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OCENA CZŇSTOśCI WYSTŇPOWANIE BčLU ODCINKA SZYJNEGO 

WśRčD PRACOWNIKčW PLACčWEK EDUKACYJNYCH 

 

Katarzyna Kaniewska1, Zuzanna Makieğkowska2, Izabela Prokop-Bielenia3 

 

1Klinika Rehabilitacji, Uniwersytet Medyczny w Biağymstoku 

2Student kierunku Fizjoterapia, Uniwersytet Medyczny w Biağymstoku 

3Zakğad Chemii Lek·w, Uniwersytet Medyczny w Biağymstoku 

WPROWADZENI E 

B·l szyjnego odcinka krňgosğupa to jedno z najpopularniejszych schorzeŒ zawodowych 

ostatnich lat. WystňpujŃce dolegliwoŜci b·lowe szyjnej czňŜci krňgosğupa, zwiŃzane  

sŃ z czynnoŜciami i aktywnoŜciami dnia codziennego oraz zawodowymi. Grupa jakŃ  

sŃ nauczyciele przez sw·j charakter, wymaga wiele czasu spňdzonego w pozycjach 

wymuszajŃcych  pochylenie gğowy w d·ğ. Przyczynia siň to do powstawania nadmiernych 

napiňĺ i przeciŃŨeŒ miňŜniowych oraz warunkuje zmianň naturalnej krzywizny krňgosğupa. 

Skutkuje to pojawieniem siň dyskomfortu i dolegliwoŜci  b·lowych lub moŨe powodowaĺ 

patologie g·rnego odcinka krňgosğupa [1].   

Dodatkowym elementem w powstawaniu dolegliwoŜci sŃ warunki pracy, panujŃce  

w plac·wce. WaŨnym aspektem jest odpowiednia pozycja i dostosowanie miejsca pracy  

do aktualnych potrzeb. Organizacja i system prowadzenia zajňĺ przez nauczycieli oraz 

wystňpujŃcy przy tym stres zawodowy powodujŃ liczne napiňcia i przykurcze miňŜniowe. 

Przyczynia siň to do powstania w organizmie sytuacji, kt·re skutkujŃ b·lem szyjnego odcinka 

krňgosğupa [2].  

Krňgosğup w ludzkim organizmie speğnia wiele niezbňdnych funkcji i zdaŒ.  

Do kluczowych z nich naleŨy stabilizacja cağego ciağa, ochrona rdzenia krňgowego, 

zapewnienie ruchomoŜci i przyczepu wielu miňŜni, a takŨe dziňki swojej zğoŨonej budowie 

sğuŨy jako narzŃd ruchu. CzňŜĺ szyjna krňgosğupa ochrania g·rnŃ czňŜĺ rdzenia krňgowego, 

podtrzymuje gğowň, stabilizuje jŃ a takŨe zapewnienia ruchomoŜĺ szyi i gğowy [3]. 

Budowa krňg·w szyjnych pozwala na ochronň rdzenia krňgowego zar·wno od przodu jak 

i od tyğu poprzez trzony i ğuki krňg·w ograniczajŃce otw·r krňgowy. Liczne elementy 

wiňzadğowe oraz krŃŨki miňdzykrňgowe pozwalajŃ uzupeğniĺ ochronň rdzenia poprzez 
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amortyzacjň wstrzŃs·w, dziňki czemu nie sŃ one przenoszone bezpoŜrednio na rdzeŒ 

przedğuŨony oraz m·zg [3,4]. 

W zwiŃzku z wyprostnŃ postawŃ ciağa czğowieka krňgosğup zmuszony jest do dŦwigania 

g·rnej czňŜci ciağa. W przypadku szyjnego odcinka krňgosğupa, dŦwiga on masň cağej gğowy, 

podtrzymujŃc jŃ w miejscu i stabilizujŃc. Pozwala to na zğoŨone ruchy gğowŃ, kt·ra dziňki 

posiadaniu licznych narzŃd·w zmysğ·w musi byĺ cağy czas gotowa do ruchu i skanowania 

otoczenia [4, 5]. 

Przyczyny dolegliwoŜci odcinka szyjnego krňgosğupa 

B·l odcinka szyjnego moŨe pochodziĺ z r·Ũnych przyczyn oddziağujŃcych na danŃ  

okolicň, a takŨe z czynnik·w wewnňtrznych takich jak budowa anatomiczna odcinka szyjnego. 

SprawcŃ dolegliwoŜci mogŃ byĺ stawy, krŃŨki miňdzykrňgowe, nerwy, wiňzadğa, powiňŦ, 

miňŜnie. Czynnikiem sprawczym mogŃ okazaĺ siň choroby wsp·ğtowarzyszŃce lub procesy 

patologiczne w obrňbie danego rejonu, ale r·wnieŨ czynniki zewnňtrzne takie jak  stres, 

nieprawidğowa postawa czy urazy [6]. 

KrŃŨki miňdzykrňgowe sŃ waŨnŃ strukturŃ krňgosğupa. Dziňki nim jest zachowana 

prawidğowa funkcja i jego biomechanika. TowarzyszŃ one r·wnieŨ w ochronie rdzenia 

krňgowego a takŨe amortyzacji wstrzŃs·w. W przypadku gdy proces degeneracji dotknie krŃŨki 

miňdzykrňgowe, ich funkcje zostajŃ zaburzone. Choroba zwyrodnieniowa czňsto zwiŃzana jest 

z wiekiem lub urazem a jej procesy degradacyjne prowadzŃ ostatecznie do nieodwracalnego 

zniszczenia chrzŃstki stawowej i innych tkanek staw·w. Zespoğy b·lowe sŃ gğ·wnie wynikiem 

nakğadania siň trwajŃcych proces·w patologicznych w obrňbie krŃŨk·w miňdzykrňgowych [7]. 

Uszkodzenie miňdzykrňgowego krŃŨka, gğ·wnie w obrňbie C7, C6 lub C5, powoduje zmiany 

kompresyjne korzeni nerwowych krňgosğupa i b·l wywoğany draŨnieniem wğ·kien czuciowych 

[8]. 

Stawy miňdzykrňgowe, ğŃczŃce ze sobŃ krňgi krňgosğupa, sŃ odpowiedzialne  

za wykonywanie jego ruch·w. W wyniku proces·w zwyrodnieniowych moŨe doprowadziĺ  

do powstania nadbudowaŒ tkanki kostnej krňg·w. Osteofity sŃ tworzone w odpowiedzi  

na chroniczne obciŃŨenia oraz procesy zapalne, a ich obecnoŜĺ z kolei moŨe powodowaĺ ucisk 

na korzenie nerwowe. UciŜniňte zakoŒczenia nerwowe mogŃ objawiaĺ siň b·lem  

i promieniowaniem a takŨe innymi objawami neurologicznymi [9]. 

MiňŜnie otaczajŃce szyjnŃ czňŜĺ krňgosğupa  i wszelkie zmiany ich dotyczŃce, takie jak 

nadmierne napiňcie, osğabienie, zmiany morfologiczne czy urazy mogŃ skutkowaĺ 

powstajŃcymi dolegliwoŜciami b·lowymi. W przypadku sğabego gorsetu miňŜniowego 
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powstajŃce napiňcie i dysfunkcje miňŜniowe,  mogŃ przyczyniaĺ siň do wystňpowania zaburzeŒ 

stabilizacji, funkcjonalnoŜci i kontroli ruchowej danego odcinka. Skutkiem tego bňdzie  

powstawanie i utrzymywanie siň b·lu odcinka szyjnego krňgosğupa [10]. B·l wywoğany 

skurczami obronnymi miňŜni krňgosğupa ma charakter nocyceptywny, czasami nasila siň 

okresowo, wpğywajŃc na postawň ciağa i towarzyszŃc lokalnemu b·lowi. Odczuwalny moŨe 

r·wnieŨ byĺ b·l w miňŜniach podczas wykonywania okreŜlonych ruch·w, kt·re pogğňbiajŃ 

dolegliwoŜci, takich jak schylanie siň do przodu, do tyğu lub na boki [11]. 

Do b·lu spowodowanego przez korzenie nerwowe moŨe dojŜĺ przez ucisk 

przemieszczonego krŃŨka miňdzykrňgowego lub przez osteofity powstajŃce w obrňbie tkanek 

kostnych. Nie zawsze jednak jest to wynik ucisku nerw·w przez uwypuklenie krŃŨka 

miedzykrňgowego. InnŃ niŨ ucisk przyczynŃ mogŃ byĺ powstağe stany zapalne nerw·w  

czy rdzenia krňgowego, kt·re r·wnieŨ spowodujŃ dolegliwoŜci b·lowe.  Czňsto jest to b·l 

promieniujŃcy dystalnie od krňgosğupa do koŒczyn lub przejawiajŃcy siň innymi objawami 

neurologicznymi [11]. 

PowiňŦ jako tkanka ğŃczna wspiera i okrywa struktury w obrňbie odcinka szyjnego 

krňgosğupa. W przypadku jej nieprawidğowego uwodnienia, zablokowania, zmiany 

przesuwalnoŜci i og·lnego napiňcia, powstağe deficyty oddziağujŃ na resztň element·w odcinka 

szyjnego, co prowadzi do powstawania patologii jego funkcjonowania i z czasem dolegliwoŜci 

b·lowych [12]. 

Stres jako czynnik psychospoğeczny wpğywa na wystňpowanie bŃdŦ nasilenie dolegliwoŜci 

b·lowych szyjnego odcinka krňgosğupa. MoŨe on doprowadziĺ do nadmiernego napiňcia  

i sztywnoŜci miňŜni co spowoduje wystŃpienie dolegliwoŜci b·lowych. Przez stres odczucie 

b·lu potrafi byĺ zaburzone i intensywniejsze, a wpğyw stresu zmieniĺ spos·b w jaki m·zg 

przetwarza bodŦce b·lowe [13]. 

Osoby, kt·re doznağy urazu szyjnego odcinka krňgosğupa, opr·cz zmian kontroli ruchowej 

i zmianami w zakresie ruchomoŜci, zmagajŃ siň czňsto z fobiŃ przed ruchem szyjnym 

odcinkiem krňgosğupa. Uraz opr·cz zmian degeneracyjnych organizmu, oddziağuje na psychikň 

czğowieka, kt·ry w niekontrolowany spos·b chcŃc chroniĺ siň przed kolejnymi doznaniami 

b·lowymi danej okolicy, spina tkanki otaczajŃce krňgosğup, co w dğugotrwağym wyniku 

powoduje sztywnoŜĺ i b·l danej okolicy [14]. B·l szyi zwiŃzany z zespoğami zwiŃzanymi  

z gwağtownym szarpniňciem, najczňŜciej wynikajŃcych z wypadk·w drogowych. Zespoğy  

te zakğ·cajŃ codzienne Ũycie dorosğych na cağym Ŝwiecie i sŃ zwiŃzane z duŨym b·lem, 

cierpieniem a takŨe  niepeğnosprawnoŜciŃ. Zespoğy te definiuje siň jako uraz szyi, kt·ry 

wystňpuje przy nagğym przyspieszeniu lub hamowaniu gğowy i szyi wzglňdem innych czňŜci 
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ciağa, zazwyczaj wystňpujŃcy podczas kolizji drogowych. WiňkszoŜĺ dorosğych z obraŨeniami 

w wyniku wypadk·w drogowych zgğasza b·l w szyi oraz b·l koŒczyn g·rnych. Inne czňste 

objawy obejmujŃ b·l gğowy, sztywnoŜĺ, b·le bark·w i plec·w, drňtwienie, zawroty gğowy, 

trudnoŜci ze snem, zmňczenie i deficyty poznawcze [15]. 

Pochylenie gğowy do przodu i przeniesienie jej osi poza linie ramion jest najczňŜciej 

spotykanŃ wadŃ postawy w pğaszczyŦnie strzağkowej, wystňpujŃcŃ w r·Ũnym stopniu nasilenia 

u wiňkszoŜci populacji. Zwiňkszone korzystanie z nowych technologii informacyjno-

komunikacyjnych doprowadziğo do zwiňkszenia czasu spňdzanego na pracy wykorzystujŃcej 

urzŃdzenia elektroniczne takie jak: telefony kom·rkowe lub komputery czy laptopy. 

Przeniesienie Ŝrodka ciňŨkoŜci gğowy powoduje powstanie zwiňkszonego napiňcia 

miňŜniowego i obciŃŨenia struktur krňgosğupa, co finalnie moŨe prowadziĺ do powstania 

dysfunkcji staw·w g·rnego odcinka krňgosğupa i zwiňkszenia dolegliwoŜci b·lowych [16]. 

Idiopatyczny b·l szyjnego odcinka jest dolegliwoŜciŃ o sğabo zrozumianej patofizjologii. 

Czňsto nie moŨna znaleŦĺ jego podstawowej przyczyny, a wyniki badaŒ obrazowych mogŃ 

bardziej wykazywaĺ zmiany zwiŃzane z wiekiem badanych niŨ z byĺ zwiŃzane z objawami 

pacjent. Opr·cz powszechnoŜci problemu, idiopatyczny b·l szyjnego odcinka krňgosğupa 

powoduje znaczne ograniczenia funkcjonowania i wykonywania czynnoŜci dnia codziennego 

[17]. 

Epidemiologia 

WieloczynnikowoŜĺ wystňpowania dolegliwoŜci b·lowych szyjnego odcinka krňgosğupa 

stanowi istotny problem we wsp·ğczesnym spoğeczeŒstwie. Wzrost wystňpowania dolegliwoŜci 

b·lowych w spoğeczeŒstwach wysoko rozwiniňtych towarzyszy  zmianom stylu Ũycia 

prowadzŃcych do nadmiernego obciŃŨenia krňgosğupa. SiedzŃcy tryb Ũycia, nadmierny stres 

oraz ograniczenie aktywnoŜci przyczynia siň do coraz wiňkszej powszechnoŜci tego problemu. 

B·l szyjnego odcinka krňgosğupa jest czwartŃ najczňstszŃ przyczynŃ powodujŃcŃ ograniczenia 

sprawnoŜci. Stağ siň epidemiŃ o wysokim wskaŦniku ograniczeŒ. W przeciŃgu roku czňstoŜĺ 

wystňpowania przekracza 30% zgğaszanych dolegliwoŜci krňgosğupa. Pomimo leczenia ponad 

50% z nich bňdzie wciŃŨ doŜwiadczaĺ nieznaczne ograniczenia i dolegliwoŜci spowodowane 

danym schorzeniem. CzňstoŜĺ jego wystňpowania jest wiňksza u kobiet niŨ u mňŨczyzn [18]. 

Wiek wystňpowania osiŃga szczyt w grupach wiekowych 45ï49 i 50ï54 lata, odpowiednio dla 

mňŨczyzn i kobiet, a nastňpnie spada wraz ze starszym wiekiem [19]. 
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Diagnostyka 

PodstawŃ w okreŜleniu wğaŜciwej diagnozy w zwiŃzku z wystňpowaniem b·lu szyjnego 

odcinka krňgosğupa jest dokğadny wywiad i badanie przedmiotowe. Do waŨnych czynnik·w 

wiŃŨŃcych wystňpowanie dolegliwoŜĺ jest historia przebytych chor·b, infekcji i uraz·w 

badanego a takŨe stylu Ũycia i aktywnoŜci. U czňŜci pacjent·w w celu dogğňbnej diagnostyki 

moŨe zaistnieĺ koniecznoŜĺ wykonania badaŒ obrazowych w celu upewnienia siň, Ũe nie doszğo 

do zğamania, krňgozmyku lub innych nieprawidğowoŜci w obrňbie krňg·w. Najbardziej 

ekonomicznym i powszechnym badaniem jest wykonanie zdjňcia rentgenowskiego (RTG), 

kt·re odgrywa istotnŃ rolň w diagnostyce krňgosğupa. Dziňki niemu moŨliwa jest ocena 

poğoŨenia krňg·w, oraz wykrycie ewentualnych nieprawidğowoŜci i obecnoŜci patologii [20]. 

Kolejnym etapem diagnostycznym bňdzie badanie podmiotowe, w celu okreŜlenia 

ograniczeŒ ruchomoŜci. Niezbňdne bňdzie wykonanie obserwacji wizualnej i analizy poğoŨenia 

poszczeg·lnych czňŜci ciağa wzglňdem siebie, obserwacji wzorc·w ruchowych  

i nieprawidğowoŜci wystňpujŃcych w zakresach ruchu. W dalszej czňŜci diagnostyki moŨna 

posğuŨyĺ siň testami diagnostycznymi w celu zr·Ũnicowania zaburzenia danego odcinka 

[20,21]. 

Fizjoterapia 

W przypadku wystňpowania dolegliwoŜci ze strony szyjnego odcinka krňgosğupa, danŃ 

dolegliwoŜĺ moŨna leczyĺ zachowawczo, wykorzystujŃc niefarmakologicznŃ terapiň, do kt·rej 

zlicza siň kinezyterapiň, fizykoterapiň a takŨe terapiň manualnŃ i masaŨ. 

Metody kinezyterapeutyczne stosowane do leczenia dolegliwoŜci b·lowych krňgosğupa 

wykorzystujŃ ĺwiczenia fizyczne, dziňki kt·rym poprawia siň ruchomoŜĺ i napiňcie tkanek 

przykrňgosğupowych, dajŃc lepszŃ  stabilizacjň krňgosğupa przez wzmocnienie miňŜni w danym 

rejonie [22, 23]. Opr·cz ĺwiczeŒ, metody kinezyterapeutyczne opierajŃ siň takŨe na pracy 

manualnej w postaci r·Ũnych technik i pr·b odtworzenia prawidğowego ruchu, dajŃc efektywne 

ustŃpienie b·lu u pacjent·w. W tym celu wykorzystuje siň specjalistyczne metody np.: metodň 

MCKenzie, po kt·rej obserwuje siň znaczne zmniejszenie lub ustŃpienie dolegliwoŜci 

b·lowych a takŨe poprawň funkcji krňgosğupa [24]. Wykorzystywana w leczeniu jest r·wnieŨ 

metoda PNF, skutecznie redukujŃca b·l i poprawiajŃca funkcjonalnoŜĺ w Ũyciu codziennym.  

Po zastosowaniu PNF wykazuje siň u pacjent·w wiňkszŃ poprawň w wykonywaniu 

codziennych czynnoŜci, takich jak  higiena osobista, praca, rekreacja, podnoszenie, chodzenie 

i stanie oraz zmniejszenie intensywnoŜci i czňstotliwoŜci b·lu [25].  
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Przeprowadzone zabiegi z zakresu terapii manualnej opr·cz zmniejszenia dolegliwoŜci 

b·lowych wpğywajŃ takŨe na zniesienie ograniczeŒ ruchowych danego odcinka [26].  

Do leczenia szyjnego odcinka krňgosğupa stosuje siň r·wnieŨ r·Ũne rodzaje i techniki masaŨu, 

kt·re dziňki dziağaniu mechanicznemu na tkanki powodujŃ lepszy transport substancji 

miňdzykom·rkowych przyspieszajŃc krŃŨenie, a takŨe dziağa przeciwb·lowo dziňki 

zmniejszeniu napiňcia miňŜni. KolejnŃ metodŃ wykorzystywanŃ do terapii jest terapia punkt·w 

spustowych, kt·ra likwiduje napiňcia w obrňbie tkanki ğŃcznej poprzez uciskanie  

w odpowiednie miejsca [27].  

W przypadku dolegliwoŜci miňŜniowo powiňziowych stosowany jest r·wnieŨ 

kinesiotaping jako uzupeğnienie terapii. Pozwala on zmniejszyĺ napiňcie miňŜniowe i b·l 

zwiŃzany z nieprawidğowym uğoŨeniem gğowy i szyi, a takŨe wspomaga utrzymanie 

prawidğowej biomechaniki i zmniejszenie obciŃŨenia na inne struktury [28]. 

Metody fizykoterapeutyczne majŃ na celu poprawň ukrwienia i rozluŦnienie tkanek wok·ğ 

szyjnego krňgosğupa. Stosuje siň metody wykorzystujŃce ultradŦwiňki, lasery, prŃdy, pole 

magnetyczne a takŨe zabiegi z wykorzystaniem ciepğa lub zimna. MajŃ one pozytywny wpğyw 

na zğagodzeni dolegliwoŜci b·lowych, dodatkowo poprawiajŃ krŃŨenie co przyczynia siň  

do wsparcia procesu regeneracji tkanek . NaleŨy jednak pamiňtaĺ, Ũe sŃ to metody dziağajŃce 

objawowo i nie eliminujŃ przyczyny powstawania dolegliwoŜci [29]. 

Farmakoterapia 

W przypadku dolegliwoŜci b·lowych krňgosğupa stosowne jest r·wnieŨ leczenie 

farmakologiczne. NajczňŜciej takie leczenie rozpoczynane jest od zastosowania lek·w  

o najmniejszym ryzyku wystŃpienia powikğaŒ ubocznych. W tym przypadku stosuje siň terapiň 

wykorzystujŃc paracetamol lub niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ). W przypadku 

wykorzystania NLPZ ryzyko powikğaŒ sercowych i ŨoğŃdkowych jest wiňksze niŨ przy 

stosowaniu paracetamolu. Oba leki skutecznie ğagodzŃ b·l i cierpienie uğatwiajŃc codzienne 

funkcjonowanie. W przypadku bardzo silnych b·l·w, znaczŃco ograniczajŃcych Ũycie 

codzienne moŨe zostaĺ podjňta pr·ba leczenia opioidami. Ryzyko powikğaŒ niepoŨŃdanych 

takich jak uzaleŨnienie jest bardzo duŨe lecz skutecznie mogŃ one przywr·ciĺ normalne 

funkcjonowanie i znieŜĺ b·l [30]. 
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Koszty leczenia pacjent·w b·lowych  

DuŨym problemem w Polsce jest brak ŜwiadomoŜci istoty b·l·w krňgosğupa i moŨliwoŜci 

dziağaŒ prozdrowotnych. średnie miesiňczne koszty leczenia pacjenta, z dolegliwoŜciami 

b·lowymi wynoszŃ ok. 2851 zğ (co w przeliczeniu na dzieŒ daje ponad 95 zğ).  

Wedğug raportu ĂOtwarcie dla rehabilitacjiò 49% pacjent·w odczuwajŃcych b·l 

krňgosğupa decyduje siň na pomoc ze strony specjalist·w dopiero, gdy b·l ten znaczŃco 

utrudnia funkcjonowanie. 46% os·b, kt·re pojawiajŃ siň w gabinetach specjalistycznych 

lekcewaŨy ich zalecenia. Wedğug tego samego raportu b·le krňgosğupa sŃ jednŃ z najczňstszych 

przyczyn wizyt w gabinetach rehabilitacyjnych. Liczba pacjent·w, kt·rzy skorzystali  

w 2017 roku ze ŜwiadczeŒ fizjoterapeuty w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia wyniosğa 

3 357 065 os·b, a koszt wykonanych ŜwiadczeŒ wyni·sğ ğŃcznie okoğo 2,3 miliarda z zğotych 

[31]. 

Profilaktyka  

Profilaktyka jest kluczowym dziağaniem terapeutycznym aby zapobiegaĺ  

lub minimalizowaĺ wystňpowanie dolegliwoŜci b·lowych szyjnego odcinka krňgosğupa. 

Odgrywa ona znaczŃ rolň w zahamowaniu postňpowania dolegliwoŜci. Istotnym elementem 

profilaktyki jest edukacja pacjenta. Ma ona na celu podniesienie ŜwiadomoŜci na temat 

mechanizm·w prowadzŃcych do powstawania b·lu krňgosğupa oraz konsekwencji 

wynikajŃcych z braku wiedzy, na temat zachowaŒ pozytywnie wpğywajŃcych na nasze zdrowie 

[32]. Dziňki odpowiedniej edukacji moŨliwe jest zapobiegniňcie lub zmniejszenie dolegliwoŜci 

ze strony szyjnego docinka krňgosğupa [33]. Do element·w, o kt·re warto zadbaĺ podczas 

edukacji pacjenta jest uŜwiadomienie mu wpğywu pozycji jakie przyjmujemy podczas 

czynnoŜci dnia codziennego i pracy. Nieergonomiczne i powtarzalne utrzymywanie szyjnego 

odcinka  krňgosğupa w jego niefizjologicznym ustawieniu przyczynia siň do wystŃpienia 

dolegliwoŜci .  Dob·r odpowiedniej wysokoŜci stanowiska pracy, powinien byĺ dostosowany 

do naszych potrzeb i wzrostu. WaŨna jest r·wnieŨ regularna aktywnoŜĺ fizyczna a takŨe 

odpowiednie nawodnienie i dieta w celu dostarczenia niezbňdnych skğadnik·w odŨywczych 

[34, 35, 36]. 
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CEL PRACY  

Celem og·lnym pracy jest charakterystyka wystňpowania dolegliwoŜci b·lowych 

krňgosğupa szyjnego u nauczycieli szk·ğ podstawowych, ze zwr·ceniem uwagi na ich 

aktywnoŜĺ fizycznŃ. 

MATERIAĞ I METODYKA BADAő 

MetodŃ sondaŨu przeprowadzono badanie zwiŃzane z wystňpowaniem dolegliwoŜci 

b·lowych szyjnego odcinka krňgosğupa wŜr·d nauczycieli szk·ğ podstawowych z nawiŃzaniem 

do  ich aktywnoŜci fizycznej. Realizacja badania zostağa przeprowadzona w spos·b 

elektroniczny, za pomocŃ autorskiej ankiety rozesğanej drogŃ mailowŃ. 

Badanie zostağo przeprowadzone po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej- rekomendacja 

nr: APK.002.560.2023. Zebrane wyniki badaŒ zostağy poddane analizie. 

Przed rozpoczňciem badania respondenci zostali poinformowani o temacie i celu badania. 

Zawarta zostağa takŨe informacja o anonimowoŜci badania oraz o przysğugujŃcych im prawach 

w przypadku chňci rezygnacji uczestnictwa. 

Badanie objňğo 70 nauczycieli szk·ğ podstawowych obu pğci, w tym 61 kobiet (87,1%) oraz 

9 mňŨczyzn (12,9%). Ankieta zawierağa 29 pytaŒ. 19 autorskich orz 10 pytaŒ kwestionariusza 

niepeğnosprawnoŜci krňgosğupa szyjnego ï wersja Polska (NDI). 

W Pierwszej czňŜci kaŨdy z grupy badawczej zostağ zapytany o wiek, staŨ pracy oraz rodzaj 

specjalizacji, kt·rŃ siň zajmuje.  Dalsza czňŜĺ ankiety dotyczyğa subiektywnej oceny natňŨenia 

dolegliwoŜci b·lowych odcinka szyjnego krňgosğupa, oraz towarzyszŃcych mu dysfunkcji. 

Analizň nasilenia dolegliwoŜci b·lowych, przeprowadzono z wykorzystaniem: Subiektywnej 

oceny nasilenia b·lu- skala Vas (z ang. Visual Analogue Scale, czyli wizualna skala 

analogowa), wykorzystujŃcej 10 stopniowe okreŜlenie dolegliwoŜci. 

Badani okreŜlali r·wnieŨ o iloŜĺ spňdzanego czasu na pracy poza miejscem pracy, a takŨe 

czňstotliwoŜĺ swojej aktywnoŜci fizycznej. 

OstatniŃ czňŜciŃ ankiety byğ kwestionariusz NDI (neck disbility index)-   Kwestionariusz 

niepeğnosprawnoŜci z powodu b·lu krňgosğupa szyjnego- wersja Polska. Zawierağ on 10 pytaŒ 

odnoszŃcych siň do  czynnoŜci dnia codziennego i ograniczeniu ich z powodu b·lu odcinka 

szyjnego krňgosğupa. 



16 

 

WYNIKI  

Badanie zostağo przeprowadzone na przeğomie od grudnia 2023 do marca 2024 roku wŜr·d 

nauczycieli szk·ğ podstawowych. 

Struktura socjodemograficzna badanych 

W badaniu ankietowym wziňğo udziağ 70 nauczycieli. Kobiety stanowiğy wiňkszŃ czňŜĺ 

grupy, w udziale procentowym byğo ich 87,1%. Natomiast  mňŨczyŦni, stanowili mniejszoŜĺ  

w badaniu, a byğo ich 12,9%. 

 

Rycina 1. Struktura pğci. 

 

NajliczniejszŃ grupŃ badanych byğy osoby w przedziale wiekowym 40-49 lat (40%). 

Respondenci w przedziale wieku 50-59 lat stanowili 35,7% badanych. W udziale 20% znaleŦli 

siň badani w przedziale wiekowym 30-39 lat. NajmniejszŃ liczbň badanych stanowiğa grupa 

poniŨej 29 roku Ũycia (4,3%). W wieku powyŨej 60 lat nie znalazğ siň Ũaden z ankietowanych. 

 

Rycina 2. Struktura wieku 
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Kolejne pytanie dotyczyğo rodzaju specjalizacji wykonywanej przez badanych nauczycieli. 

NajwiňkszŃ grupň stanowiğy osoby zajmujŃce siň naukami Ŝcisğymi 60%.  Respondenci 

zajmujŃcy siň naukami humanistycznymi stanowili 17,1%. Zajňcia sportowe oraz edukacja 

wczesnoszkolna osiŃgnňğy tyle samo odpowiedzi  wŜr·d ankietowanych- 7,1%. Zajňciami 

artystycznymi zaznaczyğo, Ũe zajmuje siň 4,3% badanych, dodatkowo w badaniu odpowiedziağ 

pedagog szkolny (1,4%)  a takŨe nauczyciel wspomagajŃcy (1,4%). 

 

 

W pytaniu o staŨ pracy nauczycieli biorŃcych udziağ w badaniu, najwiňkszŃ grupŃ byğy 

osoby pracujŃce Ă25-30 latò, ten przedziağ stanowiğ 20% odpowiedzi. DrugŃ pod wzglňdem 

liczebnoŜci (18,6%) okazağy siň osoby mieszŃce siň w przedziale Ă20-25ò przepracowanych lat. 

OdpowiedŦ  Ă15-20 latò zaznaczyğo 17,1% ankietowanych. KolejnŃ pod wzglňdem iloŜci 

uzyskanych odpowiedzi byğa Ă5-10 latò, kt·rŃ wybrağo 15,7% uczestnik·w badania. 

OdpowiedŦ Ă10-15 latò uzyskağa 14,3% odpowiedzi udzielonych przez odpowiadajŃcych. 

Znacznie mniej zebrağa odpowiedz Ă30-35 latò, kt·rŃ wybrağo 7,1% badanych. Os·b ze staŨem 

Ă>35 latò byğo tylko 4,3%, natomiast najmniej os·b w badaniu- 2,9% wykonywağo swojŃ pracň 

Ă>5latò. 

Rycina 3. Rodzaj specjalizacji 
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Rycina 4. StaŨ pracy. 

 

Pytania dotyczŃce dolegliwoŜci w odcinku szyjnym. 

Na pytanie dotyczŃce wystňpowania dolegliwoŜci b·lowych szyjnego odcinka krňgosğupa 

w ciŃgu ostatnich kilku lat, 88,6% badanych odpowiedziağo twierdzŃco. PrzeczŃco 

opowiedziağo 10% badanych, natomiast jeden badany- 1,4% na pytanie dotyczŃce 

wystňpowania dolegliwoŜci b·lowych szyjnego odcinka krňgosğupa w przeciŃgu ostatnich lat, 

uŨyğ odpowiedzi Ănie wiemò. 

   

Rycina 5. Wystňpowanie dolegliwoŜci b·lowych szyjnego odcinka krňgosğupa. 
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ZestawiajŃc ze sobŃ wyniki dw·ch pytaŒ dotyczŃcych wystŃpienia b·lu i pğci badanych, 

ponad 90% kobiet biorŃcych udziağ w badaniu zmaga siň z dolegliwoŜciami b·lowymi szyjnego 

odcinka krňgosğupa, a tylko 9,84% z nich odpowiedziağo przeczŃco na pytanie dotyczŃce 

wystňpowania dolegliwoŜci b·lowych. W przypadku mňŨczyzn, 77,78% badanych towarzyszŃ 

dolegliwoŜci b·lowe, a tylko 11,11% z nich nie towarzyszŃ. 

 

Tabela 1. ZwiŃzek wystňpowania dolegliwoŜci b·lowych szyjnego odcinka krňgosğupa i pğci. 

pğeĺ liczba os·b wystepuje nie wystepuje nie wiem 

kobieta 61 55 6 0 

%  90,16% 9,84% - 

mňŨczyzna 9 7 1 1 

%  77,78% 11,11% 11,11% 

 

Kolejne pytanie, wykorzystywağo skalň VAS i dotyczyğo subiektywnego okreŜlenia przez 

ankietowanych poziomu wystňpujŃcego b·lu w 10 stopniowej skali. NajliczniejszŃ 

odpowiedziŃ byğa odpowiedŦ okreŜlajŃca  b·l  na Ă8ò, kt·rŃ wybrağo 17,9% ankietowanych. 

KolejnŃ pod wzglňdem licznoŜci odpowiedzi 16,4% zajmowağo okreŜlenie b·lu na Ă5ò. 14,9% 

respondent·w wybrağo odpowiedz Ă6ò. B·l na Ă7ò okreŜliğo 13,4% ankietowanych. B·l  

na poziomie Ă4ò okreŜliğo 10,4% badanych. OdpowiedŦ okreŜlajŃca b·l na Ă2ò- 7,5%. Ten sam 

wynik 6% zajňğa zar·wno odpowiedz Ă3ò i Ă10ò.  B·l na Ă0ò okreŜliğo 4,5%  badanych  

a na Ă9ò- 3%. B·l na Ă1ò nie zostağ wybrany przez Ũadnego respondenta.  

 

Rycina 6. Poziom wystňpujŃcego b·lu odcinka szyjnego z wykorzystaniem skali VAS. 

 

Na pytanie dotyczŃce promieniowania b·lu odpowiedziağo 66 ankietowanych os·b,  

z kt·rych 65,2% odpowiedziağo twierdzŃco na jego wystňpowanie. 31,6% okreŜliğo, Ũe ich b·l 
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nie promieniuje. Odpowiedzi Ănie wiemò na pytanie dotyczŃce promieniowania b·lu udzieliğo 

3% badanych. 

 

Rycina 7. Wystňpowanie promieniowania zwiŃzanego z b·lem odcinka szyjnego krňgosğupa. 

 

Na kolejne pytanie dotyczŃce kierunku promieniowania wystňpujŃcego b·lu, ankietowani 

najczňŜciej odpowiadali Ăw okolicň barkuò- 32,8%. Nie wystňpowanie promieniowania b·lu 

wybrağo 21,3% badanych. 18% os·b biorŃcych udziağ w badaniu odczuwa promieniowanie 

kierujŃce siň w stronň palc·w jednej z koŒczyn. Promieniowanie kierujŃce siň w stronň gğowy 

odczuwa 11,5% ankietowanych. Promieniowanie w okolicň plec·w identyfikuje 8,2% 

uczestnik·w.  Kierunek w okolicň ramienia wybrağo 6,6% badanych,  a najrzadziej wybieranŃ 

odpowiedziŃ byğ okolica przedramienia (1,6%). 

 

Rycina 8. Kierunek rozejŜcia promieniowania b·lu. 

 

W pytaniu o wystňpowanie urazu w okolicy odcinka szyjnego 87,14% ankietowanych 

odpowiedziağo na nie przeczŃco. Pozostağe 12,86% ankietowanych udzieliğo odpowiedzi 

twierdzŃcej. Piňĺ os·b udzielajŃcych odpowiedzi twierdzŃcej dodağo w komentarzu sytuacje 

powstania urazu, kt·rŃ okazağ siň wypadek komunikacyjny powodujŃcy silne uderzenie gğowŃ 

w zagğ·wek. 
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Rycina 9. Wystňpowanie urazu w okolicy odcinka szyjnego. 

 

Na pytanie dotyczŃce leczenia wystňpujŃcych dolegliwoŜci b·lowych, 46,2% badanych 

zaznaczyğo odpowiedz Ănie leczoneò. OdpowiedŦ Ăleczone, widaĺ znaczŃ poprawňò znaczyğo 

26,2% respondent·w. 27,7% uczestnik·w badania zaznaczyğo odpowiedŦ Ăleczone, nic siň nie 

zmieniğoò w kwestii dotyczŃcej leczenia wystňpowanego b·lu odcinka szyjnego krňgosğupa. 

 

Rycina 10. Leczenie wystňpujŃcych dolegliwoŜci. 

 

 75% udzielonych odpowiedzi na pytanie o rodzaj leczenia wystňpujŃcych dolegliwoŜci 

dotyczyğo zabieg·w fizjoterapeutycznych i rehabilitacji, pozostağe 25% odpowiedzi odnosiğo 

siň do leczenia farmakologicznego. ŧadna z ankietowanych os·b nie byğa leczona w spos·b 

interwencji chirurgicznej. 
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Rycina 11. Rodzaj leczenia wystňpujŃcych dolegliwoŜci. 

 

Pytania dotyczŃce pracy i aktywnoŜci fizycznej. 

W odpowiedzi na pytanie dotyczŃce iloŜci godzin przepracowanych w tygodniu, 

r·ŨnorodnoŜĺ odpowiedzi wykazuje, Ũe najwiňcej ankietowanych pracuje od 22 do 25 godzin 

tygodniowo. Najmniej godzin w tygodniu, miňdzy 3 a 4 godziny pracy, wykonuje 2,9% 

badanych. Najwiňcej przepracowanych godzin w tygodniu, miňdzy 35 a 36 wykonuje 8,6% 

respondent·w. 
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W odpowiedzi na pytanie dotyczŃce wykonywania dodatkowych obowiŃzk·w zwiŃzanych 

z pracŃ nauczyciela, poza miejscem pracy 11,4% ankietowanych odpowiedziağo, Ũe zajmuje im 

to wiňcej niŨ 15h w tygodniu. 22,9% respondent·w zaznaczyğo odpowiedŦ miňdzy 10-15h 

tygodniowo. Ten sam procent, 22,9% ankietowanych spňdza miňdzy  

5-10 h tygodniowo na pracy zwiŃzanej ze szkoğŃ, poza zajňciami lekcyjnymi. 

 

Rycina 13. Zestawienie procentowe Ŝredniej liczby godzin w tygodniu poŜwiňcanych na pracy 

szkolnej poza zajňciami. 

 

Kolejne pytanie dotyczyğy regularnej aktywnoŜci fizycznej wykonywanej przez badanych.  

50% z nich uwaŨa, Ũe wykonujŃ regularnŃ aktywnoŜĺ fizycznŃ. 47,1% ankietowanych uznağo, 

Rycina 12. Liczba godzin przepracowanych w tygodniu. 
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Ũe nie wykonuje regularnej aktywnoŜci fizycznej. Odpowiedzi Ănie wiemò na pytanie  

o regularnoŜĺ ich aktywnoŜci fizycznej udzieliğo 2,9% respondent·w. 

 

Rycina 14. Regularna aktywnoŜĺ fizyczna.  

 

Na pytanie o rodzaj wykonywanych aktywnoŜci fizycznych ankietowani odpowiadali: 

72,2%- spacer (min. 30minut); 20,4%-jazda na rowerze; 18,5%- trening siğowy; 13%- bieganie; 

11,1% aerobik; 9,3%- joga, pilates oraz sporty druŨynowe; 5,6%- pğywanie; 3,7%- tenis, 

squash; 1,9%- pole dance; 1,9%- ĺwiczenia Ăzdrowy krňgosğupò; 1,9%- czasami siğownia; 

1,9%- JeŨdŨň na rowerze, pğywam, ĺwiczň, ale nieregularnie. 

 

Rycina 15. Rodzaj aktywnoŜci wykonywanej przez badanych. 

   

Na kolejne pytanie dotyczŃce czňstotliwoŜci wykonywanej aktywnoŜci fizycznej, 

ankietowani w 34,3% odpowiadali, Ũe jest ona Ărzadziej niŨ 1 raz w tygodniuò. OdpowiedŦ  

Ă1-2 razy w tygodniuò stanowiğa 27,1% zebranych wynik·w.  
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Z czňstotliwoŜciŃ Ă2-4 razy w tygodniuò podejmowanej aktywnoŜci fizycznej utoŨsamia 

siň 20% ankietowanych. W odpowiedziach uczestnik·w 11,4% zebrağa odpowiedŦ Ăwiňcej niŨ 

4 razy w tygodniuò. 7,1% ankietowanych nie podejmuje siň aktywnoŜci fizycznej. 

 

Rycina 16. CzňstotliwoŜĺ wykonywanej aktywnoŜci fizycznej. 

 

W pytaniu dotyczŃcym subiektywnej opinii ankietowanych czy aktywnoŜĺ fizyczna 

wpğywa na ich dolegliwoŜci b·lowe, wyniki prezentujŃ siň w nastňpujŃcy spos·b: 40,9% 

ankietowanych odczuwa lekkŃ poprawň po aktywnoŜci fizycznej; 37,9% uwaŨa,Ũe aktywnoŜĺ 

fizyczna nie wpğywa na ich dolegliwoŜci i nie czujŃ siň ani lepiej ani gorzej; 16,7% odczuwa 

znaczŃ poprawň po aktywnoŜci fizycznej. Lekkie pogorszenie swojego stanu po aktywnoŜci 

fizycznej odczuwa 3% respondent·w, natomiast znaczne pogorszenie stanu po aktywnoŜci 

fizycznej- 1,5%. 

 

 

Rycina 17. Wpğyw aktywnoŜci fizycznej na dolegliwoŜci b·lowe odcinka szyjnego. 

 

Respondenci w pytaniu dotyczŃcym okreŜlenia czy Ŝrodowisko pracy wpğywa na twoje 

samopoczucie i dolegliwoŜci odcinka szyjnego, w 80% odpowiedzi odpowiadali Ătakò. 5,7%  



26 

 

ankietowanych, nie zgadzağo siň z tym stwierdzeniem, natomiast 14,3% badanych udzieliğo 

odpowiedzi Ănie wiemò 

 

Rycina 18. Ocena wpğywu Ŝrodowiska pracy na samopoczucie i dolegliwoŜci odcinka szyjnego. 

 

Na pytanie dotyczŃce poziomu stresu w pracy, 25,7% ankietowanych udzieliğo odpowiedzi 

Ăzdarza mi siň odczuwaĺ lekki stres w zwiŃzku z mojŃ pracŃò. 22,9% respondent·w wybrağo 

odpowiedŦ Ăzdarza mi siň odczuĺ silny stres w zwiŃzku z mojŃ pracŃò. OdpowiedŦ Ăczňsto 

odczuwam lekki stres przez wykonywanŃ przeze mnie pracňò wybrağo 21,4% ankietowych. 

18,6% wybrağo odpowiedŦ Ăczňsto towarzyszy mi silny stres zwiŃzany z wykonywanŃ przeze 

mnie pracŃò.  Najrzadziej wybieranŃ odpowiedziŃ (2,9%) byğo stwierdzenie Ăwcale siň nie 

stresujň w zwiŃzku z wykonywanŃ przeze mnie pracŃò. 

  

 

 

 

Rycina 19. Odczucie stresu w pracy. 
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NDI (neck disbility index) - Kwestionariusz niepeğnosprawnoŜci z powodu b·lu 

krňgosğupa szyjnego 

 W kwestionariuszu niepeğnosprawnoŜci z powodu b·lu krňgosğupa, w kt·rym zawarte 

zostağo 10 pytaŒ dotyczŃcych aktywnoŜci dnia codziennego, ankietowany maksymalnie m·gğ 

otrzymaĺ 50 punkt·w. W zaleŨnoŜci od odpowiedzi moŨna byğo uzyskaĺ od 0 do 5 punkt·w  

za kaŨde z pytaŒ. Od 0 do 4 zebranych punkt·w oznaczağo Ăbrak niepeğnosprawnoŜciò; od 5 do 

14 punkt·w- ĂniewielkŃ niepeğnosprawnoŜĺò; od 15 do 24 zebranych punkt·w ĂŜredniŃ 

niepeğnosprawnoŜĺò; 25-34 punkt·w ĂpowaŨnŃ niepeğnosprawnoŜĺò, 35-50 punkt·w oznaczağo 

ĂcağkowitŃ niepeğnosprawnoŜĺò. InterpretujŃc wyniki kwestionariusza NDI, aŨ 42,9% 

ankietowanych ma niewielkŃ niepeğnosprawnoŜĺ z powodu b·lu odcinka szyjnego. 38,6% 

ankietowanych zebrağo iloŜĺ punkt·w miňdzy 15 a 24, co oznacza ŜredniŃ niepeğnosprawnoŜĺ. 

W przypadku braku niepeğnosprawnoŜci znalazğo siň 11,4% respondent·w. PowaŨnŃ 

niepeğnosprawnoŜĺ odcinka szyjnego doŜwiadcza 5,7% badanych, natomiast cağkowitŃ 

niepeğnosprawnoŜĺ 1,4% . 

   

 

Rycina 20. Interpretacja kwestionariusza NDI. 
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DYSKUSJA 

CzňstoŜĺ wystňpowania dolegliwoŜci b·lowych krňgosğupa wzrasta w zatrwaŨajŃcym 

tempie. Choroba ta staje siň chorobŃ cywilizacyjnŃ przez znaczne zmiany stylu Ũycia  

i ograniczenie aktywnoŜci fizycznej, powodujŃc duŨe zmiany i zahamowania  

w funkcjonalnoŜci naszego aparatu ruchu. B·l szyjnego odcinka krňgosğupa jest doŜĺ 

powszechnym problemem zdrowotnym i szacuje siň, Ũe czňstoŜĺ jego wystňpowania dotyka 

okoğo 30% populacji. 

Wedğug Bortkiewicz  A. i wsp. problem dotyczŃcy dolegliwoŜci b·lowych szyjnego 

odcinka krňgosğupa dotyczy 13% badanych mňŨczyzn i 21% kobiet,  w cağej  Polsce. Badanie 

przeprowadzono w 12,2 tys. wylosowanych Polskich gospodarstw domowych, przebadano  

28 826 os·b. Ponad 25% Polak·w oceniğo swoje zdrowie jako bardzo dobre,  a ok. 50% ï jako 

dobre, mimo tego znaczny procent z nich uskarŨağ siň na dolegliwoŜci b·lowe szyjnego odcinka 

krňgosğupa [37]. Wykazuje to powszechnoŜĺ danej dolegliwoŜci poŜr·d spoğeczeŒstwa  

oraz fakt, Ũe staje siň on chorobŃ cywilizacyjnŃ spowodowanŃ prowadzonym stylem Ũycia. 

Grabara M., w  badaniu dotyczŃcym zaburzeŒ ukğadu miňŜniowo szkieletowego  

u nauczycieli zauwaŨyğa, Ũe najwiňksze nasilenie b·lu zgğaszano dla dolnej czňŜci plec·w  

i szyi. Byğy to dolegliwoŜci najczňŜciej przez nich zgğaszane. AŨ 40% badanych nauczycieli 

uskarŨağo siň na dolegliwoŜci b·lowe szyi [38]. Zaburzenia ukğadu miňŜniowo szkieletowego 

w obrňbie szyi to coraz wiňkszy problem, co pokrywa siň z badaniami wğasnymi, w kt·rych  

aŨ  88,6% badanych nauczycieli przyznaje siň do wystňpowania dolegliwoŜci tego rejonu. 

Badania przeprowadzone przez Rottermund J. i wsp., w kt·rych wziňğo udziağ  

998 nauczycieli (840 kobiet, 158 mňŨczyzn) z poğudniowej Polski, potwierdzajŃ problem 

faktem, Ũe 43% kobiet i 47% mňŨczyzn cierpi na dysfunkcje krňgosğupa zwiŃzanŃ z obszarem 

szyjnym w zwiŃzku z wykonywanŃ pracŃ (wedğug NDI gğ·wnie niewielkŃ lub ŜredniŃ). Analiza 

danych wskazuje, Ũe nie byğo uczestnik·w z powaŨnym lub cağkowitym upoŜledzeniem 

krňgosğupa szyjnego ocenionym odpowiednio na podstawie skali NDI [39]. Badania wğasne 

r·wnieŨ wykazujŃ, Ũe najwiňkszy procent ankietowanych (42,9%) ograniczony jest niewielkŃ 

niepeğnosprawnoŜciŃ z powodu dolegliwoŜci b·lowych szyjnego odcinka krňgosğupa. 

Zgodnie z badaniami dotyczŃcym treningu miňŜni gğňbokich zginaczy szyi, 

przeprowadzonymi przez Iqbal Z.A. i wsp., w kt·rym wziňğo udziağ 65 nauczycieli (w wieku 

od 25 do 45 lat) z co najmniej 5-letnim doŜwiadczeniem zawodowym, trening byğ  statystycznie 

istotny w zmniejszeniu b·lu i niepeğnosprawnoŜci funkcjonalnej oraz zwiňkszeniu 
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wytrzymağoŜci miňŜniowej [40]. Dane te pokrywajŃ siň z wynikami badaŒ wğasnych, w kt·rych 

40,9%  respondent·w zgğosiğo poprawienie stanu po aktywnoŜci fizycznej. 

Wedğug Clipa, O. stres zwiŃzany z nauczaniem moŨe byĺ gğňbszy niŨ stres zwiŃzany  

z innymi zawodami. Emocje nauczycieli mogŃ wpğywaĺ na wydajnoŜĺ oraz dobrostan dzieci  

i uczni·w. Nauczyciele cierpiŃcy na wypalenie doŜwiadczajŃ wysokich poziom·w stresu i 

braku poczucia sensu obecnoŜci w sali lekcyjnej [41]. Scheuch K, i wsp. w swoim badaniu 

zwracajŃ uwagň na stresogennoŜĺ zawodu nauczyciela. Czynniki stresogenne, na kt·re sami 

nauczyciele wskazujŃ, to presja czasu, godziny pracy, hağas w szkole, nadmiernie duŨe klasy 

(liczba os·b), problemy z wğadzami szkoğy oraz brak autonomii z jednej strony, a takŨe 

nieefektywnoŜĺ, problemy behawioralne i brak motywacji u uczni·w, zachowanie problemowe 

ze strony rodzic·w.  3ï5% nauczycieli cierpi na choroby psychiczne i psychosomatyczne,  

kt·re stanowiŃ razem 32ï50% przypadk·w wczeŜniejszego przejŜcia na emeryturň [42]. 

AnalizujŃc badania wğasne ponad 80% badanych oceniğo wpğywu Ŝrodowiska pracy  

na samopoczucie i dolegliwoŜci odcinka szyjnego, a ponad 88% badanych odczuwa stres  

w zwiŃzku z wykonywanŃ pracŃ, dajŃc pokrycie z wynikami wyŨej wymienionych band. 

Bogaert  I. i wsp. zbadali wpğyw aktywnoŜci fizycznej na zdrowie fizyczne i psychiczne 

nauczycieli. Nauczyciele wykonujŃcy regularnŃ aktywnoŜĺ fizycznŃ lub spňdzajŃ wolny czas 

w spos·b aktywny, sŃ bardziej odporni na problemy ze zdrowiem psychicznym i fizycznym. 

Wykazali oni r·wnieŨ, Ũe czňstoŜĺ problem·w zwiŃzanych z psychikŃ wŜr·d nauczycieli jest 

znacznie wiňksza u pğci ŨeŒskiej [43]. Wykazuje to zwiŃzek z badaniem wğasnym, w kt·rym 

ponad 50% badanych zgğasza poprawň dolegliwoŜci b·lowych po aktywnoŜci fizycznej. 

Zar·wno w badaniu Bogaert I. I wsp. oraz w badaniu Henschke N. i wsp., zwiŃzek 

wystňpowania dolegliwoŜci b·lowych wiŃzağ siň z pğciŃ badanych. Wykazano, Ũe problemy 

b·lowe znacznie czňŜciej dotykajŃ kobiet niŨ mňŨczyzn. U dorosğych, zwiŃzek b·lu z pğciŃ jest 

jasny w wiňkszoŜci badaŒ, kobiety zgğaszajŃ bardziej nasilone poziomy b·lu, czňstsze 

wystňpowanie b·lu oraz b·l trwajŃcy dğuŨej niŨ mňŨczyŦni [44]. AnalizujŃc badania wğasne, 

widaĺ pokrycie siň zaleŨnoŜci pğci i dolegliwoŜci b·lowych krňgosğupa szyjnego. 90,16% 

kobiet biorŃcych udziağ w badaniu zgğaszağo wystňpowanie dolegliwoŜci b·lowych szyjnego 

odcinka krňgosğupa, przy czym mňŨczyzn zgğosiğo go 77,78%. 

Sottimano I. i wsp. dowodzi, Ũe nauczyciele  czňsto przyjmujŃ niekorzystne pozycje 

podczas pracy z mğodszymi dzieĺmi. Odczuwany b·l ukğadu miňŜniowo-szkieletowego jest 

powszechny, zwğaszcza b·le szyi (63,3%). Wyniki tych badaŒ podkreŜlajŃ istotny problem 

wynikajŃcy z warunk·w pracy nauczycieli co wskazuje na potrzebň wprowadzenia dziağaŒ 

prewencyjnych juŨ na poczŃtku ich kariery, aby efektywnie wspieraĺ ich zdrowie i dobrostan 
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psychofizyczny [45]. Dane badania, pokrywajŃ siň z badaniami wğasnymi, w kt·rych 80% 

ankietowanych nauczycieli oceniğo  wpğyw Ŝrodowiska pracy na samopoczucie i dolegliwoŜci 

odcinka szyjnego. 
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WPROWADZENIE  

Udar m·zgu jest to zesp·ğ objaw·w klinicznych opisywany juŨ od staroŨytnoŜci. Stanowi 

zar·wno ogromny problem og·lnoŜwiatowy jak i wyzwanie  wsp·ğczesnej medycyny  

oraz polityki zdrowotnej, ze wzglňdu na powszechnoŜĺ swojego wystňpowania, ŜmiertelnoŜĺ,  

a takŨe znaczne spoğeczne obciŃŨenie finansowe . 

Udar m·zgu nazywa siň  r·wnieŨ zdarzeniem m·zgowo-naczyniowym, dawniej 

funkcjonowağo teŨ okreŜlenie apopleksja. światowa Organizacja Zdrowia (WHO, World 

Health Organization) definiuje udar jako nagğe, gwağtowne wystŃpienie uog·lnionych  

lub ogniskowych zaburzeŒ czynnoŜci m·zgu, kt·re doprowadzajŃ do zgonu lub utrzymujŃ siň 

dğuŨej niŨ 24 godziny, ponadto nie majŃ innej przyczyny niŨ naczyniowa [1,2,3].Pojňcie udaru 

m·zgu obejmuje r·Ũnorodne stany i zaburzenia, ze wzglňdu na zr·Ũnicowanie lokalizacji  

i rozlegğoŜci uszkodzonych struktur m·zgowych. [1]  

Udar m·zgu stanowi najczňstszŃ przyczynň trwağej niepeğnosprawnoŜci na Ŝwiecie. WŜr·d 

przyczyn zgon·w plasuje siň na trzecim miejscu, tuŨ za chorobami serca i nowotworami. 

Szacuje siň, Ũe co roku na Ŝwiecie dochodzi do 15 mln nowych zachorowaŒ, z czego  

ӎ pacjent·w umiera [2,3]. Odsetek ten jest wyŨszy w krajach o niskim i Ŝrednim dochodzie. W 

tych krajach liczba os·b niepeğnosprawnych po incydencie m·zgowo-naczyniowym jest  

7-krotnie wiňksza niŨ w krajach wysokorozwiniňtych [4]. 

W Polsce rocznie na udar m·zgu zapada okoğo 70 000 os·b, z czego ı umiera w ciŃgu 

roku. NajwyŨszy odsetek zgon·w przypada na wczesny okres po udarze. 70% pacjent·w, 

kt·rzy przeŨyli, zmaga siň z niepeğnosprawnoŜciŃ. Dla por·wnania w krajach 

wysokorozwiniňtych jest to 50% chorych. Dane wskazujŃ dodatkowo na dynamiczny wzrost 

zachorowalnoŜci a prognozy epidemiologiczne i demograficzne przewidujŃ, Ũe liczba chorych 
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bňdzie siň nadal zwiňkszağa [1,4]. Z prognoz wynika r·wnieŨ, iŨ wkr·tce nasz kraj bňdzie 

najszybciej starzejŃcym siň spoğeczeŒstwem w Europie, co pociŃgnie za sobŃ zapadalnoŜĺ 

na choroby wieku starczego, w tym udary m·zgu [5]. Pozytywnym przewidywaniem jest 

przesuniňcie statystycznego wieku zachorowania z 37,7 lat w 2000r. do 47,7 lat w 2050r. [5]. 

Szacuje siň Ũe, poŜrednie koszty przedwczesnej umieralnoŜci z powodu udar·w m·zgu  

to koğo 90 mld zğ. W celu wyliczenia takich koszt·w przypisano kaŨdemu utraconemu Ũyciu 

jednakowŃ wartoŜĺ metodŃ value of statistical life (VSL), zalecanŃ przez Bank światowy. 

Przyjňto 2 mln zğ jako aktualnŃ wartoŜĺ dla Polski . I biorŃc pod uwagň tak oszacowanŃ wartoŜĺ, 

za kaŨde utracone Ũycie i liczbň zgon·w z powodu udaru ï okoğo 32 tys. otrzymano kwotň  

90 mld zğ. W Polsce 2011 roku zarejestrowano 93 232 pacjent·w, kt·rzy byli hospitalizowani  

z powodu udar·w m·zgu. Ich cağkowity koszt leczenia w szpitalach wyni·sğ ponad 545 mln zğ 

i stanowiğ o 7,61 proc. wiňcej niŨ w 2010 roku. A, przyjmujŃc, Ũe 60 proc. koszt·w ŜwiadczeŒ 

stacjonarnej rehabilitacji neurologicznej stanowiŃ koszty rehabilitacji os·b po udarach, kwotň 

tŃ moŨna szacowaĺ na okoğo 159 mln zğ. Inne przytoczone dane m·wiŃ o tym, Ũe w 2010 roku 

ZUS wypğaciğ ponad 679 mln zğ na Ŝwiadczenia zwiŃzane z niewydolnoŜciŃ do pracy z powodu 

chor·b naczyŒ m·zgowych. [6] 

Choroby naczyniowe m·zgu dzieli siň na 2 gğ·wne grupy: udary niedokrwienne 

i krwotoczne [7]. Inne Ŧr·dğa stosujŃ podziağ na udary zakrzepowe, zatorowe, jamiste  

oraz krwotoczne [8].  

PrzewaŨajŃca czňŜĺ wszystkich incydent·w (80-88%) to udary niedokrwienne m·zgu. 

PowstajŃ na skutek zaburzenia perfuzji krwi do tkanki m·zgowej, co w konsekwencji powoduje 

jej niedotlenienie. Stan ten najczňŜciej wystňpuje w nastňpstwie zakrzepicy, kiedy to skrzep  

lub skrzeplina powstağa w ukğadzie krwionoŜnym, np. w przebiegu miaŨdŨycy, zamyka Ŝwiatğo 

naczynia dostarczajŃcego krew do m·zgu. InnŃ przyczynŃ moŨe byĺ zator, kiedy to skrzeplina 

powstağa w innym obszarze ciağa zostaje oderwana i ukğadem krwionoŜnym przedostaje siň  

do m·zgu i zamyka tam naczynie krwionoŜne, powodujŃc niedotlenienie, skutkujŃce martwicŃ 

tkanki m·zgowej [7,9,10]. 

Pozostağe 12-20% zdarzeŒ m·zgowych to udary krwotoczne, wŜr·d kt·rych wyr·Ũnia siň 

krwotoki Ŝr·dm·zgowe oraz podpajňczyn·wkowe [9,10]. Udary te sŃ rezultatem zniszczenia 

tkanki nerwowej m·zgu przez wynaczynionŃ krew, kt·ra na skutek przerwania naczynia 

m·zgowego przedostaje siň odpowiednio do m·zgu lub przestrzeni podpajňczyn·wkowej [11].  

Istnieje obszerna grupa czynnik·w, sprzyjajŃcych, w mniejszym lub wiňkszym stopniu, 

zapadalnoŜci na udary m·zgu. WielkoŜĺ ich wpğywu zaleŨy od predyspozycji osobniczych  

oraz stopnia ich nasilenia [1]. 
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Do niemodyfikowalnych, a wiňc takich, na kt·re chory nie ma wpğywu, czynnik·w 

zaliczamy wiek pacjenta, pğeĺ, rasň oraz czynniki genetyczne. Najsilniejszym czynnikiem 

predysponujŃcym, zwiňkszajŃcym wykğadniczo ryzyko zachorowaŒ u obojga pğci jest wiek 

[11]. Udary m·zgu dotyczŃ najczňŜciej mňŨczyzn rasy czarnej i latynoamerykan·w. Wykazano 

r·wnieŨ silnŃ zaleŨnoŜĺ wystňpowania udaru m·zgu u os·b, kt·rych rodzice przebyli  

ten incydent. Dodatkowo wystŃpienie ponownego udaru u pacjenta jest wyŨsze niŨ u osoby, 

kt·ra nigdy nie chorowağa na zaburzenia naczyniowe m·zgu [11].  

Czynniki modyfikowalne poddajŃ siň profilaktyce dziňki dziağaniom medycznym 

i pozamedycznym. NajczňŜciej wystňpujŃcym modyfikowalnym czynnikiem ryzyka udaru 

m·zgu jest nadciŜnienie tňtnicze, kt·re wystňpuje u okoğo 30% dorosğego spoğeczeŒstwa 

[12,13].WaŨnŃ rolň odgrywajŃ tu r·wnieŨ inne choroby ukğadu krŃŨenia, takie jak zawağ serca  

czy miaŨdŨyca naczyŒ obwodowych oraz choroba wieŒcowa. Inne schorzenia zwiňkszajŃce 

ryzyko zapadalnoŜci na udary to zaburzenia gospodarki lipidowej, podwyŨszenie frakcji LDL 

cholesterolu, otyğoŜĺ, cukrzyca, zakaŨenia,  podwyŨszenie stňŨenia kwasu moczowego, 

choroby tarczycy, migrena, choroby krwi i podwyŨszony poziom homocysteiny [14,15]. WŜr·d 

czynnik·w zaleŨnych od stylu Ũycia naleŨy wyr·Ũniĺ przewlekğe palenie papieros·w  

i nikotynizm, alkoholizm, lekozaleŨnoŜĺ, doustnŃ antykoncepcjň hormonalnŃ. ZnaczŃcŃ rolň 

odgrywa brak aktywnoŜci fizycznej i siedzŃcy tryb Ũycia. Jako czynniki ryzyka udaru 

wyr·Ũniamy r·wnieŨ zimowŃ porň roku, niekorzystne warunki atmosferyczne  

czy socjoekonomiczne [1,12]. W celu profilaktyki przeciwudarowej zalecana jest specjalna 

dieta niskosodowa i wysokopotasowa, z ograniczeniem tğuszcz·w pochodzenia zwierzňcego 

[11]. Pomaga ona obniŨyĺ ryzyko udaru nawet o 20-26% [1].  

KluczowŃ kwestiŃ jest wsp·ğwystňpowanie wielu czynnik·w ryzyka u jednego pacjenta, 

co powoduje ich spotňgowany wpğyw na moŨliwoŜĺ wystŃpienia udaru m·zgu. Istotna jest wiňc 

edukacja w zakresie profilaktyki przeciwudarowej i w miarň moŨliwoŜci eliminowanie chor·b 

i stan·w, uznawanych za czynniki modyfikowalne [14] 

Objawy udaru m·zgu 

Przebycie udaru m·zgu wieloaspektowo wpğywa na obniŨenie jakoŜci Ũycia 

i funkcjonowania pacjenta. W zaleŨnoŜci od rozlegğoŜci udaru, jego lokalizacji i rodzaju skutki 

mogŃ byĺ cağkowicie r·Ũne [15]. Do gğ·wnych konsekwencji udaru m·zgu zaliczamy 

zaburzenia sfery ruchowej, utratň r·wnowagi i koordynacji, zaburzenia proces·w planowania 

ruchu, czucia gğňbokiego i powierzchownego, problemy w komunikacji i porozumiewaniu siň, 

zaburzenia orofacjalne, oddechowe, zaburzenia odruch·w, reakcje skojarzeniowe, zaburzenia 
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w sferze automatyzm·w, dysfunkcje pňcherza moczowego i miňŜni zwieraczy, a takŨe zesp·ğ 

zaniedbywania poğowiczego. To wszystko prowadzi do ograniczeŒ funkcjonalnych w zakresie 

wykonywania czynnoŜci dnia codziennego, co moŨe powodowaĺ utratň samodzielnoŜci  

i niezaleŨnoŜci pacjenta. Z kolei ten stan negatywnie wpğywa na psychikň chorego, prowadzi 

do dyssatysfakcji z Ũycia, zğego samopoczucia, a nawet depresji [16].  

NieprawidğowoŜci sfery ruchowej pacjenta sŃ najczňstszym powikğaniem po przebytym 

udarze m·zgu. Dotyczy to zar·wno nieprawidğowego napiňcia miňŜniowego (obniŨonego  

lub podwyŨszonego, najczňŜciej na poziomie hipertonii lub spastycznoŜci), zmniejszenia siğy 

miňŜniowej i zakresu ruchomoŜci staw·w, co skutkuje brakiem moŨliwoŜci wykonywania 

ruch·w w prawidğowy spos·b, a najbardziej widoczne jest podczas analizy chodu pacjenta. 

50% pacjent·w poudarowych traci zdolnoŜĺ samodzielnego chodu [17]. U znacznej czňŜci 

pacjent·w chodzŃcych przemieszczanie siň jest mağo efektywne i nieekonomiczne, ch·d jest 

asymetryczny ze wzglňdu na zajňcie zwykle jednej poğowy ciağa, zr·Ũnicowana jest dğugoŜĺ 

kroku i czas obciŃŨania koŒczyn, skutkuje to mağŃ prňdkoŜciŃ chodu przy duŨym wysiğku 

pacjenta [18]. Wszystkie te zaburzenia sprawiajŃ, Ũe zwiňkszone zostaje ryzyko upadku 

pacjenta [19,20].  

Apraksja jest to brak zdolnoŜci do wykonywania zğoŨonych czynnoŜci ruchowych, nawet 

gdy pacjent posiada niezbňdne moŨliwoŜci funkcjonalne do okreŜlonego zadania,  

np. odpowiedniŃ siğň miňŜniowŃ oraz poprawny zakres ruchomoŜci staw·w, ale nie jest w stanie 

wykonaĺ poszczeg·lnych skğadowych ruchu w wymaganej kolejnoŜci. Zaburzenia planowania 

ruchu wystňpujŃ najczňŜciej u pacjent·w po przebytym udarze lewej p·ğkuli m·zgu, gdyŨ tam 

znajdujŃ siň oŜrodki odpowiedzialne za kontrolň procesu wykonywania ruch·w [21]. 

Zmysğ czucia gğňbokiego, czyli propriocepcja lub zmysğ kinestatyczny pozwala 

na okreŜlenie poğoŨenia danych czňŜci ciağa w przestrzeni bez kontroli wzroku. UmoŨliwiajŃ  

to proprioreceptory znajdujŃce siň gğ·wnie w miňŜniach i Ŝciňgnach, kt·re rejestrujŃ tonus 

miňŜniowy. Poza uğoŨeniem staw·w, propriocepcja odpowiada takŨe za odczuwanie ruchu, 

oporu i siğ generowanych w stawie [22]. Czucie powierzchowne to: czucie dotyku, ucisku, b·lu, 

rozpoznawanie temperatury, smaku. Oba rodzaje czucia mogŃ byĺ zaburzone lub zniesione  

u pacjent·w po udarze pğata ciemieniowego m·zgu [6]. Zaburzenia czucia, zwğaszcza 

gğňbokiego, znaczŃco utrudniajŃ koordynacjň ruchowŃ chorego i wpğywajŃ na jego r·wnowagň 

[23].  

NieprawidğowoŜci w utrzymaniu r·wnowagi u os·b po udarze mogŃ mieĺ r·Ũnorodny 

mechanizm powstawania. NajwaŨniejszy z nich to brak poprawnego napiňcia miňŜniowego  

po jednej stronie ciağa, kt·re powoduje asymetrycznŃ postawň i skğonnoŜĺ do wytracania Ŝrodka 
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ciňŨkoŜci [20]. Powszechne jest teŨ niedociŃŨanie zajňtej koŒczyny dolnej, w nastňpstwie czego 

zauwaŨa siň zwiňkszone wychwiania pacjenta. Zaburzenia propriocepcji skutkujŃ 

niemoŨnoŜciŃ kontroli poğoŨenia wğasnego ciağa w przestrzeni, co uniemoŨliwia obieranie 

prawidğowej pozycji antygrawitacyjnej [22]. DuŨe znaczenie ma teŨ lokalizacja udaru  

w m·zgu. Zajňcie m·ŨdŨku przez procesy udarowe znaczŃco wpğywa na interakcje z narzŃdem 

przedsionkowym, co przyczynia siň do zmniejszenia r·wnowagi w ruchu i kontroli postawy 

ciağa w spoczynku. Dodatkowym objawem nieprawidğowoŜci funkcjonowania m·ŨdŨku  

sŃ zawroty gğowy, kt·re potňgujŃ utratň r·wnowagi i sprzyjajŃ upadkom pacjenta 

[24,25,26,27].Szeroko pojňte zaburzenia komunikacji moŨemy podzieliĺ miňdzy innymi  

na afazjň ruchowŃ (ekspresyjnŃ, afazja Broca) czyli niemoŨnoŜĺ wypowiedzenia sğ·w i afazjň 

czuciowŃ, czyli nierozumienie mowy (afazja Wernickiego). MogŃ wystňpowaĺ teŨ r·Ũne 

odmiany kombinacji tych dw·ch zaburzeŒ. Dodatkowo pacjent po udarze moŨe zmagaĺ siň 

z dysartriŃ, czyli zaburzeniami mowy na skutek uszkodzenia aparatu wykonawczego mowy 

(np. gardğa czy jňzyka) [7,10]. Do zaburzeŒ porozumiewania siň prowadzŃ zwykle udary 

w pğatach czoğowych i skroniowych m·zgu [7]. Deficyty mowy sŃ obserwowane r·wnieŨ 

w uszkodzeniach obejmujŃcych m·ŨdŨek. SŃ to braki takie jak: obniŨenie fluencji mowy, 

agramatyzm, dysprozodia i anomia [28]. Zaburzenia mowy wystňpujŃ u okoğo 30% pacjent·w 

po przebytym udarze m·zgu. Dodatkowo pacjenci mogŃ ponadto mieĺ problem 

z odczytywaniem znaczeŒ gest·w i symboli oraz z czytaniem. To wszystko prowadzi 

do ogromnych trudnoŜci w Ũyciu codziennym i rehabilitacji pacjenta, co znaczŃco obniŨa 

jakoŜĺ Ũycia oraz prowadzi do rozwoju frustracji i depresji [7,28,29,30,31]. Utrudnieniem  

w porozumiewaniu siň z pacjentem poudarowym moŨe byĺ r·wnieŨ wystňpujŃca labilnoŜĺ 

emocjonalna. Brak kontroli emocji, ich nadmierne odczuwanie moŨe byĺ przyczynŃ 

utrudnionego kontaktu z chorym [7,26].  

Zaburzenia orofacjalne odnoszŃ siň do wszelkich nieprawidğowoŜci w rejonie twarzy 

i gğowy. Na skutek incydentu naczyniowego, zwğaszcza w rejonie pnia m·zgu  

lub Ŝr·dm·zgowia dochodzi do objaw·w takich jak: asymetrie w obrňbie twarzy, osğabienie 

miňŜni mimicznych, co prowadzi do zuboŨenia mimiki i niemoŨnoŜci okazywania emocji. 

Czňstym defektem jest brak kontroli nad wyciekaniem Ŝliny z ust. Ponadto utrudnione 

zamykanie powiek moŨe skutkowaĺ suchoŜciŃ spoj·wek. Najczňstszym jednak powikğaniem  

w tej sferze jest dysfagia, kt·rŃ definiujemy jako brak umiejňtnoŜci poğykania stağych 

i pğynnych pokarm·w. Dysfagia prowadzi w licznych przypadkach do niedoŨywienia. R·wnie 

czňstŃ komplikacjŃ jest zachğystowe zapalenie pğuc na skutek aspiracji pokarmu [32].  
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Przebyty udar m·zgu moŨe byĺ przyczynŃ zaburzeŒ kontroli miňŜni, takŨe oddechowych. 

W tym przypadku najistotniejsze jest zaburzenie pracy przepony, mogŃce rzutowaĺ 

na nieprawidğowoŜci  rozprňŨania siň klatki piersiowej pacjenta. Zmniejszenie  pojemnoŜci 

Ũyciowej pğuc powoduje znaczne przyspieszenie oddechu chorego [7]. Unieruchomienie 

w pozycji leŨŃcej sprzyja powstawaniu i zaleganiu wydzieliny, osğabienie siğy miňŜni tğoczni 

brzusznej utrudnia jej usuwanie, dodatkowo czňsto wsp·ğistnieje zniesienie odruchu 

kaszlowego pacjenta. To wszystko moŨe prowadziĺ do powaŨnych komplikacji w postaci 

zapalenia pğuc lub niedodmy [33]. 

Uszkodzenie centralnego ukğadu nerwowego na skutek incydentu m·zgowo-

naczyniowego moŨe powodowaĺ pojawienie siň prymitywnych odruch·w rdzeniowych 

i z poziomu pnia m·zgu. Odruchy te naturalne sŃ u dzieci, zanikajŃ wraz ze zdobywaniem 

kolejnych kamieni milowych i rozwojem neurologicznym [34]. Patologiczne pojawienie siň 

tych odruch·w, zwykle w celu wywoğania zmian w napiňciu miňŜniowym powoduje 

powstawanie nieprawidğowych wzorc·w ruchowych, tym samym komplikujŃc powr·t 

do sprawnoŜci i przywr·cenia prawidğowej lokomocji. Reakcje skojarzeniowe, inaczej zwane 

stowarzyszonymi, sŃ to ruchy automatyczne powodowane wzmoŨonym napiňciem 

miňŜniowym podczas wykonywania ruch·w czynnych lub oporowanych w odlegğych stawach 

[7]. Ich dokğadna patogeneza jest nieznana. Czňsto interpretowane sŃ przez samych pacjent·w 

jak i otoczenie jako ruchy kontrolowane Ŝwiadomie. Takie ko-kontrakcje zaburzajŃ 

selektywnoŜĺ miňŜniowŃ i znaczŃco zmniejszajŃ efektywnoŜĺ rehabilitacji [35].  

Zesp·ğ pomijania stronnego, zwany inaczej zespoğem zaniedbywania jednostronnego  

lub agnozjŃ wzrokowo-przestrzennŃ opisany zostağ po raz pierwszy w 1941 roku. NaleŨy 

do zaburzeŒ uwagi, kt·re charakteryzuje siň ignorowaniem przez pacjenta strony ciağa 

i przestrzeni przeciwnej do strony objňtej incydentem naczyniowo-m·zgowym. CzňŜciej 

obserwowany jest u pacjent·w z uszkodzeniem prawej p·ğkuli m·zgu. Zesp·ğ zaniedbywania 

objawia siň brakiem reakcji lub op·ŦnionŃ reakcjŃ na bodŦce pochodzŃce ze strony pomijanej. 

Opr·cz objaw·w percepcyjnych, moŨemy wyr·Ũniĺ r·wnieŨ objawy motoryczne  

i wyobraŨeniowe. Pacjent najczňŜciej jest nieŜwiadomy wyŨej wymienionych objaw·w, z tego 

wzglňdu zesp·ğ pomijania stronnego czňsto bywa nierozpoznawany [36,37].  

Na skutek poraŨenia miňŜni lub zbyt niskiej stymulacji czuciowej miňŜni zwieraczy 

i pňcherza moczowego u pacjent·w poudarowych czňsto dochodzi do zaburzeŒ mikcji 

i wypr·Ũniania, najczňŜciej jest to brak kontroli nad oddawaniem moczu i stolca [38]. 

Rutynowe zakğadanie cewnika podczas hospitalizacji prowadzi do infekcji ukğadu moczowego 



40 

 

nawet u 44% pacjent·w po udarze [39]. Skutkuje to dğugotrwağym dyskomfortem i niechňtnym 

udziağem w ĺwiczeniach rehabilitacyjnych, co op·Ŧnia proces powrotu do sprawnoŜci [38].  

Ostry incydent udarowy 

Udar m·zgu jest stanem bezpoŜredniego zagroŨenia Ũycia pacjenta, jego przebieg jest 

niestabilny i dynamiczny, priorytetem jest szybkie podjňcie leczenia w specjalistycznym 

oŜrodku. Niezbňdne jest tutaj niezwğoczne rozpoznanie objaw·w ostrego incydentu m·zgowo-

naczyniowego [39].  

Niska ŜwiadomoŜĺ spoğeczeŒstwa na temat objaw·w udarowych jest gğ·wnŃ przyczynŃ 

op·ŦnieŒ zewnŃtrzszpitalnych w procesie leczenia ostrej fazy udaru m·zgu. Mniej  

niŨ ӎ dorosğych rozpoznaje typowe objawy udaru, a ponad 60% zwleka z wezwaniem pomocy 

i czeka na samoistne ustanie objaw·w. Jest to powodem niskiej skutecznoŜci leczenia 

i wysokiej umieralnoŜci pacjent·w dotkniňtych tŃ chorobŃ [40].  

W zaleŨnoŜci od rodzaju udaru m·zgu objawy mogŃ siň r·Ũniĺ. Udar krwotoczny przebiega 

duŨo dramatyczniej, a objawy szybko narastajŃ. Pojawia siň nagğy, bardzo silny b·l gğowy, 

nudnoŜci, wymioty, pacjent moŨe utraciĺ przytomnoŜĺ. Na skutek wylewu krwi do tkanki 

m·zgowej po przeciwnej stronie od uszkodzenia pojawia siň osğabienie lub zniesienie czucia  

i niedowğad miňŜniowy. ZauwaŨalne mogŃ byĺ zaburzenia mowy i wzroku [3,10]. 

 Udar niedokrwienny wystŃpiĺ moŨe tuŨ po Ŝnie nocnym. W 50-80% przypadk·w 

wystňpuje nagğe osğabienie siğy miňŜniowej i poraŨenie rňki i nogi po tej samej stronie ciağa. 

Charakterystyczna jest asymetria twarzy objawiajŃca siň w obniŨeniu kŃcika ust, opadaniu 

powieki. Pacjent m·wi beğkotliwie, mowa jest niewyraŦna, lub wystňpuje afazja i problemy 

z doborem sğownictwa. WystŃpiĺ mogŃ r·wnieŨ zaburzenia r·wnowagi, zmniejszenie pola 

widzenia, oraz objawy globalne, takie jak zaburzenia ŜwiadomoŜci i napady padaczkowe [3,10].    

Fizjoterapia po udarze m·zgu 

Rozw·j metod neurorehabilitacyjnych w ostatnich latach spowodowağ wiňkszŃ 

skutecznoŜĺ w przywracaniu sprawnoŜci pacjenta poudarowego we wszystkich zaburzonych 

sferach funkcjonowania. Szeroka gama dostňpnych koncepcji rehabilitacji pozwala na dobranie 

indywidualnie do pacjenta najwğaŜciwszych i najbardziej uŨytecznych metod, pozwalajŃcych 

zrealizowaĺ cele terapeutyczne postawione wsp·lnie przez pacjenta i terapeutň [9].  

 Rehabilitacja poudarowa jest bardzo skomplikowanym i zr·Ũnicowanym procesem. 

Wymaga wiňc szczeg·ğowej, holistycznej diagnostyki funkcjonalnej pacjenta, postawienia 
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cel·w bliŨszych i dğugoterminowych, ustalonych wraz z chorym i jego rodzinŃ. NajbliŨsze 

otoczenie pacjenta (zwykle rodzina) stanowi kluczowy element procesu przywracania 

sprawnoŜci ze wzglňdu na koniecznoŜĺ wsparcia chorego podczas tego bardzo trudnego  

dla niego okresu [7].  

KaŨdy pacjent na oddziale udarowym powinien byĺ objňty rehabilitacjŃ tak szybko,  

jak to tylko moŨliwe. Dostňp do usprawniania powinien byĺ powszechny, a dziağania 

prowadzone przez zesp·ğ rehabilitacyjny- kompleksowe  (obejmujŃce r·Ũnorodne aspekty 

zaburzeŒ) oraz ciŃgğe (trwajŃce cağe Ũycie). Rehabilitacja po udarze m·zgu jest procesem 

bardzo zğoŨonym i skomplikowanym, wiele zmian powstağych w m·zgu jest nieodwracalnych. 

W tych przypadkach waŨne jest skupienie siň na funkcjonalnoŜci pacjenta i umoŨliwienie 

mu moŨliwie najwiňkszej niezaleŨnoŜci w lokomocji i prowadzeniu czynnoŜci dnia 

codziennego.[41,42,43]. 

KaŨde dziağanie fizjoterapeutyczne powinno byĺ poprzedzone diagnostykŃ funkcjonalnŃ, 

czyli badaniem fizjoterapeutycznym pacjenta. Diagnostyka powinna obejmowaĺ: badanie 

podmiotowe, czyli wywiad chorobowy pacjenta, badanie przedmiotowe, czyli analizň ruchu 

i postawy chorego, diagnostykň r·ŨnicowŃ, testy odnoszŃce siň do poziomu aktywnoŜci, 

pomiary, wnioski z badania oraz plan fizjoterapii [44].  

Zastosowanie metody torowania nerwowo-miňŜniowego w usprawnianiu po udarze 

m·zgu. 

Metoda PNF (proprioceptive neuromuscular facilitation- torowanie nerwowo-miňŜniowe) 

to koncepcja powstağa w latach 40-tych XX wieku w Kalifornii, przy wsp·ğpracy 

neurofizjologa dr Hermana Kabata i fizjoterapeutki Maggie Knott. Jest to kompleksowy system 

oddziağywania, oparty na ruchach globalnych, polegajŃcy na uğatwianiu ruch·w zgodnych  

z fizjologicznymi sposobami wykonywania ich [45]. Metoda PNF uwzglňdnia gğ·wnie ruchy 

naturalne, tr·jpğaszczyznowe, prowadzone wzdğuŨ skoŜnych (diagonalnych), zbliŨone  

do aktywnoŜci wykonywanych w Ũyciu codziennym. Ich najwaŨniejszym komponentem jest 

rotacja, kt·ra zapewnia siğň i kontrolň ruchu [45,46]. 

Zastosowanie metody NDT-Bobath w usprawnianiu po udarze m·zgu. 

Koncepcja pracy metodŃ NDT (neurodevelopmental treatment- metoda neurorozwojowa) 

zostağa stworzona przez Karla i Bertň Bobath w latach 40-tych XX wieku w Londynie, 

na podstawie obserwacji przebiegu prawidğowego i patologicznego rozwoju dzieci. 
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PoczŃtkowo wykorzystywana tylko w rehabilitacji pediatrycznej, p·Ŧniej jej zağoŨenia 

przeğoŨono takŨe na rehabilitacjň dorosğych z uszkodzeniem oŜrodkowego ukğadu nerwowego 

[47].  

Metoda NDT to podejŜcie skoncentrowane na aktywnym poszukiwaniu rozwiŃzaŒ 

dysfunkcji ukğadu ruchu na skutek zaburzeŒ w OUN. Gğ·wnym zağoŨeniem terapii jest 

postňpowanie zgodnie z fizjologicznym rozwojem motorycznym. Ĺwiczenia powinny 

regulowaĺ patologiczne napiňcie miňŜniowe, zwğaszcza spastykň, poprzez hamowanie 

nieprawidğowych wzorc·w ruchowych i zastŃpienie ich fizjologicznymi wzorcami 

motorycznymi. Koncepcja skupia siň ponadto na korekcji postawy i jej stabilnoŜci [47,48].  

CEL PRACY  

Celem pracy byğo zbadanie wpğywu indywidualnie dobranej fizjoterapii poudarowej 

na poprawň lokomocji i r·wnowagi u pacjentki po udarze krwotocznym lewej okolicy 

potylicznej m·zgu. 

Cel gğ·wny zostağ rozbudowany o nastňpujŃce cele szczeg·ğowe: 

1. Zbadanie wystňpujŃcych u pacjentki czynnik·w ryzyka wystŃpienia udaru. 

2. Ocena wpğywu dziağaŒ terapeutycznych na zaburzenia poudarowe, m.in. niedowğad 

koŒczyny g·rnej i dolnej prawej, zaburzenia czucia proprioceptywnego 

i powierzchownego, wystňpowanie reakcji stowarzyszonych. 

3. Analiza postňp·w osiŃgniňtych w zakresie poprawy jakoŜci Ũycia pacjentki. 

MATERIAĞ I METODYKA BADAő 

Pacjenci 

Badaniem objňta zostağa 70-letnia pacjentka po przebytym udarze krwotocznym w lewej 

okolicy potylicznej m·zgu z przebiciem do ukğadu komorowego, hospitalizowana w Klinice 

Neurologii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biağymstoku. Incydent m·zgowo-

naczyniowy miağ miejsce w lutym 2018 roku.  

Badanie oceniajŃce nieprawidğowoŜci w obrňbie struktur ciağa, aktywnoŜci  

oraz partycypacji pacjentki wykazağo liczne zaburzenia. 

Gğ·wne nieprawidğowoŜci pacjentki na poziomie struktur to: 

ῐ znaczne ograniczenie ruchomoŜci staw·w koŒczyny g·rnej prawej i koŒczyny 

dolnej prawej, 
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ῐ zwiňkszony obw·d podudzia i stawu skokowego prawego w stosunku do lewego, 

ῐ zwiňkszenie napiňcia miňŜniowego w koŒczynie g·rnej prawej i koŒczynie dolnej 

prawej o charakterze spastycznoŜci, 

ῐ osğabienie miňŜni tuğowia oraz prostownik·w stawu biodrowego (szczeg·lnie 

miňŜnia poŜladkowego wielkiego), 

ῐ asymetryczna postawa, odciŃŨanie prawej koŒczyny dolnej, 

ῐ postawa hiperkifotyczna, zniesienie lordozy szyjnej, protrakcja staw·w 

barkowych, 

ῐ zaburzenia czucia proprioceptywnego, 

ῐ przeczulica koŒczyny g·rnej prawej, 

ῐ niedoczulica koŒczyny dolnej prawej, 

ῐ afazja motoryczna i czuciowa, 

ῐ nietrzymanie moczu. 

Gğ·wne nieprawidğowoŜci pacjentki na poziomie aktywnoŜci to: 

ῐ problemy z samodzielnym przejŜciem z pozycji siedzŃcej do pozycji stojŃcej, 

ῐ utrudniony powr·t ze stania do pozycji siedzŃcej, 

ῐ niemoŨliwe stanie bez asekuracji, 

ῐ ch·d nieprawidğowy, wymagajŃcy asekuracji, 

ῐ ch·d do tyğu niemoŨliwy, 

ῐ pokonywanie stopni utrudnione, wymagajŃce asekuracji, 

ῐ niemoŨliwa samodzielna zmiana pozycji w ğ·Ũku z leŨenia tyğem do leŨenia 

przodem lub bokiem, 

ῐ niemoŨliwe przyjňcie pozycji leŨenia przodem, 

ῐ zmiana pozycji z leŨenia do pozycji siedzŃcej utrudniona, 

ῐ kucanie i klňczenie niemoŨliwe do wykonania, 

ῐ zaburzenia r·wnowagi i koordynacji ruch·w dowolnych, 

ῐ ograniczona zdolnoŜĺ balansowania Ŝrodkiem ciňŨkoŜci ciağa,  

ῐ ograniczona funkcja koŒczyny g·rnej prawej. 

Gğ·wne ograniczenia pacjentki na poziomie partycypacji: 

ῐ niemoŨliwe samodzielne wykonywanie czynnoŜci samoobsğugowych  

i higienicznych, ubieranie siň, mycie, czesanie, korzystanie z toalety, 

ῐ problemy z przygotowywaniem posiğk·w, 

ῐ niemoŨliwe przemieszczanie siň w obrňbie cağego domu, a zwğaszcza wyjŜcie  

na zewnŃtrz, rezygnacja z samodzielnych spacer·w, 



44 

 

ῐ brak umiejňtnoŜci czytania ksiŃŨek i czasopism, 

ῐ niezdolnoŜĺ do zabawy z wnukami. 

Metodyka badaŒ 

Badanie fizjoterapeutyczne zawierağo czňŜĺ podmiotowŃ, czyli wywiad, oraz czňŜĺ 

przedmiotowŃ, w tym analizň ruchu i postawy ciağa poprzez odpowiednio dobrane testy, skale, 

pomiary. Ponadto oceniono jakoŜĺ Ũycia Skr·conŃ WersjŃ Ankiety OceniajŃcej JakoŜĺ ŧycia 

(The World Health Organization Quality of Life (WHOQOL- BREF)). 

OglŃdanie postawy ciağa  

Ocena postawy pacjentki przeprowadzona zostağa w 2 pğaszczyznach: czoğowej  

(z przodu i z tyğu) oraz strzağkowej (z boku). Pacjentce wydano polecenie, aby stağa prosto,  

ale swobodnie, z rňkami opuszczonymi wzdğuŨ tuğowia i wzrokiem skierowanym przed siebie.  

Zakresy ruchomoŜci stawowej zostağy zmierzone goniometrem, z dokğadnoŜciŃ do 5Á, 

zgodnie z metodologiŃ wykonywania tego badania. KaŨdy pomiar odbyğ siň w odpowiednio 

dobranej pozycji, ze zwr·ceniem uwagi na struktury anatomiczne bňdŃce wyznacznikami 

poprawnego uğoŨenia ramion goniometru. W koŒczynie g·rnej zbadano zakresy ruchomoŜci 

staw·w: ramiennego, ğokciowego oraz promieniowo-nadgarstkowego, zaŜ w koŒczynie dolnej 

badanie objňğo stawy: biodrowy, kolanowy oraz skokowo-goleniowy.  

Badania dokonano za pomocŃ centymetra krawieckiego, wyniki zaokrŃglajŃc do 0,5 cm. 

Pomiary odbyğy siň w pozycji stojŃcej.  

W koŒczynie g·rnej zmierzono obwody: ramienny pierwszy kr·tki (od fağdu pachowego 

przedniego do brzegu przyŜrodkowego ğopatki), ramienny pierwszy dğugi (od szyjnego wciňcia 

mostka do brzegu przyŜrodkowego ğopatki), ramienny drugi (zmierzony w najszerszym miejscu 

ramienia), obw·d ğokciowy (przechodzŃcy przez wyrostek ğokciowy i nadkğykcie koŜci 

ramiennej), obw·d przedramienny pierwszy (zmierzony w najszerszym miejscu przedramienia) 

oraz przedramienny drugi (obejmujŃcy wyrostki rylcowate koŜci promieniowej i ğokciowej). 

Pomiary koŒczyny dolnej rozpoczňto od obwodu poŜladkowego kr·tkiego (od krňtarza 

wiňkszego koŜci udowej do szpary poŜladkowej), nastňpnie zmierzono obw·d poŜladkowy 

dğugi (od spojenia ğonowego pacjentki do szpary poŜladkowej). W dalszej kolejnoŜci 

przeprowadzono pomiary: udowy pierwszy i udowy drugi. Pierwszy z nich to obw·d 

w najszerszym miejscu uda, a kolejny to obw·d miňŜnia obszernego przyŜrodkowego, 

zmierzony kilka centymetr·w nad rzepkŃ. W dalszej kolejnoŜci zmierzono obw·d kolanowy 
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(przez Ŝrodek rzepki), goleniowy pierwszy (w najszerszym miejscu podudzia) oraz goleniowy 

drugi (nad kostkami goleni). 

Ocenň subiektywnŃ siğy miňŜniowej zbadano zgodnie z piňciostopniowŃ SkalŃ Lovetta. 

Przebadano grupy miňŜniowe odpowiadajŃce za ruchy w stawach: barkowym, ğokciowym, 

promieniowo- nadgarstkowym, oraz biodrowym, kolanowym i skokowo-goleniowym.  

WzmoŨone napiňcie miňŜniowe pacjentki zbadano z uŨyciem Skali Ashworth.  

Jest to piňciostopniowa skala, gdzie 0 to napiňcie miňŜniowe prawidğowe lub zmniejszone, 

a 4 to napiňcie miňŜniowe tak duŨe, Ũe powoduje usztywnienie koŒczyny w zgiňciu  

lub wyproŜcie.  Zgodnie z tŃ skalŃ oceniono jakoŜĺ poszczeg·lnych ruch·w biernych zgiňcia 

i wyprostu w stawach koŒczyn g·rnych i dolnych.  

W celu zbadania czucia proprioceptywnego pacjentki wykonano test lustrzany, polegajŃcy 

na prowadzeniu przez terapeutň  ruch·w biernych koŒczynŃ g·rnŃ prawŃ pacjentki bez kontroli 

jej wzroku, jednoczeŜnie polecajŃc badanej odwzorowywaĺ wykonywane ruchy koŒczynŃ 

lewŃ. Badanie rozpoczňto od pr·by z otwartymi oczami, aby upewniĺ siň, Ũe pacjentka 

zrozumiağa postawione przed niŃ zadanie. Nastňpnie przeprowadzono test wğaŜciwy, proszŃc  

o odwzorowanie ruch·w zgiňcia i wyprostu nadgarstka, otwarcia dğoni i zaciŜniňcia jej w piňŜĺ, 

wyprostowanie palca wskazujŃcego,  odwr·cenia i nawr·cenia przedramienia, zgiňcia  

i wyprostu w stawie ğokciowym. 

Badanie czucia gğňbokiego w koŒczynach dolnych polegağo na poruszaniu przez terapeutň 

palcami st·p pacjentki bez kontroli wzroku, pacjentka zostağa poproszona, aby okreŜliĺ, kt·ry 

palec znajduje siň w ruchu i jaki jest kierunek wychylenia palca. Wykonano kilkanaŜcie 

powt·rzeŒ, angaŨujŃc kaŨdy palec przynajmniej raz, w losowej kolejnoŜci.  

Na badanie czucia powierzchownego pacjentki skğadağo siň: czucie dotyku, zimna  

oraz ciepğa. Czucie dotyku zbadano miňkkim pňdzelkiem, dotykajŃc r·wnomiernie sk·ry 

koŒczyn g·rnych, dolnych, gğowy i szyi oraz tuğowia zgodnie z przebiegiem dermatomalnym. 

W trakcie badania pacjentka zostağa poproszona o opisywanie swoich odczuĺ w zakresie 

jakoŜci i natňŨenia bodŦca. Badanie rozr·Ũniania zimna i ciepğa polegağo na dotykaniu sk·ry 

koŒczyn g·rnych, dolnych oraz tuğowia prob·wkami naprzemiennie z zimnŃ i ciepğŃ wodŃ,  

bez kontroli wzroku pacjentki, z proŜbŃ o informowanie o odczuciach.  

Badanie zbornoŜci ruch·w sğuŨyğo ocenie uszkodzenia struktur m·ŨdŨkowych 

odpowiedzialnych za koordynacjň ruchowŃ pacjentki. Wykonano pr·bň palec-nos, polegajŃcŃ 

na szybkim naprzemiennym dotykaniu palcem wskazujŃcym do czubka nosa, najpierw 

z kontrolŃ wzroku, nastňpnie bez tej kontroli. Ze wzglňdu na ograniczenie ruchomoŜci 
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w prawym stawie ramiennym zrezygnowano z odwiedzenia koŒczyn g·rnych do 90Á. Badanie 

trwağo 30s z otwartymi i 30s z zamkniňtymi oczami.  

W dalszej kolejnoŜci zbadano umiejňtnoŜĺ naprzemiennego wykonywania ruch·w,  

czyli diadochokinezň. Pacjentce w pozycji siedzŃcej polecono wykonywanie w szybkim tempie 

naprzemiennych ruch·w odwracania i nawracania przedramienia (najpierw lewego, prawego, 

nastňpnie obu jednoczeŜnie). KaŨda z pr·b trwağa po 30s.  

Analiza chodu i zdolnoŜci r·wnowaŨnych pacjentki odbyğa siň na kilku pğaszczyznach. 

Pierwszym badaniem byğo przeprowadzenie analizy wzrokowej i z uŨyciem kamery 

rejestrujŃcej ch·d pacjentki. Pacjentkň poproszono o przejŜcie kilkukrotnie po pomieszczeniu, 

w tym czasie rejestrowano funkcjň chodu w pğaszczyŦnie strzağkowej (widok z boku)  

oraz w pğaszczyŦnie czoğowej (widok z tyğu). Wzorzec chodu chorej zestawiono  

z fizjologicznym chodem czğowieka, analizujŃc poszczeg·lne fazy chodu zgodnie z podziağem 

zaproponowanym przez Jacquelin Perry i wyciŃgniňto wnioski o nieprawidğowoŜciach podczas 

lokomocji pacjentki.  

 Terapia  

Terapia pacjentki trwağa 2 miesiŃce, w wymiarze 3 jednostek terapeutycznych w tygodniu, 

co daje ğŃcznie 24 jednostki fizjoterapeutyczne. Dodatkowo dwie jednostki terapeutyczne 

przeznaczono na badanie pacjentki przed fizjoterapiŃ oraz ponowne badanie i ocenň efekt·w 

po zakoŒczonej rehabilitacji. Jedna jednostka terapeutyczna trwağa od 45 do 70 min, przeciňtnie 

60 min, w zaleŨnoŜci od samopoczucia pacjentki oraz intensywnoŜci prowadzonej terapii.  

Terapia nakierowana byğa na wsp·lnie obrany cel gğ·wny, jakim byğa poprawa funkcji 

chodu i zdolnoŜci r·wnowaŨnych pacjentki. Dodatkowo przeprowadzono dziağania 

nakierowane na zaburzenia wsp·ğistniejŃce: poprawň funkcji koŒczyny g·rnej prawej, 

zmniejszenie reakcji stowarzyszonych, poprawň propriocepcji oraz zaburzeŒ czucia 

powierzchownego. 

Przeprowadzona terapia byğa wieloaspektowa i oddziağujŃca na r·Ũnych poziomach: 

struktury, funkcji i partycypacji pacjentki. ĞŃczyğa w sobie elementy fizjoterapii klasycznej 

z wybranymi elementami metod specjalnych w celu maksymalizacji skutk·w prowadzonych 

dziağaŒ. Zastosowano m.in. elementy klasycznej kinezyterapii i systematyki ĺwiczeŒ 

leczniczych, termolecznictwo, poizometrycznŃ relaksacjň miňŜniowŃ, masaŨ klasyczny, masaŨ 

tkanek gğňbokich oraz drenaŨ limfatyczny, rozluŦnianie miňŜniowo-powiňziowe, techniki 

terapii manualnej, elementy stretchingu, metodň PNF, wybrane elementy metody NDT-Bobath, 
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dodatkowo wykorzystano naukň czynnoŜci samoobsğugowych, edukacjň pacjentki oraz rodziny 

w zakresie kontynuowania rehabilitacji w warunkach domowych.  

WYNIKI  

RuchomoŜĺ czynna i bierna staw·w koŒczyn g·rnych i dolnych 

Zakresy ruchomoŜci przed terapiŃ pacjentki w wiňkszoŜci staw·w koŒczyn g·rnych 

i dolnych byğy ograniczone, zwğaszcza po prawej stronie ciağa. Zar·wno przy ruchach czynnych 

i biernych wystňpowağa bolesnoŜĺ, szczeg·lnie w koŒcowych zakresach ruchomoŜci. 

NajwiňkszŃ dysfunkcjŃ mobilnoŜci byğo ograniczenie wszystkich ruch·w w stawie barkowym 

prawym, brak wyprostu prawego ğokcia oraz prawego kolana. Funkcjonalnie problematyczny 

byğ r·wnieŨ brak wyprostu staw·w skokowo-goleniowych, szczeg·lnie w prawej koŒczynie 

dolnej.  

Po 8 tygodniach terapii zauwaŨono znacznŃ poprawň w zakresie mobilnoŜci staw·w 

obwodowych. Lepsze wyniki uzyskano w 75% pomiar·w, w Ũadnym przypadku nie uzyskano 

pomiaru gorszego niŨ przed terapiŃ. ZnaczŃco wiňkszŃ poprawň zarejestrowano w koŒczynach 

prawych, a biorŃc pod uwagň koŒczyny g·rne i dolne to wiňkszŃ poprawň wykazağy koŒczyny 

g·rne.  

Najwiňkszy progres zauwaŨono w ruchu czynnym zgiňcia w stawie barkowym prawym, 

tutaj wynik poprawiğ siň o aŨ 110Á (z 30Á na 140Á zgiňcia). Inne znaczŃce wyniki to bierne 

zgiňcie w stawie barkowym prawym, czynne i bierne odwiedzenie w stawie barkowym 

prawym, oraz bierne zgiňcie horyzontalne w stawie barkowym prawym. We wszystkich tych 

pomiarach wynik poprawiğ siň o 100Á. Warto zauwaŨyĺ, iŨ przeprowadzenie terapii umoŨliwiğo 

ruchy koŒczyny g·rnej prawej w pğaszczyŦnie horyzontalnej. 

W lewej koŒczynie g·rnej r·wnieŨ najbardziej znaczŃco poprawiğ siň zakres czynnego 

zgiňcia w stawie barkowym (ze 120Á do 160Á). W koŒczynie dolnej prawej najwiňkszy wzrost 

zakresu ruchomoŜci odnotowano w czynnym ruchu zgiňcia stawu kolanowego (wzrost rzňdu 

30Á), a w koŒczynie dolnej lewej- w biernym ruchu rotacji wewnňtrznej stawu biodrowego 

(poprawa o 20Á).  

Funkcjonalnie istotna jest poprawa wyprostu stawu ğokciowego prawego, biodrowego 

prawego i stawu kolanowego prawego. Przed terapiŃ w stawach tych wystňpowağ przykurcz 

zgiňciowy.  
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W zakresie mobilnoŜci staw·w obwodowych przeprowadzona fizjoterapia znaczŃco 

zmniejszyğa dysproporcje pomiňdzy lewŃ a prawŃ stronŃ ciağa, aczkolwiek nadal tylko w 35,7% 

pomiar·w wyniki lewych koŒczyn nie r·Ũniğy siň od wynik·w koŒczyn prawych.  

Obwody koŒczyn g·rnych i dolnych 

Pomiar obwod·w koŒczyn wykazağ asymetrie zar·wno w koŒczynach g·rnych i dolnych. 

Najwiňksze r·Ũnice widoczne byğy w pomiarze ramiennym R2 (1,5cm) wykonanym 

w najszerszym miejscu ramienia, oraz w pomiarze P1 (2cm), czyli w najszerszym obwodzie 

przedramienia. W obu tych punktach obw·d koŒczyny g·rnej prawej byğ mniejszy  

niŨ koŒczyny g·rnej lewej, co wynikaĺ moŨe ze zmniejszonej masy miňŜniowej koŒczyny 

prawej wiŃŨŃcej siň z jej nieuŨywaniem ze wzglňdu na ograniczenie ruchomoŜci i dysbalans 

miňŜniowy.  

Inne wyniki otrzymano w pomiarze obwod·w koŒczyn dolnych pacjentki. Obwody 

na poziomie uda prawego byğy zmniejszone w stosunku do uda lewego, prawdopodobnie 

na skutek osğabienia koŒczyny i spadku masy miňŜniowej, zaŜ obwody G1 i G2, czyli obwody 

goleni na poziomie najszerszego miejsca w obrňbie podudzia oraz obwodu stawu skokowego 

prawego byğy znacznie zwiňkszone w por·wnaniu do podudzia lewego, ze wzglňdu 

na wystňpujŃcy obrzňk prawej koŒczyny dolnej.  

Wyniki zebrane po 8-tygodniowej terapii r·Ũniğy siň w 26,9% pomiar·w, z czego  

tylko jeden pomiar odnosiğ siň do koŒczyny lewej, pozostağe zmiany dotyczyğy koŒczyn 

prawych.  

W koŒczynie g·rnej prawej zwiňkszyğ siň obw·d ramienny drugi (o 1cm)  

oraz przedramienny pierwszy (o 1,5cm). W koŒczynie dolnej prawej obwody zmierzone 

na poziomie uda prawego wzrosğy o 1 i 0,5cm, a obwody goleniowy pierwszy i goleniowy drugi 

zmalağy odpowiednio o 0,5 i 1cm.  Dodatkowo w koŒczynie dolnej prawej obw·d udowy drugi 

wzr·sğ o 0,5cm w stosunku do pomiaru przed terapiŃ. 

Ze zmian obwod·w koŒczyn pacjentki moŨna wywnioskowaĺ, iŨ wzmocnienie siğy 

miňŜniowej wpğynňğo bezpoŜrednio na wzrost masy miňŜniowej koŒczyn prawych, 

a jednoczeŜnie techniki drenaŨowe spowodowağy zmniejszenie obrzňku podudzia prawego. 

R·Ũnice nie zostağy zniwelowane cağkowicie i w dalszym ciŃgu pozostaje subtelna asymetria 

obwod·w koŒczyn prawych w stosunku do lewych. 
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Siğa miňŜniowa 

Siğa miňŜniowa grup miňŜniowych koŒczyn g·rnych i dolnych, zmierzona testem Lovetta 

w wiňkszoŜci pomiar·w byğa zmniejszona, dominowağa wartoŜĺ 4 odpowiadajŃca wykonaniu 

ruchu czynnego z mağym obciŃŨeniem (34% wszystkich pomiar·w). KoŒczyny prawe byğy 

zdecydowanie sğabsze niŨ lewe- tutaj najczňstszŃ wartoŜciŃ byğo 3, czyli wykonanie ruchu 

czynnego bez obciŃŨenia. Najlepsze wyniki uzyskano w badaniu grup miňŜniowych 

odpowiedzialnych za ruchy w stawie ğokciowym lewym, wynik wszystkich pomiar·w to 5, 

czyli zdolnoŜĺ wykonania przez pacjentkň ruchu czynnego z maksymalnym oporem,   

a najsğabsze byğy miňŜnie odwodzŃce w stawie barkowym lewym- tutaj niestety 

zaobserwowano jedynie skurcz miňŜni odpowiedzialnych za ten ruch, ruch byğ niemoŨliwy 

do wykonania nawet w odciŃŨeniu.  

NaleŨy nadmieniĺ, iŨ badanie przeprowadzono pomimo ograniczenia ruchomoŜci 

w wiňkszoŜci staw·w obwodowych, co oznacza Ũe za ruch peğny przyjňto ruch czynnie 

moŨliwy do osiŃgniňcia przez pacjentkň. 

W ponownym badaniu po przeprowadzonej fizjoterapii poprawň wynik·w zaobserwowano 

w 69,6% pomiar·w, przy czym w koŒczynie prawej poprawa nastŃpiğa aŨ w 89,2%,  

a w koŒczynie lewej- w 50% pomiar·w siğy miňŜniowej poszczeg·lnych grup miňŜniowych.  

Najwiňksze wzrosty (o 2 stopnie w skali Lovetta) zanotowano w przypadku grupy 

miňŜniowej zginajŃcej staw barkowy prawy oraz odwodzŃcej staw barkowy prawy.  

NaleŨy nadmieniĺ r·wnieŨ, Ũe na 4 oceniono wyprost i zgiňcie horyzontalne w stawie 

barkowym prawym. Przed rehabilitacjŃ nie zbadano siğy odpowiedzialnych za te ruchy grup 

miňŜniowych z powodu ograniczenia ruchomoŜci uniemoŨliwiajŃcego przyjňcia wymaganej 

pozycji wyjŜciowej.  

Po terapii nadal zauwaŨalny byğ dysbalans miňŜniowy. W 42,85% zbadanych grup 

miňŜniowych miňŜnie strony prawej byğy sğabsze niŨ odpowiadajŃce im miňŜnie po stronie 

lewej. Przed terapiŃ byğo to aŨ 82,14% grup miňŜniowych.  

Napiňcie miňŜniowe wg Skali Ashworth 

Badanie napiňcia miňŜniowego pacjentki zar·wno przed terapiŃ jak i po terapii wykazağo 

spastykň tylko w prawych koŒczynach. Wszystkie grupy miňŜniowe koŒczyn lewych oceniono 

na 0. 
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Przed cyklem fizjoterapeutycznym tylko 2 grupy miňŜniowe koŒczyn prawych (spoŜr·d  

12 badanych grup miňŜniowych) wykazywağy prawidğowe napiňcie miňŜniowe. Byğy to miňŜnie 

prostowniki stawu ğokciowego oraz miňŜnie prostowniki stawu promieniowo-nadgarstkowego.  

Po ukoŒczonej terapii brak podwyŨszonego napiňcia miňŜniowego wykazywağy  

juŨ 4 grupy miňŜniowe (wszystkie zlokalizowane w koŒczynie g·rnej). MiňŜnie zginacze stawu 

barkowego oraz zginacze stawu ğokciowego oceniono na 1 w skali Ashworth,  

czyli zaobserwowano niewielkie napiňcie miňŜniowe. 

Spastyka byğo bardziej nasilona w koŒczynie dolnej, zar·wno przed rehabilitacjŃ,  

jak i po niej. Przed terapiŃ aŨ 3 grupy miňŜniowe charakteryzowağy siň znacznym napiňciem 

miňŜniowym, utrudniajŃcym ruch w stawie (3 w skali Ashworth). Byğy to grupy zginaczy stawu 

kolanowego oraz zginaczy i prostownik·w stawu skokowego. Najmniejsze napiňcie miňŜniowe 

wystňpowağo w prostownikach stawu biodrowego (1 w skali Ashworth). 

Skutkiem przeprowadzonej fizjoterapii zmniejszenie napiňcia miňŜniowego  nastŃpiğo  

w 4 z 6 zbadanych grup miňŜniowych koŒczyny dolnej prawej. W Ũadnej z nich nie udağo siň 

jednak zmniejszyĺ napiňcia miňŜniowego do stanu prawidğowego.  

Czucie powierzchowne, gğňbokie, zbornoŜĺ ruch·w i diadochokineza 

Test lustrzany przeprowadzony przed terapiŃ wykazağ zaburzenia czucia gğňbokiego 

w koŒczynach g·rnych pacjentki.  Badana nie potrafiğa prawidğowo okreŜliĺ poğoŨenia palc·w 

oraz nadgarstka, mylŃc siň praktycznie w kaŨdej pr·bie. Proksymalnie, w stawie ğokciowym 

i barkowym  pacjentka miağa znacznie mniejsze trudnoŜci i po kilku sekundach naŜladowağa 

wymagany ruch.  

Wyniki badania czucia gğňbokiego w koŒczynach dolnych byğy niejednoznaczne. 

Pacjentka tylko w czňŜci przypadk·w (okoğo 40%) po chwili namysğu prawidğowo wskazywağa 

palec, kt·ry znajdowağ siň w ruchu..   

Z badania wysuniňto wniosek o zaburzeniach czucia proprioceptywnego pacjentki, 

zwğaszcza w stawach dystalnych koŒczyn. Stawy proksymalne w pewnym stopniu miağy 

tendencjň do zachowania czucia gğňbokiego. 

Ponownie przeprowadzony test lustrzany r·wnieŨ wykazağ wystňpowanie zaburzeŒ 

propriocepcji, aczkolwiek pacjentka wiňkszoŜĺ pr·b w obrňbie palc·w i nadgarstka (60%) 

wykonağa prawidğowo. Stawy proksymalne nie wykazağy zaburzeŒ czucia gğňbokiego, chociaŨ 

zauwaŨono wydğuŨony czas reakcji pacjentki na zapoczŃtkowanie danej pr·by (ok. 3 s).  
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Badanie koŒczyn dolnych po terapii wykazağo, iŨ nadal wystňpuje czňŜciowe zaburzenie 

propriocepcji w obrňbie staw·w dystalnych, a odsetek prawidğowych pr·b wyni·sğ 50%. 

Stawy: kolanowy i biodrowy nie wykazywağy zaburzeŒ w sferze czucia gğňbokiego.  

Badanie czucia powierzchownego (czucie dotyku)  przed rehabilitacjŃ, przeprowadzone 

miňkkim pňdzelkiem, wykazağo przeczulicň na prawej rňce w zakresie unerwienia z poziomu 

C6-C7 krňgosğupa, oraz niedoczulicň na przedniej stronie podudzia prawego, odpowiadajŃcej 

dermatomom z poziomu L3-L4. Pr·ba badania rozr·Ũniania zimna i ciepğa nie wykazağa 

zaburzeŒ, pacjentka prawidğowo wskazywağa bodŦce termiczne, r·wnieŨ w obrňbie koŒczyn 

prawych.  

Przeprowadzona fizjoterapia zredukowağa r·Ũnicň w zakresie odczuĺ sk·rnych pacjentki. 

Po terapii nadal wystňpowağa asymetria w zakresie czucia lewych i prawych koŒczyn, jednak 

pacjentka oceniğa to jako subtelnŃ r·Ũnicň a dotyk na koŒczynach prawych byğ Ăinnyò  

niŨ na lewych, ale byğ odczuwalny i nie byğ nieprzyjemny. Rozr·Ũnianie bodŦc·w termicznych 

nadal w obrňbie cağego ciağa pozostağo prawidğowe.  

Jako badanie zbornoŜci ruch·w wykonano pr·bň palec-nos. Podczas czňŜci badania 

z kontrolŃ wzroku pacjentka miağa trudnoŜci z tempem wykonywania ruchu, trafiağa palcem 

nos za kaŨdym powt·rzeniem, aczkolwiek nie zawsze w jego czubek (ok. 70% poprawnych 

dotkniňĺ). Wiňksze problemy ze zbornoŜciŃ ruchowŃ zaobserwowano przy zamkniňtych 

oczach, pacjentka na poczŃtku zadania byğa zdezorientowana i nie potrafiğa zapoczŃtkowaĺ 

ruchu przez kilka sekund, nastňpnie wystňpowağy bardzo duŨe problemy z utrzymaniem tempa 

badania, wiňkszoŜĺ powt·rzeŒ byğa niecelna (ok 80%), aczkolwiek wszystkie powt·rzenia 

zakoŒczyğy siň dotkniňciem palca wskazujŃcego w obszar twarzy.  

Pr·ba palec-noc po zakoŒczonym procesie fizjoterapii nie wykazağa poprawy w aspekcie 

zbornoŜci ruchowej. W czňŜci pierwszej badania pacjentka trafiağa w czubek nosa w ok. 70% 

powt·rzeŒ, z zamkniňtymi oczami wystŃpiğo ok. 20% celnych pr·b. W obu czňŜciach badania 

chora miağa trudnoŜci z utrzymaniem tempa wykonywanych powt·rzeŒ.  

W dalszej kolejnoŜci zbadano diadochokinezň. W trakcie badania przed rehabilitacjŃ 

zaobserwowano dysdiadochokinezň, czyli ograniczonŃ zdolnoŜĺ do wykonywania 

naprzemiennych ruch·w (w tym przypadku nawracania i odwracania przedramion), przy czym 

wiňksze zaburzenia dotyczyğy koŒczyny g·rnej prawej niŨ lewej, a najwiňcej trudnoŜci sprawiğo 

pacjentce zadanie odwracania i nawracania dw·ch przedramion jednoczeŜnie. Zadanie to byğo 

praktycznie awykonalne.  

To samo badanie przeprowadzone po 8-tygodniowej fizjoterapii dostarczyğo odmienne 

rezultaty. ZdolnoŜĺ do wykonywania naprzemiennych ruch·w byğa prawidğowa w koŒczynie 
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g·rnej lewej, koŒczyna g·rna prawa wykazywağa subtelne trudnoŜci, nie wyegzekwowano 

ruchu w tym samym tempie, pacjentka wykonywağa zadanie dla rňki prawej wolniej, 

aczkolwiek prawidğowo. Nawracanie i odwracanie obu przedramion na raz chora byğa w stanie 

poprawnie wykonaĺ przez 10s., w kolejnych sekundach wystŃpiğy trudnoŜci i dezorientacja. 

Wzrokowa analiza chodu 

Analiza chodu przed rozpoczňciem fizjoterapii wykazağa zaburzenia w wiňkszoŜci faz 

cyklu chodu. Ch·d pacjentki byğ powolny, niepewny, przerywany co kilka krok·w, czňsto 

wystňpowağo zawahanie przed krokiem rozpoczynajŃcym siň od nogi prawej. Ch·d 

charakteryzowağ siň ponadto wysokŃ asymetriŃ krok·w w dğugoŜci i wysokoŜci oraz jakoŜci 

ich wykonania. Pomimo trudnoŜci pacjentka nie wyraŨağa zgody na korzystanie z sprzňtu 

pomocniczego i chodziğa w asekuracji osoby towarzyszŃcej. NaleŨy nadmieniĺ, iŨ aktywnoŜĺ 

chodu byğa bardzo energochğonna, a pacjentka po przejŜciu okoğo 20m zaczynağa odczuwaĺ 

silne zmňczenie i b·l obrňczy biodrowej oraz prawego kolana. 

W fazie Initial Contact, zwğaszcza w koŒczynie dolnej prawej, nie zarejestrowano 

wystŃpienia kontaktu piňty z podğoŨem, pacjentka rozpoczynağa cykl chodu od postawienia 

na podğoŨe cağej stopy. Stawy skokowe ustawione byğy w delikatnym zgiňciu podeszwowym. 

W fazie Loading Response zauwaŨono osğabienie pracy miňŜni stabilizujŃcych obrňcz 

biodrowŃ w pğaszczyŦnie czoğowej po obu stronach, czyli miňŜni poŜladkowych Ŝrednich, 

mağych oraz naprňŨaczy powiňzi szerokiej. Dodatkowo, zwğaszcza przy prawej nodze 

wykrocznej, utrudniona byğa amortyzacja kroku, koŒczyna przejmowağa ciňŨar ciağa  

bez kontroli nad tym procesem.  

Faza Mid Stance byğa zaburzona ze wzglňdu na zmniejszenie ruchomoŜci staw·w 

skokowych, zwğaszcza w koŒczynie dolnej prawej. Zgiňcie grzbietowe stopy poprzez ruch 

goleni byğo niezauwaŨalne w stopie prawej, w stopie lewej wystňpowağo w minimalnym 

zakresie. Utrudnione byğo pğynne przenoszenie ciňŨaru ciağa na przodostopie, a kolano prawe 

w tej fazie pozostawağo w zgiňciu okoğo 10Á. Powodowağo to niestabilny podp·r i wychwiania 

ciağa pacjentki w pğaszczyŦnie strzağkowej i czoğowej. 

W fazie Terminal Stance nadal brakowağo wyprostu prawego kolana. W tym momencie 

pacjentka traciğa r·wnowagň, dodatkowo brak wyprostu prawego biodra powodowağ skr·cenie 

kroku i przyspieszony kontakt nogi przeciwlegğej z podğoŨem.  

Funkcjonalne skr·cenie koŒczyny, zwğaszcza prawej, w fazach: Initial Swing i Mid Swing 

byğo niepeğne, co powodowağo zahaczanie stopŃ przenoszonŃ o podğoŨe (szuranie). Najbardziej 
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zauwaŨalny byğ niedob·r zgiňcia w stawach biodrowych, co przeğoŨyğo siň na stawianie 

kr·tkich krok·w.  

W fazie Terminal Swing koŒczyna prawa nie wchodziğa w wyprost kolana, co powodowağo 

zaburzenia fazy Initial Contact kolejnego cyklu chodu. 

JakoŜĺ chodu po przeprowadzonej terapii w ocenie wzrokowej poprawiğa siň nieznacznie, 

gğ·wnie ze wzglňdu na wypracowanie wiňkszych zakres·w ruchomoŜci staw·w skokowych 

i biodrowych.  

W fazie Initial Contact nadal nie wystňpowağ moment kontaktu piňty z podğoŨem stopy 

prawej, ale osiŃgniňto subtelne przetaczanie stopy w fazach Loading Response i Mid Stance. 

Pacjentka nadal miağa znaczŃce problemy z r·wnowagŃ w okresie podporu nogi prawej,  

ze wzglňdu na zgiňcie kolana podczas fazy Mid Stance i Terminal Stance, pomimo 

wypracowanego wyprostu koŒczyny w stawie kolanowym w odciŃŨeniu i wzmocnieniu miňŜni 

stabilizujŃcych miednicň w pğaszczyŦnie czoğowej.  

Skr·cenie funkcjonalne koŒczyny w okresie przenoszenia poprawiğo siň, zanikğo szuranie 

stopami. Nie wpğynňğo to jednak znaczŃco na poprawň dğugoŜci kroku.  

Wzmocnienie miňŜni koŒczyn dolnych i zwiňkszenie zakres·w ruchomoŜci wpğynňğo 

na mniejsze uczucie zmňczenia pacjentki w czasie chodu, jednak nadal po przejŜciu 

kilkudziesiňciu metr·w  odczuwalny byğ dokuczliwy b·l w stawach biodrowych.  

Brak poczucia stabilizacji, zwğaszcza koŒczyny dolnej prawej,  nie pozwoliğ na rezygnacjň 

z asekuracji podczas chodu. Pacjentka w dalszym ciŃgu nie zgodziğa siň na pr·bň uŨycia sprzňtu 

pomocniczego, np. balkonika.  

DYSKUSJA 

Leczenie i usprawnianie pacjent·w po udarze m·zgu na przestrzeni dziej·w ewoluowağo 

i stawağo siň coraz skuteczniejsze. Jest to odpowiedziŃ na ogromnŃ liczbň chorych, 

wymagajŃcych takiej opieki medycznej. Kaczorowski i wsp. piszŃ, iŨ kluczowe znaczenie 

w rozwoju medycyny poudarowej miağy dwie ostatnie dekady, a gğ·wna przesğanka m·wi 

o obowiŃzku rehabilitacji neurologicznej u kaŨdego pacjenta po incydencie naczyniowo-

m·zgowym [41].  

Wielu badaczy podkreŜla, iŨ skuteczny proces rehabilitacji musi byĺ procesem 

kompleksowym i r·Ũnorodnym. NaleŨy postrzegaĺ pacjenta holistycznie i zgodnie 

z potrzebami dobieraĺ metody fizjoterapeutyczne. J·zef Opara pisze, Ũe  nadrzňdnym celem 

usprawniania pacjent·w jest uzyskanie ich maksymalnej samodzielnoŜci w wykonywaniu 
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czynnoŜci dnia codziennego [49]. R·wnieŨ z badaŒ wğasnych wynika, iŨ wzrost samodzielnoŜci 

pacjenta bezpoŜrednio przekğada siň na jakoŜĺ jego Ũycia, a gğ·wne trudnoŜci stojŃce na drodze 

do niezaleŨnego funkcjonowania to m.in. zaburzenia chodu i r·wnowagi.  

Poszukiwania skutecznych sposob·w terapii zaburzeŒ lokomocji i r·wnowagi sŃ celem 

wielu badaczy. Opracowanie optymalnego programu rehabilitacji, zwğaszcza w przypadku 

zaawansowanych zaburzeŒ funkcji r·wnowaŨnych nastrňcza ogromnych kğopot·w. Mňtel 

uŨyğa w tym celu piğki szwajcarskiej oraz poduszki rehabilitacyjnej. Po 3 miesiŃcach trening·w 

zauwaŨono niewielkŃ poprawň, ale wiňkszoŜĺ uzyskanych wynik·w nie byğa istotna 

statystycznie [50]. Rogers i wsp. r·wnieŨ przeprowadzili program ĺwiczeŒ z uŨyciem piğki 

szwajcarskiej nakierowany na poprawň zmysğu r·wnowagi. Po 10 tygodniach ĺwiczeŒ 

zaobserwowano poprawň, zar·wno w statyce jak i dynamice, zmierzonŃ iloŜciŃ wychwiaŒ 

i prňdkoŜciŃ koğysania podczas badaŒ na platformie posturograficznej [51]. W badaniach 

Gauchard i wsp. por·wnano wpğyw na zdolnoŜci r·wnowaŨne 2 rodzaj·w aktywnoŜci: ĺwiczeŒ 

aerobowych oraz nakierunkowanych na propriocepcjň. Wykazano, iŨ program o charakterze 

sensomotorycznym zdecydowanie lepiej wpğywa na r·wnowagň niŨ ĺwiczenia dynamiczne 

[52].  

W badaniach wğasnych przeprowadzony program rehabilitacji wpğynŃğ na poprawň 

zdolnoŜci r·wnowaŨnych pacjentki, ale nadal znajduje siň ona w grupie wysokiego ryzyka 

upadku. Ponadto poziom samodzielnoŜci chorej nie wzr·sğ do poziomu zadowalajŃcego samŃ 

badanŃ. MoŨna wskazaĺ kilka potencjalnych przyczyn tego faktu. PierwszŃ z nich jest zbyt 

kr·tki czas rehabilitacji. Byĺ moŨe na drodze kontynuowania terapii pacjentka osiŃgağaby coraz 

lepsze wyniki w sferze r·wnowaŨnej. KolejnŃ potencjalnŃ przyczynŃ niezadowalajŃcej 

poprawy jest zbyt dğugi czas od udaru m·zgu. Prowadzona terapia miağa miejsce 2 lata 

po udarze m·zgu, natomiast autorzy badaŒ nad neuroplastycznoŜciŃ m·zgu, np. Sidaway i wsp. 

piszŃ, iŨ nasilenie proces·w plastycznych w m·zgu jest najwiňksze w pierwszych tygodniach 

po incydencie m·zgowo-naczyniowym [42]. Innym czynnikiem utrudniajŃcym usprawnianie 

pacjentki moŨe byĺ lokalizacja udaru. Zajňcie struktur m·ŨdŨka, gdzie znajdujŃ siň oŜrodki  

odpowiedzialne za zdolnoŜci r·wnowaŨne moŨe potňgowaĺ nasilenie zaburzeŒ i utrudniaĺ 

powr·t do zdrowia. 

KolejnŃ funkcjŃ pacjenta, analizowanŃ i poddanŃ terapii w pracy wğasnej, jest funkcja 

chodu. DruŨbicki i wsp. sugerujŃ, iŨ w przypadku os·b z niedowğadem poğowiczym ĺwiczenia 

reedukacji chodu naleŨy przeprowadzaĺ w r·Ũnych warunkach otoczenia [18].  

Flis i wsp. wnioskujŃ, iŨ odpowiednio dobrana, kompleksowa rehabilitacja istotnie poprawia 

lokomocjň u chorych po udarze m·zgu, a znaczŃco lepsze wyniki osiŃgajŃ pacjenci 
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z niedowğadami prawostronnymi oraz po udarach krwotocznych m·zgu. Pğeĺ nie ma wpğywu 

na efekty terapii, ale wiňksza liczba czynnik·w ryzyka udaru powoduje gorszŃ sytuacjň 

wyjŜciowŃ pacjenta, co rzutuje na gorsze efekty reedukacji chodu [13]. 

Z badaŒ wğasnych wynika, iŨ osiŃgniňto poprawň w zakresie lokomocji pacjentki,  

ale wsp·ğwystňpujŃce zaburzenia r·wnowagi potňgujŃ problem z samodzielnym 

przemieszczaniem siň. Prowadzona terapia umoŨliwiğa ch·d m.in. ze wzglňdu na poprawň 

struktur koŒczyn dolnych oraz naukň poszczeg·lnych faz chodu, stŃd wynika zarejestrowany 

progres w lokomocji pacjentki.  

Ratuszek-Sadowska i wsp. piszŃ, Ũe rehabilitacja neurologiczna jest wymagajŃca a efekty 

rzadko satysfakcjonujŃ zar·wno fizjoterapeutň i pacjenta. Aby postňpowanie byğo efektywne, 

terapia musi staĺ siň nieodğŃcznym elementem codziennego Ũycia Autorzy w tym badaniu 

opisujŃ pozytywne efekty rehabilitacji przy zastosowaniu metody NDT- Bobath [9].  

W innym badaniu KağuŨny i wsp. por·wnali metody PNF i NDT- Bobath i wnioskujŃ, Ũe obie 

te koncepcje pozytywnie wpğywajŃ na poprawň funkcjonowania pacjent·w poudarowych [4]. 

Liczne badania wskazujŃ na skutecznoŜĺ r·Ũnorodnych metod, dlatego rozsŃdne jest 

zastosowanie poğŃczenia fizjoterapii klasycznej i metod specjalnych w celu optymalizacji 

i maksymalizacji osiŃganych postňp·w terapeutycznych.  

Wyniki badaŒ wğasnych, a takŨe analiza licznej literatury badajŃcej zagadnienia toŨsame 

i pokrewne wskazujŃ, Ũe podjňty temat pracy jest uzasadniony. Indywidualnie dobrana 

fizjoterapia ma pozytywny wpğyw na szereg zaburzeŒ poudarowych, w tym na ch·d oraz 

r·wnowagň, a takŨe na jakoŜĺ Ũycia pacjenta, ale musi staĺ siň nieodğŃcznŃ czňŜciŃ Ũycia, 

a prowadzenie jej, niezaleŨnie od wybranej techniki, musi byĺ celowane na wykorzystanie 

zdobytych umiejňtnoŜci w czynnoŜciach dnia codziennego.  
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WPROWADZENIE  

W 1994 roku przy światowej Organizacji Zdrowia powoğano sekcjň World Health 

Organization Quality of Life (WHOQOL), kt·ra zdefiniowağa jakoŜĺ Ũycia, jako ĂindywidualnŃ 

percepcjň wğasnej pozycji Ũyciowej z uwzglňdnieniem warunk·w kulturowych, systemu 

wartoŜci w powiŃzaniu z osobistymi celami, oczekiwaniami, normami, problemami.  

Wpğywa na niŃ w zğoŨony spos·b: zdrowie fizyczne, relacje z innymi ludŦmi i waŨne dla danej 

osoby cechy Ŝrodowiskaò [1]. W zwiŃzku z tym, Ũe powyŨsza definicja uwzglňdnia wszystkie 

aspekty Ũycia czğowieka, autorzy publikacji naukowych czňŜciej posğugujŃ siň pojňciem jakoŜci 

Ũycia zaleŨnej od stanu zdrowia (Health-related quality of life, HRQoL). Definicja HRQoL 

opiera siň na definicji zdrowia WHO (World Health Organisation, światowa Organizacja 

Zdrowia), kt·ra okreŜla zdrowie jako Ăstan peğnego dobrobytu fizycznego, psychicznego  

i spoğecznego, a nie tylko nieobecnoŜci choroby czy kalectwaò [2]. Definicja ta traktuje 

czğowieka jako jednoŜĺ bio-psycho-spoğecznŃ. W odniesieniu do chor·b ukğadu krŃŨenia  

od kilkunastu lat ocena jakoŜci Ũycia uwarunkowana stanem zdrowia jest stosowana w duŨych 

badaniach klinicznych dotyczŃcych leczenia, profilaktyki, dziağaŒ niepoŨŃdanych  

oraz rokowania. 

Wszystkie te trzy aspekty wzajemnie siň dopeğniajŃ: subiektywnoŜĺ oceny, zdolnoŜĺ  

do aktywnego funkcjonowania spoğecznego oraz kompleksowoŜĺ oceny.  

Wyb·r najskuteczniejszej formy leczenia zazwyczaj gwarantuje wysokŃ jakoŜĺ Ũycia 

pacjent·w. Jednak w niekt·rych przypadkach stosujŃc nieco mniej skutecznŃ metodň moŨna 

osiŃgnŃĺ lepszŃ jakoŜĺ Ũycia na przykğad poprzez unikniňcie dziağaŒ niepoŨŃdanych lek·w - 

uniemoŨliwiajŃcych prowadzenie samochodu czy wyğŃczajŃcych z pracy. Kwestia jakoŜci 

Ũycia jest szczeg·lnie istotna w terapii przewlekğej, gdy pacjent nie przeŨywa juŨ ostrych 

objaw·w choroby [3]. 
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Rycina 21. Schemat skğadowych jakoŜci Ũycia. 

 

Do wyzwaŒ wsp·ğczesnej medycyny nie naleŨy wyğŃcznie wydğuŨanie Ũycia, ale zwğaszcza 

poprawa oraz zbliŨenie jakoŜci Ũycia osoby chorej do stanu przed chorobŃ.  

W zwiŃzku z tym wzrasta zainteresowanie badaniami jakoŜci Ũycia os·b dotkniňtych 

r·Ũnymi schorzeniami [4,5]. Podczas procesu leczenia, obok realizacji cel·w medycznych, 

istotnŃ rolň odgrywa realizacja cel·w pozamedycznych takich jak poprawa samopoczucia 

chorego, kt·ra umoŨliwia mu sprawne funkcjonowanie spoğeczne oraz fizyczne. Odgrywa  

to szczeg·lnie waŨnŃ rolň w przypadku pacjent·w z chorobami przewlekğymi  

lub nieuleczalnymi, u kt·rych nie jest moŨliwe peğne osiŃgniecie zakğadanych cel·w 

medycznych. Wtedy bardzo waŨne staja siň dziağania majŃce na celu poprawň komfortu Ũycia 

danego pacjenta. Badania nad jakoŜciŃ Ũycia sŃ wyrazem holistycznego podejŜcia do pacjenta.  

JakoŜĺ Ũycia czğowieka jest wartoŜciŃ subiektywnŃ i zaleŨy w duŨej mierze od jego 

upodobaŒ, stanu psychicznego, cech osobowoŜci, systemu wartoŜci itp. Na przykğad 

ograniczenie aktywnoŜci ruchowej moŨe u jednego pacjenta spowodowaĺ bardzo duŨe 

obniŨenie jakoŜci Ũycia w subiektywnej ocenie, lecz u innego pacjenta, z wiňkszymi 

ograniczeniami, moŨe byĺ jedynie niewielkŃ niedogodnoŜciŃ. Rycina 1 prezentuje strukturň 

jakoŜci Ũycia. JakoŜĺ Ũycia dzieli siň na domeny, a domeny na skğadowe. Podstawowymi 

domenami mogŃ byĺ: og·lne postrzeganie zdrowia, funkcjonowanie spoğeczne, zdrowie 

fizyczne, zdrowie psychiczne i emocjonalne,. KaŨdŃ domenň moŨna scharakteryzowaĺ  

za pomocŃ wskaŦnik·w [6]. 
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Rycina 22. Schemat budowy struktury jakoŜci Ũycia (wedğug J.A. Cramer). 

 

WaŨnym aspektem jakoŜci Ũycia pacjent·w z chorobami krŃŨenia jest czňste 

wsp·ğwystňpowanie zaburzeŒ psychicznych. W szczeg·lnoŜci sŃ to zaburzenia depresyjne  

i lňkowe. OsiŃgniňcie poprawy kardiologicznej nie jest moŨliwe w przypadku wystňpowania 

aktywnych zaburzeŒ depresyjnych i lňkowych. Ich wpğyw czňsto warunkuje nawet przeŨycie 

chorego [3]. W kardiologii lňk powinien byĺ rozwaŨany w dw·ch r·wnie waŨnych aspektach: 

Ŧr·dğo objaw·w ze strony ukğadu krŃŨenia oraz jako nastňpstwo chor·b tego ukğadu.  

W praktyce jednak, wyŨej wspomniane aspekty przenikajŃ siň, a depresja i lňk stajŃ siň czňŜciŃ 

Ăbğňdnego koğaò, w kt·rym sŃ nastňpstwem chor·b serca, jak i czynnikami zwiňkszajŃcymi 

zagroŨenie i nasilajŃcymi objawy choroby. Lňk pobudza aktywnoŜĺ ukğadu sympatycznego, 

jednoczeŜnie obniŨajŃc napiňcie ukğadu parasympatycznego. Skutkuje to osğabieniem odruchu 

z baroreceptor·w oraz zmniejszeniem zmiennoŜci rytmu zatokowego, co powoduje 

zwiňkszenie ryzyka nagğej Ŝmierci sercowej. Zaburzenia lňkowe, wystňpujŃce u pacjent·w  

z chorobami somatycznymi, stanowiŃ realne zagroŨenie Ũycia oraz pojawiajŃ siň czňŜciej  
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niŨ w og·lnej populacji (dotyczŃ okoğo 30% chorych). Lňk pojawia siň u prawie wszystkich 

pacjent·w po przebytym zawale miňŜnia sercowego oraz naleŨy do najbardziej 

charakterystycznych objaw·w tego schorzenia. Obserwacje kliniczne od wielu lat sugerowağy, 

Ũe silne przeŨycia emocjonalne mogŃ wpğywaĺ na incydenty kardiologiczne. Co wiňcej, istnieje 

r·wnieŨ mechanizm odwrotny. Silne emocje towarzyszŃce postawieniu diagnozy mogŃ znaleŦĺ 

ujŜcie w  postaci lňku lub depresji. Na pewno wystŃpienie depresji u pacjent·w po przebytym 

zawale serca nosi znamiona reakcji na stres towarzyszŃcy nowemu doŜwiadczeniu Ũyciowemu, 

poğŃczonemu z lňkiem i niepewnoŜciŃ o przeŨycie i dalszŃ przyszğoŜĺ wğasnŃ oraz bliskich os·b 

[7,8]. 

Wsp·ğczeŜnie, obserwujemy dynamiczny rozw·j nowoczesnych technologii  

oraz zaawansowanych metod leczenia, ale r·wnieŨ propagowanie holistycznego podejŜcia  

do pacjenta. Gğ·wnym celem terapii medycznych jest poprawa jakoŜci Ũycia oraz zmniejszenie 

ŜmiertelnoŜci, w tym poprawa rokowania.  Opieka zdrowotna dŃŨy do postrzegania pacjenta 

uwzglňdniajŃc sprawnoŜĺ fizycznŃ, og·lny stan zdrowia jak i obszary funkcjonowania 

psychologicznego oraz spoğecznego. Badania nad jakoŜciŃ Ũycia zwiŃzanŃ ze stanem zdrowia  

(health-related quality of life, HRQoL) przeprowadzane wŜr·d pacjent·w z chorobami ukğadu 

krŃŨenia zajmujŃ siň ocenŃ przebiegu rehabilitacji w celu zmniejszenia ograniczeŒ 

psychospoğeczny oraz ocenŃ edukacji oraz interwencji medycznej pacjenta. Ponadto okreŜlajŃ 

wpğyw niepeğnosprawnoŜci fizycznej na jakoŜĺ Ũycia badanych oraz pomagajŃ zdefiniowaĺ 

psychiczne, spoğeczne oraz fizyczne nastňpstwa, kt·re sŃ spowodowane w Ũyciu pacjent·w  

z r·Ũnymi chorobami ukğadu krŃŨenia. Co wiňcej badania te pozwalajŃ obserwowaĺ 

specyficzne reakcje na zaburzenia zwiŃzane z chorobami serca. Podczas analizy nastňpstw 

chor·b ukğadu krŃŨenia w badaniach klinicznych zwraca siň uwagň na ryzyko zgonu, dğugoŜĺ 

przeŨycia, kondycjň fizycznŃ, zdolnoŜĺ do pracy, objawy b·lowe i inne powaŨne zaburzenia 

bňdŃce konsekwencjŃ choroby. Aktualnie coraz czňŜciej w tych ocenach bierze siň pod uwagň 

korzystanie oraz satysfakcjň z porad lekarskich, aktywnoŜĺ spoğecznŃ oraz w czasie wolnym, 

powr·t do normalnego Ũycia, zadowolenie z przebytego leczenia, sytuacjň ekonomicznŃ, 

zrozumienie przez pacjenta jego roli w procesie leczenia, stan psychiczny, a takŨe aktywnoŜĺ 

seksualnŃ oraz reakcje rodziny pacjenta na chorobň. Do czynnik·w ryzyka warunkujŃcych 

jakoŜĺ Ũycia w chorobach ukğadu krŃŨenia zalicza siň: antyzdrowotne zachowania zwiŃzane  

ze stylem Ũycia, stres spowodowany pracŃ zawodowŃ, niski statusu spoğeczno-ekonomicznego 

oraz braku wsparcia spoğecznego [9]. 
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Profilaktyka chor·b ukğady krŃŨenia 

Choroby ukğadu krŃŨenia sŃ gğ·wnŃ przyczynŃ zgon·w w Polsce. Czynniki ryzyka rozwoju 

miaŨdŨycy oraz styl Ũycia sŃ najwaŨniejszymi przyczynami chor·b takich jak udar m·zgu, 

zawağ serca oraz niewydolnoŜĺ serca. Styl Ũycia oraz kontrola czynnik·w ryzyka odgrywajŃ 

kluczowŃ rolň na rokowania [10,11].  Definicja stylu Ũycia stworzona przez WHO dla regionu 

europejskiego jest nastňpujŃca: Ăspos·b Ũycia oparty o wzajemny zwiŃzek pomiňdzy 

warunkami Ũycia w  szerokim sensie, a  indywidualnymi wzorami zachowaŒ determinowanymi 

przez czynniki spoğeczno-kulturowe i cechy indywidualneò [12]. N. Milio okreŜliğ styl Ũycia 

jako Ă (...) wzory wybor·w zachowaŒ spoŜr·d alternatywnych moŨliwoŜci, jakie dostňpne  

sŃ  ludziom w zaleŨnoŜci od ich sytuacji spoğeczno ï ekonomicznej i ğatwoŜci, z jakŃ sŃ w stanie 

przeğoŨyĺ okreŜlone zachowania na inneò [13,14]. WciŃgu ostatnich lat wiele polskich, 

amerykaŒskich oraz europejskich towarzystw naukowych opublikowağo aktualizacje 

wytycznych dotyczŃcych profilaktyki chor·b ukğadu krŃŨenia. 

AktywnoŜĺ fizyczna  

PodstawŃ efektywnej profilaktyki chor·b ukğadu sercowo-naczyniowego jest regularna 

aktywnoŜĺ fizyczna. Osobom zdrowym zalecane jest co najmniej 150 minut tygodniowo 

wysiğku fizycznego o umiarkowanej intensywnoŜci lub co najmniej 75 minut tygodniowo 

aktywnoŜci fizycznego o duŨej intensywnoŜci. Stopniowe przedğuŨanie czasu aerobowej 

aktywnoŜci fizycznej przynosi dodatkowe korzyŜci. Wysiğek fizyczny powinien trwaĺ  

co najmniej 10 minut. Rekomendujň siň uprawianie aktywnoŜci codziennie lub nie mniej  

niŨ cztery razy w tygodniu. Eksperci Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego zalecajŃ 

skierowaĺ wszystkich pacjent·w po przebyciu ostrego zespoğu wieŒcowego do oŜrodk·w 

zajmujŃcych siň kompleksowŃ rehabilitacjŃ. Mimo wszystko niezaleŨnie od uczestnictwa   

w programie rehabilitacji kardiologicznej wszystkim pacjentom trzeba zalecaĺ regularnŃ 

aktywnoŜĺ fizycznŃ. U os·b z objawowŃ chorobŃ ukğadu krŃŨenia rekomenduje siň wysiğek  

o charakterze aerobowym, przeciňtnie 3ï5 razy w tygodniu trwajŃcy 30 minut. Parametry 

wysiğku takie jak intensywnoŜĺ, czňstoŜĺ oraz czas trwania naleŨy ustaliĺ indywidualnie biorŃc 

pod uwagň stan kliniczny pacjenta. Osobom z licznymi obciŃŨeniami naleŨy ustaliĺ 

indywidualny program ĺwiczeŒ. Nawet pacjenci, kt·rzy nie mogŃ uprawiaĺ dğuŨej trwajŃcego 

aktywnoŜci fizycznej o wiňkszej intensywnoŜci, odnoszŃ istotne korzyŜci kliniczne  

z wykonywania ĺwiczeŒ fizycznych o niewielkiej intensywnoŜci. Ponadto naleŨy zaleciĺ 
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zwiňkszenie codziennej aktywnoŜci fizycznej, takiej jak praca w ogrodzie, spacer w drodze  

do pracy itp.  

Niestety, pomimo ciŃgğej aktualizacji zaleceŒ dotyczŃcych poziomu aktywnoŜci fizycznej 

w prewencji pierwotnej i wt·rnej chor·b ukğadu sercowo-naczyniowego istnieje spora 

rozbieŨnoŜĺ miňdzy wymaganiami a realizacjŃ. Wedğug statystyk w rehabilitacji 

kardiologicznej bierze udziağ tylko ok. 1/3 pacjent·w, kt·rzy siň do niej kwalifikujŃ. 

Zwiňkszenie aktywnoŜci fizycznej u os·b zdrowych przynosi korzyŜci oraz zmniejsza 

umieralnoŜĺ og·lnŃ i umieralnoŜĺ z przyczyn sercowo-naczyniowych o 20-30%.  

Wedğug badaŒ, trening wytrzymağoŜciowy jest  najbardziej odpowiedniŃ formŃ treningu 

fizycznego w kontekŜcie ukğadu krŃŨenia. Powinien byĺ to trening tzw. dynamiczny  

(na przykğad marsz, jazda na rowerze, bieg) angaŨujŃcy duŨe grupy miňŜniowe, o umiarkowanej 

intensywnoŜci (40ï60% VO2max) oraz trwajŃcy co najmniej 30 min (lub co najmniej 10 min 

kilka razy dziennie) przez co najmniej 4ï5 dni w tygodniu. Osoby prowadzŃce  siedzŃcy tryb 

Ũycia powinny na poczŃtku zastosowaĺ wysiğki o mağej intensywnoŜci i stopniowo jŃ zwiňkszaĺ 

aŨ do uzyskania zalecanego poziomu. Warto podkreŜliĺ, Ũe 2,5ï5 h tygodniowo umiarkowanej 

aktywnoŜci fizycznej wpğywa pozytywnie na zdrowie i przyczynia siň do zmniejszenia 

umieralnoŜci og·lnej i umieralnoŜci z przyczyn sercowo-naczyniowych. Podobne korzyŜci 

uzyskaĺ moŨna, podejmujŃc wysiğki o duŨej intensywnoŜci lub poğŃczenie wysiğk·w  

o umiarkowanej i duŨej intensywnoŜci przez 1ï1,5 h w ciŃgu tygodnia. Poza regularnym  

i zaplanowanego wysiğkiem fizycznym  pacjent powinien pamiňtaĺ o zwiňkszeniu codziennej 

aktywnoŜci fizycznej. [15] 

Normalizacja masy ciağa 

Optymalna wartoŜĺ wskaŦnika masy ciağa wynosi 20ï25 kg/m2, dlatego nie zaleca siň 

obniŨania tego wskaŦnika poniŨej wartoŜci 20 kg/m2. NaleŨy rekomendowaĺ obniŨenie masy 

ciağa osobom z nadwagŃ lub otyğoŜciŃ [16]. Nadmierna masa ciağa (BMI > 25 kg/m2 - nadwaga 

i BMI > 30 kg/m2 - otyğoŜĺ) zwiňksza ryzyko rozwoju nadciŜnienia tňtniczego. Natomiast 

zmniejszenie masy ciağa, szczeg·lnie otyğoŜci typu brzusznego, powoduje obniŨenie ciŜnienia 

tňtniczego oraz ogranicza dyslipidemiň i insulinoopornoŜĺ. Metaanaliza badaŒ dotyczŃcych 

zasad postňpowania w nadciŜnieniu tňtniczym wykazağa, Ũe obniŨenie masy ciağa o 5 kg 

powoduje obniŨenie ciŜnienia tňtniczego o 4,4/3,6 mm Hg, a efekt hipotensyjny zmniejszenia 

masy ciağa jest wiňkszy u chorych z otyğoŜciŃ niŨ u os·b z wagŃ zbliŨonŃ do prawidğowej [17]. 

Podstawowymi metodami leczenia nadwagi i otyğoŜci jest modyfikacja diety oraz regularna 

aktywnoŜĺ fizyczna. Eksperci przyznajŃ, Ũe stosowanie tych metod nie zawsze jest 
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wystarczajŃco skuteczne, zwğaszcza w obserwacji dğugoterminowej. Eksperci ESC wykazali, 

Ũe chirurgia bariatryczna moŨe byĺ rozwaŨana u os·b ze wskaŦnikiem masy ciağa Ó 40 kg/m2 

lub Ó 35 kg/m2 u os·b z innymi powaŨnymi czynnikami ryzyka pod warunkiem, Ũe leczenie 

dietŃ i wysiğkiem fizycznym byğo nieskuteczne [18].  

KaŨdego pacjenta naleŨy poinformowaĺ o koniecznoŜci zaprzestania palenia. Pomoc  

w rzuceniu palenia powinna polegaĺ na udzieleniu pomocy w ustaleniu planu zerwania  

z nağogiem, zapewnieniu wsparcia ze strony rodziny i przyjaci·ğ oraz na motywacji pacjenta. 

W niekt·rych  przypadkach, pacjenta naleŨy skierowaĺ do specjalistycznej poradni lub zaleciĺ 

farmakoterapiň. W celu podjňcia odpowiedniego leczenia uzaleŨnienia od tytoniu naleŨy oceniĺ 

stopnieŒ uzaleŨnienia pacjenta od tytoniu (na przykğad za pomocŃ testu Fagerstrºma).  

Test Fagerstrºma r·Ũnicuje palaczy na tych, u kt·rych fizyczne uzaleŨnienie ma mniejsze 

znaczenie (wymagajŃ oni gğ·wnie wsparcia behawioralnego) oraz uzaleŨnionych biologicznie, 

kt·rzy do skutecznego rzucenia palenia tytoniu potrzebujŃ r·wnieŨ intensywnej farmakoterapii. 

W wielu badaniach naukowych udowodniono skutecznoŜĺ r·Ũnych lek·w (nikotynowa terapia 

zastňpcza, wareniklina, cytyzyna, bupropion) w leczeniu uzaleŨnienia od papieros·w [19]. 

DuŨe znaczenie dla trwağego niepalenia  ma ustalanie termin·w kolejnych wizyt lekarskich. 

Podczas  wizyt kontrolnych zawsze naleŨy zapytaĺ, czy pacjent pali. JeŜli pacjent rzuciğ palenie, 

naleŨy pogratulowaĺ mu sukcesu i podkreŜliĺ, jakie to jest waŨne dla jego zdrowia.  

JeŜli pacjentowi nie udağo siň zaprzestaĺ palenia papieros·w, naleŨy wr·ciĺ do punktu drugiego 

zasad minimalnej interwencji antytytoniowej. Pacjent·w naleŨy takŨe uŜwiadamiaĺ  

o szkodliwoŜci i potrzebie unikania palenia biernego [18]. 

NadciŜnienie tňtnicze  

NadciŜnienie tňtnicze jest najwaŨniejszym czynnikiem ryzyka chor·b ukğadu krŃŨenia  

w polskiej populacji. Nieleczone lub niewystarczajŃco skutecznie leczone nadciŜnienie 

prowadzi do rozwoju miaŨdŨycy i jej powikğaŒ, niewydolnoŜci serca oraz uszkodzenia 

mikrokrŃŨenia. Zgodnie z aktualnymi wytycznymi farmakoterapiň nadciŜnienia tňtniczego 

rozpoczyna siň jednoczeŜnie z leczeniem niefarmakologicznym, od razu po rozpoznaniu 

nadciŜnienia u os·b z duŨym lub bardzo duŨym og·lnym ryzykiem sercowo-naczyniowym  

oraz u wszystkich os·b z nadciŜnieniem tňtniczym 2 lub 3 stopnia  

(ciŜnienie skurczowe Ó 160 mm Hg lub ciŜnienie rozkurczowe Ó 100 mm Hg).  

U os·b o mniejszym ryzyku, z niŨszymi wartoŜciami ciŜnienia tňtniczego leczenie 

farmakologiczne naleŨy wprowadziĺ, jeŨeli po wdroŨeniu leczenia niefarmakologicznego nadal 

utrzymuje siň podwyŨszone ciŜnienie tňtnicze[10]. Celem leczenia  jest obniŨenie ciŜnienia 
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tňtniczego do wartoŜci poniŨej 140/90 mm Hg, u os·b z cukrzycŃ do wartoŜci < 140/85 mm 

Hg, natomiast u os·b w wieku powyŨej 60 lat docelowe ciŜnienie skurczowe wynosi  

140ï150 mm Hg [20]. Cel leczenia hipotensyjnego u os·b po zawale serca to uzyskanie 

wartoŜci ciŜnienia < 140/90 mmHg [21]. 

Rehabilitacja kardiologiczna 

W zwiŃzku z licznymi korzyŜciami pğynŃcymi z udziağu pacjent·w z niewydolnoŜciŃ serca 

oraz chorobŃ wieŒcowŃ w programach rehabilitacji kardiologicznej ESC, AHA (American 

Heart Association) oraz ACC (American College of Cardiology) nadağy jej rangň zalecenia 

klasy I.  Badania naukowe potwierdziğy, Ũe rehabilitacja kardiologiczna nie tylko zmniejsza 

czňstoŜĺ hospitalizacji, ale r·wnieŨ poprawia rokowania, jest efektywna kosztowo  

oraz wydğuŨa Ũycie [22]. Rehabilitacja kardiologiczna wedğug WHO jest Ăkompleksowym  

i skoordynowanym stosowaniem Ŝrodk·w medycznych, socjalnych, wychowawczych  

i zawodowych w celu przystosowania chorego do nowego Ũycia i umoŨliwienia mu uzyskania 

jak najwiňkszej sprawnoŜciò [23]. Wsp·ğczesna rehabilitacja kardiologiczna  

jest kompleksowym dziağaniem obejmujŃcym trening fizyczny, rehabilitacjň psychicznŃ  

oraz wdraŨanie metod wt·rnej prewencji schorzeŒ ukğadu sercowo-naczyniowego.  

Do jej najwaŨniejszych cel·w naleŨy: przywr·cenie sprawnoŜci psychofizycznej i uğatwienie 

powrotu do aktywnego Ũycia, zmniejszenie ŜmiertelnoŜci i chorobowoŜci u os·b z chorobami 

ukğadu krŃŨenia, utrwalenie wynik·w leczenia zachowawczego, interwencyjnego  

lub operacyjnego oraz poprawa jakoŜci Ũycia [24]. Wedğug obowiŃzujŃcych standard·w 

rehabilitacji kardiologicznej Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego oraz EACPR 

(European Association of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation) rehabilitacja powinna 

byĺ rozpoczňta od razu  po ustabilizowaniu stanu pacjenta, prowadzona w spos·b ciŃgğy, 

wieloetapowo oraz indywidualnie dopasowana do potrzeb oraz stanu klinicznego pacjenta [22]. 

Wyr·Ũnia siň trzy etapy rehabilitacji kardiologicznej:  

¶ faza szpitalna (model A1, A2 lub B)  

¶ faza wczesna poszpitalna (model A, B, C lub D)  

¶ faza p·Ŧna poszpitalna (model A, B lub C). 
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Tabela 2. Modele rehabilitacji kardiologicznej. 

Model rehabilitacji kardiologicznej A 

Rodzaj zabiegu 

Trening ciŃgğy na cykloergometrze rowerowy 

IntensywnoŜĺ: 60-80% rezerwy tňtna 

Czas trwania: 45 minut/24 dni 

CzňstotliwoŜĺ: 5 razy w tygodniu 

Ĺwiczenia og·lnousprawniajŃce grupowe 

IntensywnoŜĺ: 60-80% rezerwy tňtna 

Czas trwania: 20 minut/10 dni 

CzňstotliwoŜĺ: 2 razy w tygodniu 

Trening stacyjny 

IntensywnoŜĺ: 60-80% rezerwy tňtna 

Czas trwania:20 minut/14 dni 

CzňstotliwoŜĺ: 3 razy w tygodniu 

Ĺwiczenia czynne wolne 

IntensywnoŜĺ: 60-80% rezerwy tňtna 

Czas trwania: 10minut/24 dni 

CzňstotliwoŜĺ: 5 razy w tygodniu 

Terapia behawioralno-relaksacyjna ï inne formy Czas trwania: 2 godziny/2 dni 

CzňstotliwoŜĺ: 2 razy na turnus 

Model rehabilitacji kardiologicznej  B 

Rodzaj zabiegu  

1) Trening interwağowy na cykloergometrze 

rowerowy 

IntensywnoŜĺ: 50-60% rezerwy tňtna 

Czas trwania: 30 minut/24 dni 

CzňstotliwoŜĺ: 5 razy w tygodniu 

2) Ĺwiczenia og·lnousprawniajŃce grupowe 

IntensywnoŜĺ: 50-60% rezerwy tňtna 

Czas trwania: 20 minut/14 dni 

CzňstotliwoŜĺ: 3 razy w tygodniu 

3) Trening stacyjny 

 IntensywnoŜĺ: 50-60% rezerwy tňtna 

Czas trwania: 20 minut/10 dni 

CzňstotliwoŜĺ: 2 razy w tygodniu 

4) Ĺwiczenia czynne wolne 

IntensywnoŜĺ: 50-60% rezerwy tňtna 

Czas trwania: 10 minut/24 dni 

CzňstotliwoŜĺ: 5 razy w tygodniu 

5) Terapia behawioralno-relaksacyjna ï inne 

formy 

Czas trwania: 45 godziny/2 dni 

CzňstotliwoŜĺ: 2 razy na turnus 

Model rehabilitacji kardiologicznej C 

Rodzaj zabiegu  

1) Trening interwağowy na cykloergometrze 

rowerowy 

IntensywnoŜĺ: 40-50% rezerwy tňtna 

Czas trwania: 30 minut/24 dni 

CzňstotliwoŜĺ: 5 razy w tygodniu 

2) Ĺwiczenia og·lnousprawniajŃce grupowe 

IntensywnoŜĺ: 40-50% rezerwy tňtna 

Czas trwania: 20 minut/14 dni 

CzňstotliwoŜĺ: 3 razy w tygodniu 

3) Ĺwiczenia czynne oddechowe 

 IntensywnoŜĺ: 40-50% rezerwy tňtna 

Czas trwania: 10 minut/24 dni 

CzňstotliwoŜĺ: 5 razy w tygodniu 

4) Ĺwiczenia czynne wolne 

IntensywnoŜĺ: 40-50% rezerwy tňtna 

Czas trwania: 20 minut/10 dni 

CzňstotliwoŜĺ: 2 razy w tygodniu 

5) Terapia behawioralno-relaksacyjna ï inne 

formy 

Czas trwania: 2 godziny/2 dni 

CzňstotliwoŜĺ: 2 razy na turnus 

 

Do poszczeg·lnych modeli rehabilitacji kardiologicznej pacjenci kwalifikowani  

sŃ w zaleŨnoŜci od wydolnoŜci fizycznej i ryzyka wystŃpienia incydentu wieŒcowego. Ocena 

ryzyka incydentu wieŒcowego dokonywana jest na podstawie testu wysiğkowego, badania 

ECHO oraz przebiegu klinicznego choroby [25]. Pacjentom niskiego ryzyka rekomenduje siň 

wysiğek fizyczny zalecany dla zdrowej populacji. Zaleca siň im podejmowanie aktywnoŜci 

fizycznej o umiarkowanej intensywnoŜci przez minimum 30 minut dziennie, najlepiej 
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codziennie. PreferowanŃ formŃ wysiğku fizycznego sŃ treningi aerobowe. Pacjentom  

o umiarkowanym lub duŨym ryzyku ustala siň indywidualny program ĺwiczeŒ. Zdecydowana 

wiňkszoŜĺ opublikowanych zaleceŒ dotyczŃcych rehabilitacji kardiologicznej odnosi siň  

nie tylko do indywidualnego podejŜcia do pacjenta, ale r·wnieŨ zwraca uwagň na r·Ũnice  

w postňpowaniu z pacjentami z najr·Ũniejszymi chorobami ukğadu krŃŨenia, od choroby 

wieŒcowej zaczynajŃc, a na chorobach naczyŒ obwodowych koŒczŃc. W Polsce wyr·Ũnia siň 

2 rodzaje rehabilitacji poszpitalnej: stacjonarnŃ oraz ambulatoryjnŃ. 

W ostatnich latach zauwaŨa siň r·wnieŨ rozw·j telerehabilitacji. Program rehabilitacji 

poszpitalnej opiera siň gğ·wnie na wysiğkach o charakterze wytrzymağoŜciowym, 

prowadzonych w formie ciŃgğej lub interwağowej. Uzupeğnieniem trening·w sŃ dynamiczne 

ĺwiczenia oporowe, kt·re nie sŃ stosowane u pacjent·w o mağej wydolnoŜci fizycznej i duŨym 

ryzyku  wystŃpienia incydentu wieŒcowego (model D). W I fazie rehabilitacji kardiologicznej 

bierze udziağ znaczna iloŜĺ pacjent·w po incydencie wieŒcowym. Natomiast w II i III fazie 

rehabilitacji bierze udziağ niewielu pacjent·w (w Polsce jedynie 17%). PrzyczynŃ moŨe byĺ 

ograniczona dostňpnoŜĺ do rehabilitacji kardiologicznej po wypisaniu pacjenta ze szpitala. 

WaŨne jest, Ũeby wysiğek fizyczny byğ regularny i dğugoterminowy. Pozytywne efekty wysiğku 

zmniejszajŃ siň wyraŦnie po 2 tygodniach od zaprzestania wysiğku, a znikajŃ zupeğnie w ciŃgu 

2ï8 miesiňcy [26].  W zwiŃzku z tym ESC w 2010 r. uznağo, Ũe zaprzestanie rehabilitacji 

kardiologicznej powinno byĺ uznawane jako brak wdroŨenia wğaŜciwego leczenia, podobnie 

jak brak odpowiedniej farmakoterapii [22]. 

Wskazania do rehabilitacji kardiologicznej obejmujŃ: przebyty zabieg przeszczepienia 

serca, nadciŜnienie tňtnicze, wykonanŃ przezsk·rnŃ angioplastykň tňtnic wieŒcowych, 

przeprowadzony zabieg pomostowania tňtnic wieŒcowych, niewydolnoŜĺ serca, 

kardiomiopatiň rozstrzeniowŃ, wykonanŃ implantacjň rozrusznika-kardiowertera, przebyty 

zawağ serca, przeprowadzone chirurgiczne leczenie wad serca, miaŨdŨycň tňtnic koŒczyn 

dolnych oraz chorobň niedokrwiennŃ serca bez zawağu. Przeciwwskazaniami do stosowania 

treningu fizycznego u pacjent·w kardiologicznych sŃ:, ostry zawağ serca lub podejrzenie 

zawağu, miňŜnia sercowego i osierdzia, choroby pğuc w okresie niewydolnoŜci oddechowej, 

niewyr·wnana niewydolnoŜĺ serca, niestabilna dğawica piersiowa, tňtniak rozwarstwiajŃcy 

aorty, zapalenia zakrzepowe Ũyğ, czynne stany zapalne wsierdzia, ostre choroby systemowe  

i gorŃczkowe, niekontrolowane zaburzenia rytmu i przewodzenia, powodujŃce zaburzenia 

hemodynamiczne, niewyr·wnane nadciŜnienie tňtnicze w spoczynku (skurczowe > 180 mmHg, 

rozkurczowe > 110 mm Hg), m·zgowe objawy ogniskowe w okresie ostatnich 3 miesiňcy,  

inne stany chorobowe wymagajŃce intensywnego nadzoru pacjenta oraz brak zgody pacjenta. 
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Wystňpowanie takich objaw·w, jak dusznoŜĺ, b·l wieŒcowy, spadek wartoŜci ciŜnienia 

tňtniczego o ponad 10ï15 mmHg lub jego nadmierny wzrost (ciŜnienie skurczowe > 200 

mmHg, ciŜnienie rozkurczowe > 110 mmHg), przyspieszenie czňstoŜci rytmu serca o ponad  

20 uderzeŒ/min lub zwolnienie o ponad 10 uderzeŒ/min, groŦne prowokowane wysiğkiem 

zaburzenia rytmu serca powinno skutkowaĺ natychmiastowym przerwaniem prowadzonych 

ĺwiczeŒ fizycznych [24]. 

Koszt leczenia pacjent·w kardiologicznych jako problem systemowy. 

Polska naleŨy do lider·w wŜr·d kraj·w OECD, jeŜli chodzi o wydatki na leczenie 

niewydolnoŜci serca, a z drugiej strony wyniki tego leczenia sŃ u nas duŨo gorsze niŨ w innych 

krajach. JuŨ dekadň temu, gdy analizowağo siň wydatki NFZ, byğo widoczne, Ũe najwiňkszŃ 

skğadowŃ tych wydatk·w stanowiŃ wğaŜnie koszty leczenia niewydolnoŜci serca. Ta tendencja 

wciŃŨ siň pogğňbia, obserwuje siň wzrost wydatk·w na ten cel. Gğ·wne koszty to koszty 

hospitalizacji, kt·re stanowiŃ aŨ 94 procent wszystkich wydatk·w na leczenie niewydolnoŜci 

serca. średnio hospitalizacje pochğaniajŃ okoğo 50 procent koszt·w leczenia danej jednostki 

chorobowej. Od roku 2014 do roku 2019 obserwuje siň dalszy wzrost koszt·w hospitalizacji  

z powodu niewydolnoŜci serca o 57 procent oraz wzrost liczby tych hospitalizacji o 43 procent. 

Wedğug danych Instytutu ZarzŃdzania w Ochronie Zdrowia Uczelni Ğazarskiego, na opiekň nad 

pacjentami z zawağem serca w roku 2021 Narodowy Fundusz Zdrowia wydağ ok. 956 mln zğ, 

co stanowiğo ok. 50% ğŃcznych koszt·w choroby niedokrwiennej serca. Z kolei koszty zwiŃzane 

z wypğatŃ ŜwiadczeŒ przez Zakğad UbezpieczeŒ Spoğecznych z powodu niezdolnoŜci do pracy 

chorych na zawağ serca w latach 2016-2020, odnotowağy wyraŦny trend wzrostowy.  

W 2016 roku wyniosğy ok. 34,5 mln zğ, zaŜ w 2020 roku prawie 50 mln zğ. Koszty poŜrednie, 

zwiŃzane z utratŃ produktywnoŜci z powodu nieobecnoŜci w pracy, ksztağtowağy siň  

w tym okresie na poziomie od 120,9 mln zğ do 289,3 mln zğ. 

Opr·cz refundacji nowoczesnych lek·w zapobiegajŃcych rozwojowi chor·b ukğadu 

krŃŨenia, bardzo waŨne, z punktu widzenia generowania koszt·w jest pilne wdroŨenie, 

programu koordynowanej (kompleksowej) opieki nad pacjentami z niewydolnoŜciŃ serca. 

Statystyki pokazujŃ, Ũe r·Ũnica w ŜmiertelnoŜci pomiňdzy pacjentami po zawale serca objňtych 

programem KOS-zawağ (KOS-cağoŜciowy, sp·jny program opieki i rehabilitacji 

kardiologicznej dla pacjent·w po zawale miňŜnia sercowego)i tych, kt·rzy nie byli  

w tym programie wynosi 38 procent [27]. 
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CEL PRACY  

Celem niniejszej pracy byğa ocena wpğywu rehabilitacji kardiologicznej na jakoŜĺ Ũycia 

pacjent·w z nadwagŃ.  

W oparciu o cel gğ·wny wyznaczono cele szczeg·ğowe: 

1. OkreŜlenie wpğywu nadmiernej masy ciağa na Ũycie chorych i wykonanie przez nich 

codziennych obowiŃzk·w.  

2. Ocenň wpğywu stanu zdrowia na Ũycie spoğeczne pacjent·w z nadwagŃ. 

3. Ocenň stanu zdrowia i samopoczucia po odbytym turnusie rehabilitacji 

kardiologicznej. 

MATERIAĞ I METODYKA BADAő 

Badanie przeprowadzono w 2021 roku i objňto nim 40 os·b biorŃcych udziağ  

w 24-dniowym  turnusie rehabilitacji kardiologicznej w Centrum Medycznym ĂHansaò  

w Biağymstoku. IloŜĺ os·b z nadwagŃ wynosiğa - 27, a z otyğoŜciŃ typu I - 13.  

Na prowadzenie badaŒ uzyskano zgodň Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego  

w Biağymstoku numer APK.002.521.2021. 

Badanie przeprowadzono metodŃ sondaŨu diagnostycznego z wykorzystaniem ankiety 

zğoŨonej z : 

¶ Autorskiego kwestionariusza ankietowego 

¶ Standaryzowanego kwestionariusza WHOQOL-BREF [28].  

 

WskaŦnik masy ciağa (BMI, body mass index) wyliczono na podstawie wzoru: BMI= masa 

ciağa [kg]/wysokoŜĺ ciağa [m]2 . W dalszej czňŜci opis·w wykorzystano klasyfikacjň otyğoŜci  

i nadwagi wedğug WHO dla os·b dorosğych, gdzie wskaŦnik na poziomie <18,5 Ŝwiadczy  

o niedowadze, w zakresie 18,5-24,5 ï o prawidğowej masie ciağa, 25,0- 29,9 ï o nadwadze,  

30-34,5 ï o otyğoŜci I stopnia, 35-39,9 ï o otyğoŜci II stopnia, a >40,0 o otyğoŜci III stopnia [29]. 

Dokonano charakterystyki badanej grupy przy pomocy statystki opisowej. Dane  

o charakterze nominalnym opisywano tworzŃc szeregi rozdzielcze, w kt·rych wyszczeg·lnione 

wartoŜci cech opisano ich liczebnoŜĺ, czňstotliwoŜĺ oraz wartoŜci procentowe i czňstoŜĺ 

wystňpowania w danej grupie badanych. Wyniki zaprezentowano za pomocŃ rycin. Do analizy 

przeprowadzonych badaŒ wykorzystano testy: test zgodnoŜci chi-kwadrat, wsp·ğczynnik 

korelacji Pearsona oraz liczbň stopni swobody. Za istotne statystycznie przyjňto wyniki 
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speğniajŃce warunek p<0,05. Analizň statystycznŃ przeprowadzono za pomocŃ programu 

statystycznego Statistica wersja 13.3. 

Przed rozpoczňciem rehabilitacji kaŨdy pacjent wziŃğ udziağ w  teŜcie wysiğkowym  

na bieŨni wedğug protokoğu zmodyfikowanego Bruceôa.  Nastňpnie lekarz, na podstawie 

wywiadu oraz testu wysiğkowego, przypisağ pacjentom modele rehabilitacji kardiologicznej. 

Podczas 24 dni rehabilitacji kardiologicznej pacjenci kaŨdego dnia o tej samej porze 

podejmowali aktywnoŜĺ fizycznŃ. 

 

 

Zdjňcie 1. Pacjenci podczas rehabilitacji kardiologicznej. 
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Zdjňcie 2. Pacjenci podczas treningu na rowerach stacjonarnych. 

 

Om·wienie narzňdzi badawczych 

Autorski kwestionariusz badaŒ  

Kwestionariusz byğ zğoŨony z 5 pytaŒ. Pytania dotyczyğy danych takich jak wiek, pğeĺ, 

masa ciağa, wzrost. Zawierağ r·wnieŨ pytanie czy pacjent posiada  choroby wsp·ğistniejŃce. 

Wz·r kwestionariusza w aneksie. 

Kwestionariusz WHOQOL-BREF 

Kwestionariusz WHOQOL-BREF sğuŨy do oceny jakoŜci Ũycia os·b zdrowych,  

jak i chorych w praktyce klinicznej. Obejmuje nastňpujŃce dziedziny jakoŜci Ũycia: 

funkcjonowania psychicznego, fizycznego, spoğecznego i funkcjonowania w Ŝrodowisku [6].  

Jednostkowej ocenie pacjenta podlegağy:  

¶ w dziedzinie fizycznej (domena 1- DOM1): czynnoŜci Ũycia codziennego, 

zaleŨnoŜĺ od lek·w i leczenia, b·l i dyskomfort, mobilnoŜĺ, energia i zmňczenie, 

zdolnoŜĺ do pracy, wypoczynek i sen;  
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¶ w dziedzinie psychologicznej (domena 2 -DOM2): koncentracja, pamiňĺ, wyglŃd 

zewnňtrzny, samoocena, negatywne uczucia, pozytywne uczucia, religia, 

duchowoŜĺ, osobista wiara, uczenie siň, myŜlenie;  

¶ w dziedzinie relacji spoğecznych (domena 3- DOM3): wsparcie spoğeczne, zwiŃzki 

osobiste, aktywnoŜĺ seksualna;  

¶ w Ŝrodowisku funkcjonowania (domena 4- DOM4): dostňpnoŜĺ oraz jakoŜĺ opieki 

zdrowotnej, zasoby finansowe, bezpieczeŒstwo psychiczne i fizyczne, wolnoŜĺ, 

zdrowie, moŨliwoŜĺ zdobywania nowych umiejňtnoŜci i informacji, Ŝrodowisko 

domowe, moŨliwoŜci i uczestniczenie w rekreacji i wypoczynku, transport, 

Ŝrodowisko fizyczne (zanieczyszczenia, hağas, ruch uliczny, klimat) [5].  

Co wiňcej kwestionariusz WHOQOL-BREF uwzglňdnia r·wnieŨ pozycje analizowane 

osobno:  

¶ pytanie 1: indywidualna og·lna percepcja jakoŜci Ũycia;  

¶ pytanie 2: indywidualna og·lna percepcja wğasnego zdrowia.  

 

Odpowiedzi byğy ujňte w 5-stopniowej skali (zakres punktacji 1ï5). Maksymalna iloŜĺ 

punkt·w jakŃ moŨna uzyskaĺ w kaŨdej domenie to 20. Wyniki uzyskane w poszczeg·lnym 

obszarze majŃ kierunek pozytywny (im wiňksza liczba punkt·w, tym wyŨsza jakoŜĺ Ũycia) [55]. 

WYNIKI BADAő 

Charakterystyka opisowa grupy badanej 

W badaniu udziağ wziňğo 40 pacjent·w (n=40). Os·b pğci ŨeŒskiej byğo 19, stanowiğo  

to 47,50%, a pğci mňskiej ï 21, stanowiğo to 52,50%. Dokğadne dane dotyczŃce pğci 

zaprezentowano na rycinie 3. 
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Rycina 23. Charakterystyka os·b badanych wedğug pğci. 

 

Wiek badanych zostağ uszeregowany i podzielony na cztery grupy. Najwiňcej os·b 

znalazğo siň w przedziale od 71 do 80 roku Ũycia (n=19; 47,50%). 81 lat i powyŨej miağo  

3 respondent·w, stanowiğo to 7,50%. Szczeg·ğowe informacje ukazano na rycinie 4. 

 

 

Rycina 24. Charakterystyka grupy badawczej wedğug wieku. 
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Najstarszym pacjentem uczestniczŃcym w badaniu byğa 85 letnia kobieta,  

a najmğodszym 49 letnia kobieta. średnia wieku wynosiğa 69,17. Szczeg·ğowe parametry 

zwiŃzane z wiekiem ankietowanych wykazano w tabeli 2. 

 

Tabela 3. Parametry dotyczŃce wieku badanych. 

Wiek [lata] 

Maksymalny 85 

Minimalny 49 

Odchylenie standardowe 8,17 

średnia 69,17 

Kwartyl I 65 

Kwartyl III  85 

Liczba pacjent·w 40 

 

CharakteryzujŃc grupň badanŃ pod wzglňdem wagi wykazano, Ũe 30,00% ankietowanych 

waŨyğa w granicach 81 ï 90 kg (n=12). NajniŨsza podana waga wynosiğa 60 kg, a najwyŨsza 

115 kg. średnia arytmetyczna wagi r·wnağa siň 87,47 kg ï rycina 5. 

 

Rycina 25. Charakterystyka os·b badanych wedğug masy ciağa. 
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KolejnŃ determinantŃ byğ wzrost respondent·w. Grupa os·b o wzroŜcie od 161 cm  

do 170 cm stanowiğa wiňkszoŜĺ (n=15; 37,50%). NajwyŨszŃ osobŃ byğ mňŨczyzna, mierzyğ  

194 cm, a najniŨsza pacjentka biorŃca udziağ w badaniu mierzyğa 151 cm. Dane zilustrowano 

na rycinie 6. 

 

Rycina 26. Charakterystyka grupy badawczej wedğug wzrostu. 

 

AnalizujŃc wagň i wzrost os·b uczestniczŃcych w badaniu wyliczono BMI (Body Mass 

Index) za pomocŃ poniŨszego wzoru: 

άὥίὥ ὯὫ

ύᾀὶέίὸ ὧάς
 

Wykazano, Ũe nikt spoŜr·d badanych nie posiadağ prawidğowej masy ciağa. U 27 os·b 

wykazano nadwagň, czyli BMI w wahajŃce siň miňdzy 25,0 ï 29,9. A 13 uczestnik·w badania 

miağo otyğoŜĺ I stopnia (30,0 ï 34,9). Dokğadne dane ï rycina 7. 
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Rycina 27. Rozkğad wskaŦnika masy ciağa badanych. 

 

Wyliczono szczeg·ğowe parametry statystyczne zwiŃzane z Body Mass Index. 

Zaprezentowane wyniki ukazano w tabeli 3. 

 

Tabela 4. Parametry dotyczŃce BMI badanych . 

BMI [kg/m2 ] 

Maksymalny 33,91 

Minimalny 22,01 

Odchylenie standardowe 2,27 

średnia 30,91 

Kwartyl I 26,86 

Kwartyl III  30,58 

Liczba pacjent·w 40 

 

NajczňŜciej wystňpujŃcŃ chorobŃ wsp·ğistniejŃcŃ w gronie badanych byğo nadciŜnienie 

tňtnicze (n=17; 42,50%), na drugim miejscu uplasowağy siň osoby zmagajŃce siň z cukrzycŃ 

(n=11; 27,50%). Problemy ze stawami dotykağy 8 os·b, stanowiğo to 20,00% - rycina 8. 
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Rycina 28. Wystňpowanie chor·b wsp·ğistniejŃcych wŜr·d badanych. 

 

Sprawdzono, czy istnieje zaleŨnoŜĺ statystyczna pomiňdzy wiekiem pacjent·w biorŃcych 

udziağ w badaniu, a rozpoznanym nadciŜnieniem tňtniczym. Wskazana wyŨej zaleŨnoŜĺ nie jest 

istotna statystycznie.  

Analiza kwestionariusza WHOQOL-BREF 

Pacjent·w zapytano o ocenň ich jakoŜci Ũycia. 16 respondent·w poinformowağo, Ũe ich 

dobrobyt jest na poziomie dobrym (40,00%). OdpowiedŦ Ăani dobra, ani zğaò wybrağo  

12 uczestnik·w badania, stanowiğo to 30,00%. O jakoŜci Ũycia na poziomie bardzo zğym 

wspomniağo 5,00% badanych. Wszystkie dane zawarto na rycinie 9. 
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Rycina 29. Charakterystyka jakoŜci Ũycia badanych. 

 

Wykazano, Ũe nie ma zaleŨnoŜci istotnej statystycznie miňdzy masŃ ciağa, a jakoŜciŃ Ũycia. 

Dokğadne dane ukazano w tabeli 4.  

 

Tabela 5. BMI, a jakoŜĺ Ũycia badanych. 

 

Analizie poddano  poziom zadowolenia ze zdrowia ankietowanych. WiňkszoŜĺ os·b byğa 

niezadowolona lub  obojňtna. Nieco ponad 40,00% grupy badanej poinformowağa  

o zadowoleniu ze swojego zdrowia (n=17; 42,50%). Szczeg·ğowe dane zaprezentowane zostağy 

na rycinie 10. 

BMI  
JakoŜĺ Ũycia 

Zğa i bardzo zğa Ani dobra ani zğa Dobra i bardzo dobra 

Nadwaga 7 8 12 

OtyğoŜĺ stopnia I 4 4 5 

p 0.92635291 

chi-kwadrat 0.153 
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Rycina 30. Analiza poziomu zadowolenia ze zdrowia. 

 

AnalizujŃc otyğoŜĺ I stopnia pod wzglňdem zadowolenia ze swojego stanu zdrowia 

wykazano, Ũe wiňksza czňŜĺ os·b z powyŨszŃ przypadğoŜciŃ nie byğa zadowolona ze zdrowia. 

JednakŨe, nie jest to zaleŨnoŜĺ istotna statystycznie ïtabela 5. 

 

Tabela 6. OtyğoŜĺ I stopnia, a zadowolenie ze zdrowia badanych. 

OtyğoŜĺ I stopnia Zadowolenie ze zdrowia Nie zadowolenie ze zdrowia 

Tak 4 9 

Nie 13 14 

p 0.297 

chi-kwadrat 1.085 

 

Wykazano, Ũe jakoŜĺ Ũycia, a takŨe zadowolenie ze stanu zdrowia (oba w piňciostopniowej 

skali) ulegğy znacznej poprawie po wykonaniu rehabilitacji o 39,08% i 30,65%. Szczeg·ğowe 

dane zebrane zostağy w tabeli 6. 
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Tabela 7. JakoŜĺ Ũycia i zadowolenie ze stanu zdrowia badanych przed i po rehabilitacji 

kardiologicznej. 

 średnia SD średnia SD 
% zmiany 

n = 40 Przed rehabilitacjŃ Po rehabilitacji 

JakoŜĺ Ũycia 2,84 1,07 3,95 0,68 39,08% 

Zadowolenie ze stanu zdrowia 2,74 1,01 3,58 0,68 30,65% 

 

W przypadku 4 obszar·w dotyczŃcych jakoŜci Ũycia (4 domen) r·wnieŨ zarejestrowano 

poprawň. NajwiňkszŃ zmianň zaobserwowano w sferze domeny socjalnej ï poprawa o 11,52%. 

Domena psychologiczna ulegğa poprawie o 8,57%. Natomiast domeny somatyczna  

i Ŝrodowiskowa poprawiğy siň o kolejno 4,38% i 4,02%. Wszystkie informacje zaprezentowano 

w tabeli 7. 

 

Tabela 8. Domeny WHOQOL ï BREF przed i po rehabilitacji. 

Domena 
średnia SD średnia SD 

% zmiany 
Przed rehabilitacjŃ Po rehabilitacji 

Somatyczna 19,16 3,38 20,00 2,97 4,38% 

Psychologiczna 18,42 3,72 20,00 3,53 8,57% 

Socjalna 9,11 2,28 10,16 2,39 11,52% 

środowiskowa 23,63 4,82 24,58 5,27 4,02% 

 

Wykazano wyŨszŃ poprawň jakoŜci Ũycia i zadowolenia ze zdrowia w przypadku os·b  

z wykrytŃ nadwagŃ (wzrosğo kolejno 28,24% i 17,37%). U os·b z otyğoŜciŃ I stopnia r·wnieŨ 

zanotowano poprawň wyŨej wymienionych wartoŜci. Jednak w przypadku zadowolenia  

ze stanu zdrowia poziom zadowolenia wzr·sğ zaledwie o 5,00% - tabela 8. 
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Tabela 9. JakoŜĺ Ũycia i zadowolenie ze stanu zdrowia badanych przed i po wykonanej rehabilitacji 

z uwzglňdnieniem BMI. 

BMI  

średnia SD średnia SD 
% 

zmiany 
Przed 

rehabilitacjŃ 

Po 

rehabilitacji 

NADWAGA 

JakoŜĺ Ũycia 3,08 1,01 3,95 0,68 28,24% 

Zadowolenie ze stanu 

zdrowia 
3,05 1,11 3,58 0,58 17,37% 

OTYĞOśĹ 

JakoŜĺ Ũycia 3,00 1,22 3,85 0,69 28,33% 

Zadowolenie ze stanu 

zdrowia 
3,00 0,82 3,15 0,69 5,00% 

 

W przypadku jakoŜci Ũycia w zakresie somatycznym, psychologicznym, socjalnym  

i Ŝrodowiskowym wŜr·d os·b z nadwagŃ w wiňkszoŜci domen odnotowano wzrost satysfakcji 

z Ũycia. Spadek odnotowano jedynie w sferze somatycznej (-0,23%). Natomiast w przypadku 

pacjent·w z wykrytŃ otyğoŜciŃ I stopnia zauwaŨono pogorszenie w domenach socjalnej  

i Ŝrodowiskowej, brak zmian w domenie psychologicznej oraz poprawň w domenie 

somatycznej ï tabela 9. 

 

Tabela 10. Domeny WHOQOL ï BREF przed i po rehabilitacji z uwzglňdnieniem BMI. 

BMI Domena 

średnia SD średnia SD 

% zmiany 
Przed 

rehabilitacjŃ 
Po rehabilitacji 

NADWAGA 

Somatyczna 21,43 3,43 21,38 3,05 -0,23% 

Psychologiczna 19,68 4,08 20,68 3,68 5,08% 

Socjalna 10,20 2,52 10,60 2,41 3,92% 

środowiskowa 26,63 4,90 26,95 5,41 1,20% 

OTYĞOśĹ I 

STOPNIA 

Somatyczna 21,77 3,39 20,69 2,78 4,96% 

Psychologiczna 19,23 2,92 19,23 2,86 0,00% 

Socjalna 10,08 1,75 9,69 2,18 -3,86% 

środowiskowa 26,15 4,81 24,85 4,43 -4,97% 
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DYSKUSJA 

Choroba sercowo-naczyniowa jest obecnie jednŃ z gğ·wnych przyczyn zgon·w na Ŝwiecie. 

NarastajŃcym problemem jest zbyt duŨa masa ciağa, kt·ra jest jednym z gğ·wnych czynnik·w 

powodujŃcych choroby ukğadu krŃŨenia. Opublikowano liczne badania naukowe dotyczŃce 

wpğywu rehabilitacji kardiologicznej na zdrowie i jakoŜĺ Ũycia pacjent·w. 

Wyniki badaŒ Samayoa i wsp. wskazujŃ, Ũe w rehabilitacji kardiologicznej uczestniczy 

mniej kobiet niŨ mňŨczyzn, przy czym prawdopodobieŒstwo zapisania siň do programu 

rehabilitacji u kobiet jest o 36% mniejsze [30]. W badaniu wğasym wziňğa udziağ por·wnywalna 

iloŜĺ mňŨczyzn oraz kobiet. 

W badaniu Mroczkowskiego i wsp. wiňkszoŜĺ badanych biorŃcych udziağ w rehabilitacji 

kardiologicznej, zar·wno kobiet, jak i mňŨczyzn, charakteryzowağa siň nadmiernŃ masŃ ciağa. 

Potwierdza to tezň, Ũe istnieje zwiŃzek miňdzy chorobami ukğadu sercowo-naczyniowego  

i nieprawidğowa masa ciağa ï nadwagŃ lub otyğoŜciŃ [31]. Wszyscy badani biorŃcy udziağ  

w badaniu wğasnym mieli nieprawidğowŃ, podwyŨszonŃ masň ciağa. 

Skrypnik i wsp. wykazali, Ũe odpowiedni trening fizyczny poprawia tolerancjň wysiğku, 

podnoszŃc jakoŜĺ Ũycia psychicznego i fizycznego, a w konsekwencji zmniejszenie liczby 

zgon·w [32]. W swoich badaniach, dotyczŃcych pacjent·w po operacji pomostowania 

aortalno-wieŒcowego, Paduch wykazağ, Ũe kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna, 

przeprowadzona w tryb ambulatoryjny, zgodnie z obowiŃzujŃcymi standardami i wytycznymi 

Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, przynosi pacjentowi wiele korzyŜci. Szczeg·lnie 

waŨne byğo zwiňkszenie tolerancji wysiğku i czasu trwania testu wysiğkowego [33]. Z badania 

przeprowadzonego przez  K. Gierat-Haponiuk i wsp·ğpracownik·w wynika, Ũe  kompleksowa 

rehabilitacja kardiologiczna poprawia jakoŜĺ Ũycia i zmniejsza objawy depresyjne [34]. 

Natomiast badania prowadzone przez R.R Westa udowodniğy, Ũe rehabilitacja kardiologiczna 

po MI (niedomykalnoŜĺ zastawki mitralnej) nie miağa istotnego wpğywu na ŜmiertelnoŜĺ, 

wystňpowanie kardiologicznych lub psychicznych schorzeŒ, poziom jakoŜci Ũycia zwiŃzanej 

ze zdrowiem i aktywnoŜciŃ [35]. Badania E. Domka-Jopek i E. Lenart-Domka udowodniğy,  

Ũe rehabilitacja kardiologiczna korzystnie wpğywa na poziom dysfunkcji Ŝr·dbğonka  

oraz poprawia rokowanie chorych z chorobami sercowo-naczyniowymi [37]. K. Dratwa i wsp. 

Wykazali, Ũe pomimo wysokiego wskaŦnika BMI i obciŃŨeŒ kardiologicznych, wydolnoŜĺ 

fizyczna badanej grupy nie odbiega od wartoŜci obserwowanych w podobnych grupach 

wiekowych. Ponadto, systematyczna i kontrolowana aktywnoŜĺ fizyczna po zawale miňŜnia 

sercowego jest bezpiecznym elementem leczenia i profilaktyki chor·b ukğadu krŃŨenia [38]. 
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Jak pokazujŃ nadania przeprowadzone przez V. Janssen i wsp. postrzeganie choroby zmienia 

siň podczas rehabilitacji kardiologicznej, a zmiany te sŃ zwiŃzane z poprawŃ jakoŜci Ũycia. 

Badania kliniczne wykazağy, Ũe przekonania o chorobie pacjent·w kardiologicznych moŨna 

modyfikowaĺ podczas pobytu w szpitalu. Wyniki sugerujŃ, Ũe rehabilitacja kardiologiczna 

moŨe zapewniĺ drugie okno moŨliwoŜci, podczas kt·rego postrzeganie choroby moŨe byĺ 

aktywnie monitorowane i modyfikowane [39]. Badania kliniczne przeprowadzone  

przez M. Paneroni i wsp. udowodniğy, Ũe  pacjenci w podeszğym wieku z przewlekğŃ 

niewydolnoŜciŃ serca, kt·rzy sŃ zaangaŨowani w kr·tkoterminowy program rehabilitacji 

kardiologicznej w domu, zwiňkszyli swojŃ wydolnoŜĺ wykonywania rutynowych czynnoŜci 

Ũycia codziennego [40]. W badaniach wğasnych potwierdzono, Ũe jakoŜĺ Ũycia, a takŨe 

zadowolenie ze stanu zdrowia ulegğy znacznej poprawie po 24-dniowej rehabilitacji 

kardiologicznej. 

Wyniki badania wğasnego, jak r·wnieŨ szereg analizowanych wynik·w badaŒ wielu 

autor·w, pokazujŃ, Ũe: kompleksowej rehabilitacja kardiologiczna wpğywa pozytywnie  

na jakoŜĺ Ũycia pacjent·w z nadwagŃ. 
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INTRODUCTION  

According to the International Association for the Study of Pain (IASP), ñPain is  

an unpleasant sensory and emotional experience associated with actual or potential tissue 

damage or described in terms of such damage.ò It is defined as a subjective feeling arising  

in the patientôs psyche and is one of the most common feelings in human life. [1,2] 

Depending on the type of criterion, we can list several types of pain. Considering the time 

frame, we divide it into acute and chronic. Acute pain is when it lasts for a short time, usually 

no longer than one month. It appears suddenly, has a clear location and cause. Its function is  

to warn and protect against damage. It is also characterized by greater intensity. Proper 

treatment allows for complete elimination of the symptoms after a few days or a dozen or so 

days. The main function of acute pain is to inform about the existence of a potentially harmful 

stimulus and to act protectively [1,3]. Chronic pain is when it lasts for at least three months.  

It may be a symptom of long-term inflammation in the body, nerve damage, or a symptom  

of injury or disease. The effectiveness of its treatment is lower, unlike acute pain [2]. It requires 

constant pharmacotherapy. It is estimated that in European countries it affects about 20% of the 

population, and its frequency increases with age. One of the most common causes of chronic 

pain is cancer [3]. 

Dysmenorrhea 

Eumenorrhoea is a term describing normal, regular occurrence of menstruation. It occurs 

approximately every 28 days, with a possible shift of 3-4 days. Bleeding lasts up to 6 days,  

and the volume of blood discharged is within the range of 30-80 ml. Dysmenorrhoea describes 
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painful, irregular menstruation, while algomenorrhoea is painful menstruation with additional 

vegetative symptoms in the form of pain in the lower abdomen, most often of a crampy nature, 

and sometimes also breast tenderness, nausea, diarrhea and vomiting, with the simultaneous 

absence of ongoing pathological processes in the pelvic area such as uterine fibroids, 

endometriosis, or developmental defects of the vagina and uterus. Loss of consciousness also 

often occurs. Painful menstruation is one of the most common complaints in women during  

the reproductive period. It is estimated that it affects over 70% of young girls [4, 5, 6, 7]. 

Dysmenorrhea can be divided into primary and secondary (acquired) forms. The term 

primary dysmenorrhea refers to pain that is not caused by other diseases. It is caused by changes 

in the blood supply and muscle contractility in the uterus, which are associated with changes  

in the concentration and activity of prostaglandins and leukotrienes. Women experiencing 

severe pain have significantly higher concentrations of prostaglandin F2 alpha in excreted 

menstrual blood and peripheral blood. Prostaglandins are strong hormones that cause narrowing 

and increased contractility of the uterine muscle. Relatively higher concentrations  

of leukotrienes and vasopressin, a hormone responsible for increasing the strength of uterine 

contractions, have also been detected in women's blood. The secondary form may be caused  

by endometriosis, adenomyosis, uterine fibroids, or functional, hormonal and structural 

disorders of the reproductive organ. It is also often caused by tumors, pelvic inflammatory 

disease, and improperly selected hormonal contraception. It most often affects women aged  

30-40. In addition to pain in the lower abdomen, symptoms may also appear in the sacrum.  

It most often appears after several years of painless menstrual bleeding [5, 7]. 

Pharmacotherapy in the treatment of menstrual pain 

Patients usually experience pain a few hours before the onset of bleeding, and its peak 

intensity occurs during the first two days of menstruation. Therefore, the greatest symptoms  

of patients last from 12 to 72 hours [8]. The first-line treatment of menstrual pain includes 

NSAIDs, i.e. non-steroidal anti-inflammatory drugs. Examples of such substances include 

ibuprofen, naproxen, ketoprofen, or diclofenac. These are weak acids. After taking them, 

numerous side effects may occur, such as nausea, headaches, drowsiness, indigestion,  

dry mouth. Sometimes, these may also be stomach erosions, ulcers, or even bleeding from  

the gastrointestinal tract. In addition, non-steroidal anti-inflammatory drugs contribute  

to damage to the kidneys, liver, and circulatory system, contributing to the occurrence  

of thrombosis. Despite this, attention is drawn to the fact that menstrual pain lasts only 2-3 days, 

which significantly reduces the risk of side effects. NSAIDs work by inhibiting cyclooxygenase 
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(COX), an enzyme responsible for the synthesis of prostaglandins. Studies have shown that 

reduced prostaglandin production significantly reduces the intensity of uterine contractions, 

thereby alleviating pain in patients. The most effective effect of NSAIDs occurs when treatment 

is started 1-2 days before the onset of menstrual bleeding. Non-steroidal anti-inflammatory 

drugs relieve menstrual pain, but unfortunately about 18% of women do not respond to their 

action [9, 10]. Another method used to treat menstrual pain is hormone therapy. It is used  

in women who do not respond to NSAIDs. Single substances or combined contraceptives are 

used. The therapy combines estrogens and progestogens. Currently, the lowest possible doses 

of the substance are used to limit side effects. However, even low doses can predispose to the 

development of breast cancer or venous thrombosis [9, 10]. Another example  

of pharmacotherapy for painful periods are calcium channel blockers. This is a group of drugs 

particularly indicated for hypertension, however, by reducing the contractility of smooth 

muscles, they also act on the uterine muscle, inhibiting its contractions. It has been shown that 

even a 20 mg dose of nifedipine administered to patients brought a soothing effect and relief 

from pain. Calcium channel blockers, like other drugs, can have undesirable effects. These 

include difficulty breathing, tachycardia, hot flashes and headache. Vasopressin and oxytocin 

receptor antagonists are another example of a group of drugs used for painful periods. These 

hormones stimulate the smooth muscle of the uterus [10]. 

Physiotherapy as a method of pain relief 

TENS (transcutaneus electrical nerve stimulation), or transcutaneous nerve stimulation,  

is one of the simplest and most effective electrotherapy procedures for pain relief. Additionally, 

it is characterized by a virtually complete lack of undesirable side effects. This procedure  

is used for acute and chronic pain. The most commonly used techniques are the conventional, 

high-frequency technique and acupuncture, low-frequency stimulation. Both techniques differ 

in the size of the parameters used during the procedure. In low-frequency TENS, a pulse 

duration of 150-200 ɛs and a frequency of up to 10 Hz is used. The analgesic effect is the result 

of the release of endorphins about 20-30 minutes after the start of the procedure and lasts  

a longer time after its completion. The pulse duration in high-frequency TENS is most often  

50 ɛs and a frequency of 50-150 Hz. It is caused by the "control gate" theory of Wall  

and Melzack. The analgesic effect appears in the first minutes after the stimulation begins,  

but it lasts shorter, so it can be used several times a day with breaks of several hours. However, 

it should be remembered to contact a doctor or physiotherapist before self-treatment, who will 

explain the methodology and purpose of the procedure [11, 12]. Additionally, TENS currents 
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dilate the blood vessel, thus increasing the blood supply to the place where the electrodes are 

placed. This reduces ischemia in the pelvic area during increased bleeding. The electrodes are 

applied depending on the location of the pain. In case of back pain, the electrodes are placed 

along the lumbar spine, while in the front, in case of lower abdominal pain, it is recommended 

to place them under the navel, on both sides of the linea alba [11,13]. 

Kinesiotaping, also known as dynamic taping, is an interdisciplinary therapeutic method 

created by Kenzo Kase. It is most often used in sports physiotherapy, but it is also used in many 

other conditions. It involves taping selected parts of the body with special cotton patches 

covered with hypoallergenic glue, which minimizes the occurrence of adverse reactions.  

An additional advantage is their structure, which allows for the free flow of air and heat between 

the environment and the skin, and waterproof properties, which is why they can remain on the 

skin for several days. They are stuck directly onto the skin, which should be previously 

degreased and disinfected. Their degree of elasticity and physical characteristics are similar to 

the elasticity of human muscles, which is why this method gives such good results. They do not 

restrict movement, do not irritate the skin, and do not cause any discomfort when worn. Various 

techniques for sticking the patches are used, depending on the condition [14,15]. 

Depending on their application, the patches act on joints, muscles and ligaments. Correct 

application of the patches lifts the skin microscopically and increases the interstitial space, 

allowing for better blood and lymph flow. This allows for easier removal of inflammatory 

mediators. This helps to relieve pain and restore the proper functioning of the fascial-muscular 

system. Additionally, KT supports proprioception, accelerates the tissue healing process  

and stimulates skin receptors at the application site. It has been shown that applying the patches 

helps reduce lower abdominal and back cramps after just 2-3 hours of application [14,16, 17]. 

Physical activity in women during menstruation 

Nowadays, physical activity and sports play an increasingly important role in women's 

lives. They undertake various physical activities, various sports disciplines, even those 

originally dedicated to men. Despite the fact that menstruation is a naturally occurring process 

in women's bodies, it can be associated with various ailments, reduce the quality of life  

and make some everyday activities difficult. Each of them, however, reacts to these ailments  

in a different, better or worse way. The phases of menstruation depend on the concentration of 

certain hormones in the woman's body. Their fluctuations significantly affect the sensory  

and motor functions of individuals. Research and speculations are still ongoing as to which 

phase of the monthly cycle physical effort will be best tolerated by the female body. Some 
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studies say that physical capacity is the highest in the estrogen phase. Other studies show that 

this is the progesterone phase. It is also believed that the better women's physical fitness,  

the better they are able to cope with effort during menstruation [18, 19, 20]. 

DISCUSSION 

Menstrual cycle disorders significantly affect women's daily activity, and the associated 

menstrual pain worsens their quality of life. Studies were conducted to determine the frequency 

of occurrence and factors correlated with menstrual pain in healthy female students. Their aim 

was to estimate the extent of pain problems in young, healthy women. It was shown that the 

frequency of menstrual pain is estimated at about 51%. In addition, menstrual pain occurs more 

often in women who started menstruating at an early age and have increased body mass. 

Interesting differences were also observed among groups divided in terms of perceived stress. 

It was shown that with an increase in stress levels, menstrual pain in some of the studied women 

increases [21]. 

In 2017, a study was conducted to assess the frequency of premenstrual syndrome 

symptoms in young women. The age of all 122 respondents was between 16 and 45 years. 

71.3% of the respondents reported pain during menstruation. Including very severe pain,  

8% of women experienced (8-10 points on the VAS scale), and severe pain, as many as 32.6% 

(5-7 points on the VAS scale). Other issues affecting women discussed include premenstrual 

syndrome (PMS) (100% of women). It is most often associated with irritability, tearfulness, 

breast tenderness, a feeling of water retention in the body, or lower self-esteem. PMS symptoms 

sometimes occur as early as 7 days before the onset of bleeding, and subside within the first 

few days after it begins. The above study illustrates the scale of the problem of menstrual pain 

in women and other ailments caused by changes in their bodies [22]. Studies conducted at the 

turn of 2002 and 2003 in Taiwan concern the correlation between the speed of puberty, BMI, 

stress and physical exercise on the intensity of pain during menstruation [23]. They showed, 

among other things, that stress can intensify premenstrual syndrome and pain associated with 

it, and in some cases significantly delay the onset of bleeding. 

The above-mentioned research was also conducted at Mohiuddin Islamic University, 

Mirpur Azad Kashmir. The participants were 356 women aged 18-25. Each of them had regular 

menstrual cycles, no pathology in the pelvic and abdominal areas and did not take any 

medications. The students were asked about their BMI, symptoms accompanying menstruation 

such as headache, nausea, sleep disorders, breast tenderness, or abdominal bloating. In this 
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study, the degree of pain intensity was also determined using the VAS scale. The results showed 

that nearly 60% of the participants experienced menstrual pain. An alarming number of women 

experienced accompanying symptoms such as headache (56% of women), vomiting  

(60% of women), breast tenderness (32% of women), mood disorders (58% of women), 

difficulty concentrating (65% of women), or abdominal bloating (24% of women). Painful 

menstruation significantly reduces the quality of life, additionally affecting lower academic 

results and social life [24]. 

Studies from other countries show that the level of pain complaints in female students  

is 64% in Mexico [25] and 74.3% in Nigeria [26]. 

Quality of life is one of the features studied in the study conducted on a group of 218 girls 

from Brazil aged 12-17. An 11-point scale was used here. It mainly asked about pain complaints 

related to menstruation and its impact on everyday functioning. It was shown that over  

70% of them complain about painful menstruation. Questions about learning and participation 

in school activities also gave disturbing results, as almost 31% of participants miss classes  

on these days, and 66% report that menstrual pain directly affects everyday activities [27]. 

Many studies on menstruation suggest physical activity as a method of combating pain. 

There is a study conducted in India on a group of 100 girls aged 17 to 23 years, assessing  

the effect of aerobic exercise on primary dysmenorrhea in female students. The condition for 

inclusion in the study was the absence of pathology in the pelvic area and a regular menstrual 

cycle and sporadic or no physical activity. Participants were randomly divided into a control 

and research group. During the study, they completed an eight-part questionnaire on quality of 

life three times and rated pain on a VAS scale, before, during (week 4) and after the study (week 

8). Aerobic training was included in the research group's daily physical activity. Training took 

place three times a week and lasted about 45 minutes. It consisted of a 10-minute warm-up and 

light exercises consisting mainly of dance figures. It was ensured that the exercises were more 

intense from week to week and that the participants' heart rate increased. Exercises were not 

performed during menstrual bleeding. The control group also did not participate in training. 

After the study was completed, it was shown that VAS pain values significantly decreased 

shortly after starting physical activity. The reduction in pain in the participants resulted in an 

improvement in the quality of life and better well-being. This is another method of combating 

menstrual pain. During aerobic training, the blood circulates faster and delivers greater amounts 

of oxygen to the muscles. This is a safe, non-invasive method that does not require additional 

equipment [28]. 
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An experiment with a similar theme was conducted at the University of Lorestan.  

The effect of aerobic exercise on menstrual disorders and bleeding rate in female students who 

did not practice sports was studied. Healthy female students, without pelvic pathology and not 

taking hormone therapy, were included in the study. After an initial health assessment,  

the participants were divided into two groups, a control group and a research group. The 

research group took part in an 8-week training cycle, 3 times a week. It was shown that regular 

aerobic exercise has a positive effect on menstrual disorders and pain. It is a preventive  

or therapeutic method for heavy menstrual bleeding [29]. Other studies were conducted at the 

turn of 2014 and 2015 at SPB Physiotherapy College on a group of 40 women randomly divided 

into two groups. Their age was between 20 and 25 years. The studies assessed the effect of 

physical exercise on menstrual discomfort. The first group performed active stretching 

exercises for the abdominal, pelvic and groin areas during their menstrual cycle for 8 weeks  

(4 days per week). The second group was a control group, which was asked to stop physical 

activity for 8 weeks. Each participant was asked to determine the intensity of their pain using 

the VAS scale before and after the study. In the first group, before the study and physical 

exercises, the pain oscillated around the 6th degree, after the 8-week period had ended,  

this value dropped to the 5th degree. In the second group, this value remained unchanged [30]. 

The aim of the next study was to describe the effect of kinesiotaping and hot packs on 

premenstrual syndrome in women. 32 women who took part in the study were randomly divided 

into 3 groups. The first group (n=10) was subjected to the application of KT tapes, while the 

second (n=11) and third (n=11) groups were additionally subjected to the therapy of hot packs 

10 days before the expected menstruation until the first day of the onset of bleeding. Data were 

collected using the MDQ questionnaire - Menstrual Distress Questionnaire. The tapes were 

applied on the back by an experienced physiotherapist in the lumbar-sacral spine area, directed 

diagonally upwards with minimal stretching. The packs in the second and third groups were 

applied every day for about 30 minutes. Their temperature was 40ÁC. The patients in the supine 

position had their lower back and sacrum area heated. It was shown that statistically significant 

changes were noted in each of the studied groups. The greatest improvement was achieved with 

the combination of kinesiotaping and warm compresses. Patients reported significantly less 

pain and improved functioning in everyday life, which indicates that these methods are an easy, 

non-pharmacological method of combating pain [31]. An experiment on a similar topic was 

also conducted using infrared heat [32]. They showed that the heat emitted by an infrared lamp 

also has a soothing effect on menstrual pain. With its help, muscles relax. Additionally, there 

is better oxygenation and blood supply to the surrounding tissues [33]. 
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Similar studies were conducted by Chaudhuri, Singh, Dhaliwal in two schools in China. 

They assessed the incidence of primary dysmenorrhea among school-age girls and compared 

the effect of physical exercise and hot water bottle use on the degree of pain intensity.  

128 girls completed the Menstrual Distress Questionnaire (MDQ) three times and marked the 

degree of pain intensity on the VAS scale. After comparing the respondents' answers, it was 

shown that after regular physical activity and heat therapy, the pain on the VAS scale decreased 

from an average value of 5.76 to 2.96. Exercises and a hot water bottle can be used in girls with 

dysmenorrhea at home to relieve pain and discomfort associated with menstruation [33].  

The above studies can be compared to kinesiotaping, where after the studies the pain values on 

the VAS scale also decreased. The above data indicate that they contribute to the reduction of 

pain. The great advantages of both methods are the lack of side effects. This is also confirmed 

by the research by Yeon Ran Hong, which confirms the above conclusions. Their aim was to 

determine the effect of heat therapy on dysmenorrhea by providing heat using a far infrared 

heating element [34]. 

The kinesiology taping method is a safe, non-pharmacological method of pain relief.  

There are numerous studies confirming its effectiveness. An example is the study conducted on 

a group of 60 residents of the Social Welfare Home in Szczecin. Each of the participants 

complained of pain in the lumbar-sacral spine. Their age range was between 56 and 85 years. 

The study consisted of a double assessment of the mobility of the spine, i.e. on the 1st and  

7th day of the study. The fascial technique was used here at the site of pain, applying 

kinesiotherapeutic tapes in the fullest possible torso flexion. The results showed that all the 

subjects experienced a reduction in pain. In some of them, torso rotation and the range of spine 

flexion also improved, which indicates their beneficial effect on the body and well-being in 

everyday functioning in the elderly [35]. Chaegil Lim, Yongnam Park and Youngsook Bae also 

presented an interesting study. In a group of 34 women, they compared two techniques of taping 

with KT tapes as a method of relieving menstrual pain and premenstrual syndrome. The subjects 

were randomly divided into two groups, the first called spiral taping, which was taped twice  

a week for three weeks, and the second was the control group. The results showed that the tapes 

had a significant effect on menstrual pain and premenstrual syndrome. Both methods were 

characterized by a reduction in pain and relief of accompanying symptoms, which suggests that 

spiral taping is an effective form of pain control [36]. Kinesiotaping is used in many fields of 

medicine, including gynecological conditions in pregnant women. An example is the study on 

the effect of kinesiotaping on pain in the lumbar spine in pregnant women. It was conducted in 

the Clinic of Pregnancy Pathology of the 1st Department of Gynecology and Obstetrics, which 
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is located in the Maurycy Madurowicz Hospital Center of the Provincial Specialist Hospital. 

Mikoğaja Pirogowa in Ğ·dŦ at ul. WileŒska 37. The research group consisted of patients aged 

12 to 37 weeks of pregnancy with ailments of the lumbar-sacral spine. Their condition may 

indicate excessively tense paraspinal muscles and pelvic floor muscles. The results indicated 

the beneficial properties of the above method. The tapes applied to patients during pregnancy 

were intended to relax the surrounding tissues [37]. A similar topic is also discussed in a study 

determining the effect of tapes on spinal pain during pregnancy conducted at the Studio 

świadomych Narodzin Katarzyna ŧak, Aktywne MarzyŒstwo at the District Railway Hospital 

in Katowice s.p.z.p.z. and the Bytom School of Conscious Parenthood at the Specialist Hospital 

No. 2 in Bytom on a group of 60 women [38]. 

As an example, the research by Sol Han and his research team can be used. The aim of the 

experiment was to assess the effectiveness and safety of TENS currents and to compare them 

with the placebo effect and other methods of treating primary dysmenorrhea. The participants 

were women of reproductive age between 12 and 49 years of age who reported pain during 

menstruation, but without any pathologies in the pelvic and abdominal areas. The research 

group used high- and low-frequency TENS current. One of the placebo groups was treated with 

a TENS device, but without the generated current, while the other received it with an inert drug 

substance. Another group took pharmacotherapy with ibuprofen and paracetamol. VAS scales 

were used to assess pain intensity. The results confirm the effectiveness of TENS currents.  

Over 90% of participants showed a reduction in pain and an improvement in quality of life. 

This is one of the best methods of relieving pain. Unlike also effective pharmacotherapy, 

patients did not complain about adverse effects [40]. Similar studies aimed at examining the 

effect and safety of transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) therapy in relieving pain 

in women with primary dysmenorrhea also confirm the above conclusions. In this study,  

134 participants were randomly divided into two equal groups - research and control. Women 

from the first group received TENS current, while in the second the current was only simulated. 

The results were collected using NPS, i.e. numerical pain scale. It was shown that the NPS 

values of the participants after the end of the experiment clearly indicate the analgesic effect of 

this method [41]. 
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CONCLUSIONS 

Painful menstruation is a common and devastating gynecological condition that affects 

women of reproductive age, yet it is ignored by doctors and women themselves, who accept 

menstrual discomfort as a routine of cyclical menstrual bleeding. Studies have been conducted 

that have proven the negative impact of painful menstruation on everyday existence. 

Physiotherapy for this problem can be an effective method if we want to give up painkillers  

or additionally support the therapy and eliminate unpleasant symptoms. 
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INTRODUCTION  

Osteoarthritis (OA) is usually perceived as a health event. However, it should be noted that 

in terms of its financing, it also has an economic dimension. The economic costs of the disease 

should be assessed comprehensively, both as expenditure on generally understood health 

services and costs incurred by the economy in terms of direct and indirect costs.  

The socioeconomic impact of OA on the healthcare system in the world is systematically 

increasing through the increasing number of patients. This is caused, on the one hand, by the 

aging of societies, and on the other hand, by the increase in average life expectancy, including 

the average life expectancy of patients with OA.[1] 

Reports on the costs of treating patients with OA in the literature are not numerous and are 

mostly contained in foreign-language publications [2]. In industrialized countries, the annual 

cost of treating joint diseases accounts for 12.5% of the gross domestic product [3,4]. In the 

United States, the direct medical costs of treating joint diseases reach 65 billion dollars per year, 

which is 1.4% of the gross domestic product of the USA [5, 6, 7]. In France, the direct costs 

exceed 1.6 billion euros, which is 1.7% of the resources of the French health insurance system 

[8], and in Hong Kong, conservative treatment of OA costs from 11,690 to 40,180 Hong Kong 

dollars per person per year [9]. In Poland, it is estimated that indirect costs such as pensions, 

absence from work and rehabilitation of patients with rheumatic diseases are ten times higher 

(PLN 4.5 billion) than the costs of their treatment (PLN 384 million) [10]. 

DISCUSSION 

Due to its prevalence, osteoarthritis (OA) is a serious social, health and economic problem. 

Musculoskeletal disorders significantly affect the ability to work, both individually  
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and collectively, reducing the productivity and participation in the labour market of thousands 

of Polish employees. 

Based on epidemiological studies, approximately 8 million people in Poland suffer from 

OA, of which approximately 40% of changes concern the hip joints and approximately 25% the 

knee joints [11]. In connection with the above data, early diagnosis of hip joint diseases is 

extremely important in the prevention of OA, which in the future may contribute to the 

development of coxarthrosis and other disorders affecting the function of the hip joint, as well 

as early correction of valgus and varus knees, which is tantamount to preventing  

the development of degenerative disease of the knee joints - gonarthrosis [12]. 

In 2009, musculoskeletal disorders cost almost 330 million euros in sickness benefits and 

another 470 million euros in costs related to incapacity for work. Benefits related to financing 

incapacity for work amounted to 874 million euros, while 38 million euros were spent on health 

rehabilitation. Statistically, the average age of a person undergoing physiotherapy in Poland is 

46, which means that more and more people of working age require support in the treatment of 

long-term conditions. In 2010, the total direct costs related to musculoskeletal disorders 

amounted to 937 million euros, of which only 223 million euros were spent on health 

prevention[13]. 

The 2004 health survey of the Polish population indicates that women visit rehabilitation 

physicians more often than men. Women are also slightly more often treated for 

musculoskeletal disorders than men. The study by Saran et al. found that the share of women 

using rehabilitation treatments was more than twice as high as that of men. Considering that 

almost half of the patients undergoing rehabilitation were professionally active, it can be 

assumed that women during their professional activity show greater concern for their health 

and physical fitness [14]. The study conducted by Sierakowska et al. shows that the majority of 

patients suffering from OA did not use spa treatment. This was particularly true for people over 

77 years of age - 91.3%. Patients aged 61ï76 years (37%) used spa treatment slightly more 

often. Patients also rarely performed home exercises on their own. Patients who did not walk, 

and thus did not spend their time actively, more often complained about joint stiffness, 

decreased physical fitness, pain and poorer functioning in everyday life [3]. 

In the ranking of 10 disease groups causing incapacity for work, generating the highest 

total expenditure on benefits related to incapacity for work, according to the gender of 

beneficiaries, diseases of the musculoskeletal system, muscular system and connective tissue 

were ranked 3rd regardless of gender. Expenditure on benefits related to incapacity for work 

incurred in 2009 in connection with diseases of the musculoskeletal system, muscular system 
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and connective tissue amounted to PLN 3,584,890 thousand. This amount constituted 12.6% of 

all expenditure related to incapacity for work in 2009, according to the division into disease 

groups. In the case of expenditure on rehabilitation benefits, the largest share of expenditure on 

these benefits in the expenditure structure was recorded in connection with incapacity for work 

caused by diseases of the musculoskeletal system, muscular system and connective tissue ï 

24.4%. The structure of expenditure on medical rehabilitation is dominated by expenditure 

related to rehabilitation of diseases occurring in the disease group of musculoskeletal system 

diseases ï 41.3%, injuries ï 20.2%, diseases of the nervous system ï 15.1% and diseases of the 

circulatory system ï 11.9%. Expenditure on rehabilitation benefits in 2009 incurred in 

connection with diseases of the musculoskeletal system, muscular system and connective tissue 

being the reason for payment of the benefit and gender of the beneficiaries amounted to PLN 

217,176.1 thousand [10]. 

In total, degenerative joint disease and spine diseases were the reason for issuing more than 

8 thousand disability certificates out of 9.9 thousand of all certificates issued in 2001 and in 

2005 almost 5.5 thousand certificates out of 6.9 thousand certificates. Certificates due to 

diseases of the musculoskeletal system, muscular system and connective tissue are issued 

mainly to persons aged 40 to 59 [15]. 

CONCLUSIONS 

Creating a movement profile for a given patient would be ideal for the correctness of the 

applied therapy. The possibility of objective assessment and verification and correction of 

movement recommendations determines the maintenance of standards for the correct 

functioning of a given structure. The patient's conscious interest in the control of movement 

quality could be the first line of defense against joint deformations and the impact of distant 

pathologies. Correct performance of movement tasks would reduce the threats posed by micro-

overloads and constitute a defense mechanism at the time of the action of traumatic force, 

minimizing its consequences. Interdisciplinary actions taken in advance, preferably jointly by 

primary care physicians, specialists, physiotherapists, the patient and their employer, can enable 

people suffering from OA to maintain employment and make it easier for them to maintain a 

balance between the felt need for rest and work. Early diagnosis and subsequent physiotherapy 

and pharmacological treatment can reduce the intensity of symptoms, effects and progression 

of the disease. 
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WPROWADZENIE  

TrŃdzik  

TrŃdzik pospolity definiuje siň jako przewlekğŃ chorobň zapalnŃ mieszk·w wğosowych  

i gruczoğ·w ğojowych. Schorzenie te wystňpuje gğ·wnie na twarzy w strefie ğojotokowej  

ï tzw. strefie T obejmujŃcej czoğo, nos oraz broda. TrŃdzik moŨe r·wnieŨ pojawiaĺ siň w takich 

rejonach jak klatka piersiowa, a takŨe g·rne czňŜci plec·w: barki i okolice miňdzy ğopatkami 

[1]. Choroba wystňpuje najczňŜciej u os·b mğodych ï dotyczy 75-95% nastolatk·w, jednak 

dotyka r·wnieŨ osoby w wieku dojrzağym. Spotykana jest czňŜciej i w ciňŨszej postaci  

u chğopc·w niŨ u dziewczynek w tym samym wieku, ze wzglňdu na wyŨszy poziom 

testosteronu. KonsekwencjŃ trŃdziku sŃ nie tylko zmiany dermatologiczne i kosmetyczne 

obserwowane na ciele, ale takŨe obniŨenie samoakceptacji, pogorszenie postrzegania wğasnej 

osoby oraz wycofanie spoğeczne,kt·re wpğywajŃ na jakoŜĺ Ũycia os·b dotkniňtych trŃdzikiem 

[2].  

W obrazie klinicznym trŃdziku obserwuje siň nadmierne wydzielanie ğoju  

oraz wystňpujŃce na sk·rze wykwity zapalne i niezapalne. Do wykwit·w niezapalnych naleŨŃ: 

mikrozask·rniki, zask·rniki otwarte i zamkniňte. Zask·rniki otwarte sŃ to wykwity, w kt·rych 

widaĺ ujŜcie mieszka wğosowego pokryte utlenionŃ keratynŃ i stŃd wynika jego czarne 

zabarwienie. Zask·rnik zamkniňty ma postaĺ biağej grudki, poniewaŨ jego ujŜcie jest 

wypeğnione zrogowaciağŃ keratynŃ i nie widaĺ ujŜcia mieszka. Do wykwit·w zapalnych 

zaliczamy czerwone grudki oraz krostki, kt·re sŃ wypeğnione ropŃ. W trŃdziku o ciňŨszym 

przebiegu wystňpujŃ stwardniağe zmiany, kt·re lokalizujŃ siň na twarzy, klatce piersiowej,  

bŃdŦ plecach. W zaleŨnoŜci od rozmiar·w sŃ to tzw. guzki bŃdŦ guzy. Do ciňŨszych zmian 

sk·rnych zaliczamy takŨe cysty. SŃ to duŨe i twarde zmiany o czerwonym zabarwieniu.  

W Ŝrodku wypeğnione sŃ biağo-Ũ·ğtŃ wydzielinŃ. Pacjentom z tego typu zmianami towarzyszŃ 
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czňsto dolegliwoŜci b·lowe w rejonie wystňpowania cyst. Czňsto nastňpstwem wykwit·w 

(zapalnych lub rzadziej niezapalnych) siň blizny i przebarwienia potrŃdzikowe [2,9,30,31]. 

Wystňpowanie, rozw·j i nastňpstwa trŃdziku sŃ nierozerwalnie zwiŃzane z zaburzeniami 

w prawidğowym funkcjonowaniem sk·ry. Z tego powodu znajomoŜĺ element·w budujŃcych  

i proces·w zachodzŃcych w sk·rze jest niezbňdne, aby zrozumieĺ istotň tej choroby.  

Sk·ra to zewnňtrzna powğoka ciağa, kt·rej gruboŜĺ wynosi od 0,3 do 4 mm w zaleŨnoŜci 

od miejsca wystňpowania. Jej ğŃczna powierzchnia to ok. 2 m2. Na sk·rň skğadajŃ siň  

3 warstwy: nask·rek, sk·ra wğaŜciwa oraz tkanka podsk·rna. 

Nask·rek tworzy wielowarstwowy, pğaski, rogowaciejŃcy nabğonek. W tej warstwie sk·ry 

znajduje siň szereg r·Ũnorodnych kom·rek:  

ω keratynocyty ïâ gğ·wne kom·rki nask·rka, 

ω kom·rki Merkla ï receptory dotyku, 

ω melanocyty ï kom·rki produkujŃce w sk·rze naturalny barwnik, czyli melaninň, 

ω kom·rki dendrytyczne (Langerhansa) ï kom·rki, kt·rych funkcjŃ jest prezentacja 

antygen·w. 

Kom·rki, bňdŃce skğadowymi elementami nask·rka tworzŃ 5 zr·Ũnicowanych warstw. 

KaŨda warstwa ma swoje unikalne wğaŜciwoŜci. 

Warstwa podstawna (ğac. stratum basale) zbudowana jest z jednego rzňdu kom·rek 

walcowatych, uğoŨonych na bğonie podstawnej. Z bğonŃ podstawnŃ sŃ one poğŃczone za pomocŃ 

hemidesmosom·w, natomiast wzglňdem siebie ğŃczŃ siň za poŜrednictwem desmosom·w.  

W warstwie tej znajdujŃ siň takŨe kom·rki macierzyste, kt·re dziňki zjawisku mitozy,  

sŃ odpowiedzialne za odnowň nask·rka. średni czas takiego procesu wynosi okoğo 30 dni. 

Warstwa kolczysta (ğac. stratum spinosum) to szereg spğaszczonych kom·rek, kt·re majŃ 

charakterystyczny ksztağt tzn. Ăkolc·wò. Kom·rki tej warstwy uczestniczŃ m.in. w biosyntezie 

biağek. 

Warstwa ziarnista (ğac. stratum granulosum) to ukğad od 3 do 5 warstw wrzecionowatych 

kom·rek. ZawierajŃ one ziarna keratohialiny, czyli czŃsteczki biağkowe, kt·re po obumarciu 

cytoplazmy i jŃdra budujŃ keratynň. 

Warstwa jasna (ğac. stratum lucidum) to najcieŒsza warstwa nask·rka. MoŨemy  

jŃ dostrzec tylko w mocno zrogowaciağym nask·rku tzn. na dğoniach i stopach. 

Warstwa zrogowaciağa (ğac. stratum corneum) to najbardziej zewnňtrzna warstwa,  

kt·ra jest zbudowana ze zrogowaciağych kom·rek pozbawionych jŃdra kom·rkowego. 

Zrogowaciağe kom·rki sŃ nazywane takŨe Ăğuskami rogowymiò. UlegajŃ one stağym procesom 

zğuszczania. 
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Nabğonek nask·rka odpowiada za wytworzenie przydatk·w sk·ry. NaleŨŃ do nich: wğosy, 

paznokcie, gruczoğy ğojowe oraz gruczoğy potowe. NajwaŨniejszymi strukturami w kontekŜcie 

trŃdziku sŃ gruczoğy ğojowe i mieszki wğosowe. W skğad jednostki wğosowo-ğojowej wchodzi: 

wğos, gruczoğ ğojowy oraz miňsieŒ napinajŃcy wğos. 

Wğos skğada siň z dw·ch czňŜci. Fragment wğosa wyrastajŃcy na powierzchniň sk·ry 

nazywany jest ğodygŃ wğosa, natomiast czňŜĺ znajdujŃca siň w gğňbi sk·ry to mieszek wğosowy. 

Jest to rurkowate wgğňbienie nask·rka siňgajŃce do sk·ry wğaŜciwej. Rozszerzony sp·d wğosa 

to cebulka (opuszka). Do cebulki uchodzi brodawka, dziňki kt·rej wğos jest odŨywiany. 

BezpoŜrednio do wğosa przyğŃczony jest miňsieŒ napinajŃcy. Jest on zğoŨony z wğ·kien 

gğadkich, powodujŃcych skurcz miňŜnia np. podczas zimna (tzn. Ăgňsia sk·rkaò). Do mieszka 

wğosowego przytwierdzony jest r·wnieŨ gruczoğ ğojowy. Jest to owalna struktura wypeğniona 

w cağoŜci ğojem, kt·ry uchodzi na powierzchniň sk·ry. Gruczoğy ğojowe znajdujŃ siň na cağym 

ciele z wyjŃtkiem dğoni i st·p. Charakter wydzielania ğoju jest holokrynowy, tzn. Ũe cağa 

kom·rka zamienia siň w wydzielinň podczas usuwania ğoju. Gruczoğ powstaje z mieszka 

wğosowego bŃdŦ z nask·rka. Wydzielanie ğoju jest zaleŨne od poziomu testosteronu  

i funkcjonowania kory nadnerczy [3]. 

KolejnŃ warstwŃ jest sk·ra wğaŜciwa. Strukturalnie tworzy jŃ tkanka ğŃczna wğaŜciwa. 

Wyr·Ũnia siň w niej dwie warstwy: 

ῐ warstwň brodawkowatŃ ï leŨy bezpoŜrednio pod nask·rkiem i jest z nim ŜciŜle 

zwiŃzana. G·rna czňŜĺ warstwy brodawkowatej wpukla siň w nask·rek i tworzy siň 

charakterystyczna fala tzn. Ăgranica sk·rno-nask·rkowaò.  

ῐ warstwň siateczkowatŃ ï leŨy bezpoŜrednio pod warstwŃ brodawkowatŃ. Posiada 

wiňcej i ŜciŜlej uğoŨonych wğ·kien kolagenu i elastyny niŨ warstwa brodawkowata. 

Pod sk·rŃ wğaŜciwŃ znajduje siň tkanka podsk·rna, zwana takŨe tkankŃ tğuszczowŃ,  

kt·ra jest zğoŨona z tkanki ğŃcznej wğaŜciwej luŦnej. 

Etiopatogeneza trŃdziku 

Wystňpowanie trŃdziku to jednoczesna interakcja czynnik·w zewnňtrznych  

i wewnňtrznych. 

Niezmiernie istotnym czynnikiem wewnňtrznym uczestniczŃcym w regulacji 

powstawania, przebiegu i nasilenia trŃdziku sŃ hormony. WŜr·d nich wymieniĺ moŨemy 

hormony kory nadnerczy, hormony pğciowe, insulinň czy hormony tarczycy.  

NajczňŜciej wymienianŃ przyczynŃ trŃdziku o charakterze endogennym (wewnňtrznym)  

sŃ androgeny. Jest to grupa hormon·w pğciowych obejmujŃca: testosteron, dihydrotestosteron, 
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androstendion i DHEA. WystňpujŃ gğ·wnie u mňŨczyzn. Androgeny powodujŃ nadmierne 

wydzielanie ğoju (ğojotok), kt·ry dodatkowo bardzo czňsto ma nieprawidğowy skğad. Rozwija 

siň hiperkeratoza (nadmierne rogowacenie) ujŜĺ mieszk·w wğosowych. To sprawia,  

Ũe w mieszku wğosowym znajduje siň mn·stwo zrogowaciağych kom·rek, kt·re blokujŃ ujŜcie 

mieszka i uniemoŨliwiajŃ wydostanie siň na zewnŃtrz wydzieliny ğojowej z gruczoğu ğojowego. 

Nastňpuje powstanie mikrozask·rnika. Dostňp tlenu z otoczenia jest ograniczony i w mieszku 

wğosowym zaczyna panowaĺ Ŝrodowisko beztlenowe. Takie warunki sprzyjajŃ rozwojowi 

bakterii, m.in. z gatunku Cutibacterium acnes (dawniej: Propionibacterium acnes). Bakterie 

namnaŨajŃ siň i produkujŃ czynniki prozapalne. Rozwija siň stan zapalny i w rezultacie 

pojawiajŃ siň kolejne wykwity trŃdzikowe [1,4]. 

Ponadto, w mieszkach wğosowych i gruczoğach ğojowych stwierdzono wystňpowanie 

hormonu wzrostu (GH), kt·ry bierze udziağ w rozwoju trŃdziku. Spos·b w jaki nasila zmiany 

trŃdzikowe jest taki sam jak dziağanie androgen·w. Hormon GH nasila IGF-1 (insulinopodobny 

czynnik wzrostu), kt·ry wpğywa na androgeny powodujŃc nasilony ğojotok i syntezň 

tr·jgliceryd·w.  

Kolejnym hormonem zaostrzajŃcym trŃdzik jest insulina, kt·ra jest konstrukcyjnie 

podobna do IGF-1 i moŨe ğŃczyĺ siň z jego receptorem [1]. 

Kortykoliberyna to nastňpny waŨny hormon uczestniczŃcy w rozwoju i nasilajŃcy trŃdzik. 

Jej dziağanie polega gğ·wnie na pobudzaniu lipogenezy. W wyniku nasilenia tego procesu  

w organizmie dochodzi miňdzy innymi do odkğadania i magazynowania zwiŃzk·w 

tğuszczowych. Powoduje to rozrastanie siň sebocyt·w, czyli kom·rek budujŃcych gruczoğy 

ğojowe. W rezultacie na sk·rze nasilona jest produkcja ğoju. Dodatkowo kortykoliberyna 

zwiňksza napğyw cytokin prozapalnych, gğ·wnie IL-6 i IL-11, co sprawia, Ũe na sk·rze 

pojawiajŃ siň stany zapalne [6,28,29]. 

Kortyzol jest hormonem, kt·ry naleŨy do glikokortykoid·w. Pobudza on gruczoğy ğojowe, 

nasila siň ğojotok i zaostrzajŃ siň zmiany trŃdzikowe [7]. 

Prolaktyna to kolejny hormon bňdŃcy wewnňtrznym czynnikiem promujŃcym rozw·j 

trŃdziku. Podczas jej nadmiernego wydzielania (hiperprolaktynemii) aktywowane  

sŃ nadnercza, kt·re wydzielajŃ androgeny [1]. 

Tarczyca jest istotnym gruczoğem uczestniczŃcym w rozwoju trŃdziku. W 1972 roku 

Thody i Shuster przeprowadzili badanie na szczurach, kt·re polegağo na usuniňciu tego 

gruczoğu. Badanie wykazağo, Ũe zmniejszyğo siň wydzielanie ğojotoku, a wiňc zaobserwowano 

korelacjň miňdzy hormonami tarczycy a wystňpowaniem trŃdziku [1].  
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Kolejnym waŨnym czynnikiem endogennym jest rodzinne wystňpowanie trŃdziku. 

Naukowcy z londyŒskich szpitali Guyôs oraz St Thomas przeprowadzili badanie, w kt·rym 

okazağo siň, Ũe istniejŃ r·Ũnice w ksztağcie mieszka wğosowego, co z kolei ma wpğyw  

na zdolnoŜĺ kolonizacji bakterii w mieszkach. WyciŃgniňto wniosek, Ũe wystňpowanie 

odmiennoŜci w DNA wpğywa na dziedziczne wystňpowanie trŃdziku. Dlatego waŨne jest, aby 

w karcie konsultacyjnej odnotowaĺ takŃ zaleŨnoŜĺ rodzinnŃ [5,40]. 

W rozw·j trŃdziku zaangaŨowane sŃ r·wnieŨ czynniki zewnňtrzne. NaleŨŃ do nich  

m.in.: dieta, zanieczyszczenia Ŝrodowiska, smog, niewğaŜciwy tryb Ũycia, niewğaŜciwa 

pielňgnacja twarzy, stres, alkohol, palenie papieros·w, nadmierna ekspozycja na sğoŒce  

czy Ŝwiatğo niebieskie. 

Dieta jest jednym z najczňstszych czynnik·w zewnňtrznych zaostrzajŃcych trŃdzik.  

Osoby zmagajŃce siň z trŃdzikiem powinny zwracaĺ uwagň na skğad produkt·w spoŨywczych. 

Istnieje wiele badaŒ ukazujŃcych wpğyw diety na trŃdzik. Wystňpuje bardzo duŨa liczba 

skğadnik·w odŨywczych i mechanizm·w dziağania, kt·re sŃ zaangaŨowane w rozw·j bŃdŦ 

ğagodzenie trŃdziku. NajczňŜciej wymienianymi parametrami zwiŃzanymi z dietŃ, skğadnikami 

pokarmowymi i sposobem odŨywiania sŃ m.in.: indeks glikemiczny, nabiağ, kwasy tğuszczowe 

omega-3, probiotyki, mikroelementy.  

Osoby z trŃdzikiem powinny wybieraĺ produkty o niskim indeksie glikemicznym (IG). 

Dieta o niskim IG powoduje spadek poziomu androgen·w i IGF-1. Produkty mleczne to kolejny 

czynnik nasilajŃcy trŃdzik. Nabiağ powoduje wzrost poziomu insuliny i IGF-1, a takŨe nasila 

stany zapalne poprzez aktywacjň szlaku mTOR. Kwasy tğuszczowe omega-3 sŃ istotnym 

suplementem diety ğagodzŃcym wykwity trŃdzikowe. HamujŃ wydzielanie czynnik·w 

prozapalnych, IGF-1 oraz zmniejszajŃ aktywacjň szlaku mTORC1. Probiotyki, czyli Ũywe 

kultury bakterii oraz droŨdŨy majŃ drogocenne wğaŜciwoŜci, kt·re powodujŃ zmniejszenie 

stan·w zapalnych wystňpujŃcych w trŃdziku. Cynk jest jednym z najczňstszych 

mikroelement·w wykorzystywanych w terapii trŃdziku. Ma wğaŜciwoŜci antyoksydacyjne, 

przeciwzapalne oraz hamuje aktywnoŜĺ 5-alfa-reduktazy, czyli enzymu kt·ry jest 

zaangaŨowany w metabolizm steroid·w [34]. 

Kolejnym czynnikiem zaostrzajŃcym trŃdzik jest spoŨywanie alkoholu. Dzieje siň tak, 

poniewaŨ alkohol zwiňksza poziom testosteronu, a co za tym idzie, pojawiajŃ siň nowe zmiany 

trŃdzikowe. Warto zaznaczyĺ r·wnieŨ, Ũe spoŨywanie alkoholu niszczy wŃtrobň,  

a wiňc detoksykacja organizmu jest zaburzona. Kosmetyki, kt·re posiadajŃ w skğadzie alkohol 

mogŃ wysuszaĺ sk·rň, co doprowadza do ğojotoku, a w rezultacie do zatykania ujŜĺ mieszk·w 

wğosowych, co moŨe prowadziĺ do powstawania wykwit·w trŃdzikowych [36]. 
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Palenie papieros·w szkodzi nie tylko zdrowiu w og·lnym rozumieniu, ale takŨe sk·rze. 

Nikotyna, kt·ra znajduje siň w papierosach zaburza pracň fibroblast·w, czyli kom·rek 

produkujŃcych kolagen, elastynň, kwas hialuronowy. W rezultacie sk·ra staje siň niesprňŨysta 

oraz pojawiajŃ siň zmarszczki. Nikotyna kurczy naczynia krwionoŜne, przez co tkanki sŃ gorzej 

odŨywione i dotlenione. UpoŜledza r·wnieŨ wchğanianie witamin A, C, E, czyli tych, kt·re 

majŃ dziağanie antyoksydacyjne. Dlatego sk·ra szybciej siň starzeje, wolniej regeneruje, gorzej 

radzi sobie ze stanami zapalnymi, kt·re wystňpujŃ w trŃdziku pospolitym [37]. 

Napiňcie emocjonalne powiŃzane ze stresem powoduje zmianň skğadu mikrobioty 

jelitowej, czyli zespoğu mikroorganizm·w (gğ·wnie bakterii) bytujŃcych w jelicie. Stres 

przyczynia siň r·wnieŨ do zwiňkszenia przepuszczalnoŜci Ŝcian naczyŒ krwionoŜnych.  

Oba te czynniki odpowiadajŃ za szereg proces·w zapalnych, kt·re nasilajŃ zmiany sk·rne [1].   

Pojawienie siň lub intensyfikacja trŃdziku moŨe byĺ zwiŃzana z nieprawidğowŃ pielňgnacjŃ 

twarzy. Nie tylko z braku odpowiedniej higieny, ale r·wnieŨ na skutek nadmiernej pielňgnacji, 

zbyt draŨniŃcej lub niewğaŜciwie dobranej do kondycji sk·ry i stopnia nasilenia zmian 

chorobowych.  

Klimat i zanieczyszczenia Ŝrodowiska to kolejne czynniki zewnňtrzne pogarszajŃce stan 

sk·ry. Zanieczyszczenia Ŝrodowiska osadzajŃ siň na sk·rze, a to zaburza jej prawidğowe 

funkcjonowanie. PowodujŃ m.in.: degradacjň kolagenu, elastyny, kwasu hialuronowego. 

WywoğujŃ stres oksydacyjny. NaruszajŃ barierň hydrolipidowŃ, przez co upoŜledzone zostajŃ 

wğaŜciwoŜci regenerujŃce w sk·rze, co skutkuje zaostrzeniem trŃdziku [8,35]. 

Promieniowanie sğoneczne naleŨy do czynnik·w zewnňtrznych zaostrzajŃcych trŃdzik. 

Czňsto w literaturze moŨemy spotkaĺ stwierdzenie, Ũe sk·ra trŃdzikowa wyglŃda lepiej  

w okresie letnim. Jednak jest to chwilowe i zğudne, poniewaŨ na opalonej sk·rze trudniej 

dostrzec objawy takie jak stany zapalne czy przebarwienia, kt·re w rzeczywistoŜci wystňpujŃ, 

ale goğym, niewprawionym okiem sŃ mniej widoczne.  

W okresie letnim czňsto wyjeŨdŨamy na wakacje, a wiňc podczas odpoczynku mniej  

siň stresujemy i w rezultacie obniŨa siň poziom kortyzolu. Czňsto wspomina siň takŨe o tym,  

iŨ promieniowanie sğoneczne powoduje upğynnienie ğoju i wykwity trŃdzikowe nie pojawiajŃ 

siň. Jednak warto przyjrzeĺ siň tym tezom nieco bardziej. PrzebywajŃc dğugo na sğoŒcu 

dochodzi do usuwania naturalnych lipid·w znajdujŃcych siň na powierzchni sk·ry. Obserwuje 

siň zjawisko tzw. Ăbğňdnego koğaò, poniewaŨ sk·ra w celu uzupeğnienia tego co usuwane  

jest za poŜrednictwem sğoŒca, powoduje zwiňkszonŃ produkcjň sebum. Przyczynia siň  

to do pojawiania siň nowych wykwit·w trŃdzikowych. Przebywanie w ciepğe dni na sğoŒcu 

doprowadza do pocenia siň organizmu, a spocona sk·ra to idealne Ŝrodowisko do rozwoju 
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bakterii, co w rezultacie skutkuje nasileniem trŃdziku [38]. Promieniowanie sğoneczne 

uszkadza r·wnieŨ zdrowŃ sk·rň, nieobjňtŃ ŨadnŃ sk·rnŃ jednostkŃ chorobowŃ. Powoduje wiele 

niekorzystnych efekt·w, m.in.: rozpad kolagenu, pogrubienie i ŜcieŒczenie sk·ry, 

przebarwienia, zmarszczki, zmniejszenie odpornoŜci, ŜcieŒczenie Ŝcian naczyŒ krwionoŜnych, 

stres oksydacyjny, moŨe powodowaĺ r·wnieŨ raka sk·ry, stany przedrakowe, czy nawet 

czerniaka, kt·ry jest najzğoŜliwszym nowotworem sk·ry [39]. 

Typy trŃdziku 

Ze wzglňdu na odmienny przebieg choroby moŨna wyr·Ũniĺ r·Ũne postacie kliniczne 

trŃdziku. KaŨdy typ charakteryzuje siň r·Ũnym nasileniem choroby i r·Ũnymi wykwitami.  

Ze wzglňdu na stopieŒ nasilenia choroby wyr·Ũnia siň 3 podstawowe odmiany: trŃdzik 

ğagodny, umiarkowany oraz ciňŨki. Do poszczeg·lnych odmian moŨemy przyporzŃdkowaĺ 

r·Ũne typy trŃdziku. NajczňŜciej wystňpujŃcymi sŃ: 

ω TrŃdzik zask·rnikowy ï zaliczany jest do ğagodnej odmiany. Ten typ trŃdziku 

wystňpuje najczňŜciej u nastolatk·w. Charakterystycznymi wykwitami sŃ: zask·rniki 

otwarte i zamkniňte, grudki oraz krostki wypeğnione treŜciŃ ropnŃ. TrŃdzik 

zask·rnikowy zazwyczaj mija samoczynnie. 

 

Rycina 31. TrŃdzik zask·rnikowy [56]. 

 

ω TrŃdzik grudkowo-krostkowy ï naleŨy do typu umiarkowanego. WystňpujŃ  

tu gğ·wnie krosty i grudki, kt·re sŃ zaliczane do wykwit·w zapalnych. MogŃ siň 

pojawiĺ r·wnieŨ zask·rniki otwarte i zamkniňte. Jest to trŃdzik bardzo uciŃŨliwy w 

leczeniu. 
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Rycina 32. TrŃdzik grudkowo-krostkowy [57]. 

 

ω TrŃdzik ropowiczy ï zaliczany jest to typu ciňŨkiego. W tej odmianie wystňpujŃ 

wykwity zapalne, guzki oraz torbiele ropne. Po ustŃpieniu trŃdziku ropowiczego 

pojawiajŃ siň blizny. 

 

Rycina 33. TrŃdzik ropowiczy [58]. 

 

ω TrŃdzik skupiony ï jest to przykğad formy ciňŨkiej. Zmiany dajŃ dolegliwoŜci b·lowe, 

czasami wystňpuje powiňkszenie wňzğ·w chğonnych. Do wykwit·w pojawiajŃcych siň 

w tej postaci zaliczamy: krosty, guzki i torbiele, kt·re sŃ blisko siebie skupione. 
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Rycina 34. TrŃdzik skupiony [59]. 

 

ω TrŃdzik piorunujŃcy ï  zaliczany jest do typu ciňŨkiego, czasami opisywany jest jako 

najciňŨsza z wszystkich wymienionych rodzaj·w. Wystňpowaniu trŃdziku czňsto 

towarzyszŃ zmiany chorobowe jak: leukocytoza, gorŃczka, biağkomocz, podwyŨszony 

odczyn Biernackiego, a takŨe b·le staw·w. KonsekwencjŃ tego typu trŃdziku sŃ 

zawsze blizny. 

 

Rycina 35. TrŃdzik piorunujŃcy [60]. 

 

Inne rodzaje trŃdziku, kt·re sŃ rzadziej spotykane to m.in.: trŃdzik zawodowy, trŃdzik 

polekowy, trŃdzik kosmetyczny, trŃdzik niemowlňcy [10]. 

Nastňpstwa trŃdziku 

KonsekwencjŃ trŃdziku sŃ wykwity wt·rne, do kt·rych naleŨŃ: blizny, przebarwienia  

oraz keloidy. Wt·rne zmiany trŃdzikowe najczňŜciej powstajŃ w konsekwencji i po ustŃpieniu 

trŃdziku o ciňŨkich postaciach. 

Blizny 

Og·lna definicja blizny podaje, Ũe powstaje ona  na skutek urazu, podczas procesu gojenia 

ran. Tkanka ğŃczna wğ·knista pojawia siň w miejscu ubytku sk·ry wğaŜciwej. Blizna posiada 
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liczne naczynia krwionoŜne, duŨo wğ·kien kolagenowych, natomiast nie wystňpujŃ w niej 

wğ·kna elastynowe, dlatego jest niesprňŨysta. W bliŦnie nie wystňpujŃ mieszki wğosowe, 

gruczoğy ğojowe oraz potowe. Zanika nask·rek i nie uwidacznia siň jego poletkowanie.  

W bliznach hipertroficznych i keloidach pojawia siň b·l oraz ŜwiŃd.  

Blizna powstaje w 3 fazach: 

1. Faza zapalna ï jest to najkr·tszy etap, kt·ry trwa od 48 do 72 godzin. Od razu  

po urazie sk·ra zaczyna krwawiĺ, a nastňpnie krew tworzy skrzep. Pod skrzepem 

ma miejsce kaskada reakcji, w tym miejscowy stan zapalny, kt·re prowadzŃ  

do gojenia siň rany. 

2. Faza proliferacyjna ï to kolejny etap, kt·ry trwa od 10 do 15 dni. Rana zrasta siň, 

a w sk·rze intensywnie dzielŃ siň fibroblasty, kt·re produkujŃ kolagen, zachodzi 

angiogeneza oraz napğywajŃ kom·rki, dziňki kt·rym sk·ra w miejscu urazu jest 

wzmacniana. 

3. Faza dojrzewania ï to najdğuŨsza faza, kt·ra trwa od 1 miesiŃca do nawet 2 lat. 

Sk·ra intensywnie regeneruje siň. Powstaje blizna na Ărusztowaniuò kolagenowym. 

Pokrywa siň ona tkankŃ nabğonkowŃ. Na tle mijajŃcych lat blizna przeksztağca siň 

doprowadzajŃc do odmiennego wyglŃdu, niŨ jaki posiadağa wczeŜniej. 

Blizny odznaczajŃ siň niezwykğŃ r·ŨnorodnoŜciŃ. MoŨemy sklasyfikowaĺ je pod 

wzglňdem nastňpujŃcych kryteri·w: czas powstania, wyglŃd, przyczyna powstawania. 



118 

 

 

Rycina 36. Podziağ blizn [2]. 

Ze wzglňdu na czas powstawania wyr·Ũniamy 2 typy blizn. Pierwszy typ to blizna 

niedojrzağa. Pojawia siň jako pierwsza po wystŃpieniu urazu. Jest ona ŜwieŨa, posiada czerwony 

kolor. Jest lekko uniesiona ponad powierzchniň sk·ry. MoŨe powodowaĺ dolegliwoŜci b·lowe 

i ŜwiŃd. Obserwuje siň w niej najczňŜciej kolagen typu III. Wzrasta liczba fibroblast·w 

produkujŃcych kolagen, kt·ry poczŃtkowo ukğada siň nieregularnie. Przybywa liczba naczyŒ 

krwionoŜnych, kom·rek zapalnych oraz substancji podstawowej tkanki ğŃcznej. Okres,  

gdy wystňpuje blizna niedojrzağa, jest nazywany fazŃ zapalnŃ.  

Jest to pierwszy etap powstawania i formowania siň blizny. Blizna dojrzağa to druga faza 

Ăformowaniaò siň blizny. Nastňpuje po 6-12 miesiŃcach od czasu powstania urazu.  

Nie unosi siň ponad powierzchniň sk·ry. Posiada biağo-perğowy kolor. PrzewaŨa w niej 

kolagen typu I. Nastňpuje spadek liczby wğ·kien elastynowych w por·wnaniu  

do nieuszkodzonej sk·ry. 

Faza zapalna to odpowiedni czas na wykonywanie zabieg·w kosmetologicznych, 

prowadzŃcych do niwelowania blizn. MoŨna zaczŃĺ pracowaĺ na bliznach po 3 miesiŃcach, 

jednak przed przystŃpieniem do zabieg·w, zawsze naleŨy sprawdziĺ czy blizna reaguje  

na dotyk, czy zmienia kolor.  
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Ze wzglňdu na wyglŃd wyr·Ũniamy: blizny przerostowe (hipertroficzne, przerosğe), blizny 

zanikowe (atroficzne) oraz bliznowce (keloidy). Ten podziağ zwiŃzany jest z obrazem  

w jaki spos·b wyksztağciğ siň ubytek sk·ry na skutek urazu.  

Blizny przerostowe to wybrzuszone nad liniň sk·ry blizny, kt·re przyjmujŃ kolor 

czerwony, bŃdŦ r·Ũowy. TworzŃ siň w wyniku wydğuŨonego procesu gojenia. PojawiajŃ siň 

szybko po urazie (okoğo 6 tygodni). Zdarza siň, Ũe ulegajŃ samoistnej regresji. WaŨnŃ kwestiŃ 

odr·ŨniajŃcŃ je od keloid·w jest to, iŨ wystňpujŃ tylko w miejscu gdzie doszğo do urazu.  

MogŃ rozwijaĺ siň na skutek nieleczonego trŃdziku, w kt·rym wystňpujŃ zmiany zapalne. 

Czasami powodujŃ dolegliwoŜci b·lowe i ŜwiŃd. W bliznach hipertroficznych wğ·kna 

kolagenowe sŃ grube i majŃ przypadkowy przebieg, tworzŃc pňtle i zwoje. 

 

Rycina 37. Blizna przerostowa [61]. 

 

Keloidy zaliczane sŃ do ğagodnych nowotwor·w tkanki ğŃcznej. PowstajŃ dğugo i p·Ŧno  

po urazie (powyŨej 6 tygodni). RozlewajŃ siň poza granice rany. MogŃ powstawaĺ samoistnie, 

ale nigdy nie ustňpujŃ samoistnie. Po usuniňciu chirurgicznym mogŃ pojawiĺ siň ponownie. 

Keloidy zawsze powodujŃ dolegliwoŜci b·lowe, ŜwiŃd, napiňcie, problemy z ruchomoŜciŃ,  

czy nawet nasilone zaczerwienienie pod wpğywem np. spoŨycia alkoholu, silnych emocji  

i stresu. 
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Rycina 38. Keloid [62]. 

 

Blizny zanikowe (atroficzne) to charakterystyczne wgğňbienia sk·ry. UjawniajŃ siň 

podczas niewğaŜciwego gojenia, zachodzŃcego ze zmniejszonŃ syntezŃ wğ·kien kolagenowych. 

Do tego typu blizn zaliczamy: blizny potrŃdzikowe, po ospie wietrznej, po miejscowych 

sterydach oraz rozstňpy. 

Blizny potrŃdzikowe 

Szczeg·lnym typem blizn sŃ blizny potrŃdzikowe. W literaturze spotyka siň ich podziağ na: 

ω wystňpujŃce poniŨej powierzchni sk·ry: ice-pick, boxcar, rolling, 

ω wyniosğe nad powierzchniň sk·ry, 

ω odbarwieniowe. 

 

Rycina 39. Rodzaje blizn potrŃdzikowych [63]. 
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Blizny ice-pick to smukğe i bardzo gğňbokie blizny, siňgajŃce aŨ do tkanki podsk·rnej.  

SŃ w ksztağcie litery ĂVò i majŃ ostre zakoŒczenie. 

Blizny boxcar nie sŃ tak gğňbokie jak ice-pick. Ich dno jest szerokie, przypomina ksztağtem 

kwadrat, bŃdŦ literň ĂUò. PosiadajŃ wyraŦnie odgraniczonŃ krawňdŦ. Tego typu blizny lokujŃ 

siň najczňŜciej na policzkach i Ũuchwie. 

Blizny typu rolling majŃ falistŃ i ğagodnie odgraniczonŃ krawňdŦ. PosiadajŃ szerokie dno, 

przypominajŃ ksztağtem literň ĂMò. Pojedyncze blizny zlewajŃ siň ze sobŃ, zajmujŃc duŨe 

powierzchnie. 

Blizny odbarwieniowe charakteryzujŃ siň obniŨonŃ zawartoŜciŃ melaniny bŃdŦ jej brakiem 

w miejscu wystňpowania. Na sk·rze widoczne sŃ jako biağe plamy. NaleŨŃ do blizn 

najtrudniejszych w eliminacji [2,11]. 

Przebarwienia 

KonsekwencjŃ trŃdziku sŃ nie tylko blizny, ale takŨe przebarwienia, kt·re powstajŃ  

przy udziale melanocyt·w. Melanocyty sŃ to kom·rki barwnikowe, kt·re zawierajŃ 

melanosomy. Melanosomy to pňcherzyki zawierajŃce melaninň, czyli barwnik nadajŃcy sk·rze 

kolor. Melanina powstaje podczas melanogenezy, gdzie z aminokwasu tyrozyny rozwija siň 

feomelanina i eumelanina (Rycina 10). Eumelanina to ciemna odmiana, kt·ra wystňpuje 

gğ·wnie u os·b z ciemnŃ sk·rŃ. Feomelanina wystňpuje u ludzi z jasnŃ karnacjŃ, jej kolor  

to r·Ũne odcienie czerwonego i Ũ·ğtego. Melanina ukğada siň w g·rnej czňŜci nask·rka, 

niekt·rzy jej uğoŨenie por·wnujŃ do parasola. Peğni funkcje ochronne, zabezpiecza sk·rň przed 

promieniowaniem UV. Czasami kom·rki barwnikowe rozmieszczajŃ siň w spos·b 

nier·wnomierny, czego obrazem jest powstawanie przebarwieŒ. 
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Rycina 40. Przebieg melanogenezy [64]. 

 

Istnieje wiele typ·w przebarwieŒ, kt·re r·ŨniŃ siň miňdzy sobŃ m.in.: lokalizacjŃ 

wystňpowania, przyczynŃ powstania oraz stopniem nasilenia. Ze wzglňdu na miejsce 

wystňpowania przebarwienia dzielimy na: 

a) nask·rkowe, kt·re lokalizujŃ siň tylko i wyğŃcznie w warstwach nask·rka. Zaliczamy 

do nich np. piegi, ostudň. SŃ to pğytkie przebarwienia z reguğy ğatwe do usuniňcia. 

b) sk·rne, kt·re wystňpujŃ w warstwie brodawkowatej sk·ry wğaŜciwej. Melanina 

gromadzi siň w makrofagach okoğonaczyniowych, czyli w tzw. kom·rkach Ũernych.  

c) sk·rno-nask·rkowe (mieszane), kt·re wystňpujŃ zar·wno w nask·rku jak i w sk·rze 

wğaŜciwej. 

PrzyczynŃ pojawienia siň przebarwieŒ mogŃ byĺ czynniki zewnňtrzne i wewnňtrzne.  

Do czynnik·w wewnňtrznych naleŨŃ: 

ω obciŃŨenia genetyczne, 

ω zaburzenia hormonalne, 

ω zaburzenia funkcjonowania wŃtroby. 
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Do czynnik·w zewnňtrznych naleŨŃ: 

ω urazy sk·ry, np. pod wpğywem bodŦc·w mechanicznych, chemicznych, 

termicznych, 

ω dieta ï zaburzone stňŨenie mikroelement·w biorŃcych udziağ  

ω w melanogenezie, 

ω promieniowanie UVA i UVB, 

ω leki, np. antybiotyki, leki stosowane w leczeniu: depresji, padaczki, drgawek, 

glikokortykosteroidy, leki antykoncepcyjne, 

ω tryb Ũycia, np. stres, choroby psychiczne, zaburzenia snu. 

Do najczňstszych przebarwieŒ, kt·re niwelujemy w gabinetach kosmetologicznych naleŨŃ: 

ostuda, plamy soczewicowate oraz przebarwienia miejscowe. 

Ostuda sŃ to przebarwienia hormonalne wystňpujŃce gğ·wnie u kobiet. Zazwyczaj 

pojawiajŃ siň w ciŃŨy, podczas przyjmowania lek·w antykoncepcyjnych lub po terapii 

glikokortykosteroidami. CechŃ charakterystycznŃ ostudy jest symetria zmian, najczňŜciej 

wystňpujŃcych na: czole, g·rnej wardze, nosie, policzkach, brodzie. 

Plamy soczewicowate to rozlegğe plamy o dobrze odgraniczonych krawňdziach. 

WystňpujŃ gğ·wnie w miejscach naraŨonych na Ŝwiatğo sğoneczne. 

Przebarwienia miejscowe to przebarwienia powstajŃce na skutek stan·w zapalnych. 

DzielŃ siň na: 

ω przebarwienia posğoneczne ï pojawiajŃ siň pod wpğywem sğoŒca i promieniowania 

UV, 

ω przebarwienia pozapalne (PIH, postinflammatory hiperpigmentation) ï  ujawniajŃ 

siň, gdy nasila siň wytwarzanie melaniny na skutek uszkodzenia sk·ry.  

SŃ to charakterystyczne przebarwienia wystňpujŃce po ustŃpieniu trŃdziku. 

ω piegi ï sŃ genetyczne, kom·rki barwnikowe sŃ prawidğowe, jednak w niekt·rych 

miejscach produkujŃ wiňcej melaniny [13,32,33]. 

Przebarwienia potrŃdzikowe 

Przebarwienia potrŃdzikowe nie sŃ wyczuwalne palpacyjnie, sŃ pğaskie. W odr·Ũnieniu od 

blizn nie wystňpuje tu ubytek sk·ry. Przebarwienia wystňpujŃ w kolorze: czerwonym, 

r·Ũowym, brŃzowym, a nawet fioletowym (Rycina 11). SŃ wynikiem stan·w zapalnych. 

PojawiajŃ siň w miejscu, gdzie wczeŜniej byğy wykwity pierwotne, np. krostki, grudki.  
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PrzyczynŃ powstawania przebarwieŒ potrŃdzikowych moŨe byĺ niewğaŜciwe leczenie 

trŃdziku. Mechaniczne wyciskanie treŜci ropnej z krosty doprowadza do przebarwieŒ.  

Brak przestrzegania higienicznych warunk·w przy wyciskaniu treŜci ropnej moŨe prowadziĺ 

do powstania wt·rnego nadkaŨenia, kt·re jest niebezpieczne dla naszego organizmu i jest 

bezsprzecznie przyczynŃ nasilenia objaw·w trŃdziku.  

KolejnŃ przyczynŃ jest promieniowanie UV oddziağujŃce na stany zapalne obecne  

w sk·rze. Promieniowanie UV powoduje nadmiernŃ syntezň melaniny i w rezultacie 

powstawanie zmian pigmentacyjnych. Zdarza siň, Ũe leki na trŃdzik nasilajŃ przebarwienia [14].  

Zabiegi kosmetologiczne ukierunkowane na przebarwienia potrŃdzikowe muszŃ  

byĺ wykonywane w serii i regularnie, poniewaŨ zmiany pigmentacyjne sŃ z reguğy gğňbokie  

i ciňŨkie do usuniňcia. Jeden czy dwa zabiegi nie wystarczŃ, pacjent musi byĺ zdeterminowany 

oraz wykazywaĺ chňĺ wsp·ğpracy. Zabiegi w gabinecie sŃ waŨne, jednak kluczem do sukcesu 

jest wğaŜciwa pielňgnacja domowa. 

 

Rycina 41. Przebarwienia potrŃdzikowe [65]. 

 

Zabiegi kosmetologiczne ukierunkowane na eliminacjň blizn i przebarwieŒ 

potrŃdzikowych  

Zabiegi kosmetologiczne to nieodğŃczny element terapii dermatologicznej.  

Czňsto wykonywane sŃ, gdy kuracja dermatologiczna jest juŨ zakoŒczona. Zabiegi to takŨe 

wspomoŨenie pielňgnacji domowej, poniewaŨ kosmetyki przeznaczone do stosowania w domu 

nie posiadajŃ wysoce skoncentrowanych skğadnik·w aktywnych, w odr·Ũnieniu  

od kosmetyk·w profesjonalnych stosowanych w gabinetach kosmetologicznych.  

Dziňki zabiegom moŨliwe jest uzyskanie zadowalajŃcych efekt·w w aspekcie eliminacji blizn 



125 

 

i przebarwieŒ. Istotne jest, Ũeby wykonywaĺ zabiegi regularnie i w kilku powt·rzeniach,  

a nastňpnie powtarzaĺ w kilku seriach.  

NajczňŜciej stosowane zabiegi kosmetologiczne ukierunkowane na eliminacjň blizn  

i przebarwieŒ potrŃdzikowych przedstawia Tabela 1. KaŨdy zabieg jest inny i ma swoje 

unikalne dziağanie oraz zakres moŨliwych efekt·w [13,15]. 

 

Tabela 11. Zabiegi kosmetologiczne stosowane w terapii blizn i przebarwieŒ potrŃdzikowych. 

Zabieg kosmetologiczny Blizny Przebarwienia 

Mezoterapia mikroigğowa + + 

Skin needling + - 

Mikrodermabrazja + + 

Oksybrazja + + 

Laseroterapia + + 

Peelingi chemiczne + + 

Radiofrekwencja mikroigğowa + + 

Krioterapia + - 

Presoterapia + - 

Retinoidy + + 

Zabiegi z witaminŃ C + + 

Lampa led (Ŝwiatğo zielone) - + 

 

Mezoterapia mikroigğowa to zabieg dajŃcy wiele korzyŜci, polegajŃcy  

m.in. na stymulowaniu sk·ry do rewitalizacji, niwelowaniu blizn, przebarwieŒ a takŨe redukcji 

zmarszczek za pomocŃ specjalnych igieğek. SğuŨy do wprowadzania substancji aktywnej 

(dobranej do konkretnego problemu) w gğŃb sk·ry za poŜrednictwem kanalik·w utworzonych 

przez igğy w wyniku nakğuwania. Zabieg moŨna wykonywaĺ r·wnieŨ Ăna suchoò i wtedy 

dziağanie bňdzie skoncentrowane na regeneracji sk·ry, utworzeniu nowego: kolagenu, elastyny, 

kwasu hialuronowego. Nakğucia wykonuje siň za pomocŃ: roller·w, pieczŃtek oraz pen·w. 

Poszczeg·lne urzŃdzenia r·ŨniŃ siň miňdzy sobŃ liczbŃ i rozmieszczeniem igieğ,  

a takŨe sposobem wkğucia w sk·rň i gğňbokoŜciŃ dziağania [16]. 
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Skin needling to metoda polegajŃca na wielokrotnym wkğuciu w sk·rň cienkiej igğy  

za pomocŃ urzŃdzenia do mikropigmentacji. Zabieg moŨna wykonywaĺ na ampuğce,  

ale r·wnieŨ Ăna suchoò. Gğ·wnym celem jest stymulacja fibroblast·w do produkcji kolagenu, 

dlatego doskonale sprawdzi siň na zmarszczki i blizny. W bliŦnie dochodzi do rozluŦnienia 

struktury, czego efektem jest niwelowanie jej widocznoŜci [17]. 

Mikrodermabrazja  wystňpuje w 3 odmianach: diamentowa, korundowa, wodno-tlenowa 

(oksybrazja). SŃ to zabiegi polegajŃce na zğuszczaniu warstwy rogowej nask·rka. KaŨdy z nich 

cechuje inna zasada wykonywania, stopieŒ intensywnoŜci oraz odmienny Ŝrodek zğuszczajŃcy. 

W odmianie diamentowej zğuszczanie przebiega za pomocŃ gğowic pokrytych drobinkami 

diamentu. Jest to najczňŜciej wykonywany typ. W odmianie korundowej zğuszczanie odbywa 

siň za pomocŃ dyszy, z kt·rej wyrzucany jest korund (Al2O3) pod ciŜnieniem. W oksybrazji 

zğuszczanie warstwy rogowej nask·rka zachodzi za poŜrednictwem soli fizjologicznej  

(0,9% NaCl) i tlenu bňdŃcego pod ciŜnieniem [18]. Z racji, iŨ zğuszcza nask·rek,  

jest poŨŃdanym zabiegiem w redukcji przebarwieŒ i eliminacji blizn. 

Zabiegi kosmetologiczne wykorzystujŃce lasery to istotne dziağania w terapii blizn  

i przebarwieŒ potrŃdzikowych. UrzŃdzenia okreŜlane jako lasery cechuje sp·jnoŜĺ, 

monochromatycznoŜĺ (jednobarwnoŜĺ) i r·wnolegğoŜĺ (kolimacja). WiŃzka laserowa moŨe 

oddziağywaĺ na r·Ũne chromofory, czyli na czŃsteczki, kt·re pochğaniajŃ Ŝwiatğo widzialne.  

SŃ nimi m.in.: hemoglobina, melanina, woda. Istnieje wiele typ·w laser·w, kt·re w 

nieinwazyjny spos·b pomagajŃ eliminowaĺ defekty sk·ry.  

W terapii przebarwieŒ najczňŜciej wykorzystuje siň: 

a) laser rubinowy o dğugoŜci fali 694 nm.  

b) laser aleksandrytowy o dğugoŜci fali 755 nm. 

c) laser Nd:YAG (neodymowo-yagowy) o dğugoŜci fali 532 nm i 1064 nm.  

W terapii blizn wykorzystuje siň gğ·wnie: 

a) laser frakcyjny CO2  o dğugoŜci fali 10 600 nm. 

b) laser erbowo yagowy Er:YAG o dğugoŜci fali 2940 nm. 

c) laser diodowy o dğugoŜci fali 800-900 nm [19]. 

Peelingi chemiczne (kwasy) to waŨne substancje wykorzystywane do eliminacji blizn  

i przebarwieŒ potrŃdzikowych. W terapii blizn poleca siň wykonywaĺ peelingi gğňbokie, 

kt·rych dziağanie bňdzie skoncentrowane na sk·rze wğaŜciwej, a nie pğytko na nask·rku. 

Stosuje siň czŃsteczki chemiczne, kt·re wykazujŃ dziağanie zğuszczajŃce m.in.: 
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a) Alfa-hydroksykwasy (AHA): kwas mlekowy, kwas migdağowy, kwas cytrynowy, 

kwas glikolowy, kwas winowy, kwas szikimowy 

b) Beta-hydroksykwasy (BHA): kwas salicylowy 

c) Lipo-hydroksykwasy (LHA): kwas lipohydroksylowy 

d) Poli-hydroksykwasy (PHA): kwas laktobionowy, glukoheptanolakton, 

glukonolakton.  

Przebarwienia potrŃdzikowe znajdujŃ siň na r·Ũnych gğňbokoŜciach nask·rka i sk·ry 

wğaŜciwej. Przed przystŃpieniem do doboru kwasu, naleŨy okreŜliĺ gğňbokoŜĺ przebarwienia, 

do czego moŨe byĺ pomocna np. lampa Wooda. Do najczňstszych peeling·w chemicznych 

aplikowanych na przebarwienia naleŨŃ: 

a) Alfa-hydroksykwasy (AHA): kwas glikolowy, kwas migdağowy 

b) Beta-hydroksykwasy (BHA): kwas salicylowy 

c) Alfa-ketokwas: kwas pirogronowy 

d) Inne: kwas azelainowy, kwas kojowy, kwas traneksamowy, kwas tr·jchlorooctowy 

(TCA), kwas ferulowy. 

Gğ·wnym celem peeling·w chemicznych jest zğuszczenie nask·rka i g·rnych rejon·w 

sk·ry wğaŜciwej. Nask·rek staje siň cieŒszy, nastňpuje stymulacja sk·ry do odnowy  

i regeneracji, a w rezultacie spğycenie blizn i zmniejszenie widocznoŜci przebarwieŒ [20]. 

Radiofrekwencja mikroigğowa wykorzystywana jest do przebudowy gğňbokich warstw 

sk·ry. Zabieg polega na nakğuwaniu sk·ry za pomocŃ specjalnych mikroigieğek  

z jednoczesnym podgrzewaniem tkanki energiŃ fali radiowej. Sk·ra intensywnie siň regeneruje 

oraz nasila siň synteza kolagenu i elastyny, co w rezultacie sprawia, Ũe blizny ulegajŃ 

wygğadzeniu [21]. 

Krioterapia  to metoda, kt·ra polega na zamraŨaniu ciekğym azotem lub innym Ŧr·dğem 

bardzo niskich temperatur. W efekcie blizna spğaszcza siň i staje siň bardziej elastyczna. Tkanka 

w krioterapii schğadzana jest w zakresie temperatury od -180ÜC do -110ÜC [22, 23]. 

Presoterapia ma zastosowanie gğ·wnie w eliminacji blizn hipertroficznych i keloid·w.  

Do presoterapii uŨywana jest specjalna odzieŨ uciskowa. Jest to zabieg polegajŃcy  

na niedotlenieniu i niedokrwieniu tkanek, czego efektem jest zmniejszenie wğ·kien 

kolagenowych. Prowadzi to do pomniejszenia siň blizny [15]. 
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Retinoidy sŃ to pochodne witaminy A. PosiadajŃ wielokierunkowe dziağanie, oddziağujŃc 

na r·Ũne problemy sk·rne. Skutecznie op·ŦniajŃ procesy starzenia, wygğadzajŃ sk·rň, eliminujŃ 

zmarszczki i przebarwienia oraz zwiňkszajŃ syntezň fibroblast·w. Retinoidy hamujŃ aktywnoŜĺ 

tyrozynazy, czyli enzymu uczestniczŃcego w melanogenezie (produkcji melaniny). PowodujŃ 

takŨe zğuszczanie warstwy rogowej nask·rka, co prowadzi do rozjaŜnienia przebarwieŒ [24]. 

Witamina  C, czyli kwas askorbinowy, to waŨny skğadnik w redukcji przebarwieŒ.  

Jest to kwas rozpuszczalny w wodzie, dajŃcy sk·rze wiele korzyŜci. W syntezie kolagenu peğni 

rolň kofaktora. Bierze udziağ w gojeniu ran sk·ry, czy nawet oparzeŒ sğonecznych. Jest silnym 

antyoksydantem, hamujŃc dziağanie stresu oksydacyjnego [25]. Witamina C zapobiega 

fotostarzeniu, czyli starzeniu siň pod wpğywem promieniowania UV. Powoduje rozjaŜnianie 

przebarwieŒ, hamujŃc produkcjň melaniny w sk·rze [26].  

Lampa LED ze Ŝwiatğem zielonym o dğugoŜci fali 525 nm jest wykorzystywana  

do eliminacji przebarwieŒ. Jej dziağanie polega na przyŜpieszeniu gojenia ran oraz hamowaniu 

procesu melanogenezy. To sprawia, Ũe spada synteza melaniny, plamy i przebarwienia 

pomniejszajŃ siň [27]. 

Pielňgnacja domowa ukierunkowana na eliminacjň blizn i przebarwieŒ 

potrŃdzikowych. 

Pielňgnacja domowa to stale towarzyszŃcy element zabieg·w kosmetologicznych  

bŃdŦ terapii dermatologicznej. Jest to niezbňdne uzupeğnienie podtrzymujŃce efekty zabiegowe 

lub terapeutyczne. Bez pielňgnacji domowej znacznie trudniej byğoby utrzymaĺ prawidğowy 

stan sk·ry. Zabiegi i terapia lecznicza sŃ waŨne, jednak pielňgnacja domowa to klucz  

do sukcesu. Za jej poŜrednictwem dwa razy dziennie pobudzamy sk·rň i podtrzymujemy 

zamierzone efekty zabiegowe. 

Preparaty rekomendowane w eliminacji blizn i przebarwieŒ potrŃdzikowych zawierajŃ 

liczne substancje aktywne. Zestawienie najczňŜciej spotykanych w kosmetykach zwiŃzk·w  

o dziağaniu terapeutycznym przedstawia tabela 2. 
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Tabela 12. Substancje aktywne stosowane w kosmetykach przeznaczonych do pielňgnacji domowej 

ukierunkowanej na eliminacjň blizn i przebarwieŒ [41,42,43,45] 

Substancja aktywna 

Blizny potrŃdzikowe Przebarwienia potrŃdzikowe 

Ũele silikonowe hydrochinon 

wyciŃg z masy perğowej kwas kojowy 

kwas hialuronowy kwas azelainowy 

heparyna kwas ferulowy 

alantoina kwas lewulinowy 

wyciŃg z cebuli azeloglicyna 

alfa-hydroksykwasy (AHA)  zielona herbata 

kwas salicylowy kwas salicylowy 

rumianek hesperydyna 

kom·rki macierzyste z wŃkrotki 

azjatyckiej 

wyciŃg z czarnej porzeczki 

resweratrol 

retinoidy witamina A, C, E 

wyciŃg z Ŝluzu Ŝlimaka niacynamid (witamina B3) 

 

Substancje aktywne majŃ r·Ũnorodne dziağanie. W preparatach kosmetycznych najczňŜciej 

stosowanych jest kilka substancji jednoczeŜnie, aby uzyskaĺ efekt synergii dziağania. 

PoğŃczenie skğadnik·w aktywnych sprawia, iŨ zadowalajŃcy efekt osiŃgany jest  szybciej.  

Jest to takŨe podejŜcie ekonomiczne, poniewaŨ jednym produktem uzyskuje siň kilka 

poğŃczonych mechanizm·w dziağania, dlatego nie musimy kupowaĺ kilku preparat·w,  

a wystarczy jeden o wielokierunkowym dziağaniu. 

Niezmiernie waŨnym dziağaniem ukierunkowanym na eliminacjň blizn jest ich nawilŨanie. 

Skğadniki aktywne tworzŃ w·wczas na powierzchni sk·ry warstwň ochronnŃ,  

kt·ra uniemoŨliwia wydostawanie siň wody z nask·rka. To sprawia, Ũe sk·ra staje siň bardziej 

miňkka, uelastyczniona, a blizny wygğadzajŃ siň i to powoduje, Ũe sŃ mniej widoczne. 

Skğadnikami aktywnymi, kt·re uczestniczŃ w nawilŨaniu blizny sŃ np. Ũele silikonowe, kwas 

hialuronowy, alantoina, Ŝluz z Ŝlimaka, masa perğowa, heparyna. 

Kolejnym waŨnym aspektem jest wspomaganie regeneracji blizn. Blizna to ubytek sk·ry, 

a wiňc niezbňdna sŃ dziağania wspomagajŃce odbudowň tego, co zostağo uszkodzone. Organizm 
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musi odtworzyĺ kom·rki bŃdŦ tkanki, dlatego zastosowanie skğadnik·w aktywnych,  

kt·re pobudzŃ podziağy kom·rkowe i wzrost kom·rek jest konieczne. Skğadniki aktywne,  

kt·re pomogŃ w tym procesie to np.: retinoidy, alantoina, kom·rki macierzyste z wŃkrotki 

azjatyckiej, Ŝluz z Ŝlimaka. 

Z drugiej strony w bliŦnie wystňpuje niekontrolowane tworzenie wğ·kien kolagenowych, 

jest ich za duŨo oraz rozmieszczajŃ siň w niewğaŜciwy spos·b. Uzyskanie stanu r·wnowagi 

pomiňdzy stymulacjŃ podziağ·w a hamowaniem tych prowadzŃcych do bliznowacenia  

jest kluczowe dla przywr·cenia wğaŜciwego stanu sk·ry. Z tego powodu niezmiernie istotnym 

jest r·wnieŨ dziağanie antyproliferacyjne. Dlatego w preparatach kosmetycznych stosuje siň 

substancje aktywne, kt·re hamujŃ nadmiernŃ syntezň kolagenu oraz zmniejszajŃ odkğadanie siň 

go w nieregularny i niekontrolowany spos·b. Skğadnikami uczestniczŃcymi w tym procesie  

sŃ np.: wyciŃg z cebuli, heparyna. 

Blizna jest urazem, dlatego normalnŃ reakcjŃ obronnŃ organizmu jest powstanie stanu 

zapalnego. Dlatego w produktach kosmetycznych przeznaczonych do eliminacji blizn, 

niezbňdne jest dziağanie przeciwzapalne. Skğadniki aktywne, kt·re efektywnie blokujŃ stan 

zapalny to np.: wyciŃg z cebuli, rumianek, alantoina, Ũele silikonowe, kwas salicylowy, Ŝluz  

z Ŝlimaka, retinoidy, heparyna. 

WaŨnym aspektem w kierunku redukcji blizn jest dziağanie wygğadzajŃce.  

Blizna jest nier·wnym tworem w por·wnaniu do zdrowej sk·ry. MoŨe byĺ wyniosğa ponad 

powierzchniň bŃdŦ wgğňbiona poniŨej powierzchni sk·ry. Dlatego w celu zmniejszenia 

widocznoŜci blizn waŨne jest wygğadzenie tekstury sk·ry. Skğadniki aktywne zaangaŨowane  

w ten proces to np.: kwasy AHA, kwas salicylowy, alantoina, Ũele silikonowe, wyciŃg z cebuli.  

W pierwszej fazie tworzenia siň blizny posiada ona czerwony kolor, kt·ry znacznie 

odr·Ũnia siň od zdrowej sk·ry. W celu zniwelowania jej widocznoŜci waŨne jest dziağanie 

rozjaŜniajŃce. W celu wyr·wnania kolorytu sk·ry moŨna zastosowaĺ nastňpujŃce skğadniki 

aktywne: masň perğowŃ, kwas salicylowy, rumianek, kwasy AHA, wyciŃg z cebuli.  

świeŨa blizna moŨe powodowaĺ dyskomfort w postaci ŜwiŃdu i ciŃgniňcia. Uczucie 

ŜwiŃdu jest zwiŃzane z procesem gojenia siň ran i powstawania strupa na powierzchni nask·rka. 

Dodatkowo, gdy strup jest suchy to r·wnieŨ pobudza uczucie swňdzenia. Dlatego waŨne jest, 

aby stosowaĺ skğadniki aktywne o dziağaniu przeciwŜwiŃdowym. Przykğadem takich substancji 

sŃ np.: wyciŃg z cebuli oraz Ũele silikonowe.  

W celu redukcji blizn potrŃdzikowych istotne jest zastosowanie skğadnik·w aktywnych  

o dziağaniu zğuszczajŃcym, czyli takich kt·re spowodujŃ usuniňcie wierzchniej powierzchni 

sk·ry i pobudzŃ odnowň kom·rkowŃ. Skğadnikami aktywnymi uczestniczŃcymi w tym 
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mechanizmie sŃ np.: kwasy AHA, kwas salicylowy. Peelingi chemiczne sprawiajŃ, Ũe blizna 

ulega spğyceniu, wygğadza siň, rozjaŜnia. CağoŜĺ powoduje, Ũe staje siň ona mniej widoczna 

[44]. 

Znanych jest wiele mechanizm·w, kt·re uniemoŨliwiajŃ bŃdŦ blokujŃ powstawanie 

przebarwieŒ. Stymulowane przez stosowane w preparatach kosmetycznych i leczniczych 

skğadniki aktywne dziağajŃ na r·Ũnym etapie melanogenezy. 

Pierwszym mechanizmem zaangaŨowanym w eliminacjň przebarwieŒ jest dziağanie 

antyoksydacyjne. Polega ono na neutralizacji wolnych rodnik·w. Antyoksydanty blokujŃ 

proces melanogenezy i powstawania stanu zapalnego, co wpğywa na hamowanie rozwoju 

przebarwieŒ. Skğadnikami aktywnymi o dziağaniu antyoksydacyjnym sŃ np.: witamina A, C, E, 

kwas ferulowy, wyciŃg z czarnej porzeczki. 

Kolejnym istotnym mechanizmem hamujŃcym rozw·j przebarwieŒ jest dziağanie 

przeciwzapalne. W trŃdziku czňsto dochodzi do uszkodzenia sk·ry i w·wczas nastňpuje 

mechanizm obronny. Sk·ra Ăbroni siňò i powoduje zwiňkszone wytwarzanie melaniny. 

PowstajŃ tzn. przebarwienia pozapalne, kt·re zwiŃzane sŃ ze stanem zapalnym. Sprawia to,  

Ũe nasila siň melanogeneza i pojawiajŃ siň przebarwienia. Skğadnikami aktywnymi o dziağaniu 

przeciwzapalnym sŃ np.: kwas salicylowy, azeloglicyna, kwas lewulinowy. 

Za hamowanie melanogenezy odpowiedzialny jest m.in. kwas ferulowy. Powoduje on,  

Ũe wcale nie dochodzi do tego procesu i uniemoŨliwia wytworzenie barwnik·w sk·rnych  

ï feomelaniny i eumelaniny. 

Niezmiernie istotnym dziağaniem uczestniczŃcym w eliminacji przebarwieŒ 

potrŃdzikowych jest hamowanie tyrozynazy. Tyrozynaza jest to enzym biorŃcy udziağ  

w przemianie tyrozyny (aminokwasu) do feomelaniny i eumelaniny. Za blokowanie enzymu 

odpowiedzialne sŃ np.: kwas azelainowy, azeloglicyna, witamina A, kwas kojowy, kwas 

ferulowy. 

Kolejny mechanizm hamujŃcy powstawanie przebrawieŒ jest zwiŃzany z dziağaniem 

inhibitor·w przenoszenia melanosom·w. Melanosomy sŃ to pňcherzyki, kt·re wypeğnione  

sŃ melaninŃ. PowstajŃ one w warstwie podstawnej nask·rka i nastňpnie przenoszone  

sŃ (wraz z melaninŃ) do wyŨszych warstw nask·rka. Sprawia to, Ũe melanina jest bardziej 

widoczna, poniewaŨ znajduje siň pğycej (bardziej na powierzchni). Inhibitorem przenoszenia 

melanosom·w jest m.in. niacynamid, kt·ry blokuje ten proces. 

Niekt·re skğadniki aktywne takie jak np.: kwas azelainowy i azeloglicyna sŃ cytotoksyczne 

wzglňdem melanocyt·w. Sprawia to, Ũe kom·rki barwnikowe sŃ uszkadzane bŃdŦ niszczone 

[45]. 
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CEL PRACY  

TrŃdzik jest przewlekğŃ i nawrotowŃ chorobŃ zapalnŃ jednostek wğosowo-ğojowych sk·ry 

o wieloczynnikowej etiologii i patogenezie. Dane epidemiologiczne pokazujŃ, Ũe wystňpuje 

najczňŜciej u mğodzieŨy (ok. 40-80% nastolatk·w), jednak pojawiĺ siň moŨe r·wnieŨ u mağych 

dzieci i dorosğych, bez wzglňdu na pğeĺ. W przebiegu choroby obserwowane sŃ zmiany sk·rne 

w postaci zask·rnik·w, grudek, krost, pseudocyst i torbieli ropnych zlokalizowanych  

w miejscach wzmoŨonej produkcji ğoju, czyli na twarzy, szyi, ramionach i g·rnych partiach 

plec·w. KonsekwencjŃ toczŃcego siň stanu zapalnego jest powstawanie trudnych do usuniňcia 

przebarwieŒ i blizn. Zar·wno wyglŃd sk·ry w trakcie choroby, jak i powstajŃce w nastňpstwie 

choroby widoczne zmiany negatywnie wpğywajŃ na samoocenň pacjent·w i obniŨajŃ ich jakoŜĺ 

Ũycia. Skuteczna terapia trŃdziku to poğŃczenie farmakoterapii prowadzonej pod opiekŃ 

specjalist·w z zakresu dermatologii oraz prawidğowo dobranych zabieg·w kosmetologicznych, 

ğagodzŃcych przebieg choroby, wspomagajŃcych leczenie farmakologiczne  

oraz pozwalajŃcych wyeliminowaĺ lub zredukowaĺ powstajŃce w nastňpstwie choroby 

przebawienia i blizny. Zar·wno leczenie, jak i stosowanie procedur ğagodzŃcych objawy  

i skutki choroby niejednokrotnie zwiŃzane sŃ w duŨymi nakğadami finansowymi.  

Celem pracy jest ekonomiczna ocena eliminacji blizn i przebawieŒ potrŃdzikowych  

w praktyce kosmetologicznej. 

MATERIAĞ I METODYKA BADAő 

Grupň badanŃ stanowiğy osoby dorosğe korzystajŃce z zabieg·w kosmetologicznych  

w gabinecie ORCHIDEA Ewa Olesiewicz-DerewoŒko mieszczŃcym siň w Biağymstoku. 

Projekt badania uzyskağ pozytywnŃ opiniň Komisji Bioetycznej ï nr rekomendacji 

APK.002.510.2023. Badanie zrealizowano okresie od 30.01.2024 r. do 08.04.2024 r. 

Badania przedstawione w poniŨszej pracy obejmowağy: 

1. badanie sondaŨowe wykorzystujŃce anonimowŃ ankietň ï wz·r formularza stanowi 

ZağŃcznik nr 1; 

2. analizň kosztowŃ r·Ũnych metod kosmetologicznych skierowanych na eliminacjň blizn  

i przebarwieŒ potrŃdzikowych, w tym zabieg·w wykonywanych w gabinecie 

kosmetologicznym oraz samodzielnej pielňgnacji preparatami dostňpnymi w aptekach  

i drogeriach. 
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Ankieta przedstawiona uczestnikom badania zawierağa pytania dotyczŃce  

m.in. wystňpowania, przebiegu i nastňpstw (blizny i przebarwienia sk·ry) trŃdziku, terapii 

stosowanych w celu eliminacji tych nastňpstw oraz orientacyjnych koszt·w przeprowadzanych 

zabieg·w.  

Przeprowadzone badanie miağo na celu okreŜlenie rodzaju najczňŜciej stosowanych  

w terapii blizn i przebarwieŒ potrŃdzikowych zabieg·w kosmetologicznych oraz policzenie 

orientacyjnych koszt·w przeprowadzenia serii zabieg·w prowadzŃcych do redukcji  

lub cağkowitej eliminacji tych zmian sk·rnych. Na podstawie udzielonych odpowiedzi moŨliwe 

bňdzie oszacowanie Ŝrednich wydatk·w zwiŃzanych z terapiŃ nastňpstw potrŃdzikowych 

ponoszonych przez ankietowanych. 

W ramach oceny kosztowej profilaktyki i terapii wykonywanej samodzielnie  

przez pacjenta dokonano przeglŃdu preparat·w kosmetycznych wymienianych przez 

ankietowanych rekomendowanych do eliminacji blizn i przebarwieŒ. W analizie uwzglňdniono 

ceny poszczeg·lnych preparat·w z ofert handlowych aptek i drogerii. Przeanalizowano r·wnieŨ 

zalecenia producenta dotyczŃce iloŜci, czňstotliwoŜci i czasu stosowania preparatu potrzebnego 

do uzyskania efekt·w. Na podstawie uzyskanych danych policzono ŜredniŃ cenň opakowania, 

Ŝrednie koszty terapii dla badanych preparat·w oraz przedstawiono zestawienie zalecanych 

czas·w stosowania. 

WYNIKI  

Charakterystyka grupy badanej 

Kwestionariusz ankietowy wypeğniğo ğŃcznie 50 os·b. Byli to pacjenci biağostockiego 

gabinetu kosmetologicznego ORCHIDEA Ewa Olesiewicz-DerewoŒko, kt·rzy w okresie  

od 31go stycznia do 8go kwietnia 2024 roku korzystali z r·Ũnych usğug kosmetologicznych.  

Jednym z podstawowych pytaŒ zadanych w kwestionariuszu ankiety byğo ĂCzy wystňpuje 

lub wystňpowağ u Pani/Pana trŃdzik?ò. Odpowiedzi twierdzŃcej udzieliğo 27 pacjent·w,  

co stanowi 54% wszystkich ankietowanych. Pokazuje to, Ũe trŃdzik lub jego nastňpstwa 

stanowiŃ czňstŃ przyczynň korzystania z usğug gabinetu kosmetologicznego. 
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Rycina 42. Wystňpowanie trŃdziku wŜr·d ankietowanych. 

 

Grupň badanŃ stanowiğy osoby zmagajŃce siň obecnie lub w przeszğoŜci z trŃdzikiem  

ï 27 pacjent·w. WŜr·d nich kobiety stanowiğy 85% grupy zmagajŃcej siň z trŃdzikiem. 

Natomiast mňŨczyzn borykajŃcych siň z trŃdzikiem byğo tylko czterech, a to stanowi niespeğna 

15% grupy badanej (Rycina 13). 

 

Rycina 43. Rozkğad pğci w badanej grupie. 

 

Badanie obejmowağo r·wnieŨ analizň struktury wiekowej badanej grupy.  

Wyniki przedstawiono na rycinie 14. 
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Rycina 44. Rozkğad wieku w badanej grupie. 

 

NajliczniejszŃ grupŃ wiekowŃ byğy osoby miňdzy 21. a 30. rokiem Ũycia. W tym przedziale 

wiekowym byğo 13 os·b, co stanowi 48% grupy badanej. Najmniej licznŃ grupŃ byğy osoby  

do 20 roku Ũycia. W tym przedziale byğo tylko 3 ankietowanych, co odpowiada 11% grupy 

badanej. R·wnieŨ mağo licznŃ grupŃ byğy osoby miňdzy 41. a 50. rokiem Ũycia, poniewaŨ byğy 

to tylko 4 osoby, kt·re stanowiŃ niespeğna 15% grupy. 

Kobiety w grupie badawczej wystňpujŃ w kaŨdym przedziale wiekowym. Najmğodsza 

kobieta z danej grupy miağa 20 lat, natomiast najstarsza 48 lat. Najmğodszy ankietowany 

mňŨczyzna miağ 18 lat, natomiast najstarszy 28 lat. 

TrŃdzik 

Ankietowani biorŃcy udziağ w badaniu zostali poproszeni o okreŜlenie na jakim etapie 

terapii trŃdziku sŃ w chwili obecnej. Rozkğad obrazujŃcy aktualny stan terapii przedstawia 

rycina 15. 59% grupy badanej zakoŒczyğo terapiň trŃdziku, natomiast 41% jest w jej trakcie. 
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Rycina 45. Stan terapii trŃdziku. 

 

Ankietowani udzieli r·wnieŨ informacji, jak dğugo trwağa lub trwa u nich terapia trŃdziku. 

Na rycinie 16 przedstawiono zebrane wyniki. Zestawienie uwzglňdnia dğugoŜĺ terapii  

w przypadku os·b, kt·re jŃ zakoŒczyğy (kolor r·Ũowy) oraz czas trwania dotychczasowego 

leczenia w przypadku os·b aktualnie zmagajŃcych siň z trŃdzikiem (kolor niebieski). 
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Rycina 46. DğugoŜĺ terapii trŃdziku. 

 

24 miesiŃce to najczňstsza dğugoŜĺ terapii zar·wno aktualnej, jak r·wnieŨ zakoŒczonej.  

Z obu podgrup wpisağo takŃ odpowiedŦ 6 os·b, ğŃcznie (terapia zakoŒczona + aktualna terapia) 

12 os·b. StanowiŃ oni 44% danej grupy badanej. NajdğuŨsza zakoŒczona terapia to okres  

60 miesiňcy. 2 osoby zmagağy siň z trŃdzikiem tyle czasu, stanowiŃ oni 7,4% grupy badawczej. 

NajdğuŨsza terapia, kt·ra jeszcze siň nie zakoŒczyğa trwa od 72 miesiňcy. Aktualnie 1 osoba 

zmaga siň z trŃdzikiem tyle czasu, stanowi ona 3,7% grupy badanej. 

Opieka dermatologiczna to nieodğŃczny element terapii trŃdziku. Bez lekarza specjalisty 

niemoŨliwe jest cağoŜciowe wyleczenie trŃdziku, gdyŨ to dermatolog przepisuje leki  

i dermokosmetyki na receptň. Produkty na receptň zawierajŃ znacznie wyŨsze stňŨenia 

skğadnik·w czynnych, co sprawia, Ũe terapia trŃdziku jest szybsza i skuteczniejsza. PoŜr·d 

wszystkich os·b, kt·re zmagağy siň z trŃdzikiem bŃdŦ jeszcze sŃ w trakcie terapii zaledwie  

19 os·b korzysta z pomocy lekarza dermatologa. StanowiŃ oni 70% grupy badawczej dotkniňtej 

trŃdzikiem. Natomiast 8 os·b nie korzysta z opieki dermatologicznej, stanowiŃ oni 30% grupy 

badanej. 
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IstniejŃ r·Ũne typy i stopnie nasilenia trŃdziku. Z tego wzglňdu leczenie dermatologiczne 

jest zr·Ũnicowane i dobierane indywidualnie do potrzeb sk·ry pacjenta.  

W tabeli 3 przedstawiono zestawienie wymienianych przez ankietowanych preparat·w 

farmakologicznych stosowanych w trakcie terapii trŃdziku. 

 

Tabela 13. Preparaty stosowane w terapii trŃdziku w badanej grupie. 

 

Z powyŨszego zestawienia wynika, Ũe badanej grupie na jednego pacjenta przypadağo 

Ŝrednio 1,4 preparatu stosowanego w trakcie terapii trŃdziku. Oznacza to,  

Ũe niekt·rzy spoŜr·d ankietowanych leczeni byli wiňcej niŨ jednym farmaceutykiem. 

NajczňŜciej stosowanym preparatem jest przyjmowany doustnie lek ï Izotek.  

Nastňpstwa potrŃdzikowe 

Gdy wykwity trŃdzikowe zanikajŃ, w ich miejsca pojawiajŃ siň blizny i/lub przebarwienia. 

Kolejne pytanie zadane ankietowanym miağo na celu okreŜlenie czňstoŜci wystňpowania 

nastňpstw potrŃdzikowych oraz ich rodzaju. Uzyskane wyniki przedstawia tabela 4. 

 

Przyjmowany preparat w trakcie terapii Liczba os·b przyjmujŃcych dany 

preparat 

Izotek 7 

Tetralysal 2 

Skinoren 4 

Epiduo/Epiduo Forte 5 

AcneDerm 3 

AcneLek 2 

Klindamycyna 3 

Tetracyklina 2 

Erytromycyna 3 

Benzacne 2 

Acnefan 2 

Soolantra 1 

Rozex 1 

Kernacyl PP+ 1 
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Tabela 14. Wystňpowanie nastňpstw potrŃdzikowych w badanej grupie. 

 Nastňpstwa potrŃdzikowe 

Brak Przebarwienia Blizny 

Liczba wystŃpieŒ 1 20 18 

  

WŜr·d 27 uczestnik·w z badanej grupy zmagajŃcych siň (obecnie lub w przeszğoŜci) tylko 

jedna osoba oŜwiadczyğa, iŨ nie posiada Ũadnych nastňpstw potrŃdzikowych. SpoŜr·d 

wszystkich pacjent·w, u kt·rych wystŃpiğy nastňpstwa potrŃdzikowe, przebarwienia 

deklarowağo 77% ankietowanych. Blizny potrŃdzikowe wskazağo prawie 70% badanych. 

Jednoczesne wystňpowanie zar·wno blizn i przebarwieŒ stwierdzono u 14 os·b, co stanowi 

54% wszystkich pacjent·w z nastňpstwami potrŃdzikowymi. U 7 os·b badanych wystňpuje 

sytuacja, Ũe pojawiğy siň same przebarwienia potrŃdzikowe. Natomiast u 5 ankietowanych 

wystŃpiğy samodzielnie blizny potrŃdzikowe, bez towarzyszŃcym im przebarwieŒ. 

Zabiegi kosmetologiczne 

Zabiegi kosmetologiczne znacznie wspomagajŃ kuracjň dermatologicznŃ i pielňgnacjň 

domowŃ, dlatego gdy nie sŃ wykonywane to wykwity trŃdzikowe o wiele dğuŨej wystňpujŃ  

na powierzchni sk·ry. WydğuŨony okres wystňpowania zmian, a co za tym idzie, wydğuŨony 

okres gojenia wpğywa na pojawianie siň nastňpstw trŃdziku m.in. blizn i przebarwieŒ 

potrŃdzikowych. Kolejne pytanie zawarte w ankiecie miağo na celu sprawdzenie czy i z jakich 

zabieg·w kosmetologicznych korzystali badani pacjenci. 
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Rycina 47. Zabiegi kosmetologiczne, z jakich korzystali pacjenci z badanej grupy. 

  

WŜr·d 27 os·b zmagajŃcych siň z trŃdzikiem 24 osoby poddağy siň zabiegom 

kosmetologicznym ukierunkowanym na eliminacjň trŃdziku i jego nastňpstw. Grupa 24 os·b  

to 89% cağej grupy trŃdzikowej. Niestety 3 osoby pomimo wystňpujŃcego u nich trŃdziku nie 

poddajŃ siň zabiegom kosmetologicznym rekomendowanym na te problemy sk·rne. StanowiŃ 

one 11% grupy os·b zmagajŃcych siň z trŃdzikiem. Niekt·rzy z uczestnik·w badania 

deklarowali, Ũe korzystali z wiňcej niŨ jednego typu zabieg·w (Rycina 17). WŜr·d 

ankietowanych najczňŜciej wybieranym zabiegiem jest eksfoliacja chemiczna. Ten zabieg 

miağo wykonane aŨ 21 os·b, co stanowi 87,5% grupy os·b poddajŃcych siň zabiegom. Czňsto 

wybieranym zabiegiem jest r·wnieŨ oczyszczanie manualne/wodorowe. Temu zabiegowi 

poddağo siň 15 os·b, co stanowi 62,5% grupy badawczej poddajŃcej siň zabiegom. Rzadko 

wybieranym zabiegiem byğa darsonwalizacja oraz leczenie Ŝwiatğem. Oba zabiegi byğy 

wykonane tylko u 2 os·b, co odpowiada 8% grupy poddajŃcej siň zabiegom. 
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Na podstawie informacji uzyskanych w gabinecie kosmetologicznym oraz rekomendacji 

literaturowych zestawiono liczbň zabieg·w niezbňdnych do uzyskania widocznych efekt·w  

dla kaŨdej w metod stosowanych w eliminacji blizn i przebarwieŒ potrŃdzikowych (Tabela 5).  

 

Tabela 15. średnie koszty zabieg·w i serii terapeutycznych zabieg·w kosmetologicznych 

wykonywanych w eliminacji blizn i przebarwieŒ potrŃdzikowych. 

 

PowyŨsze zestawienie uwzglňdnia ŜredniŃ cenň pojedynczego zabiegu oraz koszt serii 

terapeutycznej opartej na danej metodzie. Z przedstawionych w tabeli danych wynika, Ũe Ŝredni 

koszt serii zabieg·w waha siň pomiňdzy okoğo 1000 zğ a niespeğna 1800 zğ. Najbardziej 

kosztochğonnŃ metodŃ jest radiofrekwencja mikroigğowa ï niemal 3000 zğ za seriň zabieg·w. 

Najmniej obciŃŨajŃce kosztowo sŃ mikrodermabrazja i darsonwalizacja, jednak ta druga 

metoda wymaga najwiňkszej liczby powt·rzeŒ ï od 10 do 20 zabieg·w w serii. 

 

Rodzaj  

zabiegu 

Liczba 

potrzebnych 

zabieg·w 

średni koszt 

pojedynczego 

zabiegu 

PrzybliŨony 

koszt 

terapii 

Eksfoliacja chemiczna 4-6 zabieg·w 350 zğ 1400 - 2100 zğ 

Peeling kawitacyjny 8-12 zabieg·w 150 zğ 1200 - 1800 zğ 

Peeling wňglowy 3-5 zabieg·w 400 zğ 1200 - 2000 zğ 

Mezoterapia 

mikroigğowa 
3-5 zabieg·w 350 zğ 1050 - 1750 zğ 

Radiofrekwencja 

mikroigğowa 
3-4 zabiegi 700 zğ 2100 - 2800 zğ 

Darsonwalizacja 10-20 zabieg·w 50 zğ 500 - 1000 zğ 

Oczyszczanie 

manualne/wodorowe 
3-6 zabiegi 250 zğ 750 - 1500 zğ 

Mikrodermabrazja 4-6 zabiegi 140 zğ 560 - 840 zğ 

Leczenie Ŝwiatğem 

np. LED, IPL 
6-10 zabieg·w 150 zğ 900 - 1500 zğ 

Laseroterapia 1-3 zabiegi 800 zğ 800 - 2400 zğ 

średnio  334 zğ 1046 ï 1769 zğ 
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Pielňgnacja domowa 

Samodzielna pielňgnacja sk·ry jest bardzo waŨnym elementem terapii, zwğaszcza  

w przypadku trŃdziku. Prawidğowo prowadzona ğagodzi przebieg choroby a takŨe zmniejsza 

ryzyko wystňpowania niekorzystnych nastňpstw potrŃdzikowych. Pielňgnacja domowa jest 

takŨe bardzo waŨna i niezbňdna do podtrzymania efekt·w zabiegowych, czy teŨ kuracji 

dermatologicznej. Jest to istotna czynnoŜĺ domowa, gdyŨ dziňki regularnoŜci wynikajŃcej  

z codziennego pobudzania sk·ry do Ăwalkiò z trŃdzikiem i moŨliwe jest uzyskanie istotnych 

efekt·w estetycznych i terapeutycznych. Pytania zawarte w kwestionariuszu badawczym 

pozwoliğy na uzyskanie informacji dotyczŃcych rodzaju preparat·w stosowanych przez 

pacjent·w. 

W 27-osobowej grupie badanej na pytanie o stosowanie dostňpnych w aptekach  

lub drogeriach preparat·w przeznaczonych do leczenia trŃdziku lub ğagodzenia/eliminacji 

przebawieŒ i blizn potrŃdzikowych w ramach samodzielnej pielňgnacji sk·ry przeczŃco 

odpowiedziağa tylko jedna osoba. Pozostali uczestnicy deklarowali uŨywanie r·Ũnych 

preparat·w i wskazywali ich rodzaj. Zebrane dane przedstawiajŃ ryciny 18 i 19. 

 

Rycina 48. Preparaty do pielňgnacji domowej stosowane w badanej grupie. 
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Rycina 49. Liczba pacjent·w korzystajŃcych z r·Ũnych rodzaj·w pielňgnacji domowej. 

 

Najczňstszym wskazywanym przez ankietowanych produktem do pielňgnacji domowej 

byğy produkty do mycia twarzy ï Ũele/emulsje, kt·re stanowiğy ponad 1/3 wszystkich 

wybieranych przez ankietowanych produkt·w. Produkty tego typu stosuje 25 os·b,  

co odpowiada 96% os·b stosujŃcych pielňgnacjň domowŃ. Kolejnym czňsto stosowanym 

produktem byğy kremy ï niemal 1/3 wszystkich wskazywanych kosmetyk·w do pielňgnacji 

sk·ry. 85% badanych uŨywa krem·w, czyli produkt·w ze skoncentrowanymi skğadnikami 

aktywnymi o dziağaniu przeciwtrŃdzikowym. Prawie poğowa os·b deklaruje stosowanie 

tonik·w w codziennej pielňgnacji sk·ry trŃdzikowej. Najrzadziej stosowanym produktem  

sŃ peelingi ï ich stosowanie do sk·ry trŃdzikowej i eliminacji nastňpstw potrŃdzikowych 

deklaruje jedynie 9 os·b stosujŃcych pielňgnacjň domowŃ.  

Ankietowani zostali poproszeni o wskazanie konkretnych preparat·w, jakich uŨywali  

w trakcie lub po zakoŒczeniu terapii trŃdziku. W tabeli 6 przedstawiono zestawienie 

dermokosmetyk·w wymienianych lub rekomendowanych w terapii blizn i przebarwieŒ 

potrŃdzikowych uwzglňdniajŃce skğadniki aktywne, dziağanie i spos·b stosowania.  

  

 

 

 

 



144 

 

Tabela 16. Preparaty stosowane na blizny i przebarwienia potrŃdzikowe. 

 Preparat Gğ·wne skğadniki Dziağanie Spos·b stosowania 

B
l
i
z
n
y
 
p
o
t
r
Ń
d
z
i
k
o
w
e

 

Contractubex 

Ũel 20 g 

WyciŃg z cebuli, 

alantoina, heparyna 

Hamuje nadmiernŃ 

syntezň kolagenu, 

nawilŨa, zwiňksza 

ukrwienie, zmniejsza 

ŜwiŃd, zmiňkcza 

Stosowaĺ miejscowo, 

kilkukrotnie w ciŃgu dnia 

(2-3 razy) przez okres 

kilku tygodni [46]. 

Avene 

Cicalfate+  

Ũel 30 g 

Silikony, kompleks [C+ 

-Restore]TM+, kwas 

hialuronowy, woda 

termalna 

NawilŨa, zmiňkcza, 

wygğadza, ğagodzi 

napiňcie 

Stosowaĺ miejscowo,  

2 razy dziennie [47]. 

Cepan  

krem 35 g 

WyciŃg z cebuli, 

heparyna, alantoina, 

wyciŃg z rumianku 

Regeneruje, 

przeciwzapalne, 

zmniejsza ŜwiŃd i 

napiňcie, zmiňkcza 

Stosowaĺ miejscowo,  

2-3 razy na dobň przez 

okres od kilku tygodni do 

kilku miesiňcy [48]. 

Silaurum  

Ũel 15 g 

Silikony, nanokoloid 

zğota 

NawilŨa, regeneruje, 

przeciwzapalne, 

zmniejsza ŜwiŃd i 

zaczerwienienie, 

wygğadza, zmiňkcza, 

uelastycznia 

Stosowaĺ miejscowo,  

2 razy dziennie przez 

okres 2 miesiňcy [49]. 

P
r
z
e
b
a
r
w
i
e
n
i
a
 
p
o
t
r
Ń
d
z
i
k
o
w
e

 

Acne-Derm 

20 g 

20% kwas azelainowy, 

glicerol 

WybielajŃce, 

antybakteryjne, 

nawilŨa 

Stosowaĺ miejscowo,  

2 razy dziennie przez 

okres kilku miesiňcy [50]. 

Retix C Ferulic  

Triple C  

serum 30 ml 

3-O etylowany kwas 

askorbinowy, glukozyd 

askorbylu, kwas 

askorbinowy, kwas 

ferulowy, witamina E, 

floretyna, resweratrol 

Hamuje 

melanogenezň, 

neutralizacja 

wolnych rodnik·w, 

ochronne, rozŜwietla, 

rozjaŜnia 

Stosowaĺ 3-4 krople na 

cağŃ twarz, raz/2 razy 

dziennie przez okres 

minimum 2 miesiňcy [51]. 

Dermomedica 

B3 TRX Cream 

60 g 

Niacynamid, witamina 

B5, kwas traneksamowy, 

skwalan, kwas linolowy, 

beta glukan 

Przeciwzapalne, 

przeciwalergiczne, 

rozjaŜniajŃce, 

przeciwŜwiŃdowe, 

nawilŨa 

Stosowaĺ raz/2 razy 

dziennie na cağŃ twarz 

[52]. 

Sesderma 

Azelac RU Gel 

Cream  

krem-Ũel 50 g 

Kwas azelainowy, kwas 

traneksamowy, czynniki 

wzrostu, retinol, retinal, 

niacynamid, bakuchiol 

RozjaŜniajŃce, 

antyoksydacyjne, 

przeciwzapalne, 

ğagodzŃce, 

antybakteryjne 

Stosowaĺ wieczorem  

na cağŃ twarz [53]. 
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Na podstawie zaleceŒ producent·w i wskazaŒ dotyczŃcych czasu stosowania preparatu 

policzono Ŝredni szacunkowy koszt stosowania poszczeg·lnych dermokosmetyk·w w terapii 

nastňpstw potrŃdzikowych. Zestawienie koszt·w wykonano przy zağoŨeniu Ŝredniej 

intensywnoŜci wystňpowania nastňpstw trŃdziku (Tabela 7).  

 

Tabela 17. Szacunkowe koszty preparatami rekomendowanymi w terapii blizn i przebarwieŒ 

potrŃdzikowych. 

 

 

Preparat 

średni koszt  

1 

opakowania 

Liczba opakowaŒ 

wykorzystanych w 

trakcie terapii 

średni 

koszt 

terapii 

 

średnio 

B
l
i
z
n
y
 
p
o
t
r
Ń
d
z
i
k
o
w
e

 

Contractubex Ũel 20 

g 
30 zğ 3 opakowania 90 zğ 

129 zğ 

Avene Cicalfate+ 

Ũel 30 g 
45 zğ 2 opakowania 90 zğ 

Cepan krem 35 g 22 zğ 4 opakowania 88 zğ 

Silaurum Ũel 15 g 31 zğ 8 opakowaŒ 248 zğ 

P
r
z
e
b
a
r
w
i
e
n
i
a
 
p
o
t
r
Ń
d
z
i
k
o
w
e

 

Acne-Derm 20 g 23 zğ 9 opakowaŒ 207 zğ 

290 zğ 

Retix C Ferulic 

Triple C serum 30 

ml 

280 zğ 1 opakowanie 280 zğ 

Dermomedica B3 

TRX Cream 60 g 
250 zğ 2 opakowania 500 zğ 

Sesderma Azelac 

RU Gel Cream 

krem-Ũel 50 g 

180 zğ 1 opakowanie 180 zğ 

 

PowyŨsze zestawienie pokazuje, Ũe stosowanie preparat·w ukierunkowanych  

na eliminacjň przebarwieŒ potrŃdzikowych jest ponad dwukrotnie bardziej kosztochğonne 

(Ŝrednio 290 zğ do uzyskania widocznych efekt·w) niŨ terapia majŃca na celu eliminacjň blizn 

potrŃdzikowych (Ŝrednio 129 zğ do uzyskania widocznych efekt·w), mimo iŨ zgodnie  

z zaleceniami producent·w seria terapeutyczna pozwalajŃca uzyskaĺ efekt zmniejszenia  

lub eliminacji danej zmiany sk·rnej wymaga uŨycia mniejszej liczby opakowaŒ. 

Wydatki  

Niemal wszystkie osoby z grupy badanej (26 os·b) udzieliğo odpowiedzi na pytanie 

dotyczŃce wydatk·w poniesionych w trakcie terapii trŃdziku oraz eliminacji nastňpstw 
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potrŃdzikowych. W pytaniu tym ankietowani nie mieli do wyboru moŨliwych odpowiedzi 

 lub przedziağ·w kosztowych a sami podawali przybliŨonŃ kwotň. Dane uzyskane na podstawie 

ich odpowiedzi przedstawia rycina 19.  

 

Rycina 50. Deklarowane koszty terapii trŃdziku i nastňpstw potrŃdzikowych w badanej grupie. 

 

Z uzyskanych odpowiedzi wynika, Ũe wedğug ankietowanych bardziej kosztochğonna jest 

terapia trŃdziku a nie jego nastňpstw. Zakres kwot podawanych przez badanych wahağ siň  

od 1000 zğ do 5000 zğ. NajczňŜciej wymienianŃ sumŃ poniesionych wydatk·w byğy kwoty  

w przedziale 1000-2000 zğ ï deklarowağo jŃ ponad 25% ankietowanych. Pozostağe przedziağy 

kwotowe pod wzglňdem liczebnoŜci pojawiajŃcych siň odpowiedzi nie odbiegağy znacznie  

od najliczniej deklarowanej kwoty ï po 5 os·b, czyli po ok. 20% badanej grupy, wskazywağo 

wydatki do tysiŃca zğotych, do 3 tysiňcy zğotych oraz do 4 tysiňcy zğotych. 

W przypadku eliminacji blizn i przebarwieŒ potrŃdzikowych najniŨszŃ deklarowanŃ kwotŃ 

byğo 300 zğ, zaŜ najwyŨszŃ 3000 zğ. Poğowa os·b udzielajŃcych odpowiedzi na te pytanie uwaŨa, 

Ũe w sumie nie wydali na ten cel wiňcej niŨ 1000 zğ. W ankiecie deklarowali kwoty rzňdu  

500 zğ, 700 zğ, 900 zğ i 1000 zğ, Jedynie 3 osoby, stanowiŃc niewiele ponad 10% badanych, 

okreŜliğo swoje wydatki w przedziale 2-3 tysiňcy zğotych. 
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ĞŃczne deklarowane wydatki uczestnik·w badania to 109 tysiňcy zğotych, z czego  

71 500 zğotych to koszty terapii trŃdziku a 37 500 zğotych to koszty eliminacji nastňpstw 

potrŃdzikowych.  

średni koszt eliminacji nastňpstw potrŃdzikowych policzony na podstawie deklaracji 

uczestnik·w to ok. 1442 zğ. Jest to kwota zbliŨona do Ŝrednich cen serii zabieg·w 

kosmetologicznych (Tabela 5), gdzie Ŝredni koszt serii zabieg·w wahağ siň w przedziale  

od okoğo 1 do 1,8 tysiŃca zğotych. W przypadku terapii trŃdziku wydatki deklarowane przez 

badanych byğy znacznie wyŨsze ï Ŝrednia wartoŜĺ to 2750 zğ.  Jest to spowodowane tym,  

iŨ eliminacja blizn i przebarwieŒ wiŃŨe siň gğ·wnie z zabiegami kosmetologicznymi  

i pielňgnacjŃ domowŃ, a wyŨsze deklarowane koszty terapii trŃdziku mogŃ uwzglňdniaĺ 

nakğady finansowe poniesione w zwiŃzku z farmakologicznym leczeniem schorzenia  

(wizyty u specjalist·w, zakup lek·w), a nie wynikaĺ jedynie z korzystania z usğug 

kosmetologicznych, kt·re byğy przedmiotem przeprowadzonego badania.  

DYSKUSJA 

W dzisiejszych czasach piňkny wyglŃd twarzy i ciağa to marzenie zar·wno kobiet  

jak i mňŨczyzn, bez wzglňdu na wiek. Wszelkiego rodzaju defekty sk·rne, pojawiajŃce siň  

w wyniku chor·b lub starzenia siň sk·ry sŃ przyczynŃ dyskomfortu i obniŨenia samooceny,  

co przekğada siň na jakoŜĺ Ũycia i relacje spoğeczne.  

TrŃdzik jest schorzeniem, z kt·rym zmaga siň wiele os·b. W trakcie trwania trŃdziku 

pojawiajŃ siň r·Ũnorodne wykwity sk·rne, kt·re nadajŃ cerze nieestetyczny wyglŃd. 

Nieleczony trŃdzik, zwğaszcza o ciňŨkim przebiegu, moŨe byĺ przyczynŃ szpecŃcych zmian 

pozostajŃcych na sk·rze nawet po ustŃpieniu choroby. TrŃdzik pospolity bardzo czňsto pojawia 

siň u os·b w wieku nastoletnim. Powoduje to, Ũe osoby mğode czujŃ siň Ŧle w swoim ciele,  

sŃ wytykane przez r·wieŜnik·w. Wykluczenie i obniŨone poczucie wğasnej wartoŜci jest czňsto 

jednŃ z przyczyn zaburzeŒ adaptacyjnych i psychicznych u mğodych os·b.  

Aby wyeliminowaĺ problem sk·rny lub jego nastňpstwa wiele os·b decyduje siň  

na r·Ũnego rodzaju dziağania ï terapiň pod okiem specjalisty, pomoc kosmetologicznŃ  

lub samodzielnŃ pielňgnacjň sk·ry ukierunkowanŃ na eliminacjň konkretnych problem·w. 

Zazwyczaj osoby mğode zmagajŃce siň z trŃdzikiem lub jego nastňpstwami sŃ bardzo 

zdeterminowane i na poczŃtku decydujŃ siň na szukanie rozwiŃzania problemu na wğasnŃ rňkň 

ï zakup w drogeriach bŃdŦ w aptekach r·Ũnych preparat·w, kt·re sğuŨŃ eliminacji defektu 

sk·rnego. Innym rozwiŃzaniem, wiŃŨŃcym siň zazwyczaj z wyŨszymi kosztami,  
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jest skorzystanie z usğug gabinet·w kosmetologicznych oferujŃcych liczne zabiegi 

ukierunkowane na usuwanie nastňpstw potrŃdzikowych. Celem mojej pracy byğa ocena 

ekonomiczna eliminacji blizn i przebarwieŒ potrŃdzikowych, uwzglňdniajŃca zestawienie 

zabieg·w kosmetologicznych i preparat·w ukierunkowanych na redukcjň danego problemu 

sk·rnego.  

Profesor Andrzej Kaszuba w swojej ksiŃŨce pt.: ĂTrŃdzik pospolityò wskazuje, Ũe szczyt 

dermatozy przypada na 14.-17. rok Ũycia u dziewczynek i 16.-19. rok Ũycia u chğopc·w [1].  

W artykule naukowym Magdaleny Biegaj autorka wskazuje, Ũe czňstoŜĺ wystňpowania 

trŃdziku u nastolatk·w jest na poziomie 83-95% [55]. Moje badanie, przeprowadzone  

w gabinecie kosmetologicznym ORCHIDEA w Biağymstoku obejmowağo dorosğych 

korzystajŃcych z usğug gabinetu kosmetologicznego i wykazağo, Ũe u os·b w wieku 

produkcyjnym, bňdŃcych najczňstszymi odbiorcami usğug kosmetologicznych, problem 

trŃdziku dotyczy lub dotyczyğ w przeszğoŜci 54% cağej grupy ankietowanej. Wyniki badania 

pokazağy teŨ, Ũe trŃdzik wystňpuje u os·b w znacznie szerszym przedziale wiekowym.  

27 uczestnik·w zakwalifikowanych do badania to osoby pomiňdzy 18 a 48 rokiem Ũycia,   

przy czym czňŜĺ z nich aktualnie zmaga siň z trŃdzikiem ï gğ·wnie pacjenci w przedziale 

wiekowym 18-40 lat. WŜr·d badanych wystňpujŃ teŨ osoby, kt·re zakoŒczyğy juŨ terapiň 

trŃdziku, jednak obecnie rozpoczňğy dziağania majŃce na celu usuniňcie jego nastňpstw.  

SŃ to osoby najczňŜciej w wieku 32-48 lat. Zatem w ujňciu cağoŜciowym trŃdzik i eliminacjň 

jego nastňpstw naleŨy rozpatrywaĺ w znacznie szerszej grupie wiekowej. 

Terapia trŃdziku jest procesem bardzo indywidualnym i zaleŨy m.in. od typu trŃdziku  

oraz od stopnia jego nasilenia. Podczas leczenia trŃdziku stan sk·ry poprawia siň zazwyczaj  

w ciŃgu kilku miesiňcy, lecz z nastňpstwami potrŃdzikowymi pacjent moŨe zmagaĺ siň nawet 

kilka lat. Dr Egle Aukstuoliene podsumowuje w swojej pracy wystňpowanie objaw·w trŃdziku 

stwierdzajŃc, Ũe mogŃ byĺ one widoczne nawet przez 10 lat i wiňcej. Zazwyczaj dzieje siň tak, 

gdy trŃdzik jest wcale nieleczony [54]. Z mojego badania wynika, Ũe trŃdzik najczňŜciej 

utrzymuje siň przez 24 miesiŃce. Jest to okres przyjmowany za dolnŃ granicň czasu trwania 

choroby poddanej leczeniu. Sugerowaĺ to moŨe, Ũe wiňkszoŜĺ os·b biorŃcych udziağ w moim 

badaniu miağa do czynienia z trŃdzikiem o ğagodnym lub umiarkowanym przebiegu. W badanej 

grupie znalazğy siň jednak teŨ osoby, u kt·rych choroba trwağa lub obecnie trwa juŨ do 5-6 lat.   

Leczenie trŃdziku to zar·wno farmakoterapia miejscowa jak i doustna. Magdalena Biegaj 

w swojej pracy poŜwiňconej trŃdzikowi pospolitemu i sposobom jego leczenia wskazuje,  

Ũe skutecznymi i czňsto wykorzystywanymi lekami aplikowanymi na sk·rň dotkniňtŃ 

schorzeniem sŃ nadtlenek benzoilu (w stňŨeniu 4%, 5% i 10% w postaci Ũelu) oraz kwas 
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azelainowy (w stňŨeniu 20% w postaci kremu/Ũelu). Czňsto przepisywanymi lekami  

sŃ teŨ miejscowo stosowane antybiotyki, m.in. klindamycyna i erytromycyna.  

Autorka wymienia r·wnieŨ doustnie stosowanŃ tertracyklinň o wielokierunkowym dziağaniu 

czy teŨ pochodne wit. A ï retinoidy, w tym izotretynoinň, zalecanŃ pacjentom,  

u kt·rych antybiotykoterapia nie przynosi efekt·w. Ponadto wskazuje na zwiŃzki zaliczane  

do witamin z grupy B ï gğ·wnie B6, B2 i B3, jako skuteczne, doustne leki rekomendowane  

w terapii trŃdziku [55]. Pacjenci objňci moim badaniem zapytani o farmakoterapiň zleconŃ 

przez specjalistň dermatologii i poproszeni o wymienienie stosowanych lek·w najczňŜciej 

wskazywali Izotek, czyli izotretynoina. R·wnie czňstŃ odpowiedziŃ byğo Epiduo/Epiduo Forte, 

kt·re ma w skğadzie adapalen i nadtlenek benzoilu. TrzeciŃ najczňŜciej wymienianŃ substancjŃ 

byğ Skinoren, czyli krem, kt·rego gğ·wnym skğadnikiem jest kwas azelainowy. NajczňŜciej 

wymieniane przez ankietowanych farmaceutyki sŃ zgodne z wytycznymi dotyczŃcymi 

farmakoterapii trŃdziku. WŜr·d odpowiedzi nie pojawiğy siň jednak Ũadne preparaty 

zawierajŃce witaminy z grupy B, natomiast znaleŦĺ moŨna byğo produkty lecznicze,  

m.in. Soolantra, Rozex, kt·re nie sŃ typowo przepisywane na trŃdzik pospolity, a zalecane  

sŃ np. w trŃdziku r·Ũowatym.   

W terapii trŃdziku, jak r·wnieŨ jego nastňpstw, w aspekcie opieki kosmetologicznej 

moŨliwe jest zastosowanie r·Ũnorodnych zabieg·w. Profesor Andrzej Kaszuba w swojej pracy 

nakreŜla postňpowanie zabiegowe proponowane w ramach pielňgnacji sk·ry trŃdzikowej.  

Jego zdaniem zabiegi mechanicznego oczyszczania sk·ry powinny zostaĺ cağkowicie zakazane, 

poniewaŨ doprowadzajŃ do nasilenia zmian zapalnych, blizn oraz przebarwieŒ. Wskazuje 

natomiast, Ũe najlepszŃ metodŃ sğuŨŃcŃ eliminacji nastňpstw potrŃdzikowych sŃ peelingi 

chemiczne. PodkreŜla r·wnieŨ, Ũe takie zabiegi powinny byĺ wykonane po wczeŜniejszym 

przygotowaniu sk·ry oraz muszŃ byĺ odpowiednio dobrane do intensywnoŜci schorzenia i jego 

nastňpstw oraz og·lnego stanu sk·ry. Wskazuje takŨe, Ũe na peelingi chemiczne najlepiej 

reaguje trŃdzik zask·rnikowy [1]. Wyniki przeprowadzonego przeze mnie badania pokazujŃ, 

Ũe zar·wno, zdaniem Kaszuby, najlepsza jak i najgorsza forma zabieg·w kosmetologicznych 

byğy najczňŜciej wykonywanymi procedurami wŜr·d pacjent·w z badanej grupy. Niemal 90% 

uczestnik·w badania korzystajŃcych z usğug gabinetu kosmetologicznego miağo wykonywany 

zabieg eksfoliacji chemicznej, zar·wno w terapii trŃdziku jak r·wnie w celu eliminacji blizn 

bŃdŦ przebarwieŒ potrŃdzikowych. Drugim najczňŜciej wskazywanym przez  ankietowanych 

zabiegiem byğo oczyszczanie manualne/wodorowe. Oczyszczanie manualne, polegajŃce  

na wstňpnym rozpulchnieniu sk·ry np. za pomocŃ wapozonu bŃdŦ maski rozpulchniajŃcej,  

a nastňpnie przy uŨyciu ğyŨeczki Unny i sterylnej igğy rňcznym usuwaniu zmian sk·rnych  
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lub odtykaniu zamkniňtych ujŜĺ kanağ·w ğojowych, jest metodŃ faktycznie obarczonŃ duŨym 

ryzykiem doprowadzenia do trwağych zmian, takich jak blizny czy zmiany kolorytu sk·ry. 

Zgodnie z zaleceniami Kaszuby i wielu innych specjalist·w z zakresu dermatologii  

i kosmetologii nie powinno byĺ stosowane, zwğaszcza w ciňŨkich postaciach trŃdziku. 

Natomiast proponowane przez kosmetolog·w i chňtnie wybierane przez pacjent·w 

oczyszczanie wodorowe przeprowadza siň za pomocŃ specjalistycznego sprzňtu, kt·ry zğuszcza 

nask·rek za pomocŃ r·Ũnych pğyn·w kwasowych, bŃdŦ wody wodorowej. Taki mechanizm 

dziağania sprawia, Ũe ryzyko powstania powikğaŒ jest niewielkie, a cera jest dogğňbnie 

oczyszczona. W badanej grupie trzeciŃ najczňŜciej wskazywanŃ metodŃ eliminacji nastňpstw 

potrŃdzikowych byğa mikrodermabrazja. Jest to zabieg oparty na mechanicznym zğuszczaniu 

nask·rka, kt·ry cechuje siň niskim ryzykiem powikğaŒ. Czňsto stosowany jest jako docelowa 

procedura lub jako przygotowanie sk·ry do bardziej inwazyjnych zabieg·w. 

W dostňpnej literaturze naukowej i publicystycznej moŨna znaleŦĺ wiele informacji i porad 

dotyczŃcych rodzaj·w zabieg·w lub kosmetyk·w rekomendowanych w terapii trŃdziku  

oraz eliminacji zmian potrŃdzikowych. Brakuje jednak danych dotyczŃcych kosztochğonnoŜci 

proponowanych rozwiŃzaŒ terapeutycznych. Z badania przeprowadzonego w ramach realizacji 

przedstawionej pracy wynika, Ũe leczenie trŃdziku i jego nastňpstw wiŃŨe siň z duŨymi 

wydatkami. W grupie badanej skğadajŃcej  siň z 27 os·b deklarowany przez uczestnik·w 

badania koszt terapii trŃdziku i eliminacji blizn potrŃdzikowych wyni·sğ 109 000 zğ.  

Oznacza to, Ũe Ŝrednio kaŨda osoba wydağa na ten cel ponad 4 tys. zğ. JednoczeŜnie warto 

zauwaŨyĺ, Ũe analizujŃc odpowiedzi ankietowanych moŨna dojŜĺ do wniosku, Ũe u wiňkszoŜci 

badanych trŃdzik miağ ğagodny lub umiarkowany przebieg, a tym samym wystňpujŃce 

nastňpstwa nie miağy charakteru zmian ciňŨkich. Mimo to z odpowiedzi uczestnik·w badania 

wynika, Ũe wydatki zwiŃzane z usuniňciem zmian sk·rnych poniesione przez badanych 

wyniosğy ponad 37 tys. zğ. Przypuszczaĺ moŨna, Ũe w przypadku intensywnego przebiegu 

choroby i znaczŃcych defekt·w sk·rnych bňdŃcych nastňpstwem trŃdziku koszty te byğyby 

jeszcze wyŨsze. Warto dodaĺ r·wnieŨ, Ũe przeprowadzona analiza opierağa siň jedynie  

na deklaracjach pacjent·w dotyczŃcych bezpoŜrednich koszt·w zwiŃzanych gğ·wnie  

z usğugami kosmetologicznymi i samodzielnŃ pielňgnacjŃ sk·ry ukierunkowanŃ na eliminacjň 

zmian sk·rnych powstağych w konsekwencji trŃdziku. Nie obejmowağa natomiast np. usğug 

medycznych, takich jak zabiegi wykonywane przez lekarzy medycyny estetycznej,  

kt·re przeprowadzane sŃ przez specjalist·w w przypadku ciňŨszych lub rozleglejszych 

nastňpstw potrŃdzikowych. Badanie nie miağo takŨe na celu analizy koszt·w poŜrednich 

wynikajŃcych miňdzy innymi z absencji w pracy czy obniŨonej efektywnoŜci zawodowej, 
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zwiŃzanej z niekorzystnie postrzeganym wğasnym wizerunkiem. Nie znaczy to jednak,  

Ũe terapia trŃdziku i jego nastňpstw nie generuje obciŃŨeŒ finansowych tego typu. Tym samym 

chcŃc przedstawiĺ peğnŃ analizň kosztochğonnoŜci opisywanego problemu naleŨağoby 

uwzglňdniĺ r·wnieŨ pominiňte w tym badaniu aspekty.  

WNIOSKI  

1. Z zabieg·w kosmetologicznych korzystajŃ zar·wno osoby bňdŃce w trakcie terapii 

trŃdziku, jak i po jej zakoŒczeniu. SpoŜr·d badanych zmagajŃcych siň z trŃdzikiem  

ï aktualnie bŃdŦ w przeszğoŜci ï najwiňcej os·b jest miňdzy 21. a 30. rokiem Ũycia.  

2. NajczňŜciej wskazywanym okresem leczenia trŃdziku, zar·wno wŜr·d os·b z zakoŒczonŃ 

jak i aktualnie trwajŃcŃ terapiŃ jest 24 miesiŃce. NajdğuŨsza zakoŒczona terapia trŃdziku 

trwağa 60 miesiňcy, a najkr·tsza 12 miesiňcy.  

3. U 96% grupy badanej wystŃpiğy nastňpstwa potrŃdzikowe, takie jak blizny i przebarwienia. 

77% badanych deklarowağo pojawienie siň przebarwieŒ, a 69% ankietowanych wskazağo 

blizny, jako nastňpstwo trŃdziku.  

4. Ankietowani deklarowali, Ũe najczňŜciej wybieranymi profesjonalnymi zabiegami  

na trŃdzik i jego nastňpstwa sŃ peelingi chemiczne oraz oczyszczanie wodorowe/manualne.  

5. Najbardziej kosztownŃ terapiŃ nastňpstw potrŃdzikowych sŃ zabiegi wykorzystujŃce 

radiofrekwencjň mikroigğowŃ ï koszt serii to ok. 2800 zğ. NajtaŒszy zabieg wykonywany 

w seriach to mikrodermabrazja ï seria 6 zabieg·w to koszt okoğo 840 zğ. 

6. 96% badanych deklaruje stosowanie pielňgnacji domowej w terapii nastňpstw 

potrŃdzikowych. WŜr·d najczňŜciej wymienianych produkt·w sŃ Ũele/emulsje do mycia  

ï uŨywa ich 37% os·b wykonujŃcych pielňgnacjň. Najrzadziej wskazywanym produktem 

stosowanym samodzielnie przez ankietowanych sŃ peelingi ï tylko 13% ankietowanych. 

7. PrzybliŨony koszt domowej terapii blizn potrŃdzikowych wynosi okoğo 129 zğ. Wydatki 

zwiŃzane z domowŃ terapiŃ przebarwieŒ potrŃdzikowych sŃ znacznie wyŨsze i wynoszŃ 

Ŝrednio 290 zğ. Dla obydwu rodzaj·w zmian wstňpujŃcych jednoczeŜnie, Ŝredni koszt 

domowej terapii dajŃcej widoczne efekty to ponad 400 zğ. 

8. Ankietowani deklarowali, Ũe na terapiň blizn i przebarwieŒ przeznaczyli Ŝrednio 1442 zğ. 

JednoczeŜnie wskazywali, Ũe terapia trŃdziku kosztowağa ich Ŝrednio 2750 zğ. WyŨsze 

deklarowane nakğady finansowe na leczenie trŃdziku mogŃ byĺ zwiŃzane  

z uwzglňdnieniem r·wnieŨ kosz·w wizyt lekarskich i terapii farmakologicznej oraz 

wymagajŃcej wiňkszej liczby preparat·w pielňgnacji domowej. 
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9. ĞŃczne wydatki zwiŃzane z terapiŃ trŃdziku deklarowane przez uczestnik·w badania  

to 109 tys. zğ, przy czym koszty wynikajŃce wyğŃcznie z eliminacji blizn i przebarwieŒ 

potrŃdzikowych to okoğo 37 500 zğ. 
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FARMAKOEKONOMICZNA ANALIZA TERAPII TRłDZIKU 

PčťNEGO U PACJENTčW DOROSĞYCH  
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1 Zakğad Chemii Lek·w, Uniwersytet Medyczny w Biağymstoku  

2 Studenckie Koğo Naukowe ĂFarmacji Spoğecznejò przy Zakğadzie Chemii Lek·w, 

Uniwersytet Medyczny w Biağymstoku 

3 Klinika Rehabilitacji, Uniwersytet Medyczny w Biağymstoku 

WPROWADZENIE  

Definicja trŃdziku p·Ŧnego  

TrŃdzik wieku p·Ŧnego to przewlekğa, zapalna choroba sk·ry, kt·ra dotyczy aparatu 

ğojowo-wğosowego [7]. CharakterystycznŃ cechŃ tego schorzenia jest okres Ũycia, w kt·rym 

wystňpuje. Pojawia siň w dorosğoŜci, dlatego zamiennie moŨe byĺ nazywany trŃdzikiem wieku 

dorosğego.   

W literaturze odnaleŦĺ moŨna kilka sposob·w klasyfikacji opisywanej dolegliwoŜci.  

Ze wzglňdu na postaĺ wyr·Ũnia siň dwie odmiany kliniczne trŃdziku p·Ŧnego. Pierwsza ma 

postaĺ zapalnŃ, w kt·rej typowe jest wystňpowanie licznych grudek, krostek oraz zapalnych 

guzk·w, ustňpujŃcych z pozostawieniem blizn. Przy wystňpowaniu tego rodzaju trŃdziku 

p·Ŧnego nie zawsze obserwuje siň nasilony ğojotok. Druga zaŜ odmiana opisywanego 

schorzenia przyjmuje postaĺ retencyjnŃ. CharakterystycznŃ cechŃ jest wystňpowanie 

znacznego ğojotoku. Dodatkowo u pacjent·w obserwowane sŃ liczne zask·rniki i mikrotorbiele 

[4]. Zmiany w obu przypadkach najczňŜciej pojawiajŃ siň na twarzy, zwğaszcza w obszarze 

podbr·dka, Ũuchwy, wok·ğ ust oraz na ramionach, klatce piersiowej czy szyi, rzadziej  

na plecach [7].    

W zwiŃzku z wystňpowaniem choroby w okreŜlonych momentach Ũycia moŨna jŃ r·wnieŨ 

sklasyfikowaĺ na 3 podtypy. Pierwszym z nich jest ĂtrŃdzik p·Ŧny przetrwağyò, kt·ry utrzymuje 

siň od okresu mğodzieŒczego do wieku dorosğego. Kolejny manifestuje siň po raz pierwszy  

po 25. roku Ũycia i nosi nazwň ĂtrŃdzik p·Ŧny pierwotnyò lub ,,trŃdzik o p·Ŧnym poczŃtkuò. 

Ostatnim podtypem jest ĂtrŃdzik p·Ŧny nawrotowyò. MoŨna go zaobserwowaĺ u os·b,  

kt·re doŜwiadczyğy przerwy w wystňpowaniu trŃdziku mğodzieŒczego, a nastňpnie powr·ciğ  

on w wieku dorosğym. TrŃdzik p·Ŧny przetrwağy jest najczňstszym rodzajem trŃdziku 
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diagnozowanego u dorosğych i jest on odpowiedzialny za 73,2ï82% przypadk·w trŃdziku  

u dorosğych [4, 33, 48, 49].  

Epidemiologia trŃdziku p·Ŧnego 

Naukowcy z Uniwersytetu WaszyngtoŒskiego w latach 1990-2019 przeprowadzili badania 

dotyczŃce chor·b sk·ry. Miağy one charakter miňdzynarodowy, gdyŨ dotyczyğy respondent·w 

z 204 kraj·w. Wyniki dowodzŃ, iŨ najczňstszŃ dermatozŃ na Ŝwiecie jest trŃdzik [1].  

Od poczŃtku prowadzenia pomiar·w notuje siň coraz wiňcej jego przypadk·w. Dowodzi temu 

ujňty w badaniach standaryzowany wsp·ğczynnik zachorowalnoŜci, kt·ry stale roŜnie. W ciŃgu 

ostatnich trzech dekad zanotowano jego wzrost o 0,55% rocznie [2].   

TrŃdzik to przewlekğa dermatoza zapalna, kt·ra dotyka ponad 640 milion·w ludzi, 

niezaleŨnie od pğci, rasy i grupy etnicznej [1]. Wystňpuje gğ·wnie u os·b w wieku nastoletnim 

ze szczytem zachorowalnoŜci w wieku 15-20 lat i moŨe utrzymywaĺ siň lub pojawiaĺ w wieku 

dorosğym [3]. Ostatnie badania epidemiologiczne sugerujŃ wzrost zachorowaŒ na trŃdzik p·Ŧny 

oraz wydğuŨenie czasu trwania choroby, kt·ra wymaga leczenia nawet do czterdziestego roku 

Ũycia. IstniejŃ dowody na to, Ũe w przeciwieŒstwie do trŃdziku mğodzieŒczego,  

gdzie mňŨczyŦni zazwyczaj wykazujŃ najciňŨsze formy choroby, trŃdzik postadolescencyjny 

dotyczy gğ·wnie kobiet [22].  Opr·cz coraz wiňkszej liczby przypadk·w trŃdziku 

poadolescencyjnego u kobiet, udowodniono, Ũe kobiety czňŜciej niŨ mňŨczyŦni szukajŃ pomocy 

medycznej w zwiŃzku z trŃdzikiem, co moŨe byĺ spowodowane rosnŃcym zaniepokojeniem 

swoim wyglŃdem [19,20,22]. H. E. Knaggs zauwaŨyğ r·wnieŨ, Ũe trŃdzik dorosğych u mňŨczyzn 

wystňpuje czňŜciej na obszarze tuğowia, kt·ry jest osğoniňtych ubraniami, zaŜ u kobiet 

najczňŜciej dotkniňtym obszarem byğa twarz, co r·wnieŨ mogğo mieĺ wpğyw na czňstsze 

zgğoszenia do poradni dermatologicznych [22]. Zgodnie z opracowaniem Bhate K. [4]: 

Å 64% os·b badanych w wieku od 20 do 29 lat, 

Å 43% os·b badanych miňdzy 30. a 39 rokiem Ũycia, 

Å 3% mňŨczyzn i 5% kobiet miňdzy 40. a 49. rokiem Ũycia  

Å oraz 6% mňŨczyzn i 8% kobiet miňdzy 50-59 rokiem Ũycia  

nadal zmagağo siň z widocznym trŃdzikiem. Czynniki ryzyka i predyspozycje genetyczne 

zwiŃzane z rokowaniem w przypadku trŃdziku sŃ nadal szeroko badane, ale bez wŃtpienia 

moŨna stwierdziĺ, Ũe trŃdzik wystňpuje czňŜciej i wczeŜniej oraz jest bardziej nasilony u os·b 

z dodatnim wywiadem rodzinnym. DziedzicznoŜĺ trŃdziku szacuje siň na 78% u krewnych 

pierwszego stopnia [27, 50]. 
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Etiopatogeneza trŃdziku p·Ŧnego 

Obraz kliniczny i patomechanizm 

Najczňstszym klinicznym obrazem trŃdziku p·Ŧnego sŃ drobne zmiany zapalne w postaci 

czerwonych grudek lub krostek, zawierajŃcych ropnŃ treŜĺ. U niekt·rych os·b mogŃ pojawiĺ 

siň takŨe rozlegğe zask·rniki. Nasilenie choroby zazwyczaj mieŜci siň w zakresie od lekkiego 

do umiarkowanego. CiňŨkie postacie z licznymi wykwitami, guzkami i guzami oraz naciekami 

zapalnymi, kt·re stanowiŃ zaawansowanŃ odmianŃ trŃdziku p·Ŧnego, sŃ stosunkowo rzadkie. 

Czňsto obserwowanym zjawiskiem jest r·wnieŨ nadmierny ğojotok oraz bliznowacenie.  

Liczne, drobne, zanikowe blizny oraz widoczne przebarwienia pozapalne sŃ powszechnym 

powikğaniem, pozostajŃcym dğugi czas po ustňpujŃcych wykwitach [7]. Patomechanizm 

trŃdziku p·Ŧnego, podobnie jak trŃdziku pospolitego, uwarunkowany jest wieloma 

nakğadajŃcymi siň na siebie czynnikami. MoŨe on wynikaĺ z nadmiernego wydzielania sebum 

przez gruczoğy ğojowe, zwiňkszonego rogowacenia, czopowania ujŜĺ gruczoğ·w ğojowych oraz 

nadmiernej proliferacji beztlenowych bakterii gram-dodatnich Propionibacterium Acnes  

(P. Acnes) w obrňbie gruczoğ·w, co wywoğuje reakcjň zapalnŃ.  

Androgeny 

Jako przyczynň niekt·rych wyŨej wymienionych zjawisk naleŨy wskazaĺ silny wpğyw 

zachwianej r·wnowagi gospodarki hormonalnej [7, 49]. Hormony steroidowe ï androgeny  

ï wpğywajŃ na wiele proces·w w organizmach obu pğci, takich jak rozw·j cech pğciowych, 

regulacja wzrostu wğos·w, wzrost miňŜni, rozw·j koŜci czy produkcja sebum przez gruczoğy 

ğojowe. Odpowiedzialne za ostatni wymieniony proces sŃ dihydrotestosteron (DHT) i siarczan 

dehydroepiandrosteronu (DHEAS) (Rysunek 1). 

A)      B)  

Rysunek 1. Budowa chemiczna DHT (A) i DHEAS (B). 

 

StymulujŃ one znajdujŃce siň w ujŜciach gruczoğ·w ğojowych i w ujŜciach mieszk·w 

wğosowych receptory androgenowe, w wyniku czego dochodzi do nagromadzenia ğoju  

i keratyny, co powoduje powstanie zask·rnik·w i zapewnia poŨywkň dla Cutibacterium acnes 

[7]. TrŃdzik poadolescencyjny nie wydaje siň mieĺ jednak przyczyny w r·Ũnicach we florze 
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bakteryjnej sk·ry miňdzy osobami mğodszymi a dorosğymi z trŃdzikiem, poniewaŨ por·wnujŃc 

mikrobiom sk·ry os·b z trŃdzikiem p·Ŧnym, mğodzieŒczym i zdrowymi osobami  

nie stwierdzono znaczŃcych r·Ũnic [21]. CiňŨsze postacie trŃdziku mogŃ byĺ zwiŃzane  

z wysokim poziomem przeciwciağ przeciwko Cutibacterium acnes jednak badania  

nad tŃ hipotezŃ r·wnieŨ nie dostarczyğy wystarczajŃcych dowod·w [22]. 

Androgeny zwiŃzane sŃ z szeregiem zaburzeŒ, znanych jako dermatozy androgeniczne 

[23]. U dorosğych kobiet z trŃdzikiem odkryto wzrosty poziomu testosteronu we krwi  

oraz obniŨone poziomy globuliny wiŃŨŃcej hormony pğciowe (SHBG) [24], a u 90% badanych 

kobiet z trŃdzikiem stwierdzono zwiňkszony poziom testosteronu cağkowitego [25]. Ponadto 

poziomy testosteronu wolnego, wolnych 17-b-hydroksysteroid·w oraz prekursora 

androgen·w, DHEAS, byğy podwyŨszone, co wskazywağo na podstawowŃ nieprawidğowoŜĺ 

androgenowŃ [26]. Stwierdzono r·wnieŨ wyraŦniej podwyŨszony poziom androgen·w we krwi 

dorosğych kobiet z ciňŨkim trŃdzikiem [28,31]. Pomimo to zwiŃzek miňdzy nasileniem trŃdziku 

a poziomem androgen·w nie zawsze jest stwierdzany [29,30], co moŨe sugerowaĺ,  

Ũe to nie og·lny poziom androgen·w a lokalnie zwiňkszona produkcja androgen·w  

i/lub nadwraŨliwoŜĺ narzŃd·w docelowych na androgeny mogŃ decydowaĺ o naraŨeniu  

na trŃdzik p·Ŧny [22].  

W powstaniu trŃdziku istotnŃ rolň moŨe odgrywaĺ r·wnieŨ interakcja miňdzy czynnikiem 

wzrostu insulinopodobnym-1 (IGF-1) a androgenami, co sugeruje rzadkie wystňpowanie 

trŃdziku u os·b z wrodzonymi niedoborami IGF 1 [10]. Stwierdzono r·wnieŨ, Ũe istnieje 

moŨliwoŜĺ by IGF-1 m·gğ byĺ gğ·wnŃ przyczynŃ trŃdziku poprzez stymulacjň wzrostu 

nabğonka mieszk·w wğosowych oraz rogowacenia. Polimorfizm genu IGF-1 zwiňksza 

podatnoŜĺ na trŃdzik, a stňŨenie IGF-1 w osoczu koreluje z nasileniem trŃdziku [9].  

Wykazano, Ũe zaostrzenie trŃdziku postadolescencyjnego moŨe byĺ zwiŃzane z otyğoŜciŃ 

brzusznŃ, nieregularnym miesiŃczkowaniem, zaburzeniami endokrynologicznymi takimi jak 

hiperandrogenizm i zesp·ğ policystycznych jajnik·w [7]. Dodatkowo w okresie 

przedpokwitaniowym wystňpuje naturalnie zwiňkszony poziom androgen·w w surowicy  

oraz wzmoŨona wraŨliwoŜĺ gruczoğ·w ğojowych na te hormony. Oba te czynniki mogŃ 

przyczyniaĺ siň do rozwoju trŃdziku [8]. R·wnie powszechnie wystňpujŃcym zjawiskiem jest 

zaostrzenie trŃdziku przedmiesiŃczkowego [5]. Udowodniono, Ũe dorosğe kobiety sŃ naraŨone 

na wiňcej zmian trŃdzikowych w p·Ŧnej fazie lutealnej (przedmiesiŃczkowej) niŨ p·Ŧnej fazie 

folikularnej cyklu menstruacyjnego [6]. 
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Stres 

Depresja i/lub wysokie naraŨenie na stres mogŃ byĺ czynnikiem etiologicznym trŃdziku  

u dorosğych ï ta hipoteza zostağa zaproponowana w czasie badaŒ, w kt·rych pacjentki  

z trŃdzikiem p·Ŧnym nie reagowağy na antybiotyki ani na izotretynoinň, ale gdy czňŜĺ z nich 

otrzymağo Prozac na depresjň ich trŃdzik zaczŃğ ustňpowaĺ [31]. Dodatkowo odkryto, Ũe stres 

moŨe byĺ nie tylko czynnikiem wywoğujŃcym ale r·wnieŨ zaostrzajŃcym trŃdzik p·Ŧny.  

Dzieje siň to z powodu  neuropeptydu P, kt·ry wpğywa pobudzajŃco na produkcjň ğoju. Jego 

stňŨenie we krwi zwiňksza siň, gdy organizm jest naraŨony na stres. BiorŃc pod uwagň, Ũe samo 

zachorowanie moŨe byĺ czynnikiem stresogennym, powstaje mechanizm, kt·ry powoduje 

nasilenie trŃdziku. Stres ma r·wnieŨ wpğyw na wydzielanie ğoju z powodu dysfunkcji pğaszcza 

lipidowego sk·ry, jaki powoduje. Gruczoğy ğojowe pobudzone niedoborem lipid·w  

w zewnňtrznej czňŜci nask·rka produkujŃ wiňcej sebum, co powoduje zwiňkszone ryzyko 

powstania zmian trŃdzikowych. Ponadto dğugotrwağe naraŨenie na stres moŨe powodowaĺ 

zwiňkszone wydzielanie androgen·w [44]. 

Dieta 

Kolejnym czynnikiem mogŃcym w duŨej mierze uczestniczyĺ w patogenezie trŃdziku 

p·Ŧnego jest nieodpowiednia dieta. Czňste spoŨywanie produkt·w przetworzonych, bogatych 

w nasycone kwasy tğuszczowe, o wysokim indeksie glikemicznym oraz z duŨym dodatkiem 

soli moŨe powodowaĺ nasilenie oraz powstawanie nowych zmian trŃdzikowych [7,11]. 

Mechanizm ten polega na podniesieniu poziomu insuliny, kt·ry stymuluje wydzielanie 

androgen·w, a tym samym powoduje zwiňkszonŃ produkcjň sebum. R·wnieŨ zbyt czňste 

spoŨywanie mleka krowiego i produkt·w mlecznych moŨe przyczyniĺ siň do nasilenia zmian 

trŃdzikowych [7], poniewaŨ aminokwasy pochodzŃce z mleka promujŃ wydzielanie insuliny  

i indukujŃ syntezň IGF-1 [12]. Wykazano, Ũe trŃdzik nie wystňpuje u rdzennych populacji 

niezachodnich spoŨywajŃcych dietň o niskim ğadunku glikemicznym i w populacjach, kt·re 

unikajŃ rafinowanych cukr·w, zb·Ũ, mleka i produkt·w mlecznych [9]. JednakŨe tezy zwiŃzane 

z zwiňkszajŃcymi ryzyko rozwoju trŃdziku produktami mlecznymi naleŨy traktowaĺ ostroŨnie, 

poniewaŨ istniejŃ r·wnieŨ dowody na to, Ũe fermentowane produkty mleczne mogŃ byĺ uznane 

za korzystne dla zdrowia sk·ry [15]. Ich wpğyw moŨe wynikaĺ z roli probiotyk·w,  

kt·re wpğywajŃ na rozw·j i funkcjonowanie ukğadu odpornoŜciowego i sŃ r·wnieŨ stosowane 

w leczeniu trŃdziku [16]. Liczne badania ğŃczŃ zdrowie przewodu pokarmowego z homeostazŃ 

i allostazŃ sk·ry. Choroby przewodu pokarmowego czňsto towarzyszŃ objawom sk·rnym, 

szczeg·lnie mikrobiom jelitowy wydaje siň uczestniczyĺ w patofizjologii wielu chor·b 

zapalnych w szczeg·lnoŜci poprzez interakcje z wrodzonym ukğadem odpornoŜciowym 
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gospodarza. NaleŨy r·wnieŨ zaznaczyĺ, Ũe produkty spoŨywcze opisane jako ,,napoje mleczneò 

mogŃ dodatkowo pozytywnie wpğywaĺ na og·lne zdrowie psychiczne. Stwierdzono,  

Ũe zar·wno wysokotğuszczowe, jak i niskotğuszczowe produkty mleczne sŃ zwiŃzane  

z obniŨonŃ czňstoŜciŃ wystňpowania zaburzeŒ psychicznych [17]. Udowodniono r·wnieŨ,  

Ũe wiňksze spoŨycie produkt·w mlecznych i wapnia koreluje z niŨszym poziomem 

postrzeganego przez badanych stresu i wyŨszymi wynikami nastroju pozytywnego [18].   

Mimo to rola stresu w trŃdziku jest sğabo poznana. IstniejŃ liczne badania potwierdzajŃce,  

Ũe wystňpowanie trŃdziku wiŃŨe siň z istotnym stresem psychologicznym u pacjent·w,  

ale badania pokazujŃce, Ũe stres moŨe wywoğywaĺ trŃdzik sŃ mniej jednoznaczne.  

Teoria na temat wpğywu stresu na sk·rň wiŃŨe siň ze wzrostem poziomu kortyzolu  

i androgen·w w odpowiedzi na stres, co powoduje wzrost produkcji ğoju i powstawanie 

zask·rnik·w [22]. 

Palenie papieros·w 

Tezň, Ũe palenie papieros·w moŨe zwiňkszaĺ ryzyko trŃdziku potwierdza jego znaczŃco 

wiňksze wystňpowanie wŜr·d aktywnych palaczy w por·wnaniu z niepalŃcymi. Nie jest jednak 

jednoznacznie stwierdzone, czy tytoŒ pogarsza istniejŃcy juŨ trŃdzik czy teŨ powoduje jego 

wystŃpienie u os·b z predyspozycjŃ genetycznŃ [35]. Mimo to uzyskano istotnŃ liniowŃ 

zaleŨnoŜĺ pomiňdzy wystňpowaniem trŃdziku oraz jego nasileniem a liczbŃ wypalanych 

dziennie papieros·w [36].  Jednak znowu nie jest to tak jednoznaczne, poniewaŨ istniejŃ 

badania, kt·re ukazujŃ, Ũe czňstoŜĺ wystňpowania trŃdziku jest niŨsza u aktywnych palaczy, 

przy odwr·conej zaleŨnoŜci dawkowania miňdzy czňstoŜciŃ wystňpowania ciňŨkiego trŃdziku 

a spoŨyciem papieros·w. MoŨliwe jest wiňc, Ũe palenie moŨe ğagodziĺ trŃdzik, jednak dalsze 

badania w tej dziedzinie sŃ niemoŨliwe do przeprowadzenia, ze wzglňdu na szkodliwoŜĺ 

palenia [36]. Przyczyna nie jest jednoznaczna, jednak wskazuje siň na moŨliwe zmniejszanie 

poziomu stresu poprzez palenie papieros·w [36]. 

 

 

Rysunek 2. Podsumowanie moŨliwych przyczyn trŃdziku u dorosğych.  
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Leczenie trŃdziku 

Leczenie trŃdziku u dorosğych, szczeg·lnie w przypadku zmian wystňpujŃcych na brodzie 

i policzkach, powinno zaczynaĺ siň u lekarza dermatologa od diagnostyki zaburzeŒ 

hormonalnych ï zwracaĺ uwagň lekarza dermatologa powinny pozostağe objawy 

hiperandrogenizmu, nieregularne miesiŃczki i hirsutyzm. Leczenie miejscowe powinno 

uwzglňdniaĺ, Ũe sk·ra przy trŃdziku poadolescencyjnym jest bardziej wraŨliwa niŨ przy 

trŃdziku mğodzieŒczym. TrŃdzik p·Ŧny jest jednoczeŜnie bardziej oporny na terapiň i zwykle 

utrzymuje siň dğuŨej niŨ trŃdzik mğodzieŒczy, co powinno mieĺ odniesienie w farmakoterapii. 

Z tego powodu stosuje siň skojarzone leczenie miejscowe i og·lnoustrojowe. Farmakoterapia 

podzielona jest teŨ ze wzglňdu na nasilenie trŃdziku. 

Podstawň leczenia miejscowego, stosowanego w przypadku trŃdziku p·Ŧnym ğagodnym, 

stanowiŃ retinoidy, kt·re majŃ dziağanie keratolityczne, przeciwzapalne  

i przeciwzask·rnikowe. Dodatkowo wykazujŃ one dziağanie prokolagenazowe i wspierajŃ 

odbudowň brodawkowatej sk·ry wğaŜciwej oraz zmniejszajŃ powstawanie blizn i nadmiernŃ 

pigmentacjň, w zwiŃzku z czym sŃ preferowanŃ metodŃ leczenia trŃdziku u dorosğych, gdzie 

czňsto wystňpujŃ blizny i przebarwienia. Najlepiej tolerowane sŃ mikrokrystaliczne roztwory 

tretynoiny z adapalenem, sŃ one jednak przeciwskazane w przypadku kobiet w okresie 

rozrodczym niestosujŃcych antykoncepcji oraz w okresie ciŃŨy (szczeg·lnie pierwszym 

trymestrze).  

W przypadku trŃdziku o nasileniu od ğagodnego do umiarkowanego miejscowo do terapii 

moŨna wğŃczyĺ dodatkowo kwas azelainowy 20 lub 15%, nadtlenek benzoilu, fosforan 

klindamycyny lub sytenol. CharakteryzujŃ siň korzystnym profilem bezpieczeŒstwa, sŃ dobrze 

tolerowane przez wraŨliwŃ sk·rň, a kwas azelainowy i nadtlenek benzoilu moŨna stosowaĺ  

u kobiet w ciŃŨy. 

W leczeniu trŃdziku o nasileniu od umiarkowanego do ciňŨkiego oraz ğagodnego opornego 

na leczenie miejscowe stosuje siň og·lnoustrojowo cynk, antybiotyki, leki hormonalne  

i izotretynoinň. W literaturze wymienia siň teŨ uŨycie spironolaktonu, jako metodň  

w zwalczaniu trŃdziku p·Ŧnego opornego na inne terapie, ale jest ona obecnie niezgodna  

z zaleceniami w Europie i Stanach Zjednoczonych, mimo, Ũe w badaniach wykazağ on wiňkszŃ 

skutecznoŜĺ niŨ doksycyklina [42]. Cynk preferuje siň, ze wzglňdu na moŨliwoŜĺ stosowania 

w okresie ciŃŨy oraz zmniejszanie stanu zapalnego. Antybiotyki powinny byĺ stosowane  

z terapiami miejscowymi, z wyğŃczeniem antybiotyk·w podawanych na sk·rň.   

NajczňŜciej stosuje siň doksycyklinň i lymecyklinň, rzadziej tetracykliny. Terapiň hormonalnŃ 
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stosuje siň zar·wno u kobiet, u kt·rych wykryto nieprawidğowoŜci hormonalne,  

jak i tych z prawidğowym profilem hormonalnym. Antyandrogeny (octan cyproteronu)  

oraz doustne Ŝrodki antykoncepcyjne trzeciej i czwartej generacji (drospirenon lub poğŃczone  

z etynyloestradiolem octan chlormadinonu lub octan cyproteronu) r·wnieŨ powinny  

byĺ stosowane w terapii skojarzonej z lekami miejscowymi, poza octanem cyproteronu,  

kt·ry moŨna stosowaĺ w monoterapii. Izotretynoina, jako lek wysoce skuteczny w walce  

z trŃdzikiem p·Ŧnym, jest wskazana przy niepowodzeniach w przypadku innych terapii lub jako 

leczenie pierwszego rzutu. NaleŨy jednak pamiňtaĺ, Ũe wŜr·d dziağaŒ niepoŨŃdanych 

wymienianych w ulotce izotretynoiny pojawia siň lňk, depresja oraz jej nasilenie.  

Istnieje jednak wiele badaŒ, kt·re nie potwierdzajŃ stwierdzenia, by izotretynoina mogğa 

wywoğywaĺ depresjň. Dodatkowo wymienione objawy pojawiajŃ siň rzadko, tzn. obserwuje siň 

poniŨej 1 na 10000 przypadk·w. R·wnie waŨnym aspektem pod wzglňdem bezpieczeŒstwa 

stosowania jest teŨ fakt, Ũe izotretynoina jest teratogenna. Powoduje to, Ũe w trakcie  

jej zaŨywania naleŨy stosowaĺ skutecznŃ antykoncepcjň. 

 

Tabela 18. Stadia nasilenia trŃdziku [38]. 

TrŃdzik o nasieleniu ğagodnym. 

 

TrŃdzik o nasileniu  

od ğagodnego do umiarkowanego. 
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TrŃdzik o nasileniu 

umiarkowanym. 

 

TrŃdzik o nasileniu ciňŨkim. 

 

 

Po zakoŒczeniu terapii konieczne sŃ terapie podtrzymujŃce, by zminimalizowaĺ ryzyko 

nawrotu, kt·re w przypadku trŃdziku p·Ŧnego jest wyŨsze niŨ w przypadku trŃdziku 

mğodzieŒczego. Wysoce skutecznymi produktami w leczeniu podtrzymujŃcym sŃ kwas 

azelainowy i miejscowe retinoidy.   

Terapiami wspomagajŃcymi podczas leczenia farmakologicznego sŃ terapia Ŝwiatğem, 

peelingi chemiczne kwasami takimi jak glikolowy czy salicylowy, zabiegi mechaniczne  

jak ekstrakcja zask·rnik·w czy mikrodermabrazja. Metody te mogŃ byĺ skuteczne jako 

wsparcie przy terapii trŃdziku p·Ŧnego, ale wymagane sŃ w tym kierunku dalsze badania. 

Miejscowe i og·lnoustrojowe leczenie trŃdziku moŨe powodowaĺ uszkodzenie bariery 

hydrolipidowej oraz zwiňkszonŃ przeznask·rkowŃ utratň wody a w konsekwencji wysuszenie 

i podraŨnienie oraz stany zapalne. Fotoprotekcja, korzystanie z delikatnego Ŝrodka myjŃcego 

 o pH zbliŨonym do pH sk·ry oraz niekomedogennego Ŝrodka nawilŨajŃcego to zalecenia, kt·re 

powinny byĺ stosowane podczas terapii kaŨdego rodzaju trŃdziku. Kosmetyki powinny  

byĺ zgodne z przepisanymi lekami, przyczyniaĺ siň do fotoprotekcji, poprawiaĺ samoocenň, 

podnosiĺ jakoŜĺ Ũycia i zmniejszaĺ liczbň pr·b usuwania zmian z twarzy na wğasnŃ rňkň.  

Wielu badaczy uwaŨa, Ũe mnogoŜĺ reklam kosmetyk·w majŃcych poprawiĺ stan sk·ry 

trŃdzikowej dziağa na niekorzyŜĺ pacjent·w, poniewaŨ skğania ich do samoleczenia  
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oraz odwlekania wizyty u specjalisty, zwiňkszajŃc ryzyko powikğaŒ. Dodatkowo ze wzglňdu 

na dğugi czas oraz czňste u pacjent·w wŃtpliwoŜci co do skutecznoŜci stosowanych terapii 

przestrzeganie zaleceŒ oraz zasad leczenia moŨe byĺ niskie [32, 33, 37, 39, 45, 46]. 

Powikğania ï blizny i przebarwienia potrŃdzikowe 

Stany zapalne i uszkodzenia sk·ry wğaŜciwej, kt·re towarzyszŃ trŃdzikowi bardzo czňsto 

powodujŃ przebarwienia i blizny, kt·re nie zmniejszajŃ siň pomimo ustňpowania choroby,  

a z wiekiem mogŃ byĺ nawet bardziej widoczne, wywierajŃc niekorzystny wpğyw na dobrostan 

psychiczny i spoğeczny. U os·b o ciemniejszym odcieniu sk·ry pozapalne przebarwienia  

i plamy hiperpigmentacyjne sŃ szczeg·lnie czňstym objawem, rzadziej pojawiajŃ siň bliznowce 

przeroŜniňte.    

Fotoprotekcja, retinoidy, kwas azelainowy, salicylowy i glikolowy oraz hydrochinon 

stanowiŃ podstawň miejscowego leczenia przebarwieŒ (hiperpigmentacji sk·ry).  

Przy stosowaniu peeling·w chemicznych bezwzglňdnymi przeciwwskazaniami sŃ ŜwieŨe rany, 

infekcje bakteryjne lub wirusowe i aktywne choroby zapalne sk·ry. Tanoreksja  

(nağogowe opalanie), ciŃŨa oraz fototypy sk·ry od IV do VI w skali Fitzpatricka naleŨŃ  

do przeciwwskazaŒ wzglňdnych, kt·re wymagajŃ dodatkowej konsultacji z lekarzem  

przed wykonaniem. Najczňstsze powikğania po wykonaniu tych zabieg·w obejmujŃ 

nadwraŨliwoŜĺ na Ŝwiatğo i zimno, kontaktowe zapalenie sk·ry, zaostrzenie zmian 

trŃdzikowych, pogğňbienie przebarwieŒ oraz bliznowacenie.  

Leczenie blizn potrŃdzikowych zaczyna siň od nieinwazyjnych zabieg·w,  

takich jak miejscowe stosowanie retinoid·w wypeğnianie kwasem L-polimlekowym  

i hialuronowym, chemiczne peelingi, szczeg·lnie kwasem trichlorooctowym  

oraz radiofrekwencja nieablacyjna (bezigğowa). JeŜli metody te nie przynoszŃ zadowalajŃcych 

efekt·w stosuje siň metody bardziej inwazyjne, do kt·rych naleŨŃ miňdzy innymi podciňcie 

blizn, mezoterapia osoczem bogatopğytkowym, dermabrazja, laser frakcyjny, radiofrekwencjň. 

Najskuteczniej w przypadku blizn potrŃdzikowych dziağa poğŃczenie kilku technik.  

NaleŨy jednak pamiňtaĺ, Ũe jak w przypadku kaŨdej procedury chirurgicznej, r·wnieŨ  

w tym przypadku mogŃ wystŃpiĺ powikğania, a samo leczenie nie naleŨy do ğatwych.  

Im wczeŜniej rozpoczňte leczenie trŃdziku tym mniejsze ryzyko powstania blizn. [34,37,40, 

41]. 
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Aspekt psychospoğeczny 

TrŃdzik wieku dorosğego znaczŃco wpğywa na jakoŜĺ Ũycia pacjent·w.  PrzypadğoŜĺ  

ta oraz jej powikğania moŨe powodowaĺ niŨszŃ samoocenň, lňk w kontaktach spoğecznych, 

obniŨony nastr·j, stygmatyzacjň z powodu niedoskonağoŜci, strach przed pozostawieniem blizn 

lub brakiem moŨliwoŜci wyleczenia choroby. Niesie to za sobŃ znaczne obciŃŨenie psychiczne, 

co zwiňksza ryzyko wystŃpienia depresji i myŜli samob·jczych. Pacjenci pomimo zgğaszanego 

og·lnie dobrego stanu zdrowia wyraŨajŃ znaczne zaabsorbowanie swojŃ sk·rŃ, kt·rej wyglŃd 

przekğada siň na stopieŒ zadowolenia ze swojego wyglŃdu. Pacjenci z trŃdzikiem 

poadolescencyjnym pomimo, Ũe doŜwiadczajŃ mniej objaw·w fizycznych,  

a ich funkcjonowanie nie jest utrudnione w takim samym stopniu jak przy ğuszczycy, 

 kt·ra jest uznawana za chorobň sk·ry, kt·ra powoduje pewien stopieŒ niepeğnosprawnoŜci, 

zgğaszajŃ podobne efekty emocjonalne.  Dodatkowo zauwaŨono, Ũe siğa oddziağywania trŃdziku 

na jakoŜĺ Ũycia jest znacznie wyŨsza u dorosğych pacjent·w w bardziej zaawansowanym wieku, 

niŨ u os·b mğodszych, bez wzglňdu na jego nasilenie, co obrazuje, Ũe popularne przekonanie  

o wiňkszej podatnoŜci na psychospoğeczne skutki pacjent·w mğodszych moŨe byĺ bğňdne. 

Powodem tego moŨe byĺ poczucie starszych pacjent·w, Ũe trŃdzik jest bardziej 

rozpowszechniony i akceptowany przez r·wieŜnik·w w wieku nastoletnim. Starsi pacjenci 

czujŃ teŨ wiňkszŃ bezsilnoŜĺ i poirytowanie po terapii, kt·ra nie przynosi zamierzonych 

efekt·w, co jest powiŃzane z bardziej trwağym przebiegiem trŃdziku p·Ŧnego. Stwierdzono,  

Ũe wielkoŜĺ psychospoğecznego wpğywu trŃdziku na jakoŜĺ Ũycia nie zaleŨy od jego 

zaawansowania wskazywanego przez lekarzy dermatolog·w, a w wiňkszym stopniu  

od samooceny nasilenia trŃdziku przez pacjent·w. Wskazano, Ũe kobiety uzyskujŃ gorsze 

wyniki niŨ mňŨczyŦni w samoocenie jakoŜci Ũycia zwiŃzanej z trŃdzikiem oraz Dermatology 

Life Quality Index, a spos·b, w jaki media przedstawiajŃ nieskazitelny wyglŃd sk·ry jako ideağ 

dodatkowo przyczynia siň do niŨszej samooceny i w konsekwencji zwiňkszonej podatnoŜci  

na zapadanie na zaburzenia psychiczne u kobiet. BiorŃc pod uwagň zatrudnienie, zauwaŨono 

wyŨszy procent os·b bezrobotnych dotkniňtych trŃdzikiem wieku dorosğego. Poprawne, 

przynoszŃce skutek leczenie tej przewlekğej, potencjalnie oszpecajŃcej, choroby moŨe 

zauwaŨalnie poprawiĺ jakoŜĺ Ũycia i zmniejszyĺ psychospoğeczne obciŃŨenie [34, 42, 43]. 

Ekonomika leczenia trŃdziku wieku dorosğego 

Z analizy powstağej w 2015 r. wynika, Ũe Ŝredni czas trwania terapii trŃdziku p·Ŧnego 

leczonego antybiotykami wynosiğ 125 dni. Antybiotyki najczňŜciej stosowane w tym badaniu 
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to minocyklina, doksycyklina i trimetoprim. 15% badanych przyjmowağo je dğuŨej niŨ 180 dni, 

co jest niezgodne z zaleceniami. Antybiotyki doustne naleŨy stosowaĺ przez czas nie dğuŨszy 

niŨ 6 miesiňcy i nie sŃ one przeznaczone do leczenia podtrzymujŃcego. W tym celu stosuje siň 

terapie miejscowe. OdchodzŃc od kwestii prawidğowoŜci dğugoŜci prowadzonej terapii naleŨy 

zwr·ciĺ uwagň,  Ũe nawet p·ğroczna koniecznoŜĺ zapewnienia ciŃgğoŜci leczenia wğaŜciwego, 

jak r·wnieŨ suplementacji wspomagajŃcej i ğagodzŃcej dziağania niepoŨŃdane to bardzo duŨe 

obciŃŨenie finansowe dla pacjent·w. Wedğug autor·w badania stosowanie retinoid·w 

miejscowych, antykoncepcji hormonalnej lub spironolaktonu mogğoby przyczyniĺ siň  

do skr·cenia czasu farmakoterapii oraz ograniczyĺ jej koszty [43].  

W Ŝwiecie, w kt·rym nadal panuje tzw. Ăkult piňknaò a wizerunek jest jednŃ z cech 

wpğywajŃcych na postrzeganie czğowieka, r·wnieŨ w aspekcie zawodowym, osoby,  

kt·re z powodu zmian sk·rnych zwiŃzanych z trŃdzikiem nie pasujŃ do powszechnie 

uznawanego Ăstandarduò korzystajŃ z r·Ũnych dostňpnych metod i terapii, Ũeby jak najszybciej 

wyeliminowaĺ ten problem sk·rny. Na og·lne bezpoŜrednie koszty terapii trŃdziku p·Ŧnego 

skğadajŃ siň nie tylko farmakoterapia i koszty wizyt lekarskich, ale r·wnieŨ wydatki zwiŃzane 

z zabiegami kosmetologicznymi oraz koszty codziennej pielňgnacji sk·ry, wymagajŃce 

specjalistycznych preparat·w do cery trŃdzikowej. UwzglňdniajŃc dğugi czas trwania choroby 

i jej leczenia problem trŃdziku zaliczyĺ moŨna do wysoce kosztochğonnych. Nie moŨna r·wnieŨ 

pominŃĺ niezmiernie trudnych do precyzyjnego okreŜlenia, ale mogŃcych mieĺ istotny wpğyw 

na ekonomiczne ujňcie trŃdziku koszt·w poŜrednich, wynikajŃcych z absencji zawodowych  

lub obniŨonej produktywnoŜci os·b zmagajŃcych siň z tym problemem. 

CEL PRACY  

TrŃdzik jest przewlekğŃ, zapalnŃ i najczňŜciej wystňpujŃcŃ chorobŃ sk·ry.  

Mimo, iŨ postrzegany jest jako schorzenie wystňpujŃce gğ·wnie u nastolatk·w w okresie 

dojrzewania, coraz czňŜciej w gabinetach dermatologicznych i kosmetologicznych pojawiajŃ 

siň pacjenci doroŜli zmagajŃcy siň z problemem trŃdzikowych zmian sk·rnych. Niejednokrotnie 

sŃ to osoby, kt·re wczeŜniej podejmowağy pr·by samodzielnego leczenia lub ğagodzenia 

przebiegu choroby (kosmetyki i preparaty dostňpne bez recepty, porady i wiedza uzyskana  

z Internetu, literatury tematycznej lub naukowej). 

Skuteczna terapia trŃdziku to poğŃczenie farmakoterapii prowadzonej pod opiekŃ 

specjalist·w z zakresu dermatologii oraz prawidğowo dobranych zabieg·w kosmetologicznych, 

ğagodzŃcych przebieg choroby i wspomagajŃcych leczenie farmakologiczne. Niezmiernie 
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istotnŃ rolň odgrywa r·wnieŨ samodzielnie prowadzona przez pacjenta pielňgnacja sk·ry 

trŃdzikowej. Wszystkie te elementy wiŃŨŃ siň jednak z licznymi wydatkami, co ze wzglňdu  

na niejednokrotnie dğugi czas prowadzenia terapii przekğada siň na wysokie koszty leczenia.  

Celem pracy jest spoğeczna i farmakoekonomiczna analiza terapii trŃdziku p·Ŧnego  

u pacjent·w dorosğych. 

MATERIAĞ I METODYKA BADAő 

Grupa badana 

Grupň badanŃ stanowiğy dorosğe osoby udzielajŃce siň w mediach spoğecznoŜciowych, 

zwğaszcza w grupach poŜwiňconych tematyce trŃdziku i problem·w sk·rnych, kt·re wypeğniğy 

kwestionariusz ankietowy. Ankieta byğa w peğni anonimowa i dobrowolna. Formularz dostňpny 

byğ w okresie od 8 marca do 15 maja 2024 roku. Projekt badania uzyskağ pozytywnŃ ocenň 

Komisji Bioetycznej ï numer APK.002.511.2023. 

Metodologia badania 

Kwestionariusz badania skğadağ siň w 26 pytaŒ, otwartych i zamkniňtych, jednokrotnego 

lub wielokrotnego wyboru. Pytania dotyczyğy: 

ῐ pğci i wieku badanych, 

ῐ ŜwiadomoŜci prowadzenia terapii, 

ῐ konsultacji z lekarzem, 

ῐ przyjmowanych preparat·w leczniczych przepisywanych na receptň i o dostňpnoŜci 

OTC oraz suplement·w diety, 

ῐ wykonywanych zabieg·w kosmetologicznych, 

ῐ metod samodzielnej pielňgnacji sk·ry trŃdzikowej, 

ῐ przybliŨonych wydatk·w zwiŃzanych z terapiŃ. 

Kryterium wğŃczenia do grupy badanej byğo wystňpowanie w chwili badania  

lub w przeszğoŜci trŃdziku. 

Do wykonania niezbňdnych analiz zastosowano statystyki opisowe, a wyniki 

zaprezentowano w formie procentowej i/lub liczbowej. Dla kaŨdego pytania wartoŜci 

procentowe obliczano wzglňdem cağkowitej liczby odpowiedzi udzielonych przez 

ankietowanych w zakresie tematycznym pytania. Analizy koszt·w dokonano na podstawie 
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Ŝrednich cen preparat·w i zabieg·w dostňpnych w ofertach handlowych aptek, drogerii  

i salon·w kosmetologicznych. 

WYNIKI  

Wyniki przedstawione w poniŨszym rozdziale uzyskano na podstawie odpowiedzi  

na pytania zawarte w kwestionariuszu ankietowym (ZağŃcznik nr 1). Badanie przeprowadzono 

w okresie od 8 marca do 15 maja 2024 r. Wziňğo w nim udziağ 109 os·b, z czego  

12 ankietowanych w pytaniu o wystňpowanie aktualnie bŃdŦ w przeszğoŜci zmian trŃdzikowych 

udzieliğo odpowiedzi przeczŃcej. Tym samym nie zostali oni zakwalifikowani do grupy 

badanej, kt·ra finalnie objňğa 97 os·b. 

Charakterystyka grupy badanej 

WŜr·d respondent·w zdecydowanŃ wiňkszoŜĺ stanowiğy kobiety ï 91 badanych,  

co oznacza 94% grupy badanej. WŜr·d nich 22% zmagağo siň z trŃdzikiem p·Ŧnym. Rozkğad 

iloŜciowy pğci z podziağem na trŃdzik pospolity i wieku p·Ŧnego przedstawia wykres 1. 

 

Wykres 1. Rozkğad pğci w badanej grupie. 

 

Rozkğad wieku w badanej grupie, z podziağem na trŃdzik pospolity i wieku p·Ŧnego, 

obrazuje wykres 2. Wiek badanych mieŜci siň w zakresie od 17 do 52 lat. Ponad 85% 

ankietowanych to osoby pomiňdzy 20 a 30 rokiem Ũycia. W tym przedziale wiekowym znalazğo 

siň teŨ ok 90% uczestnik·w z trŃdzikiem wieku dorosğego. Najwiňcej odpowiedzi, bo aŨ 23%, 

udzielili respondenci w wieku 24 lat.   
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Wykres 2. Rozkğad wieku w badanej grupie. 

 

Nastňpne pytanie skupiğo siň na okresie wystňpowania trŃdziku u ankietowanych. Zebrane 

dane zostağy zamieszczone na wykresie 3. 

 

Wykres 3. Odpowiedzi respondent·w na pytanie: ,,Czy wystňpujŃ lub wystňpowağy u Pani/Pana 

zmiany trŃdzikowe?ò. 

 

WiňkszoŜĺ badanych, tj. 68% wskazağo wystňpowanie u siebie zmian trŃdzikowych  

w obecnym momencie, a 32% w przeszğoŜci. SpoŜr·d 66 respondent·w na podstawie wieku  

i objaw·w 21 os·b zostağo zakwalifikowanych do grupy z trŃdzikiem p·Ŧnym.   

 

 



173 

 

Wywiad rodzinny 

Kolejne pytania miağy pom·c w okreŜleniu wystňpowania u ankietowanych dziedzicznoŜci 

trŃdziku na pierwszym stopniu pokrewieŒstwa. Uzyskane odpowiedzi przedstawiono  

na wykresie 4 i 5. 

 

Wykres 4. Odpowiedzi udzielone na pytanie: ,,Czy kt·reŜ z Pani/Pana rodzic·w ma lub miağo 

trŃdzik?ò. 

 

Wykres 5. Odpowiedzi respondent·w na pytanie: ,,Czy u Pani/Pana rodzic·w 

wystňpuje/wystňpowağ trŃdzik mğodzieŒczy czy wieku dorosğego?ò. 

 

U 48% badanych jedno lub oboje rodzic·w w przeszğoŜci cierpiağo na trŃdzik. 5% byğo  

w stanie wskazaĺ, Ũe byğ to trŃdzik wieku dorosğego, a 11% respondent·w zaznaczyğo,  

Ũe ich rodzice zmagali siň zar·wno z trŃdzikiem p·Ŧnym jak i mğodzieŒczym. U prawie  

1/3 badanych rodzice nigdy nie mieli trŃdziku.  
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Ocena wiedzy na temat trŃdziku 

Kolejne pytanie miağo na celu ocenň wiedzy na temat trŃdziku. Odpowiedzi przedstawione 

na wykresie 6 obejmujŃ wszystkich ankietowanych (109 os·b) a nie tylko tych 

zakwalifikowanych do grupy badanej. 

 

Wykres 6. Odpowiedzi udzielone na pytanie: ,,Czy wie Pani/Pan czym jest trŃdzik wieku 

dorosğego?ò. 

 

WiňkszoŜĺ respondent·w (67%) deklaruje znajomoŜĺ pojňcia ĂtrŃdzik wieku dorosğegoò. 

Niespeğna 3% przyznağo, Ũe nie wie, czym jest ten typ trŃdziku, zaŜ 31% wskazağo, Ũe wie czym 

jest trŃdzik pospolity, ale nie potrafi odr·Ũniĺ jego poadolescencyjnej odmiany. Warty uwagi 

jest fakt, Ũe czňŜĺ os·b sklasyfikowanych na podstawie pozostağych pytaŒ i udzielonych 

odpowiedzi, jako cierpiŃce na trŃdzik p·Ŧny, nie ma ŜwiadomoŜci jego wystňpowania.  

Ankietowani zostali zapytani r·wnieŨ o Ŧr·dğa wiedzy na temat trŃdziku i jego leczenia. 

MoŨliwe do zaznaczenia odpowiedzi i liczbň os·b je wybierajŃcych przedstawia wykres 7. 
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Wykres 7. ťr·dğa wiedzy na temat trŃdziku i jego leczenia. 

 

Zdecydowana wiňkszoŜĺ wskazağa Internet jako gğ·wne miejsce pozyskiwania informacji 

o opisywanym schorzeniu. Na drugim miejscu znaleŦli siň lekarze dermatolodzy. Prawie  

1/3 zapytanych os·b wskazağa zar·wno znajomych, jak i artykuğy naukowe oraz innŃ literaturň 

naukowŃ. 

TrŃdzik w badanej grupie 

Nastňpne pytania zawarte w kwestionariuszu miağy daĺ obraz trŃdziku w badanej grupie. 

Ankietowani poproszeni zostali o okreŜlenie stopnia nasilenia oraz dğugoŜci wystňpowania 

schorzenia, jak r·wnieŨ wskazania jakich rejon·w sk·ry dotknňğo. Odpowiedzi respondent·w 

przedstawiajŃ wykresy 8-11. 
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Wykres 8. Nasilenie trŃdziku w grupie badanej. 

 

Najwiňksza grupa respondent·w zadeklarowağa, iŨ doŜwiadczyğa trŃdziku  

o umiarkowanym nasileniu. BiorŃc pod uwagň zar·wno ankietowanych z trŃdzikiem 

postadolescencyjnym, jak i pospolitym okoğo 30% oceniğo zmiany jako ostre. 

 

Wykres 9. Okres utrzymywania siň zmian trŃdzikowych w grupie badanej. 

 

U wiňkszoŜci badanych (63%) zmiany trŃdzikowe pozostawağy na sk·rze przez okres 

dğuŨszy niŨ 3 lata. Do roku z trŃdzikiem zmagağo siň okoğo 1/4 respondent·w.  
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Wykres 10. Lokalizacja zmian trŃdzikowych obserwowana przez ankietowanych. 

 

NajczňŜciej wskazywanŃ lokalizacjŃ zmian sk·rnych spowodowanych przez opisywanŃ 

dermatozň byğa twarz, nastňpnie plecy oraz dekolt. W odpowiedziach dodatkowych, podanych 

bezpoŜrednio przez badanych, pojawiğy siň r·wnieŨ ramiona i poŜladki. Liczba udzielonych 

odpowiedzi (ponad 190) sugeruje, Ũe u wiňkszoŜci badanych wystňpowanie zmian 

trŃdzikowych nie ograniczağo siň jedynie do jednego obszaru sk·ry. 

Terapia trŃdziku 

W dalszej czňŜci badania respondenci zostali poproszeni o odpowiedzi na pytania 

dotyczŃce leczenia trŃdziku w gabinecie lekarza dermatologa.  

Zdecydowana wiňkszoŜĺ potwierdziğa korzystanie ze specjalistycznej pomocy przy terapii 

(Wykres 11). 

 

Wykres 11. Odpowiedzi respondent·w na pytanie: ,,Czy w trakcie wystňpowania trŃdziku byğ(a) 

lub jest Pan(i) pod opiekŃ lekarza dermatologa?ò. 
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Niewiele ponad 10% badanych z trŃdzikiem nie wymagağo konsultacji lekarza 

dermatologa. Pod opiekŃ specjalisty byli wszyscy respondenci z trŃdzikiem wieku p·Ŧnego. 

Kolejna czňŜĺ wynik·w przedstawiona w tym podrozdziale zostağa opisana na podstawie 

odpowiedzi grupy badanej z wyğŃczeniem os·b, kt·re nie korzystağy ze specjalistycznej 

lekarskiej opieki dermatologicznej.  

Pytanie o czas terapii zostağo skonstruowane w taki spos·b, by respondenci zaznaczyli 

jednŃ z moŨliwych opcji odpowiedzi w przypadku terapii zakoŒczonej lub podali wğasnŃ,  

jeŜli terapia ich trŃdziku nadal trwa. Uzyskane odpowiedzi przedstawiono na wykresie 12.  

 

Wykres 12. IloŜĺ wizyt wymaganych u lekarza dermatologa do cağkowitego wyleczenia trŃdziku. 

 

NajczňŜciej wybieranŃ spoŜr·d dostňpnych opcjŃ byğa terapia obejmujŃca 1-5 wizyt ï 43% 

badanych. KolejnŃ licznie zaznaczanŃ przez osoby, kt·re poddağy siň specjalistycznej lekarskiej 

opiece dermatologicznej odpowiedziŃ, byğa ta, oznaczajŃca ponad 13 wizyt. WŜr·d odpowiedzi 

dotyczŃcych trwajŃcej terapii znalazğy siň stwierdzenia odnoszŃce siň do dğugiej i nieskutecznej 

farmakoterapii, co spowodowağo rezygnacjň z leczenia. Pozostağe odpowiedzi wskazywağy 

kolejno na 5, 8, kilkanaŜcie oraz kilkadziesiŃt wizyt. NajdğuŨsze terapie wskazywane przez 

badanych trwağy nawet do 12 lat, z wizytami odbywajŃcymi siň co 2 miesiŃce, co daje ğŃcznie 

aŨ 72 wizyty.  

Poza liczbŃ wizyt w ankiecie zbadano r·wnieŨ ich czňstotliwoŜĺ (wykres 13). Najwiňksza 

czňŜĺ respondent·w wskazağa nieregularne odbywanie wizyt w gabinecie lekarskim. Spotkania 

z dermatologami rzadsze niŨ co 5 tygodni zanotowano u 27% badanych. W 19% przypadk·w 
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powtarzağy siň one siň co 3-5 tygodni. Nikt, spoŜr·d 86 os·b, kt·re poddağy siň sondaŨowi nie 

korzystağ z porad lekarskich co 2 tygodnie lub czňŜciej.   

 

Wykres 13. CzňstotliwoŜĺ odbywania wizyt w gabinecie lekarza dermatologa. 

 

Kolejne pytanie badağo formň wizyt realizowanych przez ankietowanych ï wykres 14.  

 

Wykres 14. Forma realizacji wizyt. 

 

NajczňŜciej wskazywanŃ formŃ spotkania z dermatologiem byğy wizyty prywatne ï zostağy 

wskazane przez 44% badanych. 31% respondent·w zadeklarowağo wizyty, kt·re odbywağy siň 
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wyğŃcznie w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia, przy czym poŜr·d nich nie byğo Ũadnej 

osoby z trŃdzikiem p·Ŧnym.  

W czasie terapii przeciwtrŃdzikowej prowadzonej pod opiekŃ specjalisty tylko trzy osoby 

nie korzystağy z lek·w ordynowanych przez lekarza. Zestawienie przyjmowanych 

farmaceutyk·w, uwzglňdniajŃce formň podania leku oraz rozr·ŨniajŃce osoby z trŃdzikiem 

wieku p·Ŧnego przedstawia tabela 2. 

 

Tabela 19.Leki przeciwtrŃdzikowe zaordynowane przez lekarza w trakcie terapii. 

  substancja czynna  

liczba stosujŃcych   

ankietowani 

z trŃdzikiem 

pospolitym 

ankietowani 

z trŃdzikiem 

p·Ŧnym 

leki 

miejscowe   

retinoid  38 14 

nadtlenek benzoilu  35 14 

kwas azelainowy  31 9 

lek 

przeciwinfekcyjny  
28 9 

lek recepturowy  18 5 

kortykosteroid  5 2 

leki 

doustne   

lek 

przeciwinfekcyjny  
22 11 

retinoid  22  10 

lek hormonalny  4 3 

inne  0 1 

   brak stosowania  3  0 

 

 

Najwiňcej os·b wskazağo na miejscowe stosowanie retinoid·w. Z r·ŨnicŃ 4% na kolejnym 

miejscu plasuje siň nadtlenek benzoilu. Zdecydowanie mniej popularne w badanej grupie 

okazağy siň kortykosteroidy do stosowania miejscowego oraz leki zawierajŃce substancje 

hormonalne przyjmowane doustnie. Jedna osoba w odpowiedzi otwartej poinformowağa 

r·wnieŨ o stosowaniu metforminy od endokrynologa, kt·ra zostağa przedstawiona w tabeli 2. 

jako ,,inneò. 

Ankietowanych poproszono o ocenň leczenia dermatologicznego. Uzyskane wyniki 

przedstawia wykres 15. 
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Wykres 15. Odpowiedzi udzielone na pytanie: ,,Czy wedğug Pani/Pana leczenie dermatologiczne 

przebiega/przebiegağo pomyŜlnie?ò. 

 

Tylko 28% respondent·w zaznaczyğo, Ũe byli zadowoleni z leczenia, poniewaŨ Ăprzebieg 

leczenia byğ udany i uzyskano zadowalajŃce efektyò. Najwiňcej gğos·w uzyskağa odpowiedŦ, 

kt·ra negatywnie okreŜlağa zar·wno przebieg jak i sam skutek leczenia. W odpowiedziach 

otwartych, oznaczonych na wykresie nr 13 jako ,,inneò kilku badanych zwracağo uwagň na fakt, 

Ũe choĺ zastosowane terapie byğy skuteczne, to po pewnym czasie za kaŨdym razem 

wystňpowağ nawr·t choroby. WŜr·d nich znalazğy siň teŨ osoby, kt·re nie sŃ w stanie okreŜliĺ 

przebiegu terapii miňdzy innymi ze wzglňdu na zbyt kr·tki czas jej trwania. 

Uczestnik·w badania poproszono takŨe o wskazanie problem·w napotkanych w trakcie 

terapii. Zebrane dane zostağy przedstawione na wykresie 16.   
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Wykres 16. Problemy napotkane w trakcie terapii zaznaczane przez ankietowanych. 

 

Wedğug 48% badanych leczenie trŃdziku okazağo siň nieskuteczne i byğa to najwiňksza 

trudnoŜĺ napotkana w trakcie terapii. Zbyt dğugi czas leczenia, cena lek·w 

przeciwtrŃdzikowych oraz ich dziağania niepoŨŃdane to pozycje wybierane o okoğo 15% 

rzadziej. Zdecydowanie mniej respondent·w, jako problemy terapii przeciwtrŃdzikowej, 

wskazağo dyskomfort przy stosowaniu lek·w dermatologicznych, ich dostňpnoŜĺ oraz zalecenia 

lekarza trudne do zrealizowania. 

Na pytanie o powikğania lub dziağania niepoŨŃdane lek·w w trakcie terapii i po jej 

zakoŒczeniu najczňstszŃ odpowiedziŃ byğy blizny potrŃdzikowe, kt·re dotyczyğy 42% 

badanych. Ponad 10% mniej ankietowanych wskazağo przebarwienia. Zaburzenia pokarmowe, 

b·le miňŜni i gğowy byğy zdecydowanie rzadziej zaznaczane, a opuchliznň wybrağa tylko jedna 

osoba. W tym pytaniu r·wnieŨ wielu respondent·w udzieliğo wğasnej odpowiedzi. NajczňŜciej 

pojawiajŃcym siň powikğaniem/dziağaniem niepoŨŃdanym byğa suchoŜĺ sk·ry i bğon Ŝluzowych 

oraz jej nastňpstwa takie jak: podraŨnienie, pieczenie, ŜwiŃd, zaczerwienienie, ğuszczenie,  
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a nawet zapalenie sk·ry. Jedna osoba wskazağa na zaburzenia depresyjne. Odpowiedzi otwarte 

zostağy graficznie przedstawione na wykresie nr 14 jako ,,inneò. 

 

Wykres 17. Powikğania i dziağania niepoŨŃdane terapii przeciwtrŃdzikowej w grupie badanej. 

 

Samodzielna terapia 

Odpowiedzi na kolejne pytania miağy na celu ukazanie informacji na temat metod leczenia 

stosowanych przez ankietowanych bez konsultacji z lekarzem. Poruszağy one tematy zwiŃzane 

z dostňpnymi bez recepty preparatami na sk·rň oraz do stosowania wewnňtrznego.   

Ankietowanych poproszono o wyb·r stosowanej metody samodzielnych dziağaŒ 

przeciwtrŃdzikowych i ocenň jej skutecznoŜci. Uzyskane odpowiedzi przedstawiono  

w tabeli 3. 
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Tabela 20. Odpowiedzi na pytanie: Czy przed pierwszŃ wizytŃ u lekarza dermatologa stosowağ(a) 

Pan(i) kt·reŜ z wymienionych opcji? Proszň wybraĺ wszystkie pasujŃce opcje i oceniĺ ich skutecznoŜĺ 

ï 0 = brak efektu dziağania, 5 = bardzo dobre efekty dziağania. 

Efekty dziağania w skali 0-5  A  B  C  D  E  

nie stosowağam/em tej metody 26 19 71 43 8 

0 18  14  13  14  16  

1 17  12  5  8  17  

2 12  17  2  7  18  

3 10  19  2  7  12  

4 5  5  2  10  9  

5 9  11  2  8  17  

liczba stosujŃcych z trŃdzikiem pospolitym 58 62 22 44 70 

liczba stosujŃcych z trŃdzikiem p·Ŧnym 13 16 4 10 19 

najczňŜciej wybierana przez stosujŃcych 

odpowiedŦ 
0  3  0  0  2  

efekty dziağania 0-2 66%  55%  77%  54%  57%  

efekty dziağania 3-5 34%  45%  23%  46%  43%  

gdzie:   

A = domowe sposoby na trŃdzik  

B = dostňpne bez recepty preparaty przeciwtrŃdzikowe stosowane zewnňtrznie  

C = dostňpne bez recepty preparaty przeciwtrŃdzikowe stosowane doustnie  

D = suplementy diety zalecane przy problemach sk·rnych  

E = kosmetyki przeciwtrŃdzikowe  

 

NajczňŜciej wybieranŃ metodŃ okazağo siň stosowanie kosmetyk·w przeciwtrŃdzikowych. 

Ponad poğowa respondent·w oceniğa je w szeŜciostopniowej skali na 2 lub mniej. Najrzadziej 

wybieranŃ opcjŃ leczenia byğy dostňpne bez recepty preparaty przeciwtrŃdzikowe stosowane 

doustnie. Stosowağo je 27% ankietowanych, z czego poğowa oceniğa ich skutecznoŜĺ  

na 0. 28 os·b wiňcej wskazağo stosowanie suplement·w diety zalecanych w problemach 

sk·rnych. Efekt ich stosowania r·wnieŨ oceniono pozytywniej, bo aŨ 23% badanych wiňcej 

zdecydowağo, Ũe ich skutecznoŜĺ to 3 lub wiňcej. 65% respondent·w stosowağa domowe 

sposoby walki z trŃdzikiem, ale ich skutecznoŜĺ aŨ 66% z nich oceniğa jako 2 lub mniej.  

78 os·b korzystağo z preparat·w przeciwtrŃdzikowych stosowanych zewnňtrznie. W tym 

przypadku 45% ankietowanych oceniğo je na 3 lub wiňcej.  

Uczestnik·w badania zapytano takŨe o stosowane suplementy diety zalecane przy 

problemach sk·rnych (Wykres 18). 
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Wykres 18. Suplementy diety polecane przy problemach sk·rnych stosowane w grupie badanej. 

 

Suplementy diety polecane przy problemach sk·rnych stosowağo 57,7% ankietowanych. 

WŜr·d najczňŜciej wybieranych znalazğy siň kolejno: preparaty witaminy D  (44%), cynku 

(37%) oraz kompleks witamin z grupy B (29%). MniejszŃ popularnoŜciŃ cieszyğy siň preparaty 

selenu i krzemu. Dodatkowo ankietowani udzielili odpowiedzi otwartych, w kt·rych 

wskazywali na przyjmowanie preparat·w zawierajŃcych: lizat bakteryjny z witaminŃ C  

i cynkiem (Acnevac), napar z zi·ğ jagody tr·jlistnej oraz bratka, koenzym Q10 z witaminŃ E 

oraz kwasy Omega-3. Odpowiedzi te zostağy graficznie przedstawione na wykresie 18 jako 

,,inneò. 

WŜr·d preparat·w przeciwtrŃdzikowych stosowanych na sk·rň ï Wykres 19 ï najbardziej 

popularna byğa pasta cynkowa, kt·rŃ stosowağo 57% badanych. Zaledwie 1% mniej 

ankietowanych stosowağo preparaty kwasu azelainowego. Nadtlenek benzoilu wybrağo  

41 badanych, co stanowiğo okoğo 15% mniej. Kwas salicylowy byğ najrzadziej wskazywanym 

spoŜr·d dostňpnych produktem. W odpowiedziach dodatkowych, podanych bezpoŜrednio  

przez badanych, pojawiğa siň r·wnieŨ maŜĺ ichtiolowa.  
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Wykres 19. Odpowiedzi udzielone na pytanie: ,,Czy stosowağ(a) Pan(i) dostňpne w aptekach bez 

recepty preparaty przeciwtrŃdzikoweò. 

 

Kosmetyki do pielňgnacji sk·ry byğy stosowane przez 96% badanych. WŜr·d nich 

najczňŜciej, bo aŨ 83 razy, wskazywany byğ Ũel lub emulsja, skierowane do cery trŃdzikowej. 

Nieco mniej popularne okazağy siň kremy nawilŨajŃce, toniki i peelingi. SpoŜr·d odpowiedzi 

otwartych moŨna wyr·Ũniĺ takie postaci kosmetyk·w jak sera, preparaty punktowe, maseczki, 

Ũele i kremy, ale o dziağaniu przeciwtrŃdzikowym oraz pğynne preparaty odkaŨajŃce  

i wysuszajŃce (spirytus salicylowy). Wymieniane byğy r·wnieŨ kosmetyki pielňgnacyjne  

o dziağaniu innym niŨ przeciwtrŃdzikowe. Wszystkie odpowiedzi dodatkowe zostağy 

przedstawione graficznie na poniŨszym wykresie jako ,,inneò.    
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Wykres 20. Kosmetyki i preparaty bez recepty do samodzielnej pielňgnacji sk·ry zalecane w 

terapii trŃdziku stosowane w grupie badanej. 

  

Zabiegi kosmetologiczne 

W terapii trŃdziku zaleca siň liczne zabiegi kosmetologiczne, kt·re ğagodzŃ przebieg 

schorzenia oraz pomagajŃ usunŃĺ jego nastňpstwa. W kolejnych pytaniach uzyskano informacje 

dotyczŃce stosowania zabieg·w kosmetologicznych w badanej grupie.    

SpoŜr·d 97 os·b z grupy badanej ğŃcznie 47 deklaruje korzystanie z zabieg·w 

wykonywanych przez kosmetolog·w (Wykres 21). 



188 

 

 

Wykres 21. Odpowiedzi badanych na pytanie: ,,Czy korzystağ(a) Pan(i) z zabieg·w 

pielňgnacyjnych/terapeutycznych do cery trŃdzikowej oferowanych przez gabinety kosmetologiczne?ò. 

 

Niemal 30% badanych pozytywnie odpowiadajŃcych na pytanie dotyczŃce korzystania  

z usğug kosmetolog·w deklaruje jednorazowe skorzystanie z zabieg·w oferowanych  

przez gabinety kosmetologiczne. RegularnŃ terapiň opartŃ na zabiegach na sk·rň w tym 

zakresie wskazağo 6 os·b. Pozostali zabiegi wykonywali kilkukrotnie. 

Badani zostali teŨ poproszeni o zaznaczenie liczby i rodzaju wykonanych zabieg·w. 

Zestawienie przedstawia tabela 4.  
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Tabela 21. Odpowiedzi udzielone na pytanie: ,,W ramach terapii trŃdziku z jakich zabieg·w 

oferowanych przez gabinety kosmetologiczne Pan(i) korzystağ(a)? Proszň zaznaczyĺ wszystkie 

zastosowane metody oraz liczbň wykonanych zabieg·w.ò 

  
liczba wykonanych 

zabieg·w   
liczba stosujŃcych  

nazwa zabiegu   0  1-2  3-4  5-10  >10  

ankietowani 

z trŃdzikiem 

pospolitym 

ankietowani 

z trŃdzikiem 

p·Ŧnym 

eksfoliacja 

chemiczna  
69 12  10  3  3  25 3 

peeling kawitacyjny   74 8  5  5  5  22 1 

mezoterapia 

mikroigğowa  
94 1  0  1  1  3 0 

oczyszczanie 

manualne bŃdŦ 

wodorowe  

57 20  10  7  3  33 7 

mikrodermabrazja   93  5  5  5  1  15 1 

oksybrazja  91 5  0  1  0  6 0 

leczenie Ŝwiatğem  94 0  2  0  1  3 0 

zastosowanie 

laser·w  
91 5 0  0  1 5 1 

 

 

Ankietowani wskazali 8 r·Ũnych typ·w zabieg·w. WŜr·d nich moŨna wymieniĺ 

eksfoliacjň chemicznŃ, peeling kawitacyjny, peeling wňglowy, mezoterapiň mikroigğowŃ, 

oczyszczanie manualne bŃdŦ wodorowe, mikrodermabrazjň, oksybrazjň, leczenie Ŝwiatğem oraz 

zastosowanie laser·w. Najwiňcej os·b wskazağo na stosowanie w gabinecie oczyszczania 

manualnego bŃdŦ wodorowego (40 os·b) oraz peeling·w ïeksfoliacji chemicznej,  

czyli peeling·w chemicznych (28 os·b) i peeling·w kawitacyjnych (23 osoby). W terapii 

trŃdziku w badanej grupie najrzadziej wykonywano zabiegi oparte na mezoterapii mikroigğowej 

i leczeniu Ŝwiatğem. 
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Wykres 22. Oceny rezultat·w zabieg·w wykonanych przez kosmetolog·w wybrane przez 

badanych. 

 

SpoŜr·d 46 os·b, kt·re poddawağy siň zabiegom oferowanym przez kosmetolog·w, 

sğuŨŃcym poprawie wyglŃdu sk·ry na twarzy i ciele, tylko jedna zadeklarowağa, Ũe ocenia  

ich efekty jako bardzo dobre. Zar·wno sğabe jak i dobre  rezultaty byğy wybierane z podobnŃ 

czňstotliwoŜciŃ, ğŃcznie przez 38% badanych.  

Koszty terapii trŃdziku 

Na podstawie uzyskanych odpowiedzi i ofert handlowych r·Ũnych aptek policzono 

przybliŨone koszty zwiŃzane z terapiŃ trŃdziku. 

W poniŨszej tabeli (Tabela 5) zostağy przedstawione grupy lek·w wykorzystywane  

w farmakoterapii trŃdziku p·Ŧnego waz ze Ŝrednimi cenami ich przedstawicieli. Informacje  

na temat cen zostağy pobrane ze strony internetowej apteki [54], z uwzglňdnieniem cen lek·w 

z ich 100% odpğatnoŜciŃ.  
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Tabela 22. średnie ceny lek·w wykorzystywanych w farmakoterapii trŃdziku 

postadolescencyjnego. 

  
 cena 

leki stosowane 

miejscowo 

retinoid 60 zğ  

nadtlenek benzoilu  25 zğ  

kwas azelainowy 35 zğ  

lek przeciwinfekcyjny 40 zğ  

lek recepturowy  18 zğ  

kortykosteroid 25 zğ  

leki stosowane 

doustnie   

lek przeciwinfekcyjny  30 zğ  

retinoid 100 zğ  

lek hormonalny 50 zğ  

inne 15 zğ  

 

Wykres 23 przedstawia Ŝrednie koszty farmakoterapii w ujňciu grupy badanej.  
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Wykres 23. Oszacowane na podstawie tabeli 2. oraz 5. Ŝrednie koszty farmakoterapii w badanej 

grupie. 

Koszty wszystkich lek·w stosowanych przez ankietowanych wyniosğy okoğo 6685 zğ.  

Dla respondent·w z trŃdzikiem pospolitym byğa to suma 3185zğ, a w przypadku respondent·w 

z trŃdzikiem p·Ŧnym 3500zğ. średni wydatek na zakup leku wyni·sğ 71zğ, z czego  

dla ankietowanych z trŃdzikiem pospolitym 44zğ, a dla tych z trŃdzikiem dorosğych 167zğ. 

Najbardziej kosztochğonne w perspektywie grupy okazağo siň stosowanie retinoid·w, zar·wno 

zewnňtrznie jak i doustnie. NaleŨy przypomnieĺ, Ũe byğy to teŨ najczňŜciej stosowane preparaty 

(tabela 2). 

średnie ceny suplement·w (ujňtych w tabeli 3. preparat·w wymienionych przez badanych) 

zostağy opisane w tabeli 6. Informacje odnoŜnie cen zostağy pobrane ze strony internetowej 

apteki [54]. 

 

Tabela 23. średnie ceny suplement·w stosowanych w grupie badanej. 

Suplement Ŝrednia cena 

Kompleks witamin z grupy B 30 zğ 

Witamina D 30 zğ 
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Preparaty selenu 25 zğ 

Preparaty cynku 20 zğ 

Preparaty krzemu 30 zğ 

Inne 40 zğ 

 

średnie koszty suplementacji dla cağej grupy badanej zostağy przedstawione  

na wykresie 24.  

 

Wykres 24. Oszacowane na podstawie wykresu 18. oraz tabeli 6. Ŝrednie koszty suplementacji  

w badanej grupie. 

 

Koszty wszystkich suplement·w zakupionych przez ankietowanych wyniosğy 3675zğ.  

Dla respondent·w z trŃdzikiem pospolitym byğa to kwota 3095zğ, a dla respondent·w  

z trŃdzikiem p·Ŧnym 580zğ. średni wydatek zakup leku wyni·sğ dla wszystkich badanych 58zğ, 

z czego dla ankietowanych z trŃdzikiem pospolitym 62zğ, a dla tych z trŃdzikiem dorosğych 

45zğ. 

średnie ceny pojedynczych zabieg·w wymienionych w tabeli 4. zostağy opisane w tabeli 

7. Informacje odnoŜnie cen zostağy pobrane ze stron internetowych klinik medycznych,  

w kt·rych oferujŃ je kosmetolodzy [51,52,53].  
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Tabela 24. Przykğadowe koszty zabieg·w oferowanych przez gabinety kosmetologiczne. 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Koszty wszystkich zabieg·w oferowanych przez gabinety kosmetologiczne w badanej 

grupie wyniosğy 102 600zğ. Dla badanych z trŃdzikiem pospolitym byğo to ğŃcznie 93 420zğ,  

a dla respondent·w z trŃdzikiem p·Ŧnym 9 180zğ. średni wydatek na zabiegi wyni·sğ  

dla wszystkich badanych 2183 zğ, z czego dla ankietowanych z trŃdzikiem pospolitym 2395zğ, 

a dla tych z trŃdzikiem dorosğych 1148zğ.  

Wydatki na poszczeg·lne rodzaje zabieg·w policzono na podstawie odpowiedzi 

ankietowanych i ofert handlowych gabinet·w kosmetologicznych. Zestawienie przedstawia 

wykres 25. 

nazwa zabiegu  

Ŝredni koszt 

wykonania 

pojedynczego zabiegu 

[zğ] 

eksfoliacja chemiczna  150 

peeling kawitacyjny  120 

mezoterapia mikroigğowa  290 

oczyszczanie manualne  

bŃdŦ wodorowe  
170 

mikrodermabrazja  150 

oksybrazja  350 

leczenie Ŝwiatğem  25 

zastosowanie laser·w  300 
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Wykres 25. Oszacowane na podstawie tabeli 3. oraz 4. Ŝrednie koszty zabieg·w 

kosmetologicznych w badanej grupie. 

 

Najwiňkszy ğŃczny koszt to oczyszczanie manualne lub wodorowe ï najczňŜciej 

wskazywany typ zabieg·w. Wydatki na ten typ zabieg·w w badanej grupie to szacunkowo 

ponad 31 tysiňcy zğ. Mimo mağej popularnoŜci mezoterapii mikroigğowej i leczenia Ŝwiatğem 

ğŃczny koszt tych zabieg·w w badanej grupie wyni·sğ ponad 8,5 tys. zğ. 

W ostatnim pytaniu badani zostali poproszeni o podanie orientacyjnej kwoty wydatk·w 

poniesionych w zwiŃzku z terapiŃ trŃdziku. Pytanie to miağo moŨliwoŜĺ jedynie odpowiedzi 

otwartej, podanej bezpoŜrednio przez respondenta. Uzyskane odpowiedzi podzielono  

na przedziağy kwotowe (wykres 26). 



196 

 

 

Wykres 26. Odpowiedzi ankietowanych dotyczŃce orientacyjnej kwoty wydatk·w poniesionych w 

zwiŃzku z terapiŃ trŃdziku. 

 

Najliczniej udzielanŃ odpowiedziŃ byğa ta, sugerujŃca wysokoŜĺ koszt·w terapii 

przeciwtrŃdzikowej poniŨej 1000zğ. ĞŃcznie 13 os·b ï 3 z trŃdzikiem p·Ŧnym  

oraz 10 z trŃdzikiem pospolitym nie byğo w stanie podaĺ odpowiedzi na to pytanie,  

co spowodowağo, Ũe zostali wyğŃczeni z tej czňŜci analizy badania.  

Na podstawie zebranych w grupie badanej danych powstağo graficzne zestawienie 

wydatk·w poniesionych na leki, suplementy i zabiegi podczas terapii trŃdziku oraz kwoty 

deklarowanej przez ankietowanych (wykres 27).  
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Wykres 27. Zestawienie wydatk·w poniesionych na leki i suplementy i zabiegi podczas terapii 

trŃdziku oraz kwoty deklarowanej przez ankietowanych. 

 

Na podstawie deklaracji ankietowanych dotyczŃcych wydatk·w zwiŃzanych z trŃdzikiem 

uzyskano ğŃcznŃ kwotň 216 tys. zğ. Z drugiej strony policzono wydatki oparte na danych 

uzyskanych z odpowiedzi uczestnik·w badania. Przedstawione koszty byğy zliczane  

na podstawie Ŝrednich cen wybranych lek·w, suplement·w i zabieg·w. ĞŃcznie na leki, 

suplementy i zabiegi w badanej grupie wydano okoğo 113 tys. zğ. średnia deklarowana kwota 

wydatk·w dla wszystkich badanych wyniosğa 2571 zğ, z czego dla ankietowanych z trŃdzikiem 

pospolitym 2409zğ, a dla tych z trŃdzikiem dorosğych 3167zğ. Przy obliczaniu podanych 

wartoŜci aspektem branym pod uwagň byğa r·wnieŨ liczba respondent·w korzystajŃcych  

z zabieg·w kosmetologicznych.  

Jak wynika z udzielanych odpowiedzi 3 osoby nie korzystağy z lek·w ordynowanych przez 

lekarza, z suplement·w 34, a 13 nie byğo w stanie podaĺ orientacyjnej kwoty wydatk·w 

poniesionych w zwiŃzku z terapiŃ trŃdziku. W kwocie deklarowanej przez badanych mogğy 

zostaĺ zawarte wydatki przeznaczone na wizyty w ramach prywatnej opieki medycznej. 

ĞŃcznie korzystağo z niej 38 ankietowanych, a 21 zgğosiğo, Ũe korzystağo zar·wno z wizyt  

na NFZ jak i prywatnych, co r·wnieŨ uniemoŨliwia dokğadne wyliczenia. Koszt wizyt w 

ramach NFZ r·wnieŨ nie zostağ doğŃczony do przygotowanego zestawienia, z powodu braku 

og·lnodostňpnych danych. W konsekwencji wielu zmiennych, wartoŜci przedstawionych  

na powyŨszym wykresie, nie naleŨy bezrefleksyjnie por·wnywaĺ. 

 



198 

 

DYSKUSJA 

TrŃdzik wieku dorosğego to obciŃŨajŃca psychicznie przypadğoŜĺ, czňsto dğugotrwağa  

i nawracajŃca. Przewlekle wystňpujŃce zmiany sk·rne sŃ niejednokrotnie niemoŨliwe  

do ukrycia, ze wzglňdu na swojŃ najczňstszŃ lokalizacjň ï twarz, kt·ra stanowi narzňdzie 

komunikacji spoğecznej. W pr·bie akceptacji wğasnego wyglŃdu nie pomagajŃ nadal 

powszechnie spotykane skojarzenia wystňpowania trŃdziku z brakiem higieny czy pielňgnacji. 

WystňpujŃca w wieku dojrzağym odmiana trŃdziku rzadko pojawia siň w literaturze medycznej, 

a stağy wzrost zachorowaŒ oraz fakt wydğuŨenia czasu trwania tej dermatozy czyni  

jŃ powaŨnym problemem spoğecznym, o kt·rym powinno m·wiĺ siň szerzej. W celu terapii 

trŃdziku oraz jego powikğaŒ wielu pacjent·w decyduje siň na profesjonalnŃ pomoc 

dermatologicznŃ oraz kosmetologicznŃ. Niezbňdnym elementem jest r·wnieŨ pielňgnacja 

wymagajŃcej sk·ry. Wsparciem w takcie leczenia mogŃ byĺ teŨ dostňpne na rynku suplementy, 

skierowane do os·b borykajŃcych siň z trŃdzikiem. Wszystkie wymienione rozwiŃzania ğŃczŃ 

siň jednak z duŨym obciŃŨeniem, zar·wno finansowym jak i czasowym.  

Celem przeprowadzonych przeze mnie badaŒ byğa analiza koszt·w terapii trŃdziku u dorosğych. 

Dodatkowo podjňto siň oceny wiedzy badanych na temat trŃdziku p·Ŧnego oraz Ŧr·değ  

jej pozyskiwania. Ponadto uzyskane wyniki przedstawiğy stosunek ankietowanych  

do specjalistycznej terapii trŃdziku pod okiem lekarza dermatologa, zabieg·w oferowanych  

w salonach kosmetolog·w oraz do samodzielnej pielňgnacji sk·ry, przeprowadzanej  

w warunkach domowych.  

Dermatoza, jakŃ jest trŃdzik p·Ŧny, czyli pojawiajŃcy siň po 25 roku Ũycia, wedğug badaŒ 

dotyka wiňkszej liczby kobiet niŨ mňŨczyzn [2,33]. Dodatkowo wiňksza czňŜĺ z nich szuka 

specjalistycznej pomocy w gabinecie lekarza dermatologa [19,20]. Wyniki moich badaŒ 

potwierdzajŃ te zaleŨnoŜci. JedynŃ r·ŨnicŃ, kt·rŃ moŨna zaobserwowaĺ po analizie odpowiedzi 

udzielonych przez badanych, jest brak zr·Ũnicowania pğciowego w kwestii korzystania z usğug 

lekarza dermatologa. Pomimo wyraŦnej tendencji, z kt·rej wynika, Ũe wiňcej kobiet niŨ 

mňŨczyzn zmaga siň z trŃdzikiem p·Ŧnym, naleŨy wziŃĺ pod uwagň liczniejszy udziağ kobiet 

w ankiecie, kt·ry moŨe istotnie wpğywaĺ na interpretacjň wyniku.   

Potwierdzone w literaturze wystňpowanie dziedzicznoŜci trŃdziku na pierwszym stopniu 

pokrewieŒstwa ma odniesienie w przeprowadzonych przeze mnie badaniach [27, 50]. PrawdŃ 

jest jednak, Ũe przytaczana przeze mnie wczeŜniej dziedzicznoŜĺ szacowana na 78% jest 

wartoŜciŃ wyŨszŃ, niŨ wynika to z analizowanych przeze mnie wynik·w. NaleŨy jednak 

zwr·ciĺ uwagň, Ũe 30% r·Ũnica moŨe wynikaĺ z faktu braku wiedzy na temat wystňpowania 
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trŃdziku u rodzic·w 22 badanych. Dodatkowo istotnym elementem jest rosnŃcy z kaŨdŃ dekadŃ 

wsp·ğczynnik zachorowalnoŜci na trŃdzik. Odpowiedzi wiňkszoŜci ankietowanych sugerujŃ,  

Ũe ich rodzice zmagali siň przynajmniej z jednym typem trŃdziku, a 16% wskazağo 

bezpoŜrednio na trŃdzik p·Ŧny. 

Wiedza badanych na temat trŃdziku p·Ŧnego i jego leczenia plasuje siň na stosunkowo 

przeciňtnym poziomie. WŜr·d ankietowanych 34% nie miağo ŜwiadomoŜci istnienia 

postadolescencyjnej odmiany trŃdziku. WŜr·d nich znajdowağo siň 8 ankietowanych powyŨej 

25 roku Ũycia, u kt·rych w danym momencie wystňpowağy zmiany trŃdzikowe. Ze wzglňdu  

na czňste podğoŨe hormonalne trŃdziku u dorosğych oraz moŨliwe powstawanie trudnych  

i kosztownych w zwalczaniu blizn i przebarwieŒ pozytywnym aspektem byğaby szersza 

ŜwiadomoŜĺ pacjent·w na temat tego schorzenia. Jako Ŧr·dğo uzyskanej na temat trŃdziku 

wiedzy 74 osoby wskazağy lekarza dermatologa, przy czym naleŨy zwr·ciĺ uwagň,  

Ũe odpowiedŦ, ŜwiadczŃcŃ o podjňciu terapii pod okiem lekarza specjalisty, podağo  

86 badanych. Wynik ten Ŝwiadczy o istnieniu pewnych niekorzystnych zjawisk, kt·re mogŃ 

mieĺ miejsce w gabinetach lekarzy. Pacjenci pomimo bezpoŜredniego kontaktu ze specjalistŃ 

dermatologii mogli nie uzyskaĺ zadowalajŃcej wiedzy na temat trŃdziku ze wzglňdu  

na nastňpujŃce czynniki: ograniczone czasowo wizyty w gabinecie lekarza, niezrozumiağe 

przedstawienie choroby lub jego brak, brak zaufania i poczucia autorytetu, a w konsekwencji 

poszukiwanie wiedzy w innym Ŧr·dle. Korzystanie przez badanych z literatury naukowej  

czy pogğňbienia ŜwiadomoŜci dotyczŃcej trŃdziku z pomocŃ kosmetolog·w naleŨy zaliczyĺ  

do zdarzeŒ pozytywnych. Powszechnie wykorzystywany Internet r·wnieŨ moŨe byĺ bogatym 

Ŧr·dğem, oferujŃcym szybki dostňp do najnowszych badaŒ w danym temacie pod warunkiem 

korzystania z rzetelnych i potwierdzonych stron internetowych.  

Najczňstszym miejscem wystňpowania zmian sk·rnych w trŃdziku p·Ŧnym wedğug badaŒ 

jest twarz, co r·wnieŨ znalazğo odzwierciedlenie w wynikach mojego badania. Wartym uwagi 

jest jednak fakt, Ũe zmiany aŨ 57% badanych byğy zlokalizowane zar·wno na twarzy  

jak i w innych miejscach na ciele, takich jak ramiona, dekolt, plecy czy poŜladki. Jest to wynik 

r·ŨniŃcy siň od informacji zawartych w literaturze naukowej, wedğug kt·rej zajňcie reszty ciağa 

jest stosunkowo rzadkie [33].  

Nasilenie wystňpujŃcych zmian trŃdzikowych jest kolejnym aspektem r·ŨniŃcym dane 

dostňpne w publikacjach naukowych a rezultaty mojego badania. Opracowania naukowe podajŃ 

nasilenie zmian w trŃdziku p·Ŧnym jako zazwyczaj ğagodne [33].   Ankietowani z trŃdzikiem 

p·Ŧnym jedynie w 5% zgğaszali ğagodny przebieg choroby, zaŜ aŨ w 67% i 29% okreŜlili  

go jako umiarkowany i ostry.  
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Czas utrzymywania siň zmian sk·rnych spowodowanych przez trŃdzik jest najczňŜciej 

bardzo indywidualny i uzaleŨniony od wielu czynnik·w. NaleŨy zaznaczyĺ, Ũe im dğuŨszy czas 

trwania tej dermatozy, tym wiňksze ryzyko wystŃpienia powikğaŒ jakimi sŃ przebarwienia  

i blizny. Wyniki przeprowadzonych przeze mnie badaŒ wskazujŃ, Ũe wiňkszoŜĺ ankietowanych 

borykağa siň trŃdzikiem przez okres powyŨej 3 lat. JednoczeŜnie czňŜĺ z nich wskazağa  

na odbycie mniej niŨ 6 wizyt w gabinecie lekarza specjalisty oraz na niepowodzenie terapii. 

Dğugi czas wystňpowania zmian u tych os·b m·gğ byĺ spowodowany zar·wno p·ŦnŃ decyzjŃ 

o podjňciu leczenia jak i opornoŜciŃ trŃdziku na kuracjň, koŒczŃc na rezygnacji z leczenia  

w trakcie terapii. NajdğuŨej trwajŃcŃ wŜr·d ankietowanych terapiŃ byğa 12-letnia. Powr·t sk·ry 

do zdrowia najczňŜciej wymaga duŨo czasu i cierpliwoŜci ze strony pacjent·w, a dodatkowe 

problemy w trakcie leczenia takie jak brak skutecznoŜci terapii, dziağania niepoŨŃdane lek·w 

dermatologicznych, ich cena czy komfort stosowania sŃ dodatkowym utrudnieniem. 

Czynnikiem, kt·ry r·wnieŨ naleŨy braĺ pod uwagň jest czas leczenia podtrzymujŃcego  

oraz terapia kosmetologiczna dziağaŒ niepoŨŃdanych, jakimi sŃ blizny i przebarwienia. 

Leczenie podtrzymujŃce jest bardzo waŨnym aspektem terapii trŃdziku. Zaniedbanie go moŨe 

prowadziĺ do nawrot·w choroby. W literaturze naukowej spotkağam siň ze stwierdzeniem: 

,,niewiele jest grup pacjent·w ğatwiejszych do leczenia od pacjent·w z trŃdzikiem,  

kt·rzy zazwyczaj reagujŃ natychmiast na leczenie, nastňpnie wymagajŃ jednak dğugiego 

leczenia podtrzymujŃcegoò [45]. Otwarte pytania przedstawione uczestnikom badania  

w ankiecie, kt·re zaowocowağy dğuŨszymi wypowiedziami pacjent·w leczonych od wielu lat, 

wydajŃ siň nie potwierdzaĺ czňŜci cytatu, m·wiŃcej o banalnoŜci leczenia. NieskutecznoŜĺ 

terapii u danego lekarza dermatologa, a nastňpnie zmiana specjalisty i przeğom w leczeniu 

r·wnieŨ jest ciekawŃ obserwacjŃ czňŜci ankietowanych i zdaje siň nie potwierdzaĺ 

wczeŜniejszej teorii. Druga czňŜĺ cytatu potwierdza fakt wysokiej istotnoŜci terapii 

podtrzymujŃcej. Analiza odpowiedzi udzielonych przez ankietowanych daje podstawy  

by sŃdziĺ, Ũe czňŜĺ pacjent·w moŨe dğuŨej zmagaĺ siň trŃdzikiem z powodu zbyt wczesnego 

zaprzestania stosowania terapii podtrzymujŃcej. Mechanizm tego zjawiska jest podobny  

do tego, jaki moŨna zaobserwowaĺ podczas antybiotykoterapii pacjent·w ï nierzadko zdarza 

siň, Ũe po widocznej poprawie stanu zdrowia leki zostajŃ odstawione, co oczywiŜcie  

jest bğňdem. Po takim incydencie moŨe wystŃpiĺ czňsto zgğaszany nawr·t trŃdziku, a pacjent 

moŨe uznaĺ terapiň za nieefektywnŃ lub nieprawidğowŃ.  

Przestrzeganie zasad terapii jest kluczowe w drodze do sukcesu podczas walki  

z trŃdzikiem. Nie jest jednak proste ŜciŜle trzymaĺ siň zaleceŒ i nie straciĺ zaufania do lekarza 

lub terapii, gdy przepisane leki wywoğujŃ nieprzyjemne dziağania niepoŨŃdane. Sam niepok·j 
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podczas przeglŃdania ulotki przepisanych medykament·w, na kt·rej odznacza siň dğuga listň 

powaŨnych dziağaŒ niepoŨŃdanych moŨe zniechňciĺ pacjenta do farmakoterapii. PojawiajŃce 

siň zaburzenia pokarmowe, b·le miňŜni czy gğowy powinny byĺ jak najszybciej skonsultowane 

z lekarzem, a terapia ulec zmianie. Pojawia siň jednak problem, kt·ry czňsto znacznie wydğuŨa 

czas farmakoterapii ï do lekarza dermatologa, jak do wielu innych specjalist·w, sŃ zazwyczaj 

dğugie kolejki i oczekiwanie na wizytň wiŃŨe siň z przerywaniem leczenia. Inne najczňŜciej 

wspominane efekty stosowania lek·w przeciwtrŃdzikowych to suchoŜĺ sk·ry i bğon Ŝluzowych 

oraz jej nastňpstwa takie jak: podraŨnienie, pieczenie, ŜwiŃd, zaczerwienienie, ğuszczenie,  

a nawet zapalenie sk·ry. Ryzyko ich wystŃpienia minimalizuje stosowanie odpowiednich 

kosmetyk·w, szczeg·lnie tych o wğaŜciwoŜciach nawilŨajŃcych, okluzyjnych oraz chroniŃcych 

przed promieniowaniem UV. Dodatkowo dobrze nawilŨona sk·ra jest ğatwiej przepuszczalna 

dla substancji czynnych zawartych w lekach dermatologicznych stosowanych zewnňtrznie,  

co sprawia, Ũe dziağajŃ efektywniej. Pomimo przesğanek ukazujŃcych istotnoŜĺ pielňgnacji 

sk·ry podczas farmakoterapii nadal zdarza siň, Ũe pacjenci lekcewaŨŃ ten aspekt. Powr·t 

powaŨnie uszkodzonej sk·ry do stanu wyjŜciowego moŨe wiŃzaĺ siň z dğugim czasem,  

co prowadzi do wydğuŨenia trwania terapii lub jej cağkowitego przerwania i niepowodzenia 

leczenia.  

BiorŃc pod uwagň wszystkie wymienione wczeŜniej elementy, koszty leczenia trŃdziku  

sŃ bardzo indywidualnŃ kwestiŃ i zaleŨŃ w duŨej mierze od czasu terapii, przepisanej 

farmakoterapii, wystňpujŃcych dziağaŒ niepoŨŃdanych, formy realizacji wizyt u specjalisty,  

jak r·wnieŨ powstağych powikğaŒ i ich p·Ŧniejszego leczenia. Pomimo, Ũe najczňŜciej 

deklarowanym orientacyjnym kosztem poniesionym w zwiŃzku z terapiŃ trŃdziku byğa kwota 

do 1000zğ, Ŝrednia deklarowana kwota wydatk·w dla ankietowanych z trŃdzikiem pospolitym 

wyniosğa 2409zğ, a dla tych z trŃdzikiem dorosğych 3167zğ. Widoczna dysproporcja miňdzy 

przeliczonymi wydatkami poniesionymi na leki, suplementy i zabiegi podczas terapii trŃdziku 

a kwotŃ deklarowanŃ przez ankietowanych wskazuje na fakt, Ũe koszty z r·Ũnych przyczyn 

nieuwzglňdnione w analizie stanowiŃ duŨŃ czňŜĺ obciŃŨenia finansowego, z kt·rym muszŃ 

zmagaĺ siň pacjenci cierpiŃcy na trŃdzik. Wyniki otrzymane w przeprowadzonym przez mnie 

badaniu potwierdzajŃ, Ũe pacjenci sŃ leczeni zgodnie z aktualnymi zaleceniami.  

W przedstawionym w prezentowanej pracy badaniu, gğ·wnie z powodu ogromnego 

rozbudowania formularz umoŨliwiajŃcego uzyskanie wszystkich informacji, nie poruszono 

kilku kwestii, takich jak:  

Å liczba opakowaŒ lek·w i suplement·w zuŨytych w trakcie terapii, 
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Å liczba tabletek lub kapsuğek w opakowaniu oraz gramatura lek·w stosowanych 

zewnňtrznie, 

Å koszt·w stojŃcych za zorganizowaniem wizyt lekarskich, 

Å koszt·w stojŃcych za zakupem potrzebnych do pielňgnacji sk·ry kosmetyk·w, 

Å koszt·w stojŃcych za dodatkowymi badaniami, kt·re sŃ czňsto niezbňdne do cel·w 

diagnostyki lub rozpoczňcia terapii niekt·rymi lekami, np. izotretynoinŃ.  

Badania w przypadku tego konkretnego leku obejmujŃ r·wnieŨ te przeprowadzane 

cykliczne, kt·re wykonuje siň w trakcie terapii, a sŃ to miňdzy innymi: comiesiňczna 

ocena peğnej liczby krwinek, w tym pğytek krwi, badania czynnoŜci wŃtroby ï 

aminotransferazy asparaginianowej (AST), i aminotransferazy alaninowej (ALT), 

profilu lipidowego - lipoprotein o wysokiej gňstoŜci (HDL)  

i lipoprotein o niskiej gňstoŜci (LDL) oraz tr·jgliceryd·w, badania czynnoŜci nerek - 

azotu mocznikowego we krwi (BUN) i poziomu kreatyniny, monitorowanie kinazy 

kreatynowej (CK) w celu szybkiego wykrycia uszkodzenia miňŜni [32], 

Å koszt·w stojŃcych za zakupem lek·w zewnňtrznych w przypadku dziağaŒ 

niepoŨŃdanych takich jak: suchy nieŨyt nosa z krwawieniami z nosa (stosowanie 

nawilŨajŃcego aerozolu donosowego) zapalenie warg (stosowanie balsam·w  

do ust), suche zapalenie rog·wki i spoj·wek (stosowanie kropli nawilŨajŃcych)[32], 

Å koszt·w stojŃcych za zakupem lek·w wewnňtrznych w przypadku dziağaŒ 

niepoŨŃdanych takich jak: zaburzenia pokarmowe (preparaty przeciwbiegunkowe, 

probiotyki), b·le miňŜni i gğowy (preparaty przeciwb·lowe). 

By uzyskaĺ bardziej precyzyjne szacunki, naleŨağoby przeprowadziĺ wieloletnie 

monitorowanie pacjent·w, w kt·rym zapisywany byğby kaŨdy wydatek zwiŃzany z leczeniem 

trŃdziku. Mimo wielu publikacji na temat tej przewlekğej dermatozy jej farmakoekonomika jest 

tematem nadal niewystarczajŃco zbadanym. Praca ta zawiera wyniki zebrane przy pomocy 

ochotnik·w, udzielajŃcych szeregu odpowiedzi, dziňki kt·rym otwierajŃ siň moŨliwoŜci 

zgğňbiania tematu. WyŨej wymienione elementy stanowiŃ sygnağ, jakie informacje powinny 

zostaĺ w przyszğych badaniach przeanalizowane. 

WNIOSKI  

1. Ankietowani cierpiŃcy na trŃdzik p·Ŧny stanowili 22% grupy badanej (19% w stosunku  

do wszystkich badanych), co ukazuje istotnŃ chorobowoŜĺ dermatozy.  
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2. U ponad 40% badanych z trŃdzikiem wieku p·Ŧnego schorzenie wystňpowağo r·wnieŨ  

u kt·regoŜ z rodzic·w. Niemal 30% badanych deklaruje brak trŃdziku w poprzednim 

pokoleniu lub nie posiada wiedzy na ten temat. 

3. Ponad 65% badanych z trŃdzikiem wieku p·Ŧnego okreŜlağo nasilenie schorzenia  

jako umiarkowane. U ponad poğowy okres utrzymywania siň zmian trŃdzikowych trwağ 

dğuŨej niŨ 3 lata. 

4. Wszyscy uczestnicy badania zakwalifikowani jako osoby z trŃdzikiem wieku dorosğego 

byli pod opiekŃ lekarza dermatologa, z czego ponad 75% korzystağo z usğug w ramach 

prywatnej opieki medycznej. 

5. Niemal 40% os·b z trŃdzikiem wieku p·Ŧnego wskazuje trudny przebieg leczenia 

farmakologicznego, pomimo uzyskania dobrych rezultat·w koŒcowych. U ponad poğowy 

problemem napotkanym w trakcie terapii byğ brak jej efekt·w lub zbyt dğugi czas trwania 

leczenia. Dodatkowo ponad 50% wskazywağo wystňpowanie uciŃŨliwych dziağaŒ 

niepoŨŃdanych lub nastňpstw potrŃdzikowych. 

6. 90% badanych z trŃdzikiem wieku p·Ŧnego stosuje kosmetyki przeciwtrŃdzikowe  

w samodzielnej pielňgnacji sk·ry (gğ·wnie Ũele i emulsje do mycia). Ponad poğowa stosuje 

dostňpne bez recepty preparaty przeciwtrŃdzikowe do uŨytku zewnňtrznego. Okoğo  

40% badanych wskazağo r·wnieŨ stosowanie suplement·w diety zawierajŃcych cynk, 

witaminň D lub kompleks witamin B. 

7. Ponad 60% ankietowanych z trŃdzikiem wieku p·Ŧnego nie korzystağo nigdy z zabieg·w 

kosmetologicznych. Pozostali gğ·wnie kilkukrotnie lub jednorazowo. 

8. Badani z trŃdzikiem wieku p·Ŧnego deklarowali wydatki na terapiň trŃdziku w ğŃcznej 

kwocie ok. 57 tys. zğ. Na podstawie udzielonych odpowiedzi policzono szacunkowe koszty 

stosowania lek·w, suplement·w diety i zabieg·w kosmetologicznych ï orientacyjne 

wydatki badanej grupy wyniosğy ponad 13 tys. zğ. 

9. Leczenie powikğaŒ trŃdziku moŨe okazaĺ siň bardziej kosztochğonne niŨ cağkowity koszt 

farmakoterapii, o czym ŜwiadczŃ wysokie wydatki wynikajŃce z korzystania z zabieg·w 

kosmetologicznych w badanej grupie (102600zğ) w stosunku do koszt·w farmakoterapii 

(6685zğ) czy suplementacji (3675zğ). 
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WPROWADZENIE  

Zmarszczki ï definicja 

Naturalnym elementem Ũycia jest upğyw czasu. Wraz z nim starzeje siň ludzki organizm, 

narzŃdy, tkanki. Upğyw lat najbardziej zauwaŨalny jest na sk·rze, szczeg·lnie na twarzy kt·ra 

jest naszŃ wizyt·wkŃ. WğaŜnie dlatego staramy siň dbaĺ o sk·rň, aby starzenie byğo jak najmniej 

zauwaŨalne. Gğ·wnie staramy siň zapobiegaĺ powstawaniu zmarszczek lub je eliminowaĺ [1,2]. 

Zmarszczki sŃ postrzegane jako defekt estetyczny, poniewaŨ sŃ to zagğňbienia w sk·rze, 

wynikajŃce ze zmniejszenia elastycznoŜci i napiňcia sk·ry a takŨe wzmoŨonej pracy miňŜni. 

PowstajŃ gğownie na skutek starzenia siň organizmu, ale wpğyw na ich tworzenie siň ma r·wnieŨ 

dziağanie czynnik·w zewnňtrznych, czy wpğyw czynnik·w wewnňtrznych. Zmarszczki 

moŨemy podzieliĺ na powierzchowne oraz gğňbokie, a takŨe na dynamiczne (mimiczne)  

i statyczne. 

Budowa sk·ry w kontekŜcie powstawania zmarszczek 

Sk·ra jest najwiňkszym organem ludzkiego organizmu. WielkoŜciowo ma aŨ 1,6-2 m2  

oraz waŨy okoğo 18-20kg. Sk·ra zbudowana jest z 3 gğ·wnych warstw, kt·rymi  

sŃ (idŃc od najgğňbiej poğoŨonej): tkanka podsk·rna, sk·ra wğaŜciwa oraz nask·rek.  

Proces starzenia dotyczy kaŨdej poszczeg·lnej struktury [3,4]. 

Tkanka podsk·rna 

Najgğňbiej poğoŨonŃ strukturŃ jest tkanka podsk·rna. Zbudowana jest z tkanki tğuszczowej 

oraz tkanki ğŃcznej wğaŜciwej. Tkanka tğuszczowa stanowi wiňkszŃ czňŜĺ, natomiast tkanka 

ğŃczna wğaŜciwa to cienka warstwa. Kom·rki tkanki tğuszczowej ï adipocyty tworzŃ skupiska, 
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kt·re nazywane sŃ zrazikami tkanki tğuszczowej. Zraziki otoczone sŃ pasmami tkanki ğŃcznej, 

sŃ one ukrwione oraz unerwione ze wzglňdu na fakt, Ũe w tkance podsk·rnej znajdujŃ siň 

naczynia krwionoŜne oraz wğ·kna nerwowe. GruboŜĺ tkanki tğuszczowej wpğywa na poziom 

napiňcia sk·ry.  

RolŃ tkanki podsk·rnej jest przede wszystkim funkcja podporowa dla sk·ry,  

a takŨe ochrona przed urazami mechanicznymi gğňbiej poğoŨonych tkanek. Dodatkowo  

jest magazynem energetycznym organizmu oraz izolatorem termicznym. [4,5] 

Wraz ze starzeniem siň organizmu tkanka podsk·rna ulega atrofii- zanikowi. Skutkuje  

to utratŃ mechanizm·w regulujŃcych aktywnoŜĺ kom·rek tğuszczowych, kt·re tracŃ zdolnoŜĺ 

do lipogenezy i magazynowania tğuszcz·w. Lipodystrofia jest najbardziej nasilona  

na policzkach, oczodoğach i skroniach. Sk·ra traci podparcie przez co przemieszcza siň ku 

doğowi pod wğasnym ciňŨarem, zgodnie z siğŃ grawitacji [2]. 

 

Rycina 51. Zmiany zachodzŃce w podsk·rnej tkance tğuszczowej w wyniku starzenia sk·ry [2]. 

 

Sk·ra wğaŜciwa 

Kolejnym elementem skğadajŃcym siň na budowň sk·ry jest, poğoŨona nad tkankŃ 

podsk·rnŃ, sk·ra wğaŜciwa. Buduje jŃ tkanka ğŃczna wğaŜciwa. ZnajdujŃ siň w niej naczynia 

krwionoŜne, naczynia limfatyczne, nerwy oraz gruczoğy potowe i ğojowe. 

Sk·ra wğaŜciwa dzieli siň na dwie warstwy: warstwň brodawkowatŃ oraz warstwň 

siateczkowatŃ. WarstwŃ, kt·ra jest poğoŨona gğňbiej (sŃsiaduje z tkankŃ podsk·rnŃ)  

jest warstwa siateczkowata. W skğad jej budowy wchodzi tkanka ğŃczna wğaŜciwa zbita, a takŨe 

wğ·kna kolagenowe i wğ·kna sprňŨyste. 

Warstwa brodawkowata leŨy nad warstwŃ siateczkowatŃ (sŃsiaduje bezpoŜrednio  

z warstwŃ podstawnŃ nask·rka) i tworzy uwypuklenia w nask·rek kt·re nazwane  
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sŃ brodawkami sk·rnymi. Zbudowana jest z tkanki ğŃcznej wğaŜciwej luŦnej, zawiera liczne 

kom·rki: fibroblasty, makrofagi, kom·rki tuczne, kom·rki plazmatyczne i leukocyty.  

W sk·rze wğaŜciwej odnajdujemy takŨe receptory czuciowe do kt·rych naleŨŃ: ciağka 

Ruffiniego, ciağka Meisnera, ciağka Krausego, ciağka blaszkowate oraz receptory mieszka 

wğosowego, Dziňki tym strukturom moŨemy odczuwaĺ dotyk, ucisk oraz ich intensywnoŜĺ 

[5,7]. 

Wraz z wiekiem fibroblasty przestajŃ funkcjonowaĺ tak jak powinny. Fibroblasty  

sŃ to kom·rki tkanki ğŃcznej odpowiedzialne za wytwarzanie gğ·wnych biağek podporowych 

sk·ry. UlegajŃ zmniejszeniu, a ich iloŜĺ w sk·rze wğaŜciwej spada. Skutkuje to zmniejszeniem 

iloŜci wğ·kien kolagenowych oraz wğ·kien sprňŨystych. Dodatkowo wğ·kna te stajŃ siň 

sztywne, grubsze, a ich rozmieszczenie staje siň nieregularne. Skutkiem tego procesu  

jest spadek napiňcia i ujňdrnienia sk·ry. Kom·rki sk·ry wğaŜciwej otacza macierz 

zewnŃtrzkom·rkowa, w kt·rej r·wnieŨ zachodzŃ znaczŃce zmiany, a dokğadniej maleje iloŜĺ 

glikozoaminoglikan·w. Ubywa kwasu hialuronowego, kt·ry wiŃŨe wodň w organizmie  

i jŃ zatrzymuje, a takŨe siarczanu chondroityny, kt·ry odpowiada za elastycznoŜĺ tkanek.  

W konsekwencji z wiekiem spada nawilŨenie sk·ry. NaleŨy takŨe wspomnieĺ o kom·rkach 

tucznych czyli mastocytach, kt·re odpowiadajŃ za funkcjň odpornoŜciowŃ sk·ry, a takŨe biorŃ 

udziağ w procesach zapalnych. Ich iloŜĺ takŨe maleje, co sprawia, Ũe funkcja odpornoŜciowa 

sk·ry jest zaburzona. JeŨeli chodzi o unaczynienie sk·ry to ono r·wnieŨ ulega osğabieniu. 

GruboŜĺ Ŝcian naczyŒ krwionoŜnych zwiňksza siň, co skutkuje ograniczonym przepğywem 

krwi, a takŨe zmniejszonym dostarczaniem skğadnik·w odŨywczych przez krew do sk·ry. 

Dodatkowo dochodzi do zaburzeŒ termoregulacji i obniŨenia temperatury ciağa,  

a w konsekwencji sk·ra staje siň bledsza, pozbawiona zdrowego kolorytu. Ponadto naczynia 

krwionoŜne ulegajŃ osğabieniu, stajŃ siň kruche, a to moŨe prowadziĺ do ich uszkodzenia, czego 

nastňpstwem sŃ zmiany rumieniowe czy teleangiektazje [2]. 
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Rycina 52. Zmiany zachodzŃce w sk·rze wğaŜciwej w wyniku starzenia siň sk·ry [2]. 

 

Granica sk·rno-nask·rkowa 

Pomiňdzy warstwŃ podstawnŃ nask·rka a sk·rŃ wğaŜciwŃ znajduje siň struktura,  

kt·ra jest nazwana granicŃ sk·rno- nask·rkowŃ. Skğada siň ona z bğony podstawnej i wielu 

warstw glikoprotein, kolagenu, fibronektyny. Ma ukğad falisty, charakterystyczny dla sk·ry 

mğodej [2,5]. 

Pod wpğywem starzenia falisty ukğad granicy sk·rno- nask·rkowej ulega spğaszczeniu  

i wygğadzeniu. IloŜĺ brodawek sk·rnych zmniejsza siň, wğ·kna kolagenowe zanikajŃ,  

przez co sk·ra traci elastycznoŜĺ, a odpornoŜĺ sk·ry na urazy mechaniczne spada. Utrudniona 

zostaje wymiana metaboliczna pomiňdzy warstwŃ podstawnŃ nask·rka, a warstwŃ 

brodawkowatŃ sk·ry wğaŜciwej [2]. 

Nask·rek 

Najbardziej zğoŨonym elementem sk·ry jest nask·rek. Zbudowany jest z nabğonka 

wielowarstwowego pğaskiego rogowaciejŃcego. Jak sama nazwa wskazuje ulega  

on rogowaceniu- zğuszczeniu. Nask·rek skğada siň z 5 warstw, w kt·rych sw·j cykl Ũycia 

przechodzŃ kom·rki zwane keratynocytami. Keratynocyty sŃ to Ũywe kom·rki, kt·re zaczynajŃ 

sw·j cykl Ũycia w warstwie podstawnej, dlatego warstwa ta nazywana jest warstwŃ rozrodczŃ. 

Nastňpnie przechodzŃ wyŨej, do warstwy kolczystej, ziarnistej, jasnej (warstwa ta wystňpuje 

tylko na stopach i dğoniach) i koŒczŃ sw·j proces Ũyciowy w warstwie rogowej.  

Czas tego przejŜcia wynosi okoğo 20-30 dni w zdrowej sk·rze. Kom·rki w warstwie rogowej 

sŃ juŨ martwe, dlatego ulegajŃ zğuszczeniu, a na ich miejsce wchodzŃ nowe.  

Martwe keratynocyty nazywane sŃ korneocytami. GruboŜĺ nask·rka wynosi od 0.1mm do 2mm 
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w zaleŨnoŜci od czňŜci ciağa. NajcieŒszy nask·rek znajduje siň na powiekach i narzŃdach 

pğciowych, natomiast najgrubszy na wewnňtrznej powierzchni dğoni i podeszwach st·p [5,6]. 

Niestety wraz z wiekiem keratynocyty zaczynajŃ byĺ mniej aktywne, maleje ich iloŜĺ,  

a warstwa kolczysta oraz warstwa ziarnista zanika. Czas przejŜcia Ũywych kom·rek z warstwy 

rozrodczej do warstwy rogowej siň wydğuŨa, warstwa rogowa ma mniejszŃ aktywnoŜĺ 

podziağowŃ, wiňc tworzy siň mniej nowych keratynocyt·w. Wszystkie te czynniki skutkujŃ 

ŜcieŒczeniem nask·rka, co w konsekwencji powoduje wiňkszŃ przepuszczalnoŜĺ  

dla drobnoustroj·w, a odpornoŜĺ na czynniki zewnňtrzne spada i ğatwiej nabyĺ infekcji, alergii 

czy uraz·w. Dodatkowo spada aktywnoŜĺ melanocyt·w ï kom·rek odpowiedzialnych  

za wytwarzanie melaniny (barwnika sk·ry). Melanocyty zaczynajŃ gromadziĺ siň w skupiska, 

co powoduje tworzenie siň przebarwieŒ, plam starczych czy plam soczewicowatych. Tak jak  

w sk·rze wğaŜciwej, w przestrzeni miňdzykom·rkowej dochodzi do zmniejszenia iloŜci kwasu 

hialuronowego, kt·ry odpowiada za hamowanie transepidermalnej utraty wody. Dodatkowo 

funkcja wydzielnicza gruczoğ·w potowych oraz ğojowych zostaje osğabiona. ObniŨenie 

wydzielania ğoju zmniejsza ochronň przed transepidermalnŃ utratŃ wody (TEWL) - sk·ra ulega 

wysuszeniu, co w konsekwencji prowadzi do zmiany skğadu warstwy hydrolipidowej [2]. 

 

Rycina 53. Zmiany zachodzŃce w nask·rku i granicy sk·rno-nask·rkowej w wyniku starzenia siň 

sk·ry. 

 

Zmiany zachodzŃce w miňŜniach 

Poza zmianami zachodzŃcymi w sk·rze, bardzo istotnie dla powstawania zmarszczek  

sŃ zmiany zachodzŃce w miňŜniach. Z wiekiem miňŜnie osğabiajŃ siň i nie majŃ siğy, aby 

naturalnie siň rozkurczaĺ. StajŃ siň wiotkie i mniej sprňŨyste, a to powoduje skr·cenie ruch·w 

miňŜni i pofağdowanie sk·ry [2]. 
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PoniŨej przedstawiona zostağa zaleŨnoŜĺ tworzenia siň najczňŜciej wystňpujŃcych 

zmarszczek od pracy poszczeg·lnych miňŜni: 

ω Zmarszczki okolicy ust tzw. ñzmarszczki palaczaò tworzŃ siň przez stağe napiňcie  

i zmniejszenie objňtoŜci miňŜnia okrňŨnego ust. 

 

Rycina 54. Zmarszczki palacza [8]. 

 

ω Zmarszczki smutku powstajŃ poprzez stağe napiňcie miňŜnia obniŨacza kŃcika ust, 

a to skutkuje zwiotczeniem miňŜni dŦwigaczy kŃcika ust. 

 

Rycina 55. Zmarszczki smutku [9]. 

 

ω Zmarszczki podğuŨne gğadziny czoğa tzw. ñlwia zmarszczkaò pojawiajŃ siň przez 

stağe napiňcie miňŜnia marszczŃcego brwi. 
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Rycina 56. Lwia zmarszczka [10]. 

 

ω Poziome zmarszczki na czole powstajŃ przez stağe napiňcie miňŜnia czoğowego. 

 

Rycina 57. Poziome zmarszczki na czole [11]. 

 

ω Zmarszczki kŃta oka tzw. ñkurze ğapkiò to efekt stağego napiňcia miňŜnia okrňŨnego 

oka. 

 

Rycina 58. Kurze ğapki [12]. 
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ω Zmarszczki kr·licze to wynik stağego napiňcia miňŜnia nosowego. 

 

Rycina 59. Zmarszczki kr·licze [13]. 

Zmiany zachodzŃce w podğoŨu kostnym 

Do przyczyn powstawania zmarszczek siňgamy jeszcze gğňbiej niŨ do miňŜni, a mianowicie 

do podğoŨa kostnego. Jako, Ũe wraz z wiekiem koŜci zmieniajŃ swojŃ strukturň, gruboŜĺ  

oraz ksztağt, tkanki nie majŃ takiego podparcia jak dotychczas. Najbardziej zmienia siň 

Ŝrodkowa czňŜĺ twarzy, ale takŨe skrzydeğka nosa (ulegajŃ wydğuŨeniu), czy mağŨowina uszna 

(ulega powiňkszeniu) [2]. 

Rodzaje zmarszczek 

Wiemy juŨ czym sŃ zmarszczki oraz jak budowa sk·ry, miňŜni czy podğoŨa kostnego 

wpğywa na ich powstawanie. W tej czňŜci przedstawiň najbardziej powszechny podziağ 

zmarszczek kt·ry moŨemy spotkaĺ w wielu ksiŃŨkach czy artykuğach naukowych  

oraz ich kr·tkŃ charakterystykň. Zmarszczki moŨemy podzieliĺ na cztery rodzaje. 

Zmarszczki mimiczne ï sŃ one nastňpstwem stağych ruch·w sk·ry nad miňŜniami twarzy, 

powstajŃ prostopadle do wektora pracy miňŜnia (pod kŃtem prostym do linii napinania siň 

miňŜnia). Czğowiek nie ma duŨego wpğywu na powstawanie tych zmarszczek, poniewaŨ  

sŃ one rezultatem naszej mimiki i okazywania emocji.  Zaliczamy do nich kurze ğapki, lwiŃ 

zmarszczkň, zmarszczki poprzeczne czoğa, zmarszczki palacza, linie marionetki. W swej 

ewolucji poczŃtkowo zanikajŃ po rozluŦnieniu miňŜnia, natomiast po czasie sŃ juŨ utrwalone  

i widaĺ je takŨe podczas spoczynku miňŜnia.  śmiech, marszczenie brwi, mruŨenie oczu, 

grymasy twarzy charakterystyczne dla danej osoby pozostawiajŃ stopniowo Ŝlady w postaci 

pogğňbiajŃcych siň zmarszczek, kt·re z czasem utrwalajŃ siň. Twarz dynamiczna i ekspresyjna, 
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gdzie miňŜnie sŃ intensywnie uŨywane, jest bardziej podatna na tworzenie siň zmarszczek 

mimicznych. 

Zmarszczki statyczne, strukturalne ï zmarszczki utrwalone, sŃ nastňpstwem zmarszczek 

mimicznych lub tych kt·re nabywamy podczas snu. SŃ one widoczne nawet wtedy,  

kiedy miňsieŒ jest rozluŦniony. Do zmarszczek statycznych naleŨŃ r·wnieŨ zmarszczki 

powstağe przez dğugotrwağŃ ekspozycjň na sğoŒcu, czy zmarszczki wystňpujŃce u os·b 

korzystajŃcych z solarium. 

Zmarszczki grawitacyjne ï jak sama nazwa wskazuje, sŃ one nastňpstwem dziağajŃcej 

grawitacji, kt·ra powoduje zmianň owalu twarzy. ZaczynajŃ siň pojawiaĺ, kiedy atrofii ulega 

tkanka podsk·rna- tkanka tğuszczowa. Sk·ra staje siň mniej elastyczna i jňdrna, policzki stajŃ 

siň obwisğe, podbr·dek staje siň zwiotczağy, a bruzdy nosowo- wargowe uwidaczniajŃ siň. 

Zmarszczki ortostatyczne ï sŃ to zmarszczki, kt·re dziecko posiada juŨ od narodzin.  

Nie sŃ zwiŃzane ze starzeniem siň organizmu, pojawiajŃ siň po zaniku dzieciňcej wyŜci·ğki 

tğuszczowej. Do tych zmarszczek zaliczamy podğuŨne fağdy w g·rnej partii szyi i w obrňbie 

podbr·dka czy fağdy sk·rne na powiekach g·rnych i dolnych [1,14,38]. 

Przyczyny powstawania zmarszczek 

Teorie starzenia 

Skoro wiadomo, Ũe organizm ludzki cağy czas siň starzeje i jest to nieodwracany proces,  

to warto przedstawiĺ parň hipotez dotyczŃcych tego mechanizmu. 

Teoria genetyczna ï zakğada, Ũe proces starzenia siň oraz tempo jego postňpowania zostağy 

zapisane w DNA jŃdrzastych kom·rek sk·ry.  

Teoria telomerowa ï zaleŨy od aktywnoŜci enzymu ï telomerazy, kt·rego aktywnoŜĺ spada 

wraz z wiekiem. Enzym ten odpowiedzialny jest za replikacjň chromosom·w. 

Teoria ograniczonej liczby podziağ·w kom·rki ï teoria zwiŃzana jest z teoriŃ telomerowŃ 

oraz zakğada, Ũe kaŨda kom·rka moŨe dzieliĺ siň tylko ograniczonŃ iloŜĺ razy.  

Teoria bğonowa ï podczas starzenia siň organizmu nastňpujŃ zmiany w skğadzie bğon 

kom·rkowych. Wzrasta iloŜĺ lipid·w, natomiast spada iloŜĺ wody, co utrudnia transport 

substancji przez bğonň kom·rkowŃ. W konsekwencji dochodzi do nagromadzenia substancji 

toksycznych w kom·rce. 

Teoria mitochondrialna ï zakğada, Ũe wraz ze starzeniem siň organizmu zmniejsza siň iloŜĺ 

mitochondri·w oraz ich wydajnoŜĺ. Nastňpuje spadek wytwarzania ATP przez mitochondria,  

a to skutkuje osğabieniem przekazywania energii miňdzy kom·rkami i w konsekwencji 

zaburzeniem ich funkcji. Dodatkowo bğona mitochondri·w podczas starzenia moŨe stawaĺ siň 
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bardziej przepuszczalna dla substancji niekorzystnych i wolnych rodnik·w, co moŨe skutkowaĺ 

zatruwaniem kom·rek.  

Teoria zaburzeŒ biağkowych ï zakğada, Ũe wraz z wiekiem spada moŨliwoŜĺ syntezy biağek 

o okoğo 20-80%, a to wğaŜnie od biağek zaleŨy sprawnoŜĺ receptor·w peğniŃcych wiele funkcji. 

Receptory te sŃ odpowiedzialne za komunikacjň wewnŃtrzkom·rkowŃ i zewnŃtrzkom·rkowŃ, 

ekspresjň gen·w, dziağanie system·w naprawczych i obronnych a takŨe tworzenie  

i wykorzystanie energii. 

Teoria neuroendokrynna ï koncentruje siň na zaleŨnoŜciach miňdzy neuroprzekaŦnikami. 

Podwzg·rze, kt·re posiada receptory wychwytujŃce r·Ũne hormony, z czasem traci swojŃ 

funkcjonalnoŜĺ, co powoduje obniŨenie wraŨliwoŜci tych receptor·w. Ponadto, z wiekiem 

zmniejsza siň iloŜĺ wydzielanych hormon·w, z wyjŃtkiem kortyzolu (hormonu stresu) kt·rego 

poziom moŨe wzrastaĺ, co r·wnieŨ negatywnie wpğywa na proces starzenia. 

Teoria wiŃzaŒ krzyŨowych ï inaczej nazwana teoriŃ glikozylacji. Wedğug tej teorii glukoza 

w obecnoŜci tlenu wiŃŨe siň z czŃsteczkŃ biağka, a przez to dochodzi do zmian organicznych  

i funkcjonalnych danego biağka. Ryzyko takiego nieprawidğowego poğŃczenia zwiňksza siň 

wraz z wiekiem, a takŨe ze stňŨeniem glukozy we krwi [2,15]. 

Przyczyny i rodzaje starzenia siň sk·ry 

Powstawanie zmarszczek jest mocno powiŃzane z og·lnym procesem starzenia siň sk·ry. 

Przyczyny starzenia siň sk·ry moŨemy natomiast podzieliĺ na dwie kategorie:  

1. przyczyny starzenia wewnŃtrzpochodnego, 

2. przyczyny starzenia zewnŃtrzpochodnego.  

Do tych pierwszych zaliczamy wszystkie czynniki dziağajŃce od wewnŃtrz organizmu takie 

jak: uwarunkowania genetyczne, osğabienie ukğadu odpornoŜciowego, odkğadanie siň toksyn  

w organizmie, dziağanie wolnych rodnik·w tlenowych, czy zmiany hormonalne. Do tych 

drugich natomiast zaliczamy wszystkie czynniki kt·re miağy na nas wpğyw od zewnŃtrz,  

to moŨe byĺ: spos·b pielňgnacji cery, nieprawidğowa higiena snu, niewğaŜciwa dieta, brak 

zabezpieczenia przez promieniowaniem sğonecznym, zanieczyszczenia Ŝrodowiska, smog, 

uŨywki. Te przyczyny starzenia siň sk·ry wpğywajŃ na to, jakie wyr·Ũniamy rodzaje starzenia 

siň sk·ry. 

PierwszŃ z nich jest miostarzenie. Miostarzenie jest to starzenie spowodowane ciŃgğym 

ruchem miňŜni twarzy, czyli naszŃ mimikŃ. Ten typ starzenia jest nieunikniony, ze wzglňdu  

na to, Ũe nasza twarz cağy czas pracuje, chociaŨby rozmawiajŃc. Linie, kt·re tworzŃ siň  
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na skutek naszej mimiki po czasie utrwalajŃ siň i przez to stajŃ siň bardziej widoczne.  

Do grupy zmarszczek, kt·re powstajŃ przez miostarzenie zaliczamy zmarszczki mimiczne [35]. 

Nastňpnym rodzajem starzenia siň sk·ry jest starzenie wewnŃtrzpochodne.  

SŃ to genetycznie zapisane zmiany w organizmie czğowieka, majŃ zwiŃzek ze starzeniem siň 

chronologicznym (zwiŃzane z procesem Ũycia kom·rki) a takŨe ze zmianami hormonalnymi 

(menopauzalne lub andropauzalne). JeŨeli chodzi o hormony, to najwiňkszy wpğyw na sk·rň 

majŃ estrogeny, poniewaŨ to one wpierajŃ mikrokrŃŨenie oraz produkcjň kwasu hialuronowego. 

Estrogeny indukujŃ r·wnieŨ produkcjň kolagenu w sk·rze, a takŨe majŃ wğaŜciwoŜci 

antyoksydacyjne. W wyniku menopauzy dochodzi do zmniejszenia iloŜci estrogen·w,  

co ma bezpoŜredni wpğyw na starzenie siň sk·ry, gğ·wnie u kobiet [16,17,35]. 

Ostatni typ starzenia to starzenie zewnŃtrzpochodne (egzogenne) czyli wpğyw wszystkich 

czynnik·w zewnňtrznych na starzenie siň organizmu. Do takich czynnik·w naleŨy: wpğyw 

dymu papierosowego, zanieczyszczenia Ŝrodowiska, nieodpowiednio dobrana pielňgnacja 

sk·ry, brak odpowiedniej iloŜci snu, zğa dieta, uŨywki, stres. Bardzo istotnym czynnikiem 

wpğywajŃcym od zewnŃtrz na starzenie siň sk·ry oraz powstawanie zmarszczek jest 

promieniowanie ultrafioletowe. Dğugotrwağa i nadmierna ekspozycja sk·ry na promieniowanie 

UV powoduje szereg zmian w sk·rze m.in. degradacjň wğ·kien kolagenowych czy kumulacjň 

nieprawidğowej elastyny. Starzenie spowodowane niekorzystnym wpğywem promieniowani 

UV nazwane jest fotostarzeniem [16,17,35]. 

Profilaktyka i zapobieganie powstawaniu zmarszczek 

Pielňgnacja domowa 

 

WaŨne jest, aby zapobiegaĺ powstawaniu zmarszczek od mğodego wieku. Nie jesteŜmy  

w stanie cağkowicie zapobiec ich powstawaniu, natomiast moŨemy wykonywaĺ czynnoŜci, 

kt·re zdecydowanie op·ŦniŃ czas, w kt·rym one siň pojawiŃ czy zmniejszŃ ich widocznoŜĺ  

i gğňbokoŜĺ. Codzienna, systematyczna pielňgnacja sk·ry, stosowanie odpowiednich 

skğadnik·w aktywnych w stosowanych kosmetykach jest kluczowe.  

W zapobieganiu powstawania zmarszczek kluczowym elementem jest dbanie o pielňgnacje 

domowŃ. SystematycznoŜĺ oraz dobrze dobrane kosmetyki do potrzeb cery efektywnie op·ŦniŃ 

widocznoŜĺ zmarszczek. Kosmetyki przeciwstarzeniowe powinny zawieraĺ takie skğadniki 

aktywne jak skğadniki nawilŨajŃce, antyoksydanty, substancje odŨywcze i ochronne. 

 

 




