
Medicina
Sportiva Practica
Medicina
Sportiva Practica
Poradnik sportowo�lekarski dla zawodników, nauczycieli, trenerów, lekarzy, organizatorów kultury fizycznej
oraz wszystkich zainteresowanych wszelkimi formami aktywno�ci fizycznej.
Wydawca: Medicina Sportiva s.c., Kraków, Nowy S¹cz, tel. red. (012) 266 37 25
Redakcja: �Medicina Sportiva�, www.medicinasportiva.pl
Medicina Sportiva Practica pragnie byæ miejscem wymiany do�wiadczeñ, wiedzy i pogl¹dów pomiêdzy zaintere-
sowanymi medycznymi aspektami wf., sportu i rekreacji.
Kopiowanie tre�ci �Medicina Sportiva Practica� jest dozwolone jedynie na u¿ytek prywatny.

Medicina Sportiva Practica 2001, Tom 2, Nr 2
Copyright © 2001 Medicina Sportiva

ISSN 1640-0143

SPOSOBY ZAPOBIEGANIA ZABURZENIOM CIEPLNYM
U SPORTOWCÓW*

ZBIGNIEW SZYGU£A

Przypuszcza siê, ¿e prawdopodobn¹ przyczyn¹ �mierci
pierwszego �maratoñczyka�, Filippidesa, który przybieg³
spod Maratonu do Aten, aby obwie�ciæ zwyciêstwo Gre-
ków nad Persami, by³ udar cieplny. Zaburzenia cieplne,
jakie doprowadzi³y do �mierci, mog³y byæ wynikiem d³u-
gotrwa³ego wysi³ku w gor¹cym otoczeniu. Zgony w�ród
biegaczy d³ugodystansowych, kolarzy i innych sportow-
ców zdarza³y siê w przesz³o�ci i zdarzaj¹ siê nadal, szcze-
gólnie wtedy, gdy wysi³ek wykonywany jest w gor¹cym
i wilgotnym otoczeniu. Niestety, równie¿ w Polsce rok-
rocznie w gor¹ce dni lata umieraj¹ ludzie z powodu prze-
grzania organizmu i zaburzeñ z tym zwi¹zanych.

Ciep³o jest stale wytwarzane w organizmie (ciep³o
metaboliczne), ale mo¿e byæ te¿ pozyskiwane z zewn¹trz,
z otoczenia (ciep³o nabyte) - np. z gor¹cej wody, je�li bie-
rzemy k¹piel w wannie, z gor¹cego napoju, który w³a�nie
wypili�my, czy w wyniku silnego promieniowania pod-
czerwonego, gdy przebywamy na s³oñcu.

Produkcja ciep³a w spoczynku nie jest du¿a, zwiêksza
siê natomiast podczas wysi³ku fizycznego. Przy bardzo
intensywnych wysi³kach wytwarzanie ciep³a metabolicz-
nego mo¿e przekroczyæ 80 kJ/min (20 kcal/min), powo-
duj¹c szybki wzrost temperatury wewnêtrznej. Poniewa¿
nale¿ymy do organizmów sta³ocieplnych, poszczególne
uk³ady, narz¹dy, tkanki i komórki funkcjonuj¹ najlepiej
w temperaturze zbli¿onej do 37oC. Wzrost temperatury
wnêtrza tylko o 2oC zak³óca podstawowe procesy meta-
boliczne i upo�ledza funkcjonowanie komórek i narz¹-
dów. Podwy¿szenie za� temperatury cia³a o 3oC powy¿ej
normy powoduje upo�ledzenie funkcji psychicznych i fi-
zycznych. Dalszy wzrost temperatury wewnêtrznej mo¿e
byæ przyczyn¹ powa¿nych zaburzeñ zdrowotnych (cho-
roba cieplna: bolesne skurcze miê�ni - skurcze cieplne,
omdlenie cieplne, wyczerpanie cieplne lub udar cieplny),
a nawet �mierci!

Aby nie dosz³o do wymienionych zaburzeñ cieplnych
w organizmie, musi byæ zachowana równowaga pomiê-
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dzy zyskiwaniem ciep³a a jego rozpraszaniem do oto-
czenia. Nad zachowaniem tej równowagi czuwa o�ro-
dek termoregulacji. Wzrost temperatury cia³a uruchamia
procesy (reakcje termoregulacyjne), maj¹ce na celu eli-
minacjê nadmiaru ciep³a z naszego organizmu - ch³o-
dzenie.

Pocenie, a w³a�ciwie parowanie potu z powierzchni
skóry jest najskuteczniejszy sposobem eliminacji ciep³a
z organizmu.

Tempo pocenia zwiêksza siê z warto�ci spoczynko-
wych (ok. 25 ml/godzinê) do warto�ci 350-400 ml/godzi-
nê podczas pracy siedz¹cej. W czasie intensywnego wy-
si³ku fizycznego tempo pocenia siê mo¿e wzrosn¹æ do
warto�ci 1-1,5 litra/godzinê, a nawet 3,5 litra/godzinê (u
biegaczy lub kolarzy). Nasilone pocenie siê poprawia ch³o-
dzenie, ale równocze�nie powoduje szybki ubytek wody
z organizmu (odwodnienie), któremu towarzyszy zmniej-
szenie ilo�ci elektrolitów, przede wszystkim jonów sodo-
wych i chlorkowych.

Organizm nasz broni siê skutecznie przed prze-
grzaniem tylko wtedy, gdy ma odpowiedni zapas
wody, koniecznej do wytwarzania potu! Je�li jednak
dojdzie do odwodnienia, skuteczno�æ eliminacji ciep³a
z organizmu ulegnie os³abieniu i szybko nast¹pi nad-
mierny wzrostu temperatury wnêtrza - przegrzanie or-
ganizmu (hipertermia) ze wszelkimi jego konsekwen-
cjami, a wysi³kowy udar cieplny nale¿y do stanów za-
gra¿aj¹cych ¿yciu!

PROFILAKTYKA ZABURZEÑ CIEPLNYCH
Na w³a�ciw¹ profilaktykê zaburzeñ cieplnych u spor-

towców sk³ada siê:
* Ocena stopnia zagro¿enia chorob¹ ciepln¹ u poszcze-

gólnych zawodników.
Uwaga! Dzieci zaanga¿owane w aktywno�æ sporto-
w¹ s¹ bardziej ni¿ doro�li nara¿one na wyst¹pienie
zaburzeñ cieplnych!
W niektórych dyscyplinach sportowych, takich jak:
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UTONIÊCIA*

UTOPIENIE (submersio)
� jest to �mieræ w wyniku utoniêcia.
PRZYTOPIENIE (immersio)
� zanurzenie; �prawie utoniêcie� - nie zakoñczone bez-
po�rednio �mierci¹.
KLASYCZNA DEFINICJA UTONIÊCIA
� jest to uduszenie, do którego dochodzi w wyniku za-
mkniêcia dróg oddechowych ciecz¹.

 ��mieræ w wodzie� -  jest to nag³y i nieoczekiwany
zgon podczas k¹pieli, spowodowany ró¿nymi  zmianami
chorobowymi, najczê�ciej uk³adu kr¹¿enia, lub mechani-
zmami odruchowymi.

�Utoniêcie suche� - na skutek odruchowego kurczu
g³o�ni woda nie przedostaje siê poni¿ej krtani, wystêpuje
w oko³o 10-20% utoniêæ - nieco lepiej rokuje.

W typowych wypadkach proces toniêcia wywo³any
jest  zak³óceniem swobodnego oddychania.

Przebieg toniêcia mo¿na podzieliæ na cztery okresy:
1. Okres oporu - ton¹cy traci kontrolê nad ruchami,

dochodzi do zach³y�niêcia siê wod¹, po zach³y�niêciu
- �bezdech woluntatywny� oko³o 30 sek.- u wytreno-
wanych 2-3 min. bezdech trwa  do chwili, gdy nara-
staj¹cy poziom dwutlenku wêgla i niedotlenienie zmu-
sza ton¹cego do rozpoczêcia oddychania.

2. Okres wydatnych ruchów oddechowych - trwa 1 do
3 min. jest reakcj¹ o�rodka oddechowego na poprzed-
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pi³ka no¿na, tenis, kolarstwo szosowe, biegi d³ugody-
stansowe, hokej, szermierka, boks, zapasy, judo, pod-
noszenie ciê¿arów istnieje zwiêkszone ryzyko wyst¹-
pienia zaburzeñ cieplnych.

* Ocena warunków termicznych.
Nie podejmowaæ wysi³ków fizycznych w warunkach
du¿ego stresu termicznego, a je�li trzeba to nawet od-
wo³aæ zawody!

* Profilaktyka odwodnienia organizmu polegaj¹ca na:
� monitorowaniu bilansu wodnego zawodnika podczas
jego treningów

� uczeniu sportowców odpowiednich zachowañ
� aklimatyzacji do gor¹cego i wilgotnego otoczenia
� w³a�ciwym nawodnienie organizmu przed zawoda-

mi
� czêstym przyjmowaniu p³ynów podczas wysi³ku

OGÓLNY SCHEMAT PRZYJMOWANIA P£YNÓW
U SPORTOWCÓW

Przed zawodami:
2 godz. wcze�niej wypij 400-600 ml p³ynów - mo¿e

byæ czysta woda. Je�li jednak wysi³ek bêdzie trwa³ d³u¿ej

ni¿ 1 godzinê, korzystne jest spo¿ycie roztworu wêglo-
wodanów.

15-20 min przed wysi³kiem wypij 125-250 ml wody.
Nie spo¿ywaj wêglowodanów bezpo�rednio przed

wysi³kiem, gdy¿ istnieje mo¿liwo�æ pojawienia siê hipo-
glikemii z odbicia!

W trakcie zawodów:
Wypijaj 125-250 ml p³ynu co 15-20 min. Mo¿e byæ

woda je�li wysi³ek nie bêdzie trwa³ d³u¿ej ni¿ 1 godz. Przy
d³u¿szym wysi³ku wskazane jest picie napoju izotonicz-
nego zawieraj¹cego wêglowodany i sód.

Dzieci wa¿¹ce do 40 kg powinny co 15-30 min wypi-
jaæ 7 ml p³ynu/kg masy cia³a.

Po wysi³ku:
Co 15-20 min nale¿y wypiæ 200-250 napoju zawiera-

j¹cego 10-20% wêglowodanów i 30-40 mmol/l sodu.
Ca³kowita ilo�æ wypitego p³ynu powinna byæ o 50% wiêk-
sza ni¿ objêto�æ utraconej wody.

* Szersze omówienie tych zagadnieñ mo¿na znale�æ w artykule

opublikowanym w Medicina Sportiva No 2, 2001 oraz na stro-

nie: www.medicinasportiva.pl

ni bezdech. W tym okresie woda dostaje siê do dróg
oddechowych, p³uc i ¿o³¹dka. Wystêpuje utrata przytom-
no�ci  z powodu niedotlenienia.

3. Okres drgawek - trwa 1-1,5 min. Drgawki toniczno -
kloniczne s¹ wynikiem  niedotlenienia. Nastêpnie do-
chodzi do zmniejszenia napiêcia miê�ni, zwiotczenia
cia³a i arefleksji.

4. Okres  oddechów koñcowych - (30-60 sek.) przecho-
dz¹cych w bezdech. Czynno�æ serca utrzymywaæ siê
mo¿e jeszcze przez kilka, kilkana�cie (?) minut, ale
ostatecznie w procesie toniêcia dochodzi do zatrzy-
mania kr¹¿enia.
Najwa¿niejszym skutkiem topienia siê jest brak tle-
nu  we krwi i tkankach.
Postêpuj¹ce niedotlenienie jest odpowiedzialne za utra-

tê przytomno�ci. Zasadnicze uszkodzenie dotyczy p³uc
m.in. ostra wodna rozedma p³uc, a zatrzymanie kr¹¿enia
jest efektem hipoksemii.

Niezale¿nie od cieczy, w której utoniêcie nast¹pi³o
(woda s³odka, woda s³ona) - efekty s¹ jednakowe: hipo-
wentylacja, daremna perfuzja, przeciek p³ucny, hipokse-
mia, hiperkarbia i kwa�nica prowadz¹ce do zatrzymania
kr¹¿enia.

Postêpowanie terapeutyczne nie ró¿ni siê zasadni-
czo: s¹ to zawsze czynno�ci podtrzymuj¹ce lub zastê-
puj¹ce podstawowe funkcje ¿yciowe i zapewniaj¹ce
dostarczanie tlenu do tkanek - ABC reanimacji.
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Hipotermia (obni¿enie temperatury) czêsto towarzy-
szy utoniêciu w naturalnych zbiornikach wodnych, mo¿e
dotyczyæ wszystkich  ton¹cych w wodzie o temperaturze
ni¿szej ni¿ 21°C.

Hipotermia ma dzia³anie zarówno korzystne - przy
do�æ szybkim wyci¹gniêciu ofiary z wody (hipotermia
z zanurzenia), zmniejsza metabolizm i zapotrzebowanie
na tlen organizmu jak i niekorzystne - przy d³u¿szym prze-
bywaniu w wodzie - dochodzi do szybkiego wych³odze-
nia p³ywaj¹cego (hipotermia z wyczerpania).

PIERWSZA  POMOC
1. Jak najszybsze wyci¹gniêcie ofiary na brzeg.
2. W przypadku bezdechu -sztuczne oddychanie rozpo-

cz¹æ ju¿ w wodzie, kiedy sytuacja na to pozwoli,
a bezpieczeñstwo ratownika jest zapewnione.

3. W przypadku zatrzymania kr¹¿enia nie ma mo¿liwo-
�ci skutecznego masa¿u serca w wodzie bez twardego
pod³o¿a (wyj¹tek: ³ód�, deska).

4. Przy podejrzeniu urazu krêgos³upa szyjnego (skok na
g³owê) zachowaæ szczególn¹ ostro¿no�æ przy wydo-
bywaniu z wody, a sztuczne oddychanie prowadziæ
bez odginania g³owy.

5. Na brzegu: resuscytacja bezprzyrz¹dowa wed³ug
schematu ABC bez prób usuniêcia zaaspirowanej
wody.
Do dróg oddechowych dostaje siê 100 - 200 ml wody,

która nie stanowi  problemu przy wentylacji, ale istnieje
realne niebezpieczeñstwo dodatkowego zach³y�niêcia
wod¹ przelan¹ z ¿o³¹dka, a ponadto w 10 -20% to tzw.
utoniêcie suche, kiedy woda nie przedostaje siê do p³uc
z powodu kurczu g³o�ni w pierwszej fazie toniêcia.

Aktualne wytyczne Europejskiej Rady Resuscyta-
cji z 2000 r. zalecaj¹, aby na poziomie podstawowej (bez-
przyrz¹dowej) reanimacji prowadziæ zabiegi w sposób
zsynchronizowany (oddech w przerwie masa¿u), w syste-
mie 2 oddechy: 15 uci�niêæ mostka niezale¿nie czy jest
1 czy 2 ratowników! Utrzymano zalecane tempo ma-
sa¿u 100/min i podkre�lono znaczenie wczesnej defi-
brylacji w przypadku resuscytacji doros³ych.

POSTÊPOWANIE LEKARSKIE PRZEDSZPITALNE
A. wywiad - od rodziny, �wiadków lub ratowników: spo-

¿ycie alkoholu, narkotyki, padaczka, choroby serca
i p³uc, ewentualnie urazy, czas toniêcia,  rodzaj akcji
ratowniczej. Je�li pacjent jest przytomny istotne s¹
obecne dolegliwo�ci,

B. badanie fizykalne - stan �wiadomo�ci, czynno�ci ¿y-
ciowe, temperatura cia³a (hipotermia!),

C. postêpowanie - w ka¿dym przypadku ofiara powinna
znale�æ siê w szpitalu,

D. konieczne jest:
�  dok³adne  monitorowanie czynno�ci ¿yciowych,
�  tlenoterapia bierna lub czynna,
� intubacja dotchawicza (przy upo�ledzonym stanie

�wiadomo�ci),
�  sztuczna wentylacja najlepiej CPAP lub PEEP,
�  odessanie drzewa oskrzelowego,
�  zabezpieczenie przed  dalsz¹ utrat¹ ciep³a,
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�  farmakoterapia zgodna ze standardami i wskazania-
mi lekarskimi,

�  odbarczenie ¿o³¹dka - sonda,
�  cewnikowanie pêcherza - po toniêciu w wodzie s³od-

kiej - ew. Furosemid 20 - 40mg i.v.

POSTÊPOWANIE  SZPITALNE
� kontynuacja dzia³añ  przedszpitalnych,
� sta³e monitorowanie EKG, RR, pulsoksymetria, ga-

zometria, diureza,
� wentylacja CPAP lub mechaniczna  z PEEP,
� leczenie hipotermii wg ogólnie przyjêtych zasad,
� zapobieganie i leczenie  zaburzeñ rytmu serca,
� zwalczanie obrzêku mózgu,
� nie wykazano  korzystnego dzia³ania kortykosterydów

i profilaktycznie podawanych antybiotyków,  przydat-
ne natomiast w utrzymuj¹cym siê stanie skurczowym
oskrzeli - s¹ bronchodilatatory.

GENERALNE ZASADY POSTÊPOWANIA z ofia-
rami wypadków w wodzie:

  1. Ka¿dy, kto by³ nawet krótko nieprzytomny, powi-
nien byæ przetransportowany do szpitala.

  2. Resuscytacja kr¹¿eniowo - oddechowa powinna byæ
wdro¿ona u ka¿dego poszkodowanego, który prze-
bywa³ w wodzie poni¿ej 1 godz.

  3. Je¿eli brak dok³adnych danych, nale¿y w pierwszej
chwili przyj¹æ, ¿e czas by³ krótszy ni¿ 1 godz.

  4. Aktualnie nie ma ró¿nicy w postêpowaniu z utopio-
nym w wodzie s³odkiej i s³onej.

  5. O ile nie opó�nia to pomocy, ofiara powinna byæ
transportowana  w wodzie w pozycji horyzontalnej.

  6. W przypadku zanurzenia d³u¿szego ni¿ 6 min. mo¿-
liwo�ci uratowania ofiary, po zanurzeniu
w wodzie zimnej, s¹ wiêksze ni¿ w ciep³ej.

  7. Ogrzewanie bierne powinno byæ podjête od pocz¹t-
ku akcji ratunkowej  ofiar z towarzysz¹cym wych³o-
dzeniem.

  8. Decyzja o aktywnym ogrzewaniu powinna byæ po-
dejmowana z rozwag¹.

  9. Rêkoczyn  Heimlicha  powinien byæ stosowany tyl-
ko w przypadku du¿ego prawdopodobieñstwa zatka-
nia dróg oddechowych.

10. Ratownicy powinni tak transportowaæ ofiarê, aby
mo¿na by³o prowadziæ ca³y czas ocenê stanu poszko-
dowanego.

* Skrót wyk³adu wyg³oszonego w trakcie II Konferencji
    Naukowo-Szkoleniowej, Rytro 2000
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