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WSTEP

Tradzik pospolity (tac. acne vulgaris) to schorzenie przewlekte, szeroko
rozpowszechnione, o podlozu wieloczynnikowym, jest jedna z najczgsciej wystepujacych
choréb skory i dotyczy bardzo duzej populacji ludzkiej. Pojawia si¢ u 85 % megzczyzn
180 % kobiet. Jednakze zdecydowanie najczeSciej dotyczy nastolatkow stanowiac
przyczyng wielu komplekséw (Mojs, 2010). Najwicksza zapadalno$¢ przypada na okres
dojrzewania, niemniej schorzenie to moze si¢ rozwijac¢ zaréwno przed okresem pokwitania,
jak i tez utrzymywaé si¢ W wieku dorostym (Czernielewski, 1982). Tradzik wyst¢puje
réwniez U 20 % noworodkow, bedgc W stanie przetrwaé na ich skorze nawet do 2- 3 roku
zycia (Braun i wsp., 2004).

Ponadto odnotowano, ze 60 % wszystkich skierowan do dermatologa
dotyczy choroby tradzikowej i zmian bliznowatych powstatych w jej przebiegu (Adamski
i Kaszuba, 2010). Charakterystycznymi wykwitami w tej dermatozie sg zaskorniki (fac.
comedones),grudki, krosty, torbiele ropne oraz blizny.Objawiaja si¢ one zapaleniem
gruczotdow lojowych iujs¢ mieszkow wlosowych, doprowadzajac do nadmiernego
rogowacenia naskorka. To z kolei prowadzi do blokowania ich uj$¢ igromadzenia
w nich serum, powodujac nadmierng aktywno$¢ bakterii zasiedlajacych mieszki wlosowe i
w efekcie dochodzi do nasilonej odpowiedzi zapalnej ze strony skory. Obecnie uwaza sig,
ze patogeneza choroby nie jest jednorodna i do konca wyjasniona, natomiast jest ona czgsto
spowodowana wieloma czynnikami (Adamski iwsp., 2010). W wigkszosci przypadkoéw
przebieg i leczenie tej choroby jest przewlekte i pozostawia po sobie zmiany skorne.
Od typu tradziku zalezy, jakie leczenie bedzie konieczne do pozbycia si¢ choroby i jak duze
procesy patologiczne powstaty w zwigzku z przebudowg zmian skornych. Bardzo czestym
miejscem wystepowania tradziku jest twarz, obszar okolicy szyi, dekoltu, klatki piersiowej
I plecow.

W przebiegu choroby tradzikowej ipowstatych zmian tradzikowych pozostaja
takze przebarwienia pozapalne PIH (postinflammatory hiperpigmentation). Przebarwienia
pozapalne indukowane sa przez rozne procesy zapalne, ktore mogg mie¢ podtoze endogenne
lub egzogenne. 5 przyczyn wewnatrzpochodnych wymienia si¢: atopowe zapalenie skory,

tradzik pospolity, tuszczyce, liszaj ptaski, toczen rumieniowaty, tupiez rézowy, wyprysk,



natomiast przyczyny zewnatrzpochodne obejmuja ukaszenia owaddéw, zabiegi laserowe,
peelingi chemiczne, oparzenie skory lub uczulenie na leki (Delbino i wsp., 2018; Kaufman
i wsp., 2018). Przebarwienia pozapalne pojawiaja si¢ W postaci plamek lub plam
na obszarze skory uprzednio uszkodzonej lub zmienionej zapalnie, powszechnie
obserwowane na obszarach ciala narazonych na stonce: twarz (policzki, obszar zuchwy,
czoto, skronie), plecy, przedramiona itutéw (Park i wsp., 2017, Miekos- Zydek
i Czyz, 2008). Powiktania W postaci pozapalnych przebarwien skory mogg pojawiac
si¢ po zabiegach laserowych, peelingach chemicznych czy zabiegach mikroigtowych,
a szczegdlng grupe ryzyka stanowig osoby z ciemng pigmentacjg | wyzszym fototypem
skory (Aramwit i wsp., 2009; Aramwit i wsp., 2010; Cao i Zhang, 2016; Chlapanidas i wsp.,
2013). Tym samym tradzik 1 jego przebieg stanowi duzy problem psychologiczny i
spoteczny negatywnie wptywajac na zdolno$¢ do pracy i codzienne funkcjonowanie w
spoteczenstwie (Najak i wsp., 2013). Dlatego tez bardzo wazne spotecznie jest podjecie
powszechnej i fatwo dostepnej terapii tego typu schorzenia.

Wymaga to jednakze, bardzo doktadnego poznania zarowno etiologii, réznych
odmian, przebiegu inastgpstw tradzika. Podstawowym dziataniem terapeutycznym
jest farmakologia, a dopiero w pozniejszym etapie wiaczona jest medycyna estetyczna.
Jednakze czasami nie zawsze przynosi ona oczekiwane efekty, a w niektorych przypadkach
moze wywotywaé dziatania niepozadane. Punktem wyjscia dla takiego podejscia
jest na poczatku przeanalizowanie budowy i funkcji skory, w obrgbie ktorej powyzsze
procesy chorobowe zachodzg, anastgpnie poznanie mechanizméw odpowiedzialnych
za przebieg choroby oraz jej nastepstwa. Pozwoli to na wybranie bardziej odpowiedniego
czynnika mechanicznego w formie masazu W celu ograniczenia zmian potradzikowych

W skorze.

I 1 Budowa i funkcja skory

Skora (tac. cutis, gr. derma) okreslana tez mianem powloki wiasciwej wspdlnej,
jest najwickszym narzadem ostony (tac. integumentum commune) u kregowcow
0 dos¢ ztozonej budowie i wielorakich funkcjach. Ogélna powierzchnia skory u cztowieka
wynosiod 1,5 do 2 m?,za$ jej grubo$¢ waha si¢ od 1, 5 do 5 mm. Najciensza warstwa skory

0 grubosci 0, 5 mm znajduje si¢ na powiekach, natomiast najgrubsza o grubosci 5 mm.



wystepuje na pictach oraz dioniach (Placek, 1996). U cztowieka dorostego wazy ok. 3, 5- 5,

5 kg, stanowigc Ok. 6 % masy ciata. Skora sktada si¢ z trzech warstw:

Naskorka  (tac.  epidermis), tworzy go nablonek  wielowarstwowy
plaski rogowaciejagcy, jestto warstwa zewnetrzna pelnigca funkcje ochronng
| rozrodczg, ktora posiada barwnik tzw. melanine, nadajacg wlosom i skorze barwg.
Skory wiasciwej (tac. cutis vera) stanowigcej warstwe Srodkowg, zbudowang
gléwnie z tkanki lacznej wioknistej, zawierajacg receptory, naczynia krwionosne,
nerwy oraz gruczoly tojowe i potowe, a takze korzenie wtosow. Jest to warstwa
odzywcza 1 wspierajaca (ma ona od 1 do 3 mm grubosci). Wyroznia
si¢ dwie podstawowe  warstwy skory wlasciwej: warstwe brodawkowata
(wystepuja w niej liczne wypuklenia nazywane brodawkami, ktore sa potaczone
tkankg tgczng z naskorkiem) oraz warstwe siatkowatg (jest to dolna warstwa skory
wlasciwej stykajaca si¢ z tkankg podskorng, zbudowana z bardziej zbitej tkanki
facznej).

Tkanki podskornej (tac. hypodermis, tela subcutanea) zbudowanej z tkanki tgczne;j
wilasciwej luznej, zawierajacej komorki thuszczowe (ich ilos¢ jest warunkowana
odzywianiem, wiekiem, plcig imiejscem naciele) oraz dolnych odcinkéw
korzeni wtosow, czesci wydzielniczych gruczotéw (fojowych 1 potowych),
a takze znajdujacych si¢ tam receptorow, ciatek blaszkowatych, ktore odpowiadaja

za nagla zmiang temperatury i sg izolatorem w tej tkance.

Naskorek wchodzacy w sktad skory nieowtosionej sktada si¢ jedynie z 5 warstw,

natomiast w skorze owtosionej liczy 4 warstwy, z powodu braku warstwy jasnej.

Sklada

si¢ on glownie  z dojrzewajacych  komoérek  nabtonkowych, nazywanych

keratynocytami tworzac pie¢ warstw zaczynajac 0d najglebiej potozonej warstwy:

podstawnej (tac. stratum basale),

kolczystej (tac. stratum spinosum),

ziarnistej (tac. stratum granulosum),

jasnej (fac. stratum lucidum) wystepujacej tylko w miejscach gdzie skora jest gruba,
czyli na podeszwach stop, zwlaszcza na pigtach i wewnetrznej stronie dtoni,

rogowej (tac. stratum corneum) nazywanej takze zrogowaciatg



Skora wiasciwa (tac. cutis vera) zbudowana jestztkanki Iacznej wiasciwej,
w ktorej juz wystepujg naczynia. od gory sgsiaduje z naskorkiem, zas od dotu bez wyraznej
granicy przechodzi w tkanke¢ podskorng stanowigcg najglebszg warstwe skory. W skorze
wlasciwe] mozna wyr6zni¢ dwie warstwy: brodawkowatg i siateczkowata. Zbudowane
sg z tkanki tgcznej 0 roznym stopniu usieciowania. Podstawowym sktadnikiem tworzacym
ta tkanke jest kolagen w formie wioknistej. Cechuje je rozciggliwos$¢ i oporno$¢ na urazy
mechaniczne. Oprocz tego wystepuja takze widkna sprezyste tworzace ich usieciowanie,
czyli siatke oplatajaca wiokna kolagenowe. sg bardzo rozciggliwe (do 50 %), odpowiadaja
zarozciggliwos¢ 1 sprezystos¢  skory  (Urbanowicz, 2000). Przestrzenie migdzy
nimi wypetnia bezpostaciowa substancja glikoproteinowa. Zachodzi proces silnej
proliferacji wzajemnie pobudzanych przez siebie keratynocytow oraz fibroblastow,
stymulowanych dodatkowo przez komoérki tuczne (Bagtaj, 2014; Baumann, 2013).
Skoéra wiasciwa jest odzywiana przez rozlegla sie¢ matych naczyn krwiono$nych,
ktore dostarczajg tlen, substancje odzywcze, hormony regulujace jej wzrost i metabolizm.

Tkanka podskorna (tac. ubcutis, tela subcutanea) zbudowana jest przede wszystkim
z luznej tkanki facznej, posiadajacej charakterystyczna wiotkos¢ budowy uwarunkowang
duzg iloscig istoty podstawowej oraz przewaga utkania komorkowego nad wioknistym.
Budowa ta umozliwia wchtanianie znacznej ilosci wody. Zawiera ona duza ilo§¢ komorek
thuszczowych roznej wielkosci, zgrupowanych w tzw. zraziki thuszczu. Ponadto znajduja
si¢ W niej naczynia krwionosne i chtonne oraz wiokna nerwowe. Tkanka podskorna petni
funkcje podporowe i chroni przed urazami mechanicznymi (Michalik, 2006; Ramotowski,
2006; Kiss, 1979; Szentagothaj, 1979; Urbanowicz, 2000).

| 2 Tradzik

Tradzik pospolity jest chorobg przewlekla aparatu wlosowo- tojowego,
ktorej towarzyszy tojotok. Cechuje si¢ on wystepowaniem zaskornikow —otwartych
I zamknietych, grudek, krost, guzkoéw, pseudocyst, blizn i torbieli ropnych umiejscowionych
w okolicach tojotokowych (gtéwnie twarz, dekolt, klatka piersiowa, plecy). Pod koniec
XIX wieku podstawowa metoda leczniczag bylo chemiczne zhluszczanie naskorka.
Wykorzystywano w tym celu rezorcyne- CsHa(OH). (resorcinol), kwas trojchlorooctowy-
C:HCI:0: (trichloroacetic acid), oraz kwas karbolowy- CsHsOH (carbolic acid). Poczatkowo



tradzik pospolity nazywany bywal mtodzienczym, inny byt takze podziat kliniczny.
Wyro6zniano posta¢ powierzchowng i glebokg. Duzym postepem Ww leczeniu byto
wprowadzenie do terapii antybiotykéw. W wykwitach zapalnych liczba bakterii byta
wigksza czasami, az 10- krotnie, lecz nie miato to wplywu na powstawanie zaskornikow.
Jednakze w trakcie leczenia antybakteryjnego ich liczba ulegata zmniejszeniu i tym samym
przyczyniata si¢ do niwelowania stanu zapalnego w skorze (Braun- Falco i wsp., 2004).

W leczeniu miejscowym stosowano takze: metody chirurgiczne, mechaniczne
i fizykalne. jako wspomaganie leczenia wykonywano masaz rgczny | wibracyjny,
rentgenoterapi¢, a takze wykorzystywano s$wiatto ultrafioletowe- UV (ultraviolet light).
Tradzik oprocz zmian fizycznych moze pozostawia¢ takze zmiany w psychice cztowieka,
ate saznacznie trudniejsze do usuniecia. Nawet tagodny tradzik moze by¢ przyczyng
zaburzen emocjonalnych, zaklopotania, poczucia mniejszej wartosci, a nawet ciezkiej
depresji (Adamski i Kaszuba, 2010). Pierwszym wykrywalnym objawem tradziku
jest nadmierne wytwarzanie i gromadzenie si¢ korneocytow w dystalnej czgsci kanalika.
Zrogowaciate komorki nie ztuszczaja si¢ i gromadza, co skutkuje powstaniem zaskornika.
Sa one wynikiem proliferacji mieszkoéw i hiperkeratozy retencyjnej. Szybki strumien toju
rozpuszcza ptaszcz lipidowy w mieszku i obniza poziomy cholesterolu, ceramidow | kwasu
linolowego, co z kolei zaburza proces rogowacenia.
Poza tym zaburzone rogowacenie doprowadza do zwigkszonej przepuszczalnosci Sciany
mieszka, utatwiajac dostep ptynom i komoérkom zapalnym, co z kolei sprzyja szybszej
proliferacji Propionibacterium Acnes. W ten sposob powstaje zaskornik- pierwotny
wykwit tradzikowy (Braun- Falco i wsp., 2004). Patogeneza tradziku obejmuje trzy gtdéwne
elementy, ktore wzajemnie oddziatlujac, powoduja pojawienie si¢ zmian tradzikowych.
Pierwszym z nich jest nadmierna aktywnos¢ gruczotow tojowych. Element ten zwigzany
jest z pobudzeniem wydzielania hormondéw androgenowych (Szepietowski i Reich, 2009).
Przyczyniaja si¢ one do powiekszenia gruczolow tojowych i wzmagaja sekrecje sebum.
Drugim elementem jest zaburzenie proceséw rogowacenia przewodoéw wyprowadzajacych
gruczotow tojowych. Patologia ta polega na nadmiernym rogowaceniu i zwiekszonym
przyleganiu zrogowaciatych tusek w poblizu lejka gruczotu tojowego. W wyniku
tego dochodzi do zwezenia kanatu tojowego, ktory w warunkach prawidtowych

umozliwia swobodne wydzielanie toju na powierzchni¢ skory. Prowadzi to



do powstawania mikrozaskornikow, ktore bardzo czesto przeksztatcajg si¢ w zaskorniki
otwarte i zamknigte. Kiedy zaskornik jest otwarty, nastepuje wydzielanie na zewnatrz toju

I ewentualnych produktow rozpadu toju lub $cianek gruczotu i mieszka.

Z zaskornika zamknigtego natomiast moze powsta¢ grudka, krosta lub guzek.

Do czynnikéw majacych wplyw na to, czy powstajgca zmiana bedzie miata posta¢ grudki,
krosty lub zapalnego guza nalezy m.in. gigbokos¢ lokalizacji stanu zapalnego (Wasik

I wsp., 1995). Najwigksze gruczoty tojowe wystepuja najgesciej na twarzy, karku, gornej
czesci tutowia i w obszarze klatki piersiowej (Krasowska, 2006). Wszyscy chorzy

na tradzik wytwarzaja nadmierne ilosci toju, na skutek czego powstaja wykwity.

| 2.2. Leczenie tradzika

Podejs$cie W leczeniu tradzika zalezy od jego rodzaju i przebiegu. Gtowna terapia
jest farmakologia stosowana miejscowo i doustnie. Sa to preparaty farmakologiczne,
ktore sg dostepne bez recepty, jak inarecepte. Terapia W leczeniu tradziku pospolitego
powinna by¢ dobierana indywidualnie, z uwzglgdnieniem stopienia nasilenia choroby
(Adamski i Kaszuba 2010). Leczenie miejscowe stosowane jest przede wszystkim
w tagodnych oraz umiarkowanych postaciach tradziku. Wigkszo$¢ pacjentow wystarczy
leczy¢ preparatami miejscowymi, jednak nie zawsze jest to skuteczne (Kaszuba, 2010).
Bardzo czgsto leczenie miejscowe jest elementem uzupetniajacym podczas leczenia
ogolnego, dzigki czemu efekty terapii moga by¢ korzystniejsze.

Do najczeSciej stosowanych preparatow 0 dziataniu miejscowym nalezg:
antybiotyki, nadtlenek benzoilu (Benzoyl Peroxide), kwas azelainowy (Azelaic Acid)
oraz pochodne witaminy A (Kaszuba 2010). W chorobie tragdzikowej do leczenia
miejscowego stosuje si¢ ponadto: nadtlenek benzoilu w stezeniu 4 %, 5 % i 10 % w postaci
zelu. Ma zastosowanie w roznych postaciach tradzika pospolitego. Mechanizm dziatania
tego zwigzku polega naredukcji populacji bakterii Cutibacterium Acnes w procesie
utleniania.

W leczeniu miejscowym stosuje sie preparaty z witaminy A, sa to retinoidy takie jak:
tretynoina (Tretinoin), izotretynoina (lIsotretinoin), adapalen (Adapalen) i tazaroten

(Tazaroten). W poczatkowych fazach choroby leczenie polega na taczeniu retinoidow



ze srodkami przeciwbakteryjnymi. Natomiast ci¢zki tradzik leczy si¢ preparatami
na recepte, ktore moga wywotywac dziatania niepozadane.

W leczeniu ogolnym preparatami zapisywanymi narecepte ze wzgledu
na ich potencjalne dzialania niepozadane sgleki z grupy: antybiotykow, retynoidéw,
hormonow, a takze witamin. Leczenie ogdlne stosowane jest zazwyczaj w umiarkowanych
oraz ciezkich postaciach tradziku (Szczurek iwsp., 2012; Szepietowski i Reich, 2009;
Zalewska- Janowska i Btaszczyk, 2009). Jednak podejécie do kazdego przebiegu choroby
powinno by¢ indywidualne. Stosowanie tych lekoéw moze za soba nie$¢ skutki obcigzajace
organizm chorego i co za tym idzie moga wystgpi¢ dzialania niepozadane.

Najczesciej  stosuje  si¢ antybiotyki  z grupy  tetracyklin,  ktore wykazuja
wielokierunkowe dziatanie z jednej strony redukuja populacj¢ bakterii Propionibacterium
Acnes, z drugiej dziatajg przeciwzapalnie. Zastosowanie znalazty takze makrolidy, gtownie
erytromycyna. Jednak coraz czesciej odstepuje si¢ od korzystania z tej grupy antybiotykow
ze wzgledu na bardzo szybkie nabywanie antybiotykoodpornosci przez Propionibacterium
Acnes na makrolidy (Mitchell iDudley, 2008; Szepietowski i Reich, 2009; Webster
i Rawling, 2009).

| 2.2.1. Leczenie tradziku, a zabiegi fizykalne

Po zakonczenia leczenia standw zapalnych w rdznego typu chorobach tradzikowych
na pierwszym miejscu pojawia si¢ problem zmian w skoérze w postaci blizn, zgrubien
oraz przebarwien. W tym celu coraz bardziej popularne staja si¢ zabiegi fizykalne. Terapie
fizykalne, takie jak ultradzwieki, prad, $wiatto czy lasery znajduja szerokie zastosowanie
ze wzgledu na swoja skutecznos$¢. Ponadto sg mato inwazyjne, co jest istotnym aspektem,
poniewaz terapia chorob skory obejmuje zarowno wyeliminowanie jednostki chorobowej,
ale takze uzyskanie zadowalajacego efektu estetycznego, W szczegolnosci jesli zmiany
zlokalizowane sa w widocznych czesciach ciata, np. na twarzy. Wsrod dostepnych metod
wyroznia  si¢ zabiegi  ultradzwickowe  lub z uzyciem  pradu,  ktore znajduja
takze zastosowanie w leczeniu tradziku pospolitego, jak rowniez terapi¢ fotodynamiczng
wykorzystujacag promieniowanie widzialne, posiadajace zdolno$¢ do zabijania komorek

bakterii odpowiedzialnych za rozwdj tradziku.
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W leczeniu blizn potradzikowych stosuje si¢ W szczegolnosci laseroterapig

(Cieslewicz, 2012). Wykorzystywane sg lasery (np. CO2), ktoérych $wiatto powoduje
szybkie gojenie si¢ istnicjgcych zmian oraz zapobiega powstawaniu nowych. Ich dziatanie
polega natym, ze precyzyjnie dobrana wigzka $wiatta wnika w glab skory i dziatajac
na gruczoty tojowe, ogranicza produkcj¢ sebum. Ponadto §wiatlo lasera ma wlasciwosci
przeciwzapalne, odkazajagce io0bkurczajagce pory (Magiera, 2001). Inng metoda
wspomagania leczenia tradziku jest fototerapia. Promien lasera, docierajac do komorek
skory, usuwa bakterie, redukuje tojotok i dziata ztuszczajaco. Istotnym ograniczeniem
zastosowania tej metody terapeutycznej jest zjawisko fotostarzenia skory, dlatego zabiegi
powinny by¢ stosowane z odpowiednim umiarem (Biegalska i Zaba, 2004). Fototerapia
znalazta natomiast zastosowanie W leczeniu ciezkich iopornych na leczenie postaci
tradziku. Wykazuje silne dziatanie przeciwzapalne, przeciwbakteryjne oraz ztuszczajace
(Magiera, 2001). Zabiegiem fizykalnym osilnym dziataniu bakteriobojczym
I bakteriostatycznym jest darsonwalizacja (mikroprady D’ arsonvala). Zabieg ten polega
na masazu pola zabiegowego szklang elektroda (pelota) wypetniong gazem szlachetnym.
W pielegnacji cery wykorzystuje si¢  rowniez jonoforezg.  Zabieg ten
polegana wprowadzeniu do tkanekjonéw lekow za pomocg pradu statego, w przypadku cer
tradzikowych stosuje si¢ zazwyczaj kwas askorbinowy Wit. C (Ascorbic Acid),
wodoroweglan sodowy- NaHCOs (Sodium Bicarbonate), siarczan miedzi- CuSO. (Copper
Sulfate), salicylan sodu- CsHsCOONa (Sodium Salicylate) (Michalak, 2012). W leczeniu
tradziku pospolitego wykorzystuje sie takze krioterapi¢. Chirurgicznymi technikami
krioterapeutycznymi ogranicza si¢ zmiany potradzikowe, takie jak blizny.

Takze, w terapii zmian potradzikowych wykorzystuje si¢ rozne rodzaje peelingu,
w tym mikrodermabrazje. Wykorzystywane sa tutaj substancje o silnych wlasciwosciach
Scierajacych ibardzo wysokiej twardosci, np. diament lub tlenek glinu (korund).
Zabieg ten polega na scisle kontrolowanym usuwaniu warstw naskorka, aby nie naruszy¢
glebiej lezacej warstwy zywej. Peelingi o charakterze chemicznym stosuje si¢ natomiast
w leczeniu tradzik, jak i zmian przez niego pozostawianych. jak wszystkie inne metody,

réwniez peelingi majg okreslone, liczne przeciwwskazania (Jakubiak i Wojnowska, 2006)
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l. 2.3. Masaz

Zmiany potradzikowe W formie blizn dotycza gléwnie tkanki tacznej. Mechanizm
ich powstawania polega przede wszystkim nanaruszeniu  wwyniku  stanu
zapalnego struktury wiokien kolagenowych, co skutkuje deformacja ich usieciowania,
zarbwno W obrebie skory wiasciwej, jak i tkanki podskornej. w celu poprawy struktury
i elastycznosci wyzej wymienionych warstw skory, naturalng potrzebg staje
si¢ zastosowanie czynnika mechanicznego w formie ich sprezystego odksztatcania
(Kassolik i Andrzejewski, 2011). Takim dziataniem z wyboru najwlasciwszym jest masaz.
jest on jednym z najczgsciej stosowanych zabiegow fizjoterapeutycznych. Byt on znany
juz W starozytnosci i1 miat pozytywny wpltyw na ciato cztowieka. od dawna byto wiadomo,
ze szczegolnie techniki glaskania, oraz rozcierania poprawiaja elastycznos$¢ i sprezystos$é
skory. Jednocze$nie Spowalniajac takze procesy starzenia skory.. Istnieje jednak szereg
przestanek pozwalajacych zaktada¢, ze masaz ma potencjalne mozliwosci do uzyskiwania
wigkszych efektow terapeutycznych w stosunku do obecnych (Moyer, 2004; Weerapong,
2005). Masaz wywiera posredni ibezposredni wpltyw naorganizm. Polega
to na mechanicznym odksztatcaniu sprezystym tkanek i komorek, co korzystnie wptywa
na procesy metaboliczne, w tym tez zachodzace procesy odtworcze (Zborowski, 2000).
Pozwala to na poprawienie i odtwarzanie naruszonych struktur tacznotkankowych ,w tym
takze skory. Jednoczesnie masaz oddzialywujac  na powierzchowne warstwy skory,
usprawnia zhluszczanie komorek martwych z warstwy rogowej naskorka. w wyniku
tego dochodzi do wzrostu podziatu komorek naskorka i przyspieszenia ich wymiany. Zeby
masaz przyniost, oczekiwany rezultat, musi by¢ przeprowadzony w odpowiednim tempie
i zwhasciwg sitg. W zalezno$ci o0drodzaju moze mie¢ dziatanie relaksacyjne,
przeciwobrzgkowe, profilaktyczne lub pobudzajace, oraz mie¢ wpltyw na przebudowe
poszczegolnych warstw skory (Prochowicz, 2000).

Odnoszac si¢ do etiologii choroby i blizn potradzikowych, masaz mozna zastosowac
U pacjentow, ktorzy borykaja si¢ z tym problemem. Lokalizacja zmian potradzikowych
w charakterystycznych miejscach takich jak klatka piersiowa, dekolt iplecy sprawia,
ze ten rodzaj terapii jest tatwy w wykonaniu, nie wymaga specjalistycznego sprzetu i moze
by¢ powtarzany systematycznie przez samego pacjenta na zasadzie autoterapii. Poprzez

oddziatywanie masazu receptory dotyku znajdujace sie W skérze podlegaja zjawisku
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habitulacji co maogromne znaczenie Ww chorobowo zmienionej warstwie skory.
Przyzwyczajenie si¢ i adaptacja mechanoreceptorow do powtarzajgcego sie wielokrotnie
bodzca, powoduje trwale zmniejszenie wrazliwosci nadotyk zmienionej skory
potradzikowej (Kowacka i Ciejka 2008). Powoduje takze zmniejszenie odczuwania bolu,
poprzez blokowanie wolnych widkien nerwowych, dzieje si¢to pod wptywem dotyku
| dzialania manualnego. Wrazenie dotykowe wedrujg szybkimi widknami nerwowymi
blokujac wrazenia bodlowe przenoszone witdknami nerwowymi wolnymi, proces
ten to bramkowanie (blokowanie) zachodzace pod wpltywem powtarzalnosci ruchow
masazu (Cwiek, 2010; Cwirlej i wsp., 2005; Cwirlej i wsp., 2007; Weerapong i wsp., 2005)
Masaz oddziatywuje na kazda z warstw skéry w inny sposob, lepsze odzywianie warstwy
podstawnej naskorka powoduje szybsze namnazanie komorek tej warstwy, to skutkuje
lepsza odbudowg struktury naskoérka.

Jej systematyczne  sprezyste  odksztalcanie  w trakcie masazu, zapewnia
zintensyfikowanie procesdOw metabolicznych polegajacych na bardziej dynamicznej
wymianie wiokien oraz sprzyja ich reorganizacji w zakresie usieciowania. ma to szczeg6lne
znaczenie w tkance zmienionej bliznowato. Jednocze$nie skoéra wiasciwa spetnia role
facznika naskorka z tkankg podskorng. Tym samym poprzez oddziatywanie mechaniczne
na skore, przyczynia si¢takze do przebudowy tkanki bliznowatej w obrebie skory,
co powinno mie¢ wplyw przy systematycznym stosowaniu masazu, na poprawe
jej elastycznosci i sprezystosci oraz prawidtowe ukrwienie.

Terapia w leczeniu tradziku pospolitego powinna by¢ dobierana indywidualnie,
z uwzglednieniem stopienia nasilenia  choroby idolegliwosci u  pacjenta
(Adamski i Kaszuba 2012). Dotychczas dominujaca terapig W leczeniu tradzika
jest farmakoterapia oraz wybrane zabiegi fizykalne i medycyna estetyczna. Jednak
zwazywszy ha fakt, iz w przebiegu owej choroby powstajg blizny, mozna byloby
zastosowac takze masaz. Wielokrotnie podejmowano proby wykorzystania masazu w celu
opracowania  blizn  np. pooperacyjnych  (Marszatlek i1  Golusinski, 2007;
Marszatek i wsp., 2009).

Masaz blizny jest stosowany w wielu dziedzinach medycyny, gdzie wystepuje
problem z bliznami pooperacyjnymi, w takich jak: ginekologia, onkologia, ortopedia

oraz chirurgia. w ginekologii ma zastosowanie po zabiegach ginekologicznych i cigciu
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cesarskim, w onkologii znalazt zastosowanie po mastektomii i zabiegach wycigcia
zmian nowotworowych, w ortopedii po zabiegach ortopedycznych aparatu ruchu
(Kowacka i Ciejka, 2008; Sulinska, 2011). Masaz blizny jak i jej okolicy, wptywa znacznie
na zmniejszenie jej grubosci, elastycznosci i odbarwienia. Efekt terapii manualnej w postaci
masazu moze znaczaco zmniejszy¢ dolegliwosci bolowe, oraz ma wpltyw na zmniejszenie
wrazliwosci i tkliwosci (Magiera, 1994; Zborowski, 1997). Opracowanie blizny
oraz mobilizacja bliznowca powstalego po zabiegach pooperacyjnych poprawia utkanie
i strukture wiokien kolagenowych oraz repozycj¢ blizny na skorze, tym samym mozna
przypuszczaé, ze korzystny efekt terapeutyczny uzyska si¢ takze na bliznie potradzikowe;j
(Mahdavian i1wsp., 2012). Mozna Qo stosowa¢ U wiekszoéci pacjentow. Odgrywa
on Kluczowg rolg w procesach metabolicznych tkanki tgcznej jak i bliznowatej, oddziatywujac
naich aktywnos¢. Hormony tkankowe ienzymy proteolityczne poprzez czynnik
mechaniczny jakim jest masaz, ulegaja wewngtrznym przemianom (Zhu iwsp., 2013).
Dlatego tez stanowi on jedng z form leczenia zachowawczego rdznego typu blizn.
w przypadku kiedy nieprawidtowa blizna powstanie, kluczowe jest wybranie odpowiedniej,
skutecznej metody leczenia dopasowanej do rodzaju blizny, jej wieku i rokowania, a masaz
moze byc¢terapia doStosowang do kazdego pacjenta (Diegelman iwsp., 1979;
Mari i wsp., 2015; Tomasek i wsp., 2002; Zhu, 2012).

Ztozona warstwowa budowa irdéznorodno$¢ petnionych funkcji  skory
oraz mechanizm powstawania blizn potradzikowych w przebiegu choroby tradzikowe;,
daja mozliwo$¢ zastosowania masazu jako terapii. Leczenie 0sob z potradzikowymi
bliznowcami i dotaczenie masazu jako dodatkowego aspektu odzialywujacego W sposob
mechaniczny i zewngtrzny moze byc¢ skuteczng metoda w redukcji ipoprawy blizny.
Moze takze stanowi¢ skuteczng nowatorskg metode jej leczenia. do tej pory jest znikoma
ilos¢ prac naukowych dotyczacych uzycia masazu W terapii blizny potradzikowe;.
Korzystny wpltyw jego oddziatywania, poprawa elastycznosci I przesuwalnosci skory,
agregacja wiokien kolagenowych odpowiedzialnych za przebudowg blizny pokazuja
jego skutecznos¢. Na podkreslenie zasluguje fakt, ze masaz, W przeciwienstwie
do wiekszo$ci stosowanych terapii W tym schorzeniu, nie wymaga specjalistycznego

sprzgtu, jest metoda nieinwazyjng, powszechnie dostgpna i mozliwag do odtworzenia.
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ten rodzaj masazu w formie uproszczonej moze by¢ takze realizowany w formie autoterapii
przez samego pacjenta. Dlatego tez podj¢to probe realizacji takiego tematu badan.

W literaturze przedmiotu mozna natrafi¢ naliczne wzmianki dotyczace
pozytywnego oddziatlywani na blizng masazem. Aspektem leczenia pacjentow ze zmianami
bliznowatymi potradzikowymi moze by¢ podjgcie proby zastosowania masazu jako terapii
skojarzonej w leczeniu tej wiasnie jednostki chorobowej.

W zwigzku z sytuacjg pandemiczng COVID- 19 zmodyfikowano forme masazu,
dla osob zakwalifikowanych do projektu stworzono nowatorskie urzadzenia. Szczegétowy
opis i metodyka badania bedg znajdowaé si¢ W kolejnym rozdziale. Podjeto szczegdtows
probe zbadania aspektow wynikajacych z zastosowania automasazu w tej jednostce
chorobowej.
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Il CEL PRACY

Celem niniejszej pracy jestocena skutecznosci automasazu wykonywanego

przez okres 21 dni ijego wplywu na zmiany potradzikowe skory.

111 PYTANIA BADAWCZE

1. Czy wykonywanie automasazu przez okres 21 dni na skorze ze zmianami potradzikowymi
wplyneto na poprawe jej elastycznos$ci ?

2. Czy po zastosowaniu automasazu przez okres 21 dni nastgpito zmniejszenie wrazliwosci
skéry w obrgbie wystepowania zmian potradzikowych ?

3. Czy po zastosowaniu automasazu przez okres 21 dni zaobserwowano korzystng poprawe
barwy na zmianach potradzikowych ?

4. Czy po zastosowaniu automasazu przez okres 21 dni na bliznach potradzikowych zmienit

si¢ komfort i jakos$¢ zycia U pacjentow ?
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IV MATERIAL | METODY BADAWCZE WTYM METODY
STATYSTYCZNE OPRACOWANIA DANYCH

W rozdziale zostat opisany materiat i metody badan oraz uzyte metody statystyczne.

1V 4.1. Material

W eksperymencie naukowym wzieto udzial 120 oséb, zostaly one przebadane
przez lekarza- dermatologa i po spetnieniu wytycznych, zakwalifikowane do projektu
badawczego. Grupe badang stanowilo 80 pacjentow w wieku 19- 55 lat bez wzgledu
na miejsce zamieszkania (wie$, miasto). Miedzy grupami badawczymi nie wykazano
istotnej ro6znicy ze wzgledu na wiek. Przecigtny wiek badanych wynosit 28, 0 + 7, 1 lat.
ze wzglgdu na pteé, grupa ta liczyta 38 kobiet 1 42 mezczyzn. Kobiety stanowity 47,5%,
amegzczyzni 52, 5% grupy badanej. Osoby te byly po leczeniu zachowawczym,
jak iwtrakcie leczenia zachowawczego tradziku 2z bliznami potradzikowymi,
bedac pod scista kontrolg dermatologiczng bez potwierdzonego stanu zapalnego.
Kazda z o0sob zakwalifikowanych do projektu miata wykonane badanie krwi
CRP okreslajace stan zapalny, wskaznik biatka C reaktywnego okreslajacy infekcje. Norma
dla badanych wynosita warto$¢ nie przekraczajaca 5 mg/ 1. Respondenci byli informowani
0 badaniu przez lekarzy dermatologéw w poradniach dermatologicznych ,jak i lekarzy
pierwszego kontaktu w osrodkach POZ. Informacj¢ 0 badaniu rozpowszechniono takze,
w formie graficznej- plakaty na terenie wroctawskich uczelni. po wyrazeniu pisemnej zgody
I spelnieniu kryteriow wiaczenia i wytaczenia, zostali oni przydzieleni do grupy badanej
tradzik umiarkowany (GBTU) i grupy badane;j tradzik ciezki (GBTC).
Badania przeprowadzono na dwoch grupach (GBTU i GBTC) i liczyty 39 osob GBTU i 41
os6b GBTC, stanowily je kobiety imezczyzni. w grupie badanej (GBTU) kobiet
byto 18, amezczyzn 21, natomiast w drugiej grupie badanej (GBTC) bylo 20 kobiet
I 21 m¢zezyzn.

Zalozenia dotyczace iloSci osob dla grupy badanej ulegly zmianie w zwigzku
z pandemi¢ COVID- 19 i zostata ona ograniczona ze 100 do 80 oséb. Uzyskano zgode

Komisji Bioetycznej Akademii Wychowania Fizycznego we Wroctawiu Wydziatu



17

Fizjoterapii numer: 8/ 2019 wydanej dnia: 22. 01. 2019 roku. Badania przeprowadzono
od lutego 2019 roku do wrzes$nia 2021 roku.

1V 4.2. Metodyka badawcza
Protokot badania:

Fizjoterapeuta dokonywat oceny elastyczno$¢é chorobowo zmienionej skory
z bliznami potradzikowymi. Do zbadania elastycznosci skory w miejscu ze zmianami
potradzikowymi uzyto urzadzenia oceniajgcego przesuwalnos¢ skory. Urzadzenie to zostato
stworzone do potrzeb projektu, posiadato ono specjalng gumowa nasadke i podziatke
w stopniach katowych, gdzie odnotowano wynik jej przesuwalnos$ci. Pomiar
byt wykonywany przez fizjoterapeut¢ przed rozpoczgciem automasazu przez pacjenta.
Polegal on na przylozeniu urzadzenia do ciata pacjenta W miejscu, gdzie znajdowatly
si¢ blizny potradzikowe i dokonanie pomiaru.
Elastycznos¢  skory  oceniano  przez  uzyskany  kat  skrgcenia  skory
jej przesuwalno$ciw obrebiebliznpotradzikowych (Fotografia 1). Pozwolito to uzyskaé
wartos¢ wyrazong W stopniach katowych. Ponowne badanie zostalo wykonane w tych
samych miejscach po okresie 3 tygodni terapii ipozwolito na dokonanie poréwnania
przesuwalnos$ci skory przed i po terapii. Wyniki byty zapisywane i poddane koficowej ocenie

po zakonczeniu przez pacjenta autoterapii.

Fotografia 1 Urzadzenie do pomiaru przesuwalnosci skory (widok
Z boku)

Kolejnym krokiem bylo przeprowadzenie przez fizjoterapeute diagnostyki
wrazliwosci uciskowej w obrebie zmian potrgdzikowych bliznowatych. Polegata ona
na nacisku palpacyjnym w miejscu bliznowatych zmian potragdzikowych. Do oceny
odczuwalnego bolu w miejscu ucisku przez fizjoterapeute wykorzystano wizualno-

graficzng skale oceny bolu (VAS- Visual Analogue Scale) (Rycina 1), oraz pytanie
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uzupetniajace natemat odczu¢ wrazliwosci blizny potradzikowej, na ktére odpowiadata
kazda osoba biorgca udziat w eksperymencie naukowym. Pacjent okreslat na skali i wedtug
przyjetego klucza odpowiedzi odczucie swojej wrazliwosci na bliznie potradzikowej.
Odczucia pacjenta byly zapisywane iporownywalne zuzyskang odpowiedzig

po automasazu na koniec projektu badawczego.

brak bol najsilniejszy
bolu umiarkowany wyobrazalny bol

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Rycina 1 Wizualno- graficzng skala oceny bolu VAS

Uzyskane wyniki po zakonczeniu automasazu byly poddawane analizie
I pordbwnaniu. Nastepnym etapem bytlo wykonanie badania oceniajacego normalizacjg
barwy skory. Bylo to badanie obrazowe nazasadzie fotografii zmian bliznowatych
potradzikowych w miejscach chorobowo zmienionych z blizng. Byly to: obszar przedniej
I tylnej czesci tulowia nawysokosci klatki piersiowej i obrgczy barkowe;.
Zdjgcia wykonywane byly specjalistycznym aparatem CANON EOS 4000D czujnik APS-
C, 9- punktowy system autofokusa z pojedynczym punktem krzyzowym, tryb zdjec
seryjnych z predkoscia 3 klatek nasekunde, zakres ISO 100- 6400 (z mozliwoscig
rozszerzenia do ISO 12800). Do zachowania prawidlowego procesu badawczego
przy wykonywaniu zdje¢ uzyto Swiattomierza. Zdjecia byly wykonywane z odlegtosci
30 cm, aby uzyska¢ identyczny obraz zmian bliznowatych skory potradzikowej na zdjeciu
przed i po rozpoczetym automasazu. Oceniana byta zmiana barwy skory potradzikowe;j
przed rozpoczeciem projektu, jak ipo okresie 21 dni po zakonczeniu automasazu
przez pacjenta. Uzyto do tego programu graficznej obrobki zdje¢: Polarr Photo Editor, gdzie
porownywalna byla rozdzielczo$¢ wysycenia pikseli (pixel [px]) na zdjeciu wykonanym
przed terapia i na zdjeciu kontrolnym po zakonczonym projekcie badawczym w obszarze
zmiany bliznowaciejacej. Przyjeto do tego skale pixel/ cm. kwadratowy [px/ cm?].
do pomiaru byt brany zawsze tensam obszar ze zmiang bliznowatg potradzikows.
Obraz fotograficzny mial wymiar 10 cm. na8 cm., codato 80 cm? | zawieral

3023,622 047 244 1 pixel [px]. Do analizy nasycenia barwy wykorzystano 12 odcieni koloru
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rézowego charakterystycznego dla skory (Rycina 2). Zostaty one nazwane kolejno literami
od najjasniejszego koloru do najciemniejszego odcienia koloru rdézowego na obrazie
fotograficznym. Litery to: A,B,C,D,E,F, G, H, I, K, L, M.

Przeprowadzono  rozklad nasycenia roéznymi odcieniami koloru rézowego.
Nastepnie uzyskano miarg ilosciowa W procentach [%] poszczegdlnych odcieni koloru
rézowego nakazdym zdjeciu zmiany potrgdzikowej pacjentdéw przed i po automasazu.

w dalszej kolejnosci poréwnano uzyskane wyniki u osob przed, jak i po terapii.

e o e

=

Rycina 2 Skala wysycenia barwa kolor rozowy

Fotografie (Fotografia 2, Fotografia 4, Fotografia 6) przedstawia obraz fotograficzny zmian
potradzikowych U pacjentow przed terapig, natomiast fotografie (Fotografia 3, Fotografia 5,
Fotografia 7) po zastosowaniu automasazu. Graficzna analiza blizn potradzikowych
dotyczacych barwy skory przedstawia obraz fotografii (Fotografia 8) przed masazem
I (Fotografia 9) po masazu.
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Fotografia 2 Zdjecie pacjenta przed rozpoczeciem terapii automasazu barwa zmiany potradzikowe
(widok z tytu grzbiet)

Fotografia 3 Zdjecie pacjenta po zakonczeniu terapii automasazu barwa zmiany potradzikowe
(widok z tytu grzbiet)
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Fotografia 4 Zdjecie pacjenta przed rozpoczeciem terapii automasazu barwa zmiany potradzikowe
(widok z tytu ramiona)

Fotografia 5 Zdjecie pacjenta po zakonczeniu terapii automasazu barwa zmiany potradzikowe
(widok z tytu ramiona)



22

Fotografia 6 Zdjecie pacjenta przed rozpoczgciem terapii automasazu barwa zmiany potradzikowe
(widok z przodu klatka piersiowa)

Fotografia 7 Zdjecie pacjenta po zakonczeniu terapii automasazu barwa zmiany potrgdzikowe
(widok z przodu klatka piersiowa)

Fotografia 8 Ocena barwy zmiany potradzikowej u pacjenta przed terapig automasazu poddana
analizie w programie graficznym
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Fotografia 9 Ocena barwy zmiany potradzikowe u pacjenta po zakonczeniu terapii automasazu
poddana analizie w programie graficznym

~ Ranges [px %]
ini A -
L - J —
Madmum: | 3023620472441  |[px] || A 12%
Parameters : | | B11%
— L | c9%
Countoflevels:l 12J D 10%
Scale type: ‘Um!o'm v : E 7%
F 8%
|| ¢ 8%
| H12%
I 7%

K 6%
L 5%
M3%

Rycina 3 Analiza barwy zmiany potradzikowej u pacjenta po zakonczeniu terapii automasazu
poddana ocenie rozktadu kolorytu skory [%]

Rozktad % barwy koloru rézowego zmiana
90 potradzikowa

Wartos¢ barwy koloru rézwego w [%]
[y
o
[EEY
N

Rodzaje odcieni rézu zmiana potrgdzikowa

Wykres 1 Wykres przedstawiajacy rozktad % kolorytu barwy skory dotyczacy réznych odcieni
koloru r6zowego po zakonczonej terapii automasazem
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Program graficzny przeliczal warto$¢ procentowa [%] U kazdego z pacjentow,
uwzgledniajac istotng zmiang dotyczacg ilosci wysycenia poszczegdlnych czesci obrazu
fotograficznego, a takze odcien koloru r6zowego odnosnie blizny potragdzikowej (Rycina 3).
Analiza dotyczyta zinterpretowania zmienionej barwy pod wptywem bodzca co pozwolito
na uzyskanie $redniej pod wzglgdem kolorytu ibarwy zmiany potradzikoweyj.
Uzyskane wyniki pozwolily na przeprowadzenie poréwnawcze dotyczace zmiany barwy
na chorobowo zmienionej warstwie skory i zostaly zaprezentowane w rozdziale wyniki
badan.

Dodatkowo byta przeprowadzona ocena jakosci i komfortu zycia u oséb objetych
projektem badawczym. Byto to badanie przeprowadzone dwukrotnie, na poczatku
i nakoncu eksperymentu. Przeprowadzat je takze fizjoterapeuta za pomoca nowatorskiej
ankiety stworzonej do potrzeb tego projektu badawczego. Autorska ankieta sporzgdzona
byta na podstawie przegladu pismiennictwa oraz konsultacji z lekarzem dermatologiem
KOL’s. Poczatkowe wyniki byly zapisywane i porownane z uzyskanymi odpowiedziami
pod koniec projektu badawczego.

IV 4.2. Opis metodyki automasazu

Po wykonaniu badan diagnostycznych do potrzeb projektu, badany otrzymat
urzadzenie masujace i zostal przeszkolony jak ma go uzywac, aby poprawnie wykonywac
automasaz (Fotografia 10, Fotografia 11). W tym celu pierwszy zabieg automasazu byt
wykonywany pod nadzorem fizjoterapeuty. Nastgpnie wykonywany byt dwa razy dziennie,
rano iwieczorem przez pacjenta w warunkach domowych, przez okres 3 tygodni (42
zabiegi) w miejscach z bliznami potradzikowymi. Okolice poddane opracowaniu to obszar
gornej czesei klatki piersiowej ze zmianami potradzikowymi. Pojedynczy masaz trwat 40
min. Podczas zabiegu byta opracowywana klatka piersiowa (20 min.), a nastepnie grzbiet
plecow (20 min.). Zabieg wykonywany byl w pozycji wygodnej dla pacjenta. Obszar
masazu klatki piersiowej badany wykonywat sam, do masazu tylnej czgséci grzbietu byta

zaangazowana trzecia osoba.
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= R =

Fotografia 10 Urzadzenie do automasazu przesuwalnosci skory (widok z gory)

Fotografia 11 Urzadzenie do automasazu przesuwalnosci skory (widok z boku)

Za pomoca masazera badany wykonywal ruchy okrezne bezposrednio

na bliznach potradzikowych, w celu zmniejszenia jej wrazliwosci dotykowej, zwickszenia

elastycznosci, tym samym poprawy ruchomosci i przesuwalnosci (Fotografia 12, Fotografia
13).

Fotografia 12 Automasaz przesuwalno$ci skory zmiany potradzikowe
obszar klatki piersiowej (widok z od przodu). Ruch skretny wykonywany
przez pacjenta
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Fotografia 23 Automasaz przesuwalno$ci skory zmiany potradzikowe
obszar tylnej czesci grzbietu (widok z od tylu). Ruch skretny
wykonywany przez osobe¢ wykonujaca automasaz

1V 4.3. Metody statystyczne

Analize statystyczng oparto na poréwnaniu i wptywie oddzialywania automasazu
na zmiany potragdzikowe. Parametry, ktore byly wzigte pod uwage to: przesuwalno$é,
odczucie bolowe skala VAS, barwa zmiany potradzikowej i jej kolorytu oraz jakos¢
i komfort Zzycia. Ponadto okreSlono zmienng roboczg, aby poréwnaé grupe do pici
I zalezno$ci, ktore mogg mie¢ znaczenie istotnosci statystycznej. Wykazano odchylenia
dotyczace rodzaju danego tradzika, liczebnos$ci grupy, a takze miejsca jego wystgpowania.
Obliczenia dokonano zapomoca pakietu STATISTICA PL wver.13. 1 z licencja
dla AWF we Wroctawiu. Zmienne o charakterze nominalnym (najczgéciej grupujace)
opisano licznosciami prostymi i procentami. Przyjeto poziom istotnos$ci alfa = 0. 05. Testem
Shapiro- Wilka zweryfikowano normalno$¢ rozktadow zmiennych o charakterze
ilosciowym dla wigkszosci zmiennych wykazano rozktady niezgodne z normalnymi.
Przyjeto wiec hipoteze zerowa O0tym, ze rozklad naszej zmiennej jest zblizony
do normalnego. Z tego wynika, ze istotny wynik testu Shapiro- Wilka $wiadczy 0 tym,
ze rozklad zmiennej obserwowanej nie jest podobny do rozktadu normalnego.
Uzyskano rdéznice pomigdzy wartosciami pomiarow przed, jak ipo zastosowaniu

automasazu.
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Do poréwnania grup uzyto testow nieparametrycznych (test rang Kruskala- Wallisa),
nieparametryczny odpowiednik jednoczynnikowej analizy wariancji poréwnujacych
zgodno$¢ rozktadéw poréwnywanych zmiennych w podgrupach, a nie opierajacych
si¢ na srednich i odchyleniach standardowych. Wartosci istotnie statystycznie pokazaty

zalezno$¢, ze co najmniej jedna z grup rozni si¢ od innej grupy.

V WYNIKI BADAN

Ponizej zostaly przedstawione uzyskane wyniki dotyczace przysuwalnosci
i ruchomosci skory, dolegliwosci bolowych, zmiany odcienia barwy koloru rézowego,

jakosci i komfort zycia W grupie pacjentdw po zastosowaniu automasazu.

V 5.1. Wplyw terapii automasazem zmian potradzikowych na przesuwalnosé skory
Przesuwalnos$¢ skory mierzono W stopniach katowych i uzyskano wartosci z zakresu
od 0 do 12 stopni. Maksymalne zaobserwowane roznice W przysuwalnosci skory uzyskane
dzigki automasazowi wynosily 7 stopni. Generalnie wykazano, ze prowadzona terapia
istotnie poprawita parametr jakim jest przesuwalno$¢ skory (p< 0, 001). Obserwacja

ta dotyczy catosci badanych.

Tabela 1 Porownanie rozktadéw przesuwalno$ci skory przed i po terapii automasazem

Para zmiennych N T Z p
Waznych
Grupa[2] vs Pte¢[2]= K& GBTU 16 0,000 3,516 0,0004
Grupa[2] vs Ptec¢[2]= M& GBTU 19 5,500 3,602 0,0003
Grupa[2] vs Ptec¢[2]= K& GBTC 16 0,000 3,516 0,0004
Grupa[2] vs Ptec¢[2]= M& GBTC 20 3,000 3,808 0,0001

W kazdej w czterech badanych grup uzyskano statystycznie istotng poprawe

przesuwalnosci skory (p< 0,001). o ile przed terapig typowa ruchomo$¢ skory oscylowata
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najczesciej miedzy 3 a4 stopniami , to po terapii typowy przedzial wynosil migdzy

4 a7 stopniami.

Wykazano, ze nie wystepuja istotne statystycznie roznice rozktadow przesuwalnosc i skory
miedzy grupami plciowymi ieksperymentalnymi w obre¢bie badania przed terapia, jak
I W obrebie badania po terapii automasazem. Jak wiadomo  testy nieparametryczne
nie umozliwiajg analiz wieloczynnikowych w jednym bloku obliczeniowym, wykonano
odrebnie test Wilcoxona dla badania przed i po przeprowadzeniu eksperymentu dla catosci
badanych, oraz w czterech podgrupach. Poréwnania analizg wariancji dlarang (test
Kruskala- Wallisa), wykazaty brak istotnych réznic migdzygrupowych, zaréwno w badaniu

na poczatku eksperymentu , jak i po jego zakonczeniu.

Generalnie wykazano skutecznos¢ prowadzonego eksperymentu w odniesieniu
do zmiennej przesuwalnosci skory dla calosci badanych, bez rdznicujacego wptywu
czynnika plci i natezenia tradziku oraz grupy badawczej (GBTU, GBTC).

Tabela 2 Szczegotowy opis zmiennej przesuwalno$é skory przed i po terapii automasazem z

uwzglednieniem grup eksperymentalnych i plci oparty jest na miarach polozenia. Srednie i
odchylenia standardowe podaje si¢ dla uzupehienia informacji

Statystyki opisowe

Zmienna Przesuwalnosé

N= 80 N M Me Min Max Q1 Q3 SD
Przed Terapig- K& GBTU 18 3,8 3 2 7 3 4 1,7
Po Terapii- K& GBTU 18 6,2 6 3 12 4 8 24
Przed Terapig- M& GBTU 21 4,1 4 2 10 3 4 2,0
Po Terapii- M& GBTU 21 6,6 6 2 12 4 7 2,7
Przed Terapig- K& GBTC 20 3,8 3 2 10 2 4 2,4
Po Terapii- K& GBTC 20 6,0 6 3 12 4 7 2,6
Przed Terapig- M& GBTC 21 3,8 3 2 10 2 4 2,0
Po Terapii- M& GBTC 21 5,8 6 4 11 4 6 1,8
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V 5.2. Wplyw terapii automasazem zastosowanym nazmianach potradzikowych
na odczucie bolu w skali VAS.
Przeanalizowano  zaleznos¢ odczucia bdolu u

dotyczaca pacjentow

zakwalifikowanych do projektu badawczego. Badanie wykonywano dwukrotnie,
przed, jak i po terapii automasazem. Wykazano istotng statystycznie zmian¢ W poziomie
odczuwanego bolu przed jak ii po terapii (p< 0, 001). Przed terapig typowy przedziat
odczuwania bolu miescit si¢ miedzy poziomem 3 a 5, natomiast po terapii byto to miedzy 1
a 2. Obserwuje sie istotny statystycznie wplyw przeprowadzanej terapii masazem
napoziom odczuwanego bolu p< 0, 0001. Wykazano rowniez, ze W kazdej
z grup terapeutycznych poziom odczuwania bolu istotnie statystycznie si¢ obnizyt
(p< 0, 001). Ponadto wykazano, ze poziom odczuwania bolu nie roznit sie istotnie
statystycznie ani przed, ani po terapii automasazem. By¢ moze wynika to z faktu,
ze pomiary byly robione w okresie po 2 tygodniach od zakonczenia terapii. Ten element
badan wymaga dalszych obserwacji odnosnie wydluzenia czasu stosowania terapii
automasazu i przyjecia i jego weryfikacji po zakonczeniu terapii. Waznym wnioskiem
zrealizowanych badan jest brak zwigzku poziomu nasilenia bolu zaréwno przed terapia,
jak i po przeprowadzonej terapii z ptcig badanych.

Tabela 3 Porownanie rozktadow skali VAS przed i po terapii automasazem z uwzglednieniem grup
ptciowych

N T z p
Para zmiennych Waznych
Grupal2] vs Pte¢[2]=K& GBTU 17 3,000000 3,479351| 0,000503
Grupal2] vs Pte¢[2]=-M& GBTU 18 0,00 3,723555| 0,000196
Grupa[2] vs Pte¢[2]=K& GBTC 19 0,00 3,823007 | 0,000132
Grupa[2] vs Pte¢[2]=M& GBTC 21 0,00 4,014509| 0,000060

W kazdej w czterech badanych grup uzyskano statystycznie istotng poprawe

poziomu odczuwania bolu mierzonego skala VVAS (p<0, 001). O ile przed terapia poziom
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odczuwania bolu oscylowat najczes$ciej miedzy 3 a 5, to po terapii typowy przedzial wynosit
mie¢dzy 1 a 2. Wykazano, ze przed, jak i po terapii automasazem, grupy eksperymentalne i z

podziatem na pte¢ nie r6znig si¢ istotnie statystycznie.

Wykazano, ze nie wystepujg istotne statystycznie roznice rozktadow w poziomie

odczuwania  bolu  miedzy grupami  eksperymentalnymi  w obrebie  badania
przed terapia, jak iw obrgbie badania po terapii automasazem. Generalnie wykazano
skuteczno$¢ prowadzonego eksperymentu w odniesieniu do zmiennej poziomu natgzenia
bolu mierzonego w skali VAS dla catosci badanych, bez roznicujacego wptywu czynnika

plci i natezenia tragdziku oraz grupy badawczej (GBTU, GBTC).

Tabela 4 Szczegdétowy opis zmiennej skalag VAS przed i po terapii automasazem, Z
uwzglednieniem grup eksperymentalnych i plci oparty jest na miarach potozenia. Srednie i

odchylenia standardowe podaje si¢ dla uzupehienia informacji

mienna Statystyki opisowe
Skala VAS

N= 80 N M Me Min Max Q1 Q3 SD
Przed- K& GBTU 18 3,7 4 1 6 2 5 1,5
Po- K& GBTU 18 1,9 2 0 3 1 3 0,9
Przed- M& GBTU 21 3,5 4 1 6 2 5 1.6
Po- M& GBTU 21 1,7 2 0 3 1 2 0,7
Przed- K& GBTC 20 3,9 4 1 6 3 5 1,3
Po- K& GBTC 20 1,6 2 0 3 1 2 11
Przed - M& GBTC 21 4,0 4 1 6 3 5 1,2
Po- M& GBTC 21 1,6 2 0 3 1 2 0,9

V 5.3. Wplyw terapii automasazem na barwe skory na zmianach potradzikowych
Na wstegpie przeanalizowano zalezno$¢ dotyczaca rozktadu barwy U pacjentow
zakwalifikowanych do projektu badawczego. Ustalono profile barwy odcienia koloru

rézowego od A do M dla skory zdrowej dla catosci badanych. Odrgbnie ustalono takze skalg
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odcienia koloru rozowego dla kazdej grupy eksperymentalnej: GBTU i GBTC,

oraz jednostkowo dla kazdego pacjenta odrebnie.

Ponizej zamieszczono obraz ogdlnego profilu skory zdrowej w odcieniach koloru rozowego

od A do M dla cato$ci badanych, opartego na srednich poziomach odcieni rozu.

Odcien koloru ré6zowego skory zdrowej badanych oparty jest na srednich i moze wskazywaé
na jakim etapie terapii znajduje sie grupa eksperymentalna lub pojedynczy pacjent,
dla ktorego rowniez wyznaczono profil skory zdrowej. W wyniku analiz istotnosci réznic
opartych na rozktadach badanych zmiennych ustalono, Ze interpretacja miar potozenia daje

interpretacje zbiezne z miarami tendencji centralnej.

W Kkoncowej czesci tego rozdzialu, pozwolono sobie na wskazanie obrazow
przebiegu terapii opartych na przecigtnych poziomach odpowiednich odcieni koloru
rézowego W grupach eksperymentalnych: GBTU i GBTC dla skory zdrowej oraz pomiarow

przed, jak i po terapii automasazem.

Dana ocena odbywata sie przed, jak i po terapii automasazem, Oceniano roznice
w odcieniach barwy koloru rozowego. Zwigkszenie warto$ci bylo uznane jako poprawa
po terapii automasazem, biorac pod uwagg dany odcien koloru r6zowego. Efekt terapii byt
przecig¢tnie najmniejszy W przedziale barwy kolory rézowego w odcieniach od C do E.

W catej grupie badanej uzyskano przecietne roznice istotne statystycznie.

Analiza  dotyczyta zinterpretowania  zmienionej  barwy  pod wptywem  bodzca
mechanicznego, ktorym byt automasaz przed, jak i po zastosowaniu jego jako terapii. Dane
wartosci  pozwolity na uzyskanie s$redniej pod wzglgdem kolorytu ibarwy zmiany
potradzikowej. Uzyskane wyniki pozwolily na przeprowadzenie poréwnawcze dotyczace
zmiany barwy na chorobowo zmienionej warstwie skory. Obserwowane zmienne nie miaty
rozktadu zblizonego do normalnego. Barwa koloru r6zowego zostata podporzadkowana
odpowiedniemu odcieniowi koloru rézowego: A, B, C, D, E, F, G, H, I, K, L, M.
Dany parametr barwy odcienia koloru ré6zowego U pacjentéw ulegl zmianie, CO 0znaczato

skuteczno$¢ zastosowanej terapii i uzyskanie efektu terapeutycznego.
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a) Odcien rozu A

Generalnie stwierdzono skuteczno$¢ terapii automasazem W obszarze odcienia rézu A
(p< 0, 001).

Tabela 5 Parametry statystyczne zmiennej a oparte na miarach potozenia. Dodatkowo wyznaczono
srednie i odchylenie standardowe barwy rézu przed i po automasazu w grupach badanych

Statystyki opisowe
Zmienna

A N M Me Min Max Q1 Q3 SD

Przed-
39 11,5 11 9 13 11 12 1,0

GBTU
Po- GBTU 39 11,7 12 10 14 11 12 1,0

Przed-
41 11,1 11 9 13 11 12 1,0

GBTC
Po- GBTC 41 11,9 12 10 14 11 12 1,3

Obserwujemy, ze w obszarze barwy réozu A, zauwazono istotne statystycznie zmiany
w grupie GBTC (p= 0, 0001). Natomiast nie zauwazono istotnej skuteczno$ci terapii
w tym obszarze barwy rozu dla GBTU (p> 0, 05). Tylko w grupie GBTC, po terapii,

zwigkszyt si¢ istotnie poziom odcienia rozu A.
b) Odcien rézu B

Generalnie stwierdzono skutecznosc¢ terapii W obszarze odcienia rézu B (p<0,001),
istotny statystycznie wptyw terapii automasazem w grupach badawczych: GBTU i GBTC
zmiana odcienia koloru r6zowego B. Nie wykazano istotnej zmiany tego odcienia réozu w

grupie GBTU wéréd mezezyzn (p= 0, 3271).
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Tabela 6 Parametry statystyczne zmiennej B oparte na miarach potozenia. Dodatkowo wyznaczono
srednie i odchylenie standardowe barwy ro6zu przed i po automasazu w grupach badanych: GBTU i

GBTC
Statystyki opisowe

Zmienna
B N M Me Min Max Q1 Q3 SD

Przed-
39 10,1 10 8 13 9 11 1,3

GBTU
Po- GBTU| 39 10,5 10 8 12 10 11 1,0

Przed-
41 9,1 9 8 13 8 10 1,2

GBTC
Po- GBTC| 41 9,9 10 8 12 9 10 1,1

Obserwuje si¢ skuteczno$¢ prowadzonej

terapii automasazem mierzong zmiang

odcienia barwy ro6zu B, zaréwno w grupie GBTU (p= 0, 0293), jak i w grupie GBTC

(p=0, 0001). W obu grupach, po terapii, zwigksza si¢ istotnie poziom odcienia rozu B.

¢) Odcien rozu C

Analizujac odcien barwy roézowej C, nie wykazano istotnych statystycznie rdznic

wynikajacych z prowadzonej terapii.

Tabela 7 Parametry statystyczne zmiennej C oparte na miarach potozenia. Dodatkowo wyznaczono
srednie i odchylenie standardowe barwy rézu przed i po automasazu w grupach badanych GBTU i

GBTC
Statystyki opisowe
Zmienna

C N M Me Min Max Q1 Q3 SD

Przed -
39 8,5 8 5 11 8 10 1,8

GBTU
Po- GBTU| 39 8,3 8 6 9 8 9 0,8

Przed-
41 8,3 8 5 11 8 10 1,7

GBTC
Po- GBTC| 41 8,4 8 6 9 8 9 0,6




34

Zaobserwowano, ze poziomy odcienia barwy rozowej C w obu grupach GBTU i GBTC
nie roznit sie istotnie statystycznie przed i po badaniu oraz miedzy grupami w badaniu przed
terapia, a takze mig¢dzy grupami po terapii masazem. Mozna przypuszczaé, ze odcien koloru
rézowego C nalezy do poziomu skory zdrowe;j i stad nie obserwuje si¢ istotnych roznic.
d) Odcien rozu D

Wykazano, ze odcien rozu D w badaniu po terapii wzrost istotnie statystycznie.
Poziom odcienia roézu istotnie rozni si¢ W grupach GBTU i GBTC (p= 0, 0156).
Zaobserwowano, ze W obu grupach nastgpita istotna statystycznie zmiana wynikajaca
z prowadzonej terapii automasazem. Nalezy wskazac, ze przed terapig automasazem poziom
odcienia D nie ro6znil si¢ istotnie miedzy obiema grupami eksperymentalnymi.
Natomiast po terapii automasazem, poziom odcienia D wzrdst istotnie statystycznie
w grupie GBTC (p=0, 0156).

Nalezy wskaza¢, ze w obu grupach eksperymentalnych poziom odcienia barwy rézu
D wazrdst istotnie statystycznie. Roznica obserwowana w grupie GBTU jest mniejsza
(p=0, 0258), niz w grupie GBTC (p=0, 0009).
Tabela 8 Parametry statystyczne zmiennej D oparte na miarach potozenia. Dodatkowo wyznaczono

srednie i odchylenie standardowe barwy rézu przed i po automasazu w grupach badanych GBTU i
GBTC

Statystyki opisowe
Zmienna D
N M Me Min Max Q1 Q3 SD
Przed- GBTU 39 8,4 8 6 10 7 10 1,6
Po- GBTU 39 8,7 9 6 11 7 10 15
Przed- GBTC 41 8,7 8 6 10 8 10 14
Po- GBTC 41 9,3 10 6 11 9 10 1,6

Zaobserwowano, ze poziomy odcienia barwy rozowej D w obu grupach
GBTU i GBTC nie roznity sig¢ iStotnie statystycznie przed terapig automasazem. Natomiast
po terapii automasazem réznica migdzy poziomem odcienia ré6zu barwy D migdzy grupami

GBTU i GBTC byta istotna statystycznie (p= 0, 0156).



35

e) Odcien rozu E
Pomiar poziomu odcienia rézu E, nie wykazat istotnych statystycznie réznic miedzy

badaniem przed i po terapii automasazem w obu grupach.

Nie zaobserwowano rowniez, aby poziomy odcienia C roznity si¢ istotnie mi¢dzy grupami
przed terapig i po terapii automasazem.
Tabela 9 Parametry statystyczne zmiennej E oparte na miarach potozenia. Dodatkowo wyznaczono

srednie i odchylenie standardowe barwy rézu przed i po automasazu w grupach badanych GBTU i
GBTC

Statystyki opisowe
Zmienna

E N M Me Min Max Q1 Q3 SD

Przed -
39 7.9 7 5 11 7 9 1,9

GBTU
Po- GBTU | 39 7.9 7 5 11 7 10 2,1

Przed-
41 7,5 7 5 11 6 8 1,6

GBTC
Po- GBTC 41 7,6 7 5 11 6 9 1,7

Zaobserwowano, ze poziomy odcienia barwy rézowej E, zarbwno w grupie GBTU
(p= 0, 8754), jak igrupie GBTC (p= 0, 5286), nie roznity sig¢ istotnie statystycznie
przed i po badaniu oraz migdzy grupami w badanu przed terapig, oraz migdzy grupami
po terapii automasazem. Mozna przypuszczac, ze odcien koloru r6zowego E, podobnie
jak odcien rozu C, charakteryzuje poziom skory zdrowej, stad nie wykazuje si¢ skutecznos$ci
terapii.

f) Odcien rozu F

W poziomie odcienia barwy rézu F, poraz pierwszy zaobserwowano spadek

poziomu odcienia po terapii w obu grupach eksperymentalnych.

Generalnie wykazano skuteczno$¢ prowadzonej terapii polegajaca na obnizeniu poziomu

odcienia F w badaniu po terapii w obu grupach eksperymentalnych.
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Tabela 10 Parametry statystyczne zmiennej F oparte na miarach potozenia. Dodatkowo wyznaczono
srednie i odchylenie standardowe barwy rozu przed i po automasazu w grupach badanych GBTU i

GBTC
Statystyki opisowe
Zmienna

F N M Me Min Max Q1 Q3 SD

Przed -
39 7,7 8 6 11 7 8 1,2

GBTU
Po- GBTU| 39 7,1 8 5 10 5 8 1,5

Przed-
41 7,6 7 6 11 7 8 1,3

GBTC
Po- GBTC| 41 7,2 8 5 10 5 8 1,9

Wykazano skutecznos¢ terapii tylko w grupie eksperymentalnej GBTU (p= 0, 0036),

natomiast w grupie eksperymentalnej GBTC poziom odcienia rézu F, rowniez wzrdst,

obserwacja nie byta jednak istotna statystycznie (p= 0, 2397).

g) Odcien rézu G

Zaobserwowano, ze W grupie eksperymentalnej GBTU réznica poziomu odcienia

rézu G przed i po terapii automasazem byl nieistotna statystycznie. Natomiast w grupie

GBTC obserwuje si¢ wzrost odcienia barwy rozu G.

Tabela 11 Parametry statystyczne zmiennej G oparte na miarach potozenia. Dodatkowo wyznaczono
srednie i odchylenie standardowe barwy rézu przed i po automasazu w grupach badanych GBTU i

GBTC
Statystyki opisowe

Zmienna
G N M Me Min Max Q1 Q3 SD

Przed-
39 8,9 9 8 10 8 10 1,0

GBTU
Po- GBTU| 39 8,9 9 5 11 8 10 1,7

Przed-
41 8,9 9 8 10 8 10 0,8

GBTC
Po- GBTC| 41 9,2 9 5 11 8 11 1,7
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Generalnie nie wykazano skutecznosci prowadzonej terapii automasazem w obydwu
grupach eksperymentalnych mierzonej zmianami wtym odcieniu ré6zu (p> 0, 05).
Jednoczesnie obserwowana W grupie GBTC wigksza réznica zmian wynikajacych

z prowadzonej terapii okazala si¢ nieistotna statystycznie (p=0, 1156).
h) Odcien rézu H

Wykazano skutecznos$¢ prowadzonej terapii w calosci badanych, mierzonej
zmianami w obrgbie odcienia rézu H. Zaobserwowano spadek poziomu warto$ci
tego odcienia.

Tabela 12 Parametry statystyczne zmiennej H oparte na miarach potozenia. Dodatkowo wyznaczono

srednie i odchylenie standardowe barwy rézu przed i po automasazu w grupach badanych GBTU i
GBTC

Statystyki opisowe

Zmienna H
N M Me Min Max Q1 Q3 SD
Przed- GBTU 39 8,6 9 5 12 7 11 2,5
Po- GBTU 39 7,8 8 4 11 7 10 2,5
Przed- GBTC 41 8,7 9 5 12 7 10 2,0
Po- GBTC 41 8,4 9 4 11 7 10 2,3

Wykazano, ze w grupie eksperymentalnej GBTU poziom odcienia r6zu H zmalat istotnie
statystycznie (p= 0, 0338), natomiast w grupie GBTC roéwniez zmalat,

ale nie wykazano istotnosci statystycznej tej zmiany (p=0, 4842).
i) Odcien rézu |

Odcien rozu i nie wykazywat istotnych statystycznie réznic migdzygrupowych,
ani wbadaniu przed, ani poterapii automasazem. Natomiast w grupie GBTU
zaobserwowano istotng skutecznos¢ terapii (p= 0, 0338), gdy w grupie GBTC obserwowana

zmiana nie byta istotna statystycznie.
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Tabela 13 Parametry statystyczne zmiennej | oparte na miarach potozenia. Dodatkowo wyznaczono
srednie i odchylenie standardowe barwy rézu przed i po automasazu w grupach badanych GBTU i
GBTC

Statystyki opisowe
Zmienna

I N M Me Min Max Q1 Q3 SD

Przed-
39 7.8 7 7 11 7 8 1,1

GBTU
Po- GBTU| 39 7.4 7 4 12 7 8 1,6

Przed-
41 8,2 8 7 11 7 8 15

GBTC
Po- GBTC 41 7,7 7 4 12 6 9 2,6

Wykazano skuteczno$¢ prowadzonej terapii automasazem polegajaca na spadku poziomu
odcienia rozu | dla catosci badanych, jednakze zaobserwowano, ze w grupie GBTU zmiana
ta byta wigksza i istotna statystycznie (p= 0, 0338), gdy w grupie GBTC nie byta istotna (p=
0, 4842).

k) Odcien réozu K

Wykazano, ze poziom odcienia rézu K podlega wyraznemu wptywowi prowadzonej
terapii automasazem. Obie grupy eksperymentalne wyraznie réznie reagujg na terapie

automasazem.
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Tabela 14 Parametry statystyczne zmiennej K oparte na miarach potozenia. Dodatkowo

wyznaczono $rednie i odchylenie standardowe barwy rézu przed i po automasazu w grupach
badanych GBTU i GBTC

Statystyki opisowe

Zmienna
K N M Me Min Max Q1 Q3 SD

Przed-
39 7.6 7 4 12 6 9 2,6

GBTU
Po- GBTU| 39 7.5 6 5 12 5 10 2,7

Przed-
41 7,8 7 4 12 7 10 2,2

GBTC
Po- GBTC| 41 6,8 6 5 12 5 8 2,2

Wykazano generalnie skuteczno$¢ prowadzonej terapii automasazem mierzonej tym

odcieniem rozu K. Jednoczes$nie wykazano minimalne zmiany wywotane terapig w grupie

GBTU (p=0, 9508), natomiast do$¢ spektakularne zmiany zaobserwowano w grupie GBTC

(p< 0,0001). Poziom odcienia K w tej grupie wyraznie zmalat.

I) Odcien rézu L

Wykazano, ze poziom odcienia roézu L podlega wyraznemu wptywowi prowadzonej

terapii automasazem. Obie grupy eksperymentalne zdecydowanie roznie reagujg na terapi¢

automasazem.
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Tabela 15 Parametry statystyczne zmiennej L oparte na miarach potozenia. Dodatkowo wyznaczono
srednie i odchylenie standardowe barwy rézu przed i po automasazu w grupach badanych GBTU i

GBTC
Statystyki opisowe
Zmienna

L N M Me Min Max Q1 Q3 SD

Przed -
39 6,3 6 5 9 5 7 1,2

GBTU
Po- GBTU| 39 6,4 6 4 10 5 8 1,7

Przed-
41 6,6 6 5 9 6 8 1,2

GBTC
Po- GBTC| 41 6,0 6 4 10 5 7 1,7

Wykazano generalnie skuteczno$¢ prowadzonej terapii aotomasazem mierzonej tym

odcieniem rozu L. Jednocze$nie wykazano minimalne zmiany wywotane terapig w grupie

GBTU (p= 0, 5430), natomiast dos¢ duze zmiany zaobserwowano w grupie GBTC

(p=0, 0018). Poziom odcienia L w tej grupie wyraznie zmalat.

m) Odcien r6zu M

Generalnie zaobserwowano istotg zmiang poziomu odcienia rézu M miedzy

badaniem przed i po terapii automasazem, wynikajacg z reakcji na terapi¢ grupy GBTC.

Tabela 16 Parametry statystyczne zmiennej M oparte na miarach potozenia. Dodatkowo wyznaczono
$rednie i odchylenie standardowe barwy rézu przed i po automasazu w grupach badanych GBTU i

GBTC
Statystyki opisowe

Zmienna M
N M Me Min Max Q1 Q3 SD
Przed - GBTU 39 6,1 6 2 9 5 7 1,7
Po- GBTU 39 5,8 6 3 9 4 7 1,7
Przed- GBTC 41 7,1 7 5 9 6 9 1,4
Po- GBTC 41 5,9 6 3 9 5 7 1,3
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Obie grupy ecksperymentalne poddaly si¢ terapii automasazem zupelnie inaczej,
w grupie GBTU =zamiana byla minimalna i nieistotna statystycznie (p= 0, 5430),

to w grupie GBTC byta wyrazna i istotna (p= 0, 0018).

V 5.4. Obraz przebiegu eksperymentu na tle pozioméw odcieni barwy rozu skéry
zdrowej

Podsumowanie przebiegu catosci eksperymentu oparto na miarach tendencji
centralnej, mimo ze pierwotnie budzity one watpliwosci, poniewaz nie zostaly spelnione
w kazdym przypadku zatozenia 0 normalnosci rozktadéw i jednorodnosci wariancji.
Szczegolowa analiza wykazata jednak, ze wyniki oparte na poréwnywaniu istotnosci
rozktadow badanych zmiennych prowadza do podobnych wnioskow €O wyniki testow
opartych na miarach tendencji centralnej.
Opisywane poziomy odcienia koloru rozowego maja rozne profile W zalezno$ci
od przebiegu choroby GBTU vs GBTC. Najwigksze roznice migdzygrupowe obserwuje

si¢ dla poziomu A, nastepnie W obszarze od C do G i w koncu w obszarze M.

Odcienie koloru rozowego A nie zmienity sig¢ istotnie w przebiegu terapii w grupie
GBTU, natomiast w grupie GBTC, po terapii poziom tego odcienia ro6zu wzrdst w stosunku
do wyniku przed terapig i byt istotnie wyzszy niz poziom tego odcienia dla skory zdrowej
po zastosowaniu automasazu. Tendencja ta utrzymywata si¢ w przypadku obu grup
eksperymentalnych, ale obserwowane réznice w odniesieniu do odcienia B skory zdrowej

zmalaty.

Kolejnym etapem analizy byly profile okreslajace poziomy odcienia rdézu
od C do G, ktore wskazywaly na roznice w obrebie grup eksperymentalnych. | tak, odcienie
rézu C 1 G wskazywaly na podobny efekt stosowanej terapii automasazu w obu grupach
eksperymentalnych. Nalezy podkresli¢, ze w grupie GBTC roéznica poziomoéw barwy
rézowej byta duzo wigksza w odniesie do tych pozioméw dla skory zdrowej niz w grupie

GBTU w odniesieniu do skory zdrowe;.

Nastepnie W obszarze poziomoéw koloru barwy roézowej od G do L obie grupy

wykazywaty podobny profil i w obu grupach mierzone poziomy przed i po terapii
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automasazem byly nieznacznie nizsze niz poziom odcieni r6zu skory zdrowej. Natomiast

w grupie GBTC poziomy te w odniesieniu do skory zdrowej roznity si¢ wyrazniej.

Odcien barwy koloru rézowego M rdznit si¢ tylko wyraznie w grupie GBTC,

natomiast w grupie GBTU wykazywat zblizony poziom do skoéry zdrowe;j.

V 5.5. Wplyw terapii automasazem na jakos$¢ i komfort zycia U pacjentow ze zmianami
potradzikowymi.

Zaobserwowano przecietny wzrost Ssubiektywnej oceny jako$ci zycia przed,
jak ipoterapii automasazem. Niestety, nie udato si¢ wykaza¢ ze jest ona istotna
statystycznie (p= 0, 4609). Przed terapig 8 % badanych nalezato do grupy niezadowolonych
z jako$ci swojego zycia zwigzanej z przebiegiem choroby. Po terapii nie odnotowano oséb
oceniajacych swoje zycie W sposob niezadowalajgcy. Natomiast po terapii,
az 29 % badanych nalezato do grupy w petni zadowolonych, gdy przed nig nikt nie oceniat
swojej jakosci zycia na tym poziomie.

Ocena jako$ci zycia po terapii automasazem wzrosta istotnie statystycznie
(p< 0, 0001). Nie zaobserwowano, aby po terapii, ktokolwiek z badanych byt
niezadowolony z komfortu swojego zycia zwigzanego Z jednostkg chorobows.
Jednoczesnie, az 29% znalazlo si¢ w grupie w petni zadowolonych. Przed terapig nikt

nie nalezat do grupy oséb w petni zadowolonych z komfortu zycia.
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VI WNIOSKI

1. Zastosowanie automasazu przez okres 21 dni na skorze ze zmianami potradzikowymi
wplyneto na poprawe jej elastycznosci, zmniejszenie jej tkliwosci i normalizacji jej barwy
oraz poprawe komfortu zycia u pacjentow.

2. Automasaz przez okres 21 dni poprawil barwe koloru odcienia r6zu odnosnie przyjetego
wzorca barwy koloru r6zowego dla skory 1 jej normalizaciji.

3. Zastosowanie automasazu przez okres 21 dni na bliznach potradzikowych poprawito
istotnie jako$¢ zycia pacjentow z bliznami potradzikowymi, z kolei komfort zycia nie ulegt

poprawie.

Biorgc pod uwage uzyskane wyniki odno$nie zastosowania automasazu W terapii
blizn potradzikowych, przy kontynuacji projektu badawczego nalezy wydtuzy¢ czas trwania
terapii i uwzgledni¢ ocene skutecznosci bodzca terapeutycznego, zarowno W autoterapii

stosowanej przez pacjenta, jak i w monoterapii w tej jednostce chorobowe;j.
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