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ZALECENIA GRUPY ROBOCZEJ DO SPRAW PRAKTYKI PTPAIIO
W SPRAWIE POSTEPOWANIA OKOLOOPERACYJNEGO MAJACEGO
NA CELU UNIKNIECIE NIEZAMIERZONEJ OKOtOOPERACYJNEJ

HIPOTERMII U DOROStYCH

PRACTICAL GUIDELINES OF THE CLINICAL PRACTICE TASK FORCE OF PTPAIIO ON THE PREVENTION
OF INADVERTENT PERIOPERATIVE HYPOTHERMIA IN ADULTS

STRESZCZENIE: Organizm czlowieka jest statocieplny. Zabieg operacyjny, stosowane pod-
czas niego znieczulenie oraz warunki sali operacyjnej wptywajg na zaburzenia termoregula-
dji i przyczyniaja sie do obnizenia temperatury gtebokiej u pacjentéw. Zespét anestezjologicz-
ny powinien dotozy¢ wszelkich staran, aby zapewni¢ choremu komfort termiczny oraz utrzy-
mac jego organizm w stanie normotermii. Rola anestezjologicznego personelu pielegniarskie-
go w tym procesie jest niezwykle wazna. Utrzymanie stafej temperatury jest niezbedne do
sprawnego dziatania organizmu. Pacjent, u ktérego podczas zabiegu operacyjnego dojdzie do
wychtodzenia, jest narazony na wiele powiktar w okresie okotooperacyjnym.

SEOWA KLUCZOWE: hipotermia, pielegniarka anestezjologiczna, powikfania

ABSTRACT: Humans are homeothermic. Anesthesia, low operating room temperatures and

surgery disturb thermoregulation and result in a decrease of the patient’s’ core temperature. ¢
The anesthesia team should therefore implement procedures to ensure the patient’s comfort
and normothermia. The nurse anesthetist plays an important role in the process of providing
the patient with adequate care. Normal core temperature is important for the general well be-
ing of the human body. Patients who become intraoperatively hypothermic are at serious risk

of perioperative morbidity.
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WSTEP

W latach 90. XX wieku dunski chirurg Henrik Kehlet
sformulowal szereg postulatow, ktére wywotaty porusze-
nie w $wiecie medycznym. Wskazal szereg procedur, kto-
re - mimo stosowania w codziennej praktyce chirurgicznej
- nie maja uzasadnienia w badaniach naukowych. Publikacje

©Evereth Publishing, 2017

Kehleta staly si¢ podstawa do stworzenia protokotu komplek-
sowej opieki okolooperacyjnej dla poprawy wynikéw lecze-
nia (ang. enhanced recovery after surgery — ERAS). Proto-
kot ERAS sklada si¢ z zalecen dotyczacych gtéwnie dziedzin
zabiegowych, jednak jego implementacja moze by¢ mozliwa
tylko przy wspdlpracy calego personelu sprawujacego opieke
nad operowanymi pacjentami, tj.: chirurgdw, anestezjologow,
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pielegniarek, fizjoterapeutdw, dietetykow, opiekunéw niepro-
fesjonalnych/rodziny. W 2001 roku powstata grupa robocza
przy towarzystwie ERAS (ERAS Society), kierowana przez
Ollego Ljungqvista, ktory wraz z zespotem wybitnych chirur-
gow europejskich przyczynit si¢ do przeanalizowania i sfor-
mulowania oficjalnych zalecen dotyczacych opieki okotoope-
racyjnej. Jednym z postulatow towarzystwa ERAS jest prze-
ciwdzialanie hipotermii i jej skutkom [1].

FIZJOLOGIA TERMOREGULACII

Utrzymanie stalej temperatury jest niezbedne w celu
sprawnego dzialania organizmu stalocieplnego. Ciepto wy-
twarzane jest w organizmie w sposob ciagly, w wyniku za-
chodzacych w ustroju proceséw metabolicznych. Jego pro-
dukcja jest najmniejsza w czasie snu, a zwigkszona w mo-
mencie pracy mig$niowej. Utrata ciepta ma miejsce glow-
nie przez powloki skdrne w mechanizmach: promieniowa-
nia, przewodzenia, konwekcji, pocenia i parowania niewy-
czuwalnego; natomiast w mniejszej ilosci przez drogi odde-
chowe w procesie ogrzewania wdychanego powietrza, pa-
rowania z drég oddechowych czy przez przewod pokarmo-
wy na skutek ogrzewania spozywanych pokarméw i ptynow
badz z wydalinami [2].

Utrzymanie temperatury ciala w granicach przyjetych za
normotermi¢ warunkuje prawidtowo$¢ proceséw zachodza-
cych wewnatrz organizmu. Nie oznacza to jednak, ze tem-
peratura jest taka sama w catym ciele. W cze$ci wewnetrz-
nej — tzw. glebokiej, do ktdrej zalicza si¢: mdzg, narzady klat-
ki piersiowej i jamy brzusznej — temperatura wynosi okoto
37°C, za$ w dystalnych czesciach ciata — tzw. powloce (skora,
tkanka tluszczowa, mies$nie) — waha sie w zakresie 28-35°C,
zaleznie od temperatury otoczenia. Temperatura ciala nie
jest rowniez stata w ciggu calej doby - podlega wahaniom
zwigzanym z rytmem dnia, obnizajac si¢ we wczesnych go-
dzinach porannych i dochodzac do wartosci najwyzszych
w godzinach przedpoludniowych oraz wieczornych [2].

Proces termoregulacji koncentruje si¢ na utrzymaniu wia-
$ciwej temperatury glebokiej organizmu; temperatura obwo-
dowych czgsci ciata w duzej mierze zalezy od warunkéw $ro-
dowiska zewnetrznego i moze réznic si¢ od temperatury gle-
bokiej nawet o kilkanascie stopni Celsjusza [2].

W warunkach fizjologicznych ciepto oddawane jest z or-
ganizmu na drodze: promieniowania podczerwonego, prze-
wodzenia (np. miedzy skora a stykajacymi sie z nig zimny-
mi przedmiotami), konwekeji, parowania (nawet do 400
kcal/godzine) oraz wymiany ciepla miedzy krwig a zimny-
mi ptynami. Podczas zabiegu pacjent jest narazony na dzia-
tanie zimnego, suchego powietrza, mycie zimnymi plyna-
mi antyseptycznymi oraz kontakt z zimnym stolem opera-
cyjnym. Sama operacja, podczas ktdrej dochodzi do prze-
rwania bariery ochronnej skory, narusza mechanizmy

termoregulacji. Podstawowym mechanizmem utraty ciepta
podczas zabiegu operacyjnego jest redystrybucja (przesu-
niecie ciepta z przedziatu centralnego do obwodowego oraz
gwaltowne obnizenie temperatury gtebokiej o okoto 1°C
w ciggu okoto 30 minut) [3, 4].

NIEZAMIERZONA HIPOTERMIA
OKOLOOPERACYJNA

Obnizenie temperatury w okresie okolooperacyjnym
moze by¢ zabiegiem celowym w przypadku, gdy ma na celu
spowolnienie metabolizmu pacjenta, a co za tym idzie — za-
bezpieczenie przed negatywnymi skutkami niedotlenienia
komorek poprzez obnizenie zapotrzebowania na tlen i inne
substancje odzywcze [4, 5]. Jednak w wigkszo$ci sytuacji ob-
nizenie temperatury ciala chorego wynika z niewlasciwych
dzialan polegajacych m.in. na: braku dzialan profilaktycz-
nych, braku wlasciwej kontroli temperatury ciala w catym
okresie okotooperacyjnym oraz prowadzeniu dziatan zmie-
rzajacych do podniesienia temperatury ciata w przypadku
potwierdzenia tagodnej hipotermii stwierdzanej podczas
rutynowo wykonywanych pomiaréw w oddziale [6].

W okresie przedoperacyjnym w ramach premedykacji
stosowane sa benzodiazepiny, gtéwnie w celu zminimalizo-
wania leku u pacjentéw. Maurice-Szamburski i wsp. dono-
sili o niekorzystnym wplywie tych lekéw na termoregula-
cje (wplyw na redystrybucje) w okresie okolooperacyjnym.
Rutynowe stosowanie benzodiazepin zdaje si¢ nie mie¢ ko-
rzystnego wplywu na przebieg znieczulenia oraz poziom za-
dowolenia chorych z opieki okolooperacyjnej [1, 7].

WPLYW ZNIECZULENIA OGOLNEGO
| REGIONALNEGO NA TERMOREGULACJE

Regulacja temperatury ciata odbywa si¢ w podwzgorzu.
Anestetyki stosowane podczas znieczulenia ogdlnego zaklo-
caja jego dzialanie i w sposdb istotny wplywaja na mecha-
nizmy termoregulacyjne. Stosowanie lekéw do znieczulenia
prowadzi do obnizenia progu termoregulacyjnego. Podczas
pierwszych 30-60 minut znieczulenia dochodzi do obnize-
nia temperatury o okolo 1°C, co jest spowodowane obwo-
dowym rozszerzeniem naczyn w wyniku dziatania aneste-
tykow. Nastepuje wowczas redystrybucja ciepta z centralnej
cze$ci organizmu na obwod. W ciggu kolejnych 2-3 godzin
utrata ciepta przewaza nad jego produkeja, co przyczynia si¢
do spadku o kolejne 1-2°C. Temperatura gleboka spada do
warto$ci okolo 34-35°C, po czym pojawia si¢ faza plateau
(gdy utrata ciepla jest rownowazona przez jego produkcje).
Utrata ciepta podczas znieczulenia wynosi okoto 210 kcal/
godzine [3, 8].

©Evereth Publishing, 2017



PIELEGNIARSTWO W ANESTEZJOLOGII T INTENSYWNEJ OPIECE 2017;3(2)

Artykut jest dostepny na zasadzie dozwolonego uzytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym umieszczanie w sieci)
o jest zabronione i stanowi powazne naruszenie przepisow prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.

Inne czynniki, ktore wplywaja istotnie na srédoperacyj-
na utrate ciepla, to: otwarcie duzych jam ciala, podawanie
znacznych iloéci zimnych ptynéw infuzyjnych i preparatow
krwiopochodnych oraz podeszly wiek (z wiekiem obnize-
niu ulega prog zwezenia si¢ naczyn w odpowiedzi na zim-
no) 3, 8, 9].

Znieczulenie regionalne wplywa na przetwarzanie infor-
macji o zmianie temperatury w dystalnych czeéciach ciala
w wyniku blokady wspoélczulnej, co uniemozliwia obkurcze-
nie naczyn krwionosnych w odpowiedzi na zimno. Podczas
znieczulenia regionalnego dochodzi do rozszerzenia naczyn
krwionoénych oraz zmniejszenia drzenia migéni. Pacjent
znieczulony regionalnie odczuwa cieplo, mimo ze w rze-
czywistosci je traci. Wielko$¢ utraty ciepta jest wprost pro-
porcjonalna do liczby znieczulonych segmentoéw [3, 4, 8, 9].
Nalezy zaznaczy¢, ze znieczulenie regionalne jest czesto
uzupelnione przez podaz lekéw sedatywnych i przeciwbo-
lowych, ktére pogtebiaja zaburzenia termoregulacji [4].

SKUTKI NIEZAMIERZONEJ HIPOTERMII
OKOtOOPERACYJNEJ

Niezamierzona hipotermia okolooperacyjna jest definio-
wana jako obniZenie temperatury centralnej <36°C, moze
wigzac sie z [4, 10]:

o  wieksza podatno$cia na zakazenia — wynika to ze
znacznego stopnia uposledzenia ukladu odporno-
$ciowego (zmniejszeniu ulega produkcja cytokin
i przeciwcial; uposledzona zostaje zdolnos¢ zerna
neutrofiléw oraz migracja leukocytéw w tkankach);
hipotermia okotooperacyjna zwigksza ryzyko wysta-
pienia zakazen szpitalnych (ang. hospital-acquired
infections — HAI) bakteriami wielolekoopornymi
oraz sepsy [1, 9-12];

o zwigkszong sklonnoscia do powiklan sercowo-na-
czyniowych - wynika to z faktu, iz u wychtodzonego
pacjenta dochodzi do zwigkszenia poziomu katecho-
lamin w surowicy, obkurczenia si¢ naczyn i wzrostu
ci$nienia tetniczego. To za$ skutkuje incydentami
ischemicznymi mézgu oraz wzrostem zapotrzebo-
wania mig$nia sercowego na tlen i jest niebezpiecz-
ne dla chorych obcigzonych chorobg niedokrwien-
ng serca [1, 4, 9];

o drzeniami mig$niowymi w okresie pooperacyjnym
- obserwuje si¢ je gtéwnie po znieczuleniu wziew-
nym (mechanizm nie jest doktadnie poznany). Pod-
czas drzen dochodzi do wzrostu zapotrzebowania na
tlen i zwigkszenia wydatku energetycznego. W nie-
ktérych szczegdlnych sytuacjach drzenie mig$nio-
we jest szczegllnie niepozadane, np. u 0séb z mala
rezerwa Krazeniowg czy u pacjentéw po opera-
cjach neurochirurgicznych (dochodzi do wzrostu
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mobzgowego przeptywu krwi i ci$nienia §rédczaszko-
wego) [5, 9];

o zaburzeniami krzepnigcia - $§rédoperacyjna utrata
krwi u wychtodzonych pacjentéw jest znamiennie
wigksza. Jest to prawdopodobnie zwiazane z uposle-
dzeniem czynnosci plytek krwi. Zjawisko to powo-
duje wzrost liczby przetoczen preparatéw krwiopo-
chodnych (do 20%) [4, 9, 13, 14];

o zmieniong biotransformacjg lekéw i zapotrzebowa-
niem na leki stosowane podczas znieczulenia — po-
woduje to problemy z doborem adekwatnej daw-
ki lekéw. Hipotermia wptywa na dlugo$¢ dzialania
$rodkéw zwiotczajacych migs$nie oraz anestetykéw
lotnych i dozylnych [4, 8, 9];

o zwigkszonym ryzykiem rozwoju odlezyn [15, 16];

o obnizonym poziomem satysfakcji pacjenta — wedlug
Wagnera i wsp. osoby, u ktérych zastosowano (ang.)
pre-warming sg bardziej zadowolone z opieki i od-
czuwajg mniejszy lek przed operacja [15];

o wydluzonym okresem hospitalizacji — zwigkszone
ryzyko wystapienia powikian niezamierzonej hipo-
termii skutkuje przedtuzajacym si¢ pobytem w szpi-
talu, wzrostem kosztéw leczenia, a takze wzrostem
ryzyka zgonu okolooperacyjnego [8, 9].

METODY POMIARU TEMPERATURY CIALA
| ICH DOKUMENTOWANIE

Amerykanskie Towarzystwo Anestezjologiczne (ang.
American Society of Anesthesiologists — ASA) zaleca mo-
nitorowanie temperatury pacjentéw, u ktérych nalezy spo-
dziewa¢ sie Kklinicznie znaczacych zmian temperatury
ciala [17]. To stanowisko jednak prowadzi do dowolnej in-
terpretacji — kiedy, jak dlugo i gdzie temperatura powinna
by¢ mierzona. Dokladniejsze wskazowki pojawily sie w re-
komendacjach Amerykanskiego Towarzystwa Pielegniarek
Anestezjologicznych (ang. American Society of PeriAnesthe-
sia Nurses — ASPAN) i zostaly stworzone w oparciu o prak-
tyke opartg na faktach (ang. evidence-based practice):

o najbardziej zblizong do temperatury glebokiej jest

temperatura mierzona w jamie ustnej;

o przez caly okres okolooperacyjny temperatura
powinna by¢ mierzona w tym samym miejscu — dla
celow poréwnawczych;

o nalezy zachowaé ostrozno$¢ w interpretacji wyni-
kéw skrajnych (<35°C lub >39°C), jesli miejsce ope-
rowane znajduje si¢ w poblizu miejsca pomiaru [4].

Wybdr optymalnego miejsca pomiaru temperatu-
ry w okresie $rod- i pooperacyjnym zalezy od rodzaju za-
biegu (czas trwania, rozleglo$¢, otwarcie jam ciata). Pod-
czas znieczulenia ogdlnego mozna zastosowaé monitorowa-
nie temperatury w przetyku, jednak nie jest to metoda do
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zaakceptowania w przypadku znieczulenia przewodowego
oraz w okresie pooperacyjnym, gdy pacjent nie jest wenty-
lowany mechanicznie [18].

Temperatura mierzona w pecherzu moczowym dobrze
odzwierciedla temperature gleboka, jesli jest zachowana wy-
dolna diureza. Natomiast w przypadku zmniejszenia wydzie-
lania moczu temperatura ta jest zblizona do tej mierzonej
w odbytnicy — nalezy pamigta¢, Ze warto$¢ pomiaru w odbyt-
nicy nie odzwierciedla temperatury glebokiej (nie jest meto-
da godng polecenia w przypadku hipertermii zlosliwej, udaru
cieplnego oraz zastosowania krazenia pozaustrojowego) [4].

Obecnie dostepna jest nieinwazyjna metoda pomiaru tem-
peratury odzwierciedlajacej temperature gleboka, tzw. meto-
da zerowego przeptywu (ang. zero-heat-flux). Polega ona na
umieszczeniu na czole pacjenta samoprzylepnego czujnika,
ktéry moze by¢ wykorzystany podczas calego okresu okoto-
operacyjnego (czujnik ,przechodzi” z chorym z sali przed-
operacyjnej przez sale operacyjna, az do sali poznieczulenio-
wej/pooperacyjnej). Metoda zostafa opisana juz w latach 70.
XX wieku. Polega na odczycie temperatury ze strefy idealnej
izolacji — gdy catkowicie wyeliminuje si¢ utrate ciepta do oto-
czenia. Czujnik temperatury zbudowany jest z dwoch warstw
pianki izolacyjnej, elastycznego obwodu drukowanego oraz
samoprzylepnego podloza. Zastosowanie tej metody jest pro-
ste 1 pozwala na uzyskanie wynikéw pomiaru z tego same-
go miejsca w calym okresie okolooperacyjnym, co jest przy-
datne dla celéw poréwnawczych. Badania nad ta metoda po-
twierdzajg jej wiarygodno$¢ podczas roznych zabiegéw ope-
racyjnych [19, 20].

CZYNNIKI RYZYKA NIEZAMIERZONEJ
HIPOTERMII

U kazdego pacjenta, ktéry ma by¢ poddany operacji, po-
winno si¢ dokona¢ oceny poziomu ryzyka rozwoju nieza-
mierzonej hipotermii. Wedtug praktyki opartej na faktach
czynniki ryzyka rozwoju hipotermii to:

o  skrajne grupy wiekowe;

o niski wskaznik masy ciala (ang. body mass index

- BMI) i slabo rozwinieta tkanka podskdrna;

o plec zenska;

o rozlegly zabieg operacyjny (czas trwania zabiegu
i znieczulenia/otwarte jamy ciata);

o wysoki poziom blokady wspoétczulnej;

o oparzenie lub uraz wielomiejscowy;

o wczesniej wspolistniejace choroby, m.in.: cukrzyca,
choroby obwodowych naczyn krwiono$nych, zabu-
rzenia endokrynologiczne;

o cigza [4, 6].

Ponadto do grupy wysokiego ryzyka nalezy zaliczy¢ pa-

cjentow, u ktorych wystepuja co najmniej dwa z ponizszych
czynnikow:

o ryzyko okolooperacyjne w skali ASA II-V;

o  przedoperacyjna temperatura ciala <36°C i brak
mozliwoséci ogrzania ze wzgledu na pilno$¢ operacji;

o  pofaczenie znieczulenia ogdlnego i regionalnego;

o  rozlegle i natychmiastowe operacje;

o ryzyko powiktan sercowo-naczyniowych [4, 6].

METODY ZAPOBIEGANIA HIPOTERMII

Podstawowa metoda zapobiegania hipotermii i redystry-
bucji jest ogrzewanie z wyprzedzeniem (ang. pre-warming).
Istotg tej metody jest dostarczenie energii cieplnej do obwo-
dowych czesci ciala, tak aby w czasie znieczulenia nie doszlo
do znacznego spadku $redniej temperatury ciala podczas re-
dystrybucji [21, 22].

Metoda z wyboru jest aktywne ogrzewanie cieptym po-
wietrzem. Pozostate metody jedynie wspomagaja pre-war-
ming i nie moga stuzy¢ jako jedyne srodki zapobiegania hi-
potermii okolooperacyjnej [21, 22]. Nalezg do nich:

o metody pasywne — wymienniki ciepta i wilgoci, izo-
lacja; dostepne izolatory mozna podzieli¢ na ma-
sowe oraz odbijajace. W praktyce klinicznej izola-
tory masowe to serwety i prefabrykowane obloze-
nia chirurgiczne. Izolatory odbijajace to takie, ktére
zmniejszaja utrate ciepla na drodze promieniowania
poprzez odbicie ciepta wypromieniowanego z po-
wrotem do cieplejszej powierzchni ciafa;

o metody aktywne - podgrzewacze plynéw infuzyj-
nych, cieple plyny infuzyjne, obieg cieplego powie-
trza, materace i koce wodne, materace i koce elek-
tryczne [9].

ZALECENIA POSTEPOWANIA

OKRES PRZEDOPERACYINY

1. U kazdego pacjenta w okresie oczekiwania na zabieg
operacyjny powinien by¢ zastosowany pre-warming.
W badaniach dowiedziono, ze wystarczajacym cza-
sem prowadzenia ogrzewania z wyprzedzeniem jest
10 minut. Jesli chory odczuwa dyskomfort zwigzany
z ogrzewaniem, mozna zmniejszy¢ temperature na
urzadzeniu grzewczym badz calkowicie je wylaczy¢.

2. W fazie przedoperacyjnej u kazdego pacjenta nalezy
zmierzy¢ i udokumentowaé temperature ciala oraz
oceni¢ ryzyko wystapienia niezamierzonej hipoter-
mii w okresie okolooperacyjnym.

3. W przypadku pomiaru temperatury powierzchow-
nej nalezy pamieta¢ o odniesieniu wyniku do tem-
peratury glebokie;j.
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4.

Nalezy podkredli¢, ze w okresie przedoperacyjnym
zakres temperatury powierzchownej nie powinien
wykracza¢ poza 37,5°C [8].

Do ogrzewania nalezy wykorzysta¢ maty/koce
grzewcze z wymuszonym obiegiem powietrza.
Zasady oceny ryzyka i metody zapobiegania powin-
ny by¢ znane i stosowane przez personel opiekujacy
sie pacjentem ze wzgledu na mozliwo$¢ wystapienia
niezamierzonej hipotermii na kazdym etapie opieki
okolooperacyjne;j.

Nalezy ograniczy¢ rutynowe stosowanie benzodia-
zepin w premedykacji — leki te wplywaja na redy-
strybucje w czasie znieczulenia i powinny by¢ stoso-
wane jedynie u wybranych pacjentéw [1, 4, 7].

OKRES SRODOPERACYINY

Postepowanie $rodoperacyjne powinno opieraé sie
na utrzymaniu normotermii w oparciu o regularne
dokonywanie pomiaréw temperatury ciala pacjenta.
W czasie zabiegéw trwajacych ponad 30 minut mo-
nitorowania temperatury nalezy dokonywa¢ w spo-
sob ciagty lub co 15 minut w przypadku braku me-
tod ciaglej rejestracji pomiaru.

Nalezy ograniczy¢ czas ekspozycji ciata pacjenta na
zimno przed oblozeniem chirurgicznym pola opera-
cyjnego.

U pacjentéw z grupy ryzyka wystapienia niezamie-
rzonej hipotermii oraz jesli czas trwania znieczule-
nia przekracza 30 minut, nalezy stosowa¢ urzadze-
nia z wymuszonym obiegiem cieplego powietrza.
Plyny infuzyjne powinny by¢ podgrzane za pomoca
podgrzewaczy do pltynéw infuzyjnych. Nalezy pod-
kresli¢, ze najlepsze do tego celu s3 podgrzewacze
suche, w ktdérych odleglos¢ drenu infuzyjnego do sa-
mego wklucia jest jak najkroétsza. Nie ma konieczno-
$ci podgrzewania pojedynczej butelki z ptynem in-
fuzyjnym (z wyjatkiem noworodkéw i matych dzie-
ci) [23, 24]. W literaturze brak jest jednoznacznych
rekomendacji dotyczacych temperatury ogrzania
plynéw. Temperatura powinna by¢ dostosowana do
stanu klinicznego pacjenta [23]. Dopuszczalne jest
podgrzewanie koloidéw do 54°C, natomiast krwi do
37°C [25-27].

Zaleca sie podgrzanie plynéw irygacyjnych do tem-
peratury 37-40°C.

Na sali operacyjnej moga by¢ stosowane maty
grzewcze z wymuszonym obiegiem powietrza, ktd-
re umieszcza si¢ pod calym cialem pacjenta lub pod
wybranymi obszarami (np. pod gérna/dolng czescia,
pod konczynami). Obszar ogrzewania nalezy dosto-
sowa¢ do rodzaju zabiegu i stanu klinicznego chore-
go. Materace, przez ktore przeplywa ogrzana woda,
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nie stykaja si¢ w wystarczajacym stopniu z cialem
pacjenta, dlatego powinny by¢ uzywane jako meto-
da wspomagajaca ogrzewanie [28].

7. Temperatura na sali operacyjnej nie powinna by¢

nizsza niz 21°C.

OKRES POOPERACYJINY

1. Celem dzialan podejmowanych w okresie poopera-

cyjnym jest osiagniecie komfortu cieplnego i nor-
motermii u pacjenta.

2. Przeciwdzialanie hipotermii w okresie pooperacyj-

nym polega na stosowaniu ogrzewania wymuszo-
nym obiegiem cieplego powietrza oraz izolatoréw
(koce/koldry).

3. Ogrzewanie powinno by¢ kontynuowane na sali po-

znieczuleniowej do momentu osiagnigcia pozada-
nej temperatury lub do uzyskania uczucia komfor-
tu cieplnego przez pacjenta.

4. Pomiar temperatury w bezposrednim okresie po-

operacyjnym (dwoch godzin) powinien by¢ pro-
wadzony w sposob ciagly i dokumentowany co 30
minut.

5. Jezeli temperatura ciata nie osiagneta wartosci 36°C

na sali poznieczuleniowej, nalezy kontynuowa¢ ak-
tywne ogrzewanie z zastosowaniem urzadzenia
z wymuszonym obiegiem cieplego powietrza na od-
dziale pooperacyjnym [15].

6. We wczesnym okresie pooperacyjnym nalezy konty-

nuowac infuzje ogrzanych plynéw.
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