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STRESZCZENIE

Wstęp. Hipotermi¦ terapeutyczn¦ nazywamy kontrolowane obniże-
nie temperatury wewn¦trz ciała człowieka do 32Ȃ34ιC przez okres od 
12 do 24 godzin. Stanowi ona jedn¦ z kilku interwencji, które zwi¸k-
szaj¦ odsetek przeżywalności po incydencie sercowym, skutkuj¦cym 
nagłym zatrzymaniem kr¦żenia, ale także zmniejsza powikłania neu-
rologiczne. Wprowadzone w t¸ temperatur¸ tkanki zmniejszaj¦ swój 
metabolizm, zwi¸kszaj¦c tym samym czas przetrwania w warunkach 
niedoborów tlenu i substancji odżywczych. Stan ten można uzyskać 
stosuj¦c metody inwazyjne i nieinwazyjne. 
Cel pracy. Przedstawienie najważniejszych aspektów opieki nad cho-
rym poddanym hipotermii terapeutycznej po nagłym zatrzymaniu 
kr¦żenia.
Materiał i metody. Materiał do badań stanowił indywidualny przypa-
dek pacjenta po nagłym zatrzymaniu kr¦żenia. Metod¦ badawcz¦ była 
obserwacja bezpośrednia pacjenta oraz analiza dokumentacji medycz-
nej.
Wnioski. Opieka nad chorym po NZK wymaga od zespołu piel¸gniar-
skiego wysokich kwaliϐikacji i umiej¸tności podejmowania szybkich 
i trafnych decyzji. Jedn¦ z metod zapobiegania powikłaniom NZK jest 
stosowanie hipotermii terapeutycznej. Zapobieganie powikłaniom hi-
potermii terapeutycznej stanowi główny cel opieki piel¸gniarskiej. 
Słowa kluczowe: opieka piel¸gniarska, hipotermia terapeutyczna, na-
głe zatrzymanie kr¦żenia.

SUMMARY

Background. Therapeutic hypothermia is called controlled lowering of 
the temperature inside the human body to 32Ȃ34ιC for 12 to 24 hours. 
Is one of the few interventions that increase the percentage of survival 
after the incident in your heart, but also reduces the complications of 
neurological after cardiac arrest. Tissue in hypothermia reduces yours 
metabolism, increasing survival time in terms of shortages of oxygen 
and nutrients. This condition can be obtained using the methods of in-
vasive and non-invasive.
Objectives. The aim of the work is to present the most important as-
pects of the care of the sick in the therapeutic hypothermia after car-
diac arrest.
Material and methods. The work describes the individual case of the 
patient after cardiac arrest. Method was direct observation and analy-
sis of the medical records.
Conclusions. Care of patients after CPR re�uires the nursing team high 
�ualiϐications and skills make �uick and informed decisions. One way 
to prevent complications of cardiac arrest is the use of therapeutic hy-
pothermia. Prevention of therapeutic hypothermia is a major goal of 
nursing care.
Key words: nursing care, therapeutic hypothermia, cardiac arrest.
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Hipotermi¦ terapeutyczn¦ nazywamy kontrolowane obniżenie 
temperatury wewn¦trz ciała człowieka do 32Ȃ34ιC przez okres 
od 12 do 24 godzin. Stanowi ona jedn¦ z kilku interwencji, które 
zwi¸kszaj¦ odsetek przeżywalności po incydencie sercowym, 
skutkuj¦cym nagłym zatrzymaniem kr¦żenia, ale także zmniej-
sza powikłania neurologiczne ȏ1Ȑ. 

Udane wprowadzenie w hipotermi¸ terapeutyczn¦ zostało po 
raz pierwszy opisane w późnych latach 50. ubiegłego wieku. 
Jednak zostało wycofane z powodu nieoczywistych korzyści 
i trudności w użyciu ȏ2Ȑ. Od tamtego czasu prowadzono wiele 
badań, głównie na zwierz¸tach, a z upływem czasu poł¦czo-
no wprowadzenie w hipotermi¸ po odzyskaniu spontanicznego 
kr¦żenia (return of spontaneous circulation – ROSC) z lepszym 
funkcjonowaniem, odzyskiwaniem zdrowia i z redukcj¦ deϐicy-
tów neurologicznych. W 2002 r. zostały opublikowane wyniki 
dwóch randomizowanych badań porównuj¦cych dwa rodzaje 
pacjentów po przebytym zatrzymaniu serca Ȃ wprowadzonych 
w hipotermi¸ i z normotermi¦ ȏ2Ȑ. W październiku tego samego 
roku wprowadzenie w hipotermi¸ terapeutyczn¦ zostało wł¦-
czone w algorytm ALS (advanced life support) obejmuj¦c pacjen-

tów nieprzytomnych, dorosłych, ze spontanicznym kr¦żeniem 
w przypadku, kiedy migotanie komór stanowiło pocz¦tkowy 
rytm serca. 

Post¸powanie to rekomenduj¦ Europejskie Towarzystwo Kar-
diologiczne (2012, zalecenie klasy IB) oraz Europejska i Polska 
Rada Resuscytacji ȏ1Ȑ. Uzasadnieniem jest wykazany w wielu 
badaniach randomizowanych, jak i obserwacjach klinicznych 
pozytywny wpływ hipotermii terapeutycznej na przeżycie 
pacjentów po nagłym zatrzymaniu kr¦żenia, a ponadto meto-
dy zastosowania s¦ tanie i szybkie w wykonaniu, nie posiadaj¦ 
poważnych efektów ubocznych i komplikacji ł¦cz¦cych si¸ ze 
śmiertelności¦. Pomimo istnienia nadal wielu pytań (optymal-
na wartość temperatury, czas trwania) uznano, że jest to meto-
da, która powinna zostać wprowadzona w wielu państwach ȏ2Ȑ. 

Fazy hipotermii terapeutycznej: 
1. ԜIndukcja. Celem fazy jest uzyskanie docelowej tempera-

tury tak szybko jak to możliwe. W tej fazie, przygotowu-
j¦c pacjenta używa si¸ leków sedatywnych i blokuj¦cych 
przewodnictwo nerwȂmi¸sień uniemożliwiaj¦c negatywne 
działanie drżenia mi¸śniowego. Podczas tej fazy można za-
obserwować zwi¸kszon¦ diurez¸, do czego przyczyniaj¦ si¸ 
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takie czynniki, jak: zwi¸kszony przepływ nerkowy, zmniej-
szony poziom hormonów antydiuretycznych, dysfunkcja ka-
nalików nerkowych. 

2. ԜUtrzymanie. Obejmuje kontrol¸ i utrzymywanie tempera-
tury w zakresie planowanym (zazwyczaj 32Ȃ34ιC). Dopusz-
czalne wahania temperatury mog¦ mieścić si¸ w zakresie 
0,2Ȃ0,5ιC. Ta faza nie powinna trwać dłużej niż 24 godziny 
od czasu osi¦gni¸cia temperatury poż¦danej. 

3. ԜOgrzewanie. Podczas tej fazy znacz¦ca jest szybkość wzro-
stu temperatury oraz obserwacja w kierunku zaburzeń pra-
cy serca i gospodarki wodno-elektolitowej. Rekomendowa-
na pr¸dkość ogrzewania powinna mieścić si¸ w granicach 
0,15Ȃ0,5ιC na godzin¸. Podczas tej fazy zalecane jest używa-
nie blokady nerwowo-mi¸śniowej. Ze wzgl¸du na ponowne 
uruchomienie procesów metabolicznych dochodzi do zmian 
oraz zużycia puli dost¸pnych elektrolitów ȏ2Ȑ.

EFEKTY FIZJOLOGICZNE HIPOTERMII 

Biologiczn¦ reakcj¦ na zimno jest zwi¸kszona produkcja ciepła 
i jego zatrzymanie. Odpowiedź organizmu mobilizuje wszyst-
kie narz¦dy i układy. Nast¸puje m.in. wzrost aktywności ukła-
du nerwowego somatycznego Ȃ zachodzi rozpad kwasu adeno-
zynotrifosforowego w mi¸śniach szkieletowych (zwi¸ksza si¸ 
użycie tlenu o 40Ȃ100Ψ) Ȃ autonomicznego Ȃ wyrzut amin ka-
techolowych, zwi¸kszona lipoliza, Ⱦ-oksydacja, glikogenoliza 
i katabolizm białek. Procesy te na samym pocz¦tku działania 
zimna na ciało człowieka maj¦ na celu rekompensat¸ utraco-
nego ciepła, jednak w nast¸pstwie dalszego działania niskiej 
temperatury działania termogenezy s¦ niewystarczaj¦ce. Na-
st¸puje zahamowanie wymienionych procesów i zachowanie 
tylko tych, które pełni¦ funkcj¸ podtrzymuj¦c¦ istnienie sa-
mej komórki. Ze wzgl¸du na ten fakt, wprowadzenie w hipo-
termi¸ terapeutyczn¦ jest słuszne. Po zatrzymaniu akcji serca 
dostarczenie krwi do mózgu jest zatrzymane, a równocześnie 
zaczynaj¦ si¸ procesy degeneracyjne tkanki mózgowej. Niedo-
krwienie powoduje zaburzenia przemian kwasu adenozyno-
trifosorowego, co uniemożliwia prawidłowe działanie pomp 
sodowo-potasowych. Dochodzi do zahamowania transportu
elektronów w komórkach, wydalenia potasu z komórki, a wpły-
ni¸ciu wapnia i sodu, co powoduje obrz¸k mózgu. Bez krwi 
i tlenu metabolizm komórek mózgu przechodzi w beztlenowy, 
zwi¸ksza si¸ produkcja glutaminianu Ȃ neuroprzekaźnika Ȃ co 
z kolei doprowadza do nadmiernej odpowiedzi na bodźce ko-
mórek, przyspieszaj¦c ich zużycie. Działanie niskich tempe-
ratur przejawia si¸ zredukowaniem czynności do stanu gra-
nicznego i metabolizmu komórek przy bardzo niskim poborze 
substratów energetycznych ȏ3Ȑ. Obniżona temperatura stabi-
lizuje uwalnianie wapnia i glutaminianu oraz przedłuża cały 
proces degeneracyjny obniżaj¦c go o 6Ȃ10Ψ na każdy stopień 
Celsjusza. Z obserwacji wynika, iż temperatura wn¸trza orga-
nizmu poniżej 34,5ιC powoduje zaburzenie termogenezy do 
stopnia uniemożliwiaj¦cego powrót temperatury prawidłowej 
przez sam organizm. Za letaln¦ u człowieka temperatur¸ ciała 
uważa si¸ t¸ poniżej 24ιC.

WSKAZANIA I PRZECIWWSKAZANIA DO WPROWADZENIA 
HIPOTERMII TERAPEUTYCZNEJ 

Do podj¸cia decyzji o rozpocz¸ciu procedury wprowadzania hi-
potermii terapeutycznej potrzebne jest spełnienie poniższych 
warunków:
Ȉ czas reanimacji nie może być dłuższy niż 60 minut,
Ȉ czas od ROSC (powrotu spontanicznego kr¦żenia) do wst¸p-

nego ogrzewania nie przekracza 4 godzin,
Ȉ wynik uzyskany w GCS (Glasgow Coma Scale) nie jest wyższy 

niż 8 punktów,
Ȉ wiek powyżej 18. roku życia,
Ȉ pacjent jest nieprzytomny po nagłym zatrzymaniu kr¦żenia 

w przebiegu zaburzeń rytmu i przewodnictwa w postaci mi-
gotania komór, cz¸stoskurczu komorowego bez t¸tna, asy-
stolii, aktywności elektrycznej serca bez t¸tna lub ostrego 
zespołu wieńcowego,

Ȉ ciśnienie t¸tnicze skurczowe jest wyższe niż 90 mm Hg,

Ȉ kobiety w wieku rozrodczym musz¦ mieć ujemny wynik 
testu ci¦żowego b¦dź przeprowadzone oznaczenie B-HCG 
w surowicy,

Ȉ brak niekontrolowanych krwawień,
Ȉ nie stwierdza si¸ jakichkolwiek objawów urazu wielonarz¦-

dowego, SIRS, kwasicy metabolicznej.

Dyskwaliϐikacja przebiega w oparciu o jeden z poniższych wa-
runków:
Ȉ wiek powyżej 85 lat,
Ȉ ci¦ża,
Ȉ zapalenie płuc, sepsa,
Ȉ czas resuscytacji wynosił wi¸cej niż 60 minut, 
Ȉ pacjent obci¦żony chorob¦ terminaln¦, 
Ȉ duże operacje w wywiadzie w ci¦gu 14 dni,
Ȉ zaburzenia krzepni¸cia,
Ȉ temperatura ciała poniżej 30ιC po uzyskaniu kr¦żenia,
Ȉ inne przyczyny śpi¦czki,
Ȉ krwotok śródczaszkowy. 

Obecnie wprowadzenie w stan hipotermii po nagłym zatrzyma-
niu kr¦żenia rozważa si¸ bez wzgl¸du na mechanizm zatrzyma-
nia akcji serca ȏ4Ȑ.

METODY WPROWADZANIA PACJENTA W STAN HIPOTERMII 
TERAPEUTYCZNEJ

W celu prawidłowego przeprowadzenia procedury wprowa-
dzenia w stan hipotermii terapeutycznej niezb¸dne s¦ techniki 
pozwalaj¦ce na ocen¸ temperatury gł¸bokiej, czyli rzeczywistej 
temperatury narz¦dów wewn¸trznych. Wymaga to użycia spe-
cjalistycznego sprz¸tu, który zapewnia mierzenie temperatury 
w t¸tnicy płucnej, systemowej, p¸cherzu moczowym, przełyku, 
pochwie czy odbytnicy. Niektóre zespoły ratownictwa ratunko-
wego s¦ wyposażone w termometry z szerok¦ skal¦, wykonu-
j¦ce pomiar na błonie b¸benkowej, jednak wyniki te s¦ znacz-
nie zaburzone, gdy temperatura otoczenia wynosi poniżej 0ιC. 
W przypadku braku owych przyrz¦dów Mi¸dzynarodowa Ko-
misja Górskiej Medycyny Ratunkowej zaleca użycie Szwajcar-
skiej Klasyϐikacji Hipotermii (tab. 1), która szacuje temperatur¸ 
ciała na podstawie stanu chorego ȏ5Ȑ. 

Tabela 1. Szwajcarska Klasyϐikacja Hipotermii (wg ȏ6Ȑ)

Stadia 
Hipotermii

Stan Temperatura 
centralna (°C)

1. przytomny, drżenia mi¸śniowe 32Ȃ35ιC
2. obniżony poziom świadomości (apa-

tia, zaburzenia mowy, koordynacji 
ruchowej, brak drżeń mi¸śniowych)

28Ȃ32ιC

3. nieprzytomny, możliwe zaburzenia 
rytmu serca, zaburzenia cz¸stości 
t¸tna i oddechu

24Ȃ28ιC

4. zatrzymanie kr¦żenia δ 24ιC
5. zgon Ȃ hipotermia nieodwracalna  

Metody wprowadzenia pacjenta w stan hipotermii można po-
dzielić na nieinwazyjne oraz inwazyjne. Metody nieinwazyjne 
s¦ stosunkowo proste, mało kosztowne i nie maj¦ tak wielu 
działań niepoż¦danych, ale za to wymagaj¦ długiego czasu, by 
osi¦gn¦ć zamierzon¦ temperatur¸ (od 2 do 8 godzin) ȏ7Ȑ. Meto-
dy inwazyjne wymagaj¦ dużego nakładu ϐinansów na sprz¸t do 
tego przeznaczony i skomplikowanych procedur, umożliwiaj¦-
cych szybkie obniżenie ciepłoty ciała.

Techniki nieinwazyjne:
Ȉ okładanie workami z lodem jak najwi¸kszej powierzchni 

ciała,
Ȉ formy wypełnione hydrożelem (hełmy, szyny, łuski, nakład-

ki wyproϐilowane),
Ȉ koce chłodz¦ce z cyrkulacj¦ zimnej wody lub powietrza,
Ȉ zanurzenie w zimnej wodzie.

Techniki inwazyjne:
Ȉ infuzja dożylna do żył obwodowych lub centralnych płynów 

o temperaturze 4ιC w ilości 30 mlȀkg m.c.Ȁh,
Ȉ płukanie jam ciała, p¸cherza moczowego i odbytnicy zim-

nymi płynami,
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Ȉ kr¦żenie krwi pozaustrojowe (terapia nerkozast¸pcza, po-
zaustrojowy oksygenator membranowy ECMO),

Ȉ wewn¦trznaczyniowy system wymiany ciepła,
Ȉ przeznosowy system chłodz¦cy.

W profesjonalnych ośrodkach specjalizuj¦cych si¸ w zakresie 
hipotermii terapeutycznej znajduj¦ si¸ specjalne urz¦dzenia do 
wewn¦trznaczyniowej wymiany ciepła, np. CoolGard ϐirmy Al-
sius lub Thermogard ϐirmy Zoll. Praca ich polega na wymianie 
w układzie zamkni¸tym płynów o kontrolowanej temperatu-
rze, jak i stałe monitorowanie ciepłoty ciała (w p¸cherzu mo-
czowym, przełyku i t¸tnicy płucnej). W tym celu wykorzysty-
wane s¦ cewniki typu ICY, umieszczane w żyle głównej górnej 
lub dolnej, zakończone trzema balonikami, w których cyrkuluj¦ 
zimne płyny. Pozwalaj¦ na ochładzanie, jak i ogrzewanie krwi 
w ścisłej kontroli aparatury, co pozwala na minimalizacj¸ po-
wikłań.

Możliwe do zastosowania w warunkach przedszpitalnych, do-
brze tolerowane i obci¦żone małym ryzykiem powikłań oka-
zały si¸ infuzje zimnych płynów dożylnie. W tym celu stosuje 
si¸ z wyboru płyn Ringera. Badania wykazały, iż wlew 30 mlȀ
Ȁkg m.c.Ȁh powoduje obniżenie temperatury o 2,5Ȃ3,3ιC ȏ7Ȑ. Na 
tej metodzie opiera si¸ dotychczasowe wprowadzanie w hipo-
termi¸. Szybszym ozi¸bieniem ciała cechuj¦ si¸ metody, które 
wykorzystuj¦ przepływ krwi poza ustrojem, jak np. terapia ner-
kozast¸pcza czy ECMO. Pozwalaj¦ one na obniżanie temperatu-
ry o 4Ȃ6ιCȀh, ale także pozwalaj¦ na stabilizacje elektrolitow¦ 
i tlenow¦ pacjenta. 

CEL PRACY

Celem pracy jest przedstawienie najważniejszych aspektów 
opieki nad chorym poddanym hipotermii terapeutycznej po na-
głym zatrzymaniu kr¦żenia.

MATERIAO I METODY

Materiał do badań stanowił indywidualny przypadek pacjenta 
po nagłym zatrzymaniu kr¦żenia. Metod¦ badawcz¦ była ob-
serwacja bezpośrednia pacjenta oraz analiza dokumentacji me-
dycznej.

OPIS PRZYPADKU

63-letni m¸żczyzna przyj¸ty został na oddział intensywnej te-
rapii z pracowni hemodynamiki po PCI (percutaneous coronary 
interventions) z powodu pozaszpitalnego nagłego zatrzymania 
kr¦żenia ze skuteczn¦ resuscytacj¦ przez zespół pogotowia ra-
tunkowego (czas resuscytacji ok. 20 minut). W wywiadzie stan 
po NSTEMI powikłanym NZK w mechanizmie asystolii ze sku-
teczn¦ resuscytacj¦, stan po PCI Ȃ z implantacj¦ stentu. Chory 
obci¦żony nadciśnieniem t¸tniczym utrwalonym migotaniem 
przedsionków, kardiomiopati¦ rozstrzeniowi¦ o mieszanej 
etiologii toksyczno-niedokrwiennej. Z dokumentacji wynikało, 
iż jest przewlekłym palaczem tytoniu, uzależnionym od alko-
holu. Podczas przyj¸cia na oddział analgosedowany Propofolem 
i Fentanylem, niewydolny kr¦żeniowo. Akcja serca około 80Ȁ
Ȁmin, niemiarowa z okresowymi ekstrasystoliami nadkomoro-
wymi, bez zmian hemodynamicznych, okresowo bradykardia 
do 35Ȁmin. Pacjent zaintubowany, wentylowany mechanicz-
nie. Przywieziony na oddział intensywnej terapii z wkłuciem 
dot¸tniczym w prawej t¸tnicy udowej, cewnikiem centralnym 
w lewej żyle udowej i sond¦ żoł¦dkow¦. Po pobraniu materia-
łów do badań założono cewnik centralny do prawej żyły szyjnej 
wewn¸trznej, dodatkowo wł¦czono środki zwiotczaj¦ce w celu 
zapobiegania drżeniom mi¸śniowym i podł¦czono do CritiCool 
(urz¦dzenie do kontrolowania temperatury centralnej) utrzy-
muj¦c temperatur¸ ciała na poziomie 34ιC.

 W pierwszej dobie po zatrzymaniu kr¦żenia pacjent w Oddziale 
Intensywnej Terapii, znajduje si¸ w stanie hipotermii terapeu-
tycznej, który w przeddzień indukowano. Temperatura ciała 
mierzona w t¸tnicy płucnej wynosi 33,8ιC.

Układ nerwowy: pacjent otrzymuje leki analgosedacyjne, źre-
nice ma w¦skie, symetryczne, reaktywne, według skali RASS -5 

(skala pobudzenia i sedacji Richmond), czyli brak odpowiedzi 
na bodźce dźwi¸kowe i bólowe, podł¦czony do stałego zapisu 
elektroencefalografu.

Układ kr¦żenia: niewydolny, wspomagany Levonorem (4 mgȀ50 
ml) i Dobujectem (250 mgȀ50 ml), wartości ciśnienia t¸tniczego 
utrzymuj¦ si¸ w granicach normy ( średnio 115Ȁ60 mm Hg), t¸t-
no prawidłowe 75Ȁmin, miarowe o prawidłowym wypełnieniu 
i napi¸ciu, symetryczne na obu t¸tnicach promieniowych.

Układ oddechowy: pacjent wentylowany mechanicznie w try-
bie Bi-level 40Ψ O2, nad płucami słychać symetryczne szmery 
oddechowe, saturacja na poziomie około 98Ψ, liczba oddechów 
20Ȁmin. 

Układ pokarmowy: jama ustna czysta, nie zauważono owrzo-
dzeń ani pleśniawek, brzuch mi¸kki z żyw¦ perystaltyk¦.

Układ moczowo-płciowy: diureza spontaniczna, słaba przez 
cewnik moczowy, wspomagana furosemidem.

Stan skóry: powierzchnia skóry w dobrym stanie, brak zauwa-
żalnych zaczerwienień i wykwitów, czysta, bez widocznych 
uszkodzeń i innych zmian patologicznych. Z powodu unierucho-
mienia wyst¸puje wysokie ryzyko rozwoju odleżyn ocenione na 
29 punktów według skali Waterlow. 

Ze wzgl¸du na analgosedacj¸ i konieczność zwiotczenia pod-
czas stosowania hipotermii terapeutycznej opieka nad pacjentem 
skupia si¸ głównie na problemach somatycznych, przeciwdziała-
j¦c powikłaniom i chroni¦c pacjenta przed zaburzeniami, które 
mog¦ prowadzić do śmierci. Ważna jest obserwacja wszystkich 
parametrów życiowych i sprz¸tu zwi¦zanego z ich pomiarem. 
Piel¸gniarka czy piel¸gniarz odpowiada za wczesne wykrywa-
nie wszelkich nieprawidłowości, dba o prawidłow¦ higien¸ cho-
rego i nie dopuszcza do powikłań zwi¦zanych z hipotermi¦, ale 
także z unieruchomieniem w łóżku. 

Najważniejsze problemy opieki piel¸gniarskiej wynikaj¦ce z za-
stosowania hipotermii terapeutycznej u pacjenta.
1. Możliwość wyst¦pienia zaburzenia pracy serca.
2. Zwi¸kszone ryzyko krwawień z wkłuć ze wzgl¸du na zaha-

mowanie aktywności proteaz koagulacyjnych i dysfunkcji 
płytek krwi spowodowanych obniżeniem temperatury ciała 
poniżej 35ιC.

3. Ryzyko wyst¦pienia napadów padaczkowych jako objawu 
niepoż¦danego hipotermii.

4. Możliwość wyst¦pienia zaburzeń wodno-elektrolitowych.
5. Ryzyko wyst¦pienia hiperglikemii spowodowane zmniej-

szonym działaniem insuliny w stanie hipotermii.
6. Ryzyko wyst¦pienia choroby zakrzepowo-zatorowej oraz 

innych powikłań w zwi¦zku z unieruchomieniem chorego.
7. Ryzyko wyst¦pienia powikłań intubacji dotchawiczej 

oraz wentylacji mechanicznej.
8. Możliwość wyst¦pienia powikłań zwi¦zanych z obec-

ności¦ cewników naczyniowych oraz cewnika moczowego.
9. Niebezpieczeństwo nieefektywnej analgosedacji.

Przedstawiona wieloaspektowa propozycja opieki piel¸gniar-
skiej zapewnia bezpieczeństwo chorego, przeciwdziała powi-
kłaniom i efektom ubocznym stosowanej terapii. Należy rów-
nież zwrócić uwag¸ na wsparcie rodziny pacjenta w trudnych 
dla nich chwilach. Sam pobyt członka rodziny w oddziale inten-
sywnej terapii jest stresuj¦cy, stan ten pogł¸bia jeszcze bardziej 
fakt zastosowania hipotermii terapeutycznej, która jest mało 
popularna i wśród społeczeństwo nieznana. W zwi¦zku z tym 
należy wytłumaczyć procedur¸ i uspokoić rodzin¸.

OMÓWIENIE

Nagłe zatrzymanie kr¦żenia jest stanem zagrażaj¦cym życiu, 
ale także nios¦cym wiele ci¸żkich nast¸pstw nawet po zakoń-
czeniu rekonwalescencji, m.in. uszkodzenie mi¸śnia sercowego, 
przetrwałe zaburzenia pracy elektrycznej serca czy uszkodze-
nie mózgu, które przes¦dza o kondycji i jakości życia pacjenta 
ȏ8Ȑ. Uszkodzenie tkanki mózgowej zachodzi w procesie niedo-
tlenienia nie tylko w czasie zaprzestania pracy serca, ale tak-
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że po jej przywróceniu, proces ten może trwać nawet do 3 dni. 
Hipotermia terapeutyczna ma na celu zapobieganie dalszym 
uszkodzeniom neurologicznym mózgu dzi¸ki wprowadzeniu 
wszystkich tkanek, szczególnie mózgowej, w stan spowolnione-
go metabolizmu.

Niestety w Polsce temat hipotermii terapeutycznej, jak i jej prak-
tyczne wdrożenie jest ograniczone. Pomimo faktu, iż hipotermia 
terapeutyczna jest dotychczas jedyn¦ udokumentowan¦ terapi¦, 
która zwi¸ksza przeżywalność pacjentów po zatrzymaniu kr¦-
żenia, to nadal jej zastosowanie w praktyce jest bardzo rzadkie. 

Badania z 2014 r. pokazuj¦, że zaledwie 11Ψ zespołów ratownic-
twa medycznego stosuje przedszpitalne wprowadzenie w hipo-
termi¸ terapeutyczn¦ w przypadku nagłego zatrzymania kr¦-
żenia ȏ8Ȑ. W przypadku tej procedury w warunkach szpitalnych 
oddziałów intensywnej terapii jej zastosowanie plasowało si¸ 
w granicach 22Ψ w 2013 r. ȏ1Ȑ. Wci¦ż brak rozpowszechnionych 
protokołów, standardów procedur, odpowiedniego wyposaże-
nia czy doświadczenia, ale także wiedzy na temat hipotermii 
terapeutycznej. Mimo dobrze udokumentowanej skuteczności, 
korzyści, wł¦czenia zastosowania hipotermii w algorytmy za-
awansowanych czynności resuscytacyjnych (ALS) jest to nadal 
rzadko stosowana metoda w porównaniu do krajów s¦siednich. 
Dla przykładu w Republice Czeskiej aż 41Ψ zespołów ratow-
nictwa medycznego deklarowało stosowanie przedszpitalnej 
hipotermii terapeutycznej w przypadku pacjentów z ROSC po 
NZK ȏ8Ȑ. 

Zaznaczyć należy ważność prowadzenia edukacji całego per-
sonelu medycznego, przeprowadzania szkoleń i wdrażania tej 
metody oraz standardów post¸powania w poszczególnych szpi-
talach. W Wielkiej Brytanii w ci¦gu 5 lat zastosowanie hipoter-
mii terapeutycznej po zatrzymaniu kr¦żenia wzrosło z 28 do 
85,6Ψ, dzi¸ki wprowadzeniu intensywnych szkoleń i progra-
mów rz¦dowych ȏ1Ȑ. 

Piel¸gniarki odgrywaj¦ bardzo ważn¦ rol¸ w prewencji, wy-
krywaniu, obserwacji i leczeniu objawów ubocznych, niepoż¦-
danych nast¸pstw oraz komplikacji tej metody, dlatego wiedza 
i umiej¸tności potrzebne do sprawowania odpowiedniej, prawi-
dłowej opieki nad pacjentem powinny być rozpowszechnione, 
usystematyzowane i opracowane przez instytucje naukowe. 
Znacz¦ca cz¸ść obowi¦zków piel¸gniarki i piel¸gniarza tworzy 
doskonałe warunki zwi¸kszaj¦ce skuteczność hipotermii i mi-
nimalizuj¦ce jej powikłania. 

Niemal wszystkim niechcianym efektom hipotermii można za-
pobiec b¦dź w miar¸ łatwo opanować w warunkach oddziału 
intensywnej terapii, wprowadzaj¦c ujednolicone standardy 
post¸powania, zwracaj¦c baczn¦ uwag¸ na prawidłow¦ i wielo-
aspektow¦ opiek¸ piel¸gniarsk¦.

Opieka nad pacjentem wprowadzonym w hipotermi¸ tera-
peutyczn¦ jest wysoce złożona, skomplikowana i wymaga 
piel¸gniarskiego intensywnego nadzoru. Do jej sprawowania 
potrzeba cz¸sto użycia zaawansowanej farmakoterapii w po-
staci środków wazopresyjnych, antyarytmicznych, insulino- 

i płynoterapii. Cz¸sto stan pacjenta wymaga kontrapulsacji 
wewn¦trzaortalnej (IABP), dializoterapii i stosowania pozycji 
na brzuchu ȏ9Ȑ. Każda powyższa procedura wymaga dodatko-
wej atencji, nadzoru i umiej¸tności piel¸gniarskich oraz wi¦że 
si¸ z coraz szersz¦ list¦ efektów niepoż¦danych i powikłania-
mi. Z tych powodów bardzo istotn¦ rol¸ odgrywa piel¸gniarka 
lub piel¸gniarz posiadaj¦cy szerokie kompetencje, umiej¸tności 
i wiedz¸. 

Hipotermia hamuje odpowiedź zapaln¦ organizmu, co skutku-
je zwi¸kszonym ryzykiem infekcji. Ważne jest, by szczególnie 
w tej grupie pacjentów przestrzegać bardzo restrykcyjnie zasad 
aseptyki i antyseptyki, np. podczas mycia r¦k, obsługi sprz¸tu 
w bezpośrednim otoczeniu pacjenta, wykonuj¦c czynności pie-
l¸gnacyjne i terapeutyczne. Istotn¦ kwesti¦ jest unikanie we-
wn¦trzszpitalnych zakażeń, tj. odcewnikowego zapalenia żył, 
respiratorowego zapalenia płuc (VAP) czy odcewnikowego za-
palenia układu moczowego ȏ9Ȑ.

Pacjenci w stanie hipotermii s¦ bardziej narażeni na infekcje 
układu oddechowego wskutek zmniejszonego funkcjonowania 
aparatu rz¸skowego, w tym na zachłystowe zapalenie płuc, 
gdyż zmniejszona jest motoryka przewodu pokarmowego. 
W tych przypadkach stosuje si¸ prawidłow¦, systematyczn¦ 
i dokładn¦ higien¸ jamy ustnej, odsysanie wydzielin z dróg od-
dechowych i elewacj¸ tułowia o 30ι w gór¸.

Obwodowe zw¸żenie naczyń krwionośnych w przebiegu hipo-
termii prowadzi do zmniejszonego odżywiana tkanek, a szcze-
gólnie skóry. Podczas unieruchomienia w łóżku nacisk na 
określone obszaru skóry powoduje szybsze niż zwykle zmiany 
degeneracyjne, prowadz¦ce do odleżyn. By móc temu przeciw-
działać należy jak najcz¸ściej i bardzo dokładnie oceniać skór¸ 
pacjenta tak, by jak najwcześniej dostrzec niepokoj¦ce zmiany 
i dostosować środki prewencyjne w postaci masażów, matera-
ca przeciwodleżynowego, podpórki i zmiany pozycji pacjenta 
w łóżku. 

Ocena neurologiczna jest utrudniona z powodu wprowadze-
nia pacjenta w znieczulenie, uśpienie i zwiotczenie. Ma to na 
celu uzyskanie kontroli nad drżeniem mi¸śniowym, które jest 
niepoż¦dane, gdyż stanowi reakcj¸ obronn¦ organizmu przed 
zmniejszaniem temperatury. Dlatego narz¸dziami do ustalenia 
stanu neurologicznego jest ci¦gły monitoring elektroencefalo-
grafu, który pozwala na określenie stopnia świadomości ȏ3Ȑ. 

WNIOSKI

1. Opieka nad chorym po NZK wymaga od zespołu piel¸gniar-
skiego wysokich kwaliϐikacji i umiej¸tności podejmowania 
szybkich i trafnych decyzji.

2. Jedn¦ z metod zapobiegania powikłaniom NZK jest stosowa-
nie hipotermii terapeutycznej.

3. Zapobieganie powikłaniom hipotermii terapeutycznej sta-
nowi najistotniejszy cel opieki piel¸gniarskiej.
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