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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.
Itis 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

ABSTRAKT

Hipotermia jest szeroko opisywana w dostepnej literaturze.
Poczawszy od przyczyn jej wystepowania, poprzez sposoby
leczenia na réznych etapach ochrony zdrowia, skonczywszy
na wykorzystaniu jej w roznych terapiach. Jest to jednostka
chorobowa, ktéra niewatpliwie moze stanowi¢ duze wyzwanie
dla personelu zespotéw ratownictwa medycznego, szczegol-
nie patrzac przez pryzmat posiadanego sprzetu do zaréwno
czynnego, jak i biernego ogrzewania pacjentéw. Zrozumienie
postepowania z pacjentami z hipotermig wymaga doktadnego
poznania mechanizméw odpowiadajacych za termoregulacje
w ludzkim organizmie. Niniejsza praca zawiera przeglad dostep-
nej literatury, ukazujgc przyczyny, statystyke wystepowania
réznych rodzajéw hipotermii oraz najskuteczniejsze sposoby
walki z nig. Zespoty ratownictwa medycznego czesto napotykaja

WSTEP

Utrzymanie statej temperatury ciata jest kluczowe dla zachowa-
nia homeostazy. Cztowiek ma organizm statocieplny, zatem jest
zdolny do utrzymania statej temperatury narzagdéw wewnetrz-
nych, co umozliwia ich prawidtowe funkcjonowanie. Organizm
cztowieka moze produkowac ciepto oraz zapobiegac jego utra-
cie. Pomimo Ze hipotermia znana jest od ponad 2 tys. lat, dopiero
w XX w. zostata uznana za jednostke chorobowa. Od tego czasu
pojawia sie coraz wiecej doniesien naukowych na temat jej
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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.

pacjentow, u ktérych moze wystepowac kilka stanow zagrozenia
zdrowia i zycia na raz. Poszkodowani, ktérzy doznali obrazen
ciata w przebiegu réznych zdarzen, czesto narazeni sg na hipo-
termie pourazowa. Jest ona czesto maskowana przez objawy
wstrzasu hipowolemicznego. Personel zespotéw ratownictwa
medycznego, skupiajac sie na leczeniu obrazen, nie powinien
zapominac o zapobieganiu hipotermii, mogacej rozwijac sie
przy kazdym ciezkim urazie.

Celem niniejszej pracy byto oméwienie mechanizméw prowadza-
cych do hipotermii oraz wskazanie priorytetéw postepowania
z wychtodzonym pacjentem. Swiadomo$é ta pozwoli na rozpo-
znawanie hipotermii pourazowej oraz wybieranie najbardziej
efektywnych metod walki z nia.

Stowa kluczowe: hipotermia; stuzby ratownictwa medycznego;
karetka; postepowanie ratunkowe.

przyczyn, skutkéw, sposob6éw zapobiegania oraz leczenia [1].
Do wychtodzenia organizmu moze doj$¢ w kazdym miejscu
na $wiecie, poczawszy od krajow, gdzie notuje sie niskie roczne
temperatury powietrza, po kraje subtropikalne. Najczesciej jed-
nak hipotermia wystepuje w krajach klimatu umiarkowanego.
Hipotermia przypadkowa z definicji jest niezamierzonym
spadkiem temperatury gtebokiej ciata ponizej 35°C wskutek
dziatania czynnikdéw $§rodowiskowych. Rozpoznanie hipoter-
mii opiera sie na badaniach przedmiotowych. Najwazniejszym
z nich jest pomiar temperatury glebokiej ciata. W zaleznosci
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TABELA 1. Szwajcarska skala hipotermii w modyfikacji Browna i wsp. [2]

Stopien . Temperatura gteboka
hipotermii Objawy ciata (°C)
Stopien1  przytomny, dreszcze 35-32
Stopief 2 zaburzenia $wiadomosci, <3228
brak dreszczy

Stopieri 3 nieprzytomny, brgk ,d reszczy, <28-24
zachowane funkcje zyciowe

Stopien 4 brak funkcji zyciowych <24

od autorow okresla sie rozne klasyfikacje i skale hipotermii.
Do najbardziej popularnych i aktualnych nalezy 4-stopniowa
skala szwajcarska (Swiss Staging System) w modyfikacji
Browna i wsp. z 2012 . [2] (tab. 1). W skali tej na podstawie
oceny stanu $wiadomosci oraz obecno$ci drzenia miesni
i funkcji zyciowych klasyfikuje sie chorego do odpowiedniej
kategorii. Skala ta zastuguje na szczegblna uwage, poniewaz
na jej podstawie mozna okresli¢ szacunkowg temperature
ciata pacjenta juz na miejscu zdarzenia. Ocena chorego przy
uzyciu skali szwajcarskiej jest podstawg do wdrozenia odpo-
wiednich dziatan profilaktyczno-terapeutycznych.

Oprdcz hipotermii przypadkowej wyréznia sie takze hipo-
termie wtorna. Wsrdd przyczyn jej wystepowania znajdujg sie:
urazy, incydenty naczyniowo-moézgowe, a takze schorzenia
powodujace zaburzenia w zakresie termoregulacji, takie jak
niewydolnos¢ nadnerczy, niedoczynno$¢ tarczycy, niedobér
tiaminy [3, 4].

Celem niniejszej pracy byto oméwienie mechanizméw pro-
wadzgcych do hipotermii oraz wskazanie priorytetéw poste-
powania z wychtodzonym pacjentem. Swiadomo$¢ ta pozwoli
na rozpoznawanie hipotermii pourazowej oraz wybieranie
najbardziej efektywnych metod walki z nig w obszarze przed-
szpitalnym. Autorzy dokonali przegladu baz danych: PubMed
oraz GoogleScholar, wykorzystujac stowa kluczowe: hypother-
mia, accidental, trauma, rewarming, emergency treatment,
emergency medical services. Do przegladu zakwalifikowano
prace opublikowane w latach 2010-2018.

MECHANIZMY TERMOREGULACY)NE

W historii medycyny opracowano wiele modeli opisujacych
mechanizmy termoregulacji uwzgledniajace wptyw czynni-
kéw zewnetrznych. Obecnie jednym z najczes$ciej stosowanych
jest model cieplny majgcy 2 sktadowe:

1. Wewnetrzng (kore) - mézg, narzady wewnetrzne klatki
piersiowej i jamy brzusznej. Temperatura tych narzaddéw jest
stata i wynosi ok. 37°C.

2. Zewnetrzna (powtoke) - skéra, tkanka podskérna
oraz miesnie, w ktérych temperatura waha sie w zakresie
28-35°C. Powtoka petni funkcje buforu miedzy korg a oto-
czeniem, a jej temperatura zalezy od wymiany ciepta miedzy
tymi obszarami [5].

Procesy termoregulacji obejmuja 3 etapy: percepcji obwo-
dowej i korowej, osrodkowej integracji bodZcéw oraz eferent-
nej odpowiedzi autonomicznej i behawioralnej. Ograniczenie

Pomeranian J Life Sci 2018;64(4)

zdolno$ci funkcjonowania na ktérymkolwiek etapie powoduje,
ze reakcja organizmu zmierzajgca do utrzymania tempera-
tury gtebokiej ciata na odpowiednim poziomie jest zaburzona.

Produkcja ciepta moze by¢ prowadzona w 2 niezaleznych
od siebie mechanizmach, ktérymi s3:

1. Termogeneza drzeniowa - energia zgromadzona w wig-
zaniach chemicznych ATP jest zmieniana w energie kinetyczna,
obserwowang w postaci drzenia miesniowego wywotanego
naprzemiennymi skurczami przeciwstawnych partii mie$ni.
Ta forma produkcji ciepta wymaga znacznego naktadu energii,
co wigze sie z koniecznos$cig uruchomienia rezerw glikogenu
mies$niowego.

2. Termogeneza bezdrzeniowa - poprzez dziatanie biatka
(termogeniny), ktére w najwiekszym stezeniu wystepuje
w brunatnej tkance ttuszczowej, nie dochodzi do sprzeze-
nia pomiedzy procesami fosforylacji oksydacyjnej a proce-
sami transportu protonéw, przez co energia jest wyzwalana
w postaci ciepta.

Osrodek termoregulacji znajdujacy sie w podwzgdrzu odpo-
wiada za zbieranie informacji czuciowej z termoreceptorow
skory i generowanie eferentnych sygnatéw, bedacych stymu-
lantem do uruchomienia i dziatania mechanizméw fizjolo-
gicznych, skutkujacych zwiekszeniem produkcji ciepta. Zto-
zony jest on z 2 mniejszych osrodkéw. Osrodek ,utraty ciepta”
sktada sie z termoczutych neuronéw reagujacych na wzrost
temperatury poprzez uruchomienie wydzielania potu, rozsze-
rzenia naczyn krwiono$nych skdry i tkanki podskoérnej. Nato-
miast o$rodek ,zachowania ciepta” jest stacja przekaznikowa
pomiedzy obwodowymi termoreceptorami, a jego pobudzenie
indukuje rozpoczecie reakcji termogenezy bezdrzeniowej [6].

HIPOTERMIA POURAZOWA

W dostepne;j literaturze funkcjonuje pojecie hipotermii poura-
zowej. Rozpoznaje sie jg (podobnie jak hipotermie przypad-
kowa) na podstawie pomiaru temperatury, jednak zakres
temperatury rézniacy poszczegoélne stopnie jej ciezkos$ci przed-
stawia sie w nieco odmienny sposéb. Zgodnie z wytycznymi
American College of Surgeons Committee in Trauma tagodna
hipotermia pourazowa wystepuje przy temperaturze 36-34°C,
umiarkowana 34-32°C, natomiast ciezka <32°C [7]. Symptomy
hipotermii pourazowej moga by¢ trudniejsze do rozpoznania
z uwagi na naktadajace sie na nie objawy wstrzasu hipowo-
lemicznego, bedacego efektem obrazen ciata. Kazdy pacjent
po urazie powinien by¢ obserwowany pod katem rozpoznania
hipotermii pourazowej, szczeg6lnie gdy warunki zewnetrzne
moga wskazywac na mozliwos$¢ utraty ciepta [7].

EPIDEMIOLOGIA

Szacuje sie, ze hipotermia pourazowa z temperaturg ciata poni-
zej 35°C wystepuje u 14-17% ofiar urazéw, ponizej 34°C u ok. 2%
chorych, natomiast z temperatura ponizej 32°C w 0,1-0,2%
przypadkoéw [8]. Samo wystepowanie i nasilenie sie hipotermii
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pourazowej wynika zasadniczo z ciezko$ci doznanego urazu.
Obnizenie temperatury ciata obserwowano czesciej u ofiar
z ciezkimi obrazeniami ciata [9]. W jednej z prac doniesiono,
ze wystepuje ona u 43% ofiar urazu prezentujacych jednocze-
$nie objawy hipoperfuzji [10]. Chociaz wystapienie zjawiska
hipotermii bywa kojarzone raczej z niekorzystng temperaturg
otoczenia, do wychtodzenia nie dochodzi tylko w warunkach
przedszpitalnych. Niezauwazona hipotermia pourazowa moze
pogtebiac sie réwniez w trakcie pobytu na szpitalnym oddziale
ratunkowym. Na 74 przeanalizowane przypadki poszkodowa-
nych z ciezkimi urazami, przyjetych do szpitala w Ohio USA,
$redni czas zarejestrowany od wypadku do przyjecia pacjenta
do szpitala wynosit 76 min. Temperatura mierzona podczas
przyjecia u 12% poszkodowanych byto nizsza niz 36°C. Zaobser-
wowano, iz $rednio po 76 min spedzonych na oddziale ratun-
kowym temperatura ciata spadta u 92% chorych; 46% poszko-
dowanych trafiato na blok operacyjny ze $rednig temperatura
ciata ok. 34,8°C. Sredni spadek temperatury ciata na oddziale
ratunkowym wynosit 1°C. Autorzy twierdza, ze przyczyny
wychtodzenia leza w przedtuzajacym sie procesie diagno-
styczno-terapeutycznym [11]. W 2015 1. Szwamel i wsp. przepro-
wadzili analize ponad 17 tys. pacjentéw przyjmowanych na SOR
szpitala w Kedzierzynie-Kozlu. Sredni czas pobytu w SOR dla
og6tu pacjentoéw wynidst 169 min, natomiast dla grupy pacjen-
téw, ktérych rozpoznanie zawarto w grupie Si T wg klasyfikacji
ICD-10 - 10-77 min. Autorzy zaznaczyli jednoczes$nie, ze 44,2%
udzielono swiadczen w czasie krétszym niz 60 min [12].

PRZYCZYNY HIPOTERMII POURAZOWE)

Przyczyny omawianego zjawiska moga zosta¢ podzielone
na 2 podstawowe grupy [9]:

1. Zatamanie sie zdolno$ci ustroju do utrzymania ciepta -
wynikajgce z zaburzen funkcjonowania mechanizméw odpo-
wiedzialnych za termoregulacje. Obrazenia lub niedotlenienie
podwzgdrza powoduja dysfunkcje termoczutych neuronéw
podwzgdrza przedniego oraz neuronéw przekaznikowych pod-
wzgorza tylnego, ktorej wynikiem jest brak wyzwolenia reakc;ji
termogenezy chemicznej. W odpowiedzi organizmu na ogélno-
ustrojowe niedokrwienie i niedotlenienie dochodzi do zmiany
$ciezek metabolicznych. W niedotlenionej komorce zostaje uru-
chomiony beztlenowy cykl produkcji energii, ktory jest kilku-
krotnie mniej efektywny niz cykl tlenowy. Ponadto produktem
takich przemian jest kwas mlekowy, ktérego rosnace stezenie
we krwi dodatkowo prowadzi do kwasicy metabolicznej. Z kolei
podwyzszone stezenie jonow wodorowych jest przyczyna redy-
strybucji jonéw potasu z przestrzeni wewnatrzkomorkowe;j
do przestrzeni zewnatrzkomoérkowej. Ubytek jonéw potasu
z komorki zmniejsza jej pobudliwos¢, a zatem ostabia poten-
cjalne mozliwo$ci termogenezy drzeniowej. Organizm bedacy
w stanie wstrzasu uruchamia mechanizmy obronne, ktére
prowadzga do centralizacji krazenia. W nastepstwie pobudze-
nia wspotczulnego uktadu nerwowego zwieksza sie wydziela-
nie adrenaliny i noradrenaliny z rdzenia nadnerczy, co powo-
duje zwezenie Swiatta tetnic przedwtosowatych oraz naczyn
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zylnych skéry. Przesuniecie objetosci tozyska naczyniowego
do zyciowo waznych narzadow jest kluczowe dla zachowania
wydolnosci hemodynamicznej, jednak powoduje, Ze ciepto
dostarczane do organizmu z zewnatrz w procesie kondukcji
i konwekcji nie bedzie efektywnie dystrybuowane poprzez
uktad sercowo-naczyniowy.

2. Zwiekszenie utraty ciepta - powodowane przede wszyst-
kim zwiekszong ekspozycja na skutek przedtuzajacego sie
badania, unieruchomieniem, przebywaniem w otoczeniu
0 nizszej temperaturze, krwawieniem, stosowaniem wlewow
dozylnych oraz podawaniem lekéw wptywajgcych na termo-
regulacje [13].

Badanie pacjenta urazowego w warunkach opieki przed-
szpitalnej wiazZe sie z koniecznoscig dokonania ogledzin catego
ciata, po uprzednim rozebraniu chorego. Takie rozwigzanie,
cho¢ jedyne z mozliwych dla przeprowadzenia petnej oceny,
jest dodatkowym momentem, w ktérym poszkodowany traci
ciepto. Gdy jednak odziez chorego jest mokra, jej catkowite
zdjecie moze zapobiec dalszej utracie ciepta. Unieruchomienie
poszkodowanego na desce ortopedycznej, utrata przytom-
nosci czy obrazenia narzadu ruchu utrudniajg lub uniemozli-
wiajg uruchomienie obronnych mechanizméw behawioralnych.
Losy pacjenta unieruchomionego sq w bardzo duzej mierze
uzaleznione od wiedzy i umiejetnosci personelu zespotéw
ratownictwa medycznego [9, 14]. Chociaz pojawia sie coraz
wiecej watpliwosci wobec koniecznosci stabilizacji wszystkich
pacjentéw po urazie, obecnie jest to nadal najczesciej stoso-
wana metoda unieruchomienia [15]. Podaz lekéw anestetycz-
nych czy opioidowych lekéw przeciwbdlowych ma réwniez
bezposredni wptyw na uposledzenie proceséw termoregula-
cyjnych. Preparaty, na ktére nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage,
to propofol oraz opioidowe leki przeciwbdlowe, ktére ogra-
niczajg skurcz naczyn krwionosnych i obnizaja prég wyzwo-
lenia drzenia mie$niowego [16]. Na podstawie duzej meta-
analizy przeprowadzonej przez Harmsena i wsp. wykazano,
ze u stabilnych hemodynamicznie ofiar urazéw wydtuzenie
czasu dziatan stuzb ratunkowych na miejscu zdarzenia oraz
catkowitego czasu spedzonego na oddziale ratunkowym nie
zwieksza ryzyka zgonu [17]. U pacjentéw z tej grupy nalezy
rozwazac potraktowanie prewencji oraz walki z hipotermia
jako dziatania priorytetowe.

CZYNNIKI RYZYKA

W wieloo$rodkowym retrospektywnym badaniu przeprowa-
dzonym w Holandii w 2016 r. Balvers i wsp. obliczyli, Ze hipo-
termia byta zwigzana z istotnie wiekszg Smiertelnoscia
w 1.1 2. dobie po urazie, kolejno: OR = 2,72 (1,18-6,29) i OR = 2,82
(1,83-4,35). Wykazano takze czestsze wystepowanie zespotu
ostrej niewydolnosci oddechowej dorostych [18, 19]. Z kolei
Martin i wsp. zauwazyli, Ze hipotermia znaczaco wydtuza
czas, w ktérym 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, niskg
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temperature otoczenia - OR=0,93 (0,91-0,96); p <0,0001 oraz
mokrg skére - OR =2,08 (1,08-4,00); p = 0,03 [21].

SKUTKI

Temperatura ciata ponizej 34°C w potaczeniu z pH krwi <7,2
oraz wydtuzeniem czasu protrombinowego >19 s i czasu kaoli-
nowo-kefalinowego >60 s zostaty opisane jako czynniki unie-
mozliwiajace skuteczne leczenie chorego z krwotokiem poura-
zowym [22]. Opisana ,pourazowa triada Smierci”, na ktora
sktadajg sie hipotermia, koagulopatia i kwasica, byta doktad-
nie omawiana juz w latach 90. XX w. [23] i stata sie podstawg
wyznaczania priorytetéw rowniez w opiece przedszpitalnej.
Warto w tym miejscu przytoczy¢ opublikowane w 1999 r. bada-
nie prowadzone na pawianach przez Valeri i wsp., w obrazowy
sposob przedstawiajgce zaleznos¢ pomiedzy wychtodzeniem
ciata a czasem krzepniecia. Pawiany zostawaty poddane ukta-
dowej hipotermii. Ich ciato byto schtodzone do temperatury
32°C, natomiast skora ramienia do 27,3°C. Zainicjowano w tym
miejscu krwawienie i zmierzono czas jego trwania, ktéry
wyniost 5,8 min. Kiedy lokalnie ogrzano skére do tempera-
tury 34°C, wyptyw krwi ustat po 2,4 min. W warunkach nor-
motermii (temperatura skdry 34,6°C) czas krwawienia wyno-
sit 3,1 min. Po ochtodzeniu ramienia do temperatury 27,6°C
wydtuzyt sie do 6,9 min [24]. Autorzy tego ciekawego bada-
nia udowodnili takze istotny zwigzek pomiedzy obniZzeniem
temperatura skoéry a nizszym stezeniem czynnika niezbed-
nego w procesie agregacji trombocytéw - tromboksanu Bz.
Obecnie zjawisko to mozna wyttumaczy¢ prawami panujg-
cymi w biochemii. Zgodnie z reguta van’t Hoffa prawidtowe
dziatanie wszystkich enzymoéw jest zalezne od temperatury.
Nizsza temperatura powoduje spadek szybkosci ich dziata-
nia. Kaskada krzepniecia jest skomplikowanym procesem, dla
dziatania ktérego konieczna jest $cisle okreslona korelacja
pomiedzy wieloma sktadowymi, z ktérych czes¢ to wiasnie
enzymy. Wykazano, ze poszkodowani, u ktérych hipotermia
wystepowata juz w warunkach przedszpitalnych, wymagali
26% wiekszej objeto$ci wlewu podczas resuscytacji ptynowej
na szpitalnym oddziale ratunkowym, a ich zapotrzebowa-
nie na krew i preparaty krwiopochodne byto o 17% wieksze
w poréwnaniu z chorymi z normotermig [25].

ROZPOZNANIE

Rozpoznanie hipotermii nalezy potwierdzi¢ pomiarem tempe-
ratury gtebokiej. Europejska Rada Resuscytacji w wytycznych
resuscytacji z 2015 r. zaleca wykonywanie pomiaréw tempe-
ratury w przetyku, odbycie, pecherzu moczowym lub bto-
nie bebenkowej ucha [26]. Z metod dostepnych w warunkach
zespotéw ratownictwa medycznego oprdécz badania tempe-
ratury pod pachg dostepna jest tylko ostatnia z wymienio-
nych metod pomiaru. Termometry mierzace temperature
obwodowa nie s3 do$¢ doktadne i na podstawie ich pomiaru
nie powinno sie podejmowac decyzji terapeutycznych [27].
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Badanie na btonie bebenkowej ucha jest najbardziej precy-
zyjne w poréwnaniu z badaniem w jamie ustnej i dole pacho-
wym [28]. Niestety, ocena tego parametru jest wykonywana
u 63-84% pacjentow przyjmowanych do szpitala [20]. Inni auto-
rzy podaja, ze pomiary temperatury wykonywane sg jeszcze
rzadziej, nawet w ok. 30% przypadkoéw. Pomiar temperatury
nie zostal w szczegélny sposéb wyrézniony w schemacie bada-
nia pacjenta po urazie ACBCDE i jest parametrem, na ktéry nie
ktadzie sie zbyt duzego nacisku podczas edukacji pracowni-
kéw systemu opieki przedszpitalnej [13].

OGRZEWANIE

Nalezy jeszcze raz podkresli¢, ze zrozumienie dziatania mecha-
nizméw prowadzacych do powstania pourazowej hipoter-
mii jest kluczowe dla zapewnienia choremu wtasciwej opieki
w warunkach przedszpitalnych. Podstawe protokotéw poste-
powania z poszkodowanym, ktéry doznat wysokoenergetycz-
nego urazu, stanowi m.in. zapewnienie termoizolacji. Zdaniem
74% ratownikéw 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, ze hipotermia wystepowata czesciej
u poszkodowanych, ktérych odziez byta mokra, w poréwna-
niu z tymi, u ktérych byta 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, ze samo zdjecie mokrej odziezy powo-
duje istotng redukcje przemiany materii, podniesiong przez
wywotanie dreszczy i podwyZszenie temperatury ciata mie-
rzonej na skérze. Natomiast dodatkowe zapewnienie bariery
parowej skutkowato zmniejszeniem catkowitej utraty ciepta
019-42% [30, 31]. Rozebranie poszkodowanego w chtodnym
i wietrznym $rodowisku skutkuje gwattownym, niekorzystnym
ochtodzeniem ciata. Mokra odziez powinna by¢ zdejmowana
tylko w cieptym miejscu, aby ograniczy¢ wptyw niekorzystnych
warunkoéw atmosferycznych. W warunkach przedszpitalnych
powinno by¢ to wnetrze ambulansu lub ogrzewanego namiotu
petniacego funkcje punktu pomocy medycznej w przypadku
zdarzen z wiekszg liczbg poszkodowanych. Brak zabezpiecze-
nia termicznego i ogrzewania podczas transportu prowadzi
do ciaggtego wychtadzania, przez co zwieksza ryzyko wysta-
pienia oméwionych wczesniej komplikacji, w tym zatrzymania
krazenia [30, 31, 32]. W postepowaniu przedszpitalnym wazne
jest, aby mozliwie jak najszybciej zapewni¢ pacjentowi komfort
termiczny. W opiece nad pacjentem urazowym nalezy zasto-
sowac izolacje termiczng jeszcze przed stabilizacjg poszko-
dowanego na desce ortopedyczne;j.

W badaniu Thomassena i wsp. sprawdzono 3 metody bier-
nego ogrzewania pacjentow. Pierwsza polegata na przykryciu
pacjenta kocem. Druga na szczelnym owinieciu ciata poszkodo-
wanego folig babelkowa. Trzecia natomiast na owinieciu ciata
folig termoizolacyjng, powszechnie stosowang w warunkach
przedszpitalnych. Przed zastosowaniem wymienionych metod
termoizolacji osoby badane lezaty na plecach przez 30 min
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w pomieszczeniu o temperaturze 5°C, przy wietrze o pred-
kosci 3 m/s. Uzyskane wyniki pozwolity autorom stwierdzic,
Ze najlepszg metoda zabezpieczenia pacjenta przed utrata
ciepta byto uzycie koca wetnianego jako pierwszej warstwy
potozonej bezposrednio na suche ciato oraz nastepnie szczelne
owiniecie nieprzepuszczalng dla powietrza i wody folig [33].
Btedne jest przekonanie o wyjatkowej skutecznosci folii meta-
lizowanych. Kazdy materiat o podobnej grubosci, ktéry nie
przepuszcza powietrza, dziata bardzo podobnie [34]. Ich nie-
watpliwym plusem jest niska cena, co przyczynia sie do tego,
ze moga by¢ uzyte jako materiat jednorazowy, a zabrudzenie
ich materiatem biologicznym nie stanowi problemu.

Pomimo Ze autorzy wielu prac wskazuja, ze czynne ogrze-
wanie pacjenta w warunkach przedszpitalnych jest bez-
pieczne i moze przyniesc¢ korzys$ci pacjentowi, na podstawie
wynikéw duzej metaanalizy opublikowanej w 2017 r. stwier-
dzono, Ze u pacjentéw w tagodnej hipotermii, u ktérych uru-
chomione sg mechanizmy termogenezy drzeniowej, zadna
z dotychczas stosowanych metod potaczenia izolacji z czynnym
ogrzewaniem pacjenta, z uzyciem wktadéw grzewczych czy
kocow, wykorzystujgcych energie chemiczna lub elektryczng,
jak réwniez nadmuch cieptego powietrza, nie ma wyraznej
przewagi nad pozostatymi. Drzenia miesniowe sa w stanie
zapewni¢ wystarczajgcg produkcje ciepta pod warunkiem,
ze ciato pacjenta zostanie odpowiednio zaizolowane. Jednak
zastosowanie metod czynnego ogrzewania przynosi takie
korzysci jak zwiekszenie komfortu pacjenta i zaoszczedze-
nie rezerw energetycznych [35]. Na odczucia pacjenta zwr6-
cili uwage takze Lundgren i wsp. W przeprowadzonym przez
nich badaniu poréwnano skuteczno$¢ ogrzewana biernego
z uzyciem koca oraz potaczenia tej metody z dodaniem che-
micznego ogrzewacza o temperaturze 50°C potozonego na tor-
sie pacjenta. Obie metody spowodowaty wzrost temperatury
btony bebenkowej ucha, a ré6znice miedzy osiagnietymi war-
to$ciami nie byty istotne. Natomiast niespetna 68% pacjentéw
ogrzewanych biernie odczuto poprawe komfortu w przeci-
wienstwie do 100% chorych ogrzewanych metoda mieszana.
Autorzy wskazali na potencjalne korzysci wynikajace z redukcji
stresu spowodowanego wychtodzeniem [36]. Pomimo wpro-
wadzania réznorodnych metod termoizolacji pacjenta oraz
aktywnego ogrzewania w dalszym ciggu wyraznie podkre-
$lana jest duza warto$¢ wetnianego koca oraz ogrzanych pty-
néw [36, 37]. W warunkach pozaszpitalnych nie jest mozliwe
podanie choremu ptynéw o doktadnie ustalonej temperaturze
bez specjalnie przeznaczonego do tego celu sprzetu. Pojemniki
z ptynami w karetce powinny by¢ przechowywane w spe-
cjalnie przygotowanej ogrzewanej szufladzie (termoboksie).
W zalezno$ci od temperatury otoczenia obserwuje sie jednak
utrate temperatury podawanego ptynu na poziomie butelki
oraz zestawu do przetoczen. Jednym z rozwigzan jest podgrze-
wacz do ptynéw infuzyjnych, ktéry moze by¢é zamocowany
na przewodzie zestawu do przetoczen. Sugerowano, Ze wcze-
sna prewencja hipotermii przy uzyciu przenosnych zasila-
nych baterig ogrzewaczy ptynéw, montowanych na zestawie
do przetoczen (in-line fluid warmer), moze zredukowac zacho-
rowalnos$c¢ i $miertelno$¢ pacjentdéw z ciezkimi obrazeniami
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ciata, gdy urzadzenia te sg stosowane juz w warunkach przed-
szpitalnych [37]. Obliczono, ze wprowadzenie do wyposazenia
zespotoéw ratownictwa medycznego ogrzewaczy ptynow byto
zwiazane z 22% redukcja ryzyka wzglednego wystepowania
hipotermii w momencie przyjecia do szpitala [14]. W Norwe-
gii 43% zespotéw ratownictwa medycznego jest wyposazone
w sprzet stuzacy do aktywnego ogrzewania, 73% dysponuje
protokotami termoizolacji, a najwyzej 20% ma ogrzewacze
do zestawo6w infuzyjnych [37]. Obecnie w Polsce brak jest zale-
cen dotyczacych wyposazenia zespotéw ratownictwa medycz-
nego w $rodki stuzace do aktywnego ogrzewania. Istnieja
natomiast publikacje precyzyjnie opisujace materiaty oraz
sposoby termoizolacji. Ich autorzy dokonujac gtebokiej analizy
tematu, zalecajg, aby okrycie sktadato sie z 2-3 warstw suchych
kocéw wykonanych z materiatéw hydrofobowych, okrytych
zewnetrzng nieprzepuszczalng warstwa (np. folig metalizo-
wana) [38]. Juz 20 lat temu sugerowano takze, Ze rutynowe
ogrzewanie podawanego tlenu moze by¢ przydatne w warun-
kach opieki przedszpitalnej z uwagi na brak dostepu do innych,
bardziej zaawansowanych metod [39]. Ta metoda umozliwia
ogrzewanie z predkoscia 0,23°C/h [40]. Dodatkowo pozwala
unikna¢ konsekwencji w postaci obwodowej wazodylatacji
zZwiazanej z ogrzewaniem zewnetrznym i jest prosta w uzyciu
na kazdym poziomie zaawansowania opieki [41]. W polskich
zespotach ratownictwa medycznego ani w jednostkach Kra-
jowego Systemu Ratowniczo-Gasniczego nie stosuje sie urza-
dzen stuzacych do ogrzewania tlenu. Mogtyby one jednak by¢
przydatne w przypadkach, kiedy dostep pacjenta do lekarza,
ratownika medycznego lub pielegniarki, jako os6b mogacych
rozpoczac infuzje cieptych ptynéw, jest ograniczony. Przykta-
dem takich zdarzen sa chociazby wypadki komunikacyjne,
gdzie poszkodowany jest uwieziony w pojezdzie, albo dtu-
gotrwata ewakuacja w przypadku katastrof budowlanych.

WNIOSKI

1. Ukazdego pacjenta po urazie, zwtaszcza nieprzytomnego
lub we wstrzasie, nalezy zbadac temperature ciata. Personel
karetki powinien pamieta¢ o tym, ze podawane leki nasilaja
ryzyko wychtodzenia.

2. Na wystgpienie hipotermii pourazowej narazeni
sa w szczegoblnosci pacjenci z obnizonym stanem $wiadomosci,
pod wptywem alkoholu oraz tacy, ktérych ewakuacja z miej-
sca zdarzenia wymaga dtuzszego czasu.

3. Zabezpieczenie termiczne pacjenta wydolnego kraze-
niowo i oddechowo powinno stanowi¢ czynno$¢ priorytetowa.

4. lzolacje termiczng nalezy wykonac zaraz po badaniu
urazowym, najlepiej jeszcze przed utozeniem na deske orto-
pedyczna. Mokrg odziez nalezy zdejmowac w cieptym miejscu.

5. U chorego, u ktérego wystepujg dreszcze, termoizolacja
warstwowa z wykorzystaniem weinianego koca oraz folii izo-
termicznej stanowi wystarczajace zabezpieczenie.

6. Ukazdego chorego, u ktorego nie wystepuja drzenia mie-
$niowe, lub w przypadku dtugiego transportu nalezy rozwazy¢
ogrzewanie czynne. W tym celu wykorzysta¢ mozna ogrzewacze
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Hipotermia pourazowa jako wyzwanie dla personelu zespotéw ratownictwa medycznego

do ptynéw umieszczane na przewodzie zestawu do infuzji. U cho-
rych wymagajacych tlenoterapii biernej lub oddechu wspomaga-
nego czy zastepczego nalezy rozwazy¢ podanie ogrzanego tlenu.
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