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PODSTAWOWE ZABIEGI REANIMACYJNE
U DOROS£YCH

Teresa  Soko³owska � Kozub

Katedra Anestezjologii i Intensywnej Terapii  Collegium Medicum UJ, Kraków

Podstawowe zabiegi reanimacyjne
BLS � Basic Life Support � s¹ to czynno-
�ci mechaniczne, które pozwalaj¹  czaso-
wo zast¹piæ brakuj¹ce  funkcje p³uc i ser-
ca, bez konieczno�ci zastosowania specja-
listycznego sprzêtu i leków. Ich celem jest
utrzymanie wystarczaj¹cej wentylacji p³uc
i kr¹¿enia krwi  do czasu wdro¿enia za-
awansowanych zabiegów  reanimacyj-
nych (ALS � Advanced Life  Support)
i usuniêcia  przyczyny nag³ego zatrzyma-
nia kr¹¿enia. Jednym s³owem, celem tych
zabiegów jest zahamowanie procesu umie-
rania, odwrócenie go, zast¹pienie  braku-
j¹cych funkcji uk³adów oddechowego i
kr¹¿enia, przywrócenia ich  czynno�ci
spontanicznej, a tak¿e zaktywizowanie ich
na tyle, aby o�rodkowy uk³ad  nerwowy
by³ w stanie wytwarzaæ �wiadomo�æ.

Obiektem zabiegów reanimacyjnych
jest umieraj¹cy cz³owiek potencjalnie
zdolny do ¿ycia, u którego proces umie-
rania  rozpocz¹³ siê od jednego z uk³a-
dów decyduj¹cych o ¿yciu tzn. od uk³a-
du oddechowego, uk³adu  kr¹¿enia krwi
lub centralnego uk³adu nerwowego.  Po-
wodzenie  czynno�ci ratowniczych zale-

¿y od wielu czynników, z których najwa¿-
niejsze to:
� potencjalna zdolno�æ  do ¿ycia ofiary

(czynnik czêsto niewiadomy w chwili
podejmowania reanimacji)

� czas od zatrzymania kr¹¿enia do pod-
jêcia efektywnych zabiegów reanima-
cyjnych

� kompetentne dzia³anie ratownika (wie-
dza, umiejêtno�ci, organizacja)
Podstawowe zabiegi reanimacyjne

mog¹ byæ podjête po zbadaniu poszko-
dowanego za pomoc¹ prostego algoryt-
mu � ABC  reanimacji.

Prawid³owo prowadzona reanimacja
sk³ada siê z �kroków� (etapów) nastêpu-
j¹cych  w �ci�le okre�lonej kolejno�ci  i
poprzedzonych ocen¹.

Kolejne kroki dotycz¹ trzech stref
dzia³ania:
A (Airway) � drogi oddechowe � oceñ

stan przytomno�ci i udro¿nij  drogi od-
dechowe.

B (Breathing) � oddychanie � rozpoznaj
brak oddechu

C (Circulation) � kr¹¿enie  krwi  - roz-
poznaj brak kr¹¿enia.
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Algorytm podstawowych zabiegów reanimacyjnych u doros³ych

sprawd�, czy chory
jest przytomny

Zawo³aj
i potrz¹�nij

udro¿nij drogi
oddechowe

odchyl g³owê*
unie� ¿uchwê lub

wysuñ ¿uchwê

sprawd�, czy chory
oddycha

patrz, s³uchaj
i wyczuwaj

u³ó¿ chorego
w pozycji bocznej

ustalonej

oddycha

nie oddycha

wykonaj
2 skuteczne

oddechy
sprawd� kr¹¿enie

krwi poszukaj oznak
kr¹¿enia

przez 10 skr¹¿enie
obecne

kr¹¿enie
zatrzymane

kontynuuj sztuczn¹
wentylacjê

sprawdzaj kr¹¿enie
co minutê

uciskaj klatkê piersiow¹
z czêstotliwo�ci¹ 100/min.

na 15 uci�niêæ
2 sztuczne oddechy

KOLEJNO�Æ CZYNNO�CI
RATOWNIKA
1. Zapewnij bezpieczeñstwo w³asne i

chorego
2. Sprawd� czy chory reaguje na glos lub

dotyk, ból
a) tak  - oceñ jego stan, wezwij po-
moc
b) nie � wezwij pomoc, udro¿nij jego
drogi oddechowe
Bezprzyrz¹dowe udro¿nienie dróg

oddechowych polega na zastosowaniu
jednego z dwóch rêkoczynów:

1. odchylenie g³owy do ty³u i uniesienie
¿uchwy do góry

2. wysuniêcie ¿uchwy do przodu, tak aby
zêby dolne ( je¿eli je ratowany posia-
da) wysunê³y siê przed zêby górne.
Aktualne wytyczne mówi¹, ¿e bez-
przyrz¹dowego udro¿nienia  dróg od-
dechowych mo¿na  próbowaæ wyko-
naæ  w takiej pozycji  ofiary, w jakiej
zastali�my j¹.

3. Oceñ czy chory oddycha �   wzrokiem,
s³uchem i dotykiem w czasie 10 sekund
oceñ czy s¹ zachowane ruchy klatki

* nie dotyczy pacjentów po urazie krêgos³upa szyjnego
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piersiowej i ruch powietrza przez dro-
gi oddechowe.
a) tak -  odwróæ chorego do pozycji
bocznej  ustalonej (je¿eli wolno!)
b) nie  - wykonaj 2 skuteczne  odde-
chy  (maksymalnie 5 prób)
Sztuczna wentylacja  powietrzem

wydechowym ratownika jest  wykonywa-
na metod¹ usta � usta lub usta � nos.
Objêto�æ przekazywanego  powietrza ma
byæ taka, aby wyra�nie by³o widoczne
unoszenie i opadanie klatki piersiowej
poszkodowanego. U osoby doros³ej jest
to objêto�æ 700 � 1000 ml, tzn oko³o 10
ml/kg masy cia³a przekazywana w cza-
sie  2 sekund.

Po ka¿dym wdmuchniêciu powietrza
musi byæ czas  (oko³o 1 sek.)  na bierny
wydech poszkodowanego i swobodny
wdech ratownika.
4. Oceñ kr¹¿enie krwi :
� poszukuj  oznak kr¹¿enia  tzn. jakich-

kolwiek   mimowolnych ruchów cho-
rego np. kaszel, krztuszenie siê,  mru-
ganie, ruchy palcami itp.

� badaj têtno na têtnicy szyjnej � tylko
ratownicy medyczni lub osoby  odpo-
wiednio przeszkolone w tym zakresie.
Na ocenê ratownik ma nie wiêcej ni¿

10 sekund.
a) tak -  prowad� sztuczn¹ wentylacjê  10

� 12  oddechów na min. Mniej wiêcej
co minutê  sprawdzaj oznaki zachowa-
nego  kr¹¿enia, za ka¿dym razem prze-
znacz na to nie wiêcej ni¿ 10 sekund.

b) nie -  rozpocznij  uciskanie klatki pier-
siowej czyli zastosuj  tzw.  po�redni
masa¿ serca.

Po�redni masa¿ serca polega  na prze-
mieszczaniu mostka w kierunku krêgo-
s³upa o 4 � 5 cm miarowym uciskiem obu
nadgarstków  u³o¿onych na sobie w linii
�rodkowej cia³a w �rodku dolnej po³owy
mostka z czêsto�ci¹ 100/min. Po�redni
masa¿ serca wykonujemy naprzemiennie
z oddychaniem w cyklach 2 oddechy 15
uci�niêæ mostka niezale¿nie od liczby
ratowników.

Przy dwóch ratownikach  wdmuchi-
wanie powietrza  wykonujemy zawsze  w
przerwie miêdzy  masa¿em serca; jest to
tzw. resuscytacja zsynchronizowana.

Przerwaæ akcjê dla ponownego poszu-
kiwania oznak zachowanego kr¹¿enia
mo¿na tylko wówczas gdy poszkodowa-
ny poruszy siê lub wykona  prawid³owy
ruch; poza tym  resuscytacji nie nale¿y
przerywaæ. Resuscytacjê kontynuuje siê
do czasu:
� nadej�cia kwalifikowanej pomocy i

przejêcia  przez ni¹ resuscytacji
� powrotu spontanicznego  oddychania

i kr¹¿enia
� fizycznego wyczerpania ratownika.

Pierwsze podstawowe czynno�ci re-
animacyjne powinien podj¹æ �wiadek
zdarzenia.

We wszystkich przypadkach, nawet
gdy mamy w¹tpliwo�ci czy osoba po-
szkodowana jest potencjalnie zdolna do
¿ycia i czy znajduje siê jeszcze w stanie
�mierci klinicznej � nale¿y zawsze na-
tychmiast podj¹æ  zabiegi reanimacyjne
pamiêtaj¹c, ¿e jakakolwiek  reanimacja
jest lepsza ni¿ ¿adna.

Opracowano na podstawie: Miêdzynarodowe wytyczne  resuscytacji 2000.  Wyd. Polska Rada Resuscytacji,
Kraków 2002.
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AKTYWNO�Æ FIZYCZNA W CH£ODNYM
�RODOWISKU � cz. I

Václav Zeman

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

Konieczno�æ pracy lub podejmowania
aktywno�ci ruchowej w obci¹¿aj¹cych wa-
runkach klimatycznych powoduje, ¿e celo-
we jest zwrócenie uwagi na problematykê
wysi³ku fizycznego w warunkach obni¿o-
nej temperatury otoczenia. Wa¿ne sk³ado-
we tej problematyki stanowi¹ reakcje fizjo-
logiczne organizmu na ch³ód, adaptacja do
zimna oraz zagro¿enia stanu zdrowia. Stres
spowodowany zbyt nisk¹ temperatur¹ mo¿-
na definiowaæ jako efekt oddzia³ywania ta-
kiego �rodowiska zewnêtrznego, które po-
woduje straty ciep³a i prowadzi do zagro¿e-
nia homeostazy. G³ównymi stresorami ch³o-
du s¹ zimna woda i zimne powietrze.

Zmiany temperatury cia³a podczas
pobytu w zimnej wodzie

Przebywanie w zimnej wodzie wi¹¿e siê
ze znacznym wydatkiem energetycznym
(1). Istotny wp³yw na wielko�æ utraty cie-
p³a maj¹ ruchy p³ywackie. Podczas p³ywa-
nia temperatura rektalna (Tr) obni¿a siê
szybciej ni¿ w spoczynku (w wodzie). Kea-
tinge (14) informuje, ¿e w wodzie o tem-
peraturze 5oC temperatura rektalna obni¿a
siê w spoczynku w ci¹gu 20 minut o 1,2o, a
w tym samym czasie podczas p³ywania o
1,8o C. Wyniki badañ w³asnych 11 ludzi �
morsów (winter swimmers � WS), o prze-
ciêtnej grubo�ci fa³du t³uszczu podskórne-
go � 15,3% , przebywaj¹cych 5 minut w
wodzie o temperaturze 8o C , wykaza³y spa-
dek temperatury rektalnej �rednio o 0,5o w
spoczynku i o 1,4o C podczas p³ywania (32).

W wodzie o temperaturze ni¿szej od 10o

C nie mo¿na przez d³u¿szy czas utrzymaæ

dodatniego bilansu cieplnego organizmu.
Stwierdza ona ¿e nawet dobrze zaadapto-
wany cz³owiek nie prze¿yje w lodowatej
wodzie 30 minut (27). Ta informacja nie
jest, na szczê�cie potwierdzona badaniami
w³asnymi.

Procesy termoregulacyjne organizmu,
po³¹czone ze skurczem naczyñ obwodo-
wych i odp³ywem krwi ze skóry i warstwy
podskórnej (koncentracja krwiobiegu), s¹
szczególnie widoczne podczas przebywa-
nia w zimnej wodzie w bezruchu. Podczas
p³ywania ten stan zostaje zak³ócony po-
przez rozszerzenie naczyñ krwiono�nych
w pracuj¹cych miê�niach � tym samym
wzrasta utrata ciep³a. Straty ciep³a s¹ do-
datkowo zwiêkszane w wyniku cyrkulacji
wody wokó³ cia³a p³ywaka. Po wyj�ciu z
wody, podczas rozgrzewki, dochodzi do
rozszerzenia naczyñ obwodowych. Rozsze-
rzenie jest relatywnie wiêksze u osób, któ-
re przebywa³y w wodzie w spoczynku.
Krew p³yn¹ca w naczyniach obwodowych
oddaje znaczn¹ czê�æ ciep³a, tym samym
ulega och³odzeniu i powoduje dalsze obni-
¿enie temperatury rektalnej.

Aby okre�liæ stopieñ wyziêbienia orga-
nizmu podczas p³ywania zawodników na
odcinkach od 750 do 1000 m w wodzie o
temperaturze 1o C, badali�my temperaturê
rektaln¹ (Tr) u 12 p³ywaków startuj¹cych w
zawodach morsów (35). Po p³ywaniu, które
trwa³o od 15 do 28 minut (w zale¿no�ci od
dystansu), temperatura obni¿y³a siê u 8 ba-
danych poni¿ej 35o C, a u trzech nawet do
33,5 o C. Najni¿sza zmierzona warto�æ Tr wy-
nosi³a 33,3o C. Jeden z p³ywaków ukoñczy³
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zawody z klinicznymi objawami wych³odze-
nia (cyanoza, dezorientacja, drgawki). Tak
du¿y spadek temperatury rektalnej jest alar-
muj¹cy, poniewa¿ warto�æ Tr jest bliska gra-
nicy oznaczaj¹cej �redni stopieñ hipotermii
kiedy to obserwuje siê ju¿ istotne zak³óce-
nia rytmu serca, ³¹cznie z migotaniem ko-
mór i zatrzymaniem akcji serca (48). Tego
niebezpieczeñstwa nie nale¿y lekcewa¿yæ
nawet u osób uprawiaj¹cych p³ywanie w
ekstremalnie zimnej wodzie.

Znaczne wielko�ci strat cieplnych, któ-
re powstawa³y podczas przebywania w
zimnej wodzie, by³y obserwowane podczas
II wojny �wiatowej. Przeciêtny czas utrzy-
mania siê przy ¿yciu rozbitków w wodzie
o temperaturze 15o C wynosi³ 5 godzin i 30
minut natomiast w wodzie o temperaturze
5oC zaledwie 1 godzinê i 30 minut (27).
Cytowane fakty pozostaj¹ w sprzeczno�ci
z obserwacjami p³ywaków pokonuj¹cych
kana³ La Manche (ryc. 1), którzy dobrze
znosili �redni¹ temperaturê wody - 15,5o C
przez 12 do 20 godzin, a niektórzy p³ywa-
cy � maratoñczycy nawet temperaturê 11
stopni przez 14 godzin. Mimo, ¿e wymie-
nieni p³ywacy charakteryzowali siê grub¹
warstw¹ t³uszczu podskórnego, nie okre-
�lono jednoznacznie ich adaptacji do ch³o-
du. Nie wyja�niono dot¹d rzetelnie na czym
opiera siê tak wysoki stopieñ adaptacji.

Znane s¹ powszechnie informacje, ¿e
temperatura wody o warto�ci 18o C mo¿e
byæ uwa¿ana za wielko�æ graniczn¹; poni-
¿ej 18 o C temperatura rektalna obni¿a siê
szybciej przy p³ywaniu ni¿ w spoczynku
(8). Aby obni¿yæ straty ciep³a przy d³ugo-
trwa³ym pobycie w wodzie o temperaturze
powy¿ej 18o C, nale¿y siê poruszaæ (p³y-
waæ), a poni¿ej tej temperatury nale¿y po-
zostawaæ w bezruchu.

Miejsca cia³a, charakteryzuj¹ce siê
najwiêkszym oddawaniem ciep³a to: g³o-
wa, szyja, okolica mostkowa, boczne
powierzchnie klatki piersiowej, okolice
pachwinowe (ryc. 2). Osoby pozostaj¹ce
w lodowatej wodzie mog¹ prze¿yæ w za-
le¿no�ci od przyjêtego sposobu zachowa-
nia. Rozbitkom, przebywaj¹cym w zim-
nej wodzie zaleca siê utrzymywanie (uno-
szenie) w kamizelce ratunkowej, w po-
zycji skulonej (8). Je¿eli w pobli¿u jest
wiêcej rozbitków, zaleca siê im ³¹czenie
w grupy, tzw. huddling (ryc. 3). Jest to
szczególnie wa¿ne w przypadku ma³ych
dzieci. Takie zachowanie jest równie¿
wa¿ne w aspekcie psychologicznym.

Zimne powietrze
Sam ch³ód nie jest jedynym czynni-

kiem powoduj¹cym oziêbienie cia³a.
Straty ciep³a wyra�nie zwiêkszaj¹ zimny

Ryc. 1. Czas prze¿ycia rozbitków morskich w zale¿no-
�ci od temperatury wody.
Owal przedstawia zale¿no�æ pomiêdzy temperatur¹
wody i czasem p³ywania podczas pokonywania  kana³u
La Manche (zmodyfikowano wed³ug Thauera)

Ryc. 2. Okolice powierzchni cia³a, w których dochodzi
do najwiêkszych strat cieplnych podczas przebywania
w zimnej wodzie (zmodyfikowano wed³ug Haywarda)

temperatura wody °C

czas
prze¿ycia
(godziny)
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wiatr i wilgotno�æ powietrza. Te dodat-
kowe czynniki sprawiaj¹, ¿e tzw. wypad-
kowa temperatura efektywna mo¿e byæ
wyra�nie ni¿sza; np. temperaturze -34oC
bez wiatru odpowiada temperatura -12oC
przy wietrze o prêdko�ci 40 km/h (31).

A. Ograniczenie wydatku cieplnego
1. Zwê¿enie naczyñ krwiono�nych
Jest to zwykle pierwsza reakcja orga-

nizmu na ch³ód. Dotyczy:
� skóry i tkanki podskórnej
� nieaktywnych miê�ni
Wed³ug niektórych autorów zwê¿anie

naczyñ krwiono�nych wp³ywa w 85% na
ca³kowite mo¿liwo�ci izolacyjne organizmu.

Zwê¿anie naczyñ mo¿e byæ w ekstre-
malnych warunkach zastêpowane przez ich
rozszerzanie (11, 12). Rozszerzanie naczyñ
na obwodzie nie jest niezwyk³ym przeja-
wem aklimatyzacji w niskich temperatu-
rach . Obserwowano je u Eskimosów, ry-
baków norweskich czy te¿ Koreanek upra-
wiaj¹cych nurkowanie. Zwiêkszenie
ukrwienia czê�ci obwodowych jest gene-
ralnie zjawiskiem niekorzystnym (zwiêk-
sza straty ciep³a), ale ma te¿ pozytywne,
lokalne znaczenie, jak np. zapobieganie od-
mro¿eniom czy zabezpieczenie funkcji ma-
nipulacyjnych r¹k w ch³odnym �rodowisku.

2. Sk³ad cia³a
Je¿eli mechanizmy adaptacyjne zwi¹-

zane z zimnem dzia³aj¹ dostatecznie d³u-
go, dochodzi zwykle do zmian w sk³a-
dzie cia³a, a przede wszystkim do zwiêk-
szenia warstwy t³uszczu podskórnego.
Tkanka t³uszczowa jest wa¿nym czynni-
kiem izolacyjnym ze wzglêdu na ma³e
przewodnictwo cieplne i relatywnie ni-
skie unaczynienie. Jeden milimetr grubo-
�ci tkanki t³uszczowej pozwala dobrze
znosiæ och³odzenie o 1 do 2o C (31).

3. Zachowanie i odzie¿
Cz³owiek broni siê przed wych³odze-

niem tak¿e poprzez odpowiednie zachowa-
nie: skulenie siê zmniejsza powierzchniê
cia³a, zwiêkszona aktywno�æ fizyczna
sprzyja produkcji ciep³a, odpowiednio do-
brana odzie¿ chroni przed stratami ciep³a.

Praktyczna uwaga o odzie¿y
Podczas uprawiania æwiczeñ fizycz-

nych przy niskiej temperaturze nie nale-

Reakcja na zimno
Cz³owiek reaguje na zimno podobnie

jak typowe zwierzê sta³ocieplne. Kry-
tyczna warto�æ temperatury powietrza dla
cz³owieka waha siê od 22 do 27o C. Kry-
tyczna temperatura wody wynosi od 32
do 35 o C (30). Dla ludzi zaadaptowanych
do ch³odu te warto�ci s¹ odpowiednio ni¿-
sze. Temperatura krytyczna to taka naj-
ni¿sza temperatura powietrza, wody, przy
której nagi cz³owiek, pozostaj¹cy w spo-
czynku, utrzymuje sta³a ciep³otê cia³a bez
zwiêkszania metabolizmu (7, 11). Im
wiêksza jest ró¿nica pomiêdzy tempera-
tur¹ skóry cz³owieka a temperatur¹ ch³od-
niejszego otoczenia, tym wiêksze s¹ stra-
ty ciep³a. Te straty mog¹ byæ modyfiko-
wane przez szereg czynników (2, 5, 37).

Przed wych³odzeniem organizm
broni siê w dwojaki sposób; poprzez
zwiêkszenie izolacyjnych w³a�ciwo�ci
powierzchni cia³a i poprzez termogene-
zê.

Ryc. 3. Prawid³owy sposób zachowania siê rozbitków
w zimnej wodzie
HELP � (Heat Escape Lessening Posture) � pozycja
zapewniaj¹ca minimalizacjê strat ciep³a. Huddling �
prawid³owe skupienie 3 osób (zmodyfikowano wg. Hay-
warda).
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¿y siê ubieraæ zbyt ciep³o. Mog³oby wów-
czas doj�æ do przegrzania cia³a, a nastêp-
nie pocenia siê. Odzie¿ przesi¹kniêta po-
tem mo¿e spowodowaæ obni¿enie tem-
peratury cia³a, a podczas d³ugotrwa³ego
wysi³ku grozi to przeziêbieniem.

Powierzchnia cia³a i p³eæ
Stosunek pola powierzchni cia³a do

jego masy ma równie¿ wa¿ne znaczenie
w procesie termoregulacji. Cz³owiek do-
brze umiê�niony, a mniej ot³uszczony, ma
wzglêdnie mniejsz¹ powierzchniê w po-
równaniu z mas¹ cia³a. Tym samym jest
mniej nara¿ony na przeziêbienie. Od-
wrotna sytuacja wystêpuje u ma³ych dzie-
ci, które posiadaj¹ relatywnie du¿e po-
wierzchnie cia³a i charakteryzuj¹ siê du-
¿ymi stratami ciep³a. Kobiety maj¹ zwy-
kle wiêcej tkanki t³uszczowej ni¿ mê¿-
czy�ni co sprawia, ¿e posiadaj¹ lepsz¹
izolacje przed ch³odem. Je¿eli jednak
porówna siê osobniki o podobnej budo-
wie cia³a � ró¿nice w odporno�ci na zim-
no, wynikaj¹ce z p³ci, s¹ minimalne.

B. Zwiêkszona produkcja ciep³a � ter-
mogeneza

Termogeneza mo¿e zachodziæ w wy-
niku pracy miê�ni b¹d� ich dr¿enia z jed-
nej strony, a z drugiej - poprzez metabo-
liczne zwiêkszenie produkcji ciep³a.
Wymienione mechanizmy maj¹ ró¿n¹
efektywno�æ. Praca miê�ni, a w pewnej
mierze i dr¿enie, wywo³uje zwiêkszone
ukrwienie powierzchownych czê�ci cia-
³a. W wyniku tego obni¿a siê jako�æ izo-
lacji powierzchni cia³a, a straty ciep³a
mog¹ rosn¹æ. Dotyczy to przede wszyst-
kim sytuacji, gdy rozebrany cz³owiek
znajduje siê w ekstremalnie niskiej tem-
peraturze. Najefektywniejsz¹ termogene-
tycznie form¹, a wiêc najcenniejsz¹ dla
organizmu biologicznego, jest produkcja
ciep³a indukowana dzia³aniem katecho-
lamin, zw³aszcza noradrenaliny, wystê-

puj¹ca u zwierz¹t zaadaptowanych do
¿ycia w niskich temperaturach (12). Held-
maier (9) informuje, ¿e wielko�æ termo-
genezy noradrenalinowej spada w miarê
zwiêkszania siê masy zwierz¹t. Bezdr¿e-
niowa termogeneza przebiega przede
wszystkim w tzw. szarej tkance t³uszczo-
wej, któr¹ w przypadku ludzi stwierdza
siê jedynie u noworodków.

Dotychczas nie wiadomo czy bezdr-
¿eniowa produkcja ciep³a jest mo¿liwa u
ludzi doros³ych. Wykazano jednak, ¿e me-
tabolizm spoczynkowy Eskimosów jest o
30 � 40% wiêkszy ni¿ mieszkañców stre-
fy umiarkowanej, ale nie mo¿na jednak
wykluczyæ, ¿e te zmiany s¹ wynikiem in-
nego re¿imu pokarmowego (11). Niektó-
rzy autorzy uwa¿aj¹, ¿e �ród³em bezdr¿e-
niowej termogenezy mo¿e byæ tak¿e bia-
³a tkanka t³uszczowa (23). Wp³yw tego
typu produkcji ciep³a na utrzymanie tem-
peratury cia³a by³by jednak niewielki.

Regulacja ciep³oty cia³a
Ciep³ota cia³a jest regulowana na dro-

dze sprzê¿enia zwrotnego, w którym
wa¿n¹ rolê odgrywa podwzgórze. Pod-
wzgórze otrzymuje informacje z obwo-
dowych receptorów ciep³a i zimna,
umieszczonych w skórze, oraz z central-
nych receptorów znajduj¹cych siê w
przedniej czê�ci podwzgórza, w rdzeniu
krêgowym i rozmieszczonych wzd³u¿
du¿ych naczyñ krwiono�nych. Centrum
termoregulacji znajduje siê w tylnej czê-
�ci podwzgórza. Samo centrum nie jest
czu³e na zmiany temperatury, dokonuje
jednak przegl¹du nap³ywaj¹cych infor-
macji i wysy³a odpowiednie sygna³y, któ-
re aktywuj¹ mechanizmy niezbêdne dla
utrzymania sta³ej ciep³oty cia³a.

Zimno a aktywno�æ fizyczna
Oziêbienie miê�ni pogarsza ich funk-

cje; obni¿a wielko�æ si³y i szybko�æ. Wcze-
�niej dochodzi do zmêczenia miê�ni. Wy-
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ra�ne zmiany by³y obserwowane ju¿ przy
obni¿eniu temperatury miê�nia z 35 do
25oC. Dopóki odpowiednia odzie¿ i zwiêk-
szenie metabolizmu podczas æwiczeñ wy-
starczaj¹ do utrzymania ciep³oty cia³a w
ch³odnym �rodowisku, dot¹d sprawno�æ
fizyczna zostaje utrzymana. Zmêczenie w
trakcie ruchu sportowego prowadzi jed-
nak do obni¿enia aktywno�ci miê�ni, a
wtedy produkcja ciep³a siê zmniejsza. Ta-
kie warunki mog¹ zaistnieæ podczas d³u-
gotrwa³ych wysi³ków o charakterze wy-
trzyma³o�ciowym, wykonywanym w zim-
nym otoczeniu. Hipotermia kszta³tuj¹ca
siê wówczas powoduje jeszcze wiêksze
zmêczenie i dalsze obni¿enie produkcji
ciep³a, co w wielu przypadkach mo¿e
stwarzaæ niebezpieczne sytuacje.

Reakcje metaboliczne
Zimno i wysi³ek fizyczny s¹ czynnika-

mi stresowymi, które powoduj¹ pobudze-
nie uk³adu wspó³czulnego. Wydzielanie
katecholamin stanowi wspólny mianownik
dla zwiêkszenia ci�nienia krwi, wydziele-
nia leukocytów z rezerw rdzeniowych,
mobilizacji limfocytów �ledziony, oksyda-
cji nieestryfikowanych kwasów t³uszczo-
wych i zwiêkszenia aktywno�ci miê�ni
g³adkich naczyñ obwodowych (24, 43, 44).
Przy jednoczesnym dzia³aniu stresora zim-
na i wysi³ku fizycznego aktywizuj¹ siê tak-
¿e gruczo³y nadnerczowe. Do rozwoju ada-

ptacji do zimna przyczyniaj¹ siê te¿ hor-
mony tarczycy. Dystrybucja kr¹¿enia, zmie-
niona podczas wysi³ku w niskiej tempera-
turze przez katecholaminy, powoduje zwê-
¿enie naczyñ w nerkach, obni¿enie prze-
p³ywu plazmy przez nerki i spadek filtracji
w k³êbuszkach nerkowych (40,  41, 42).

Wymienione reakcje zosta³y potwier-
dzone w badaniach w³asnych prowadzo-
nych na czterech dobrze wytrenowanych
�morsach�. Badania wykonano w dwóch
etapach: zawodnicy p³ywali najpierw 20
minut w wolnym tempie w wodzie o tem-
peraturze 4o C, a po dwu tygodniach w
wodzie o temperaturze 25o C. Krew do
badañ pobierano przed wej�ciem do
wody, tu¿ po zakoñczeniu p³ywania oraz
w okre�lonych odstêpach czasu po p³y-
waniu. Próbki moczu zbierano w trzech
dwugodzinnych interwa³ach: w spoczyn-
ku, w czasie p³ywania i podczas odpo-
czynku (ryc. 4, 5, 6, 7, 8, 9)*.

Poziom glukozy we krwi
Poziom glukozy odgrywa wa¿na rolê

w tolerancji na zimno i w wysi³kach wy-
trzyma³o�ciowych. Przy hipoglikemii wy-
ra�nie obni¿a siê ciep³ota cia³a, jakkolwiek
mechanizm tego zjawiska nie zosta³ dot¹d
ca³kowicie wyja�niony. Ta informacja pod-
kre�la jak wa¿ne jest dostarczanie po¿ywie-
nia podczas d³ugotrwa³ych wysi³ków w �ro-
dowisku o niskiej temperaturze.

Rozpoczêli�my kolejny etap rozwoju biuletynu we wspó³pracy z Zak³adem Me-
dycyny Katastrof i Pomocy Dora�nej KAiIT CMUJ w Krakowie. Wydaje siê, ¿e nam
wszystkim przydadz¹ siê wiadomo�ci na temat zachowania w ekstremalnych warun-
kach. Liczymy na wspó³pracê GOPR, MOPR,WOPR i TOPR. Wierzymy, ¿e MENiS
oraz MSWiA wespr¹ nasza inicjatywê, tak aby nasz biuletyn
dotar³ pod �strzechy� i by³  pomocny w edukacji spo³eczeñ-
stwa w zakresie udzielania PIERWSZEJ POMOCY PRZED-
LEKARSKIEJ w ró¿nych stanach zagro¿enia ¿ycia.

Post scriptum:

* Ryciny zostan¹ zamieszczone w nastêpnym numerze w II czê�ci artyku³u


