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přehledné referáty

Úvod
Poruchy termoregulace a  zejména jejich zhoršování 
s věkem patří mezi základní geriatrické syndromy [1,2]. 
Ve vyšším věku v  důsledku lability termoregulačních 
mechanizmů snadno může dojít jak k podchlazení, tak 
i přehřátí. V našem zeměpisném pásmu a klimatických 
podmínkách bývá jejich význam poněkud podceňován 
a možná rizika s ohledem na častou polymorbiditu (ze­
jména ve vysokém věku) nejsou dostatečně vnímána. 
Z těchto důvodů se domnívám, že je aktuální uvedenou 
problematiku alespoň v hrubých rysech připomenout.

Normální tělesná teplota u zdravého člověka jako ho­
moiotermního jedince je poměrně stabilní. Její dlouho­
dobé udržování ve stabilním pásmu je projevem fun­
gujících fyziologických homeostatických mechanizmů. 
Naopak její kolísání může být ovlivněno osobou, věkem, 
denní dobou a  fyzickou aktivitou [3]. Všeobecně bývá 
zevní tělesná teplota vnímána jako normální do 37  °C 

[4]. Průměrná tělesná teplota na povrchu člověka se po­
hybuje v rozmezí 35,8 °C – 37,3 °C [5]. Tato teplota zaru­
čuje správné fungování všech tělesných orgánů a reakcí, 
které v  nich probíhají. Z  medicínského hlediska se za 
podchlazení u člověka považuje nechtěný pokles teploty 
tělesného jádra pod 35  °C. Normální teplota tělesného 
jádra je do 38 °C [6]. Orální teplota bývá o 0,3 °C – 0,4 °C 
vyšší proti axilární a rektální ještě o 0,5 °C – 0,7 °C vyšší 
ve srovnání s orální teplotou [6]. Vítr a vlhkost vzduchu 
také ovlivňují pocitovou teplotu [7]. Protože jsou termo­
receptory umístěny v  kůži, pociťují lidé se silnější pod­
kožní tukovou vrstvou (např. ženy) nižší teplotu. Jejich 
termoreceptory jsou více tepelně izolovány od zdroje 
tepla, kterým je v chladu teplokrevný organizmus vysta­
vován [8].

Selhání termoregulace u starších může nastat jak vlivem 
chladu tak i tepla, které na ně působí z okolního prostředí 
nebo zevního klimatu [9]. Tepelná homeostáza je u člo­
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věka udržována koordinovanou reakcí autonomních, 
metabolických a  behaviorálních aktivit integrovaných 
v  CNS [10]. Autonomní poruchy v  termoregulaci člo­
věka, zejména u křehkých seniorů nebo i jedinců velmi 
vysokého věku (≥ 85 roků), mohou vést k rozvoji abnor­
málních teplotních podmínek, jako je hypotermie a hy­
pertermie [11]. Kromě toho sehrává deficit termální per­
cepce ve stáří zásadní roli [12]. 

Diagnóza je obvykle zřejmá z anamnézy a fyzikálního 
vyšetření. Teplota jádra těla se měří rektálně nebo v ústech 
pomocí elektronického teploměru. Bývá o  jeden stupeň 
vyšší ve srovnání se zevní kožní teplotou (např. v axile).

Efektorové mechanizmy termoregulace
V chladném prostředí vede třes a periferní tělesná vazo­
konstrikce v rámci termogeneze k udržení hluboké tě­
lesné teploty. Termogeneze bez třesu u  dospělého 
člověka může být vyvolána kalorigenním účinkem kate­
cholaminů a dalších hormonů, např. štítné žlázy. Možný 
podíl termoregulační reakce závisí na sympatické ner­
vové kontrole, a ta je u starších jedinců významně sní­
žena [2,13]. Tvorbu tepla zajišťují především hlavní břišní 
a hrudní orgány, zejména játra – více než polovinu kli­
dové produkce tepla, zatímco při fyzické zátěži produ­
kují tyto aktivní svaly až 90 % tepla. Sympatické vazokon­
strikční neurony pravděpodobně představují nejvlivnější 
skupinu nervů při kožním prokrvení a  jejich dysfunkce 
hraje důležitou roli v termoregulační labilitě starších lidí 
v  chladných podmínkách. Pandolf [14] uvádí, že starší 
lidé jsou více náchylní k  selhání termoregulace a  horší 
tolerance tepelných změn okolí díky chronickým orga­
nizmus oslabujícím chorobám. Mezi příčiny poruch ter­
moregulace ve stáří patří snížená odpověď kožních kapi­
lár, méně citlivý centrální termostat organizmu, snížená 
tvorba tepla a  atrofie potních žláz [13]. Mnoho nemocí 
probíhajících ve středním nebo mladém věku se zvýše­
nou teplotou může probíhat v seniu afebrilně [15,16]. Ho­
rečka sama o sobě bývá ve stáří předzvěstí a varovným 
signálem závažné choroby. Jejími průvodními symptomy 
a důsledky mohou být: hypotenze, kolaps, dehydratace, 
delirium nebo srdeční selhání [2].

Zdraví starší jedinci a  jedinci dobře adaptovaní k  te­
pelným změnám okolního prostředí [14] mají podob­
nou toleranci jako mladší. Vazodilatace v horkém počasí 
naopak aktivuje vazodilatační systém v kůži. Stupeň te­
pelné indukce vazodilatace dosažené staršími osobami 
je obvykle nižší než u  mladších lidí a  odpovídá sníže­
nému srdečnímu výkonu [17]. Podkladem pro horší a po­
malejší reakci na teplo je pokles počtu imunoreaktivních 
sympatických nervů a navíc jejich zhoršená funkce. 

Hypotermie
Hypotermie je definována jako stav, při němž hluboká 
tělesná teplota klesne pod 35,0 °C, obvykle k tomu do­
chází v důsledku náhodného a nadměrného vystavení 
chladu. Zdá se, že většina z případů hypotermie má uve­
denou sníženou teplotu při aktivní ztrátě tepla těla pro­
střednictvím vazodilatace, pocením a snížením tvorby 

tepla pomocí behaviorálních mechanizmů. Chlad před­
stavuje v  našem klimatickém pásmu větší riziko a  ne­
bezpečí pro křehké seniory než horké počasí [13,18].

Nízká hluboká tělesná teplota bývá spojena s existují­
cími patologickými stavy, jako je diabetes mellitus, Alzhei­
merova choroba [19], Parkinsonova nemoc [20,21], sepse 
[15,22], hypoproteinemie, polytrauma [18], kachexie nebo 
některé léky (digoxin, fenotiaziny, hypnotika, anxioly­
tika, antidepresiva a nadměrný abúzus alkoholu [20,23]. 
Obecně jsou starší lidé více náchylní k nachlazení kvůli 
horší termogenezi, snížené sympatické vazokonstrikční 
aktivitě a otupenému vnímání tepla a poklesu behavi­
orální odpovědi na změnu teploty [24], ačkoli někdy se 
považuje za významnou příčinu vyšší zimní úmrtnosti 
ve velmi pokročilém věku ve vyspělých zemích na severu 
planety. Je známo, že hypotermie způsobuje každoročně 
zhruba 600 úmrtí v USA [25]. U starších pacientů s diagnos­
tikovanou hypotermií dosahuje úmrtnost 50 %. Míra úmrt­
nosti se zvyšuje se stoupajícím věkem, zejména po dosa­
žení 75 let [26].

Úskalí problematiky hypotermie starších osob v širším 
pohledu:

�� redukovaná fyzická aktivita, imobilita, demence, mal­
nutrice, mnoho dalších běžně se vyskytujících one­
mocnění a mnoho běžně užívaných léků

�� senioři se neuvědomují pocit chladu a nemusí se třást
�� vyžadují pro správnou diagnostiku rozsáhlejší rutinní 

laboratorní testy než mladší pacienti
�� vzhledem k tomu, že je u starších pacientů častá hypo­

tyreóza, měla by být vždy vyloučena jako možná pří­
čina nebo přispívatel

Rizikové faktory hypotermie přehledně shrnuje tab. 1.

Etiologie
Většina případů hypotermie vzniká při okolní teplotě 
mimo domov < 15,5 °C, ale křehcí starší lidé se mohou 

Tab. 1. Rizika hypotermie

somatická rizika

dehydratace a podvýživa

svalová atrofie �, třes

tělesné vyčerpání

poruchy vědomí

anémie

zhoršení oběhu – kardiovaskulární choroby

imobilita

psychické faktory
demence

deprese delirium

sociální faktory
osamělost

chudoba

vnější příčiny

alkohol

drogy

léky
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stát hypotermickými i  uvnitř při teplotě místnosti od 
22 °C do 24 °C. Iatrogenní hypotermie může také nastat, 
když starší málo nebo neoblečení pacienti jsou vyšetřo­
váni v  chladných málo vyhřátých prostorách. Niu [27] 
popisuje termoregulační systém jako výrazně stranově 
symetricky vyrovnaný. Potvrzuje ve své studii, že prů­
měrná teplota na distálních partiích končetin u starších 
osob je statisticky významně nižší ve srovnání s mlad­
šími jedinci.

Mnoho fyziologických změn souvisejících s  věkem, 
včetně sníženého vnímání chladu, predisponuje starší lidi 
k rozvoji hypotermie [28]. Snížená citlivost na endogenní 
katecholaminy snižuje efektivitu vazokonstriktorů a  třes 
jako odpověď na přítomný chlad. Tournisac [29] vztahuje 
vyšší sklon k termoregulačním poruchám u Alzheimerovy 
nemoci (sklon k  hypotermii) k  vzestupu tau fosforylace 
jako typickému patofyziologickému znaku Alzheimerovy 
demence.

Pokles beztukové tělesné hmoty snižuje účinnost 
třesu při produkci tepla. Snížená fyzická aktivita a  ka­
lorický příjem snižují obecně u starších metabolizmus, 
a tím snižují i produkci endogenního tepla.

Symptomatologie a klinický obraz
Symptomatologie a  klinika hypotermie jsou zákeřné 
a mohou být přechodné [10]. Starší lidé s teplotou těla 
mezi 35–36,1  °C často hlásí pocit chladu, ale pokud je 
teplota nižší než tyto hodnoty, obvykle to senioři necítí. 
Jejich kůže má kadaverózní bledost a  chlad. Tlakové 
body kůže mají erytematózní, bulózní nebo purpurové 
exkoriace. Třes se nemusí vždy objevit. Namísto toho 
vzniká výrazná rigidita doprovázená všeobecným zvý­
šením svalového tonu; občas je přítomen i jemný třes.

Neurologické nálezy zahrnují hlučnou pomalou řeč 
a  ataxickou chůzi; hluboké šlachové reflexy jsou sní­

žené. Ospalost a zmatenost mohou progredovat až do 
kómatu.

Kardiovaskulární symptomy se nejprve projevují jako 
tachykardie a zvýšený krevní tlak. Později dochází k hypo­
tenzi a  progresi sinusové bradykardie. Pravděpodob­
nost srdeční zástavy v  důsledku komorové fibrilace 
nebo asystolie se výrazně zvyšuje při poklesu tělesné 
teploty < 30 °C.

Nálezy na zažívacím ústrojí představuje obvykle dis­
tenze střevních kliček, ochablá nebo zcela chybějící pe­
ristaltika (včetně akustických fenoménů) a méně často 
i  zvracení. Gatrointestinální nálezy mohou zahrnovat 
břišní distenzi, snížené nebo chybějící zvuky a  méně 
často zvracení.

Podle klinického obrazu lze hovořit o mírné hypoter­
mii (tab. 2) spojené s teplotou 30–35 °C, který je u se­
niorů relativně častý a bývá často i poddiagnistikován. 
Těžká hypotermie spojená tělesnou teplotou ≤ 30  °C 
představuje u  seniora bezprostřední ohrožení života 
a  vyžaduje intenzivní terapii na ARO nebo JIP. Příčiny 
mohou být v seniu často sekundární (tab. 2). 

Diagnostika
Hypotermie bývá nejednou jako možná příčina uvede­
ného klinického stavu u seniora opomenuta. Klinika je 
obvykle nespecifická a  může poukazovat i  na jiná zá­
važná onemocnění častá ve vyšším věku (např. infarkt 
myokardu, infekce, hypoglykemie aj).

Laboratorní vyšetření by mělo vždy zahrnovat kom­
pletní krevní obraz; počet krevních destiček; PT a  PTT/
INR; měření močoviny, kreatininu, elektrolytů, kreatinfos­
fokinázy, glukózy v  plazmě a  hladiny lipázy a  amylázy 
v séru; hormony štítné žlázy a jaterní testy; krevní plyny; 
EKG; RTG hrudníku a břicha. Výsledky většiny laborator­
ních testů jsou obvykle nespecifické. Zejména bývají 
časté hemokoncentrace, leukocytóza, acidóza, trombo­
cytopenie a hyperglykemie.

Terapie
Hypotermie, i když je mírná, by měla být léčena v ne­
mocnici, nejlépe na JIP. Léčba zahrnuje oteplování těla 
a podpůrná opatření pro komplikace plynoucí z hypo­
termie. Většina léčiv je vyloučena, pokud je přítomna 
hypotermie. Jsou neúčinná a  špatně metabolizovaná; 
v  důsledku toho se při zahřívání pacientů mohou ob­
jevit i  nežádoucí účinky. Vzhledem k  tomu, že většina 
pacientů je hypovolemická, jsou podávány i.v. tekutiny, 
obvykle 1 l 0,9% normálního fyziologického roztoku za­
hřátého na 37–45 °C. 

U starších pacientů starších 80 let, a zejména > 85 let 
je rychlé ohřívání nevhodné, neboť u  nich může vést 
k syndromu těžké hypotenze, vzniku nových srdečních 
arytmií, zhoršení metabolických odchylek, které mohou 
někdy končit i  smrtí  – a  to zejména pokud je ohřívání 
z externího zdroje tepla. Proto je vhodné u oběhově sta­
bilních starších pacientů zahřívání podporou endogenní 
produkce tepla a minimalizací externích tepelných ztrát 
(pasivní oteplování)  – pomalou metodou. Pro pasivní 

Tab. 2. �Klinický obraz a příčiny sekundární 
hypotermie

stupeň 
hypotermie klinický obraz a příčiny

mírná 
hypotermie

u seniorů nenápadný, necítí chlad

zpomalené psychomotorické tempo

zmatenost a spavost

bradykardie a fibrilace síní

svalový hypertonus

těžká 
hypotermie

tělesná teplota ≤ 30 °C

ohrožení na životě

umístění na ARO nebo JIP

sekundární 
hypotermie

městnavé srdeční selhání

jaterní cirhóza

sepse

hypotyreóza

protrahovaná hypoglykemie
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oteplování se teplota v  těle může zvyšovat maximálně 
o 0,6 °C/hod. Teplota v místnosti by měla být udržována 
> 21,1 °C a pro udržení tělesného tepla se používají při­
krývky nebo jiné efektivní materiály.

Aktivní zevní oteplování je u starších pacientů více­
méně kontraindikováno. Pokud je vnitřní tělesná tep­
lota ≤ 30  °C, je zapotřebí aktivní vnější i  vnitřní otep­
lování organizmu. Jinak v  pokročilém věku je vhodné 
pasivní oteplování. Pokud se objeví srdeční rytmus spo­
jený se zástavou oběhu (komorová fibrilace, asystolie) 
při teplotě < 30  °C, musí se oteplování zahájit co nej­
rychleji, protože při takové teplotě srdce nereaguje na 
elektrickou defibrilaci a léčba antiarytmiky je u většiny 
dysrytmií neúčinná.

Defibrilaci lze začít dávkou od 2 joulů/kg. Pokud jsou 
další výboje se zvyšující se dávkou (200/300/360 joulů) 
neúčinné, je třeba další pokusy o defibrilaci odložit až 
do zvýšení tělesné teploty. Resuscitace by měla pokra­
čovat a neměla by být ukončena, pokud teplota nedo­
sáhne 35 °C a pokud nejsou zjevně přítomny příznaky 
smrti.

I když hyperglykemie je běžná u pacientů s hypoter­
mií, inzulin je zřídka podáván, pokud hladiny glukózy 
v plazmě nejsou > 22,2 mmol/l. Inzulin je totiž při nízkých 
teplotách neúčinný. Naopak produkce endogenního in­
zulinu během oteplování může vést k hypoglykemii. Glyk­
emie by tedy měly být průběžně monitorovány.

Význam mírné terapeutické hypotermie (33 °C) bývá 
diskutován také ve vztahu k srdeční zástavě a následné 
kardiopulmonální resuscitaci: nemá totiž jednoznačně 
pozitivní vliv na neurologický nález po KPR pro srdeční 
zástavu [30,31].

Prevence
Při pobytu venku v chladném počasí by starší lidé měli 
nosit několik vrstev teplého oblečení a chránit se před 
vlhkostí a větrem. Rukavice a ponožky by měly být zá­
sadně vždy suché. Teplá pokrývka hlavy je obzvláště 
důležitá, protože 30 % tělesného tepla se vydává povr­
chem hlavy.

Ve vnitřních prostorách by starší lidé s rizikovými fak­
tory pro hypotermii měli udržovat pokojovou teplotu 
≥ 18,3 °C. Přiměřený příjem kalorií a pokud možno pohyb 
a ev. cvičení pomáhají udržovat endogenní tvorbu tepla. 

Léky, které zvyšují riziko rozvoje hypotermie, by měly být 
vynechány (ev. sníženy) co možná nejdříve, kdykoli je to 
možné [32,33].

Hypertermie
Hypertermie je definována jako abnormálně vysoká tě­
lesná teplota v  důsledku nedostatečné nebo neade­
kvátní reakce mechanizmů regulace tepla [34]. Kazman 
[35] poukazuje na 3,7krát horší toleranci ponámahové 
hypertermie u žen ve srovnání s muži. Dává to u nich do 
korelace s menší aerobní kapacitou VO2max, vyšším pro­
centním zastoupením tuku a menším povrchem těla.

Přibližně 80  % lidí, kteří zemřeli po velkém přehřátí 
(heatstroke – v češtině jde o úžeh, úpal – tedy klinicky 
stav vyvolaný nadměrným teplem), byli starší 50 roků. 
Počet úmrtí způsobených většinou jinými chorobami 
se také zvyšuje během horkého a  vlhkého počasí, ze­
jména u starších osob [36]. Např. úmrtí způsobená dia­
betem, plicními poruchami a hypertenzí se během vln 
veder zvyšují o více než 50 %. Pojem hypertermie se při 
tom v naší dokumentaci jako příčina uvedeného zhor­
šení nebo smrti buď neobjevuje vůbec, nebo zcela vý­
jimečně. Zvýšení hluboké tělesné teploty nad 38,4 °C je 
obecně považováno za hypertermický stav.

Etiologie
Klasický stav vyvolaný nadměrným teplem nastává po 
několika dnech pobytu v teple, typicky během vln let­
ních veder, a má tendenci postihovat seniory, kteří pře­
vážně posedávají doma, mají minimum pohybu, nemají 
klimatizaci a  navíc mají i  omezený přístup k  tekuti­
nám. Mezi rizikové faktory klasického úpalu u starších 
osob patří nízké socioekonomické postavení, narušená 
schopnost péče o sebe, alkoholizmus, jiné komorbidity 
v mentální nebo fyzické oblasti (např. kardiovaskulární 
nebo cerebrovaskulární onemocnění, diabetes, CHOPN, 
Alzheimer atp) a  užívání některých léků [37,38]. Všeo­
becně může docházet k extrémní hypertermii mnohem 
častěji u lidí starších 65 než u mladších. Tab. 3 stručně 
charakterizuje stavy zvýšeného rizika přehřátí. 

Patofyziologie
Dysfunkce orgánů při hypertermii může zahrnovat CNS, 
ledviny, plíce (ARDS – syndrom akutní respirační tísně), 
srdce, koagulační systém a  někdy i  játra. V  mozku jsou 
běžně edémy, nepravidelná kongesce a  difuzní pete­
chiální krvácení. Může dojít k rabdomyolýze, která vede 

Tab. 3. �Zvýšená rizika hypertermie plynoucí 
z tepelného přehřátí

rizika tepel-
ného přehřátí

kardiovaskulární choroby

neurologické a psychiatrické nemoci

endokrinní choroby

infekce

obezita

alkoholizmus

volumová deplece a dehydratace

léky – diuretika, betablokátory, antipsychotika aj

Tab. 4. Klinický obraz mírné hypertermie 

klinický 
obraz mírné 
hypertermie

hypotenze

arytmie

porušená cévní reakce na katecholaminy

glukózová intolerance

porušené uvolňování inzulinu

rabdomyolýza zvláště při námaze a cvičení
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k akutnímu selhání ledvin. Může se zvýšit sekrece aldos­
teronu. Hodnoty laktátu se zvyšují, což vede k metabo­
lické acidóze a  kompenzační respirační alkalóze. Koa­
gulační kaskáda se může aktivovat; zřídka se objevuje 
diseminovaná intravaskulární koagulace.

Symptomatologie a klinický obraz
Syndrom přehřátí lze klinicky charakterizovat symptomy, 
ke kterým může dojít zejména v seniu vystavením orga­
nizmu teplu [39]. Příznaky jsou nespecifické a nemusí být 
nejprve správně rozpoznány; mohou zahrnovat anorexii, 
žízeň, nevolnost, zvracení, závratě, slabost a svalové křeče. 
Svalové křeče (tab. 4) mohou dosahovat různé intenzity, 
jsou důsledkem rychlých změn v  osmolaritě extracelu­
lární tekutiny spojené se ztrátami natria a  vody. To není 
samo o sobě život ohrožující, pokud není termoregulace 
výrazně porušena. Teplota těla může být normální nebo 
zvýšena až na 40 °C [40]. Tepelná exhausce je výsledkem 
deplece tekutin a elektrolytů, k nimž může dojít i při větší 
tělesné námaze.

Pro správnou diagnostiku jsou zásadní anamnéza a peč­
livá fyzikální vyšetření (tělesná teplota). EKG (obvykle) uka­
zuje změny v segmentu ST a T vln, komorové extrasystoly 
jako projev předčasných kontrakcí, supraventrikulární ta­
chykardie a převodní abnormality. Co je důležité v labora­
torních nálezech, je uvedeno níže:

�� PT a  PTT/INR: zvýšené, často se sníženou hladinou 
fibrinogenu

�� elektrolyty: hypokalemie a metabolická acidóza s vy­
sokým aniontovým gapem

�� močovina a kreatinin: zvýšené
�� kreatinkináza: zvýšená, odrážející možnou rabdomyo­

lýzu nebo nekrózu srdečního svalu
�� jaterní testy: zvýšené transaminázy nebo bilirubin
�� vyšetření cévkované moči: proteinurie

Klinický obraz mírné hypertermie popisuje v  bodech 
tab. 4.

Extrémní hypertermie
Úvodem je třeba jen poznamenat, že v angličtině pojmy 
jako heatstroke a  sunstroke jsou používány jako syno­
nyma. Zcela se nekryjí s našimi termíny úžeh a úpal. Ex­
trémní hypertermie (heatstroke – v českém překladu stav 
vyvolaný nadměrným teplem) je do jisté míry vyšším 
stupněm postižení organizmu vlivem extrémních zev­
ních teplot [41]. Vnitřní tělesná teplota může v extrém­
ních případech dosáhnout až ke 41  °C [39]. Vlna veder 
při delším působení na seniora může způsobit nejprve 
oběhové selhání a poté až multiorgánové selhávání a ne­
jednou v pozdním stáří i úmrtí na přítomné komorbidity 
a komplikace (tab. 5).

Termoregulační porucha autonomního nervového sys­
tému, která vede ke zmírnění pocení a  periferní vazo­
dilatace, pravděpodobně bude jedním z  faktorů, které 
mohou vést ke vzniku úpalu u starších lidí [40]. Weinmann 
[39] uvádí pocení u klasické formy „tepelné mrtvice“ jako 
méně časté. Může se objevit až u 50 % ponámahové těžké 

hypertermie jako důsledek vyplavení katecholaminů. 
Navíc faktory, které ovlivňují rovnováhu tekutin, sekreci 
vazopresinu a jeho renální odezvu a kontrolu sodíku, jsou 
nepříznivě ovlivněny věkem. Běžně v seniu předepisované 
léky, jako jsou anticholinergika, diuretika a psychotropní 
látky zvyšují riziko tepelné intolerance u  starších osob. 
Feinberg [43] zdůrazňuje problematičnost užití anticholi­
nergik u starších a velmi starých osob – zejména při sou­
časné polymedikaci. Blokují pocení, protachykardickým 
efektem zhoršují anginu pectoris, snižují salivaci, vedou 
k zácpě a poruchám motility močového měchýře. 

Extrémní hypertermie (úpal) je charakterizována hlu­
bokou tělesnou teplotou > 40  °C doprovázenou po­
ruchami CNS, které vedou ke křečím, kómatu a abnor­
málnímu poklesu až deficitu pocení, který bývá často 
přítomen, ale není pro diagnózu patognomický. Úmrtí 
vztahovaná ve městech k  vlnám horkého počasí, ze­
jména u starší populace, obecně nejsou přímo důsled­
kem selhání termoregulace, ale spíše jsou způsobeny 
současně se vyskytujícími kardiovaskulárními onemoc­
něními, které se zhoršily vlnami teplého letního počasí.

Diagnostika
Extrémní hypertermie jako stav vyvolaný nadměrným 
teplem (heatstroke) je charakterizována tělesnou tep­
lotou obvykle > 40 °C a globální mozkovou dysfunkcí – 
např. delirium, záchvaty, letargie, stupor, kóma [44]. 
Zatmění před očima, závratě, bolesti hlavy, slabost, duš­
nost, nevolnost nebo ztráta vědomí mohou předcházet 
rozvoji plně vyvinutého syndromu extrémní hyperter­
mie. Až 20 % lidí, kteří přežijí, má trvalé poškození mozku. 
Renální insuficience se může stát trvalou a tělesná tep­
lota může být labilní po celé týdny. U starších lidí se syn­
dromem extrémní hypertermie může být srdeční frek­
vence nepřiměřeně pomalá navzdory hypovolemii.

Terapie
Vzhledem k tomu, že starší pacienti mají tendenci k po­
zdnímu rozvoji klinických symptomů a ty bývají mnohdy 
závažné (např. těžké svalové křeče, synkopa), léčba spo­
čívá obvykle v i.v. podávání 0,9% normálního fyziologic­

Tab. 5. �Klinické komplikace plynoucí z extrémní 
hypertermie

klinické 
komplikace

kardiální – arytmie, převodní poruchy, infarkt, 
srdeční selhání

plicní – aspirace, plicní edém

renální – akutní renální selhání z myoglobinurie

hypotenze, hyperurikemie aj

hematologické – eozinofilie, DIK aj

gastrointestinální trakt – vomitus, krvácení

jaterní – � enzymů, žloutenka, pokles 
koagulačních faktorů 

CNS – kognitivní dysfunkce, záchvaty křečí, kóma

muskuloskeletální – rabdomyolýza 
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kého roztoku. Objem a rychlost by měla být upravena na 
základě klinické odpovědi pacienta a přítomnosti srdeč­
ního selhání, renální insuficience nebo metabolických 
poruch.

Extrémní hypertermie (úpal) je vždy (a ve stáří ob­
zvlášť) medicínsky mimořádnou událostí vyžadující oka­
mžité ochlazování [45]. Trvalé větrání pacientova pokoje 
s  aplikací ledu na krk, axily a  třísla nebo ochlazování 
kůže studenou vodou bývají obvykle účinné. Chlazení 
by mělo být přerušeno, jakmile teplota těla dosáhne při­
bližně 38,8 °C, aby nedošlo k přechlazení a hypotermii. 
Vzhledem k  tomu, že se může vyskytnout srdeční se­
lhání nebo dehydratace, které mohou být klinicky nená­
padné, je plně indikováno monitorování centrálního žil­
ního tlaku.

Prevence
Pečovatelé seniorů by měli být ve velmi horkém počasí 
upozorněni na riziko a  zejména příznaky hypertermie 
z  přehřátí u  starších osob. Senioři by měli nosit lehké, 
porézní oblečení a mít okna otevřená v noci a během dne 
pobývat ve stínu; mít přiměřený příjem tekutin (i  když 
nemají žízeň) a vyhýbat se v horku jakékoli námaze, která 
není nevyhnutelná.

Závěr
Naše dlouholeté zkušenosti s multimorbidními starými 
pacienty nás vedou k závěru, že jakmile byl zjištěn u se­
niora kritický stav z  hypotermie či hypertermie a  byla 
zahájena terapie na JIP ihned po přijetí do nemocnice, 
je žádoucí pečlivě posuzovat všechny další komor­
bidity a  jakoukoli další léčbu stavu vést s ohledem na 
možné lékové interakce a možnost vzniku nežádoucích 
účinků léků. Bohužel u multimorbidních seniorů je po­
lyfarmakoterapie většinou nevyhnutelnou součástí te­
rapeutických postupů [43]. Jistě i díky tomu, že žijeme 
v mírném pásmu, může stále přetrvávat v myslích nejen 
laiků, ale i  profesionálů (včetně lékařů) do určité míry 
přezíravý pohled na problematiku obou možných ter­
moregulačních poruch u starších zejména polymorbid­
ních jedinců. Mírná hypotermie či hypertermie mnohdy 
bývá spouštěcím mechanizmem dekompenzace orgá­
nových systémů a vzniku poruchy labilní homeostázy 
v seniu. 

Přístup ke starším pacientům by měl být vždy (nejen 
u  poruch termoregulace) důsledně individualizován. 
Nové diagnostické metody a terapeutické postupy pou­
žívané na jednotkách intenzivní péče umožňují úspěšně 
léčit i starší pacienty s více chorobami, kteří jsou přijímáni 
v  kritickém stavu. Tyto moderní terapeutické přístupy 
umožňují i léčbu kriticky nemocných seniorů z poruch ter­
moregulace (včetně vyléčení), zachovávají jim soběstač­
nost a ponechávají existující kvalitu života.
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