Farmakoterapia w hipotermii
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Streszczenie

Hipotermia jest jedna z tych odwracalnych przyczyn zatrzymania krazenia, ktore wymagaja
zmiany algorytmu postgpowania. Wymuszone jest to zwolnieniem metabolizmu pacjenta co
moze doprowadzi¢ do kumulacji toksycznych stezen lekéw lub zapasci w wyniku zbyt
szybkiej lub gwattownej podazy lekow. Niewlasciwe postgpowanie z wychtodzonym
pacjentem moze pogorszy¢ jego stan, dlatego wazne jest, aby prawidlowo zdiagnozowac i

zaklasyfikowa¢ hipotermig, a naste¢pnie wdrozy¢ odpowiednie procedury.
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Nastgpstwa dziatania zimna na czlowieka opisywane byty juz w czasach antycznych,
ale dopiero w XX wieku hipotermia zostala uznana jednostka chorobowa. W ludzkim
organizmie osrodek termoregulacji jest tak czuly, ze kazde odchylenie temperatury o 0,2
stopnia Celcjusza wiaze si¢ z roznymi reakcjami organizmu. W przypadku hipotermii takimi
reakcjami sa nabywanie ciepla poprzez centralizacj¢ krazenia oraz drzenia mig$niowe.
Choroba ta jest czgsto niegrozna przy temperaturach zblizonych do normotermii, natomiast
jest szczegodlnie niebezpieczna dla naszego zycia po spadku temperatury glebokiej ciata
ponizej 28°C [1,2]. Niestety czgsto jej objawy sa bagatelizowane zardwno przez osoby
szczegllnie narazone na nadmierne wychlodzenie organizmu jak i przez osoby udzielajace
pierwszej pomocy poszkodowanym. Wynika to ze stabej edukacji w zakresie postgpowania
w przypadku wyzigbienia oraz braku doktadnych i jednolitych wytycznych odnoszacych sig
do postgpowania przedszpitalnego w przypadku hipotermii. Na nieszczescie brak jest rowniez
badan analizujacych skutecznos$¢ dziatania lekow u pacjentow w hipotermii czy w srodowisku
wysokogorskim, a te ktore sa dostgpne, sa ubogie lub oparte glownie o badania na
zwierzetach [1,3]. Czgstos¢ wystepowania hipotermii jest trudna do oszacowania. Problemy te
wynikaja gtéwnie z powodu braku jednolitych wytycznych dotyczacych badania temperatury,
a takze klasyfikacji i schematéw diagnostycznych. Wedlug danych Gtownego Urzedu
Statystycznego (GUS), w Polsce hipotermia jest przyczyna zgonu od 328 do 606 oséb
rocznie. Natomiast w latach 2009- 2012 przyczyna wyjsciowa $mierci bylo narazenie na
nadmierne naturalne zimno u 1836 osob, z czego u 489 stwierdzono zgon w szpitalu. Z tego
tez powodu kluczowe jest wdrozenie zaawansowanego, innowacyjnego systemu identyfikacji
oraz postgpowania przedszpitalnego u pacjentéw w hipotermii, a zwlaszcza w hipotermii

glebokiej. Moze to doprowadzi¢ do spadku liczby zgonow [4].

Hipotermia nazywamy stan, kiedy temperatura ciala spadnie ponizej 35°C.
Prawidlowa temperatura w jamie ustnej zdrowego cztowieka wynosi 37°C

z wahaniami 35,8-37,8°C, w odbytnicy 37,3°C, pod pacha 36,7°C. W ciagu doby temperatura



ciala cztowieka zmienia si¢ o 0,3-0,6°C. Najnizsza jest migdzy godzing 1.00 w nocy a 6.00
rano, najwyzsza migdzy 13.00 a 18.00 [1]. Osoby pracujace w nocy maja inny rytm
zmiennos$ci temperatury ciata. U kobiet temperatura ciala jest najnizsza podczas menstruacji, a
najwyzsza podczas owulacji. Podczas umiarkowanego wysitku fizycznego temperatura

w odbytnicy wynosi 37,7-38.5°C, a podczas cigzkiej pracy fizycznej moze osiagac¢ 40°C. Aby
potwierdzi¢ hipotermig, konieczne jest zmierzenie temperatury glgbokiej ciala pacjenta przy
uzyciu termometru z odpowiednio niskim zakresem temperatur. Temperaturze serca najlepiej
odpowiada temperatura gilgboka mierzona w 1/3 dolnej przelyku. Niestety jest to badanie
inwazyjne, gdyz wymaga ono intubacji, ktora przy tak niskiej temperaturze moze
doprowadzi¢ do migotania serca. Wiarygodnym odpowiednikiem moga by¢ pomiary
wykonane na blonie bebenkowej, lecz temperatura bedzie nizsza niZ mierzona
wewnatrzprzelykowo lub w odbytnicy czy pgcherzu moczowym. Minusami tego badania jest
niedoktadno$¢ urzadzen, zte umiejscowienie termometru (zatkanie kanatu stuchowego
zewngtrznego lub masy katowe w odbytnicy) lub konieczno$¢ rozebrania pacjenta i trudny
dostep przy pomiarze odbytniczym oraz w rzadko stosowanym pomiarze w pegcherzu
moczowym. Nalezy pamigta¢ aby w badaniu przedszpitalnym, a takze szpitalnym stosowac to
samo miejsce i metod¢ pomiaru [5,6,7,8]. Stato$¢ temperatury ciala czlowieka wynika z
dynamicznej réwnowagi miedzy wytwarzaniem i oddawaniem ciepta. Utrata ciepta odbywa
si¢ na drodze promieniowania, parowania, konwekcji, przewodzenia

1 oddychania. Hipotermi¢ powoduje zwykle dtugotrwate przebywanie w zimnym §rodowisku,
ale tez urazy wstrzasy czy oparzenia. Niektore grupy ludzi sa szczegélnie narazone na
wychtodzenie organizmu. Naleza do nich np. bezdomni, czy osoby w podesztym wieku.
Hipotermia moze rowniez stanowi¢ problem u osob cierpiacych na choroby, ktore powoduja
uposledzong zdolno$¢ wiasciwego dbania o siebie. Ryzyko obejmuje alkoholikow,
narkomandw, osoby lezace i przechodzace rekonwalescencj¢ po wypadkach. Szczegolnie
zagrozone sa dzieci, ktére najszybciej traca cieplo ze wzgledu na stabo rozwinigty lub
uposledzony osrodek termoregulacji, znajdujacy si¢ w podwzgoérzu. Pierwszymi objawami
hipotermii, bgdacymi rowniez naturalnymi mechanizmami obronnymi organizmu przed
wychtodzeniem sa skurcze naczyh oraz drzenia mig$niowe [5,6]. U pacjentoéw w podesztym
wieku, po urazie osrodkowego uktadu nerwowego, udarze mézgu, z niewydolnoscia tarczycy,
cukrzyca lub niewydolnos$cia krazenia odpowiedz na reakcje behawioralne jest zazwyczaj

ostabiona. Ponizej temperatury 35,5°C nastepuje skurcz naczyn. Poczatkowo naczynia



krwiono$ne na skorze rozszerzaja sig, ale po pewnym czasie skora blednie. Aby zachowac
wlasciwe ukrwienie kluczowych narzadow wewngtrznych oraz zapobiec utracie ciepta ok.
10% objetosci krwi przemieszcza si¢ do krazenia centralnego (z wyjatkiem glowy, gdzie
zdolnos$¢ naczyn do obkurczania si¢ jest niewielka) . Kolejnymi reakcjami autonomicznymi
na zimno sa: zaggszczenie krwi, skurcz naczyn skornych oraz skurcz migsni przywlosowych
(uniesienie si¢ wlosow czyli "ggsia skorka" u ludzi lub najezenie siersci u zwierzat), ktory
wytwarza izolujaca warstwg powietrza przy powierzchni ciata. Przy zagrozeniu
wychtodzenia, organizm wytwarza ciepto na drodze termogenezy drzeniowej (noworodki

1 niemowlgta wykorzystuja w tym celu aktywno$§¢ brunatnej tkanki ttuszczowej). Drzenia
mig$niowe nastepuja po spadku temperatury ponizej 35,5°C 1 zwigkszaja produkcje ciepta

0 50-100%. Utrzymuja sig przez 4-do 6 godzin - do wyczerpania zapasow glikogenu

w migsniach lub do obnizenia temperatury ciata ponizej 32°C. Drzenia moga by¢ réwniez
zahamowane przez leki narkotyczne, uspokajajace, przeciwdepresyjne a takze alkohol czy
wspolistniejace obrazenia ciata. Oprocz dreszczy, reakcjami zwigkszajacymi wytwarzanie
ciepta sa pobudzenie ukladu wspodiczulnego i uwalnianie noradrenaliny przyspieszajacej
metabolizm migéni i tkanki thuszczowej, pobudzenie rdzenia nadnerczy i uwalnianie amin
katecholowych, wzmagajacych metabolizm tkanki tluszczowej i weglowodanow (np.
adrenalina), a takze wzrost uwalniania hormondw tarczycy przyspieszajacych metabolizm

podstawowy [1,2,6,9].

Hipotermia przedstawiana jest wedtug trzystopniowej skali. Hipotermia tagodna (od
32 do 35°C) cechuje si¢ uposledzeniem w funkcjonowaniu osrodkowego uktadu nerwowego,
spowalnia tgtno, przyspiesza podstawowe przemiany metaboliczne oraz uruchamia
podstawowe mechanizmy obronne jak mechanizm drzeniowy jako zrodio ciepta. Wystepuja
takie objawy jak uczucie marznigcia, zimne stopy 1 r¢ce, ostabienie ndg i ramion, zawroty
gltowy, dezorientacja i niepok6j. W drugim stopniu, czyli hipotermii umiarkowanej (30-34°C)
poglebia si¢ uposledzenie osrodkowego ukladu nerwowego. Drzenia zostaja wygaszone,
natomiast pojawiaja si¢ zaburzenia rytmu w postaci wydtuzenia zespotow Q-T i nowego
zatamka J (fala Osborna) pomigdzy kompleksem QRS a odcinkiem ST. Wystgpuje zimna
diureza (poliuria) na skutek centralizacji krazenia, czyli hiperwolemii osrodkowej, przy
obkurczeniu naczyn obwodowych. Ponadto wystepuja: bol z zimna, brak wrazliwo$ci na

bodzce, skurcze mig$ni, apatyczne zachowanie i zaburzenia $wiadomos$ci, utrata poczucia



czasu i zachowania energii. W tej fazie hipotermii nie jest juz mozliwy samoistny powrot
normalnej temperatury. Hipotermia glgboka (28-30°C) to: ustanie drzenia, wzrastajaca
sztywnos$¢ migsni, postgpujaca utrata §wiadomosci. Poszkodowany przypomina pijanego,
wystepuje niezborno$¢ ruchowa, belkot lub utrata §wiadomosci. Ponizej 28°C dochodzi do
zniesienia odruchdéw z zanikiem objawow zyciowych i $piaczka. Nikty lub niewyczuwalny
oddech, puls staje si¢ wolny i staby lub catkowicie niewyczuwalny, brak rekcji zrenic na
swiatto w efekcie niedotlenienia mozgu [6,10]. Wytwarzanie CO2, jako koncowego produktu
przemian metabolicznych, zmniejsza si¢ o 50% na kazde 8°C spadku temperatury otoczenia,
co wiaze si¢ tez ze stopniowo malejaca stymulacja oddechowa. Migotanie komér moze
wystapi¢ samoistnie, kiedy gieboka temperatura ciata spadnie ponizej 28°C, moze tez by¢
wywotane nadmiernymi ruchami w czasie intensywnych metod leczenia. Rozpoznanie
zatrzymania krazenia nalezy poprzedzi¢ co najmniej jednominutowym sprawdzeniem tgtna

[6,9,10].

Wraz z obnizaniem si¢ temperatury glebokiej pacjenta bradykardia zatokowa
przechodzi w migotanie przedsionkow, po czym w migotanie komor i ostatecznie w asystolig.
Poza migotaniem komor, zaburzenia rytmu maja tendencj¢ do ustgpowania wraz ze wzrostem
temperatury 1 zazwyczaj nie wymagaja podejmowania natychmiastowych interwencji.
Bradykardia moze naturalnie wystapi¢ w cigzkiej hipotermii, lecz stymulacja serca nie jest
wymagana, chyba, ze po ogrzaniu pacjenta bradykardia wciaz si¢ utrzymuje razem

z objawami niestabilnosci hemodynamicznej [3,9].

Wystepujace w czasie wychtodzenia organizmu mechanizmy obronne takie jak
dreszcze zwigkszaja przemiang materii, a tym samym zwigkszaja zapotrzebowanie na tlen [6].
Odpowiednie natlenienie jest niezmiernie wazne do stabilizacji funkcjonowania migénia
sercowego, dlatego wszyscy pacjenci z objawami hipotermii powinni otrzymywac tlen.
Jednocze$nie obnizenie temperatury glgbokiej zmniejsza zapotrzebowanie tkankowe na tlen
o ok. 6% na kazdy 1°C. Przy temperaturze 28°C zapotrzebowanie jest zmniejszone o ok. 50%,
a przy 22°C juz o 75%. Taka tolerancja na niedotlenienie moze zapewni¢ ochrong moézgu
nawet przez 5 godzin prowadzenia zabiegdw resuscytacyjnych [3,7,9].

W przeciwienstwie do normotermii, nie jest wymagane poprzedzenie tlenoterapii badaniem

saturacji ze wzgledu na wadliwos$¢ sprzgtu w temperaturze <5 °C, centralizacj¢ krazenia oraz



drzenia migsniowe. Przed wykonaniem pulsoksymetrii wskazane jest ogrzanie palca/dtoni,
ewentualnie pomiar na skérze glowy lub malzowinie usznej. Jesli zachodzi taka koniecznos$¢,
wentylujemy pacjenta workiem samorozprgzalnym AMBU 100% tlenem ogrzanym do 40-46
°C. Ze wzgledu na zmniejszone zapotrzebowanie na tlen, wentylacj¢ czynna prowadzi sig¢
wolniej, okoto 5-10 razy na minutg. Nalezy czgsto odsysa¢ wode/wydzieling z drog
oddechowych. Uzywajac respiratora nalezy zwroci¢ uwage na wysokie opory w drogach
oddechowych (czy jest osiagnigta prawidtowa pojemnos$¢ minutowa). Nalezy takze dazy¢ do

uzyskania warto$ci pH krwi powyzej 7,4 [3,7,10].

Tradycyjne zalecenia z lat 60 i 70 XX wieku moéwily, ze przy wspoélistniejacej
hipotensji odpowiednia predkos¢ ogrzewania w hipotermii nie powinna przekracza¢ 0,5°C na
godzing. Takie "ostrozne" dziatanie miato na celu zapobieganie obrz¢gkom ptuc i moézgu,

a takze zmniejszenie ryzyka dekompensacji uktadu krazenia. W dzisiejszych czasach przy
bardziej zaawansowanych 1 skutecznych metodach ogrzewania 1 mozliwosciach
monitorowania pacjenta, za optymalna i bezpieczna predko$¢ podnoszenia temperatury
przyjmuje si¢ 1-1,5°C na godzing. Zbyt szybkie i gwaltowne postgpowanie podczas leczenia
chorych w glebokiej hipotermii obarczone jest ryzykiem cigzkich powiktan takich jak
poglebienie hipowolemii, nasilenie zaburzen rownowagi kwasowo-zasadowej oraz zaburzenia
rytmu mogace doprowadzi¢ do zatrzymania krazenia. Trzeba réwniez pamigtaé, ze zarowno
zbyt szybki 1 gwaltowny proces ogrzewania jak i zbyt wolny moze by¢ czynnikiem zgonu

[1,7].

Podczas wychlodzenia organizm powinien otrzymywac¢ duze objgtosci ptyndw, gdyz
na skutek rozszerzenia naczyn dochodzi do zwigkszenia przestrzeni wewnatrznaczyniowe;.
Dlatego ptynoterapia jest wskazaniem u wszystkich pacjentow z objawami hipotermii [3].

W postepowaniu przedszpitalnym, plynoterapia ma charakter raczej stabilizacji temperatury
glgbokiej niz ogrzewania. Wynika to z niskiej skuteczno$ci ogrzewania w ten sposob.
Predkos¢ infuzji nie powinna by¢ szybka ze wzgledu na obnizona kurczliwo$¢ serca oraz
ryzyko ostrej niewydolno$ci lewokomorowej. Aby podnie$¢ temperaturg ciata z 32°C do

36°C, nalezatoby przetoczy¢ okoto 30 litrow ptyndéw infuzyjnych o temperaturze 40°C. Nalezy
pamigtaé, ze infuzje zimnych plynéw sa niewskazane, gdyz powoduja dalsze wychtadzanie

organizmu. Preferowanym plynem jest 0,9% chlorek sodu i 5% glukoza. Powinno si¢ unika¢



roztworu Ringera, gdyz zimna watroba moze niemetabolizowa¢ mleczanow. Nie nalezy takze
przetacza¢ dekstranéw ze wzgledu na dziatanie zwigkszajace lepkos¢ krwi [7,9]. Zalecana
objetos¢ przetaczanych pltynow to 250- 1000ml na godzing roztworu 0,9% NaCl

o temperaturze 40-45°C [3]. Kontrowersyjnym aczkolwiek wiasciwym postgpowaniem moze
okaza¢ si¢ podanie plyndw o temperaturze 65°C podczas akcji ratunkowej w zimnym
srodowisku. Wynika to z ochtodzenia ptynow podczas infuzji przez dlugi dren. Dlatego
istotnym elementem jest izolacja zarowno butli tlenowej, butli z ptynem infuzyjnym, a takze
drenow, ktorych nadmiar mozna nawina¢ na pakiety grzewcze. Preferowana metoda czynnego
wewngetrznego ogrzewania w warunkach szpitalnych u pacjentow nieoddychajacych

i bedacych w zatrzymaniu krazenia jest ogrzewanie poprzez ptukanie jam ciata ptynami

o temperaturze 40°C [9,11].

Problematyczna kwestia w postgpowaniu przedszpitalnym jest przygotowanie
1 podanie lekow przy zimnej temperaturze otoczenia. Szkodliwe czynniki srodowiska takie jak
niska temperatura moga w znacznym stopniu wptywac na dziatanie lekéw, zar6wno na ich
sktadniki aktywne, jak i1 dodatkowe, rozpuszczalniki itp. Przy przechowywaniu lekow,
szczegdlnie w $rodowisku gorskim, gdzie temperatury siggaja kilkudziesigciu stopni ponizej
zera, trzeba koniecznie zwroci¢ uwage na ich postac. Jesli amputka uleglta zamrozeniu,
konieczna jest jej wizualna ocena, celem wykluczenia linijnych pgknig¢, ktére moga si¢
przyczyni¢ do zanieczyszczenia lub utlenienia leku. Linijne pgknigcia powstaja czgsto, lecz
nie sa widoczne gotym okiem. Dlatego ampulki ktore ulegly zamrozeniu nalezy bezzwtocznie
wymieni¢. Nalezy zwrdci¢ uwage na posta¢ leku, czy lek sig nie krystalizuje 1 nie zmienia
swojej pierwotnej konsystencji. Zawarto$¢ amputki powinna by¢ zawsze przejrzysta, a kolor
nie moze ulec zmianie. Szczegdlna uwage nalezy zwréci¢ na leki, ktére zawieraja biatka (np.
insulina), a takze emulsje, gdyz po zamrozeniu ulegaja zniszczeniu. Konsekwencja podania
ich moze by¢ zgon w wyniku zatorowosci ptucnej. Kapsutki takie jak nifedypina oraz
nitrogliceryna sa bardzo wrazliwe na niska temperaturg, dlatego powinno si¢ unikad
wystawiania ich na zimno. Inhalatory proszkowe powinny pozostawac suche, aby zapobiec
aglutynacji proszku w urzadzeniu. Naraza¢ na niskie temperatury nie powinno si¢ takze
czopkow, ktore rozpuszczaja si¢ w temperaturze okoto 25°C. W temperaturze zamarzania

wykazuja one twardo$¢ szkla co moze spowodowac peknigcie w trakcie odpakowywania lub



narazenie pacjenta na uszkodzenia ciata w trakcie aplikacji, dlatego przed rozpakowaniem

1 aplikacja powinno sig¢ je ponownie ogrza¢ [7,10,12].

Wszystkie zasady zapobiegania naglemu zatrzymaniu krazenia, prowadzenia
podstawowych, jaki i zaawansowanych zabiegdéw resuscytacyjnych dotycza takze pacjentow
z hipotermia, lecz sa przystosowane wzgledem takiego stanu chorobowego. Hipotermia
powoduje zwigkszenie sztywnosci klatki piersiowej, przez co wentylacja jak 1 masaz serca
moga by¢ trudniejsze do wykonania. Warto pamigta¢, aby nie opdznia¢ wykonywania
niezbednych czynnosci takich jak dostep donaczyniowy czy intubacja dotchawicza. Mimo ze
istnieje mate ryzyko, iz intubacja moze spowodowaé migotanie komor, korzysci zwiazane z
prawidtowa wentylacja i zabezpieczeniem przed aspiracja sa duzo wigksze. Powinno si¢ przez
co najmniej minutg szuka¢ tetna na jednej z gldéwnych tetnic, szuka¢ oznak zycia, a takze
oceni¢ EKG zanim stwierdzi sig, ze doszlo do zatrzymania krazenia. Echokardiografia czy
doppler USG moga by¢ uzyte dla oceny rzutu serca lub obwodowego przeptywu krwi. W
razie jakichkolwiek watpliwo$ci czy tgtno jest zachowane czy nie, nalezy bezzwtocznie
rozpoczac resuscytacje krazeniowo - oddechowa. W trakcie prowadzenia RKO niezbgdne jest
potwierdzenie hipotermii i oznaczenie temperatury przy uzyciu termometru z odpowiednio

szeroka skala [1,3].

Wychtodzone serce pacjenta w hipotermii moze nie odpowiada¢ na leki,
elektrostymulacje czy defibrylacje. Powtarzalne dawki lekow lub ich duze objgtosci moga
doprowadza¢ do ich toksycznego stgzenia w osoczu. Powodowane jest to zwolnionym ich
metabolizowaniem w wychtodzeniu. Niestety mimo ciaglego rozwoju medycyny wciaz nie
ma dowodéw na efektywnos$¢ dziatanie lekéw w cigzkiej hipotermii, a te ktére istnieja sa
ograniczone i oparte gtdéwnie na badaniach na zwierzgtach. Na przyktad adrenalina, w naglym
zatrzymaniu krazenia, w cigzkiej hipotermii ma dziatanie zwigkszajace przeplyw wiencowy,
lecz nie zwigksza przezywalno$ci. Zmniejszone dziatanie wykazuje rodwniez amiodaron.
Dlatego tez rekomendowane jest czasowe wstrzymanie podawania adrenaliny 1 innych lekow
do momentu ogrzania pacjenta do temperatury powyzej 30°C. Po wuzyskaniu takiej
temperatury zalecane jest dwukrotne wydtuzenie odst¢pu pomigdzy kolejnymi dawkami
lekow 1 zmniejszenie ich dawek do minimalnych zalecanych wartosci. Po pelnym

przywroceniu normotermii obowiazuje standardowy algorytm postgpowania ALS [3,6].



Zapotrzebowanie organizmu w glukoze jest w warunkach hipotermii obnizone, podobnie
uposledzona jest tolerancja glukozy. Podaz glukozy szczegélnie istotna jest w ostrej
hipoglikemii spowodowanej dtugotrwalymi dreszczami. Pomiar moze by¢ problematyczny,
gdyz niska temperatura zaburza reakcj¢ na pasku, a glukometry maja problemy z odczytami

w temperaturze ponizej 10°C [1,3,6,13]. Ze wzgledu na zwolniony metabolizm i zmniejszona
kurczliwo$¢ serca, nalezy unika¢ lekow o dzialaniu hipotensyjnym. Szczegélnie
problematyczna kwestia okazuje si¢ by¢ podaz lekow w srodowisku wysokogorskim, gdzie

w wigkszosci przypadkdow u pacjentdéw wystepuja objawy hipotermii. Duza uwage trzeba
przywiaza¢ do dzialan ubocznych niektorych grup lekow w warunkach wysokogorskich lub
na duzej wysokosci np. nifedypina i nitrogliceryna maja bardzo wolny proces uwalniania

w zimnej temperaturze, dodatkowo na duzej wysokosci moga spowodowac znaczny spadek
ci$nienia krwi 1 zapas¢, dlatego nalezy je stosowac tylko u pacjentow siedzacych lub lezacych,
a najrozsadniej, jesli jest mozliwe, w ogole nie uzywac. Na duzych wysokosciach uzycie
benzodiazepin jest dos¢ rzadkie, natomiast jesli jest konieczne, nalezy stosowaé preparaty o
krotkotrwatym dziataniu, gdyz wystgpuje ostabienie wentylacji

w porownaniu z poziomem morza. Z kolei leki hipotensyjne wywieraja silniejszy efekt na
wysokos$ci co moze doprowadzi¢ do zaburzen ortostatycznych u pacjentow. Konieczne moze
by¢ zmniejszenie ich dawek, szczegdlnie diuretykow u 0s6b odwodnionych. Furosemid jest
szczegOlnie narazony na zimno, gdyz w temperaturze 0 °C dochodzi do krystalizacji leku,
powstaja nierozpuszczalne krysztaly, ktore po podaniu moga doprowadzi¢ do zatorowosci.

W normotermii maksymalny efekt terapeutyczny furosemidu byt widoczny po pigciu
minutach, natomiast przy temperaturze pacjenta wynoszacej 30°C maksymalny efekt
widoczny byt po 35- minutach i wykazywal jedynie 40% dziatania diuretycznego leku
[6,7,12]. W S$rodowisku wysokogdrskim zdecydowanie nalezy uwazaé na kwas
acetylosalicylowy z uwagi na brak danych udowadniajacych skuteczno$¢ dziatania
profilaktyki zakrzepicy i zatorowosci ptucnej zwiazanej z wysokoscia, a takze zwigkszone
ryzyko krwawien najczesciej do siatkdéwki czy przewodu pokarmowego. Niesteroidowe leki
przeciwzapalne nie chronia, tak jak wielu sportowcow uwaza, przed uszkodzeniem mig$ni
wywotanym nadmiernym wysitkiem. Podczas stosowania NLPZ na duzej wysokos$ci mozna

u niektorych pacjentéw zaobserwowac ostra powysitkowa niewydolno$¢ nerek, co moze by¢
spowodowane odwodnieniem oraz $rodowiskiem hipoksyjnym, ktére moze dodatkowo

zwigksza¢ ryzyko tego powiktania [5,9]. Dzialaniem niepozadanym po silnych lekach



przeciwbolowych moze by¢ nasilenie efektu hipoksji, czyli cigzka niewydolno$¢ oddechowa,
a takze znaczne obnizenie sily koncentracji, stanu czuwania i zdolno$ci do reakcji. Te same
lub podobne objawy, czyli euforia, nieprawidlowa samoocena, obnizona §wiadomos¢ ryzyka
oraz nietolerancja stresu moga wystapi¢ po glikokortykoidach, antydepresantach czy lekach

anksjolitycznych [10,12].

Podsumowujac, podczas dziatan ratunkowych u pacjentéw wychtodzonych,
pierwszymi dziataniami na miejscu zdarzenia powinno by¢ odpowiednie zabezpieczenie
pacjenta 1 ocena jego parametrow zyciowych, ktére moga by¢ zwolnione lub stabo
wyczuwalne, dlatego na te badania warto poswigci¢ wigcej czasu [6]. Szczegdlna uwage
trzeba przywiaza¢ do kwalifikacji pacjenta, poprawnie wykonanego pomiaru temperatury lub
okreslenia stopnia hipotermii poprzez prawidlowa oceng stanu poszkodowanego. Nalezy
pamigtaé, ze na pierwszym miejscu jest zabezpieczenie pacjenta przed dalszym
wychtadzaniem, a kolejnym dopiero stopniowe ogrzewanie [5]. Istotne jest takze pilnowanie
tempa ogrzewania, gdyz zar6wno za szybkie jak i za wolne moze doprowadzi¢ do zgonu
w wyniku niewydolnos$ci krazenia czy tez obrzeku ptuc [3,6]. Trudno$¢ w dziataniach
w hipotermii potgguja zwykle akcje ratunkowe prowadzone w niskiej temperaturze otoczenia
czy w S$rodowisku wysokogorskim, gdzie takze ratownicy sa narazeni na dziatania
temperatury. Wrazliwe sa tez srodki 1 sprz¢t wykorzystywany w akcjach ratunkowych
tj. glukometry, pulsoksymetry czy amputki z lekami na ktore trzeba szczeg6lnie uwazac.
Ogrzewanie nalezy zacza¢ od tlenoterapii cieptym 100% tlenem oraz odpowiednio ogrzanymi
ptynami, ktére powinny zosta¢ dodatkowo zaizolowane przed zimnem [6,7]. Leki trzeba
stosowa¢ zgodnie z algorytmem, czyli zgodnie z temperatura ciata pacjenta, zwracajac uwage
na zwolniony metabolizm mogacy doprowadzi¢ do toksycznych stezen lekow we krwi,

a takze na dzialania niepozadane, jakie moga wywota¢ [3,12]. Hipotermia jest choroba dos¢
rzadka, aczkolwiek obarczona wysoka $miertelnoscia, dlatego nalezy zwrdci¢ szczegodlna
uwage na edukowanie spoteczenstwa o zagrozeniach zwiazanych z nadmiernym
wychlodzeniem organizmu, a takze prowadzi¢ analizy tego stanu, aby moéc wyciagnaé

whnioski jak radzi¢ sobie z nia [6].
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Pharmacotherapy in hypothermia

Abstract

Hypothermia is one of these reversible causes of cardiac arrest which require a change in the
management algorithm. It is due to reduced metabolism in a patient, which may lead to
accumulation of toxic concentrations of drugs or a collapse as a result of too rapid or irruptive
administration of medicines. Inappropriate management of a hypothermic patient may worsen
their health condition. Thereby, it is crucial to diagnose and classify hypothermia properly and

then implement appropriate procedures.

Keywords: Hypothermia, pharmacotherapy, thermoregulation, pathophysiology.



