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UTOPIENIE (submersio)
� jest to �mieræ w wyniku utoniêcia.
PRZYTOPIENIE (immersio)
� zanurzenie: �prawie utoniêcie� - nie za-
koñczone bezpo�rednio �mierci¹.
KLASYCZNA DEFINICJA UTONIÊ-
CIA
� jest to uduszenie, do którego dochodzi w wy-
niku zamkniêcia dróg oddechowych ciecz¹.

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

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

W typowych wypadkach proces toniê-
cia wywo³any jest  zak³óceniem swobod-
nego 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 wo-
luntatywny� oko³o 30 sek.- u wytreno-
wanych 2-3 min. Bezdech trwa  do
chwili, gdy narastaj¹cy poziom dwu-
tlenku wêgla i niedotlenienie zmusza

ton¹cego do rozpoczêcia oddychania.
2. Okres wydatnych ruchów oddecho-

wych - trwa 1 do 3 min., jest reakcj¹
o�rodka oddechowego na poprzedni
bezdech. W tym okresie woda dostaje
siê do dróg oddechowych, p³uc i ¿o-
³¹dka. Wystêpuje utrata przytomno�ci
z powodu niedotlenienia.

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

4. Okres  oddechów koñcowych - (30-
60 sek.) przechodz¹cych w bezdech.
Czynno�æ serca utrzymywaæ siê mo¿e
jeszcze przez kilka, kilkana�cie (?) mi-
nut, ale ostatecznie w procesie toniêcia
dochodzi do zatrzymania kr¹¿enia.
Najwa¿niejszym skutkiem topienia siê
jest brak tlenu  we krwi i tkankach.
Postêpuj¹ce niedotlenienie jest odpo-

wiedzialne za utratê przytomno�ci. Za-
sadnicze uszkodzenie dotyczy p³uc  m.in.
ostra wodna rozedma p³uc, a zatrzyma-
nie kr¹¿enia jest efektem hipoksemii.

Niezale¿nie od cieczy, w której uto-
niêcie nast¹pi³o (woda s³odka, woda s³o-
na) - efekty s¹ jednakowe: hipowentyla-
cja, daremna perfuzja, przeciek p³ucny,
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hipoksemia, hiperkarbia i kwasica prowa-
dz¹ce do zatrzymania kr¹¿enia.

Postêpowanie terapeutyczne nie
ró¿ni siê zasadniczo: s¹ to zawsze czyn-
no�ci podtrzymuj¹ce lub zastêpuj¹ce
podstawowe funkcje ¿yciowe i zapew-
niaj¹ce dostarczanie tlenu do tkanek -
ABC reanimacji.

Hipotermia (obni¿enie temperatury)
czêsto towarzyszy utoniêciu w natural-
nych zbiornikach wodnych, mo¿e doty-
czyæ wszystkich  ton¹cych w wodzie o
temperaturze ni¿szej ni¿ 21°C.

Hipotermia ma dzia³anie zarówno ko-
rzystne - przy do�æ szybkim wyci¹gniêciu
ofiary z wody (hipotermia z zanurzenia),
zmniejsza metabolizm i zapotrzebowanie
na tlen organizmu, jak i niekorzystne - przy
d³u¿szym przebywaniu w wodzie - docho-
dzi do szybkiego wych³odzenia p³ywaj¹-
cego (hipotermia z wyczerpania).

PIERWSZA  POMOC
1. Jak najszybsze wyci¹gniêcie ofiary na

brzeg.
2. W przypadku bezdechu - sztuczne od-

dychanie rozpocz¹æ ju¿ w wodzie, kie-
dy sytuacja na to pozwoli, a bezpie-
czeñstwo 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 wydoby-
waniu z wody, a sztuczne oddychanie
prowadziæ bez odginania g³owy.

5. Na brzegu: resuscytacja bezprzyrz¹-
dowa wed³ug schematu ABC bez
prób usuniêcia zaaspirowanej wody.
Do dróg oddechowych dostaje siê 100

- 200 ml wody, która nie stanowi  proble-
mu przy wentylacji, ale istnieje realne nie-
bezpieczeñstwo dodatkowego zach³y�niê-
cia wod¹ przelan¹ z ¿o³¹dka, a ponadto w

10-20% to tzw. utoniêcie suche, kiedy woda
nie przedostaje siê do p³ucz powodu kur-
czu g³o�ni w pierwszej fazie toniêcia.

Aktualne wytyczne Europejskiej
Rady Resuscytacji z 2000 r. zalecaj¹, aby
na poziomie podstawowej (bezprzyrz¹-
dowej) reanimacji prowadziæ zabiegi w
sposób zsynchronizowany (oddech w
przerwie masa¿u), w systemie 2 oddechy:
15 uci�niêæ mostka niezale¿nie czy jest
1, czy 2 ratowników! Utrzymano zaleca-
ne tempo masa¿u 100/min i podkre�lono
znaczenie wczesnej defibrylacji w przy-
padku resuscytacji doros³ych.

POSTÊPOWANIE LEKARSKIE
PRZEDSZPITALNE
A.wywiad - od rodziny, �wiadków lub ra-

towników: spo¿ycie alkoholu, narko-
tyki, padaczka, choroby serca
i p³uc, ewentualnie urazy, czas toniê-
cia,  rodzaj akcji ratowniczej. Je�li pa-
cjent jest przytomny istotne s¹ obecne
dolegliwo�ci,

B.badanie fizykalne - stan �wiadomo�ci,
czynno�ci ¿yciowe, 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�le-
dzonym stanie �wiadomo�ci),
�  sztuczna wentylacja najlepiej CPAP
lub PEEP,
�  odessanie drzewa oskrzelowego,
�  zabezpieczenie przed  dalsz¹ utrat¹
ciep³a,
�  farmakoterapia zgodna ze standar-
dami i wskazaniami lekarskimi,
�  odbarczenie ¿o³¹dka - sonda,
�  cewnikowanie pêcherza - po toniê-
ciu w wodzie s³odkiej - ew. Furosemid
20 - 40 mg i.v.
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POSTÊPOWANIE  SZPITALNE
� kontynuacja dzia³añ  przedszpitalnych,
� sta³e monitorowanie EKG, RR, pul-

soksymetria, gazometria, diureza,
� wentylacja CPAP lub mechaniczna  z

PEEP,
� leczenie hipotermii wg ogólnie przy-

jêtych zasad,
� zapobieganie i leczenie  zaburzeñ ryt-

mu serca,
� zwalczanie obrzêku mózgu,
� nie wykazano  korzystnego dzia³ania

kortykosteroidów i profilaktycznie po-
dawanych antybiotyków,  przydatne na-
tomiast w utrzymuj¹cym siê stanie skur-
czowym oskrzeli - s¹ bronchodilatatory.

GENERALNE ZASADY POSTÊPO-
WANIA  z ofiarami wypadków w wodzie:
  1. Ka¿dy, kto by³ nawet krótko nieprzy-

tomny, powinien byæ przetransporto-
wany do szpitala.

  2. Resuscytacja kr¹¿eniowo - oddecho-
wa powinna byæ wdro¿ona u ka¿de-
go poszkodowanego, który przeby-
wa³ w wodzie poni¿ej 1 godz.

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

  4. Aktualnie nie ma ró¿nicy w postêpo-
waniu z utopionym w wodzie s³od-
kiej i s³onej.

  5. O ile nie opó�nia w pomocy, to ofia-
ra 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 zim-
nej, s¹ wiêksze ni¿ w ciep³ej.

  7. Ogrzewanie bierne powinno byæ pod-
jête od pocz¹tku akcji ratunkowej  u ofia-
ry z towarzysz¹cym wych³odzeniem.

  8. Decyzja o aktywnym ogrzewaniu po-
winna byæ podejmowana z rozwag¹.

  9. Rêkoczyn  Heimlicha  powinien byæ
stosowany tylko w przypadku du¿e-
go prawdopodobieñstwa zatkania
dróg oddechowych.

10. Ratownicy powinni tak transporto-
waæ ofiarê, aby mo¿na by³o prowa-
dziæ ca³y czas ocenê stanu poszko-
dowanego.

Skrót wyk³adu wyg³oszonego w trakcie II Kon-
ferencji Naukowo-Szkoleniowej, Rytro 2000
Uaktualnione: maj 2003

Pi�miennictwo u autora.
Dr med. Teresa Soko³owska - Kozub
Katedra Anestezjologii i Intensywnej Terapii CMUJ
Kraków ul. Kopernika 17

AKTYWNO�Æ FIZYCZNA W CH£ODNYM
�RODOWISKU � cz. II
Václav Zeman

Instytut Medycyny Sportowej, Wydzia³ Lekarski Uniwersytetu Karola, Pilzno,
Republika Czeska

Aklimatyzacja w niskich temperetu-
rach

Komisja miêdzynarodowa fizjologii
termalnej przyjê³a podzia³ adaptacji do
zimna na 4 grupy (3):
1. Genetyczna � australijscy aborygeni

potrafi¹ spaæ w ch³odnym otoczeniu

l¿ej okryci ni¿ Europejczycy i nie ob-
ni¿a siê u nich temperatura.

2. Aklimatyzacyjna � tu zalicza siê modyfi-
kacje uzyskane w wyniku dzia³ania kom-
pleksu czynników zewnêtrznych, jakimi
s¹ sezonowe zmiany klimatyczne czy
zmiany klimatu w szerokim ujêciu.
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3. Aklimacyjna � modyfikacje uzyskane
jako reakcja organizmu na jeden czyn-
nik.

4. Habituacyjna (przywykanie) � zmniej-
szenie reakcji lub czu³o�ci na zimno w
wyniku stosowania powtarzanych
bod�ców (niskich temperatur).

Typy reakcji zwi¹zane z adaptacj¹ do
zimna
� metaboliczna � polega na zwiêkszeniu

produkcji ciep³a
� izolacyjna � produkcja ciep³a nie ule-

ga zmianie, a polepsza siê izolacja
� hipotermiczna � ani produkcja ciep³a,

ani izolacja nie zmieniaj¹ siê, dochodzi
do spadku ciep³oty cia³a, a organizm
adaptuje siê do ni¿szej temperatury.

Reakcje i adaptacje do ch³odu osób w
wieku starczym

O ni¿szej produkcji ciep³a i wiêkszych
jego stratach u osób starszych informuje
wielu autorów (4, 6, 18, 19, 20, 22, 28,
29, 46). Osoby starsze nie potrafi¹ w zim-
nym �rodowisku zwiêkszyæ swojego me-
tabolizmu w takim stopniu, jak ludzie
m³odzi. Nie s¹ w stanie tak¿e utrzymaæ
ciep³oty poprzez zmniejszenie przep³ywu
obwodowego (wazokonstrykcjê). G³ów-
ne informacje na ten temat przedstawiaj¹
siê nastêpuj¹co:
1. Temperatura rektalna zale¿y przede

wszystkim od grubo�ci warstwy t³usz-
czu podskórnego.

2. Przy podobnej warstwie t³uszczu tem-
peratura rektalna obni¿a siê w wiêk-
szym stopniu u osób starszych.

3. Ci�nienie krwi (têtnicze i ¿ylne) w ch³od-
nym otoczeniu u osób w podesz³ym wie-
ku wzrasta prawie dwukrotnie.

4. Aklimacja na ch³ód u osób starszych
wzrasta wolniej.

5. Osoby w wieku starszym gorzej rozró¿-
niaj¹ zmiany temperatury. M³odzi lu-
dzie potrafi¹ rozró¿niaæ zmiany mniej-

sze od 1°C, natomiast starsi odczuwaj¹
te zmiany dopiero przy 5° C.

6. U osób starszych wyra�nie obni¿a siê
efektywno�æ regulacji wegetatywnej,
przede wszystkim zmniejsza siê efekt
zwê¿enia naczyñ w reakcji na ch³ód,
zmniejsza siê tak¿e a w koñcu zanika
tremor miê�niowy jako forma ochro-
ny przed ch³odem.

7. Spotyka siê czêsto informacje, ¿e 10%
osób w wieku ponad 75 lat nie potrafi
utrzymywaæ gradientu os³ony cieplnej
organizmu wzglêdem otoczenia. U tej
czê�ci osób mo¿na obserwowaæ zjawi-
sko hipotermii nawet bez wyra�nego
wp³ywu ch³odu.
Kliniczny syndrom starczej hipotermii

zosta³ po raz pierwszy opisany w roku
1961 w Wielkiej Brytanii. Stwierdzono
wówczas, ¿e 4% starszych osób, przyj-
mowanych do brytyjskich szpitali w cza-
sie zimy, cierpia³o na hipotermiê, która
by³a najczê�ciej przyczyn¹ pogorszenia
ich stanu zdrowia. Obecnie przyjmuje siê,
¿e osoby starsze odznaczaj¹ siê ni¿sz¹
produkcj¹ ciep³a i mniejsz¹ zdolno�ci¹ do
utrzymania ciep³oty. Szczególnie ostro¿-
nie nale¿y podchodziæ do oceny mo¿li-
wo�ci realizacji wysi³ków fizycznych
przez osoby powy¿ej 60 roku ¿ycia, w
ekstremalnie niskich temperaturach.

Dzieci maj¹ znacznie wiêksze straty
ciep³a przy p³ywaniu w ch³odnej wodzie
z powodu cienkiej warstwy t³uszczu pod-
skórnego.

Zagro¿enia dla zdrowia przy æwicze-
niach w ch³odnym �rodowisku

Hipotermia
Ju¿ przy temperaturze cia³a poni¿ej

34° C, podwzgórze zaczyna traciæ zdolno�æ
do regulacji temperatury, a traci je j¹ zupe³-
nie przy obni¿eniu temperatury poni¿ej
29° C. Przy �redniej hipotermii (30 � 32° C)
powstaje niebezpieczeñstwo powa¿nych
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Ryc. 4. Temperatura rektalna (Tr) podczas p³ywania w
ciep³ej i lodowatej wodzie.
Istotno�æ przy badaniu testem par : * p< 0,05,
** p< 0,01, *** p< 0,001

Ryc. 5. Ci�nienie krwi (PR) podczas p³ywania w lodo-
watej wodzie. Oznaczenia jak na ryc. 4.

Ryc. 6. Wolne  kwasy t³uszczowe (FFA) podczas p³ywa-
nia w ciep³ej i lodowatej wodzie. Oznaczenia jak na
rycinie 4.

Ryc.  7. Stê¿enie  tyroksyny w osoczu krwi podczas
p³ywania w ciep³ej i lodowatej wodzie. Oznaczenia jak
na rycinie 4.

Ryc. 9. Klirens kreatyniny podczas p³ywania w ciep³ej
i lodowatej wodzie.
Obliczenia wykonano z 3 dwugodzinnych  próbek mo-
czu: w spoczynku ( przed wysi³kiem), podczas p³ywa-
nia i podczas odpoczynku po p³ywaniu.

Ryc.  8. Stê¿enie kortyzolu w osoczu krwi podczas p³y-
wania w ciep³ej i lodowatej wodzie. Oznaczenia jak na
ryc. 4.

Tw 4°C

Tw 25°C

Tw 4°C

Tw 25°C

Tw 4°C

Tw 25°C

[°C]
Tyroksyna

Tw 4°C

Tw 25°C

Tw 4°C

Tw 25°C

FFA [mmol . 1-1]

Kreatynina [ml . s-1]

Kortyzol [nmol . r-1]

RR [torr]
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arytmii. �mieræ nastêpuje po spadku tem-
peratury cia³a do poziomu 24-25° C.

Wp³yw zimna na miêsieñ sercowy
Zimno dzia³a przede wszystkim na

wêze³ zatokowy powoduj¹c zmniejsze-
nie czêsto�ci têtna, co z kolei wiedzie
do zaburzeñ rytmu, a w koñcu do za-
trzymania akcji serca. Zindler (48) ob-
serwuj¹c 1290 stanów hipotermii opi-
sa³ 63 przypadki fibrylacji komór i 8
zatrzymañ akcji serca. Pomimo, ¿e na
te sytuacje mog³a mieæ wp³yw aneste-
zja, to nie nale¿y lekcewa¿yæ zagro¿e-
nia jakie poci¹ga za sob¹ wyziêbienie
cia³a pod wp³ywem niekorzystnych
warunków zewnêtrznych. Wiadomo
tak¿e, ¿e wyziêbienie zwiêksza mo¿li-
wo�æ wyst¹pienia zawa³u serca (26).
Znany jest równie¿ diving reflex, który
wywo³uje och³odzenie twarzy po³¹czo-
ne z apnoe (zatrzymaniem oddechu)
przy zanurzaniu siê w lodowatej wo-
dzie. Ten odruch objawia siê bradykar-
di¹, a czasem zak³óceniem rytmu pra-
cy serca (15, 16, 25, 34, 38).

Drogi oddechowe
Sportowcy maj¹ niekiedy obawy czy

szybkie i g³êbokie oddechy w zimnym oto-
czeniu nie uszkodzaj¹ dróg oddechowych.
W rzeczywisto�ci jednak powietrze prze-
chodz¹ce przez nos, usta i tchawicê jest
szybko ogrzewane do temperatury bliskiej
temperaturze cia³a. Dzieje siê tak nawet
przy temperaturze powietrza poni¿ej
-25° C. Je¿eli jednak sportowiec oddycha
wy³¹cznie ustami, powstaje inna sytuacja.
Mo¿e doj�æ do stanów zapalnych górnych
dróg oddechowych, a niekiedy i zapale-
nia oskrzeli. Tak dzieje siê ju¿ przy tem-
peraturze ni¿szej ni¿ -12° C (31). Bardzo
zimne powietrze powoduje zmniejszenie
czêsto�ci oddechów i zmniejsza objêto�æ
wdychanego powietrza. U osób maj¹cych
predyspozycje do takich reakcji zmiany

tego typu mog¹ zachodziæ nawet przy
wy¿szej temperaturze.

Leczenie hipotermii
� Przy niskim poziomie hipotermii wy-

starczy zapewniæ choremu such¹
odzie¿ i ciep³e napoje

� Przy hipotermii �redniej (30 �32°C) na-
le¿y stosowaæ powolne ogrzewanie
cia³a, aby zapobiec zaburzeniom ryt-
mu serca

� Pacjenta z ciê¿k¹ hipotermi¹ nale¿y
hospitalizowaæ.

Hartowanie
Wielu autorów podkre�la mniejsz¹ czê-

sto�æ schorzeñ u osób zahartowanych.
Stwierdzono, ¿e u osób hartuj¹cych siê
poprzez k¹piel w zimnej wodzie czy te¿
zimne prysznice wystêpuje zwiêkszona
odporno�æ na infekcje uk³adu oddechowe-
go. Mniejsza czêsto�æ schorzeñ u osób
zahartowanych ³¹czy siê tak¿e z wiêkszym
poziomem plazmatycznych IgA (10, 13,
17, 21, 33, 36, 39, 47). Mo¿na zak³adaæ,
¿e systematyczne hartowanie, przynaj-
mniej na pocz¹tku, wp³ywa stymuluj¹co
na system immunologiczny, co pozwala
przeciwdzia³aæ ewentualnym zagro¿e-
niom, które powstaj¹ w nastêpstwie rela-
tywnie lekkich i krótkotrwa³ych przeziê-
bieñ (45). Hartowanie jest jednym z efek-
tywnych �rodków prewencji schorzeñ po-
wstaj¹cych w nastêpstwie przeziêbienia.
Jego podstaw¹ jest wytworzenie mecha-
nizmów adaptacji do zmian �rodowiska
zewnêtrznego, dotycz¹cych nie tylko tem-
peratury, ale tak¿e ci�nienia i promienio-
wania s³onecznego. Osi¹gniêcie stanu za-
hartowania jest jako�ciowo lepsze je¿eli
hartowanie ³¹czy siê z odpowiedni¹ aktyw-
no�ci¹ ruchow¹. Dotyczy to ruchu na �wie-
¿ym powietrzu w przewiewnym stroju,
p³ywania w ch³odnej wodzie, a tak¿e zim-
nych natrysków. Wa¿n¹ rolê w procesie
hartowania odgrywa te¿ sauna.
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Dostêpny przez ca³y rok jest sposób
hartowania siê na powietrzu. Mo¿na rów-
nie¿ hartowaæ siê w pomieszczeniach. Im
ni¿sza temperatura powietrza, tym wiêk-
szy jest efekt hartuj¹cy. Nale¿y jednak
zawsze pamiêtaæ o wilgotno�ci i ruchu
cz¹stek powietrza. Organizm cz³owieka
dobrze znosi zarówno nisk¹, jak i wysok¹
temperaturê powietrza w przypadku ni-
skiej wilgotno�ci. K¹piele powietrzne po-
winno siê rozpoczynaæ przy temperaturze
w granicach 20 � 22°C. Pierwszy seans nie
musi trwaæ d³u¿ej ni¿ 15 minut, kolejne
powinny byæ stopniowo przed³u¿ane, a¿
w koñcu mog¹ trwaæ nawet 2 godziny.
Hartujemy siê oczywi�cie rozebrani do
stroju sportowego. Hartowanie powinno
siê odbywaæ w ruchu (bieg, gry zespo³o-
we, gimnastyka kondycyjna). W ten spo-
sób zapobiegamy przeziêbieniu i nie do-
puszczamy do wyst¹pienia dreszczy (tre-
moru miê�niowego). Prawid³owo stoso-
wane k¹piele powietrzne doprowadzaj¹ do
takiego stanu zahartowania, ¿e w naszych
warunkach klimatycznych mo¿na realizo-
waæ na powietrzu zajêcia, trwaj¹ce 10 �
20 minut, przy ka¿dej pogodzie, a nawet
w mro�nych, zimowych miesi¹cach.

Najefektywniejszym sposobem har-
townia jest jednak hartowanie wod¹. Po-
cz¹tkuj¹cy nie powinni jednak rozpoczy-
naæ od zbyt zimnych k¹pieli. Najpierw
nale¿y obmyæ cia³o. Najdogodniejsz¹
por¹ jest ranek. Zimn¹ wod¹ obmywa siê
twarz, przedramiona, górn¹ czê�æ cia³a i
nogi. Po umyciu trzeba siê wytrzeæ do
sucha. Kiedy cia³o przywyknie ju¿ do
obmywania zimna wod¹ mo¿na przyst¹-
piæ do zimnych natrysków. Natrysk o
odpowiednio dobranej temperaturze
wody dzia³a nie tylko jako bodziec ciepl-
ny, ale równie¿ jako czynnik mechanicz-
ny, co powoduje, ¿e ta procedura jest bar-
dziej efektywna. W trakcie natrysków
nale¿y siê poruszaæ i masowaæ cia³o (na-
skórek). Na pocz¹tku wystarczy wzi¹æ

zimny prysznic trwaj¹cy nie d³u¿ej ni¿
10 sekund. Potem trzeba szybko osuszyæ
cia³o i wykonywaæ solidny masa¿ skóry
rêcznikiem, a¿ do wyst¹pienia poczucia
ciep³a. Nawet 2-3 prysznice w ci¹gu ty-
godnia zapewniaj¹ uzyskanie dostatecz-
nego stopnia zahartowania. Zawsze gdy
bierzemy ciep³¹ k¹piel lub przebywamy
w ³a�ni (saunie) nie zapominajmy o koñ-
cowym zimnym prysznicu.

Hartowanie najlepiej rozpoczynaæ w
miesi¹cach letnich, aby w okresie ch³o-
dów organizm by³ ju¿ przyzwyczajony do
ni¿szej temperatury. Je¿eli osi¹gniemy
taki stopieñ zahartowania, ¿e systema-
tycznie potrafimy stosowaæ zimne natry-
ski, wówczas bez wiêkszych obaw bê-
dziemy mogli w lecie p³ywaæ na otwar-
tych akwenach przy ka¿dej pogodzie.
Temperatura wody w naszych warunkach
geograficznych w miesi¹cach wakacyj-
nych zwykle nie spada poni¿ej 18°C (z
wyj¹tkiem Ba³tyku i rzek górskich). Nie
zaleca siê dzieciom, by wchodzi³y do
wody o temperaturze ni¿szej od 20°C. Do
wody nie wolno wchodziæ gdy cia³o jest
wyziêbione; trzeba wtedy zastosowaæ
krótka rozgrzewkê zarówno przed wej-
�ciem do wody, jak i po wyj�ciu z niej.
Nie nale¿y mieæ na sobie mokrych stro-
jów k¹pielowych, nie tylko w okresach
ch³odniejszych, ale nawet w lecie. Od-
parowanie wody ze stroju wyra�nie
och³adza skórê, a mo¿e tak¿e doprowa-
dziæ do przeziêbienia organów wewnêtrz-
nych (nerek, a u kobiet tak¿e organów
uk³adu p³ciowego). Szereg chronicznych
stanów zapalnych ma swój pocz¹tek w³a-
�nie w tego typu niedopatrzeniach.

Na koniec nale¿a³oby przestrzec przed
nieprawid³owymi sposobami hartowania.
To co w przypadku zahartowanego orga-
nizmu prowadzi do polepszenia stanu
zdrowotnego, mo¿e u niecierpliwych
pocz¹tkuj¹cych spowodowaæ powa¿ne
schorzenia. Je¿eli kto� dot¹d nie by³ pra-
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wid³owo hartowany powinien siê wy-
strzegaæ przesady i ró¿nego rodzaju za-
k³adów, np. jak d³ugo wytrzyma w zim-
nej wodzie. Prawid³owy proces hartowa-
nia nie ma na celu bicia rekordów, ale
zmierza do wzmocnienia stanu zdrowia.
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