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Souhrn

Cilem nasi prace je podat stru¢ny pfehled o etiologii, patogeneze, rizicich vzniku, klinickém obraze, uskalich |é¢by
a prognoéze hypotermie a hypertermie, moznych interakcich téchto poruch termoregulace v interakci s nékterymi
komorbiditami, léky, a to v¢etné jejich moznych nezddoucich Uc¢inkd v téchto teplotné abnormalnich stavech.
Problematika hypotermie i hypertermie ve stafi (zejména pozdnim) bude mit tésny vztah k labilni homeostaze
a s vékem nardstajicim vyskytem syndromu kiehkosti (frailty). Neustéle rostouci poc¢et nemocnych s polymorbidi-
tou vyssiho véku se sklonem k poruchdm termoregulace a relativné malé povédomi této skutecnosti v Sirsi odborné
verejnosti (v¢etné lékaiské) nas vedlo ke zpracovani této problematiky formou piehledného ¢lanku.
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Thermoregulatory disorders and their significance in the elderly

Summary

Our treatise is aimed at providing a brief survey on ethiology, pathogenesis, risks of inception, clinical picture, treat-
ment pitfalls and prognosis of hypothermia and hyperthermia and possible interactions of these thermoregula-
tion disorders with some other co-morbidities. It deals also with drugs and medicines including their potential un-
wanted side effects in these thermally abnormal conditions. The problems of hypothermia and hyperthermiain the
senium (especially the late one) will be closely connected with labile homeostasis and the occurence of frailty syn-
drome which increases with the age. Permanently growing number of patients with polymorbidity of higher age
tending to suffer from thermoregulation disorders and relatively small awareness of this issue in wider specialist
(including medical) community have led us to come out with this topic in the form of survey treatise.
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disorders

Uvod
Poruchy termoregulace a zejména jejich zhorsovani
s vékem patii mezi zékladni geriatrické syndromy [1,2].
Ve vys$sim véku v dlsledku lability termoregula¢nich
mechanizm( snadno muze dojit jak k podchlazeni, tak
i prehiati. V nasem zemépisném pasmu a klimatickych
podminkach byva jejich vyznam ponékud podcenovéan
a mozna rizika s ohledem na c¢astou polymorbiditu (ze-
jména ve vysokém véku) nejsou dostatecné vnimana.
Z téchto dlivodl se domnivam, ze je aktudlni uvedenou
problematiku alespon v hrubych rysech ptipomenout.
Normadlni télesna teplota u zdravého ¢lovéka jako ho-
moiotermniho jedince je pomérné stabilni. Jeji dlouho-
dobé udrzovani ve stabilnim pasmu je projevem fun-
gujicich fyziologickych homeostatickych mechanizm.
Naopak jeji kolisani mize byt ovlivnéno osobou, vékem,
denni dobou a fyzickou aktivitou [3]. VSeobecné byva
zevni télesna teplota vnimana jako normalni do 37 °C

[4]. Primérna télesna teplota na povrchu ¢lovéka se po-
hybuje v rozmezi 35,8 °C-37,3 °C [5]. Tato teplota zaru-
Cuje spravné fungovani viech télesnych organu a reakci,
které v nich probihaji. Z medicinského hlediska se za
podchlazeni u ¢lovéka povazuje nechtény pokles teploty
télesného jadra pod 35 °C. Normadlni teplota télesného
jadra je do 38 °C [6]. Ordlni teplota byva 0 0,3 °C-0,4 °C
vyssi proti axilarni a rektélni jesté o 0,5 °C-0,7 °C vyssi
ve srovnani s oralni teplotou [6]. Vitr a vihkost vzduchu
také ovliviuji pocitovou teplotu [7]. Protoze jsou termo-
receptory umistény v kazi, pocituji lidé se silnéjsi pod-
kozni tukovou vrstvou (napf. zeny) nizsi teplotu. Jejich
termoreceptory jsou vice tepelné izolovany od zdroje
tepla, kterym je v chladu teplokrevny organizmus vysta-
vovan [8].

Selhanitermoregulace u starSich m{ze nastat jak vlivem
chladu taki tepla, které na né plsobi z okolniho prostredi
nebo zevniho klimatu [9]. Tepelnd homeostaza je u ¢lo-



véka udrzovana koordinovanou reakci autonomnich,
metabolickych a behaviorélnich aktivit integrovanych
v CNS [10]. Autonomni poruchy v termoregulaci ¢lo-
véka, zejména u kiehkych seniord nebo i jedincli velmi
vysokého véku (= 85 rokl), mohou vést k rozvoji abnor-
malnich teplotnich podminek, jako je hypotermie a hy-
pertermie [11]. Kromé toho sehrava deficit termalni per-
cepce ve stafi zasadni roli [12].

Diagndza je obvykle zfejma z anamnézy a fyzikalniho
vysetfeni. Teplota jadra téla se méfi rektdlné nebo v ustech
pomoci elektronického teploméru. Byva o jeden stupen
vyssi ve srovnani se zevni kozni teplotou (napf. v axile).

Efektorové mechanizmy termoregulace

V chladném prostredi vede tfes a periferni télesna vazo-
konstrikce v rdmci termogeneze k udrzeni hluboké té-
lesné teploty. Termogeneze bez tfesu u dospélého
¢lovéka mlze byt vyvolana kalorigennim ucinkem kate-
cholamint a daldich hormond, napt. stitné zlazy. Mozny
podil termoregulacni reakce zavisi na sympatické ner-
vové kontrole, a ta je u starsich jedinc vyznamné sni-
zena [2,13]. Tvorbu tepla zajistuji pfedevsim hlavni bfisni
a hrudni organy, zejména jatra — vice nez polovinu kli-
dové produkce tepla, zatimco pfi fyzické zatézi produ-
kuji tyto aktivni svaly az 90 % tepla. Sympatické vazokon-
strikéni neurony pravdépodobné predstavuji nejvlivné;jsi
skupinu nervl pfi koznim prokrveni a jejich dysfunkce
hraje dllezitou roli v termoregula¢ni labilité starsich lidi
v chladnych podminkach. Pandolf [14] uvadi, Ze starsi
lidé jsou vice nachylni k selhani termoregulace a horsi
tolerance tepelnych zmén okoli diky chronickym orga-
nizmus oslabujicim chorobdm. Mezi pficiny poruch ter-
moregulace ve stéfi patfi snizend odpovéd koznich kapi-
lar, méné citlivy centrdlni termostat organizmu, snizend
tvorba tepla a atrofie potnich zlaz [13]. Mnoho nemoci
probihajicich ve sttednim nebo mladém véku se zvyse-
nou teplotou miZze probihat v seniu afebrilné [15,16]. Ho-
re¢ka sama o sobé byva ve stafi predzvésti a varovnym
signalem zdvazné choroby. Jejimi privodnimi symptomy
a dlsledky mohou byt: hypotenze, kolaps, dehydratace,
delirium nebo srde¢ni selhani [2].

Zdravi starsi jedinci a jedinci dobfe adaptovani k te-
pelnym zméndm okolniho prostfedi [14] maji podob-
nou toleranci jako mladsi. Vazodilatace v horkém pocasi
naopak aktivuje vazodilata¢ni systém v kdzi. Stupen te-
pelné indukce vazodilatace dosazené starsimi osobami
je obvykle nizsi nez u mladsich lidi a odpovida snize-
nému srde¢nimu vykonu [17]. Podkladem pro horsi a po-
malejsi reakci na teplo je pokles poctu imunoreaktivnich
sympatickych nervi a navic jejich zhorsena funkce.

Hypotermie

Hypotermie je definovéna jako stav, pfi némz hluboka
télesna teplota klesne pod 35,0 °C, obvykle k tomu do-
chazi v disledku ndhodného a nadmérného vystaveni
chladu. Zd3 se, Ze vétsina z pfipadd hypotermie ma uve-
denou snizenou teplotu pti aktivni ztraté tepla téla pro-
stfednictvim vazodilatace, pocenim a snizenim tvorby
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tepla pomoci behavioralnich mechanizma. Chlad pred-
stavuje v nasem klimatickém pasmu vétsi riziko a ne-
bezpedi pro kiehké seniory nez horké pocasi [13,18].
Nizka hluboka télesna teplota byvé spojena s existuji-
cimi patologickymi stavy, jako je diabetes mellitus, Alzhei-
merova choroba [19], Parkinsonova nemoc [20,21], sepse
[15,22], hypoproteinemie, polytrauma [18], kachexie nebo
nékteré léky (digoxin, fenotiaziny, hypnotika, anxioly-
tika, antidepresiva a nadmérny abuzus alkoholu [20,23].
Obecné jsou starsi lidé vice nachylni k nachlazeni kvl
horsi termogenezi, snizené sympatické vazokonstrikéni
aktivité a otupenému vnimani tepla a poklesu behavi-
ordlni odpovédi na zménu teploty [24], ackoli nékdy se
povazuje za vyznamnou pfic¢inu vy3si zimni umrtnosti
ve velmi pokrocilém véku ve vyspélych zemich na severu
planety. Je zndmo, ze hypotermie zplisobuje kazdoro¢né
zhruba 600 umrti v USA [25]. U starSich pacientd s diagnos-
tikovanou hypotermii dosahuje imrtnost 50 %. Mira umrt-
nosti se zvysuje se stoupajicim vékem, zejména po dosa-
Zeni 75 let [26].
Uskali problematiky hypotermie starsich osob v 3irsim
pohledu:
= redukovana fyzicka aktivita, imobilita, demence, mal-
nutrice, mnoho dalsich bézné se vyskytujicich one-
mocnéni a mnoho bézné uzivanych Iéka
= seniofi se neuvédomuji pocit chladu a nemusi se tfast
= vyzaduji pro spravnou diagnostiku rozsahlejsi rutinni
laboratorni testy nez mladsi pacienti
= vzhledem k tomu, Ze je u starsich pacientl ¢asta hypo-
tyre6za, méla by byt vzdy vyloucena jako mozna pfi-
¢ina nebo prispivatel

Rizikové faktory hypotermie pfehledné shrnuje tab. 1.

Etiologie
Vétsina ptipadd hypotermie vznikd pfi okolni teploté
mimo domov < 15,5 °C, ale kiehci starsi lidé se mohou

Tab. 1. Rizika hypotermie

dehydratace a podvyziva
svalova atrofie {, ties
télesné vycerpani
somaticka rizika poruchy védomi
anémie
zhorseni obéhu - kardiovaskularni choroby
imobilita
demence
psychické faktory
deprese delirium
osamélost
socialni faktory
chudoba
alkohol
vnéjsi priciny drogy
léky



Weber P et al. Poruchy termoregulace a jejich vyznam ve vy$sim véku

stat hypotermickymi i uvnitt pfi teploté mistnosti od
22 °Cdo 24 °C.latrogenni hypotermie muze také nastat,
kdyz star$i malo nebo neobleceni pacienti jsou vysetio-
vani v chladnych malo vyhfatych prostorach. Niu [27]
popisuje termoregulacni systém jako vyrazné stranové
symetricky vyrovnany. Potvrzuje ve své studii, ze pra-
mérna teplota na distalnich partiich koncetin u starsich
osob je statisticky vyznamné nizsi ve srovnani s mlad-
$imi jedinci.

Mnoho fyziologickych zmén souvisejicich s vékem,
vcetné snizeného vnimani chladu, predisponuje starsi lidi
k rozvoji hypotermie [28]. Snizena citlivost na endogenni
katecholaminy snizuje efektivitu vazokonstriktor(l a tres
jako odpovéd na pfitomny chlad. Tournisac [29] vztahuje
vyssi sklon k termoregulacnim poruchadm u Alzheimerovy
nemoci (sklon k hypotermii) k vzestupu tau fosforylace
jako typickému patofyziologickému znaku Alzheimerovy
demence.

Pokles beztukové télesné hmoty snizuje uGc¢innost
tfesu pfi produkci tepla. Snizena fyzicka aktivita a ka-
loricky pfijem snizuji obecné u starsich metabolizmus,
a tim snizuji i produkci endogenniho tepla.

Symptomatologie a klinicky obraz
Symptomatologie a klinika hypotermie jsou zakefné
a mohou byt pfechodné [10]. Starsi lidé s teplotou téla
mezi 35-36,1 °C casto hlasi pocit chladu, ale pokud je
teplota nizsi nez tyto hodnoty, obvykle to seniofi neciti.
Jejich kGize mé kadaverézni bledost a chlad. Tlakové
body kize maji erytematdzni, bulézni nebo purpurové
exkoriace. Tfes se nemusi vzdy objevit. Namisto toho
vznikd vyrazna rigidita doprovazena vieobecnym zvy-
$enim svalového tonu; obcas je pfitomen i jemny tfes.
Neurologické nélezy zahrnuji hlu¢nou pomalou fe¢
a ataxickou chuzi; hluboké slachové reflexy jsou sni-

Tab. 2. Klinicky obraz a pfic¢iny sekundarni

hypotermie

stupen s o

S klinicky obraz a pficiny
u seniord nenapadny, neciti chlad
zpomalené psychomotorické tempo

mirna

. zmatenost a spavost

hypotermie
bradykardie a fibrilace sini
svalovy hypertonus
télesna teplota < 30 °C

tézka e w

. ohrozeni na zivoté

hypotermie
umisténi na ARO nebo JIP
méstnavé srde¢ni selhani
jaterni cirhéza

sekundarni sepse

hypotermie P
hypotyredza

protrahovana hypoglykemie

zené. Ospalost a zmatenost mohou progredovat az do
kématu.

Kardiovaskuldrni symptomy se nejprve projevuji jako
tachykardie a zvyseny krevni tlak. Pozdéji dochazi k hypo-
tenzi a progresi sinusové bradykardie. Pravdépodob-
nost srde¢ni zastavy v dlsledku komorové fibrilace
nebo asystolie se vyrazné zvysuje pfi poklesu télesné
teploty < 30 °C.

Nélezy na zazivacim Ustroji predstavuje obvykle dis-
tenze stfevnich kli¢ek, ochabla nebo zcela chybéjici pe-
ristaltika (véetné akustickych fenomént) a méné casto
i zvraceni. Gatrointestindlni nalezy mohou zahrnovat
bfisni distenzi, snizené nebo chybéjici zvuky a méné
casto zvraceni.

Podle klinického obrazu Ize hovotit o mirné hypoter-
mii (tab. 2) spojené s teplotou 30-35 °C, ktery je u se-
niord relativné casty a byva casto i poddiagnistikovan.
Tézkad hypotermie spojend télesnou teplotou < 30 °C
predstavuje u seniora bezprostfedni ohrozeni Zivota
a vyzaduje intenzivni terapii na ARO nebo JIP. Pficiny
mohou byt v seniu ¢asto sekundarni (tab. 2).

Diagnostika

Hypotermie byva nejednou jako mozna pficina uvede-
ného klinického stavu u seniora opomenuta. Klinika je
obvykle nespecifickd a mlze poukazovat i na jind za-
vazna onemocnéni ¢asta ve vyssim véku (napf. infarkt
myokardu, infekce, hypoglykemie aj).

Laboratorni vysetfeni by mélo vzdy zahrnovat kom-
pletni krevni obraz; pocet krevnich desti¢ek; PT a PTT/
INR; méFeni mocoviny, kreatininu, elektrolytd, kreatinfos-
fokindzy, glukézy v plazmé a hladiny lipdzy a amylazy
v séru; hormony §titné zlazy a jaterni testy; krevni plyny;
EKG; RTG hrudniku a bficha. Vysledky vétsiny laborator-
nich testl jsou obvykle nespecifické. Zejména byvaji
casté hemokoncentrace, leukocytdza, acidéza, trombo-
cytopenie a hyperglykemie.

Terapie

Hypotermie, i kdyz je mirnd, by méla byt Iécena v ne-
mochnici, nejlépe na JIP. Lécba zahrnuje oteplovani téla
a podplrna opatfeni pro komplikace plynouci z hypo-
termie. Vétsina léciv je vyloucena, pokud je pfitomna
hypotermie. Jsou nel¢innd a $patné metabolizovang;
v dlsledku toho se pfi zahtivani pacientd mohou ob-
jevit i nezadouci ucinky. Vzhledem k tomu, ze vétsina
pacientt je hypovolemicka, jsou podévény i.v. tekutiny,
obvykle 110,9% normalniho fyziologického roztoku za-
hiatého na 37-45 °C.

U starsich pacient( starsich 80 let, a zejména > 85 let
je rychlé ohfivani nevhodné, nebot u nich mdze vést
k syndromu tézké hypotenze, vzniku novych srdec¢nich
arytmii, zhorseni metabolickych odchylek, které mohou
nékdy koncit i smrti — a to zejména pokud je ohfivani
z externiho zdroje tepla. Proto je vhodné u obéhové sta-
bilnich starsich pacientli zahfivani podporou endogenni
produkce tepla a minimalizaci externich tepelnych ztrat
(pasivni oteplovani) — pomalou metodou. Pro pasivni
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oteplovani se teplota v téle mize zvySovat maximalné
00,6 °C/hod. Teplota v mistnosti by méla byt udrzovana
> 21,1 °C a pro udrzeni télesného tepla se pouzivaji pfi-
kryvky nebo jiné efektivni materialy.

Aktivni zevni oteplovani je u starSich pacientl vice-
méné kontraindikovano. Pokud je vnitini télesna tep-
lota < 30 °C, je zapotiebi aktivni vnéjsi i vnitini otep-
lovéani organizmu. Jinak v pokrocilém véku je vhodné
pasivni oteplovani. Pokud se objevi srde¢ni rytmus spo-
jeny se zastavou obéhu (komorovd fibrilace, asystolie)
pfi teploté < 30 °C, musi se oteplovani zahajit co nej-
rychleji, protoze pfi takové teploté srdce nereaguje na
elektrickou defibrilaci a 1é¢ba antiarytmiky je u vétsiny
dysrytmii nedcinna.

Defibrilaci Ize za¢it davkou od 2 jould/kg. Pokud jsou
dal3i vyboje se zvysujici se davkou (200/300/360 joul()
neucinnég, je tfeba dalsi pokusy o defibrilaci odlozit az
do zvyseni télesné teploty. Resuscitace by méla pokra-
¢ovat a neméla by byt ukoncena, pokud teplota nedo-
sahne 35 °C a pokud nejsou zjevné pfitomny pfiznaky
smrti.

| kdyz hyperglykemie je béznd u pacientd s hypoter-
mii, inzulin je zfidka podavan, pokud hladiny glukézy
v plazmé nejsou > 22,2 mmol/I. Inzulin je totiz pfi nizkych
teplotach netcinny. Naopak produkce endogenniho in-
zulinu béhem oteplovani muze vést k hypoglykemii. Glyk-
emie by tedy mély byt priibézné monitorovany.

Vyznam mirné terapeutické hypotermie (33 °C) byva
diskutovan také ve vztahu k srde¢ni z4stavé a nasledné
kardiopulmondlini resuscitaci: nema totiz jednoznacné
pozitivni vliv na neurologicky nalez po KPR pro srde¢ni
zéstavu [30,31].

Prevence

Pfi pobytu venku v chladném pocasi by starsi lidé méli
nosit nékolik vrstev teplého obleceni a chranit se pred
vlhkosti a vétrem. Rukavice a ponozky by mély byt za-
sadné vzdy suché. Tepld pokryvka hlavy je obzvlasté
dllezitd, protoze 30 % télesného tepla se vydava povr-
chem hlavy.

Ve vnitinich prostorach by starsi lidé s rizikovymi fak-
tory pro hypotermii méli udrzovat pokojovou teplotu
> 18,3 °C. Pfiméreny pfijem kalorii a pokud mozno pohyb
a ev. cvi¢eni pomahaji udrzovat endogenni tvorbu tepla.

Tab. 3. Zvysena rizika hypertermie plynouci

z tepelného prehfati

kardiovaskularni choroby
neurologické a psychiatrické nemoci

endokrinni choroby

rizika tepel- infekce
ného prehfati obezita
alkoholizmus

volumova deplece a dehydratace

léky - diuretika, betablokatory, antipsychotika aj
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Léky, které zvysuji riziko rozvoje hypotermie, by mély byt
vynechany (ev. snizeny) co mozna nejdfive, kdykoli je to
mozné [32,33].

Hypertermie
Hypertermie je definovana jako abnormalné vysoka té-
lesna teplota v dlsledku nedostate¢né nebo neade-
kvatni reakce mechanizmi regulace tepla [34]. Kazman
[35] poukazuje na 3,7krat horsi toleranci pondmahové
hypertermie u Zen ve srovnani s muzi. Dava to u nich do
korelace s men3i aerobni kapacitou VO,max, vy33im pro-
centnim zastoupenim tuku a mensim povrchem téla.
Ptiblizné 80 % lidi, ktefi zemfeli po velkém prehfati
(heatstroke — v cestiné jde o Uzeh, upal - tedy klinicky
stav vyvolany nadmérnym teplem), byli starsi 50 roka.
Pocet umrti zplsobenych vétsinou jinymi chorobami
se také zvysuje béhem horkého a vlhkého pocasi, ze-
jména u starsich osob [36]. Napf. umrti zpUsobena dia-
betem, plicnimi poruchami a hypertenzi se béhem vin
veder zvys3uji o vice nez 50 %. Pojem hypertermie se pfi
tom v nasi dokumentaci jako pfi¢ina uvedeného zhor-
$eni nebo smrti bud’ neobjevuje vibec, nebo zcela vy-
jimecné. Zvyseni hluboké télesné teploty nad 38,4 °C je
obecné povazovano za hypertermicky stav.

Etiologie

Klasicky stav vyvolany nadmérnym teplem nastava po
nékolika dnech pobytu v teple, typicky béhem vin let-
nich veder, a ma tendenci postihovat seniory, ktefi pre-
vazné posedavaji doma, maji minimum pohybu, nemaji
klimatizaci a navic maji i omezeny pristup k tekuti-
ndm. Mezi rizikové faktory klasického upalu u starsich
osob patfi nizké socioekonomické postaveni, narusena
schopnost péce o sebe, alkoholizmus, jiné komorbidity
v mentdlni nebo fyzické oblasti (napf. kardiovaskuldrni
nebo cerebrovaskularnionemocnéni, diabetes, CHOPN,
Alzheimer atp) a uzivani nékterych 1ékd [37,38]. V3eo-
becné muze dochéazet k extrémni hypertermii mnohem
castéji u lidi starSich 65 nez u mladsich. Tab. 3 stru¢né
charakterizuje stavy zvySeného rizika prehrati.

Patofyziologie

Dysfunkce organt pfi hypertermii méze zahrnovat CNS,
ledviny, plice (ARDS - syndrom akutni respiracni tisné),
srdce, koagula¢ni systém a nékdy i jatra. V mozku jsou
bézné edémy, nepravidelnd kongesce a difuzni pete-
chialni krvaceni. MGze dojit k rabdomyolyze, kterd vede

Tab. 4. Klinicky obraz mirné hypertermie

hypotenze

arytmie
klinicky poru3end cévni reakce na katecholaminy
obraz mirné

hypertermie glukézova intolerance
porusené uvoliovani inzulinu

rabdomyolyza zvlasté pfi ndmaze a cviceni
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k akutnimu selhani ledvin. M{ize se zvysit sekrece aldos-
teronu. Hodnoty laktatu se zvysuji, coz vede k metabo-
lické acidéze a kompenzacni respiracni alkaloze. Koa-
gulacni kaskdda se muze aktivovat; zfidka se objevuje
diseminovand intravaskularni koagulace.

Symptomatologie a klinicky obraz
Syndrom prehfati Ize klinicky charakterizovat symptomy,
ke kterym mze dojit zejména v seniu vystavenim orga-
nizmu teplu [39]. Pfiznaky jsou nespecifické a nemusi byt
nejprve spravné rozpoznany; mohou zahrnovat anorexii,
Zizef, nevolnost, zvraceni, zavraté, slabost a svalové krece.
Svalové kiece (tab. 4) mohou dosahovat rdzné intenzity,
jsou dusledkem rychlych zmén v osmolarité extracelu-
larni tekutiny spojené se ztratami natria a vody. To neni
samo o sobé zivot ohrozujici, pokud neni termoregulace
vyrazné porusena. Teplota téla mlze byt normalni nebo
zvysena az na 40 °C [40]. Tepelna exhausce je vysledkem
deplece tekutin a elektrolytl, k nimz mize dojit i pfi vétsi
télesné ndmaze.
Pro spravnou diagnostiku jsou zésadnianamnéza a pec-
livé fyzikalni vysetteni (télesnd teplota). EKG (obvykle) uka-
zuje zmény v segmentu ST a T vin, komorové extrasystoly
jako projev predcasnych kontrakci, supraventrikularni ta-
chykardie a prevodni abnormality. Co je dulezité v labora-
tornich nalezech, je uvedeno nize:
= PT a PTT/INR: zvy3ené, ¢asto se snizenou hladinou
fibrinogenu
= elektrolyty: hypokalemie a metabolickd acid6za s vy-
sokym aniontovym gapem

= mocovina a kreatinin: zvysené

= kreatinkinaza: zvysend, odrazejici moznou rabdomyo-
lyzu nebo nekrézu srdec¢niho svalu

= jaterni testy: zvySené transamindzy nebo bilirubin

= vysetieni cévkované moci: proteinurie

Klinicky obraz mirné hypertermie popisuje v bodech
tab. 4.

Extrémni hypertermie

Uvodem je tfeba jen poznamenat, Ze v angli¢tiné pojmy
jako heatstroke a sunstroke jsou pouzivany jako syno-
nyma. Zcela se nekryji s nadimi terminy Uzeh a upal. Ex-
trémni hypertermie (heatstroke — v ¢eském prekladu stav
vyvolany nadmérnym teplem) je do jisté miry vy$sim
stupném postizeni organizmu vlivem extrémnich zev-
nich teplot [41]. Vnitini télesna teplota mlze v extrém-
nich pripadech dosahnout az ke 41 °C [39]. VIna veder
pfi delsim pusobeni na seniora mlze zpUsobit nejprve
obéhové selhani a poté az multiorgdnové selhavani a ne-
jednou v pozdnim stéfi i umrti na ptitomné komorbidity
a komplikace (tab. 5).

Termoregulac¢ni porucha autonomniho nervového sys-
tému, ktera vede ke zmirnéni poceni a periferni vazo-
dilatace, pravdépodobné bude jednim z faktor(, které
mohou vést ke vzniku Upalu u starsich lidi [40]. Weinmann
[39] uvadi poceni u klasické formy ,tepelné mrtvice” jako
méné cCasté. Mlize se objevit az u 50 % ponamahové tézké

hypertermie jako dulsledek vyplaveni katecholamind.
Navic faktory, které ovliviiuji rovnovahu tekutin, sekreci
vazopresinu a jeho rendlni odezvu a kontrolu sodiku, jsou
nepfiznivé ovlivnény vékem. Bézné v seniu predepisované
Iéky, jako jsou anticholinergika, diuretika a psychotropni
latky zvysuji riziko tepelné intolerance u starSich osob.
Feinberg [43] zdUrazriuje problemati¢nost uziti anticholi-
nergik u starsich a velmi starych osob — zejména pfi sou-
¢asné polymedikaci. Blokuji poceni, protachykardickym
efektem zhorsuji anginu pectoris, snizuji salivaci, vedou
k zacpé a porucham motility mocového méchyre.
Extrémni hypertermie (Upal) je charakterizovana hlu-
bokou télesnou teplotou > 40 °C doprovazenou po-
ruchami CNS, které vedou ke kre¢im, kématu a abnor-
malnimu poklesu az deficitu poceni, ktery byva casto
ptitomen, ale neni pro diagnézu patognomicky. Umrti
vztahovana ve méstech k vindm horkého pocasi, ze-
jména u starsi populace, obecné nejsou pfimo dusled-
kem selhdni termoregulace, ale spise jsou zplUsobeny
soucasné se vyskytujicimi kardiovaskularnimi onemoc-
nénimi, které se zhorsily vinami teplého letniho pocasi.

Diagnostika

Extrémni hypertermie jako stav vyvolany nadmérnym
teplem (heatstroke) je charakterizovana télesnou tep-
lotou obvykle > 40 °C a globalni mozkovou dysfunkci —
napt. delirium, zachvaty, letargie, stupor, kdma [44].
Zatméni pired ocima, zavraté, bolesti hlavy, slabost, dus-
nost, nevolnost nebo ztrata védomi mohou predchazet
rozvoji plné vyvinutého syndromu extrémni hyperter-
mie. Az 20 % lidi, ktefi pfeziji, ma trvalé poskozeni mozku.
Renalni insuficience se mUze stat trvalou a télesna tep-
lota mize byt labilni po celé tydny. U starsich lidi se syn-
dromem extrémni hypertermie maze byt srdecni frek-
vence nepfimérené pomala navzdory hypovolemii.

Terapie

Vzhledem k tomu, Ze starsi pacienti maji tendenci k po-
zdnimu rozvoiji klinickych symptom a ty byvaji mnohdy
zavazné (napr. tézké svalové kiece, synkopa), 1é¢ba spo-
¢iva obvykle v iv. podavani 0,9% normalniho fyziologic-

Tab. 5. Klinické komplikace plynouci z extrémni

hypertermie

kardialni — arytmie, prevodni poruchy, infarkt,
srdecni selhani

plicni - aspirace, plicni edém
renalni — akutni rendlni selhani z myoglobinurie

hypotenze, hyperurikemie aj
klinické

e hematologické - eozinofilie, DIK aj

gastrointestinalni trakt — vomitus, krvaceni

jaterni — t enzym(, Zloutenka, pokles
koagulacnich faktort

CNS - kognitivni dysfunkce, zachvaty kieci, koma

muskuloskeletélni - rabdomyolyza
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kého roztoku. Objem a rychlost by méla byt upravena na
zakladé klinické odpovédi pacienta a pfitomnosti srdec-
niho selhani, rendlni insuficience nebo metabolickych
poruch.

Extrémni hypertermie (Upal) je vzdy (a ve stafi ob-
zvlast) medicinsky mimoradnou udalosti vyzadujici oka-
mzité ochlazovani [45]. Trvalé vétrani pacientova pokoje
s aplikaci ledu na krk, axily a tfisla nebo ochlazovani
kéize studenou vodou byvaji obvykle Gc¢inné. Chlazeni
by mélo byt preruseno, jakmile teplota téla dosahne pfi-
blizné 38,8 °C, aby nedoslo k pfechlazeni a hypotermii.
Vzhledem k tomu, Ze se mize vyskytnout srdecni se-
Ihani nebo dehydratace, které mohou byt klinicky nena-
padné, je pIné indikovano monitorovani centralniho zil-
niho tlaku.

Prevence

Pecovatelé seniorti by méli byt ve velmi horkém pocasi
upozornéni na riziko a zejména pfiznaky hypertermie
z prehféti u starsich osob. Seniofi by méli nosit lehké,
porézniobleceni a mit okna oteviena v nociabéhem dne
pobyvat ve stinu; mit pfiméreny pfijem tekutin (i kdyz
nemaji Zizen) a vyhybat se v horku jakékoli ndmaze, ktera
neni nevyhnutelna.

Zaver
Nase dlouholeté zkusenosti s multimorbidnimi starymi
pacienty nas vedou k zavéru, ze jakmile byl zjistén u se-
niora kriticky stav z hypotermie ¢i hypertermie a byla
zahdjena terapie na JIP ihned po pfijeti do nemocnice,
je zadouci peclivé posuzovat viechny dalsi komor-
bidity a jakoukoli dalsi |é¢bu stavu vést s ohledem na
mozné |ékové interakce a moznost vzniku nezadoucich
ucinka lékd. Bohuzel u multimorbidnich seniort je po-
lyfarmakoterapie vétsinou nevyhnutelnou soucasti te-
rapeutickych postupt [43]. Jisté i diky tomu, Ze Zijeme
v mirném pasmu, muize stale pretrvavat v myslich nejen
laikd, ale i profesiondld (v¢etné lékarh) do urcité miry
preziravy pohled na problematiku obou moznych ter-
moregulacnich poruch u starsich zejména polymorbid-
nich jedincd. Mirna hypotermie ¢i hypertermie mnohdy
byva spoustécim mechanizmem dekompenzace orga-
novych systém0 a vzniku poruchy labilni homeostazy
Vv seniu.

Pristup ke starS$im pacientdm by mél byt vzdy (nejen
u poruch termoregulace) dlsledné individualizovan.
Nové diagnostické metody a terapeutické postupy pou-
zivané na jednotkach intenzivni péc¢e umoziuji Uspésné
1é¢it i starsi pacienty s vice chorobami, ktefi jsou pfijimani
v kritickém stavu. Tyto moderni terapeutické pfistupy
umoznuiji i lé¢bu kriticky nemocnych seniort z poruch ter-
moregulace (v¢etné vyléceni), zachovavaji jim sobéstac-
nost a ponechavaji existujici kvalitu Zivota.
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