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S t r e s z c z e n i e

Wstęp: W procesie usprawniania osób z chorobami reumatyczny-
mi wykorzystuje się wiele zabiegów z zakresu ciepłolecznictwa
i krioterapii. W dostępnym piśmiennictwie niewiele jest opisów
badań dotyczących efektów termicznych występujących w tkan-
kach w wyniku stosowania takich zabiegów w obrębie ręki reu-
matoidalnej. Z tego powodu autorzy podjęli próbę określenia prze-
biegu dynamiki zmian temperatury po zastosowaniu powszechnie
stosowanych u pacjentów z reumatoidalnym zapaleniem stawów
(RZS) zabiegów z zakresu termoterapii, w aspekcie zmian zacho-
dzących w mikrokrążeniu podczas 120 minut obserwacji.
Materiał i metody: Do dwóch grup przydzielono 27 pacjentów
z rozpoznanym RZS (średni wiek badanych 57 ±7,9 roku): I grupa
liczyła 14 osób, u których naświetlano jedną rękę promiennikiem
podczerwieni IR-A, -B oraz -C, II grupa – 13 osób, u których wyko-
nano zabieg nadmuchu jednej ręki zimnym powietrzem (–30°C).
Analizy rozkładu temperatury dokonano na podstawie 120-minu-
towej obserwacji zmian temperatury powierzchniowej obu rąk, do
zapisu której użyto kamery termowizyjnej. U każdej osoby wyko-
nano 8 zdjęć termowizyjnych w określonych odstępach czasu:
przed zabiegiem, zaraz po zabiegu oraz 5, 15, 30, 45, 60 i 120 minut
po zabiegu.
Wyniki: Istotne różnice temperatur mierzonych w kolejnych odstę-
pach czasu zaobserwowano we wszystkich grupach tylko podczas

S u m m a r y

Objective: Heat therapy and cryotherapy are often used in a reha-
bilitation programme of rheumatoid arthritis patients. There are
not many publications concerning thermotherapy effects on the
rheumatoid hand after these treatments. The aim of the study
was to evaluate the changes of microcirculation on the basis of
temperature variations (120 minutes – observation time) after
thermotherapy treatment commonly used in RA patients. 
Materials and methods: 27 patients with rheumatoid arthritis
(average age ± standard deviation [SD], 57 ±7.9 y) were divided
into two groups. In group I 14 patients had one hand exposed to
infrared radiation (IR-A, B, C) and in group II – 13 patients under-
went treatment of cooling the hand with cold air (–30°C). Surface
temperature was evaluated by thermovisual observation. Each
person had 8 pictures taken at several points of time: before the
treatment, and 5, 15, 30, 45, 60 and 120 minutes after the treat-
ment.
Results: Significant differences in temperature taken at the sub-
sequent time points were observed in each group only during first
5 minu tes after the treatment (p < 0.05). The maximal increase in
temperature observed directly after the treatment IR-A, B, C was
3.5°C. After cold air application (–30°C), there was a maximal
decrease in temperature (6.4°C) taken directly after the treat-
ment (Fig. 1 and 2).
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Wstęp

Reumatoidalne zapalenie stawów (RZS) jest przewle-
kłą autoimmunologiczną, układową chorobą tkanki 
łącznej o nieznanej etiologii. Charakteryzuje się wystę-
powaniem niespecyficznych stanów zapalnych błony
maziowej stawów, obecnością układowego zapalenia
oraz powikłań narządowych [1, 2].

Uważa się, że u ok. 90% osób z RZS występują dole-
gliwości w obrębie stawów rąk i nadgarstka [3, 4]. Ból
i postępująca deformacja rąk prowadzą do zmniejszenia
ich zdolności manipulacyjnych, co pozostaje w ścisłej
zależności z ograniczoną możliwością wykonywania
czynności dnia codziennego i wpływa na obniżenie jako-
ści życia tych chorych.

Leczenie RZS stanowi działanie kompleksowe [2],
w którym obok farmakoterapii, jako leczenia podstawo-
wego, ważną rolę odgrywają ćwiczenia ruchowe. W pro-
cesie usprawniania pacjentów z chorobami reumatycz-
nymi wykorzystuje się wiele zabiegów z zakresu
ciepłolecznictwa i krioterapii [5].

Fizjologiczne pożądane zmiany wywoływane w orga-
nizmie przez bodźce termiczne związane są ze zmianami
zachodzącymi w obrębie mikrokrążenia [6]. Do korzyst-
nych skutków leczenia ciepłem i zimnem zalicza się m.in.
działanie przeciwbólowe [7] i zmniejszające napięcie
mięśni [8, 9].

Z praktycznego punktu widzenia zabiegi krioterapeu-
tyczne, ze względu na działanie przeciwzapalne, stosuje
się przede wszystkim w ostrym okresie choroby [5]. Jeżeli
poprzedzają one ćwiczenia kinezyterapeutyczne, należy
brać pod uwagę działania niepożądane, takie jak indu-
kowane lokalnym schładzaniem zmniejszenie sprawno-
ści ręki występujące w pierwszych minutach po zabiegu,
które może prowadzić do jej urazów [10].

Stosowanie ciepła w okresie ostrym choroby jest
obarczone ryzykiem nasilenia procesu zapalnego [6], dla-
tego wskazane jest ono tylko w okresie wolnym od
zaostrzeń. Zabiegi ciepłolecznicze powodują zmniejsze-
nie sztywności stawów towarzyszącej RZS [6] oraz wzrost
rozciągliwości włókien kolagenowych [11], co ułatwia
wykonywanie ćwiczeń. W okresie choroby wolnym od

zaostrzeń stosuje się zabiegi zarówno z zakresu ciepło-
lecznictwa, jak i krioterapii, uwzględniając nie tylko prze-
ciwwskazania do ich stosowania, ale także preferencje
pacjenta.

W dostępnym piśmiennictwie niewiele jest opisów
badań dotyczących efektów termicznych (uzyskane
zmiany temperatury oraz czas utrzymywania się korzyst-
nych zmian w mikrokrążeniu) występujących w tkankach
pod wpływem działania zabiegów zarówno ciepłoleczni-
czych, jak i krioterapeutycznych w obrębie ręki reumato-
idalnej. Podjęto więc badania w celu określenia przebie-
gu dynamiki zmian temperatury po zastosowaniu
powszechnie stosowanych u pacjentów z RZS zabiegów
z zakresu termoterapii, w aspekcie zmian zachodzących
w mikrokrążeniu podczas 120-minutowej obserwacji.

Materiał i metody

Badaniami objęto 27 osób, w wieku 57 ±7,9 roku,
leczonych na oddziale reumatologicznym z rozpozna-
niem RZS (wg kryteriów American College of Rheumato-
logy z 1987 r. [12], obowiązujących w trakcie prowadze-
nia badań). Zakwalifikowano wyłącznie osoby, które po
zapoznaniu się z procedurą badawczą wyraziły pisemną
zgodę na uczestnictwo w badaniu, nie zakwalifikowano
natomiast osób, u których występowały przeciwwskaza-
nia do zabiegów z zakresu termoterapii, oraz tych, które
przyjmowały leki o znanym wpływie na mikrokrążenie.
Na prowadzenie badań uzyskano zgodę Komisji Bio-
etycznej przy Uniwersytecie Medycznym im. Karola Mar-
cinkowskiego w Poznaniu.

Pacjenci zostali podzieleni na dwie grupy. W grupie I,
liczącej 14 osób, wszyscy badani byli poddani naświetla-
niu jednej ręki lampą podczerwieni. Obszar naświetlany
stanowiła grzbietowa strona ręki. Do zabiegu, trwające-
go 15 minut, wykorzystano konwencjonalny promiennik
podczerwieni Lumina (Astar – Polska), emitujący IR-A, -B,
-C, z filtrem koloru czerwonego, ustawiony prostopadle
w odległości 30 cm od powierzchni zabiegowej.

W grupie II, liczącej 13 osób, badani byli poddani
zabiegowi nadmuchu zimnym powietrzem (–30°C) jed-
nej ręki z odległości 4–6 cm. Czas trwania zabiegu wyno-

pierwszych 5 minut po zabiegu (p < 0,05). Maksymalny wzrost tem-
peratury odnotowany zaraz po zabiegu IR-A, -B, -C wynosił 3,5°C. Po
nadmuchu zimnym powietrzem (–30°C) maksymalne obniżenie
temperatury mierzonej zaraz po zabiegu wynosiło 6,4°C (ryc. 1 i 2).
Wnioski: Istotne zmiany temperatury powierzchniowej rąk obser-
wowano w ciągu pierwszych 5 minut po zabiegu, zarówno po
naświetlaniu IR-A, -B, -C, jak i nadmuchu zimnym powietrzem
o temperaturze ok. –30°C. W przypadku zabiegu cieplnego wartość
temperatury w ciągu tego czasu pozostawała powyżej wartości
wyjściowej, natomiast w przypadku krioterapii pozostawała poni-
żej wartości spoczynkowych.

Conclusions: Significant differences in hand surface temperature
were observed only for 5 minutes after both IR-A, B, C radiation and
–30°C cold air treatment. During heat therapy treatment, the tem-
perature was above the baseline temperature, however during
cryotherapy treatment it was below the baseline temperature.
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sił 3 minuty. Do zabiegu wykorzystano urządzenie Cryo 5
(Zimmer Elektromedizin – Niemcy). W obu grupach
o wyborze ręki poddawanej zabiegowi decydował
pacjent.

W dniu poprzedzającym badania poinstruowano
wszystkich pacjentów o konieczności przestrzegania
następującej procedury – w dniu badań, do chwili ich
ukończenia, pacjentom nie wolno było: palić tytoniu, pić
kawy ani stosować innych używek; nakładać jakichkol-
wiek maści na dłonie (ręce powinny być umyte i odtłusz-
czone); podejmować intensywnego wysiłku fizycznego;
korzystać z innych zabiegów fizykalnych; w ciągu 15
minut przed badaniem i pomiędzy kolejnymi pomiarami
zaciskać pięści, rozcierać dłoni, trzymać rąk w kieszeni;
w momencie przejścia z gabinetu zabiegowego do
pomieszczenia diagnostycznego dotykać rękami jakich-
kolwiek przedmiotów (ręce powinny być zwieszone swo-
bodnie wzdłuż ciała, palce rozłączone).

Analizy rozkładu temperatury dokonano na podsta-
wie obserwacji zmian temperatury powierzchniowej obu
rąk, do zapisu której użyto kamery termowizyjnej SC 640
firmy Flir (Szwecja). Obrazy termowizyjne rejestrowano,
opierając się na wytycznych European Association of
Thermology [13].

U każdej badanej osoby wykonano 8 zdjęć termowi-
zyjnych w określonych odstępach czasu: przed zabie-
giem (pomiar 0), bezpośrednio po zabiegu (pomiar 1.), 
5 minut (pomiar 2.), 15 minut (pomiar 3.), 30 minut
(pomiar 4.), 45 minut (pomiar 5.), 60 minut (pomiar 6.)
i 120 minut po zabiegu (pomiar 7.).

Wyniki przedstawiono w postaci wartości średnich
i odchyleń standardowych. Do oceny istotności różnic
pomiędzy kolejnymi przyrostami wykorzystano test
Friedmana. Jako istotne statystycznie przyjęto wartości
p < 0,05.

Wyniki

Zmiany temperatury w grupie poddanej zabiegowi
z zakresu ciepłolecznictwa rejestrowane w kolejnych
przedziałach czasu względem pomiaru poprzedniego
przedstawiono na rycinie 1.

W przypadku grupy poddawanej zabiegowi lampą IR
średnia temperatura przed zabiegiem wynosiła 32,1
±1,2°C. Istotny wzrost temperatury wykazano zaraz po
zabiegu (pomiar 1.) (ryc. 1). W tym też punkcie pomiaro-
wym uzyskano najwyższą temperaturę średnią 35,3
±0,6°C. Istotne obniżenie temperatury nastąpiło
w pierwszych 5 minutach po zabiegu (pomiar 2.).
W kolejnych przedziałach czasu od 5. do 120. minuty po
zabiegu (pomiary 2.–7.) nie wykazano istotnych różnic
w przyrostach temperatur.

Zmiany temperatury w grupie poddanej zabiegowi
krioterapii rejestrowane w kolejnych przedziałach czasu

względem pomiaru poprzedniego przedstawiono na
rycinie 2.

W przypadku grupy poddawanej zabiegowi kriosty-
mulacji średnia temperatura przed zabiegiem (pomiar 0)
wynosiła 30,4 ±2,2°C. Istotne obniżenie temperatury
wykazano zaraz po zabiegu (pomiar 1.) (ryc. 2). W tym
też punkcie pomiarowym uzyskano najniższą tempera-
turę średnią 24 ±3°C. Znaczący wzrost temperatury
nastąpił w pierwszych 5 minutach po zabiegu (pomiar 2.).
W kolejnych przedziałach czasu od 5. do 120. minuty po
zabiegu (pomiary 2.–7.) nie wykazano istotnych różnic
w przyrostach temperatur.

Dyskusja

W badaniach analizowano rozkład temperatury
powierzchniowej rąk jako wykładnika zmian w mikrokrą-
żeniu po wybranych zabiegach z zakresu ciepłolecznictwa
i krioterapii. Prowadzone przez różnych badaczy obserwa-
cje dotyczące mechanizmu i dynamiki zmian zachodzą-
cych w lokalnym mikrokrążeniu potwierdzają, że korelują
one z temperaturą powierzchniową skóry [14, 15].

W badaniach własnych wykazano, iż zarówno po
zabiegu ciepłoleczniczym (naświetlanie promieniowa-
niem IR-A, -B, -C), jak i krioterapeutycznym (nadmuch
zimnym powietrzem o temperaturze ok. –30°C) istotne
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Ryc. 1. Średnie wartości przyrostów temperatur
mierzone względem pomiaru poprzedniego
w grupie poddanej naświetlaniu lampą IR; 
*p < 0,05.
Fig. 1. Average values of temperature increase
measured with reference to the previous meas-
urement in the group treated with IR radiator; 
*p < 0.05.
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zmiany temperatury rąk występowały tylko w pierw-
szych 5 minutach po zabiegu.

W przypadku ciepłolecznictwa temperatura po -
wierzchniowa skóry po zabiegu wzrastała ponad warto-
ści wyjściowe, prawdopodobnie jako skutek działania
bodźca fizykalnego (wzbudzenie powstawania ciepła
w tkankach) oraz wtórnego zwiększonego przepływu
krwi przez rozszerzone naczynia krwionośne. Zmiany
średnicy naczyń krwionośnych są zależne od aktywności
autonomicznego układu nerwowego, który poprzez
włókna nerwowe zaopatrujące pola receptorowe odpo-
wiedzialne za odbieranie i rozpoznawanie impulsów ter-
micznych informowany jest o zmianach temperatury
skóry [16, 17]. Według Charkoudiana [18] w wyniku miej-
scowego podwyższenia temperatury dochodzi do roz-
szerzenia naczyń spowodowanego uwolnieniem przez
nerwy czuciowe wielu neuropeptydów, które zwiększają
produkcję tlenku azotu (NO) wydzielanego przez komór-
ki śródbłonka.

Z dostępnego piśmiennictwa wynika, że zabieg z uży-
ciem promieniowania podczerwonego należy do proce-
dur łagodnie obciążających termicznie tkanki w porów-
naniu z innymi zabiegami ciepłoleczniczymi [19, 20], co
potwierdzono w badaniach własnych, uzyskując maksy-
malny wzrost temperatury o 3,5°C.

Efekt biologiczny IR jest związany z jego absorpcją
w różnych warstwach skóry i tkanki podskórnej zależną
od długości fali użytego promieniowania. Zastosowanie
promieniowania IR-A, -B, -C należy do zabiegów działa-
jących powierzchownie, głębokość wnikania wynosi ok.
1 mm [21] z uwagi na obecność pasma długofalowego
(IR-C, a także IR-B), które absorbowane są w naskórku,
co nierzadko powoduje uczucie nadmiernego ciepła,
natomiast tylko pasmo IR-A (krótkofalowe) wnika głę-
biej, do tkanki podskórnej [22]. Zabiegi IR są polecane
szczególnie w terapii przewlekłych procesów chorobo-
wych, w tym chorób stawów [8], w których nie jest pożą-
dane zwiększanie temperatury wewnątrzstawowej ze
względu na wzrost aktywności enzymów powodujących
degradację chrząstki stawowej [23].

Powyższe obserwacje mają istotne znaczenie prak-
tyczne, szczególnie gdy zabieg wykonywany jest w celu
dalszego ułatwienia wykonywania ćwiczeń kinezytera-
peutycznych. W przypadku ciepłolecznictwa, jak wska-
zuje wielu autorów, ćwiczenia ruchowe rąk o małej
intensywności powinno się wykonywać bezpośrednio po
zabiegu, gdyż w tym czasie możliwe jest wykonywanie
precyzyjnych ćwiczeń manualnych [6, 24], m.in. dzięki
zwiększeniu elastyczności tkanek [11]. W praktyce kli-
nicznej wzrost temperatury o 3–4°C, utrzymujący się co
najmniej przez 5 minut, wydaje się bezpieczny i wystar-
czający do uzyskania tego efektu [11].

W przypadku krótkiego intensywnego nadmuchu
powietrzem o temperaturze –30°C obserwowano
początkowo obniżenie temperatury skóry ręki (średnio
o 6,4°C) prawdopodobnie jako skutek działania bodźca
fizykalnego (odebranie ciepła z tkanek) oraz wtórnie
w wyniku zwężenia naczyń krwionośnych w odpowiedzi
na zimno. Za lokalne zmiany przepływu krwi odpowie-
dzialne są – podobnie jak w przypadku ciepła – złożone
mechanizmy zachodzące w części współczulnej autono-
micznego układu nerwowego, w śródbłonku naczyń
i w termoreceptorach [25]. Pomimo pewnych różnic
w wartościach temperatur, wyniki badań własnych sta-
nowią potwierdzenie obserwacji innych badaczy, którzy
stwierdzali intensywne obniżenie się temperatury po
zabiegu chłodzącym [26, 27]. W czasie pierwszych 
5 minut po oziębianiu widoczny jest natomiast maksy-
malny wzrost temperatury (średnio o 3,1°C), co sugeruje,
iż reakcja mikrokrążenia mająca na celu podwyższenie
temperatury tkanek jest uruchamiana bezpośrednio po
zakończeniu działania bodźca termicznego i, co pokaza-
ły badania własne, w tym czasie prawdopodobnie prze-
biega najbardziej intensywnie.

Biorąc powyższe pod uwagę, wydawałoby się, że jest
to optymalny moment do rozpoczęcia ćwiczeń, jednak –
pamiętając, iż temperatura tkanek rąk pozostaje w tym
czasie niższa od temperatury przed zabiegiem – należy

1 2 3 4 5 6 7

6

4

2

0

–2

–4

–6

–8

–10

średnia

odchylenie standardowe

wartość maks.-min.

Ryc. 2. Średnie wartości przyrostów temperatur
mierzone względem pomiaru poprzedniego
w grupie poddanej kriostymulacji; *p < 0,05.
Fig. 2. Average values of temperature increase
measured with reference to the previous meas-
urement in the group treated with cryotherapy;
*p < 0.05.
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uwzględnić możliwość wystąpienia wielu działań niepo-
żądanych, skutkujących zmniejszeniem wydajności ćwi-
czeń ruchowych i zręczności ręki, które mogą doprowa-
dzić do urazów [10]. Zmiany te, występujące wraz
z obniżaniem się temperatury tkanek, prawdopodobnie
związane są ze zwężeniem naczyń i zmniejszeniem prze-
pływu krwi w odpowiedzi na zimny bodziec [10], zmianą
progu wrażliwości receptorów czuciowych [28, 29],
zmniejszeniem szybkości przewodnictwa we włóknach
nerwowych [10], zmianą temperatury mięśni [30] oraz
wzrostem lepkości mazi stawowej [29].

Wnioski

1. Istotne zmiany temperatury powierzchniowej rąk
obserwowano w ciągu pierwszych 5 minut po zabiegu,
zarówno po naświetlaniu promieniowaniem IR-A, -B,
-C, jak i nadmuchu zimnym powietrzem o temperatu-
rze ok. –30°C, co może sugerować, iż w tym czasie
następują największe zmiany związane z lokalnym
przepływem krwi.

2. Prowadząc ćwiczenia ruchowe, należy brać pod uwa-
gę, że w przypadku działania zabiegu cieplnego war-
tości temperatury powierzchniowej ręki utrzymują się
w tym czasie powyżej jej temperatury wyjściowej,
natomiast po zabiegu krioterapeutycznym temperatu-
ra ręki jest niższa od temperatury spoczynkowej.
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