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Wykaz skrotow stosowanych w pracy
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1. Wstep

Re¢ka ludzka jest kluczowym elementem ciala 1 teoretycznie mozna jg traktowac
jako organ, ktory stuzy, podobnie jak w przypadku wzroku, stuchu i wechu do komunikacji

ze $wiatem zewngtrznym [Dahlin i Lundborg, 2001].

Wazng cechg rak jest rozbudowana wrazliwos$¢ czuciowa, dzieki ktorej mogg one
wykonywac nie tylko ruchy wymagajace sily, ale i precyzyjne czynnos$ci manualne.
Za funkcje rak odpowiedzialny jest znaczny obszar kory mozgu, ktory na podstawie
bogatej informacji sensorycznej koordynuje skomplikowane funkcje ruchowe [Yin i wsp.,
2018]

Sprawno$¢ manualna nalezy do kluczowych funkcji czlowieka, niezbednych
w czasie aktywnosci zycia codziennego, jak i w pracy zawodowej [Dahlin i Lundborg,
2001]. Dlatego tak wazna jest sprawno$¢ sensoryczna. Niezbednymi elementami
warunkujacymi odbior bodzcow sa liczne receptory umiejscowione w skorze i roznych
obszarach tkanki migkkiej. Majg one r6ézng budoweg 1 umiejscowienie, zeby odbierad

odmienne bodzce ze srodowiska zewnetrznego [Brzozowski, 2019].

Kolejng dos¢ istotng funkcja reki jest jej udzial w termoregulacji [Peyne 1 wsp.,
2018]. W przypadku przebywania w cieptym $rodowisku, lub zastosowania cieptego
bodZca na rece, dochodzi do reaktywnego rozszerzenia skornych naczyn krwiono$nych
(wazodylatacja) [Bader i Macht, 1948]. Natomiast w sytuacji odwrotnej, przy przebywaniu
w zimnym $rodowisku lub zastosowaniu zimnego bodzca, nastepuje poczatkowo skurcz
obwodowych naczyh krwiono$nych (wazokonstrykcja), co jest fizjologiczng reakcja
obronng przed wychlodzeniem (hipotermig) [Piedrahita 1 wsp. 2008]. Prowadzi to do
zmniejszenie krazenia krwi i w konsekwencji dalszy spadek temperatury, co moze u czesci
0sOb prowadzi¢ do ryzyka wystgpienia zwigkszonej wrazliwo$ci na zimno [Nylander i
wsp., 2016]. W przysztosci pojawi¢ si¢ moga u tych oséb problemy w kontakcie z zimnym
bodzcem lub w tolerowaniu zimnego otoczenia [Castellani i wsp., 2006; DeGroot i wsp.,

2003].

Czesto ochtadzanie tkanki jest celowym dziataniem, np. podczas stosowania
zabiegdw fizykalnych [Mcmaster 1 wsp., 1978], takze w ramach postgpowania

pourazowego [Bleakley i wsp., 2004]. Procedura ta powoduje ryzyko odmrozenia [Sallis i
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Chassay, 1999; Nadler i wsp., 2003] Ponadto ochtodzenie tkanck wptywa na zaburzenia
percepcji bodzcow, regulacje 1 uposledzenie krazenia krwi, a takze moze prowokowa¢ bol

I zmiany w komforcie termicznym [Smolander i wsp., 2004].

Zagadnienia te s3 nadal przedmiotem dyskusji i badan, zarbwno w aspekcie
efektywnosci jak i bezpieczenstwa zabiegow chlodzacych, z uwagi na réznorodnos¢

stosowanych zimnych aplikacji oraz wptywu zmiennych czynnikéw egzo- i endogennych.

1.1.  Zastosowanie zimnych zabiegow

Zabiegi fizykoterapeutyczne sa obecnie powszechnie stosowane w profilaktyce
i leczeniu chorob przewleklych, a rowniez w sporcie i odnowie biologicznej
[Straburzynska-Lupa i wsp., 2008].

Do jednych z najstarszych dziatéw fizykoterapii nalezy termoterapia, ktora
wykorzystuje w celach leczniczych transfer energii cieplnej. W jej ramach stosuje si¢
zabiegi cieplolecznicze, ktore dostarczaja lub wzbudzaja ciepto w tkankach, oraz zabiegi
zimnolecznicze, ktore energi¢ cieplng z tkanek odbierajag. W obszarze zimnolecznictwa,
zabiegi, ktore wykorzystuja temperatury < 0°C nazywamy krioterapig [Straburzynska-
Lupa i Straburzynski, 2003].

Terapia zimnem jest powszechnie stosowana jako niefarmakologiczna procedura
terapeutyczna po urazach sportowych i zabiegach operacyjnych [Breslin i wsp., 2015], ale
réwniez jako element terapii chorob przewlektych [Guillot i wsp., 2014] 1 procedur
odnowy biologicznej [White i Wells, 2013].

Nadrzednym celem tej terapii jest odebranie energii cieplnej z tkanek, najczesciej
w procesie kondukcji, aby przyspieszy¢ efekt terapeutyczny [Kennet i wsp., 2007]. Zabiegi
krioterapeutyczne wywotuja w organizmie wiele fizjologicznych reakcji, takich jak:
redukcja przeptywu krwi, krwiakdw i1 obrzekdw, zmniejszenie metabolizmu komérkowego
[Kanlayanaphotporn i Janwantanakul, 2005], lokalng hipoksj¢ czy zmniejszenie
aktywnosci enzymatycznej [Cina-Tschumi, 2007]. Ponadto krioterapia podnosi prog
1 tolerancje¢ bolu poprzez spowolnienie przewodnictwa nerwowego i zmniejsza napigcie
migsniowe [Algafly i George, 2007].

Obecnie w terapii stosuje si¢ wiele zabiegow krioterapeutycznych, o réznych
zakresach temperatur i czasie stosowania [Saito i wsp., 2004; Bleakley i wsp., 2006].

Nalezg do nich zabiegi wykorzystujace 16d (temp. ok. 0°C), a wigec oktady z lodu
[Navvabi i wsp., 2009], zamrozone mokre kompresy[Knigh, 1995; Merrick i wsp., 2003],



a takze zasilane elektrycznie urzadzenia do cigglego chlodzenia [Holmstrom i1 Hérdin,
2005].

Wykorzystuje si¢ rowniez roztwory chemiczne, ktdre pozwalaja osiggnaé nizsze

temperatury zabiegu, np. oktady zelowe (temp. -12° do -15°C) [Weston i wsp., 1994],

a takze spraye zawierajgce skroplony gaz (temp. ok. -20°C), ktore podczas natrysku

na powierzchni¢ skoéry intensywnie odparowuja odbierajac z niej znaczne iloSci ciepta
[Bahadir i wsp., 2010].

Dostepne sg rowniez zabiegi wykorzystujace nadmuchy gazami technicznymi,
takimi jak: pary azotu (temp. ok. -160°C), czy dwutlenek wegla (temp. -70°C) oraz zimne
powietrze (temp. -35°C) [Mourot i wsp., 2007; Korman i wsp., 2012].

Od przeszto 30 lat stosuje si¢ takze krioterapi¢ ogdlnoustrojowa (WBC- Whole
Body Cryotherapy). Sa to krotkie (< 3 min) zabiegi wykorzystujace zimne powietrze, lub
mieszaning par azotu z powietrzem, gdzie temperatura zabiegowa w pomieszczeniu
terapeutycznym wynosi ponizej -100°C (na $wiecie uznano za optymalng temp. -110°C).
Zabiegi stosowane sg w kompleksowym leczeniu choréb przewlektych, przede wszystkim
reumatycznych [Gizinska i wsp., 2015], i rowniez w leczeniu stanow pourazowych
i wspomaganiu odnowy biologicznej w sporcie [Banfi i wsp., 2010].

Zabiegi krioterapeutyczne stosowane s3 m.in. ze wzglegdu na dziatanie
przeciwbolowe. Wsrod hipotez ttumaczacych ten efekt wskazuje si¢ na spowolnienie
przewodnictwa w nerwach transmitujagcych bol [McMaster, 1982], zmniejszenie
pobudliwosci wolnych zakonczen nerwowych [Haines, 1970], podniesienie progu bolu
[Olson, i1 Stravino, 1972], czy uwolnienie do krwi endorfin [Raether, 1983]. Wedtug
Knighta [1995], cze$¢ tych mechanizmdw dzialania przeciwbolowego ma miejsce podczas
kriostymulacji, a inne w przypadku hipotermii. Zwraca si¢ rowniez uwage¢ na dziatanie
przeciwzapalne i przeciwobrzekowe zabiegdw krioterapeutycznych [Schmidt i wsp., 1979;
Guillot i wsp., 2014].

Zmniejszenie tonusu migsniowego jest kolejnym pozadanym skutkiem krioterapii
[dos Santos i Oliveira, 2004; Alcantara i wsp., 2019]. Wg Everalla [1976], jest ono
wynikiem spowolnienia, na skutek obnizenia temperatury, przewodnictwa nerwow
motorycznych. Natomiast wg Hunta [1960], detonizacja mig$niowa zachodzi na drodze
odruchowej po schlodzeniu skory nad danym migsniem (temperatura giebszych tkanek nie
ulega zmianie). Istnieje roOwniez teoria, wg ktérej dochodzi do zmniejszenia napigcia

migsniowego poprzez likwidacj¢ bolu i przerwanie tzw. ,,kota bolowego™.



Zabiegi krioterapeutyczne o krotkim czasie aplikacji majg raczej charakter
bodzcujacy poprzez receptory skorne (nadmuchy gazem- kriostymulacja), natomiast
te aplikowane dluzej (oktady) maja na celu dtugotrwale zmniejszenie temperatury tkanek
(hipotermia) [Straburzynska-Lupa 1 Straburzynski, 2003]. Rekomendowany czas
dhugoterminowego zabiegu chtodzacego to 10 do 20 minut (2-4 razy dziennie) [Bleakley i
wsp., 2004] do nawet 45 minut co 4h, w zaleznosci od temperatury czynnika [Mac Auley,
2001]. Z uwagi na koszt i dostgpno$¢, jednym z najpowszechniej wykorzystywanych
czynnikéw krioterapeutycznych jest 16d w roznych sposobach aplikacji. Nalezy zaznaczy¢,
ze nie opracowano zlotego standardu protokolu leczenia zimnem, ktory dawalby
optymalng efektywno$¢ terapeutyczng przy urazach i dysfunkcjach tkankowych [Breslin i
wsp., 2015].

1.2. Fizjologiczna reakcja naczyniowa na zimny bodziec

System naczyniowy zbudowany jest z sieci elastycznych naczyn, ktére ulegaja
naprzemiennemu rozszerzaniu i zwe¢zaniu w zalezno$ci od potrzeb. Unerwiane sg one
przez zazwojowe witokna wspotczulne, ktére w wigkszosci naczyn zapewniaja neurogenne
ich zwezenie poprzez spoczynkowa aktywno$¢ toniczng. W naczynia krwionos$ne
wbudowane sa migsnie gladkie unerwione przez sploty ukladu wspodiczulnego.
Zaggeszczenie tych splotdw jest rézne w zaleznosci od wielkos$ci i lokalizacji naczyn.
Bardzo bogato unerwione s3 naczynia znajdujace si¢ w skorze, zwlaszcza zespolenia
tetniczo-zylne czyli tzw. anastomozy. To gléwnie naczynia oporowe przedwtosniczkowe
wykazuja  wigksza  wspoélczulng, toniczng Kkontrole nerwowa niz  naczynia
pozawtosniczkowe. Jezeli chodzi o duze naczynia zylne to sa one stabo unerwione, ale
z uwagi na znaczng objetos¢ krwi w nich krazaca, nawet niewielkie neurogenne zmiany ich
srednicy powodujg istotng zmiane¢ krazenia. Do neurogennego rozszerzenia przewazajacej
czgéci naczyn krwiono$nych dochodzi wskutek zahamowania tonicznej aktywnosci

wspotczulnej [Trzebski, 2001].

Do tej pory znanych jest wiele endo- i egzogennych czynnikéw indukujacych
reakcje naczyniowa, wsrod ktorych bardzo istotnym jest zimny bodziec. Miejscowe
zaaplikowanie zimna wywoluje w skéornym uktadzie naczyniowym dwufazowg reakcje

[Straburzynska-Lupa i Straburzynski, 2003].



W pierwszej fazie dochodzi do silnej reakcji skurczowej naczyn skoérnych
(wazokonstrykcja), co ma chroni¢ przed utratg ciepta dla zachowania statocieplnosci czesci
rdzennej [Geurts, 2005]. Mechanizm ten jest zwigzany zar6wno z autonomiczng reakcja
odruchowg z termoreceptoréw skérnych, jak réwniez z bezposrednim pobudzeniem migsni
gladkich tetniczek poprzez wyrzut epinefryny. Zmniejsza to obwodowa perfuzje krwi,

a w efekcie prowadzi do stabszego utlenowania 1 zaopatrzenia w sktadniki odzywcze

tkanek, co spowalnia lokalny metabolizm [Brzozowski, 2019].

W obrgbie konczyn istnieja mechanizmy zabezpieczajace tkanki przed
uszkodzeniem przez zimno. Po ok. 5-10 min po rozpoczeciu ekspozycji reki na zimno
dochodzi do naglego rozszerzenia naczyn krwionosnych w opuszkach palcow
1 zwigkszenia obwodowego przeptywu krwi, co prowadzi do wzrostu ich temperatury.

Ta reakcja okreslana jest w piSmiennictwie jako CIVD (cold induced vasodilatation),

po niej nastepuje nowa faza skurczu naczyn [Daanen, 2003]. Tak wiec, w czasie dziatania
zimna ma miejsce zwezenie i rozszerzenie naczyn krwionosnych, a konsekwencji spadek

1 wzrost krazenia krwi, ktére mogg nastgpowac cyklicznie tak dlugo jak trwa zimny
bodziec. Po raz pierwszy zjawisko to opisal Lewis w 1930 roku nazywajac te oscylacje

krazenia, a co za tym idzie temperatury jako ,,hunting response” Lewis [1930].

Mechanizm tej reakcji do dzisiaj nie jest w pelni poznany. Przypuszcza sig,
ze moze ona by¢ spowodowana odruchem aksonowym, w ktorym udzial bierze wyrzut
zwigzkow histaminopodobnych. Zjawisko to jest lokalnie wywolane wyrzutem
acetylocholiny z komérek nerwowym zlokalizowanych w $cianach naczyn [Anbar, 2002;
Straburzynska-Lupa i1 Straburzynski, 2003]. Ponadto, w warunkach obnizonej temperatury
dochodzi do zmniejszenia wrazliwo$ci naczyn na aminy katecholowe, co obniza

ich napigcie i zmniejsza zwezenie [Straburzynska-Lupa i Straburzynski, 2003].

W ostatnim czasie przypisuje si¢ duzg role w zjawisku CIVD przetokom tetniczo
zylnym — tzw. anastomozom (AVAs). Wedlug Bergersen 1 wsp. [1999] to anastomozy
dzigki swojej funkcji otwierania i zamykania obszaréw krazeniowych moga tak wydajnie
I dos¢ szybko zmienia¢ poziom ukrwienia tkanek. Zjawisko CIVD wystepuje najsilniej w
palcach [Lewis, 1930; Keatinge, 1957], rekach [Chen 1 wsp., 1996; Daanen i wsp., 1997]

i stopach [Fox i Wyatt, 1962]. Zostato rowniez zaobserwowane na przedramionach
1 tydkach [Ducharme i wsp., 1991], a takze twarzy 1 uszach [Fox i Wyatt, 1962; Brajkovic 1
wsp., 2006].
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Wedlug czegsci autorow, podczas zjawiska CIVD, jesli naczynia nie wykazuja
patologii, a chtodzenie nie jest zbyt intensywne i dtugotrwale, anastomozy naprzemiennie
si¢ otwierajg i zamykaja pozwalajac na oscylacyjny przeplyw krwi przez tkanki [Daanen i
Ducharme, 1999; Jansky i wsp., 2003]. W takiej sytuacji zjawisko to moze by¢ traktowane
jako zabezpieczenie tkanki przed urazem wywotanym zimnem [Wilson i Goldman, 1970].
Jednakze, gdy bodziec chtodzacy jest zbyt intensywny lub dlugotrwaly to mechanizm
cyklicznej reakcja naczyniowej zwigzanej z fenomenem CIVD staje si¢ niewydolny
co moze doprowadzi¢ do martwicy tkanki. Nalezy roéwniez pamicgtaé, ze skuteczno$é
zjawiska CIVD jest w duzej mierze zalezna od warunkow $rodowiska w jakim czlowiek
si¢ znajduje. Przy duzej wilgotnos$ci i niskiej temperaturze otoczenia, reakcja CIVD moze

by¢ obnizona [Sawada i wsp., 2000].

1.3. Receptory i czucie skérne

Czlowiek odbiera informacje o $rodowisku zewnetrznym 1 o stanie swojego
organizmu za pomocg wyspecjalizowanych narzadow odbiorczych, ktore s3 wyposazone
w receptory wrazliwe na bodZce mechaniczne, termiczne i chemiczne oraz
na promieniowanie $wietlne [Brzozowski, 2019].

Rozrézniamy m.in. mechanoreceptory, termoreceptory i fotoreceptory. Ze wzgledu
na zrodto bodzcoéw wsrod receptoréw sa rozrozniane eksteroreceptory, pobudzane przez
bodzce pochodzace ze Srodowiska zewngtrznego, proprioreceptory obecne w narzadzie
ruchu i interoreceptory rozmieszczone w narzagdach wewngtrznych. Pobudzenie
receptorow moze nie by¢ uswiadomione 1 wtedy stuzy do regulacji pracy narzadéw. Moze
tez by¢ zrodlem prostych doznan czyli czucia, albo podstawa ztozonych czynnoS$ci
poznawczych, czyli percepcji [Ganong, 2007].

Zdolno$¢ odbioru wyspecjalizowanej informacji z otoczenia, ktéora umozliwia
percepcje zjawisk w otaczajagcym nas §wiecie nazywa si¢ zmystem. Tradycyjnie rozroznia
si¢ pie¢ zmystow wzrok, stuch, smak, wech 1 dotyk, ale dotaczy¢ tu rowniez nalezy czucie
glebokie 1 czucie rownowagi. W narzadach zmyshu, z wyjatkiem zmystu dotyku, funkcje
receptoréw petnia specjalne komorki receptorowe, zwane komoérkami zmystowymi.

W skltad narzadu zmystu wchodza tez elementy niepobudliwe, ulatwiajace lub
modyfikujace dziatanie bodzca na receptor [Ganong, 2007].
Receptor dotyku natomiast to poczatkowy odcinek czuciowego wtokna nerwowego,

zwany czescig receptorowa tego wtokna. Odcinek ten jest otoczony elementami naskoérka
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1 innymi elementami niepobudliwymi, ktore posrednicza w przenoszeniu sity mechanicznej
na receptor. Receptorami czucia bdlu i temperatury sa wolne zakonczenia nerwowe
[Brzozowski, 2019].

Narzadem czucia powierzchownego jest skora, wyposazona w receptory bodzcow
mechanicznych i1 termicznych. Skérne receptory sg tez zdolne do reagowania na bodzce
chemiczne. Dzialanie bodzcoOw o umiarkowanej intensywnosci, nieszkodliwych dla skory,
jest zrodtem czucia dotyku i temperatury. Natomiast silne bodzce, grozace uszkodzeniem
skory, sg przyczyng czucia bolu. Receptorami bodzcoéw bolowych sg nocyceptory [Ganong,
2007].

Skore unerwiajg trzy rodzaje wtokien czuciowych AP, Ad i C. Wtokna nerwowe
AP otoczone ostonka mielinowa sg najgrubsze i najszybciej przewodza impulsy nerwowe.
Ich zakonczenia sg wrazliwe na stabe bodzce mechaniczne i petnig rolg receptorow czucia
dotyku. Zakonczenia cienszych witokien mielinowych Ad i bezmielinowych widkien C,
sa receptorami czucia bolu i temperatury. W skorze znajduje si¢ szereg
wyspecjalizowanych receptoréw wymienionych w tabeli 1., ktore odbieraja odmienne

rodzaje bodzcow [Brzozowski, 2019].
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Tab. 1. Receptory czucia powierzchownego. Na podstawie: Brzozowski, 2019, za zgoda.

Receptory Miejsce wystepowania  Rodzaj czucia Wilékna Adaptacja
Wolne Temperatura, bol,
. Naskorek, skora ) ) ) Bardzo
zakonczenia _ nieprecyzyjne czucie Ab, C
wilasciwa wolna
nerwowe dotyku
Wolne )
. Powierzchowna warstwa . _ Bardzo
zakonczenia o Swedzenie, laskotanie C
skory wlasciwej szybka
nerwowe
Dotyk, wibracje 150-300 Bardzo
Cialka Paciniego  Tkanka podskdérna AP
Hz szybka
) Glegboka warstwa )
Tarczki Merkela Dotyk, nacisk APB Wolna
naskorka
Dotyk, przesuwanie lekkich
przedmiotéw po
Ciatka Meissnera Brodawki skory ' AP Szybka
powierzchni skory, wibracje
30-40 Hz
Zakonczenia ) ] ]
o Skora whasciwa Dotyk, uciskanie skory AP Wolna
Ruffiniego
Zakonczenia Mieszki wlosow, wokot ] ] ]
_ . Lekki dotyk, wibracje 30-
nerwowe w skorze pochewki zewnetrznej 10H Ap Szybka
z
owlosionej korzenia wtosa
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Na zmyst dotyku sktadajg si¢ percepcja cisnienia, wibracji 1 tekstury. Za w/w
percepcje wrazen sensorycznych odpowiadaja cztery rdézne receptory skorne: ciatka
Paciniego, ciatka Meissnera, tarczki Merkela, zakonczenia Ruffiniego, znane rdwniez jako
mechanoreceptory niskiego progu (ang. low-treshold mechanoreceptors - LTMs)
[McGlone i Reilly, 2010 ].

LTMs jest to grupa receptorow skornych wyspecjalizowana do przewodzenia
mechanicznych sit, wywieranych na skérg. Receptory czucia dotyku sg wrazliwe na stabe
bodZce mechaniczne, dlatego pobudza je niewielkie odksztatcenie skory. Nalezy pamietac,
ze stan pobudzenia receptora, nawet przy statej sile bodZca, nie utrzymuje si¢

na jednakowym poziomie [McGlone i Reilly, 2010 ].

Receptor ulega adaptacji. W zaleznosci od szybkosci adaptacji rozrdznia sig
receptory fazowe — szybkoadaptujace sie, i receptory toniczne — Wolnoadaptujace si¢
[McGlone i Reilly, 2010].

Cialtka Paciniego 1 Meissnera, sklasyfikowane jako szybkoadaptujace si¢ (ang. fast
adapting - FA), reaguja na poczatkowy i koncowy kontakt mechaniczny przedmiotu
ze skorg. Natomiast tarczki Merkela i zakonczenia Ruffiniego sklasyfikowano jako
wolnoadaptujace si¢ receptory (ang. slow adapting - SA), przewodzace impuls

w przypadku dtuzszego kontaktu przedmiotu ze skorg [McGlone 1 Reilly, 2010].

Dalsza klasyfikacja dotyczy pola percepcyjnego LTMs, jak powierzchnia, w ktorej

sg one wrazliwe, co zwigzane jest z ich anatomicznym umiejscowieniem w skorze.

Te lezace blisko powierzchni skory na granicy skory i1 naskdrka, jak ciatka Meissnera

i tarczki Merkela, charakteryzujg si¢ matym polem recepcji (ang. receptiv field — RFs).
Natomiast te lezace glebiej w skorze wlasciwej, jak ciatka Paciniego i1 zakonczenia
Ruffiniego, maja wigksze pole percepcji [McGlone i Reilly, 2010].

Jak wskazuje literatura kazdy z tych receptoréw odbiera i przekazuje czucie
wibracji w roznych zakresach czestotliwosciowych (tarczki Merkela 0.4-2Hz, ciatka
Meissnera 2-40Hz, ciatka Paciniego 40-500Hz, zakonczenia Ruffiniego 100-500Hz)
[Bolanowskie i wsp., 1988].

W skiad receptorow Merkela wchodzi komodrka Merkela wraz z zakonczeniem
unerwiajacego go wiokna AP. Zakonczenie to w miejscu kontaktu z komorky jest

rozszerzone 1 tworzy tzw. tarczke Merkela. Komoérki Merkela znajduja si¢ w skorze
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owlosionej 1 nieowlosionej, a takze w blonie §luzowej jamy ustnej. Ich typowe
umiejscowienie to warstwa podstawna naskorka. Komorki te sg szczegolnie liczne

w skorze opuszek palcow i warg, czyli w obszarach o najbardziej precyzyjnym czuciu
dotyku. Majg liczne wypustki, ktore wnikajg w okoliczne komorki naskorka

1 przytwierdzajg si¢ do nich za pomocg desmosomow (potaczen miedzykomorkowych).

W ten sposob komoérka Merkela moze tatwo odksztatca¢ si¢ ze skorg i przenosi¢ site

bodzca dotykowego na przylegla do niej tarczke Merkela [Brzozowski, 2019].

Receptory Merkela wskutek powolnej adaptacji pozostaja aktywne przez caty czas
dziatania sily na skore. Dlatego ich pobudzenie stanowi zZrddto informacji o kontakcie
przedmiotu ze skora. Sg zakonczeniami witokien o matych polach recepcyjnych co pozwala
rozrozniaé szczegdly oddalone o okoto 0,5 mm. Dzigki tym wiasciwos$ciom sg wrazliwe
na ksztatty, krawedzie, krzywizny i nieréwnosci dotykanych przedmiotow, pozwalajac,
pozwalajac rozpoznawa¢ przedmioty bez udzialu wzroku, a niewidomym umozliwiaja

czytanie alfabetem Braille'a [Brzozowski, 2019].

Kolejny rodzaj receptorow, rowniez wolnoadaptujacych sig, receptory Ruffiniego,
charakteryzuja si¢ duzym polem recepcji, dlatego nie wykrywaja szczegdétow dotykanych
przedmiotow. Sa szczego6lnie wrazliwe na rozcigganie skory, spowodowane przesuwaniem
si¢ przedmiotu po skorze. Liczne zakonczenia Ruffiniego znajdujg si¢ w skorze reki,
zwlaszcza w poblizu stawow palcéw. Do pobudzenia zakonczen Ruffiniego dochodzi
podczas rozciggania skory przez poruszanie palcami. Informacja z zakofczen Ruffiniego
oraz proprioceptoréw umozliwia rozpoznawanie ksztattu 1 polozenia reki podczas
manipulowania przedmiotami. Umiejscowione w obrebie brodawek skory na granicy skory
wlasciwe] 1 naskorka, ze wzgledu na duze pole recepcyjne, szybkoadapotujgce si¢
receptory Meissnera, rOwniez nie majg znaczenia w zakresie rozpoznawania szczegolow
w obrebie przedmiotow. Sa pobudzane, gdy trzymany przedmiot wyslizguje si¢ z reki.
Informacja z tego receptora stuzy regulacji sity S$cisku, niezbednej do utrzymania

przedmiotu [McGlone i Reilly, 2010].

Receptory 0 najszybszej adaptacji — receptory Paciniego, umiejscowione
s najglebiej na granicy skory wlasciwej i tkanki podskornej 1 dzigki szybkiej pobudliwosci
reaguja na niewielkie, ale krotkotrwate odksztatcanie skoéry. Nie wykrywaja statego
odksztatcania skory, ani drgan o matej czestotliwosci. Ten sposob reagowania ciatek

Paciniego pozwala na ocen¢ szorstkosci przedmiotu, ale tylko wtedy, gdy palec jest
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przesuwany po badanej powierzchni. Napotykane wtedy drobne nierownosci odksztatcaja
ciatka Paciniego z optymalng czestotliwoscig. Informacja z ciatek Paciniego pomaga

w postugiwaniu si¢ narzgdziami [Johnson, 2001; Brzozowski, 2019]. Impulsy nerwowe

z opisanych receptoréw przewodzone sg dosrodkowo poprzez aksony wtokien nerwowych

szybkoprzewodzacych z grupy Ap [McGlone i Reilly, 2010].

1.4. Podstawy czucia zimna i bolu nim wywolanego

Poza czuciem mechanicznym i bolem z nim zwigzanym skora moze tez odbieraé

bodzce termiczne [Brzozowski, 2019].

Czuciem temperatury nazywa si¢ zdolno$¢ czucia ciepta i zimna, a odpowiadaja
za to termoreceptory, znajdujace si¢ w skorze wiasciwej 1 blonach $sluzowych (gtownie
jamy ustnej i goérnych droég oddechowych). Czucie zimna jest kluczowe dla przetrwania
ssakow, ktore wyksztatcily strategie lagodzenia, unikania lub ucieczki od niskich

temperatur [Belmonte i wsp., 2009].

Kazda temperature, ktorg odczuwamy mozemy przypisa¢ do jednej z czterech
ogblnych kategorii: nieszkodliwa niska 1 wysoka temperatura oraz szkodliwe goraco

i zimno [Belmonte i wsp., 2009 ].

Gtléwnie to temperatura chlodna lub ciepta bedzie ta szukang przez organizmy,
w zalezno$ci od ich miejsca bytowania. W organizmie ludzkim odczucie chtodu wystepuje
wtedy, gdy temperatura skory obniza si¢ o jeden stopien w stosunku do bazowej wartosci
(~31°C). Badania wykazaty réwniez, ze progi odczuwania chtodu i ciepta wynosza

odpowiednio ponizej ~31°C i powyzej ~34°C [Erpelding i wsp., 2012].

Progi bolu dla zimna 1 gorgca wynoszg odpowiednio ~12+9°C 1 ~45+3°C. Jednakze
odczuciu zimna towarzyszy o wiele szerszy prog temperatur (od 0 do 28°C), w poréwnaniu
do goraca (od 39 do 50°C). Ekstremalne zimno jest odczuwane jako bol, poniewaz jest ono
szkodliwym bodzcem, powodujacym glebokie 1 nieodwracalne uszkodzenia tkanek gdy

temperatura oscyluje w okolicach zera [Viana i Voets, 2019].
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1.4.1. Fizjologia receptoréw czucia zimna i bélu z zimna

Wrazenie zimna zalezy od bodzcow peryferyjnych przewodzonych przez
wyspecjalizowane neurony czuciowe, ktore reagujg na spadek temperatury w skornych

zakonczeniach nerwowych [MacDonald i wsp., 2020].

Skérne czuciowe wolne zakonczenia nerwowe lokalizujg swoje ciata komérkowe
w korzeniach grzbietowych i1 zwojach trojdzielnych, transmitujgc potencjaly poprzez
pseudojednobiegunowe aksony z tkanki obwodowej do centralnego uktadu nerwowego,

w odpowiedzi na szkodliwe i nieszkodliwe bodzce termiczne [Campero i wsp., 2009].

Mimo, ze czucie temperatury nie jest tak szeroko zbadane jak czucie dotyku czy
bolu, to drogi wstepujace przewodzace czucie zimna ze skory zostaly szczegdlowo

zidentyfikowane w badaniu neurograficznym [Campero i wsp., 2009].

Zwoje nerwOw grzbietowych przewodzg czucie zimna gléwnie na powierzchnie
blaszki rogéw grzbietowych warstw I, II i III. W tym miejscu przychodzace sygnaty
czuciowe s3 na drodze tukéw odruchowych modulowane w sieci neurondéw taczacych
I transmitowane do moézgu aby wywola¢ adekwatng reakcje. Wiokna aferentne
przewodzace zimno zawieraja w swoim sktadzie poli- i unimodalne, cienkie i grube typy

widkien nerwowych [Yin 1 wsp., 2015].

Ponadto wyrdzniamy niskoprogowe termoreceptory, reagujace na delikatny chtod
oraz wysokoprogowe nocyceptory zimna, reagujace na silne ozigbienie. Widkna C
I A-delta niskoprogowych termoreceptorow sg spontanicznie wzbudzane przy
spoczynkowe] temperaturze skory, jednakze czestotliwo$¢ ich wzbudzenia wzrasta w
odpowiedzi
na niewielkie ochtadzanie, po czym ulegaja adaptacji po osiggnigciu nowego poziomu

temperatury [McGlone i Reilly, 2010].

Odmiennie jest w przypadku wysokoprogowych nocyceptoréw zimna, ktore
spoczynkowo sg "uSpione" a aktywujg niskoczestotliwosciowe, przedtuzone w czasie
bodZce, kiedy poziom ozigbienia tkanki staj¢ si¢ dla niej niebezpieczny. Podczas gdy
niskoprogowe termoreceptory zimna s3 raczej unimodalne, to nocyceptory
wysokoprogowe  wzbudzaja si¢ rowniez podczas wysokiej temperatury i bodzca

mechanicznego [MacDonald i wsp., 2020].
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Ponadto temperatury ponizej 0°C, poprzez zamarzanie struktur tkankowych
wzbudzaja rowniez nocyceptory standardowo niewrazliwe na zimno [Simone i Kajander,
1996]. Prog odczucia ochtadzania u zdrowych pojawia si¢ przy spadku temperatury
0 1-2°C, a bdl z zimna zaczyna si¢ pojawia¢ u niektorych juz w okolicy 20°C, ktory

przechodzi w uczucie pieczenia w okolicach 0°C [Jensen i1 Finnerup, 2014].

W ostatnich latach badania nad czuciem temperatury zostaly zrewolucjonizowane
poprzez odkrycie i scharakteryzowanie roli specyficznych, przekaznikowych kanalow
jonowych, znajdujacych si¢ w neuronach czuciowych [Foulkes 1 Wood, 2007]. Owe kanaty
jonowe rodziny przejsciowych potencjatow receptorowych (TRP- Transient Receptor
Potential) funkcjonuja jako molekularne termo-detektory [Jordt i wsp., 2003]. Szereg
kanatéw jonowych aktywuje si¢ w odpowiedzi na rdzne zakresy temperaturowe, ale takze
inne bodZce (np. chemiczne). Aktywacja tych kanatlow w momencie chlodzenia prowadzi
do depolaryzacji btony i inicjacji przesylu impulsow informujacych uktad nerwowy

0 zimnie [Palkar i wsp., 2015].

Dos¢ specyficznymi kanatami sg przejsciowe potencjalne kanaty kationowe
receptora M z rodziny 8 czyli Transient receptors potential cation channel subfamily M
(melastatin) member 8 (TRPMS8). Reaguja one na spadek temperatury ponizej 25°C
[McKemy 1 wsp., 2002]. Sa rowniez sg wrazliwe na dzialanie mentolu co daje np. wrazenia
chtodu w jamie ustnej podczas jedzenia produktéw z tg substancjg [McCoy 1 wsp., 2011].
TRPMS bierze udziat w roznych odczuciach zimna takich jak nieszkodliwy chtéd,
szkodliwe zimno, zimna analgezja czy zimna allodynia [Colburn i wsp., 2007; Knowlton i
wsp., 2011].

Rodzaj informacji, ktory jest przekazywany za sprawa TRPMS8 do centralnego
uktadu nerwowego CUN jest zalezny od czynnikow wspoétistniejacych. Przyktad takiego

mechanizmu przedstawiony jest w rycinie 1.
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Ryc. 1. Model funkcjonalny TRPMS. Przy niewielkim chtodzeniu neurony TRPMS
posrednicza w odczuciu chlodu (zielony) ale takze wyhamowuja uczucie bolu
bezposrednio inhibitujac nocyceptor lub poprzez rdzeniowe interneurony (zo6tty). Przy

duzym chtodzeniu wzmagaja uczucie bolu (granatowy). Na podstawie: Knowlton i wsp., 2013, za

zgoda.

1.5. Sposoby pomiaru temperatury tkanki
1.5.1. Kontaktowe metody pomiaru temperatury

Narzedziem stluzacym do kontaktowego pomiaru temperatury jest m.in. termometr,
ktéry mozna definiowa¢ jako uklad stuzacy jako wskaznik réwnowagi termicznej
pomigdzy nim, a pozostatymi uktadami. Zerowa zasada termodynamiki moéwi nam,
ze warto$¢ odczytana na termometrze stanowi temperature kazdego uktadu pozostajacego

z nim w stanie rownowagi [Sieron i Cieslar, 2007].

Rozroznia si¢ termometry cieczowe, gazowe 1 oporowe. W dwoch pierwszych stata
ilo$¢ cieczy lub gazu zwigksza swoja objetos¢ pod wplywem temperatury, co pozwala
na odczytanie wartos$ci temperatury ze skali zamontowanej obok zbiornika z ciecza lub
gazem. W termometrze oporowym, zbudowanym z cienkiego drutu zawini¢tego na ramke
1 umieszczonego w ostonie, element termometryczny potaczony jest przewodami
z ukladem mierzacym opdr elektryczny, ktory jest proporcjonalny do temperatury.
Termometr oporowy jest jednym =z najdokltadniejszych przyrzadow do pomiaru

temperatury [Batagelj i wsp., 2003].
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W celu kontaktowego pomiaru temperatury uzywa si¢ rOwniez termorezystorow,
termistorow, polprzewodnikowych czujnikdw zlaczowych oraz termopar, a nawet
termografii ciektokrystalicznej. Termopary wykorzystuja efekt termoelektryczny
tj. zmiany w przeptywie pradu w obwodzie, ktérego dwa potgczenia wykonane z réznych
metali, znajdujg si¢ w roznych temperaturach. Natomiast w termografii ciektokrystaliczne;j
wykorzystuje si¢ przestrzenne uporzadkowanie ciektych krysztalow [Sieron i Cieslar,

2007].

1.5.2. Bezkontaktowe metody pomiaru temperatury

Temperatura skory moze by¢ monitorowana bezkontaktowo za pomoca pirometrow
1 termogramow optycznych. Mimo tego, ze mierza one ten sam zakres promieniowania
cieplnego to wyniki moga si¢ r6zni¢ w zalezno$ci od zastosowanej techniki i wielko$ci

obszaru badania [Bach i wsp., 2015].

Pirometr umozliwia badanie temperatury punktowe, natomiast termografia pozwala
na przeprowadzenie analizy temperatury wigkszych obszarow, rowniez w czasie

rzeczywistym [Cosma i Simha., 2018].

Historia badania temperatury i rozwoju termografii jest dobrze opisana w pracach
Jones [1998], Ringa [2007] oraz Allena i Howella [2014].

Roézne sposoby kontaktowego pomiaru temperatury byly praktykowane juz od
czasOw starozytnych, a nastepnie przez lata modyfikowane. Poczatki przetomu w badaniu
temperatury przypisuje si¢ astronomowi Sir John Herschelowi, ktory wykonywal pomiary
temperatury poszczegdlnych barw spektrum stonecznego. Zmierzyt temperature
promieniowania znajdujacg si¢ poza pasmem widzialnym od strony barwy czerwonej
I nazwal ten obszar ,ciemnym cieplem”, dzisiaj nazywanym promieniowaniem
podczerwonym. Te prace kontynuowal jego syn John Herschel, ktory skonstruowat
ewaporograf do tworzenia obrazéw termicznych [Ring, 2007], co w efekcie doprowadzito

do powstania termogramu [Ring, 2014].

W obecnych czasach dzigki zawansowanej technologii, wyszukane urzadzenia
termowizyjne przy wsparciu oprogramowania majg szerokie zastosowanie w przemysle,

wojskowosci i medycynie [Ring, 2012].
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Wszystkie przedmioty, ktore majg temperatur¢ powyzej zera absolutnego
(-273.15°C lub 0K) emituja falg¢ elektromagnetyczng zwigzang z wibracja czastek, zalezng
od temperatury obiektu. Emisja promieniowania o réznej dtugosci i czestotliwosci fal
pozwala na obserwacje takiego obiektu za pomocag nicinwazyjnego i bezkontaktowego
urzadzenia jakim jest kamera termowizyjna. Rejestruj¢ ona temperatur¢ w postaci
spontanicznie emitowanego promieniowania podczerwonego z tkanki ludzkiej.
Promieniowanie podczerwone to fala elektromagnetyczna mieszczaca si¢ w zakresie od
Ium do 14um, czyli w spektrum elektromagnetycznym pomiedzy §wiattem czerwonym a

mikrofalami [Childs i wsp., 2000].

Ciato ludzkie emituje promieniowanie w obszarze ,,dtugiej podczerwieni”
(8-14um). Jest ono nastepnie przeksztalcane przez oprogramowanie kamery w obraz
zmiennych temperatur, ktore odzwierciedlaja podskérny przeptyw krwi, tworzac posredni
obraz tkankowej perfuzji [Miland i Mercer, 2006]. Patologie wyst¢pujace w uktadzie
krazenia jak i fizjologiczne procesy modyfikujace krazenie moga by¢ za pomoca tej
metody skutecznie obserwowane [Bagavathiappan i wsp., 2008; Damnjanowi¢ 1 wsp.,

2010; Ruijs i wsp., 2011].

Mimo, ze termografia stosowana jest od dziesigcioleci, to dopiero postep
informatyczny w analizowaniu danych [Ammer, 2010] pozwolit na wykorzystanie jej
w wielu klinicznych zaburzeniach krazenia [Coughlin i wsp., 2001; Adam i wsp., 2007;
Sohng 1 wsp., 2020 ]. Dalszy postgp technologiczny i miniaturyzacja spowodowata
upowszechnienie metody, 1 pozwolita na wykonywanie analizy termicznej bez
koniecznoséci zapewnienia warunkow laboratoryjnych przy réwnoczesnym utrzymaniu

rzetelno$ci 1 powtarzalnos$ci pomiaru [Mercer 1 Weerd, 2014].

1.6. Sposoby badania czucia powierzchownego, ocena bélu i komfortu

Badanie czucia powierzchownego mozna przeprowadzi¢ za pomoca wielu
metod, np. klinicznego badania nocnego (ang. clinical bedside examination), ilosciowego
testowania sesnorycznego (ang. quantitative sensory testing - QST), kwestionariuszy,
standardowych metod elektrodiagnostycznych, laserowo wywolywanych potencjalow (ang.
laser evoken potentials — LEP), funkcjonalnego neuroobrazowania (ang. functional
neuroimaging — fMRI and PET) oraz biopsji skory [Dworkin i wsp., 2003; Cruccu i wsp.,
2004].
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Kwestionariusze sg formalnym rozszerzeniem ilo$ciowych metod testowania
sensorycznego, ktore powickszaja tradycyjne sposoby neurologicznego badania funkcji

somatosensorycznych [Greenspan, 2001; Gracely, 1999].

Do tej pory opracowano wiele réznorodnych procedur testowania ilo§ciowego.
Kazda z nich pozwala na testowanie wybranego parametru funkcji sensorycznych.
Z obecnych opracowan wynika, ze zaawansowane metody pomiarowe sg w stanie oceni¢
pelne spektrum doznan sensorycznych w kazdym aspekcie funkcjonalnym i klinicznym
[Cruccu i wsp., 2004, Dworkin i wsp., 2003; Gescheider i wsp., 2001; Gracely i wsp., 2003,
Shy i wsp., 2003].

Niestety, istnieja pewne wady w/w metod. Po pierwsze, jest duzy problem
ze standaryzacja procedury badania i kazdy parametr sensoryczny moze by¢ obarczony
duzym bledem pomiarowym zwigzanym z metodyka wykonania i wyborem metody.
Po drugie, zastosowanie tych wszystkich testow dla kazdego probanta spowodowatoby
nadmierne rozciggnigcie w czasie eksperymentu. Byl to argument za stworzeniem

precyzyjnego, ale krotkiego i spojnego protokotu iloSciowego testowania sensorycznego

(QST) [Rolke i wsp., 2006a,b].

Roéwnie waznym aspektem czucia jest tez wrazenie bolu 1 poczucie komfortu, ktore
sg cechami percepcji subiektywnej. Jest to istotny aspekt doznan, ktore sg trudno mierzalne
1 do$¢ zmienne, bo podlegajace rowniez wplywowi czynnikdw psychosomatycznych
[Andersen i wsp., 2018].

1.5.1 Protokol QST

Niemieckie towarzystwo naukowe - German Research Network on Neuropathic
Pain (DFNS), bazujac na wczesniej opublikowanych wynikach badan zaprezentowata
wszechstronng liste rzetelnych 1 uznanych metod pomiaru wrazen somatosensorycznych,
przedstawiong jako kwestionariusz QST do badan na ludziach [Rolke i wsp., 2006a ].
Podajac za Rolke i wsp. [2006b], obejmuje ona nast¢pujace parametry:
- prog detekcji zimna (cold detection threshold- CDT) i ciepta (warm detection threshold -
WDT);

- ilo§¢ paradoksalnych wrazen odczucia ciepta (paradoxical heat sensations — PHS),
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- prog odczuwania bolu powodowanego zimnem (cold pain threshold — CPT) 1 cieptem
(heat pain threshold — HPT),

- prog detekcji dotyku (mechanical detection threshold — MDT),

- mechaniczny prog bolu i wrazliwo$¢ na bol mechniczny (mechanical pain threshold -
MPT),

- dynamiczna mechaniczna alodynia (dynamic mechanical allodynia - DMA),

- sumowanie czasowe bolu,

- prog detekcji wibracji (vibration detection threshold - VDT),

- prog bolu uciskowego (pressure pain threshold — PPT).

Kwestionariusz zostat tak skonstruowany, by jego przeprowadzenie w pelnej wersji
na jednym obszarze nie zajmowato wigcej niz 30 minut. Poszczegdlne parametry mozna
testowac niezaleznie 1 nie muszg stanowi¢ integralnej cze$ci kwestionariusza. Dlatego
w badaniach cze¢sto stosowane sg krotsze wersje kwestionariusza QST, sktadajace sie
z wybranych testow, w celu badania poszczegdlnych wiasciwosci czuciowych. Jest
on obecnie chetnie stosowany, gtownie w zastosowaniach klinicznych, z uwagi na tatwos¢

wykonania i krotki czas procedury [Rolke 1 wsp., 2006a,b; Magerl 1 wsp., 2010].

Kwestionariusz QST jest powszechnie wykorzystywany do okreslania zaburzen
neurologicznych u os6b z bodlem neuropatycznym. IloSciowe pomiary czucia
somatycznego do tej pory wykorzystano w wielu badaniach [Huge i wsp., 2011; Shy i wsp.,
2003; Devigili 1 wsp., 2008], zwracajac uwage na duza rzetelnos¢ i1 przydatnos$c
diagnostyczng tych testow [Felix i Widerstrom-Noga, 2009]. Wyniki badan klinicznych
byly tez korelowane z rdéznymi funkcjonalnymi zaburzeniami czucia 1 profilami

sensorycznymi u 0s6b zdrowych [Konopka i wsp., 2012].

1.5.2. Skala bolu i komfortu

Odczucie bolu jest bardzo subiektywnym i osobistym do$wiadczeniem. Z uwagi
na natur¢ bdlu pomiar bezposredni jest niemozliwy i nalezy bazowaé na osobistym
raporcie badanego, pamigtajac ze jest on ksztattowany przez wiele czynnikéw, takich jak

usposobienie, zdobyte do§wiadczenia czy wiele innych [Fillingim, 2017].

23



Dlatego nie dziwi fakt, ze r6zne osoby poddane temu samemu bodzcowi bolowemu
zglaszaja skrajnie odmienne odczucia [Nielsen i wsp., 2009; Cruz-Almeida i Fillingim,
2014].

Analogiczna sytuacja ma miejsce przy ocenie poziomu komfortu zwigzanego
ze $rodowiskiem, w ktorym badany przebywa, lub bodzcem, ktéry jest na nim testowany.
Do tej pory stworzono wiele narzedzi testowania odczucia bolu 1 komfortu w zaleznosci
od celu badania ale takze kierujac si¢ poziomem komunikatywno$ci badanych. Sposrod

nich mozna wymieni¢ najbardziej popularne:

- numeryczna skala bolu (Numerical Rating Pain Scale) [Boonstra i wsp., 2016]
- Wong-Baker FACES Pain Scale [Garra i wsp., 2010Db]

- skala FLACC [Crellin I wsp., 2018]

- skala ptaczu (CRIES Scale) [Hand i wsp., 2010]

- skala komfortu (COMFORT Scale) [Boerlage i wsp., 2015]

- skala bolu McGill-a (McGill Pain Scale) [Ngamkham i wsp., 2012]

- kolorowo-analogowa skala (Color Analog Scale) [Le May i wsp., 2018]

- skala bolu Mankoskiego (Mankoski Pain Scale) [McMahon, 2019]

- Brief Pain Inventory [Mathias i wsp., 2011]

Stosowanie narzedzi testowania bolu i komfortu w odpowiedzi na chtodzenie
tkanki byto do tej pory gldéwnie wykorzystywane w aspekcie dziatania przeciwbolowego
zabiegow krioterapeutycznych.[Ernst 1 Fialka, 1994; Lane 1 Latham, 2009]. Zdecydowanie
mniejszy nacisk ktadzie si¢ na zwigkszenie odczucia bolu 1 zmiange komfortu jako efektu

zabiegow chtodzacych.

24



2. Cel pracy

Badania podjeto dla poglebienia wiedzy na temat dzialania okladow z lodu
stosowanych u mlodych mezczyzn na temperature powierzchniowa reki, odbidr wybranych
wrazen sensorycznych oraz subiektywne odczucia komfortu termicznego zwigzane z tym

zabiegiem u mtodych mezczyzn.

Ich celem byto uzyskanie odpowiedzi na nastepujace pytania:

1. Jak przebiegaja zmiany temperatury powierzchniowej rak podczas i po 15 min aplikacji
oktadu z lodem, takze w konteks$cie bezpieczenstwa stosowania zabiegu?

2. Jaki wplyw wywiera oktad z lodem na wybrane wrazenia sensoryczne badane przy
uzyciu formularza QST?

3. Jaki wptyw wywiera standardowy zabieg okladu z lodem na odczucie komfortu

termicznego 1 odbidr wrazen temperaturowych?
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3. Material i metody

3.1 Material

Badania wykonano wsrdd 49 zdrowych ochotnikéw, wylacznie mezczyzn w wieku
od 20 do 26 lat, ktorzy zgtosili che¢ udziatu w badaniach w odpowiedzi na ogloszenie.
Wszyscy uczestnicy badan deklarowali dobry stan zdrowia, brak urazow i chorob
przewlektych, oraz nie przyjmowanie zadnych lekow. Charakterystyke badanych osob

przedstawiono w tabeli 1.

Przed przystapieniem do badan kazdy z jej uczestnikdw zostat zapoznany
z procedurami, ktére przewidywatl protokot badan, po czym wyrazit §wiadoma, pisemng
zgode na uczestnictwo w nich. Uczestnicy byli poinformowani o mozliwos$ci odstapienia

od procedury badawczej na kazdym jej etapie, bez podania przyczyny.
Uczestnicy eksperymentu zostali przydzieleni do dwoch grup:

- grupa | (badawcza), liczaca 30 osob, u ktorych wykonano na r¢ce dominujgcej oktad
woreczkiem z lodem,

- grupa Il (kontrolna), liczaca 19 osob, u ktorych wykonano na rece dominujacej oktad
woreczkiem z wodg o temperaturze obojgtne;.

Na prowadzenie badan zgode wyrazita Komisja Bioetyczna przy Uniwersytecie

Medycznym w Poznaniu Uchwatg nr 360/11.

3.2 Przebieg badania

Badania prowadzono podczas utrzymujacego si¢ przecigtnego stanu warunkow
pogodowych charakterystycznych dla klimatu nizinnego Polski, w miesigcu czerwcu,
w godzinach przedpotudniowych. Pomieszczenie badawcze byto klimatyzowane
za pomocg przenos$nego klimatyzatora firmy Desa ACI10R (2,9 kW), co pozwolito
na utrzymanie temperatury na poziomie 22-24°C. Wilgotno$¢ powietrza w pomieszczeniu

badawczym utrzymywata si¢ w granicach 40%.
W dniu poprzedzajacym badania wszystkie osoby zostaty poinstruowane
0 koniecznosci przestrzegania nastepujacych zasad:
-w dniu badan nie wolno pali¢ tytoniu, pi¢ kawy, alkoholu, ani stosowa¢ innych uzywek;
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-nie wolno naktada¢ jakichkolwiek masci na dtonie, rece powinny by¢ umyte

1 odtluszczone;

-nie wolno podejmowac¢ intensywnego wysitku fizycznego;

-nie wolno korzysta¢ z innych zabiegow fizykalnych;

-w ciggu 15 minut przed badaniem i pomiedzy kolejnymi pomiarami nie wolno zaciskaé
pigsci, rozciera¢ dtoni, trzymac rak w kieszeni, dotyka¢ przedmiotoéw itp. [Korman i wsp.,
2012].

Badani podlegali nastepujacym po sobie procedurom:

Skrécony diagram przebiegu badania zostal przedstawiony na rycinie 2.
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Ryc. 2. Schemat przebiegu procedury badawczej.

Przed zabiegiem

1) zebranie danych personalnych, zapoznanie badanego z przebiegiem procedury
badawczej 1 pisemne wyrazenie zgody na przeprowadzenie testu,
2) pomiary antropometryczne przeprowadzone zgodnie ze standardowa procedurg

pomiarowa:

-wysokos$¢ ciata (z doktadnoscig do 0,5 cm) za pomocg miary (WPT 60/150 OW,
Radwag, Polska)
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-masa ciala (z doktadnoscig do 0,5 kg) za pomoca wagi (WPT 60/150 OW, Radwag,
Polska)

-wskaznik WHR (ang. Waist-Hip Ratio) za pomocg tasmy krawieckiej (cm)

Aklimatyzacja badanego
Cala procedura rozpoczynata si¢ od aklimatyzacji. Badana osoba lezata przez 15
min na wznak na stole do masazu z glowa podpartg zagtéwkiem w pomieszczeniu,
w ktorym wykonywano badania. Rami¢ reki poddawanej zabiegowi byto w niewielkim
odwiedzeniu, a rgka spoczywata na macie izolacyjnej potozonej na stoliku. Poziom blatu
stolika byl na réwnym poziomie z lezanka. Reka badanego byta zwrocona strong dloniowa
do blatu, z lekko rozchylonymi palcami. W trakcie aklimatyzacji zostata ustawiona kamera
termowizyjna oraz podlaczono termometry rezystancyjne.
Po aklimatyzacji przeprowadzano nastepujace procedury:
3) badanie QST przed aplikacja lodu:
- prog wrazliwosci za pomocg wlosow von Frey’a
- mechaniczny prog bolu za pomoca stymulatorow iglowych
- prog bolu uciskowego za pomoca stymulatora mechanicznego
- prog wibracji za pomocg kamertonu
5.) ocena:
-poziomu bolu za pomocg skali VAS (ang. visual analog scale),
-subiektywnego odczucia temperatury w dziewigciostopniowej skali,
-poczucia komfortu w pieciostopniowej skali [Smolander, Mikkelsson, 2004]
6.) wykonanie pierwszego zdjecia termowizyjnego grzbietowej strony reki
Zabieg- oklad workiem z lodem w grupie badanej lub workiem z woda w grupie
kontrolnej (czas 15 min)
7.) w7115 min w trakcie aplikacji ocena:
- bolu w skali VAS
-subiektywnego odczucia temperatury i komfortu
Natychmiast po zakonczeniu zabiegu
8.) wykonanie zdj¢cia termowizyjnego grzbietowej strony reki,
- ocena poziomu VAS oraz poczucia temperatury i komfortu
- badanie QST jak w punkcie d)
Wypoczynek 30 minutowy w tej samej pozycji ciala jak podczas okladu.

9.) wykonanie kolejnych 6 zdje¢ termowizyjnych w pigciominutowych odstepach
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Czasu.
Poczawszy od konca aklimatyzacji przez caty czas eksperymentu rejestrowana byla

temperatura z czujnikéw rezystancyjnych w odstepach jednominutowych.

3.3 Opis metodyki okladu woreczkiem z lodem (ang. ice bag) i woreczkiem z woda
o temp. obojetnej

Do aplikacji chtodzacej postuzyl worek na 16d (ice bag) firmy Mueller (Niemcy)
o $rednicy 22,86 cm (9 cali), pojemnosci 946 ml i masie wtasnej 100 g, wypetniony:

-w grupie badawczej: 400 g porcjowanego lodu (firma Polaris Ice Bojanowo
k/Gdyni, Polska) w ksztalcie walca i wadze kazdej kostki 20 g;

-w grupie kontrolnej: woda o temperaturze obojetnej (temperatura roéwna aktualnej
temperatury konczyny zabiegowej + 0,5°C), o masie odpowiadajacej 400 g lodu.

Po wypehieniu workéw zostalo z nich usunigte powietrze, by dokladniej
przylegaty do powierzchni reki. W obu przypadkach worek potozony byl na grzbietowa
stron¢ re¢ki, ok. lem proksymalnie od linii stawu nadgarstkowego, tak zeby w pehni

zakrywal palce. Aplikacja trwala 15 minut. [Hardaker i wsp., 2007; Dykstra i wsp., 2009].

3.4 Opis metodyki badania wybranych parametrow metody QST

Testy QST wykonywano przed i po oktadzie woreczkiem z lodem/wodg na badanej
rece. Bodzce aplikowano zgodnie z metodyka wykonywania procedur QST [Rolke 1 wsp.,
20064, b], a odbierane wrazenia sensoryczne podlegaty subiektywnej ocenie badanych.
Ocenie poddano:

e Dotykowy prog detekcji - MDT (Mechanical detection threshold), przy
wykorzystaniu zestawu standardowych wlosow von Frey’a (0,25 do 512mN)
(Touch Test) firmy FMI — (Fohr Medical Instruments GmbH, Niemcy). Wlosy von
Freya zapewniaja jednolita powierzchnie¢ nacisku (<Imm?). Przy okreslaniu progu
detekcji korzystano ze zmodyfikowanej ,,metody granicznej” (method of limits)
[Weinstein, 1968; Fruhstrofer i wsp., 2001] uwzgledniajacej geometryczny, $redni,
dotykowy prog detekcji [Baumgirtner 1 wsp., 2002)] uzyskany w pigciu seriach
aplikacji bodzcow o wzrastajacej i malejacej intensywnosci.

e Mechaniczny prog bolu - MPT (Mechanical pain threshold), okreslany za pomoca
zestawu siedmiu stymulatoréw igtowych (Pinprick punctate probes)

o standaryzowanej intensywnos$ci stymulacji (8, 16, 32, 64, 128, 256, 512mN)

1 cechujacych si¢ ptaskim polem kontaktu o $rednicy 0,2mm. Za pomoca
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stymulatorow igtowych zostata okreslona $rednia dla mechanicznego progu
detekcji przy wykorzystaniu zmodyfikowanej ,,metody wartosci granicznych
(method of limits)” w pieciu seriach wzrastajacej i obnizanej intensywnosci
bodzcow. Bodzce byly aplikowane z 2sek. przerwa [Fruhstorfer i wsp.,2001;
Weinstein, 1968].

e Prog bolu uciskowego - PPT (Pressure pain threshold), ktory okre$lano przy
pomocy stymulatora mechanicznego o polu kontaktu 1cm?, charakteryzujacego sie
mozliwoscig odczytu aplikowanego nacisku. Stymulator przyktadano nad migénie
kigbu kciuka i za pomoca 3 prob o wzrastajacej sile nacisku (ok. 0,5kg/s
odpowiadajacej 50kPa/s) charakteryzowano bol gleboki poprzez okreslenie progu
bolu oddziatujacego na dany migsien [Fischer, 1987; Kilo i wsp., 1994; Kosek i
wsp., 1999; Rolke i wsp., 2005].

e Prog detekceji wibracji - VDT (Vibration detection threshold), ktory ustalano
za pomocag kamertonu widetkowego typu Rydel-Seiffer (64Hz, skala 8/8)
przykladanego do wyrostka rylcowatego kosci tokciowej. Wykonano trzy serie
pomiaru o obnizajacej si¢ intensywnosci bodzca, a za wynik progu wibracji
przyjmowano najnizszg widoczng warto§¢ na skali kamertonu, w momencie
zgloszenia przez badanego zaniku wibracji [Goldberg i Lindblom, 1979; Fagius i
Wahren, 1981].

3.5 Opis badania bolu w skali VAS oraz subiektywnego odczucia temperatury
I komfortu

Badanie przeprowadzono za pomocg wizualno-analogowej skali  bolu
wykorzystujac 100 mm plastikowa miarke z przesuwalnym znacznikiem, od 0 (brak bolu)
do 100 mm (bol nie do zniesienia). Probant reka niebadang przesuwal znacznik w miejsce

zgodne z jego odczuciem [Karcioglu i wsp., 2018].

Wykorzystano réwniez dziewigciostopniowa skale (bardzo goraco, goraco, ciepto,
delikatne ciepto, neutralnie, delikatne chtodno, chtodno, zimno, bardzo zimno) odczucia

temperatury, na ktorej badany zaznaczal swoje wrazenia [Fabbri, 2015].

Na pigciostopniowej skali komfortu, badany wskazywat swoje odczucie zwigzane
z aplikacja - komfort, delikatny dyskomfort, dyskomfort, duzy dyskomfort, bardzo duzy
dyskomfort [Fabbri, 2015].
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Wszystkie trzy skale uzyto czterokrotnie podczas eksperymentu — po aklimatyzacji,
w siodmej 1 pigtnastej minucie w trakcie aplikacji oraz tuz po zakonczeniu aplikacji

[Smolander i wsp., 2004].

3.6 Pomiar temperatury metoda obrazowa

Badanie przeprowadzono za pomocg kamery termowizyjnej ThermaCam SC640
(Flir, Szwecja) o rozdzielczosci 640x480 pikseli, czutosci 30mK przy 30°C 1 bledzie
pomiarowym 2°C. Kamera byla zamontowana na statywie kolumnowym Salon 230
(Monfotto-Wtochy), prostopadle do powierzchni grzbietowej badanej r¢ki, w odlegtosci

20cm od niej.

W pomieszczeniu odizolowano wszystkie zrodia ciepta oraz ostonig¢to elementy
odbijajace promieniowanie (m.in. okno), ktére mogltyby rzutowac refleks termiczny
na badany obiekt.

W celu okreslenia zmian temperatury rgki po zastosowaniu oktadu z lodem
wykonano zdjecia 8-krotnie: (po aklimatyzacji i badaniu QST I (I), bezposrednio
po zdjeciu oktadu ale przed badaniem QST Il (Il), nastgpnie Smin (111), 10 min (1V),
15min (V), 20 min (VI1), 25 min (VI11) i 30min (VI11) po aplikacji oktadu).

Na podstawie uzyskanych zdje¢ przeprowadzono analiz¢ termiczng badanego
obszaru. Do tego celu wyznaczono ROI (Region of Interest) — czyli obszar powierzchni
skory poddany ocenie. ROI obejmowat grzbietowa strong reki az do linii stawu

nadgarstkowego (ryc. 3).

Do komputerowej analizy zdje¢ 1 wyliczenia $redniej temperatury obszaru reki

wykorzystano program (ThermoCAM Reporter 2000 Pro Dec 02 Ed).

Przygotowanie pomieszczenia badawczego, procedura pomiarowa i analiza
termograméw byla przeprowadzona zgodnie z wytycznymi badan termograficznych
prowadzonych w medycynie i sporcie podanych w literaturze [Korman i wsp., 2016, Ring i
Ammer, 2012]
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Ryc. 3. Pogladowe zdjg¢cie termowizyjne grzbietowej strony reki wraz z wyznaczonym

obszarem podlegajgcym analizie temperaturowej - ROl (Region of Interest)- zaznaczonym

czarng linig.

3.7 Monitorowanie temperatury za pomoca termometru rezystancyjnego.

Do pomiaru wykorzystano jeden sensor z urzadzenia pomiarowego "termometr-PC-

zmontowany" (AVT-Korporacja sp. z 0.0., Polska).

Czujnik rezystancyjny o powierzchni kontaktu 15mm? byt zamocowany na skorze
reki badanej za pomocg standardowego plastra medycznego o wymiarach 2/3cm. Czujnik
przytwierdzony byt pomiedzy trzecig 1 czwartg koScig $rdédrgcza na wysokosci potowy

odlegtosci pomigdzy stawem nadgarstkowym a stawami $rodreczno-palcowymi.

Dane temperatury byty droga przewodowa rejestrowane na komputerze
z czestotliwo$cia co minut¢ od momentu rozpoczecia aklimatyzacji az do konca fazy
wypoczynku. Do dalszej analizy zostalty wybrane odczyty temperaturowe zgodne czasowo

z momentem wykonania zdj¢¢ termowizyjnych.
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3.8 Analiza statystyczna

Wyniki uzyskane w badaniach poddano analizie statystyczne;j.
Dla zmiennych ilosciowych:

We wstepnej fazie obliczono statystyki opisowe i statystyki rozrzutu tj. $rednie,
mediana, minimum, maksimum i kwartyle dolny (Q1) i gérny (Q3) oraz odchylenie
standardowe. = W celu dobrania odpowiednich testow statystycznych sprawdzono
zgodnosci rozktadow z rozkladem normalnym (z rozkladem Z) przy pomocy testu

normalno$ci W Shapiro-Wilka.

Poniewaz dla wigkszo$ci zmiennych w co najmniej w jednej z grup (badanej lub
kontrolnej) nie bylo rozktadéw zgodnych z rozktadem normalnym, ktéry jest warunkiem
koniecznym zastosowania klasycznych testow statystycznych porownania $rednich,

zastosowano testy nieparametryczny porownujace cale rozktady zmiennych:

e dla porownania grup (badana vs. kontrolna) zastosowano test U Manna-Witneya;

e dla poréwnania dwoch terminéw (przed zabiegiem vs. zaraz po zabiegu)
zastosowano test kolejnosci par Wilcoxona;

e dla poréwnania trzech termindéw (przed zabiegiem vs. zaraz po zabiegu vs. 30 min
po zabiegu) zastosowano test Anova Friedmana z testami post-hock (dla

wyznaczenia szczegdlowych roznic).
Dla zmiennych jako$ciowych (wzgledne odczuwanie temperatury lub odczucie komfortu):

We wstepnej fazie obliczono tablice liczno$ci, ktoére odpowiadaja obliczeniu
statystyk opisowych dla zmiennych ilosciowych. Dla poréwnania tych zmiennych miedzy

grupami zastosowano test niezaleznosci chi? Pearsona.
Dla wizualizacji obliczen zastosowano wykresy typu:

e ramka— wasy,
e profili zmian $redniej,
¢ histogram,

e kolumnowy.
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W celu zbadania zalezno$ci pomiedzy ré6znymi zmiennymi iloSciowymi zastosowano

korelacje rang Spearmana.
Przy weryfikacji hipotez przyjeto poziom istotnosci p = 0,05.

Obliczenia wykonano przy pomocy programu Statistica 10.0.
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4. Wyniki badan

4.1. Charakterystyka badanych osob

W tabeli 2. przedstawiono charakterystyke badanych grup.

Grupa badana liczaca 30 mezczyzn, w Srednim wieku 23,6+1,81 lat. Grupa kontrolna
liczaca 19 badanych mezczyzn w §rednim wieku 22,95+1,31.

Badane grupy nie rdznity si¢ miedzy sobg pod wzgledem wieku, ptci, masy

1 wysokosci ciata, a takze wskazanej reki dominujace;.

Tab. 2. Charakterystyka badanych o0sob, z uwzglednieniem podziatu na grupy.

Grupa badana (n=30)  Grupa kontrolna (n=19)

x£SD x+SD P
Reka dominujaca L-0 P-30 L-0 P-19
Wiek (lata) 23,6+1,81 22.95+1,31 0,225
Masa ciata (kg) 80,96+10,44 78,76+11,72 0,188
Wysokos$¢ ciala (cm) 182,12+6,2 180,97+5,55 0,266
BMI 24,427+3,067 24,021+3,079 0,445

Gdzie: "x— srednia, SD — odchylenie standardowe, L/P-lewa/prawa, p — poziom istotnosci testu U Manna-
Whitneya

4.2. Przebieg temperatur w badaniu termowizyjnym

Przed oktadem i w trakcie jego trwania mierzono temperaturg rgki przy pomocy

kamery termowizyjnej oraz przy pomocy termometru rezystancyjnego.

Zmiany temperatur w trakcie trwania zabiegu przedstawiono na ryc.4 dla pomiaru
wykonanego przy pomocy kamery termowizyjnej oraz na ryc.6 dla pomiaru wykonanego

przy pomocy termometru rezystancyjnego.
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Ryc. 4. Profile zmian $redniej temperatury [°C] powierzchniowej reki, mierzonej kamera
termowizyjng w grupie badanej — kolor czerwony, n=30 (pod wptywem oktadu workiem z
lodem) i kontrolnej — kolor niebieski, n=19 (pod wptywem oktadu workiem z woda o
temperaturze obojetnej).

Gdzie na wykresie zastosowano nastgpujgce oznaczenia: | — przed zabiegiem. Il - po 15
minutach oktadu. III - 5 min. po zdjeciu oktadu, IV - 10 min. po zdjeciu oktadu, V - 15 min.
po zdjeciu oktadu, VI - 20 min. po zdjeciu oktadu, VII - 25 min. po zdjeciu oktadu, VIII -
30 min. po zdjeciu oktadu,

** _p <0,01 — poziom istotnosci testu U Manna-Whitneya.

Srednia temperatura reki badanej kamera termowizyjna w grupie badawczej przed
zabiegiem wynosita 33,6 + 1,01°C (min. 30,8 °C, maks. 35,2 °C). Srednia temperatura
powierzchniowa rgki badanej u wszystkich oséb, z tej grupy, znacznie spadata po aplikacji

lodu osiggajac srednio 22,6 + 2,88°C (min.17,3 °C, maks. 29,3 °C).

Srednia temperatura powierzchniowa reki badanej kamera termowizyjna w grupie
kontrolnej po aklimatyzacji wynosita 33,7 + 1,14°C (min. 31 °C, maks. 35,3°C), gdy
srednia temperatura powierzchniowa rgki badanej po aplikacji wody osiagneta 33,5 +

1,42°C (min.30,2 °C, maks. 35,5 °C).
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Tylko przed zabiegiem temperatury powierzchniowe badanych rgk, badane kamera
termowizyjna, nie roznig si¢ istotnie pomiedzy grupa badang a grupa kontrolng (p=0,410).
Po 15 minutach zastosowaniu okladéw roznice temperatur pomiedzy grupami sg wysoce
istotne — p < 0,001. Takie zroznicowanie utrzymuje si¢ az do 15 minut po zdj¢ciu oktadow.
W 20 minut po zdj¢ciu oktadu réznica utrzymuje si¢ na poziomie p = 0,001, w 25 minut

na poziomie p = 0,002, a w 30 minut na poziomie p = 0,008
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Ryc. 5. Ilustracja porownania przy pomocy testu ANOVA Friedmana temperatur
powierzchniowych dloni, mierzonych kamera termowizyjna, pomigdzy trzema terminami
trwania zabiegu, w grupie badanej i grupie kontrolnej

Z porownania przy pomocy testu ANOVA Friedmana migdzy trzema terminami w
grupie badanej wynika, Ze istnieje statystycznie istotna rdznica temperatur mierzonych
(przy pomocy kamery termowizyjnej): na poczatku zabiegu, na jego koniec oraz 30 minut
po zdjeciu oktadu workiem z lodem (p<0,001). Roéznica ta spowodowana jest
szczegOdlowymi réznicami temperatur:

- pomigdzy temperatura na poczatek zabiegu a temperaturg na koniec zabiegu

oktadu, p<0,01
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- pomiedzy temperaturg na poczatek zabiegu a temperaturg 30 minut po zdjeciu
oktadu, p < 0,01
- pomiedzy temperaturg na koniec zabiegu a temperaturg 30 minut po zdjeciu oktadu
(workiem z lodem), p < 0,01
Analogicznie w grupie kontrolnej réznica temperatur powierzchniowych reki
pomiedzy omawianymi terminami jest statystycznie istotna na poziomie p = 0,002.
Réznica ta spowodowana jest szczegdlowa rdznicg pomiedzy temperaturg na poczatku
zabiegu a temperaturg 30 minut po zdjeciu okladu (workiem z woda o temperaturze
neutralnej) na poziomie p < 0,01.

Istotnos¢ roznic szczegdtowych wyznaczono testem post-hoc dla testu ANOVA Friedmana.

4.3. Przebieg temperatur w badaniu termometrem rezystancyjnym

Srednia temperatura reki w grupie badanej, badanej termometrem rezystancyjnym,
przed zabiegiem wynosita 31,3 = 1,12°C. (min. 29 °C, maks. 33 °C). Srednia temperatura
powierzchniowa rgki badanej znacznie spadata po aplikacji okladu osiggajac 17,5 +

2,20 °C (min. 13 C, maks. 22 °C).

W grupie kontrolnej srednia temperatura reki, badana termometrem rezystancyjnym,
przed zabiegiem wynosita 31,5 + 1,18°C. (min. 29 °C, maks. 33,5°C). Srednia
temperatura powierzchniowa reki po aplikacji okladu osiggneta 33,0 = 1,20°C (min.
30,0 °C, maks. 35 °C).
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Ryc. 6. Profile zmian S$redniej temperatury [°C] powierzchniowej reki, mierzonej
termometrem rezystancyjnym w grupie badanej — kolor czerwony, n=30 (pod wptywem
oktadu workiem z lodem) i kontrolnej — kolor niebieski, n=19 (pod wptywem oktadu
workiem z woda o temperaturze obojgtne;j).

Gdzie na wykresie zastosowano nastepujgce oznaczenia: | — przed zabiegiem, Il - po 15
minutach oktadu. III - 5 min. po zdjeciu oktadu, IV - 10 min. po zdjeciu oktadu, V - 15 min.
po zdjeciu oktadu, VI - 20 min. po zdjeciu oktadu, VII - 25 min. po zdjeciu oktadu, VIII -
30 min. po zdjeciu oktadu; p — poziom istotnosci testu U Manna-Whitneya.

Tylko przed zabiegiem temperatury powierzchniowe badanych rak, badane
termometrem rezystancyjnym, nie roznig si¢ istotnie pomiedzy grupg badang a grupa
kontrolng (p=0,535). Po 15 minutach zastosowaniu oktadéw roznice temperatur pomigdzy
grupami s3 wysoce istotne — p < 0,001. Takie zréznicowanie utrzymuje si¢ przez caly

okres trwania pomiarow.
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Ryc. 7. Ilustracja poroOwnania przy pomocy testu ANOVA Friedmana temperatur

powierzchniowych dloni, mierzonych termometrem rezystancyjnym, pomig¢dzy trzema
terminami trwania zabiegu, w grupie badanej i grupie kontrolnej

Z poroéwnania przy pomocy testu ANOVA Friedmana mig¢dzy trzema terminami

w grupie badanej wynika, Ze istnieje statystycznie istotna rdéznica pomigdzy temperatur

mierzonych (przy pomocy termometru rezystancyjnego): na poczatku zabiegu, na jego

koniec

oraz 30 minut po zdje¢ciu oktadu workiem z lodem (p<0,001). R6znica

ta spowodowana jest szczegdélowymi réznicami temperatur:

pomigdzy temperatura na poczatek zabiegu a temperaturg na koniec zabiegu
oktadu, p<0,01

pomigdzy temperaturg na poczatek zabiegu a temperatura 30 minut po zdjeciu
oktadu, p < 0,01

pomiedzy temperaturg na koniec zabiegu a temperaturg 30 minut po zdj¢ciu oktadu

(workiem z lodem), p < 0,01.

Analogicznie w grupie kontrolnej rdznica temperatur powierzchniowych reki pomiedzy

omawianymi terminami jest statystycznie istotna na poziomie p < 0,001. Roznica

40




ta spowodowana jest szczegdtowymi rdznicami temperatur:
- pomigdzy temperaturg na poczatek zabiegu a temperaturg na koniec zabiegu
oktadu, p<0,01
- pomigdzy temperaturg na koniec zabiegu a temperaturg 30 minut po zdjeciu oktadu
(workiem z woda o temperaturze neutralnej), p < 0,01.
Istotno$¢ réznic szczegotowych wyznaczono testem post-hoc dla testu  ANOVA

Friedmana.

4.4. Charakterystyka subiektywnego obioru temperatury

W trakcie trwania zabiegu pytano badanych o subiektywne odczuwanie
temperatury reki. Pytanie zadawane bylo przed zabiegiem, w siddmej i w pigtnastej
minucie trwania oktadu oraz bezposrednio po zakonczeniu zbiegu. Badani mieli
do dyspozycji dziewigciostopniowa skalg subiektywnego odczuwania temperatury: bardzo
gorgco, goraco, ciepto, delikatne cieplo, neutralnie, delikatnie chtodno, chtodno, zimno,

bardzo zimno.

21

- grupa badana 60%

15t

12 ¢
30%
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31 7%
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12 T :
grupa kontrolna 539,

37%
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N . e BB _ 1

bardzo goraco ciepto delikatne  ncutralnic  delikatnic chtodno zimno bardzo
£0r3co ciepto chtodno Zimno

Ryc. 8. Histogramy odczuwania temperatury przed okladem w obydwdéch grupach.
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Przed zabiegiem (ryc. 8) nie stwierdzono statystycznie istotnej zaleznosci
pomiedzy przynaleznoscia do grupy a subiektywnym odczuwaniem temperatury reki (chi?
(df=3) = 0,421; p=0,936).

Najwigce] 0sob zarowno z grupy badanej (60%), jak 1 grupy kontrolnej (53%)
wskazato na neutralne odczuwanie temperatury r¢ki. Pojedyncze osoby stwierdzaty,
ze odczuwaja ciepto (7% grupy badanej i 5% grupy kontrolnej) oraz delikatne chtodno reki
(3% grupy badanej i 5% grupy kontrolnej).

18 : : .
grupa badana 53%
15 1

12

Liczba obs.

20%
61 17%

10%

grupa kontrolna 53%

26%
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11%
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bardzo goraco ciepto delikatne  ncutralnic  delikatnic chtodno zimno bardzo
£20r3co ciepto chtodno Zimno

Ryc. 9. Histogramy odczuwania temperatury w siddmej minucie trwania oktadu
w obydwoch grupach

Po siedmiu minutach trwania okladu (ryc. 9) wszyscy czlonkowie grupy badanej
odczuwali delikatne chtodno (17%), chtodno (20%), zimno (53%) lub bardzo zimno (10%),
podczas gdy osoby z grupy kontrolnej wskazaty na goraco (5%), ciepto (11%), delikatne
cieplo (53%), neutralnie (26%) oraz delikatnie chtodno (5%).

W grupie badanej procent os6b odczuwajacych temperature rgki jako chtodno
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statystycznie r6zni si¢ od 0% na poziomie p=0,010, odczuwajacych jako zimno rozni si¢
od 0% na poziomie p<0,001. Procent tej grupy odczuwajacych w temperatury jako
delikatnie chtodno oraz bardzo zimno nie r6zni si¢ statystycznie od 0%.

W grupie kontrolnej procent odczuwajacych temperatury jako delikatne ciepto
r6zni si¢ od 0% na poziomie p<0,001, a neutralnie na poziomie p=0,016. Procenty os6b
z grupy kontrolnej odczuwajacych temperaturg reki jako goraco, cieptu lub delikatnie

chlodno statystycznie nie r6znig si¢ od zera.
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Ryc. 10. Histogramy odczuwania temperatury w pi¢tnastej minucie trwania oktadu
w obydwoch grupach

Po pietnastu minutach trwania okladu (ryc. 10) osoby z grupy badanej w dalszym
ciggu odczuwaty temperaturg reki jako: delikatnie chtodno (8%), chtodno (17%), zimno
az 54% grupy oraz bardzo zimno 21%. W tym procent os6b odczuwajacych temperature
jako chlodno statystycznie rozni si¢ od 0% na poziomie p<0,001, a procent odczuwajacy

temperature jako bardzo zimno rézni si¢ od 0% na poziomie p = 0,008. Procenty oséb
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odczuwajacych delikatne chtodno lub chtodno nie r6znig si¢ statystycznie od zera.

W grupie kontrolnej pacjenci temperature rgki odczuwali tylko jako ciepto (11%),
delikatne ciepto (47%) oraz neutralnie (42%). W tym procenty oso6b odczuwajace
temperature reki jako delikatne ciepto roézni si¢ od zera na poziomie p=0,001 oraz
neutralnie r6ézni si¢ statystycznie od zera na poziomie p=0,002. Procent o0sob

odczuwajacych temperature jako cieplo nie r6ézni si¢ statystycznie od zera.
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Ryc. 11. Histogramy odczuwania temperatury bezposrednio po zakonczeniu oktadu
w obydwoch grupach

Bezposrednio po zakonczeniu okladu w grupie badanej odczuwanie temperatury reki
przesungto si¢ w kierunku neutralnego odczuwania. Jedna osoba stwierdzita nawet,
ze odczuwa cieplo. Temperature odczuwalo neutralnie 20% badanych, delikatnie chtodno
40%, chtodno 20%, zimno 13%, a tylko jedna osoba (3%) stwierdzita, ze odczuwa
temperature rgki jako bardzo zimno.

W grupie kontrolnej odczuwanie temperatury reki przesuneto sie w kierunku chtodu:

11% badanych odczuwato temperature jako delikatne ciepto, 42% neutralnie oraz az 47%
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grupy odczuwato temperaturg jako delikatnie chtodno. Z poréwnania dwoéch wskaznikow
struktury wynika brak réznic statystycznie istotnych pomiedzy procentami os6b z obu grup
odczuwajacych temperature neutralnie oraz delikatnie ciepto. Tylko 20% grupy badanej
statystycznie r6zni si¢ od zera procent 0sob z grupy kontrolnej odczuwajacych temperature

jako chtodno na poziomie p = 0,010.

4.5. Charakterystyka poczucia komfortu

Osoby z grupy badanej i grupy kontrolnej pytani byli o subiektywne odczucie
komfortu rgki poddanej eksperymentowi. Pytanie takie bylo zadawane czterokrotnie:
bezposrednio przed zabiegiem (oktad workiem z lodem w grupie badanej i workiem
z woda o temperaturze neutralnej w grupie kontrolnej), pod koniec 7 minuty trwania
oktadu, pod koniec 15 minuty trwania okladu oraz bezposrednio po zabiegu.
Pigciostopniowa skala subiektywnego czucia komfortu zwiera odpowiedzi: komfortowo,

delikatny dyskomfort, dyskomfort, duzy dyskomfort, bardzo duzy dyskomfort.

delikatny
dyskomfort

delikatny
dyskomfort

komfortowo

komfortowo

grupa badana grupa kontrolna

Ryc. 12. Subiektywne odczucie komfortu reki poddanej eksperymentowi, w obydwoch
grupach, bezposrednio przed zabiegiem
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Tylko cztery osoby (13%) z grupy badanej udzielito odpowiedzi ,delikatny
dyskomfort” do okreslenia subiektywnego odczucia komfortu reki podanej
eksperymentowi bezposrednio przed okladem workiem z lodem, natomiast pozostate

osoby udzielilty odpowiedzi ,,komfort”.

W grupie kontrolnej pie¢ 0sob (26%) udzielito odpowiedzi ,,delikatny dyskomfort”
bezposrednio przed oktadem workiem z woda o temperaturze obojetnej, natomiast

pozostate 74% osob udzielito odpowiedzi ,.komfort”.

Subiektywne odczuwanie komfortu jest statystycznie niezalezne. Grupy nie r6znig
sie statystycznie migdzy sobg przed zabiegiem oktadu (sa jednorodne). (chi®(df=1) = 1,308;
p = 0,253)

komfortowo dyskomfort komfortowo

dyskomfort

delikatny
delikatny dyskomfort
dyskomfort
orupa badane grupa kontrolna

Ryc. 13. Subiektywne odczucie komfortu reki poddanej eksperymentowi, w obydwoch
grupach, pod koniec 7 minuty oktadu.
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W grupie badanej cztery osoby (13,3%) udzielity odpowiedzi ,,komfortowo”
do okreslenia subiektywnego odczucia komfortu reki podanej eksperymentowi pod koniec
7 minuty okladu workiem z lodem, 63,3% badanych udzielilo odpowiedzi ,,delikatny
dyskomfort”, a 23,3% badanych udzielito odpowiedzi ,,dyskomfort”.

Dla poréwnania w grupie kontrolnej w tym samym czasie 52,6% badanych
udzielito odpowiedzi ,.komfortowo” do okreslenia subiektywnego odczucia komfortu reki
podanej eksperymentowi, gdy 31,6% badanych udzielito odpowiedzi ,delikatny
dyskomfort”, oraz 15,8% badanych udzielito odpowiedzi ,,dyskomfort”.

Na mocy testu chi? niezaleznosci Pearsona istnieje statystycznie istotna zalezno$é
pomigdzy grupa a odczuwaniem komfortu reki poddawanej zabiegowi, pod koniec
7 minuty trwania zabiegu. (chi®(df=2)=8,911; p = 0,012). Zalezno$¢ ta zwiazana jest
z réznicami, statystycznie istotnymi, pomi¢dzy dwoma procentami odczuwania komfortu
jako ,.,komfort” na poziomie p = 0,003 oraz jako ,,delikatny dyskomfort” na poziomie

p = 0,030.

duzy
dyskomfort

komfortowo dyskomfort komfortowo

dyskomfort delikatny
delikatny dyskomfort
dyskomfort

grupa badana grupa kontrolna

Ryc. 14. Subiektywne odczucie komfortu r¢ki poddanej eksperymentowi, w obydwdch
grupach, pod koniec 15 minuty oktadu.
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Pod koniec 15 minuty okladu (ryc.14.) 45,8 % os6b z grupy badanej dla
okreslenia subiektywnego odczucia komfortu reki uzyto okreslenia ,,delikatny dyskomfort”,
33,3% okreslita to jako ,,dyskomfort”. Tylko 12,5% o0s6b z grupy badanej odpowiedziaty

komfortowo” 1 8,3% udzielito odpowiedzi ,,duzy dyskomfort”.

W tym samym czasie z grupy kontrolnej 52,4% osoéb udzielilo dla okreslenia
subiektywnego odczuwania komfortu reki odpowiedzi ,,komfortowo”, 31,6% okreslita

to jako ,,delikatny dyskomfort” oraz 15,8% udzielito odpowiedzi ,,dyskomfort”.

Na mocy testu chi? niezaleznosci Pearsona istnieje statystycznie istotna zalezno$é
pomiedzy grupa a odczuwaniem komfortu r¢ki poddawanej zabiegowi, pod koniec
15 minuty trwania zabiegu. (chi?(df=3)=9,054; p = 0,029). Zalezno$¢ ta zwiazana jest
z 10znicy, statystycznie istotng, pomi¢dzy dwoma procentami odczuwania komfortu jako

,,komfort” na poziomie p = 0,004.

delikatny

dyskomfort dyskomfort

delikatny

komfortowo
dyskomfort komfortowo

grupa badana grupa kontrolna

Ryc. 15. Subiektywne odczucie komfortu r¢ki poddanej eksperymentowi, w obydwoch
grupach, bezposrednio po zakonczeniu 15 minutowego oktadu.
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Bezposrednio po zakonczeniu zabiegu okladu az 53,3% grupy badanej
subiektywne odczucie komfortu reki okreslito jako ,.komfortowo”, 36,7% jako ,,delikatny
komfort”. Tylko 3 osoby (3% grupy) okreslito to odczucie jako ,,dyskomfort”.

Osoby z grupy kontrolnej subiektywne odczucie komfortu reki poddawanej
zabiegowi okreslito jako ,,komfortowo” — 73,7%, lub ,,delikatny dyskomfort” pozostate
26,3% grupy.

Po zakonczeniu zabiegu ponownie subiektywne odczuwanie komfortu jest
statystycznie niezalezne. Grupy nie roznig si¢ statystycznie migdzy sobg 1 jak przed

zabiegiem okladu s3 jednorodne. (chi? (df=2) = 3,069; p = 0,216)

4.6. Charakterystyka odbioru wrazen sensorycznych
Ostatnia grupg wynikow s3 zmiany odczuwania wybranych parametrow
sensorycznych pod wptywem zabiegu oktadu leczniczego trwajacego 15 minut.
Wybranymi parametrami byly: prég detekcji mechanicznej (mN), préog bolu

mechanicznego (mN), prog detekcji wibracji (j) oraz prog bolu uciskowego (mN)
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Tab. 3. Roéznice odczuwania wybranych parametrow sensorycznych przed zabiegiem
(badanie I) i po zabiegu (badanie II), w grupie badanej zastosowano oktad workiem z
lodem a w grupie kontrolnej oktad workiem z wodg o temperaturze oboj¢tne;j.

Grupa badana (n=30) Grupa kontrolna (n=19)
Parametr
(jednostka) Badanie |  Badanie I Badanie |  Badanie Il

Xx4SD  “x+SD P -xisD “x+SD
Prog detekeji 140011 028403 0,001 0,1%0,11 0,1120,09 0,266

mechanicznej (mN)

Prog bOIu 57 9547045 362,614116,04 0,001 221,71410547 235,09+103.73 0221
mechanicznego (mN)

g;"g detekeji wibracji 5 35 551 5074004 0,617 6,84+1,45 6,35+2,08 0,017

z;ol\t‘f)b"l“umk"wego 38,3+1421  43.49+16,43 0,009 35,49+10,67 35,04+1593 0,687

Gdzie: x — srednia, SD — odchylenie standardowe, p - poziom istotnosci testu kolejnosci par Wilcoxona,
badanie | — przed zabiegiem, badanie Il — po zabiegu.

W grupie badanej po oktadzie workiem z lodem wzgledem stanu z przed oktadu
istotnie wzrost prég odczuwania detekcji mechanicznej (p=0,001), prog boélu
mechanicznego (p=0,001) i bolu uciskowego (p=0,009). Nieistotnie zmniejszyt si¢ prog
detekcji wibracji (p=0,617).

W grupie kontrolnej po oktadzie workiem z woda o temperaturze obojetnej wzgledem
stanu z przed okladu istotnie zmniejszyt si¢ tylko prog detekcji wibracji (p=0,017).
Nieistotnie zwigkszyl si¢ prog odczuwania detekcji mechanicznej (p=0,266) i bolu

mechanicznego (p=0,221). Nieistotnie zmniejszyt si¢ prog odczuwania bolu uciskowego
(p=0,687).
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Tab. 4. Réznice odczuwania wybranych parametréw sensorycznych przez osoby z grupy
badanej (grupa I) i grupy kontrolnej (grupa Il). Przed zabiegiem i po zabiegu zastosowania
oktadu leczniczego, workiem z lodem w grupie badanej i oktadu workiem z woda o
temperaturze obojetnej w grupie kontrolne;.

Przed zabiegiem Po zabiegu
Parametr (jednostka)
Grupa | Grupa ll Grupa | Grupa Il
“x+SD “x+SD P xasD “x+SD
Prog detekcji mechanicznej 0,14+0,11 0,1+0,11 0,055 0,28+0,3 0,11+0,09 0,020

(mN)

Prog bolu mechanicznego 297,95+70,45 221,71+£105,47 0,012 362,61+£116,04 235,09+103,73 0,002
(mN)

Prog detekeji wibracji () 5324221 6,84+1,45 0,013 5,07+2,24 6,35+2,08 0,076

Prég bolu uciskowego (mN) 38,3+14,21  35,49+10,67 0,784 43,49+16,43  35,04+15,93 0,069

Gdzie: x — srednia, SD — odchylenie standardowe, p - poziom istotnosci testu U Manna-Whitneya, grupa | —
grupa badana, grupa Il — grupa kontrolna

W tabeli 4 pokazano pordwnanie pomiedzy grupami odczuwania wybranych
parametrow sensorycznych w dwoch terminach badan. Przed zastosowaniem okladu
(badanie I) 1 po zastosowaniu oktadu (badanie II).

Dla badania [ istotnie statystycznie ksztattuje si¢ roznica pomigdzy grupami
w przypadku progu bélu mechanicznego (p=0,012) 1 progu detekcji wibracji (p=0,013).

W badaniu II, z tych dwoch zmiennych, tylko prog bolu mechanicznego utrzymuje
roznicg statystycznie istotng (p=0,002) — w przypadku tej zmiennej potrzebne jest
przeanalizowanie poréwnania miedzy grupami przyrostow. Nieistotng natomiast jest
roéznica w przypadku progu detekcji wibracji (p=0,076).

W badaniu I, na granicy istotnosci ksztaltuje si¢ rowniez rdéznica pomigdzy wynikami
obu grup dla progu detekcji mechanicznej (p=0,055) oraz nieistotng jest roznica progu
bolu uciskowego (p=0,784). W badaniu II istotnie statystycznie ksztaltuje si¢ réznica
w przypadku progu detekcji mechanicznej (p=0,020). Nieistotng natomiast jest roznica

w przypadku progu bélu uciskowego (p=0,069).
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Ryc. 16. Ilustracja porownania, przy pomocy testu U Manna-Whitneya, miedzy
grupami przyrostow (A) odczuwania wybranych parametrow sensorycznych na skutek
zastosowania oktadow (w grupie badanej workiem z lodem 1 w grupie kontrolnej workiem
z woda o temperaturze neutralne;j).

Nie stwierdzono istotnych roznic przyrostoéw odczué sensorycznych migdzy grupami, na
skutek oktadu workiem z lodem w grupie badanej i oktadu workiem z woda o temperaturze
neutralnej w grupie kontrolnej, w zakresie zmian progu detekcji wibracji (p=0,209) i zmian
progu detekcji mechanicznej (p=0,060). Stwierdzono istotne rdznice przyrostow detekcji
progu bolu uciskowego (p=0,045) i detekcji progu bolu mechanicznego (p=0,043)

(p - poziom istotnosci testu U Manna-Whitneya).

4.7. Charakterystyka odczuwania bélu w skali VAS
Na rycinie 14 przedstawiono poziomy odczucia bélu mierzonego za pomocg skali
VAS (0-100 mm) na koniec 7 i 15 minuty oktadu oraz bezposrednio po usunigciu oktadu
workiem z lodem dla 20 0s6b z grupy badane;.
Na koniec siodmej minuty oktadu workiem z lodem zarejestrowano sredni bol

u badanych z grupy badawczej na poziomie 30,5+25,0, na koniec pigtnastej minuty bol
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wzrost na poziom 43,2+23,7, a bezposrednio po $ciggnigciu okladu spadt do poziomu

22,54+20,0.

80
ANOVA (N =20, df 2 ) =22,351; p < 0,001
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Ryc. 17. Srednie poziomy odczucia bolu mierzonego za pomoca skali VAS (0-100 mm) na
koniec 7 i 15 minuty oktadu oraz bezposredni po $ciagnieciu oktadu workiem z lodem dla
20 os6b z grupy badane;.

Na podstawie testu ANOVA Friedmana odczuwania bolu wyrazonej w skali VAS,
roéznica 20 osob grupy badanej, pomiedzy tymi trzema terminami jest statystycznie istota
na poziomie p < 0,001. Roznica ta jest spowodowana szczegdélowymi roznicami:

- pomigdzy koncem 7 minuty trwania oktadu, a koficem 15 minuty na poziomie

p <0,05
- pomiedzy koncem 15 minuty trwania oktadu, a bezposrednio po zdjeciu oktadu
na poziomie p < 0,01

Szczegotowe réznice przeanalizowane sg przy pomocy testu post-hoc dla testu
ANOVA Friedmana.

W grupie kontrolnej odczuwanie bdlu byto na poziomie 0 przez caly czas trwania testu.
Poréwnujac wyniki widac¢ istotne statystycznie roznice w wystgpowaniu bolu u badanych
z obu grup.
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5. Dyskusja

Zabiegi krioterapeutyczne sg stosowane w kompleksowym postepowaniu
[Swenson, 1996; Bouzigon i wsp., 2016] w niektorych chorobach przewlektych,
szczegoblnie reumatycznych [Guillot i wsp., 2014], stanach pourazowych [Malanga i wsp.,

2015] oraz jako czynnik wylacznie przeciwbolowy [Trescot, 2003].

Stosuje si¢ rézne czynniki chtodzace takie jak: zabiegi wykorzystujace 16d (kapiele
w wodzie z lodem, kompresy lodowe, masaz kostkg lodu i inne), oktady zelowe (cold
packi), systemy chlodzace wykorzystujace glikol, nadmuchy zimnym powietrzem,
dwutlenkiem wegla, parami ciektego azotu i wiele innych [Ernst i Fialka, 1994; Bahadir i

wsp., 2010; Hayter i wsp., 2016].

Jednym z najbardziej powszechnych i tanich zabiegéw sa aplikacje wykorzystujace
worek z lodem (ice pack). Stosowane sg w §wiezych stanach po urazach tkanek migkkich
[Collins, 2008; Hotfiel, 2019], chorobach reumatycznych [Guillot, 2019], stanach
pooperacyjnych [Greenstein, 2007] i wielu innych [Cavalieri, 2007].

Mimo, iz znalez¢ mozna prace badawcze wykazujace ze zaaplikowanie zimna
istotnie wptywa na obnizenie temperatury powierzchniowej skory [Belitsky 1 wsp., 1987]
oraz modyfikacj¢ parametréw sensorycznych [Herrera i wsp., 2010], to nadal niewiele
wiadomo jaki wptyw na te parametry wywiera oktad woreczkiem z lodem. Jest to o tyle
istotne, gdyz witasnie oktady woreczkiem z lodem sg czesto stosowane w ramach leczenia
ostrego stanu po urazie. Stad istnieje potrzeba prowadzenia badan dotyczacych takze tego
sposobu aplikacji, ktore poszerza wiedz¢ dotyczaca ich biologicznego dziatania

I bezpiecznego stosowania.

5.1. Badanie zmian temperatury powierzchniowej skory okolicy poddanej zabiegowi

(grzbietowej strony reki)

W badaniach wtasnych oktad z lodem zastosowano na grzbietowa powierzchnie
rgki. Nalezy zaznaczy¢, ze rgka jest bardzo dobrym lokalnym wskaznikiem zmian
naczyniowych, a takze fizjologicznych reakcji naczyniowych wystepujacych pod
wptywem réznych czynnikéw fizycznych [Stansberry, 1999].
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Znaczenie ma gesta sie¢ naczyn krwiono$nych i wyst¢powanie duzej ilosci przetok
tetniczo-zylnych, inaczej nazywanych anastomozami, ktérych budowe i rozmieszczenie
w ciele opisali Clark i Clark [1934]. Grant i Bland [1931] odkryli istnienie wielu przetok
tetniczo-zylnych, zwlaszcza w lozysku paznokcia, opuszkach palcéw 1 na dltoniowych
stronach palcow. Zgodnie z pracg Hale i Burch [1960] anastomozy rozwijaja si¢, gdy
zapotrzebowanie na przeptyw krwi rosnie. Ich rola jest kluczowa w procesie
termoregulacji. Jednym z czynnikoéw, pod wptywem ktorego dochodzi do otwierania
1 zamykania przetok, jest zmiana temperatury tkanki. Pod jej wplywem anastomozy
reaguja podobnie jak tetniczki. Podczas otwarcia przetok duze ilosci krwi przeplywaja
przez tkanki, co ttumaczy ich ogromna role w zjawisku CIVD (cold induced vasodilation)
[Daanen, 2003].

Duze znaczenie ma takze niewielka ilo$¢ izolacyjnej warstwy tkanki thuszczowej na
rekach. Dzigki temu zmiany w ukrwieniu r¢ki znacznie szybciej s3 widoczne

na powierzchni skory [Otte i wsp., 2002].

Dodatkowym argumentem dla wyboru reki do badania byla powszechnos$é
stosowania aplikacji chtodzacych w tym obszarze ciata. Okolica r¢ki 1 nadgarstka z uwagi

na zwigkszone ryzyko urazow jest czesto poddawana zabiegom chtodzacym.

Nalezy jednak wzia¢ pod uwage, iz temperatura ciata zalezy od wielu czynnikéw
egzogennych, tj. temperatury otoczenia, ci$nienia i wilgotnosci [Sanyal i Maji, 2001] oraz
endogennych tj. zmiany metabolizmu wewnetrznego 1 zmiany w ukrwieniu narzadow
1 tkanek wewnetrznych za posrednictwem dziatania uktadu autonomicznego [Krauchi 1

Wirz-Justice, 1994; Krauchi, 2002]

Temperatura powierzchniowa ciata wykazuje cykliczne zmiany, zgodne z rytmem
okotodobowym [Krauchi, 2002; Jang 1 wsp., 2017]. Jak sugeruje Jones [1998], zwtaszcza
temperatura palcow rak i stop wykazuje duze fluktuacje w zaleznosci od pory dnia
1 osobniczej zmienno$ci. Jak dotad wiadomo, ze rytm okotodobowy moze wptywac proces
trawienny [Krauchi, 2002], zaburzenia snu [Lack 1 wsp., 2008] czy wysitek fizyczny
[Calogiuri, 2011]. Dlatego badania prowadzono zawsze o statej porze dnia z zachowaniem

scistej metodyki [Burgess 1 wsp., 2001 ]

Istotne znaczenie ma rodzaj zastosowanego chtodziwa (substancji chtodzacej). Jak

ustalili Kanlayanaphotporn i Janwantanakul [2005] rézne czynniki chtodzace maja
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odmienng skuteczno$¢, mimo identycznego sposobu aplikacji. Poréwnywali oktad z lodu,
zelu, zamrozonego groszku i mieszaniny wody z alkoholem. Wszystkie czynniki chtodzace
mialy t¢ samg masg¢ i temperatur¢ (-20°C) oraz byly opakowane foliowymi woreczkami
jednakowych wymiarow. Mimo identycznych aplikacji pod katem parametrow fizycznych,
wykazano najwiekszy stopien schtodzenia tkanki przy uzyciu wypetnienia w postaci

mieszaniny wody z alkoholem.

Jak wykazal Dykstra i wsp. [2009], nawet wykorzystanie tego samego czynnika
chlodzacego, ale w roznej postaci rozdrobnienia (kostki lodu, skruszony 16d, mieszanina

wody z lodem) istotnie wptywa na stopien schtodzenia tkanki.

Biorac pod uwage réznice zwigzane z zastosowaniem przez innych autoréw
odmiennych aplikacji chtodzacych na tkanki, takich jak oktad zelowy, mieszanina wody
z lodem czy ptatki lodowe lub kompres [Belitsky, 1987; Merrick i wsp., 2003]
w badaniach wilasnych zastosowano jeden rodzaj okladu 1 przebiegi zmian
temperaturowych odnosza si¢ wylacznie do aplikacji worka z kostkami lodu o tej samej
kubaturze 1 masie. Dlatego zastosowanie innych powszechnie stosowanych zabiegéw
chlodzacych prawdopodobnie bedzie- w $wietle tego co powiedziano powyzej-
powodowato odmienne przebiegi i zmiany wartosci temperatur w tkance, a co za tym idzie

prawdopodobnie inne odczucie sensoryczne i granice ryzyka odmrozenia.

W badaniach wtasnych aplikacja krioterapeutyczna zostata wykonana na rgke
po okresie 15 min aklimatyzacji. Podczas pierwszego pomiaru temperatury, ktory nastapit
po aklimatyzacji ale przed aplikacja, nie stwierdzono réznic migdzy grupami. Swiadczyé
to moze o homogenicznosci badanych grup [Katic 1 wsp., 2017] 1 prawidlowo
przeprowadzonej procedurze aklimatyzacyjnej [Schwartz i wsp., 2015; Zontak i wsp.,
1998].

Temperatura ciata r6zni si¢ w zaleznosci od lokalizacji pomiaru, takze w obrgbie
samej reki. W dostepnym pismiennictwie znalez¢ mozna niewiele prac ukazujacych
rozktad temperatur reki, zwlaszcza na stronie dloniowej [Leijon-Sundqvist i wsp., 2014].
Jak wskazuja badania Sangiorgi 1 wsp. [2004] istniejg anatomiczne i1 mikrostrukturalne
roznice w ukladzie naczyniowym miedzy powierzchnig grzbietowa 1 dloniowa reki, ktore
prawdopodobnie wptywaja na roznice temperatur spoczynkowych. Moze to rowniez

wplywac na przebieg reakcji temperaturowej [Rasmussen i Mercer, 2004].
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Istotnym czynnikiem mogacym wplywaé na nierownomiernos¢ rozktadu
temperatury na rece jest takze wystepowanie licznych anastomoz tetniczo-zylnych
w tozysku paznokcia i na grzbietowej stronie dystalnych czes$ci palcow [Hale i Burch,
1960]. Poprzez istotne zmiany w perfuzji krwi majg one kluczowy wplyw na temperature

$rednig calej grzbietowej strony reki [Daanen, 1991].

Thumaczy¢ to moze dlaczego w uzyskanych wynikach wlasnych wystepuja istotne
réoznice w temperaturach bezwzglednych w zaleznosci od zastosowanej metody
pomiarowej. Roznica w temperaturach pomi¢dzy badaniem termowizyjnym
a termometrem rezystancyjnym wyniosta S$rednio 2,4 + 1,7°C przez caly czas
eksperymentu. W przypadku pomiaru termometrem rezystancyjnym temperatura jest
odczytywana tylko z powierzchni styku czujnika ze skérg (ok. 20 mm?). Jest to
temperatura jednego punku na re¢ce 1 nie odzwierciedla temperatury innych obszarow reki.
Moze to powodowa¢ trudnosci interpretacyjne, poniewaz takie pomiary moga by¢
porownywane do badan o identycznej lokalizacji pomiaru. Wydaje si¢, ze badania
termowizyjne z uwagi na usredniony pomiar obszarowy z catej grzbietowej powierzchni

reki wydaja si¢ bardziej przydatne dla celéw omawianego problemu badawczego.

W prezentowane] pracy wykorzystano dwie sposréod wielu metody pomiaru

temperatury powierzchniowej skory.

Metoda starsza, wykorzystujaca czujniki rezystancyjne, mimo swoich ograniczen
nadal jest powszechnie stosowana w pomiarach na tkance ludzkiej [Psikuta i wsp. 2014].
Jej zaletg jest pomiar ciggly w wielu obszarach ciala rownoczes$nie. Ponadto moze byc¢
stosowana pod izolacyjng warstwg odziezy 1 jest pozbawiona btedow zwigzanych
ze zmienng emisyjnoscia powierzchni skory. Metoda ta wykorzystywana byta cze¢sto
do badan temperatury ciata w ruchu [Tyler, 2011], gdzie badanie wymagajace statycznego

pomiaru, jak w przypadku termowizji, jest niemozliwe do wykonania [Buono 1 wsp.,

2007].

Niestety, obszar pomiaru temperatury w tej metodzie jest ograniczony, tak jak
powiedziano powyzej, do powierzchni styku czujnika ze skorg. Ponadto, na wynik pomiaru
moze wplywac technika przytwierdzenia sensora [Cheung 1 Sweeney, 2001], jak 1 sita

z jaka naciska on na tkanki, a co za tym idzie naczynia [Mehanty i Roemer, 1979].
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Druga metoda pomiarowa wykorzystang w badaniach wlasnych byla metoda
termowizyjna. Mimo, ze kamery IR s3 znane od dziesi¢cioleci to dopiero dzigki
zaawansowanym technikom analizy i interpretacji obrazow [Ammer, 2010; Damnjanowic i
wsp., 2010] zaczeto powszechnie stosowac termowizje w ocenie zmian krazeniowych,

w wielu aspektach klinicznych [Pools i wsp., 2006; Bagavathiappan i wsp., 2008].

Charakterystyczng cechg badania termowizyjnego jest bezkontaktowe probkowanie
temperaturowe wielu punktow (zaleznie od rozdzielczosci kamery) obserwowanego
obszaru ciata. Dzigki temu usrednienie temperatur catego obszaru grzbietowej strony reki

zmniejsza btad pomiarowy.

Termowizja ma réwniez pewne wady. Mimo, ze emisyjnos¢ ciala ludzkiego jest
obecnie dobrze znana [Hardy, 1934; Steketee, 1973; Sanchez-Marin i wsp., 2009]
to powierzchnia paznokci moze w niewielkim stopniu wypacza¢ wynik pomiaru z uwagi
na trudng do oszacowania emisyjnos¢ struktury [Villasefior-Mora i wsp., 2013]. Metoda
ta sprawdza si¢ raczej w ocenie statycznej, co ogranicza jej zastosowanie, m.in. w sporcie.
Pomimo tego, termowizja jest obecnie uznanym sposobem do oceny zmian

temperaturowej tkanki [Jones, 1998].

Jak podaje Daanen [2003], temperatura skory jest opoznionym wyktadnikiem
zjawisk toczacych si¢ w glebszych tkankach. Nalezy pamigtac, ze krazaca krew
w tkankach jest glownym transmiterem ciepla w organizmie, a co za tym idzie gra
kluczowa role w termoregulacji. Nawet niewielkie modyfikacje przeptywu krwi w dane;j
czesci ciala, s3 wyrazane zmiang emisji promieniowania cieplnego na powierzchni tego
obszaru. Wydaje sie, ze w prezentowanych badaniach ocena termowizyjna jest bardziej
optymalng metoda pomiarowa, glownie z uwagi na mozliwo$¢ usrednienia temperatury

obszaru reki.

Trudno jest poréwnaé¢ uzyskang w badaniach wlasnych warto§¢ temperatury
wyjsciowej badanych ragk z wynikami badan innych autoréw, poniewaz niewiele jest prac
obejmujacych ten obszar ciala, a te istniejace prezentuja rozbiezne wyniki temperatury
poczatkowej [Blanchard i wsp., 1989]. Moze to po czesci wynika¢ z odmiennej metodyki
pomiaru [Ruddock 1 wsp., 2017] oraz ré6znych warunkow aklimatyzacji [Korman i wsp.,
2016]. Dlatego istotniejsze w prezentowanym pomiarze s3 przebiegi zmian
temperaturowych w trakcie eksperymentu oraz warto§¢ temperatury minimalne;

obserwowanej po aplikacji chtodzace;.
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Zastosowanie aplikacji chtodzacej na tkanki powoduje natychmiastowe

1 intensywne obnizanie si¢ temperatury powierzchownej danego obszaru ciata [Shitzer i
wsp., 1997; Knight, 1995]. Wykonanie 15 minutowej aplikacji w prezentowanym
eksperymencie wywolalo istotne obnizenie powierzchniowej temperatury $rednio

o 11,05°C. Jest to po czesci efekt dziatania samego czynnika chtodzacego odbierajacego
cieplo z tej powierzchni, ale rowniez termoregulacyjnego skurczu naczyn
powierzchownych [Enwemeka i wsp., 2002]. Ta fizjologiczna reakcja naczyniowa pozwala
na utrzymanie przez pewien czas stabilnej temperatury rdzennej organizmu [Charkoudian,
2003].

W przedstawianych badaniach wiasnych, po 15 minutowym oktadzie lodem
temperatura reki istotnie si¢ obnizyla do poziomu 22,6 + 2,88°C w pomiarze
termowizyjnym i 17,5 + 2,20 °C wg. czujnika rezystancyjnego. Jest to zgodne z wynikami

innych autoréw [Swenson i wsp., 1996; Breslin i wsp., 2015].

Jednakze uzyskane przez r6znych autoréw wartosci temperatury minimalnej tkanek
sg juz bardzo rozbiezne. W pracy Kennet i wsp. [2007] uzyskali temperaturg pozabiegowa
na poziomie 19,56°C. Zabieg byt wykonany na stawie skokowym przy wykorzystaniu
litrowego worka z lodem przez 20 minut. Ponadto temperatura poczatkowa tkanki
wynosita 28,8°C natomiast w pracy witasnej byta na poziomie 33,6 (termowizja) 1 31,3

(czujnik rezystancyjny).

Znacznie nizsza temperaturg po zabiegu, rzgdu 10,2°C uzyskali Kanlayanaphotporn

1 Janwantanakul [2005] stosujac m.in. oktad z lodu na udo przez 20 minut.

Natomiast w badaniach Belitsky i wsp. [1987] zaaplikowanie 500 g oktadu z lodem
przez 15 minut na migsien trojgtowy tydki, zawinigtego w wilgotny recznik spowodowato
obnizenie temperatury zaledwie do 20,1°C. Zastosowanie przez Tomchuk i wsp. [2010]
na t¢ samg okolice ciata oktadu lodowego o masie 1580 g dato po 15 minutach obnizenie
temperatury powierzchniowej do poziomu 16,4°C. Podobng temperature tydki (16,3°C)
uzyskal Dykstra i wsp. [2009] stosujac 2000 g oktad z lodu przez 20 minut.

Jak mozna zaobserwowal stopien schlodzenia tkanki moze by¢ bardzo rézny,
mimo wykorzystania pozornie identycznego czynnika chlodzacego na t¢ sama okolice

ciata. Poza pracami omawiajacymi zanurzenie r¢ki w zimnej wodzie z lodem, nie ma
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w zasadzie opracowan opisujacych 15 minutowy oktad z lodu na rgke, do ktorych mozna

bytoby odnie$¢ wyniki badan wlasnych.

Nalezy pamietac, ze przedhuzajace si¢ ochtadzanie tkanki moze stwarza¢ ryzyko
odmrozenia, ktore jest jednym powiktan zabiegow krioterapeutycznych.[Sallis i Chassay,
1999; Nadler i wsp., 2003] Dochodzi do niego w momencie, gdy mozliwosci
termoregulacyjne zostaty juz wyczerpane i nastepuje niekontrolowany spadek temperatury
tkanki, a w efekcie jej uszkodzenie [Wilkerson, 1986]. Ryzyko odmrozenia jest osobniczo
zmienne. Takze choroby wspotistniejace takie jak, niewydolno$¢ krazeniowa, cukrzyca,
depresja, reumatoidalne zapalenie stawdw czy objaw Raynauda moga zwigkszy¢ ryzyko
odmrozenia [Imray i wsp., 2009]. Co interesujace palenie tytoniu nie zwigksza ryzyka
odmrozenia, mimo stwierdzanych u palaczy zaburzen krazenia obwodowego [Mikinen i
wsp., 2009]. Podobnie, u os6b zaadaptowanych do zimna, mniejsze jest ryzyko

odmrozenia [Meehan, 1955; Castellani i Young, 2016].

Jak juz wczesniej byto wspominane, prawidlowa reakcja na dziatanie zimna jest
intensywny skurcz naczyn krwiono$nych indukowany przez wspotczulny uktad nerwowy.
Przedtuzajace si¢ chlodzenie wywotuje nastgpujace po sobie fluktuacje krazeniowe
opisane po raz pierwszy przez Lewisa [1930] jako ,,hunting response”. Zjawisko to jest
najbardziej widoczne w rekach, stopach i twarzy [Bergersen i wsp., 1999]. Pozwala to na
zachowanie przez pewien czas funkcji ragk i stop mimo pojawiajacej si¢ hipotermii.
Jednakze, jezeli czas chtodzenia si¢ wydtuza lub chtodzenie zwigksza swoja intensywnos¢
dochodzi do trwatego skurczu naczyn. To powoduje nagle, dalsze obnizanie temperatury

konczyny i istotnie zwigksza ryzyko odmrozenia [BraNdstroM, 2013].

Moze doj$¢ do odmrozenia bez zamarznigcia tkanek, gdy temperatura skory
spadnie do poziomu co najmniej 10 - 15°C przez wystarczajaco dtugi czas (non-freezing
cold injury). Gdy temperatura skory spadnie ponizej 10°C dochodzi do stanu
»przedodmrozeniowego”, w  postaci zwolnienia przeptywu krwi, zwezenia
mikronaczyniowego i wycieku osocza do przestrzeni $rodmiazszowej [lkdheimo i Hassi,
2011]. Natomiast gdy temperatura tkanki spadnie ponizej 0°C, dochodzi do uszkodzen

w zwigzku z zamarzaniem ptynéw komorkowych (freezing cold injury) [Holmer, 1997].

W przypadku odmrozenia powierzchownego poczatkowo pojawia si¢ uczucie
palacego bolu, ktére przechodzi w uczucie odretwienia, az do calkowitej utraty czucia.

Skora tego obszaru blednie. Tego typu odmrozenia mozna podzieli¢ na dwa stopnie. W

60



przypadku pierwszego wystepuja powierzchowne odmrozenia skory z rumieniem.
Natomiast w drugim stopniu dochodzi do odmrozenia réwniez glgbokich warstw skory
wraz wystepujacym rumieniem, obrzgkiem oraz pecherzami wypelnionymi surowicg

bogatg w tromboksany i prostaglandyny [Ikdheimo i Hassi, 2011].

Powiktaniem krioterapii sg najczesciej lokalne odmrozenie I lub II stopnia
[Wilkerson, 1986]. Nalezy zauwazy¢, ze w przypadku badan wilasnych nie stwierdzono
odmrozenia u zadnej z badanych osdb. Moze to by¢ zwigzane z tym, ze badaniami objg¢to
wylacznie mlodych zdrowych mezczyzn, a minimalna temperatura pozabiegowa, zbadana

termometrem rezystancyjnym wynosita 13°C.

Po zakonczeniu aplikacji oktadu z lodu rozpoczat si¢ proces powrotnego ucieplenia
tkanki. W ciggu kilku minut naczynia powierzchowne ulegaja rozszerzeniu
(wazodylatacja). W pierwszych 5 minutach obserwowany jest najwigkszy przyrost
temperatury, co znajduje potwierdzenie w wielu wczesniejszych pracach [Keramidas i
wsp., 2014; Norrbrand i wsp., 2017]. W dalszych punktach pomiarowych, az do 30 minuty,

temperatura ciagle rosnie dazac do poziomu wyjsciowego.

Nalezy pamigtaé, ze przebieg powrotnego ogrzewania tkanek jest osobniczo
zmienny. Norheim i wsp. [2018] przebadal 255 zdrowych, mtodych mezczyzn
1 wyznaczyl trzy wzorce powrotu temperatury do wyjsciowej po zabiegu chiodzacym.
Najliczniejsza grupe stanowily osoby o szybkim tempie powrotu temperatury (wzorzec
pierwszy). Pozostali wykazywali wzorzec $redniego 1 wolnego powrotu temperaturowego.
Zaobserwowat rowniez, ze osoby o wolnym powrocie temperaturowym wykazuja niska
temperature spoczynkowa. W przypadku badan wtasnych trudno jednoznacznie wskazac,
w ktorej grupie znajdowali si¢ badani, ale ich do$¢ wysoka spoczynkowa temperatura rak
moze sugerowac, ze zgodnie z pracg Norheim i wsp. [2018] reprezentowali wzorzec

pierwszy, czyli 0sob o szybko ocieplajacych si¢ tkankach po zimnej stymulacji.

Po 30 minutach od zakonczenia aplikacji chiodzacej badana grupa nadal nie
uzyskala temperatury przedzabiegowej. Zarowno w badaniu termowizyjnym jak
1 czujnikiem rezystancyjnym temperatura skory nadal byla istotnie nizsza od temperatury
wyjsciowe;.

Obserwacja ta jest zbiezna z wynikami prac innych badaczy, mimo zastosowanych

przez nich innych czynnikdéw chtodzacych i czaséw aplikacji. W pracy Norrbrand i wsp.
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[2017] po zanurzenie dtoni na 30 minut w wodzie (8°C), 15 minutowy czas powrotnego
ucieplenia tkanek byl niewystarczajacy do uzyskania temperatury przedzabiegowe;.
Podobnie w doswiadczeniu Breslin i wsp. [2015] gdzie na staw kolanowy zaaplikowany
zostal oktad zelowy (-20°C) oraz oktad z lodu (-10°C) przez 20 minut, lub

w doswiadczeniu Tomchuk 1 wsp. [2010] gdzie aplikacja worka z lodem na tydke trwata
30 minut. W wszystkich trzech przypadkach 60 minutowy czas obserwacji pozabiegowej

byt niewystarczajacy do uzyskania przedzabiegowej temperatury tkanek.

Powrdt do temperatury spoczynkowej w ciggu 30 minut od zabiegu obserwowali
niektdrzy autorzy. Miedzy innymi Mourot 1 wsp. [2007], po aplikacji chtodzacej na reke
w postaci worka z lodem przez 15 minut oraz nadmuchu dwutlenkiem wegla (-78°C) przez
3 minuty. Podobnie Hohenauer i wsp. [2019] juz w ciaggu 20 minut po aplikacji
obserwowali powrdt do temperatury spoczynkowej stosujac kapiel w wodzie (10°C) przez

10 minut oraz zabieg w kriokomorze (-135°C) przez 2,5 minuty.

Nalezy przypomnieé, ze przedstawione czasy pozabiegowego ucieplenia tkanek
mozna odnie$¢ wylacznie do 0osob zdrowych. Jak wynika z pomiaréw prowadzonych
u 0so6b zdrowych przez Fricke [1984], obnizenie temperatury skory o ok.17°C powoduje,
ze czas powrotnego ucieplenia przekracza 50 minut. Natomiast w przypadku osob
chorujacych na reumatoidalne zapalenie stawdéw o $redniej 1 duzej aktywnos$ci choroby
powrét temperatury do warto$ci wyjsciowej, podobnie jak w pracy Korman i wsp. [2012],

odnotowano juz po 15 minutach.

Warto rowniez zauwazy¢, ze szybko$¢ powrotnego ucieplenia tkanek moze rowniez
by¢ zalezna od sposobu pomiarowego. Jak zauwazyt Keramidas 1 wsp. [2014], w rece
pozabiegowo szybciej ucieplaja si¢ palce niz $rodrecze, a co za tym idzie obszarowe
pomiary termowizyjne beda bardzie obiektywne od pomiaréw punktowych. To potwierdzit
rowniez Knight [1995], ktory zauwazyt, ze powr6t temperatury do wartosci wyjsciowej po
40 min zabiegu w wodzie o temp. 2°C wynosit dla palcéw ok. 10- 20 min, a trwat godziny

w przypadku przedramienia czy stopy.

Wydaje si¢ réwniez, ze w zabiegach krioterapeutycznych, im bodziec jest
intensywniejszy i krocej dziatajacy, tym czas powrotnego ogrzania jest krotszy. Jest
to zgodne ze znanymi prawami obowigzujagcymi w fizjoterapii méwiacymi, ze ,,czynniki
termiczne dziatajace krotko maja gltéwnie charakter bodzca, dziatajace dtuzej powoduja

miejscowe i ogdlne zmiany temperatury” [Straburzynska-Lupa i wsp., 2008]
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Nalezy rowniez zwrdci¢ uwage, ze badania zostaty wykonane wsrdd osob mtodych,
w 3. dekadzie zycia i z wielu wzgledéw trudno uzyskane wyniki odnosi¢ do starszych
grup wiekowych. Zaobserwowano m.in., ze u 0sob starszych (>70lat) stabiej przebiega
reakcja skurczowa naczyn w reakcji na zimny bodziec, w stosunku do 0oso6b miodszych
(+/- 20 lat) [Degroot i Kenney, 2007]. Z wiekiem obniza si¢ roOwniez termiczna
wrazliwos¢. Wiele czynnikdow takich jak plytsze umiejscowienie termoreceptoréw w
skorze, ostabienie krazenia oraz przewodnictwa nerwowego wplywa na uposledzenie
termorecepcji [Guergova i Dufour, 2010]. Wynika z tego, ze osoby starsze stabiej reaguja

naczyniowo na bodziec zimny niz osoby doroste mtodsze [Sawada, 1996].

5.2. Badanie wrazen sensorycznych za pomocg testu QST

W prezentowanej pracy wykonano iloSciowy test czucia (Quantitative sensory
testing- QST), w celu oceny wptywu zabiegu krioterapeutycznego na wybrane parametry
wrazliwosci sensorycznej. Jest to test opracowany gtéwnie do klinicznej oceny zaburzen

wrazen sensorycznych [Rolke i wsp., 2006a].

Zaburzenia czucia moga by¢ wynikiem chorobowych 1 urazowych zmian
strukturalnych [Brown i wsp., 2016,] oraz reakcji fizjologicznych [Tihanyi i Kételes,
2017].

Procedura QST pozwala na ocene zakresu i nasilenia zmian sensorycznych.
W niektorych dysfunkcjach lub schorzeniach moze ukaza¢ zaburzenia czucia zanim

pojawig si¢ kliniczne objawy lub zmiany strukturalne tkanki [ Lundstrém, 2002].

W  badaniach klinicznych test odnoszony jest do wartoSci referencyjnych
ustalonych na postawie badan zdrowych ochotnikow [Powell-Roach i wsp., 2019]. Dlatego
test jest chetnie wykorzystywany do oceny zmian sensorycznych przewaznie w boélach
neuropatycznych [Krumova i wsp., 2012; Pickering i wsp., 2019], ale roéwniez
dysfunkcjach migsniowo-szkieletowych [Georgopoulos i wsp., 2019], naczyniowych
[Lang i wsp., 2006] a nawet nowotworowych [Martland i wsp., 2019].

W prezentowanej pracy wartosci referencyjne byly mniej istotne, poniewaz badana
grupa byla z zalozenia zdrowa, a test QST miat postuzy¢ ocenie zmian sensorycznych
w odpowiedzi na wymuszenie termiczne jakim byt zabieg chlodzacy. W prezentowanej

pracy do grupy badanej kwalifikowani byli wytacznie mlodzi me¢zczyzni, poniewaz
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m.in. pte¢ [Fillingim 1 wsp., 2009] 1 wiek [Riley i wsp., 2014] moga mie¢ wplyw

na wrazliwo$¢ termiczng i sensoryczng, w tym takze boélowa.

Zastosowano tylko wybrane parametry z testu QST, takie jak: dotykowy prog
detekcji (MDT), mechaniczny prog bolu (MPT), prog bélu uciskowego (PPT) oraz prog
detekcji wibracji (VDT).

Przeprowadzenie catosciowego testu QST trwa okoto 1 godzing [Rolke i wsp.,
2006a]. W prezentowanej pracy dynamika fizjologicznych reakcji po zimnym bodZcu nie
pozwolitaby na rzetelne przeprowadzenie tak dtugiego testowania. Dlatego usuni¢to
z protokotu QST testowanie wrazliwo$ci termicznej [ Yarnitsky i Sprecher, 1994], progow
bolu termicznego [Granot i wsp., 2003] oraz wskaznika czasowego sumowania bodzcow
bolowych (wind-up ratio) [Magerl i wsp., 1998], ktory ma raczej zastosowanie w stanach
patologicznych. Cel pracy przewidywal ocen¢ wrazliwosci dotykowej i1 skutecznosci
przeciwbolowej standardowego zabiegu krioterapeutycznego, w ktdrym zmiana progu

wrazliwosci temperaturowej nie jest istotnym parametrem.

W dostepnym pisSmiennictwie nie znaleziono prac, w ktorych metoda QST
wykorzystana bylaby do oceny wrazen sensorycznych u zdrowych osobnikéw po
standardowym zabiegu krioterapeutycznym. Wydaje si¢, Ze praca w tym ujgciu
ma charakter nowatorski, jednoczesnie nie pozwala to jednak, ze wzgledu na brak

odpowiednich danych, na bezposrednie porownania z wynikami z piSmiennictwa.

W prezentowanych badaniach po zakonczeniu aplikacji chtodzacej uzyskano
w grupie badanej istotne podwyzszenie progu detekcji mechanicznej (p<0.001), progu bolu

mechanicznego (p<0.001) i uciskowego (p<0.05).

Podobny wynik uzyskali Oono i wsp. [2013] badajac zmiang¢ czucia w obszarze
twarzoczaszki, na prawym mig¢s$niu zwaczu po aplikacji chtodzacej o temperaturze 10°C
przez 10 minut, a nast¢pnie ponawiajac chtodzenie przez 4 minuty miedzy kazdym testem
czuciowym. Uzyskali oni tuz po zakonczeniu zabiegu istotne podwyzszenie progéw MDT,
MPT i PPT. Ponadto powtorzyli test QST 15 minut od zakonczenia procedury chtodzacej
i wykazali powrot badanych parametréw do wartos$ci wyjéciowych. Rownolegle prowadzili
obserwacj¢ termowizyjng testowanego obszaru i po tym samym czasie réwniez wykazali

powrdt temperatury twarzy do stanu przedzabiegowego.

64



Uzyskane przez nich wyniki mogg sugerowaé, ze w przypadku zabiegow
chlodzacych powrdt temperatury tkanki do stanu spoczynkowego moze tez §wiadczy¢

o przywroceniu fizjologicznego poziomu badanych parametrow czuciowych.

Co ciekawe prog wrazliwos$ci skory na impuls elektryczny, jak wynika z badan

[Hugosdottir i wsp., 2019], rowniez spada po schtodzeniu skory.

Jak dotad powstato wiele prac wskazujacych wplyw chtodzenia skory
na podniesienie progu czucia [Strigo i wsp., 2000] i progu odczuwania bolu [Oosterveld i
Rasker, 1994]. Jednakze odmienne lokalizacje testowania, rozne metodyki chtodzenia,
czgsto wykonywane na grupach pacjentdw, powoduja trudnosci interpretacyjne

w odniesieniu do badan wilasnych.

Potwierdza to znany po zimnym zabiegu efekt hipoestezji i hipoalgezji [Algafly i
George, 2007], 1 jednoczesnie dowodzi zasadnosci stosowania wykorzystanego zabiegu dla

celow przeciwbolowych [Ernst 1 Fialka, 1994].

Do tej pory istnieje kilka teorii wyjasniajagcych mechanizm hipoalgezji i hipoestez;ji
w odpowiedzi na schtodzenie tkanki. Klasyczna zaklada, Zze zmniejszenie odczuwania
bodzcow jest efektem blokowanie nerwu [Zhang i wsp., 2016]. Dodatkowo aferentna
informacja ze skornego receptora zimna wywotuje lokalny skurcz naczyh 1 zmniejszone
krazenie krwi wokoét receptoréw czuciowych [Isii 1 wsp., 2007]. Co wigcej niska
temperatura spowalnia przewodnictwo nerwowe [Halar i wsp., 1980]. Reasumujac
przytoczony zabieg chlodzacy stymuluje zmielinizowane widkna typu A9, ktore aktywuja

drogi hamujace bol, co w efekcie podnosi prog czucia dotyku 1 bolu.

W prezentowanej pracy, oceniano réwniez zmiang progu czucia wibracji VDT.
Co warto zauwazy¢ w badaniu poczatkowym zaobserwowano istotne roéznice badanego
parametru pomiedzy grupami (p=0.013), podobnie jak w przypadku mechanicznego progu
bolu MPT (p=0.012).

Taka niejednorodnos¢ badanych wykazat roéwniez w swojej pracy Thyagarajan i
Dyck [1994]. Moze to $wiadczy¢ o duzej zmiennosci osobniczej opisywanego parametru,

ktdra przy matej liczebno$ci grup badanych daje niejednoznaczny wynik.

W przedstawianej pracy zatozono, ze zabieg chlodzacy wptynie na prog detekcji
wibracji. Co prawda sa dostepne badania [Verrillo i Bolanowski, 1986; Klinenberg i

Rempel, 1996], w ktorych wykazano wptyw obnizonej temperatury skory na podniesienie
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VDT. Jednakze w prezentowanej pracy parametr VDT nie zmienit si¢ istotnie (p=0.617)

po wykonaniu zabiegu chtodzacego.

Podobne obserwacje uzyskali Thyagarajan i Dyck [1994] badajac prog detekcji
wibracji po chlodzeniu przodostopia oktadem zelowym. Czas aplikacji byt zmienny
1 konczyt si¢ gdy temperatura tkanki spadta o co najmniej 12°C w stosunku do temperatury
poczatkowej. Nie wykazali oni zadnej istotnej zmiany w badanym parametrze. Warto
zaznaczy¢, ze w odroznieniu do grupy badanej, w grupie kontrolnej doszto do istotnego

podwyzszenia warto$ci VDT (p=0.017) po wykonaniu aplikacji placebo.

Podobnie, taka niespojnos¢ wynikow po aplikacji moze $wiadczyé o duzej

osobniczej zmiennosci [Alanazy 1 wsp., 2018] przy mato liczebnej grupie badanych.

Nalezy jednak wziag¢ pod uwage wptyw wielu innych czynnikéw endo-
1 egzogennych, m.in. odmienne progi detekcji przy réznych czestotliwosciach wibracji
[Klinenberg 1 wsp., 1996]. Jak wskazuja Harazin 1 wsp. [2003], przy badaniu wibracji
czestotliwosciami do 125Hz (w badaniach wlasnych uzyto kamertonu 64Hz) temperatura

skory nie ma istotnego wplywu na wynik detekcji wibracji.

Warto tez zauwazy¢, ze odmiennie do pozostatych metod QST, badanie VDT
kamertonem jest obarczone wigkszym btedem pomiarowym. Pierwszy btad wynika
z subiektywnego odczucia badanego 1 momentu zgloszenia ustgpienia wibracji, natomiast
drugi btad jest zwiazany z obserwacja 1 precyzja odczytu wyniku z drzacych odwaznikow

kamertonu poprzez badacza.

Dodatkowo mate doswiadczenie badacza w wykonaniu opisanego testu moglo
istotnie wptynaé na uzyskany wynik pomiaru. Wydaje si¢ zatem, ze testowanie zmiany
VDT po zastosowaniu zabiegu chtodzacego, u miodych zdrowych osob, za pomoca
kamertonu 64Hz, jest niejednoznaczne 1 nie powinno by¢ zalecanym sposobem oceny

progu czucia wibracji.

Zreszta dostepna literatura [Maiya i wsp., 2019; Lanting 1 wsp., 2020] wskazuje
na wykorzystanie tego narzedzia diagnostycznego gléwnie w stanach chorobowych

(patologicznych), gdzie zaburzenia czucia wibracji sa znacznie bardziej zaznaczone.

W kontek$cie zaburzen czucia wywotanych zimnem, istotnym elementem jest
rébwniez poziom ,,czucia glebokiego” czyli propriocepcji stawow [Costello i Donnelly,

2010] oraz precyzji ruchow. Jezeli chodzi o r¢ce przy obnizonej ich temperaturze,
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to literatura wskazuje jednoznacznie, ze ich zrgczno$¢ istotnie si¢ zmniejsza [Castellani i

wsp., 2018].

Natomiast w przypadku propriocepcji obecna wiedza jest niejednoznaczna. Czgs$¢
prac wskazuje na uposledzenie propriocepcji przy obnizonej temperaturze tkanek [Uhio 1
wsp., 2003; Surenkok i wsp., 2008]. Dostepne sa jednak prace przedstawiajace
standardowe chtodzace aplikacje fizykalne, wykonane zgodnie z metodyka zabiegowa,
ktore nie wptywaja negatywnie na propriocepcje [Dover i Powers, 2004; Wassinger i wsp.,
2007]. Jak sugeruja Costello i Donnelly [2010] moze to by¢ zwiazane z niewystarczajacym
ochtodzeniem glebszych tkanek i brakiem wplywu na neurofizjologi¢ struktur
okotostawowych 1 mi¢$ni, Dochodzi jedynie do obnizeniem temperatury skory
1 uposledzenia funkcji powierzchownych receptoréw. Biorgc pod uwage, ze
W prezentowanej pracy pomiar czucia wibracji nie wskazywal jednoznacznie na jej
ostabienie za sprawg zabiegu chlodzacego, mozna podejrzewac, ze zabieg nie miat rowniez

wplywu na parametr propriocepcji.

Nalezy rowniez pamigtac, ze z wiekiem, podobnie jak w przypadku krazeniowych
reakcji termoregulacyjnych upos$ledzeniu ulega takze wrazliwo$¢ sensoryczna [Heft 1
Robinson, 2017]. Dlatego przedstawione w badaniach witasnych poziomy wrazliwos$ci
czuciowej testowane na mlodych zdrowych osobach nie moga stanowi¢ warto$ci

referencyjnych dla badan prowadzonych w innych przedziatach wiekowych.

W prezentowanej pracy przeprowadzono rowniez oceng¢ odczucia bolu w trakcie
aplikacji chtodzacej. Wykorzystano skale VAS, ktoéra jest do§¢ prostym i powszechnie
stosowanym narzedziem diagnostycznym do badania wrazenia bolu. Co prawda zabiegi
chlodzace sg gtdéwnie stosowane w celu usSmierzania bolu w stanach patologicznych [Sauls
1999; Garra i wsp., 2010; Watkins i wsp., 2014] lub jako jego modulator wywotanego
innym czynnikiem bolowym [Ravn i wsp., 2012; da Silva i wsp., 2018].

Nalezy jednak pamigtac, ze u 0s6b zdrowych obnizenie temperatury tkanki,
w pewnym zakresie temperaturowym ponizej 19°C dla dloniowej strony reki 1 16°C dla
grzbietowej strony reki [Havenith 1 wsp., 1992] wzbudza bdl, co przy dalszym spadku
temperatury stanowi rowniez sygnat ryzyka odmrozenia [Fudge, 2016]. Za te rozbieznos¢
czuciowg bolu odpowiada skomplikowany system receptorowo neuronalny, w ktorym

kluczowa role odgrywaja przejSciowe potencjalne kanaty kationowe receptora M z rodziny
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8 czyli TRPMS8 (Transient receptors potential cation channel subfamily M (melastatin)

member 8).

Powoduja one zgodnie z ryc.l odczucie chlodu, ale rowniez wzbudzanie lub
usmierzanie bolu w zalezno$ci od intensywnosci czynnika chtodzacego i czynnikow

wspotistniejacych [Knowlton i wsp., 2013].

W badaniach wtasnych wykonanie aplikacji chtodzacej wywotato bol na poziomie
30,5mm (VAS) w 7 minucie zabiegu, ktory wzrost istotnie w 15 minucie do 43,2mm

(p<0.001).

Wynika z tego, zZe zastosowanie bodzZca zimnego o odpowiedniej intensywnosci
I przez okreslony czas wzbudza lokalny bol w tkance, co potwierdzilo wiele

wczesniejszych prac [Davis, 1998; Viana i Voets, 2019].

W eksperymencie Chen i Johnson [2010] zanurzenie r¢gki w wodzie o temperaturze
1°C spowodowato $rednio po 12 s pojawienie si¢ bolu, ktore po kolejnych 10 s osiggnat
sredni poziom 58 mm (VAS). Podobnie w pracy Geng i wsp. [2006] gdzie kontakt
opuszkow palcow z materialem o temperaturze 0°C spowodowat osiggnigcie progu bolu

juz po ok. 30 s w przypadku drewna i po ok. 20 s w przypadku materiatu nylonowego.

Ciekawe obserwacje przedstawili réwniez Moss 1 wsp. [2016] stosujac termosonde
kontaktowg o powierzchni 15 cm? §cisle przytwierdzong do skéry ktebu kciuka, ktora
obnizata swoja temperatur¢ o 1°C/s rozpoczynajac od 32°C. Badani zglaszali przejscie
uczucia chtodu w bol przy temperaturze sondy ok. 11,08°C. W tym momencie oceniali b6l
na poziomie 35,8 mm skali VAS. Autorzy zwroécili jednak uwage na bardzo duza
zmiennos$¢ osobnicza w kontekscie interpretacji poziomu bolu i momentu wskazania jego
progu. Wskazywali na badanych, ktérzy do konca testu, czyli uzyskania 0°C na sondzie nie

zglaszali odczucia bolu.

Warto przypomniec¢, ze podobne obserwacje odnotowano w pracy wlasnej
w przypadku niektorych parametrow QST. Jak si¢ okazuje znaczenie ma roéwniez material,
ktory jest w bezposrednim kontakcie z miejscem poddawanym zabiegowi. To oznacza, ze
istotny jest rodzaj czynnika chtodzacego (zanurzenie w wodzie, oktad z worka
plastikowego lub gumowego, kompres z materialu bawetnianego, nadmuch zimnym gazem
1inne), ale rOwniez stosowanie réznych materiatdéw naktadanych bezposrednio na skore

o roznych wlasciwos$ciach izolacyjnych [Qian 1 Fan, 2006].
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W badaniach wtasnych zastosowano do aplikacji zimna gumowy worek o szorstkiej
fakturze, co prawdopodobnie spowolnito transfer temperatury z tkanek. Jak tlumacza
Havenith 1 wsp. [1992] ochfadzanie tkanki w wolniejszym tempie powoduje wigksze
ozigbienie glebszych struktur i stymulowanie potozonych tam receptorow boélu.

To oznacza, ze uczucie bolu wzrasta wraz ze spadkiem tempa chtodzenia. Zjawisko

to potwierdzaja takze wczes$niejsze prace Wilson i Goldman [1970] oraz Molnar i wsp.
[1978] w ktorych to autorzy schiadzajac tkanke na matej powierzchni w szybkim tempie
(prog odmrozenia w ciggu 4 minut) uzyskali odczucie bolu dopiero tuz przed punktem

odmrozenia.

Zaréwno osobnicza zmienno$¢ jak réwniez liczba zmiennych, ktore wystepuja
podczas zabiegu chlodzacego thumaczy trudnos$ci w interpretacji otrzymanych wynikow
oraz konfrontacji ich z dostgpng literaturg. Ponadto brakuje prac do dyskusji, ktore

oceniaty parametr bolu u 0séb zdrowych przy zblizonej metodyce eksperymentu.

5.3. Badanie komfortu termicznego i odbior wrazen temperaturowych

Dodatkowo w prezentowane] pracy przeprowadzono analiz¢ poziomu komfortu
[Smolander i wsp., 2004] podczas catego procesu chtodzenia. Odczucie komfortu jest
czesto przedstawiane w réznych skalach opisowych [Smolander i wsp., 2004; Buratti 1
wsp., 2016], czasami przeliczanych na skale numeryczna [Yasuoka i wsp., 2012] lub
procentowg [Guéritée 1 wsp., 2015] , oraz zamiennie stosowane ze skalg bolu [Vosselman i

wsp., 2014].

W prezentowanej pracy zastosowano dwie opisowe skale komfortu. Pierwsza
charakteryzowata odczucia termiczne od ,,bardzo goraco” przez siedem posrednich stanéw
do ,,bardzo zimno”. W grupie badanej, zaréwno w 7. (53% badanych) jak i 15. (54%
badanych) minucie zabiegu, wigkszo$¢ badanych odczuwata ,,zimno”. Tuz po zakonczeniu
aplikacji odczucie badanych (40%) zmienilo si¢ na ,,delikatne chtodno”. Wskazywac
to moze, ze subiektywne wrazenie temperatury moze nie by¢ zalezne wprost od
temperatury tkanki, a bardziej uwarunkowane kontaktem skory z materiatem chtodzagcym
[Havenith 1 wsp., 1992]. Tym bardziej, ze powrotne ogrzewanie tkanki po aplikacji
chtodzacej trwa minuty [Norheim i wsp., 2018], natomiast zmniejszenie odczucia zimna w

prezentowanych badaniach pojawito si¢ natychmiast po zakonczeniu zabiegu.
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W grupie kontrolnej aplikacja placebo wywotata uczucie ,,delikatne ciepto”
zarbwno w 7. (53% badanych) jak i 15. (47% badanych) minucie pomiaru. Moze to
wynika¢ z zatrzymania fizjologicznego procesu wypromieniowywania nadmiaru energii
cieplnej z rgki, ktora jest wynikiem metabolizmu lokalnego, ale takze elementem
termoregulacyjnym, koniecznym do zachowania rGwnowagi termicznej ciala [Fiala i wsp.,
2001]. Warto zwréci¢ uwage, ze tuz po zdjeciu aplikacji placebo 47% badanych wskazato
uczucie ,delikatne chlodno”. Moglo to by¢ spowodowane uwolnieniem procesu

odparowywania zbierajgcego si¢ potu na skorze [Gagnon i1 Crandall, 2018].

Odczucie temperatury w wigkszosci doniesien naukowych badana jest w kontekscie
stymulacji ogoélnoustrojowych [Aljawabra i Nikolopoulou, 2018] i raczej jako element
bodZca srodowiskowego [Farbu 1 wsp., 2019]. Brakuje natomiast publikacji badajacych

na subiektywne wrazenie odczucia temperatury w badaniach wykonywanych lokalnie.

W  prezentowanej pracy zastosowano rowniez druga skale opisowag (duzy
dyskomfort, dyskomfort, delikatny dyskomfort, komfort) odczucia komfortu [Smolander i
wsp., 2004].

W grupie badanej wraz z uptywem czasu zabiegu poziom dyskomfortu narastat,
mimo, ze zgodnie z wynikiem poprzedniej skali, poziom odczucia zimna zmienit si¢

nieznacznie.

Podobnie w pracy Voselmann i wsp. [2014] zaobserwowano narastajacy stopien
dyskomfortu i odmiennie niz w pracy wiasnej nasilajace si¢ uczucie zimna wraz
z uplywajacym czasem zabiegu. Jednakze autorzy tej pracy wykonali test chtodzenia

ogolnoustrojowego w pomieszczeniu o temperaturze otoczenia 13°C przez 200 minut.

Odmienne wyniki uzyskat Cheung [2015], wykonujac zanurzenie reki na 30 minut
w wodzie o temperaturach 5,8,10 1 15°C. W trakcie zabiegu nie odnotowal on istotnego
obnizenia komfortu w stosunku do poczatku zabiegu. Co wiecej wykazat istotnie nizszy
komfort czuciowy w przypadku najzimniejszego zabiegu, w stosunku do pozostatych

aplikacji, ktore nie r6znily si¢ wzgledem siebie.

Warto zauwazy¢, ze w badaniach wilasnych, w grupie kontrolnej zastosowanie
aplikacji placebo wywotalo u czgéci badanych nasilenie dyskomfortu (delikatny
dyskomfort 32% badanych, dyskomfort 16% badanych) w stosunku do pomiaru

pierwszego. Mozna podejrzewac, ze byto to zwigzane z niezmiennym uciskiem na tkanki
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worka z woda oraz konieczno$cig pozostania w niezmiennej pozycji przez caty okres
eksperymentu. Te same czynniki mogly rowniez zmodyfikowa¢ odczucie komfortu
w przypadku grupy badanej. To mogloby tlumaczy¢ rozbiezno$ci w odczuwanym

poziomie komfortu, w stosunku do odczucia zimna w trakcie trwania zabiegu.
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6. Whnioski

1. Pietnastominutowy oklad woreczka z kostkami lodu na rece spowodowat istotne
obnizenie temperatury powierzchniowej po zabiegu, ktora nie powrdcita do stanu
przedzabiegowego w ciggu 30 minutowej obserwacji. Jednocze$nie warto$¢
uzyskanej temp. minimalnej (13°C) wskazuje, ze 15 min oktad z kostkami lodu

na r¢ke wydaje si¢ by¢ zabiegiem bezpiecznym, gdyz nie obniza temperatury skory

do poziomu stwarzajacego ryzyko odmrozenia.

2. Obnizenie temperatury re¢ki, moze skutkowaé zaburzeniami percepcji bodzcow
czuciowych (badanych zgodnie z protokotem QST). Podwyzszeniu ulega prog detekcji
dotyku oraz bolu uciskowego i mechanicznego. Nie zaobserwowano zmiany

w obszarze czucia wibracji.

3. Podczas 15 minutowej aplikacji oktadu z lodu na r¢kg obserwowano zwigkszenie
odczucia dyskomfortu, bez zmian odczucia zimna, w kolejnych minutach zabiegu.

W 15. min dla ok. 33% badanych zabieg zwiazany byl z dyskomfortem, a dla ok. 8%
z duzym dyskomfortem.

4. Uzyskane wyniki sugeruja, ze 15 min oktad z lodu wykonany na okolic¢ rgki moze
zmniejsza¢ dolegliwosci bolowe, rdwnoczesnie nie stwarza ryzyka odmrozenia,

ale dla ok. 40% badanych zwigzany jest z odczuciem dyskomfortu/ duzego

dyskomfortu pod koniec zabiegu.
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8. Streszczenie.

Lokalne zabiegi chtodzace sa powszechnie stosowane w medycynie. Wykorzystuje
si¢ je rowniez w fizjoterapii. Istnieje obecnie odrebny dziat fizykoterapii zajmujacy si¢
wylacznie zabiegami zimnoleczniczymi i krioterapeutycznymi. Aktualnie wykorzystuje
si¢ zabiegi chtodzace zarowno w stanach ostrych jak i schorzeniach lub dysfunkcjach
przewlektych. Celem tych zabiegdw jest zmiana lokalnego ukrwienia tkanki, a takze
dziatanie przeciwbdlowe m.in. poprzez wptyw na receptory skorne i uktad nerwowy. W
trakcie wykonywania zabiegow dochodzi do istotnego obnizenia temperatury skory co
w przypadku Zle dobranych parametréw zabiegu moze prowadzi¢ do zaburzen krazenia,
a nawet odmrozenia. Ponadto chlodzenie tkanki powoduje zaburzenia percepcji skornej
co wptywa na zaburzenia czucia powierzchownego i glebokiego. W zaleznosci od
zastosowanego zabiegu chiodzacego 1 modyfikacji metodyki, zmiany w temperaturze
tkanki, zaburzenia czucia oraz subiektywne odczucie danego zabiegu moga by¢ rdzne.

Aby oceni¢ wplyw standardowego zabiegu krioterapeutycznego na stopien
ochlodzenia skéry, zmiany sensoryczne oraz poziom boélu 1 komfortu podczas procedury
zabiegowej, wykonano badanie na 49 (30 osob - grupa badana, 19 oso6b - grupa
kontrolna) mtodych, zdrowych mezczyznach. Na r¢ke probantow zaaplikowano oktad
worka z lodem o masie 400g przez 15 minut. Przed, aplikacja chtodzgcg zarejestrowano
pomiar z termometru rezystancyjnego umieszczonego na grzbietowej stronie reki oraz
wykonano zdjecie termowizyjne tej powierzchni. Jednoczesnie na grzbietowej stronie
reki przeprowadzono wybrane testy oceniajace odbidr bodzcoéw sensorycznych, oparte
na protokole QST: prog wrazliwosci dotykowej, mechaniczny prég bolu, prég bolu
uciskowego, prog czucia wibracji. Ponadto przeprowadzono oceng bolu skalg VAS 1 wg
subiektywnego odczucia oraz ocen¢ komfortu termicznego, ktore powtdérzono w 7 1 15
minucie trwania aplikacji. Po zakonczeniu chtodzenia przeprowadzono powtdrnie peten
zestaw ocen. Przez kolejne 30 minut odpoczynku monitorowano w dalszym ciagu
temperature rgki za pomocg termometru rezystancyjnego 1 kamery termowizyjne;j.

Przeprowadzone badania wykazaly istotne obnizenie temperatury skory, zarowno w
badaniu termometrem rezystancyjnym (do 17,5 + 2,20°C) i kamerg termowizyjng (do
22,6 + 2,88°C) zaraz po wykonanym zabiegu chtodzacym. Zaréwno w 7 (53%
badanych) i 15 minucie (54% badanych) aplikacji, probanci zglaszali uczucie zimna.

Ponadto w 7 minucie 23% badanych zgtosito uczucie dyskomfortu a w 15 minucie juz
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33% oraz 8% duzego dyskomfortu. W tescie skala VAS probanci w 7 minucie
chtodzenia wskazali bol na poziomie 30,5+25,0mm, a w 15 minucie na poziomie
43,2423, 7mm. W ocenie wrazliwosci sensorycznej, w momencie zakonczenia aplikacji
chtodzacej] w grupie badanych zaobserwowano podwyzszenie progow: wrazliwosci
dotykowej, wrazliwosci bolowej 1 bolu uciskowego. Nie zmienit si¢ natomiast prog
wrazliwosci wibracyjne;j.

Jak wynika z badan wiasnych, pi¢tnastominutowy zabieg oktadu z lodem istotnie
obniza temperature reki ale nie osigga temperatury powodujacej ryzyko odmrozenia .
Dodatkowo obnizenie temperatury tkanki moze skutkowacé zaburzeniami percepcji
bodzcow czuciowych w obrebie reki, takich jak dotyk czy bol.

Uzyskane wyniki wskazuja ponadto, ze subiektywne uczucie komfortu w obszarze
reki spada wraz z dlugos$cia trwania zabiegu. Jednakze czas zabiegu chtodzacego nie

wplywa istotnie na zmian¢ w odczuciu zimna.
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9. Summary.

Local cooling treatments are commonly used in medicine. They are also used in
physiotherapy. There is a separate branch of physical therapy dealing exclusively with
cold and cryotherapy treatments. Currently, cooling treatments are used both in acute
conditions and in chronic diseases or dysfunctions. The aim of these treatments is to
change the local blood supply to the tissue, as well as to provide analgesic properties by
affecting skin receptors and the nervous system. During the treatments, the skin
temperature drops significantly, which, in the case of poorly selected treatment
parameters, may lead to circulatory disorders, and even frostbite. In addition, cooling
the tissue causes disturbances in skin perception, which affects superficial and deep
sensation. Depending on the cooling treatment and the procedure, changes in tissue
temperature, sensory disturbances and the subjective feeling of a given treatment may
be different.

In order to assess the effect of a standard cryotherapy treatment on the degree of
skin cooling, sensory changes as well as the level of pain and comfort during the
treatment procedure, the study was performed on 49 (30 people - the study group, 19
people - the control group) young, healthy men. An ice bag weighing 400 g was applied
to the hand of the participants for 15 minutes. Before the cooling application, the
measurement from a resistance thermometer placed on the dorsal side of the hand was
recorded and a thermal image of this surface was taken. At the same time, selected tests
to assess the perception of sensory stimuli based on the QST protocol were carried out
on the dorsal side of the hand: tactile sensitivity threshold, mechanical pain threshold,
pressure pain threshold, vibration threshold. In addition, pain was assessed using the
VAS scale according to subjective feeling and thermal comfort, which were repeated in
the 7th and 15th minutes of the application. After cooling was complete, the full set of
assessments was performed again. The hand temperature was continued to be monitored
for the next 30 minutes of rest with a resistance thermometer and a thermal imaging
camera.

The conducted tests showed a significant decrease in skin temperature, both in the
resistance thermometer test (up to 17.5 &+ 2.20 °C) and with the thermal imaging camera
(up to 22.6 + 2.88 °C) immediately after the cooling treatment. In both the 7th (53% of
respondents) and 15th minute (54% of respondents) of the application, the participants

reported feeling cold. Moreover, in the 7th minute, 23% of the respondents reported a
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feeling of discomfort, and in the 15th minute already 33% and 8% of high discomfort.
In the VAS test, the probes indicated pain at the level of 30.5 + 25.0 mm in the 7th
minute of cooling, and at the level of 43.2 + 23.7mm in the 15th minute. In the
assessment of sensory sensitivity, an increase in the thresholds of tactile sensitivity, pain
sensitivity and pressure pain was observed in the group of subjects at the end of the
cooling application. However, the vibration sensitivity threshold has not changed.

As it results from our own research, a 15-minute treatment with an ice pack
significantly lowers the temperature of the hand, but does not reach the temperature
causing the risk of frostbite. In addition, lowering the tissue temperature may result in
disturbed perception of sensory stimuli within the hand, such as touch or pain.

Moreover, the obtained results indicate that the subjective feeling of comfort in the
hand area decreases with the duration of the procedure. However, the duration of the

cooling treatment does not significantly change the feeling of being cold.
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