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Termografia w diagnostyce rehabilitacyjnej

Mgr Aleksandra SKOMUDEK

Absolwentka  Wydziału  Wychowania  Fizycznego  
i Fizjoterapii (2012). Asystent w Katedrze Fizjoterapii
Klinicznej. Zajmuje się badaniami z zakresu termogra-
fii  w  kardiologii  i  ortopedii  oraz  diagnostyką  
z  wykorzystaniem  aparatury  pomiarowej  do  oceny
efektów prowadzonego postępowania rehabilitacyjne-
go.

Streszczenie

Praca  dotyczy  oceny  możliwości  zastosowania  pomiarów  termograficz-
nych w diagnostyce procesu rehabilitacyjnego u osób po zabiegu pomosto-
wania aortalno-wieńcowego, czyli po wykonaniu zabiegu wstawienia by-
pass-ów. Termogramy uzyskane w trakcie przeprowadzonych pomiarów
laboratoryjnych wykazały możliwość  zastosowania tej techniki  pomiaro-
wej w procesie diagnostycznym, prowadzonym w trakcie rehabilitacji kar-
diologicznej. W trakcie badań potwierdzono możliwość zastosowania dia-
gnostyki termowizyjnej do oceny skuteczności różnych zabiegów fizjote-
rapeutycznych stosowanych w procesie rehabilitacji. 

Słowa kluczowe: termografia, zabiegi fizjoterapeutyczne, zabieg pomosto-
wania aortalno-wieńcowego, analiza statystyczna, rozkład normalny.

Thermography in the diagnosis of rehabilitation

Abstract

The  aim  of  the  paper  is  to  present  the  possibility  of  application  of
thermography measurements to the diagnostics of rehabilitation process of
patients  after coronary  artery  bypass  graft  surgery.  The  thermograms
obtained during laboratory measurements  show the  applicability of  this
measuring technique to the diagnostic process, carried out in the course of
cardiac  rehabilitation  [1,  2].  During  the  study the  applicability  of
diagnostic thermal imaging to evaluate the effectiveness of a variety of
physical  therapy used in the  rehabilitation  process  was  confirmed.  The
thermograms obtained during tests after the application of physical stimuli
in the form of an intensive effort to support the changes in the metabolic
processes of a tissue located under the skin and changes in the local blood
flow are reflected in the heat map of the skin (Fig. 1, Tab. 1). The elements
of descriptive statistical diagnostics (analysis of the structure, correlations,
dynamic)  and  the  methods of  statistical  inference (estimation  and
verification) are significant enrichment of the analysis of the test results
obtained in  the  form  of  thermal  images. The  use  of thermal  imaging
diagnostic techniques and statistical analysis of the results of observations
enables ongoing assessment of the effectiveness of rehabilitation activities
(Fig. 3). Basing on the thermal image, the impact of the streamlining of the
process used and the intensity of the temperature distribution, to visualize
the gradient, can be seen. The thermograms obtained from the tests reflect
the therapy results in the heat map of the skin. 

Keywords: thermography, physiotherapy, surgery coronary artery bypass
grafting, statistical analysis, normal distribution.

1. Wprowadzenie

Problematyka  ochrony  zdrowia  człowieka,  ze  szczególnym
uwzględnieniem utrzymania  jego  sprawności  fizycznej  na zado-
walającym poziomie niezależnie od wieku, a także stosowanie od-
powiednich procesów leczenia w sytuacjach zagrożenia zdrowia
sprawia,  że  człowiek  powinien  być  systematycznie  poddawany
diagnostyce  medycznej.  Systematyczność  wykonywania  diagno-
styki w medycynie prowadzi do wczesnej identyfikacji określonej
jednostki chorobowej, a także wspomaga decyzyjność w komplek-
sowej diagnozie medycznej stanu zdrowia badanej osoby.
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W ujęciu praktycznym diagnoza sprowadza się do wskazania
przyczyny lub przyczyn zaistniałego stanu zaburzeń, dysfunkcji,
oceny stopnia ich zaawansowania oraz do określenia przewidywa-
nych następstw.

Zaawansowane metody diagnozy medycznej uwzględniają trzy
rodzaje badania:
• podmiotowe, realizowane w formie wywiadu lekarskiego, 
• przedmiotowe,  na  które  składają  się  oglądanie,  opukiwanie

i osłuchiwanie,
• dodatkowe, wśród których istotną rolę spełniają miedzy innymi

badania obrazowe [3, 4, 5].
Obecnie gwałtowny rozwój technik pomiarowych stosowanych

w medycynie  i w procesach rehabilitacji po zabiegach inwazyj -
nych i doznanych urazach koncentruje się na diagnostyce obrazo-
wej. Do najczęściej stosowanych badań znajdujących zastosowa-
nie w nowoczesnej diagnostyce medycznej należą badania ultraso-
nograficzne,  rentgenowskie,  tomografia komputerowa oraz rezo-
nans magnetyczny [6, 7]. Mimo wielu zalet, jakie posiadają wska-
zane metody badań niewątpliwą wadą niektórych z nich jest moż-
liwy negatywny wpływ na diagnozowany obiekt (oddziaływanie
promieniowania, pola magnetycznego). Zatem, poszukiwanie no-
wych metod diagnostycznych koncentruje się na takich technikach
badawczych, które znacząco ograniczą lub wyeliminują negatyw-
ne oddziaływanie  na  pacjenta  i jednocześnie  wykluczą  koniecz-
ność stosowania inwazyjnych metod diagnostycznych. Wykorzy-
stanie takiej diagnostyki będzie miało wpływ na zmniejszenie ry-
zyka wystąpienia powikłań po przeprowadzonym procesie badaw-
czo-diagnostycznym. 

Analizując możliwości i dostępność różnych rodzajów i metod
badań wykorzystywanych w procesach diagnostyki kardiologicz-
nej, zwrócono szczególną uwagę na wykorzystanie termowizji do
rejestracji w formie termogramów wartości temperatury i jej roz-
kładu na powierzchni obrazowej. Istotną zaletą w rozpatrywanym
przypadku  diagnostyki  jest  możliwość  jednoczesnej  obserwacji
wielu  punktów badanego  obiektu  (wskazanej  powierzchni  ciała
pacjenta). Również w procesach rehabilitacyjnych termowizja sta-
je się narzędziem wspomagającym działania diagnostyczne m.in.
przy ocenie stopnia zaawansowania istniejącego lub rozwijającego
się stanu zapalnego np. w obrębie stawów kolanowego, biodrowe-
go,  skroniowo  –  żuchwowego,  czy  też  łokciowego,  
a także znajduje zastosowanie w ocenie skuteczności zastosowa-
nych  ćwiczeń  u  pacjentów po  zabiegu  operacyjnym  kręgosłupa
oraz  oceny  skuteczności  stosowania  prądów  i ultradźwięków  
w zespołach bólowych kręgosłupa.

W trakcie  prowadzonych  badań podjęto próbę wykorzystania
termografii  do  identyfikacji  stopnia  ukrwienia  wyznaczonych
fragmentów ciała pacjenta.  W tym przypadku badaniami  objęto
pacjentów, u których dokonano chirurgicznego usprawnienia krą-
żenia, wykorzystując do tego celu żyłę odpiszczelową pobraną z
kończyny dolnej. Zastosowanie w tym przypadku pomiaru termo-
wizyjnego ma istotne znaczenie przy ocenie skuteczności zaleca-
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nych zabiegów fizjoterapeutycznych, zwłaszcza przy prowadzeniu
kompleksowej rehabilitacji osób po wstawieniu bypass-ów, gdzie
istotną rolę odgrywa poziom wydolności fizycznej.

2. Termografia w rehabilitacji

Obecnie  termowizja  znajduje  coraz  szersze  zastosowanie  
w medycynie. Termograficzna detekcja badanych obszarów ciała
pacjenta dostarcza istotnych informacji o rozkładzie temperatury,
co zazwyczaj  umożliwia wczesne wykrycie  stanu chorobowego.
Zastosowanie tej techniki pomiarowej pozwala określić intensyw-
ność ukrwienia tkanki mięśniowej i ocenić wpływ zastosowanych
zabiegów fizjoterapeutycznych na jego poziom. 

Wykonane badania z wykorzystaniem kamery termowizyjnej po-
zwoliły na uzyskanie obrazów termograficznych wskazujących na
występowanie różnic ukrwienia kończyn dolnych pacjenta, przed  
i po zabiegu operacyjnym polegającym na pozyskaniu żyły niezbęd-
nej do wykonania bypass-ów (tzn. wykonania pomostowania aortal-
no – wieńcowego). Zasadniczym celem pracy badawczej była ocena
możliwości  zastosowania  termografii,  jako elementu procesu dia-
gnostycznego do identyfikacji poziomu ukrwienia kończyn dolnych
pacjentów, u których w wyniku ingerencji chirurgicznej ograniczo-
no lokalną wydolność krążeniową, czyli dokonanie kardiologiczne-
go usprawnienia  pacjenta wiązało się ze zmianą patologiczną,  co
najmniej jednej kończyny dolnej pacjenta. 

Badania eksperymentalne wykonano na Oddziale Rehabilitacji 
i Prewencji Kardiologicznej szpitala MSW w Głuchołazach (woj.
opolskie). Badana grupa liczyła 55 pacjentów, a jej średnia wieku
nie przekroczyła  62 lat.  Zasadniczym kryterium kwalifikującym
pacjentów  do  badań  była  przebyta  ingerencja  chirurgiczna  
w postaci pomostowania aortalno-wieńcowego z wykorzystaniem
przeszczepu z własnej żyły odpiszczelowej, pozyskanej z jednej  
z kończyn dolnych.  Ponadto, badania były prowadzone w przy-
padku  pacjentów,  dla  których  minął  okres  dwóch  miesięcy  od
przeprowadzonej kardiologicznej ingerencji chirurgicznej. 

Rys. 1. Kończyna dolna pacjenta z widocznym miejscem ingerencji chirurgicznej: 
a) fotografia kończyny, b), c) termogram kończyny z widocznym przebie-
giem zmian temperatury na powierzchni skóry w badanym 
obszarze (badany obszar otoczony kolorem czarnym) odpowiednio przed 
i po wysiłku fizycznym

Fig. 1. Lower limb of a patient with a visible place of surgical intervention: 
a) photograph of the limb, b), c) thermogram of the limb with the visible 
course of temperature changes on the skin surface in the test area (test area 
surrounded in black) before and after physical exercise

Zarejestrowany w trakcie pomiarów przebieg zmian temperatu-
ry na powierzchni skóry w obszarze dokonanej ingerencji chirur-
gicznej jednoznacznie wskazuje na ograniczenie przepływu krwi
w obrębie wyznaczonego obszaru, a nawet całej kończyny dolnej

w  stopniu  kwalifikującym  do  podjęcia  intensywnego  procesu
usprawnienia.  Na rys.1 przedstawiono wybrany przykład termo-
gramów uzyskanych w trakcie badań, z zaznaczonym polem po-
miarowym. W programie badań uwzględniono rejestrację rozkła-
du temperatury w obu kończynach dolnych badanych pacjentów,
zarówno przed, jak i po zaleconym wysiłku fizycznym.

Zastosowany wysiłek fizyczny uzyskiwano na cykloergometrze
rowerowym. Efektywność wysiłku fizycznego wynikała z kwalifi-
kacji pacjenta do odpowiedniego modelu rehabilitacji kardiologicz-
nej  i  była  dostosowana  do  indywidualnych  możliwości  wysiłko-
wych pacjenta. W każdym badanym przypadku termiczna detekcja
kończyny wykonana po wysiłku fizycznym umożliwiała zdiagnozo-
wanie postępów w przywróceniu funkcji krążeniowych oraz obser-
wację wpływu podejmowanych działań rehabilitacyjnych.

3. Wyniki badań

Uzyskane wyniki badań wykazały występowanie istotnych sta-
tystycznie  różnic  średnich  wartości  temperatury  pomiędzy  koń-
czyną zdrową i kończyną poddaną ingerencji chirurgicznej zarów-
no przed, jak i po zastosowanym wysiłku fizycznym. Przed wysił-
kiem  fizycznym  zarejestrowana  średnia  temperatura  kończyny
zdrowej była wyższa od temperatury kończyny chorej o 0,12oC.
Po zastosowanym wysiłku fizycznym wartość średnia temperatury
dla kończyny chorej była wyższa o 0,11oC. 

Stwierdzono także występowanie istotnych statystycznie różnic
temperatur przed i po zastosowanym wysiłku fizycznym dla tej sa-
mej badanej kończyny. Wartości temperatur średniej, maksymal-
nej i minimalnej dla kończyn zdrowej i po ingerencji chirurgicznej
zebrano w tabeli 1.

Tab. 1. Zestawienie wartości temperatur przed i po wysiłku fizycznym dla tej sa-
mej badanej kończyny [8]

Tab. 1. Temperature values before and after physical exercise for the same test 
limb [8]

Badana
Rodzaj para-

me-
tru

Wartość pa-
rametru – po-

miar przed
wysiłkiem

Wartość pa-
rametru –
pomiar po

wysiłku

∆ Tśr,
∆ Tmin,
∆ Tmax

Wartość
wskaźnika

W

Test 
t - Sudenta

zdrowa

Średnia wartość
temperatury

Tśr1, Tśr2 (oC)
±SD

31,23±0,92 31,31±1,13 0,08 0,01

p < 0,05

Minimalna
wartość tempe-

ratury
Tmin1, Tmin2

(oC)

28,79 26,46 −2,33 -

Maksymalna
wartość tempe-
ratury Tmax1,
Tmax2 (oC)

33,03 33,28 0,25 -

chora

Średnia wartość
temperatury

Tśr1, Tśr2 (oC)
±SD

31,11±1,01 31,43±1,17 0,32 0,02

p < 0,05

Minimalna
wartość tempe-
ratury Tmin1,
Tmin2 (oC)

28,81 26,51 −2,3 -

Maksymalna
wartość tempe-
ratury Tmax1,
Tmax2 (oC)

33,18 32,98 −0,20 -

∆Tśr = Tśr2 – Tśr1, ∆Tmin = Tmin2 – Tmin1, ∆Tmax = Tmax2 – Tmax1
Tśr1, Tmax1 – temperatura, odpowiednio średnia lub maksymalna przed wysiłkiem
Tśr2, Tmax2 – temperatura, odpowiednio średnia lub maksymalna po wysiłku
SD – odchylenie standardowe 
Wartość p< 0,05 uznano za istotne statystycznie

2

1

2

12 1
śr

śr

śr

śrśr
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T

T

TT
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−
=

W prowadzonych badaniach termograficznych stwierdzono po-
nad 80% populację uzyskanych wyników z dodatnim przyrostem
temperatury (rys. 2). Odnotowane przypadki będące odstępstwem
od dostrzeżonej tendencji nie wskazują jednoznacznych przyczyn
i  mogły  być  spowodowane  między  innymi  zmiennością  współ-
czynnika emisyjności skóry. 
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Rys. 2. Ilustracja przyrostów temperatury przed i po wysiłku fizycznym dla bada-
nych kończyn poddanych ingerencji chirurgicznej [8]

Fig. 2. Illustration of the temperature rise before and after physical exercise 
for the test limb underwent surgical intervention [8]

a)

b)

Rys. 3. Histogramy liczebności obserwacji wraz z dopasowaną gęstością rozkładu 
normalnego dla przeprowadzonych badań kończyny dolnej dotkniętej 
ingerencją chirurgiczną; a) przed wysiłkiem (rozkład normalny – 
Tśr1 = 31,10725 oC ; SD = 1,008367, test chi-kwadrat 2,19835; 
p = 0,53227), b) po wysiłku (rozkład normalny – Tśr2 = 31,42647 oC; 
SD = 1,173146, test chi-kwadrat 3,71152; p = 0,44645); 
liczba obserwacji – liczebność wyników badań ujętych w danej 
kategorii (w danym przedziale klasowym)

Fig. 3. Histograms of the number of observations, together with the matching 
density of normal distribution for the study of the lower limb affected 
by surgical intervention a) before exercise (a normal distribution – 
Tśr1 = 31.10725, SD = 1.008367, chi-square test 2.19835, P = 0.53227) 
b) after exercise (a normal distribution – Tśr2 = 31.42647, SD = 1.173146, 
chi-square test 3.71152, P = 0.44645); number of observations - number 
of studies included in this category (in the range of class)

W celu określenia normalności rozkładów temperatur przed i po
wysiłku fizycznym przeprowadzono statystyczną analizę wyników
uzyskanych  za  pomocą  badań  termograficznych.  Badania  staty-
styczne przeprowadzono przy użyciu pakietu STATISTICA 10 [9].
Normalność rozkładów temperatury przed i po wysiłku fizycznym
testowano najczęściej stosowanym narzędziem, jakim jest test chi-
kwadrat. Test ten polega na porównaniu częstości zaobserwowa-
nych z częstościami oczekiwanymi wybranych cech – w rozpatry-
wanym przypadku badaną cechą była temperatura – przy założe-

niu braku związku między tymi dwiema zmiennymi. Analiza uzy-
skany wyników pozwala stwierdzić, że w przypadku danych doty-
czących kończyn poddanych ingerencji chirurgicznej dla przyjęte-
go poziomu istotności p=0,05, dane pochodzą z rozkładu normal-
nego. Wynik taki uzyskano w obu próbach wykonanych badań, tj.
przed i po wysiłku fizycznym pacjenta. Graficzną ilustrację uzy-
skanego rezultatu przedstawiono na rys. 3.

Kolejnym etapem analizy statystycznej było testowanie hipote-
zy dotyczącej braku istotnych różnic między wariancjami w obu
próbach. W tym przypadku zastosowano test F dotyczący ilorazu
wariancji  uzyskując  następujące  wartości:  F =  1,353526 oraz  
p = 0,287826, co przy określaniu poziomu istotności różnic po-
zwala stwierdzić o braku istotności różnicy między wariancjami  
w obu próbach. Powyższe dwa fakty, tj. stwierdzona normalność
rozkładu zmiennych oraz brak istotnych różnic między wariancja-
mi  pozwoliły  zastosować  test  t dla  prób  zależnych,  jako  po-
wszechnie  stosowaną  metodę  oceny różnic  między wartościami
średnimi  w  dwóch  grupach.  Uzyskane  wyniki  t  =  -  2,37394  
i p = 0,021481, przy przyjętym poziomie istotności równym 0,05
pozwalają  stwierdzić,  że  różnice  między  średnimi  wartościami
przyrostu temperatury są istotne, co umożliwia dokonanie oceny
efektów  zastosowanych  metod  fizjoterapeutycznych  w  procesie
usprawniania pacjenta poddanego kardiologicznym zabiegom chi-
rurgicznym.

Na  podstawie  dokonanej  oceny uzyskanych  wyników  (ocena
średnich wartości przyrostu temperatury badanych kończyn oraz
istotność uzyskanych różnic) podjęto próbę wyodrębnienia trzech
możliwych do wystąpienia tendencje przyrostu temperatury [7, 8]:
1. Gdy Tśr2 = Tśr1, wartość wskaźnika W = 0, co odpowiada wyni-

kom badań uzyskanym dla kończyn zdrowych,
2. Gdy Tśr2 > Tśr1, wartość wskaźnika W jest dodatnia, mniejsza od

jedności,  co odpowiada  wynikom badań uzyskanym dla koń-
czyn chorych,  przy czym wartość wskaźnika  bliższa jedności
może świadczyć o bardziej skutecznym procesie rehabilitacji,

3. Gdy 0 < Tśr2 < Tśr1, wartość wskaźnika W jest ujemna, co odpo-
wiada wynikom badań uzyskanym dla kończyn chorych, suge-
rującym mniejszą skuteczność procesu rehabilitacji.

Określone przypadki dają możliwość przybliżonej oceny efektów
zastosowanych metod fizjoterapeutycznych.

4. Wnioski

Termowizja  stwarza duże możliwości  zastosowań w medycy-
nie.  Dzięki  temu,  że  jest  metodą  nieinwazyjną  i  bezdotykową,
może być stosowana jako badanie uzupełniające podstawową dia-
gnostykę medyczną. Może służyć również, jako narzędzie do ko-
relacji z innymi badaniami, jak np. z badaniami kardiologicznymi,
czy też histopatologicznymi oceniającymi  nowotworowe zmiany
chorobowe. W trakcie prowadzonych badań podjęto próbę wyko-
rzystania tej metody do oceny ukrwienia kończyn dolnych pacjen-
tów, u których wskutek chirurgicznej ingerencji pobrania żyły od-
piszczelowej, spowodowano znaczne ograniczenie funkcji  krąże-
niowych.  Na podstawie uzyskanych  termogramów można zaob-
serwować wpływ zastosowanego procesu usprawniania i jego in-
tensywności na rozkład temperatury, z uwidocznieniem jego gra-
dientu. Termogramy uzyskane w trakcie badań po zastosowaniu
bodźców  fizycznych  w  postaci  ściśle  określonego  wysiłku  po-
twierdzają zmiany zachodzące w procesach metabolicznych tka-
nek zlokalizowanych pod skórą oraz zmiany w lokalnym przepły-
wie krwi, co znajduje swoje odzwierciedlenie na mapie termicznej
skóry. 

Znaczącym wzbogaceniem analizy wyników badań uzyskanych
w postaci termogramów są elementy opisowej diagnostyki staty-
stycznej  (analiza struktury,  korelacje, dynamiki)  i metody wnio-
skowania statystycznego (estymacja i weryfikacja).  Uwzględnie-
nie tych elementów i metod jest obecnie działaniem nieodzownym
w procesie wnioskowania stosowanym przy prowadzeniu badań
eksperymentalnych, których konsekwencją w praktyce jest przyję-
ty rodzaj i zakres  terapii.  Ponadto,  łączne stosowanie termogra-
ficznej techniki diagnostycznej z zaawansowaną statystyczną ana-



110          PAK 
01/2006

lizą wyników obserwacji umożliwia obecnie prowadzenie bieżącej
oceny efektywności stosowanych czynności rehabilitacyjnych, za-
równo w zakresie intensywności, jak i rodzaju podjętych działań
w procesie usprawniania pacjentów. 

Na podstawie sformułowanych wniosków, a także uwzględnia-
jąc przywołane w literaturze liczne zastosowania termografii moż-
na rekomendować zastosowanie tej techniki pomiarowej w medy-
cynie i w rehabilitacji,  jako narzędzia wspierającego proces dia-
gnozowania.
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