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Streszczenie

Za najczęstsze przyczyny hipotermii uznawane są powszechnie ostra ekspozycja na bardzo niskie tem-
peratury powietrza i zanurzenie w zimnej wodzie. Analiza danych statystycznych wskazuje jednak, że dużo 
częściej wychłodzenie jest spotykane w aglomeracjach miejskich. Hipotermia tzw. „miejska” jest złożonym 
problemem medycznym i społecznym, jednak często niedostrzeganym i niezrozumianym. Zjawisko dotyczy 
najczęściej ludzi w podeszłym wieku, żyjących samotnie, obciążonych chorobami przewlekłymi, a także 
osób bezdomnych, zaniedbanych i znajdujących się często pod wpływem alkoholu. Hipotermia miejska jest 
rzadkim zjawiskiem, ale występowanie jest prawdopodobnie dużo częstsze niż oficjalna rozpoznawalność. 
Rokowanie jest poważne i zwykle uzależnione od chorób współistniejących. W jej leczeniu nieznana jest 
również optymalna szybkość ogrzewania i najbardziej efektywne metody dostarczania ciepła. Celem pracy 
było przybliżenie zjawiska hipotermii miejskiej, opisanie patofizjologii, symptomatologii i sposobów jej 
leczenia. Szybki rozwój technologii medycznych umożliwia coraz skuteczniejszą opiekę nad wychłodzonymi 
pacjentami. Nadal jednak kluczem do powodzenia leczenia hipotermii jest świadomość istnienia zagrożenia, 
wiedza o patofizjologii i znajomość metod ogrzewania. Anestezjologia i Ratownictwo 2010; 4: 468-481.

Słowa kluczowe: hipotermia, ogrzanie ponowne, osoby w wieku podeszłym, 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 inf luence 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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Badania naukowe zidentyfikowały dwie charak-
terystyczne grupy pacjentów zagrożonych wychło-
dzeniem w miastach [2,5,6,10,16-23]. Pierwsza grupa, 
to samotne osoby w  wieku 60-80 lat, które rzadko 
opuszczają swoje domostwa i zazwyczaj w nich zostają 
odnalezione. Większość pacjentów cierpi na schorzenia 
przewlekłe, wielu ma problemy z poruszaniem się, bądź 
doznało urazu w domu. Ciekawym spostrzeżeniem jest 
spotykana w chwili ich odnalezienia pozycja leżąca – 
na podłodze lub w łóżku [11,16,18]. Często stwierdza 
się u  tych chorych zakażenia, obecność leków psy-
chotropowych we krwi lub działania uboczne leków 
stosowanych przewlekle. Brak lub jedynie doraźna 
opieka innych osób powoduje, że wstępne objawy 
zagrożenia mogą zostać przeoczone, a w chwili odna-
lezienia – często opóźnionego – chorzy znajdują się 
już w zaawansowanym stadium wychłodzenia. Drugą 
grupę stanowią osoby czasowo lub stale bezdomne, 
młodsze, sprawniejsze i samodzielne, ale znajdujące się 
często pod wpływem alkoholu i skłonne do ryzykow-
nych zachowań. Niedożywienie, wyczerpanie, obra-
żenia ciała, a nierzadko działanie używek wywołują 
czasowe upośledzenie mechanizmów termoregulacji. 
Większą część tej grupy stanowią mężczyźni, a szczyt 
zapadalności notuje się w chłodnych miesiącach roku. 
Wśród tych chorych przeważa podostra postać wychło-
dzenia, a dominującym czynnikiem wywołującym są 
czynniki atmosferyczne.

Patofizjologia

Uraz termiczny w  przypadku hipotermii prze-
wlekłej jest względnie łagodny, lecz długotrwały. 
Temperatura centralna może utrzymywać się przez 
dłuższy czas na obniżonym, ale stabilnym poziomie, 
a czynnik wyzwalający, np. infekcja lub uraz, powo-
duje załamanie nadwyrężonych już mechanizmów 
termoregulacji i szybkie obniżenie temperatury ciała. 
Rezerwy metaboliczne organizmu są zazwyczaj na gra-
nicy wyczerpania, a produkcja endogennego ciepła jest 
znacznie zmniejszona [1,15]. Wyczerpanie rezerw ener-
getycznych oznacza dla organizmu relatywną poikilo-
termię, a więc uzależnienie od temperatury otoczenia 

Wstęp

Za najczęstsze przyczyny hipotermii uznawane 
są powszechnie ostra ekspozycja na bardzo niskie 
temperatury powietrza i zanurzenie w zimnej wodzie. 
Wypadki w górach i na akwenach stają się tematami 
dyskusji medialnych kształtując fałszywe wyobrażenia 
o skutkach działania zimna. W rzeczywistości, o wiele 
częściej spotykana jest forma hipotermii nazywana 
ze względu na okoliczności występowania – „miej-
ską” [1-6]. Do wychłodzenia może dojść praktycznie 
w każdym mieście na świecie – od Alaski, Skandynawii 
i krajów alpejskich, aż po ciepłe klimaty południowych 
Stanów Zjednoczonych, pustynny Izrael, a nawet sub-
tropikalny Tajwan [4-12]. Opisano także przypadki 
wychłodzenia w klimatyzowanych pomieszczeniach, 
co dodatkowo rozszerza obszar zagrożenia [13]. 

Opis zjawiska

Określenie „hipotermia miejska” używane jest 
w piśmiennictwie dla określenia wszystkich przypad-
ków wychłodzenia spotykanych w  aglomeracjach, 
niezależnie od ich etiologii i  przebiegu. Otoczenie 
miejskie nie wyklucza jednak powstania ostrej hipo-
termii wynikającej z zanurzenia w lodowatej wodzie 
ani podostrej powstałej na skutek np. uporczywego 
działania niskich temperatur powietrza i wiatru [7,14]. 
Nie istnieją uznane kryteria czasowe oddziaływania 
zimna, które odróżniają poszczególne formy wychło-
dzenia klasyfikowane według klasycznego podziału 
[1,15]. Decydujący jest sposób oddziaływania czyn-
ników środowiskowych i  wydolność mechanizmów 
termoregulacji. Hipotermia ostra i podostra występują, 
gdy intensywne oddziaływanie zimna przekracza 
wydolnie funkcjonujące możliwości obronne orga-
nizmu. Forma przewlekła z  kolei, rozwija się przy 
wyczerpanych mechanizmach termoregulacji i  nie-
koniecznie w  obliczu nasilonego stresu termicznego 
[1,15]. Uwzględniając warunki klimatyczne oraz 
socjoekonomiczne aglomeracji można przyjąć, że więk-
szość przypadków hipotermii spotykanej w miastach 
odpowiada postaci przewlekłej i podostrej. 

of existing threat, familiarity of pathophysiology and methods of rewarming. Anestezjologia i Ratownictwo 
2010; 4: 469-481.
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oraz dostarczania ciepła z  zewnątrz. Umiarkowana 
lub wręcz nieobecna obwodowa odpowiedź naczy-
nioskurczowa w  hipotermii miejskiej jest związana 
z niewielkim stresem termicznym i prawdopodobnie 
ze zmniejszeniem wrażliwości receptorów na nora-
drenalinę [24]. Charakterystyczny dla przewlekłych 
postaci hipotermii jest niewielki gradient temperatur 
pomiędzy przedziałem obwodowym a  centralnym. 
Proces chłodzenia przebiegający w ciągu godzin lub 
dni umożliwia kondukcyjny transfer ciepła w kierunku 
tkanek obwodowych i  bardziej jednorodny rozkład 
temperatur ze stosunkowo niewielkimi różnicami 
międzyprzedziałowymi. Kliniczne znaczenie tego 
zjawiska polega na braku lub znacznym ogranicze-
niu zakresu wtórnego obniżenia temperatury (tzw. 
afterdrop) występującego po rozpoczęciu ogrzewania 
zewnętrznego [25,26]. W hipotermii miejskiej rzadko 
ma miejsce istotna klinicznie utrata płynów drogą tzw. 
„zimnej” diurezy. Niedobory płynów, które powstają 
stopniowo są kompensowane poprzez zwiększoną 
podaż doustną i zazwyczaj nie stanowią problemu kli-
nicznego [1,15]. W miarę utrzymywania się ekspozycji 
na zimno pojawia się jednak tendencja do przesunięcia 
płynów z przestrzeni wewnątrznaczyniowej do poza-
komórkowej i  obrzęku tkanek. Objętość przesunięć 
przezbłonowych nie stanowi utraty bezwzględnej i staje 
się ponownie dostępna podczas procesu ogrzewania, 
co w obliczu upośledzenia czynności nerek może być 
przyczyną obrzęku płuc i mózgu [1,15,27]. Istotne zna-
czenie w patofizjologii przewlekłych form hipotermii 
posiada także depresja funkcji skurczowej i rozkurczo-
wej mięśnia sercowego. Obraz kliniczny zjawiska jest 
porównywalny z poniedokrwiennym „ogłuszeniem” 
mięśnia sercowego, a hipokinezja serca wywołana jest 
prawdopodobnie zaburzeniem wewnątrzkomórko-
wych przemian wapnia [28]. 

Czynniki ryzyka

Warunki meteorologiczne są oczywistym i podsta-
wowym czynnikiem ryzyka powstania wychłodzenia. 
Hipotermia miejska występuje częściej w chłodnych 
porach roku [2,4,5,11,16,20,23,29]. Ponad 80% przyjęć 
do szpitali i przypadków śmiertelnych ma miejsce przy 
temperaturze otoczenia niższej niż 5 °C [2,23]. Ocenia 
się, że ryzyko wychłodzenia podwaja się na każde 5, 
a  ryzyko zgonu na 4 stopnie obniżenia temperatury 
zewnętrznej [20]. Istotne znaczenie, szczególnie 
w regionach o cieplejszym klimacie, mają opady atmos-

feryczne. Zauważono, że nawet 30% przypadków hipo-
termii było związanych z padającym deszczem w dniu 
przyjęcia lub dniu poprzedzającym [10]. W amerykań-
skiej, wieloośrodkowej analizie opisano mokre ubranie 
u ponad 70% wychłodzonych pacjentów  [5].

Podeszły wiek jest jednym z najważniejszych czyn-
ników ryzyka wystąpienia hipotermii przewlekłej w jej 
miejskiej postaci [1,8,18,30-34]. Jednym z  głównych 
zagrożeń jest upośledzenie mechanizmów obronnych 
organizmu zarówno na skutek zmian fizjologicznych 
związanych z samym procesem starzenia, jak również 
wynikających ze schorzeń przewlekłych. Zmniejszająca 
się masa mięśni i zła koordynacja nerwowo-mięśniowa 
wpływają na upośledzenie termogenezy drżennej 
(dreszczy). Osoby starsze mają ponadto obniżony 
poziom podstawowej – metabolicznej produkcji ciepła. 
Duże znaczenie mogą mieć także pewne zachowa-
nia, jak skłonność do nadmiernej oszczędności lub 
brak akceptacji zmian fizjologicznych w związanych 
z procesem starzenia. Udowodniono, że osoby starsze 
posiadają upośledzoną – w porównaniu do młodszych 
– zdolność percepcji zmian temperatury otoczenia. 
Ponadto, nawet w  przypadku właściwego odbioru 
bodźców termicznych, zaburzeniu może podlegać 
faza wykonawcza zachowań zmierzających do przy-
wrócenia komfortu cieplnego [35]. W  Szkocji 2/3 
wychłodzonych pacjentów znalezionych we własnych 
mieszkaniach miało wyłączone ogrzewanie [17]. W po-
deszłym wieku dużo częściej współistnieją schorzenia, 
które same w sobie stanowią czynnik ryzyka wystą-
pienia hipotermii, potęgując dodatkowo niekorzystny 
wpływ przyjmowanych leków. Szacuje się, że starsza 
osoba z upośledzonymi mechanizmami termoregulacji 
wychłodzi się w następstwie ekspozycji na temperaturę 
5 °C w czasie ok. 5 godzin [32]. 

Osoby z wydolnymi mechanizmami obronnymi 
poddane uporczywemu działaniu niskich temperatur 
są narażone na wystąpienie hipotermii pierwotnej. 
Jeżeli jednak uraz termiczny nakłada się na istniejące 
patologie skutkujące zmniejszoną produkcją ciepła, 
zwiększoną jego utratą bądź na nieprawidłowości 
ośrodkowych mechanizmów przystosowania do stresu 
termicznego, to rozwija się hipotermia określana mia-
nem wtórnej. Miejska postać wychłodzenia stanowi 
w przeważającej części przypadków stan wtórny do nie-
wydolnej termoregulacji [2,3,8,11,16,30,36] (Tabela 2).

W  krajach alpejskich u  około 27% pacjentów 
przyjmowanych do szpitali miejskich, czynnikiem 
predysponującym do wystąpienia hipotermii były 
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obrażenia ciała z następczą ekspozycją na chłód [7,14]. 
Urazy powodują depresję ośrodkowych i obwodowych 
mechanizmów termoregulacji zależną od zakresu 
i nasilenia obrażeń, co sprzyja upośledzonej produk-
cji i  szybkiej utracie ciepła [37]. U starszej populacji 
obrażenia ciała mogą także zwiększać ryzyko wychło-
dzenia w  inny sposób. Zauważono, że szczególnie 
u samotnych, niedołężnych osób uraz i związane z nim 
unieruchomienie uniemożliwiało podjęcie zachowań 
obronnych, takich, jak włączenie ogrzewania, czy 
założenie ubrania [16]. Ocenia się, że nawet u  1/4 
pacjentów do wychłodzenia usposabiać mogą różne 
formy przewlekłego unieruchomienia [11,22].  

Jednym z  czynników upośledzających termo-
regulację są ciężkie zakażenia. Mediatory zapalenia 
wpływają depresyjnie na reakcje naczynioruchowe, 
a także funkcję kontrolną podwzgórza. Współistniejące 
z  hipotermią ciężkie zakażenia bywają stwierdzane 
u 33-38% pacjentów [10,30], a infekcje ogółem nawet 
u 70% chorych [11]. 

Silny wpływ na ryzyko wystąpienia wychłodzenia, 
szczególnie w  starszej grupie wiekowej, wywierają 
czynniki socjoekonomiczne [16,17,20,32]. Zarówno 
bezdomność, jak i  ubóstwo stwarzają warunki do 
zaistnienia ujemnego bilansu energetycznego oraz 
ekspozycji na chłód. Starsze, samotne osoby o niskich 
dochodach mogą stawać w obliczu dokonywania bar-
dzo trudnych wyborów co do przeznaczenia skrom-
nych środków materialnych. Bywa, że istnieją inne 
priorytety niż pożywienie, ubranie i opał. Egzystencja 
w  zimnych mieszkaniach zniechęca do ruchu i  czę-
sto skłania do pozostawania w  łóżku. W ten sposób 
dochodzi do dalszej redukcji endogennej produkcji 
ciepła w hipokinetycznych mięśniach i – dodatkowo 
– zwiększenia ryzyka upadku. Wszystkie te czynniki 
nabierają szczególnego znaczenia przy współistniejącej 

izolacji. Samotność może być niezależnym czynnikiem 
ryzyka wychłodzenia jako podstawowa przyczyna 
opóźnionego odnalezienia. Analizując stan cywilny 
ofiar stwierdzono, że osoby niezamężne i owdowiałe są 
bardziej narażone na hipotermię, niż żyjące w związku 
partnerskim [20].

Epidemiologia

Częstość występowania hipotermii, a  zwłaszcza 
formy miejskiej, jest trudna do oszacowania. Trudności 
wynikają w  dużej mierze z  rozbieżności definicji 
i metodologii w poszczególnych opracowaniach. 

A na l i z a  k rajow ych ba z  d a nych St a nów 
Zjednoczonych wykazała, że w oddziałach ratunko-
wych na terenie kraju w latach 1995-2004 rozpozna-
wano hipotermię lub inne stany wynikające z działania 
zimna u 4 osób na milion mieszkańców na rok [5]. Aż 
91% z tych przyjęć notowano na obszarach miejskich. 
Na podstawie podobnej analizy przeprowadzonej 
w  Holandii stwierdzono, że częstość występowania 
hipotermii wynosi 1,1 na 100.000 mieszkańców na 
rok. Autorzy opracowania wyróżnili dwie grupy 
chorych – pacjentów, którzy ulegli ostremu wychło-
dzeniu na skutek zanurzenia w wodzie i tych, którzy 
wychłodzili się w innych okolicznościach. Ponad 2/3 
przypadków hipotermii należało do drugiej grupy, 
której charakterystyka odpowiadała przewlekłemu 
urazowi termicznemu. Należy zwrócić uwagę, że 
w  badaniu analizowano jedynie przebieg choroby 
u chorych przyjmowanych do stacjonarnego leczenia 
szpitalnego, a nie uwzględniano pacjentów oddziałów 
ratunkowych leczonych w trybie ambulatoryjnym [6]. 
W Irlandii występowanie hipotermii szacuje się na 53,6 
przypadków na milion mieszkańców na rok. Z analizy 
wynika, że ponad 80% pacjentów przekroczyło 50 r.ż. 

Tabela 1  Stany chorobowe wpływające na zwiększone ryzyko wychłodzenia. Według [15,31,37,38]
Mechanizm zaburzenia Przykłady 

upośledzenie metabolizmu niewydolność tarczycy, niewydolność nadnerczy, niewydolność 
przysadki, niedożywienie, wyczerpanie fizyczne, hipoglikemia

upośledzenie funkcji ośrodkowego 
układu nerwowego

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

upośledzenie funkcji obwodowego 
układu nerowowego neuropatia (np. cukrzycowa), urazy rdzenia kręgowego

wpływ leków, środków odurzających 
i toksyn

etanol, barbiturany, benzodwuazepiny, neuroleptyki, leki 
przeciwdepresyjne, β-blokery, opioidy, tlenek węgla

infekcje sepsa, zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych
choroby skóry oparzenia, łuszczyca, choroby pęcherzowe, erytrodermia
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a  57% - 70 r.ż. [20]. W  Nowej Zelandii hipotermię 
stwierdza się u 6,9 na 100.000 mieszkańców na rok, 
a ponad połowa przypadków dotyczy grupy wiekowej 
powyżej 65 lat. Analizując miejsce odnalezienia ofiar 
ustalono, że więcej niż 1/3 pacjentów uległa wychło-
dzeniu w  miejscach zamieszkania [22]. W  ośmiu 
oddziałach ratunkowych w Szkocji w  sezonie zimo-
wym rozpoznawano hipotermię u jednego na 14.000 
przyjętych pacjentów. Około 3/4 ofiar trafiło do szpitali 
wprost z własnych mieszkań [17].

Przedstawione dane pozwalają na sformułowanie 
jedynie ogólnego poglądu na epidemiologię hipotermii 
miejskiej. Brak obowiązujących definicji rozpoznania 
i kwalifikacji utrudnia analizy porównawcze i opra-
cowanie statystyczne. Oficjalna rozpoznawalność 
stawia hipotermię na szarym końcu listy problemów 
zdrowotnych, z  którymi ma do czynienia personel 
medyczny. W wielu opracowaniach zwraca się jednak 
uwagę na możliwość zaniżania prawdziwej częstości 
występowania i śmiertelności w hipotermii [4,6,17,22]. 
Rozpoznanie stanów wynikających z działania niskiej 
temperatury jest rzadko brane pod uwagę przez per-
sonel medyczny, zwłaszcza w miejscach, gdzie ryzyko 
narażenia na chłód jest nieduże. Pomiar temperatury 
ciała nie jest rutynowym badaniem przy przyjęciu 
pacjentów, a w wielu  miejscach personel nie dysponuje 
termometrami z niskim zakresem temperatury [40]. 
Tymczasem w  jednym z  badań przeprowadzonych 
w Szkocji wykazano, że w sezonie jesienno-zimowym 
hipotermię (temperatura centralna <35 stopni C) odno-
towano nawet u 5% pacjentów powyżej 65 roku życia 
przyjmowanych w  oddziałach ratunkowych. Ponad 
80% z tej grupy wymagało pilnej hospitalizacji [29]. 

Rokowanie 

Rokowanie w  przypadku wystąpienia hipoter-
mii miejskiej jest poważne (Tabela 2). W  Wiedniu, 
spośród 80 pacjentów przyjętych do szpitala zmarła 
ostatecznie jedna trzecia [2]. W Szkocji, u 55 pacjentów 
w umiarkowanym stadium wychłodzenia (Tc > 32 °C) 
śmiertelność wynosiła 20%, a u 34 chorych w głębokiej 
hipotermii (≤32 °C) aż 50% [17]. We Francji, w grupie 
47 pacjentów ze średnią temperaturą centralną przy 
przyjęciu wynoszącą 28.8 °C leczonych w  oddziale 
intensywnej terapii zmarło 38% [19]. W Nowej Zelandii 
śmiertelność w grupie starszych osób odnalezionych 
w  mieszkaniach wyniosła 34% [22]. Spośród 427 
pacjentów w  Holandii, których przyczyną wychło-

dzenia były czynniki atmosferyczne zmarło 17% [6]. 
W  Izraelu umieralność w  wychłodzeniu była bliska 
50% [11]. W grupie 18 pacjentów przyjętych do szpitala 
w  Zagrzebiu (Chorwacja) z  powodu umiarkowanej 
i głębokiej hipotermii zmarło aż 16 (89%) [36]. Zgon 
spowodowany samym wychłodzeniem następuje naj-
częściej w trakcie fazy ogrzewania, w ciągu 24 godzin 
od przyjęcia. Najbardziej krytyczne dla pacjentów 
z przewlekłą hipotermią, którzy przeżyli ten etap są 
jednak kolejne doby, w których rozwijają się objawy 
niewydolności wielonarządowej wynikające zazwyczaj 
z zaostrzenia chorób współistniejących [2].

Z dotychczasowych rozważań wynika, że warunki 
zewnętrzne i sposób oddziaływania zimna, choć z pew-
nością stanowią istotny element, ale w przeciwieństwie 
do postaci ostrej nie są głównym czynnikiem ryzyka 
w przypadku hipotermii miejskiej. Istnieją specyficzne 
i tylko dla tej formy wychłodzenia charakterystyczne 
czynniki, które zostały zidentyfikowane w  oparciu 
o analizy statystyczne. 
1. Rokowanie w  hipotermii miejskiej zależy od 

okoliczności, w  jakich doszło do wychłodzenia 
[2,18]. Ryzyko zgonu wśród pacjentów odnale-
zionych w mieszkaniach jest od 2 do 8 razy więk-
sze, niż u odnalezionych na zewnątrz i sięga 77% 
(Tabela 2). Co ciekawe, w  badaniach nie stwier-
dzono istotnych statystycznie różnic temperatury 
centralnej u pacjentów w obydwu grupach. Istnieje 
domniemanie, że wychłodzenie w mieszkaniu sta-
nowi osobny, specyficzny typ hipotermii spowo-
dowany długą ekspozycją na zimno i powolnym, 
nieuchronnym tempem chłodzenia [2]. 

2. Asystolia przy przyjęciu i  konieczność prowadze-
nia zabiegów reanimacyjnych wskazuje na stopień 
zaawansowania wychłodzenia i/lub chorób współ-
istniejących [5,14,41]. Zatrzymanie krążenia jest 
zawsze czynnikiem rokowniczo niekorzystnym, 
ponieważ istotnie utrudnia  proces ogrzewania, 
niezależnie od przyczyny wywołującej i typu hipo-
termii. Należy zauważyć, że naturalnym mechani-
zmem unieruchomienia serca w skrajnym wychło-
dzeniu jest asystolia, a komorowe zaburzenia rytmu 
są zwykle zjawiskiem jatrogennym [5,27]. O  ile 
więc asystolia świadczy o  głębokich zaburzeniach 
elektrofizjologicznych, o  tyle migotanie komór 
występuje jako skutek przekroczenia progu pobu-
dliwości miokardium - zwykle z  udziałem per-
sonelu ratowniczego i  nie zawsze przy krańcowo 
niskich wartościach temperatury centralnej.
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3. Starszy wiek jest niezależnym czynnikiem 
ryzyka zgonu w  hipotermii miejskiej [10,14,18]. 
Śmiertelność w  grupie pacjentów powyżej 70 
roku życia jest nawet trzy razy wyższa niż w gru-
pie poniżej 50 lat [20]. Wydaje się, że ryzyko 
może być związane nie tylko z  samym wiekiem 
i związanymi z nim zmianami fizjologicznych, ale 
także ze stopniem zaawansowania chorób współ-
istniejących [3,14,27]. Schorzenia przewlekłe, 
choroby psychiczne i  zakażenia są stwierdzane 
nawet u 71-93% pacjentów w hipotermią miejską 
[11,16,22,23]. Ich znaczenie podkreślają wyniki 
badania, w  którym wykazano, że śmiertelność 
u  pacjentów obciążonych chorobami przewle-
kłymi okazała się być czterokrotnie większa niż 
w  całej badanej grupie [3]. W  określonych oko-
licznościach nawet wszystkie zgony mogą wyni-
kać z  towarzyszących hipotermii schorzeń ukła-
dowych lub infekcji [30,36]. 

4. Niska temperatura centralna okazała się niezależ-
nym czynnikiem ryzyka jedynie w jednym bada-
niu [3]. Pewnym zaskoczeniem może być brak 
potwierdzenia znaczenia tego czynnika w innych 
analizach [10,16,18,19,30]. Trzeba jednak pamię-
tać, że wartość pomiaru jest tylko jednym z  ele-
mentów oceny nasilenia wychłodzenia, z których  
inne – kliniczne – posiadają uznaną wartość pro-
gnostyczną. 

5. Upośledzenie stanu świadomości określone 
w  badaniach jako stan splątania [10], śpiączka 
[11] lub wyrażone pośrednio przez konieczność 
wdrożenia procedur medycznych wynikających 
z zaburzenia funkcji mózgu (intubacja, zgłębni-
kowanie żołądka) [41], może zwiększać ryzyko 
zgonu. Świadomość pacjentów ulega pogorszeniu 
w  miarę obniżania temperatury mózgu i  wynika 
z  postępującej depresji funkcji neuronów [27]. 
Gorszy stan neurologiczny wskazuje więc na 
zaawansowanie wychłodzenia i  jednocześnie 
wyklucza podejmowanie świadomych działań 
obronnych przed zimnem. Należy jednak zwró-
cić uwagę, że upośledzony stan świadomości 
może wynikać także z nasilenia chorób współist-
niejących bądź wpływu alkoholu lub leków. Co 
zastanawiające, upojenie alkoholowe okazało się 
nieoczekiwanie korzystnym prognostycznie czyn-
nikiem w  miejskiej hipotermii [2,14,19,30,42]. 
Wyjaśnieniem zjawiska może być zmniejszenie 
wrażliwości na aminy katecholowe pod wpływem 

etanolu i  złagodzenie gradientów termicznych 
organizmu, a  w  efekcie mniejsze ryzyko wystą-
pienia zaburzeń rytmu serca. Podobną aktyw-
ność i  wpływ na rokowanie wywierają leki dzia-
łające depresyjnie na ośrodkowy układ nerwowy 
[2,19,42].

6. Objawy niewydolności narządów ważnych dla 
życia stwierdzane przy przyjęciu w sposób oczywi-
sty pogarszają rokowanie. W  różnych badaniach 
wykazano negatywny na przeżycie wpływ mocz-
nicy [2,41], podwyższonego stężenia kreatyniny 
[10], małopłytkowości [2], hiperkaliemii [11,14], 
kwasicy [10,14], hipotensji [10,41] - zwłaszcza 
wymagającej stosowania amin katecholowych 
[19] - a  także niewydolności oddechowej [14]. 
Ciężkość stanu ogólnego pacjentów i  jego zwią-
zek z wychłodzeniem może być również wyrażona 
w postaci skali obejmującej różne parametry - np. 
SAPS 2 (Simplified Acute Physiology Score) [18].
W  różnych badaniach wymieniano także inne 

czynniki ryzyka zgonu w  hipotermii miejskiej, jak 
objawy rozsianego wykrzepiania wewnątrznaczynio-
wego, bradykardia, hiperbilirubinemia, hiperkaliemia, 
hipoalbuminemia, hiperfosfatemia oraz opóźnienie 
w  podjęciu lub zbyt powolny proces ogrzewania. 
Zważywszy jednak na heterogenność badanych grup 
i  różne metody badawcze, powyżej przedstawiono 
tylko niezależne czynniki ryzyka wyłonione drogą 
logistycznej regresji. 

Sposoby ogrzewania – kontrowersje

Kolejność postępowania diagnostycznego i  leczni-
czego

Pełnoobjawowa postać miejskiej hipotermii 
dotycząca osób w  podeszłym wieku z  przewlekłymi 
chorobami układowymi stanowi prawdziwe wyzwanie 
terapeutyczne dla personelu medycznego. Uraz ter-
miczny może być jednocześnie i skutkiem i przyczyną 
ciężkich zaburzeń homeostazy, które często prze-
kraczają możliwości kompensacyjne i  regeneracyjne 
wyczerpanego organizmu. Priorytetami wstępnego 
okresu leczenia są identyfikacja chorób współistnie-
jących z  wychłodzeniem oraz uzyskanie stabilizacji 
temperatury. 

Diagnostyka schorzeń współistniejących nie jest 
zadaniem łatwym. Wśród 16 pacjentów, którzy w zało-
żeniach jednego z badań mieli stanowić grupę „czystej” 
hipotermii u wszystkich wykryto w trakcie hospitaliza-
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cji pojedyncze lub mnogie czynniki ryzyka. Schorzenia 
te nie zostały wykryte podczas wstępnego badania 
[43]. Osoby żyjące samotnie, w trudnych warunkach 
materialnych, bezdomne stanowią przeważającą część 
ofiar wychłodzenia w warunkach miejskich. Pacjenci 
ci unikają zazwyczaj badań lekarskich i profilaktycz-
nych, nie stosują się do zaleceń, z rożnych powodów nie 
przyjmują zalecanych leków. W rezultacie ich ogólny 
stan zdrowia jest enigmatyczny i wymaga dokładnej, 
wszechstronnej diagnostyki obejmującej szeroki zakres 
potencjalnych schorzeń, nie ograniczającej się jedynie 
do czynników ryzyka wystąpienia hipotermii wtórnej. 

Pozostaje kwestią sporną, jaka powinna być kolej-
ność postępowania leczniczego w hipotermii miejskiej 
w przypadku stwierdzenia potencjalnie odwracalnych, 
ciężkich zaburzeń narządowych lub układowych 
współistniejących z  wychłodzeniem. Według nie-
których autorów wczesne leczenie przyczynowe np. 
ciężkich zakażeń posiada priorytet i  powinno być 
prowadzone przed, albo przynajmniej symultanicznie 
z leczeniem hipotermii [11,30]. Z drugiej strony szereg 
zaburzeń funkcji narządowych oraz zaburzeń metabo-
licznych – np. kwasica, hiperglikemia, koagulopatia, 
hipotensja, zaburzenia rytmu serca – ustępują spon-
tanicznie w miarę ogrzewania [5,25,27,40]. Pochopne 
i agresywne próby leczenia objawowego, prowadzone 
bez uwzględnienia patofizjologii przewlekłego wychło-
dzenia, skazane są na niepowodzenie i mogą wywołać 
poważne powikłania [1,5].

Szybkość ogrzewania
Według tradycyjnych zaleceń pochodzących z lat 

60. i 70. XX wieku prędkość ogrzewania w hipotermii 
przewlekłej, zwłaszcza przy współistniejącej hipotensji, 
nie powinna przekraczać 0,55 stopnia na godzinę [1]. 
Takie, „ostrożne” rekomendacje miały na celu zapobie-
ganie obrzękowi płuc i mózgu towarzyszącego powro-
towi płynów do przestrzeni śródnaczyniowej oraz 
zmniejszenie ryzyka dekompensacji układu krążenia. 
Zbyt powolny proces ogrzewania okazał się być jednak 
czynnikiem ryzyka zgonu [3,19,30,41]. Zależność ta nie 
musi być związana z wydajnością metod dostarczania 
ciepła. Tempo przyrostu temperatury jest uzależnione 
od ilości ciepła dostarczonej z zewnątrz, ale także od 
produkcji endogennej. Im wyższy poziom przemian 
metabolicznych i  intensywność drżeń mięśniowych, 
tym ogrzewanie przebiega szybciej. Tymczasem 
w  hipotermii przewlekłej potencjał metaboliczny 
ustroju i  rezerwy energetyczne są zwykle znacznie 

upośledzone. Także wiek pacjentów i związany z nim 
niski wskaźnik przemiany materii stanowi pewne 
utrudnienie w prowadzeniu ogrzewania. Ocenia się, że 
każda upływająca dekada życia zmniejsza tempo ogrze-
wania o 0,2 °C [3]. Klinicznie, przyrost temperatury 
wewnętrznej u pacjentów ≥ 65 r.ż. może być wolniej-
szy o około 0,3 °C na godzinę przy zastosowaniu tych 
samych metod, co w grupie pacjentów < 65 r.ż. [5,30]. 

Z drugiej strony nie istnieją dowody wskazujące na 
lepsze rokowanie w hipotermii miejskiej przy szybkim 
tempie ogrzewania [25,40]. W praktyce często świado-
mie opóźnia się osiągnięcie normotermii, pomimo że 
istnieją techniczne możliwości zwiększenia wydolności 
metod  dostarczania ciepła [25]. Naturalnym ograni-
czeniem szybkości ogrzewania powinny być stan meta-
boliczny ustroju a także wyposażenie i doświadczenia 
danego ośrodka umożliwiające leczenie ewentualnych 
powikłań. Należy jednak zdecydowanie podkreślić, że 
brak skuteczności nieinwazyjnych, mniej wydajnych 
metod dostarczania ciepła wskazuje na konieczność 
niezwłocznego zastosowania metod inwazyjnych 
[1,2,15,19]. 

Wydaje się, że przy dostępności coraz bardziej 
zaawansowanych i  skutecznych metod ogrzewania 
oraz możliwościach monitorowania i  intensywnej 
terapii optymalną i bezpieczną prędkością podnoszenia 
temperatury w  hipotermii miejskiej jest 1-1,5 °C na 
godzinę [2,3,5,19,25,30,42-44].

Metody ogrzewania
Sposoby ogrzewania, tradycyjnie dzielone na 

pasywne i  aktywne oraz zewnętrzne i  wewnętrzne, 
mogą być rozpatrywane według bardziej praktycznego 
kryterium inwazyjności. I  tak, do nieinwazyjnych 
można zaliczyć sposoby ogrzewania pasywnego (izo-
lacja termiczna), aktywnego zewnętrznego (pakiety 
grzewcze, koce elektryczne, systemy ogrzewania 
ciepłym powietrzem) i  aktywnego wewnętrznego 
(ogrzewane infuzje dożylne i gazy oddechowe). Metody 
inwazyjne wymagają dostępu – często chirurgicznego 
– do jam i zbiorników ciała (dializa otrzewnowa, płuka-
nie jamy opłucnowej, worka osierdziowego, śródpiersia, 
zbiorników ciała) lub opierają się o  pozaustrojowe 
ogrzewanie krwi (system krążenia pozaustrojowego, 
metody ciągłej terapii nerkozastępczej, oksygenatory 
membranowe). 

Podstawową zaletą nieinwazyjnych metod ogrze-
wania jest ich powszechna dostępność i  możliwość 
dowolnego kojarzenia. Łatwo również zauważyć zbież-
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ność pomiędzy możliwą do uzyskania oraz rekomen-
dowaną w hipotermii miejskiej szybkością ogrzewania. 

W  jednym z  ośrodków we Francji stosowano 
ogrzewanie pasywne u 81 pacjentów wychłodzonych 
w  stopniu łagodnym (Tc 35-32 °C), umiarkowanym 
(Tc 32-28 °C) i ciężkim (Tc < 28 °C). Tylko w grupie 
pacjentów wymagających intubacji dotchawiczej 
podawano dodatkowo ciepłą mieszankę oddechową 
i  ogrzewane infuzje dożylne. Ponad połowa pacjen-
tów z hipotermią umiarkowaną i 1/4 z ciężką została 
ogrzana w ciągu 12 godzin [18]. W innym francuskim 
szpitalu podjęto próbę ogrzewania pasywnego w hipo-
termii umiarkowanej i ciężkiej. Śmiertelność w bada-
nej grupie wynosiła 38%, u żadnego ze zmarłych nie 
wystąpiły komorowe zaburzenia rytmu. Wykazano, że 
najważniejszym czynnikiem negatywnym rokowniczo 
było zastosowanie leków wazoaktywnych. Uznano, 
że głęboka hipotermia z hipotensją nieodpowiadającą 
na kilkugodzinne stosowanie leków podwyższają-
cych ciśnienie krwi może być ograniczeniem metod 
zachowawczych i  wskazywać na konieczność zasto-
sowania sposobów inwazyjnych [19]. Podobny model 
leczenia stosowano w jednym z ośrodków w Stanach 
Zjednoczonych. Wszyscy pacjenci byli ogrzewani 
pasywnie przy użyciu dwóch koców szpitalnych, ale 
dodatkowo wszyscy otrzymywali ciepłe płyny dożylnie 
i  ogrzewany tlen. Osiągnięcie normotermii (35 °C) 
zajęło średnio 7 godzin. Zauważono, że przyrost 
temperatury był o około 0,2 °C szybszy, jeżeli płyny 
podawano przez żyły centralne [43]. 

Ogrzewanie pasywne jest podstawowym i  naj-
prostszym sposobem postępowania. Doświadczenia 
różnych ośrodków wskazują, że wielu pacjentów 
z miejską postacią hipotermii dysponuje rezerwami, 
które umożliwiają stabilne i  akceptowalne tempo 
ogrzewania. U  części chorych konieczne mogą być 
jednak aktywne sposoby dostarczania ciepła. 

U 44 ofiar hipotermii w Glasgow (Wielka Brytania) 
stosowano źródła ciepła ułożone na tułowiu,  infuzje 
ciepłych krystaloidów i - u pacjentów sztucznie wenty-
lowanych - ogrzewanej mieszaniny oddechowej. Tylko 
dwóch pacjentów poddano torakotomii i  płukaniu 
śródpiersia przy braku skuteczności metod nieinwazyj-
nych. Średnia szybkość ogrzewania wynosiła 1,13 °C na 
godzinę, a śmiertelność 27%. Pacjenci, którzy zmarli 
nie byli leczeni w oddziale intensywnej terapii – w prze-
ciwieństwie do tych, którzy przeżyli [42]. W jednym 
ze szpitali w Stanach Zjednoczonych używano koców 
elektrycznych i  ogrzanych gazów oddechowych 

w grupie pacjentów w szerokim zakresie Tc od 22,8 °C 
do 35,0 °C. Tylko u 1 pacjenta prowadzono irygację 
jamy otrzewnej ogrzanymi płynami. Śmiertelność 
w  ciągu pierwszych 14 godzin wynosiła 8%, nie 
stwierdzono epizodów migotania komór, a wszystkie 
zgony nastąpiły z powodu chorób współistniejących. 
U  połowy ofiar, które zmarły udało się przywrócić 
normotermię. Co ciekawe, wśród pacjentów, u których 
nie stwierdzono chorób współistniejących zaobser-
wowano podobne tempo ogrzewania niezależnie od 
zastosowanych metod [30]. Spostrzeżenie to może 
wskazywać na dominację endogennych procesów ter-
mogenezy w ogrzewaniu i jedynie wspomagającą rolę 
nieinwazyjnych metod dostarczania ciepła. Skojarzone 
sposoby nieinwazyjne wykorzystano także w leczeniu 
hipotermii w  Wiedniu. Osiemdziesięciu chorych we 
wszystkich stadiach wychłodzenia było ogrzewanych 
kocami elektrycznymi i  wlewami ciepłych płynów. 
Chorych niewydolnych oddechowo wentylowano 
używając ogrzanej mieszaniny oddechowej. Najniższa 
temperatura centralna, przy której stosowano ten 
schemat wynosiła 21,9 °C. Ponad 77% chorych z tem-
peraturą poniżej 28 °C zostało ogrzanych bez użycia 
metod inwazyjnych, łącznie z siedmioma z 11 pacjen-
tów u których przy przyjęciu stwierdzono zatrzymanie 
krążenia. Metody inwazyjne (krążenie pozaustrojowe, 
płukanie otrzewnej, płukanie opłucnej) stosowano 
tylko u  chorych z  migotaniem komór lub poważną 
niestabilnością układu krążenia [2]. 

Wydaje się, że u  pacjentów z  miejską postacią 
hipotermii, u  których jest zachowane spontaniczne 
krążenie nie jest konieczne rutynowe stosowanie inwa-
zyjnych metod ogrzewania. Uznanym wskazaniem do 
ich wykorzystania są natomiast sytuacje, w  których 
priorytetem jest szybkie podwyższenie temperatury 
ciała – zatrzymanie krążenia lub poważna niestabil-
ność hemodynamiczna [1,2,15,19,38,40,45]. Należy 
zauważyć, że tradycyjne zabiegowe sposoby dostar-
czania ciepła do przedziału centralnego wymieniane 
w zaleceniach - jak dializa otrzewnowa, płukanie jam 
opłucnowych, osierdzia lub śródpiersia - są coraz rza-
dziej stosowane. Przyczyną tego stanu jest zbyt duża 
inwazyjność oraz coraz większy dostęp do metod poza-
ustrojowego ogrzewania krwi. „Złotym standardem” 
ogrzewania chorych znajdujących się w  najcięższej 
postaci hipotermii pozostaje system krążenia poza-
ustrojowego, ale coraz większą popularność zdobywają 
metody żylno-żylnej ciągłej terapii nerkozastępczej 
i oksygenatory membranowe (ECMO) [25,45,46].
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Sposoby nieinwazyjne wykazują u  większości 
pacjentów wystarczającą skuteczność, ale jedynie 
wtedy, gdy ogrzewanie przebiega w sposób kontrolo-
wany i monitorowany. Ze względu na  duże prawdo-
podobieństwo wystąpienia objawów niewydolności 
wielonarządowej zaleca się, aby pacjenci z przewlekłym 
wychłodzeniem byli leczeni w oddziałach intensywnej 
terapii, w warunkach umożliwiających wszechstronne 
monitorowanie hemodynamiczne i  w  razie koniecz-
ności zastosowanie inwazyjnych metod dostarczanie 
ciepła [2,18,19,42]. Wykazano, że śmiertelność w hipo-
termii przewlekłej jest niższa, jeżeli pacjenci są leczeni 
w większych, uniwersyteckich ośrodkach [6]. Efekt ten 
może wynikać z lepszego wyposażenia umożliwiają-
cego zastosowanie zaawansowanych metod leczenia 
lub bogatszego doświadczenia personelu w  terapii 
wychłodzenia. 

Podsumowanie

Rozpoznanie i leczenie miejskiej postaci hipoter-
mii stanowi jeden z poważniejszych problemów współ-
czesnej medycyny. Wiedza na temat wychłodzenia 
opiera się w dużej części na opisach pojedynczych i serii 

przypadków oraz doświadczeń poszczególnych ośrod-
ków. Ze względów etycznych badania prospektywne, 
które mogłyby dostarczyć najwięcej wiarygodnych 
danych o głębokiej hipotermii są niemożliwe. Różne 
choroby współistniejące i stan ogólny pacjentów, różny 
zakres wiedzy i doświadczenia personelu, różny stopień 
wyposażenia ośrodków stwarzają trudną do pokonania 
barierę w unifikacji sposobów postępowania. Szybki 
rozwój technologii medycznych owocujący wprowa-
dzaniem nowych metod diagnostyki, dostarczania cie-
pła i wspomagania funkcji narządów umożliwia coraz 
skuteczniejszą opiekę nad wychłodzonymi pacjentami. 
Nadal jednak kluczem do powodzenia leczenia hipo-
termii jest świadomość istnienia zagrożenia, wiedza 
o patofizjologii i znajomość metod ogrzewania. 
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