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Streszczenie

Za najczestsze przyczyny hipotermii uznawane sa powszechnie ostra ekspozycja na bardzo niskie tem-
peratury powietrza i zanurzenie w zimnej wodzie. Analiza danych statystycznych wskazuje jednak, ze duzo
czeéciej wychlodzenie jest spotykane w aglomeracjach miejskich. Hipotermia tzw. ,miejska” jest ztozonym
problemem medycznym i spotecznym, jednak czesto niedostrzeganym i niezrozumianym. Zjawisko dotyczy
najczesciej ludzi w podesztym wieku, zyjacych samotnie, obcigzonych chorobami przewleklymi, a takze
0s6b bezdomnych, zaniedbanych i znajdujacych sie czesto pod wptywem alkoholu. Hipotermia miejska jest
rzadkim zjawiskiem, ale wystepowanie jest prawdopodobnie duzo czestsze niz oficjalna rozpoznawalnos¢.
Rokowanie jest powazne i zwykle uzaleznione od choréb wspdlistniejacych. W jej leczeniu nieznana jest
réwniez optymalna szybko$¢ ogrzewania i najbardziej efektywne metody dostarczania ciepla. Celem pracy
bylo przyblizenie zjawiska hipotermii miejskiej, opisanie patofizjologii, symptomatologii i sposobéw jej
leczenia. Szybki rozwoj technologii medycznych umozliwia coraz skuteczniejsza opieke nad wychtodzonymi
pacjentami. Nadal jednak kluczem do powodzenia leczenia hipotermii jest §wiadomo$¢ istnienia zagrozenia,
wiedza o patofizjologii i znajomos$¢ metod ogrzewania. Anestezjologia i Ratownictwo 2010; 4: 468-481.

Stowa kluczowe: hipotermia, ogrzanie ponowne, osoby w wieku podesztym, bezdomni, leczenie, opieka intensywna
Summary

Exposure to low ambient temperature and cold water immersion are believed to be the most frequent
causes of hypothermia. Analysis of statistical data demonstrates that hypothermia is most often met in
urban areas. So called ,,urban” hypothermia is a complex both medical as well as social problem, still hardly
noticed and often miscomprehended. The aged, living alone, suffering from chronic diseases, homeless,
with poor hygiene and frequently under influence of alcohol individuals are most often concerned with
the phenomenon. Urban hypothermia is a rare incident, yet it occurs most likely more frequent than is
diagnosed. Prognosis is serious and usually depends on coexisting medical conditions. The optimal rate
of rewarming as well as the best methods of warmth administration remain unknown. The aim of the
presented study is to acquaint with the phenomenon, its characteristic manifestations, pathophysiology
and treatment. The fast rate of development of medical technologies enables us increasingly more efficient
care over the hypothermic patients. Still, the key to the success in hypothermia treatment is the awareness
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of existing threat, familiarity of pathophysiology and methods of rewarming. Anestezjologia i Ratownictwo

2010; 4: 469-481.
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Wstep

Za najczestsze przyczyny hipotermii uznawane
sa powszechnie ostra ekspozycja na bardzo niskie
temperatury powietrza i zanurzenie w zimnej wodzie.
Wypadki w gérach i na akwenach staja sie tematami
dyskusji medialnych ksztaltujac fatszywe wyobrazenia
o skutkach dzialania zimna. W rzeczywistosci, o wiele
czesciej spotykana jest forma hipotermii nazywana
ze wzgledu na okolicznosci wystepowania — ,,miej-
ska” [1-6]. Do wychlodzenia moze doj$¢ praktycznie
w kazdym miescie na $wiecie — od Alaski, Skandynawii
ikrajow alpejskich, az po ciepte klimaty potudniowych
Stanéw Zjednoczonych, pustynny Izrael, a nawet sub-
tropikalny Tajwan [4-12]. Opisano takze przypadki
wychlodzenia w klimatyzowanych pomieszczeniach,
co dodatkowo rozszerza obszar zagrozenia [13].

Opis zjawiska

Okresélenie ,hipotermia miejska” uzywane jest
w pi$miennictwie dla okreslenia wszystkich przypad-
kéw wychlodzenia spotykanych w aglomeracjach,
niezaleznie od ich etiologii i przebiegu. Otoczenie
miejskie nie wyklucza jednak powstania ostrej hipo-
termii wynikajacej z zanurzenia w lodowatej wodzie
ani podostrej powstalej na skutek np. uporczywego
dzialania niskich temperatur powietrza i wiatru [7,14].
Nie istnieja uznane kryteria czasowe oddziatywania
zimna, ktére odrdzniaja poszczegdlne formy wychto-
dzenia klasyfikowane wedlug klasycznego podziatu
[1,15]. Decydujacy jest sposob oddzialywania czyn-
nikéw $rodowiskowych i wydolnos¢ mechanizméw
termoregulacji. Hipotermia ostra i podostra wystepuja,
gdy intensywne oddzialywanie zimna przekracza
wydolnie funkcjonujace mozliwosci obronne orga-
nizmu. Forma przewlekla z kolei, rozwija si¢ przy
wyczerpanych mechanizmach termoregulacji i nie-
koniecznie w obliczu nasilonego stresu termicznego
[1,15]. Uwzgledniajac warunki klimatyczne oraz
socjoekonomiczne aglomeracji mozna przyjac, ze wiek-
sz0$¢ przypadkow hipotermii spotykanej w miastach
odpowiada postaci przewleklej i podostrej.
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Badania naukowe zidentyfikowaly dwie charak-
terystyczne grupy pacjentéw zagrozonych wychto-
dzeniem w miastach [2,5,6,10,16-23]. Pierwsza grupa,
to samotne osoby w wieku 60-80 lat, ktére rzadko
opuszczajg swoje domostwa i zazwyczaj w nich zostajg
odnalezione. Wiekszo$¢ pacjentéw cierpi na schorzenia
przewlektle, wielu ma problemy z poruszaniem sie, badz
doznato urazu w domu. Ciekawym spostrzezeniem jest
spotykana w chwili ich odnalezienia pozycja lezaca —
na podtodze lub w t6zku [11,16,18]. Czesto stwierdza
sie u tych chorych zakazenia, obecnos¢ lekow psy-
chotropowych we krwi lub dziatania uboczne lekéw
stosowanych przewlekle. Brak lub jedynie dorazna
opieka innych os6b powoduje, ze wstepne objawy
zagrozenia mogg zosta¢ przeoczone, a w chwili odna-
lezienia - czgsto opodznionego - chorzy znajduja sie
juz w zaawansowanym stadium wychtodzenia. Druga
grupe stanowia osoby czasowo lub stale bezdomne,
mlodsze, sprawniejsze i samodzielne, ale znajdujace sie
czesto pod wptywem alkoholu i skfonne do ryzykow-
nych zachowan. Niedozywienie, wyczerpanie, obra-
zenia ciala, a nierzadko dzialanie uzywek wywotuja
czasowe upo$ledzenie mechanizméw termoregulacji.
Wigksza czeé¢ tej grupy stanowia mezczyzni, a szczyt
zapadalnosci notuje si¢ w chtodnych miesigcach roku.
Wiéréd tych chorych przewaza podostra postaé wychto-
dzenia, a dominujacym czynnikiem wywotujacym sa
czynniki atmosferyczne.

Patofizjologia

Uraz termiczny w przypadku hipotermii prze-
wleklej jest wzglednie tagodny, lecz dlugotrwaly.
Temperatura centralna moze utrzymywac si¢ przez
dluzszy czas na obnizonym, ale stabilnym poziomie,
a czynnik wyzwalajacy, np. infekcja lub uraz, powo-
duje zalamanie nadwyrezonych juz mechanizméw
termoregulacji i szybkie obnizenie temperatury ciata.
Rezerwy metaboliczne organizmu s zazwyczaj na gra-
nicy wyczerpania, a produkcja endogennego ciepta jest
znacznie zmniejszona [1,15]. Wyczerpanie rezerw ener-
getycznych oznacza dla organizmu relatywna poikilo-
termie, a wiec uzaleznienie od temperatury otoczenia
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oraz dostarczania ciepla z zewnatrz. Umiarkowana
lub wrecz nieobecna obwodowa odpowiedZ naczy-
nioskurczowa w hipotermii miejskiej jest zwigzana
z niewielkim stresem termicznym i prawdopodobnie
ze zmniejszeniem wrazliwosci receptoréw na nora-
drenaling [24]. Charakterystyczny dla przewlektych
postaci hipotermii jest niewielki gradient temperatur
pomiedzy przedzialem obwodowym a centralnym.
Proces chlodzenia przebiegajacy w ciagu godzin lub
dniumozliwia kondukeyjny transfer ciepta w kierunku
tkanek obwodowych i bardziej jednorodny rozktad
temperatur ze stosunkowo niewielkimi réznicami
miedzyprzedzialowymi. Kliniczne znaczenie tego
zjawiska polega na braku lub znacznym ogranicze-
niu zakresu wtérnego obnizenia temperatury (tzw.
afterdrop) wystepujacego po rozpoczeciu ogrzewania
zewnetrznego [25,26]. W hipotermii miejskiej rzadko
ma miejsce istotna klinicznie utrata ptynéw droga tzw.
»zimnej” diurezy. Niedobory plynéw, ktére powstaja
stopniowo sg kompensowane poprzez zwigkszona
podaz doustna i zazwyczaj nie stanowia problemu kli-
nicznego [1,15]. W miare utrzymywania sie ekspozycji
na zimno pojawia si¢ jednak tendencja do przesuniecia
plynéw z przestrzeni wewnatrznaczyniowej do poza-
komorkowej i obrzeku tkanek. Objetosé przesunieé
przezblonowych nie stanowi utraty bezwzglednej i staje
sie ponownie dostepna podczas procesu ogrzewania,
co w obliczu uposledzenia czynnosci nerek moze by¢
przyczyng obrzeku ptuc i mézgu [1,15,27]. Istotne zna-
czenie w patofizjologii przewleklych form hipotermii
posiada takze depresja funkcji skurczowej i rozkurczo-
wej mieé$nia sercowego. Obraz kliniczny zjawiska jest
poréwnywalny z poniedokrwiennym ,ogtuszeniem”
mie$nia sercowego, a hipokinezja serca wywotana jest
prawdopodobnie zaburzeniem wewngtrzkomoérko-
wych przemian wapnia [28].

Czynniki ryzyka

Warunki meteorologiczne sg oczywistym i podsta-
wowym czynnikiem ryzyka powstania wychtodzenia.
Hipotermia miejska wystepuje czgsciej w chtodnych
porach roku [2,4,5,11,16,20,23,29]. Ponad 80% przyje¢
do szpitali i przypadkéw $§miertelnych ma miejsce przy
temperaturze otoczenia nizszej niz 5 °C [2,23]. Ocenia
sie, ze ryzyko wychtodzenia podwaja si¢ na kazde 5,
a ryzyko zgonu na 4 stopnie obnizenia temperatury
zewnetrznej [20]. Istotne znaczenie, szczeg6lnie
w regionach o cieplejszym klimacie, majg opady atmos-
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feryczne. Zauwazono, ze nawet 30% przypadkoéw hipo-
termii bylo zwigzanych z padajacym deszczem w dniu
przyjecialub dniu poprzedzajacym [10]. W amerykan-
skiej, wieloosrodkowej analizie opisano mokre ubranie
u ponad 70% wychtodzonych pacjentéw [5].

Podeszly wiek jest jednym z najwazniejszych czyn-
nikow ryzyka wystgpienia hipotermii przewleklej w jej
miejskiej postaci [1,8,18,30-34]. Jednym z gléwnych
zagrozen jest uposledzenie mechanizméw obronnych
organizmu zaréwno na skutek zmian fizjologicznych
zwigzanych z samym procesem starzenia, jak réwniez
wynikajacych ze schorzen przewleklych. Zmniejszajaca
sie masa miesni i zta koordynacja nerwowo-mig$niowa
wplywaja na upoéledzenie termogenezy drzenne;j
(dreszczy). Osoby starsze maja ponadto obnizony
poziom podstawowej — metabolicznej produkc;ji ciepta.
Duze znaczenie mogg mie¢ takze pewne zachowa-
nia, jak sktonno$¢ do nadmiernej oszczednosci lub
brak akceptacji zmian fizjologicznych w zwigzanych
z procesem starzenia. Udowodniono, zZe osoby starsze
posiadaja uposledzona — w poréwnaniu do mtodszych
- zdolno$¢ percepcji zmian temperatury otoczenia.
Ponadto, nawet w przypadku wtasciwego odbioru
bodzcéw termicznych, zaburzeniu moze podlega¢
faza wykonawcza zachowan zmierzajacych do przy-
wrécenia komfortu cieplnego [35]. W Szkocji 2/3
wychlodzonych pacjentéw znalezionych we wlasnych
mieszkaniach mialo wylaczone ogrzewanie [17]. W po-
desztym wieku duzo czeéciej wspodlistniejg schorzenia,
ktére same w sobie stanowig czynnik ryzyka wysta-
pienia hipotermii, potegujac dodatkowo niekorzystny
wplyw przyjmowanych lekow. Szacuje sie, ze starsza
osoba z uposledzonymi mechanizmami termoregulacji
wychlodzi sie w nastepstwie ekspozycji na temperature
5 °C w czasie ok. 5 godzin [32].

Osoby z wydolnymi mechanizmami obronnymi
poddane uporczywemu dziataniu niskich temperatur
s3 narazone na wystapienie hipotermii pierwotne;j.
Jezeli jednak uraz termiczny naklada si¢ na istniejace
patologie skutkujgce zmniejszong produkcjg ciepta,
zwiekszong jego utratg badz na nieprawidlowosci
o$rodkowych mechanizmdw przystosowania do stresu
termicznego, to rozwija si¢ hipotermia okreslana mia-
nem wtornej. Miejska posta¢ wychtodzenia stanowi
w przewazajacej czesci przypadkow stan wtdrny do nie-
wydolnej termoregulacji [2,3,8,11,16,30,36] (Tabela 2).

W Kkrajach alpejskich u okolo 27% pacjentow
przyjmowanych do szpitali miejskich, czynnikiem
predysponujacym do wystapienia hipotermii byty
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Tabela 1

Mechanizm zaburzenia

uposledzenie metabolizmu

niewydolnos¢ tarczycy, niewydolnos¢ nadnerczy, niewydolnos¢
przysadki, niedozywienie, wyczerpanie fizyczne, hipoglikemia

Stany chorobowe wptywajace na zwiekszone ryzyko wychtodzenia. Wedtug [15,31,37,38]

Przyktady

uposledzenie funkcji oSrodkowego
uktadu nerwowego

urazy mozgu, guzy mézgu, udar mézgu, choroby degeneracyjne
mozgu (np. stwardnienie rozsiane, choroba Alzheimera, choroba
Parkinsona), encefalopatie

uposledzenie funkcji obwodowego
uktadu nerowowego

neuropatia (np. cukrzycowa), urazy rdzenia kregowego

wptyw lekow, srodkéw odurzajacych
i toksyn

etanol, barbiturany, benzodwuazepiny, neuroleptyki, leki
przeciwdepresyjne, B-blokery, opioidy, tlenek wegla

infekcje

sepsa, zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych

choroby skoéry

oparzenia, tuszczyca, choroby pecherzowe, erytrodermia

obrazenia ciala z nastepcza ekspozycja na chtéd [7,14].
Urazy powoduja depresje osrodkowych i obwodowych
mechanizméw termoregulacji zalezng od zakresu
i nasilenia obrazen, co sprzyja uposledzonej produk-
cji i szybkiej utracie ciepla [37]. U starszej populacji
obrazenia ciala mogg takze zwieksza¢ ryzyko wychto-
dzenia w inny sposéb. Zauwazono, ze szczeg6lnie
u samotnych, niedoteznych oséb urazizwigzane znim
unieruchomienie uniemozliwialo podjecie zachowan
obronnych, takich, jak wlgczenie ogrzewania, czy
zalozenie ubrania [16]. Ocenia sie, ze nawet u 1/4
pacjentéw do wychlodzenia usposabia¢ mogg rézne
formy przewleklego unieruchomienia [11,22].

Jednym z czynnikéw uposledzajacych termo-
regulacje sg ciezkie zakazenia. Mediatory zapalenia
wplywaja depresyjnie na reakcje naczynioruchowe,
a takze funkcje kontrolng podwzgoérza. Wspolistniejace
z hipotermig ciezkie zakazenia bywaja stwierdzane
u 33-38% pacjentéw [10,30], a infekcje ogdtem nawet
u 70% chorych [11].

Silny wptyw na ryzyko wystapienia wychtodzenia,
szczegOlnie w starszej grupie wiekowej, wywieraja
czynniki socjoekonomiczne [16,17,20,32]. Zaréwno
bezdomnos¢, jak i ubdstwo stwarzaja warunki do
zaistnienia ujemnego bilansu energetycznego oraz
ekspozycji na chtéd. Starsze, samotne osoby o niskich
dochodach moga stawa¢ w obliczu dokonywania bar-
dzo trudnych wyboréw co do przeznaczenia skrom-
nych §rodkéw materialnych. Bywa, Ze istniejg inne
priorytety niz pozywienie, ubranie i opal. Egzystencja
w zimnych mieszkaniach zniecheca do ruchu i cze-
sto sklania do pozostawania w 16zku. W ten sposéb
dochodzi do dalszej redukeji endogennej produkeji
ciepla w hipokinetycznych mieéniach i - dodatkowo
- zwigkszenia ryzyka upadku. Wszystkie te czynniki
nabierajg szczegdlnego znaczenia przy wspolistniejacej
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izolacji. Samotnoé¢ moze by¢ niezaleznym czynnikiem
ryzyka wychlodzenia jako podstawowa przyczyna
opdznionego odnalezienia. Analizujac stan cywilny
ofiar stwierdzono, ze osoby niezamezne i owdowiale sg
bardziej narazone na hipotermie, niz zyjace w zwigzku
partnerskim [20].

Epidemiologia

Czesto$¢ wystepowania hipotermii, a zwlaszcza
formy miejskiej, jest trudna do oszacowania. Trudnosci
wynikaja w duzej mierze z rozbieznosci definicji
i metodologii w poszczegdlnych opracowaniach.

Analiza krajowych baz danych Stanéw
Zjednoczonych wykazala, ze w oddziatach ratunko-
wych na terenie kraju w latach 1995-2004 rozpozna-
wano hipotermie lub inne stany wynikajace z dziatania
zimna u 4 0s6b na milion mieszkancéw na rok [5]. Az
91% z tych przyje¢ notowano na obszarach miejskich.
Na podstawie podobnej analizy przeprowadzonej
w Holandii stwierdzono, ze czesto$¢ wystepowania
hipotermii wynosi 1,1 na 100.000 mieszkanicéw na
rok. Autorzy opracowania wyrdéznili dwie grupy
chorych - pacjentow, ktdrzy ulegli ostremu wychto-
dzeniu na skutek zanurzenia w wodzie i tych, ktérzy
wychlodzili si¢ w innych okoliczno$ciach. Ponad 2/3
przypadkow hipotermii nalezato do drugiej grupy,
ktorej charakterystyka odpowiadata przewlektemu
urazowi termicznemu. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze
w badaniu analizowano jedynie przebieg choroby
u chorych przyjmowanych do stacjonarnego leczenia
szpitalnego, a nie uwzgledniano pacjentéw oddziatéw
ratunkowych leczonych w trybie ambulatoryjnym [6].
W Irlandii wystepowanie hipotermii szacuje si¢ na 53,6
przypadkow na milion mieszkancéw na rok. Z analizy
wynika, ze ponad 80% pacjentdéw przekroczyto 50 r.z.
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a 57% - 70 r.z. [20]. W Nowej Zelandii hipotermie
stwierdza si¢ u 6,9 na 100.000 mieszkancow na rok,
a ponad polowa przypadkéw dotyczy grupy wiekowej
powyzej 65 lat. Analizujac miejsce odnalezienia ofiar
ustalono, ze wiecej niz 1/3 pacjentéw ulegta wychto-
dzeniu w miejscach zamieszkania [22]. W o$miu
oddziatach ratunkowych w Szkocji w sezonie zimo-
wym rozpoznawano hipotermie u jednego na 14.000
przyjetych pacjentéw. Okolo 3/4 ofiar trafito do szpitali
wprost z wlasnych mieszkan [17].

Przedstawione dane pozwalaja na sformulowanie
jedynie ogolnego pogladu na epidemiologie hipotermii
miejskiej. Brak obowiazujacych definicji rozpoznania
i kwalifikacji utrudnia analizy poréwnawcze i opra-
cowanie statystyczne. Oficjalna rozpoznawalnos¢
stawia hipotermi¢ na szarym koncu listy probleméw
zdrowotnych, z ktérymi ma do czynienia personel
medyczny. W wielu opracowaniach zwraca sie jednak
uwage na mozliwo$¢ zanizania prawdziwej czestosci
wystepowania i $miertelno$ci w hipotermii [4,6,17,22].
Rozpoznanie stanéw wynikajacych z dzialania niskiej
temperatury jest rzadko brane pod uwage przez per-
sonel medyczny, zwlaszcza w miejscach, gdzie ryzyko
narazenia na chléd jest nieduze. Pomiar temperatury
ciala nie jest rutynowym badaniem przy przyjeciu
pacjentdw, a w wielu miejscach personel nie dysponuje
termometrami z niskim zakresem temperatury [40].
Tymczasem w jednym z badan przeprowadzonych
w Szkocji wykazano, Ze w sezonie jesienno-zimowym
hipotermie (temperatura centralna <35 stopni C) odno-
towano nawet u 5% pacjentéw powyzej 65 roku zycia
przyjmowanych w oddzialach ratunkowych. Ponad
80% z tej grupy wymagalo pilnej hospitalizacji [29].

Rokowanie

Rokowanie w przypadku wystapienia hipoter-
mii miejskiej jest powazne (Tabela 2). W Wiedniu,
sposrod 80 pacjentéw przyjetych do szpitala zmarta
ostatecznie jedna trzecia [2]. W Szkocji, u 55 pacjentow
w umiarkowanym stadium wychltodzenia (Tc > 32 °C)
$miertelno$¢ wynosita 20%, a u 34 chorych w glebokiej
hipotermii (<32 °C) az 50% [17]. We Francji, w grupie
47 pacjentow ze $rednia temperaturg centralng przy
przyjeciu wynoszacg 28.8 °C leczonych w oddziale
intensywnej terapii zmarlo 38% [19]. W Nowej Zelandii
$miertelno$¢ w grupie starszych osoéb odnalezionych
w mieszkaniach wyniosla 34% [22]. Sposréd 427
pacjentéw w Holandii, ktérych przyczyna wychto-
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dzenia byly czynniki atmosferyczne zmarlo 17% [6].

W Izraelu umieralno$¢ w wychlodzeniu byta bliska

50% [11]. W grupie 18 pacjentdw przyjetych do szpitala

w Zagrzebiu (Chorwacja) z powodu umiarkowanej

i glebokiej hipotermii zmarto az 16 (89%) [36]. Zgon

spowodowany samym wychlodzeniem nastepuje naj-

cze$ciej w trakcie fazy ogrzewania, w ciggu 24 godzin
od przyjecia. Najbardziej krytyczne dla pacjentow

z przewlekly hipotermia, ktorzy przezyli ten etap sg

jednak kolejne doby, w ktérych rozwijaja sie objawy

niewydolnosci wielonarzadowej wynikajace zazwyczaj

z zaostrzenia chordb wspolistniejacych [2].

Z dotychczasowych rozwazan wynika, ze warunki
zewnetrzne i sposob oddziatywania zimna, cho¢ z pew-
noécig stanowig istotny element, ale w przeciwienstwie
do postaci ostrej nie sa gtéwnym czynnikiem ryzyka
w przypadku hipotermii miejskiej. Istniejg specyficzne
i tylko dla tej formy wychtodzenia charakterystyczne
czynniki, ktére zostaly zidentyfikowane w oparciu
o analizy statystyczne.

1. Rokowanie w hipotermii miejskiej zalezy od
okolicznoéci, w jakich doszlo do wychtodzenia
[2,18]. Ryzyko zgonu wsréd pacjentéw odnale-
zionych w mieszkaniach jest od 2 do 8 razy wigk-
sze, niz u odnalezionych na zewnatrz i siega 77%
(Tabela 2). Co ciekawe, w badaniach nie stwier-
dzono istotnych statystycznie réznic temperatury
centralnej u pacjentéw w obydwu grupach. Istnieje
domniemanie, ze wychtodzenie w mieszkaniu sta-
nowi osobny, specyficzny typ hipotermii spowo-
dowany dlugg ekspozycja na zimno i powolnym,
nieuchronnym tempem chlodzenia [2].

2. Asystolia przy przyjeciu i koniecznos¢ prowadze-
nia zabiegdéw reanimacyjnych wskazuje na stopien
zaawansowania wychlodzenia i/lub choréb wspot-
istniejacych [5,14,41]. Zatrzymanie krazenia jest
zawsze czynnikiem rokowniczo niekorzystnym,
poniewaz istotnie utrudnia proces ogrzewania,
niezaleznie od przyczyny wywolujacej i typu hipo-
termii. Nalezy zauwazy¢, ze naturalnym mechani-
zmem unieruchomienia serca w skrajnym wychto-
dzeniu jest asystolia, a komorowe zaburzenia rytmu
sg zwykle zjawiskiem jatrogennym [5,27]. O ile
wiec asystolia $wiadczy o glebokich zaburzeniach
elektrofizjologicznych, o tyle migotanie komor
wystepuje jako skutek przekroczenia progu pobu-
dliwosci miokardium - zwykle z udzialem per-
sonelu ratowniczego i nie zawsze przy krancowo
niskich warto$ciach temperatury centralnej.
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3. Starszy wiek jest niezaleznym czynnikiem
ryzyka zgonu w hipotermii miejskiej [10,14,18].
Smiertelno$¢ w grupie pacjentéw powyzej 70
roku Zycia jest nawet trzy razy wyzsza niz w gru-
pie ponizej 50 lat [20]. Wydaje sig, ze ryzyko
moze by¢ zwigzane nie tylko z samym wiekiem
i zwigzanymi z nim zmianami fizjologicznych, ale
takze ze stopniem zaawansowania choréb wspot-
istniejacych [3,14,27]. Schorzenia przewlekle,
choroby psychiczne i zakazenia sg stwierdzane
nawet u 71-93% pacjentéw w hipotermia miejska
[11,16,22,23]. Ich znaczenie podkreslaja wyniki
badania, w ktérym wykazano, ze $miertelnos¢
u pacjentéw obcigzonych chorobami przewle-
ktymi okazala si¢ by¢ czterokrotnie wigksza niz
w calej badanej grupie [3]. W okreslonych oko-
liczno$ciach nawet wszystkie zgony moga wyni-
ka¢ z towarzyszacych hipotermii schorzen ukla-
dowych lub infekcji [30,36].

4. Niska temperatura centralna okazala si¢ niezalez-
nym czynnikiem ryzyka jedynie w jednym bada-
niu [3]. Pewnym zaskoczeniem moze by¢ brak
potwierdzenia znaczenia tego czynnika w innych
analizach [10,16,18,19,30]. Trzeba jednak pamie-
ta¢, ze warto$¢ pomiaru jest tylko jednym z ele-
mentow oceny nasilenia wychtodzenia, z ktérych
inne - kliniczne - posiadaja uznang warto$¢ pro-
gnostyczng.

5. Upoéledzenie stanu $wiadomosci okreslone
w badaniach jako stan splatania [10], $piaczka
[11] lub wyrazone posrednio przez koniecznosé
wdrozenia procedur medycznych wynikajacych
z zaburzenia funkcji moézgu (intubacja, zglebni-
kowanie zoladka) [41], moze zwieksza¢ ryzyko
zgonu. Swiadomo$¢ pacjentéw ulega pogorszeniu
w miare obnizania temperatury mézgu i wynika
z postepujacej depresji funkcji neuronéw [27].
Gorszy stan neurologiczny wskazuje wigc na
zaawansowanie wychlodzenia i jednoczesnie
wyklucza podejmowanie $wiadomych dziatan
obronnych przed zimnem. Nalezy jednak zwrd-
ci¢ uwage, ze uposledzony stan $wiadomosci
moze wynika¢ takze z nasilenia choréb wspdtist-
niejacych badz wplywu alkoholu lub lekéw. Co
zastanawiajace, upojenie alkoholowe okazalo sie
nieoczekiwanie korzystnym prognostycznie czyn-
nikiem w miejskiej hipotermii [2,14,19,30,42].
Wyjasnieniem zjawiska moze by¢ zmniejszenie
wrazliwo$ci na aminy katecholowe pod wptywem
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etanolu i zlagodzenie gradientéw termicznych
organizmu, a w efekcie mniejsze ryzyko wysta-
pienia zaburzen rytmu serca. Podobng aktyw-
no$¢ i wpltyw na rokowanie wywieraja leki dzia-
tajace depresyjnie na o$rodkowy uklad nerwowy
[2,19,42].

6. Objawy niewydolnoéci narzadéw waznych dla
zycia stwierdzane przy przyjeciu w sposob oczywi-
sty pogarszaja rokowanie. W réznych badaniach
wykazano negatywny na przezycie wptyw mocz-
nicy [2,41], podwyzszonego stezenia kreatyniny
[10], maloptytkowosci [2], hiperkaliemii [11,14],
kwasicy [10,14], hipotensji [10,41] - zwlaszcza
wymagajacej stosowania amin katecholowych
[19] - a takze niewydolnoéci oddechowej [14].
Ciezko$¢ stanu ogolnego pacjentéw i jego zwia-
zek z wychlodzeniem moze by¢ réwniez wyrazona
w postaci skali obejmujacej rézne parametry - np.
SAPS 2 (Simplified Acute Physiology Score) [18].
W réznych badaniach wymieniano takze inne

czynniki ryzyka zgonu w hipotermii miejskiej, jak

objawy rozsianego wykrzepiania wewnatrznaczynio-
wego, bradykardia, hiperbilirubinemia, hiperkaliemia,
hipoalbuminemia, hiperfosfatemia oraz opéznienie

w podjeciu lub zbyt powolny proces ogrzewania.

Zwazywszy jednak na heterogenno$¢ badanych grup

i ré6zne metody badawcze, powyzej przedstawiono

tylko niezalezne czynniki ryzyka wylonione droga

logistycznej regresji.

Sposoby ogrzewania — kontrowersje

Kolejnos¢ postepowania diagnostycznego i leczni-
czego

Pelnoobjawowa posta¢ miejskiej hipotermii
dotyczaca os6b w podesztym wieku z przewlektymi
chorobami uktadowymi stanowi prawdziwe wyzwanie
terapeutyczne dla personelu medycznego. Uraz ter-
miczny moze by¢ jednocze$nie i skutkiem i przyczyna
ciezkich zaburzen homeostazy, ktére czesto prze-
kraczajg mozliwoéci kompensacyjne i regeneracyjne
wyczerpanego organizmu. Priorytetami wstepnego
okresu leczenia sg identyfikacja chordb wspolistnie-
jacych z wychlodzeniem oraz uzyskanie stabilizacji
temperatury.

Diagnostyka schorzen wspotistniejacych nie jest
zadaniem tatwym. Wéréd 16 pacjentdw, ktérzy w zato-
zeniach jednego z badan mieli stanowic grupe ,,czystej”
hipotermii u wszystkich wykryto w trakcie hospitaliza-
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cji pojedyncze lub mnogie czynniki ryzyka. Schorzenia
te nie zostaly wykryte podczas wstepnego badania
[43]. Osoby zyjace samotnie, w trudnych warunkach
materialnych, bezdomne stanowig przewazajaca czesé
ofiar wychlodzenia w warunkach miejskich. Pacjenci
ci unikajg zazwyczaj badan lekarskich i profilaktycz-
nych, nie stosuja sie do zalecen, z roznych powoddw nie
przyjmuja zalecanych lekéw. W rezultacie ich ogdlny
stan zdrowia jest enigmatyczny i wymaga dokladnej,
wszechstronnej diagnostyki obejmujacej szeroki zakres
potencjalnych schorzen, nie ograniczajacej sie jedynie
do czynnikéw ryzyka wystapienia hipotermii wtérnej.

Pozostaje kwestig sporna, jaka powinna by¢ kolej-
nos¢ postepowania leczniczego w hipotermii miejskiej
w przypadku stwierdzenia potencjalnie odwracalnych,
ciezkich zaburzen narzadowych lub uktadowych
wspotistniejacych z wychlodzeniem. Wedtug nie-
ktérych autoréw wczesne leczenie przyczynowe np.
ciezkich zakazen posiada priorytet i powinno by¢
prowadzone przed, albo przynajmniej symultanicznie
zleczeniem hipotermii [11,30]. Z drugiej strony szereg
zaburzen funkcji narzagdowych oraz zaburzen metabo-
licznych - np. kwasica, hiperglikemia, koagulopatia,
hipotensja, zaburzenia rytmu serca - ustepuja spon-
tanicznie w miare ogrzewania [5,25,27,40]. Pochopne
i agresywne proby leczenia objawowego, prowadzone
bez uwzglednienia patofizjologii przewleklego wychto-
dzenia, skazane sg na niepowodzenie i moga wywotaé
powazne powiktlania [1,5].

Szybkos¢ ogrzewania

Wedlug tradycyjnych zalecen pochodzacych z lat
60.170. XX wieku predkos¢ ogrzewania w hipotermii
przewleklej, zwlaszcza przy wspélistniejacej hipotensji,
nie powinna przekraczaé 0,55 stopnia na godzing [1].
Takie, ,,ostrozne” rekomendacje miaty na celu zapobie-
ganie obrzgkowi pluc i mdzgu towarzyszacego powro-
towi plynéw do przestrzeni §rédnaczyniowej oraz
zmniejszenie ryzyka dekompensacji uktadu krazenia.
Zbyt powolny proces ogrzewania okazal sie by¢ jednak
czynnikiem ryzyka zgonu [3,19,30,41]. Zalezno$¢ ta nie
musi by¢ zwigzana z wydajnos$cig metod dostarczania
ciepta. Tempo przyrostu temperatury jest uzaleznione
od ilosci ciepla dostarczonej z zewnatrz, ale takze od
produkeji endogennej. Im wyzszy poziom przemian
metabolicznych i intensywnos$¢ drzen mie$niowych,
tym ogrzewanie przebiega szybciej. Tymczasem
w hipotermii przewlektej potencjal metaboliczny
ustroju i rezerwy energetyczne sg zwykle znacznie
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uposledzone. Takze wiek pacjentéw i zwigzany z nim
niski wskaznik przemiany materii stanowi pewne
utrudnienie w prowadzeniu ogrzewania. Ocenia sie, ze
kazda uptywajaca dekada zycia zmniejsza tempo ogrze-
wania o 0,2 °C [3]. Klinicznie, przyrost temperatury
wewnetrznej u pacjentéw > 65 r.z. moze by¢ wolniej-
szy o okoto 0,3 °C na godzine przy zastosowaniu tych
samych metod, co w grupie pacjentéw < 65 r.z. [5,30].

Z drugiej strony nie istnieja dowody wskazujace na
lepsze rokowanie w hipotermii miejskiej przy szybkim
tempie ogrzewania [25,40]. W praktyce czesto §wiado-
mie opdznia sie osiagniecie normotermii, pomimo ze
istnieja techniczne mozliwosci zwiekszenia wydolnosci
metod dostarczania ciepta [25]. Naturalnym ograni-
czeniem szybkos$ci ogrzewania powinny by¢ stan meta-
boliczny ustroju a takze wyposazenie i doswiadczenia
danego o$rodka umozliwiajace leczenie ewentualnych
powiklan. Nalezy jednak zdecydowanie podkresli¢, ze
brak skutecznosci nieinwazyjnych, mniej wydajnych
metod dostarczania ciepta wskazuje na konieczno$¢
niezwlocznego zastosowania metod inwazyjnych
[1,2,15,19].

Wrydaje sie, ze przy dostepnosci coraz bardziej
zaawansowanych i skutecznych metod ogrzewania
oraz mozliwo$ciach monitorowania i intensywnej
terapii optymalng i bezpieczng predkoscia podnoszenia
temperatury w hipotermii miejskiej jest 1-1,5 °C na
godzing [2,3,5,19,25,30,42-44].

Metody ogrzewania

Sposoby ogrzewania, tradycyjnie dzielone na
pasywne i aktywne oraz zewnetrzne i wewnetrzne,
moga by¢ rozpatrywane wedtug bardziej praktycznego
kryterium inwazyjnosci. I tak, do nieinwazyjnych
mozna zaliczy¢ sposoby ogrzewania pasywnego (izo-
lacja termiczna), aktywnego zewnetrznego (pakiety
grzewcze, koce elektryczne, systemy ogrzewania
cieplym powietrzem) i aktywnego wewnetrznego
(ogrzewane infuzje dozylne i gazy oddechowe). Metody
inwazyjne wymagaja dostepu — czesto chirurgicznego
- dojamizbiornikéw ciata (dializa otrzewnowa, ptuka-
nie jamy optucnowej, worka osierdziowego, srodpiersia,
zbiornikéw ciala) lub opierajg si¢ o pozaustrojowe
ogrzewanie krwi (system krazenia pozaustrojowego,
metody ciaglej terapii nerkozastgpczej, oksygenatory
membranowe).

Podstawowg zaleta nieinwazyjnych metod ogrze-
wania jest ich powszechna dostepno$¢ i mozliwosé
dowolnego kojarzenia. Latwo réwniez zauwazy¢ zbiez-
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no$¢ pomiedzy mozliwg do uzyskania oraz rekomen-
dowana w hipotermii miejskiej szybkoscia ogrzewania.

W jednym z oé$rodkéw we Francji stosowano
ogrzewanie pasywne u 81 pacjentéw wychlodzonych
w stopniu fagodnym (Tc 35-32 °C), umiarkowanym
(Tc 32-28 °C) i cigzkim (Tc < 28 °C). Tylko w grupie
pacjentdéw wymagajacych intubacji dotchawiczej
podawano dodatkowo ciepla mieszanke oddechowa
i ogrzewane infuzje dozylne. Ponad polowa pacjen-
téw z hipotermig umiarkowang i 1/4 z ciezka zostala
ogrzana w ciagu 12 godzin [18]. W innym francuskim
szpitalu podjeto probe ogrzewania pasywnego w hipo-
termii umiarkowanej i ciezkiej. Smiertelno$¢ w bada-
nej grupie wynosita 38%, u zZadnego ze zmarlych nie
wystapity komorowe zaburzenia rytmu. Wykazano, ze
najwazniejszym czynnikiem negatywnym rokowniczo
bylo zastosowanie lekéw wazoaktywnych. Uznano,
ze gleboka hipotermia z hipotensja nieodpowiadajaca
na kilkugodzinne stosowanie lekéw podwyzszaja-
cych ciénienie krwi moze by¢ ograniczeniem metod
zachowawczych i wskazywa¢ na konieczno$¢ zasto-
sowania sposobow inwazyjnych [19]. Podobny model
leczenia stosowano w jednym z o$rodkéw w Stanach
Zjednoczonych. Wszyscy pacjenci byli ogrzewani
pasywnie przy uzyciu dwdch kocéw szpitalnych, ale
dodatkowo wszyscy otrzymywali ciepte ptyny dozylnie
i ogrzewany tlen. Osiggniecie normotermii (35 °C)
zajeto $rednio 7 godzin. Zauwazono, ze przyrost
temperatury byl o okoto 0,2 °C szybszy, jezeli plyny
podawano przez zyly centralne [43].

Ogrzewanie pasywne jest podstawowym i naj-
prostszym sposobem postepowania. Doswiadczenia
roznych o$rodkéw wskazuja, ze wielu pacjentéw
z miejskg postacig hipotermii dysponuje rezerwami,
ktére umozliwiaja stabilne i akceptowalne tempo
ogrzewania. U czesci chorych konieczne mogg by¢
jednak aktywne sposoby dostarczania ciepta.

U 44 ofiar hipotermii w Glasgow (Wielka Brytania)
stosowano zrédla ciepta utozone na tulowiu, infuzje
cieptych krystaloidéw i - u pacjentéw sztucznie wenty-
lowanych - ogrzewanej mieszaniny oddechowej. Tylko
dwdch pacjentéw poddano torakotomii i plukaniu
$§rodpiersia przy braku skuteczno$ci metod nieinwazyj-
nych. Srednia szybko$¢ ogrzewania wynosita 1,13 °C na
godzine, a $miertelno$¢ 27%. Pacjenci, ktorzy zmarli
nie bylileczeni w oddziale intensywnej terapii — w prze-
ciwienstwie do tych, ktorzy przezyli [42]. W jednym
ze szpitali w Stanach Zjednoczonych uzywano kocéw
elektrycznych i ogrzanych gazéw oddechowych
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w grupie pacjentéw w szerokim zakresie Tc od 22,8 °C
do 35,0 °C. Tylko u 1 pacjenta prowadzono irygacje
jamy otrzewnej ogrzanymi ptynami. Smiertelno$¢
w ciaggu pierwszych 14 godzin wynosita 8%, nie
stwierdzono epizodéw migotania komor, a wszystkie
zgony nastapily z powodu chordéb wspoélistniejacych.
U polowy ofiar, ktére zmarly udato sie przywrdci¢
normotermie. Co ciekawe, wérdd pacjentéw, u ktorych
nie stwierdzono choréb wspoélistniejacych zaobser-
wowano podobne tempo ogrzewania niezaleznie od
zastosowanych metod [30]. Spostrzezenie to moze
wskazywa¢ na dominacje endogennych procesow ter-
mogenezy w ogrzewaniu i jedynie wspomagajaca role
nieinwazyjnych metod dostarczania ciepta. Skojarzone
sposoby nieinwazyjne wykorzystano takze wleczeniu
hipotermii w Wiedniu. Osiemdziesieciu chorych we
wszystkich stadiach wychlodzenia bylo ogrzewanych
kocami elektrycznymi i wlewami cieptych ptynéw.
Chorych niewydolnych oddechowo wentylowano
uzywajac ogrzanej mieszaniny oddechowej. Najnizsza
temperatura centralna, przy ktdrej stosowano ten
schemat wynosita 21,9 °C. Ponad 77% chorych z tem-
peraturg ponizej 28 °C zostalo ogrzanych bez uzycia
metod inwazyjnych, tacznie z siedmioma z 11 pacjen-
tow u ktorych przy przyjeciu stwierdzono zatrzymanie
krazenia. Metody inwazyjne (krazenie pozaustrojowe,
plukanie otrzewnej, plukanie oplucnej) stosowano
tylko u chorych z migotaniem komor lub powazna
niestabilno$cig uktadu krazenia [2].

Wrydaje si¢, ze u pacjentéw z miejska postacia
hipotermii, u ktérych jest zachowane spontaniczne
krazenie nie jest konieczne rutynowe stosowanie inwa-
zyjnych metod ogrzewania. Uznanym wskazaniem do
ich wykorzystania sg natomiast sytuacje, w ktorych
priorytetem jest szybkie podwyzszenie temperatury
ciala - zatrzymanie krazenia lub powazna niestabil-
nos$¢ hemodynamiczna [1,2,15,19,38,40,45]. Nalezy
zauwazy¢, ze tradycyjne zabiegowe sposoby dostar-
czania ciepla do przedzialu centralnego wymieniane
w zaleceniach - jak dializa otrzewnowa, plukanie jam
oplucnowych, osierdzia lub $rédpiersia - sg coraz rza-
dziej stosowane. Przyczyng tego stanu jest zbyt duza
inwazyjno$¢ oraz coraz wigkszy dostep do metod poza-
ustrojowego ogrzewania krwi. ,,Ztotym standardem”
ogrzewania chorych znajdujacych si¢ w najcigzszej
postaci hipotermii pozostaje system krazenia poza-
ustrojowego, ale coraz wiekszg popularnosé zdobywaja
metody zylno-zylnej cigglej terapii nerkozastepczej
i oksygenatory membranowe (ECMO) [25,45,46].



Anestezjologia i Ratownictwo 2010; 4: 468-481

Anestezjologia * Ratownictwo * Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine ¢ Science ¢ Practice

Sposoby nieinwazyjne wykazuja u wiekszosci
pacjentéw wystarczajaca skutecznosé, ale jedynie
wtedy, gdy ogrzewanie przebiega w sposdb kontrolo-
wany i monitorowany. Ze wzgledu na duze prawdo-
podobienistwo wystgpienia objawéw niewydolnosci
wielonarzagdowej zaleca sie, aby pacjenci z przewleklym
wychlodzeniem bylileczeni w oddziatach intensywnej
terapii, w warunkach umozliwiajacych wszechstronne
monitorowanie hemodynamiczne i w razie koniecz-
noéci zastosowanie inwazyjnych metod dostarczanie
ciepta [2,18,19,42]. Wykazano, ze $miertelno$¢ w hipo-
termii przewleklej jest nizsza, jezeli pacjenci s leczeni
w wigkszych, uniwersyteckich osrodkach [6]. Efekt ten
moze wynika¢ z lepszego wyposazenia umozliwiaja-
cego zastosowanie zaawansowanych metod leczenia
lub bogatszego doswiadczenia personelu w terapii
wychlodzenia.

Podsumowanie
Rozpoznanie i leczenie miejskiej postaci hipoter-
mii stanowi jeden z powazniejszych probleméw wspot-

czesnej medycyny. Wiedza na temat wychtodzenia
opiera si¢ w duzej cze$ci na opisach pojedynczych i serii

Pi$miennictwo

przypadkow oraz do$wiadczen poszczegdlnych o$rod-
kéw. Ze wzgledéw etycznych badania prospektywne,
ktére mogltyby dostarczy¢ najwiecej wiarygodnych
danych o glebokiej hipotermii sa niemozliwe. Rézne
choroby wspotistniejace i stan ogélny pacjentéw, rézny
zakres wiedzy i do§wiadczenia personelu, rézny stopien
wyposazenia osrodkéw stwarzaja trudng do pokonania
bariere w unifikacji sposobéw postepowania. Szybki
rozwdj technologii medycznych owocujacy wprowa-
dzaniem nowych metod diagnostyki, dostarczania cie-
plaiwspomagania funkcji narzadéw umozliwia coraz
skuteczniejszg opieke nad wychlodzonymi pacjentami.
Nadal jednak kluczem do powodzenia leczenia hipo-
termii jest Swiadomo$¢ istnienia zagrozenia, wiedza
o patofizjologii i znajomos$¢ metod ogrzewania.
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