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Warunki środowiskowe (temperatura, wilgotność, prędkość przepływu powietrza, średnia temperatura promienio-
wania otoczenia) i czynniki indywidualne (aktywność fizyczna, izolacyjność cieplna odzieży) wpływają na wymianę 
ciepła pomiędzy człowiekiem a otoczeniem. W warunkach równowagi cieplnej pojawia się odczucie komfortu 
cieplnego, a układ termoregulacyjny organizmu działa prawidłowo. W warunkach, w których dochodzi do upośle-
dzenia mechanizmu termoregulacji, człowiek może być w stanie hipotermii lub hipertermii, zamiast normotermii. 
Jedna z tych sytuacji (hipotermia) może wystąpić w sali operacyjnej. Znieczulenie, operacja oraz środowisko sali 
operacyjnej upośledzają fizjologiczne mechanizmy termoregulacyjne organizmu. Niezamierzona hipotermia  
śródoperacyjna, definiowana jako spadek temperatury wewnętrznej ciała poniżej 36°C, jest najczęstszym powikła-
niem opieki okołooperacyjnej. W artykule zwrócono uwagę na zagadnienia związane z występowaniem wychło-
dzenia operowanego pacjenta, odnosząc się także do warunków środowiskowych w sali operacyjnej, utrzymywa-
nych w wyniku działania systemu wentylacji i klimatyzacji sali operacyjnej. 
Słowa kluczowe: sala operacyjna, szpital, wentylacja, klimatyzacja, parametry powietrza, personel medyczny, 
pacjenci, komfort, dyskomfort, hipotermia

Environmental conditions (temperature, humidity, air flow velocity, mean radiation temperature) and individual 
factors (physical activity, clothing insulation) affect the heat exchange between humans and the environment. In 
thermal balance conditions, a feeling of thermal comfort appears and the body’s thermoregulatory system works 
properly. In conditions where the thermoregulation mechanism is impaired, a person may be hypothermic or 
hyperthermic instead of normothermic. One of these situations (hypothermia) can occur in the operating room. 
Anesthesia, surgery and the operating room environment impair the body’s physiological thermoregulatory 
mechanisms. Inadvertent perioperative hypothermia, defined as a drop in core body temperature below 36° C, is 
the most common complication of perioperative care. The article focuses on the issues related to the occurrence of 
hypothermia of the operated patient, referring also to the indoor conditions in the operating room, maintained as 
a result of the operation of the ventilation and air conditioning system in the operating room.
Keywords: operating room, hospital, ventilation, air conditioning, air parameters, medical staff, patients, comfort, 
discomfort, hypothermia

Wstęp

Profesor P.O. Fanger w książce „Kom-
fort cieplny” [13] za najbardziej odpo-
wiedni mikroklimat dla człowieka uznał 
taki, w którym nie odczuwa on ani zimna, 
ani gorąca, czyli ma poczucie komfortu 
cieplnego. Człowiek odczuwa komfort 
cieplny przy temperaturze wewnętrznej 
ciała równej 37°C±0,3, średniej tempera-
turze powierzchni skóry 33°C i wtedy, gdy 
ilość ciepła traconego przez parowanie 
potu nie przekracza 20% maksymalnej 
zdolności utraty ciepła tą drogą. 

Utrzymanie stałej temperatury 
wewnętrznej ciała (homeotermia), nieza-

leżnie od zmian temperatury otoczenia, 
jest warunkiem koniecznym dla sprawne-
go działania organizmu stałocieplnego, 
warunkuje prawidłowość procesów 
zachodzących wewnątrz niego [9]. Home-
otermia polega na dostosowywaniu ilości 
ciepła, wytwarzanego w  organizmie 
w wyniku przemian metabolicznych i ilości 
ciepła wymienianego pomiędzy organi-
zmem a  otoczeniem, do potrzeb bilansu 
cieplnego ustroju w zmiennych warunkach 
środowiskowych [13]. Utrzymanie stałej 
temperatury wewnętrznej jest możliwe 
dzięki mechanizmom termoregulacyjnym. 
W warunkach komfortu układ termoregu-
lacji nie jest nadmiernie obciążony, czło-

wiek nie marznie ani nie poci się zbyt 
intensywnie [34]. Natomiast zbyt duży 
wzrost lub spadek temperatury wewnętrz-
nej prowadzi do zaburzeń w  funkcjono-
waniu organizmu człowieka. 

W sytuacji zbyt szybkiego ochładzania 
organizmu w  stosunku do jego zdolności 
wytwarzania ciepła pojawia się hipoter-
mia. Hipotermia może wystąpić w środowi-
sku zewnętrznym w wyniku narażenia na 
niską temperaturę otoczenia lub wody, jak 
również niską temperaturę powietrza w po-
łączeniu z dużą siłą wiatru, u osoby ubranej 
w wilgotną odzież i przebywającej w oto-
czeniu o  niskiej temperaturze, jak i  we-
wnątrz budynku, np. u osób mieszkających 
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 W 
w słabo ogrzewanym domu zimą. W okre-
sie jesienno-zimowym zagrożenie hipoter-
mią dotyka osoby bezdomne zamieszkują-
ce nieogrzewane domki np. na terenie 
ogródków działkowych, opustoszałe bu-
dynki mieszkalne, itp.

Zupełnie innym miejscem i  sytuacją, 
w której może wystąpić stan wychłodzenia 
i hipotermia, jest blok operacyjny i opera-
cja chirurgiczna. Sytuacja, w której wystę-
puje niezamierzone wychłodzenie śródo-
peracyjne, definiowane jako spadek 
ośrodkowej (wewnętrznej) temperatury 
ciała poniżej 36°C, jest najczęstszym 
powikłaniem opieki okołooperacyjnej. 
Hipotermia u pacjentów upośledza odpor-
ność, zaburza procesy krzepnięcia, zwięk-
sza ryzyko uszkodzenia mięśnia sercowe-
go oraz powikłań infekcyjnych [4].

W dokumencie [2] określono szacun-
kowo odsetek pacjentów z  niezamierzo-
nym wychłodzeniem śródoperacyjnym na 
ponad 50% pacjentów chirurgicznych 
w USA, w tym u pacjentów poddawanych 
krótkiej procedurze, trwającej 1,5 godziny 
lub krócej, a w publikacji [4] podano, że 
dotyczy ono 40–60% pacjentów podda-
wanych znieczuleniu do operacji. To wła-
śnie w  wyniku działania wielu środków 
anestetycznych używanych w znieczuleniu 
ogólnym dochodzi do upośledzenia 
mechanizmu termoregulacji. Poza znie-
czuleniem ogólnym (lub regionalnym), na 
wystąpienie i  przebieg hipotermii około-
operacyjnej ma wpływ stan fizjologiczny 
pacjenta, strata ciepła z  eksponowanej 
nieosłoniętej powierzchni ciała oraz pola 
operacyjnego, czas trwania zabiegu 
i warunki środowiskowe w sali operacyjnej 
[17], [51]. Również ilość nieogrzanych 
płynów infuzyjnych i  preparatów krwi 
podawanych pacjentowi wpływa na obni-
żenie temperatury ciała, a  także mycie 
zimnymi płynami antyseptycznymi oraz 
kontakt z zimnym stołem operacyjnym [9]. 

Zapobieganie wychłodzeniu to stan-
dardowy element nowoczesnej opieki oko-
łooperacyjnej [4]. Stosuje się aktywne 
i  bierne metody ogrzewania pacjenta: 
ogrzewanie płynów i  preparatów krwio-
pochodnych, ogrzewanie powierzchni 
ciała za pomocą obiegu ciepłego powie-
trza, specjalne materace i koce grzewcze, 
okrywanie ciała.

Badania prowadzone nad niezamie-
rzoną hipotermią śródoperacyjną pozwa-
lają na określenie tempa i wielkości spad-
ku temperatury głębokiej pacjenta strony 
środków medycznych i przebiegu od ope-
racji. Od lat badany jest wpływ znieczule-
nia na proces termoregulacji [4].

Do czynników ryzyka wystąpienia nie-
zamierzonej śródoperacyjnej hipotermii 

zalicza się także wiek pacjentów, niedoży-
wienie, niską temperaturę wewnętrzną 
przed indukcją (<36,6°C), choroby towa-
rzyszące (takie jak niedoczynność tarczycy 
i cukrzyca powikłana neuropatią czuciową), 
przyjmowanie leków przeciwpadaczko-
wych oraz niską temperaturę powietrza [4].

Z punktu widzenia projektanta systemu 
wentylacji i  klimatyzacji sal operacyjnych 
ten ostatni aspekt jest niezwykle ciekawy 
i  ważny. Na podstawie prowadzonych 
badań wiadomo, że przez lekarzy prefe-
rowana jest właśnie niska temperatura 
powietrza i  jest to główna przesłanka 
przyjmowania niskiej temperatury powie-
trza nawiewanego oraz  w  strefie pracy. 
Zapewnienie komfortu pracy jest w  tym 
przypadku priorytetem. Jednak, analizu-
jąc publikacje dotyczące problemów zdro-
wotnych pacjentów wynikających z prze-
bywania w stanie hipotermii podczas ope-
racji, warto zastanowić się nad oceną 
skutków – spadku temperatury pacjenta 
i  pogłębienia hipotermii - wynikających 
z niskiej temperatury powietrza. 

Równowaga cieplna organizmu 
i termoregulacja

Temperatura wewnętrzna ciała (części 
wewnętrznej tzw. głębokiej, do której zali-
cza się: mózg, narządy klatki piersiowej 
i jamy brzusznej [9]), zwana także central-
ną, ośrodkową, głęboką, a ze względu na 
jedną z  metod pomiaru rektalną, wynosi 
około 37°C – według [19], [22], [13] 
37°C±0,3, inni autorzy podają wartość 
37°C±0,1 [52]. Temperatura dystalnych 
części ciała (skóra, tkanka tłuszczowa, 
mięśnie) waha się w  zakresie 28–35°C, 
zależnie od temperatury otoczenia. Tem-
peratura ciała ulega w ciągu doby zmia-
nom: jest niższa we wczesnych godzinach 
porannych, a  najwyższa w  godzinach 
przedpołudniowych oraz wieczornych [9]. 

W organizmie człowieka, jak również 
innych stałocieplnych, dzięki złożonym 
mechanizmom termoregulacji, temperatura 
wewnętrzna ciała będąc jednym z najbar-
dziej istotnych parametrów życiowych, jest 
jednocześnie parametrem najlepiej regulo-
wanym [19]. Jej utrzymanie w  bardzo 
wąskim zakresie, mimo zmieniających się 
warunków zewnętrznych, jest możliwe dzię-
ki sprawnej termoregulacji i  konieczne dla 
prawidłowego funkcjonowania organizmu.

Umiejętność autoregulacji temperatury 
wewnętrznej jest uważana za bardzo istot-
ny czynnik umożliwiający przeżycie w nie-
sprzyjających warunkach klimatycznych. 
Uruchomienie termoregulacji jest zjawi-
skiem odruchowym bezwarunkowym [10]. 
Ośrodek termoregulacji zlokalizowany 

w  podwzgórzu nadzoruje zarówno 
wytwarzanie ciepła w procesach metabo-
licznych, jak i jego rozpraszanie [24]. Są 
to zjawiska mające wpływ na bilans ciepl-
ny organizmu. W wyniku ich działania na 
bieżąco następuje dostosowanie ilości cie-
pła wytwarzanego przez organizm w pro-
cesach metabolicznych oraz ciepła wymie-
nianego z  otoczeniem do potrzeb ciepl-
nych w zmiennych warunkach środowiska 
termicznego [19]. 

W  środowisku chłodnym i  zimnym, 
w  warunkach niekorzystnego bilansu 
cieplnego, w  celu ogrzania organizmu 
uruchamiane są mechanizmy fizyczne 
i  chemiczne zwiększające produkcję cie-
pła: globalna reakcja naczynioskurczowa 
mikrokrążenia, polegająca na zmniejsze-
niu skórnego przepływu krwi, a w konse-
kwencji przewodnictwa cieplnego tkanek 
powierzchniowych [22], która dodatkowo 
ogranicza utratę ciepła, pobudzenie ter-
mogenezy (zwiększenie napięcia toniczne-
go mięśni szkieletowych z  drżeniem lub 
dreszczami) oraz zmniejszenie produkcji 
potu [10]. Drżenia mięśniowe rozpoczy-
nają się, gdy temperatura centralna obni-
ży się o  około 1°C poniżej progu dla 
zamknięcia anastomoz (połączeń między 
naczyniami krwionośnymi umożliwiają-
cych szybkie zwiększenie lub zmniejszenie 
przepływu krwi przez skórę przy regulacji 
jej temperatury). Pojawiają się one w spo-
sób zsynchronizowany w 4-10 cyklach na 
minutę i obejmują wszystkie mięśnie ciała. 
W  efekcie produkcja ciepła rośnie 
o 50-100%, a bilans cieplny zazwyczaj się 
poprawia. Drżenia mięśniowe uznawane 
są za ostatnią linię obrony organizmu 
przed wychłodzeniem [24].

Ze względu na oddziaływanie mecha-
nizmów termoregulacyjnych organizmu 
i  zasady wymiany ciepła z  otoczeniem, 
wychłodzeniu najszybciej ulegają kończy-
ny i tkanki leżące powierzchownie, narzą-
dy wewnętrzne (w tym serce) - dużo wol-
niej [41].

Klasyfikacja hipotermii

Podczas hipotermii następuje obniżenie 
temperatury wewnętrznej ciała poniżej nor-
malnego, bezpiecznego poziomu, a  strata 
ciepła przewyższa jego wytwarzanie. 

W literaturze źródłowej można znaleźć 
różnorodne klasyfikacje hipotermii odniesio-
ne do temperatury wewnętrznej ciała. W [5] 
hipotermię podzielono na łagodną 
(35÷30°C), umiarkowaną (30÷24°C) i głę-
boką (<24°C). 

W przypadku hipotermii pourazowej, 
zgodnie z  wytycznymi American College 
of Surgeons Committee in Trauma, 
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hipotermia łagodna występuje przy tem-
peraturze 36÷34°C, umiarkowana 
34÷32°C, ciężka <32°C [21]. 

W  [41] podano jeszcze inne granice 
wystąpienia kolejnych stadiów cechujące 
się odmiennym obrazem klinicznym: hipo-
termia łagodna 32÷35°C (nasilone dresz-
cze, zachowana przytomność oraz nie-
znaczna tachykardia i  przyspieszenie 
oddechu), umiarkowana 28÷32°C (zani-
kanie dreszczy, postępujące zaburzenia 
świadomości, pojawienie się istotnych kli-
nicznych zaburzeń krzepnięcia, spowol-
nienie oddechu i  tętna), głęboka <28°C 
(ciężka bradykardia, wolny płytki oddech 
oraz utrata przytomności).

Hipotermia może wystąpić zarówno 
przy właściwie działających mechani-
zmach termoregulacyjnych (gdy warunki 
uniemożliwiają świadomą obronę przed 
zimnem), jak i z przyczyn wewnątrzustro-
jowych jako skutek niewydolności mecha-
nizmów termoregulacyjnych [48]. W przy-
padku osób z  upośledzonym mechani-
zmem termoregulacji (np. małe dzieci, 
osoby starsze) hipotermia może wystąpić 
nawet w niezbyt chłodnym otoczeniu [46].

Rozróżnia się następujące rodzaje 
hipotermii: przypadkową (pierwotną), 
wtórną (wraz z pourazową) i indukowaną 
(wraz z terapeutyczną). Podział wynika ze 
sposobu (lub celu) wywołania hipotermii 
i odpowiedzi metabolicznej organizmu.

Przyczyną hipotermii przypadkowej jest 
przebywanie w środowisku o niskiej i bar-
dzo niskiej temperaturze wraz z niezamie-
rzonym spadkiem temperatury głębokiej 
ciała poniżej 35°C w  wyniku działania 
czynników środowiskowych, takich jak np. 
w  środowisku zewnętrznym zimna woda, 
mroźna zamieć śnieżna, przy jednocze-
snym braku odpowiedniej odzieży lub desz-
czowa i wietrzna pogoda [48] [24].

Hipotermia wtórna może być wywo-
dowana urazami (hipotermia pourazo-
wa), incydentami naczyniowo-mózgowy-
mi, a  także schorzeniami powodującymi 
zaburzenia w zakresie termoregulacji (m.
in. niewydolność nadnerczy, niedoczyn-
ność tarczycy, niedobór tiaminy) [21]

Kolejnym rodzajem hipotermii jest 
hipotermia indukowana. Może być spo-
wodowana przez środki krążeniowe roz-
szerzające naczynia i obniżające ciśnienie 
krwi, leki przeciwgorączkowe i neurolep-
tyczne oraz narkotyki [48]. Może być też, 
jako hipotermia terapeutyczna, wywoły-
wana i  prowadzona w  sposób kontrolo-
wany, np. po nagłym zatrzymaniu krąże-
nia lub po urazach mózgu. Ten rodzaj 
hipotermii jest uznaną formą terapii [23].

W oddziałach intensywnej terapii hipo-
termia może występować w postaci nieza-

mierzonej i indukowanej. Duża grupa leków 
stosowanych na oddziałach intensywnej 
terapii w istotny sposób zaburza funkcjono-
wanie obu mechanizmów obronnych 
(zarówno skurczu anastomoz, jak i  drżeń 
mięśniowych), nasilając utratę ciepła 
i  zmniejszając jego produkcję [23]. Na 
utratę ciepła ma też wpływ otwarcie dużych 
jam ciała (jama otrzewnowa, jama opłuc-
nowa), a  w  konsekwencji strata ciepła 
w  wyniku parowania z  błon śluzowych, 
podawanie zimnych płynów infuzyjnych 
i  krwi konserwowanej, zamoczenie mate-
riału używanego do obłożenia pola opera-
cyjnego, a także podczas znieczulenia ogól-
nego pewna ilość ciepła zostaje zatrzymana 
w  układach oddechowych aparatów do 
znieczulenia, zwłaszcza w rurach i pochła-
niaczach dwutlenku węgla [26] [23].

Niezamierzona hipotermia 
śródoperacyjna

Należałoby uznać, że chorzy przeby-
wający w  sali operacyjnej pod stałym 
nadzorem, okryci serwetami chirurgiczny-
mi i  aktywnie ogrzewani, w  warunkach 
środowiskowych uznanych za komfortowe 
przez personel, znajdują się w bezpiecz-
nym dla siebie środowisku cieplnym. Jed-
nak, jak zauważono wcześniej, w  takim 
miejscu zachodzi z  wielu powodów do 
utraty ciepła i  wychłodzenia organizmu 
pacjenta, a co za tym idzie – wystąpienia 
łagodnej hipotermii. Szacuje się, że zjawi-
sko niezamierzonej hipotermii śródopera-
cyjnej w Stanach Zjednoczonych występu-
je u ponad 50% pacjentów chirurgicznych, 
którzy przeszli zabiegi trwające do 90 
minut [2]. Według [15] ponad połowa 
pacjentów jest przyjmowana do oddzia-
łów pooperacyjnych (do sal nadzoru 
poznieczuleniowego) z  temperaturą 
ośrodkową niższą niż 36°C.

Niezwykle istotną rolę w utracie ciepła 
przez organizm i, w konsekwencji, spadku 
temperatury wewnętrznej ciała, ma znie-
czulenie ogólne, jego rodzaj i ilość zasto-
sowanego środka. Podczas znieczulenia 
na skutek zmian zachodzących w fizjolo-
gicznych procesach termoregulacji u pra-
wie wszystkich chorych obniża się tempe-
ratura wewnętrzna ciała [16]. 

Środki znieczulenia ogólnego wpływają 
bezpośrednio na zlokalizowany 
w  podwzgórzu mózgowym ośrodek 
termoregulacji, powodując poszerzenie 
zakresu temperatury, w jakim pojawiają się 
reakcje termoregulacyjne z 0,3 K do prawie 
4 K [48]. Zamiast normalnej reakcji układu 
termoregulacyjnego na ochłodzenie, pod-
czas znieczulenia ogólnego naturalne 
mechanizmy obronne uruchamiają się przy 

niższej temperaturze ciała i działają mniej 
efektywnie. U  pacjentów znieczulonych 
ogólnie jest jednocześnie zniesiony odruch 
behawioralny. W takiej sytuacji pacjent nie 
odczuwa zimna, nie zgłasza więc potrzeby 
dodatkowego okrycia [4].

Podczas pierwszych 30–60 minut 
znieczulenia w wyniku obwodowego roz-
szerzenia naczyń na skutek działania 
anestetyków dochodzi do obniżenia tem-
peratury wewnętrznej o około 1K. W ciągu 
kolejnych 2–3 godzin utrata ciepła 
przeważa nad jego produkcją, następuje 
spadek temperatury o  1-2K. Obniżenie 
temperatury zachodzi wolniej, aż do osią-
gnięcia wartości stałej w wyniku wystąpie-
nia równowagi pomiędzy produkcją cie-
pła a jego utratą. Temperatura wewnętrz-
na wynosi wówczas około 34–35°C [9]. 
Utrata ciepła podczas znieczulenia wynosi 
około 245 W, a produkcja 70 W [26].

Na podstawie analizy informacji doty-
czących powikłań śródoperacyjnych 
w  ciągu minionych kilkudziesięciu lat 
stwierdzono, że niezamierzona śródope-
racyjna hipotermia ma negatywny wpływ 
na wiele procesów fizjologicznych, jak 
również na przebieg pooperacyjny [17]. 
Jest ona nie tylko czynnikiem zwiększają-
cym ryzyko powikłań infekcyjnych (m.in. 
zakażenia miejsca operowanego), ale 
także wpływa na możliwe zaburzenia 
w  kaskadzie krzepnięcia oraz częstość 
potencjalnie zagrażających życiu incyden-
tów wieńcowych.

Dodatkowym, negatywnym skutkiem 
hipotermii pojawiającym się po operacji są 
dreszcze pooperacyjne (występujące głów-
nie po znieczuleniu wziewnym [9]) mogące 
zwiększyć ból oraz zużycie tlenu przez 
komórki mięśni, spowodować wzrost ciśnie-
nia śródocznego i śródmózgowego, wydłu-
żyć czas gojenia ran pooperacyjnych, jak 
również spowolnić czynności metaboliczne, 
czego skutkiem będzie opóźnione działanie 
leków przeciwbólowych [2].

Środowisko cieplne sal operacyjnych

Pomieszczenia w  obiektach służby 
zdrowia muszą być środowiskiem bez-
piecznym dla pacjentów i  pracowników. 
Ze względu na drobnoustroje, znajdujące 
się w  powietrzu i  na powierzchniach 
przegród budowlanych, wyposażeniu 
i  aparaturze oraz na ubraniach i  skórze 
ludzi oraz inne zanieczyszczenia (gazo-
we, pyłowe), jak i na warunki cieplno-wil-
gotnościowe, konieczna jest staranna 
analiza stanu środowiska oraz potrzeb 
i oczekiwań użytkowników tych obiektów. 
Szczególny wpływ na przebieg leczenia 
pacjentów mają warunki panujące 
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 W 
w pomieszczeniach czystych bloku opera-
cyjnego, takich jak sale przygotowania 
pacjentów, sale operacyjne, sale nadzoru 
poznieczuleniowego, w których przebywa-
ją osłabieni chorzy, najbardziej narażeni 
na zakażenia wewnątrzszpitalne (wywoła-
ne przez drobnoustroje wnikające do ich 
organizmu przez rany operacyjne) oraz na 
inne problemy zdrowotne w  przypadku 
niekomfortowych wartości temperatury 
i  innych parametrów powietrza. Równie 
istotne jest zapewnienie odpowiednich 
warunków dla personelu medycznego. 
Jednocześnie, ze względu na zalecenia 
producentów aparatury medycznej zwią-
zane z  warunkami środowiskowymi ich 
użytkowania, definiowane są zakresy tem-
peratury i wilgotności względnej powietrza 
wewnętrznego oraz dopuszczalne stężenia 
cząstek pyłu. Uwzględniając wymienione 
problemy, ważne jest właściwe, wielokie-
runkowe zdefiniowanie wymagań środo-
wiskowych i ustalenie metod oraz środków 
do ich zapewnienia. 

Komfort zespołu operacyjnego

Na sprawność psychofizyczną operato-
ra i  pozostałych członków zespołu opera-
cyjnego, od której zależy jakość przeprowa-
dzanego zabiegu, w sposób istotny oddzia-
łuje komfort cieplny. Zatem, aby personel 
medyczny pracował jak najbardziej efek-
tywnie, niezbędne jest zapewnienie mu 
odpowiednich warunków środowiskowych. 
W wielu badaniach naukowych wykazano, 
że istnieje zależność pomiędzy komfortem 
cieplnym, a  poziomem produktywności 
i jakością pracy. Między innymi w badaniu 
przeprowadzonym w  salach operacyjnych 
[3] zauważono, że komfort cieplny jako 
parametr jakości powietrza wpływa na 
warunki pracy, samopoczucie, bezpieczeń-
stwo i zdrowie personelu medycznego pra-
cującego w tych środowiskach.

Analizując warunki środowiskowe 
w sali operacyjnej, należy jednak zwrócić 
uwagę na niejednorodność oczekiwań śro-
dowiskowych (klimatycznych) osób należą-
cych do obsady sali operacyjnej. Optymal-
ne parametry powietrza wewnętrznego są 
bowiem funkcją wykonywanych czynności 
przez poszczególnych członków zespołu. 
Każda z osób (lub grup osób o tych samych 
zadaniach) uczestniczących w  operacji 
wykonuje inną pracę o  innym wydatku 
metabolicznym i  znajduje się w  innym 
miejscu w sali operacyjnej [20].

Asystenci operatora i  część pielęgnia-
rek wykonują pracę lżejszą fizycznie niż 
chirurdzy. Nie zawsze niska temperatura 
powietrza wybrana przez chirurga będzie 
dla nich komfortowa. Z  kolei anestezjolo-

dzy wykonują czynności, najczęściej 
w pozycji siedzącej, z mniejszym wysiłkiem 
fizycznym niż chirurdzy i  pielęgniarki, 
potrzebują zatem wyższej temperatury 
powietrza wewnętrznego [20]. Takie same 
wnioski zamieszczono w  [3], donosząc 
o odczuwaniu chłodu (od lekkiego chłodu 
do zimna) u anestezjologów i pielęgniarek, 
w  porównaniu z  odczuciem ciepła (od 
lekko ciepło do ciepło) u chirurgów, zwłasz-
cza gdy temperatura powietrza w  salach 
operacyjnych wynosi poniżej 21°C. 
W  publikacjach [3], [31] zauważano, że 
w  przypadku konieczności stosowania 
przez zespół chirurgiczny cięższych fartu-
chów ochronnych (np. z  powodu AIDS), 
mogą oni wymagać obniżenia temperatury 
wewnętrznej do 18°C lub nawet niższej.

Traktując jako priorytet konieczność 
zapewnienia chirurgom pełnego komfortu 
pracy, z uwzględnieniem komfortu cieplne-
go, domyślnie przyjmuje się, że nie będą 
dotrzymane warunki cieplne dla innych 
grup pracowników w sali operacyjnej.

W tabeli 1 zamieszczono wartości tem-
peratury powietrza preferowane przez per-
sonel medyczny w  sali operacyjnej, 
a w tabeli 2 zestawienie zalecanych para-
metrów powietrza w sali operacyjnej według 
wybranych źródeł (norm, wytycznych).

Zamieszczone w tabeli 2 wartości tem-
peratury powietrza w salach operacyjnych 

wskazują na ich szeroki zakres – od 18°C 
(Szwajcaria, Rosja, projekt normy europej-
skiej) do 26°C (Hiszpania, Niemcy, Szwe-
cja, Włochy). Warto jednak zwrócić 
uwagę na fakt, że mimo możliwości stoso-
wania wysokich temperatur powietrza, 
preferowana przez lekarzy chirurgów jest 
temperatura niższa niż 23°C (nawet 
w [44] mocno podkreślono, że temperatu-
ra >23°C jest prawie nie do zniesienia).

Ponieważ na odczucia cieplne i kom-
fort pracy, poza intensywnością wykony-
wanej pracy oraz warunkami środowisko-
wymi, wpływa izolacyjność noszonej 
odzieży, to analizując warunki komfortu 
cieplnego w sali operacyjnej, należy zwró-
cić uwagę również na ten problem. 
W  oparciu o  dane zawarte w  publika-
cjach [49] [47] można w  następujący 
sposób zalecić przyjmowanie wartości 
temperatury powietrza wewnętrznego 
zależnie od rodzaju i sposobu wykonania 
odzieży chirurgicznej (materiał, krój):
–– 20÷24°C przy zestawie odzieży o izo-

lacyjności cieplnej wynoszącej 
0,54±0,1 clo, składającym się z obu-
wia, skarpet, bawełnianej bielizny, 
ubrania operacyjnego (bluza 
i  spodnie) z  tkaniny bawełnianej 
z  dodatkiem hydrofilowych włókien 
wiskozowych, o dobrej przepuszczal-
ności powietrza i pary wodnej, 

Tabela 1. Temperatura powietrza w salach operacyjnych ze względu na komfort personelu medycznego
Table 1. Air temperature in operating theatres for the comfort of medical staff
Temperatura powietrza w sali operacyjnej, °C

ŹródłoLekarze chirurdzy

Pielęgniarki  
operacyjne  
– instrumentariuszki

Lekarze  
anestezjolodzy

Pielęgniarki  
anestezyjne

18÷19
max. do 22

wyższa niż dla chi-
rurgów o 0,6K

wyższa niż dla chi-
rurgów o 2,2K

[56]
[20]

19 23÷24,5 23÷24,5 [36]
19,5 21÷22,5 21÷22,5 21÷22,5 [31]
18-19 23-24 23-24 23-24 [44]
18 19 22 19 CBZ: 2004 (Holandia) [8]

Tabela 2. Zestawienie zalecanych temperatury powietrza w sali operacyjnej według wybranych źródeł 
(norm, wytycznych, raportów)
Table 2. List of recommended air temperature in the operating theatre according to selected sources 
(standards, guidelines, reports)
Państwo Temperatura powietrza wewnętrznego, °C Źródło
Austria 20÷24 ÖNORM H 6020:2007 [37]
Hiszpania 22÷26 UNE 100713:2005 [53]
Niemcy 19÷26 DIN 1946-4:2018 [11]
Rosja 18÷24 GOST R 52539-2006 [14]
Stany Zjednoczone sale operacyjne (także cytoskopowe): 20÷24 ASHRAE 170-2017 [1]
Szwajcaria 18÷24 SWKI-Guideline 99-3:2004E [50]
Szwecja 22±4 SIS-TS 39:2012 [45]

Wielka Brytania
20÷24 Guideline… UK 2009

Van Gaever, Jacobs i in. 2014 [54]
19÷23 HTM 03-01-Part A: 2007 [18]

Polska

lato: 23
zima: 25
z możliwością regulacji w zakresie 22÷25

Kruczkowski 1984 [25]
(wycofane „Wytyczne…” )

19÷23 Wytyczne projektowania … [7]

Europa 18÷24 Projekt normy europejskiej (praca w toku)  
EN 16244-2 [42]
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–– 16÷20°C przy zestawie odzieży o izo-
lacyjności cieplnej wynoszącej 
0,95±0,1 clo, składającym się z ana-
logicznych elementów jak powyższy 
zestaw oraz z fartucha chirurgicznego 
z  tkaniny termoplastycznej, dwuwar-
stwowej z włókien polipropylenowych 
i hydrofilowych włókien wiskozowych.

Komfort i bezpieczeństwo cieplne 
pacjentów 

Chociaż stwierdza się [29], że w  sali 
operacyjnej konieczność zapewnienia 
komfortu cieplnego dla pacjenta jest nad-
rzędna w stosunku do spełnienia wymagań 
cieplnych personelu medycznego, tempe-
ratura powietrza w  salach operacyjnych 
zazwyczaj jest jednak warunkowana 
wymaganiami i  oczekiwaniami zespołu 
operacyjnego. Im cięższa operacja i  im 
dłuższy czas jej trwania, tym chętniej głów-
ni operatorzy obniżają wartość temperatu-
ry w  celu zapewnienia sobie podczas 
zabiegu niezbędnego komfortu pracy.

Aby zapobiec śródoperacyjnej hipoter-
mii, przede wszystkim należałoby utrzymy-
wać wysoką, w stosunku do dotychczaso-
wej praktyki, temperaturę powietrza 
wewnętrznego w  sali operacyjnej wyno-
szącą 24÷26°C [55], [38]. Stwierdzono 
[32], że u każdego chorego operowanego 
w sali operacyjnej o  temperaturze powie-
trza wynoszącej właśnie 24÷26°C, tempe-
ratura wewnętrzna nie spadła poniżej 
36°C. Temperatura powietrza niższa od 
21°C naraża pacjenta na hipotermię [31], 
[38] [32], [30], [44]. W publikacji [9] for-
mułując zalecenia w  sprawie postępowa-
nia okołooperacyjnego mającego na celu 
uniknięcie niezamierzonej okołooperacyj-
nej hipotermii u dorosłych stwierdzono, że 
temperatura na sali operacyjnej nie powin-
na być niższa niż 21°C. Problemem jest 
jednak nieakceptowanie przez chirurgów 
temperatury powietrza wyższej niż 23°C 
[27], [55].

W  salach operacyjnych w  szpitalach 
pediatrycznych ze względu na wiek 
pacjentów i  nie do końca rozwinięty 
i dobrze działający ich układ termoregula-
cyjny, co powoduje szczególną podatność 
na hipotermię, proponuje się następujące 
wartości temperatury [28]:
–– wcześniaki: 36°C,
–– noworodki: 33°C.

Według wskazań WHO [12] w salach 
operacyjnych dla dzieci temperatura 
powietrza powinna być wyższa niż 28°C. 

Dla pacjentów dorosłych zaleca się 
temperaturę powietrza w  zakresie 
24÷26°C [31], [38], [32].

Prędkość powietrza

Jednym z  czynników, które decydują 
o  komforcie jest przepływ powietrza, 
a raczej przeciąg. Dla wielu osób, szcze-
gólnie wrażliwych na ruch powietrza i jego 
turbulencje, jest to istotna przyczyna uskar-
żania się na warunki środowiskowe [43]. 

Podczas projektowania systemów 
wentylacji i klimatyzacji wartość prędkości 
powietrza przyjmuje się w oparciu o zale-
cenia zamieszczone w  normie PN-B-
03421:1978 [39], powołanej w  Rozpo-
rządzeniu [35]. Dla osób wykonujących 
pracę charakteryzującą się małą aktywno-
ścią fizyczną w pomieszczeniach klimaty-
zowanych prędkość powietrza w  strefie 
pracy wynosi maksymalnie w  zimie 0,2 
m/s, a w lecie 0,3 m/s (w praktyce, pro-
jektanci do doboru nawiewników powie-
trza zarówno dla lata, jak i dla zimy 
przyjmują 0,2 m/s), a  pracę o  średniej 
aktywności, odpowiednio, maksymalnie 
0,2 m/s i 0,4 m/s. Niższe wartości pręd-
kości powietrza, z podziałem na trzy kate-
gorie pomieszczeń, zamieszczono w nor-
mie PN-EN 7730:2006 [40]. Kategoria 
A w przypadku analizy danych dla szpita-
la może być najbardziej interesująca, 
gdyż dotyczy pomieszczeń przeznaczo-
nych dla osób szczególnie wrażliwych na 
warunki środowiskowe (osób starszych, 
bardzo małych dzieci, osób z  niepełno-
sprawnościami i  chorych). Kategoria B 
dotyczy budynków nowych i  modernizo-
wanych, a kategoria C – budynków istnie-
jących z  dopuszczalnym, umiarkowanym 
poziomem oczekiwań użytkowników. 
Podano, jako kryteria projektowe, warto-
ści prędkości powietrza dla sezonu letnie-
go, dla osób ubranych w odzież o współ-
czynniku izolacyjności cieplnej 0,5 clo 
o tempie metabolizmu 1,2 met wynoszące 
od 0,12 do 0,24 m/s, a dla sezonu zimo-
wego (1,0 clo): 0,1-0,21 m/s w pomiesz-
czeniach o  intensywności turbulencji 
wynoszącej 40%, co odpowiada wentyla-
cji mieszającej [40]. Chociaż w  normie 
[40] odniesiono się także do osób cho-
rych, podane wartości nie powinny być 
stosowane dla leżącego w  bezruchu 
pacjenta (około 0,7 met), a  raczej dla 
personelu wykonującego prace o  innej, 
wyższej aktywności fizycznej. Ogranicze-
niem stosowania danych z [40] jest prze-
pływ powietrza o intensywności turbulencji 
40%. Intensywność turbulencji przepływu 
laminarnego w obszarze chronionym sali 
operacyjnej wynosi ≤20% [11]).

Wysoka i  szybkozmienna wartość 
prędkości powietrza przepływającego 
nad pacjentem leżącym w  bezruchu na 
stole operacyjnym, jest istotnym i  równo-

rzędnym obok temperatury powietrza, 
czynnikiem wpływającym na wychłodze-
nie jego organizmu.

W  normie ASHRAE 170-2017 [1] 
zaleca się, aby maksymalna prędkość 
powietrza wynosiła 0,18 m/s, w normach 
państw europejskich: <0,2 m/s w Hiszpa-
nii ( UNE 100713:2005 [53]), 0,25÷0,35 
m/s we Francji (NF S 90-351: 2013 [33]). 
Wśród informacji, które ukazują się w róż-
nych publikacjach na temat projektu normy 
europejskiej dotyczącej wentylacji i klima-
tyzacji sal operacyjnych, pojawiają się 
także wartości prędkości powietrza wyno-
szące 0,24 – 0,45 m/s [44]. 

Warto zwrócić uwagę na zalecane 
prędkości powietrza na wysokości stołu 
operacyjnego w sali ze stropem laminar-
nym: 0,23÷0,25 m/s (DIN 1946-4:2018 
[11]), w  Wytycznych zalecanych przez 
Ministerstwo Zdrowia w  Polsce [7]: 
0,18÷0,25 m/s.

Zbyt duże wartości prędkości powie-
trza i  wysoka turbulencja spowodują nie 
tylko odczucie przeciągu i  wychłodzenia 
pacjenta, lecz także wpłyną na rozprze-
strzenianie się bioaerozolu i  zanieczysz-
czeń stałych w sali operacyjnej [44]. 

Podsumowanie

Na podstawie przedstawionych infor-
macji należy stwierdzić, że u znieczulone-
go pacjenta w  sali operacyjnej niezamie-
rzona hipotermia śródoperacyjna jest efek-
tem jednoczesnego działania anestetyków 
oraz środowiska i procedur. Warunki śro-
dowiskowe, takie jak niska temperatura 
i podwyższona prędkość powietrza, istot-
nie wpływają na wychłodzenie pacjentów. 
Jednak podwyższenie temperatury powie-
trza obniża komfort pracy chirurgów. 

Leki używane w  znieczuleniu ogólnym 
prowadzą do upośledzenia mechanizmów 
termoregulacji broniących organizm przed 
nadmierną stratą ciepła, dochodzi do spo-
wolnienia metabolizmu oraz zwolnienia 
pracy mięśni poprzecznie prążkowanych, 
co powoduje utratę ciepła wskutek promie-
niowania i  konwekcji [51]. Hipotermia 
zwiększa ryzyko powikłań , w tym zakażeń, 
występujących w  trakcie zabiegu, jak i po 
jego wykonaniu, a co się z tym wiąże, pro-
wadzi do wydłużenia czasu opieki szpital-
nej oraz zwiększenia kosztów leczenia. 

Sposobem na poprawienie tej sytuacji 
jest stosowanie różnych metod ogrzewa-
nia pacjenta, ale także podwyższenie 
temperatury powietrza w sali operacyjnej. 
Konieczne byłoby ustalenie kompromisu 
pomiędzy wymaganiami cieplnymi perso-
nelu a  warunkami prowadzącymi do 
ograniczenia wychłodzenia pacjenta.

www.informacjainstal.com.pl	 3/2021
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 W 
Przez Autorkę niniejszego artykułu, 

w oparciu o badania in situ, prowadzone 
są analizy mające na celu ocenę oddziały-
wania warunków cieplnych oraz ruchu 
powietrza w  sali operacyjnej na zmiany 
w  stanie równowagi cieplnej pacjenta 
w stanie niezamierzonej hipotermii śródo-
peracyjnej. 
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