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ABSTRACT
Hypothermia is widely described in available literature, starting 
from the reasons for its occurrence through treatment methods 
at various stages of health care, to its use in various therapies. 
It is a disease entity that can undoubtedly be a big challenge for 
pre-hospital healthcare providers, especially looking through 
the prism of available in-ambulance equipment for active and 
passive heating. Understanding the behavior of patients with 
hypothermia requires a thorough understanding of the mecha-
nisms responsible for thermoregulation in our body. This paper 
contains an overview of available literature showing the causes, 
statistics of the occurrence of posttraumatic hypothermia, and 
the most effective ways to treat it. Emergency medical teams 
often respond to patients who may have several health and  

 
life-threatening conditions at once. People who have suffered 
injuries in the course of various events are often exposed to post-
traumatic hypothermia. It is often masked by the symptoms of 
a hypovolemic shock. Providers who focus on the treatment of 
injuries should not ignore preventing hypothermia, as it can 
develop with any severe injury.
The aim of this paper is to discuss the mechanisms leading 
to post-traumatic hypothermia and to indicate the priorities 
of treatments. This awareness will help in recognizing posttrau-
matic hypothermia, and selection of the most effective methods 
of treatment.
Keywords: hypothermia; emergency medical service; ambu-
lances; emergency treatment.

ABSTRAKT
Hipotermia jest szeroko opisywana w dostępnej literaturze. 
Począwszy od przyczyn jej występowania, poprzez sposoby 
leczenia na różnych etapach ochrony zdrowia, skończywszy 
na wykorzystaniu jej w różnych terapiach. Jest to jednostka 
chorobowa, która niewątpliwie może stanowić duże wyzwanie 
dla personelu zespołów ratownictwa medycznego, szczegól-
nie patrząc przez pryzmat posiadanego sprzętu do zarówno 
czynnego, jak i biernego ogrzewania pacjentów. Zrozumienie 
postępowania z pacjentami z hipotermią wymaga dokładnego 
poznania mechanizmów odpowiadających za termoregulację 
w ludzkim organizmie. Niniejsza praca zawiera przegląd dostęp-
nej literatury, ukazując przyczyny, statystykę występowania 
różnych rodzajów hipotermii oraz najskuteczniejsze sposoby 
walki z nią. Zespoły ratownictwa medycznego często napotykają 

pacjentów, u których może występować kilka stanów zagrożenia 
zdrowia i życia na raz. Poszkodowani, którzy doznali obrażeń 
ciała w przebiegu różnych zdarzeń, często narażeni są na hipo-
termię pourazową. Jest ona często maskowana przez objawy 
wstrząsu hipowolemicznego. Personel zespołów ratownictwa 
medycznego, skupiając się na leczeniu obrażeń, nie powinien 
zapominać o zapobieganiu hipotermii, mogącej rozwijać się 
przy każdym ciężkim urazie.
Celem niniejszej pracy było omówienie mechanizmów prowadzą-
cych do hipotermii oraz wskazanie priorytetów postępowania 
z wychłodzonym pacjentem. Świadomość ta pozwoli na rozpo-
znawanie hipotermii pourazowej oraz wybieranie najbardziej 
efektywnych metod walki z nią.
Słowa kluczowe: hipotermia; służby ratownictwa medycznego; 
karetka; postępowanie ratunkowe.

WSTĘP

Utrzymanie stałej temperatury ciała jest kluczowe dla zachowa-
nia homeostazy. Człowiek ma organizm stałocieplny, zatem jest 
zdolny do utrzymania stałej temperatury narządów wewnętrz-
nych, co umożliwia ich prawidłowe funkcjonowanie. Organizm 
człowieka może produkować ciepło oraz zapobiegać jego utra-
cie. Pomimo że hipotermia znana jest od ponad 2 tys. lat, dopiero 
w XX w. została uznana za jednostkę chorobową. Od tego czasu 
pojawia się coraz więcej doniesień naukowych na temat jej 

przyczyn, skutków, sposobów zapobiegania oraz leczenia [1]. 
Do wychłodzenia organizmu może dojść w każdym miejscu 
na świecie, począwszy od krajów, gdzie notuje się niskie roczne 
temperatury powietrza, po kraje subtropikalne. Najczęściej jed-
nak hipotermia występuje w krajach klimatu umiarkowanego.

Hipotermia przypadkowa z definicji jest niezamierzonym 
spadkiem temperatury głębokiej ciała poniżej 35°C wskutek 
działania czynników środowiskowych. Rozpoznanie hipoter-
mii opiera się na badaniach przedmiotowych. Najważniejszym 
z nich jest pomiar temperatury głębokiej ciała. W zależności 
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zdolności funkcjonowania na którymkolwiek etapie powoduje, 
że reakcja organizmu zmierzająca do utrzymania tempera-
tury głębokiej ciała na odpowiednim poziomie jest zaburzona.

Produkcja ciepła może być prowadzona w 2 niezależnych 
od siebie mechanizmach, którymi są:

1.	 Termogeneza drżeniowa – energia zgromadzona w wią-
zaniach chemicznych ATP jest zmieniana w energię kinetyczną, 
obserwowaną w postaci drżenia mięśniowego wywołanego 
naprzemiennymi skurczami przeciwstawnych partii mięśni. 
Ta forma produkcji ciepła wymaga znacznego nakładu energii, 
co wiąże się z koniecznością uruchomienia rezerw glikogenu 
mięśniowego.

2.	 Termogeneza bezdrżeniowa – poprzez działanie białka 
(termogeniny), które w największym stężeniu występuje 
w brunatnej tkance tłuszczowej, nie dochodzi do sprzęże-
nia pomiędzy procesami fosforylacji oksydacyjnej a proce-
sami transportu protonów, przez co energia jest wyzwalana 
w postaci ciepła.

Ośrodek termoregulacji znajdujący się w podwzgórzu odpo-
wiada za zbieranie informacji czuciowej z termoreceptorów 
skóry i generowanie eferentnych sygnałów, będących stymu-
lantem do uruchomienia i działania mechanizmów fizjolo-
gicznych, skutkujących zwiększeniem produkcji ciepła. Zło-
żony jest on z 2 mniejszych ośrodków. Ośrodek „utraty ciepła” 
składa się z termoczułych neuronów reagujących na wzrost 
temperatury poprzez uruchomienie wydzielania potu, rozsze-
rzenia naczyń krwionośnych skóry i tkanki podskórnej. Nato-
miast ośrodek „zachowania ciepła” jest stacją przekaźnikową 
pomiędzy obwodowymi termoreceptorami, a jego pobudzenie 
indukuje rozpoczęcie reakcji termogenezy bezdrżeniowej [6].

HIPOTERMIA POURAZOWA

W dostępnej literaturze funkcjonuje pojęcie hipotermii poura-
zowej. Rozpoznaje się ją (podobnie jak hipotermię przypad-
kową) na podstawie pomiaru temperatury, jednak zakres 
temperatury różniący poszczególne stopnie jej ciężkości przed-
stawia się w nieco odmienny sposób. Zgodnie z wytycznymi 
American College of Surgeons Committee in Trauma łagodna 
hipotermia pourazowa występuje przy temperaturze 36–34°C, 
umiarkowana 34–32°C, natomiast ciężka <32°C [7]. Symptomy 
hipotermii pourazowej mogą być trudniejsze do rozpoznania 
z uwagi na nakładające się na nie objawy wstrząsu hipowo-
lemicznego, będącego efektem obrażeń ciała. Każdy pacjent 
po urazie powinien być obserwowany pod kątem rozpoznania 
hipotermii pourazowej, szczególnie gdy warunki zewnętrzne 
mogą wskazywać na możliwość utraty ciepła [7].

EPIDEMIOLOGIA

Szacuje się, że hipotermia pourazowa z temperaturą ciała poni-
żej 35°C występuje u 14–17% ofiar urazów, poniżej 34°C u ok. 2% 
chorych, natomiast z temperaturą poniżej 32°C w 0,1–0,2% 
przypadków [8]. Samo występowanie i nasilenie się hipotermii 

od autorów określa się różne klasyfikacje i skale hipotermii. 
Do najbardziej popularnych i aktualnych należy 4-stopniowa 
skala szwajcarska (Swiss Staging System) w modyfikacji 
Browna i wsp. z 2012 r. [2] (tab. 1). W skali tej na podstawie 
oceny stanu świadomości oraz obecności drżenia mięśni 
i funkcji życiowych klasyfikuje się chorego do odpowiedniej 
kategorii. Skala ta zasługuje na szczególną uwagę, ponieważ 
na jej podstawie można określić szacunkową temperaturę 
ciała pacjenta już na miejscu zdarzenia. Ocena chorego przy 
użyciu skali szwajcarskiej jest podstawą do wdrożenia odpo-
wiednich działań profilaktyczno-terapeutycznych.

Oprócz hipotermii przypadkowej wyróżnia się także hipo-
termię wtórną. Wśród przyczyn jej występowania znajdują się: 
urazy, incydenty naczyniowo-mózgowe, a także schorzenia 
powodujące zaburzenia w zakresie termoregulacji, takie jak 
niewydolność nadnerczy, niedoczynność tarczycy, niedobór 
tiaminy [3, 4].

Celem niniejszej pracy było omówienie mechanizmów pro-
wadzących do hipotermii oraz wskazanie priorytetów postę-
powania z wychłodzonym pacjentem. Świadomość ta pozwoli 
na rozpoznawanie hipotermii pourazowej oraz wybieranie 
najbardziej efektywnych metod walki z nią w obszarze przed-
szpitalnym. Autorzy dokonali przeglądu baz danych: PubMed 
oraz GoogleScholar, wykorzystując słowa kluczowe: hypother-
mia, accidental, trauma, rewarming, emergency treatment, 
emergency medical services. Do przeglądu zakwalifikowano 
prace opublikowane w latach 2010–2018.

MECHANIZMY TERMOREGULACYJNE

W historii medycyny opracowano wiele modeli opisujących 
mechanizmy termoregulacji uwzględniające wpływ czynni-
ków zewnętrznych. Obecnie jednym z najczęściej stosowanych 
jest model cieplny mający 2 składowe:

1.	 Wewnętrzną (korę) – mózg, narządy wewnętrzne klatki 
piersiowej i jamy brzusznej. Temperatura tych narządów jest 
stała i wynosi ok. 37°C.

2.	 Zewnętrzną (powłokę) – skóra, tkanka podskórna 
oraz mięśnie, w których temperatura waha się w zakresie 
28–35°C. Powłoka pełni funkcję buforu między korą a oto-
czeniem, a jej temperatura zależy od wymiany ciepła między 
tymi obszarami [5].

Procesy termoregulacji obejmują 3 etapy: percepcji obwo-
dowej i korowej, ośrodkowej integracji bodźców oraz eferent-
nej odpowiedzi autonomicznej i behawioralnej. Ograniczenie 

TABELA   1. Szwajcarska skala hipotermii w modyfikacji Browna i wsp. [2]

Stopień 
hipotermii Objawy Temperatura głęboka 

ciała (°C)

Stopień 1 przytomny, dreszcze 35–32

Stopień 2 zaburzenia świadomości, 
brak dreszczy <32–28

Stopień 3 nieprzytomny, brak dreszczy, 
zachowane funkcje życiowe <28–24

Stopień 4 brak funkcji życiowych <24
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żylnych skóry. Przesunięcie objętości łożyska naczyniowego 
do życiowo ważnych narządów jest kluczowe dla zachowania 
wydolności hemodynamicznej, jednak powoduje, że ciepło 
dostarczane do organizmu z zewnątrz w procesie kondukcji 
i konwekcji nie będzie efektywnie dystrybuowane poprzez 
układ sercowo-naczyniowy.

2.	 Zwiększenie utraty ciepła – powodowane przede wszyst-
kim zwiększoną ekspozycją na skutek przedłużającego się 
badania, unieruchomieniem, przebywaniem w otoczeniu 
o niższej temperaturze, krwawieniem, stosowaniem wlewów 
dożylnych oraz podawaniem leków wpływających na termo-
regulację [13].

Badanie pacjenta urazowego w warunkach opieki przed-
szpitalnej wiąże się z koniecznością dokonania oględzin całego 
ciała, po uprzednim rozebraniu chorego. Takie rozwiązanie, 
choć jedyne z możliwych dla przeprowadzenia pełnej oceny, 
jest dodatkowym momentem, w którym poszkodowany traci 
ciepło. Gdy jednak odzież chorego jest mokra, jej całkowite 
zdjęcie może zapobiec dalszej utracie ciepła. Unieruchomienie 
poszkodowanego na desce ortopedycznej, utrata przytom-
ności czy obrażenia narządu ruchu utrudniają lub uniemożli-
wiają uruchomienie obronnych mechanizmów behawioralnych. 
Losy pacjenta unieruchomionego są w bardzo dużej mierze 
uzależnione od wiedzy i umiejętności personelu zespołów 
ratownictwa medycznego [9, 14]. Chociaż pojawia się coraz 
więcej wątpliwości wobec konieczności stabilizacji wszystkich 
pacjentów po urazie, obecnie jest to nadal najczęściej stoso-
wana metoda unieruchomienia [15]. Podaż leków anestetycz-
nych czy opioidowych leków przeciwbólowych ma również 
bezpośredni wpływ na upośledzenie procesów termoregula-
cyjnych. Preparaty, na które należy zwrócić szczególną uwagę, 
to propofol oraz opioidowe leki przeciwbólowe, które ogra-
niczają skurcz naczyń krwionośnych i obniżają próg wyzwo-
lenia drżenia mięśniowego [16]. Na podstawie dużej meta-
analizy przeprowadzonej przez Harmsena i wsp. wykazano, 
że u stabilnych hemodynamicznie ofiar urazów wydłużenie 
czasu działań służb ratunkowych na miejscu zdarzenia oraz 
całkowitego czasu spędzonego na oddziale ratunkowym nie 
zwiększa ryzyka zgonu [17]. U pacjentów z tej grupy należy 
rozważać potraktowanie prewencji oraz walki z hipotermią 
jako działania priorytetowe.

CZYNNIKI RYZYKA

W wieloośrodkowym retrospektywnym badaniu przeprowa-
dzonym w Holandii w 2016 r. Balvers i wsp. obliczyli, że hipo-
termia była związana z istotnie większą śmiertelnością 
w 1. i 2. dobie po urazie, kolejno: OR = 2,72 (1,18–6,29) i OR = 2,82 
(1,83–4,35). Wykazano także częstsze występowanie zespołu 
ostrej niewydolności oddechowej dorosłych [18, 19]. Z kolei 
Martin i wsp. zauważyli, że hipotermia znacząco wydłuża 
czas, w którym chory wymaga wentylacji mechanicznej, oraz 
czas pobytu na oddziale intensywnej terapii [20]. Za nega-
tywne czynniki predykcyjne uznano m.in.: niski wynik uzy-
skany w skali Glasgow – OR = 0,87 (0,81–0,92); p < 0,0001, niską 

pourazowej wynika zasadniczo z ciężkości doznanego urazu. 
Obniżenie temperatury ciała obserwowano częściej u ofiar 
z ciężkimi obrażeniami ciała [9]. W jednej z prac doniesiono, 
że występuje ona u 43% ofiar urazu prezentujących jednocze-
śnie objawy hipoperfuzji [10]. Chociaż wystąpienie zjawiska 
hipotermii bywa kojarzone raczej z niekorzystną temperaturą 
otoczenia, do wychłodzenia nie dochodzi tylko w warunkach 
przedszpitalnych. Niezauważona hipotermia pourazowa może 
pogłębiać się również w trakcie pobytu na szpitalnym oddziale 
ratunkowym. Na 74 przeanalizowane przypadki poszkodowa-
nych z ciężkimi urazami, przyjętych do szpitala w Ohio USA, 
średni czas zarejestrowany od wypadku do przyjęcia pacjenta 
do szpitala wynosił 76 min. Temperatura mierzona podczas 
przyjęcia u 12% poszkodowanych było niższa niż 36°C. Zaobser-
wowano, iż średnio po 76 min spędzonych na oddziale ratun-
kowym temperatura ciała spadła u 92% chorych; 46% poszko-
dowanych trafiało na blok operacyjny ze średnią temperaturą 
ciała ok. 34,8°C. Średni spadek temperatury ciała na oddziale 
ratunkowym wynosił 1°C. Autorzy twierdzą, że przyczyny 
wychłodzenia leżą w przedłużającym się procesie diagno-
styczno-terapeutycznym [11]. W 2015 r. Szwamel i wsp. przepro-
wadzili analizę ponad 17 tys. pacjentów przyjmowanych na SOR 
szpitala w Kędzierzynie-Koźlu. Średni czas pobytu w SOR dla 
ogółu pacjentów wyniósł 169 min, natomiast dla grupy pacjen-
tów, których rozpoznanie zawarto w grupie S i T wg klasyfikacji 
ICD-10 – 10–77 min. Autorzy zaznaczyli jednocześnie, że 44,2% 
udzielono świadczeń w czasie krótszym niż 60 min [12].

PRZYCZYNY HIPOTERMII POURAZOWEJ

Przyczyny omawianego zjawiska mogą zostać podzielone 
na 2 podstawowe grupy [9]:

1.	 Załamanie się zdolności ustroju do utrzymania ciepła – 
wynikające z zaburzeń funkcjonowania mechanizmów odpo-
wiedzialnych za termoregulację. Obrażenia lub niedotlenienie 
podwzgórza powodują dysfunkcję termoczułych neuronów 
podwzgórza przedniego oraz neuronów przekaźnikowych pod-
wzgórza tylnego, której wynikiem jest brak wyzwolenia reakcji 
termogenezy chemicznej. W odpowiedzi organizmu na ogólno-
ustrojowe niedokrwienie i niedotlenienie dochodzi do zmiany 
ścieżek metabolicznych. W niedotlenionej komórce zostaje uru-
chomiony beztlenowy cykl produkcji energii, który jest kilku-
krotnie mniej efektywny niż cykl tlenowy. Ponadto produktem 
takich przemian jest kwas mlekowy, którego rosnące stężenie 
we krwi dodatkowo prowadzi do kwasicy metabolicznej. Z kolei 
podwyższone stężenie jonów wodorowych jest przyczyną redy-
strybucji jonów potasu z przestrzeni wewnątrzkomórkowej 
do przestrzeni zewnątrzkomórkowej. Ubytek jonów potasu 
z komórki zmniejsza jej pobudliwość, a zatem osłabia poten-
cjalne możliwości termogenezy drżeniowej. Organizm będący 
w stanie wstrząsu uruchamia mechanizmy obronne, które 
prowadzą do centralizacji krążenia. W następstwie pobudze-
nia współczulnego układu nerwowego zwiększa się wydziela-
nie adrenaliny i noradrenaliny z rdzenia nadnerczy, co powo-
duje zwężenie światła tętnic przedwłosowatych oraz naczyń 
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Badanie na błonie bębenkowej ucha jest najbardziej precy-
zyjne w porównaniu z badaniem w jamie ustnej i dole pacho-
wym [28]. Niestety, ocena tego parametru jest wykonywana 
u 63–84% pacjentów przyjmowanych do szpitala [20]. Inni auto-
rzy podają, że pomiary temperatury wykonywane są jeszcze 
rzadziej, nawet w ok. 30% przypadków. Pomiar temperatury 
nie został w szczególny sposób wyróżniony w schemacie bada-
nia pacjenta po urazie ACBCDE i jest parametrem, na który nie 
kładzie się zbyt dużego nacisku podczas edukacji pracowni-
ków systemu opieki przedszpitalnej [13].

OGRZEWANIE

Należy jeszcze raz podkreślić, że zrozumienie działania mecha-
nizmów prowadzących do powstania pourazowej hipoter-
mii jest kluczowe dla zapewnienia choremu właściwej opieki 
w warunkach przedszpitalnych. Podstawę protokołów postę-
powania z poszkodowanym, który doznał wysokoenergetycz-
nego urazu, stanowi m.in. zapewnienie termoizolacji. Zdaniem 
74% ratowników medycznych zbyt niska temperatura pod-
czas pracy w karetce stanowi problem [29]. Lapostolle i wsp. 
w badaniu HypoTraum przeprowadzonym we Francji na grupie 
461 ofiar urazu wykazali, że hipotermia występowała częściej 
u poszkodowanych, których odzież była mokra, w porówna-
niu z tymi, u których była sucha (w warunkach przedszpital-
nych 19% vs 7%, p = 0,0004. w warunkach szpitala 22% vs 9%, 
p = 0,01) [21]. W badaniach przeprowadzonych przez Henrik-
kson i wsp. wykazano, że samo zdjęcie mokrej odzieży powo-
duje istotną redukcję przemiany materii, podniesioną przez 
wywołanie dreszczy i podwyższenie temperatury ciała mie-
rzonej na skórze. Natomiast dodatkowe zapewnienie bariery 
parowej skutkowało zmniejszeniem całkowitej utraty ciepła 
o 19–42% [30, 31]. Rozebranie poszkodowanego w chłodnym 
i wietrznym środowisku skutkuje gwałtownym, niekorzystnym 
ochłodzeniem ciała. Mokra odzież powinna być zdejmowana 
tylko w ciepłym miejscu, aby ograniczyć wpływ niekorzystnych 
warunków atmosferycznych. W warunkach przedszpitalnych 
powinno być to wnętrze ambulansu lub ogrzewanego namiotu 
pełniącego funkcję punktu pomocy medycznej w przypadku 
zdarzeń z większą liczbą poszkodowanych. Brak zabezpiecze-
nia termicznego i ogrzewania podczas transportu prowadzi 
do ciągłego wychładzania, przez co zwiększa ryzyko wystą-
pienia omówionych wcześniej komplikacji, w tym zatrzymania 
krążenia [30, 31, 32]. W postępowaniu przedszpitalnym ważne 
jest, aby możliwie jak najszybciej zapewnić pacjentowi komfort 
termiczny. W opiece nad pacjentem urazowym należy zasto-
sować izolację termiczną jeszcze przed stabilizacją poszko-
dowanego na desce ortopedycznej. 

W badaniu Thomassena i wsp. sprawdzono 3 metody bier-
nego ogrzewania pacjentów. Pierwsza polegała na przykryciu 
pacjenta kocem. Druga na szczelnym owinięciu ciała poszkodo-
wanego folią bąbelkową. Trzecia natomiast na owinięciu ciała 
folią termoizolacyjną, powszechnie stosowaną w warunkach 
przedszpitalnych. Przed zastosowaniem wymienionych metod 
termoizolacji osoby badane leżały na plecach przez 30 min 

temperaturę otoczenia – OR = 0,93 (0,91–0,96); p < 0,0001 oraz 
mokrą skórę – OR = 2,08 (1,08–4,00); p = 0,03 [21].

SKUTKI

Temperatura ciała poniżej 34°C w połączeniu z pH krwi <7,2 
oraz wydłużeniem czasu protrombinowego >19 s i czasu kaoli-
nowo-kefalinowego >60 s zostały opisane jako czynniki unie-
możliwiające skuteczne leczenie chorego z krwotokiem poura-
zowym [22]. Opisana „pourazowa triada śmierci”, na którą 
składają się hipotermia, koagulopatia i kwasica, była dokład-
nie omawiana już w latach 90. XX w. [23] i stała się podstawą 
wyznaczania priorytetów również w opiece przedszpitalnej. 
Warto w tym miejscu przytoczyć opublikowane w 1999 r. bada-
nie prowadzone na pawianach przez Valeri i wsp., w obrazowy 
sposób przedstawiające zależność pomiędzy wychłodzeniem 
ciała a czasem krzepnięcia. Pawiany zostawały poddane ukła-
dowej hipotermii. Ich ciało było schłodzone do temperatury 
32°C, natomiast skóra ramienia do 27,3°C. Zainicjowano w tym 
miejscu krwawienie i zmierzono czas jego trwania, który 
wyniósł 5,8 min. Kiedy lokalnie ogrzano skórę do tempera-
tury 34°C, wypływ krwi ustał po 2,4 min. W warunkach nor-
motermii (temperatura skóry 34,6°C) czas krwawienia wyno-
sił 3,1 min. Po ochłodzeniu ramienia do temperatury 27,6°C 
wydłużył się do 6,9 min [24]. Autorzy tego ciekawego bada-
nia udowodnili także istotny związek pomiędzy obniżeniem 
temperaturą skóry a niższym stężeniem czynnika niezbęd-
nego w procesie agregacji trombocytów – tromboksanu B2. 
Obecnie zjawisko to można wytłumaczyć prawami panują-
cymi w biochemii. Zgodnie z regułą van’t Hoffa prawidłowe 
działanie wszystkich enzymów jest zależne od temperatury. 
Niższa temperatura powoduje spadek szybkości ich działa-
nia. Kaskada krzepnięcia jest skomplikowanym procesem, dla 
działania którego konieczna jest ściśle określona korelacja 
pomiędzy wieloma składowymi, z których część to właśnie 
enzymy. Wykazano, że poszkodowani, u których hipotermia 
występowała już w warunkach przedszpitalnych, wymagali 
26% większej objętości wlewu podczas resuscytacji płynowej 
na szpitalnym oddziale ratunkowym, a ich zapotrzebowa-
nie na krew i preparaty krwiopochodne było o 17% większe 
w porównaniu z chorymi z normotermią [25].

ROZPOZNANIE

Rozpoznanie hipotermii należy potwierdzić pomiarem tempe-
ratury głębokiej. Europejska Rada Resuscytacji w wytycznych 
resuscytacji z 2015 r. zaleca wykonywanie pomiarów tempe-
ratury w przełyku, odbycie, pęcherzu moczowym lub bło-
nie bębenkowej ucha [26]. Z metod dostępnych w warunkach 
zespołów ratownictwa medycznego oprócz badania tempe-
ratury pod pachą dostępna jest tylko ostatnia z wymienio-
nych metod pomiaru. Termometry mierzące temperaturę 
obwodową nie są dość dokładne i na podstawie ich pomiaru 
nie powinno się podejmować decyzji terapeutycznych [27]. 
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ciała, gdy urządzenia te są stosowane już w warunkach przed-
szpitalnych [37]. Obliczono, że wprowadzenie do wyposażenia 
zespołów ratownictwa medycznego ogrzewaczy płynów było 
związane z 22% redukcją ryzyka względnego występowania 
hipotermii w momencie przyjęcia do szpitala [14]. W Norwe-
gii 43% zespołów ratownictwa medycznego jest wyposażone 
w sprzęt służący do aktywnego ogrzewania, 73% dysponuje 
protokołami termoizolacji, a najwyżej 20% ma ogrzewacze 
do zestawów infuzyjnych [37]. Obecnie w Polsce brak jest zale-
ceń dotyczących wyposażenia zespołów ratownictwa medycz-
nego w środki służące do aktywnego ogrzewania. Istnieją 
natomiast publikacje precyzyjnie opisujące materiały oraz 
sposoby termoizolacji. Ich autorzy dokonując głębokiej analizy 
tematu, zalecają, aby okrycie składało się z 2–3 warstw suchych 
koców wykonanych z materiałów hydrofobowych, okrytych 
zewnętrzną nieprzepuszczalną warstwą (np. folią metalizo-
waną) [38]. Już 20 lat temu sugerowano także, że rutynowe 
ogrzewanie podawanego tlenu może być przydatne w warun-
kach opieki przedszpitalnej z uwagi na brak dostępu do innych, 
bardziej zaawansowanych metod [39]. Ta metoda umożliwia 
ogrzewanie z prędkością 0,23°C/h [40]. Dodatkowo pozwala 
uniknąć konsekwencji w postaci obwodowej wazodylatacji 
związanej z ogrzewaniem zewnętrznym i jest prosta w użyciu 
na każdym poziomie zaawansowania opieki [41]. W polskich 
zespołach ratownictwa medycznego ani w jednostkach Kra-
jowego Systemu Ratowniczo‑Gaśniczego nie stosuje się urzą-
dzeń służących do ogrzewania tlenu. Mogłyby one jednak być 
przydatne w przypadkach, kiedy dostęp pacjenta do lekarza, 
ratownika medycznego lub pielęgniarki, jako osób mogących 
rozpocząć infuzję ciepłych płynów, jest ograniczony. Przykła-
dem takich zdarzeń są chociażby wypadki komunikacyjne, 
gdzie poszkodowany jest uwięziony w pojeździe, albo dłu-
gotrwała ewakuacja w przypadku katastrof budowlanych.

WNIOSKI

1.	 U każdego pacjenta po urazie, zwłaszcza nieprzytomnego 
lub we wstrząsie, należy zbadać temperaturę ciała. Personel 
karetki powinien pamiętać o tym, że podawane leki nasilają 
ryzyko wychłodzenia.

2.	 Na wystąpienie hipotermii pourazowej narażeni 
są w szczególności pacjenci z obniżonym stanem świadomości, 
pod wpływem alkoholu oraz tacy, których ewakuacja z miej-
sca zdarzenia wymaga dłuższego czasu.

3.	 Zabezpieczenie termiczne pacjenta wydolnego krąże-
niowo i oddechowo powinno stanowić czynność priorytetową.

4.	 Izolację termiczną należy wykonać zaraz po badaniu 
urazowym, najlepiej jeszcze przed ułożeniem na deskę orto-
pedyczną. Mokrą odzież należy zdejmować w ciepłym miejscu.

5.	 U chorego, u którego występują dreszcze, termoizolacja 
warstwowa z wykorzystaniem wełnianego koca oraz folii izo-
termicznej stanowi wystarczające zabezpieczenie.

6.	 U każdego chorego, u którego nie występują drżenia mię-
śniowe, lub w przypadku długiego transportu należy rozważyć 
ogrzewanie czynne. W tym celu wykorzystać można ogrzewacze 

w pomieszczeniu o temperaturze 5°C, przy wietrze o pręd-
kości 3 m/s. Uzyskane wyniki pozwoliły autorom stwierdzić, 
że najlepszą metodą zabezpieczenia pacjenta przed utratą 
ciepła było użycie koca wełnianego jako pierwszej warstwy 
położonej bezpośrednio na suche ciało oraz następnie szczelne 
owinięcie nieprzepuszczalną dla powietrza i wody folią [33]. 
Błędne jest przekonanie o wyjątkowej skuteczności folii meta-
lizowanych. Każdy materiał o podobnej grubości, który nie 
przepuszcza powietrza, działa bardzo podobnie [34]. Ich nie-
wątpliwym plusem jest niska cena, co przyczynia się do tego, 
że mogą być użyte jako materiał jednorazowy, a zabrudzenie 
ich materiałem biologicznym nie stanowi problemu. 

Pomimo że autorzy wielu prac wskazują, że czynne ogrze-
wanie pacjenta w warunkach przedszpitalnych jest bez-
pieczne i może przynieść korzyści pacjentowi, na podstawie 
wyników dużej metaanalizy opublikowanej w 2017 r. stwier-
dzono, że u pacjentów w łagodnej hipotermii, u których uru-
chomione są mechanizmy termogenezy drżeniowej, żadna 
z dotychczas stosowanych metod połączenia izolacji z czynnym 
ogrzewaniem pacjenta, z użyciem wkładów grzewczych czy 
koców, wykorzystujących energię chemiczną lub elektryczną, 
jak również nadmuch ciepłego powietrza, nie ma wyraźnej 
przewagi nad pozostałymi. Drżenia mięśniowe są w stanie 
zapewnić wystarczającą produkcję ciepła pod warunkiem, 
że ciało pacjenta zostanie odpowiednio zaizolowane. Jednak 
zastosowanie metod czynnego ogrzewania przynosi takie 
korzyści jak zwiększenie komfortu pacjenta i zaoszczędze-
nie rezerw energetycznych [35]. Na odczucia pacjenta zwró-
cili uwagę także Lundgren i wsp. W przeprowadzonym przez 
nich badaniu porównano skuteczność ogrzewana biernego 
z użyciem koca oraz połączenia tej metody z dodaniem che-
micznego ogrzewacza o temperaturze 50°C położonego na tor-
sie pacjenta. Obie metody spowodowały wzrost temperatury 
błony bębenkowej ucha, a różnice między osiągniętymi war-
tościami nie były istotne. Natomiast niespełna 68% pacjentów 
ogrzewanych biernie odczuło poprawę komfortu w przeci-
wieństwie do 100% chorych ogrzewanych metodą mieszaną. 
Autorzy wskazali na potencjalne korzyści wynikające z redukcji 
stresu spowodowanego wychłodzeniem [36]. Pomimo wpro-
wadzania różnorodnych metod termoizolacji pacjenta oraz 
aktywnego ogrzewania w dalszym ciągu wyraźnie podkre-
ślana jest duża wartość wełnianego koca oraz ogrzanych pły-
nów [36, 37]. W warunkach pozaszpitalnych nie jest możliwe 
podanie choremu płynów o dokładnie ustalonej temperaturze 
bez specjalnie przeznaczonego do tego celu sprzętu. Pojemniki 
z płynami w karetce powinny być przechowywane w spe-
cjalnie przygotowanej ogrzewanej szufladzie (termoboksie). 
W zależności od temperatury otoczenia obserwuje się jednak 
utratę temperatury podawanego płynu na poziomie butelki 
oraz zestawu do przetoczeń. Jednym z rozwiązań jest podgrze-
wacz do płynów infuzyjnych, który może być zamocowany 
na przewodzie zestawu do przetoczeń. Sugerowano, że wcze-
sna prewencja hipotermii przy użyciu przenośnych zasila-
nych baterią ogrzewaczy płynów, montowanych na zestawie 
do przetoczeń (in-line fluid warmer), może zredukować zacho-
rowalność i śmiertelność pacjentów z ciężkimi obrażeniami 
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do płynów umieszczane na przewodzie zestawu do infuzji. U cho-
rych wymagających tlenoterapii biernej lub oddechu wspomaga-
nego czy zastępczego należy rozważyć podanie ogrzanego tlenu.
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