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Szanowni Czytelnicy

Z przyjemnos$cig oddajemy w Panstwa rece niniejsza monografie, ktéra stanowi
wynik  wielomiesiecznych  prac  badawczych, analiz = oraz  wspoétpracy
interdyscyplinarnego zespotu naukowcéw i praktykow z zakresu fizjoterapii
i farmakoekonomiki. Obszary te, cho¢ na pierwszy rzut oka odlegte, taczy wspdlny cel:
poszukiwanie innowacyjnych rozwigzan, ktore przyczyniaja sie do poprawy jakosci
opieki zdrowotnej oraz efektywnosci kosztowej jej Swiadczenia.

Rozw0j wspotczesnej medycyny oraz postep technologiczny zmuszaja nas
do podejmowania nowych wyzwan, zwigzanych zaréwno z potrzebami pacjentéw,
jak i ograniczeniami systemowymi. Fizjoterapia jako dziedzina o kluczowym znaczeniu
dla poprawy funkcjonalnosci pacjentéow, a farmakoekonomika jako narzedzie oceny
racjonalno$ci wykorzystania zasobow w ochronie zdrowia, stajg sie coraz bardziej
istotnymi elementami zintegrowanego podejscia do terapii.

Niniejsza publikacja obejmuje szeroki wachlarz zagadnien - od innowacyjnych
technologii stosowanych w rehabilitacji i kosmetologii, przez najnowsze metody oceny
skutecznosci zabiegdéw, az po analizy kosztowo-efektywno$ciowe stosowanych procedur
i terapii. Autorzy podejmujg probe odpowiedzi na pytania, jak efektywnie wykorzystac
dostepne zasoby oraz jakie kierunki rozwoju s3 najbardziej obiecujace w konteks$cie
wspoétczesnych wyzwan zdrowotnych.

Zapraszamy do lektury z nadziejg, ze przyczyni sie ona do poszerzenia wiedzy,
inspiracji do podejmowania nowych wyzwan badawczych oraz wdrazania innowacji
w praktyce medycznej. Wierzymy, Ze publikacja ta stanie sie wartoSciowym Zrodiem
wiedzy dla szerokiego grona odbiorcow - od naukowcéw, przez praktykow,
az po decydentow w obszarze ochrony zdrowia.

Z wyrazami szacunku,
Redakcja naukowa monografii

dr n. o zdr. Katarzyna Kaniewska

dr n. farm. Izabela Prokop-Bielenia
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WPROWADZENIE

Wedlug Migdzynarodowego Stowarzyszenia Badania Bolu (IASP International
Association for the Study of Pain) ,,B6l jest to nieprzyjemne doznanie czuciowe i emocjonalne
zwigzane z rzeczywistym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanek lub tez opisywane
w kategoriach takiego uszkodzenia”. Okreslany jest jako subiektywne odczucie powstajace
w psychice chorego i jest jednym z najczestszych odczu¢ w zyciu cztowieka. [1,2]

W zaleznosci od rodzaju kryterium, mozemy wymieni¢ kilka rodzajéw bolu.
Biorac pod uwage ramy czasowe, dzielimy go na ostry i przewlekty. O bolu ostrym moéwimy,
gdy trwa on krotko, najczesciej nie dtuzej niz jeden miesigc. Pojawia si¢ nagle, ma wyrazng
lokalizacje oraz przyczyne. Jego funkcjg jest ostrzeganie i1 ochrona przed uszkodzeniami.
Charakteryzuje si¢ on rowniez wigkszym nat¢zeniem. Prawidlowe leczenie pozwala
na calkowite wyeliminowanie dolegliwosci po kilku dniach, badz kilkunastu dniach. Gléwna
funkcja bolu ostrego jest informowanie o istnieniu potencjalnie szkodliwego bodZca i dziatanie
ochronne [1,3]. O bolu przewleklym mowimy wtedy, gdy dlugos¢ jego trwania to minimum
trzy miesigce. Moze by¢ objawem dtugotrwatego stanu zapalnego w organizmie, uszkodzenia
nerwoéw, badz objawem urazy, czy choroby. Skutecznos$¢ jego leczenia jest mniejsza,
w odroznieniu od bolu ostrego [2]. Wymaga on statej farmakoterapii. Okresla sie¢, ze w krajach
europejskich dotyka on okoto 20% populacji, a jego czgstos¢ ro$nie wraz z wiekiem. Jedna
z najezestszych przyczyn bolu przewleklego jest choroba nowotworowa [3].

Mowiagc o patomechanizmie, bol dzieli si¢ rowniez na receptorowy (nocyceptywny)
I niereceptorowy (neuropatyczny).

Bol receptorowy powstaje na skutek mechanicznego, chemicznego, badZz termicznego

draznienia receptorow. Wyrdznia si¢ jego dwa typy. Bol somatyczny - bdl kostny 1 bol



z uszkodzeniem tkanek migkkich takich jak skoéra, czy migsénie. Jest to prosty do opisania
i zlokalizowania rodzaj bolu. Drugim typem jest bol trzewny. Dochodzi on z narzadéw
wewnetrznych. Ma on charakter rozlany i czesto wynika on z zaburzen czynnos$ciowych.
Jest on trudniejszy do zlokalizowania, czesto moze rzutowa¢ w inne nie dotkniete procesem
chorobowym miejsca ciala w ciele. Proces ten spowodowany jest doptywem do pojedynczego
neuronu rdzeniowego informacji czuciowej z kilku réznych struktur takich jak skora, migsnie,
czy organy wewnetrzne. Czgstym przykladem takiego zjawiska jest bol trzustki odczuwany
jako bol plecow [4].

Bol niereceptorowy to rodzaj bolu przewlektego. Spowodowany jest uszkodzeniem
osrodkowego i obwodowego uktadu nerwowego w wyniku zakazenia, urazu, niedotlenienia,
niedokrwienia, badz zaburzen metabolicznych. Moze by¢ on roéwniez skutkiem nacieku
nowotworowego. Cechuja go gwattowne, napadowe doznania bolowe, ktore trwaja od kilku
sekund do kilku minut. Majg staly, badz przerywany charakter. Towarzysza im uczucia palenia,
rozrywania, wiercenia, czy miazdzenia. Z czasem bol, mrowienie, czy uczucie ci¢zkoS$ci
z mniejszym nasileniem dotyka rowniez okoliczne tkanki [4].

Innym rodzajem bolu niereceptorowego jest bol psychogenny. Nie ma zwigzku
z uszkodzeniem tkanek, ale daje odczucia takiego uszkodzenia. Jest charakterystyczny
u pacjentéw z zaburzeniem procesu myslenia, zwigzany jest z osobowo$cig i1 stanem
emocjonalnym [4].

Nocycepcja okresla si¢ proces, w ktorym pojawiaja si¢ odczucia bolowe [5,6]. Obejmuje
ona cztery etapy:

1) Transdukcja — zachodzi w nocyceptorach, okreslana jest jako zmiana energii
bodzca uszkadzajacego (termicznego, chemicznego, mechanicznego) na impuls
elektryczny z udzialem neurytow.

2) Przewodzenie (transmisja) — na tym etapie odebrany impuls elektryczny dociera do
rogow tylnych rdzenia kregowego, a nastgpnie dalej do wyzszych pigter
osrodkowego uktadu nerwowego.

3) Modulacja — towarzyszy przewodzeniu uzyskanych informacji do mézgowia, moga
one ulec zmianom w postaci hamowania, badz nasilenia za pomocg uwalnianych
neuroprzekaznikow.

4) Percepcja — mechanizm ten zachodzi w moézgowiu, jest odpowiedzialna za proces
uswiadomienia odebrania bodzca bolowego 1 poddaniu go subiektywnej ocenie,

wynikiem tego sa reakcje afektywne i emocjonalne.



Bolesne miesigczkowanie

Eumenorrhoea to termin okre$lajacy prawidtowe, regularne wystepowanie miesigczki.
Pojawia si¢ ona co okoto 28 dni z mozliwoscia przesunigcia o 3-4 doby. Krwawienie trwa
do 6 dni, a objeto$¢ krwi wydalonej miesci si¢ w granicy 30-80 ml. Dysmenorrhoea okresla
bolesne, nieprawidlowe miesigczkowanie, natomiast algomenorrhoea to bolesne
miesigczkowanie z dodatkowymi dolegliwosciami wegetatywnymi w postaci bélu w okolicy
podbrzusza, najczgsciej o charakterze skurczowym, a niekiedy réwniez bolesno$¢ piersi,
nudno$ci, biegunki oraz wymioty, przy jednoczesnym braku toczacych si¢ procesow
chorobowych w obrgbie miednicy takich jak migs$niaki macicy, endometrioza, czy wady
rozwojowe pochwy i macicy. Czesto dochodzi tez do utraty przytomnosci. Bolesna miesigczka
jest jedng z najczestszych dolegliwos$ci u kobiet w okresie rozrodczym. Szacuje si¢, ze dotkngta
ona ponad 70% mtodych dziewczat [7,8,9,10].

Wyrédznia si¢ pierwotng i wtorng (nabyta) posta¢ bolesnego miesigczkowania. Termin
bolesnej menstruacji pierwotnej okresla bole, do ktorych nie przyczyniajg si¢ inne wystepujace
choroby. Jej podlozem sg zmiany w ukrwieniu i kurczliwo$ci migsni w obrgbie macicy, ktore
zwigzane sg ze zmianami st¢zenia i aktywno$ci prostaglandyn i leukotrienow. Kobiety
odczuwajace silne dolegliwosci bolowe wykazuja znacznie wyzsze stezenie prostaglandyny
F2 alfa w wydalonej krwi miesigczkowej, jak i krwi obwodowej. Prostaglandyny to silne
hormony skutkujacy zwezeniem i zwigkszong kurczliwoscig mig$nia macicy. We krwi kobiet
wykryto réwniez stosunkowo wyzsze stezenie leukotrienow 1 wazopresyny, hormonu
odpowiedzialnego za zwigkszenie sity skurczéw macicy. Posta¢ wtorna moze by¢
spowodowana endometriozg, adenomiozg, mig$niakami macicy, czy zaburzeniami
czynnos$ciowymi, hormonalnymi 1 strukturalnymi narzadu rodnego. Czesto spowodowana jest
réwniez nowotworami, zapaleniem w obrgbie miednicy mniejszej oraz nieprawidtowo dobranej
antykoncepcji hormonalnej. Dotyka ona najczgsciej kobiet w wieku 30-40 lat. Poza bolem
w okolicy podbrzusza, dolegliwosci mogg rowniez pojawiac si¢ w obrebie kosci krzyzowe;.

Pojawia si¢ ona najczesciej po kilku latach bezbolesnych krwawien menstruacyjnych [8,10].
Farmakoterapia w leczeniu bolu menstruacyjnego

Odczucia bdlowe u pacjentek zaczynaja si¢ najczgsciej juz kilka godzin przed
rozpoczeciem krwawienia, a ich szczyt nasilenia dotyczy pierwszych dwoch dni menstruacji.
W zwigzku z tym najwieksze dolegliwosci pacjentek trwaja od 12 do 72 godzin [11]. Leczenie

bolesnego miesigczkowania w pierwszym rzucie obejmuje NLPZ, czyli niesteroidowe leki

8



przeciwzapalne. Przykladami takich substancji sg ibuprofen, naproksen, ketoprofen,
czy diklofenak. Sa to stabe kwasy. Po ich przyjeciu moga wystapi¢ liczne dziatania niepozadane
takie jak nudnosci, bole glowy, senno$¢, niestrawnos¢, suchos¢ w ustach. Niekiedy moga
to by¢ rowniez nadzerki zotadka, wrzody, czy nawet krwawienie z przewodu pokarmowego.
Ponadto niesteroidowe leki przeciwzapalne przyczyniaja si¢ do uszkodzenia nerek, watroby
i uktadu krazenia, przyczyniajac si¢ do wystgpienia zakrzepicy. Mimo tego zwraca si¢ jednak
uwage na fakt, ze bol menstruacyjny trwa tylko 2-3 dni, co znacznie zmniejsza ryzyko
wystapienia dzialan niepozadanych. NLPZ dzialajg na zasadzie hamowania cyklooksygenazy
(COX), ktora jest enzymem odpowiedzialnym za synteze¢ prostaglandyn. Badania wykazaty,
ze zmniejszona produkcja prostaglandyny znaczaco zmniejsza nasilenie skurczéw macicy,
tym samym tagodzac odczucia bolowe pacjentek. Najskuteczniejsze dziatanie NLPZ zachodzi,
gdy leczenie rozpocznie si¢ 1-2 dni przed rozpoczgciem krwawienia miesigcznego.
Niesteroidowe leki przeciwzapalne tagodza bole menstruacyjne, niestety okoto 18% kobiet nie
reaguje na ich dziatanie [12,13].

Inng metodg stosowang w leczeniu dolegliwosci bolowych podczas menstruacji jest terapia
hormonalna. Stosowana jest u kobiet nie reagujacych na NLPZ. Stosowane sa pojedyncze
substancje, badz zlozone $rodki antykoncepcyjne. Terapia laczy w sobie estrogeny
i progestageny. W obecnych czasach stosowane sg maksymalnie najnizsze dawki substancji,
aby ograniczy¢ dzialania niepozadane. Jednak nawet niskie dawki mogg predysponowac
do powstawania raka piersi, czy zakrzepicy zylnej [12,13].

Kolejnym przyktadem farmakoterapii przy bolesnych miesigczkach sg blokery kanatu
wapniowego. Jest to grupa lekow szczegolnie wskazana przy nadci$nieniu, jednak poprzez
dzialanie zmniejszajace kurczliwos¢ migsni gtadkich, dzialajg one roOwniez na mig¢sien macicy,
hamujac jego skurcze. Wykazano, ze juz 20 mg dawki nifedypiny podawane pacjentkom
przyniosto tagodzacy efekt i ulge w dolegliwosciach bolowych. Blokery kanalu wapniowego,
jak inne leki mogg przynie$¢ niepozadane skutki. Naleza do nich trudnosci z oddychaniem,
tachykardia, uderzenia goraca oraz bol glowy.

Antagoni$ci receptorow wazopresyny 1 oksytocyny to inny przyklad grupy lekow
stosowanych przy bolesnym miesigczkowaniu. Hormony te dziataja stymulujaco

na mig$niowke gladka macicy [13].
Kinesiotaping

Kinesiotaping, inaczej plastrowanie dynamiczne to interdyscyplinarna metoda
terapeutyczna stworzona przez Kenzo Kase’a. Najcze$ciej stosowana jest w fizjoterapii
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sportowej, ale wykorzystywana jest takze w wielu innych schorzeniach. Polega ona
na oklejaniu wybranych fragmentow ciata specjalnymi, bawelianymi plastrami, pokrytymi
hipoalergicznym klejem, przez co wystapienie reakcji niepozadanych jest minimalne.
Dodatkowg zaletg jest ich struktura pozwalajagca na swobodny przeptyw powietrza i ciepta
miedzy otoczeniem, a skorg oraz wodoodporne wiasciwosci, przez co moze pozostac na skorze
kilka dni. Naklejane sg bezposrednio na skore, ktorg wczesniej powinno si¢ odthuscié
i zdezynfekowac. Ich stopien elastycznos$ci i cechy fizyczne zblizone sg do elastycznos$ci
ludzkich migéni, skutkiem czego metoda ta daje tak dobre efekty. Nie ograniczajg one ruchow,
nie podrazniajg skory, ani nie dajg zadnego uczucia dyskomfortu przy noszeniu. Stosuje si¢
r6zne techniki naklejania plastréw uzaleznione od schorzenia [14,15].

W zaleznosci od ich aplikacji, plastry dziatajg na stawy, mi¢$nie i wigzadta. Prawidlowe
naklejanie plastréw podnosi mikroskopowo skoérg 1 zwieksza przestrzen $rodmigzszowa,
pozwalajac na lepszy przeptyw krwi i chlonki. Dzigki temu tatwiej odprowadzone zostaja
mediatory miejsc zapalnych. Pomaga to ztagodzi¢ bol oraz przywrédci¢ prawidlowa prace
uktadu powieziowo-migsniowego. Dodatkowo KT wspomaga propriocepcjg, przyspiesza
proces gojenia si¢ tkanek oraz pobudza receptory skorne w miejscu aplikacji. Wykazano, ze
naklejanie plastréw pomaga zmniejszy¢ skurcze dolnej partii brzucha oraz plecow juz po 2-3

godzinach od aplikacji [16,17,18]

CEL PRACY

Celem gtownym pracy byta ocena wplywu kinesiotapingu na béle menstruacyjne u kobiet.

MATERIAL I METODYKA BADAN
Pacjenci

Proba badana liczyta 50 kobiet w wieku od 20 do 30 roku zycia. Stanowily ja studentki
Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku. Badania przeprowadzone zostaty na terenie Kliniki
Rehabilitacji Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku, w okresie od grudnia
2020 roku do marca 2021 roku.

Kryterium wlaczenia do badan stanowila pte¢ zenska, brak przebytej ciazy, regularny cykl
miesigczny oraz dolegliwosci bolowe podbrzusza, jak i odcinka ledzwiowego kregostupa
podczas trwania menstruacji. Dodatkowo badane nie mogly by¢ po przebytych zabiegach

chirurgicznych w obrgbie miednicy, ani stosowac¢ terapii hormonalne;.
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Metody

W badaniu wykorzystano skrocong forme kwestionariusza McGill’a (MPQ). Respondentki
uzupeknity kwestionariusz dwukrotnie, podczas pierwszego dnia dwoch nastepujacych po sobie
cyklach  menstruacyjnych i zostaly one jednorazowo  oklejone  plastrami
kinezyterapeutycznymi. Porownywano w ten sposob dolegliwosci bolowe z ich uzyciem
do odczu¢ badanej bez plastrow. Ponadto dwukrotnie uzupetniaty one rowniez kwestionariusz
dotyczacy aktywnosci fizycznej z uzyciem Miedzynarodowego Kwestionariusza Aktywnosci
Fizycznej. Oceniano w nim codzienng aktywno$¢ podczas menstruacji, takg jak chodzenie,
czy intensywny oraz umiarkowany wysitek fizyczny w postaci porzadkow domowych. Kobiety
oceniaty subiektywnie swoje odczuci bolowe i skuteczno$¢ kinesiotapingu.

Na przeprowadzenie badan otrzymano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego w Bialymstoku (uchwata numer 677).

Metoda terapeutyczng uzyta podczas prowadzonych badan byta metoda kinesiotapingu.
Polega ona na oklejaniu pacjenta specjalnymi, rozciggalnymi plastrami z klejem
hipoalergicznym [Fot.1]. Wiasciwa aplikacja plastrow na ciele wplywa na receptory skory,
tkank¢ podskérng i migsnie. W badaniach wlasnych uzyto fizjotejpy marki Rea Tape
o szeroko$ci 5 cm 1 rozciggliwosci 120-130%. Tasmy aplikowano na podbrzusze, poziomo
pomigdzy wyrostkami biodrowymi przednimi, gérnymi i pionowo w przebiegu mig$nia
prostego brzucha pomig¢dzy pegpkiem a gorng granica owtlosienia fonowego. Poziomo tasme
naklejano na plecy w okolicy kregow ledzwiowych. Korekcja przestrzeni to zastosowana
technika polegajaca na zmniejszeniu nacisku na dane tkanki. Pozwala ona mikroskopowo
unies¢ skor¢ nad tkanka docelowa. Podczas aplikacji taSmy nacigga si¢ maksymalnie
do 30-35% ich rozciggliwos$ci i nakleja na docelowe miejsce. Koncowki tasm zaaplikowano
bez napigcia. Czas aplikacji wynosit dlugo$¢ trwania krwawienia miesigcznego u kazdej
badanej. Tasmy naklejane byty pierwszego dnia cyklu. Podczas aplikacji plastrow na brzuchu
pacjentka utozona byta w pozycji lezenia tytem na kozetce [Fot. 2]. Aplikacja plastrow
na plecach odbywata si¢ w pozycji sktonu w przod, w celu rozciggnigcia migsni prostownikow
[Fot. 3].

Skuteczno$¢ wybranej metody oceniano za pomoca skroconej wersji kwestionariusza
McGill’a (MPQ). Pacjentki podzielone zostaty na dwie grupy pod wzgledem nasilenia odczué
bolowych. Pierwszg grupe badawcza stanowily pacjentki bez bolu lub z bélem o tagodnym
nasileniu, za$ druga grupa to kobiety zglaszajace bol o silnym i bardzo silnym nasileniu.

W badaniu pod uwage brane byty dwa nastepujace po sobie cykle miesigczkowe. Respondentki
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wypetniaty skrocong wersj¢ kwestionariusza McGill’a dwukrotnie, poczatkowo bez oklejania,

a nastgpnie przy kolejnym krwawieniu miesiecznym z tasmami kinezyterapeutycznymi.
Analizg statystyczng wykonano za pomocag programu Statistica, wykorzystujac testy

statyczne t-Studenta i Shapiro-Wilka. Obliczono ponadto odchylenie standardowe, $rednig

arytmetyczng i wartosci procentowe. Przyjeto poziom istotnos$ci statystycznej p<0,05.

Fot. 2. Aplikacja kinesiotapingu na brzuchu
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Fot. 3. Aplikacja kinesiotapingu na plecach.
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WYNIKI

W badanej grupie 50 os6b dokonano podzialu ze wzglgdu na stopien nasilenia odczué

bolowych podczas cyklu menstruacyjnego.
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Rycina 1. Podzial kobiet pod wzgledem nasilenia dolegliwosci bolowych wg skroconej formy
kwestionariusza McGil/ a.

Do pierwszej grupy ( N=30) wiaczone zostaly badane, ktore w kwestionariuszu (MPQ):
tagodny bol (5 kobiet), co stanowito 10% wszystkich badanych, lekkie dolegliwosci bolowe
(9 kobiet), co stanowito 18% kobiet oraz srednie dolegliwosci bolowe (16 kobiet), co stanowito
32% wszystkich ankietowanych.

Druga grupa (N=20) to kobiety zglaszajace silne dolegliwosci bolowe (15 kobiet),
co stanowito 30% wszystkich badanych kobiet oraz respondentki, ktore zgtaszaly bol nie do

wytrzymania (5 kobiet), co stanowito 10% badanych.
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Analiza nasilenia bélu i jego charakteru w grupie I przed i po Kinesiotapingu
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Rycina 2. Wykres charakteru bélu w grupie I przed zastosowaniem kinesiotapingu wg skroconej formy
kwestionariusza McGill’a

Zadna z kobiet nie okreslita swojego bolu jako gryzacego, czy okrutnego. W tagodnym
stopniu kobiety zadeklarowaly bol rwacy (6 kobiet, czyli 20%), przeszywajacy (4 kobiety,
czyli 13,3 %), ktujacy (7 kobiet, czyli 23,3%), ostry (6 kobiety, czyli 20%), skurczowy
(9 kobiet, czyli 30%), palacy (3 kobiety, czyli 10%), ucigzliwy (7 kobiet, czyli 23,3%), cigzki
(7 kobiet, czyli 23,3%), tkliwos¢ bolesnego miejsca (8 kobiet, czyli 26,7%), rozsadzajacy
(4 kobiety, czyli 13,3%), meczacy (2 kobiety, czyli 6,7%), powodujacy mdtosci (5 kobiet,
16,7%), straszliwy (3 kobiety, czyli 10%).

W stopniu fagodnym najczestszym bolem byl bol skurczowy (9 kobiet, czyli 30%),
najrzadziej za$ wystepowat bol o charakterze wyczerpujacym (2 kobiety, czyli 6,7%).

W umiarkowanym stopniu kobiety nie zadeklarowaty bdlu gryzacego, ani okrutnego.

Pojawiat si¢ natomiast bol: rwacy (3 kobiety, czyli 10%), przeszywajacy (2 kobiety,
czyli 6,7%), ktujacy (4 kobiety, czyli 13,3%), ostry (4 kobiety, czyli 13,3%), skurczowy
(12 kobiet, czyli 40%), palacy (1 kobieta, czyli 3,3%), ucigzliwy (6 kobiet 20%), ci¢zki
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(5 kobiet, czyli 16,7%), tkliwos¢ bolesnego miejsca (5 kobiet, czyli 16,7%), rozsadzajacy
(3 kobiety, czyli 10%), meczacy (1 kobieta, czyli 3,3%), powodujacy mdtosci (3 kobiet,
czyli 10%), straszliwy (2 kobiety, czyli 6,7%).

Najczesciej wybieranym bolem w stopniu umiarkowanym w  ankiecie byt bol skurczowy
(12 kobiet, czyli 40%). Najrzadziej wystepowat bol o charakterze wyczerpujacym (1 kobieta,
czyli 3,3%) i palacym (1 kobieta, czyli 3,3%).

W silnym stopniu respondentki zaznaczaty bol: rwacy (1 kobieta, czyli 3,3%),
przeszywajacy (1 kobieta, czyli 3,3%), pulsujacy (2 kobiety, czyli 6,7%), ktujacy (2 kobiety,
czyli 6,7%), skurczowy (5 kobiet, czyli 16,7%), ucigzliwy (4 kobiety, czyli 13,3%), ciezki
(3 kobiety, czyli 10%), tkliwo$¢ bolesnego miejsca (3 kobiety, czyli 10%) ,rozsadzajacy
(2 kobiety, czyli 6,7%), mgczacy (2 kobiety, czyli 6,7%), powodujacy mdtosci (1 kobieta,
czyli 3,3%). W kategorii bolu silnego nie pojawit si¢ bol gryzacy, palacy, straszliwy,
czy okrutny.

W stopniu silnym najczesciej wybieranym bolem byl bol skurczowy (6 kobiet, czyli 20%).
Najrzadziej w stopniu silnym zaznaczano bol rwacy (1 kobieta, czyli 3,3%), przeszywajacy

(1 kobieta, czyli 3,3%) oraz powodujacy mdtosci (1 kobieta, czyli 3,3%).
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Charakter bélu

Rycina 3. Wykres charakteru bolu w grupie I po zastosowaniu kinesiotapingu wg skroconej formy
kwestionariusza McGill a.
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Po zastosowaniu kinesiotapingu zadna z kobiet nie okreslita swojego bolu jako gryzacego
i okrutnego. W stopniu tagodnym respondentki zadeklarowaly bol: rwacy (4 kobiety,
czyli 13,3%), przeszywajacy (2 kobiety, czyli 6,7%), ktujacy (4 kobiety, czyli 13,3%), ostry
(3 kobiety, czyli 10%), skurczowy (10 kobiet 33,3%), palacy (3 kobiety, czyli 10%), ucigzliwy
(6 kobiet, czyli 30%), ciezki (5 kobiet, czyli 16,7%), tkliwos$¢ bolesnego miejsca (7 kobiet,
czyli 23,3%), rozsadzajacy (5 kobiet, czyli 16,7%), meczacy (1 kobieta, czyli 3,3%),
powodujacy mdtosci (4 kobiety, czyli 13,3%), straszliwy (2 kobiety, czyli 6,7%).

Najczescie] wybieranym bdélem w stopniu tagodnym w ankiecie byto bol skurczowy
(8 kobiet, czyli 26,7%). Najrzadziej wystepowal bol o charakterze ciezkim (1 kobieta,
czyli 3,3%).

W umiarkowanym stopniu kobiety referowaty bol: rwacy (1 kobieta, czyli 3,3%), klujacy
(2 kobiety, czyli 6,7%), ostry (1 kobieta, czyli 3,3%), skurczowy (6 kobiet, czyli 30%),cigzki
(3 kobiety, czyli 10%), uciazliwy (3 kobiety, czyli 10%), tkliwos¢ bolesnego miejsca (5 kobiet,
czyli 16,7%), rozsadzajacy (1 kobieta, czyli 3,3%), megczacy (1 kobieta, czyli 3,3%),
powodujacy mdlosci (1 kobieta, czyli 3,3%). Nie odnotowano boélu o charakterze
przeszywajacym, gryzacym, palacym, okrutnym oraz straszliwym

Najczestsza odpowiedzig na pytanie o bol w stopniu umiarkowanym byt b6l o charakterze
skurczowym (6 kobiet, czyli 30%), a najrzadziej wystgpowat bol rwacy (1 kobieta, czyli 3,3%),
ostry (1 kobieta, czyli 3,3%), wyczerpujacy (1 kobieta, czyli 3,3%) oraz bol powodujacy
mdtosci (1 kobieta, czyli 3,3%).

W silnym stopniu respondentki zaznaczaly bol: ktujacy (1 kobieta, czyli 3,3%), skurczowy
(2 kobiety, czyli 6,7%), tkliwos¢ bolesnego miejsca (2 kobiety, czyli 6,7%) oraz bol meczacy
(1 kobieta, czyli 3,3%).

Najczegscie] wystepujacym bdlem w stopniu silnym byt bol skurczowy (2 kobiety,
czyli 6,7%) oraz bdl uciazliwy (2 kobiety, czyli 6,7%). Najrzadsza odpowiedzig byt za$§ bol
khujacy (1 kobieta, czyli 3,3%) oraz meczacy (1 kobieta, czyli 3,3%).
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Skala VAS
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Rycina 4. Nasilenie dolegliwosci bolowych wedlug skali VAS przed i po zastosowaniu kinesiotapingu
w grupie I w oparciu o skrocong wersje kwestionariusza McGill a.

Przed zastosowaniem kinesiotapingu u badanych w grupie I najwiecej z nich okreslito
natezenie swojego bolu menstruacyjnego w skali VAS na 6 (10 kobiet, czyli 33,3%) i 5
(6 kobiet, czyli 30%).

Po oklejeniu plastrami kinesioterapeutycznymi odpowiedzi ulegly znacznej zmianie.
Kobiety okreslaty stopien nasilenia swojego bolu na 3 (8 kobiet, czyli 26,7%) czy 4 (7 kobiet,
czyli 23,3%).

Najczesciej zaznaczong odpowiedzig okreslajacg nasilenie bolu w skali VAS po

zastosowaniu metody kinesiotapingu byt stopien 2 (13 kobiet, czyli 43,3%).
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Analiza nasilenia bélu i jego charakteru w grupie II przed i po kinesiotapingu
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Rycina 5. Wykres charakteru bolu przed kinesiotapingiem w grupie I w oparciu o skrocong forme
kwestionariusza McGill’a

Po zastosowaniu kinesiotapingu zadna z badanych kobiet nie okreslita swojego bolu jako
gryzacego. W stopniu tagodnym okreslano bol: rwacy (2 kobiety, czyli 10%), przeszywajacy
(3 kobiety, czyli 15%), klujacy (3 kobiety, czyli 15%), ostry (2 kobiety, czyli 10%), skurczowy
(3 kobiety, czyli 15%), palacy (3 kobiety, czyli 15%), uciazliwy (1 kobieta, czyli 5%), ciezki
(2 kobiety, czyli 10%), tkliwo$¢ bolesnego miejsca (6 kobiet, czyli 30%), rozsadzajacy
(2 kobiety, czyli 10%), meczacy (3 kobiety, czyli 15%), powodujacy mdtosci (4 kobieta,
czyli 20%), straszliwy (3 kobieta, czyli 15%), okrutny (2 kobiety, czyli 10%).

Najczestsza odpowiedzig na pytanie o bol w stopniu tagodnym to tkliwos¢ bolesnego
miejsca (6 kobiet, czyli 30%), a najrzadziej wystepowat bol meczacy (1 kobieta, czyli 5%).

W umiarkowanym stopniu kobiety referowaty bol: rwacy (1 kobieta, czyli 5%), klujacy
(4 kobiety, czyli 20%), ktujacy (2 kobiety, czyli 10%), ostry (3 kobiety, czyli 15%), skurczowy
(6 kobiet), ucigzliwy (4 kobiety, czyli 20%), palacy (3 kobiety, czyli 15%), cigzki (4 kobiety,
czyli 20%), tkliwo$¢ bolesnego miejsca (4 kobiety, czyli 20%), rozsadzajacy (1 kobieta, czyli
5%), meczacy (1 kobieta, czyli 5%), powodujacy mdtosci (2 kobiety, czyli 10%), straszliwy
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(3 kobiety, czyli 15%), okrutny (3 kobiety, czyli 15%). Zadna z kobiet nie zaznaczyta bdlu
0 charakterze gryzacym.

Najczesciej wystepujacym bolem w stopniu umiarkowanym byt bdol o charakterze
skurczowym (6 kobiet, czyli 30%). Najrzadszym oznaczanym bdlem byt bdl rwacy (1 kobieta,
czyli 5%), rozsadzajacy (1 kobieta, czyli 5%) i mg¢czacy (1 meczacy, czyli 5%).

W silnym stopniu respondentki zaznaczaly bol: przeszywajacy (1 kobieta), khujacy
(2 kobiety, czyli 10%), ostry (4 kobiety, czyli 20%), skurczowy (7 kobiet, czyli 35%), ucigzliwy
(5 kobiety, czyli 25%), palacy (2 kobiety, czyli 10%), cigzki (4 kobiety, czyli 20%), tkliwos¢
bolesnego miejsca (4 kobiety, czyli 20%), rozsadzajacy (1 kobieta, czyli 5%), megczacy
(3 kobiety, czyli 15%), powodujacy mdtosci (1 kobieta, czyli 5%), straszliwy (1 kobieta,
czyli 5%), okrutny (1 kobieta, czyli 5%). Zadna z kobiet nie okreslita swojego bolu jako
gryzacego.

Najczescie] wystepujacym bolem w stopniu silnym byt bol skurczowy (7 kobieta,
czyli 35%). Najrzadsza odpowiedzig byl za$ bol przeszywajacy (1 kobieta, czyli 5%),
rozsadzajacy (1 kobieta, czyli 5%), powodujacy mdtosci (1 kobieta, czyli 5%), straszliwy
(1 kobieta, czyli 5%), okrutny (1 kobieta, czyli 5%).
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Rycina 6. Wykres charakteru bélu po kinesiotapingu w grupie IT w oparciu o skrécong forme
kwestionariusza McGill a.
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Po zastosowaniu kinesiotapingu zadna z badanych kobiet nie okreslita swojego bolu jako
gryzacego, czy okrutnego. W stopniu tagodnym okres§lano bol: rwacy (2 kobiety, czyli 10%),
przeszywajacy (2 kobiety, czyli 10%), ktujacy (2 kobiety, czyli 10%), ostry (3 Kkobiety,
czyli 15%), skurczowy (6 kobiet, czyli 30%), ucigzliwy (4 kobiety, czyli 20%), palacy
(2 kobiety, czyli 10%), cigzki (5 kobiet, czyli 25%), tkliwos¢ bolesnego miejsca (4 kobiety,
czyli 20%), rozsadzajacy (2 kobiety, czyli 10%), meczacy (2 kobiety, czyli 10%), powodujacy
mdtosci (2 kobiety, czyli 10%), straszliwy (3 kobiety, czyli 15%), okrutny (1 kobieta,
czyli 5%).

Najczestszg odpowiedzig na pytanie o bol w stopniu fagodnym byl bdl o charakterze
skurczowym (6 kobiet, czyli 30%), a najrzadziej wystepowat bol okrutny (1 kobieta, czyli 5%).

W umiarkowanym stopniu kobiety referowaty bol: rwacy (1 kobieta, czyli 5%),
przeszywajacy (2 kobiety, czyli 10%), klujacy (1 kobieta, czyli 5%), ostry (3 kobiety,
czyli 15%), skurczowy (4 kobiety, czyli 20%), ucigzliwy (2 kobiety, czyli 10%), cigzki
(3 kobiety, czyli 15%), tkliwo$¢ bolesnego miejsca (4 kobiety, czyli 20%), rozsadzajacy
(1 kobieta, czyli 5%), straszliwy (1 kobieta, czyli 5%). Okre$lajac swoj bol w stopniu
umiarkowanym zadna z ankietowanych nie okre$lita swojego bolu jako gryzacego, palacego,
wyczerpujacego, powodujacego mdlosci, czy okrutnego.

Najczesciej wystepujacym bolem w  stopniu umiarkowanym byl bol skurczowy.
Najrzadziej za$ pojawit si¢ bol rwacy (1 kobieta, czyli 5%), ktujacy (1 kobieta, czyli 5%),
rozsadzajacy (1 kobieta, czyli 5%) 1 okrutny (1 kobieta, czyli 5%).

W silnym stopniu respondentki zaznaczaly bol: klujacy (1 kobieta, czyli 5%), skurczowy
(2 kobiety, czyli 10%), uciazliwy (2 kobiety, czyli 10%), tkliwo$¢ bolesnego miejsca (1 kobieta,
czyli 5%), powodujacy mdtosci (1 kobieta, czyli 5%). Nie pojawity si¢ odpowiedzi moéwigcy
o bolu rwacym, przeszywajacym, ostrym, gryzacym, palacym, ci¢zkim, rozsadzajacym,
wyczerpujacym, straszliwym, ani okrutnym.

Najczesciej] wystepujacym bolem w stopniu silnym byt bol skurczowy (2 kobiety,
czyli 10%) oraz bdl ucigzliwy (2 kobiety, czyli 10%). Najrzadsza odpowiedzig byt zas bol
ktujacy (1 kobieta, czyli 5%), tkliwo$¢ bolesnego miejsca (1 kobieta, czyli 5%) i powodujacy
mdtosci (1 kobieta, czyli 5%).
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Rycina 7. Nasilenie dolegliwosci bolowych wedlug skali VAS przed i po zastosowaniu kinesiotapingu
w grupie Il w oparciu o skrocong wersje kwestionariusza McGill a.

Przed zastosowaniem kinesiotapingu u badanych w grupie Il najwigcej z nich okreslito
natgzenie swojego bolu menstruacyjnego w skali VAS na 7 (7 kobiet, czyli 35%) i 8 (6 kobiet,
czyli 40%).

Po oklejeniu plastrami KT kobiety okreslaty stopien nasilenia swojego bolu
na 2 (3 kobiety czyli 15%) i 5 (3 kobiety, czyli 15%).
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Ocena wplywu Kinesiotapingu na subiektywne odczucie bdlu

w skali VAS wg skrioconej formy kwestionariusza McGill’a

10

Whkres ramka-wasy

WAS przed

WVAS po

menstruacyjnego

g Mediana
[] 25%-75%

T Mindaks

Rycina 8. Roznice miedzygrupowe w ocenie dolegliwosci bolowych na podstawie skali VAS w przed
i po zastosowaniu kinezytapingu, wykres ramka wasy (p<0,05)

Tabela 1. Skala VAS w oparciu o skrécong forme kwestionatiusza McGill a.

Nwaznych % Mediana Moda |Liczno$¢ | Minimum |Maksimum | Odch.std
Skala VAS Waznych Mody
przed kinesiotapingiem 50 98,03922 6,00000 6,000000 10  2,00000 9,00000 ' 2,121705
po kinesiotapingu 50 98,03922 @ 3,00000  2,000000 13 0,00000 8,00000 | 2,038006
roznica 50 98,03922  -2,00000  -2,00000 18 -4,00000  -1,00000 | 1,011969

Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$§¢ w obu badanych grupach. Wartosci bolowe

przed i po kinesiotapingu rézni sie istotnie statystycznie. Srednia warto$¢ dolegliwosci

bolowych przed kinesiotapingiem ( 6 w skali VAS) jest istotnie wyzsza niz $rednia warto$¢

bolowa (2 w skali VAS) po oklejaniu plastrami Kinesioterapeutycznymi.

Przed zastosowaniem kinesiotapingu polowa kobiet okreslita nasilenie swojego bdlu na

mniej niz 6, natomiast po zastosowaniu plastréw kinesioterapeutycznych warto$¢ ta spadta

do 1.
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Przed zastosowaniem kinesiotapingu respondentki najczesciej okreslaty stopien swojego
natezenia bolu na 6,natomiast po zabiegu warto$¢ ta wynosita 2.

Najmniejszy stopien nasilenia bolu przed zastosowaniem kinesiotapingu w badanej grupie
wyniost 2, najwyzszy za$§ 9. Najmniejszy stopien nasilenia bolu po zastosowaniem

kinesiotapingu w badanej grupie wyniost 0, najwyzszy zas 8.

Sprawdzanie normalnosci rozkladu badanej cechy
HO: Rozktad nasilenia bolu menstruacyjnego jest normalny.

H1: Rozktad nasilenia bolu menstruacyjnego jest inny niz normalny.

Histogram: roznica: =v2-V1
Shapiro-Wilk W=,87512, p=,00008
— Oczekiwana normalna

20

18 ¢

16 1

14 ¢

12 ¢

10
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-5 -4 -3 2 -, 0

X <= Granica klasy

Rycina 9. Wykres normalnosci rozktadu

Na podstawie wykresu mozemy stwierdzi¢, ze rozktad zmiany nat¢zenia bolu jest inny niz
normalny.

Tabela 2. Test Wilcoxona.

Test kolejnosci par Wilcoxona

N T Z P
Para zmiennych Waznych
VAS przed & VAS pc 50, 0,00 6,153965 | 0,000000

Na podstawie wyniku testu Wilcoxona stwierdzono istotng statystycznie zaleznos$¢

(p<0,05). Oznacza to, ze kinesiotaping ma wplyw na natezenie boélu menstruacyjnego.
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Sprawdzanie

skutecznosci kinesiotapingu na

subiektywne

odczucia bélu

menstruacyjnego w skali 0-5 wg skroconej formy kwestionariusza McGill’a

Wykres ramka-wagsy

O Mediana
(1 25%-75%

-1

bol przed bol po

T Min-Maks

Rycina 10. Réznice migedzygrupowe w ocenie dolegliwosci bolowych na podstawie skali VAS w przed i
po zastosowaniu kinezytapingu, wykres ramka wagsy (p<0,05)

Tabela 3. Nasilenie bolu w oparciu o skrocong forme kwestionariusza McGill’a

Nasilenie bolu

Nwaznych

% Waznych | Median | Moda
a

Licznos¢
Mody

Minimum

Maksimum | Odch.std

przed kinesiotapingiem

50

po kinesiotapingu

50

roznica

50

98,03922 3,00000 3,000000
98,03922 2,00000 1,000000
98,03922 -1,00000 -1,00000

16
18
34

1,00000
0,00000
-2,00000

5,000000 1,136410
4,000000 1,062150
0,000000 0,517451

Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ w obu badanych grupach

. Wartosci bolowe

przed 1 po kinesiotapingu rozni si¢ istotnie statystycznie. Przed zastosowaniem metody

kinesiotapingu najczesciej okreslano stopief nasilenia bélowego na 3, za$ po jego zastosowaniu

warto$¢ ta spadta do 1.

Srednia wartos¢ dolegliwosci bolowych przed kinesiotapingiem ( 3 w skali 0-5 McGill’a)

jest istotnie wyzsza niz §rednia warto$¢ bolowa (2 w skali 0-5 McGill’a) po oklejaniu plastrami

Kinesioterapeutycznymi.
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Przed rozpoczg¢ciem badan potowa kobiet okreslita stopien nasilenia swojego bolu na

mniejsze niz 3, natomiast po kinesiotapingu warto$¢ ta wynosita 2.

Najmniejszym stopniem po

najwiekszy zas wynosit 4.

zastosowaniu metody kinesiotapingu byta warto$¢ 0,

Sprawdzanie normalnosci rozkladu badanej cechy

HO: Rozktad nasilenia bolu menstruacyjnego jest normalny.

H1: Rozktad nasilenia bolu menstruacyjnego jest inny niz normalny.

Histagram: roznica: =vi2-V1
Shapiro-Wilk W= 68492, p=,00000
—— Oczekiwana normalna
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Rycina 11. Wykres normalnosci rozktadu

Na podstawie wykresu mozemy stwierdzi¢, ze rozklad zmiany natezenia bolu jest inny niz

normalny.

Tabela 4. Test Wilcoxona.

Test kolejnosci par Wilcoxona

N

Para zmiennych Waznych

T

z

p

VAS przed & VAS pc

48

0,00

6,030849

0,000000

Na podstawie tesu Wilcoxona (p<0,05) mozna stwierdzi¢, ze kinesioteping istotnie

statystycznie wptywa na natezenie bolu menstruacyjnego.
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DYSKUSJA

Zaburzenia cyklu miesigczkowego znaczaco wptywaja na aktywno$¢ kobiet w codziennym
funkcjonowaniu, a zwigzany z tym bol menstruacyjny pogarsza ich jako$¢ zycia.
Przeprowadzono badania okreslajgce czesto$¢ wystepowania oraz czynniki skorelowane
z bolem miesigczkowym u zdrowych studentek. Ich celem bylo oszacowanie wielkosci
probleméw bolowych u mtodych, zdrowych kobiet. Wykazano, ze czgsto$¢ wystepowania bolu
menstruacyjnego szacuje si¢ na okoto 51%. Ponadto bol miesiagczkowy wystepuje czesciej
u kobiet, ktore zaczety miesigczkowaé we wezesnym wieku oraz posiadajg zwiekszong mase
ciata. Ciekawe rdznice zaobserwowano réwniez posrod grup podzielonych pod wzgledem
odczuwanego stresu. Wykazano, ze wraz z podwyzszeniem poziomu stresu u czgsci badanych
kobiet nasilajg si¢ bole menstruacyjne [19].

W badaniach wlasnych rowniez stwierdzono wystepowanie dolegliwosci bolowych
u ankietowanych kobiet. Bol silny i nie do wytrzymania zglosito okoto 40% wszystkich
respondentek.

W 2017 roku przeprowadzono badania na temat oceny czesto$ci wystgpowania objawow
Zespolu napiecia przedmiesigczkowego u miodych kobiet. Wiek wszystkich 122
ankietowanych mies$cit si¢ w przedziale 16 - 45 lat. 71,3% badanych stwierdzilo wystepowanie
dolegliwos$ci bolowych podczas menstruacji. W tym bol bardzo silny odczuwato 8% kobiet
(8-10 punktow w skali VAS), a bol silny az 32,6% (5-7 punktow w skali VAS). Inne poruszane
problemy dotykajace kobiet to zesp6l napigcia przedmiesigczkowego PMS (100% kobiet).
Zwigzany jest on najczgéciej z rozdraznieniem, placzliwoscig, tkliwoScig piersi, uczuciem
zatrzymania wody w organizmie, czy obnizeniem samooceny. Objawy PMS wystepuja
niekiedy juz 7 dni przed rozpoczgciem krwawienia, a ustepuja w ciggu kilku pierwszych dni
po jego rozpoczeciu. Powyzsze badanie obrazuje skalg problemu jakim sg bole menstruacyjne
kobiet oraz inne dolegliwosci spowodowane zmianami w ich ciele [20]. W badaniach wtasnych
takze stwierdzono wystepowanie dolegliwosci bolowych. Na podstawie skali VAS bol tagodny
przed oklejaniem kinesioterapeutycznymi odczuwato 10% badanych, lekkie dolegliwosci
bolowe 18% kobiet, $rednie dolegliwosci bolowe 32%, silny bol 30% oraz bol nie
do wytrzymania zgtosito 10% wszystkich badanych kobiet.

Badania przeprowadzone na przetomie 2002 i 2003 roku w Tajwanie dotycza korelacji
szybkosci dojrzewania, wskaznika BMI, stresu oraz ¢wiczen fizycznych na intensywnos¢

dolegliwosci bolowych podczas menstruacji [21]. Wykazano w nich migdzy innymi, ze stres
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moze nasila¢ zespdl napigcia przedmiesigczkowego 1 bol z tym zwigzany, a w niektorych
przypadkach znacznie op6znia¢ rozpoczecie krwawienia.

Badania o powyzszej tematyce przeprowadzono réwniez na Uniwersytecie Mohiuddin
Islamic, Mirpur Azad Kashmir. Uczestniczkami bylo 356 kobiet w przedziale wiekowym
18- 25 lat. Kazda z nich cechowata si¢ regularnymi cyklami miesigczkowymi, brakiem
patologii w obrebie miednicy i brzucha i nie zazywaniem lekow. Studentki pytano o ich BMI,
0 objawy towarzyszace menstruacji w postaci np. bolu glowy, nudnosci, zaburzen snu,
tkliwosci piersi, czy wzde¢ brzucha. W tym badaniu rowniez okreslano stopien nasilenia bolu
za pomoca skali VAS. Wyniki przedstawity, ze blisko 60% uczestniczek odczuwa bole
menstruacyjne. Niepokojaco wiele kobiet odczuwa objawy towarzyszace tj. bol glowy
(56% kobiet), wymioty (60% kobiet), tkliwos¢ piersi (32% kobiet), zaburzenia nastroju
(58% kobiet), trudnosci w koncentracji (65% kobiet), czy wzdecia brzucha (24% kobiet).
Bolesne miesigczkowanie wptywa znaczaco na obnizenie jako$ci zycia, dodatkowo
wplywajacym na obnizenie wynikow w nauce, czy zycie towarzyskie [22].

Z badan pochodzacych z innych panstw wynika, ze poziom dolegliwosci boélowych
u studentek wynosi 64% w Meksyku [24] oraz 74,3% w Nigerii [23].

Badania wtlasne potwierdzaja wyniki badaczy na temat poziomu odczuwanych
dolegliwosci bolowych w trakcie miesigczki na podstawie skali VAS.

Jako$¢ zycia jest jedng z badanych cech w badaniu przeprowadzonym na grupie
218 dziewczat z Brazylii w wieku 12 - 17 lat. Uzyto tu 11 punktowej skali. Pytano w niej
glownie o dolegliwosci bolowe zwigzane z menstruacja 1 ich wplyw na codzienne
funkcjonowanie. Wykazano, ze ponad 70% z nich skarzy si¢ na bolesng menstruacje.
Niepokojace wyniki daly réwniez pytania dotyczace nauki i uczestnictwa w zajeciach
szkolnych, poniewaz niemal 31% uczestniczek w te dni opuszcza zajecia lekcyjne, a 66%
zglasza, ze bole menstruacyjne bezposrednio wptywaja na czynno$ci dnia codziennego [24].

Wiele badan o tematyce menstruacji sugeruje aktywnos¢ fizyczng, jako metode zwalczania
dolegliwosci bolowych. Istniejg badania przeprowadzone w Indiach na grupie 100 dziewczat
w wieku od 17 do 23 lat oceniajace wplyw ¢wiczen aerobowych na pierwotne bolesne
miesigczkowanie u studentek. Warunkiem do witaczenia do badan byto brak patologii w obrebie
miednicy oraz regularny cykl miesigczkowy oraz sporadyczna aktywno$¢ fizyczna lub jej brak.
Uczestniczki podzielone zostaly losowo na grupe kontrolng 1 badawcza. W trakcie czasu
badania trzykrotnie wypetity one o$mioczgsciowy kwestionariusz dotyczacy jakosci zycia
oraz okreslaly bol w skali VAS, przed w trakcie (4 tydzien) i po badaniu (8 tydzien). Grupie

badawczej do codziennej aktywnos$ci fizycznej wiaczony zostat trening aerobowy. Trening
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odbywat si¢ 3 razy w tygodniu i trwat okoto 45 min. Sktadat si¢ z 10 minutowej rozgrzewki i
lekkich ¢wiczen skladajacych si¢ gldwnie z figur tanecznych. Pilnowano, aby ¢wiczenia z
tygodnia na tydzien byly intensywniejsze, a t¢tno uczestniczek rosto. Podczas krwawien
menstruacyjnych ¢wiczenia nie odbywaty sie. Grupa kontrolna rowniez nie uczestniczyla w
treningach. Po zakonczeniu badan, wykazano, ze warto$ci bolowe VAS znaczaco spadaty juz
w niedtugim czasie po rozpoczeciu aktywnosci fizycznej. Zmniejszenie dolegliwosci bolowych
uczestniczek pociggato za sobg poprawe jakosci zycia i lepsze samopoczucie. Jest to kolejna
metoda zwalczajaca menstruacyjne dolegliwosci bolowe. Podczas treningdw aerobowych krew
krazy szybciej 1 dostarcza do migsni wigksze ilosci tlenu. Jest to bezpieczna nieinwazyjna
metoda, ktora nie wymaga dodatkowego sprzetu [25].

Eksperyment o podobnej tematyce przeprowadzono na uniwersytecie w Lorestan.
Badano wplyw ¢wiczen aerobowych na zaburzenia miesigczkowania i stopien krwawienia
u studentek nie uprawiajacych sportu. Do badania wlaczono zdrowe studentki, bez patologii
w obrgbie miednicy i nie zazywajace terapii hormonalnej. Po wstepnej ocenie zdrowia
uczestniczki podzielono na dwie grupy, kontrolng i badawcza. Grupa badawcza brata udziat
w 8 tygodniowym cyklu treningdbw po 3 razy w tygodniu. Wykazano, ze wykonywanie
regularnie ¢wiczen aerobowych wplywa pozytywnie na zaburzenia miesigczkowania
i dolegliwosci bolowe. Jest to metoda profilaktyczna lub lecznicza przy obfitym krwawieniu
miesigczkowym [26].

Inne badania przeprowadzono na przetomie 2014 i 2015 roku w SPB Physiotherapy
College na grupie 40 kobiet podzielonych randomowo na dwie grupy. Ich wiek miescit sig
w zakresie 20-25 lat. Badania oceniaty wplyw ¢wiczen fizycznych na odczuwane dolegliwos$ci
menstruacyjne. Pierwsza grupa podczas cyklu menstruacyjnego wykonywata aktywne
¢wiczenia rozciagajace na okolice brzucha, miednicy i pachwin przez okres 8 tygodni
(4 dni na tydzien). Druga grupa stanowila grupe, kontrolng, ktéra poproszono o zaprzestanie
aktywnosci fizycznej na okres 8 tygodni. Kazda z uczestniczek przed i1 po badaniu miata
okresli¢ swoje nasilenie odczu¢ bolowych za pomoca skali VAS. W pierwszej grupie przed
rozpoczeciem badania 1 ¢wiczen fizycznych bol oscylowat wokot 6 stopnia, po zakonczonym
okresie 8 tygodni ta warto$¢ spadta do 5 stopnia. W grupie drugiej warto$¢ ta pozostala bez
zmian [27].

Celem kolejnego badania bylo opisanie wptywu kinesiotapingu 1 goracych oktadéw
na zespot napiecia przedmiesigczkowego u kobiet. 32 kobiety, ktore wzigty udziat w badaniu
podzielono losowo na 3 grupy. Pierwsza grupa (n=10) zostata poddana aplikacji tasmami KT,

za$ druga (n=11) 1 trzecia (n=11) grupa dodatkowo poddane byly terapii cieptymi okladami
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10 dni przed spodziewana menstruacjg do pierwszego dnia od wystgpienia krwawienia.
Dane zbierano za pomocg kwestionariusza MDQ — Menstrual Distress Queationnaire. Tasmy
na plecach naklejane byly przez doswiadczong fizjoterapeutke w okolicy kregostupa
ledzwiowo-krzyzowego, skierowane byly ukos$nie do gory z minimalnym naciggni¢ciem.
Oktady w drugiej i trzeciej grupie stosowano kazdego dnia okoto 30 min. Ich temperatura
wynosita 40°C. Pacjentki w pozycji lezenia tytem ogrzewane miaty dolna cze$¢ plecow
i okolice kosci krzyzowej. Wykazano, ze w kazdej z badanych grup odnotowano istotne
statystycznie zmiany. Najwigkszg poprawe dato potaczenie kinesiotapingu i cieptych oktadow.
Pacjentki zglaszaty znacznie mniejsze dolegliwosci bolowe i poprawe funkcjonowania w zyciu
codziennym, co $wiadczy o tym, ze metody te sg tatwa, niefarmakologiczng metoda walki
z bolem [28]. W badaniach wlasnych rowniez stwierdzono pozytywny wplyw kinezytapingu
na dolegliwosci bolowe i ogdlne samopoczucie podczas menstruacji u badanych kobiet.
Eksperyment o podobnej tematyce przeprowadzono réwniez z uzyciem ciepta za pomoca
promieni podczerwonych. Wykazaly one, ze ciepto emitowane za pomoca lampy podczerwonej
réwniez dziata tagodzaco na dolegliwo$ci bolowe przy menstruacji. Z jej pomoca migsnie
rozluzniaja si¢. Nastepuje dodatkowo lepsze dotlenienie 1 ukrwienie okolicznych tkanek [29].
Podobne badania przeprowadzili Chaudhuri, Singh, Dhaliwal w dwodch szkotach
w Chinach. Oceniali oni czgstos¢ wystepowania pierwotnego bolesnego miesigczkowania
wsrod dziewczat w wieku szkolnym oraz poréwnali wptyw ¢wiczen fizycznych i uzywanie
termoforu na stopien nasilenia dolegliwosci bolowych. 128 dziewczat trzykrotnie wypehito
kwestionariusz zaburzen miesigczkowych (Menstrual Distress Questionnaire MDQ)
1 oznaczalo w skali VAS stopien nasilenia bolowego. Po poréwnaniu odpowiedzi
ankietowanych wykazano, ze po regularnej aktywnosci fizycznej i leczeniu cieptem bol w skali
VAS zmniejszyt si¢ ze §redniej wartosci 5,76 na 2,96. Cwiczenia i termofor goracej wody moga
by¢ stosowane u dziewczat z bolesnym miesigczkowaniem w warunkach domowych,
aby ztagodzi¢ bol i dolegliwosci zwigzane z miesigczkg [30]. Powyzsze badania porownac
mozna do kinesiotapingu, gdzie po zakonczonych badaniach wartosci bolu w skali VAS
rowniez si¢ zmniejszyly. Powyzsze dane $wiadcza o przyczynianiu si¢ do zmniejszenia
dolegliwo$ci bolowych. Ogromnymi zaletami obu metod jest brak skutkéw ubocznych.
Potwierdzaja to rowniez badania Yeon Ran Hong’a, ktére potwierdzaja powyzsze wnioski.
Ich celem bylo okreslenie wptywu terapii cieplnej na bolesne miesigczkowanie poprzez
dostarczanie ciepta za pomocg elementu grzejnego promieniami dalekiej podczerwieni [31].
Metoda kinesiology tapingu to bezpieczna, niefarmakologiczna walki z bolem. Istnieja

liczne badania potwierdzajace ich skutecznos¢. Przyktadem moga by¢ badania przeprowadzone
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na grupie 60 pensjonariuszy Domu Pomocy Spolecznej w Szczecinie. Kazdy z uczestnikow
skarzyt si¢ na dolegliwos$ci bolowe odcinka ledzwiowo- krzyzowego kregostupa. Ich przedziat
wiekowy miescil si¢ w granicy 56-85 lat. Badanie polegato na dwukrotnej ocenie ruchomosci
kregostupa tj. w 1 1 7 dniu badania. Zastosowano tu technike powi¢ziowa w miejscu
wystepowania bolu, aplikujgc tasmy kinesioterapeutyczne w mozliwie petnym zgigciu tutowia.
Wyniki wykazaly, ze u wszystkich badanych nastgpito zmniejszenie dolegliwosci bolowych.
U cze$ci z nich poprawita si¢ réwniez rotacja tulowia oraz zakresu zgigcia kregostupa
co $wiadczy o ich dobroczynnym wplywie na organizm i samopoczucie w codziennym
funkcjonowaniu u oséb starszych [32].

Interesujace badanie przyblizyli nam réwniez Chaegil Lim, Yongnam Park i Youngsook
Bae. Na grupie 34, kobiet poréwnywali oni dwie techniki zaklejania tasmami KT jako metode
tagodzenia bolu menstruacyjnego i1 zespotu napigcia przedmiesigczkowego. Badane losowo
podzielone zostaty na dwie grupy, pierwsza nazwana spiral taping, ktora oklejana byla dwa
razy w tygodniu przez okres trzech tygodni, druga zas$ byla grupa kontrolng. Wyniki pokazaty,
ze plastry majg znaczacy wptyw na bole menstruacyjne i zespdt napigcia przedmiesigczkowego.
Obie metody charakteryzowato zmniejszenie dolegliwosci bolowych i tagodzenie objawow
towarzyszacych co sugeruje, ze spiralne plastrowanie jest skuteczng forma zwalczania bolu
[33].

Kinesiotaping stosowany jest w wielu dziedzinach medycyny, w tym schorzeniach
ginekologicznych kobiet cigzarnych. Przykladem moze by¢ przeprowadzone badanie na temat
wptywu kinesiotapingu na bole odcinka ledzwiowego kregostupa u kobiet cigzarnych.
Zostato ono wykonane w Klinice Patologii Cigzy 1 Katedry Ginekologii 1 Potoznictwa, ktora
mieSci si¢ w Os$rodku Szpitalnym im. Maurycego Madurowicza Wojewodzkiego
Specjalistycznego Szpitala im. Mikotaja Pirogowa w Lodzi przy ul. Wilenskiej 37. Grupg
badawcza stanowity pacjentki w wieku od 12 do 37 tygodnia cigzy z dolegliwosciami odcinka
ledzwiowo- krzyzowego kregostupa. Ich stan, §wiadczy¢ moze o nadmiernie napigtych
mig$niach  przykregostupowych 1  migsniach dna miednicy. Wyniki $wiadczyty
o dobroczynnych wiasciwosciach powyzszej metody. Tasmy zakladane pacjentkom w okresie
cigzy miaty za cel dziatanie rozluzniajace otaczajace tkanki [34].

Podobna tematyke porusza réwniez badanie okreslajace wptyw tasm na bol kregostupa
w ciazy przeprowadzone w Studio Swiadomych Narodzin Katarzyny Zak, Aktywnym
Macierzynstwie w Okregowym Szpitalu Kolejowym w Katowicach s.p.z.p.z. oraz Bytomskiej
Szkole Swiadomego Rodzicielstwa w Szpitalu Specjalistycznym nr 2 w Bytomiu na grupie 60
kobiet [35].
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W badaniach Hwang-Bo i Lee przedstawiono opis przypadku pacjenta z ostrymi
dolegliwos$ciami bolowymi dolnego odcinka kregostupa i skutecznosci tasm KT.
W powyzszym badaniu réwniez postuzono si¢ skala VAS, oceniajaca subiektywne odczucia
bolowe. Zastosowano rozluzniajagcg metode z naciggnigciem plastréw 130-140% na migs$nie
skosne wewngtrzne 1 proste brzucha, migsnie najszerszy grzbietu oraz mig¢snie prostowniki
grzbietu. Zastosowanie KT zmniejszyto dolegliwosci bolowe z 8 na 2 stopnie skali VAS [36].

Zblizong tematyke poruszaty badania przeprowadzone w 2012 roku na grupie 43 oséb
z dolegliwo$ciami bolowymi odcinka ledzwiowo-krzyzowego . Mialy one na celu poréwnanie
kréotkoterminowego 1 $§redniookresowego wplywu metody kinesiotapingu z obecnoscig efektu
placebo. Obie grupy oklejano cztery razy w ciggu dwoch tygodni. Po weryfikacji wynikéw w
badanej grupie stwierdzono, ze funkcjonalne plastrowanie powiezi u pacjentow zmniejszyto,
ale gléwnie najgorszy bol. Pacjenci z boélem umiarkowanym nie zglaszali znaczacej poprawy
[37].

Tematyke kinesiotapingu porusza w swoich badaniach Wei-Ting. Wraz ze swoim
zespolem badawczym przyblizyt on mechanike bolu migsniowo-powieziowego. Mowia oni,
ze bolesny, napiety migsien moze zaktywowac mig¢sniowo-powi¢ziowy punkt spustowy —
MTrPs. W badaniach aplikowano tasmy na migsien czworoboczny. Zauwazono, ze UCzestnicy
zglaszali znaczng ulge w bolu i poprawe samopoczucia poprzez bezposrednie dziatanie
na receptory skoérne [38, 39].

Wartg uwagi, metoda przeciwbolowa jest rowniez TENS, czyli przezskorna, elektryczna
stymulacja nerwow. Jest to nieinwazyjna, niedroga metoda, ktora charakteryzuje si¢ niewielka
loscig przeciwwskazan. W razie duzych dolegliwo$ci mozna powtarza¢ ten zabieg nawet kilka
razy dziennie [40]. Istniejg liczne badania potwierdzajace ich skutecznos¢.

Jako przyklad moga postuzy¢ badania Sola Han’a 1 jego zespotu badawczego. Celem
eksperymentu bylta ocena skutecznosci i1 bezpieczenstwa pradow TENS oraz poréwnanie ich
z efektem placebo i1 innymi metodami leczenia pierwotnego bolesnego miesigczkowania.
Uczestniczki to kobiety w wieku rozrodczym miedzy 12 a 49 rokiem zycia, ktore zglaszajg bol
podczas menstruacji, ale bez jakichkolwiek patologii w obrebie miednicy i1 jamy brzuszne;j.
W grupie badawczej zastosowano prad TENS o wysokiej oraz niskiej czgstotliwosci. Jedna
Z grup placebo leczona byla za pomoca urzadzenia TENS, ale bez wygenerowanego pradu,
druga za$ przyjmowata z obojetng substancja leczniczg. Kolejna grupa zazywata farmakoterapii
z uzyciem ibuprofenu i paracetamolu. Do oceny nasilenia bolu stosowano skale VAS. WyniKi
potwierdzaja skuteczno$¢ pradow TENS. Ponad 90% uczestniczek wykazywato zmniejszenie

dolegliwos$ci bolowych i poprawe jakos$ci zycia. Jest to jedna z najlepszych metod tagodzacych
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uczucia bolowe. W odroznieniu od roéwniez skutecznej farmakoterapii, pacjentki nie skarzyly
si¢ na skutki niepozadane [41].

Podobne badania, ktorych celem bylo zbadanie wplywu i bezpieczenstwa terapii
przezskornej elektrycznej stymulacji nerwow (TENS) w tagodzeniu bolu u kobiet
z pierwotnym bolesnym miesigczkowaniem roéwniez potwierdzajg powyzsze wnioski.
W badaniu tym 134 uczestniczki podzielono losowo na dwie réwne grupy — badawcza
i kontrolng. Kobiety z pierwszej grupy otrzymywaty prad TENS, za§ w drugiej prad byl jedynie
upozorowany. Wyniki zebrano za pomocg NPS, czyli numerycznej skali bolu. Wykazano,
ze wartosci NPS uczestniczek po zakonczeniu eksperymentu jednoznacznie wskazuja
na przeciwbolowe dziatanie tej metody [42].

Prady TENS doskonale sprawdzaja si¢ rowniez w bolach kregostupa u cigzarnych [43]
oraz seniorow [44].

Przeprowadzone badania wykazaly, Zze u kobiet miesigczkujacych regularnie,
nie zazywajacych terapii hormonalnej, ktore nigdy nie byty w cigzy moga wystepowac silne
bole menstruacyjne w okolicy podbrzusza, jak i odcinka ledzwiowego. Zardwno w pierwszej,
jak 1 drugiej grupie badania wykazaty, Zze kinesiotaping moze by¢ jedng z form zwalczania

dolegliwos$ci bolowych.
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INTRODUCTION

Pain syndromes of the lumbosacral spine have become an epidemic of our time, although
they have accompanied humanity for a long time. Back pain, especially in the lower spine,
is no longer just a medical problem but also a social one. This condition is increasingly affecting
younger individuals. Epidemiological data indicate that back pain is reported in approximately
60-80% of the population. It is estimated that 80% of people over the age of 40 have
experienced at least one severe episode of lumbosacral pain. [1]

The main causes of these ailments include a sedentary lifestyle, poor posture, and improper
sleeping positions. Reduced resistance of the lower spine to static and dynamic loads is another
risk factor contributing to lower back pain. These dysfunctions lead to spinal disorders as well
as increased tension in the paraspinal muscles. Degenerative changes result in limited mobility,
often leading to permanent work disability, hospitalization, worsening depression, and,
consequently, generating significant medical and social costs. [2,3]

Lifestyle choices, improper work habits, and poor nutrition significantly impact human
health. The foundation of therapy for patients with lumbosacral spine pain is conservative
treatment, in which pharmacotherapy and physiotherapy play an indispensable role.

The key to effective treatment of patients with lumbosacral pain is an interdisciplinary
therapeutic approach, in which well-planned and properly conducted rehabilitation is crucial.
Identifying the primary cause of pain is essential. The basis for patient assessment includes
a medical interview determining the pain's location, intensity, duration, quality,

and accompanying symptoms. To achieve the desired therapeutic outcomes, treatments
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such as kinesiotherapy, physiotherapy, pharmacotherapy, and additional methods like

therapeutic massage are applied. [4]

Assumptions and Objectives of the Study

The aim of this study was to present diagnostic and treatment methods for patients with
lumbosacral spine pain based on an analysis of available literature. Modern treatment
approaches have been described with a division into pharmacotherapy, kinesiotherapy,
physiotherapy, and an additional supportive method—massage.

Anatomy and Biomechanics of the Lumbosacral Spine
Overview of the Lumbosacral Spine Anatomy

The spine (columna vertebralis) forms the movable axis of the trunk and neck, connecting
at the top with the skull base. Together with the ribs and sternum, it constitutes the axial skeleton
(skeleton axiale). The spine consists of 33—-34 vertebrae stacked on top of each other. These
vertebrae are divided into segments, each containing a specific number of vertebrae: cervical —
seven, thoracic — twelve, lumbar — five, sacral — five, and coccygeal — three to five. Another
classification distinguishes false vertebrae (vertebrae spuriae), which include the sacral and
coccygeal vertebrae, and true vertebrae (vertebrae verae), which are the top three segments of

the spine that have retained their independence.
Lumbar Vertebrae

The lumbar vertebrae (vertebrae lumbales) are located between the thoracic vertebrae and
the sacrum. Unlike thoracic vertebrae, they lack articular surfaces for the ribs and are
characterized by their large size and robustness. They are positioned in the sagittal plane.

The vertebral bodies are kidney-shaped or oval, with flat upper and lower surfaces. The
structure of the lumbar vertebrae includes the following paired processes: superior articular,
inferior articular, accessory, and transverse (also known as costal), as well as a single spinous
process. The superior articular processes are concave and oriented posteriorly and medially,
whereas the inferior articular processes are convex and directed downward and laterally. An
oval bony prominence, called the mammillary process, is present on the lateral surface of the

superior articular processes. The transverse processes, which are developmental equivalents of
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ribs, originate from the base of the vertebral arch and body. They are typically narrow, flat, and
slightly curved backward. The spinous processes are positioned in the midline and extend
posteriorly from the vertebral arch.

Lumbar vertebrae are distinguished by their flattened, triangular, or oval-shaped vertebral
foramina. The vertebral arches are strong and flat, narrowing at their base and widening toward
the back.

Sacrum

The sacrum forms between the ages of 20 and 25 as a result of the fusion of five sacral
vertebrae. Together with the pelvic bones, it creates the pelvis. It has a triangular shape, with
its apex pointing upward. The base of the sacrum (os sacrum) is located at the top, while the
apex is at the bottom.

At the junction of the fifth lumbar vertebra and the sacral base, the lumbosacral angle can
be observed, measuring between 120 and 170 degrees. The apex of this angle is directed forward
and is located in the region known as the sacral promontory. [5]

The sacrum connects to the last lumbar vertebra through the superior articular processes
(processus articulares superiores), which have flat or concave articular surfaces oriented
posteriorly and medially. On the sacral base, between the arch and the body of the first sacral
vertebra, there is a triangular opening leading to the sacral canal (canalis sacralis). The lateral
parts of the sacrum are formed by the transverse processes, the vestigial ribs of the first sacral
vertebra, and corresponding parts of the lower sacral vertebrae.

On the anterior (pelvic) surface (facies pelvina), transverse ridges (lineae transversae) can
be seen, extending laterally to the pelvic sacral foramina (foramina sacralia pelvina), which
serve as exit points for the anterior branches of the sacral nerves and the spinal branch of the
lateral sacral artery. The lateral surface of these foramina provides an attachment point for the
piriformis muscle.

On the convex posterior (dorsal) surface (facies dorsalis), there are remnants of fused sacral
spinous processes, known as dorsal sacral foramina and the median sacral crest. Medially to the
dorsal sacral foramina, the intermediate sacral crest is found, formed from fused articular

processes. Laterally, the lateral sacral crest is present, composed of fused transverse processes.
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Articular Joints in the Lumbosacral Segment

The articular processes of lower vertebrae connect with the superior articular processes of
the vertebrae above them through intervertebral joints. These processes are covered with
cartilage, and the entire joint is enclosed by a joint capsule, which is thin and loose. However,
the joints are stabilized by strong ligaments, including the ligamentum flavum, intertransverse
ligament, interspinous ligament, and supraspinous ligament.

The range of motion in the lumbar spine is not determined by the mobility of individual
vertebrae but by the cumulative effect of their movements. This is due to the relatively flat

shape of the vertebral articular surfaces.
Muscles of the Lumbosacral Spine

The muscles of the lower spine can be divided into those that connect individual vertebrae,
ribs, and vertebral processes; those linking lumbar vertebrae and ribs; and those attaching the
scapula to the spine. In terms of soft tissues, the spine is supported by both superficial and deep
muscles.

Superficial muscles of the lumbosacral spine are responsible for trunk and limb
movements. Their function includes voluntary movements such as flexion, extension, lateral
bending, and rotation. Improper movement patterns can lead to muscle contractures.

Deep muscles provide spinal stability. They can be divided into two groups:

1. Deep lateral lumbar muscles, including:
e lliocostalis lumborum
e Longissimus thoracis
o Medial intertransverse lumbar muscles
o Lateral intertransverse lumbar muscles
2. Deep medial lumbar muscles, including:
e Interspinal lumbar muscles
e Spinalis thoracis
e Multifidus muscle
e Quadratus lumborum
e lliopsoas muscle (comprising the psoas major, psoas minor, and iliacus)
e Latissimus dorsi

Biomechanics of the Lumbosacral Spine
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The spine plays a crucial role in human anatomy by serving as the axis and support of the
skeletal system. It ensures a wide range of motion while supporting the head and upper body.
The lumbar spine experiences greater mechanical stress compared to the thoracic or cervical
regions. Its shape is influenced by lumbar lordosis and the sacral inclination angle. [6]

Each spinal segment has a specific load-bearing capacity. In the cervical region, this
capacity is approximately 113 kg, in the thoracic region about 210 kg, while the lumbar segment
is the strongest, withstanding up to 400 kg. [7]

Despite limited mobility at the individual segment level, the spine as a whole exhibits
significant flexibility. The range of movement depends on the elasticity of intervertebral discs,
paraspinal muscles, spinous process formation, and the joint capsule-ligament apparatus.

The lumbar spine allows for extensive movement in the sagittal plane, including flexion
and extension. During maximal flexion, the spinal length increases by 4-6 cm, while extension
results in an increase of 4.5-8 cm. Lateral flexion in the frontal plane is significantly more
restricted. The least mobility within the lumbar spine occurs at the L5-S1 level. The inclination
of the articular processes and the large size of the intervertebral discs contribute to limited

rotational movement in the transverse plane. [8]

Etiology of Lower Back Pain

Lumbosacral spine pain can have various origins. These conditions are classified as either
acute or chronic. Acute pain results from an injury or sudden trauma and typically resolves
within 6 to 12 weeks, although discomfort may persist for several weeks or even months.
Chronic pain, on the other hand, is defined as lasting between 3 to 6 months, exceeding the
expected recovery period. It is important to note that approximately 15% of acute lower back
pain cases transition into chronic pain. [9,10]

Classification of Lumbosacral Pain Conditions

Approximately 85% of lower back pain cases are classified as nonspecific, meaning they
are not linked to a single identifiable cause. Such pain is often a result of sports injuries or
sudden increases in physical activity. However, lower back pain can also stem from various
spinal disorders, including:

e Sciatica
e Herniated intervertebral disc

e Spinal canal stenosis
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e Arthritis
e Fibromyalgia
e Skeletal abnormalities
e Osteoporosis
Additionally, lumbosacral pain may be caused by trauma (e.g., car accidents) or tumors.
[11]

Risk Factors for Lower Back Pain

Risk factors contributing to lumbosacral spine pain include:
e Aging, which leads to reduced bone strength, decreased muscle flexibility,
and loss of muscle tone
e Dehydration of intervertebral discs
e Obesity
e Poor posture
e Incorrect sleeping position
e Weight gain during pregnancy
e Smoking
e Stress
e Anxiety or depression

e Scar tissue formation due to repeated microtraumas. [12,13]

Diagnosis of Lumbosacral Spine Pain

Accurately identifying the source of pain is key to achieving satisfactory treatment
outcomes for lower back disorders. The wide range of possible causes complicates the process
of selecting appropriate and effective therapy. [14]

The lumbosacral spine is subjected to the greatest mechanical loads, which contributes to
the development of degenerative changes. This pathological process progresses over many
years, gradually increasing the patient's pain symptoms. Observable symptoms include pain,
reduced spinal mobility, and, in cases of nerve compression, neurological disorders. Diagnosis
is supplemented by X-ray (RTG) or computed tomography (CT) scans, which may reveal

intervertebral foramen narrowing, spinal canal stenosis, reduced vertebral body height,
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deformities, and bony outgrowths (osteophytes) on vertebral edges. It is important to note that

degenerative changes visible in imaging do not always correlate with pain. [15]
Physiotherapeutic Examination

The physiotherapy assessment begins as soon as the patient enters the clinic, with attention
given to walking, standing, sitting, and natural posture. Special focus is placed on spinal
alignment in the sagittal plane, where excessive lumbar lordosis may be observed. Shoulder
alignment relative to the pelvis is also assessed in the frontal plane. If the shoulders are shifted
to one side, this may indicate a compensatory posture aimed at pain relief. Pain upon correction
suggests that the disease process is related to this postural adaptation.

A comprehensive medical history is crucial in identifying the factors triggering discomfort.
This includes gathering information about the patient's occupation (whether it involves static or
dynamic activity), current injury type, previous spinal conditions, and their treatment
effectiveness. [16]

Findings from the patient history are confirmed through a functional examination. The
assessment includes active movements such as extension, lateral flexion to the left and right,
and forward flexion combined with neck flexion. During hip joint evaluation, flexion, internal
rotation, and external rotation are examined. Another aspect of the physiotherapy assessment is
measuring muscle strength. Manual testing evaluates tenderness, joint mobility, and superficial
and deep sensation. Neurological testing is also performed to assess the peripheral nervous
system.

Radicular pain without neurological deficits suggests a posterolateral disc herniation
compressing the dural sac. In contrast, radicular pain with neurological deficits, caused by direct
compression of both the dural sac and the nerve root, leads to impaired nerve conduction,

indicating a more severe and often irreversible condition. [17]
Clinical Tests for Lumbosacral Spine Assessment

In cases of radicular pain in the lower back, it is essential to consider other potential causes,
including spinal joint degeneration, metabolic bone disorders, spinal tumors, and tumors of
nearby soft tissues. Any change that results in nerve root compression can contribute to patient
discomfort. Identifying the primary cause is critical for determining the appropriate treatment

approach.
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A physiotherapist must also evaluate which trunk movements exacerbate pain. Positive
results in Lasegue’s test and Patrick’s test indicate sacroiliac joint dysfunction. Additional
clinical findings in cases of nerve root compression in the lumbosacral spine include diminished
or absent patellar reflex (knee jerk reflex) and Achilles tendon reflex. The collected information
is essential for establishing an accurate diagnosis and assessing the patient's current health
status. [11]

Modern Treatment Methods for Lower Back Pain

Accurately diagnosing the cause of lumbosacral spine pain and initiating appropriate
treatment as early as possible helps prevent pathological changes, including intervertebral disc
degeneration.

It is essential to wait until the acute stage of the condition subsides before beginning
kinesiotherapy. This usually takes about 2—-3 days. During this period, the focus should be on
relieving spinal stress, avoiding movements that intensify pain, and maintaining proper posture
during daily activities.

The table below presents a summary of available treatment methods for lumbosacral spine
pain, categorized by disease stage:

Table 1. Therapy Methods for Lumbosacral Spine Pain Based on Disease Stage [20,2,21]

\Type of Therapy H Acute Stage H Chronic Stage \
Nonsteroidal ~anti-inflammatory Nonsteroidal anti-inflammatory
drugs (NSAIDs)
drugs (NSAIDs) : .
Pharmacotherapy Pain relievers Pain relievers
. . Antidepressants
Antidepressants - Opioids -
Opioids
Rest therapy Breathing exercises
Breathing exercises Strengthening exercises
Kinesiotherapy Isometric exercises McKenzie method
McKenzie method Manual therapy
Manual therapy Massage
Paraffin therapy
Warm compresses Magnetic field therapy
_ Cryotherapy Laser therapy
Physicaltherapy Laser thera Cryotherapy
Magnetic fi?lld therapy Hydrotherapy
Electrotherapy
Ultrasound therapy
Education and
Psychotherapy
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Pharmacological Treatment

Pharmacotherapy plays a crucial role in managing acute lower back pain. During this stage,
anti-inflammatory drugs (NSAIDs) and pain relievers such as paracetamol are commonly used.
[2]

The primary drugs for lumbosacral spine pain include ibuprofen and ketoprofen, often
combined with tizanidine to reduce muscle tension and alleviate nonspecific lower back pain.
A comparable therapeutic effect can be achieved with corticosteroids, which are administered
locally as trigger point injections. This treatment is cost-effective and provides long-lasting
relief. [20]

Another pharmacological approach involves using low doses of strong opioids, which are
primarily used for chronic lumbosacral pain. Patients experiencing severe pain may also be

prescribed sleep aids and antidepressants. [20]
Kinesiotherapy Treatments

Therapeutic exercises are a safe and effective method for treating lumbosacral pain.
Research suggests that exercise therapy yields better long-term outcomes than
pharmacotherapy, physiotherapy, or massage, particularly in cases of chronic pain. [2]

Rehabilitation programs focus on strengthening abdominal and back muscles to correct
posture. Exercises should be performed within the full range of spinal motion. For patients with
chronic back pain, stretching exercises—such as post-isometric relaxation techniques—are
essential for relieving muscle contractures and tension. Breathing exercises should also be
incorporated.

Patients suffering from long-term back pain require motivation and a sense of security from
their physiotherapist. In cases of degenerative changes, the primary goal is to prevent further
deterioration in adjacent spinal segments and improve daily functioning. Exercises that
exacerbate pain should be avoided.

For patients with lumbar instability, special attention is given to strengthening the
abdominal muscles, which contribute to spinal stability through intra-abdominal pressure. The
overall goals of therapy include improving flexibility, muscle strength, endurance, pain
reduction, and enhancing the elasticity of ligaments and joint capsules. Strengthening spinal
muscles helps increase resistance to strain and provides better stabilization.

An essential component of therapy is addressing fear of movement-related pain. Each
patient should have a customized exercise program tailored to their specific dysfunction. Long-
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term success in therapy depends on the patient's commitment and regular exercise. Developing
proper posture habits and movement patterns significantly reduces the risk of recurrence.
[22,23,24]

McKenzie Method

One well-known rehabilitation approach is the McKenzie Method, developed for patients
with mechanical back pain caused by prolonged static strain. It is also used for structural
intervertebral disc disorders and nerve compression. This method emphasizes a thorough
diagnostic and therapeutic process, with individually tailored exercises. Once properly
educated, patients can perform self-therapy, addressing the root cause of pain rather than just

alleviating symptoms. [25]
Manual Therapy

Manual therapy involves manipulative and mobilization techniques targeting the
affected spinal region. It aims to identify functional changes in paraspinal structures and
improve spinal joint function through specialized manipulation techniques.

The goal is to restore proper posture patterns and pelvic stability. Patients are encouraged
to perform active movements within a pain-free range as part of self-therapy. Common manual
therapy techniques include:

e Cyriax method
e Kaltenborn method
e Mulligan technique

e Ackerman technique [26]
Physicaltherapy Treatments

Physiotherapy is always considered a complementary treatment for lower back pain, never
the sole method. The effectiveness of each physiotherapy modality depends on a thorough
understanding of indications and contraindications. Physiotherapy treatments offer pain relief,
reduce inflammation, relax paraspinal muscles, and serve as preparation for therapeutic
exercises. They also improve local blood circulation. [27]

The most commonly used electrotherapy treatments include:

e Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS)

e Tribert currents
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e lontophoresis

e Galvanization

e Diadynamic currents

e Interferential currents [28,29,30]

Ultrasound therapy is particularly beneficial for chronic lower back pain, as it mobilizes
soft tissues by generating deep heat, reducing muscle tension, and improving connective tissue
flexibility. It also provides a micromassage effect through mechanical stimulation. [29]

Magnetotherapy, especially magnetostimulation, is sometimes used as an alternative to
NSAID therapy for chronic lower back pain and is often combined with kinesiotherapy. [31]

Thermotherapy (Heat Therapy) is frequently used before physical activity in chronic
back pain cases. Although its effects are temporary, it reduces pain intensity and muscle tension
while enhancing peripheral blood flow. Heat treatments can be easily applied at home using
heating pads, lamps, and warm compresses.

Cryotherapy (Cold Therapy) is another effective treatment, as it reduces inflammation,
pain, and muscle tension while penetrating deep into tissues. It involves the use of liquid
nitrogen, carbon dioxide, cooled air, or ice packs. [32]

Hydrotherapy also aids in muscle relaxation. Examples include pearl baths and
underwater massage. [21]

Therapeutic Massage

Massage therapy is particularly beneficial for patients with significant muscle tension,
especially in chronic conditions. Common massage techniques for lumbosacral pain include:
e Classic massage
e Segmental massage
e Relaxation massage
Segmental massage is frequently used for overuse-related lumbosacral pain. The
treatment consists of two phases:
1. Prone position — The therapist massages the spine, back, sacrum, and glutes.
2. Seated position — The therapist massages the iliac crests, iliopsoas muscles, and
performs pelvic mobilization.
The effectiveness of massage depends on the therapist’s experience, pressure intensity,

technique, patient positioning, and the treated area. Additionally, massage provides
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psychological benefits, as patients experience a sense of relaxation and connection with the
therapist.

Massage improves spinal mobility, muscle regeneration, and relaxation, leading to pain
relief and symptom reduction. It also plays a vital role in preventing lumbosacral pain
recurrence, reducing the need for pain medications. [33,34]

However, contraindications for massage include fever, acute pain episodes, skin

conditions, cancer, circulatory failure, and vein inflammation.
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INTRODUCTION

The aging process is an inevitable part of every person's life and is strongly correlated with
their health status and quality of life. Demographic forecasts clearly indicate a progressive aging
of the population.

Currently, medicine places increasing emphasis on the issue of quality of life. The
foundation of considerations regarding quality of life is the WHO definition of health, which
goes beyond the basic biomedical approach and moves towards the biopsychosocial model.
According to this model: "Health is not merely the absence of disease or infirmity but a state of
complete physical, mental, and social well-being™ [1,2]. K. Denek suggests supplementing this
definition with an additional dimension—the sense of personal identity, which is characterized
by freedom and self-awareness and is a factor that integrates the remaining elements of health
[3].

A consequence of this approach is that illness is not only a disruption of physical
functioning but also affects social, psychological, and spiritual aspects.

A theoretical model of quality of life related to health has been developed-Health-Related
Quality of Life (HRQOL). This model emphasizes that the perception of health is one of the
fundamental determinants of quality of life [4].

In 1990, Schipper et al. introduced the concept of HRQOL into medical sciences,
identifying four key areas: physical condition and mobility, mental state, social situation and
economic conditions, and somatic experiences [5,6].

J. M. Reaburn and I. Rootman developed a concept of quality of life related to health, based
on a perspective expressed at the 1986 First International Conference on Health Promotion in
Ottawa. They stated that "if individuals or groups are able to recognize, define, and realize their
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aspirations, as well as satisfy their needs and choose their living environment according to their
preferences, they achieve a state of complete physical, mental, and social well-being" [7]. The
essence of quality of life, according to these authors, is the individual perception of joy in life,
achievable through nine factors: local, social, and ecological belonging, psychological,
physical, and spiritual well-being, personal development, productivity, and leisure. These
determinants increase the sense of belonging and ensure freedom in life choices. However,
various disturbances, such as illness, disability, professional or personal failures, and the loss
of loved ones, can threaten this sense of well-being [8].

Aging is a natural phenomenon affecting everyone. Changes in needs and their fulfillment
evolve throughout aging, closely linked to declining health and transformations in the social
environment. Some needs diminish, others become more pronounced, and some remain
unchanged [12]. Literature analysis reveals different hierarchies of needs among older
individuals. These changes are primarily influenced by a person's perceived health status.
Physiologically aging individuals prioritize self-respect, maintaining close relationships, a
sense of security, and acceptance within society, while sexual needs diminish due to biological
changes. Ensuring safety becomes a priority due to prevalent illnesses, lack of medical care,
insufficient financial resources, or lack of family support and loneliness [13].

The inevitable decline in health leads to dependence on others, necessitating long-term care
and assistance in daily activities such as mobility, hygiene, and nutrition. Individuals with
greater dependency require basic and physiological needs to be met first, with pain relief being
the most common priority. Self-esteem and respect also remain important needs. Chronic
diseases in old age contribute to increasing dependency, sometimes exacerbated by low self-
esteem or lack of social support [14,15].

Geriatric Health and Nursing Homes

A characteristic feature of geriatric patients is "multimorbidity,” the presence of multiple
chronic illnesses simultaneously. Analyzing the epidemiology of diseases in old age reveals
that the most common condition is osteoarthritis (affecting 80% of those over 75), hypertension
(approximately 70%), and ischemic heart disease (20%). Additionally, about 20% of
individuals over 65 suffer from type Il diabetes, while 25% experience chronic obstructive
pulmonary disease. Women in older age are more likely to suffer from constipation and urinary
incontinence. Furthermore, the frequency of these health issues increases among residents of

long-term care facilities [16].
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Research conducted by Bien indicates that common ailments among seniors include
fatigue, insomnia, headaches, osteoporosis, Alzheimer's disease, Parkinson's disease, cataracts,
strokes, and various cancers (breast and reproductive system in women, prostate in men), as
well as dental issues. Alzheimer's disease prevalence is associated with rural living and reduced
physical activity in old age [17,18,19,20].

Successful aging is closely related to quality of life. Halicki defines it as general well-being
resulting from life satisfaction. Criteria for successful aging include physical health, cognitive
and psychological fitness, life satisfaction, productivity, social relationships, support, personal
development, a sense of purpose, self-acceptance, lifestyle, and financial security [21].

Nursing homes provide long-term, round-the-clock care for individuals who require
assistance due to age, illness, disability, or loneliness. These institutions replace the home
environment and offer essential services based on referrals from social or medical professionals.
The primary goal is to ensure quality of life for residents by addressing their social, educational,
religious, and healthcare needs [23].

Residents of nursing homes are typically individuals with significant physical and mental
impairment, advanced age, and socio-economic difficulties. These institutions prioritize
dignity, independence, privacy, security, social engagement, and personal development. To
maintain a high quality of life, nursing homes offer occupational therapy (art therapy, dance
therapy, music therapy, film therapy, ergotherapy, and sociotherapy), trips, cultural and
recreational events, religious support, and access to books and media. The aim is to foster a
sense of belonging, independence, and overall well-being [24,25].

The quality of life of nursing home residents is influenced by their ability to make choices
about leisure activities, treatment methods, and interactions with staff. Personnel should be
aware that quality of life includes independence, privacy, security, individuality, comfort,
family contact, daily activity, and spiritual well-being. However, rigid institutional rules, lack

of privacy, insufficient staff, and routine may negatively impact residents’ experiences [26].

DISCUSSION

Poland, like many other countries, faces an aging population. Research shows that
approximately 60% of older individuals (1.5 million people) require assistance, while 700,000
need constant care [27]. The increasing demand for institutional care arises from the inability

of families to provide adequate support.
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Studies indicate that nursing home residents perceive their quality of life as lower than
those living with family [28]. Health status and physical fitness are key factors affecting quality
of life. Despite advanced age and multiple illnesses, many residents in the Biatystok nursing
home report good health and a satisfactory quality of life.

Women constitute a higher percentage of nursing home residents than men. Research by
Kurowska and Kajut indicates that women make up 65.3% of residents, while men account for
34.7% [29]. Similarly, Burzynska et al. found that 71.8% of nursing home residents are women,
with an average age exceeding 80 years [30].

Residents' marital status shows a predominance of widowed individuals (72.6%), followed
by single and divorced persons (12% each) [30]. Many residents have lived in nursing homes
for 2-5 years [29,30]. Those with poorer health perceive their quality of life as lower.
Additionally, factors such as dependence on caregivers and lack of autonomy contribute to
reduced well-being.

To improve residents' quality of life, nursing homes must provide high-quality care,
monitor health conditions, foster social relationships, and offer psychological support. These
institutions should transform from being seen as stigmatizing places into supportive

environments that ensure a dignified and fulfilling life for seniors.
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WPROWADZENIE

Wspolczesna rzeczywisto§¢ spoteczna sprawia, ze wyglad zewnetrzny zyskuje coraz
wieksze znaczenie w procesie ksztaltowania opinii o czlowieku. Partie ciala takie jak twarz,
szyja, dekolt, ktore pozostaja szczegdlnie widoczne, maja kluczowy wptyw na to, jak dana
osoba zostanie odebrana przez otoczenie. To wlasnie te elementy czegsto przesadzaja o
pierwszym wrazeniu, ktore moze determinowac¢ dalszy rozwoj relacji interpersonalnych oraz
zawodowych. Jak pokazuja badania, osoby uznawane za atrakcyjne fizycznie s3 czgScie]
oceniane jako bardziej kompetentne, inteligentne i budzace zaufanie. Atrakcyjnos¢ moze wigc
dziata¢ jak swoisty zasob spoleczny, ktory wspiera jednostke w wywieraniu wptywu na innych

1 osigganiu sukcesow w innych sferach zycia [10].
Charakterystyka skory twarzy, szyi i dekoltu

Badania wykazuja, Ze zabiegi estetyczne, zaroOwno wykonane na twarzy, jak i na partiach
ciala, wplywaja nie tylko na poprawe wygladu, ale réwniez przynosza istotne korzysci
psychologiczne. W szczeg6lnosci pacjentki, ktore korzystajg z tych procedur, doswiadczajg
wzrostu poczucia wlasnej wartosci, lepszego samopostrzegania oraz wigkszej pewnosci siebie
w relacjach spotecznych i zawodowych. Przemiana wygladu poparta profesjonalnym nadzorem
medycznym sprzyja poczuciu dobrostanu emocjonalnego, pod warunkiem, ze oczekiwania sg

realistyczne 1 §wiadome [27].

59



1.1. Czynniki wplywajace na kondycje skory twarzy, szyi i dekoltu

Warto zaznaczy¢, ze twarz, szyja i dekolt sg wyjatkowo podatne na dzialanie czynnikoéw
zewnetrznych, takich jak promieniowanie UV, zanieczyszczenia §rodowiskowe czy zmiany
temperatur. Nie bez znaczenia jest tez ogdlna kondycja osoby, w tym og6lny stan zdrowia,
dieta, nawyki zywieniowe, aktywno$¢ fizyczna czy poziom stresu. Wszystkie te elementy

przyczyniaja si¢ do szybszego starzenie si¢ skory w tych obszarach [39].
Promieniowanie UV

Promieniowanie ultrafioletowe stanowi jeden z najistotniejszych czynnikéw zewngtrznych
wplywajacych na procesy starzenia si¢ skory, zwlaszcza w rejonach najbardziej narazonych na
dziatanie stonca - takich jak twarz, szyja i dekolt. Codzienna ekspozycja na promieniowanie
UVA 1 UVB prowadzi do stopniowej kumulacji mikrouszkodzen w strukturze skory,
szczegblnie w obrgbie skory wihasciwej, gdzie dochodzi do zaburzen w funkcjonowaniu
fibroblastow 1 oslabienia produkcji kolagenu oraz elastyny. Dzialanie UV skutkuje nasileniem
stresu oksydacyjnego, czego efektem jest powstawanie reaktywnych form tlenu. Te z kolei
uszkadzaja DNA komoérkowe oraz przyczyniaja si¢ do degradacji biatek i lipidow, co wptywa
na spadek integralno$ci strukturalnej skoéry. Dodatkowo, promieniowanie UV stymuluje
aktywno$¢ metaloproteinaz, enzymow odpowiedzialnych za rozktad kolagenu i innych
sktadnikow macierzy pozakomoérkowe;.

W konsekwencji prowadzi to do utraty jedrnosci, poglebienia zmarszczek, nierbwnosSci
powierzchni skory, przebarwien oraz widocznego przesuszenia. Skora szyi i1 dekoltu, pomimo
swojej cienkiej i delikatnej budowy, jesy czesto pomijana w codziennej pielggnacji ochronne;j.
W rezultacie jej struktura ulega szybkiemu ostabieniu pod wptywem UV, czego objawem sg
zmarszczki poprzeczne na szyi, zwiotczenie skory oraz pojawienie si¢ zmian barwnikowych w
obrebie dekoltu. Proces ten jest okreslany mianem fotostarzenia, ktore jest uznawane za

dominujaca forme¢ starzenia skory na terenach stale eksponowanych na Swiatto sloneczne

[39,4].
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Rycina 1. Jednostronne fotostarzenie skory twarzy spowodowane przewleklq ekspozycjq na
promieniowanie UV przez szybe samochodowq [37].

61



UVA UVB

(starzenie sig, (oparzenie,
zmarszczki, rak skory) rak skory)

¥4 Y4
A

skora wiasciwa

tkanka podskorna

Rycina 2. Zasieg penetracji promieniowania UVA i UVB oraz ich wplyw na skore [38].

Zanieczyszczenia Srodowiskowe

Zanieczyszczenia powietrza, takie jak pyty zawieszone, ozon i lotne zwiagzki organiczne,
negatywnie wplywajg na skore, zwlaszcza w rejonach stale odstonigtych — twarzy, szyi
i dekoltu. Drobne czastki przenikaja przez naskorek, zaburzajac jego barier¢ ochronng
prowadzac do nadmiernej utraty wody. ROwnocze$nie zanieczyszczenia te wywotuja stres
oksydacyjny 1 stany zapalne, co skutkuje degradacja kolagenu 1 elastyny, a w konsekwencji
przyspieszonym starzeniem skory. Widocznymi efektami sg zmarszczki, suchos¢, utrata

jedrnosci oraz nierownomierny koloryt skory [22].
Zmiany temperatur

Zmiany srodowiskowe, takie jak niskie temperatury 1 obnizona wilgotno$¢ powietrza, maja
istotny wplyw na zdrowie 1 funkcje skory. Badania wykazuja, Ze niskie temperatury
wraz z suchym powietrzem prowadza do zaburzenia bariery naskoérkowej, co skutkuje
wzrostem przeznaskorkowej utraty wody (TEWL), sucho$cia, zaczerwienieniem oraz wigksza

podatnoscig na uszkodzenia skory [11].
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Ogolny stan zdrowia, dieta

Proces starzenia si¢ organizmu jest zjawiskiem nieodwracalnym i przebiega w sposob
ciggly, obejmujac sukcesywne zmiany zaréwno w strukturze, jak i funkcji narzadow oraz
uktadow, co skutkuje zmniejszong zdolnoscig do utrzymania homeostazy. Wptyw na te zmiany
majg czynniki endogenne, przede wszystkim genetyczne i hormonalne, czynniki egzogenne,
zwigzane z oddziatywaniem $rodowiska. Do najistotniejszych zewnetrznych determinantow
nalezag promieniowanie ultrafioletowe, ekspozycja na czynniki chemiczne, warunki
atmosferyczne (wiatr, zimno), palenie tytoniu oraz sposob odzywiania. Wspotczesne ujecia
teoretyczne wskazuja na Scisty zaleznos¢ pomiegdzy jakoscig diety, a kondycja skory w roznych
fazach zycia. Optymalna podaz wody, biatka, wielonasyconych kwasow tluszczowych,
witamin (szczegélnie C, E, D) oraz pierwiastkéw $ladowych stanowi fundament
dla prawidlowego funkcjonowania skéry i moze przyczyni¢ si¢ do spowolnienia jej procesow

starzeniowych [36].
Stres

Stres prowadzi do nadmiernego wydzielania kortyzolu, ktory wplywa niekorzystnie
na macierz pozakomorkowa skory, poprzez hamowanie syntezy kolagenu oraz nasilanie
procesow jego degradacji. Jednoczes$nie dzialanie immunosupresyjne tego hormonu zwigksza
podatnos¢ skory na infekcje 1 stany zapalne. Dochodzi rowniez do ostabienia funkcji ochronne;
warstwy hydrolipidowej naskorka, co skutkuje obnizeniem jedrnosci skory, §cienczeniem,
a takze zwigkszong wrazliwo$cig na urazy mechaniczne oraz czynniki srodowiskowe. Skora
staje si¢ przesuszone, matowa, ziemista, pojawiaja si¢ teleangiektazje 1 zmarszczki.
W odpowiedzi kompensacyjnej gruczoty lojowe zwigkszajg produkcje sebum, co moze

prowadzi¢ do rozwoju zmian tragdzikowych [24].
1.2. Codzienna pielegnacja skéry twarzy, szyi i dekoltu

Codzienna pielggnacja domowa stanowi podstawowy element profilaktyki starzenia si¢
skory oraz utrzymania efektow profesjonalnych zabiegow kosmetologicznych. Cho¢
w praktyce najwiecej uwagi poswieca si¢ pielegnacji skory twarzy, rownie istotna powinna by¢
troska o szyje i dekolt, ktére sa obszarami szczegOlnie podatnymi na utrate jedrnosci,
odwodnienie i fotostarzenie. Skora szyi i dekoltu charakteryzuje si¢ cienszg warstwa naskorka,
mniejszg liczba gruczotow tojowych oraz wolniejszym metabolizmem komoérkowym,

co sprawia, ze, szybciej ulega procesom degeneracyjnym. Regularna pielegnacja oparta
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na schemacie tzw. ,stackable treatment routine” — obejmujgcym tagodne oczyszczanie,
nawilzanie, stosowanie sktadnikow aktywnych oraz ochron¢ przeciwstoneczng — prowadzi
do wyraznej poprawy tekstury, kolorytu i elastycznosci skory w ciggu 12 miesiecy [33].

Szczegoblnie skuteczne okazuje si¢ stosowanie preparatow zawierajacych retinol, peptydy,
kwas hialuronowy oraz przeciwutleniacze (np. Witamina C, niacynamid, koenzym Q10), ktore
stymuluja odnowe komodrkowa 1 wspieraja synteze kolagenu. Badania kliniczne
przeprowadzone przez Raglin (2021) potwierdzaja, ze krem do szyi i dekoltu aplikowany dwa
razy dziennie przez 12-16 tygodni poprawia jedrno$¢, wygtadza drobne linie, redukuje
szorstko$¢ skory oraz wyrownuje jej koloryt [25,13,15]. Retinoidy, nalezgce do grupy
najskuteczniejszych i najszerzej przebadanych sktadnikéw, wykazuja zdolnos¢ do poprawy
tekstury oraz kolorytu skory, a takze regeneracji kolagenu juz po okoto 12 tygodniach
codziennego stosowania [26].

Réwnie istotnym elementem pielegnacji jest codzienne stosowanie filtréw
przeciwstonecznych o szerokim spektrum (SPF > 30), ktore stanowig podstawowa bariere
ochronng przed fotostarzeniem i stresem oksydacyjnym, szczegolnie istotnym w przypadku
cienkiej skory szyi 1 dekoltu [9.,4].

Regularna, dobrze zbudowana pielegnacja domowa odgrywa kluczowg role w utrzymaniu
i poglebieniu efektow zabiegdw wykonanych w gabinetach kosmetologicznych. Domowa
pielegnacja, kontynuowana po zakonczeniu zabiegdw kosmetologicznych i rozpoczgta
odpowiednio wczesnie przed, wspiera mechanizmy naprawcze skory, w tym stymulacje
kolagenu, regeneracje bariery ochronnej i ograniczenie objawow starzenia. Dzigki temu
rezultaty uzyskane po zabiegach kosmetologicznych, utrzymujg si¢ znacznie dhuzej, co

zwigksza ich efektywnosc.

1.3. Zabiegi kosmetologiczne stosowane w pielegnacji skory twarzy, szyi
i dekoltu

Wspotczesna kosmetologia oferuje szerokie spektrum mozliwosci terapeutycznych — od
zabiegow manualnych, przez zaawansowane technologie, az po preparaty o dziataniu
biologicznie aktywnym. Dobrze dobrane do kondycji skory i ogdlnego stanu zdrowia metody
maj3 istotny wptyw na wyglad skory i samopoczucie klientow, gdyz poprawa estetyki tych
partii ciata przektada si¢ na sposob postrzegania jednostki w spoteczenstwie [28].

Kosmetologia estetyczna oferuje szereg inwazyjnych oraz nieinwazyjnych procedur
ukierunkowanych na poprawe¢ kondycji skory w obszarach twarzy, szyi 1 dekoltu. Zabiegi te,
poprzez stymulacje procesow regeneracyjnych, przyczyniaja si¢ do redukcji oznak starzenia
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oraz poprawy jakosci skory. Ponizej, w Tabeli 1 1 2 przedstawiono najbardziej popularne z nich,

wraz z omowieniem mechanizméw dziatania oraz efektow potwierdzonych badaniami

naukowymi [21].

Tabela 1. Nieinwazyjne zabiegi kosmetologiczne stosowane na twarz, szyje i dekolt

Mikrodermabrazja diamentowa

Opis zabiegu

Zabieg polegajacy na powierzchniowym usuni¢ciu martwych komorek
przy pomocy glowicy wyposazonej w krysztatki diamentu. Proces ten
nie tylko wygladza skore, ale rowniez wspomaga jej regeneracj¢ poprzez
pobudzenie mikrokrazenia. Dzigki temu skora staje si¢ bardziej
promienna oraz jest lepiej przygotowana na przyjecie substancji

aktywnych [Blad! Nie mozna odnalez¢ zrédia odwolania.].

Zalety /
wskazania

zabiegu

Mikrodermabrazja diamentowa jest skutecznym zabiegiem zhuszczania
mechanicznego naskorka, ktory poprawia ogolng teksture skéry oraz
wspomaga naturalne procesy regeneracyjne. Do gléwnych wskazan
naleza: poszarzata, zme¢czona cera, drobne nierownos$¢i i1 przebarwienia,
a takze z tendencja do nadmiernego przetluszczania i zanieczyszczen.
Regularne stosowanie zabiegu zwigksza absorpcj¢ sktadnikow
aktywnych zawartych w preparatach kosmetycznych, co dodatkowo
zwieksza ich efektywnos¢ [Blad! Nie mozna odnalezé zrodla o

dwolania.]

Wady /
przeciwwskazania

do stosowania

Po zabiegu mogg wystapi¢ tfagodne podraznienia, zaczerwienienia lub
uczucie napigcia skory, zwlaszcza u 0sob ze skorg delikatng.

Mikrodermabrazja nie jest wskazana u pacjentow z aktywnymi stanami

zabiegu zapalnymi skory, chorobami dermatologicznymi, ani w trakcie terapii
retinoidami [Blad! Nie mozna odnalezé¢ zrodia odwolania.].
Oksybrazja
Opis zabiegu Oksybrazja to nieinwazyjny, bezdotykowy zabieg zluszczajacy, ktory

wykorzystuje strumien soli fizjologicznej rozpylanej pod ciSnieniem
oraz czysty tlen. Dzigki takiemu dziataniu mozliwe jest tagodne
usunigcie wastwy martwego naskorka, jednocze$nie schladzajac i
dotleniajac skore, co sprzyja jej regeneracjii i poprawie ogolnej kondycji

[Blad! Nie mozna odnalez¢ zrédla odwolania.].
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Zalety /

Do gléwnych zalet nalezy mozliwo$¢ usunigcia stanéw zapalnych skory

wskazania oraz poprawy jej kolorytu. Zabieg ten znajduje szczeg6dlne zastosowanie

zabiegu u 0sOb z wrazliwg cera, sktonng do wypryskow, tradzikowa, poniewaz
nie wywotuje podraznien i nie narusza ciggtosci naskorka [Blad! Nie m
ozna odnalez¢ zrédla odwolania.].

Wady / Zabieg ten jest przeciwskazany u kobiet w cigzy oraz karmigcych

przeciwwskazania
do stosowania

zabiegu

piersia, gdyz zmienne ci$nienie 1 wilgo¢ moga wptywac na homeostaze
skory 1 organizmu. Kolejng grupa, przez ktorg zabi pwinien by¢ unikany,
sa osoby z epilepsja - uzycie pradu i tlenu pod ci§nieniem moze
wywotaé nieprzewidziane reakcje neurofizjologiczne. Ponadto,
oksybrazja nie jest reckomendowana u pacjentow majacych metalowe
implanty lub rozrusznik serca- ci$nienie i prad zabiegowy moga
zakloca¢ funkcjonowanie tych urzadzen wewnetrznych [Blad! Nie m

ozna odnalez¢ zrédla odwolania.].

Sonoforeza

Opis zabiegu

Sonoforeza to nieinwazyjna technika polegajaca na wykorzystaniu fal
ultradzwickowych (gldwnie o niskiej czgstotliwosci 20-100 kHz) w celu
zwigkszenia przepuszczalno$ci skory. przepuszczalnosci skory. Przy
pomocy ultradzwigkow wttaczamy substancje aktywne (np. lekoéw,

witamin, peptydéw) do glebszych warstw skory wlasciwej.

Zalety /
wskazania

zabiegu

Zabieg ten znaczgco poprawia efektywnos¢ terapii miejscowych
preparatow dzigki zwigkszeniu ich penetracji- wykazaty 1-10- krotne
wzmocnienie transportu przez skorg. Zabieg bywa stosowany
wspomagajaco w leczeniu stanéw zapalnych skory, a w tym tradziku
oraz jako alternatywa dla iniekcji w celu redukcji dyskomfortu pacjenta,

zwlaszcza przy zastosowaniu lekow przeciwzapalnych.

Wady /
przeciwwskazania
do stosowania

zabiegu

Sonoforeza jest przeciwwskazana u 0s6b z metalowymi implantami lub
rozrusznikiem serca, gdyz ultradzwieki mogg zaklocac ich dziatanie . Ze
wzgledu na wykorzystanie energii ultradzwickowej, zabieg nie powinien
by¢ wykonywany u kobiet w cigzy ani na skorze z aktywnymi
infekcjami czy stanami zapalnymi, ktore mogg si¢ nasili¢ [Blad! Nie m

ozna odnalez¢ zrodla odwolania.].

Fale radiowe

66




Opis zabiegu

Zabiegi RF polegaja na kontrolowanym podgrzewaniu tkanek za
pomocy fal elektromagnetycznych o czestotliwosci radiowej (0,3-10
MHz). Efekt termiczny powoduje skrocenie wtokien kolagenowych oraz
stymuluje fibroblasty do syntezy nowego kolagenu i elastyny, co

prowadzi do poprawy jedrnosci skory oraz jej napigcia.

Zalety / RF jest skuteczng metoda redukcji wiotkosci skoéry, poprawy owalu

wskazania twarzy, wygtadzenia zmarszczek oraz leczenia skory starzejace;j sie.

zabiegu Moze by¢ stosowany w terapii okolicach twarzy, szyi oraz dekoltu bez
naruszania naskorka.

Wady / Przeciwskazaniami do RF sg choroby nowotworowe, wszczepione

przeciwwskazania
do stosowania

zabiegu

imolanty elektroniczne, epilepsja, cigza, a takze aktywne infekcje i
uszkodzenia skory. Efektem ubocznym moze by¢ przejsciowy rumien,
uczucie ciepla lub tkliwos¢ skory [Blad! Nie mozna odnalezé zrodla o

dwolania.].

Peeling kawitacyjny

Opis zabiegu

Kawitacja ultradzwigkowa to bezinwazyjna metoda wykorzystujaca
niskoczestotliwosciowe fale (25- 40 kHz) do tworzenia
mikropecherzykow w tkankach skory. Ich implozja prowadzi do
mechanicznego rozbicia bton komérkowych komorek ttuszczowych, a
takze poprawy mikrokrazenia i stymulacji drenazu limfatycznego [Blad! N

ie mozna odnalez¢ zrodla odwolania.].

Zalety /
wskazania

zabiegu

Kawitacja w rejonie twarzy, szyi oraz dekoltu skutecznie niweluje
delikatne zwiotczenia skory i modeluje kontury, poprzez usunigcie
opornej tkanki thuszczowej, np. Podbrodka. Ponadto zabieg przyczynia
si¢ do poprawy jedrnosci 1 tekstury skory poprzez delikatne zluszczenie
warstwy rogowej naskorka, stymulacji mikrokrgzenia i metabolizmu

komorkowego [Blad! Nie mozna odnalez¢ zZrodla odwolania.].

Wady /
przeciwwskazania
do stosowania

zabiegu

Pomimo zalet, zabieg jest niewskazany u kobiet w cigzy, karmigcych
piersia, 0sob z chorobami serca, implantami elektronicznymi (np.
rozrusznik), nowotworami czy aktywng infekcja skory. Po zabiegu moze
wystapi¢ miejscowy rumien lub delikatny dyskomfort w okolicy

zabiegowej [Blad! Nie mozna odnalez¢ zrodla odwolania.].

Mezoterapia beziglowa
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Opis zabiegu

Mezoterapia beziglowa to metoda wprowadzania substancji aktywnych
(np. witamin, kwasu hialuronowego peptydow) do glebszych warstw
skory z wykorzystaniem zjawiska elektroporacji i fal ultradzwigkowych.
Dzi¢ki temu mozliwe jest zwiekszenie przepuszczalnosci bton

komoérkowych bez naruszania ich cigglosci.

Zalety / Zbieg ten poprawia nawilzenie, elastyczno$¢ i koloryt skory. Jest

wskazania szczegoblnie polecany osobom ze skérg odwodniong, starzejaca si¢ oraz

zabiegu jaki terapia wspomagajaca po bardziej inwazyjnych procedurach.
Dodatkowym atutem jest brak bolu i okresu rekonwalescencji.

Wady / Nie powinien by¢ stosowany w przypadku chor6b nowotworowych,

przeciwwskazania
do stosowania

zabiegu

cigzy, obecnosci rozrusznika serca, padaczki oraz skorze objetej stanem
zapalnym. Mozliwe efekty uboczne to chwilowe zaczerwienienie,
uczucie ciepta lub mrowienie [Blad! Nie mozna odnalezé zrodla o
dwolania.].

Tabela 2. Inwazyjne zabiegi kosmetologiczne stosowane na twarz, szyje i dekolt.

Mezoterapia iglowa

Opis zabiegu Mezoterapia iglowa polega na wykonywaniu serii mikroiniekcji
substancji aktywnych takich jak kwas hialuronowy, antyoksydanty,
peptydy czy witaminy bezposrednio w skore wiasciwg. Zabieg jest
gléwnie stosowany w celu rewitalizacji, promowania syntezy kolagenu
oraz pobudzenia naturalnych reakcji regeneracyjnych organizmu.

Zalety / Jest skuteczna w poprawie nawilZenia, elastycznosci, gestosci skory oraz

wskazania redukcji drobnych i oznak fotostarzenia zmarszczek.  Sekwencyjne

zabiegu mezokoktajle z substancjami aktywnymi przyczyniajg si¢ do wyrazistego
odmtodzenia kondycji skory.

Wady / Nie zaleca si¢ jej u o0sob z zaburzeniami krzepliwosci, aktywnymi

przeciwwskazania

do stosowania

infekcjami skory, chorobami autoimmunologicznymi, w cigzy lub u

pacjentow z implantami lub sprzetem elektronicznym. Po zabiegu moga

zabiegu wystapi¢ zaczerwienienie, siniaki i obrzek [Blad! Nie mozna odnalez¢ z
rédla odwolania.].
Peeling chemiczny
Opis zabiegu Peeling chemiczny polega na aplikacji na skor¢ roztworu kwasow - takich

jak kwas trojchlorooctowy lub alfa-hydroksykwasy- ktore kontrolowanie
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zhuszczaja warstwe rogowa naskorka, co stymuluje regeneracje skory i
kolagenogeneze. Zabiegi te sa stosowane w roéznych stezeniach, w
zaleznosci od glgbokosci dziatania 1 docelowego efektu, od

powierzchniowych po §rednio- gtebokie.

Zalety / Skutecznie poprawia koloryt skory, zmniejsza przebarwienia, wyréwnuje

wskazania teksturg 1 wygladza drobne zmarszczki. Jest ch¢tnie stosowany w terapii

zabiegu fotostarzenia, réznych odmian tradziku, melasmy oraz w celu
rewitalizacji skory szyi 1 dekoltu.

Wady / Przeciwskazania obejmuja aktywne infekcje skorne, swieza opalenizne,

przeciwwskazania

do stosowania

zaburzenia  pigmentacji, sklonno$¢ do  keloidow, choroby

autoimmunologiczne oraz cigze, karmienie piersig. Po zabiegu mozliwa

zabiegu jet tymczasowa nadwrazliwo$¢ skory, zaczerwienienie, a w przypadku
silnych peelingéw silne zluszczanie [Blad! Nie mozna odnalezé zrédla o
dwolania.].

Radiofrekwencja mikroiglowa

Opis zabiegu Radiofrekwencja mikroiglowa laczy mikronakluwanie z emisjg fal
radiowych- igty docieraja do skory whasciwej, gdzie dostarczajg energi¢
RF, powodujac mikrotermiczne uszkodzenia tkanek. Skutkuje to
przebudowsg kolagenu i elastyny, warstwa naskorka pozostaje
nienaruszona.

Zalety / Metoda ta skutecznie poprawia jedrno$¢ skory, redukuje drobne

wskazania zmarszczki, jak i1 blizny potradzikowe, a takze poprawia strukturg dekoltu

zabiegu 1 kontur zZuchwy. Badania potwierdzaja, ze RF jest bezpieczny 1 skuteczny
w terapii zwiotczalej skory twarzy, szyi 1 dekoltu.

Wady / Przeciwskazania obejmujg cigze, infekcje skory w obszarze zabiegowym,

przeciwwskazania
do stosowania

zabiegu

aktywne choroby autoimmunologiczne, choroby nowotworowe,
metalowe implanty. Do mozliwych dzialan niepozadanych nalezy
rumien, obrzek, niewielki dyskomfort i przej$ciowe przebarwienia [Blad! N

ie mozna odnalez¢ zrodla odwolania.].

Zabiegi kosmetologiczne wykorzystujace metody fizjoterapeutyczne
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Metody nieinwazyjne, takie jak laserowe zabiegi na skore, peelingi czy drenaz limfatyczny
minimalizujg ryzyko powiktan zwigzanych z ingerencja w ciggtos¢ skory,

w tym chirurgiczng. Zabiegi te nie wymagaja znieczulenia ogdlnego i umozliwiajg szybki
powrdt do codziennych obowigzkow, co jest cenione wsrod pacjentow prowadzacych aktywny
tryb zycia [2].

Badania wykazaty, ze pacjenci korzystajacy z procedur nieinwazyjnych zglaszali istotny
wzrost samooceny i satysfakcji z wygladu. W badaniu z 411 respondentami w Rijadzie 71,8%
zwiekszyto swoja atrakcyjno$¢ po zabiegach nieinwazyjnych, co przektada si¢ na lepsze
samopoczucie 1 pewnos¢ siebie [34].

Globalny wzrost liczby nieinwazyjnych zabiegoéw wskazuje na ich rosnaca popularnosé
i dostepnos¢. Ostatnia dekada to intensywny rozwdj rynku klinik medycyny estetycznej
1 gabinetow kosmetologicznych oferujacych zabiegu na twarz, szyj¢ i dekolt. Rownoczes$nie
wzrosta ich akceptacja spoteczna — w raporcie z 2022 r. 69% kobiet stwierdzito, ze maja
pozytywny stosunek do takich zabiegow w poréwnaniu z badaniem sprzed 5 lat, a 51%
przyznalo si¢ do udziatu w nieinwazyjnym zabiegu w ciggu ostatnich 12 miesiecy [1].

Zabiegi estetyczne, zarOwno inwazyjne jak i nieinwazyjne — takie jak laseroterapia,
radiofrekwencja, mezoterapia — moga wywota¢ miejscowe mikro urazy, ktore prowadza
do przejsciowych obrzekow, zastoju limfatycznego oraz napiecia tkanek miekkich.

W odpowiedzi na te zmiany coraz cz¢sciej rekomenduje si¢ zastosowanie technik
fizjoterapeutycznych, takich jak manualny drenaz limfatyczny, kinesiotaping czy delikatne
techniki powigziowe. Zastosowanie tych metod wspomaga usuwanie produktow przemiany
materii, poprawia mikrokrazenie oraz znaczgco skraca czas rekonwalescencji po zabiegach,
jednoczesnie ograniczajac ryzyko wtoknienia 1 nieprawidtowego gojenia si¢ tkanek [40].

NajczeScie]  stosowanymi  rodzajami  zabiegow  wykorzystujacych  metody
fizjoterapeutyczne sa:

e masaz
e drenaz limfatyczny

e Kkinesiotaping.
2.1. Masaz Kobido

Historia Kobido
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Korzenie masazu Kobido siggajg XIV-wiecznej Japonii 1 opierajg si¢ na tradycyjnej
filozofii Wschodu, zgodnie z ktérg zdrowie fizyczne i uroda wynikaja z harmonijnego
przeplywu energii zyciowej, okreslanej jako “ki”.

Zgodnie z naukami, kluczowa cechg tej techniki jest znajomos$¢ topografii energetycznej
twarzy oraz umiej¢tnos$¢ przywracania rownowagi w funkcjonowaniu narzagdéw wewnetrznych
i sferze emocjonalnej, co odréznia Kobido od klasycznych form masazu estetycznego.

Zabieg obejmuje ztozony zestaw technik manualnych, ktérych celem jest pobudzenie
mikrokragzenia limfy w obrebie twarzy, szyi 1 dekoltu, redukcja napigcia mi¢sniowego oraz
tagodzenie skutkow stresu. Efektem regularnego stosowania jest widoczna poprawa kondycji
skory oraz sptycenie zmarszczek. W trakcie masazu stosuje si¢ rowniez naturalne oleje
1 preparaty regenerujace, wspomagajace dziatanie terapeutyczne oraz wzmacniajace strukture

skory [17].
Techniki i przebieg masazu Kobido

Masaz Kobido stanowi zlozong procedur¢ terapeutyczno-estetyczng, oparta na pracy
w obrgbie tkanek migkkich twarzy, szyi i dekoltu.

Pierwszy etap zabiegu opiera si¢ na technikach masazu tkanek glebokich, majacych na celu
uelastycznienie powiezi 1 mig$ni, zmniejszenie napi¢cia oraz poprawe przesuwalnosci
wzgledem siebie. Praca przebiega wzdluz widkien migéniowych, a intensywno$é
dostosowywana jest do indywidualnego progu bélowego pacjenta. Istotnym elementem jest
masaz transbukalny — technika wykonywana od strony jamy ustnej, szczegdlnie skuteczna
w terapii zaburzef napigcia migsni twarzy (np. bruksizm, asymetrie pourazowe), dajaca szybkie
efekty w zakresie poprawy owalu 1 napiecia skory twarzy.

Po etapie glgbokiego rozluznienia nastgpuje faza drenazu limfatycznego, majaca na celu
odprowadzenie nadmiaru ptynu tkankowego, eliminacj¢ toksyn oraz poprawe mikrokrazenia.
Stosuje si¢ techniki klasyczne i specjalistyczne (m.in. ugniatanie, wyciskanie), ktore stymuluja
uktad limfatyczny 1 wzmacniajg funkcje detoksykacyjne organizmu.

Kolejny etap — lifting manualny — charakteryzuje si¢ dynamicznymi, intensywnymi
ruchami mechanicznymi (np. szczypanie, glaskanie, nacigganie), ktorych celem jest
pobudzenie mig$ni mimicznych, poprawa napigcia skory oraz redukcja glebokosci zmarszezek.
Praca odbywa si¢ wedlug wyznaczonych sekwencji i pasm, zgodnych z anatomicznym
przebiegiem migsni.

W czesci koncowej stosowana jest akupresura — technika wywodzaca si¢ z medycyny
wschodniej, polegajaca na ucisku wybranych punktow energetycznych na twarzy. Ma ona na
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ceku przywrocenie rownowagi energetycznej, poprawe funkcji narzadow wewngtrznych
poprzez stymulacje potaczen nerwowych oraz wyciszenie emocjonalne. Ucisk okreslonych
punktow moze przyczyni¢ si¢ do wydzielania endorfin, a tym samum do zmniejszenia napigcia,
stresu oraz poprawy samopoczucia psychofizycznego.

Calo$¢ zabiegu stanowi wielowymiarowg terapi¢ manualng, taczaca elementy estetyczne,
neurologiczne i funkcjonalne. Masaz Kobido wptywa na poprawe trofiki skory, modelowanie
owalu twarzy oraz ogdlng regeneracje organizmu, stanowigc naturalng alternatywe dla

inwazyjnych technik odmtadzajacych [32].

—

Rycina 3. Kierunki wykonywania ruchow w masazu Kobido na twarzy, szyi i dekolcie.
Strzatki przedstawiajq przebieg technik manualnych, ktorych celem jest poprawa krgzenia, drenaz
limfatyczny oraz efekt liftingu [Blgd! Nie mozna odnaleié irédta odwolania.].

Wskazania do masazu Kobido

Do najczestszych wskazan do zastosowania masazu Kobido naleza:
v’ poprawa napigcia i elastyczno$ci skory w poprawa napiecia i elastycznosci skory
poprzez stymulacj¢ wiokien kolagenowych i elastynowych,
v zmniejszenie obrzekdw limfatycznych i cieni w obrebie powiek dolnych poprzez

poprawe mikrokrgzenia i odptywu chtonki,
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v’ korekta konturow twarzy, w tym lifting dolnego pietra, prowadzgca do bardziej
podkreslonego owalu,

v' redukcja powierzchniowych zmarszczek mimicznych oraz wygladzenie
glebszych bruzd skory twarzy,

v’ lagodzenie dolegliwo$ci bolowych wynikajacych z przewleklego napiecia
migsni twarzy 1 szyi,

v' redukcja nadmiernej tkanki tluszczowej w okolicy podbrodka i podniesienie
tkanek z tej strefy,

v’ uzupelnienie terapii wspomagajacej w leczeniu bruksizmu, poprzez rozluznianie
migsni Zucia,

v potrzeba psychofizycznej regeneracji, poprawy samopoczucia oraz redukcji

napie¢ nerwowo-migsniowych [Blad! Nie mozna odnalez¢ zrédia o

dwolania.].

N

o

po 1 masazu ‘i po 3 masazach \\/ ¢ po 7 masazach
e
1

Rycina 4. Efekt masazu Kobido- poréwnanie po 1, 3, 7 zabiegach [8].

Przeciwskazania do masazu Kobido

Mimo szerokiego zastosowania masazu Kobido w celach estetycznych i terapeutycznych,
istnieje szereg przeciwskazan, ktore nalezy uwzgledni¢ przed rozpoczeciem zabiegu.

Ich zignorowanie moze prowadzi¢ do powiklan, zaostrzenia objawow istniejacych schorzen

lub niekorzystnych reakcji organizmu.
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» Stany zapalne skory
Wszelkie aktywne dermatozy, takie jak tradzik zapalny, egzema czy tuszczyca, stanowia
istotne przeciwskazania do masazu twarzy. Intensywna stymulacja mechaniczna moze poglebic¢
stan zapalny, zwiekszy¢ ryzyko rozsiewu infekcji oraz prowadzi¢ do pogorszenia stanu

ogolnego skory.

» Choroby zakazne
W przypadku infekcji wirusowych i bakteryjnych (np. grypa, przezi¢bienie), masaz nalezy
bezwzglednie odroczy¢- zabieg moze nie tylko nasili¢ objawy ogoélnoustrojowe.
> Swieze rany i blizny
W obrebie skory objetej procesem gojenia (rany, Swieze blizny, otarcia) niewskazane
sa wszelkie techniki masazu, ze wzgledu na ryzyko mechanicznego uszkodzenia tkanek,
wtornego zakazenia lub deformacji bliznowca. Kontakt mechaniczny z nieustabilizowanymi
strukturami moze prowadzi¢ do powiktan estetycznych i funkcjonalnych.
» Nowotwory
Masaz w przypadku choroby nowotworowej lub w okresie rekonwalescencji onkologicznej
powinien by¢ rozwazany indywidualnie. Zwigkszenie perfuzji oraz stymulacja uktadu
limfatycznego moga by¢ przeciwwskazane, szczegdlnie przy aktywnych procesach
chorobowych. Konieczna jest wcze$niejsza konsultacja lekarska.
» Nadcisnienie tetnicze
Ze wzgledu na intensywny charakter technik wykorzystywanych w Kobido, u oséb
z niekontrolowanym nadci$nieniem tetniczym istnieje ryzyko przejsciowego wzrostu ci$nienia
krwi. Przed wykonaniem zabiegu zaleca si¢ uzyskanie zgody lekarza prowadzacego oraz oceng
stanu uktadu sercowo- naczyniowego pacjenta.
» Migreny i bole glowy
Pacjenci z predyspozycja do migren lub napigciowych bolow glowy powinni unikac
masazu w okresach zaostrzenia objawow.
» Okres pooperacyjny i po zabiegach estetycznych
Woczesny okres po zabiegach chirurgicznych i medycyny estetycznej- takich jak botoks,
wypetniacze, lifting — wymaga szczegolnej ostroznosci. Masaz moze zaburzy¢ stabilizacje
tkanek, spowodowac przesuni¢cia preparatow w tkankach lub opdzni¢ proces
rekonwalescencji.

» Choroby zatok przynosowych
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U o0s6b z ostrymi stanami zapalnymi zatok, manualna stymulacja okolic twarzy moze
zwigkszy¢ bol oraz obrzek blony §luzowej. Zaleca si¢ odlozenie masazu do czasu ustgpienia

objawow infekcyjnych [29].
2.2. Kinesiotaping

Estetyczny kinesiotaping twarzy stanowi forme terapii powigziowej, polegajaca
na aplikacji elastycznych tasm w okreslony sposob na skore twarzy, szyi 1 dekoltu. Metoda
ta znajduje zastosowanie jako uzupelienie technik manualnych, w szczegélno$ci masazu
tkanek migkkich, wykazujac skuteczno$¢ w redukcji obrzekow, usprawnieniu drenazu
limfatycznego oraz w poprawie napigcia skory, co moze prowadzi¢ do wygladzenia drobnych
zmarszczek.

W odréznieniu do klasycznego kinesiotspingu, wykorzystywanego w terapii ortopedyczne;j
czy neurologicznej, aplikacje o charakterze estetycznym sg ukierunkowane glownie na poprawe
wygladu 1 kondycji skéry twarzy. Nalezy jednak podkresli¢, ze mimo dominujacej funkcji
kosmetycznej, zabieg ten wykazuje rowniez dziatanie terapeutyczne — w tym gleboka relaksacje
mig$niowo-powi¢ziowa oraz wspomaganie procesOw regeneracyjnych w obregbie tkanek

migkkich [18].

CEL PRACY

Wspotczesna kosmetologia coraz czesciej integruje metody fizjoterapeutyczne w celu
zwiekszenia skuteczno$ci zabiegéw estetycznych. Zabiegi takie jak kinesiotaping czy terapia
manualna (np. masaz Kobido — japonski lifting twarzy, drenaz limfatyczny twarzy, szyi
1 dekoltu, masaz powigziowy twarzy) pozwalaja nie tylko poprawi¢ wyglad skory, ale réwniez
przyczyniaja si¢ do poprawy mikrokrazenia, redukcji obrzekéw oraz rozluznienia napieé
migsniowych. Polaczenie tych metod z kosmetologia otwiera nowe mozliwosci w zakresie
nieinwazyjnego odmtadzania i profilaktyki zdrowotnej. Szczegolne znaczenie majg procedury
ukierunkowane na glowe, szyje i dekolt, poniewaz obszary te s3 najbardziej narazone
na procesy starzenia, napi¢cia mig¢sniowe oraz roéznego rodzaju dysfunkcje skérne. Pomimo
rosngcego zainteresowania tymi procedurami, ich ekonomiczna optacalno$¢ wcigz wymaga
analizy. Koszty zwigzane z wdrozeniem metod fizjoterapeutycznych w kosmetologii moga by¢
istotnym czynnikiem decydujacym o ich popularnosci w gabinetach.

Celem pracy jest ekonomiczna ocena zabiegéw kosmetologicznych ukierunkowanych

na glowe, szyje 1 dekolt wykorzystujacych metody fizjoterapeutyczne.
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MATERIAL I METODYKA BADAN
Grupa badana

Grupe badang stanowity osoby pelnoletnie, ktore dobrowolnie i anonimowo wziety udziat
w badaniu ankietowym przeprowadzonym wsérod uzytkownikow mediéw spotecznosciowych.
Respondenci rekrutowani byli poprzez tematyczne grupy internetowe poswiecone pielegnacji
skory, problemom skornym oraz nieinwazyjnym zabiegom kosmetologicznym.

Projekt badania uzyskatl pozytywna ocen¢ Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego
w Biatymstoku — numer APK.002.210.2025.

Metodologia badania

Badanie przeprowadzono wykorzystujac autorska ankietg. Kwestionariusz badania sktadat
si¢ z 19 pytan, zarowno zamknigtych (jednokrotnego i wielokrotnego wyboru), jak i pytan
otwartych. Pytania dotyczyty:

V" plci, wieku, miejsca zamieszkania i poziomu wyksztatcenia uczestnika,
v’ Korzystania z zabiegdw fizjoterapeutycznych na twarz, szyje i dekolt
(np. masaz Kobido, drenaz limfatyczny, masaz powi¢ziowy, kinesiotaping
estetyczny),
czestotliwosci wykonywania zabiegdw 1 powodow ich stosowania,
kosztow pojedynczych zabiegoéw 1 miesi¢ecznych wydatkow,
oceny efektow 1 ich trwatosci,

przyczyn niekorzystania z takich zabiegdéw (jesli dotyczyto),

NN

stosowania dodatkowych zabiegow kosmetologicznych oraz metod pielgegnacji
domowej.
Kwestionariusz zawieral pytania podzielone tematycznie na dwie czgsci:
v" Informacje o zabiegach i pielegnacji,
v" Dane socjodemograficzne (pte¢, wiek, miejsce zamieszkania, wyksztatcenie).
Ankieta poprzedzona byla informacjg dla respondenta o charakterze badania, jego
anonimowosci, celu naukowym oraz mozliwos$ci rezygnacji z udzialu na kazdym jego etapie.
Wypehienie ankiety byto rownoznaczne z wyrazeniem §wiadomej zgody na udziat w badaniu.
Badanie zostalo przeprowadzone za pomoca elektronicznej wersji kwestionariusza,
udostgpnionej na platformach spoteczno$ciowych w grupach tematycznych zwigzanych

z kosmetologia, pielegnacjg skory 1 zabiegami nieinwazyjnymi. Umozliwito to szybki i szeroki
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dostep do respondentow zgodnych z zatozeniami badania. Udziat w badaniu byt catkowicie

dobrowolny i anonimowy.

Analiza danych

Zebrane dane zostaly poddane analizie statystycznej z zastosowaniem metod statystyki
opisowej. Wyniki przedstawiono w formie liczbowej i procentowej, z podziatlem na konkretne
pytania 1 bloki tematyczne. Dla kazdego pytania procentowe wartosci odniesiono do liczby

0sob, ktore udzielity odpowiedzi w danym zakresie.

Wyniki
Charakterystyka grupy badanej

W badaniu, przeprowadzonym mi¢dzy kwietniem a czerwcem 2025 roku, wzigty udziat
tacznie 82 osoby.

Wsrod respondentdw przewazaty kobiety — stanowily 93% badanej grupy (Rycina 5). Tak
znaczaca przewaga kobiet moze wynika¢ z wigkszego zainteresowania tematem zabiegow
kosmetologicznych oraz pielegnacji skéry twarzy, szyi 1 dekoltu wsrod kobiet. Wynik ten
znajduje rowniez odzwierciedlenie w ogo6lnych trendach, wedtug ktorych kobiety czesciej

korzystaja z ustug kosmetologicznych oraz bardziej angazuja si¢ w profilaktyke i estetyke ciata.
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7%

93%

kobieta mezczyzna

Rycina 5. Rozktad plci w badanej grupie.
Wiek uczestnikow badania roztozyt si¢ miedzy 20. a 62. rokiem zycia (Rycina 6).
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Rycina 6. Rozktad wieku w badanej grupie.

W badaniu najwigksza grupe respondentéw stanowily osoby w wieku 20-29 lat, ktore
odpowiadaty za 74% wszystkich uczestnikow. Kolejng pod wzgledem liczebnos$ci grupa byty
osoby w wieku 30-39 lat — stanowily one 21% proby badane;.

Tak wyrazna dominacja mtodych dorostych (do 39. roku zycia) moze $wiadczy¢ o
wiekszym zainteresowaniu tej grupy zabiegami kosmetologicznymi wykorzystujacymi metody
fizjoterapeutyczne, ale wynikaé¢ tez z wigkszej aktywnoS$ci tej grupy w przestrzeni mediow
spoteczno$ciowych, gdzie ankieta byla udostepniana.

Ankietowanych poproszono o wskazanie miejsca zamieszkania (Rycina 7).
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65% 11%

wies
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Rycina 7. Miejsce zamieszkania osob uczestniczqcych w badaniu.

Najliczniejsza grupe wsrdd respondentdw stanowity osoby mieszkajace w duzych miastach
(powyzej 100 tys. mieszkancow) — 65% wszystkich uczestnikow badania.

Taki wynik moze $wiadczy¢ o wickszej dostepnosci gabinetow kosmetologicznych
oferujacych zabiegi z wykorzystaniem metod fizjoterapeutycznych w wigkszych osrodkach
miejskich.

Pozostate grupy byly znacznie mniej liczne. Osoby zamieszkujace:

e wie$ stanowity 13% respondentow,
e male miasta (do 20 tys. mieszkancoéw) — 11%,
e Srednie miasta (od 20 do 100 tys. mieszkancow) — réwniez 11%.

Ankietowani udzielili rowniez odpowiedzi na pytanie dotyczace ich wyksztalcenia
(Rycina 8).
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Rycina 8. Wyksztalcenie uczestnikow badania.

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentéw deklarowata posiadanie wyksztatcenia wyzszego
— 65% wszystkich uczestnikow badania. Na drugim miejscu znalazly si¢ osoby
z wyksztalceniem $rednim, ktore stanowity 24% grupy badane;.

Wysoki odsetek o0s6b z wyzszym wyksztalceniem moze wskazywaé na wicksza
swiadomos¢ tej grupy w zakresie dbania o zdrowie i estetyke skory oraz na czestsze korzystanie

z nowoczesnych metod fizjoterapeutycznych w kosmetologii.

Doswiadczenie respondentéw w  zakresie zabiegow  kosmetologicznych

z zastosowaniem metod fizjoterapeutycznych

Na poczatku badania ankietowani zostali zapytani, czy kiedykolwiek korzystali z zabiegdw
wykorzystujagcych metody fizjoterapeutyczne ukierunkowane na twarz, szyje 1 dekolt
w gabinecie kosmetologicznym. Pytanie to miato na celu okreslenie skale znajomosci
1 stosowania tego rodzaju uslug oraz rozdzielenie respondentdéw na osoby z do§wiadczeniem

1 bez doswiadczenia w tym zakresie.
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Rycina 9. Rozktad odpowiedzi respondentow na pytanie:” Czy korzystat(a) Pan/Pani kiedykolwiek
z zabiegow wykorzystujgcych metody fizjoterapeutyczne ukierunkowanych na twarz, szyje i dekolt w
gabinecie kosmetologicznym?”

Z analizy danych wynika, ze 56% badanych odpowiedzialo ,,tak”, co oznacza, ze ponad
potowa respondentéw miata kontakt z tego rodzaju zabiegami. Pozostate 44% o0sob
zadeklarowato brak takiego doswiadczenia.

Wynik ten moze $wiadczyé¢, ze zabiegi fizjoterapeutyczne w kosmetologii ciesza si¢
srednig popularnoscia, a ich znajomos¢ i1 zastosowanie nadal nie sg powszechne.

Moze to wynika¢ z ograniczonej dostepnosci takich ustug, braku wiedzy lub wysokich
kosztéw — co zostanie szczegdtowo omowione w dalszych czeéciach pracy.

Respondentéw, ktorzy zadeklarowali wcze$niejsze korzystanie z  zabiegdw
fizjoterapeutycznych, poproszono o wskazanie konkretnych metod, z jakich korzystali. Mozna
byto zaznaczy¢ wigcej niz jedng odpowiedZz. Rozktad uzyskanych odpowiedzi przedstawia

Rycina 10.
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Rycina 10. Liczba wskazan poszczegdlnych metod fizjoterapeutycznych stosowanych w zabiegach
kosmetologicznych wedtug odpowiedzi respondentow.

Najczescie] wybierang metodg byl masaz kobido — wskazato go 37 osdb, co potwierdza
jego silng pozycje wsrdd nieinwazyjnych technik liftingujacych i relaksacyjnych stosowanych
w kosmetologii. Na drugim miejscu znalazt si¢ drenaz limfatyczny twarzy, szyi i dekoltu —
wskazany przez 20 oséb, natomiast masaz powigziowy twarzy zostal wskazany przez 14 osob.
Kinesiotaping estetyczny byl stosowany przez 10 respondentéw. Zaden z ankietowanych nie
wskazat innej metody w kategorii ,,inny”.

Zebrane dane pokazuja, ze respondenci preferuja przede wszystkim techniki manualne,
cieszace si¢ obecnie duzg popularnoscig zaréwno w mediach spotecznosciowych,
jak 1 w ofertach gabinetow kosmetologicznych.

Respondenci, ktorzy zadeklarowali korzystanie z zabiegéw fizjoterapeutycznych
w kosmetologii, zostali zapytani o czgstotliwo§¢ wykonywania tych procedur. Udzielone

odpowiedzi obrazuje Rycina 11.
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Rycina 11. Czestotliwos¢ korzystania z zabiegow kosmetologicznych, zawierajgcych elementy
fizjoterapeutyczne wsréd respondentow.

Najczescie] wybierang odpowiedzig bylo ,,raz na kilka miesiecy”, co wskazato 12 osdb
(25,5% korzystajacych z zabiegdow z wykorzystaniem metod fizjoterapeutycznych). Niewiele
mniej, bo 11 0s6b (23,4%), korzysta z zabiegdw raz w miesigcu. To pokazuje, ze wickszos¢
respondentéw traktuje tego rodzaju procedury jako regularny, cho¢ niezbyt czesty element
pielegnacji. Dla 10 osob (21,3%) decyzja o wykonaniu zabiegu zalezata od indywidualnej
potrzeby — wybierali opcj¢ ,.kiedy odczuwam/zauwazam potrzebe”. 6 0sob (12,8%) skorzystato
z zabiegu tylko raz, co §wiadczy o jednorazowym dos$wiadczeniu lub checi wyprobowania
metody. Tyle samo os6b (6 osob, 12,8%) wskazato czgstotliwos$¢ raz na dwa tygodnie.
Najrzadziej wybierang odpowiedzig bylo ,,raz w tygodniu”, ktora zaznaczyty tylko 2 osoby
(4,3%), a zaden z respondentow nie wskazat opcji ,,inna czgstotliwosc™.

W kolejnym pytaniu respondenci zostali zapytani, czy przed wykonaniem zabiegu
kosmetologicznego z wykorzystaniem metod fizjoterapeutycznych byta przeprowadzana
konsultacja z kosmetologiem. Uwzgledniono rowniez osoby, ktore w ogole nie korzystaty

z tego typu zabiegdw (Rycina 12).
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Rycina 12. Konsultacja z kosmetologiem przed wykonaniem zabiegu.

Z analizy udzielonych odpowiedzi wynika, ze:

e 31 0s6b (38%) deklarowato, ze konsultacja odbywatla si¢ przed kazdym zabiegiem,

e 10 osoéb (12%) odpowiedzialo, ze konsultacja miata miejsce tylko przy pierwszej
wizycie,

e 5 0sOb (6%) przyznalo, ze zabieg byl wykonany bez jakiejkolwiek konsultacji
specjalistycznej,

e az 36 osob (44%) wskazalo, ze nie korzysta z tego typu zabiegow.

Dane te pokazuja, ze wsrdd osob, ktore miaty kontakt z zabiegami, znaczna wigkszos¢
otrzymata chociaz jednorazowsg konsultacje przed wykonaniem procedury. Jednocze$nie
istotng cze$¢ ogdlu badanych stanowiag osoby, ktére w ogole nie korzystaja z ushug tego typu,
co moze by¢ wynikiem barier ekonomicznych, niskiej dostgpnosci ustug lub braku wiedzy — co
zostanie omowione w dalszych czegsciach pracy.

Respondenci, ktorzy zadeklarowali korzystanie z fizjoterapeutycznych zabiegdéw
kosmetologicznych, zostali zapytani o przyblizong liczbe wykonanych procedur (Rycina 13).
Odpowiedzi wskazuja na zréznicowang czgstotliwos$¢ korzystania z ustug, co moze by¢
wynikiem indywidualnych potrzeb, dostgpnosci gabinetow, a takze czynnikow

ekonomicznych.
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Rycina 13. Deklarowana przez respondentow liczba wykonanych zabiegéw kosmetologicznych z
uzyciem metod fizjoterapeutycznych w obrebie skory twarzy, szyi i dekoltu.

Najwiecej 0osob — 20 respondentow (43% korzystajacych z zabiegow) — zadeklarowato,
ze mialo wykonane 6—10 zabiegdw. Niewiele mniej, bo 19 0sob (41%), wykonato od 1 do 5
zabiegow. Okoto 11% korzystajacych z zabiegoéw zadeklarowalo skorzystanie z 11-15

zabiegOw.
Motywacje i czynniki wplywajace na decyzje pielegnacyjne

Wspotczesna kosmetologia taczy funkcje estetyczne, terapeutyczne i relaksacyjne, dlatego
decyzje pielegnacyjne podejmowane przez klientdéw gabinetéw kosmetologicznych sa czesto
zlozone 1 wieloczynnikowe. W podrozdziale tym przeanalizowano, czym kierujg si¢ osoby
korzystajace z fizjoterapeutycznych zabiegéw kosmetologicznych, jakie maja potrzeby,
oczekiwania i co sklania ich do podjecia tego typu dziatan.

Respondenci, ktorzy zadeklarowali korzystanie z fizjoterapeutycznych zabiegoéw
kosmetologicznych, zostali poproszeni o wskazanie powodéw, ktore sktonity ich do wyboru
tych ustug. Mozliwe byto zaznaczenie wigcej niz jednej odpowiedzi, dlatego taczna liczba
wskazan przekracza liczbe respondentow (N = 46). Uzyskane odpowiedzi przedstawia Rycina
14.
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Rycina 14. Powody wyboru zabiegow kosmetologicznych wykorzystujgcych — metody
fizjoterapeutyczne.

Najczgsciej wybieranym powodem byta che¢ relaksu i1 redukcji napie¢ migsniowych, ktora
wskazato 29 0s6b (63,0% respondentow). Czesto wskazywano rowniez na aspekty estetyczne
1 odmtadzajace, takie jak:

v’ poprawa owalu twarzy i uniesienie konturow — 47,8% respondentow,
v" redukcja zmarszczek i poprawa jedrnosci skory — 45,7% respondentow,
v’ poprawa samopoczucia i redukcja stresu — 45,7% respondentow,
v’ zmniejszenie obrzgkow i poprawa mikrokrazenia — 39,1% respondentow.
Do mniej popularnych motywatorow nalezaty:
v cheé wyprébowania nowych metod kosmetologicznych — 19,6% respondentow,
v’ zwiekszenie efektywnosci codziennej pielegnacji domowej — 17,4% respondentow,
v' polecenie znajomych — 17,4% respondentow,

v’ propozycja kosmetologa — 15,2% respondentow.
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Zdecydowanie rzadziej respondenci wskazywali na powody stricte zdrowotne:
v’ wsparcie w leczeniu problemow skornych — 13,0% respondentow,
v’ wsparcie w leczeniu probleméw zdrowotnych (np. bruksizm, migreny) — 10,9%
respondentow,
v' zalecenie lekarza lub specjalisty — 2,2% respondentow.

Opcji ,,inne” nie zaznaczyt zaden respondent.

Wyniki te pokazuja, ze gtdwnymi motywacjami sg che¢ poprawy wygladu, relaks i dobre
samopoczucie, natomiast motywy zdrowotne majg marginalne znaczenie w kontekscie wyboru
zabiegdw fizjoterapeutycznych w kosmetologii.

W celu zrozumienia, jaka przyszto$¢ respondenci wiaza z fizjoterapeutycznymi zabiegami
kosmetologicznymi, zapytano ich, czy planuja nadal z nich korzysta¢. Rozktad udzielonych

odpowiedzi przedstawia Rycina 15.

tak, regularnie,
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tak, ale rzadziej
niz obecnie, 4%
nie, 4%
tak, jesli wystapi
nie wiem. 11% potrzeba, 28%

Rycina 15. Deklaracje respondentow dotyczgce dalszego  korzystania z  zabiegéw
kosmetologicznych zawierajgcych elementy fizjoterapii.

Zdecydowana wigkszos¢ badanych wykazata pozytywne nastawienie do kontynuacji tego
typu dziatan:
v' 25 0s6b zadeklarowato, Ze planuje korzystac z zabiegow regularnie,
v 13 0s6b wybrato opcje ,.tak, jesli wystapi potrzeba”,
v’ 2 osoby wskazaty, ze bedg korzystaé, ale rzadziej niz dotychczas,
v' 5 0sOb nie ma jeszcze sprecyzowanych plandéw i zaznaczylo odpowiedZ ,,nie

wiem”,
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v’ jedynie 2 osoby odpowiedzialy, ze nie planujg juz korzystaé z zabiegdw.
Wyniki te moga wskazywa¢, ze doswiadczenia zwigzane z  zabiegami
fizjoterapeutycznymi oceniane sg pozytywnie, a wigkszos¢ respondentow traktuje je jako

wartosciowy element dbatosci o wyglad, samopoczucie i zdrowie.
Subiektywna ocena efektow i trwalo$ci zabiegow

Skuteczno$¢ zabiegoéw w kosmetologii to jeden z kluczowych czynnikéw wptywajacych
na pozytywny odbior terapii oraz decyzje o jej kontynuowaniu. Respondenci, ktorzy korzystali

z zabiegdw, zostali zapytani o ich subiektywng oceng zastosowanych metod.

jestem bardzo niezadowolony(a)— brak

efektow 0

trudno powiedzie¢ — zabiegi byly skuteczne
ale niekomfortowe

neutralnie — nie widze wiekszej réznicy 3

jestem raczej zadowolony(a) — efekty sa. ale

wymagaja regularnych powtorzen 1%

jestem bardzo zadowolony(a) —efekty sa

wyrazne i dlugotrwale 23
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Rycina 16. Subiektywna ocena efektow zabiegéw kosmetologicznych z uzyciem metod
fizjoterapeutycznych.

Zdecydowana wigkszos¢ badanych ocenita efekty pozytywnie. Niemal potowa (48,9%)
udzielajacych odpowiedzi na te pytanie wskazata opcje: ,,jestem bardzo zadowolony(a) — efekty
sg wyrazne 1 dlugotrwate”, za$ 38,3% wskazalo: ,,jestem raczej zadowolony(a) — efekty sa,
ale wymagaja regularnych powtorzen”. Wazng informacja ptynaca z tego pytania jest rowniez
fakt, ze nikt nie deklarowal niezadowolenia 1 braku efektow.

Taki rozktad odpowiedzi potwierdza ogdlng skutecznos¢ i akceptacje fizjoterapeutycznych
zabiegdw kosmetologicznych w badanej grupie. Brak skrajnie negatywnych opinii moze
réwniez §$wiadczy¢ o dobrze dobranych metodach oraz wysokim poziomie ustug w placéwkach,

z ktorych korzystali respondenci.
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W kolejnym pytaniu respondenci zostali poproszeni o okreslenie, jak dtugo — wedlug ich
odczu¢ — utrzymuja si¢ efekty zabiegow fizjoterapeutycznych, z ktérych korzystali.
Odpowiedzi te pozwalaja oceni¢ trwato$¢ dziatania metod manualnych i ich potencjalng

skutecznos¢ w kontekscie pielegnacyjnym. Uzyskane odpowiedzi przedstawia Rycina 17.
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Rycina 17. Deklarowany przez respondentow czas utrzymywania si¢ efektow zabiegow
kosmetologicznych z uzyciem metod fizjoterapeutycznych.

Najwiekszy odsetek uczestnikow — 19 osdb — wskazal, ze efekty utrzymujg si¢ przez 1-2
tygodnie, co sugeruje konieczno$¢ wzglednie regularnego powtarzania zabiegéw w celu
podtrzymania rezultatow. 15 osob zadeklarowato, ze efekty sg zauwazalne przez 3—4 tygodnie,
a 8 0sob ocenito trwalos¢ jako krotsza niz tydzien. Zaledwie 4 osoby (8,7%) uznaly, ze efekty
zabiegoOw utrzymuja si¢ ponad miesigc, co moze wskazywaé¢ na wyzsza skutecznosé

lub zastosowanie bardziej intensywnych metod.
Aspekty finansowe pielegnacji i zabiegow

Zasadniczym celem niniejszej pracy byla ekonomiczna ocena zabiegoéw
kosmetologicznych ukierunkowanych na glowe, szyje i1 dekolt z wykorzystaniem metod
fizjoterapeutycznych. Kluczowym elementem tej oceny jest identyfikacja kosztéw
ponoszonych przez klientéw korzystajacych z tego typu ustug. Jednym z badanych aspektow
byl koszt pojedynczego zabiegu, ktory bezposrednio wptywa na jego dostepnosc i czestotliwosé
wykonywania. Ankietowanych zapytano, ,,ile zazwyczaj kosztuje pojedynczy zabieg, z ktdrego
Pani/Pan korzysta?”. Jednoczes$nie pytanie miato charakter zamknigty, wigc uczestnicy badania

nie podawali doktadnego kosztu zabiegu. Udzielone odpowiedzi przedstawia Rycina 18.
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Rycina 18. Deklarowany przez respondentow koszt jednego zabiegu.

Wyniki badania pokazuja, ze:

v’ 45,7% respondentow (21 0sdb) placi za zabieg w przedziale 100-200 zt,
V' 39,1% (18 0s6b) wskazato koszt w granicach 200-300 z1,

v 15,2% (7 0sob) zadeklarowato wydatki powyzej 300 zt,

v’ zaden z respondentdéw nie wskazatl kwoty ponizej 100 zt.

Dane te sugeruja, ze fizjoterapeutyczne zabiegi kosmetologiczne naleza do ushug
ze Sredniego lub wyzszego putapu cenowego, co moze ogranicza¢ ich dostgpnos¢ dla czesci
spoteczenstwa, zwtaszcza przy koniecznosci regularnego powtarzania procedur dla utrzymania
efektow.

Koszt pojedynczego zabiegu w analizowanych przedziatach cenowych stanowi wigc
istotny sktadnik catkowitych miesigcznych wydatkow na pielggnacje, a tym samym wpisuje si¢
bezposrednio w ekonomiczng analiz¢ optacalnosci tych ustug — bedaca przedmiotem niniejsze;j
pracy.

Drugim istotnym zagadnieniem finansowym analizowanym w badaniu byty deklarowane
miesieczne wydatki respondentow na zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wyniki pokazuja wyrazne zr6znicowanie w poziomie ponoszonych kosztéw, co moze by¢
powigzane z czgstotliwoscia korzystania z ustug, lokalizacjg gabinetéw oraz stopniem

zaawansowania wykorzystywanych metod (Rycina 19).
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Rycina 19. Deklarowane miesieczne wydatki respondentéw na zabiegi kosmetologiczne z uzyciem
metod fizjoterapeutycznych.

Najwiekszy odsetek badanych, 22 osoby, wskazalo, ze ich miesi¢eczne wydatki mieszcza
si¢ w przedziale 100-300 zt. Nieco mniej, bo 15 o0sob, zadeklarowalo wyzszy poziom
wydatkow — kwoty rzedu 400-600 zi. 5 os6éb wydaje srednio 800—1000 zt miesigcznie,
a 4 osoby (4,9%) ponosza koszty przekraczajace 1000 zt, co $wiadczy o intensywnym
korzystaniu z ustug lub wyborze drozszych opcji.

Oprécz kosztow zwigzanych z zabiegami fizjoterapeutycznymi, ankietowani zostali
poproszeni o wskazanie miesi¢cznych wydatkow przeznaczanych na samodzielng pielegnacje
twarzy, szyi 1 dekoltu. Pytanie to pozwolitlo uzupeni¢ obraz obcigzen finansowych, jakie

generuje troska o wyglad w ujeciu codziennym — poza ustugami gabinetowymi.
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Rycina 20. Miesieczne wydatki respondentow na domowq pielegnacje skory twarzy, szyi oraz
dekoltu.

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentdw — 35 osob — zadeklarowata wydatki w przedziale
0-100 zI miesiecznie, co moze $§wiadczy¢ o podstawowym, ale regularnym podejsciu
do pielggnacji. 32 osoby wydaja na ten cel 110-300 zl, co wskazuje juz na bardziej
zaawansowane podejscie 1 stosowanie produktow $redniej klasy lub kilku kategorii
(np. nawilzajacych, ochronnych i przeciwzmarszczkowych). Kolejne 11 osoéb wskazalo
przedziatl 310-600 zl, a 4 osoby przekraczaja miesigcznie poziom 600 zt, co moze oznaczaé
korzystanie z dermokosmetykow, produktow profesjonalnych lub  kosmetykow

wysokopotkowych.
Dodatkowe formy zabiegéw kosmetologicznych stosowanych przez respondentow

Oprécz zabiegow fizjoterapeutycznych ukierunkowanych na twarz, szyje¢ i1 dekolt,
respondenci byli pytani o to, czy korzystali z innych form zabiegéw kosmetologicznych
obejmujacych te obszary ciala. Pytanie miato charakter wielokrotnego wyboru i umozliwiato
wskazanie roznych kategorii ustug, z jakich ankietowani mieli okazj¢ skorzysta¢. Zestawienie

udzielonych odpowiedzi przedstawia Rycina 21.
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tak, zabiegdw medycyny estetycznej 9

tak, zabiegow przeciwtradzikowych,

usuwajacych blizny 10

tak, przeznaczonych np. do cery
naczynkowej

tak, zabiegdw regeneracyjnych i/lub

odzywczych 20

tak, zabiegow przeciwzmarszczkowych 16
tak, zabiegow nawilzajacych 34
tak, zabiegow oczyszczajacych 38

nie 25
0 5 10 15 20 25 30 35 40

Rycina 21. Dodatkowe rodzaje zabiegow kosmetologicznych stosowanych przez respondentow.

Najwigksza liczba respondentow, bo 46,3% catej grupy badanej, zadeklarowala,
ze korzystata z zabiegéw oczyszczajacych. Niemal rownie popularne byty zabiegi nawilzajace,
z ktorych korzystato 41,5% wszystkich 0s6b biorgcych udzial w badaniu.

Z zabiegow o charakterze regeneracyjnym i odzywczym korzystala niemal 1/4
respondentdéw, natomiast okoto 20% badanych mialo wykonywane zabiegi
przeciwzmarszczkowe.

Mniejszym zainteresowaniem cieszyly si¢ zabiegi ukierunkowane na konkretne potrzeby
skory:

v’ terapeutyczne (np. przeciwtrgdzikowe, usuwajgce blizny) — 10 osob (12,2%),
v" medycyny estetycznej — 9 osob (11,0%),
v' specjalistyczne przeznaczone np. do cery naczynkowej — 7 0sob (8,5%).
25 o0so6b (30,5%) zadeklarowato, ze nie korzystalo z zadnych innych zabiegow poza

wskazanymi wcze$niej zabiegami fizjoterapeutycznymi.
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Pielegnacja domowa

W ramach badania uwzgledniono réwniez zagadnienie dotyczace codziennej, samodzielnej
pielegnacji skory twarzy, szyi i dekoltu, prowadzonej przez respondentdow w warunkach
domowych. Celem tego pytania bylo zidentyfikowanie najczgséciej stosowanych typow
produktéw pielegnacyjnych oraz ocena §wiadomosci 1 zaangazowania badanych w regularng
dbatos¢ o skore poza gabinetem kosmetologicznym.

Ankietowanym zadano pytanie ,,Czy stosuje Pan/Pani samodzielnie jakie$ metody
pielegnacyjne na twarz, szyje i dekolt?”. Miato ono charakter zamknigty wielokrotnego
wyboru, co oznacza, ze uczestnicy mogli wskaza¢ wszystkie pasujace do nich opcje. Rozktad

udzielonych odpowiedzi przedstawia Rycina 22.

tak, produkty lecznicze (w terapii tradziku,

przebarwien, blizn) 19

tak, produkty przeciwzmarszczkowe 25

tak, produkty odzywiajace (np. preparaty

L 37
witaminowe)

tak, produkty z filtrami UV 51
tak, produkty nawilzajace 54
tak, codzienne produkty do mycia twarzy 70
nie 2

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Rycina 22. Domowe metody pielegnacyjne skory twarzy, szyi oraz dekoltu respondentow.
Zdecydowana wigkszos¢ respondentow wykazuje wysoka aktywnos¢ pielegnacyjng.
Ponad 85% badanych stosuje codzienne produkty do mycia twarzy.
Duzg popularnoscig w badanej grupie cieszg si¢ produkty nawilzajace — 66% badanych,
oraz kosmetyki z filtrami UV — 62,2% badanych.
Znaczaca cze$¢ badanych siega rowniez po bardziej wyspecjalizowane formy pielegnacji:
v 37 0s6b (45,1%) stosuje produkty odzywiajgce, np. preparaty witaminowe,

v 25 0s6b (30,5%) deklaruje uzycie kosmetykow przeciwzmarszczkowych,
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v 19 0s6b (23,2%) korzysta z produktow leczniczych, np. stosowanych w terapii
tradziku, przebarwien lub blizn.
Tylko 2 osoby (2,4%) zadeklarowaly brak stosowania jakichkolwiek form samodzielnej

pielegnacji skory twarzy, szyi i dekoltu.

Bariery w Kkorzystaniu z zabiegéw kosmetologicznych zawierajacych metody

fizjoterapeutyczne

W celu identyfikacji  czynnikbw  ograniczajacych  popularno$¢  zabiegdéw
kosmetologicznych z wykorzystaniem metod fizjoterapeutycznych uczestnicy badania, ktorzy
zadeklarowali brak korzystania z tego typu procedur, zostali zapytani o przyczyny swojej
decyzji. Respondenci mogli wybra¢ wiecej niz jedng odpowiedz sposrdéd wskazanych w pytaniu

potencjalnych barier.

nie mam wiedzy na temat tych zabiegéw 24

obawa przed nieznanymi mi rodzajami
zabiegow

obawa przed potencjalnym dyskomfortem

lub bélem w trakcie zabiegow

mata dostepnos¢ gabinetow
kosmetologicznych oferujacych tego typu 5
zabiegi

zbyt wysokie koszty zabiegow 22

nie bylo potrzeby/wskazan 25

0 5 10 15 20 25 30

Rycina 23. Giéwne powody niekorzystania z zabiegow kosmetologicznych wykorzystujgcych
metody fizjoterapeutyczne.

Najczesciej] wskazywanym powodem byto brak potrzeby lub wskazanh — t¢ opcje
zaznaczylo niemal 70% osob niekorzystajacych z zabiegdw. Na drugim miejscu znalazt si¢ brak
wystarczajgcej wiedzy — 24 osoby (66,7% z odpowiadajacych w tym pytaniu uczestnikdw)
przyznaly, ze nie maja wiedzy na temat tego rodzaju zabiegéw, co moze wskazywaé

na niewystarczajaca promocj¢ i edukacje w tym obszarze. Zbyt wysokie koszty zabiegow
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okazaty sie istotng barierg dla okoto 60% odpowiadajacych, co czyni aspekt finansowy jednym
z najczestszych ograniczen dostgpnosci tych ustug.
Pozostate odpowiedzi pojawiaty si¢ znacznie rzadziej:
v 6 0s6b (16,7%) wskazato obawe przed potencjalnym bolem lub dyskomfortem,
v 5 086b (13,9%) — obawe przed nieznanymi rodzajami zabiegow,

v" 5 0s06b (13,9%) — malg dostepno$¢ gabinetéw oferujgcych tego typu procedury.

DYSKUSJA

Twarz, szyja i dekolt — jako obszary najbardziej eksponowane — odgrywaja kluczowg role
w ksztattowaniu pierwszego wrazenia i wplywaja na ocen¢ atrakcyjnosci, kompetencji
oraz wiarygodno$ci danej osoby. Wspotczesna kosmetologia coraz czesciej integruje metody
fizjoterapeutyczne w celu zwigkszenia skutecznos$ci zabiegdow estetycznych. Zabiegi takie jak
kinesiotaping czy terapia manualna (np. masaz Kobido — japonski lifting twarzy, drenaz
limfatyczny twarzy, szyi 1 dekoltu, masaz powieziowy twarzy) pozwalaja nie tylko poprawi¢
wyglad skory, ale rowniez przyczyniajg si¢ do poprawy mikrokrazenia, redukcji obrzgkow
oraz rozluznienia napi¢¢ mie$niowych. Potaczenie tych metod z kosmetologia otwiera nowe
mozliwo$ci w zakresie nieinwazyjnego odmtadzania i profilaktyki zdrowotne;.

Celem przedstawionego w pracy badania byta ekonomiczna ocena zabiegow
kosmetologicznych ukierunkowanych na twarz, szyje 1 dekolt z wykorzystaniem metod
fizjoterapeutycznych. Analiza przeprowadzona w$rod ankietowanych respondentow pozwolita
nie tylko oszacowa¢ skal¢ korzystania z tego typu procedur, ale rowniez zidentyfikowaé
czynniki wplywajace na ich popularnos$¢, czestotliwos¢ oraz postrzegang skuteczno$¢
1 optacalnos¢.

Uczestnikami badania byly glownie kobiety. Wynika¢ to moze z ich wigkszego
zainteresowania tematem zabiegdw kosmetologicznych oraz pielegnacji skory twarzy, szyi
1 dekoltu. Wynik ten znajduje rowniez odzwierciedlenie w ogdlnych trendach, wedtug ktorych
kobiety czesciej korzystaja z ushlug kosmetologicznych oraz bardziej angazujg si¢
w profilaktyke 1 estetyke ciata.

Wyniki pokazaty, Zze ponad polowa respondentow (56%) miala juz doswiadczenie
z zabiegami fizjoterapeutycznymi w kosmetologii. Najczgséciej wybierang metoda byt masaz
Kobido — znany ze swojego dziatania liftingujacego i relaksacyjnego — a tuz za nim znalazt si¢

drenaz limfatyczny twarzy, szyi i dekoltu. Popularnos¢ tych technik moze wynika¢ zaréwno
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z ich wysokiej skutecznos$ci, jak i intensywnej promocji w mediach spotecznosciowych
oraz w gabinetach kosmetologicznych.

Motywacje respondentow do korzystania z zabiegdw skupialy si¢ gldownie wokot potrzeby
poprawy wygladu i samopoczucia. Relaks, redukcja napi¢e¢ migsniowych, poprawa owalu
twarzy, redukcja zmarszczek oraz zmniejszenie obrzekoOw to najczesSciej wskazywane
przyczyny. Jednoczesnie warto zauwazy¢, ze motywy zdrowotne — takie jak wspomaganie
leczenia dolegliwos$ci bolowych czy probleméw skérnych — mialy marginalne znaczenie. Moze
to $wiadczy¢ o niskim poziomie wiedzy na temat terapeutycznego potencjatu metod
fizjoterapeutycznych w kosmetologii lub o ich ograniczonej dostgpnosci w tym kontekscie.

Z punktu widzenia ekonomicznego, koszty zabiegdw stanowily istotny element analizy.
Zaréwno jednorazowy koszt (najczesciej 100-200 zt), jak 1 miesieczne wydatki (100-300 zt),
mogg stanowic¢ barier¢ dla czesci potencjalnych klientow. Zbyt wysokie koszty zostaty takze
wymienione jako jedna z gléwnych przyczyn rezygnacji z korzystania z tego typu ustug.
Rownoczesnie duza czes$¢ respondentdw deklaruje niskie miesigczne wydatki na pielggnacje
domowa (do 100 zt), co moze wskazywac na probe ograniczenia kosztéw poprzez samodzielne
dzialania pielegnacyjne.

Wysoka subiektywna ocena skutecznos$ci zabiegdw — niemal 90% respondentéw uznalo
efekty za wyrazne i zadowalajace — §wiadczy o duzym zaufaniu do tej formy pielegnaciji.
Znamienne jest, ze nikt z oso6b korzystajacych z tego typu zabiegow nie zadeklarowat
niezadowolenia czy braku efektow. Jednoczesnie trwalos¢ efektow byta oceniana rdznie —
najczesciej jako utrzymujace si¢ od 1 do 4 tygodni, co potwierdza konieczno$¢ ich cyklicznego
powtarzania, a wigc 1 systematycznych wydatkow. To z kolei ma bezposredni wptyw na og6lng
oceng¢ oplacalnosci takich ustug.

Podsumowujac, zabiegi kosmetologiczne z uzyciem metod fizjoterapeutycznych sa dobrze
oceniane przez osoby, ktore z nich korzystaja. Niemniej, dostep do nich moze by¢ ograniczony
z powodow finansowych, braku wiedzy lub niskiej dostepnosci specjalistycznych ustug
w mniejszych miejscowosciach. Zjawiska te wskazuja na potrzebe dalszej edukacji klientow

oraz rozwijania oferty w kierunku dostepnosci cenowej i lokalizacyjne;.

WNIOSKI

1. Zabiegi fizjoterapeutyczne w kosmetologii sa coraz bardziej rozpoznawalne
I stosowane — 56% badanych miato z nimi do$wiadczenie, a najczgsciej stosowang

metodg byl masaz Kobido.
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2. Glownymi motywacjami korzystania z tych zabiegow sa: potrzeba relaksu, poprawa
wygladu twarzy, redukcja zmarszczek oraz poprawa samopoczucia. Aspekty
zdrowotne maja marginalne znaczenie.

3. Wigkszos¢ respondentdw (87%) deklaruje zadowolenie z efektow zabiegow —
zarowno pod wzgledem skutecznosci, jak 1 dlugotrwatosci efektow.

4. Efekty zabiegdw utrzymuja si¢ zwykle od 1 do 4 tygodni, co wigze si¢
z koniecznoscig ich regularnego powtarzania, a wigec 1 z ponoszeniem stalych
kosztow.

5. Koszt zabiegu dla wigkszos$ci respondentéw miesci si¢ w przedziale 100-300 zi,
co moze stanowi¢ barier¢ dla 0s6b o nizszych dochodach lub ograniczonym budzecie
na pielggnacjg.

6. Ponad polowa respondentoéw deklaruje wydatki na zabiegi kosmetologiczne
siggajace nawet 600 zl miesigcznie, co dowodzi, ze dla cze$ci osob sg to ustugi
o wysokim priorytecie w budzecie.

7. Samodzielna pielegnacja domowa jest powszechna — ponad 85% badanych
regularnie stosuje produkty do mycia, nawilzajace i ochronne, co moze by¢
sposobem na redukcje kosztoéw zabiegéw profesjonalnych.

8. Brak wiedzy na temat zabiegow fizjoterapeutycznych oraz obawa przed bdlem
lub dyskomfortem byty istotnymi barierami wsrod osoéb, ktore z takich ustug
nie korzystaja.

9. Zbyt wysokie koszty i ograniczona dostepnos$¢ ustug to jedne z najczesciej
wskazywanych powodow rezygnacji z zabiegdw — co potwierdza konieczno$¢
analizy ich optacalnosci.

10. Wigkszo$¢ badanych planuje kontynuowa¢ korzystanie z tych uslug — $wiadczy
to o duzej akceptacji i zadowoleniu, ale rowniez o konieczno$ci dostosowania rynku

do oczekiwan klientow pod wzgledem dostgpnosci 1 kosztow.
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WPROWADZENIE
Charakterystyka skory dzieciecej

Skora stanowi najwigkszy, zlozony narzad ludzkiego ciata, pelnigcy réznorodne funkcje.
W poszczegdlnych etapach zycia moze rdézni¢ si¢ niektérymi elementami budowy,

wrazliwo$cig na czynniki zewnetrzne lub zakresem petnionych funkeji [1].
1.1. Podobienstwa skory dzieciecej i 0s6b dorostych

Pod wzglegdem budowy skora dziecka, jak i dorostego wykazuja identyczng strukture
anatomiczng. Sktadaja si¢ one z trzech podstawowych warstw: naskorka (epidermis), skory
wiasciwej (dermis) oraz tkanki podskoérnej (subcutis) [1].

Naskorek jest to najbardziej zewnetrza cze$¢ skory 1 zbudowana jest gldwnie
z keratynocytow, ktore nieustannie si¢ roznicujg i rogowaciejg. W obu grupach wiekowych
naskorek petni funkcj¢ barierowa, chronigc organizm przed utrata wody, wnikaniem patogenow
oraz dziataniem czynnikéw $rodowiskowych. Struktura ta nie zawiera naczyn krwiono$nych,
a za jej odzywianie odpowiada dyfuzja substancji odzywczych z naczyn wlosowatych
zlokalizowanych w skoérze wlasciwej [2].

Skora wiasciwa u dzieci 1 dorostych zbudowana jest z tkanki tacznej bogatej we wtokna
kolagenowe i elastynowe. Znajduja si¢ w niej naczynia krwiono$ne, gruczoty potowe i lojowe,
zakonczenia nerwowe oraz mieszki wlosowe. Pelni funkcje odzywcza, uczestniczy
w termoregulacji oraz odpowiada za sprezystos$¢ 1 odporno$¢ mechaniczng skory [2].

Tkanka podskoérna stanowi najglebiej polozong warstwe skory. Zbudowana z komorek

tluszczowych 1 luznej tkanki tacznej, spelnia funkcje¢ magazynujace (rezerwa energetyczna),
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ochronne (amortyzacja urazow) oraz termoizolacyjna. Zarowno u dzieci, jak 1 dorostych, petni

identyczne zadania [2].

Pomimo réznic w dojrzatosci struktur skornych, funkcje skoéry u dzieci i dorostych

sa w zasadzie takie same:

v

Funkcja ochronna - skora stanowi pierwszg barier¢ przed czynnikami fizycznymi,
chemicznymi oraz biologicznymi. Chroni organizm przed utrata wody
oraz szkodliwym dzialaniem promieniowania UV.

Funkcja termoregulacyjna - obecno$¢ gruczotdw potowych oraz zdolno$¢ naczyn
krwiono$nych do rozszerzania si¢ i kurczenia pozwala na aktywng regulacje
temperatury ciata.

Funkcja sensoryczna - liczne receptory zlokalizowane w skorze umozliwiajg odbior
bodzcoéHw zewnetrznych, takich jak dotyk, bol, temperatura i ucisk, co zapewnia
interakcje z otoczeniem.

Funkcja metaboliczna - skora uczestniczy w syntezie witaminy D3 pod wptywem
promieniowania UVB, co jest istotne zarowno w okresie rozwojowym,
jak 1 dorostosci.

Funkcja immunologiczna - skora, dzigki obecnosci komorek Langerhansa i innych
sktadnikow uktadu odpornosciowego, uczestniczy w ochronie organizmu przed

infekcjami i stanowi aktywny element odpowiedzi immunologicznej [2].

1.2. R6znice pomiedzy skora dziecieca a oséb dorostych

Skora dziecka, mimo ze w budowie anatomicznej przypomina skore dorostego cztowieka,

rozni si¢ od niej istotnie pod wzgledem strukturalnym i funkcjonalnym.

Te réznice wplywaja na jej wrazliwos¢, zdolno$¢ obronng oraz reakcje na czynniki

srodowiskowe 1 pielegnacyjne. Ponizej przedstawiono gtoéwne aspekty roéznic mig¢dzy skora

dziecigca a dojrzalg [3,4].

Grubos¢ skory

Skora dzieci, szczegdlnie w okresie niemowlecym 1 wczesnoszkolnym, jest wyraznie

ciensza niz skora dorostych, zaro6wno na poziomie naskorka, jak i skory wtasciwej. Najciensza

warstwa to warstwa rogowa naskorka, ktora u dzieci nie jest jeszcze w pelni rozwinigta,

co ostabia barier¢ ochronng i zwigksza podatnos¢ na uszkodzenia mechaniczne oraz

przenikanie substancji draznigcych i alergenéw [3].
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Warstwa hydrolipidowa

U dzieci warstwa hydrolipidowa, odpowiedzialna za utrzymanie prawidlowego nawilzenia
i ochrony skory, jest znacznie stabiej rozwinigta. Aktywno$¢ gruczotow tojowych i potowych
u dzieci wcigz znajduje si¢ w okresie rozwoju, co przektada si¢ na niedojrzalo$¢ mechanizméow
ochronnych skéry. Niedobdr naturalnych lipidow skutkuje wiekszg sklonnos$cig

do przesuszenia naskorka i ostabieniem naturalnej bariery ochronne;j [4].
Nawilzenie

Choc¢ skora dziecka zawiera stosunkowo duzg ilos¢ wody to jej zdolnos¢ do utrzymywania
odpowiedniego poziomu nawilzenia jest ograniczona. Z powodu niedojrzatej warstwy rogowe;j
i niepelnej funkcji bariery naskorkowej, dochodzi do zwigkszonej transepidermalnej utraty

wody, co skutkuje podatnos$cig na przesuszenie i podraznienie skory [26].
Zawarto$¢ melaniny

Skora dziecka zawiera mniej melaniny niz skora dorostych, co przektada si¢ na stabsza
naturalng ochron¢ przed promieniowaniem UV. Z tego wzgledu dzieci sg bardziej narazone

na oparzenia stoneczne i uszkodzenie DNA w komoérkach skory [4].
Bariera immunologiczna

U dzieci bariera immunologiczna skory nie jest w petni rozwinigta. Liczba 1 aktywno$¢
komorek Langerhansa jest nizsza niz u dorostych, co wptywa na stabszg zdolnos$¢ do lokalne;j
odpowiedzi immunologicznej. Skoéra dziecka jest przez to bardziej podatna na infekcje skorne

oraz reakcje alergiczne [27].
Odnowa komorkowa

Proces odnowy komorkowej skory u dzieci jest intensywniejszy niz u dorostych, co wynika
z ogolnej wigkszej aktywnosci metabolicznej organizmu. Szybszy obrot komorkowy sprzyja
regeneracji, ale jednocze$nie moze prowadzi¢ do wigkszej reaktywnosci skory na bodzce

zewngetrze [26].
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Reakcje skorne

Skora dziecka charakteryzuje si¢ wigkszg reaktywnos$cia, co objawia si¢ wyrazniejszymi
1 szybciej rozwijajacymi si¢ zmianami zapalnymi. W przypadku kontaktu z alergenami,
draznigcymi kosmetykami lub czynnikami $rodowiskowymi, moze dochodzi¢ do rumienia,

swiadu, wysypki, a nawet obrzekOw w znacznie krétszym czasie niz u dorostych [28].
Sklonnos¢ do zmian skornych

W zwigzku z niedojrzatoscig strukturalng, skora dzieci wykazuje wigksza sktonnosé
do rozwoju réznorodnych dermatoz. Czesto wystepujace schorzenia to atopowe zapalenie

skory, wyprysk kontaktowy, potowki, odparzenia, a takze zmiany alergiczne 1 infekcje [29].

1.3. Choroby skory wystepujace u dzieci w wieku szkolnym

Wiek szkolny to czas intensywnego rozwoju biologicznego, emocjonalnego 1 spotecznego,
ktéry znaczaco wptywa na zdrowie catego organizmu dziecka, w tym rowniez na stan jego
skory. Zwigkszajaca si¢ samodzielno$¢ dzieci w tym wieku wigze si¢ z ich aktywnym
uczestnictwem w zajeciach ruchowych, czestym przebywaniem w zbiorowiskach
oraz korzystaniem z przestrzeni wspolnych, takich jak szatnie, hale sportowe czy ptywalnie.
Tego rodzaju $rodowiska sprzyjaja zwigkszonemu kontaktowi z czynnikami infekcyjnymi,
ktoére mogg prowadzi¢ do rozwoju chorob skory [5].

Choroby skory u dzieci stanowig powszechny problem zdrowotny, obejmujac zarowno
tagodne, krotkotrwate zmiany, jak i przewlekte schorzenia wymagajace specjalistycznej opieki
dermatologicznej. Ze wzgledu na niedojrzato$¢ bariery ochronnej, wieksza wrazliwosé
immunologiczng oraz wptyw czynnikow srodowiskowych, skora dziecigea jest szczegolnie
podatna na roznego rodzaju dolegliwosci, od infekcji, przez podraznienia, po reakcje
alergiczne. Zmiany moga wystgpowac w roznych obszarach ciata.

W klasyfikacji schorzen dermatologicznych u dzieci wyrdznia si¢ kilka gtownych grup
obejmujacych jednostki chorobowe o rdéznym podtozu, charakterystyce objawoéw
oraz dynamice rozwoju.

Do najczgsciej spotykanych sa:

» Choroby zakazne, ktore obejmuja zarowno zakazenia bakteryjne (np. liszajec
zakazny), wirusowe (np. brodawki wirusowe, opryszczka) oraz grzybicze

(np. grzybica skory gtadkiej 1 paznokci). Schorzenia te cechujg si¢ zwykle szybkim
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rozprzestrzenianiem, tatwym  przenoszeniem w  $§rodowisku  szkolnym
i konieczno$cia wdrozenia leczenia w zaleznosci od rodzaju patogenu oraz
rozlegtosci zmian chorobowych [19].

» Choroby alergiczne i atopowe obejmujg przede wszystkim atopowe zapalenie
skory, kontaktowe oraz wypryskowe zapalenie skory. Schorzenia te maja
najczesciej charakter nawrotowy, przewlekly i zwigzany z nadreaktywno$cia
uktadu immunologicznego oraz zaburzeniem funkcji bariery naskorkowej [20].

» Tradzik 1 choroby gruczotéw tojowych stanowig kolejng grupe dermatoz
obserwowanych u dzieci, zwlaszcza w okresie dojrzewania. Najczgsciej
wystepujaca jednostka chorobowa w tej grupie jest tradzik pospolity
(acne wvulgaris), ktorego rozwdj zwigzany jest z nadczynno$cig gruczolow
tojowych, hiperkeratynizacja uj$¢ mieszkéw wiosowych oraz kolonizacja przez
Cutibacterium acnes [21].

» Choroby skory wywotane czynnikami draznigcymi i fizycznymi, takie jak potowki
czy odparzenia, powstaja w wyniku dziatania mechanicznego tarcia, nadmiernej
wilgoci, $Srodkéw chemicznych mogacych podrazni¢ skérg lub promieniowania
UV. Charakterystyczne dla tych problemow skoérnych jest uszkodzenie bariery
naskorkowej oraz lokalny stan zapalny [22].

» Nowotwory oraz zmiany skérne wystepujace u dzieci to stosunkowo rzadka,
ale istotna grupa schorzen dermatologicznych. Moga one mie¢ charakter zaréwno
tagodny (np. naczyniaki, znamiona barwnikowe), jak i ztosliwy (np. migsak
Kaposiego, czerniak dziecigcy, rak podstawnokomodrkowy — cho¢ wyjatkowo
rzadki w tej grupie wiekowej). Cze$¢ zmian, takich jak wrodzone znamiona
melanocytowe, wymaga obserwacji pod katem ryzyka transformacji

nowotworowej [23].
Choroby skory stop u dzieci w wieku szkolnym

Charakterystyczng grupa chorob skory u dzieci, zwlaszcza w wieku szkolnym,
sa schorzenia wystgpujace na stopach.

Skora stop dzieci w wieku szkolnym wykazuje cechy zwigkszonej wrazliwosci
i podatno$ci na podraznienia, infekcje grzybicze, bakteryjne, a takze zmiany mechaniczne, takie
jak odciski czy otarcia. Jest to wynikiem zaréwno jej fizjologicznej niedojrzatosci — cienkiej

warstwy rogowej, nierdwnomiernego rogowacenia naskorka — jak 1 warunkow zewnetrznych:
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dhlugiego przebywania w zakrytym, nieprzewiewnym obuwiu, wzmozonej potliwosci
czy niedostatecznej higieny [5].

Problemy dermatologiczne dotyczace stop u dzieci pojawiajg si¢ stosunkowo czesto i moga
mie¢ roznorodne podtoze — od zmian przejsciowych i nieszkodliwych, az po stany wymagajace
interwencji lekarza. Objawy takie jak $wigd, zaczerwienienie, tuszczenie si¢ skory
czy obecnos¢ wykwitéow nie tylko powoduja dyskomfort fizyczny i utrudniajg codzienne
funkcjonowanie, ale moga rowniez prowadzi¢ do powiktan np. wtoérnych infekcji czy nawrotow
dolegliwosci. W sytuacjach, gdy zmiany sg widoczne, takie jak brodawki wirusowe
czy odparzenia, moga pojawi¢ si¢ takze trudnosci emocjonalne (niesmiato$¢, obnizenie
poczucia wlasnej wartosci lub unikanie kontaktow rowiesniczych).

Najczestsze dolegliwos$ci pojawiajace si¢ na dziecigcych stopach to:

v’ pecherze i otarcia,
modzele i nagniotki,
nadmierna potliwos¢,
potowki,
wyprysk kontaktowy,

grzybica stop 1 paznokci,

AN N N N NN

wirusowe brodawki podeszwowe.
2.1. Pecherze i otarcia

Pecherze i otarcia to jedne z najczestszych urazowych zmian skornych obserwowanych
u dzieci, szczegdlnie aktywnych fizycznie oraz w wieku przedszkolnym 1 szkolnym.
Obie zmiany sg zazwyczaj powierzchowne, ale ze wzgledu na niedojrzatos¢ skory dziecka,
ich przebieg moze by¢ bardziej nasilony niz u dorostych 1 wymaga odpowiedniej pielegnac;i.

Otarcia naskorka to powierzchowne urazy, powstajace w wyniku mechanicznego tarcia,
upadku lub noszenia nieodpowiedniego obuwia lub odziezy. Skutkiem jest zaczerwienienie,
pieczenie i drobne saczenie. U dzieci moze doj$¢ do nadkazen wtdrnych z powodu niewtasciwie
zabezpieczonej rany [25].

Pecherze powstaja w wyniku oddzielenia warstw naskorka od skory wlasciwej
i gromadzenia si¢ plynu surowiczego. Najczesciej rozwijaja si¢ w odpowiedzi na urazy
mechaniczne, oparzenia termiczne lub chemiczne, a takze czynniki zakazne, takie jak infekcje
wirusowe (np. ospa wietrzna). U dzieci ich wystgpowanie jest szczegoOlnie czeste ze wzgledu

na delikatniejszg 1 bardziej podatng na uszkodzenia strukture skory [30].
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Rycina 1. Pecherz po oparzeniu [33].

2.2. Modzele i nagniotkKi

Modzele 1 nagniotki to powszechnie wystepujace zmiany zgrubiate] warstwy rogowej
naskodrka, bedace wynikiem przewlektego ucisku lub tarcia, najczesciej w obrebie stop 1 dioni.
Cho¢ czgsciej obserwowane sg u dorostych, moga wystepowac rowniez u dzieci szczegdlnie
aktywnych fizycznie lub noszace zle dopasowane obuwie [31].

Modzele maja posta¢ rozlegtych, plaskich, zottawych zgrubien skory, pozbawionych
wyraznych granic. Najcze$ciej tworza si¢ na podeszwie stop w miejscach najwigkszego
nacisku, np. na pictach lub glowach kosci $rddstopia. Nie sg bolesne, ale moga powodowaé
dyskomfort przy chodzeniu.

Nagniotki to bardziej zlokalizowane, stozkowate zgrubienia, ktore czgsto sig¢gaja glebszych
warstw skory, co powoduje bol przy nacisku. Wystepuja zwykle nad kostnymi wyniosto$ciami
stop 1 mogg wymagac usunigcia przez specjaliste [31].

Zmiany te, mimo ze nie sg grozne, moga utrudniaé¢ codzienne funkcjonowanie. W terapii
istotna jest korekcja czynnikow draznigcych, odpowiednia pielegnacja keratolityczna
oraz zabiegi podologiczne.

2.3. Nadmierna potliwos¢ i potowki

Hyperhidrosis (nadpotliwo$¢) to zaburzenie polegajace na nadmiernej aktywnosci
gruczoldw potowych, niewspdtmiernej do warunkow srodowiskowych i poziomu aktywnosci
fizycznej. U dzieci najczesciej przybiera posta¢ miejscowa, obejmujac glownie stopy

oraz dtonie. Cho¢ problem ten bywa czesto bagatelizowany, moze on istotnie zwigkszac¢ ryzyko
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rozwoju chorob skory stop, szczegolnie w warunkach szkolnych, gdzie dzieci przez dtuzszy
czas przebywaja w zakrytym i stabo wentylowanym obuwiu [16].

Wsrod gtownych przyczyn nadpotliwosci wymienia si¢ czynniki genetyczne, nadmierng
aktywnos$¢ uktadu wspodlczulnego oraz zaburzenia hormonalne, w tym szczeg6lnie
nadczynnos$¢ tarczycy. Istotng role odgrywaja réwniez czynniki psychiczne, takie jak stres,
Igk czy napigcie emocjonalne, ktdore mogg nasila¢ objawy. Dodatkowo, nicodpowiednie
warunki srodowiskowe, w tym noszenie obuwia z materialow syntetycznych, niewystarczajaca
higiena oraz ograniczona wentylacja stop, sprzyjaja utrzymywaniu si¢ wilgoci, tworzac
dogodne warunki do rozwoju drobnoustrojow [17].

Jednym z najczestszych dermatologicznych nastgpstw nadmiernej potliwosci u dzieci
sg potowki, czyli wykwity skorne wynikajace z zablokowania przewodow wyprowadzajacych
pot. Do ich powstania dochodzi szczegolnie w warunkach przegrzewania i wilgoci, co sprawia,
ze dzieci z nadpotliwos$cig znajduja sie w grupie zwigkszonego ryzyka ich rozwoju. Potéwki
mogg mie¢ postaé pecherzykoéw, grudek i rumienia, a w ciezszych przypadkach zmian
glebokich. Utrzymujaca si¢ wilgo¢, zwlaszcza w obrgbie stop, sprzyja tworzeniu si¢ mikro
urazow i zmian skornych, co zwigksza podatnos$¢ na infekcje oraz prowadzi do przewlektych
problemoéw dermatologicznych [37].

Dlatego zarowno nadpotliwos$¢, jak i jej wtorne konsekwencje, takie jak potowki, powinny
by¢ odpowiednio rozpoznawane i leczone. Wymaga to nie tylko interwencji dermatologicznej,
ale takze edukacji rodzicéw 1 opiekunow w zakresie odpowiedniej higieny, doboru odziezy

i obuwia oraz unikania przegrzewania organizmu [18].
2.4. Wyprysk kontaktowy

Wyprysk kontaktowy (dermatitis contacta) jest zapalnym schorzeniem skoéry pojawiajacy
si¢ w wyniku kontaktu z substancjami drazliwymi lub alergenami. Wyrdznia si¢ dwie
podstawowe formy tej choroby: wyprysk kontaktowy z podraznieniem, ktory jest wywolywany
przez tizyczne lub chemiczne uszkodzenie skoéry oraz alergiczny wyprysk kontaktowy, bedacy
reakcjg opozniong typu IV, rozwijajaca si¢ po uczuleniu na specyficzny alergen [24].

Objawy kliniczne wyprysku kontaktowego zaleza od rodzaju czynnika wywotujacego,
czasu ekspozycji oraz indywidualnej wrazliwosci skory. W przypadku postaci draznigcej
zmiany skorne pojawiaja si¢ zazwyczaj szybko i obejmuja rumien, sucho$¢, pieczenie
oraz zluszczanie naskdrka, natomiast w postaci alergicznej objawy wystepuja z opdznieniem

(najczescie] po 24-72 godzinach) 1 moga obejmowaé §wiad, obrzgk, grudki, pecherzyki
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1 sgczenie. Nieleczony lub przewlekle nawracajacy wyprysk moze prowadzi¢ do pogrubienia

skory oraz wtornych zakazen [32].
2.5. Grzybica stop i paznokci

Grzybica stop 1 paznokci to jedna z najczestszych chordb skory wystepujacych u dzieci
w wieku szkolnym. Schorzenie to jest wywolywane przez grzyby chorobotworcze
(gtownie kandydoz wywotanych przez drozdze z rodzaju Candida albicans), ktore rozwijaja si¢
gldwnie w warunkach ciepta, wilgoci 1 ograniczonej wentylacji [7].

Szczegoblnie narazone na zachorowanie sg dzieci noszgce nieprzewiewne, ciasne obuwie
oraz te, ktére majg tendencj¢ do nadmiernego pocenia si¢. Dodatkowe ryzyko stanowi
niedostateczna higiena, rzadkie zmienienie skarpet oraz korzystanie z cudzych rgcznikéw lub
butéw. Zakazeniu sprzyjaja rowniez mikro urazy naskérka, ktére moga utatwia¢ wnikanie
patogenow [7].

Grzybica stop moze przyjmowac kilka postaci. NajczeSciej wystgpuje forma
migdzypalcowa, w ktérej zmiany lokalizuja si¢ miedzy palcami, a skora staje si¢ wilgotna,
zaczerwieniona i1 swedzaca. W postaci zhluszczajacej obserwuje sie sucho$¢, pekanie
1 tuszczenie naskdérka na podeszwach stop. Zdarza sie¢ rowniez posta¢ pecherzykowa,
w ktorej pojawiajg si¢ drobne pgcherzyki wypetnione ptynem.

W przypadku zakazenia paznokci zmiany obejmuja pogrubienie, przebarwienie, tamliwos¢
1 kruchos¢ ptytki paznokciowej. Paznokie¢ moze rowniez oddziela¢ si¢ od lozyska
I przyjmowaé nieregularny ksztatt. Tego rodzaju infekcje sa szczegodlnie trudne do leczenia
1 czesto maja tendencje do nawrotoéw [8].

Nieleczona grzybica moze prowadzi¢ do rozprzestrzeniania si¢ zmian na inne czgsci ciata,
jak rowniez do wtornych zakazen bakteryjnych. Dzieci chore mogg rowniez doswiadczaé
dyskomfortu, ograniczenia aktywnosci fizycznej, a w niektorych przypadkach problemow
emocjonalnych i obnizonej samooceny, szczegolnie jesli zmiany sa widoczne.

Leczenie grzybicy polega przede wszystkim na stosowaniu  preparatow
przeciwgrzybiczych (miejscowych lub ogolnoustrojowych) w zaleznosci od stopnia
zaawansowania choroby. Wazne jest rowniez jednoczesne wdrozenie dziatan profilaktycznych,
takich jak odpowiednia higiena stop, noszenie przewiewnego obuwia, unikanie chodzenia boso
w miejscach publicznych, regularna zmiana skarpet oraz dezynfekcja obuwia i przyboréw

osobistych [7,8].
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Rycina 2. Grzybica stop — posta¢ migdzypalcowa [34]
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Rycina 3. Grzybica paznokci [35]
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2.6. Wirusowe brodawki podeszwowe

Kolejng czesto diagnozowang jednostka chorobowa w obrebie skory stop u dzieci w wieku
szkolnym sg brodawki wirusowe. Sg to zmiany skorne wywolywane przez wirusy w grupy HPV
(Human Papillomavirus), ktére przenoszg si¢ gtownie drogg kontaktowg [9].

W zaleznosci od lokalizacji, obrazu klinicznego i typu wirusa, brodawki mozna podzieli¢
na trzy podstawowe grupy:

» Brodawki zwykle: szorstkie, twarde grudki o nieréwnej powierzchni,
zlokalizowane gléwnie na dtoniach, wokot paznokci, twarzy i skorze owtosione;.
Czesto wystepuja u dzieci jako pojedyncze zmiany, ktore mogg si¢ rozsiewac.

» Brodawki ptaskie: drobne, ptaskie, zwykle niebolesne zmiany, umiejscowione
na twarzy i grzbietach ragk. Pojawiajg si¢ czesto w miejscach uszkodzen naskorka.
Przed ustgpieniem moga wywota¢ stan zapalny skory.

» Brodawki podeszwowe: wystepuja na podeszwach stop. Wyrdznia si¢ typ
powierzchowny (mozaikowy) oraz gleboki i bolesny typ myrmecia. Te ostatnie
mogg ustepowaé samoistnie, niekiedy z nabyciem odpornosci na reinfekcje [9].

Do najwazniejszych czynnikdw sprzyjajacych zakazeniu wirusem HPV w obrebie skory
stop naleza : chodzenie boso w miejscach publicznych (baseny, szatnie), obecno$¢ mikro
urazow naskorka, obnizona odpornos¢, nadmierna potliwos$¢ stop zwigzana z niewystarczajaca
higieng 1 dzielenie si¢ przedmiotami codziennego uzytku [10].

Leczenie brodawek wirusowych u dzieci obejmuje zaréwno metody miejscowe jak
1 zabiegowe. W pierwsze] kolejnosci stosuje si¢ preparaty keratolityczne zawierajace kwas
salicylowy lub kwas mlekowy, ktore dziataja poprzez stopniowe ztuszczanie naskorka.
W przypadku dzieci unika si¢ lekow cytostatycznych, takich jak fluorouracyl, ze wzgledu
na ich potencjalne dziatanie toksyczne.

W przypadku braku skuteczno$ci leczenia miejscowego wdraza si¢ metody zabiegowe.
Najczesciej wybierang formg jest krioterapia, polegajaca na wymrazaniu zmiany przy uzyciu
ciektego azotu. Skuteczno$¢ tej metody zalezy od odpowiedniego przygotowania brodawki
przed zabiegiem. W indywidualnych przypadkach mozna zastosowaé takze tyzeczkowanie,
elektrokoagulacje, laseroterapi¢ lub immunoterapig, przy czym dobdr metody powinien by¢
dostosowany do wieku dziecka, lokalizacji zmiany oraz jej zaawansowania. Chirurgiczne
usuwanie brodawek wirusowych u dzieci nie jest zalecane ze wzgledu na wigksze ryzyko

powiktan oraz mozliwo$¢ nawrotow [11].
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Rycina 4. Wirusowe brodawki podeszwowe [36]

Rola profilaktyki i prewencji

Profilaktyka i prewencja stanowig podstawe wspodtczesnego systemu ochrony zdrowia,
ukierunkowanego na utrzymanie oraz popraw¢ stanu zdrowia spoleczenstwa.

W nowoczesnym podejsciu do opieki zdrowotnej nacisk ktadzie si¢ nie tylko na leczenie
chorob, lecz przede wszystkim na zapobieganie ich wystepowaniu i minimalizowanie ich
nastepstw. Odpowiednio zaplanowane i realizowane dziatania profilaktyczne i prewencyjne
przyczyniaja si¢ do zmniejszenia zachorowalno$ci oraz poprawy jako$ci zycia, zwlaszcza

wsrdd grup szczegdlnie narazonych, takich jak dzieci [15].
3.1. Definicja profilaktyki i prewencji

Pojecia ,profilaktyka” 1 ,prewencja” s3 czesto stosowane zamiennie, chod
w rzeczywistosci odnoszg si¢ do odmiennych aspektow dziatan na rzecz ochrony zdrowia.

Profilaktyka obejmuje dziatania podejmowane w celu zapobiegania wystgpieniu choroby,
a takze eliminowania czynnikow ryzyka sprzyjajacych jej rozwojowi. Z kolei prewencja ma

szerszy zakres 1 obejmuje nie tylko dzialania profilaktyczne, ale takze interwencje
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podejmowane w przypadku wystgpienia wezesnych objawdw choroby lub po jej przybyciu.
Ich celem jest ograniczenie skutkow zdrowotnych oraz zapobieganie nawrotom.
W ramach profilaktyki wyrdznia si¢ trzy poziomy:
» Profilaktyka pierwotna (pierwszorzedowa)
Skierowana do oséb zdrowych, ma na celu zapobieganie wystgpieniu chorob
poprzez eliminacj¢ czynnikow ryzyka i1 promowanie zdrowego stylu zycia.
Przyktady dziatan: szczepienia ochronne, edukacja zdrowotna, promocja higieny,
aktywnos¢ fizyczna, racjonalne zywienie.
» Profilaktyka wtérna (drugorzedowa)
Koncentruje si¢ na wczesnym wykrywaniu chordb i szybkim leczeniu w celu
zapobiegania ich postepowi i powiktaniom. Obejmuje m.in badania przesiewowe,
kontrole czynnikow ryzyka, poradnictwo zdrowotne.
» Profilaktyka trzeciorzedowa
Dotyczy 0s6b z juz istniejagcymi chorobami, ma na celu ograniczenie skutkdéw
choroby, zapobieganie jej nawrotom oraz poprawe jakosci zycia pacjentow poprzez
rehabilitacj¢, monitorowanie stanu zdrowia i utrzymanie efektow leczenia [12].
Zardwno profilaktyka, jak i1 prewencja sa kluczowe w kontekscie zdrowia dzieci,
szczegolnie w $rodowisku szkolnym, gdzie ryzyko rozwoju chorob skory stop jest
podwyzszone. Dzialania te powinny by¢ realizowane zaréwno w domu, jak i w placowkach

edukacyjnych.
3.2. Znaczenie edukacji zdrowotnej w zapobieganiu chorobom skory

Edukacja zdrowotna odgrywa kluczowa role w profilaktyce chordb skory u dzieci w wieku
szkolnym. Jej celem jest nie tylko przekazywanie wiedzy teoretycznej, lecz przede wszystkim
ksztaltowanie prozdrowotnych nawykow oraz rozwijanie praktycznych umiejetnosci
niezbgdnych do codziennego dbania o higieng i stan zdrowia skory. Odpowiednio realizowana
edukacja przyczynia si¢ do wzrostu $wiadomos$ci spotecznej w zakresie zagrozen
dermatologicznych, sposob ich unikania oraz znaczenia szybkiego reagowania na pierwsze
symptomy niepokojacych zmian [12,13].

W kontekscie dzieci, niezwykle wazne jest zaangazowanie rodzicow i1 opiekunow, ktorzy
w codziennym zyciu wplywaja na higieniczne nawyki swoich dzieci. Ich wiedza na temat
profilaktyki 1 wlasciwej pielggnacji skory stop, doboru odpowiedniego obuwia oraz obserwacji
ewentualnych niepokojacych zmian odgrywa kluczowa role w ograniczaniu ryzyka
wystepowania takich schorzen jak grzybica, brodawki czy odparzenia.
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Roéwnie istotne sg dziatania podejmowane w srodowisku szkolnym, ktore odgrywajg wazng
role w procesie ksztaltowania postaw prozdrowotnych. Dzieci ucza si¢ gldwnie poprzez
obserwacj¢ 1 doswiadczenie, dlatego szczegdlne znaczenie ma aktywne promowanie
zdrowotnego stylu zycia przez instytucje edukacyjne. Organizowanie zaj¢¢ z zakresu higieny
osobistej, udostgpnienic materiatow informacyjnych oraz prowadzenie kampanii
profilaktycznych stanowig skuteczne uzupehienie dziatan realizowanych w $rodowisku
domowym, wspierajac rozwdj swiadomosci zdrowotnej juz od najwczesniejszych lat [14].

Edukacja zdrowotna ma takze wptyw na ksztaltowanie postaw spotecznych. Zmniejsza
uprzedzenia wobec 0so0b z chorobami skory, uczy empatii, tolerancji i szacunku. Dzieki temu
dzieci lepiej rozumiejg potrzeby swoich rowiesnikdéw i nie odrzucajg ich z powodu problemow

zdrowotnych.
3.3. Metody profilaktyki chorob skory u dzieci

Profilaktyka choréb u dzieci w wieku szkolnym opiera si¢ na kompleksowym podejsciu,
ktore taczy codzienng higien¢ , odpowiednie nawyki, edukacj¢ oraz dziatania srodowiskowe.
W tym okresie zycia dzieci sg szczegdlnie narazone na ré6znego rodzaju dermatozy, zwlaszcza
w obrgbie stop, co wynika m.in z intensywnej aktywnosci fizycznej, noszenia zakrytego obuwia
oraz czegstego przybywania w miejscach publicznych. Odpowiednio wdrozone dziatania

profilaktyczne moga skutecznie ograniczy¢ ryzyko zakazen i powiktan.

Tabela 1. Zestawienie metod profilaktyki choréb skory.

Metody Cel profilaktyki | Zagrozenie przy Efekty stosowania
profilaktyki braku dzialania profilaktyki
chorob skory
u dzieci
Higiena Utrzymanie Nadmierna wilgo¢, Zmniejszenie ryzyka
osobista czystosci, rozwoj drobnoustrojow, | schorzen
zapobieganie zakazenia skory. dermatologicznych,
rozZwojowi poprawa komfortu i
drobnoustrojow. estetyki stop.
Unikanie Ograniczenie Zwiekszone ryzyko Znaczne ograniczenie
chodzenia boso | bezposredniego zakazen przenoszenia zakazen i
W miejscach kontaktu z dermatologicznych (np. | ochrona przed
publicznych zakazonymi grzybica skory i patogenami skory w
powierzchniami. paznokci, brodawki srodowisku szkolnym i
wirusowe), wynikajace | rekreacyjnym.
z kontaktu z podtozem.
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Edukacja Podniesienie Brak wiedzy moze Zwigkszona czujnosc,

dzieckai swiadomosci skutkowaé skuteczna prewencja i
rodzicow zdrowotnej i ignorowaniem szybsze podejmowanie
umieje¢tnosci objawow, zaniedbanie | dziatan terapeutycznych.
rozpoznawania higieny i p6Zznym
objawéw chordb | rozpoczeciem leczenia.
skory.
Wsparcie Tworzenie Niewystarczajgce Wczesne wykrywanie
srodowiska warunkow warunki sanitarne i brak | probleméw, wzrost
szkolnego sprzyjajacych edukacji. $wiadomosci zdrowotnej
higienie i wsrod uczniow i
wdrazaniu nauczycieli.
nawykow.

CEL PRACY

Choroby stop moga dotyczy¢ zardéwno skory, paznokci oraz struktur anatomicznych tej
cze$ci ciata. Wiele z nich mozna ograniczy¢ lub wyeliminowac poprzez odpowiednie dziatania
prewencyjne. Szczegbdlng grupa pacjentdw, u ktorych wystepuja choroby stop — zwlaszcza
dotyczace skory — sg dzieci. Do najczesciej wystepujacych chordb skory stop u dzieci naleza
grzybica, brodawki wirusowe, odciski, modzele, nadmierna potliwo$§¢ oraz atopowe
i kontaktowe zapalenie skory. Te dolegliwosci moga by¢ nie tylko ucigzliwe, ale takze wptywac
na ogo6lne samopoczucie 1 komfort codziennego funkcjonowania najmiodszych pacjentow.
W przypadku dzieci za wdrazanie 1 przestrzeganie zasad profilaktyki odpowiadaja przede
wszystkim rodzice. Ich wiedza na temat czynnikow wptywajacych na rozwoj chordb stop,
metod ich rozprzestrzeniania i sposoboéw zapobiegania ich rozwojowi przektada si¢ na czestos¢
wystepowania probleméw skornych u dzieci.

Celem pracy jest ocena poziomu wiedzy rodzicow dzieci w wieku szkolnym na temat

profilaktyki i prewencji chordb skory stop.

MATERIAL I METODYKA BADAN
Grupa badana

Grupe badang stanowili rodzice dzieci w wieku szkolnym uczeszczajacych do Spotecznej
Szkoty Podstawowej nr 3 z Oddziatami Dwuj¢zycznymi BTO w Biatymstoku. Respondenci
byli rekrutowani bezposrednio poprzez szkole a udziat w badaniu byt catkowicie dobrowolny
i anonimowy.
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Ankieta byta kierowana do rodzicow dzieci w wieku szkolnym, bez wzgledu na ptec
czy poziom wyksztatcenia rodzica, co zapewnialo zréznicowanie w zakresie do§wiadczen
1 wiedzy na temat profilaktyki chordb skory u stop. Badanie nie zaktadato zadnych ograniczen
demograficznych poza faktem bycia rodzicem ucznia uczegszczajacego do wskazanej placowki.

Projekt badania uzyskat pozytywng ocene Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego
w Bialymstoku — numer APK.002.484.2024.

Metodologia badania

Badanie zostalo przeprowadzone za pomocag autorskiego kwestionariusza ankiety,
zawierajacego zaroOwno pytania zamknigte jednokrotnego i wielokrotnego wyboru, jak 1 pytania
oceniane w skali Likerta (od 1 do 10). Ankieta zostala opracowana w wersji papierowej
oraz elektronicznej i zawierala 37 pytan (Zatacznik nr 1).

Kwestionariusz obejmowat trzy gtéwne sekcje:

1. Dane demograficzne oraz informacje ogdlne na temat rodzica i dziecka.

2. Zachowanie profilaktyczne oraz wiedza dotyczaca zdrowia stop dziecka.

3. Swiadomos¢, dostep do informacji i ocena opieki zdrowotnej w zakresie dermatologii
i podologii.

Przed rozpoczgciem badania ankietowani zostali poinformowani o jego celu,
anonimowos$ci oraz mozliwosci rezygnacji na kazdym etapie. Wypelnienie ankiety bylo
roOwnoznaczne z wyrazaniem zgody na udziat w badaniu.

Do wykonania niezbednych analiz zastosowano statystyki opisowe, a wyniki
zaprezentowano w formie procentowej i/lub liczbowej. Dla kazdego pytania warto$ci
procentowe obliczano wzgledem catkowitej liczby odpowiedzi udzielonych przez

ankietowanych w zakresie tematycznym pytania.

WYNIKI
Charakterystyka grupy badanej

W badaniu wzigto udziat tacznie 100 rodzicow dzieci w wieku szkolnym, ktorzy w okresie
od marca 2025 roku do kwietnia 2025 roku wypeknili kwestionariusz ankietowy.
Wsrod uczestnikéw badania zdecydowang wigkszo$¢ stanowity kobiety, ktore wypetnity

74 % wszystkich ankiet. Me¢zczyzni stanowili natomiast 26 % grupy badanej (Rycina 5).
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M Mezczyzna [T Kobieta

Rycina 5. Rozklad pici w badanej grupie.

61% uczestnikow badania to osoby w przedziale wickowym 40-49 lat. Druga
co do wielko$ci grupa to osoby w wieku 30-39 lat, ktore stanowity 28% ankietowanych.
Najmniejszy odsetek rodzicow reprezentowat przedzial wiekowy 50-59 lat - 3%. Nieliczna

grupa, obejmujaca 8% uczestnikdw, nie podata swojego wieku (Rycina 6).

Mm30-39 m@40-49 [@50-59 [OOsoby. ktore nie podaly wieku

Rycina 6. Rozklad wieku w badanej grupie.

Wsréd badanych rodzicow zdecydowana wigkszo$¢ posiadala wyksztalcenie wyzsze,
az 99% ankietowanych (Rycina 7). Tylko jedna osoba (1%) zadeklarowata wyksztalcenie

$rednie. Zaden z uczestnikéw nie wskazal na wyksztatcenie podstawowe.
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Rycina 7. Wyksztatcenie 0sob badanych.

Uczestnicy badania zostali poproszeni o wskazanie liczby dzieci, ktorych sa rodzicami.

Uzyskane odpowiedzi obrazuje Rycina 8.
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jedno dwoje troje czworo lub wiecej
Rycina 8. Liczba dzieci uczestnikow badania.

Najwickszg grupe stanowili rodzice posiadajacy dwoje dzieci - 57% ankietowanych.
Drugg co do liczebnos$ci grupa byli rodzice jednego dziecka - 25 %. Czternastu respondentéw
(14%) wskazato, ze ma troje dzieci, natomiast najmniejszy odsetek (3%) stanowili rodzice
czworga lub wigkszej liczby dzieci.

W badaniu okreslono réwniez wiek oraz pte¢ dzieci, ktérych rodzice wypehiali ankiete.

Zebrane dane obrazuja Rycina 9 1 10.
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Rycina 9. Rozklad wieku dzieci rodzicow uczestniczgcych w badaniu.

Zebrane odpowiedzi pokazuja, ze najliczniejsza grupa byli rodzice 12-latkow — 30%
odpowiedzi. Kolejne pod wzgledem licznos$ci grupy to rodzice dzieci 8-letnich (22 osoby) oraz
11-letnich (22 osoby). Pozostale grupy wieckowe byly reprezentowane odpowiednio:
9 lat - 12 0sdb, 10 lat - 9 0s6b oraz 13 lat - 4 osoby (Rycina 9).

Rozktad wieku dzieci wskazuje, ze najwigkszy odsetek badanych dotyczyt dzieci
z ostatnich klas szkoly podstawowej, co moze mie¢ wpltyw na wigksze zaangazowanie
rodzicow w kwestie zdrowotne, w tym takze dotyczace pielegnacji stop i profilaktyki chorob

skérnych.

B Dziewczynka © Chlopiec

Rycina 10. Rozktad plci dzieci rodzicow uczestniczqcych w badaniu.
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W kwestii ptci dzieci badanych rodzicow mozna przyjaé, ze nie byto znaczacej przewagi
na korzy$¢ ktorej$ z plci — nieznacznie przewazaty dziewczynki, ale réznica migdzy grupami

wynosita 7%.

Styl zycia i mozliwy wplyw na zdrowie stop

Kolejng czgscig ankiety byla ocena stylu zycia dzieci oraz codziennych nawykow, ktore
moga mie¢ wplyw na stan skory stop. Pytania dotyczyly zar6wno poziomu aktywnosci
fizycznej, jak 1 zwyczajow zwigzanych z chodzeniem boso, korzystaniem z publicznych miejsc
wodnych, a takze czgstotliwosci obserwacji stop przez rodzicow. Wszystkie te elementy
odgrywaja istotng role w profilaktyczne 1 wczesnym wykrywaniu problemow
dermatologicznych u dzieci. W analizie wynikow uwzgledniono takze zachowania i warunki

sprzyjajace ewentualnym problemom skérnym.

BTak B Nie

Rycina 11. Aktywnosé fizyczna dzieci poza zajeciami szkolnymi.

Az 89 % dzieci uczestniczylo w aktywnosciach fizycznych poza zajgciami szkolnymi
(Rycina 11). Wysoki poziom aktywno$ci moze pozytywnie wptywaé na kondycje¢ zdrowotna,
ale zwicksza takze ryzyko otar¢ i infekcji stop.

Korzystanie z publicznych miejsc wodnych, takich jak baseny, rowniez byly powszechna

aktywnos$cig wérod dzieci objetych badaniem (Rycina 12).
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Rycina 12. Czestotliwos¢ korzystania dzieci z basenow i publicznych miejsc wodnych

Na podstawie analizy odpowiedzi udzielanych w skali od 1 (najrzadziej) do 10
(najczgsciej) zaobserwowano, ze najwigksza liczba respondentow wskazata oceng 8 (19 0sob),
a takze 5 (17 os6b) i 10 (16 osob). Jednoczesnie warto zauwazy¢, ze wysokie wartosci
dominowaty w zestawieniu — ponad potowa 0sob oceniata czestotliwos¢ korzystania z takich
miejsc na poziomie 7 lub wyzej. Zaledwie nieliczni rodzice (2%) oceniali korzystanie z basenu
na poziomie 1 lub 2, co sugeruje, ze kontakt z woda w przestrzeni publicznej jest regularnym
elementem stylu zycia dzieci. Rycina 12, przedstawiajaca rozktad tych odpowiedzi, pokazuje
wyrazng tendencj¢ ku aktywnemu spedzaniu czasu w $rodowiskach sprzyjajacych
wystepowaniu infekcji skornych.

W dalszej czgsci ankiety rodzice zostali poproszeni o oceng, jak czesto ich dziecko chodzi
boso. Zachowanie to, cho¢ naturalne 1 potencjalnie korzystne dla rozwoju motorycznego, moze
wigzac¢ si¢ rowniez z ryzkiem podraznien lub urazéw mechanicznych, szczegolnie jesli ma
miejsce w przestrzeniach publicznych.

Wyniki uzyskane na podstawie udzielonych odpowiedzi (Rycina 13) przedstawiaja
wyrazng tendencje do czestego chodzenia boso. Najwiecej rodzicow (az 30 osdb) wskazato
ocen¢ 10, co oznacza bardzo duza regularnos$¢ tej aktywnos$ci. Kolejne wysokie wartosci
to ocena 8 (20 0sob) i 5 (14 odpowiedzi). Srednie oceny takie jak 6 i 7 uzyskaty okoto 10-11
wskazan. Warto zauwazy¢, Ze najnizsze odpowiedzi (skala 1-3) wystapity sporadycznie
(tacznie 6 odpowiedzi), co potwierdza, ze chodzenie boso jest powszechng i regularng

czynno$cig wsrdd dzieci rodzicow objetych badaniem.
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Rycina 13. Czestotliwos¢ chodzenia boso przez dzieci rodzicow uczestniczgcych w badaniu.

W ramach badania rodzice zostali réwniez poproszeni o oceng, jak czesto zwracajg uwage
na stan skory stop swojego dziecka. Pytanie to miato na celu okreslenie w jakim stopniu rodzice
angazuja si¢ w codzienng profilaktyke i obserwacje zmian skornych, co moze mie¢ istotne
znaczenie dla szybkiego wykrywania probleméw dermatologicznych. Uzyskane odpowiedzi
obrazuje Rycina 14.

Omawiane pytanie byto ostatnim w tej czeSci ankiety, dotyczacej stylu zycia dzieci
oraz zachowan i1 warunkéw mogacych wptywac na zdrowie skory stop. Stanowi ono wazne
dopelnienie wezesniejszych informacji o aktywnos$ci fizycznej, korzystaniu z basenéw czy

chodzeniu boso.
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Rycina 14. Czestotliwos¢ obserwacji stanu skory stop u dzieci.

Ankietowani oceniali czestotliwos$¢ obserwacji w skali od 1 (nigdy) do 10 (bardzo czgsto).
Najwigcej osob wykazato ocene 8 (22 odpowiedzi), a kolejne pod wzgledem liczby wskazan
byty wartosci 51 7 (po 18 odpowiedzi). Wysokie noty 9 i 10 uzyskaty odpowiednio 9 i 13
odpowiedzi. Srednie wartosci (4 i 6) wskazato tacznie 12 oséb. Tylko niewielki odsetek
badanych (tacznie 3 osoby) przyznaty si¢ do bardzo rzadkiego zwracania uwagi na stan skory
stop swojego dziecka.

Powyzsze dane wskazuja na stosunkowo wysoki poziom codziennego zaangazowania
rodzicow w obserwacj¢ stanu skory stop u dzieci Wyniki te w polagczeniu z analizg takich
elementow jak aktywnos$¢ fizyczna, czestotliwo$¢é chodzenia boso oraz korzystania
z publicznych obiektow wodnych, pozwalaja stwierdzi¢, ze styl zycia dzieci 1 uwaga, jaka
rodzice poswigcaja ich codziennej pielegnacji, maja kluczowe znaczenie w kontekscie

profilaktyki dermatologiczne;.

Problemy skorne - wystepowanie i wiedza rodzicow na ich temat

Kolejna czgs$¢ ankiety koncentrowata si¢ na rozpoznaniu czgstotliwosci wystepowania
problemow skornych stop u dzieci oraz wiedzy i reakcji rodzicéw na pojawiajace si¢ objawy.
Analizie poddano zarowno praktyczne doswiadczenia respondentdw zwigzane z objawami

skornymi, jak 1 ich wiedzg, samoocen¢ oraz zdolno$¢ do rozpoznania potencjalnych
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nieprawidlowosci. Zestawienie to pozwala zidentyfikowa¢ najczegsciej wystepujace problemy
oraz poziom $wiadomosci opiekunéw w zakresie profilaktyki dermatologicznej u dzieci.
Niezmiernie waznym w aspekcie analizy probleméw skornych stop jest okreslenie ogolnej
kondycji skory. W zwigzku z tym jedno z pytan zadanych rodzicom uczestniczacym w badaniu
miato pomoc okresli¢ czestos¢ wystepowania ogodlnych probleméw skoérnych, takich jak
wysypki, zaczerwienienia, sucho$¢ skory czy alergie. Rozklad uzyskanych odpowiedzi

przedstawia Rycina 15.
| Nigdy
B Rzadko — 1-2 razy w roku
B Czasami — kilka razy w roku

0 Cze¢sto — co najmniej raz w miesigcu

Rycina 15. Czestotliwos¢ wystepowania zmian skornych u dzieci.

Najwiecej rodzicow (39 odpowiedzi) wskazato odpowiedz ,,rzadko - 1-2 razy w roku”.
Kolejna duza grupa (28%) zadeklarowala, ze objawy skorne pojawiaja si¢ ,,czasami - Kilka razy
w roku”, natomiast 12 % respondentéw zaznaczylo odpowiedz ,,czgsto — CO najmniej raz
w miesigcu”. Co piaty rodzic (20%) zadeklarowal, Ze jego dziecko nigdy nie miato problemow
skornych, a 1% wskazat, ze problemy te pojawiaja si¢ niemal zawsze, czyli maja charakter
przewlekty.

Wyniki te wskazuja, ze chociaz duza grupa dzieci nie zmaga si¢ regularnie z objawami
skérnymi, to ponad 40% ankietowanych odpowiedziato, ze dolegliwosci wystepuja
przynajmniej kilka razy w roku lub czgscie;j.

W badaniu zawarto takze pytanie dotyczace rodzaju probleméw skornych wystepujacych
u dzieci w obrgbie stop. Rodzice mieli mozliwo§¢ wskazania wszystkich zauwazonych
przypadtosci. Analiza uzyskanych odpowiedzi pozwala na okreSlenie najczgsciej

wystepujacych dolegliwosci dermatologicznych u dzieci w wieku szkolnym (Rycina 16).
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Odparzenia (pecherze)
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Rycina 16. Wystegpowanie konkretnych problemow skornych na stopach dzieci.

Najczesciej wskazang zmiang byty kurzajki (brodawki wirusowe), ktore pojawity sie
w odpowiedziach az 53 osob. Na kolejnych miejscach znalazly si¢ odparzenia i odciski/
modzele, wskazane odpowiednio przez 24 i1 22 osoby. Zdecydowanie rzadziej zglaszano
przypadki nadmiernej potliwosci stop (13 o0sob), atopowego zapalenia skory (egzema)
- 4 osoby, a takze grzybicy paznokci i skory stop (3 osoby). W kategorii ,,inne” znalazty si¢
przede wszystkim odpowiedzi od rodzicow, ktorych dzieci nie do$wiadczyly zadnej
z wymienionych wczesniej zmian skornych.

Uzupelnieniem powyzszej analizy byla ocena wiedzy rodzicow na temat najczesciej

wystepujacych choréb skéry stop u dzieci. Uzyskane odpowiedzi obrazuje Rycina 17.
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Rycina 17. Ocena wiedzy rodzicow na temat najczesciej wystgpujgcych chorob skory stop u dzieci.

Rowniez w tym pytaniu najwigcej osob wskazato brodawki wirusowe (67 odpowiedzi),
odciski/modzele (41) 1 odparzenia (36). W dalszej kolejno$ci pojawiaty si¢ takie jednostki jak
nadmierna potliwos¢ (23 osoby), grzybica skory stop (14), grzybica paznokci (7) i atopowe
zapalenie skory (5).

Zestawienie faktycznego wystgpowania zmian z poziomem wiedzy rodzicéw pokazuje
duza zbiezno$¢ w zakresie najczestszych i najbardziej rozpoznawalnych dolegliwosci.
Jednoczes$nie stosunkowo niska liczba wskazan w kategoriach dotyczacych przewlektych lub
infekcyjnych schorzen moze sugerowa¢ niedostateczng $wiadomos$¢ Ilub trudnosci
diagnostyczne.

W ramach badania analizowano zaréwno to, jakie objawy skérne w obrgbie stop dzieci
sktonityby rodzicéw do konsultacji ze specjalista (Rycina 18), jak i czy rodzice potrafig
samodzielnie rozpoznawac takie zmiany (Rycina 19). Wyniki obu pytan uzupelniajg si¢
ukazujac realng gotowos¢ rodzicow do reagowania oraz poziom ich $wiadomosci

dermatologicznej.
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Rycina 18. Objawy wystepujgce u dziecka sktaniajgce do wizyty u specjalisty.

Najczesciej wskazanym objawem sklaniajacym do wizyty u specjalistow byly pecherze
lub rany, ktore trudno si¢ goja (64 odpowiedzi), bol stop lub zmiany w sposobie chodzenia (63)
oraz zmiany koloru skory (zaczerwienienie, biate plamy) - 55 odpowiedzi. Rodzice rowniez
wskazywali na objawy takie jak uporczywe swedzenie (50 odpowiedzi) i zgrubienie skory
(modzele, odciski) - 48. W kategorii ,,inne” pojawily si¢ pojedyncze odpowiedzi, gtownie
dotyczace kurzajek oraz wrastajacych paznokei, ktore réwniez uznano za powod do konsultacji
medyczne;j.

Uzupelnieniem tej analizy bylto pytanie o zdolnos¢ samodzielnego rozpoznawania zmian
skornych na stopach dziecka (Rycina 19). Az 67 % rodzicow zadeklarowato, ze potrafi
samodzielnie zidentyfikowaé takie zmiany, natomiast 29% nie bylo tego pewna, a 4%
przyznalo, ze nie ma takich umiejetnosci. Dane te §wiadcza o relatywnie wysokiej pewnosci
respondentdéw, ale takze pokazuja, ze niemal 1/3 rodzicéw nie ma pewnosci co do prawidlowe;j

interpretacji zmian skornych.
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B Tak M Nie [ Nie jestem pewna/y

Rycina 19. Samoocena zdolnosci do rozpoznawania zmian skornych na stopach dziecka.

W dalszej czg$ci ankiety rodzice zostali zapytani o poziom swojej wiedzy na temat
pielgegnacji stop dzieci oraz o ocen¢ ryzyka wystgpowania probleméw skoérnych u dzieci
w poréwnaniu do osob dorostych. Te pytania miaty na celu ocen¢ ogdlnej $wiadomosci

zdrowotnej respondentdw i ich gotowosci do podejmowania dziatan profilaktycznych.
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Rycina 20. Samoocena wiedzy rodzicow na temat pielegnacji stop dzieci.

Rodzice zostali zapytani o ocen¢ poziomu wiedzy na temat wlasciwej pielegnacji stop
dzieci. Odpowiedzi udzielono w skali od 1 (bardzo niska wiedza) do 10 (bardzo wysoka) —
Rycina 20. Najczesciej wskazywang wartos$cig byla ocena 5, udzielona przez 27 osoéb,

co sugeruje, ze wiekszos$¢ rodzicoOw postrzega swoja wiedze jako umiarkowang.

129



Kolejne najczestsze odpowiada to 6 (14 0sob) , 8 (16 osoéb) 1 7 (11 oséb). Skrajnie niskie
oceny (1-3) byly rzadkie i pojawily si¢ lacznie tylko 5 razy. Rowniez odpowiedzi
91 10 pojawiaty si¢ sporadycznie (po 4 wskazania kazda).

W kolejnym pytaniu respondenci zostali zapytani, czy ich zdaniem dzieci sa bardziej

narazone na problemy skoérne stop niz doro$li (Rycina 21).

M Tak ™ Nie '] Nie mam zdania

Rycina 21. Opinia rodzicow na temat ryzyka wystgpowania problemow skornych u dzieci
w porownaniu do dorostych

39 % badanych odpowiedziato twierdzaco, 26% nie zgadzato si¢ z tym stwierdzeniem,
natomiast az 35% przyznato, ze nie ma zdania. Wyniki te pokazujg, ze cho¢ spora grupa
rodzicow ma swiadomos$¢ specyfiki skory dziecka, to jednak ponad 1/3 badanych nie posiada

ugruntowanej wiedzy poréwnawczej w tym zakresie.

Profilaktyka i pielegnacja

W ramach badania rodzice zostali zapytani jakich produktéw higienicznych najczesciej
uzywaja do pielggnacji skory swojego dziecka. Respondenci mogli zaznaczy¢ wigcej niz jedna

odpowiedz — Rycina 22.
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Rycina 22. Najczesciej uzywane produkty higieniczne do skory dziecka

Analiza odpowiedzi wskazuje na przewage podstawowych srodkow codziennego uzytku,
z ktorych korzysta wigkszo$¢ opiekundow. Najczesciej wskazywanym produktem byly zele pod
prysznic dla dzieci (68 odpowiedzi), co swiadczy o ich powszechnej obecnosci w domowe;j
pielegnacji. Na kolejnych miejscach znalazly si¢: kremy z filtrem przeciwstonecznym
(45 odpowiedzi), kremy nawilzajace (35) oraz mydto naturalne (33). Mniej popularne byty
kremy ochronne (28) i olejki nawilzajace (8).

W kategorii inne pojawity si¢ pojedyncze odpowiedzi odnoszace si¢ gltownie
do preparatow dermatologicznych polecanych przez dermatologow lub specjalistycznych
kosmetykow dla dzieci z alergiami skornymi.

Rodzice zostali rowniez zapytani, jak czesto stosuja kremy ochronne lub nawilzajace
do pielggnacji skory stop swojego dziecka. Odpowiedzi pokazaty zroznicowanie w podejsciu

do codziennej pielegnacji (Rycina 23).
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Rycina 23. Czestotliwosé stosowania kremow ochronnych lub nawilzajqcych do pielegnacji skory
stop dziecka

Najwicksza grupa respondentdéw (41 osob) zadeklarowala, ze stosuje kremy tylko w razie
potrzeby, co wskazuje na podejscie dorazne najprawdopodobniej w odpowiedzi na juz
wystepujacy problem lub podraznienie. 22 osoby przyznaly, Ze stosuja preparaty w okreslonych
porach roku zgodnie z przeznaczeniem, co moze oznaczaé np. stosowanie kreméw ochronnych
zimg, a filtrow UV latem. 15 0s6b stosuje kremy co kilka dni, a 13 0séb nie uzywa zadnych
preparatow pielegnacyjnych u dziecka.

Codzienne stosowanie produktéw zadeklarowato niewielu rodzicow:

- 9 0s6b stosuje codziennie kremy nawilzajace;

- 8 0s6b codziennie kremy ochronne;

- 4 osoby codziennie oba rodzaje kremoéw (zaréwno ochronna, jak 1 nawilZajace).

W kolejnej czesci ankiety rodzice zostali poproszeni o subiektywna ocene rodzaju skory
stop swojego dziecka (Rycina 24). Zdecydowana wigkszo$¢ respondentdéw (83 osoby) okreslita
skore stép dziecka jako prawidlowa, co moze $wiadczyé o braku zauwazalnych
nieprawidlowosci. 12 0s6b wskazato, ze dziecko ma stopy wrazliwe, a tylko 2 osoby zaznaczyty
odpowiedz wskazujaca na sktonno$¢ do otaré¢, odparzen i pgcherzy.

Zaden z rodzicow nie okreslit skéry jako nadmiernie potliwej ani nie zaznaczyt kategorii

b 29
,inne”’.
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Rycina 24. Subiektywna ocena rodzaju skory stop u dzieci

Nastepnie rodzice zostali zapytani o czgstotliwo$¢ przypominania dziecku o higienie stop

— Rycina 25.
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Rycina 25. Czestotliwos¢ przypominania dziecku o higienie stop.
Najwiecej odpowiedzi — 12 os6b — wskazato najwyzszy poziom czg¢stotliwosci (odpowiedz
10 w skali od 1 do 10), co sugeruje regularne 1 systematyczne przypominanie o czynnosciach

higienicznych. Niewielka liczba odpowiedzi pojawita si¢ w warto$ciach s$rodkowych
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(2-5 odpowiedzi w przedziale ocen od 1 do 9), z wyjatkiem oceny 1, ktorg zaznaczyto 5 0sob,
co oznacza rzadkie przypominanie.
Kolejnym badanym aspektem byly dziatania profilaktyczne, jakie podejmuja rodzice
w celu zapobiegania problemom skornym stop u dzieci. Wyniki pokazatly, ze najczesciej
stosowanymi metodami sga:
v’ stosowanie odpowiedniego obuwia (58 wskazan),
v’ noszenie skarpetek z naturalnych materialow (56 wskazan),
v’ zabezpieczanie stop w miejscach publicznych (55 wskazan).
Znacznie rzadziej wskazano na:
v’ stosowanie dezodorantow do stop (11 wskazan)
v' regularne kontrole u specjalistow (6 wskazan)
v’ stosowanie preparatow ochronnych do stop (5 wskazan)
v’ ograniczenie chodzenia boso (4 wskazania)
Dane pokazuja, ze wickszo$¢ rodzicow koncentruje si¢ na fizycznej ochronie i jako$ci

ubioru, natomiast dzialania medyczne i kosmetyczne s3 podejmowane rzadziej (Rycina 26).

Inne l
Stosowanie zabezpieczen stop w miejsach publicznych _
Ograniczenie chodzenia boso -
Stosowanie preparatow ochronnych do stop .
Stosowanie dezodorantéw do stop -
Stosowanie skarpetek z naturalnych materialéw _
Stosowanie odpowiedniego obuwia _

Regularne kontrole u specjalistow -
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Rycina 26. Dziatania profilaktyczne w celu zapobiegania problemom skérnych u stop u dzieci.

Informacje przedstawione powyzej dopeinia kolejne pytanie, w ktérym zapytano,
czy dzieci uzywaja specjalistycznych $rodkow przeznczonych do pielegnacji stop,

np. dermokosmetykow, zasypek czy kreméw ochronnych.

134



M Nie [ Tak

Rycina 27. Stosowanie specjalistycznych srodkéw do pielegnacji stop

Az 99 % rodzicow odpowiedzialo przeczaco, co wskazuje na bardzo niskie wykorzystanie
produktéow specjalistycznych w pielgegnacji tej czesci ciata. Jedynie 1% badanych przyznat,
ze stosuje tego typu preparaty u swojego dziecka (Rycina 27).

W kolejnym pytaniu analizowano, czy rodzice maja zaufanego specjalist¢ (dermatologa
lub podologa), do ktorego moga zwroci¢ sie w przypadku wystapienia problemow skornych.
52% respondentow odpowiedziato twierdzaco, natomiast 48% zadeklarowato brak takiego
kontaktu (Rycina 28).

M Tak [ Nie

Rycina 28. Posiadanie przez rodzicow zaufanego specjalisty w zakresie problemow skornych stop
u dzieci.

135



Postrzeganie znaczenia obuwia i wad stop

Rodzice zostali zapytani, czy u ich dzieci kiedykolwiek zdiagnozowano wady stop takie

jak ptaskostopie, szpotowato$¢ stop, koslawy paluch, ostroga pigtowa czy inne deformacje.

M Plaskostopie M Nie [T Stopa koslawa ["] Stopa konsko-szpotawa

Rycina 29. Wady stop u dzieci.

Zdecydowana wigkszos¢ rodzicow (86%) odpowiedziala ,nie”, co oznacza,
ze nie zgloszono zadnych wad. Tylko 12% badanych wskazalo na plaskostopie, a pojedyncze
osoby wskazaty inne problemu (stopa koslawa, konsko szpotawa).

W kolejnym pytaniu rodzice wskazywali, czym kieruja si¢ przy zakupie obuwia
dla swojego dziecka. Odpowiedzi (Rycina 30) wskazuja na duza swiadomos¢ funkcjonalna:

v’ material, z ktorego wykonano obuwie — 55 wskazan,

v' wygoda i dopasowanie — 55 wskazan,

v" dostosowanie obuwia do anatomii stopy — 50 wskazan,
v’ polecenie sprzedawcy lub sklepu — 43 wskazania,

V' sposob zaktadania/zdejmowania obuwia — 42 wskazania.

Mniej istotne dla badanych byty czynniki takie jak cena (19 odpowiedzi) czy marka
producenta (15). To sugeruje, ze priorytetem rodzicow jest zdrowie i komfort dziecka,
a nie walory estetyczne czy komercyjne. Dane te $wiadcza o rosnacej $wiadomosci znaczenia
dobrze dopasowanego, jakosciowego obuwia jako czynnika profilaktyki wad i problemow

dermatologicznych stop.
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Rycina 30. Czynniki decyzyjne podczas zakupu obuwia dla dzieci

Rodzice zostali takze zapytani, czy ich zdaniem dobor obuwia moze mie¢ wplyw

na wystgpowanie problemow skornych stop (Rycina 31).

Nie mam zdania .

Nie, uwazam, ze dobior obuwia nie ma
wplywu na wystepowanie problemow
skornych na stopach u dzieci

Tak, uwazam, ze dobor obuwia moze wrecz
zapobiega¢ wystepowaniu problemoéw _
skornych na stopach u dzieci
Tak, uwazam, ze dobor obuwia ma wplyw na
wystepowanie problemow skornych na _
stopach u dzieci, ale nie jest to glowny czynnik
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Rycina 31. Dobor obuwia, a wptyw na wystepowanie problemow skornych.

31% respondentow uznalo, ze obuwie moze zapobiega¢ takim problemom, a 63%
— ze ma ono wptyw, ale nie jest to czynnik decydujacy. Tylko 1% rodzicéw stwierdzil, ze dobor
obuwia nie ma wptywu na kondycje skory stop dziecka, a 5% nie miato zdania.

Ten rozktad odpowiedzi potwierdza, ze praktycznie wszyscy respondenci zauwazaja

przynajmniej czesciowy zwigzek migdzy obuwiem a zdrowiem skory stop.
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Postawy wobec specjalistow

Rodzice bioracy udzial w badaniu zostali zapytani, czy ich dziecko kiedykolwiek byto

u dermatologa z powodu problemow skornych stop.

M Tak
M Nie, nie bylo takiej potrzeby

7] Nie, zaistnialy problem rozwiazal lekarz rodzinny

Rycina 32. Konsultacje dermatologiczne dzieci z powodu problemow skornych stop

Zaledwie 27% respondentow odpowiedzialo twierdzaco. 58% rodzicow stwierdzito,
ze nie bylo takiej potrzeby, natomiast 15% wskazalo, ze problem zostal rozwigzany przez
lekarza rodzinnego. Wynik ten pokazuje, ze ponad 70% rodzicéw nie skorzystato ze
specjalistycznej porady dermatologicznej, mimo ze wielu we wczesniejszych pytaniach
deklarowato wystepowanie objawow skornych.

Analogiczne pytanie dotyczylo konsultacji z podologiem (Rycina 33). Tylko 12%
rodzicow zadeklarowalo, ze ich dziecko miato taka wizyte, podczas gdy 74% stwierdzito,

ze nie bylo potrzeby, a 14% wskazalo, ze problem rozwigzal inny specjalista.
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[71 Nie, zaistnialy problem rozwiazal inny specjalista

Rycina 33. Konsultacje podologiczne dzieci z powodu problemow skornych stop

W kolejnym pytaniu respondenci zostali poproszeni o ocen¢ dostgpnosci specjalistow

(dermatologow, podologéw, ortopedéw) w ich okolicy.
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Rycina 34. Dostepnos¢ specjalistow w okolicy zamieszkania oceniajgcych

Najwiecej odpowiedzi zgromadzity wartosci 5 (20 oséb), 6 (15 oséb) 1 7 (12 osoéb)
— co wskazuje na umiarkowang ocen¢ dostepnosci. Skrajnie niskie oceny (1-2) pojawily sie¢
u 12 0sob, natomiast wysokie (8—10) — jedynie u 9 0sob tacznie.

Respondenci ocenili rdwniez, na ile dostgpnos$¢ specjalistow wptywa na ich decyzje
o konsultacji w przypadku zmian skérnych (Rycina 35). Najwiecej wskazan uzyskaty wartosci
5 (16 odpowiedzi), 7 (14), 61 10 (po 11). Tylko kilka os6b ocenito ten wptyw jako bardzo niski

(1-3). Interpretujac te dane mozna uznaé, ze dostepno$¢ specjalistow rzeczywiscie wptywa
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na gotowos$¢ do podjecia konsultacji — im trudniej dostepny specjalista, tym wigksze ryzyko

op6znienia lub rezygnacji w podejmowaniu dziatan ukierunkowanych na diagnostyke

czy rozwigzywanie pojawiajacych si¢ problemow skornych.
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- w;

Nie ma znaczenia I

14

13

-]

=

Bardzo duze

znaczenie

Rycina 35. Dostepnosc specjalistow, a wptyw na decyzje o konsultacji w przypadku zmian skornych.

Uzupelnieniem analiz byla ocena swiadomosci rodzicéw co do tego, z jakim specjalista

nalezy konsultowa¢ problemy dotyczace stop dziecka (Rycina 36).

Najczesciej wskazywano:

v
v
v
v
v

v

lekarza rodzinnego (50 odpowiedzi)
dermatologa (49 odpowiedzi)
podologa (47 odpowiedzi)
fizjoterapeute (40 odpowiedzi)
ortopede (34 odpowiedzi)

pediatra (28 odpowiedzi).

Tylko 8 0sdb zadeklarowato, Ze nie ma zdania, a 2 osoby wskazaty ,,inne” (np. naturopata).
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Rycina 36. Swiadomosé rodzicéw w zakresie doboru specjalisty.

Edukacja i wiedza — zrédla i potrzeby

Ostatnia seria pytan miata na celu zidentyfikowanie zrodet wiedzy na temat potencjalnych
problemdéw zwiazanych ze stopami ich dzieci.

Rodzice zostali zapytani skad najczesciej czerpia wiedz¢ na temat zdrowia 1 probleméw
skornych stop u dzieci. Zdecydowana wigkszo$¢ respondentéw (76%) wskazata jako glowne
zrédto wiedzy Internet — w tym fora tematyczne, artykuty i portale zdrowotne. Kolejne
najczesciej wymieniane zrodta to: lekarz rodzinny lub pediatra (okoto 50 osdb), specjalista
dermatologii (ponad 30 osob) oraz literatura medyczna. Znacznie rzadziej wskazywano na:
specjalistow podologii, znajomych lub rodzing, innych rodzicow, farmaceutow oraz
kosmetologdéw. Kategoria ,,inne” byta marginalna (Rycina 37).

Wynik ten pokazuje, ze rodzice najcze¢sciej polegaja na szybko dostgpnych, cyfrowych
zrodtach informacji, co z jednej strony zwieksza ich samodzielno$¢ w zdobywaniu wiedzy,

ale z drugiej niesie ryzyko korzystania z tresci o niskiej warto§ci merytorycznej.
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Rycina 37. Zrédla wiedzy rodzicow na temat probleméw skérnych stép u dzieci

W kolejnym pytaniu respondenci ocenili dostgpnos$¢ informacji na temat zdrowia stop

dzieci. Oceny udzielano w skali od 1 (bardzo trudno dostepne) do 10 (bardzo tatwo dostepne).

Bardzo wysoka

R W A S 0 0O

Bardzo niska

0 5 10 15 20

Rycina 38. Ocena dostepnosci informacji na temat zdrowia stop dzieci.

Najwiecej osoéb wskazato oceng 5 (17 odpowiedzi), co oznacza, ze rodzice najczescie]
postrzegaja dostepnos$¢ jako umiarkowang. Kolejne najczes$ciej wybierane warto$ci to 6
(13 0s6b) oraz 7 (10 osdb). Oceny 810 zostaty rowniez zaznaczone, cho¢ rzadziej — kazda
z nich uzyskata miedzy 7 a 9 odpowiedzi. Najnizsze oceny (1-3) pojawily si¢ sporadycznie.
Wynik ten wskazuje, ze wigkszo$¢ rodzicow nie ma powaznych trudnosci z dostepem

do informacji, ale tez nie uznaje go za zupetie bezproblemowy.

142



Rodzice zostali rowniez zapytani, jak oceniaja rzetelnos¢ 1 jakos$¢ informacji internetowych

dotyczacych problemow skornych stop u dzieci (Rycina 39).

16
14

12
10
o - v © r~ o

Rycina 39. Ocena jakosci i rzetelnosci informacji w Internecie na temat problemow skornych
wystepujgcych na stopach dzieci.

SN & OO0

(=)

2 T

Bardzo niska =
Bardzo wysoka

Najwiece] osOb wskazalo oceng 5 (15 odpowiedzi), co oznacza, ze wielu rodzicéw
postrzega te informacje jako przecigtnie wiarygodne. Kolejne czesto wybierane oceny to 6 1 8
(po 13 wskazan kazda) oraz 7 (9 wskazan). Nizsze noty, takie jak 3 i 4, otrzymatly
po 7 odpowiedzi, natomiast najnizsze (1 1 2) —tacznie 8 wskazan. Najwyzsza ocena —10, zostala
udzielona tylko 3 razy. Przewazajace oceny srodkowe sugeruja, ze respondenci sg §wiadomi,
iz nie wszystkie informacje online maja charakter ekspercki, co moze wptywac na ostroznos¢
w ich interpretacji i sStosowaniu w praktyce.

W jednym z pytan poproszono rodzicow o odpowiedZ na pytanie, czy wiedza jakie
czynniki moga wptywaé na rozwinigcie problemow skérnych na stopach u dzieci. Pytanie
nie wymagato wymienienia czy wskazania tych czynnikow. Uzyskane odpowiedzi przedstawia

Rycina 40.
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M Tak M Nie [] Nie jestem pewna/y

Rycina 40. Swiadomos¢ rodzicéw w zakresie czynnikéw wplywajgcych na problemy skérne stép
u dzieci.

Wigkszo$¢ respondentow — 66% — odpowiedziata twierdzaco, deklarujac, Zze zna czynniki
ryzyka. 24% badanych przyznato, ze nie sg tego pewni, a 10% odpowiedzialo, ze nie posiada
takiej wiedzy, co moze sugerowac luke informacyjng w tej dziedzinie. Wyniki te pokazuja,
ze wigkszo$¢ rodzicow wykazuje podstawowa orientacj¢ w temacie, jednak znaczna czg$é
(tacznie ponad 1/3 ankietowanych) nie ma pelnej wiedzy lub waha si¢ w jej ocenie.

Waznym aspektem poruszonym w pytaniach zadawanych rodzicom bioragcym udziat
w badaniu byta edukacja zdrowotna na temat profilaktyki i pielggnacji stop w szkotach.
Ostatnim pytaniem zadanym rodzicom dotyczylo potrzeby wprowadzenia edukacji zdrowotne;j
na temat pielggnacji i profilaktyki stop w szkotach. Odpowiedzi na pytanie: ,,Czy uwaza
Pani/Pan, ze w szkoty powinny edukowaé dzieci/zwigkszy¢ zakres edukacji dzieci na temat

zdrowia stop?” przedstawia Rycina 41.
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M Tak ™ Nie '] Nie mam zdania

Rycina 41. Opinia rodzicow na temat potrzeby edukacji zdrowotnej dotyczqcej stop w szkotach.

54% respondentéw wyrazilo zdecydowane poparcie dla takiej edukacji, 12% bylo
przeciwnych, natomiast az 34% nie mialo zdania. Wynik ten pokazuje, ze ponad potowa
rodzicow dostrzega potrzebe¢ wiaczenia tematu zdrowia stop do programow edukacyjnych,

co moze wynika¢ z rosngcej Swiadomosci znaczenia profilaktyki juz od najmtodszych lat.

DYSKUSJA

Problemy skoérne stop u dzieci w wieku szkolnym to temat wymagajacy wiekszego
zainteresowania ze strony opiekunoéw, nauczycieli oraz specjalistdw ochrony zdrowia.
Przeprowadzone badanie pokazato, ze mimo rosngcej Swiadomosci zdrowotnej wielu rodzicéw
nadal traktuje pielegnacje stop jako zagadnienie drugorzgdne, koncentrujac si¢ gtownie
na objawach, a nie na profilaktyce. Tymczasem choroby takie jak brodawki wirusowe, grzybica
czy nadpotliwo$¢, mogg istotnie wptywac na komfort zycia dziecka, jego aktywno$¢ fizyczna,
a nawet samopoczucie psychiczne.

Wyniki przeprowadzonego przeze mnie badania pokazaty, ze profilaktyka
dermatologiczna jest wdrazana wybiorczo. Czg¢s¢ rodzicow stosuje kremy ochronne
lub higieniczne produkty, jednak najczeséciej dziatania te podejmowane sg doraznie, najpewniej
w odpowiedzi na pojawiajacy si¢ problem. Tylko niewielki odsetek badanych uzywa
specjalistycznych dermokosmetykow, ktore moglyby skutecznie wspiera¢ bariere¢ ochronng

skory stop u dzieci. Niewystarczajaca jest rowniez liczba konsultacji specjalistycznych
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zaroOwno dermatologicznych, jak i podologicznych co moze prowadzi¢ do poglebiania si¢
problemow, ich przewlekania oraz nieprawidtowego leczenia domowego.

Cennym elementem przeprowadzonego badania jest uzyskana wiedza na temat
kluczowych w aspekcie zdrowia skory stop obszaréw codziennosci dzieci — wysoka aktywnos¢
fizyczna, czgste przebywanie w obuwiu, korzystanie z basenéw 1 chodzenie boso
w przestrzeniach publicznych to realne czynniki ryzyka rozwoju infekcji skornych. O ile nie
sposob ograniczy¢ dziecigcej aktywnosci, o tyle istnieje potrzeba zwigkszenia skutecznos$ci
dziatan profilaktycznych np. poprzez lepsze dobranie obuwia, czestsza wymiang skarpet,
stosowanie zasypek, dezodorantow czy codzienng kontrole stanu skory. Analiza uzyskanych
odpowiedzi przedstawia w niektorych aspektach sprzeczne obrazy. Z jednej strony rodzice
wskazuja wystgpowanie u ich dzieci probleméw o charakterze zakaznym, np. kurzajki —
brodawki wirusowe, jednoczesnie deklarujac $wiadomo$é, ze jest to czesto wystepujace
schorzenie stop u dzieci. Z drugiej strony znikomy odsetek deklaruje stosowanie w ramach
profilaktyki preparatow ochronnych do stop czy tez specjalistycznych srodkéw do pielggnacji
stop.

Warto réwniez zwrdci¢ uwage na niedobor rzetelnych zrodet informacji. Internet, bedacy
gldownym kanalem wiedzy, nie zawsze dostarcza tresci zgodnych z aktualng wiedzg medyczna.
Tylko cz¢é¢ respondentdow sigga po informacje pochodzace od lekarzy, farmaceutow
lub literatury specjalistycznej. To pokazuje, ze istnieje ogromna potrzeba tworzenia
1 promowania dostgpnych, wiarygodnych i zrozumialych materiatéw edukacyjnych.

Kolejnym istotnym aspektem jest niewykorzystany potencjat Srodowiska szkolnego.
Placéwki oswiatowe, jako miejsce codziennego funkcjonowania dzieci, mogg stanowi¢ wazne
ogniwo w profilaktyce zdrowotnej. Wiaczenie do programu zaje¢ elementéw edukacji
dermatologicznej, higienicznej 1 podologicznej moze przyczyni¢ si¢ do budowania
prawidlowych nawykoéw juz od najmtodszych lat, a takze wptyna¢ na postawy rowiesnicze
wobec dzieci z widocznymi zmianami skornymi — zmniejszajac ryzyko stygmatyzacji
czy wykluczenia. Przeprowadzone badanie pokazuje natomiast, ze niemal potowa
respondentéw nie posiada zdania lub wrgcz uwaza, ze szkoty nie powinny edukowac¢ dzieci
w tym zakresie.

Z punktu widzenia zdrowia publicznego, wyniki tej pracy moga by¢ punktem wyjscia
do lokalnych lub regionalnych kampanii profilaktycznych, ktérych celem byloby podniesienie
poziomu wiedzy rodzicow i opiekunéw w zakresie pielegnacji skory dzieci. Warto rowniez
rozwazy¢ wlaczenie do pakietu badan bilansowych elementow oceny skory stop lub regularne

konsultacje z podologiem w szkotach.
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Na zakonczenie nalezy podkresli¢, ze zdrowie stop, cho¢ czgsto bagatelizowane, stanowi
integralny element ogo6lnego dobrostanu dziecka. Nawet drobne, nieleczone zmiany skérne
mogg prowadzi¢ do powazniejszych probleméw zdrowotnych, wpltywaé na aktywnosc
ruchowg, koncentracje, a nawet relacje spoteczne. Dlatego kompleksowa profilaktyka,
edukacja 1 wspotpraca miedzy rodzicem, szkotg i specjalista powinny sta¢ si¢ standardem

opieki nad dzie¢mi w wieku szkolnym.

WNIOSKI

1. Zdecydowana wigkszo$¢ rodzicow biorgcych udziat w badaniu ocenia stan skory stop
swoich dzieci jako prawidtowy. Jako najczesciej pojawiajace si¢ problemy skorne
wskazuja kurzajki, odciski i modzele oraz odparzenia i pgcherze.

2. Badani rodzice oceniaja swoja wiedze na temat pielegnacji skory stop jako
umiarkowang — najcze$ciej wskazywane odpowiedzi mieszczg si¢ w zakresie
5-8 w 10-stopniowej skali.

3. Wigkszos¢ rodzicow biorgcych udziat w badaniu deklaruje, ze potrafi rozpoznaé
podstawowe objawy zmian skornych i w razie potrzeby skonsultowaé zaistniaty
problem z lekarzem. Jednocze$nie znaczna czg¢$¢ nie korzystata z pomocy dermatologa
ani podologa, pomimo wystgpowania u ich dzieci problemow skérnych na stopach.

4. Zdecydowana wigkszo$¢ rodzicow nie stosuje specjalistycznych preparatow
pielegnacyjnych do stop dzieci, mimo ze ich uzycie mogloby wspiera¢ dzialania
prewencyjne oraz ograniczac¢ rozwoj potencjalnych jak i istniejagcych zmian skérnych.

5. Czgste chodzenie boso, aktywno$¢ fizyczna i1 korzystanie z basenéw zwigksza ryzyko
wystgpienia choréb skory stop. Pomimo to, nie wszyscy rodzice podejmujg
odpowiednie dziatania profilaktyczne, takie jak stosowanie przeznaczonych do stop
preparatow ochronnych. Najcze$ciej deklarowane przez badanych dzialania
profilaktyczne maja charakter funkcjonalny i1 polegaja glownie na stosowaniu
odpowiedniego obuwia, skarpetek z naturalnych materiatow i zabezpieczen stop
w miejscach publicznych.

6. Dostgpnos¢ oraz jakos¢ informacji dotyczacych zdrowia skory stop u dzieci oceniana
jest przez uczestnikodw badania jako umiarkowana. Mimo to glownym Zrédlem wiedzy
pozostaje Internet, co stanowi ryzyko Kkorzystania z niesprawdzonych

lub niekompletnych danych.

147



10.

7. Edukacja zdrowotna na temat profilaktyki i pielegnacji stop dzieci w wieku szkolnym
jest postrzegana jako potrzebna jedynie przez niewiele ponad potowe rodzicow, ktorzy

uwazajg za shuszne wprowadzenie tego tematu do programéw szkolnych

LITERATURA

Jabtonska, S., Chorzelski, T. P. (2006). Choroby skory i choroby przenoszone droga
ptciowa. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL, s. 13.

Nowicka, D. (2007). Dermatologia. Podrecznik dla studentow kosmetologii. Wroctaw:
Gornicki Wydawnictwo Medyczne, s. 41-50

Stamatas, G. N., Nikolovski, J., Luedtke, M. A, et al. (2010). Infant skin microstructure
assessed in vivo differs from adult skin in organization and at the cellular level. Pediatric
Dermatology, s.125-131.

Serafin, M., Rosifiska-Borkowska, D. (2002). Problem suchej skory i jej pielgegnacji
u dzieci. Nowa Pediatria, 22-25. Dostepne online:
https://www.czytelniamedyczna.pl/2266 [data dostgpu: 18.04.2025].

Stany chorobowe skory stop wieku dziecigcego — charakterystyka i postgpowanie
w gabinecie podologicznym. (23 maja 2019) Dermapes.pl. Dostepne online:
https://dermapes.pl/stany-chorobowe-skory-stop-wieku-dzieciecego-charakterystyka-i-
postepowanie-w-gabinecie-podologicznym[data dostgpu: 18.05.2025]

Guenst, B. J. (1999). Common pediatric foot dermatoses. Journal of Pediatric Health Care,
68-71

Roszkowska, M. Grzybica stop u dzieci - jak leczy¢ zmiany miedzy palcami?
https://www.pirolam.pl/o-grzybicy/grzybica-stop-u-dzieci-jak-leczyc-zmiany-miedzy-
palcami [data dostepu 25.04.2025]

Redakcja Diagnostyki (29 stycznia 2024) Grzybica paznokci u ndg i rak - jak wyglada, jak
leczy¢? https://diag.pl/pacjent/artykuly/grzybica-paznokci-u-nog-i-rak-jak-wyglada-jak-
leczyc-podpowiadamy/ (data dostepu 25.04.2025)

Suwalska, A. Enel-Med. (22 lipca 2020). Brodawka wirusowa (HPV) — objawy i leczenie.
https://enel.pl/enelzdrowie/zdrowie/brodawka-wirusowa-HPV-objawy-i-leczenie  (data
dostepu 11.05.2025).

Sadowska-Przytocka, A. (27 sierpnia 2024 ). Brodawki wirusowe u dzieci. Forum Pediatrii
Praktycznej.https://forumpediatrii.pl/artykul/brodawki-wirusowe-u-dzieci (data dostgpu
11.05.2025)

148



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Czarnecka-Operacz, M. (01-01-2014). Jak leczy¢ brodawki rgk i stop u dzieci? Czy
stosowac¢ leczenie chirurgiczne?
https://www.mp.pl/pytania/pediatria/chapter/B25.QA.7.6.12. (data dostgpu 11.05.2025)
Kulik, T.B., & Latalski, M. (2002). Zdrowie publiczne. Podrgcznik dla studentow i
absolwentéw wydziatlow pielggniarstwa 1 nauk o zdrowiu akademii medycznych. Lublin:
Wydawnictwo Czelej, s. 55-56.

Zarzycka R. (2019), Profilaktyka i edukacja zdrowotna w badaniach naukowych w
pielegniarstwie oraz naukach o zdrowiu. Warszawa: Wydawnictwo PZWL; s.80
Wydawnictwa Szkolne i Pedagogiczne. (2024). Edukacja zdrowotna dzieci 1 mlodziezy.

https://wsip.pl/blog/edukacja-zdrowotna-dzieci-i-mlodziezy (data dostepu: 23.04.2025)

Prussak, E. (2019). Profilaktyka w uj¢ciu zdrowia publicznego, w systemie zabezpieczenia
zdrowotnego w Polsce. Medycyna Wiekéw, 77-96.
Gemini. (2023). Nadmierna potliwo$¢ u dzieci — przyczyny i leczenie.

https://gemini.pl/poradnik/artykul/nadmierna-potliwosc-u-dzieci-przyczyny-i-leczenie
(data dostepu 14.05.2025)

Janowicz, A. (2025). Nadmierna potliwo$¢ (nadpotliwo$¢) — przyczyny, badania i leczenie.
ALAB laboratoria. https://www.alab.pl/centrum-wiedzy/nadmierna-potliwosc-
nadpotliwosc-przyczyny-badania-i-leczenie/ (data dostgpu 14.05.2025)

Parashar, K., Adlam, T., & Potts, G. (2023). The Impact of Hyperhidrosis on Quality of
Life: A Review of the Literature. American Journal of Clinical Dermatology, 87-198.
Burkhart C. N., Morrell D. S. (2014), Praktyczna dermatologia dziecigca. Tom 1.
Wydawnictwo Czelej, Lublin 2014, s. 217

Joanna Narbutt, Aleksandra Lesiak 1 wsp., Zastosowanie emolientéw u chorych na atopowe
zapalenie skory, Forum Dermatologiczne/Venerologiczne (2016); tom X, rozdz.
,Zaburzenia bariery naskorkowej w AZS”, str. 140-142

Kiciak, A.  (2021). Postgpowanie kosmetologiczne w wybranych jednostkach
chorobowych skory. Wydawnictwo Wyzszej Szkoty Inzynierii 1 Zdrowia w Warszawie. s.
48

Szymanska, E., Walecka, 1., Dopytalska, K., & Mikucka Wituszynska, A. (2021).
Postgpowanie z podrazniong skora dziecka — pieluszkowe zapalenie skory 1 odparzenia.
Forum  Pediatrii  Praktycznej. https://forumpediatrii.pl/artykul/postepowanie-z-
podrazniona-skora-dziecka-pieluszkowe-zapalenie-skory-i-odparzenia  (data  dostepu
14.06.2025)

149



23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Kowalska-Oledzka, E., & Rudnicka, L. (2011). Znamiona barwnikowe i czerniak u dzieci.
Pediatria po Dyplomie, 15(3), 5.84-89.
https://podyplomie.pl/publish/system/articles/pdfarticles/000/012/309/original/83-
89.pdf?1473159943 (data dostepu 14.06.2025)

Hill, C. J., & Hon, E. H. (2022). What We Have Learned — Milestones in Pediatric Contact
Dermatitis. Children, 9(4), s.477. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35369649/ (data
dostepu 17.05.2025)

Forum Pediatrii Praktycznej. (2018). Rany urazowe powlok skérnych u dzieci — zasady
postepowania — kompendium dla pediatry. https://forumpediatrii.pl/artykul/rany-urazowe-
powlok-skornych-u-dzieci-zasady-postepowania-kompendium-dla-pediatry (data dostepu:
12.05.2025)

Chang, L., Liu, P., Wang, R., & Li, T. (2017). Change in skin properties over the first 10
years of life. Skin Pharmacology and Physiology, s.653-658

Martin, P., & Team. (2017). Postnatal innate immune development: from birth to
adulthood. Frontiers in Immunology, 8, s.957.

Kaminska E. (2011) Bezpieczefistwo stosowania kosmetykow dla niemowlat 1 dzieci.
Medycyna Wieku Rozwojowego. ;15(2),s.178-188

Nowicki, R. J., Trzeciak, M., Kaczmarski, M., Wilkowska, A., Czarnecka Operacz, M.,
Kowalewski, C. i in. (2019). Atopowe zapalenie skory. Interdyscyplinarne zalecenia
diagnostyczno terapeutyczne Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego, Polskiego
Towarzystwa Alergologicznego, Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego oraz Polskiego
Towarzystwa Medycyny Rodzinnej. Cze$¢ 1. Profilaktyka, leczenie miejscowe i
fototerapia. Przeglad Dermatologiczny, 106(4), 354-374.

Kaminska, E. (2019). Leczenie ran u dzieci. Opieka pielggniarska nad dzieckiem z rang
przewlekta, Wydawnictwo Lekarskie PZWL.s. 45-54.
Polanska, A. Medycyna Praktyczna. Modzele [ nagniotki.

https://www.mp.pl/pacjent/dermatologia/choroby/chorobyskory/171029,modzele-i-
nagniotki (data dostepu 20.05.2025)

Jenerowicz D., Sliwifiska M., Czarnecka-Operacz M.(2010) Wyprysk kontaktowy —
aktualne zasady diagnostyki i leczenia. ,,Postepy Dermatologii i Alergologii” 27(5): 396—
402.

Pecherz po oparzeniu,

Zrodto:https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Blister from burns_(top).png (data
dostepu 14.04.2025)

150



34.

35.

36.

37.

Grzybica stop — posta¢ miedzypalcowa

Zrédto:  https://commons.wikimedia.org/wiki/File: Tinea_pedis_interdigitalis.jpg (data
dostepu 17.04.2024)

Grzybica paznokci
Zrédto:https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Onychomycosis_due to Trichophyton
rubrum, right and left great toe PHIL 579 lores.jpg (data dostgpu 17.04.2025)
Wirusowe brodawki podeszwowe

Zrédto:https://commons.wikimedia.org/wiki/File: Toe_plantar wart 0147.JPG (Data
dostepu 26.04.2025)

Varacallo, M., & Mahajan, A. (2024). Miliaria. In StatPearls. StatPearls Publishing.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK537176/ (data dostepu 15.05.2025)

151



Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku
Bialystok 2025



