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WSTĘP 

 

Trądzik pospolity (łac. acne vulgaris) to schorzenie przewlekłe, szeroko 

rozpowszechnione, o podłożu wieloczynnikowym, jest jedną z najczęściej występujących 

chorób skóry i dotyczy bardzo dużej populacji ludzkiej. Pojawia się u 85 % mężczyzn 

i 80 % kobiet. Jednakże zdecydowanie najczęściej dotyczy nastolatków stanowiąc 

przyczynę wielu kompleksów (Mojs, 2010). Największa zapadalność przypada na okres 

dojrzewania, niemniej schorzenie to może się rozwijać zarówno przed okresem pokwitania, 

jak i też utrzymywać się w wieku dorosłym (Czernielewski, 1982). Trądzik występuje 

również u 20 % noworodków, będąc w stanie przetrwać na ich skórze nawet do 2- 3 roku 

życia (Braun i wsp., 2004). 

Ponadto odnotowano, że 60 % wszystkich skierowań do dermatologa 

dotyczy choroby trądzikowej i zmian bliznowatych powstałych w jej przebiegu (Adamski 

i Kaszuba, 2010). Charakterystycznymi wykwitami w tej dermatozie są zaskórniki (łac. 

comedones),grudki, krosty, torbiele ropne oraz blizny.Objawiają się one zapaleniem 

gruczołów łojowych i ujść mieszków włosowych, doprowadzając do nadmiernego 

rogowacenia naskórka. To z kolei prowadzi do blokowania ich ujść i gromadzenia 

w nich serum, powodując nadmierną aktywność bakterii zasiedlających mieszki włosowe i 

w efekcie dochodzi do nasilonej odpowiedzi zapalnej ze strony skóry. Obecnie uważa się, 

że patogeneza choroby nie jest jednorodna i do końca wyjaśniona, natomiast jest ona często 

spowodowana wieloma czynnikami (Adamski i wsp., 2010). W większości przypadków  

przebieg  i leczenie tej choroby jest przewlekłe i pozostawia po sobie zmiany skórne. 

Od typu trądziku zależy, jakie leczenie będzie konieczne do pozbycia się choroby i jak duże 

procesy patologiczne  powstały w związku z przebudową zmian skórnych. Bardzo częstym 

miejscem występowania trądziku jest twarz, obszar okolicy szyi, dekoltu, klatki piersiowej 

i pleców. 

W przebiegu choroby trądzikowej i powstałych zmian trądzikowych pozostają 

także przebarwienia pozapalne PIH (postinflammatory hiperpigmentation). Przebarwienia 

pozapalne indukowane są przez różne procesy zapalne, które mogą mieć podłoże endogenne 

lub egzogenne. 5 przyczyn wewnątrzpochodnych wymienia się: atopowe zapalenie skóry, 

trądzik pospolity, łuszczycę, liszaj płaski, toczeń rumieniowaty, łupież różowy, wyprysk, 



4 

 

natomiast przyczyny zewnątrzpochodne obejmują ukąszenia owadów, zabiegi laserowe, 

peelingi chemiczne, oparzenie skóry lub uczulenie na leki (Delbino i wsp., 2018; Kaufman 

i wsp., 2018). Przebarwienia pozapalne pojawiają się w postaci plamek lub plam 

na obszarze skóry uprzednio uszkodzonej lub zmienionej zapalnie, powszechnie 

obserwowane na obszarach ciała narażonych na słońce: twarz (policzki, obszar żuchwy, 

czoło, skronie), plecy, przedramiona i tułów (Park i  wsp., 2017; Miekoś- Zydek 

i Czyż, 2008). Powikłania w postaci pozapalnych przebarwień skóry mogą pojawiać 

się po zabiegach laserowych, peelingach chemicznych czy zabiegach mikroigłowych, 

a szczególną grupę ryzyka stanowią osoby z ciemną pigmentacją i wyższym fototypem 

skóry (Aramwit i wsp., 2009; Aramwit i wsp., 2010; Cao i Zhang, 2016; Chlapanidas i wsp., 

2013). Tym samym trądzik  i jego przebieg stanowi duży problem psychologiczny i 

społeczny negatywnie wpływając na zdolność do pracy i codzienne funkcjonowanie w 

społeczeństwie (Najak i wsp., 2013). Dlatego też bardzo ważne społecznie jest podjęcie 

powszechnej i łatwo dostępnej terapii tego typu schorzenia. 

Wymaga to jednakże, bardzo dokładnego poznania zarówno etiologii, różnych 

odmian, przebiegu i następstw trądzika. Podstawowym działaniem terapeutycznym 

jest farmakologia, a dopiero w późniejszym etapie włączona jest medycyna estetyczna. 

Jednakże czasami nie zawsze przynosi ona oczekiwane efekty, a w niektórych przypadkach 

może wywoływać działania niepożądane. Punktem wyjścia dla takiego podejścia 

jest na początku przeanalizowanie budowy i funkcji skóry, w obrębie której powyższe 

procesy chorobowe zachodzą, a następnie poznanie mechanizmów odpowiedzialnych 

za przebieg choroby oraz jej następstwa. Pozwoli to na wybranie bardziej odpowiedniego 

czynnika mechanicznego w formie masażu w celu ograniczenia zmian potrądzikowych 

w skórze. 

I 1 Budowa i funkcja skóry 

Skóra (łac. cutis, gr. derma) określana też mianem powłoki właściwej wspólnej, 

jest największym narządem osłony (łac. integumentum commune) u kręgowców 

o dość złożonej budowie i wielorakich funkcjach. Ogólna powierzchnia skóry u człowieka 

wynosiod 1,5 do 2 m²,zaś jej grubość waha się od 1, 5 do 5 mm. Najcieńsza warstwa skóry 

o grubości 0, 5 mm znajduje się na powiekach, natomiast najgrubsza o grubości 5 mm. 
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występuje na piętach oraz dłoniach (Placek, 1996). U człowieka dorosłego waży ok. 3, 5- 5, 

5 kg, stanowiąc ok. 6 % masy ciała. Skóra składa się z trzech warstw: 

 Naskórka (łac. epidermis), tworzy go nabłonek wielowarstwowy 

płaski rogowaciejący, jest to warstwa zewnętrzna pełniąca funkcję ochronną 

i rozrodczą, która posiada barwnik tzw. melaninę, nadającą włosom i skórze barwę. 

 Skóry właściwej (łac. cutis vera) stanowiącej warstwę środkową, zbudowaną 

głównie z tkanki łącznej włóknistej, zawierającą receptory, naczynia krwionośne, 

nerwy oraz gruczoły łojowe i potowe, a także korzenie włosów. Jest to warstwa 

odżywcza i wspierająca (ma ona od 1 do 3 mm grubości). Wyróżnia 

się dwie podstawowe warstwy skóry właściwej: warstwę brodawkowatą 

(występują w niej liczne wypuklenia nazywane brodawkami, które są połączone 

tkanką łączną z naskórkiem) oraz warstwę siatkowatą (jest to dolna warstwa skóry 

właściwej stykająca się z tkanką podskórną, zbudowaną z bardziej zbitej tkanki 

łącznej). 

 Tkanki podskórnej (łac. hypodermis, tela subcutanea) zbudowanej z tkanki łącznej 

właściwej luźnej, zawierającej komórki tłuszczowe (ich ilość jest warunkowana 

odżywianiem, wiekiem, płcią i miejscem na ciele) oraz dolnych odcinków 

korzeni włosów, części wydzielniczych gruczołów (łojowych i potowych), 

a także znajdujących się tam receptorów, ciałek blaszkowatych, które odpowiadają 

za nagłą zmianę temperatury i są izolatorem w tej tkance. 

 

Naskórek wchodzący w skład skóry nieowłosionej składa się jedynie z 5 warstw, 

natomiast w skórze owłosionej liczy 4 warstwy, z powodu braku warstwy jasnej. 

Składa się on głównie z dojrzewających komórek nabłonkowych, nazywanych 

keratynocytami tworząc pięć warstw zaczynając od najgłębiej położonej warstwy: 

 podstawnej (łac. stratum basale), 

 kolczystej (łac. stratum spinosum), 

 ziarnistej (łac. stratum granulosum), 

 jasnej (łac. stratum lucidum) występującej tylko w miejscach gdzie skóra jest gruba, 

czyli na podeszwach stóp, zwłaszcza na piętach i wewnętrznej stronie dłoni, 

 rogowej (łac. stratum corneum) nazywanej także zrogowaciałą 
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Skóra właściwa (łac. cutis vera) zbudowana jest z tkanki łącznej właściwej, 

w której już występują naczynia. od góry sąsiaduje z naskórkiem, zaś od dołu bez wyraźnej 

granicy przechodzi w tkankę podskórną stanowiącą najgłębszą warstwę skóry. W skórze 

właściwej można wyróżnić dwie warstwy: brodawkowatą i siateczkowatą. Zbudowane 

są z tkanki łącznej o różnym stopniu usieciowania. Podstawowym składnikiem tworzącym 

tą tkankę jest kolagen w formie włóknistej. Cechuje je rozciągliwość i oporność na urazy 

mechaniczne. Oprócz tego występują także włókna sprężyste tworzące ich usieciowanie, 

czyli  siatkę oplatającą włókna kolagenowe. są bardzo rozciągliwe (do 50 %), odpowiadają 

za rozciągliwość i sprężystość skóry (Urbanowicz, 2000). Przestrzenie między 

nimi wypełnia bezpostaciowa substancja glikoproteinowa. Zachodzi proces silnej 

proliferacji wzajemnie pobudzanych przez siebie keratynocytów oraz fibroblastów, 

stymulowanych dodatkowo przez komórki tuczne (Bagłaj, 2014; Baumann, 2013). 

Skóra właściwa jest odżywiana przez rozległą sieć małych naczyń krwionośnych, 

które dostarczają tlen, substancje odżywcze, hormony regulujące jej wzrost i metabolizm. 

Tkanka podskórna (łac. ubcutis, tela subcutanea) zbudowana jest przede wszystkim 

z luźnej tkanki łącznej, posiadającej charakterystyczną wiotkość budowy uwarunkowaną 

dużą ilością istoty podstawowej oraz przewagą utkania komórkowego nad włóknistym. 

Budowa ta umożliwia wchłanianie znacznej ilości wody. Zawiera ona dużą ilość komórek 

tłuszczowych różnej wielkości, zgrupowanych w tzw. zraziki tłuszczu. Ponadto znajdują 

się w niej naczynia krwionośne i chłonne oraz włókna nerwowe. Tkanka podskórna pełni 

funkcje podporowe i chroni przed urazami mechanicznymi (Michalik, 2006; Ramotowski, 

2006; Kiss, 1979; Szentagothaj, 1979; Urbanowicz, 2000). 

I 2 Trądzik 

Trądzik pospolity jest chorobą przewlekłą aparatu włosowo- łojowego, 

której towarzyszy łojotok. Cechuje się on występowaniem zaskórników otwartych 

i zamkniętych, grudek, krost, guzków, pseudocyst, blizn i torbieli ropnych umiejscowionych 

w okolicach łojotokowych (głównie twarz, dekolt, klatka piersiowa, plecy). Pod koniec 

XIX wieku podstawową metodą leczniczą było chemiczne złuszczanie naskórka. 

Wykorzystywano w tym celu rezorcynę- C₆H₄(OH)₂ (resorcinol), kwas trójchlorooctowy- 

C₂HCl₃O₂ (trichloroacetic acid), oraz kwas karbolowy- C₆H₅OH (carbolic acid). Początkowo 
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trądzik pospolity nazywany bywał młodzieńczym, inny był także podział kliniczny. 

Wyróżniano postać powierzchowną i głęboką. Dużym postępem w leczeniu było 

wprowadzenie do terapii antybiotyków. W wykwitach zapalnych liczba bakterii była  

większa czasami, aż 10- krotnie, lecz nie miało to wpływu na powstawanie zaskórników. 

Jednakże w trakcie leczenia antybakteryjnego ich liczba ulegała zmniejszeniu i tym samym 

przyczyniała się do niwelowania stanu zapalnego w skórze (Braun- Falco i wsp., 2004). 

W leczeniu miejscowym stosowano także: metody chirurgiczne, mechaniczne 

i fizykalne. jako wspomaganie leczenia wykonywano masaż ręczny i wibracyjny, 

rentgenoterapię, a także wykorzystywano światło ultrafioletowe- UV (ultraviolet light). 

Trądzik  oprócz zmian fizycznych może pozostawiać także zmiany w psychice człowieka, 

a te są znacznie trudniejsze do usunięcia. Nawet łagodny trądzik może być przyczyną 

zaburzeń emocjonalnych, zakłopotania, poczucia mniejszej wartości, a nawet ciężkiej 

depresji (Adamski i Kaszuba, 2010). Pierwszym wykrywalnym objawem trądziku 

jest nadmierne wytwarzanie i gromadzenie się korneocytów w dystalnej części kanalika. 

Zrogowaciałe komórki nie złuszczają się i gromadzą, co skutkuje powstaniem zaskórnika. 

Są one wynikiem proliferacji mieszków i hiperkeratozy retencyjnej. Szybki strumień łoju 

rozpuszcza płaszcz lipidowy w mieszku i obniża poziomy cholesterolu, ceramidów i kwasu 

linolowego, co z kolei zaburza proces rogowacenia.  

Poza tym zaburzone rogowacenie doprowadza do zwiększonej przepuszczalności ściany 

mieszka, ułatwiając dostęp płynom i komórkom zapalnym, co z kolei sprzyja szybszej 

proliferacji Propionibacterium Acnes. W ten sposób powstaje zaskórnik- pierwotny 

wykwit trądzikowy (Braun- Falco i wsp., 2004). Patogeneza trądziku obejmuje trzy główne 

elementy, które wzajemnie oddziałując, powodują pojawienie się zmian trądzikowych. 

Pierwszym z nich jest nadmierna aktywność gruczołów łojowych. Element ten związany 

jest z pobudzeniem wydzielania hormonów androgenowych (Szepietowski i Reich, 2009). 

Przyczyniają się one do powiększenia gruczołów łojowych i wzmagają sekrecję sebum. 

Drugim elementem jest zaburzenie procesów rogowacenia przewodów wyprowadzających 

gruczołów łojowych. Patologia ta polega na nadmiernym rogowaceniu i zwiększonym 

przyleganiu zrogowaciałych łusek w pobliżu lejka gruczołu łojowego. W wyniku 

tego  dochodzi  do zwężenia kanału łojowego, który w warunkach prawidłowych 

umożliwia swobodne wydzielanie łoju na powierzchnię skóry. Prowadzi to 
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do powstawania mikrozaskórników, które bardzo często przekształcają się w zaskórniki 

otwarte i zamknięte. Kiedy zaskórnik jest otwarty, następuje wydzielanie na zewnątrz łoju 

i ewentualnych produktów rozpadu łoju lub ścianek gruczołu i mieszka. 

Z zaskórnika zamkniętego natomiast może powstać grudka, krosta lub guzek. 

Do czynników mających wpływ na to, czy powstająca zmiana będzie miała postać grudki, 

krosty lub zapalnego guza należy m.in. głębokość lokalizacji stanu zapalnego (Wąsik 

i wsp., 1995). Największe gruczoły łojowe występują najgęściej na twarzy, karku, górnej 

części tułowia i w obszarze klatki piersiowej (Krasowska, 2006). Wszyscy chorzy 

na trądzik wytwarzają nadmierne ilości łoju, na skutek czego powstają wykwity. 

I 2.2. Leczenie trądzika 

 

Podejście w leczeniu trądzika zależy od jego rodzaju i przebiegu. Główną terapią 

jest farmakologia stosowana miejscowo i doustnie. Są to preparaty farmakologiczne, 

które są dostępne bez recepty, jak i na receptę. Terapia w leczeniu trądziku pospolitego 

powinna być dobierana indywidualnie, z uwzględnieniem stopienia nasilenia choroby 

(Adamski i Kaszuba 2010). Leczenie miejscowe stosowane jest przede wszystkim 

w łagodnych oraz umiarkowanych postaciach trądziku. Większość pacjentów wystarczy 

leczyć preparatami miejscowymi, jednak nie zawsze jest to skuteczne (Kaszuba, 2010). 

Bardzo często leczenie miejscowe jest elementem uzupełniającym podczas leczenia 

ogólnego, dzięki czemu efekty terapii mogą być korzystniejsze. 

Do najczęściej stosowanych preparatów o działaniu miejscowym należą: 

antybiotyki, nadtlenek benzoilu (Benzoyl Peroxide), kwas azelainowy (Azelaic Acid) 

oraz pochodne witaminy A (Kaszuba 2010). W chorobie trądzikowej do leczenia 

miejscowego stosuje się ponadto: nadtlenek benzoilu w stężeniu 4 %, 5 % i 10 %  w postaci 

żelu. Ma zastosowanie w rożnych postaciach trądzika pospolitego. Mechanizm działania 

tego związku polega na redukcji populacji bakterii Cutibacterium Acnes w procesie 

utleniania.  

W leczeniu miejscowym stosuje się preparaty z witaminy A, są to retinoidy takie jak: 

tretynoina (Tretinoin), izotretynoina (Isotretinoin), adapalen (Adapalen) i tazaroten 

(Tazaroten). W początkowych fazach choroby leczenie polega na łączeniu retinoidów 



9 

 

ze środkami przeciwbakteryjnymi. Natomiast ciężki trądzik leczy się preparatami 

na receptę, które mogą wywoływać działania niepożądane. 

W leczeniu ogólnym preparatami zapisywanymi na receptę ze względu 

na ich potencjalne działania niepożądane są leki z grupy: antybiotyków, retynoidów, 

hormonów, a także witamin. Leczenie ogólne stosowane jest zazwyczaj w umiarkowanych 

oraz ciężkich postaciach trądziku (Szczurek i wsp., 2012; Szepietowski i Reich, 2009;  

Zalewska- Janowska i Błaszczyk, 2009). Jednak podejście do każdego przebiegu choroby 

powinno być indywidualne. Stosowanie tych leków może za sobą nieść skutki obciążające 

organizm chorego i co za tym idzie mogą wystąpić działania niepożądane.  

Najczęściej stosuje się antybiotyki z grupy tetracyklin, które wykazują 

wielokierunkowe działanie z jednej strony redukują populację bakterii Propionibacterium 

Acnes, z drugiej działają przeciwzapalnie. Zastosowanie znalazły także makrolidy, głównie 

erytromycyna. Jednak coraz częściej odstępuje się od korzystania z tej grupy antybiotyków 

ze względu na bardzo szybkie nabywanie antybiotykoodporności przez Propionibacterium 

Acnes na makrolidy (Mitchell i Dudley, 2008; Szepietowski i Reich, 2009; Webster 

i Rawling, 2009). 

I 2.2.1. Leczenie trądziku, a zabiegi fizykalne 

  Po zakończenia leczenia stanów zapalnych w różnego typu chorobach trądzikowych 

na pierwszym miejscu pojawia się problem zmian w skórze w postaci blizn, zgrubień 

oraz przebarwień. w tym celu coraz bardziej popularne stają się zabiegi fizykalne. Terapie 

fizykalne, takie jak ultradźwięki, prąd, światło czy lasery znajdują szerokie zastosowanie 

ze względu na swoją skuteczność. Ponadto są mało inwazyjne, co jest istotnym aspektem, 

ponieważ terapia chorób skóry obejmuje zarówno wyeliminowanie jednostki chorobowej, 

ale także uzyskanie zadowalającego efektu estetycznego, w szczególności jeśli zmiany 

zlokalizowane są w widocznych częściach ciała, np. na twarzy. Wśród dostępnych metod 

wyróżnia się zabiegi ultradźwiękowe lub z użyciem prądu, które znajdują 

także zastosowanie w leczeniu trądziku pospolitego, jak również terapię fotodynamiczną 

wykorzystującą promieniowanie widzialne, posiadające zdolność do zabijania komórek 

bakterii odpowiedzialnych za rozwój trądziku. 
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W leczeniu blizn potrądzikowych stosuje się w szczególności laseroterapię 

(Cieślewicz, 2012). Wykorzystywane są lasery (np. CO2), których światło powoduje 

szybkie gojenie się istniejących zmian oraz zapobiega powstawaniu nowych. Ich działanie 

polega na tym, że precyzyjnie dobrana wiązka światła wnika w głąb skóry i działając 

na gruczoły łojowe, ogranicza produkcję sebum. Ponadto światło lasera ma właściwości 

przeciwzapalne, odkażające i obkurczające pory (Magiera, 2001). Inną metodą 

wspomagania leczenia trądziku jest fototerapia. Promień lasera, docierając do komórek 

skóry, usuwa bakterie, redukuje łojotok i działa złuszczająco. Istotnym ograniczeniem 

zastosowania tej metody terapeutycznej jest zjawisko fotostarzenia skóry, dlatego zabiegi 

powinny być stosowane z odpowiednim umiarem (Biegalska i Żaba, 2004). Fototerapia 

znalazła natomiast zastosowanie w leczeniu ciężkich i opornych na leczenie postaci 

trądziku. Wykazuje silne działanie przeciwzapalne, przeciwbakteryjne oraz złuszczające 

(Magiera, 2001). Zabiegiem fizykalnym o silnym działaniu bakteriobójczym 

i bakteriostatycznym jest darsonwalizacja (mikroprądy D’ arsonvala). Zabieg ten polega 

na masażu pola zabiegowego szklaną elektrodą (pelotą) wypełnioną gazem szlachetnym.  

W pielęgnacji cery wykorzystuje się  również  jonoforezę. Zabieg ten 

polegana wprowadzeniu do tkanekjonów leków za pomocą prądu stałego, w przypadku cer 

trądzikowych stosuje się zazwyczaj kwas askorbinowy Wit. C (Ascorbic Acid), 

wodorowęglan sodowy- NaHC0₃ (Sodium Bicarbonate), siarczan miedzi- CuSO₄ (Copper 

Sulfate), salicylan sodu- C₆H₄COONa (Sodium Salicylate)  (Michalak, 2012). W leczeniu 

trądziku pospolitego wykorzystuje się także krioterapię. Chirurgicznymi technikami 

krioterapeutycznymi ogranicza się zmiany potrądzikowe, takie jak blizny.  

Także, w terapii zmian potrądzikowych wykorzystuje się różne rodzaje peelingu, 

w tym mikrodermabrazję. Wykorzystywane są tutaj substancje o silnych właściwościach 

ścierających i bardzo wysokiej twardości, np. diament lub tlenek glinu (korund). 

Zabieg ten polega na ściśle kontrolowanym usuwaniu warstw naskórka, aby nie naruszyć 

głębiej leżącej warstwy żywej. Peelingi o charakterze chemicznym stosuje się natomiast 

w leczeniu trądzik, jak i zmian przez niego pozostawianych. jak wszystkie inne metody, 

również peelingi mają określone, liczne przeciwwskazania (Jakubiak i Wojnowska, 2006) 
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I. 2.3. Masaż 

Zmiany potrądzikowe w formie blizn dotyczą głównie tkanki łącznej. Mechanizm 

ich powstawania polega przede wszystkim na naruszeniu w wyniku stanu 

zapalnego struktury włókien kolagenowych, co skutkuje  deformacją ich usieciowania, 

zarówno w  obrębie skóry właściwej, jak i tkanki podskórnej. w celu poprawy struktury 

i elastyczności wyżej wymienionych warstw skóry, naturalną potrzebą staje 

się zastosowanie czynnika mechanicznego w formie ich sprężystego odkształcania 

(Kassolik i Andrzejewski, 2011). Takim  działaniem z wyboru najwłaściwszym  jest masaż. 

jest on jednym z najczęściej stosowanych zabiegów fizjoterapeutycznych. Był on znany 

już w starożytności i miał pozytywny wpływ na ciało człowieka. od dawna było wiadomo, 

że szczególnie techniki głaskania, oraz rozcierania poprawiają elastyczność i sprężystość 

skóry. Jednocześnie spowalniając także procesy starzenia skóry.. Istnieje jednak szereg 

przesłanek pozwalających zakładać, że masaż ma potencjalne możliwości do uzyskiwania 

większych efektów terapeutycznych w stosunku do obecnych (Moyer, 2004; Weerapong, 

2005). Masaż wywiera pośredni i bezpośredni wpływ na organizm. Polega 

to  na mechanicznym odkształcaniu sprężystym tkanek i komórek, co korzystnie wpływa 

na procesy metaboliczne, w tym też zachodzące procesy odtwórcze (Zborowski, 2000). 

Pozwala to na poprawienie i odtwarzanie naruszonych struktur łącznotkankowych ,w tym 

także skóry. Jednocześnie masaż oddziaływując  na powierzchowne warstwy skóry, 

usprawnia złuszczanie komórek martwych z warstwy rogowej naskórka. w wyniku 

tego dochodzi do wzrostu podziału komórek naskórka i przyspieszenia  ich wymiany. Żeby 

masaż przyniósł, oczekiwany rezultat, musi być przeprowadzony w odpowiednim tempie 

i z właściwą siłą. w zależności od rodzaju może mieć działanie relaksacyjne, 

przeciwobrzękowe, profilaktyczne lub pobudzające, oraz mieć wpływ na przebudowę 

poszczególnych warstw skóry (Prochowicz, 2000).  

Odnosząc się do etiologii choroby i blizn potrądzikowych, masaż można zastosować 

u pacjentów, którzy borykają się z tym problemem. Lokalizacja zmian potrądzikowych 

w charakterystycznych miejscach takich jak klatka piersiowa, dekolt i plecy sprawia, 

że ten rodzaj terapii jest łatwy w wykonaniu, nie wymaga specjalistycznego sprzętu i może 

być powtarzany systematycznie przez samego pacjenta na zasadzie autoterapii. Poprzez 

oddziaływanie masażu receptory dotyku znajdujące się w skórze podlegają zjawisku 
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habitulacji co ma ogromne znaczenie w chorobowo zmienionej warstwie skóry. 

Przyzwyczajenie się i adaptacja mechanoreceptorów do powtarzającego się wielokrotnie 

bodźca, powoduje trwałe zmniejszenie wrażliwości na dotyk zmienionej skóry 

potrądzikowej (Kowacka i Ciejka 2008). Powoduje także zmniejszenie odczuwania bólu, 

poprzez blokowanie wolnych włókien nerwowych, dzieje się to pod wpływem dotyku 

i działania manualnego. Wrażenie dotykowe wędrują szybkimi włóknami nerwowymi 

blokując wrażenia bólowe przenoszone włóknami nerwowymi wolnymi, proces 

ten to bramkowanie (blokowanie) zachodzące pod wpływem powtarzalności ruchów 

masażu (Ćwiek, 2010; Ćwirlej i wsp., 2005; Ćwirlej i wsp., 2007; Weerapong i wsp., 2005) 

Masaż oddziaływuje na każdą z warstw skóry w inny sposób, lepsze odżywianie warstwy 

podstawnej naskórka powoduje szybsze namnażanie komórek tej warstwy, to skutkuje 

lepszą odbudową struktury naskórka. 

Jej systematyczne sprężyste odkształcanie w trakcie masażu, zapewnia 

zintensyfikowanie procesów metabolicznych polegających na bardziej dynamicznej 

wymianie włókien oraz sprzyja ich reorganizacji w zakresie usieciowania. ma to szczególne 

znaczenie w tkance zmienionej bliznowato. Jednocześnie skóra właściwa spełnia rolę 

łącznika naskórka z tkanką podskórną. Tym samym poprzez oddziaływanie mechaniczne 

na skórę, przyczynia się także do przebudowy tkanki bliznowatej w obrębie skóry, 

co powinno mieć wpływ przy systematycznym stosowaniu masażu, na poprawę 

jej elastyczności i sprężystości oraz prawidłowe ukrwienie. 

Terapia w leczeniu trądziku pospolitego powinna być dobierana indywidualnie, 

z uwzględnieniem stopienia nasilenia choroby i dolegliwości u pacjenta 

(Adamski i Kaszuba 2012). Dotychczas dominującą terapią w leczeniu trądzika 

jest farmakoterapia oraz wybrane zabiegi fizykalne i medycyna estetyczna. Jednak 

zważywszy na fakt, iż w przebiegu owej choroby powstają blizny, można byłoby 

zastosować także masaż. Wielokrotnie podejmowano próby wykorzystania masażu w celu 

opracowania blizn np. pooperacyjnych (Marszałek i Golusiński, 2007; 

Marszałek i wsp., 2009). 

Masaż blizny jest stosowany w wielu dziedzinach medycyny, gdzie występuje 

problem z bliznami pooperacyjnymi, w takich jak: ginekologia, onkologia, ortopedia 

oraz chirurgia. w ginekologii ma zastosowanie po zabiegach ginekologicznych i cięciu 
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cesarskim, w onkologii znalazł zastosowanie po mastektomii i zabiegach wycięcia 

zmian nowotworowych, w ortopedii po zabiegach ortopedycznych aparatu ruchu 

(Kowacka i Ciejka, 2008; Sulińska, 2011). Masaż  blizny jak i jej okolicy, wpływa znacznie 

na zmniejszenie jej grubości, elastyczności i odbarwienia. Efekt terapii manualnej w postaci 

masażu może znacząco zmniejszyć dolegliwości bólowe, oraz ma wpływ na zmniejszenie 

wrażliwości i tkliwości (Magiera, 1994; Zborowski, 1997). Opracowanie blizny 

oraz mobilizacja bliznowca powstałego po zabiegach  pooperacyjnych poprawia utkanie 

i strukturę włókien kolagenowych oraz repozycję blizny na skórze, tym samym można 

przypuszczać, że korzystny efekt terapeutyczny uzyska się także na bliźnie potrądzikowej 

(Mahdavian i wsp., 2012). Można go stosować u większości pacjentów. Odgrywa 

on kluczową rolę w procesach metabolicznych tkanki łącznej jak i bliznowatej,  oddziaływując 

na ich  aktywność. Hormony tkankowe i enzymy proteolityczne poprzez czynnik 

mechaniczny jakim jest masaż, ulegają wewnętrznym przemianom (Zhu i wsp., 2013). 

Dlatego też stanowi on jedną z form leczenia zachowawczego różnego typu blizn. 

w przypadku kiedy nieprawidłowa blizna powstanie, kluczowe jest wybranie odpowiedniej, 

skutecznej metody leczenia dopasowanej do rodzaju blizny, jej wieku i rokowania, a masaż 

może być terapią dostosowaną do każdego pacjenta (Diegelman i wsp., 1979; 

Mari i wsp., 2015; Tomasek i wsp., 2002; Zhu, 2012). 

Złożona warstwowa budowa i różnorodność pełnionych funkcji skóry 

oraz mechanizm powstawania blizn potrądzikowych w przebiegu choroby trądzikowej, 

dają możliwość zastosowania masażu jako terapii. Leczenie osób z potrądzikowymi 

bliznowcami i dołączenie masażu jako dodatkowego aspektu odziaływującego w sposób 

mechaniczny i zewnętrzny może być skuteczną metodą w redukcji i poprawy blizny. 

Może także stanowić skuteczną nowatorską metodę jej leczenia. do tej pory jest znikoma 

ilość prac naukowych dotyczących użycia masażu w terapii blizny potrądzikowej. 

Korzystny wpływ jego oddziaływania, poprawa elastyczności i przesuwalności skóry, 

agregacja włókien kolagenowych odpowiedzialnych za przebudowę blizny pokazują 

jego skuteczność. Na podkreślenie zasługuje fakt, że masaż, w przeciwieństwie 

do większości stosowanych terapii w tym schorzeniu, nie wymaga specjalistycznego 

sprzętu, jest metodą nieinwazyjną, powszechnie dostępną i możliwą do odtworzenia. 
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ten rodzaj masażu w formie uproszczonej może być także realizowany w formie autoterapii 

przez samego pacjenta. Dlatego też podjęto próbę realizacji takiego tematu badań. 

W literaturze przedmiotu można natrafić na liczne wzmianki dotyczące 

pozytywnego oddziaływani na bliznę masażem. Aspektem leczenia pacjentów ze zmianami 

bliznowatymi potrądzikowymi może być podjęcie próby zastosowania masażu jako terapii 

skojarzonej w leczeniu tej właśnie jednostki chorobowej.  

W związku z sytuacją pandemiczną COVID- 19 zmodyfikowano formę masażu,  

dla osób zakwalifikowanych do projektu stworzono nowatorskie urządzenia. Szczegółowy 

opis i metodyka badania będą znajdować się w kolejnym rozdziale. Podjęto szczegółową 

próbę zbadania aspektów wynikających z zastosowania automasażu w tej jednostce 

chorobowej. 

  



15 

 

II CEL PRACY 

Celem niniejszej pracy jest ocena skuteczności automasażu wykonywanego 

przez  okres 21 dni  i jego wpływu na zmiany potrądzikowe skóry. 

III PYTANIA BADAWCZE 

1. Czy wykonywanie automasażu przez okres 21 dni na skórze ze zmianami potrądzikowymi 

wpłynęło na poprawę jej elastyczności ? 

2. Czy po zastosowaniu automasażu przez okres 21 dni nastąpiło zmniejszenie wrażliwości 

skóry w obrębie występowania zmian potrądzikowych ?  

3. Czy po zastosowaniu automasażu przez okres 21 dni zaobserwowano korzystną poprawę 

barwy na zmianach potrądzikowych ? 

4. Czy po zastosowaniu automasażu przez okres 21 dni na bliznach potrądzikowych zmienił 

się komfort i jakość życia u pacjentów ?  
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IV MATERIAŁ I  METODY BADAWCZE W TYM METODY 

STATYSTYCZNE OPRACOWANIA DANYCH 

 

W rozdziale został opisany materiał i metody badań oraz użyte metody statystyczne. 

IV 4.1. Materiał 

W eksperymencie naukowym wzięło udział 120 osób, zostały one przebadane 

przez lekarza- dermatologa i  po spełnieniu wytycznych, zakwalifikowane do projektu 

badawczego. Grupę badaną stanowiło 80 pacjentów w wieku 19- 55 lat bez względu 

na miejsce zamieszkania (wieś, miasto). Między grupami badawczymi nie wykazano 

istotnej różnicy ze względu na wiek. Przeciętny wiek badanych wynosił 28, 0 ± 7, 1 lat. 

ze względu na płeć, grupa ta liczyła 38 kobiet i 42 mężczyzn. Kobiety stanowiły 47,5%, 

a mężczyźni 52, 5% grupy badanej. Osoby te były po leczeniu zachowawczym, 

jak i w trakcie leczenia zachowawczego trądziku z bliznami potrądzikowymi, 

będąc pod ścisłą kontrolą dermatologiczną bez potwierdzonego stanu zapalnego. 

Każda z osób zakwalifikowanych do projektu miała wykonane badanie krwi 

CRP określające stan zapalny, wskaźnik białka C reaktywnego określający infekcję. Norma 

dla badanych wynosiła wartość nie przekraczającą 5 mg/ l.  Respondenci byli informowani 

o badaniu przez lekarzy dermatologów w poradniach dermatologicznych ,jak i lekarzy 

pierwszego kontaktu w ośrodkach POZ. Informację o badaniu rozpowszechniono także, 

w formie graficznej- plakaty na terenie wrocławskich uczelni. po wyrażeniu pisemnej zgody 

i spełnieniu kryteriów włączenia i wyłączenia,  zostali oni przydzieleni do grupy badanej 

trądzik umiarkowany (GBTU) i grupy badanej trądzik ciężki (GBTC). 

Badania przeprowadzono na dwóch grupach  (GBTU i GBTC) i liczyły 39 osób GBTU i 41 

osób GBTC, stanowiły je kobiety i mężczyźni. w grupie badanej (GBTU) kobiet 

było 18, a mężczyzn 21, natomiast w drugiej grupie badanej (GBTC) było 20 kobiet 

i 21 mężczyzn.  

Założenia dotyczące ilości osób dla grupy badanej uległy zmianie w związku 

z pandemię COVID- 19 i została ona ograniczona ze 100 do 80 osób. Uzyskano zgodę 

Komisji Bioetycznej Akademii Wychowania Fizycznego we Wrocławiu Wydziału 
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Fizjoterapii numer: 8/ 2019 wydanej dnia: 22. 01. 2019 roku. Badania przeprowadzono 

od lutego 2019 roku do września 2021 roku. 

IV 4.2. Metodyka badawcza 

Protokół badania:  

Fizjoterapeuta dokonywał oceny elastyczność chorobowo zmienionej skóry 

z bliznami potrądzikowymi. Do zbadania elastyczności skóry w miejscu ze zmianami 

potradzikowymi użyto urządzenia oceniającego przesuwalność skóry. Urządzenie to zostało 

stworzone do potrzeb projektu, posiadało ono specjalną gumową nasadkę i podziałkę 

w stopniach kątowych, gdzie odnotowano wynik jej przesuwalności. Pomiar 

był wykonywany przez fizjoterapeutę przed rozpoczęciem automasażu przez pacjenta. 

Polegał on na przyłożeniu urządzenia do ciała pacjenta w miejscu, gdzie znajdowały 

się blizny potrądzikowe i dokonanie pomiaru. 

Elastyczność skóry oceniano przez uzyskany kąt skręcenia skóry 

jej przesuwalnościw obrębiebliznpotrądzikowych (Fotografia 1). Pozwoliło to uzyskać 

wartość wyrażoną w stopniach kątowych. Ponowne badanie zostało wykonane w tych 

samych miejscach po okresie 3 tygodni terapii i pozwoliło na dokonanie porównania 

przesuwalności skóry przed i po terapii. Wyniki były zapisywane i poddane końcowej ocenie 

po zakończeniu przez pacjenta autoterapii. 

 

 

 

 

 

 

Kolejnym krokiem było przeprowadzenie przez fizjoterapeutę diagnostyki 

wrażliwości uciskowej w obrębie zmian potrądzikowych bliznowatych. Polegała ona 

na nacisku palpacyjnym w miejscu bliznowatych zmian potrądzikowych. Do oceny 

odczuwalnego bólu w miejscu ucisku przez fizjoterapeutę wykorzystano wizualno- 

graficzną skalę oceny bólu (VAS- Visual Analogue Scale) (Rycina 1), oraz pytanie 

Fotografia 1 Urządzenie do pomiaru przesuwalności skóry (widok 

z boku) 
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uzupełniające na temat odczuć wrażliwości blizny potrądzikowej, na które odpowiadała 

każda osoba biorąca udział w eksperymencie naukowym. Pacjent określał na skali i według 

przyjętego klucza odpowiedzi odczucie swojej wrażliwości na bliźnie potrądzikowej. 

Odczucia pacjenta były zapisywane i porównywalne z uzyskaną odpowiedzią 

po automasażu na koniec projektu badawczego. 

 

 

 

 

 

 

Uzyskane wyniki po zakończeniu automasażu były poddawane analizie 

i porównaniu. Następnym etapem było  wykonanie badania oceniającego normalizację 

barwy skóry. Było to badanie obrazowe na zasadzie fotografii zmian bliznowatych 

potrądzikowych w miejscach chorobowo zmienionych z blizną. Były to: obszar przedniej 

i tylnej części tułowia na wysokości klatki piersiowej i obręczy barkowej. 

Zdjęcia wykonywane były specjalistycznym aparatem CANON EOS 4000D czujnik APS- 

C, 9- punktowy system autofokusa z pojedynczym punktem krzyżowym, tryb zdjęć 

seryjnych z prędkością 3 klatek na sekundę, zakres ISO 100-  6400 (z możliwością 

rozszerzenia do ISO 12800). Do zachowania prawidłowego procesu badawczego 

przy wykonywaniu zdjęć użyto światłomierza. Zdjęcia były wykonywane z odległości 

30 cm, aby uzyskać identyczny obraz zmian bliznowatych skóry potrądzikowej na zdjęciu 

przed i po rozpoczętym automasażu. Oceniana była zmiana barwy skóry potrądzikowej 

przed rozpoczęciem projektu, jak i po okresie 21 dni po zakończeniu automasażu 

przez pacjenta. Użyto do tego programu graficznej obróbki zdjęć: Polarr Photo Editor, gdzie 

porównywalna była rozdzielczość wysycenia pikseli (pixel [px]) na zdjęciu wykonanym 

przed terapią i na zdjęciu kontrolnym po zakończonym projekcie badawczym w obszarze 

zmiany bliznowaciejącej. Przyjęto do tego skalę pixel/ cm. kwadratowy [px/ cm²]. 

do pomiaru był brany zawsze ten sam obszar ze zmianą bliznowatą potrądzikową. 

Obraz fotograficzny miał wymiar 10 cm. na 8 cm., co dało 80 cm². i zawierał 

3 023,622 047 244 1 pixel [px]. Do analizy nasycenia barwy wykorzystano 12 odcieni koloru 

Rycina 1 Wizualno- graficzną skala oceny bólu VAS 
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różowego charakterystycznego dla skóry (Rycina 2). Zostały one nazwane kolejno literami 

od najjaśniejszego koloru do najciemniejszego odcienia koloru różowego na obrazie 

fotograficznym. Litery to: A, B, C, D, E, F, G, H, I, K, L, M.  

Przeprowadzono  rozkład nasycenia różnymi odcieniami koloru różowego. 

Następnie uzyskano miarę ilościową w procentach [%] poszczególnych odcieni koloru 

różowego na każdym zdjęciu zmiany potrądzikowej pacjentów przed i po automasażu. 

w dalszej kolejności porównano uzyskane wyniki u osób przed, jak i po terapii. 

 

 

Rycina 2 Skala wysycenia barwą kolor różowy 

 

Fotografie (Fotografia 2, Fotografia 4, Fotografia 6) przedstawia obraz fotograficzny zmian 

potrądzikowych u pacjentów przed terapią, natomiast fotografie (Fotografia 3, Fotografia 5, 

Fotografia 7) po zastosowaniu automasażu. Graficzna analiza blizn potrądzikowych 

dotyczących barwy skóry przedstawia obraz fotografii (Fotografia 8) przed masażem 

i (Fotografia 9) po masażu.  
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Fotografia 2 Zdjęcie pacjenta przed rozpoczęciem terapii automasażu barwa zmiany potrądzikowe 

(widok z tyłu grzbiet) 

 

 

Fotografia 3 Zdjęcie pacjenta po zakończeniu terapii automasażu barwa zmiany potrądzikowe 

(widok z tyłu grzbiet) 
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Fotografia 5 Zdjęcie pacjenta po zakończeniu terapii automasażu barwa zmiany potrądzikowe 

(widok z tyłu ramiona) 

 

Fotografia 4 Zdjęcie pacjenta przed rozpoczęciem terapii automasażu barwa zmiany potrądzikowe 

(widok z tyłu ramiona) 
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Fotografia 6 Zdjęcie pacjenta przed rozpoczęciem terapii automasażu barwa zmiany potrądzikowe 

(widok z przodu klatka piersiowa) 

Fotografia 7 Zdjęcie pacjenta po zakończeniu terapii automasażu barwa zmiany potrądzikowe 

(widok z przodu klatka piersiowa) 

Fotografia 8 Ocena barwy zmiany potrądzikowej u pacjenta przed terapią automasażu poddana 

analizie w programie graficznym 
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Rycina 3 Analiza barwy zmiany potrądzikowej u pacjenta po zakończeniu terapii automasażu 

poddana ocenie rozkładu kolorytu skóry [%] 

 

Wykres 1 Wykres przedstawiający rozkład % kolorytu barwy skóry dotyczący różnych odcieni 

koloru różowego po zakończonej terapii automasażem 
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Fotografia 9 Ocena barwy zmiany potrądzikowe u pacjenta po zakończeniu terapii automasażu 

poddana analizie w programie graficznym 
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Program graficzny przeliczał wartość procentową [%] u każdego z pacjentów, 

uwzględniając istotną zmianę dotyczącą ilości wysycenia poszczególnych części obrazu 

fotograficznego, a także odcień koloru różowego odnośnie blizny potrądzikowej (Rycina 3). 

Analiza dotyczyła zinterpretowania zmienionej barwy pod wpływem bodźca co pozwoliło 

na uzyskanie średniej pod względem kolorytu i barwy zmiany potrądzikowej. 

Uzyskane wyniki pozwoliły na przeprowadzenie porównawcze dotyczące zmiany barwy 

na chorobowo zmienionej warstwie skóry i zostały zaprezentowane w rozdziale wyniki 

badań. 

Dodatkowo była przeprowadzona ocena jakości i komfortu życia u osób objętych 

projektem badawczym. Było to badanie przeprowadzone dwukrotnie, na początku 

i na końcu eksperymentu. Przeprowadzał je także fizjoterapeuta za pomocą nowatorskiej 

ankiety stworzonej do potrzeb tego projektu badawczego. Autorska ankieta sporządzona 

była na podstawie przeglądu piśmiennictwa oraz konsultacji z lekarzem dermatologiem 

KOL’s. Początkowe wyniki były zapisywane i porównane z uzyskanymi odpowiedziami 

pod koniec projektu badawczego. 

IV 4.2. Opis metodyki automasażu 

Po wykonaniu badań diagnostycznych do potrzeb projektu, badany otrzymał 

urządzenie masujące i został przeszkolony jak ma go używać, aby poprawnie wykonywać 

automasaż (Fotografia 10, Fotografia 11). W tym celu pierwszy zabieg automasażu był 

wykonywany pod nadzorem fizjoterapeuty. Następnie wykonywany był dwa razy dziennie, 

rano i wieczorem przez pacjenta w warunkach domowych, przez okres 3 tygodni (42 

zabiegi) w miejscach z bliznami potrądzikowymi. Okolice poddane opracowaniu to obszar 

górnej części klatki piersiowej ze zmianami potrądzikowymi. Pojedynczy masaż trwał 40 

min. Podczas zabiegu była opracowywana klatka piersiowa (20 min.), a następnie grzbiet 

pleców (20 min.). Zabieg wykonywany był w pozycji wygodnej dla pacjenta. Obszar 

masażu klatki piersiowej badany wykonywał sam, do masażu tylnej części grzbietu była 

zaangażowana trzecia osoba. 
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Za pomocą masażera badany wykonywał ruchy okrężne bezpośrednio 

na bliznach potrądzikowych, w celu zmniejszenia jej wrażliwości dotykowej, zwiększenia 

elastyczności, tym samym poprawy ruchomości i przesuwalności (Fotografia 12, Fotografia 

13). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fotografia 10 Urządzenie do automasażu przesuwalności skóry (widok z góry) 

Fotografia 11 Urządzenie do automasażu przesuwalności skóry (widok z boku) 

Fotografia 12 Automasaż przesuwalności skóry zmiany potrądzikowe 

obszar klatki piersiowej (widok z od przodu). Ruch skrętny wykonywany 

przez pacjenta 



26 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IV 4.3. Metody statystyczne 

Analizę statystyczną oparto na porównaniu i wpływie oddziaływania automasażu 

na zmiany potrądzikowe. Parametry, które były wzięte pod uwagę to: przesuwalność, 

odczucie bólowe skala VAS, barwa zmiany potrądzikowej i jej kolorytu oraz jakość 

i komfort życia. Ponadto określono zmienną roboczą, aby porównać grupę do płci 

i zależności, które mogą mieć znaczenie istotności statystycznej. Wykazano odchylenia 

dotyczące rodzaju danego trądzika, liczebności grupy, a także  miejsca jego występowania. 

Obliczenia dokonano za pomocą pakietu STATISTICA PL ver.13. 1 z licencją 

dla AWF we Wrocławiu. Zmienne o charakterze nominalnym (najczęściej grupujące) 

opisano licznościami prostymi i procentami. Przyjęto poziom istotności alfa = 0. 05. Testem 

Shapiro- Wilka zweryfikowano normalność rozkładów zmiennych o charakterze 

ilościowym dla większości zmiennych wykazano rozkłady niezgodne z normalnymi. 

Przyjęto więc hipotezę zerową o tym, że rozkład naszej zmiennej jest zbliżony 

do normalnego. Z tego wynika, że istotny wynik testu Shapiro- Wilka świadczy o tym, 

że rozkład zmiennej obserwowanej nie jest podobny do rozkładu normalnego. 

Uzyskano różnice pomiędzy wartościami pomiarów przed, jak i po zastosowaniu 

automasażu. 

Fotografia 23 Automasaż przesuwalności skóry zmiany potrądzikowe 

obszar tylnej części grzbietu (widok z od tyłu). Ruch skrętny 

wykonywany przez osobę wykonującą automasaż 
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Do porównania grup użyto testów nieparametrycznych (test rang Kruskala- Wallisa), 

nieparametryczny odpowiednik jednoczynnikowej analizy wariancji porównujących 

zgodność rozkładów porównywanych zmiennych w podgrupach, a nie opierających 

się na średnich i odchyleniach standardowych. Wartości istotnie statystycznie pokazały 

zależność, że co najmniej jedna z grup różni się od innej grupy. 

 

V WYNIKI BADAŃ 

Poniżej zostały przedstawione uzyskane wyniki dotyczące przysuwalności 

i ruchomości skóry, dolegliwości bólowych, zmiany odcienia barwy koloru różowego, 

jakości i komfort życia w grupie pacjentów po zastosowaniu automasażu. 

V 5.1. Wpływ terapii automasażem zmian potrądzikowych na przesuwalność skóry  

Przesuwalność skóry mierzono w stopniach kątowych i uzyskano wartości z zakresu 

od 0 do 12 stopni. Maksymalne zaobserwowane różnice w przysuwalności skóry uzyskane 

dzięki automasażowi wynosiły 7 stopni. Generalnie wykazano, że prowadzona terapia 

istotnie poprawiła parametr jakim jest przesuwalność skóry (p< 0, 001). Obserwacja 

ta dotyczy całości badanych. 

Tabela 1 Porównanie rozkładów przesuwalności skóry przed i po terapii automasażem 

Para zmiennych N 

Ważnych 

T Z p 

Grupa[2] vs Płeć[2]= K& GBTU 

 

16 0,000 3,516 0,0004 

Grupa[2] vs Płeć[2]= M& GBTU 19 5,500 3,602 0,0003 

Grupa[2] vs Płeć[2]= K& GBTC 

 

16 0,000 3,516 0,0004 

Grupa[2] vs Płeć[2]= M& GBTC 

 

20 3,000 3,808 0,0001 

 

W każdej w czterech badanych grup uzyskano statystycznie istotną poprawę 

przesuwalności skóry (p≤ 0,001).  o ile przed terapią typowa ruchomość skóry oscylowała 
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najczęściej między 3 a 4 stopniami , to po terapii typowy przedział wynosił między 

4 a 7 stopniami. 

Wykazano, że nie występują istotne statystycznie różnice rozkładów przesuwalność i skóry 

miedzy grupami płciowymi i eksperymentalnymi w obrębie badania przed terapią, jak 

i w obrębie badania po terapii automasażem. Jak wiadomo  testy nieparametryczne 

nie umożliwiają analiz wieloczynnikowych w jednym bloku obliczeniowym, wykonano 

odrębnie test Wilcoxona dla badania przed i po przeprowadzeniu eksperymentu dla całości 

badanych, oraz w czterech podgrupach. Porównania analizą wariancji dla rang (test 

Kruskala- Wallisa), wykazały brak istotnych różnic międzygrupowych, zarówno w badaniu 

na początku eksperymentu , jak i po jego zakończeniu. 

Generalnie wykazano skuteczność prowadzonego eksperymentu w odniesieniu 

do zmiennej przesuwalności skóry dla całości badanych, bez różnicującego wpływu 

czynnika płci i natężenia trądziku oraz grupy badawczej (GBTU, GBTC). 

Tabela 2 Szczegółowy opis zmiennej przesuwalność skóry przed i po terapii  automasażem z 

uwzględnieniem grup eksperymentalnych i płci oparty jest na miarach położenia. Średnie i 

odchylenia standardowe podaje się dla uzupełnienia informacji 

Zmienna Przesuwalność 

N= 80 

Statystyki opisowe 

N M Me Min Max Q1 Q3 SD 

Przed Terapią- K& GBTU 18 3,8 3 2 7 3 4 1,7 

Po Terapii- K& GBTU 18 6,2 6 3 12 4 8 2,4 

Przed Terapią- 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 Terapią- 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 Terapią- 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. Wpływ terapii automasażem zastosowanym na zmianach potrądzikowych 

na odczucie bólu w skali VAS. 

Przeanalizowano zależność dotyczącą odczucia bólu u pacjentów 

zakwalifikowanych do projektu badawczego. Badanie wykonywano dwukrotnie, 

przed, jak i po terapii automasażem. Wykazano istotną statystycznie zmianę w poziomie 

odczuwanego bólu przed jak i i po terapii (p< 0, 001). Przed terapią typowy przedział 

odczuwania bólu mieścił się między poziomem 3 a 5, natomiast po terapii było to między 1 

a 2. Obserwuje się istotny statystycznie wpływ przeprowadzanej  terapii masażem 

na poziom odczuwanego bólu p< 0, 0001. Wykazano również, że w każdej 

z grup terapeutycznych poziom odczuwania bólu istotnie statystycznie się obniżył  

(p< 0, 001). Ponadto wykazano, że poziom odczuwania bólu nie różnił się istotnie 

statystycznie ani przed, ani po terapii automasażem. Być może wynika to z faktu, 

że pomiary były robione w okresie po 2 tygodniach od zakończenia terapii. Ten element 

badań wymaga dalszych obserwacji odnośnie wydłużenia czasu stosowania terapii 

automasażu i przyjęcia i jego weryfikacji po zakończeniu terapii. Ważnym wnioskiem 

zrealizowanych badań jest brak związku poziomu nasilenia bólu zarówno przed terapią, 

jak i po przeprowadzonej terapii z płcią badanych. 

Tabela 3 Porównanie rozkładów skali VAS przed i po terapii automasażem z uwzględnieniem grup 

płciowych 

 

Para zmiennych 

N 

Ważnych 

T Z p 

Grupa[2] vs Płeć[2]=K& GBTU 

 

17 3,000000 3,479351 0,000503 

Grupa[2] vs Płeć[2]=M& GBTU 

 

18 0,00 3,723555 0,000196 

Grupa[2] vs Płeć[2]=K& GBTC 

 

19 0,00 3,823007 0,000132 

Grupa[2] vs Płeć[2]=M& GBTC 

 

21 0,00 4,014509 0,000060 

 

W każdej w czterech badanych grup uzyskano statystycznie istotną poprawę 

poziomu odczuwania bólu mierzonego skalą VAS (p≤ 0, 001).  O ile przed terapią poziom 



30 

 

odczuwania bólu oscylował najczęściej między 3 a 5, to po terapii typowy przedział wynosił 

między 1 a 2. Wykazano, że przed, jak i po terapii automasażem, grupy eksperymentalne i z 

podziałem na płeć nie różnią się istotnie statystycznie. 

Wykazano, że nie występują istotne statystycznie różnice rozkładów w poziomie 

odczuwania bólu między grupami eksperymentalnymi w obrębie badania 

przed terapią, jak i w obrębie badania po terapii automasażem. Generalnie wykazano 

skuteczność prowadzonego eksperymentu w odniesieniu do zmiennej poziomu natężenia 

bólu mierzonego w skali VAS dla całości badanych, bez różnicującego wpływu czynnika 

płci i natężenia trądziku oraz grupy badawczej (GBTU, GBTC). 

Tabela 4 Szczegółowy opis zmiennej skalą VAS przed i po terapii automasażem, z 

uwzględnieniem grup eksperymentalnych i płci oparty jest na miarach położenia. Średnie i 

odchylenia standardowe podaje się dla uzupełnienia informacji 

Zmienna        

Skala VAS 

N= 80 

Statystyki opisowe 

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 1,1 

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. Wpływ terapii automasażem na barwę skóry na zmianach potrądzikowych 

Na wstępie przeanalizowano zależność dotyczącą rozkładu barwy u pacjentów 

zakwalifikowanych do projektu badawczego. Ustalono profile barwy odcienia koloru 

różowego od A do M dla skóry zdrowej dla całości badanych. Odrębnie ustalono także skalę 
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odcienia koloru różowego dla każdej grupy eksperymentalnej: GBTU i GBTC, 

oraz jednostkowo dla każdego pacjenta odrębnie. 

Poniżej zamieszczono obraz ogólnego profilu skóry zdrowej w odcieniach koloru różowego 

od A do M dla całości badanych, opartego na średnich poziomach odcieni różu. 

Odcień koloru różowego skóry zdrowej badanych oparty jest na średnich i może wskazywać 

na jakim etapie terapii znajduje się grupa eksperymentalna lub pojedynczy pacjent, 

dla którego również wyznaczono profil skóry zdrowej. W wyniku analiz istotności różnic 

opartych na rozkładach badanych zmiennych ustalono, że interpretacja miar położenia daje 

interpretacje zbieżne z miarami tendencji centralnej. 

W końcowej części tego rozdziału, pozwolono sobie na wskazanie obrazów 

przebiegu terapii opartych na przeciętnych poziomach odpowiednich odcieni koloru 

różowego w grupach eksperymentalnych: GBTU i GBTC dla skóry zdrowej oraz pomiarów 

przed, jak i po terapii automasażem. 

Dana ocena odbywała się przed, jak i po terapii automasażem, oceniano różnice 

w odcieniach barwy koloru różowego.  Zwiększenie wartości było uznane jako poprawa 

po terapii automasażem, biorąc pod uwagę dany odcień koloru różowego. Efekt terapii był 

przeciętnie najmniejszy w przedziale barwy kolory różowego w odcieniach od C do E. 

W całej grupie badanej uzyskano przeciętne różnice istotne statystycznie. 

Analiza dotyczyła zinterpretowania zmienionej barwy pod wpływem bodźca 

mechanicznego, którym był automasaż przed, jak i po zastosowaniu jego jako terapii. Dane 

wartości pozwoliły na uzyskanie średniej pod względem kolorytu i barwy zmiany 

potrądzikowej. Uzyskane wyniki pozwoliły na przeprowadzenie porównawcze dotyczące 

zmiany barwy na chorobowo zmienionej warstwie skóry. Obserwowane zmienne nie miały 

rozkładu zbliżonego do normalnego. Barwa koloru różowego została podporządkowana 

odpowiedniemu odcieniowi koloru różowego: A, B, C, D, E, F, G, H, I, K, L, M. 

Dany parametr barwy odcienia koloru różowego u pacjentów uległ zmianie, co oznaczało 

skuteczność zastosowanej terapii i uzyskanie efektu terapeutycznego.  
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a) Odcień różu A 

Generalnie stwierdzono skuteczność terapii automasażem w obszarze odcienia różu A 

(p< 0, 001). 

Tabela 5 Parametry statystyczne zmiennej a oparte na miarach położenia. Dodatkowo wyznaczono 

średnie i odchylenie standardowe barwy różu przed i po automasażu w grupach badanych 

Zmienna  

A 

Statystyki opisowe 

N M Me Min Max Q1 Q3 SD 

Przed- 

GBTU 
39 11,5 11 9 13 11 12 1,0 

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

Przed- 

GBTC 
41 11,1 11 9 13 11 12 1,0 

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

Obserwujemy, że w obszarze barwy różu A, zauważono istotne statystycznie zmiany 

w grupie GBTC (p= 0, 0001). Natomiast nie zauważono istotnej skuteczności terapii 

w tym obszarze barwy różu dla GBTU (p> 0, 05). Tylko w grupie GBTC, po terapii, 

zwiększył się istotnie poziom odcienia różu A. 

b) Odcień różu B 

Generalnie stwierdzono skuteczność terapii w obszarze odcienia różu B (p<0,001), 

istotny statystycznie wpływ terapii automasażem w grupach badawczych: GBTU i GBTC 

zmiana odcienia koloru różowego B. Nie wykazano istotnej zmiany tego odcienia różu w 

grupie GBTU wśród mężczyzn (p= 0, 3271). 
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Tabela 6 Parametry statystyczne zmiennej B oparte na miarach położenia. Dodatkowo wyznaczono 

średnie i odchylenie standardowe  barwy różu przed i po automasażu w grupach badanych: GBTU i 

GBTC 

Zmienna  

B 

Statystyki opisowe 

N M Me Min Max Q1 Q3 SD 

Przed- 

GBTU 
39 10,1 10 8 13 9 11 1,3 

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

Przed- 

GBTC 
41 9,1 9 8 13 8 10 1,2 

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

Obserwuje się skuteczność prowadzonej terapii automasażem mierzoną zmianą 

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

(p= 0, 0001). W obu grupach, po terapii, zwiększa się istotnie poziom odcienia różu B. 

c) Odcień różu C 

Analizując odcień barwy różowej C, nie wykazano istotnych statystycznie różnic 

wynikających z prowadzonej terapii.  

 

Tabela 7 Parametry statystyczne zmiennej C oparte na miarach położenia. Dodatkowo wyznaczono 

średnie i odchylenie standardowe  barwy różu przed i po automasażu w grupach badanych GBTU i 

GBTC 

Zmienna  

C 

Statystyki opisowe 

N M Me Min Max Q1 Q3 SD 

Przed - 

GBTU 
39 8,5 8 5 11 8 10 1,8 

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

Przed- 

GBTC 
41 8,3 8 5 11 8 10 1,7 

Po- GBTC 41 8,4 8 6 9 8 9 0,6 
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Zaobserwowano, że poziomy odcienia barwy różowej C w obu grupach GBTU i GBTC 

nie różnił się istotnie statystycznie przed i po badaniu oraz między grupami w badaniu przed 

terapią, a także między grupami po terapii masażem. Można przypuszczać, że odcień koloru 

różowego C należy do poziomu skóry zdrowej i stąd nie obserwuje się istotnych różnic. 

d) Odcień różu D 

Wykazano, że odcień różu D w badaniu po terapii wzrósł istotnie statystycznie. 

Poziom odcienia różu istotnie różni się w grupach GBTU i GBTC (p= 0, 0156). 

Zaobserwowano, że w obu grupach nastąpiła istotna statystycznie zmiana wynikająca 

z prowadzonej terapii automasażem. Należy wskazać, że przed terapią automasażem poziom 

odcienia D nie różnił się istotnie między obiema grupami eksperymentalnymi. 

Natomiast po terapii automasażem, poziom odcienia D wzrósł istotnie statystycznie 

w grupie GBTC (p= 0, 0156). 

Należy wskazać, że w obu grupach eksperymentalnych poziom odcienia barwy różu 

D wzrósł istotnie statystycznie. Różnica obserwowana w grupie GBTU jest mniejsza 

(p= 0, 0258), niż w grupie GBTC (p=0, 0009). 

Tabela 8 Parametry statystyczne zmiennej D oparte na miarach położenia. Dodatkowo wyznaczono 

średnie i odchylenie standardowe  barwy różu przed i po automasażu w grupach badanych GBTU i 

GBTC 

Zmienna  D 

Statystyki opisowe 

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 1,5 

Przed- GBTC 41 8,7 8 6 10 8 10 1,4 

Po- GBTC 41 9,3 10 6 11 9 10 1,6 

Zaobserwowano, że poziomy odcienia barwy różowej D w obu grupach 

GBTU i GBTC nie różniły się istotnie statystycznie przed terapią automasażem. Natomiast 

po terapii automasażem różnica między poziomem odcienia różu barwy D między grupami 

GBTU i GBTC była istotna statystycznie (p= 0, 0156). 
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e) Odcień różu E 

Pomiar poziomu odcienia różu E, nie wykazał istotnych statystycznie różnic między 

badaniem przed i po terapii automasażem w obu grupach. 

Nie zaobserwowano również, aby poziomy odcienia C różniły się istotnie między grupami 

przed terapią i po terapii automasażem. 

Tabela 9 Parametry statystyczne zmiennej E oparte na miarach położenia. Dodatkowo wyznaczono 

średnie i odchylenie standardowe  barwy różu przed i po automasażu w grupach badanych GBTU i 

GBTC 

Zmienna  

E 

Statystyki opisowe 

N M Me Min Max Q1 Q3 SD 

Przed - 

GBTU 
39 7,9 7 5 11 7 9 1,9 

Po- GBTU 39 7,9 7 5 11 7 10 2,1 

Przed- 

GBTC 
41 7,5 7 5 11 6 8 1,6 

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

Zaobserwowano, że poziomy odcienia  barwy różowej E, zarówno w grupie GBTU 

(p= 0, 8754), jak i grupie GBTC (p= 0, 5286), nie różniły się istotnie statystycznie 

przed i po badaniu oraz między grupami w badanu przed terapią, oraz między grupami 

po terapii automasażem. Można przypuszczać, że odcień koloru różowego E, podobnie 

jak odcień różu C, charakteryzuje poziom skóry zdrowej, stąd nie wykazuje się skuteczności 

terapii. 

f) Odcień różu F 

W poziomie odcienia barwy różu F,  po raz pierwszy zaobserwowano spadek 

poziomu odcienia po terapii w obu grupach eksperymentalnych.  

Generalnie wykazano skuteczność prowadzonej terapii polegającą na obniżeniu poziomu 

odcienia F w badaniu po terapii w obu grupach eksperymentalnych. 
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Tabela 10 Parametry statystyczne zmiennej F oparte na miarach położenia. Dodatkowo wyznaczono 

średnie i odchylenie standardowe  barwy różu przed i po automasażu w grupach badanych GBTU i 

GBTC 

Zmienna  

F 

Statystyki opisowe 

N M Me Min Max Q1 Q3 SD 

Przed - 

GBTU 
39 7,7 8 6 11 7 8 1,2 

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

Przed- 

GBTC 
41 7,6 7 6 11 7 8 1,3 

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

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

natomiast w grupie eksperymentalnej GBTC poziom odcienia różu F, również wzrósł, 

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

g) Odcień różu G 

Zaobserwowano, że w grupie eksperymentalnej GBTU różnica poziomu odcienia 

różu G przed i po terapii automasażem był nieistotna statystycznie. Natomiast w grupie 

GBTC obserwuje się wzrost odcienia barwy różu G. 

Tabela 11 Parametry statystyczne zmiennej G oparte na miarach położenia. Dodatkowo wyznaczono 

średnie i odchylenie standardowe  barwy różu przed i po automasażu w grupach badanych GBTU i 

GBTC 

Zmienna  

G 

Statystyki opisowe 

N M Me Min Max Q1 Q3 SD 

Przed- 

GBTU 
39 8,9 9 8 10 8 10 1,0 

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

Przed- 

GBTC 
41 8,9 9 8 10 8 10 0,8 

Po- GBTC 41 9,2 9 5 11 8 11 1,7 
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Generalnie nie wykazano skuteczności prowadzonej terapii automasażem w obydwu 

grupach eksperymentalnych mierzonej zmianami w tym odcieniu różu (p> 0, 05). 

Jednocześnie obserwowana w grupie GBTC większa różnica zmian wynikających 

z prowadzonej terapii okazała się nieistotna statystycznie (p= 0, 1156). 

h) Odcień różu H 

Wykazano skuteczność prowadzonej terapii w całości badanych, mierzonej 

zmianami w obrębie odcienia różu H. Zaobserwowano spadek poziomu wartości 

tego odcienia. 

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

średnie i odchylenie standardowe  barwy różu przed i po automasażu w grupach badanych GBTU i 

GBTC 

Zmienna  H 

Statystyki opisowe 

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, że w grupie eksperymentalnej GBTU poziom odcienia różu H zmalał istotnie 

statystycznie (p= 0, 0338), natomiast w grupie GBTC również zmalał, 

ale nie wykazano istotności statystycznej tej zmiany (p= 0, 4842). 

i) Odcień różu I 

Odcień różu i nie wykazywał istotnych statystycznie różnic międzygrupowych, 

ani w badaniu przed, ani po terapii automasażem. Natomiast w grupie GBTU 

zaobserwowano istotną skuteczność terapii (p= 0, 0338), gdy w grupie GBTC obserwowana 

zmiana nie była istotna statystycznie. 
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Tabela 13 Parametry statystyczne zmiennej I oparte na miarach położenia. Dodatkowo wyznaczono 

średnie i odchylenie standardowe  barwy różu przed i po automasażu w grupach badanych GBTU i 

GBTC 

Zmienna  

I 

Statystyki opisowe 

N M Me Min Max Q1 Q3 SD 

Przed- 

GBTU 
39 7,8 7 7 11 7 8 1,1 

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

Przed- 

GBTC 
41 8,2 8 7 11 7 8 1,5 

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

Wykazano skuteczność prowadzonej terapii automasażem polegającą na spadku poziomu 

odcienia różu I dla całości badanych, jednakże zaobserwowano, że w grupie GBTU zmiana 

ta była większa i istotna statystycznie (p= 0, 0338), gdy w grupie GBTC nie była istotna (p= 

0, 4842). 

k) Odcień różu K 

Wykazano, że poziom odcienia różu K podlega wyraźnemu wpływowi prowadzonej 

terapii automasażem. Obie grupy eksperymentalne wyraźnie różnie reagują na  terapię 

automasażem.  
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Tabela 14 Parametry statystyczne zmiennej K oparte na miarach położenia. Dodatkowo 

wyznaczono średnie i odchylenie standardowe barwy różu przed i po automasażu w grupach 

badanych GBTU i GBTC 

Zmienna  

K 

Statystyki opisowe 

N M Me Min Max Q1 Q3 SD 

Przed- 

GBTU 
39 7,6 7 4 12 6 9 2,6 

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

Przed- 

GBTC 
41 7,8 7 4 12 7 10 2,2 

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

Wykazano generalnie skuteczność prowadzonej terapii automasażem mierzonej tym 

odcieniem różu K. Jednocześnie wykazano minimalne zmiany wywołane terapią w grupie 

GBTU (p= 0, 9508), natomiast dość spektakularne zmiany zaobserwowano w grupie GBTC 

(p< 0,0001). Poziom odcienia K w tej grupie wyraźnie zmalał. 

l) Odcień różu L 

Wykazano, że poziom odcienia  różu L podlega wyraźnemu wpływowi prowadzonej 

terapii automasażem. Obie grupy eksperymentalne zdecydowanie różnie reagują na terapię 

automasażem. 
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Tabela 15 Parametry statystyczne zmiennej L oparte na miarach położenia. Dodatkowo wyznaczono 

średnie i odchylenie standardowe  barwy różu przed i po automasażu w grupach badanych GBTU i 

GBTC 

Zmienna  

L 

Statystyki opisowe 

N M Me Min Max Q1 Q3 SD 

Przed - 

GBTU 
39 6,3 6 5 9 5 7 1,2 

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

Przed- 

GBTC 
41 6,6 6 5 9 6 8 1,2 

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

Wykazano generalnie skuteczność prowadzonej terapii aotomasażem mierzonej tym 

odcieniem różu L. Jednocześnie wykazano minimalne zmiany wywołane terapią w grupie 

GBTU (p= 0, 5430), natomiast dość duże zmiany zaobserwowano w grupie GBTC 

(p= 0, 0018). Poziom odcienia L w tej grupie wyraźnie zmalał. 

m) Odcień różu M 

Generalnie zaobserwowano istotą zmianę poziomu odcienia różu M między 

badaniem przed i po terapii automasażem, wynikającą z reakcji na terapię grupy GBTC.   

Tabela 16 Parametry statystyczne zmiennej M oparte na miarach położenia. Dodatkowo wyznaczono 

średnie i odchylenie standardowe barwy różu przed i po automasażu w grupach badanych GBTU i 

GBTC 

Zmienna  M 

Statystyki opisowe 

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 eksperymentalne poddały się terapii automasażem zupełnie inaczej, 

w grupie GBTU zamiana była minimalna i nieistotna statystycznie (p= 0, 5430), 

to w grupie GBTC była wyraźna i istotna (p= 0, 0018). 

V 5.4. Obraz przebiegu eksperymentu na tle poziomów odcieni barwy różu skóry 

zdrowej 

Podsumowanie przebiegu całości eksperymentu oparto na miarach tendencji 

centralnej, mimo że pierwotnie budziły one wątpliwości, ponieważ nie zostały spełnione 

w każdym przypadku założenia o normalności rozkładów i jednorodności wariancji. 

Szczegółowa analiza wykazała jednak, że wyniki oparte na porównywaniu istotności 

rozkładów badanych zmiennych prowadzą do podobnych wniosków co wyniki testów 

opartych na miarach tendencji centralnej.  

Opisywane poziomy odcienia koloru różowego mają różne profile w zależności 

od przebiegu choroby GBTU vs GBTC. Największe różnice międzygrupowe obserwuje 

się dla poziomu A, następnie w obszarze od C do G i w końcu w obszarze M. 

Odcienie koloru różowego A nie zmieniły się istotnie w przebiegu terapii w grupie 

GBTU, natomiast w grupie GBTC, po terapii poziom tego odcienia różu wzrósł w stosunku 

do wyniku przed terapią i był istotnie wyższy niż poziom tego odcienia dla skóry zdrowej 

po zastosowaniu automasażu. Tendencja ta utrzymywała się w przypadku obu grup 

eksperymentalnych, ale obserwowane różnice w odniesieniu do odcienia B skóry zdrowej 

zmalały. 

Kolejnym etapem analizy były profile określające poziomy odcienia różu 

od C do G, które wskazywały na różnice w obrębie grup eksperymentalnych. I tak, odcienie 

różu C i G wskazywały na podobny efekt stosowanej terapii automasażu w obu grupach 

eksperymentalnych. Należy podkreślić, że w grupie GBTC różnica poziomów barwy 

różowej była dużo większa w odniesie do tych poziomów dla skóry zdrowej niż w grupie 

GBTU w odniesieniu do skóry zdrowej.  

Następnie w obszarze poziomów koloru barwy różowej od G do L obie grupy 

wykazywały podobny profil i  w obu grupach mierzone poziomy przed i po terapii 
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automasażem były nieznacznie niższe niż poziom odcieni różu skóry zdrowej. Natomiast 

w grupie GBTC poziomy te w odniesieniu do skóry zdrowej różniły się wyraźniej. 

Odcień barwy koloru różowego M różnił się tylko wyraźnie w grupie GBTC, 

natomiast w grupie GBTU wykazywał zbliżony poziom do skóry zdrowej.  

V 5.5. Wpływ terapii automasażem na jakość i komfort życia u pacjentów ze zmianami 

potrądzikowymi. 

Zaobserwowano przeciętny wzrost subiektywnej oceny jakości życia przed, 

jak i po terapii automasażem. Niestety, nie udało się wykazać że jest ona istotna 

statystycznie (p= 0, 4609). Przed terapią 8 % badanych należało do grupy niezadowolonych 

z jakości swojego życia związanej z przebiegiem choroby. Po terapii nie odnotowano osób 

oceniających swoje życie w sposób niezadowalający. Natomiast po terapii, 

aż 29 % badanych należało do grupy w pełni zadowolonych, gdy przed nią  nikt nie oceniał 

swojej jakości życia na tym poziomie. 

Ocena jakości życia po terapii automasażem wzrosła istotnie statystycznie 

(p< 0, 0001). Nie zaobserwowano, aby po terapii, ktokolwiek z badanych był 

niezadowolony z komfortu swojego życia związanego z jednostką chorobową. 

Jednocześnie, aż 29% znalazło się w grupie w pełni zadowolonych. Przed terapią nikt 

nie należał do grupy osób w pełni zadowolonych z komfortu życia. 
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VI WNIOSKI 

 

1. Zastosowanie automasażu przez okres 21 dni na skórze ze zmianami potrądzikowymi 

wpłynęło na poprawę jej elastyczności, zmniejszenie jej tkliwości i normalizacji jej barwy 

oraz poprawę komfortu życia u pacjentów.  

2. Automasaż przez okres 21 dni  poprawił barwę koloru odcienia różu odnośnie przyjętego 

wzorca barwy koloru różowego dla skóry i jej normalizacji. 

3. Zastosowanie automasażu przez okres 21 dni na bliznach potrądzikowych poprawiło 

istotnie jakość życia pacjentów z bliznami potrądzikowymi, z kolei komfort życia nie uległ 

poprawie.  

 

Biorąc pod uwagę uzyskane wyniki odnośnie zastosowania automasażu w terapii 

blizn potrądzikowych, przy kontynuacji projektu badawczego należy wydłużyć czas trwania 

terapii i uwzględnić ocenę skuteczności bodźca terapeutycznego, zarówno w autoterapii 

stosowanej przez pacjenta, jak i w monoterapii w tej jednostce chorobowej. 
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