przedstawia tabela 10.

Zmiana sumy stow odtworzonych w pierwszej probie wsrdd alpinistow wyniosta
1,2 1 nie réznita si¢ istotnie od wyniku 0,1 uzyskanego przez grupe kontrolna, (p=0,1).
Delta sumy stéw odtworzonych we wszystkich probach uzyskana przez grupe kliniczna
rownala si¢ 3,3, 1 nie byla znamiennie r6zna od delty grupy kontrolnej 0,2, (p=0,07).
Nie stwierdzono réznic w zmianach sumy wszystkich konfabulacji migdzy grupa
kliniczna 1 kontrolna, ktére wynosity odpowiednio (-0,9) 1 (-0,2), (p=0,36). Delta liczby
odtworzonych stéw po 10 minutach rownata si¢ 2,8 wsrdd alpinistow 1 nie byla
znamiennie rézna od wyniku 1,6 grupy kontrolnej, (p=0,31). Nie stwierdzono roéznicy
w zmianie procentu informacji odtworzonych po odroczeniu w grupie klinicznej
1 kontrolnej, ktora wynosita odpowiednio 27,91 19,3, (p=0,51).

Delta wskaznika funkcji przestrzennych, nie roéznila si¢ istotnie migdzy grupami
1 wyniosta (-0,1) w grupie alpinistow i (-0,5) w grupie kontrolnej, (p=0,55).

Zmiana czasu wykonania proby interferencji poznawczej, byla nieistotnie
nizsza (-1,1) wsérod alpinistow w porownaniu do wyniku 6,0 grupy kontrolnej,
(p=0,22). Zmiana liczby btedoéw byla rowniez nieznamiennie nizsza w grupie klinicznej
(-1,1) w porownaniu do wyniku 0,9 grupy kontrolnej, (p=0,1).

Delta liczby ruchow w probie planowania nie réznila si¢ miedzy grupami
1 w obu wyniosta 3,3, (p=1). Zmiana liczby przekroczen zasad byla w grupie kontrolne;j
nieznamiennie nizsza i réwnata si¢ 0 w poréwnaniu do wyniku 0,3 grupy kliniczne;j,
(p=0,15). Nie wykazano istotnej r6znicy w delcie sumy ruchéw z 4 klockami migdzy
grupa kliniczng i kontrolna, ktérych wyniki wyniosty odpowiednio 2,7 i 3,3, (p=0,88).
Zmiana $redniej liczby ruchéw z 4 klockami réwniez nie roznila si¢ istotnie migdzy
grupami. Wéréd alpinistow wyniosta 0,7, a w grupie kontrolnej 0,8, (p=0,88).

Nie stwierdzono istotnych réznic w zmianie wartosci wskaznika AMS, ktora dla
grupy klinicznej wyniosta 0, natomiast dla grupy kontrolnej 0,8, (p=0,2).

Powyzsze wyniki przedstawiono w tabeli 10.
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Tabela 10. Porownanie delt wynikow testow funkcji poznawczych grupy klinicznej
i kontrolnej uzyskanych w badaniu 2 i badaniu 3.

test Grupa Grupa p
Delta (Badanie 2 — Badanie 3) kliniczna kontrolna
S (£SD) S (£SD)
Zdolnos$¢ uczenia si¢ nowych
informacji (VLT)
1.1 | Suma stow odtworzonych 1,2 (£1,6) 0,1 (£1,2) 0,1 |mns
w pierwszej probie
1.2 | Suma stéw odtworzonych 3,3 (£3,6) 0,2 (£3,0) 0,07 | ns
we wszystkich probach.
1.3 | Suma wszystkich konfabulacji. -0,9 (+0,8) -0,2 (£2,0) 0,36 | ns
1.4 | Liczba odtworzonych stow po | 2,8 (£2,7) 1,6 (£2,5) 0,31 | ns
10 min
1.5 | Procent informacji odtworzonych 27,9 (£25,3) | 19,3 (£31,3) 0,51 | ns
po odroczeniu
Funkcje przestrzenne
(proby rotacji umystowych)
2.0 | Wskaznik funkcji przestrzennych -0,1 (1,4) -0,5 (£1,6) 0,55 | ns
Kontrola poznawcza (proba
interferencji poznawczej Stroopa)
3.1 | Czas wykonania -1,1 (£14,3) | 6,0 (£6,1) 0,22 | ns
[s]
3.2 | Liczba bledow -1,1 (£2,8) 0,9 (£1,6) 0,1 |ns
Zdolno$¢ planowania (proby
oparte na Tower of Toronto)
4.1 | Liczba ruchéw 3,3 (£8,6) 3,3 (£5,6) 1 ns
4.2 | Liczba przekroczen zasad 0,3 (£0,5) 0 0,15 | ns
4.3 | Suma ruchéw z 4 klockami 2,7 (£8,6) 3,3 (£5,6) 0,88 | ns.
4.4 | Srednia liczba ruchow z 4 klockami | 0,7 (£2,1) 0,8 (£1,4) 0,88 | ns.
5.0 | Skala AMS 0,0 (£1,5) 0,8 (£0,8) 0,2 | ns.

Wartosci przedstawiono jako $rednia + odchylenie standardowe S (+SD) , n- liczba uczestnikéw badania - n=7 (4.1;
4.2;4.3;4.4); n=8 (3.1; 3.2; 5); =9 (1.2; 1.3; 2); n=10 (1.1; 1.4; 1.5).

Do obliczen statystycznych zastosowano test t studenta dla grup niezaleznych poniewaz rozktad wartoSci

zmiennych byl normalny. p — istotnos¢ statystyczna - * - p<0.05; # - p<0.01; ns — warto$ci nieistotne statystycznie.
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4.2.3 Korelacje wartosci oraz delt (zmian w wartosciach) badanych
parametréw funkcji poznawczych z dtugoscia i sSrednig wysokoscia
pobytu oraz wynikiem skali AMS wsrod alpinistow.

Dhugos$¢ pobytu na wysokosci okreslono liczba dni spedzonych na wysokosci

powyzej 2500m n.p.m. do dnia badania. Srednia wysokos$¢ obliczono analizujac dni

powyzej 2500m n.p.m. do momentu badania.

4.2.3.1 Zdolnosé uczenia si¢ nowych informacji (VLT).
Wykazano istotna statystycznie (p<0,05) dodatnia korelacje (r=0,8) pomiedzy

delta liczby stéw odtworzonych w I préobie (delta 1.1) w badaniu 1 1 2 a $rednia
wysokoscia pobytu do dnia badania 2, co przedstawiono na rycinie 18. Nie wykazano
zalezno$ci pomigdzy pozostalymi wskaznikami zdolno$ci uczenia si¢ nowych
informacji a warto$cia skali ostrej choroby goérskiej, dlugoscia 1 wysokoscia pobytu

w warunkach przewlektej hipoks;ji.

delta 1.1

3750 3800 3850 3900 3950 4000 4050 4100 4150 4200

srednia wysoko$¢ pobytu (m n.p.m.)

Rycina 18. Zaleznos¢ zmiany liczby stéw odtworzonych w I probie w badaniu 1 i 2
(delta_1.1) a Srednig wysokoS$cig pobytu do dnia badania 2. r=0,8; p=0,03.
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4.2.3.2 Proby rotacji umystowe;j.
Nie wykazano  istotnych statystycznie zalezno$ci zdolnosci do rotacji

umystowej od wartosci skali AMS oraz dtugosci i §redniej wysokos$ci pobytu.

4.2.3.3 Proba interferencji poznawczej Stroopa.
Nie wykazano istotnych statystycznie zalezno$ci zdolnosci do kontroli

poznawczej od wartosci skali AMS oraz dtugosci i $sredniej wysokos$ci pobytu.

4.2.3.4 Proby planowania oparte na Tower of Toronto.
Suma ruchéow w probach z 4 klockami w badaniu 2 istotnie statystycznie

(p<0,01), dodatnio koreluje (r=0,69) z dtugoscia pobytu na wysokosci do dnia badania
2. Zalezno$¢ przedstawiono na rycinie 19. Srednia liczba ruchéw w probach z 4
klockami w badaniu 2 rowniez istotnie (p<0,01), dodatnio koreluje z dlugoscia pobytu
w warunkach hipoksji do dnia badania 2. Nie wykazano zaleznosci liczby ruchow

1 liczby przekroczen zasad od wartosci skali AMS oraz dtugosci i1 $redniej wysokosci

pobytu.
140
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Rycina 19. Zalezno$¢ sumy ruchow w préobach z 4 klockami w badaniu 2 (suma
ruchéw_4.3) od dlugosci pobytu na wysokosci do badania 2. (r=0,69; p=0,001).
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4.2.4 Poroéwnanie wynikow grupy klinicznej i kontrolnej w kolejnych
badaniach.

4.2.4.1 Porownanie wynikow uzyskanych przez obie grupy podczas badania 1
(grupa kliniczna i kontrolna - poziom Om n.p.m.).

Wykazano statystycznie znamienne roéznice mi¢dzy grupa kliniczng i kontrolna
w badaniu 1 pod wzgledem niektérych parametréw zdolnosci uczenia si¢ nowych
informacji. Liczba odtworzonych stow po 10 minutach przez alpinistow wynosita 9,14
1 byla istotnie statystycznie wyzsza od wyniku grupy kontrolnej wynoszacego 7,14;
(p<0,01). Procent informacji odtworzonych po odroczeniu w grupie klinicznej wynosit
98,18% co jest rezultatem znamiennie statystycznie wyzszym od wyniku 83,31%
uzyskanego przez grupg¢ kontrolna, (p<0,05).

Nie wykazano réznic w takich parametrach zdolnos$ci uczenia si¢ nowych
informacji (VLT) jak: suma stow odtworzonych w pierwszej probie, suma stow
odtworzonych we wszystkich probach oraz suma wszystkich konfabulacji. Suma stow
odtworzonych w pierwszej probie przez alpinistow wynosita 6,71, 1 byla nieistotnie
wyzsza od uzyskanej przez grupe kontrolna wartosci 6, (p=0,43). Ilosci stow
odtworzonych we wszystkich probach, byta nieistotnie statystycznie wyzsza w grupie
klinicznej w poréwnaniu z grupa kontrolna i1 wyniosta odpowiednio 41,57 1 37,43,
(p=0,1). Suma wszystkich konfabulacji byla nieistotnie wyzsza w grupie kontrolnej
i rownala si¢ 2,43 w pordwnaniu do wyniku 0,57 uzyskanego przez alpinistow,
(p=0,19). Wyniki przedstawiono w tabeli 11.

Wskaznik funkcji przestrzennych byl nieznamiennie statystycznie wyzszy
w grupie alpinistow 1 wynidst 7,77, w poréwnaniu do wyniku 6,38 uzyskanego przez
grupg kontrolna, (p=0,3), co obrazuje tabela 11.

Czas wykonania proby interferencji poznawczej Stroopa oraz liczba
popetionych btedow nie rdznity si¢ znamiennie migdzy obiema grupami w badaniu 1.
Czas wykonania proby przez grupe kliniczng wynidst 72,14s, natomiast $redni czas
grupy kontrolnej réwnal si¢ 70,86, (p=0,76). Liczba bledéw byla nieistotnie
statystycznie wyzsza w grupie kontrolnej i wyniosta 4,86 w porownaniu do rezultatu
2,43 uzyskanego przez alpinistow, (p=0,56). Wyniki przedstawiono w tabeli 11.

Wykazano, iz grupa kliniczna wykonata istotnie statystycznie mniej ruchow
w probach opartych na Tower of Toronto, niz grupa kontrolna, (p<0,05). Alpinisci
wykonali 89,14 ruchdéw, natomiast osoby z grupy kontrolnej 113,29. Suma ruchow z 4

klockami, byta znamiennie statystycznie nizsza w grupie klinicznej i wynosita 72,86
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w poréwnaniu do wyniku 98.43 grupy kontrolnej, (p<0,05). Srednia liczba ruchéw z 4

klockami byta istotnie nizsza wsrdd alpinistoéw 1 wynosita 18,21 w porownaniu do

rezultatu 24,61 uzyskanego przez grup¢ kontrolna, (p<0,05). Nie wykazano rdznic

migdzy obiema grupami w liczbie przekroczen zasad w probie planowania w badaniu

1, ktéra odpowiednio dla grupy klinicznej wynosita 0,29, a dla grupy kontrolnej 0,86,

(p=0,22). Powyzsze wyniki przedstawiono w tabeli 11.

Nie stwierdzono roznic migdzy grupami w wyniku wskaznika skali ostrej

choroby gorskiej (AMS) w badaniu 1, ktory dla alpinistéw rownat si¢ 1,14, natomiast

dla grupy kontrolnej 0,57, (p=0,41). Powyzsze wyniki zaprezentowano w tabeli 11.

Tabela 11. Porownanie wynikéw uzyskanych przez obie grupy podczas badania 1.

test Grupa Grupa p
kliniczna — kontrolna —
badanie 1 badanie 1
S (£SD) S (£SD)
Zdolnos¢ uczenia si¢ nowych
informacji (VLT)
1.1 | Suma stéw odtworzonych 6,71 (+1,89) 6 (£1,29) 0,43 ns
w pierwszej probie
1.2 | Suma stow odtworzonych 41,57 (+4,86) 37,43 (£3,95) 0,1 ns
we wszystkich probach.
1.3 | Suma wszystkich konfabulacji. | 0,57 (£1,13) 2,43 (£3,31) 0,19 |ns
1.4 | Liczba odtworzonych stow 9,14 (+0,7) 7,14 (£1,1) 0,002 |#
po 10 min
1.5 | Procent informacji 98,18 (£10,3) | 83,31 (£9,87) 0,02 *
odtworzonych po odroczeniu
Funkcje przestrzenne
(proby rotacji umystowych)
2.0 | Wskaznik funkcji 7,77 (£1,65) 6,38 (£2,84) 0,3 ns
przestrzennych
Kontrola poznawcza (proba
interferencji poznawczej
Stroopa)
3.1 | Czas wykonania [s] 72,14 (£6,52) 70,86 (£8,57) 0,76 ns
3.2 | Liczba btedow 2,43 (£3,15) 4,86 (£10,24) 0,56 [ ns
Zdolnos¢ planowania (préoby
oparte na Tower of Toronto)
4.1 | Liczba ruchow 89,14 (£6,15) 113,29 (£23,84) | 0,04 *
4.2 | Liczba przekroczen zasad 0,29 (+0,76) 0,86 (+£0,9) 0,22 | ns
4.3 | Suma ruchow z 4 klockami 72,86 (£6,77) | 98,43 (£24,25) | 0,03
4.4 | Srednia liczba ruchéw 18,21 (£1,7) 24,61 (x6,1) 0,03
z 4 klockami
5.0 | Skala AMS 1,14 (£1,34) 0,57 (£1,13) 0,41 ns

Wartosci przedstawiono jako $rednia + odchylenie standardowe S (+SD) , n- liczba uczestnikow badania -n=7. Do
obliczen statystycznych zastosowano test t studenta dla grup niezaleznych poniewaz rozktad wartosci zmiennych byt
normalny. p — istotno$¢ statystyczna - * - p<0.05; # - p<0.01; ns — wartosci nieistotne statystycznie.
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4.2.4.2 Porownanie wynikow uzyskanych przez obie grupy podczas badania 2
(grupa kliniczna — 4000m n.p.m. i kontrolna - Om n.p.m.).

Nie wykazano statystycznie znamiennych roznic migdzy grupa kliniczna
1 kontrolng w badaniu 2 pod wzgledem wynikéw: zdolnoSci uczenia si¢ nowych
informacji, proby rotacji umystowych, proby interferencji poznawczej Stroopa oraz
prob opartych na Tower of Toronto, co przedstawiono w tabeli 12.

Suma stow odtworzonych w pierwszej probie byta nieistotnie wyzsza w grupie
kontrolnej 1 rownata si¢ $rednio 6,3, w poroOwnaniu do rezultatu 5,9 grupy kliniczne;,
(p=0,19). Suma stéw odtworzonych we wszystkich probach byta nieznamiennie wyzsza
w grupie kontrolnej niz wsrdd alpinistow 1 wyniosta odpowiednio 32,12 i1 30,74,
(p=0,16). Wykazano nieistotnie wyzsza warto$¢ sumy wszystkich konfabulacji w grupie
kontrolnej, ktéra wyniosta 0,94 w poréwnaniu do wyniku 0,48 uzyskanego przez grupe
kliniczna, (p=0,17). Stwierdzono, iz liczba stow odtworzonych po 10 minutach byta
nieznamiennie wigksza w grupie kontrolnej niz w grupie klinicznej 1 wyniosla
odpowiednio 8 i 7,35, (p=0,14). Procent informacji odtworzonych po odroczeniu
w grupie kontrolnej rownatl si¢ 90% 1 byl nieistotnie statystycznie wyzszy od wyniku
86,1% uzyskanego przez alpinistéw, (p=0,32).

Wskaznik funkcji przestrzennych nie réznil si¢ istotnie migdzy grupami
1 wyniost odpowiednio 7,47 w grupie klinicznej i 7,56 w grupie kontrolnej, (p=0,87).

Czas wykonania proby interferencji poznawczej Stroopa byl nieznamiennie
statystycznie dtuzszy w grupie alpinistow i1 réwnat si¢ 75,9s w poréwnaniu do rezultatu
67,73s uzyskanego przez grupe kontrolna, (p=0,06). Liczba biedéw byla nieistotnie
wyzsza w grupie kontrolnej w poréwnaniu do wyniku grupy klinicznej i rownata si¢
odpowiednio 2,911 1,4, (p=0,17).

Liczba ruchow w probie planowania nie réznita si¢ istotnie migdzy grupami
1 wyniosta odpowiednio 81,8 dla grupy klinicznej i 83,7 dla grupy kontrolnej, (p=0,6).
Liczba przekroczen zasad byla nieistotnie wyzsza wsrdd alpinistow i réwnata si¢
srednio 0,2 w poréwnaniu do braku przekroczen zasad w grupie kontrolnej, (p=0,17).
Wykazano nieznamiennie wyzsza liczbg ruchéw z 4 klockami w grupie alpinistow niz
w grupie kontrolnej, ktéra wynosita odpowiednio 82,1 i 76,1, (p=0,42). Srednia liczba
ruchéw z 4 klockami byta réwniez nieznamiennie wyzsza wsrdd alpinistow i rOwnata

si¢ 20,5 w porownaniu do wyniku 19 uzyskanego przez grupg kontrolna, (p=0,42).
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Zauwazono istotnie wyzszy wynik skali ostrej choroby gorskiej (AMS) w grupie

klinicznej wynoszacy 2 w poréwnaniu do wyniku 0,97 uzyskanego przez grupe

kontrolna, p=0,01.

Wyniki przedstawiono w tabeli 12.

Tabela 12. Porownanie wynikow uzyskanych przez obie grupy podczas badania 2.

test Grupa Grupa p
kliniczna - kontrolna -
Badanie 2 Badanie 2
S (£SD) S (£SD)
Zdolnos¢ uczenia si¢ nowych
informacji (VLT)
1.1 | Suma stéw odtworzonych 5,9 (£1,3) 6,3 (£1,0) 0,19 |ns
w pierwszej probie
1.2 | Suma stéw odtworzonych 30,74 (£4,26) | 32,12 (£3,46) | 0,16 |ns
we wszystkich probach.
1.3 | Suma wszystkich konfabulacji. 0,48 (x1,34) | 0,94 (+1,3) 0,17 | ns
1.4 | Liczba odtworzonych stow 7,35 (£1,92) | 8 (£1,48) 0,14 |ns
po 10 min
1.5 | Procent informacji odtworzonych | 86,1 (£17,1) |90 (£14) 0,32 | ns
po odroczeniu
Funkcje przestrzenne
(proby rotacji umystowych)
2.0 | Wskaznik funkcji przestrzennych | 7,47 (£2,29) | 7,56 (£2.,47) 0,87 | ns
Kontrola poznawcza (proba
interferencji poznawczej
Stroopa)
3.1 | Czas wykonania 75,90 67,73 0,06 | ns
[s] (£14,43) (x12,47)
3.2 | Liczba btedow 1,40 (£2,16) | 2,91 (£4,51) 0,17 |ns
Zdolnos¢ planowania (proby
oparte na Tower of Toronto)
4.1 | Liczba ruchow 81,8 (£7) 83,7 (£8,86) | 0,6 ns
4.2 | Liczba przekroczen zasad 0,2 (£0,42) 0 (£0) 0,17 | ns
4.3 | Suma ruchéw z 4 klockami 82,1 (£25,4) | 76,1 (£20) 0,42 | ns
4.4 | Srednia liczba ruchow 20,5 (£6,35) | 19 (£5,0) 0,42 | ns
z 4 klockami
5.0 | Skala AMS 2 (£1,83) 0,97 (£1,15) 10,01 |*

Warto$ci przedstawiono jako s$rednia + odchylenie standardowe S (£SD) , n- liczba uczestnikow badania - grupa
kliniczna / grupa kontrolna -n=19/22 (4.1; 4.2; 4.3; 4.4); n=20/22 (3.1; 3.2); n=28/29 (5); n=31/34 (1.1; 1.2; 1.3; 1.4;
1.5; 2). Do obliczen statystycznych zastosowano test t studenta dla grup niezaleznych poniewaz rozktad wartosci
zmiennych byl normalny. p — istotno$¢ statystyczna - * - p<0.05; # - p<0.01; ns — wartosci nieistotne statystycznie.
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4.2.4.3 Porownanie wynikow uzyskanych przez obie grupy podczas badania 3
(grupa kliniczna — 6000m n.p.m. i kontrolna - Om n.p.m.).

Nie wykazano statystycznie znamiennych roznic migdzy grupa kliniczng
1 kontrolna w badaniu 3 pod wzgledem wynikow: zdolnoSci uczenia si¢ nowych
informacji (oprécz sumy stow odtworzonych w pierwszej probie), proby rotacji
umystowych, prob opartych na Tower of Toronto oraz skali AMS. Stwierdzono istotne
statystycznie roznice w czasie wykonania proby interferencji poznawczej Stroopa.

Suma sléw odtworzonych w pierwszej probie byla istotnie wyzsza w grupie
kontrolnej i rownata si¢ $rednio 5,9, w porownaniu do rezultatu 4,8 grupy klinicznej,
(p<0,05). Suma stow odtworzonych we wszystkich probach byta nieznamiennie wyzsza
w grupie kontrolnej niz wsrod alpinistéw 1 wyniosta odpowiednio 31 1 28, (p=0,1).
Wykazano nieistotnie wyzsza wartos¢ sumy wszystkich konfabulacji w grupie
kontrolnej, ktéra wyniosta 1,9 w poréwnaniu do wyniku 1,3 uzyskanego przez grupe
kliniczna, (p=0,43). Stwierdzono, iz liczba stéw odtworzonych po 10 minutach byta
nieznamiennie wigksza w grupie kontrolnej niz w grupie klinicznej 1 wyniosta
odpowiednio 6,4 1 4,7, (p=0,17). Procent informacji odtworzonych po odroczeniu
w grupie kontrolnej rownat si¢ 73% 1 byt nieistotnie statystycznie wyzszy od wyniku
58% uzyskanego przez alpinistow, (p=0,24).

Wskaznik funkcji przestrzennych byl nieistotnie statystycznie wyzszy w grupie
kontrolnej i wynidst 9 w poréwnaniu do rezultatu 7,7 uzyskanego przez alpinistow,
(p=0,2).

Stwierdzono statystycznie znamienna roéznicg migdzy grupa kliniczna
1 kontrolnag w badaniu 3 pod wzgledem czasu wykonania testu interferencji poznawczej
Stroopa. Czas wykonania testu przez alpinistow wynosit 78 sekund i byl istotnie
statystycznie wyzszy od wyniku 63 sekund uzyskanego przez grupg kontrolna,
(p<0,05). Liczba bledéw byla nieistotnie wyzsza w grupie klinicznej w poréwnaniu do
wyniku grupy kontrolnej i rownata si¢ odpowiednio 2,91 1,8, (p=0,37).

Liczba ruchow w probie planowania nie réznita si¢ istotnie migdzy grupami
1 wyniosta odpowiednio 101 dla grupy klinicznej 1 92 dla grupy kontrolnej, (p=0,73).
Liczba przekroczen zasad byla nieistotnie wyzsza wsrdd alpinistow i1 réwnata si¢
srednio 0,6 w poréwnaniu do wyniku 0,3 grupy kontrolnej, (p=0,74). Nie wykazano

roznic miedzy grupami w liczbie ruchow z 4 klockami, ktéra wyniosta odpowiednio 78
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w grupie klinicznej i 75 w grupie kontrolnej, (p=0,84). Srednia liczba ruchéw z 4
klockami byta taka sama dla obu grup i rownata si¢ 19, (p=0,84).
Zauwazono nieistotnie wyzszy wynik skali ostrej choroby gorskiej (AMS)

w grupie klinicznej wynoszacy 2 w porownaniu do wyniku 0,7 uzyskanego przez grupg

kontrolna, (p=0,18).

Powyzsze wyniki przedstawiono w tabeli 13.

Tabela 13. Poréwnanie wynikow uzyskanych przez obie grupy podczas badania 3.

test Grupa Grupa p
kliniczna - kontrolna -
Badanie 3 Badanie 3
S (£SD) S (+SD)
Zdolnos¢ uczenia si¢ nowych
informacji (VLT)
1.1 | Suma stéw odtworzonych 4,8 (£1,03) 5,9 (1,2) 0,04 | *
W pierwszej probie
1.2 | Suma stéw odtworzonych 28 (£2,13) 31 (£5,21) 0,1 ns
we wszystkich probach.
1.3 | Suma wszystkich konfabulacji. 1,3 (£0,87) 1,9 (#1,83) 0,43 | ns
1.4 | Liczba odtworzonych stow 4,7 (£2,26) 6,4 (£2,95) 0,17 | ns
po 10 min
1.5 | Procent informacji odtworzonych po | 58 (+25,7) 73 (£28,1) 0,24 | ns
odroczeniu
Funkcje przestrzenne
(proby rotacji umystowych)
2.0 | Wskaznik funkcji przestrzennych 7,7 (£2,17) |9 (#2,12) 0,2 |ns
Kontrola poznawcza (proba
interferencji poznawczej Stroopa)
3.1 | Czas wykonania 78 (£16,3) 63 (£7,89) 0,02 | *
[s]
3.2 | Liczba bledow 2,9 (£2,6) 1,8 (£2,78) 0,37 | ns
Zdolnosé planowania (proby
oparte na Tower of Toronto)
4.1 | Liczba ruchow 101 (£66,8) | 92 (£34,3) 0,73 | ns
4.2 | Liczba przekroczen zasad 0,6 (£1,67) 0,3 (1) 0,74 | ns
4.3 | Suma ruchéw z 4 klockami 78 (£36,3) 75 (£28.4) 0,84 | ns
4.4 | Srednia liczba ruchéw z 4 klockami | 19 (£9,07) 19 (£7,09) 0,84 | ns
5.0 | Skala AMS 2 (£2,39) 0,7 (x0.95) 0,18 | ns

Warto$ci przedstawiono jako $rednia + odchylenie standardowe S (£SD) , n- liczba uczestnikow badania - n=9 (1.2;
1.3;4.1;4.2); n=10 (1.1; 1.4; 1.5; 2; 3.1; 3.2; 4.3; 4.4); grupa kliniczna/kontrolna - n=8/10 (5).

Do obliczen statystycznych zastosowano test t studenta dla grup niezaleznych poniewaz rozktad warto$ci zmiennych
byt normalny. p — istotnos¢ statystyczna - * - p<0.05; # - p<0.01; ns — wartoS$ci nieistotne statystycznie.

84




4.3 Wyniki — badania subiektywnej jakosSci snu.

4.3.1 Ocena wiasnosci psychometrycznych skal.
Pig¢ osdb, u ktorych na podstawie wynikéw skal subiektywnej jakosci snu Pittsburgh

Sleep Quality Index (PSQI) i Atenskiej Skali Bezsennosci (AIS) na poziomie morza
stwierdzono bezsenno$¢ zostato wykluczonych z analizy rzetelnosci. Sze$¢ 0sob zostato
wykluczonych z analizowanej grupy z powodu przyjmowania lekow takich jak:
Diuramid (acetazolamide, ZF Polpharma SA, Polska) i Stilnox (zolpidem, Synthelabo,
Francja), ktore moglty wptynaé na proces aklimatyzacji oraz jakos¢ snu. Ostatecznie
wlaczono wyniki trzydziestu osob do analizy wlasnosci psychometrycznych skal.
Wsrod badanych byto 27 mgzczyzn 1 3 kobiety, $rednia wieku wyniosta 31 lat (SD+10),
(przedziat od 19 do 55 lat). PSQI i AIS zostaly uzyte do oceny jakos$ci snu podczas
tygodnia spedzonego na S$redniej wysokosci 4527m n.p.m. (SD+463). Do analizy
rzetelno$ci uzyto wyniki obu skal subiektywnej jakosci snu.

Wspotezynnik spdjnosci wewnetrznej alfa (o) Cronbach’a dla skali Pittsburgh
Sleep Quality Index (PSQI) w warunkach wysokogorskich byt zadowalajacy 1 wyniost
0,70. Wspotczynnik spdjnosci wewngtrznej (o) Cronbach’a dla Atenskiej Skali
Bezsennosci (AIS) w warunkach wysokogoérskich byt satysfakcjonujacy i1 rownat sig

0,68.

Wspotezynniki korelacji komponent-skala dla skali Pittsburgh Sleep Quality
Index (PSQI) miescity si¢ w przedziale od 0,01 do 0,79. Najwyzsze wspotczynniki
korelacji komponent-skala stwierdzono dla nastepujacych komponentéw PSQI:
efektywnos¢ snu (C4) 0,79; subiektywna jakos¢ snu (Cl) 0,78; dlugos¢ trwania snu
(C3) 0,72 1 zasypianie (C2) 0,52. Najnizsze wspdlczynniki korelacji komponent-skala
uzyskano dla nastgpujacych komponentow skali Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI):
zaburzenia funkcjonowania podczas dnia (C7) 0,01 oraz zaburzenia snu (C5) 0,14.

Powyzsze wyniki przedstawiono w tabeli 14.

Wspotezynnik spojnosci wewnetrznej (o) Cronbach’a dla skali Pittsburgh Sleep
Quality Index (PSQI) bylby wyzszy od wartosci 0,70 obliczonej dla catej skali, po
usunigciu nastgpujacych komponentdéw: zaburzenia funkcjonowania podczas dnia (C7),
zaburzenia snu (C5), zasypianie (C2) i wynositby odpowiednio: 0,77; 0,75; 0,72.
Wspdtezynnik (o) miataby warto$¢ nizsza od uzyskanej dla catej skali wartosci 0,70 po
wykluczeniu ponizszych komponentéw: efektywnos¢ snu (C4), dlugo$¢ trwania snu

(C3), subiektywna jakos$¢ snu (C1) i rownalby si¢ odpowiednio: 0,57; 0,60; 0,64.
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Wyniki zaprezentowano w tabeli 14.

Tabela 14. Analiza rzetelnosci skali Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)
w warunkach wysokogorskich.

Komponenty PSQI Wspotczynnik korelacji a Cronbach’a
komponent-skala po usunigciu komponentu
C1 Subiektywna jako$¢ snu 0,78 0,64
C2 Zasypianie 0,52 0,72
C3 Dhugo$¢ trwania snu 0,72 0,60
C4 Efektywnos¢ snu 0,79 0,57
C5 Zaburzenia snu 0,14 0,75
C7 Zaburzenia 0,01
0,77
funkcjonowania podczas dnia

Wspotczynniki korelacji podskala-skala dla Atenskiej Skali Bezsenno$ci (AIS)
miescity si¢ w przedziale od -0,21 do 0,70. Najwyzsze korelacje z ogélnym wynikiem
skali AIS wykazaty podskale: jakos¢ snu (5) 0,70, zasypianie (1) 0,66 oraz calkowity
czas snu (4) 0,54. Najnizsze korelacje z ogdélnym wynikiem Atenskiej Skali
Bezsennosci (AIS) stwierdzono dla: senno$ci podczas dnia (8) (-0,21), funkcjonowania
podczas dnia (7) 0,17 i budzenia si¢ w ciagu nocy (2) 0,27. Podskale obudzenie sig rano
(3) oraz samopoczucie nast¢gpnego dnia (6) mialy wspdtczynnik korelacji ze skala AIS
wynoszacy odpowiednio 0,41 oraz 0,45. Szczegotowe wyniki analizy rzetelnosci

Ateniskiej Skali Bezsennos$ci (AIS) sa zaprezentowane w tabeli 15.

Wspotezynnik spojnosci wewnetrznej (o) Cronbach’a dla skali AIS bylby
wyzszy badz rowny wartosci 0,68 uzyskanej dla catej skali, po usunigciu nastepujacych
podskali: senno$¢ w ciagu dnia (8) oraz sprawnos$¢ psychiczna i fizyczna nastgpnego
dnia (7) 1 wynositby odpowiednio: 0,76 1 0,68. Wspodtczynnik (o) miatby odpowiednio
nizsza warto$¢ od uzyskanej dla catej skali wartosci 0,68 po wykluczeniu nast¢pujacych
podskali: jako$¢ snu (5) 0,55; zasypianie (1) 0,55; catkowity czas snu (4) 0,60;
samopoczucie nastgpnego dnia (6) 0,64; obudzenie si¢ rano (3) 0,64 1 budzenie si¢

podczas nocy (2) 0,67. Wyniki zaprezentowano w tabeli 15.
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Tabela 15. Analiza rzetelnosci Atenskiej Skali Bezsennosci (AIS) w warunkach
wysokogorskich.

Podskale AIS Wspoétczynnik  korelacji | o Cronbach’a
podskala-skala po usunigciu podskali

1- Zasypianie 0,66 0,55
2- Budzenie si¢ podczas nocy 0,27 0,67
3- Obudzenie si¢ rano 0,41 0,64
4- Catkowity czas snu 0,54 0,60

5- Jako$¢ snu 0,70 0,55
6- Samopoczucie 0,45 0,64
nastepnego dnia
7- Sprawno$¢ psychiczna

_ P by ' 0,17 0,68

1 fizyczna nastgpnego dnia

8- Sennos$¢ w ciggu dnia -0,21 0,76

Znamienne statystycznie, dodatnie korelacje komponent-komponent skali
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) zaobserwowano migdzy nastgpujacymi
komponentami: subiektywna jako$¢ snu (Cl1), zasypianie (C2), dlugo$¢ trwania snu
(C3) 1 efektywnos$¢ snu (C4). Subiektywna jako$¢ snu (C1) znamiennie statystycznie
(p<0,01), dodatnio koreluje z zasypianiem (C2) r=0,53, dlugo$cia trwania snu (C3)
r=0,58 oraz efektywnos$cia snu (C4) r=0,66. Zasypianie (C2) istotnie statystycznie,
dodatnio koreluje z dtugoscia trwania snu (C3), (p<0,05; r=0,32) oraz efektywnoscia
snu (C4), (p<0,01; r=0,53). Dlugo$¢ trwania snu (C3) znamiennie statystycznie
(p<0,01), dodatnio koreluje (r=0,69) z efektywnoscia snu (C4).

Komponent uzywanie lekéw nasennych (C6) zostal wykluczony z analizy
korelacji zgodnie z kryterium wykluczenia z badania. Komponenty zaburzenia snu (C5)
1 zaburzenia funkcjonowania podczas dnia (C7) nie wykazaty korelacji z innymi
komponentami skali. Korelacje komponent-komponent bylty w przedziale od -0,13
(zaburzenia snu C5 1 zaburzenia funkcjonowania podczas dnia C7) do 0,69
(efektywnos$¢ snu C4 i1 dhugos¢ trwania snu C3). Powyzsze wyniki przedstawiono

w tabeli 16.
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Tabela 16. Korelacje migdzy komponentami skali Pittsburgh Sleep Quality Index
(PSQI) w warunkach wysokogorskich.

Komponenty PSQI Cc2 |C3 c4 |C5 |CT
C1 Subiektywna jakos¢ snu 0,53#10,58#(0,66# (0,29 [ 0,08
C2 Zasypianie 0,32*(0,53#|0,09 [-0,11
C3 Dtugo$¢ trwania snu 0,69#10,1410,15
C4 Efektywno$¢ snu 0,1910,01
C5 Zaburzenia snu -0,13
C7 Zaburzenia funkcjonowania podczas dnia

# p<0,01; *p<0,05

Istotne statystycznie, dodatnie korelacje w Atenskiej Skali Bezsennosci (AIS)
stwierdzono pomigdzy nastepujacymi podskalami: zasypianie (1) i budzenie si¢ podczas
nocy (2), (p<0,05; r=0,38); zasypianie (1) i1 jako$¢ snu (5), (p<0,01; r=0,47); zasypianie
(1) 1 samopoczucie nastgpnego dnia (6), (p<0,01; r=0,48); catkowity czas snu (4)
1 jakos¢ snu (5), (p<0,01; r=0,61); jakos¢ snu (5) i samopoczucie nastgpnego dnia (6),
(p<0,05; r=0,38). Podskala senno$¢ podczas dnia (8) nie korelowala dodatnio z reszta
skali za wyjatkiem podskali sprawnos$¢ psychiczna i fizyczna nastgpnego dnia (7).
Korelacje podskala-podskala byty w przedziale od -0,35 (budzenie si¢ podczas nocy (2)
1 senno$¢ w ciagu dnia (8)) do 0,61 (catkowity czas snu (4) i jakos$¢ snu (5)). Powyzsze

wyniki przedstawiono w tabeli 17.

Tabela 17. Korelacje miedzy podskalami Atenskiej Skali Bezsennos$ci (AIS)
w warunkach wysokogorskich.

Podskale AIS 2 3 4 5 6 7 8
1- Zasypianie 0,38*%10,30({0,30({0,47#]0,48# (0,15 |-0,05
2- Budzenie si¢ podczas nocy 0,0210,14(0,21 |-0,01 |-0,21 [-0,35*
3- Obudzenie si¢ rano 0,31{0,30 10,32 (0,04 |-0,16
4- Catkowity czas snu 0,61#(0,17 10,22 |-0,12
5- Jako$¢ snu 0,39* 10,06 [-0,08
6- Samopoczucie nastgpnego dnia 0,38*1-0,06
7- Sprawnos¢ psychiczna 0.23

1 fizyczna nastgpnego dnia

8- Sennos¢ w ciagu dnia

# p<0,01; *p<0,05

Analiza korelacji pomiedzy komponentami skali Pittsburgh Sleep Quality Index
(PSQI) a podskalami Atenskiej Skali Bezsennosci (AIS) dowodzi, iz kazda ze skal
bierze w ocenie jakosci snu pod uwagg jeden skladnik, nie analizowany przez inna

skale. Dla PSQI jest to komponent zaburzenia snu (C5) a dla AIS to podskala obudzenie
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si¢ rano (3).

Korelacje komponent-podskala miescily si¢ w przedziale od -0.42 (zaburzenia
snu (C5) 1 sennos¢ w ciagu dnia (8)) do 0.84 (zasypianie (C2) i zasypianie(1)).
Stwierdzono istotne statystycznie (p<0,01), dodatnie korelacje pomigdzy komponentem
subiektywna jako$¢ snu (C1) a podskala zasypianie (1) (r=0,57) oraz podskala jakos¢
snu (5) (r=0,56). Zaobserwowano znamienng statystycznie (p<0,01), dodatnia zalezno$¢
(r=0,84) miedzy komponentem zasypianie (C2) — a podskala zasypianie (1). Zauwazono
istotng statystycznie (p<0,01), dodatnia korelacj¢ (r=0,45) pomigdzy komponentem
dhlugo$¢ trwania snu (C3) a podskala catkowity czas snu (4). Stwierdzono istotne
statystycznie (p<0,01), dodatnie korelacje pomiedzy komponentem efektywnos$¢ snu
(C4) a podskalami: zasypianie (1), (=0,51); budzenie si¢ podczas nocy (2), (r=0,42);
catkowity czas snu (4), (=0,48); jako$¢ snu (5), (=0,56). Zaobserwowano znamienng
statystycznie (p<0,01), dodatnia zalezno$¢ (r=0,61) miedzy komponentem zaburzenia
funkcjonowania podczas dnia (C7) a podskala sprawno$¢ psychiczna 1 fizyczna

nastgpnego dnia (7). Powyzsze wyniki przedstawiono w tabeli 18.
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Tabela 18. Korelacje mi¢gdzy komponentami Pittsburgh Sleep Quality Index

(PSQI) i podskalami Atenskiej Skali Bezsennosci (AIS) w warunkach
wysokogorskich.
Komponenty- PSQI g O Q g q é Q é Q égh Q
2« NI[E T e N [© & N
ISNE=] o[22, = o [N 8. o
< S| 2|58 £| gBg¢g
Podskale AIS 22 S |8 2 < N |2 2 N
= o |2 & = o |22 o
E 2. = S B8 2
2 ) 2. ) 2. o
) O~ e
1- Zasypianie 0,57#10,84#(0,37*10,51#|0,20 |-0,10
2- Budzenie si¢ podczas nocy 0,35*]0,40*%|0,39*(0,42#|0,30 |-0,24
3- Obudzenie si¢ rano 0,12 0,13 10,18 [0,15 [0,23 |-0,01
4- Catkowity czas snu 0,36%|0,26 |0,45#]0,48#|0,25 (0,19
5- Jako$¢ snu 0,56#10,37*(0,41*]0,56# (0,22 |-0,05
6- Samopoczucie nastgpnego dnia 0,36*(0,30 |0,10 (0,32 0,02 0,26
7- Sprawnos¢ psychiczna
' ‘ 0,13 {0,06 (0,18 0,10 (0,06 |0,61#
1 fizyczna nastgpnego dnia
8- Sennos$¢ w ciagu dnia -0,42
-0,23 10,01 |[-0,13 |-0,09 . 0,11

# p<0,01; *p<0,05
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4.3.2 Ocena subiektywnej jakosci snu.
Do poréwnania subiektywnej jakosci snu w warunkach wysokogorskich

1 na poziomie morza ostatecznie zakwalifikowano wyniki uzyskane przez trzydziesci
dwie osoby, 28 mezczyzn 1 4 kobiety o $redniej wieku 31 lat (SD+9), (przedziat od 19
do 55 lat). Sze$¢ osob zostato wykluczonych z badania z powodu uzywania lekéw, ktore
mogly wplyna¢ na proces aklimatyzacji i jako$¢ snu. Zanalizowano wyniki skali
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) i1 Atenskiej Skali Bezsennos$ci (AIS) oceniajace
tydzien snu na wysokosci srednio 4524m n.p.m. (SD+451m) oraz na poziomie morza.

Postugujac si¢ punktem odcigcia 5 w skali Pittsburgh Sleep Quality Index
(PSQI), 17 os6b badanych (53%) okreslono jako osoby gorzej $piace na wysokosci.
Biorac pod uwage punkt odcigcia 5 w Atenskiej Skali Bezsenno$ci (AIS), 15 osob
(47%) zakwalifikowano jako osoby =z bezsennoscia. U dwodch o0sob (6%)
zakwalifikowanych do badania stwierdzono bezsenno$¢ na poziomie morza
na podstawie wyniku skali Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI).

Jakos$¢ snu oceniana punktowo wedlug skali Pittsburgh Sleep Quality Index
(PSQI) wynosita s$rednio 2,9 (SD=£1,7) na poziomie morza oraz 7,6 (SD+4,8)
w warunkach hipoksji hipobarycznej. Réznica byla istotna statystycznie (z=-4,0;
p<0,01). Podobnie, jako$¢ snu wedtug punktowej Atenskiej Skali Bezsennosci (AIS)
bylta gorsza na wysoko$ci niz na poziomie morza i wyniosta odpowiednio 5,6 (SD=3,3)
12,1 (SD*1,4). Réznice w wynikach byty statystycznie znamienne (z = - 4,0, p<0,01).

Istotne statystycznie rdznice, pomi¢dzy wynikami na poziomie morza i na
wysokosci, po =zastosowaniu poprawki Bonferroniego, zaobserwowano wsrdd
nast¢pujacych komponentéw skali Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI): subiektywna
jakos¢ snu (C1), zasypianie (C2), efektywnos¢ snu (C4) 1 zaburzenia snu (C5).

Ocena zaburzen subiektywnej jakosci snu (C1) wynosita 1,19 w warunkach
wysokogorskich i byla istotnie statystycznie wyzsza od wartos¢ 0,59 stwierdzonej na
poziomie morza, (p<0,01). Ocena problemdéw z zasypianiem (C2) miata znamiennie
statystycznie wyzszy $redni wynik na wysokosci niz na poziomie Om n.p.m. i wynosita
odpowiednio 2,09 i 0,41, (p<0,01). Ocena zaburzen efektywnosci snu (C4) wynosita
1,25 w warunkach hipoksji hipobarycznej i byla istotnie statystycznie wyzsza od
wartosci 0,06 uzyskanej na poziomie morza, (p<0,01). Ocena zaburzen snu (C5) miata
znamiennie statystycznie wyzszy §redni wynik na wysokos$ci niz na poziomie Om n.p.m.

1 wynosita odpowiednio 1,47 1 0,84, (p<0,01). Wyniki przedstawiono w tabeli 19.
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Czas zasypiania na poziomie morza wynosil okoto 13 minut i byt znamiennie
statystycznie krétszy od czasu okoto 65 minut, ktéry byt potrzebny do zas$nigcia na
wysokosci, (p<0,01).

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie rdznic w zakresie dtugos¢ trwania
snu (C3), zaburzen funkcjonowania podczas dnia (C7) oraz ilosci godzin snu. Warto$¢
komponentu dlugo$¢ trwania snu (C3) byla nieznamiennie wyzsza w warunkach
hipoksji niz na poziomie morza i wyniosta odpowiednio 0,88 1 0,53, (p=0,16).
Komponent zaburzenia funkcjonowania podczas dnia (C7) mial nieistotnie wyzsza
warto$¢ 0,69 na wysokosci niz 0,44 na poziomie Om n.p.m., (p=0,15). Calkowita
dlugo$¢ snu nie roznila sig istotnie migdzy warunkami wysokogorskimi 1 poziomem
morza i rownata si¢ odpowiednio 7,51 1 7,58 godziny, (p=0,62).

Powyzsze wyniki zaprezentowano w tabeli 19.

Tabela 19. Wyniki skali Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) uzyskane
na poziomie morza oraz w warunkach wysokogorskich.

Poziom morza | Warunki

Wartos¢ wysokogorskie

srednia (=SD) | Warto$¢ $rednia z p

(£SD)

PSQI — wynik catkowity 2,88 (£1,70) 7,56 (+4,82) -3,96 | 0,0001
C1 Subiektywna jakos$¢ snu 0,59 (£0,50) 1,19 (£0,78) -3,40 | 0,0007*
C2 Zasypianie 0,41 (£0,91) 2,09 (£2,07) -3,31 | 0,0009*
C3 Dhugo$¢ trwania snu 0,53 (£0,57) 0,88 (+1,24) -1,41 | 0,1589
C4 Efektywnos$¢ snu 0,06 (£0,25) 1,25 (+1,34) -3,60 | 0,0003*
C5 Zaburzenia snu 0,84 (+£0,37) 1,47 (£0,57) -4,07 | <0,0001*
C7 Zaburzenia
funkcjonowania podczas dnia | 0,44 (+0,62) 0,69 (+0,74) -1,44 | 0,1511
Czas zasypiania, min 13,06 (£7,56) | 65,62 (+89,86) -3,42 10,001
Catkowita dtugos¢ snu, h 7,51 (£0,85) 7,58 (£2,19) -0,50 | 0,616

Do oceny istotnosci rdznic zastosowano poprawke Bonferroniego (0,05 dzielone przez 6)=0,0083

Wsérdéd znamiennych statystycznie przyczyn zaburzen snu analizowanych
w komponencie zaburzenia snu (C5), badani najczesciej wskazywali na nastepujace
problemy wystgpujace w warunkach wysokogorskich: budzenie si¢ w $rodku nocy lub
wczesnie rano (5b), zaburzenia oddychania (5d), uczucie zbytniego zimna (5f) i uczucie
zbytniego goraca (5g).

Do oceny istotno$ci rdznic zastosowano poprawke Bonferroniego. Stwierdzono

istotng statystycznie, wyzsza warto$¢ oceny zaburzen polegajacych na budzeniu si¢
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w $rodku nocy lub wcze$nie rano (5b) w warunkach wysokogoérskich (2,22) niz na
poziomie morza (0,66), (p<0,01). Zaobserwowano istotng statystycznie, wyzsza wartos$¢
oceny zaburzen oddychania (5d), ktora na wysokosci wynosita 0,75, w porownaniu do
warto$ci 0,03 na poziomie morza, (p<0,01). Ocena uczucia zbytniego zimna (5f) miala
znamienng statystycznie, wyzsza warto$¢ 1,34 w warunkach hipoksji hipobarycznej
w porownaniu do wartoSci 0,09 uzyskanej w warunkach normoksji, (p<0,01).
Stwierdzono istotna statystycznie, wyzsza warto$¢ oceny uczucia zbytniego goraca (5g)
na wysokosci, ktora wynosita 1,16 w porownaniu do wyniku 0,28 uzyskanego na
poziomie Om n.p.m., (p<0,01).

Nie zaobserwowano znamiennego statystycznie wplywu  warunkow
wysokogorskich na takie sktadniki komponentu zaburzenia snu (C5) jak: budzenie si¢
w nocy by zalatwi¢ potrzeby fizjologiczne (5c); kaszel, chrapanie (5e); zle sny,
koszmary (5h); bol (51); inne zaburzenia (5j). Ocena zaburzen polegajacych na budzeniu
si¢ w nocy by zalatwi¢ potrzeby fizjologiczne (5¢) miata nieistotna statystycznie wyzsza
warto$¢ 1,53 w warunkach hipoksji w poréwnaniu do wyniku 0,91 uzyskanego na
poziomie morza, (p=0,02 — nieistotne po zastosowaniu poprawki Bonferroniego). Ocena
kaszlu i chrapania (5¢) miala nieznamiennie wyzsza warto§¢ w warunkach
wysokogorskich niz na poziomie morza, odpowiednio 0,50 1 0,28, (p=0,3). Wykazano
nieistotnie wyzsza oceng zaburzen snu spowodowanych zlymi snami i koszmarami (5h)
w warunkach hipoksji niz w normoksji, odpowiednio 0,59 i 0,13, (p=0,01— nieistotne po
zastosowaniu poprawki Bonferroniego). Ocena bolu (51) uzyskata nieznamiennie
wyzszy wynik 0,72 w warunkach wysokogorskich niz rezultat 0,19 na poziomie
Om n.p.m., (p=0,02— nieistotne po zastosowaniu poprawki Bonferroniego). Stwierdzono
wyzsza warto$¢ oceny innych zaburzen 5j w warunkach hipoksji niz normoksji, ktora
wynosita odpowiednio 0,38 1 0,13, (p=0,01— nieistotne po zastosowaniu poprawki
Bonferroniego).

Powyzsze wyniki przedstawiono w tabeli 20.
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Tabela 20. Wyniki pozycji testowych komponenty Pittsburgh Sleep Quality Index

(PSQI) zaburzenia snu (C5) na poziomie morza oraz w warunkach
wysokogorskich.

Poziom morza | Warunki

Wartos¢ wysokogorskie

srednia (£SD) | Warto$¢ $rednia z p

(£SD)
5b- Budzenie si¢ w nocy 0,66 (+0,94) 2,22 (+0,97) -4,22 | <0,0001*
lub wczesnie rano
5c- Budzenie si¢ w nocy by 0,91 (£1,06) 1,53 (+1,29) -2,27 10,0234
zatatwi¢ potrzeby fizjologiczne.
5d- Brak swobodnego oddechu | 0,03 (£0,18) 0,75 (£1,05) -3,12
podczas snu. 0,0018*
Se- Kaszel, chrapanie. 0,28 (£0,68) 0,50 (£1,02) -1,04 | 0,2968
5f-Uczucie nadmiernego zimna. | 0,09 (£0,30) 1,34 (£1,21) -4,07 |<0,0001*
5g-Uczucie nadmiernego 0,28 (£0,52) 1,16 (£1,25) -3,22
goraca. 0,0013*
Sh- Zte sny / koszmary. 0,13 (£0,34) 0,59 (£0,95) -2,49 |0,0127
5i- Bol. 0,19 (£0,59) 0,72 (£1,02) -2,41 10,0162
5j- Inne zaburzenia. 0,13 (+£0,42) 0,38 (£0,49) -2,53
0,0114

* Do oceny istotnos$ci réznic zastosowano poprawke Bonferroniego (0,05 dzielone przez 9)=0,0055

Sredni czas spedzony w 16zku podczas nocy na poziomie morza wynosit 8,0
godzin (SD=1,0), (przedziat od 6 dol0 godzin). Na wysokosci czas ten wynosit 10
godzin 16 minut (SD+1 godzina 36 minut), (przedzial od 6 do 13 godzin). Czas
spedzony w ,t6zku” byl statystycznie znamiennie dluzszy w warunkach
wysokogorskich (z= - 4,45, p<0,001). Srednio na poziomie morza uczestnicy badania
ktadli si¢ spa¢ okoto 23,40 (SD+58min), (przedziat od 21,30 do 1,00). Na wysokosci
szli spa¢ §rednio o 20,15 (SD+60min), (przedzial od 19,00 do 23,00). Rdznica jest
statystycznie znamienna (z= - 4,87, p<0,001). Godzina budzenia si¢ rano na poziomie
morza to $rednio 7,48 (SD+64min), (przedzial od 6,00 do 10,00). W warunkach
wysokogorskich osoby badane budzity si¢ srednio o 6,35. (SD+86min), (przedziat od 2
do 8,30). Rdéznica w godzinie budzenia si¢ jest istotna statystycznie (z= - 3,78,
p<0,001).

Wsrod podskal Atenskiej Skali Bezsennosci (AIS) statystycznie znamienne
roznice, po zastosowaniu poprawki Bonferroniego, zaobserwowano w zakresie:
zasypiania (1), budzenia si¢ podczas nocy (2) i jakosci snu (5). Wynik podskali

zasypianie (1) byl znamiennie statystycznie wyzszy na wysoko$ci i wynosit 0,97
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w poréwnaniu do wartosci 0,28 uzyskanej na poziomie morza, (p<0,01). Stwierdzono
istotnie statystycznie wyzsza warto$¢ podskali budzenie si¢ podczas nocy (2)
w warunkach hipoksji hipobarycznej, ktéra wynosita 1,47, w porownaniu do wyniku
0,56 uzyskanego w warunkach normoksji, (p<0,01). Wynik podskali jako$¢ snu (5) byt
znamiennie statystycznie wyzszy na wysokosci (0,78) niz na poziomie morza (0,06),
(p<0,01).

Nie bylo istotnych statystycznie réznic pomigdzy wynikami na wysokos$ci
1 poziomie morza, ktére dotyczyly obudzenia si¢ rano (3), catkowitego czasu snu (4),
samopoczucia nastgpnego dnia (6), sprawnosci psychicznej i fizycznej nastgpnego dnia
(7) 1 sennosci w ciagu dnia (8). Wynik podskali obudzenie si¢ rano (3) byt nieistotnie
wyzszy na wysokos$ci niz na poziomie morza i wyniost odpowiednio 0,53 i 0,22,
(p=0,03— nieistotne po zastosowaniu poprawki Bonferroniego). Wykazano, iz warto$¢
podskali catkowity czas snu (4) byla nieznamiennie wyzsza w warunkach hipoksji
1 wynosita 0,50 w porownaniu do wyniku 0,38 uzyskanego na poziomie morza, (p=0,5).
Wynik podskali samopoczucie nastgpnego dnia (6) byt nieistotnie wyzszy na wysokosci
niz na poziomie morza i wyniost odpowiednio 0,44 i 0,25, (p=0,1). Stwierdzono,
iz warto$¢ podskali sprawno$¢ psychiczna i1 fizyczna nastgpnego dnia (7) byta
nieznamiennie wyzsza w warunkach hipoksji 1 rownala si¢ 0,28, w poréwnaniu do
wyniku 0,06 uzyskanego na Om n.p.m., (p=0,02 — nieistotne po zastosowaniu poprawki
Bonferroniego). Wartos¢ podskali senno$¢ w ciagu dnia (8) byta wyzsza na wysokosci
niz na poziomie morza i wyniosta odpowiednio 0,63 i 0,28, (p=0,03 — nieistotne po
zastosowaniu poprawki Bonferroniego).

Powyzsze wyniki przedstawiono w tabeli 21.
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Tabela 21. Wyniki podskali Atenskiej Skali Bezsennosci (AIS) uzyskane
na poziomie morza oraz w warunkach wysokogorskich.

Poziom morza | Warunki

Wartos¢ wysokogorskie

srednia (£SD) | Wartos¢ srednia V4 p

(£SD)

AIS — wynik catkowity 2,09 (£1,42) 5,59 (+3,33) -4,02 | 0,0001
1- Zasypianie 0,28 (£0,52) 0,97 (£1,00) -2,84 | 0,0044*
2- Budzenie si¢ podczas nocy 0,56 (£0,50) 1,47 (£0,76) -4,04 | 0,0001*
3- Obudzenie sie rano 0,22 (+0,42) 0,53 (+0,72) -2,14 10,0323
4- Catkowity czas snu 0,38 (£0,66) 0,50 (£0,76) -0,61 | 0,5412
5- Jako$¢ snu 0,06 (£0,25) 0,78 (£0,91) -3,45 1 0,0006*
6- Samopoczucie nastgpnego 0,25 (£0,44) 0,44 (+0,50) -1,60
dnia 0,1088
7- Sprawno$¢ psychiczna 0,06 (£0,25) 0,28 (+0,46) -2,33 10,0196
1 fizyczna nastgpnego dnia
8- Sennos$¢ w ciagu dnia 0,28 (£0,46) 0,63 (£0,66) -2,13 10,0333

* Do oceny istotno$ci roéznic zastosowano poprawke Bonferroniego (0,05 dzielone przez 8)=0,0062
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5. Dyskusja.

Aktualna wiedza na temat wplywu przewleklej hipoksji hipobarycznej na
organizm czlowieka opiera si¢ na badaniach przeprowadzonych wsrod alpinistow
przed i po wyprawach wysokogorskich (10,30,38,42,43,44,45,46). Dodatkowe zrodto
danych stanowia eksperymenty przeprowadzone w warunkach symulowanych
(19,39,47). Liczebnos$¢ grup badanych w publikowanych pracach nie przekracza 15
oso6b (10,29,30,33,38,39,41,42,46,47). Powodem tak matej liczebnosci grup wydaje sig
by¢ istnienie stosunkowo nielicznego grona o0s6b uczestniczacych w wyprawach
wysokogorskich oraz trudnosci w zebraniu okreslonej grupy w jednym miejscu, celem
przeprowadzenia badania przy uzyciu specjalistycznego sprzgtu. Eksperymenty
w warunkach symulowanych wymagaja duzych naktadéw finansowych. Unikalno$¢
badan wptywu przewleklej hipoksji hipobarycznej na organizm czlowieka powoduje,
iz nieliczne grupy badane poddawane sa jednoczesnie wielu eksperymentom.
Przyktadem takich wielodziedzinowych projektow jest eksperyment symulowanego
wejscia na wysoko$s¢ Mount Everest w komorze hipobarycznej - Operation Everest II
(19,39,47) oraz badania przeprowadzone wérdd uczestnikow jednej z dwoch wypraw na
Mount Everest 1 Lhotse (10,30,38,42,43,44,45). Mala liczebno$¢ przedstawianej grupy
w badaniu wtasnym wynika z podobnych uwarunkowan.

Niektorzy autorzy w celu zwigkszenia analizowanej grupy tacza wyniki badan
przeprowadzonych na czlonkach roznych wypraw wysokogoérskich, podobnych pod
wzgledem doswiadczanych podczas nich warunkéw. 14 alpinistow analizowanych przez
Hoppeler’a 1 innych to czlonkowie jednej z dwdéch wypraw na Mount Everest
i Lhotse (30,38). W prezentowanym badaniu wlasnym analizowani sa uczestnicy
czterech roznych wypraw. Podobny schemat zdobywania wysoko$ci i okres pobytu
w gorach pozwolit zanalizowa¢ poszczegolne grupy alpinistow jako cato$¢ w réznych
konfiguracjach w zalezno$ci od rodzaju badania.

Czas przebywania w warunkach hipoksji, §rednia wysoko§¢ oraz okres od
zakonczenia pobytu w warunkach hipoksji do przeprowadzenia badan na poziomie
morza rézni si¢ migdzy publikacjami, co moze mie¢ wptyw na uzyskiwane wyniki
1 utrudnia ich porownywanie. Wigkszos¢ dotychczasowych badan, na przyktad,
wydolnosci fizycznej zostala przeprowadzona po wyprawach na szczyty oSmiotysigczne
lub po pobycie w warunkach symulujacych takie wyprawy. Sredni okres przebywania

w warunkach hipoksji analizowany przez innych autoréw jest rowny lub dhuzszy niz
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sze$¢ tygodni, a S$rednia wysoko$¢ pobytu oséb badanych podczas tego okresu
przekracza 5000m n.p.m. (10,30,38,42,43,44,45).

Podawana przez niektorych autoréw wysoko$¢ pobytu nie jest wysokosScia
srednia tylko wysoko$cia bazy wyprawy czyli poziomu ponizej ktéorego badani nie
schodzili (10,30,38,41,43,44,46). Biorac pod uwage fakt, iz czg$¢ osob badanych to
alpini$ci, ktorzy kilkakrotnie wychodzili z bazy by zdoby¢ os$miotysigcznik, mozna
zatozy¢ ze S$rednia wysoko$¢ pobytu byla wyzsza niz podawana wysokos$¢ bazy.
Wysoko$¢ bazy wypraw analizowanych w badaniu wlasnym zmian masy i sktadu ciata
oraz wydolnosci fizycznej to 4000m n.p.m. Srednia wysoko$é pobytu to okoto 4600m
n.p.m. Roézna interpretacja S$redniej wysokosci pobytu moze powodowaé rdznice
w wynikach badan migdzy publikacjami.

Warto  zauwazy¢ takze rdéznice pomigdzy doswiadczaniem hipoksji
hipobarycznej w warunkach naturalnych 1 podczas symulacji w komorze
hipobarycznej. Podczas wyprawy wysokogorskiej na organizm czlowieka wplywa wiele
czynnikow takich jak: niska temperatura, niska wilgotnos¢ powietrza, zwigkszone
promieniowanie UV, ograniczenia w diecie, ekstremalny wysitek fizyczny i stres (6).
Badania symulowane pozwalaja bada¢ wpltyw samej hipoksji kontrolujac reszte
zmiennych (19,33,47).

Rozna charakterystyka wydolno$ciowa i antropometryczna grup badanych moze

mie¢ wplyw na wyniki badan prowadzonych przez r6znych autoroéw.

W prezentowanych badaniach wykazano tendencj¢ do obnizania si¢ wartosci
masy ciala (BW) oraz beztluszczowej masy ciata (FFM) po okresie przewleklej
hipoksji. Brak znamiennego spadku masy ciala wykazany w prezentowanej pracy moze
wynika¢ z tygodniowej przerwy migdzy zejSciem z wysokosci a badaniem, w ktorym to
okresie moglo doj$¢ do odzyskania utraconej masy ciata. Consolazio i inni wykazali
wzrost masy ciata podczas 7 dni pobytu na poziomie morza po przewlektym okresie
pobytu w warunkach wysokogorskich (26). Obserwowano przywrdcenie az 63 %
utraconej masy ciala wciagu 4 dni pobytu na poziomie morza po symulowanym wejsciu
na Mount Everest (33).

Wykazana tendencja do obnizania si¢ warto$ci masy ciata i bezttuszczowej masy
ciata w wyniku przewleklej hipoksji zalezala dodatnio od $redniej wysoko$ci pobytu

n.p.m. Istnieje wiele prac, ktore wykazaty spadek masy ciata po pobycie w warunkach
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hipoksji (26,27,28,30,31,32,33,41). W zalezno$ci od dlugosci i $redniej wysokosci
pobytu procentowa redukcja masy ciata byta r6zna, z tendencja do wigkszej utraty po
dluzszym pobycie na wyzszej $redniej wysokosci. Kayser i inni zaobserwowali 3%
spadek masy ciata po 3 tygodniowym pobycie na 5000m n.p.m. (31). Przebywanie 5
tygodniowe na wysoko$ciach pomiedzy 4000m a 7000m n.p.m. spowodowato redukcje
masy ciata o 5 % (28,30). Udzial w wyprawie na szczyt o$miotysigczny, gdzie okres
pobytu na wysoko$ciach pomigdzy 5300m a 8000m n.p.m. wynosit 12 tygodni byt
przyczyna utraty 10% masy ciata (27). Badania przeprowadzone przez niektérych
autorow wsrod alpinistow, ktorzy przebywali na wysoko$ciach ponizej 4700m n.p.m.
nie wykazaly jednak zmian w masie ciata (34,35).

Badania wtasne wykazaly, iz gléwnym sktadnikiem ciata, ktéry ulega redukcji
podczas miesigcznego pobytu na wysokosci okoto 4600m n.p.m. jest masa tkanki
thuszczowej (FAT). Wynik ten jest zgodny z doniesieniami innych autoréw, ktore
potwierdzaja, 1z przyczyna spadku masy ciala podczas przewleklego pobytu na
wysokosciach do 5400m n.p.m. jest redukcja gléwnie masy tluszczowej a nie
migsniowej (28,29,36). Boyer i Blume analizujac okres marszu do bazy pod Mount
Everest (5400m n.p.m.), zauwazyli spadek masy ciata, ktorego 70% stanowity thuszcze
a 30% biatka (28). W ich badaniach masa ciata spadta u osob, ktorych masa ttuszczowa
byla powyzej 13 %. Reynolds 1 inni obserwowali spadek masy tluszczowe;j
1 zachowanie masy mig$niowej podczas 9 tygodni ekspozycji na wysokos¢ powyzej
5300m n.p.m. (41). Istotny statystycznie spadek masy mig$niowej, stwierdzony w wielu
pracach, obserwowany byt u alpinistow, ktéorzy brali udzial w wyprawach lub
symulacjach wej$¢ na o$miotysigczniki, gdzie dtugos¢ 1 srednia wysokos$¢ pobytu byty
wigksze niz w prezentowanej pracy (28,36,38,39). Stwierdzono, iz podczas pobytu na
wysokosciach powyzej 5500 - 6000m n.p.m. 73% traconej masy ciala stanowia biatka
a tylko 27% thuszcze (28). Podobne wyniki uzyskano podczas eksperymentow
w komorach hipobarycznych (19). Jakkolwiek, Westerterp zauwazyt, iz 3 tygodniowy
pobyt na wysoko$ci 6542mn.p.m. spowodowal utrate masy ciata, ktérej to thuszcze
stanowily 74%. Wynik ten sugeruje, iz na jako$¢ zmian sktadu ciala moze mie¢ wptyw
takze okres ekspozycji, a nie tylko srednia wysokos¢ pobytu (40).

Badania wilasne wykazaty wigkszy spadek masy tkanki tluszczowej (FAT)
u alpinistéw o wyzszym maksymalnym putapie tlenowym, co potwierdza wysoka
aktywnos$¢ oksydacyjna komorek migsniowych. Zauwazono takze bardziej znamienna

redukcje¢ masy tkanki thuszczowej (FAT) u oséb z wigksza powierzchnia ciata (BSA),
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co moze wynika¢ z wigkszych naktadéw energetycznych u tych oséb w celu utrzymania
stalej temperatury wewnetrzne;.

Powodem obserwowanych zmian masy ciata (BW) 1 masy tkanki ttuszczowej (FAT)
w badaniach wlasnych moze by¢ spadek apetytu wykazany powyzej 4500m n.p.m. (26).
Zaburzenia wchtaniania skladnikow pokarmowych jako przyczyng obserwowanych
zmian, mozna wykluczy¢ na podstawie wynikéw innych autoréw. Nie wykazano
zaburzen wchlaniania weglowodanow (120), thuszczy (34,120,121) oraz biatek (31) do
wysokosci 5500m n.p.m. Stwierdzono uposledzone wchlanianie powyzej poziomu
6300m (32,89). Zmiany masy i sktadu ciala moga rdwniez wynika¢ ze zmiany diety
podczas wyprawy. Istnieja doniesienia méwiace o tym, ze zwigkszenie przyjmowania
pokarmoéw wysoko-energetycznych na $rednich wysokos$ciach zmniejsza, a nawet moze
zapobiec utracie masy ciata (35,36). Niestety wartosci energetyczne oraz sktad diety
analizowanej grupy nie byly badane.

W prezentowanej pracy zaobserwowano obnizenie parametrow wydolnosci
tlenowej takich jak prég przemian anaerobowych (AT) oraz parametréw wydolnosci
beztlenowe;j takich jak maksymalna moc beztlenowa (PPwa.x) 1 praca catkowita (Wtot).

Wydolno$¢ tlenowa moze zaleze¢ od zmian: masy mig$niowej, struktury migsni,
poziomu hemoglobiny we krwi (Hb) 1 hematokrytu (Hct), wydolnos$ci uktadu krazenia
1 uktadu oddechowego (122).

W badaniach innych autorow, ktére sa zgodne z wynikami przedstawianej pracy,
nie obserwowano zmian warto$ci maksymalnego zuzycia tlenu (VOamx) po okresie
przewlektej hipoksji (42,43,45,49). Istnieja jednak doniesienia, w ktorych wykazano
zmniejszenie si¢ maksymalnego zuzycia tlenu po okresie przewleklej hipoksji
w wartosciach bezwzglednych (30,38,45). W analizowanej literaturze nie odnaleziono
prac, ktore prezentowatyby zmiany maksymalnego zuzycia tlenu po okresie przewleklej
hipoksji w warto$ciach wzglednych. Sugeruje to, iz spadki maksymalnego zuzycia tlenu
sa konsekwencja redukcji masy ciata.

W przeciwienstwie do innych autorow w badaniach wlasnych nie wykazano
wzrostu poziomu hemoglobiny we krwi (Hb), hematokrytu (Hct) oraz liczby krwinek
czerwonych (RBC) po okresie hipoksji (45,123,124). Pewnym wytlumaczeniem
uzyskanych wynikow, moze by¢ proces neocytolizy, ktory mogt wystapi¢ podczas
tygodniowej przerwy migdzy pobytem na wysokosci a badaniem na poziomie morza.

Neocytoliza to proces adaptacyjny, polegajacy na hemolizie mtodych krazacych
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krwinek czerwonych (neocytow), wystepujacy w sytuacji, gdy liczba krwinek
czerwonych jest rozpoznawana przez organizm jako zbyt wysoka (123).

Badanie wtasne stanowi wedlug wiedzy autora pierwsza probg oceny zmian
progu przemian anaerobowych (AT) po okresie przewlektej hipoksji. Prog przemian
anaerobowych (AT) jest definiowany jako obcigzenie wysitkowe, przy ktérym
przemiany tlenowe zaczynaja by¢ zbyt wolne w pokrywaniu zapotrzebowania
energetycznego 1 wlaczaja si¢ procesy beztlenowe. Badania przeprowadzone na
poziomie morza dowodza, iz poziom progu przemian anaerobowych (AT)
koresponduje z jako$cia przepltywu krwi w mig$niach szkieletowych, procentowa
zawarto$cia wiokien wolnokurczliwych (ang. slow twitching - ST), ggsto$cia naczyn
kapilarnych w migéniach oraz poziomem potencjatu oksydacyjnego na poziomie
komorkowym (125,126,127). Prog przemian anaerobowych (AT) wzrasta po treningu
wytrzymato§ciowym natomiast spada po okresie 3-6 tygodni pozbawionych treningu
(125,127,128).

W badaniu wlasnym zaobserwowano zmniejszenie si¢ progu przemian
anaerobowych (AT), tym wigksze im wyzszy byt jego poziom przed okresem hipoksji.
Badana, grupa alpinistow mimo spadku progu przemian anaerobowych (AT) utrzymata
go na poziomie okoto 60% maksymalnego zuzycia tlenu (VOama), ktory charakteryzuje
osoby trenujace (126). Wykazano réwniez, iz spadek progu przemian anaerobowych
(AT) jest mniejszy u osob, u ktérych przed okresem hipoksji wskaznik spadku mocy
beztlenowej (WSM) byl wyzszy. Mogloby to $§wiadczy¢ o tym, iz osoby o mniejszym
potencjale glikolitycznym przed wyprawa, uzyskiwaty mniejsze przyrosty aktywnosci
kluczowych jej enzymow w okresie przebywania w hipoksji. Jest to jednak hipoteza,
ktéra wymaga potwierdzenia w dalszych badaniach.

Wydolno$¢ anaerobowa zalezy od bardzo wielu czynnikdw: masy migsniowe;j,
struktury migsni szkieletowych, proporcji ilosci widkien szybkokurczliwych (FT) do
wolnokurczliwych ~ (ST), aktywnos$ci enzymow  glikolitycznych, enzymoéw
odpowiedzialnych za rozpad fosfagendw i przenoszenie grup fosforanowych na ADP,
ATPazy miozynowej, zapasow fosfagenow i glikogenu, zdolnosci do uwalniania
1 wigzania wapnia z siateczki endoplazmatycznej, potencjatu buforowego (129,130).
Zaobserwowany w badaniu wlasnym spadek parametrow wydolnosci beztlenowe;j
takich jak maksymalna moc beztlenowa (PPw.nr) 1 praca calkowita (W) jest zgodny
z wynikami innych autoréw. Z badan, w ktérych analizowano wplyw przewlektej

hipoksji na wydolno$¢ beztlenowa, wynika, ze okres do trzech tygodni pobytu na

101



wysokosci powyzej 5000m n.p.m. nie wplywa na maksymalny pik mocy beztlenowej
(10,44,50,51). Nie obserwowano rowniez zmian maksymalnej mocy beztlenowej po 4
tygodniach pobytu na wysokosci 5050m n.p.m.(131). Okres dopiero 5 tygodni
spowodowat znamienny spadek maksymalnego piku mocy beztlenowej (10,44,50,51).
W eksperymencie wlasnym zaobserwowano dodatnia zalezno$¢ pomigdzy spadkiem
maksymalnej mocy beztlenowe] (PPwar) a $rednia wysokoscia pobytu. Wyniki innych
autorOw 1 wlasne moga sugerowac, iz na zmiany w wydolnosci beztlenowej, moze
mie¢ wplyw dtugos$¢ i wysoko$¢ pobytu w warunkach wysokogorskich.

Powodem obnizenia si¢ parametréw wydolnosci tlenowej i beztlenowej moze
by¢ zmniejszona aktywnos$¢ fizyczna w warunkach przewlektej hipoksji, ktora byla
obserwowana w warunkach symulowanych (19,47). Jakkolwiek badania Mizuno
1 innych nie wykazaly wplywu poziomu aktywnosci fizycznej na zmiany struktury
tkanki migéniowej oraz aktywnos$ci enzymow mitochondrialnych w warunkach
wysokogorskich, co jednak budzi pewne watpliwosci (46).

Potencjalna przyczyna zauwazonych, w badaniu wiasnym i innych autoréw,
zmian parametréw wydolnos$ci tlenowej i beztlenowej, moze by¢ hipoksja krazeniowa
migéni lokomocyjnych. W warunkach hipoksji dochodzi do przewleklego zmniejszenia
ukrwienia mig¢$ni lokomocyjnych kosztem znacznego zwigkszenia procentu rzutu serca,
ktory dostaje si¢ do migsni oddechowych (132,133). Przebywanie w warunkach
hipoksji stymuluje uktad oddechowy do zwigkszonej pracy. Reakcja na hipoksje jest
wzrost czgstosci oddechéw na minutg. Wentylacja minutowa przy okreslonym
obciazeniu jest wigksza na wysokos$ci niz na poziomie morza. Poziom wentylacji
w warunkach wysokogorskich zbliza si¢ do wartosci maksymalnego poziomu dowolne;j
wentylacji (134). Uzyskanie zwigkszonego poziomu wentylacji na wysokosci wymaga
dostarczenia wigkszej ilosci tlenu do migéni oddechowych kosztem migéni
lokomocyjnych. Na wysokosci 5000m n.p.m. migs$nie oddechowe wykorzystuja 26%
rzutu serca a na poziomie morza tylko 5.5% (132). Lundby i inni badajac grupg
alpinistow po 8 tygodniach aklimatyzacji na 4100m n.p.m. stwierdzil zmniejszony
przeplyw krwi do konczyn dolnych (133). Inni autorzy stwierdzili na poziomie morza
zmniejszenie si¢ przeptywu krwi podczas wysitku submaksymalnego w migsniu
obszernym bocznym i dwuglowym ramienia po wyprawie na osmiotysigcznik (37,42).
Stwierdzono, iz w ostrej hipoksji nie tylko hipoksemia, ale takze praca mig$ni
oddechowych w znaczacy sposéb wptywa na zmegczenie migsni lokomocyjnych podczas

wysitku (135).
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Wzmozona praca migsni oddechowych i1 zwiazana z nig redystrybucja krwi
prowadzi do zwigkszenia si¢ efektywnosci 1 sity migéni oddechowych, czego dowodem
moze by¢ wzrost maksymalnej objetosci oddechowej (VTmax) obserwowany
w badaniu wlasnym. W literaturze brak jest danych na temat zmian w strukturze migsni
oddechowych na poziomie tkankowym i komoérkowym po okresie przewleklej hipoks;ji.
Wigksza dostepnos¢ tlenu, substratow energetycznych i budulcowych do migéni
oddechowych w porownaniu z migsniami lokomocyjnymi, moze potencjalnie
powodowa¢ odmienne zmiany w ich strukturze. Dlugotrwaly wzmozony wydatek
energetyczny migsni oddechowych moze w nich indukowaé zwigkszona utylizacje
tluszczy co mogloby tlumaczy¢ redukcjg¢ masy tkanki tluszczowej (FAT) obserwowana
w badaniu wtasnym.

Ogodlna zmniejszona dostgpnos$¢ tlenu w warunkach hipoksji oraz dodatkowo
ograniczenie ukrwienia migsni lokomocyjnych moze powodowaé w nich spadek
aktywnos$ci energetycznej oraz indukowac¢ preferencje metabolizmu beztlenowego.
Wysokosciowe niedokrwienie migéni lokomocyjnych moze zmniejsza¢é do nich nie
tylko dostep tlenu ale takze substratéw energetycznych i budulcowych pochodzacych
ze zrddet poza-mig$niowych. Potencjalne zwigkszenie katabolizmu biatek mig$niowych
zarowno strukturalnych jak 1 regulacyjnych moze prowadzi¢ do ograniczenia
maksymalnej efektywnos$ci pracy migsni lokomocyjnych zaréwno w warunkach
metabolizmu tlenowego jak i beztlenowego.

Wykazane przez wielu autorow zmiany degeneracyjne w strukturze migéni
lokomocyjnych na poziomie tkankowym 1 komorkowym po okresie hipoksji wydaja si¢
potwierdza¢ powyzsza hipotezg.

Kilku do kilkunasto tygodniowy pobyt na wysoko$ciach powyzej 5000m n.p.m.
powoduje zmiany w strukturze migéni szkieletowych. Dochodzi do zmniejszenia si¢
objetosci 1 przekroju poprzecznego witokien migsniowych (30,36,37,38,39,46,47,48,49).
Wykazano zmiany degeneracyjne w migsniach po pobycie na wysokosci wyrazajace si¢
zwigkszona objgtoscia komorek satelitarnych a w nich wzrostem ilo$¢ lipofuscyny,
ktora powstaje podczas peroksydacji lipidow przy degradacji mitochondriow
(30,49,136,137). Nie stwierdzono zmian w proporcji wtokien wolnokurczliwych (ST)
do szybkokurczliwych (FT) po okresie hipoksji (39,47). W niektorych pracach
stwierdzono, ze stosunek ilo$ci naczyn wlosowatych do ilosci wiokien nieznacznie
zmniejsza si¢ po okresie hipoksji (30,38). Inne badania nie wykazaly zmian

(37,43,47,49). Stwierdzono wzrost gestosci naczyn wlosowatych po okresie przewleklej
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hipoksji, glownie z powodu znaczacej utraty wielkosci wildkien migsniowych
(30,39,46,47,48,49).

Obserwowano zmniejszenie objetosci mitochondriow oraz zmniejszenie
aktywnos$ci enzymdéw oksydacyjnych w migsniach szkieletowych po okresie
przewlektej  hipoksji w  warunkach  symulowanych 1  wysokogorskich
(30,36,37,38,43,47,49,138). Wedlug niektorych autor6w po pobycie na wysokosci
dochodzi do przesunigcia migsniowego metabolizmu energetycznego z tlenowego na
beztlenowy (43,49). Dowodem na to, sa badania w ktorych jest obserwowany spadek
aktywnos$ci enzymow determinujacych potencjat tlenowy oraz wzrost (43,49) lub brak
zmian (47,138) w aktywno$ci enzymow determinujacych potencjat beztlenowy.
Jakkolwiek, badanie Mizuno i innych nie wykazalo zmian w poziomie aktywnos$ci
enzymoéw mitochondrialnych po 10 tygodniach pobytu na wysoko$ci powyzej 5250m
n.p.m. (46). Badania przeprowadzone po krotszych okresach pobytu na nizszych
srednich wysokosciach (18 dni pobytu na wysokosci 4300m n.p.m.) nie wykazaty
zmian aktywno$ci oksydacyjnej i1 glikolitycznej w mig$niach co moze sugerowac
zalezno$¢ zmian zaro6wno od dlugosci jak 1 $redniej wysoko$ci przewleklej hipoksji
(139).

Badanie wlasne nie wykazato redukcji wartosci beztluszczowej masy ciata
(FFM) co moze oznacza¢ brak spadku masy migsniowej. Sugeruje to, iz podtozem
obserwowanych zmian wydolnosciowych nie jest redukcja masy mig$niowej oraz
zmiany strukturalne na poziomie tkankowym. Wytlumaczeniem uzyskanych rezultatow
w badaniu wlasnym wplywu przewlekte; hipoksji na wydolnos¢ mogloby by¢
jednoczesne obnizenie potencjatu tlenowego 1 beztlenowego na poziomie
komoérkowym w mig$niach szkieletowych.

Kolejnym wytlumaczeniem obserwowanych zmian wydolnosci tlenowej
1 beztlenowej po okresie przewlektej; hipoksji moze by¢ zastosowana metodologia
badan. Badajac wydolno$¢ tlenowa testem do odmowy na ergometrze rowerowym
obserwujemy zuzycie tlenu zarowno przez migénie oddechowe jak i lokomocyjne.
Natomiast, materiat biopsyjny do oceny zmian na poziomie tkankowym i komérkowym
w migsniach szkieletowych po okresie hipoksji w wielu badaniach pobierany byt
wytacznie z migénia obszernego bocznego (30,36,37,38,39,46,47,48,49). Niektorzy
autorzy zwracaja uwage na to, iz material biopsyjny uzyskany z migénia obszernego
bocznego nie moze reprezentowa¢ zmian catej masy mig$niowej po okresie hipoksji

(30,39). Istnieje potencjalna mozliwos¢, i1z zmniejszone zuzycie tlenu (VO,)
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w migsniach lokomocyjnych, ktére podczas hipoksji ulegly deterioracji, moze by¢
w pewien sposob kompensowane przez wzmozone zuzycie tlenu (VO,) w mig$niach
oddechowych, ktorych sita potencjalnie zwigkszyta si¢ w okresie hipoksji. Hipoteza ta
moze tlumaczy¢ wyniki badan innych autoréw, w ktorych znaczne zmiany
deterioracyjne obserwowane w badaniach materiatu biopsyjnego migsni lokomocyjnych
nie spowodowatly istotnego spadku parametréw wydolnosci tlenowej takich jak
maksymalne zuzycie tlenu (VOumx) W warto$ciach wzglednych 1 bezwzglednych
(43.,49).

Wydolno$¢ beztlenowa w tescie Wingate Anaerobic Test (WANT) mierzy si¢
natomiast w oparciu o pracg¢ mechaniczng wykonywang przez konczyny dolne, czyli
migénie lokomocyjne. Jezeli struktura migsni lokomocyjnych ulegla zmianom
degeneracyjnym na poziomie tkankowym i komoérkowym po okresie hipoksji to test
(WAnNT), ktory opiera si¢ na badaniu pracy wilasnie tych mig$ni ma wigksze szanse by
wykaza¢ zmiany niz test do odmowy. Moze to ttumaczy¢ wykazane w pracy wiasnej
istotne zmiany w parametrach wydolno$ci beztlenowej po okresie hipoksji i1 brak
znamiennych zmian w parametrach wydolnosci tlenowej takich jak maksymalna moc
tlenowa (MPvoamax) 1 maksymalne zuzycie tlenu (VOzmay).

Zmniejszona pojemno$¢ minutowa serca 1 zwiazany z nig spadek perfuzji migsni
po okresie przewlektej hipoksji moze by¢ kompensowany przez: tatwiejsza wymiang
gazowa na poziomie tkankowym dzigki zmianom w morfometrii mig¢$niowej oraz
zwigkszony poziom hemoglobiny we krwi i hematokrytu po okresie pobytu na
wysokosci (42,45). Ten mechanizm kompensacji moze do pewnego stopnia ttumaczy¢
nieznamienny spadek warto§ci maksymalnego zuzycia tlenu po okresie przewlektej
hipoksji mimo zmian deterioracyjnych w mig$niach szkieletowych (45).

W badaniu wlasnym wykazano znamienne obnizenie si¢ warto$ci progu
przemian anaerobowych (AT) po okresie przewlekiej hipoksji przy braku istotnych
zmian w wartosci maksymalnego zuzycia tlenu (VOima). Zmiany poziomu progu
przemian anaerobowych (AT), przy stalej wartoS§ci maksymalnego zuzycia tlenu
(VOumax), $Wiadcza o zmianach wytrzymalo$ci organizmu i moga wynikaé ze zmian,
ktore dokonaty si¢ na poziomie komérkowym w migsniu szkieletowym (125). Zmiany
te hipotetycznie moglyby polega¢ po pierwsze na wzroscie aktywnos$ci dehydrogenazy
mleczanowej (ang. lactate dehydrogenaze - LDH) w cytoplazmie komorek
migéniowych, po drugie na braku zmian w aktywno$ci lub upos$ledzeniu dziatania

uktadow przenoszacych ekwiwalenty redukcyjne do mitochondrium w wyniku

105



dlugotrwatej hipoksji. Indukowany niedotlenieniem czynnik transkrypcyjny-1 (HIF-1)
jest odpowiedzialny za transkrypcj¢ gendw kodujacych transportery glukozy oraz
enzymy glikolityczne (13,137). Istnieja prace, ktore wykazaly wzrost aktywnos$ci
enzymoéw glikolizy beztlenowej po okresie przewleklej hipoksji (43,49). Mogtoby to
w pewnym stopniu thumaczy¢ obserwowany w pracy wlasnej spadek progu przemian
anaerobowych przy braku zmian w maksymalnym zuzyciu tlenu.

Hoppeler 1 inni stwierdzili, iz hipoksja indukuje mechanizmy sprzyjajace
preferencji weglowodanéw jako, glownego zrodla energii w migsniu szkieletowym
(137). Mogtoby to do pewnego stopnia ogranicza¢ zuzycie wolnych kwasow
tluszczowych jako zrédta energii podczas wysitku w hipoksji a jednoczesnie sprzyjac
wzrostowi aktywnos$ci enzymow glikolitycznych w tym LDH. Hipoteza ta jednak stoi
w pewnej sprzeczno$ci z wynikami redukcji masy tluszczowej przedstawionymi

W prezentowanej pracy.

Metody badania funkcji poznawczych mozliwe do zastosowania w warunkach
wysokogorskich musza by¢ maksymalnie krotkie, a przy tym dostarczaé jak najwigcej
informacji. Musza mie¢ takze odpowiedni poziom trudnosci, tak aby uniknaé efektu
sufitowego zar6wno w badaniu na poziomie Om n.p.m., gdzie nie oczekuje si¢
deficytow funkcji poznawczych, jak 1 w kolejnych badaniach, gdzie mozliwy jest efekt
wprawy. Wiele metod oceny funkcji poznawczych, w szczegdlnosci uwagi, funkcji
przestrzennych oraz pamigci przestrzennej wymaga precyzji ruchu, za§ zaangazowanie
grafomotoryki w proces wykonywania prob testowych mogloby znacznie znieksztatci¢
wyniki badania.

Hipoksja wplywa negatywnie na tempo reakcji ruchowej, szybko$¢ motoryczna
1 precyzje ruchu (140,141,142). W warunkach wysokogorskich z uwagi na niska
temperatur¢ (wymagajaca uzycia rekawic) i1 trudne warunki badania (badanie nie przy
biurku, ale na siedzaco w namiocie) badani mogliby osiaga¢ nizsze wyniki z powodu
niekontrolowanych czynnikéw zaktocajacych, nie zwiazanych z hipotezami
badawczymi odnosnie wptywu hipoksji na funkcjonowanie poznawcze.

Negatywny wplyw hipoksji na struktury wchodzace w sktad uktadu limbicznego
a przede wszystkim na hipokamp pozwalaja przypuszczaé, ze funkcje zwiazane
ze zdolnoscia do zapamigtywania nowych informacji bgda zaburzone w warunkach

wysokogorskich. W wielu pracach obserwowano negatywny wplyw pobytu na
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wysokosci na pamiegci (143,144,145,146,147). Stwierdzano takze deficyty pamigci na
poziomie morza po okresie przewleklej hipoksji (55,143,145,148,149,150,151).

Uzyskane w badaniu wlasnym wyniki potwierdzaja zmniejszenie sig
efektywnosci uczenia si¢ materialu slownego w warunkach hipoksji hipobarycznej
podczas wyprawy wysokogorskiej. Zaburzenia odnotowano wsrdd badanych alpinistow
na 4000 1 6000m n.p.m. Wielu autorow obserwowalo zaburzenia uczenia si¢ nowych
zadan na wysokosci (143,144,145,146). Stwierdzenie w badaniu wiasnym redukcji
efektywnosci uczenia si¢ na wysokoSciach powyzej 4000m n.p.m. jest zgodne
z badaniami innych autorow. Nie obserwowano zaburzen uczenia si¢ nowych zadan do
3000m n.p.m. (152). W wielu pracach nie zauwazono zmian w zakresie funkcji
amnestycznych na wysokosciach ponizej 4000m n.p.m. (153,154,155). Zaburzenia
funkcji amnestycznych byty natomiast wyrazne na wysokosci okoto 6000m n.p.m.
(146). W badaniach innych autoréw stwierdzono spowolnione tempo uczenia si¢ na
poziomie morza po 2 tygodniach od powrotu z wyprawy na szesciotysigcznik Mount
Denali 6194m n.p.m. {9}. Powyzsze fakty wydaja si¢ potwierdza¢ negatywny wptyw
hipoksji na efektywno$¢ uczenia si¢ nowych informacji. Analogiczne zaburzenia
obserwowano w zwiazku z zaburzeniami oddechowymi wsrdd pacjentow z Zespotem
Bezdechow Sennych (OSA) (103,156).

Podobnie jak we wczesniejszych doniesieniach stwierdzono zaburzenia pamigci
krotkotrwatej. W badaniu wlasnym odnotowano je dopiero na 6000m n.p.m. Wykazano
rowniez wigksze zmiany u alpinistow przebywajacych na wyzszej $redniej wysokos$ci
do dnia badania na 4000m n.p.m. Wyniki te sugeruja, iz zaburzenia pamigci
krotkotrwatej zaleza od wysokosci 1 sa znaczace dopiero na ekstremalnie duzej
wysoko$ci. Rezultaty badan wlasnych wydaja si¢ by¢ zgodne z wynikami
Bartholomew’a i innych, ktorzy stosujac u badanych pilotéw na 4500m n.p.m. zadania
pochianiajace duze zasoby pamigci, stwierdzili zaburzenia pamigci krotkotrwatej (157).
Pogorszenie pamigci stownej krotkotrwatej wykazano réwniez po okresie hipoksji
doswiadczanej w warunkach symulowanego wejscia na Mount Everest (143).

W badaniu wlasnym stwierdzono réwniez zaburzenia pamigci odroczonej na
wysokosci 4000 1 6000m n.p.m., co stoi w sprzecznosci z innymi badaniami. Wiele
publikacji zwraca uwagg, iz istota zaburzen pamigci na wysokosci jest uposledzenie
kodowania informacji a nie wydobywania ich z pamigci, czyli odroczonego odtwarzania
(143,144,145,146). Z drugiej strony wykazana przez innych autoréw zalezno$¢ migdzy

poziomem cis$nienia parcjalnego dwutlenku wegla (PaCO2) i tlenu (PaO2) we krwi
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tetniczej a wynikami testow dotyczacymi odtwarzania u pacjentow z Przewlekla
Obturacyjng Choroba Ptuc (POCHP) moze sugerowa¢ mozliwosci negatywnego wptyw
hipoksji na pamig¢ odroczona (158).

Badanie wtasne stanowi wedlug mojej wiedzy pierwsza probg oceny funkcji
przestrzennych w warunkach wysokogorskich. W grupie alpinistow stwierdzono
zaburzenia funkcji przestrzennych na wysokosci 4000m n.p.m. Efekt ten jest
szczegOlnie znamienny zwazywszy na fakt, iz wyniki grupy kontrolnej w badaniu
drugim poprawily sig, prawdopodobnie dzigki efektowi wprawy. Nie wykazano
zalezno$ci funkcji przestrzennych od $redniej wysokosci 1 dlugosci pobytu. Wysokosé¢
6000m n.p.m. nie spowodowata zaburzen wigkszych niz 4000m n.p.m.

Uzyskane dane pozwalaja przypuszczaé, iz hipoksja powoduje zaburzenia
funkcji przestrzennych. W badaniu zastosowano probe wymagajaca znaczacego
zaangazowania pamigci operacyjnej, w szczegdlno$ci za§ notesu wzrokowo-
przestrzennego, zgodnie z modelem Baddeley’a, tak wigc nie wiadomo czy
zaobserwowany efekt pogorszenia wynika z zaburzen funkcji przestrzennych per se, czy
tez z zaburzeh przestrzennej komponenty pamigci operacyjnej (159). Z uwagi na
niemozno$¢ zastosowania zadan typu papier-otowek, niezbedne bylo bowiem
wykorzystanie proby angazujacej pamig¢ operacyjna.

Dotychczasowe nieliczne badania wskazywaly na pogorszenie pamigci
przestrzennej. Stwierdzono zaburzenia tej formy pamigci na wysokoSciach powyzej
5000m n.p.m. (160). Regard u 6 z 8 zbadanych na poziomie morza do§wiadczonych
himalaistow zaobserwowal ograniczenie pamigci przestrzennej (161). Jako
ze dowiedziono wrazliwo$¢ na hipoksje takich struktur jak kora moézgowa platow
czotowych, a czg$¢ grzbietowo-boczna ptatdéw czotowych jest zaangazowana
w mechanizm pamigci operacyjnej, by¢ moze zaburzenia funkcji przestrzennych
stwierdzane w badaniu wlasnym mozna wytlumaczy¢ wiasnie w kategorii zaburzen
przestrzennego komponentu pamigci operacyjnej (7,55,56,57,58,162,163,164).

Biorac pod uwage stwierdzone w badaniu wlasnym zaburzenia funkcji
przestrzennych, nie wiadomo na ile wezesniejsze doniesienia innych autorow $wiadcza
0 rzeczywistym pogorszeniu pamigci przestrzennej, czy tez o zaburzeniach samych
procesOw percepcyjnych.

W badaniu wiasnym nie odnotowano znaczacych zmian kontroli poznawczej na
4000 1 6000m n.p.m. w grupie alpinistow. Stwierdzono spadek zdolno$ci selekcji

sladow pamigciowych od przypadkowych skojarzen na 6000m n.p.m., co moze
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przemawia¢ za zaburzeniami kontroli poznawczej. Uzyskane wyniki wlasne sugeruja,
1z dopiero ekstremalnie duza wysoko$¢ wplywa negatywnie na kontrolg¢ poznawcza.
Zauwazone zmiany sa czeSciowo zgodne z wynikami innych autorow, ktérzy sugeruja,
iz pobyt powyzej 2500m n.p.m. wpltywa negatywnie na funkcje kontroli poznawczej
(7,59,150). Regard badajac doswiadczonych himalaistow, ktérzy w swojej karierze
przebywali na wysokosciach powyzej 8500m n.p.m. bez uzywania dodatkowego tlenu,
zaobserwowatl u wszystkich obnizenie elastycznosci poznawczej w poréwnaniu do
grupy kontrolnej (161). Obserwowane zaburzenia uwagi stwierdzane na wysokos$ciach
pomigdzy 3000m a 5000m n.p.m. moga thumaczy¢ tendencje do ograniczenia kontroli
poznawczej (150,151,165,166,167). Zastosowana w badaniu metoda badania kontroli
poznawczej angazuje rowniez pami¢é operacyjna / procesy uwagi.

Pewne znaczenie w odnotowanych zmianach kontroli poznawczej moze mieé
obserwowany przez innych autoré6w wzrost progu detekcji bodzcéw wzrokowych na
wysokosci (168). Stwierdzone zaburzenia rozpoznawania kolorow takie jak: wzrost
progu dla koloru zielonego, zaburzenia osi zotty-niebieski, zaburzenia rozpoznawania
koloru czerwonego i niebieskiego mogly potencjalnie wplyna¢ na rezultaty proby
interferencji poznawczej Stroopa (169,170,171,172).

Zachowanie zdolnosci do prawidtowego planowania, moze by¢ elementem
kluczowym podczas wspinaczki w warunkach wysokogorskich. W pismiennictwie nie
znaleziono badan dotyczacych procesu planowania w warunkach wysokogorskich.
W badaniu wlasnym stwierdzono poprawg funkcji planowania wsrod alpinistow na
wysokosci 4000m n.p.m. oraz w grupie kontrolnej w drugim badaniu, co moze wynikac
z efektu wprawy 1 wiazac si¢ z zachowana pamigcia proceduralng. Wysokos¢ 6000m
n.p.m. nie spowodowata dysfunkcji planowania. Wytlumaczeniem uzyskanych
wynikow moze by¢ takze efekt sufitowy. Poziom trudnosci zastosowanej metody byt
prawdopodobnie zbyt niski, by wykaza¢ wpltyw hipoksji na badana funkcje. By
wyeliminowa¢ efekt wprawy 1 efekt sufitowy w przysztych badaniach, nalezy
zastosowa¢ metodg o wyzszym stopniu trudnosci, w ktorej kolejne proby planowania
beda zawieraty odrgbne problemy, o innej strukturze rozwiazania, o porownywalnym
stopniu trudnos$ci. Zaobserwowano mniejsza poprawg¢ zdolnosci do prawidlowego
planowania u alpinistéw przebywajacych dtuzej na wysokosci do 4000m n.p.m., co
moze sugerowa¢ negatywny wplyw dluzszego okresu hipoksji na funkcje planowania.

Zaobserwowana lepsza zdolno$¢ planowania w grupie klinicznej niz kontrolnej

W pomiarze pierwszym S$wiadczy o tym, iz profil funkcjonowania poznawczego
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alpinistow moze by¢ rozny od ogoédlu oséb zdrowych. By¢ moze osoby cechujace si¢
lepsza zdolnos$cia planowania wybieraja wspinaczke wysokogorska albo tez alpinizm
sprzyja rozwijaniu zdolnosci planowania. Hipotezy te mozna by zweryfikowac¢ jedynie
w badaniach prospektywnych. Z uwagi na réznorodno$¢ grupy jaka stanowia alpinisci
pod wzgledem czgstotliwosci, dlugosci oraz $redniej wysoko$ci wypraw badania takie

wydaja si¢ jednak trudne do przeprowadzenia.

Wyniki przeprowadzonego badania pokazuja, ze skale Pittsburgh Sleep Quality
Index (PSQI) 1 Atenska Skala Bezsennosci (AIS) sa rzetelne w warunkach przewlektej
hipoksji hipobarycznej. Wspotczynniki rzetelnosci byly nizsze na wysokosci niz
w zrodlowych badaniach przeprowadzonych na poziomie morza. Wartos$¢
wspotczynnika alfa (o) Cronbach’a dla skali Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)
w warunkach wysokogorskich byta 0,70, w porownaniu do wartosci 0,83 w badaniach
zrodlowych (106). Wartosci dla Atenskiej Skali Bezsennosci (AIS) byly odpowiednio
0,68 w warunkach gorskich i1 0,89 w badaniach zrodtowych (111,112). Powodem tych
réoznic mogl by¢ rdézny stan zdrowia, liczebno$¢ badanej grupy oraz specyfika
problemow zwiazanych ze snem w warunkach wysokogorskich.

Badan jakosci snu na poziomie morza nie przeprowadzono przed wyprawa, lecz
po pobycie na wysokos$ci. Badania polisomnograficzne nie wykazaly réznic w zakresie
parametréw snu na poziomie morza przed i po pobycie na wysoko$¢. Badania
wykonane przez Netzer’a 1 Strohl’a potwierdzaja, iz obnizona jako$¢ snu w warunkach
wysokogorskich nie wptywa na jako$¢ snu na poziomie morza po pobycie na wysokosci
(69). W zwiazku z powyzszym jako$¢ snu zbadana w pracy wilasnej po wyprawie
wysokogorskiej powinna by¢ poréwnywalna z jakoscia snu przed wyprawa. Nie wydaje
si¢ takze, aby rozny okres od zakonczenia wyprawy do momentu oceny jakosci snu na
poziomie morza mial istotny wptyw na uzyskane dane.

Zmiana okresu oceny jakosci snu w skali Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)
z jednego miesigca do jednego tygodnia mogla wptyna¢ na czulo$¢ skali. Warunki
wyprawy wysokogorskiej, ktorej czas czesto jest krotszy niz jeden miesiac 1 gdzie
wczesna ocena problemow ze snem jest niezbedna, powoduje, iz zmiana okresu oceny
jako$ci snu z jednego miesiaca do jednego tygodnia jest nieodzowna. Okres oceny
jakos$ci snu zostal skrocony do jednego tygodnia w badaniach dotyczacych rzetelnosci

1 trafno$ci skali Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) stosowanej wsrdd pacjentow
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z chorobami nowotworowymi oraz do dwdéch tygodni wérod pacjentéw cierpiacych na
bezsennos¢ (109,173).

Psychometryczna ocena skal badajacych subiektywna jako$¢ snu w warunkach
wysokogorskich powinna sktada¢ sig¢ nie tylko z analizy ich rzetelnosci ale takze
trafno$ci. Niestety brak mozliwosci sprzgtowych oraz trudno$ci organizacyjne
uniemozliwity przeprowadzenie analizy trafnosci za pomoca obiektywnych metod
badania jako$ci snu jakimi sa badania aktygraficzne 1 polisomnografia. Brak
jakiejkolwiek  standaryzowanej skali oceniajacej subiektywna jako$¢ snu
o potwierdzonej rzetelnosci i1 trafno$ci w warunkach wysokogoérskich, uniemozliwit
oceng trafnosci skal Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) 1 Atenskiej Skali
Bezsennosci (AIS).

Uzyskane wyniki badan potwierdzaja sugestie przedstawione przez innych
autor6w mowiace o tym, ze skala Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) lepiej
odzwierciedla efektywno$¢ snu oraz subiektywna jako$¢ snu niz zaburzenia snu
1 zaburzenia funkcjonowania podczas dnia (107,173). W przedstawionych badaniach
jakos$¢ snu badana przez skalg Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) 1 Atefiska Skale
Bezsenno$ci (AIS) zalezy glownie od komponentéw oceniajacych: jako$¢ snu oraz
catkowity czas trwania snu a w mniejszym stopniu od komponentéw takich jak:
budzenie si¢ w ciagu nocy i samopoczucie podczas dnia.

Podobienistwa obu skal potwierdzaja silne korelacje pomigdzy nastgpujacymi
komponentami skali Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) i podskalami Atenskiej
Skali Bezsennosci (AIS): subiektywna jakos¢ snu (C1) 1 jakos¢ snu (5), efektywnos¢
snu (C4) 1 catkowity czas snu (4), zasypianie (C2) 1 zasypianie (1), zaburzenia
funkcjonowania podczas dnia (C7) 1 funkcjonowanie podczas dnia (7). Jakkolwiek,
jedynie skala Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) bierze pod uwage w ogdlnej ocenie
jakosci snu, w komponencie zaburzenia snu (C5), wiele czynnikbw mogacych
powodowac zaburzenia snu takie jak: potrzeby fizjologiczne, problemy z oddychaniem,
dyskomfort zwiazany z temperatura, bol.

Skala Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) bierze pod uwagg uzywanie lekow
nasennych. Wydaje sig, iz moze to dawa¢ mylace wyniki w calkowitej ocenie jakosci
snu jezeli w analizie nie bedzie uwzgledniany typ leku. Rozpoznanie przedwczesnego
budzenia si¢ rano mozliwe jest tylko przy uzyciu Atenskiej Skali Bezsennosci (AIS).

Z uwagi na zwigzlo$¢, latwy system oceniania i mozliwo$¢ dowolnego

dopasowania okresu oceny jakosci snu dla potrzeb badania, Atenska Skala Bezsennosci
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(AIS) wydaje sig by¢ skala bardziej przyjazna dla uzytkownika i dlatego mogtaby by¢
wykorzystywana przez lekarzy wyprawowych. Mniejsza czuto$¢ Atenskiej Skali
Bezsennosci  (AIS) potencjalnie zapobiegnie naduzywaniu lekow nasennych.
Zidentyfikowano dzigki niej, w porownaniu ze skalg Pittsburgh Sleep Quality Index
(PSQI), mniej oséb z gorsza jakoscia snu na wysokosci. Pittsburgh Sleep Quality Index
(PSQI) jako skala bardziej szczegdtowa 1 glownie iloSciowa moze znalez¢ zastosowanie
w badaniach klinicznych. Niektore komponenty skali Pittsburgh Sleep Quality Index
(PSQI) skladaja si¢ z kilku elementow, ktoére moglyby da¢ doktadniejszy obraz
przyczyn lezacych u podstawy zaburzen snu. Jako ze Pittsburgh Sleep Quality Index
(PSQI) okazata si¢ skala bardziej czula niz Atenska Skala Bezsennosci (AIS) wydaje si¢
by¢ lepsza metoda do zastosowania w badaniach naukowych.

Stosowanie badan jakosci snu takich jak polisomnografia w warunkach
wysokogorskich w badaniach naukowych na duzych grupach uczestnikéw jest trudne
ze wzgledu na problemy techniczne i duzy koszt potrzebnego wyposazenia (66,69,78).
Powoduje to, iz liczebnos¢ grup badawczych jest bardzo niska. Szerokie zastosowanie
skali Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) i Atenskiej Skali Bezsenno$ci (AIS)
umozliwilo obserwacj¢ zaburzen jakosci snu ws$réd wielu grup klinicznych: (PSQI)
(106,107,108,109,173,174,175,176); (AIS) (111,112,113,114,177,178). Zastosowanie
skali Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) pozwolito takze na oceng efektywnos$ci
terapii zaburzen snu na poziomie morza (176,179,180). Biorac pod uwage powyzsze
fakty oraz wyniki przedstawionych w tej pracy badan, skale Pittsburgh Sleep Quality
Index (PSQI) 1 Atenska Skala Bezsennosci (AIS) stanowia dobra, praktyczna
alternatywe¢ badan obiektywnych, jako rzetelne narze¢dzia diagnostyczne i badawcze.
W przysztych projektach badawczych do obiektywnej oceny jako$ci snu w warunkach
wysokogorskich nalezy wzia¢ pod uwage badanie aktygraficzne. Badanie za pomoca
aktygraféw nie jest tak doktadne jak polisomnografia ale mozna je zastosowac
w warunkach wysokogorskich, w ktorych uzycie polisomnografii na szeroka skalg jest
praktycznie niemozliwe (181,182).

Wedtug analizy literatury dotyczacej snu na wysokosci przeprowadzonej przez
Weil’a, jako$¢ snu w warunkach wysokogorskich znaczaco obniza sig (20). Poréwnanie
jakosci snu na wysokos$ci 1 na poziomie morza w badaniu wtasnym wykazato, ze jakos¢
snu na wysokosci ulega pogorszeniu. Stwierdzone w prezentowanej pracy zaburzenia
jako$ci snu potwierdzone przez obie skale Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

1 Atenska Skale Bezsennosci (AIS) byly spowodowane ogolnie gorsza jakoscia snu,

112



dhluzszym okresem zasypiania oraz zaburzeniami powodujacymi budzenie si¢ w nocy.
Inni autorzy opierajac si¢ na osobistych do$wiadczeniach alpinistow oraz o0sob
badanych w warunkach symulowanych opisywali podobne objawy zaburzen snu
(3,62,68). Luks 1 inni postugujac si¢ nie standaryzowanym kwestionariuszem uzyskali
podobne wyniki (4).

Dzigki badaniom polisomnograficznym w warunkach hipoksji hipobaryczne;j
zaobserwowano zaburzenia ciaglosci snu. Fragmentacja snu, spowodowana
zwigkszeniem liczby przebudzen oraz wystgpowaniem oddechu okresowego moze
tlumaczy¢ odczuwane przez alpinistow zaburzenia snu polegajace na budzeniu si¢
w nocy (3,20,62,63,69). Zaburzenia ciaglosci snu moga by¢ gtowna przyczyna stabej
jakosci snu na wysokosci (20,69). Przewaga faz snu ptytkiego I i Il NREM nad fazami
glebokimi III 1 IV moze do pewnego stopnia ttumaczy¢ plytko$¢ snu oraz ogdlne
pogorszenie jego jakosci (20). Pedlar uzywajac skali Leeds Sleep Evaluation
Questionnaire (LSEQ) nie stwierdzit spadku subiektywnej jakosci snu podczas jednej
nocy spedzonej w warunkach hipoksji normobarycznej (77). Wynik ten mozna
thumaczy¢ brakiem roznic w jako$ci faz snu NREM III i IV w warunkach hipoksji
1 normoksji wykazanym w badaniach polisomnograficznych tej samej pracy Pedlar’a
(77). W badaniu wlasnym zaburzenia snu byly spowodowane gtownie budzeniem si¢
w nocy lub wczesnie rano, problemami z oddychaniem oraz uczuciem nadmiaru ciepta
lub zimna. Weil réwniez opisuje, ze nocne budzenia si¢ sa zwigzane z uczuciem
duszenia si¢ przez alpinistg (20). Zte sny/ koszmary jako przyczyna zaburzen snu byly
obserwowane przez Barcroft’a 1 West’a (68,74). Przeciwnie do tych obserwacii,
z uzyskanych w prezentowanej pracy rezultatow nie wynika, iz obnizenie jakos$ci snu
byto zwiazane z wystgpowaniem ztych snéw / koszmardow.

Znacznie dluzszy czas zasypiania w warunkach wysokogorskich stwierdzony
w badaniu wlasnym, moze by¢ czgSciowo spowodowany tym, ze osoby badane ktadly
si¢ spa¢ prawie 3,5 godziny wczesniej na wysoko$ci niz na poziomie morza. Przeciwnie
do wynikéw prezentowej pracy, jedna noc spedzona warunkach hipoksji
normobarycznej symulujacych wysoko$¢ 2500m n.p.m. nie spowodowata trudnos$ci
w zasypianiu, ktore byly badane skala Leeds Sleep Evaluation Questionnaire (77).
Praca Beaumot’a i innych jest jedyna, w ktérej za pomoca polisomnografii analizowano
okres zasypiania w warunkach hipoksji (67). Autor, w przeciwienstwie do wynikow
uzyskanych w pracy wilasnej, obserwuje znamienne skrocenie okresu zasypiania

w symulowanych warunkach hipoksji odpowiadajacej 4000m n.p.m. Czas zasypiania
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w jego pracy liczony byl od momentu zgaszenia $§wiatta do czasu pojawienia sig I fazy
snu. Powyzsza rozbieznos$¢ jest nieoczekiwana i wymaga dalszych badan.

Weil, Netzer 1 Strahl w swoich badaniach opierajacych si¢ na polisomnografii
nie obserwuja zmian catkowitej dtugosci snu na wysoko$ci w poréwnaniu z poziomem
morza (20,69). Podobnie wyniki uzyskane w badaniu wlasnym wskazuja na brak
wplywu wysokos$ci na catkowita dtugos¢ snu. Pogorszenie subiektywnej jakosci snu
w hipoksji hipobarycznej nie jest spowodowane zmianami w catkowitej dtugosci snu.
Jakkolwiek, podczas do$wiadczen przeprowadzanych w warunkach symulowanych,
w komorze hipobarycznej zaobserwowano skrocenie catkowitej dtugosci snu (62).
Wyniki badan wtasnych wskazuja na pogorszenie efektywnosci snu na wysokosci, czyli
zmniejszenie stosunku catkowitego czasu snu do czasu spedzonego w ,tozku”.
Powyzszy wynik, mozna czg$ciowo ttumaczy¢ dluzszym o ponad dwie godziny czasem
przebywania w ,tozku” w warunkach wysokogorskich. Jako$¢ snu na wysokos$ci
wydaje si¢ nie zaleze¢ od zaburzen fazy budzenia si¢. Pora budzenia si¢ rano, ktéra
byta o ponad godzing wczesniejsza niz na poziomie morza nie powoduje zaburzen snu.
Z przeprowadzonych badan wilasnych wynika, iz alpiniSci podczas wypraw
wysokogorskich chodza spa¢ i budza si¢ wezesniej. Moze by¢ to spowodowane zmiang
rodzaju aktywnosci podczas dnia, a takze warunkami zakwaterowania na wyprawie.

W przeciwienstwie do sugestii wysunigtych przez innych autoréw nie
zaobserwowano wplywu gorszej jakosci snu na funkcjonowanie podczas dnia na
wysokosci (68,183). Badania neuropsychologiczne przeprowadzone przez Luks’a
1 innych, podobnie jak wyniki pracy wlasnej, nie wskazuja na wptyw gorszej jakosci
snu w hipoksji na funkcjonowanie podczas dnia (4).

Wydaje sig, iz subiektywne i obiektywne zmiany jakos$ci snu w warunkach
hipoksji moga zaleze¢ od dlugosci i wysokosci pobytu. Badania polisomnograficzne
przeprowadzone podczas jednej nocy spedzonej w warunkach hipoksji normobaryczne;j
symulujacych wysokos¢ 2500m n.p.m. wykazaly znaczacy wzrost zaburzen
oddechowych oraz brak zmian jakosci faz snu, w przeciwienstwie do badan
oceniajacych dhuzsze pobyty na wyzszych wysoko$ciach gdzie stwierdzano zaburzenia
faz snu gigbokiego (20,77). Zmiany subiektywnej jakoSci snu obserwowane w tej same;j
pracy podczas jednej nocy w warunkach symulowanych badane skala LSEQ wykazatly
jedynie uczucie zmgczenia (77). W przeciwienstwie do wynikéw uzyskanych

W prezentowanej pracy, nie wykazano zmian w jakos$ci snu oraz w zasypianiu (77).
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Wyniki skali Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) sa zgodne z wynikami
polisomnografii (106). Niezaleznie od tego warto zauwazyc¢, iz polisomnografia i skale
subiektywnej oceny jako$ci snu oceniaja sobie wlasciwe aspekty snu. Polisomnografia
bazuje na analizie faz snu, nie bierze pod uwagg subiektywnej jakosci snu (180).

Te dwie metody oceny snu uzupeiniaja si¢ wzajemnie.
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6. Podsumowanie
Projekt badawczy Polish High Altitude Research Expeditions (PHARE),

przeprowadzony podczas czterech polskich wypraw wysokogorskich, ktorego wyniki
przedstawiono w prezentowanej pracy, to glos w dyskusji na temat wptywu przewlektej
hipoksji hipobarycznej na organizm cztowieka.

Mimo $redniej wysokos$ci przeprowadzonych badan, ktora byla nizsza niz 5000m
n.p.m. wykazano negatywny wpltyw przewlektej hipoksji na masg i1 sklad ciala,
wydolno$¢ fizyczna, funkcje poznawcze oraz jakos¢ snu.

Wyniki przedstawionej pracy sa dowodem na to, iz wysokosci ponizej 5000m
n.p.m. moga powodowac¢ zmiany deterioracyjne w organizmie cztowieka. Wynik ten
stanowi praktyczna informacje dla alpinistow, iz dlugotrwaty pobyt w warunkach
wysokogorskich nie tylko podczas wypraw na o$miotysigczniki ale takze sze$cio
1 siedmiotysigczniki moze stopniowo ujemnie wptywaé¢ na funkcjonowanie ich
organizméw. Obnizajaca si¢ wydolnos¢ fizyczna, uposledzenie funkcji poznawczych
1 pogarszajaca si¢ jako$¢ snu na wysokosci moga mie¢ decydujacy wptyw na sukces
wyprawy mierzony nie tylko zdobyciem szczytu, ale przede wszystkim
bezpieczenstwem cztonkow ekspedycji.

Informacje uzyskane dzigki przeprowadzonym badaniom moga by¢ wykorzystane
przez lekarzy wyprawowych przygotowujacych zabezpieczenia medyczne ekspedycji
wysokogorskich, ktorych celem powinna by¢ szeroko pojegta, mozliwie najwigksza

ochrona alpinistow przed negatywnymi skutkami hipoksji hipobaryczne;.
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7. Wnioski

1.

Pobyt w warunkach przewlektej hipoksji hipobarycznej przez okres miesiaca
na wysokos$ci okoto 4600m n.p.m. powoduje obnizenie warto$ci parametrow
wydolnosci tlenowej oraz beztlenowe;.

Zmiany warto$ci progu przemian anaerobowych moga by¢ jednym
z pierwszych markeré6w obnizania si¢ potencjalu tlenowego migséni
szkieletowych podczas pobytu na wysokosci.

Przewlekta hipoksja hipobaryczna do$wiadczana przez okres miesiaca
na $redniej wysokosci 4600m n.p.m. powoduje spadek masy tluszczowe;.
Pobyt na wysokosci powyzej 4000m n.p.m. wplywa negatywnie
na efektywno$¢ uczenia sig, proces wydobywania z pamigci
zapamigtywanych wcze$niej informacji oraz funkcje przestrzenne.

Skale Pittsburgh Sleep Quality Index 1 Atenska Skala Bezsenno$ci stanowia
rzetelne narzedzia oceny jakosci snu w warunkach przewleklej hipoksji
hipobaryczne;j.

Hipoksja hipobaryczna wptywa ujemnie na subiektywna jako$¢ snu.
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8. Streszczenie

Mozliwosci aklimatyzacji organizmu czlowieka powyzej 5500m n.p.m.
sa ograniczone. Wydajg sig, iz kilkutygodniowe przebywanie powyzej 5000 — 6000m
n.p.m. powoduje, iz nad korzystnymi zmianami, ktore zaszty w procesie aklimatyzacji
na nizszych wysokos$ciach, zaczynaja przewaza¢ zmiany deterioracyjne - wyniszczajace
organizm alpinisty. Wyznaczenie granicy pomigdzy brakiem aklimatyzacji,
aklimatyzacja a deterioracja jest trudne, a dostgpne w literaturze wyniki badan nie sa
jednoznaczne.

Celem pracy byla préba odpowiedzi na pytanie czy udziat w wyprawach na
sze$ciotysigczniki i siedmiotysigczniki powoduje zmiany deterioracyjne w organizmie
cztowieka.

Uczestnikami badan byli polscy alpinisci bioracy udziat w czterech wyprawach
wysokogorskich na szczyty powyzej 6000 1 7000m n.p.m. Badania obejmowaty tacznie
104 osoby: 70 alpinistow oraz 34 osoby w grupie kontrolnej. Oceniano wptyw pobytu
w warunkach hipoksji hipobarycznej na takie parametry jak: masa i sktad ciata,
wydolno$¢ tlenowa i beztlenowa, funkcje poznawcze oraz jako$¢ snu. Badania
prowadzono przed, w trakcie oraz po wyprawach.

Wykazano statystycznie istotny spadek po okresie przewleklej hipoksji takich
parametrow jak: masa tkanki thuszczowej (FAT), prog przemian anaerobowych (AT),
maksymalna moc beztlenowa (PPw.) oraz praca catkowita (W). Stwierdzono istotny
wzrost maksymalnej objetosci oddechowej (VTmax).

Wykazano negatywny wptyw hipoksji hipobarycznej na funkcje poznawcze
takie jak: zdolno$¢ uczenia si¢ nowych informacji, proces wydobywania z pamigci
zapamigtywanych wcze$niej informacji oraz funkcje przestrzenne.

Stwierdzono, iz skale Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) 1 Atenska Skala
Bezsenno$ci (AIS) sa rzetelne w warunkach przewleklej hipoksji hipobaryczne;.
Wykazano obnizenie si¢ subiektywnej jakosci snu w warunkach wysokogoérskich, ktore
wynikalo gtownie z wydtuzenia okresu zasypiania oraz budzenia si¢ w nocy.

Wigkszos¢ prac dostgpnych w literaturze, analizuje zmiany zachodzace
w organizmach alpinistow bioracych udzialu w wyprawach na szczyty o$miotysigczne.
Prezentowana praca koncentrujac si¢ na wplywie na organizm czlowieka udziatu
w wyprawach na szesciotysigczniki i siedmiotysigczniki. Przeprowadzone badania
dotycza wigc szerszego grona osob, a nie tylko waskiej grupy himalaistow bioracych

udziat w wyprawach ekstremalnych.
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Badanie wlasne stanowi wedlug wiedzy autora pierwsza proébe oceny wptywu
dtugotrwatego pobytu na wysokos$ci na: wydolno$¢ tlenowa 1 beztlenowa u tej same;j
grupy badanej; prog przemian anaerobowych (AT); funkcje przestrzenne oraz proces
planowania. Nie odnaleziono réwniez innych publikacji, w ktoérych oceniano by
w warunkach wysokogorskich subiektywna jakosci snu za pomoca standaryzowanych
metod takich jak Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) 1 Atenska Skala Bezsenno$ci
(AIS).

Unikalno$¢ badan wptywu przewlektej hipoksji hipobarycznej na organizm
cztowicka wymaga ujednolicenia metodologii oraz organizacji  projektow
migdzynarodowych, ktore umozliwityby badania na wigkszej grupie alpinistow.

Pobyt w warunkach przewlekiej hipoksji hipobarycznej podczas wypraw na
szesciotysigczniki 1 siedmiotysigczniki powoduje zmiany deterioracyjne w organizmie

cztowieka.
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10. Dodatek
10.1 Zataczniki

Zalacznik 1. Proba uczenia si¢ 10 slow — wersja 1.
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Zalacznik 1. Proba uczenia si¢ 10 stow — wersja 1.
Nazwisko 1imi.......cccouevuvcvnenceeeevuuno..Data badania........................... Badanie: Pierwszy raz, dru gi raz, trzeci raz (podkresl wlasciwe)  Miejsce badania........coveevvnnnn.

Instrukcja dla badanego: Przeczytam teraz list¢ wyrazow. Proszg¢ uwaznie postuchac, bo kiedy skoficz¢ wymieni Pan(i) tyle z tych wyrazow, ile moze Pan (i) zapamigtac.
Niema znaczenia w jakiej kolejnoéci je Pan(i) powtorzy. Proszg po prostu sprobowaé zapamigtaé tak duzo jak Pan(i) moze.

Po 1 prébie: Teraz przeczytam powtornie ta sama list¢ wyrazow, a potem ja powtorze. Kiedy skonczg czytaé proszg wymieni¢ wszystkie stowa, ktére moze sobie Pan(i)
przypomnie¢ wilacznie ze stowami, ktére wymienit(a) Pan(i) za pierwszym razem . Nie ma znaczenia w jakiej kolejnosci je Pan(i) wymieni. Prosze po prostu wymienic¢
wszystkie stowa z listy, jakie Pan(i) zapamigtal(a), niezaleznie od tego, czy powiedziat(a) je Pan(i) poprzednio.

Po 10 min. Prosz¢ wymieni¢ jak najwigcej stow z listy, ktora Pan(i) niedawno zapamigtywata.

BADAJACY - prosze czyta¢ w tempie | stowo na sekundg. Po 4 probie WEACZYC STOPER i po 10 min. wykona¢ probe odroczonego przypominania.

W tabelce wpisz PLUSY PRZY SEOWACH odtworzonych ,
Tu zapisz slowa, ktére mowil badany w kolejnych seriach. JESLI WYSTAPILY slowa

spoza listy (KONFABULECIJE) zapisz je tez1 OTOCZ RAMKA. WLACZ STOPER
Seria: 1 2 3 4 polOmin.

LISTA1 |1 (2 3 |4 |pl0

min

aktor
notes
poset
jajko
motyl
hotel
flaga
ekran
bilet
0 | kubek

SUMA

Konfabulacje

SUMA 1-4 Suma
konfabulacji1-5

=IO |0|Q[N|Nn | |W N~
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Zalacznik 2. Proba interferencji poznawczej Stroop’a — arkusz dla badanego —

wersja 1.
czarny |niebieski czerwony | zielony
niebieski | czerwony | zielony czerwony
czarny zielony | niebieski |czerwony
niebieski zielony zielony
czarny niebieski | zielony |czerwony
niebieski | zolty zielony | niebieski
czarny |zielony niebieski |zielony
czerwony | niebieski |zielony |zolty
czarny |niebieski czerwony | zolty
zielony |zolty czerwony czerwony
czarny zielony czerwony
701ty czerwony | niebieski |zielony
czarny |niebieski | zolty czerwony
701ty zielony | zolty zielony |czerwony
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Zalacznik 3. Proba interferencji poznawczej Stroop’a — arkusz dla badajacego —wersja 1

Nazwisko 1 imig ..

odpowiedzi nie sa juz zaliczane.

. Data badania:. ..

.. Badanie :

. - Pierwszy raz, drugiraz, trzeci raz (podkresl wiasciwe)
Instlukc_]a dla badanego Proszq podawac jaki kolor ma c201onka W kazdym kolejnym wyrazie na karcie. Prosz¢ pamigtac, ze wyrazy na
karcie nie zawsze beda whasciwa nazwa koloru czcionki. Proszg¢ stara¢ sig zrobi¢ to od razu dobrze, samodzielne poprawki blednych

BADAJACY — przy pierwszym przeczytanym wyrazie WLACZYC STOPER, przy ostatnim WYLACZYC STOPER
Badajacy ma przekresli¢ blednie zidentyfikowane przez badanego kolory. Proszg sprawdza¢ w miare jak badany czyta. Samodzielne
poprawki badanego, ktory wezesniej podal cale stowo btednie nie sa zaliczane jako poprawne odczytanie — nalezy przeczyta¢ dobrze od
razu, inaczej traktujemy to jako blad)

ZATRZYMAJ STOPER — ZANOTUJ CZAS: Czas: liczba bledow:

czarny n/niebieski #20kty c/czerwony zzielony n/niebieski c/czerwony zzielony wZolty cczerwony

czarny 2201ty zZielony n/niebieski C/CZerwony w/hiebieski 2201ty z/Zielony »201ty z/Zielony

czarny c/zolty n/hiebieski z/Zielony c/CZerwony w/hiebieski 2/CZerwony z/Zielony n/hiebieski 2201ty

czarny z/zielony ozolty nmiebieski Z/CZerwony 2201ty c/cZzerwony ~zielony 7/CZerwony ymiebieski

czarny N/Czerwony 7261ty c/niebieski yzielony z/Mniebies ki 2CZerwony ogZielony N/Z61ty ogZielony

czarny N/Z6 Ity zniebieski #Z0lty c/cZerwony wniebieski c/czerwony ~zielony Z/CZerwony oZolty

czarny ~/Zielony yniebieski N/Z0 ty czielony #CZerwony z/niebieski 2CZerwony zniebieski gzielony N/Z0 Ity
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Zalacznik 4. Proba funkcji przestrzennych — arkusz dla badanego - fragment
wersji 1.

ZESTAW 1. Wiek........ pte¢: M/ K Liczba lat nauki szkolnei........ CZAS........ Liczba btedow:.....
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Zalacznik S. Proba planowania opracowana na podstawie Tower of Toronto—
arkusz dla badanego — wersja 1.

ZESTAW 1

1 2 3 1 2 3
Pozycja startowa Pozycja koncowa

OBOWIAZUJA DWIE ZASADY:

1. Za jednym razem mozna
przelozy¢ tylko jeden krazek.

2. Nigdy nie nalezy umieszcza¢ ciemniejszego
krazka na jasniejszym.

To jest ukladanka, chcialbym, abys sprébowat ja ulozyé. Chodzi o to, aby przelozyé
krazKi ze stosu, na ktorym teraz leza, na inny - tak jak jest to pokazane na rysunkach.
Mozesz w trakcie rozwigzywania ukladanki polozy¢ krazek na dowolny z trzech
kotkow. W tej ukladance obowiazuja dwie zasady:

1.Za jednym razem mozna przelozy¢ tylko jeden krazek.
2.Nigdy nie nalezy umieszczaé¢ ciemniejszego krazka na jasniejszym.
[pokazad tablice 7 zasadamil

Np. czerwony nigdy nie moze by¢ polozony na zoltym, czarny na czerwonym, lub na
z6ltym. Na poczatku zaczniemy uzywajac tylko trzech krazkow: zéltego, czerwonego i
czarnego. [Zdejmujemy bialy, gorny klocek]. Pamigtaj o powyzszych dwoch zasadach,
planuj z wyprzedzeniem i nie spiesz sig.

Pamigtaj tez, ze twdj wynik zalezy od jak najmniejszej liczby ruchéw a nie od czasu
wykonania.

Instrukcja do ukladanki Tower of Toronto dla czterech krazkéw

Teraz masz przed soba t¢ samg ukladanke, ale na szczyt stosu dodam jeszcze jeden,
bialy

140



Zalacznik 6. Skala Ostrej Choroby Gorskiej Lake Louise - Lake Louise Acute
Mountain Sickness Score (Skala AMS).

L. Bol glowy

0. brak
1. lekki
2. $redni

3. ciezki, nie do zniesienia
11. Objawy zotadkowo - jelitowe
0. dobry apetyt
1. staby apetyt lub nudnos$ci
2. $rednie uczucie nudnosci lub wymioty
3. cigzkie oslabiajace wymioty

I1I. Zmeczenie / oslabienie
0. brak zmeczenia / ostabienia
1. lekkie
2. S$rednie
3. ciezkie, catkowite opadnigcie z sit

Iv. Zawroty glowy

brak

lekkie

srednie

ci¢zkie, nie do zniesienia
V. Klopoty ze sne
$pie dobrze, jak zwykle

nie $pi¢ dobrze

wiele razy si¢ budze, staby sen
nie $pi¢ w ogole

PN —=OoB W —=Oo
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Zalacznik 7. Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI).

Instrukcja: Pytania zawarte w kwestionariuszu dotycza Twoich nawykow zwigzanych
ze snem w okresie ostatniego tygodnia. Za kazdym razem prosz¢ wybra¢ odpowiedz,
ktéra najlepiej opisuje Twdj sen podczas wigkszosci dni i nocy w ciagu ostatniego

tygodnia. Prosze¢ odpowiedzie¢ na wszystkie pytania.

W okresie ostatniego tygodnia

1. O ktorej godzinie ktadle(a)s si¢ zazwyczaj spac?
2. Ile czasu zajmowato Tobie zasnigcie kazdej nocy?
3. O ktorej godzinie zazwyczaj wstawate(a)s rano?

4. Tle godzin rzeczywiscie spale(a)s tej nocy? (liczba godzin snu moze by¢ rdézna

od liczby godzin spedzonych w 16zku)

5. Jak czgsto w ciagu ostatniego

tygodnia miate(a)$ problem ze
snem poniewaz...

podczas
ostatniego
tygodnia w
ogole sig to
nie zdarzalo

(0)

zdarzato si¢
torazw
tygodniu

(1)

dwa razy
w
tygodniu

2

trzy lub
wigcej razy
w tygodniu

3)

a. nie mogle(a)$ zasna¢ w ciagu
30 min

b. budzite(a)$ si¢ w srodku nocy
lub wczednie rano

c. musiate(a)$ wstawac, aby
zatatwié potrzeby fizjologiczne

d. nie mogle(a)$ swobodnie
oddycha¢

e. kaszlate(a)$ lub chrapate(a)s
glo$no

. bylo Ci za zimno

g. byto Ci za goraco

h. miate(a)$ koszmary/zle sny

i. bolato Cie cos

Jj. Jesli powody byty inne, to
prosze je opisac i okresli¢
czestotliwos¢ tych probleméw:

6. Jak czgsto w ciagu ostatniego
tygodnia zazywate(a)s$ leki
nasenne (na recepte lub bez
recepty)?

7. Jak czgsto w ciagu ostatniego
tygodnia musiate(a)s$ si¢ starac,
aby nie zasna¢ podczas
spozywania positkow,
uczestniczenia w spotkaniach?

8. Jak czgsto w ciagu ostatniego
tygodnia zdarzato sig, ze Twoje
zaangazowanie malalo w miarg
wykonywania r6znych
czynnosci?
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bardzo
dobra (O)

bardzo zla

(€)

raczej dobra

(1)

raczej zla

2)

9.Jak ocenit(a)bys jakos¢
Twojego snu w okresie
ostatniego tygodnia?

Obliczanie wartosci skali PSQI.

Komponent PSQI

Obliczenie wartosci komponentu

Komponent 1 (C1) - Subiektywna
jakos$¢ snu

Odpowiedz na pyt. 9

Komponent 2 (C2) - Zasypianie

Do odpowiedz na pyt. 2 :

0 — jezeli wynik < 15 minut

1 — jezeli wynik migdzy 16 — 30 minut
2 —jezeli wynik migdzy 31 — 60 minut
3 —jezeli wynik > 60 minut
Dodajemy odpowiedz na pytanie Sa.

0 —jezeli suma =0

1 —jezeli suma=1 lub 2

2 —jezeli suma = 3 lub 4

3 —jezeli suma=51lub 6

Komponent 3 (C3) - Dlugos¢
trwania snu

Odpowiedz na pytanie 4:

0 —jezeli > 7 godzin

1 — jezeli miedzy >6 a 7 godzin
2 —jezeli migdzy >5 — 6 godzin
3 —jezeli <5 godzin

Komponent 4 (C4) - Efektywnos¢
snu

(Odpowiedz na pytanie 4 — catkowita ilo§¢ godzin snu) /
(catkowita liczbg godzin spgdzonych w t6zku —
odpowiedz na pytanie 113) x 100

0 — jezeli wynik > 85%

1 — jezeli wynik migdzy 75% a 84%

2 —jezeli wynik miedzy 65% a 74%

3 —jezeli wynik < 65%

Komponent 5 (C5) - Zaburzenia
snu

Suma wynikéw z odpowiedzi od 5b do 5j
0 —jezeli suma=0

1 —jezeli suma jest miedzy 1 a 9

2 —jezeli suma jest migdzy 10 a 18

3 —jezeli suma jest miedzy 19 a 27

Komponent 6 (C6) - Uzywanie
lekéw nasennych

Odpowiedz na pytanie 6

Komponent 7 (C7) - Zaburzenia
funkcjonowania podczas dnia

Suma odpowiedzi na pytanie 7 1 8
0 —jezeli suma=0

1 —jezeli suma =1 lub 2

2 —jezeli suma =3 lub 4

3 —jezeli suma=5lub 6

Catkowita wartos¢ skali PSQI

Suma wynikéw wszystkich siedmiu komponentow
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Zalgcznik 8. Atenska Skala BezsennoSci - Athens Insomnia Scale (AIS-8).

Instrukcja: Czy w ciagu co najmniej trzech dni w ostatnim tygodniu wystgpowaty takie
objawy jak:
Prosze¢ o zaznaczenie podkresleniem po jednej cyfrze w odpowiedzi na kazde pytanie.

1. Zasypianie
0. szybkie
1. nieznacznie opdznione
2. op6znione
3. bardzo op6znione lub problem z zasnigciem w ogodle
2. Budzenie si¢ w ciagu nocy
0. nie wystgpowato
1. sporadycznie
2. czgsto
3. bardzo czgsto lub bezsenno$¢ przez cata noc
3. Obudzenie si¢ rano w odniesieniu do zamierzonej godziny przebudzenia
0. o0 zamierzonej godzinie
. nieznacznie wczesniej
. Znacznie wczesniej
. duzo wczes$niej lub bezsenno$¢ przez cata noc

W N =

4. Catkowity czas snu

. wystarczajacy

. prawie dostateczny

. Wyraznie niewystarczajacy

. calkowicie niewystarczajacy

W N = O

5. Jakos¢ snu
. satysfakcjonujaca
. nieznacznie niesatysfakcjonujaca
. znacznie niesatysfakcjonujaca
3 .catkowicie niesatysfakcjonujaca
6. Samopoczucie nast¢gpnego dnia
0. dobre
1. dos¢ dobre
2. raczej zle
3. zle
7. Funkcjonowanie (fizyczne i psychiczne) podczas nastgpnego dnia
0. niezaburzone
1. lekko zaburzone
2. wyraznie zaburzone
3. catkowicie zaburzone
8. Sennos$¢ w ciagu dnia
0. nie zdarzaja si¢
1. czasami
2. czgsto
3. bardzo czesto

o - O
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10.2 Spis tabel

Tabela 1. Poréwnanie wartosci antropometrycznych przed i po okresie przewlektej

hipoksji hipobaryczne;. 43

Tabela 2. Poréwnanie wartosci MPVO2max , wskaznikéw charakteryzujacych
czynno$¢ uktadu krazenia i oddechowego podczas wysitku fizycznego o maksymalne;j

intensywnosci oraz (AT), przed i po okresie przewleklej hipoksji hipobaryczne;. 48

Tabela 3. Zmiany wartosci wskaznikow mechanicznych charakteryzujacych wysitek
fizyczny o supramaksymalnej intensywnosci — WANT, przed i po okresie przewlektej

hipoksji hipobaryczne;j. 52

Tabela 4. Poréwnanie wynikéw badan krwi przed i po okresie przewlektej hipoks;ji

hipobaryczne;. 55

Tabela 5. Poréwnanie wynikow testow funkcji poznawczych grupy klinicznej

uzyskanych podczas badania 1 na poziomie Om n.p.m. i badania 2 na 4000m n.p.m. 66

Tabela 6. Poréwnanie wynikow testow funkcji poznawczych grupy kontrolnej

uzyskanych podczas badania 1 oraz 2 na poziomie Om n.p.m. 68

Tabela 7. Poréwnanie delt wynikow testow funkcji poznawczych grupy klinicznej i

kontrolnej uzyskanych w badaniu 1 i badaniu 2. 70

Tabela 8. Poréwnanie wynikow testow funkcji poznawczych grupy klinicznej

uzyskanych podczas badania 2 na poziomie 4000m 1 badania 3 na 6000m n.p.m. 72

Tabela 9. Poréwnanie wynikow testow funkcji poznawczych grupy kontrolnej

uzyskanych podczas badania 2 oraz 3 na poziomie Om n.p.m. 74

Tabela 10. Porownanie delt wynikow testow funkcji poznawczych grupy klinicznej i

kontrolnej uzyskanych w badaniu 2 1 badaniu 3. 76
Tabela 11. Poréwnanie wynikow uzyskanych przez obie grupy podczas badania 1. 80
Tabela 12. Porownanie wynikow uzyskanych przez obie grupy podczas badania 2. 82
Tabela 13. Porownanie wynikdéw uzyskanych przez obie grupy podczas badania 3. 84

Tabela 14. Analiza rzetelno$ci skali Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

w warunkach wysokogorskich. 86
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Tabela 15. Analiza rzetelnosci Atenskiej Skali Bezsenno$ci (AIS) w warunkach

wysokogorskich. 87

Tabela 16. Korelacje miedzy komponentami skali Pittsburgh Sleep Quality Index
(PSQI) w warunkach wysokogdrskich. 88

Tabela 17. Korelacje migdzy podskalami Atenskiej Skali Bezsenno$ci (AIS)

w warunkach wysokogorskich. 88

Tabela 18. Korelacje miedzy komponentami Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) 1
podskalami Atenskiej Skali Bezsennosci (AIS) w warunkach wysokogorskich. 90

Tabela 19. Wyniki skali Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) uzyskane na poziomie

morza oraz w warunkach wysokogorskich. 92

Tabela 20. Wyniki pozycji testowych komponenty Pittsburgh Sleep Quality Index

(PSQI) zaburzenia snu (C5) na poziomie morza oraz w warunkach wysokogorskich. 94

Tabela 21. Wyniki podskali Atenskiej Skali Bezsennosci (AIS) uzyskane na poziomie

morza oraz w warunkach wysokogorskich. 96
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10.3 Spis rycin

Rycina 1. Zalezno$¢ zmian PB , PIO2 oraz SaO2 od wysokosci nad poziom morza. 14

Rycina 2. Wptyw przewlektej hipoks;ji hipobarycznej na FAT[%]. 44
Rycina 3. Wptyw przewlektej hipoks;ji hipobarycznej na FAT[kg]. 44
Rycina 4. Wptyw przewlektej hipoksji hipobarycznej na VImax [L]. 49
Rycina 5. Wplyw przewlektej hipoksji hipobarycznej na AT-VO2. 50
Rycina 6. Wptyw przewlektej hipoks;ji hipobarycznej na PPWanT [W-kg-1]. 53
Rycina 7. Wptyw przewlektej hipoks;ji hipobarycznej na Wtot [J-kg-1]. 53

Rycina 8. Zalezno$¢ migdzy masa ciata d BW [kg] a Srednia wysoko$cia pobytu
n.p.m., (r=0,63; p=0.049). 56
Rycina 9. Zalezno$¢ mi¢dzy procentem jaki stanowi zmiana maksymalnej mocy
beztlenowej w stosunku do wartos$ci sprzed hipoksji d% PPWanT[W] a §rednia
wysokoscia pobytu n.p.m., (r=0,77; p=0.042). 57
Rycina 10. Zalezno$¢ migdzy procentem jaki stanowi zmiana masy tluszczowej

w stosunku do wartos$ci sprzed hipoksji d %FAT[kg] a warto$cia powierzchni ciata
BSA[m2] sprzed okresu hipoksji, (r=0,66; p=0,037). 58
Rycina 11. Zalezno$¢ migdzy procentem jaki stanowi zmiana masy thuszczowej

w stosunku do wartosci sprzed hipoksji d_%FAT[kg] a poziomem VO2max
[mL-kg-1-min-1] sprzed okresu hipoks;ji, (r=0,68; p=0,03). 59
Rycina 12. Zalezno$¢ migdzy (d_ AT-VO2 ) - zmiang AT wyrazona poziomem VO,

w [mL O, ‘kg'-min™'] a warto$cia AT [mL O, -kg'-min™'] sprzed okresu hipoksji,
(r=0,77; p=0,0095). 60
Rycina 13. Zalezno$¢ miedzy (d% AT-VO2 ) - procentem jaki stanowi zmiana progu
anaerobowego wyrazonego poziomem VO, w [mL O, -kg"'-min™'] w stosunku do
warto$ci AT-VO2 przed wyprawa a warto$cia AT-VO2 [mL O, -kg"-min™'] sprzed okresu
hipoksji, (r=0,67; p=0,03). 61
Rycina 14. Zalezno$¢ miedzy zmiang progu anaerobowego mierzonego poziomem VO,
w [mL O, ‘kg'-min™'] (d_ AT-VO2 ) a warto$cia wskaznika spadku mocy beztlenowe;j
(WSM) w [%] sprzed okresu hipoks;ji, (p=0,015; r=-0,85). 61
Rycina 15. Zalezno$¢ procentu jaki stanowi zmiana maksymalnej mocy beztlenowe;j

w stosunku do wartosci sprzed hipoksji d% PPuw..r[W-kg'] a maksymalng moca
tlenowa przed okresem hipoksji MPvyoomax [W]. 1=-0,83; p=0,02. 62
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Rycina 16. Zalezno$¢ procentu jaki stanowi zmiana maksymalnej mocy beztlenowej w
stosunku do wartosci sprzed hipoksji d% PPWanT [W-kg™'] a warto$cia maksymalnego
zuzycia tlenu sprzed okresu hipoksji VO2max [L-min"]. r=-0,81; p=0,03. 63
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anaerobowych sprzed okresu hipoksji AT-VE [L-min™], r=-0,79; p=0,03. 64
Rycina 18. Zalezno$¢ zmiany liczby stow odtworzonych w I probie w badaniu 11 2
(delta_1.1) a $rednia wysokoscia pobytu do dnia badania 2. r=0,8; p=0,03. 77
Rycina 19. Zalezno$¢ sumy ruchéw w probach z 4 klockami w badaniu 2 (suma

ruchoéw_4.3) od dlugosci pobytu na wysokosci do badania 2. (r=0,69; p=0,001). 78
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