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INTERDYSCYPLINARNEJ I KOMPLEKSOWEJ TERAPII BLIZNY
COMPARATIVE ANALYSIS OF THE KNOWLEDGE OF PHYSIOTERAPY AND COSMETOLOGY 

STUDENTS IN THE FIELD OF INTERDYSCYPLINARY AND COMPREHENSIVE SCAR THERAPY
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Streszczenie
Blizna stanowi problem interdyscyplinarny współczesnej medycyny. Może ona wywierać wpływ za-
równo na dysfunkcje motoryczne oraz sensoryczne, powszechne w środowisku fi zjoterapeutycznym, 
jak i stwarzać zaburzenia natury psychologicznej czy estetycznej, które niesłusznie wydają się być 
mniej znaczące w świetle kompleksowej rehabilitacji. Terapia z udziałem zespołu: fi zjoterapeuty, ko-
smetologa, a także lekarza medycyny estetycznej, staje się w tym przypadku zasadna. Jednak pomimo 
wysokiej rangi problemu, blizna nadal okazuje się być zagadnieniem niedostatecznie omawianym, 
a echo współpracy na tym polu jest niestety znikome. Niniejszy artykuł ma na celu przedstawienie 
wyników badania aktualnej wiedzy studentów fi zjoterapii i kosmetologii, w zakresie kompleksowej i 
interdyscyplinarnej terapii blizny (2021 r.). Analiza pozwoliła na uzyskanie wymiernych danych doty-
czących zrozumienia badanego problemu oraz opinii o współpracy fi zjoterapeutów i kosmetologów z 
perspektywy etapu edukacji, w którym kształtuje się świadomość zawodowa terapeuty. Tym samym 
rozpatrywane w artykule kwestie, mają zwrócić uwagę na interdyscyplinarność badanego problemu i 
przedstawić szansę na poszerzanie horyzontów terapeutycznych [Kuty, 2021, s.103]. 

Abstract
The scar is an interdisciplinary problem of modern medicine. It can entail contribute to both motor and sensory 
dysfunctions common in physiotherapeutic group, as well as create psychological or aesthetic disorders that awry 
appear to be less signifi cant in terms of comprehensive rehabilitation. In this case it is reasonable to conduct therapy 
operate in the team consisting of physiotherapist, cosmetologist and aesthetic doctor. However, despite the high 
rank of the problem, the scar still turns out to be an under – discussed issue, and the echo of mentioned therapeutic 
team cooperation is unfortunately negligible. The aim of this work was to objectively examine physiotherapy and 
cosmetology students’ current knowledge of comprehensive and interdisciplinary scar therapy. This research 
allowed to obtain measurable data concerning understanding of the examined problem. Furthermore, this study 
collected feedback about cooperation between the team of physiotherapists and cosmetologists, from the perspective 
of the educational stage in which the therapist’s professional awareness is formed. Thus, the issues considered 
in the thesis are raised to draw att ention to the interdisciplinary nature of the scar treatment and present an 
opportunity to broaden therapeutic horizons [Kuty, 2021, s.103].
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WPROWADZENIE

W dziedzinie fizjoterapii zauważalny jest dynamiczny rozwój, który wiąże się z wielopłaszczyznowym 
spojrzeniem na pacjenta i jego dysfunkcje. Obecnie istotnym aspektem terapii jest blizna, która niezależ-
nie od jej etiologii stanowi interdyscyplinarny problem terapeutyczny. Efektywne leczenie blizny i jej 
skutków często wiąże się ze współpracą złożonego zespołu terapeutycznego, począwszy od etapu go-
jenia rany, aż do jej ostatecznej formy, nierzadko defektu estetycznego. Globalnym celem terapii jest 
przywrócenie optymalnej jakości i komfortu życia pacjenta we wszystkich jego sferach. Osiągnięcie peł-
nej regeneracji wymaga od pacjenta samoakceptacji. W tym kontekście pomocne będzie uwzględnienie 
zabiegów z zakresu usług kosmetologicznych czy też medycyny estetycznej, gdyż funkcjonalna blizna 
dotyczy również waloru estetycznego.

Zaskakującym jest fakt, że zarówno literatura z zakresu fizjoterapii, kosmetologii, jak i medycyny es-
tetycznej porusza problem terapii blizny, ale echo współpracy w powszechnie stosowanych protokołach 
postępowania niestety jest znikome. W dostępnych publikacjach obserwuje się brak danych, dotyczą-
cych obiektywnej oceny zainteresowania i znajomości badanym tematem wśród studentów fizjoterapii 
i kosmetologii, co było determinantem do podjęcia próby zdefiniowania rzeczywistego stanu w tym 
zakresie [Kuty, 2021, s.3].

FIZJOLOGICZNY I PATOFIZJOLOGICZNY PROCES GOJENIA RANY

Według literatury przedmiotu można wyróżnić dwie podstawowe formy gojenia się rany: pierwotną 
(per primam) oraz wtórną (per secundam). Pierwsza z nich, tak zwany rychłozrost, cechuje się nieznacz-
nym ubytkiem tkanki, w przeciwieństwie do drugiej, określanej mianem ziarninowania, obarczonego 
dużym ryzykiem wytworzenia się patologicznej blizny. Fizjologiczny proces gojenia rany składa się 
z trzech elementarnych, wzajemnie przenikających się w czasie etapów: wysiękowego (zapalnego), 
proliferacji i włóknienia (remodelingu) [Boeger, Bringeland, 2020; Kuty, 2021]. Konsekwencją wzorco-
wego procesu bliznowacenia jest zmiana skórna, określana mianem blizny fizjologicznej, która w ze-
stawieniu do zdrowej tkanki, osiąga maksymalnie 80% jej wytrzymałości, względem sił obciążających 
(rozciąganie) [Kuty, 2021; Sawicki, Stanirowski, 2013].

Podczas reparacji tkanek ważny aspekt stanowi siła rozciągania blizny. W optymalnych warunkach 
przez początkowe tygodnie jej wartość jest proporcjonalna do zawartości kolagenu, a na etapie zrów-
noważenia degradacji i syntezy tkanki następuje jej wzrost. Blizna fizjologiczna nie osiągnie nigdy tej 
samej odporności na rozciąganie co zdrowa tkanka. Natomiast w kwestii blizn patologicznych, gdzie 
siła rozciągania może przewyższyć wartości zdrowej skóry, dochodzi do przerostu tkanki bliznowatej 
[Boeger, Bringeland, 2020; Kuty, 2021].

Warto także zauważyć, że prawidłowa reparacja tkanek jest powiązana z formą urazu, który stanowi 
istotny element wpływający na przebieg bliznowacenia i w efekcie przekłada się na końcowy wymiar de-
fektu. Etiologią blizny może być również powikłany proces zapalny [Bordoni, Zanier, 2020; Kuty, 2021].

ZNACZENIE RODZAJÓW FIZJOLOGII I PATOFIZJOLOGII BLIZN W FIZJOTERAPII 
I KOSMETOLOGII

Globalne spojrzenie terapeuty na dysfunkcje i ich etiologię, umożliwia zoptymalizowaną i komplek-
sową pracę nad wieloaspektowymi problemami pacjenta. Niezakłócona impulsacja w zakresie obwo-
dowego i ośrodkowego układu nerwowego jest wysoce istotna w kontekście optymalnego funkcjono-
wania organizmu ludzkiego – kwestii kontroli posturalnej, normalizacji napięcia mięśniowego, czy 
też szeroko definiowanego zakresu czucia. Układ nerwowy (UN) przetwarza bodźce na wielu pozio-
mach aby zapewnić integralność organizmu ze środowiskiem zewnętrznym (eksterorecepcja) i we-
wnętrznym (interorecepcja) [Boeger, Bringeland, 2020; Bordoni, Zanier 2020]. Fizjoterapeuci w swojej 
praktyce często spotykają się z obrazami klinicznymi, których przebieg uwarunkowany jest zaburzo-
nym działaniem układu czuciowo-ruchowego. Mózg nieprzerwanie przetwarza dostarczane z recep-
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torów informacje o stanie czynnościowym organizmu. W oparciu o pracę aparatu przedsionkowego 
kształtuje się kontrola reakcji posturalnych, uwzględniająca orientację w przestrzeni, równowagę czy 
koordynacje ruchową [Pyda-Dulewicz i in., 2016, s.16‒20]. Ważną składową wspomnianych funkcji, 
w tym relacji ze światem zewnętrznym, są telereceptory. UN odbiera informacje zarówno z poziomu 
wyżej wymienionych struktur, jak i z mechanoreceptorów powierzchownych oraz głębokich, a ich 
wzajemna zależność pracy jest niezwykle istotna w prawidłowym kontrolowaniu ciała i planowaniu 
motorycznym [Lephart, Fu, 2000, s.23‒28]. W wyniku systemu sprzężeń zwrotnych, kontroli nerwo-
wo-mięśniowej, kształtuje się kinestezja ruchu. Mechanoreceptory pełnią kluczową rolę w układzie 
czuciowo-ruchowym, receptory proprioceptywne zlokalizowane w mięśniach i ścięgnach odpowiada-
ją za dostarczanie sygnałów o aktualnej pozycji kończyn i aktywności mięśni, a proprioreceptory znaj-
dujące się w stawach, włącznie z aparatem więzadłowym, zapewniają czucie kinestetyczne, tak więc 
dają możliwość oceny: położenia ciała, oporu (ciężar) czy ruchu. Ponadto bogatym źródłem pobu-
dzeń w zakresie czucia powierzchownego jest skóra. Obecne w warstwie naskórka wolne zakończenia 
nerwowe, determinują szybkie reakcje na temperaturę czy ból. Skóra właściwa oraz głębiej położone 
warstwy naskórka są zaopatrzone w receptory wrażliwe na wibrację, dotyk oraz nacisk, dlatego też, 
poprzez dostarczane informacje o odkształceniach skóry w obszarze motorycznym, są istotną skła-
dową w percepcji kinestetycznej. Bezpośrednio pod warstwą skóry właściwej położona jest tkanka 
łączna i powięź, która jako metaboliczno-mechaniczna macierz stanowi integralną część narządów: 
ruchu, trzewnych czy systemu naczyniowego. Zawarte w niej nocyceptory oraz mechanoreceptory, 
przekazują także bodźce warunkujące interpretację stanu czynnościowego ludzkiego organizmu. Bli-
zna, jako zróżnicowany morfologicznie defekt, często sięgający wielu warstw tkankowych, może być 
źródłem deficytów na różnorodnych poziomach sprawności. Wszelkie doznane urazy mogą zakłócać 
prawidłowy przesył informacji. Zakres tych deficytów będzie zależał w dużej mierze od rodzaju bli-
zny i jej zasięgu [Boeger, Bringeland, 2020; Bordoni, Zanier 2020; Kuty, 2021; Małecka-Massalska, 2012; 
Permoda-Białozorczyk i in., 2016].

Niefizjologiczny proces gojenia rany będzie skutkował wytworzeniem się blizny o charakterze prze-
rostowym lub zanikowym. Pod względem morfologicznym można wyróżnić blizny: hipertroficzne, 
atroficzne oraz keloidy. Wszystkie z wymienionych stanowią wielowymiarowy problem terapeutycz-
ny. [Boeger, Bringeland, 2020; Bordoni, Zanier 2020; Kuty, 2021].

Blizny atroficzne (zanikowe) powstają w konsekwencji deficytu kolagenu podczas procesu gojenia 
się rany. Wada ta uniemożliwia kompletną rekonstrukcję tkanek. Charakteryzują się one niedoborem 
włókien, „wklęsłą” formą oraz zaburzonym unaczynieniem, co w konsekwencji obniża ich odporność 
na uszkodzenia mechaniczne. Tego typu blizny wywołują dyskomfort estetyczny wśród pacjentów, dla-
tego też stanowią elementarny problem terapeutyczny w dziedzinie kosmetologii. Pod względem funk-
cjonalnym warto zwrócić uwagę na obszar objęty patologią. Blizny typu „Ice-pick” (szerokość < 2mm, 
kształt przekroju blizny „V”) sięgają do poziomu skóry właściwej lub tkanki podskórnej, natomiast 
częstym efektem blizny typu „Rolling” (szerokość > 4 – 5 mm, kształt przekroju blizny „M”) są zrosty 
w obszarze warstwy powięziowej. Blizny atroficzne stanowią przede wszystkim problem kosmetyczny, 
natomiast w przypadku pojawienia się zaburzeń funkcjonalnych kwalifikują się do leczenia fizjoterapeu-
tycznego [Boeger, Bringeland, 2020; Bordoni, Zanier 2020; Kuty, 2021; Niemyska, Sałagan, 2018].

Blizny hipertroficzne (przerostowe), w opozycji do zanikowych, są wynikiem nadprodukcji kolage-
nu w okresie bliznowacenia. Cechą charakterystyczną jest częściowe „wybrzuszenie” tkanki wzglę-
dem fizjologicznej powierzchni skóry, natomiast blizny te nie przekraczają granicy rany. Przejawiają 
one zwiększoną sztywność oraz twardość, co jest składową nadmiaru włókien kolagenowych, z rów-
noczesnym deficytem produkcji kwasu hialuronowego. Wymienione parametry mogą skutkować za-
burzeniami w obrębie układu ruchu – powięzi, a także zakłócić prawidłową funkcję naczyń czy tkanek 
[Boeger, Bringeland, 2020; Bordoni, Zanier 2020; Kuty, 2021].

Keloidy (bliznowce) powstają podczas procesów naprawczych tkanki skórnej, na skutek nagłej nad-
produkcji kolagenu, którego włókna w przeciwieństwie do blizn przerostowych są rozmieszczone 
chaotycznie. W tym przypadku rozrost tkanki widocznie przekracza granice rany i dochodzi do za-
jęcia nieuszkodzonych obszarów skóry. Specyficznymi symptomami dla bliznowców są: nadwrażli-
wość, cechy rumieniowe, świąd, pieczenie, dolegliwości bólowe [Boeger, Bringeland, 2020; Bordoni, 
Zanier 2020; Kuty, 2021].



50 Sara Kuty, Magdalena Sroka-Buszydlik

Szczególnym rodzajem blizn, znaczącym w terapii funkcjonalnej, są blizny stwardniałe i aktywne 
[Boeger, Bringeland, 2020; Kuty, 2021].

Prawidłowa blizna (wg podziału Mustoe) charakteryzuje się uformowaniem kolagenu zbliżonym 
do tkanki fizjologicznej, a jej obrys mieści się w zakresie rodzimej rany. Taka blizna nie powinna stano-
wić problemu fizjoterapeutycznego (brak objawów), także rzadko poddawana jest zmianom kosme-
tycznym [Boeger, Bringeland, 2020; Chochowska, Klimberg, Marcinkowski, 2017; Kuty, 2021].

Opisane wyżej rodzaje blizn nie generują bezpośrednio odpowiedzi ruchowych, ale w istotny sposób, 
wpływają na pobudzanie efektorów z poziomu ośrodkowego układu nerwowego [Kuty, 2021, s.10].

BLIZNA W ASPEKCIE ZABURZEŃ FUNKCJONALNYCH, ESTETYCZNYCH 
I PSYCHOLOGICZNYCH

Statystycznie blizny wpływają diametralnie na jakość i komfort życia pacjenta. Destrukcyjnie oddzia-
łują na samoocenę i pewność siebie, przekładając się również na sferę społecznego funkcjonowania, 
w tym aspekty zawodowe [Brown, 2008, s.1049‒1058]. Blizna ingeruje w zdrowie pacjenta na wielu 
poziomach. Uszkodzenia w obrębie skóry skutkujące powstaniem zrostów, które wiążą się z narusze-
niem funkcjonowania powięzi oraz łańcuchów mięśniowo-powięziowych, a także w konsekwencji 
wywieranej kompresji na naczynia, są przyczyną zaburzeń przepływu limfy czy lokalnego krążenia 
[Boeger, Bringeland, 2020; Bordoni, Zanier, 2020]. Świadome i kompleksowe planowanie terapii wy-
maga od specjalistów znajomości i zrozumienia patomechanizmów kompensacyjnych oraz znaczenia 
emocjonalnego, jakie niosą za sobą wytworzone defekty estetyczne, aby zapewnić możliwie najwyż-
szy komfort pracy z pacjentem, czy zminimalizować wpływ czynników komplikujących przebieg le-
czenia [Kuty, 2021, s.11].

Współczesne kierunki terapeutyczne fizjoterapii nawiązują do globalnego ujęcia struktury powięzi, 
także ze wskazaniem na istotną rolę powięzi trzewnej i aspektu wzajemnej zależności funkcjonowania 
narządów wewnętrznych i układu ruchu. Aktywna blizna może wywoływać zaburzenia na poziomie 
wisceralnym. Dysfunkcja może również dotyczyć samej struktury blizny pooperacyjnej (jej pogłębie-
nia) w wyniku obecnych zaburzeń tkanki łącznej w obrębie narządów trzewnych. W tym kontekście 
mowa o proprioceptywnych zależnościach układów organizmu i koncepcji terapii wisceralnej, która 
na drodze stosowanych manipulacji trzewnych oddziałuje na patologie strukturalne i czynnościowe 
organizmu (wzajemne połączenia układu kostno-mięśniowego, trzewnego, autonomicznego układu 
nerwowego oraz elementów ośrodkowego układu nerwowego) [Andrijuk, Batkiewicz, Labinskij, 2016; 
Gieroba, Goguł, 2017]. Liczne dolegliwości bólowe, dysproporcje napięcia mięśniowego, ograniczenie 
zakresu ruchomości w stawach, a także zaburzenia statyki i koordynacji w układzie ruchu mogą być 
powiązane z obecnością blizny. Opisywana w literaturze ciągłość tkankowa i wzajemnie oddziałujące 
na siebie połączone struktury powięziowe, w wyniku lokalnego uszkodzenia, mogą manifestować obja-
wy zarówno miejscowo, jak i w częściach dystalnych ciała [Kuty, 2021; Myers, 2015].

Urazy tkanki zaburzają funkcjonowanie UN. Blizna doprowadza do dysfunkcji neuronalnej w za-
kresie niefizjologicznej tkanki, dochodzi do zakłócenia propriocepcji. Pojawiają się doniesienia nauko-
we, które stawiają hipotezę o możliwości tworzenia się patologicznych blizn hipertroficznych w kon-
sekwencji wzmożonej aktywności czynników neurozapalnych oraz wyzwalanych neuropeptydów 
na drodze łuku odruchowego. Obecność zrostów może doprowadzić do „uwięzienia” nerwu skutku-
jąc odpowiedzią bólową, która oddziałuje w sposób ciągły i w konsekwencji przystosowuje oraz mo-
dyfikuje nerwowy układ obwodowy i ośrodkowy, manifestując się allodynią i hiperstezją. Wadliwe 
bodźce płynące z tkanki bliznowatej mogą aktywizować układ współczulny i miejscowo wpływać 
na zwężenie naczyń krwionośnych, doprowadzając do trudności w kontroli stabilności posturalnej 
[Bąbik, Książek-Czekaj, Wiecheć, 2018; Bordoni, Zanier, 2020; Kuty, 2021].

W wyniku przerwania ciągłości skóry, na skutek cięcia chirurgicznego lub innego urazu, docho-
dzi do uszkodzenia zarówno naczyń krwionośnych jak i limfatycznych. Efektem zniszczenia naczyń 
chłonnych jest obrzęk i nagromadzenie substancji inicjujących proces zapalny [Bagłaj, 2014; Bordoni, 
Zanier, 2020; Boeger, Bringeland, 2020; Kuty, 2021].
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Zróżnicowane mechanizmy urazu mogą być powodem uszkodzenia receptorów tkankowych czy 
nerwów (w tym gałęzi nerwów skórnych, włókien nerwowych), co skutkuje dysfunkcjami w obszarze 
wrażliwości sensorycznej, klinicznie mogącej przejawiać się u pacjenta niedoczulicą (brakiem reaktyw-
ności receptorowej), a w niektórych przypadkach przeczulicą czy allodynią (nadreaktywnością recepto-
rową) w okolicy objętej zmianą (rana → blizna). Aktywna blizna stymuluje patologiczną percepcję w jej 
zakresie, zaburzony przekaz z poziomu mechanoreceptorów determinuje niefizjologiczną odpowiedź 
ruchową, powodując dysbalans napięcia tkanki łącznej i mięśni, w konsekwencji zakłócając kontrolę 
posturalną (nerwowo-mięśniową). Ponadto obszar objęty deficytem sensorycznym może powodować 
parestezje czy ból [Anwar, 2016; Bąbik, Książek-Czekaj, Wiecheć, 2018; Bordoni, Zanier 2020; Dangeł, 
2007; Kochanowski, 2007; Kuty, 2021; Lee i in., 2004].

Współczesne metody stosowane w terapii blizny są bardzo zróżnicowane. Interdyscyplinarność w kwe-
stii takiej jak funkcjonalność i estetyka blizny, stwarza możliwość współpracy wśród fizjoterapeutów, 
specjalistów medycyny estetycznej oraz wykwalifikowanych kosmetologów [Kuty, 2021, s.15].

Fizjoterapia ukierunkowana jest na działania w zakresie diagnostyki i terapii manualnej pacjenta. 
Podczas pracy, fizjoterapeuta stosuje metody, które nie doprowadzają do przerwania ciągłości skóry 
(z wyjątkiem techniki suchego igłowania). Natomiast w przypadku zabiegów z dziedziny kosmeto-
logii i medycyny estetycznej, jednym z głównych elementów terapii jest naruszenie ciągłości skóry. 
Proces ten pozwala na kontrolowaną regeneracje tkanek poprzez stymulację produkcji fibroblastów, 
a w efekcie wytwarzanie włókien kolagenowych czy elastyny, kluczowych w uzyskaniu rewitalizacji 
skóry i likwidowaniu defektów. Czynności wykonywane przez kosmetologów mają na uwadze walo-
ry estetyczne, profilaktykę chorób dermatologicznych i pielęgnację skóry. Wyraźnie uwydatnia się na-
tomiast luka we współpracy wyżej wymienionych grup zawodowych w osiągnięciu kompleksowych 
efektów terapii blizny, co przekłada się na brak interdyscyplinarnych protokołów terapeutycznych 
[DRP, MRPiPS, 2018; Dz.U.2018 poz.1319; Głowacka, 2013; Kuty, 2021].

POKREWNE METODY TERAPII BLIZNY NA POLU FIZJOTERAPEUTA-KOSMETOLOG

Terapia blizny opiera się na metodach manualnych oraz fizykoterapeutycznych. Obydwa sposoby znajdu-
ją swoje odzwierciedlenie w zabiegach stosowanych w gabinetach fizjoterapeutycznych i kosmetologicz-
nych. Integralną częścią leczenia blizny jest postępowanie terapeutyczne na etapie regeneracji tkanek.

Wśród metod fizykalnych, stosowanych w terapii blizny przez obie grupy zawodowe, można, m.in. 
wyróżnić: światłolecznictwo, laseroterapię, ultradźwięki, elektroterapię czy falę uderzeniową EWST. 
Ciesząca się uznaniem i wysoce skuteczna w terapii blizny jest wspomniana laseroterapia. Odgrywa 
ona ogromną rolę w redukowaniu blizn o zróżnicowanej etiologii. Szczególnie dotyczy to zabiegów 
będących w kompetencji kosmetologa czy lekarza medycyny estetycznej. Badania dowodzą o skutecz-
ności laserów ablacyjnych i nieablacyjnych w leczeniu blizn przerostowych oraz atroficznych. W stu-
dium terapii blizn o odmiennej etiologii, dowiedziono o skuteczności frakcyjnego lasera ablacyjnego 
CO2 – długość fali 10600 nm. Efektem ablacji jest odnowa i modyfikacja włókien kolagenowych (po-
ziom skóry właściwej). Wykazano skuteczność lasera CO2 w terapii blizn przerostowych, szczególnie 
w aspekcie zwiększenia elastyczności w obszarze poddanym zabiegowi. Zarówno kosmetologia, jak 
i fizjoterapia wykorzystują zabiegi z użyciem laserów niskoenergetycznych (biostymulujących) o za-
kresie energii 2‒12 J/cm2. Dobór odpowiednich parametrów pozwala inicjować syntezę kolagenu typu 
III i I, wspomaga etap proliferacji i intensyfikuje aktywność fibroblastów, co w konsekwencji dopro-
wadza do redukcji stanu zapalnego, wspomaga przewlekły proces gojenia się rany oraz pozytywnie 
oddziałuje na estetykę blizn pooparzeniowych. Ultradźwięki (UD) sprawdzają się w terapii wygojo-
nych blizn, poprzez efekt mechaniczny i termiczny uzyskany przy odpowiedniej dawce. UD działają 
na metabolizm komórkowy i wywołują przekrwienie. Zabieg ten jest korzystny w adaptacji tkanki 
do docelowej terapii zrostów. Skojarzona terapia, wykorzystująca impuls elektryczny (elektroporacja) 
i UD (fonoforeza), w kosmetologii funkcjonuje jako mezoterapia bezigłowa. Intensyfikuje ona pene-
trację substancji aktywnych [Atta-Motte, Załęska, 2017; Bąbik, Książek-Czekaj, Wiecheć, 2018; Burdzy 
i in., 2017; Cigna; Fioramonti, Onesti, 2012; Głowacka i in., 2013; Kuty, 2021].
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Istotnym może być wykorzystanie preparatów indywidualnie dobranych do poszczególnego etapu 
bliznowacenia, na bazie substancji czynnych, wspomagających proces leczniczy. W tym kontekście 
na uwagę zasługuje sfera zabiegów estetycznych, która daje zróżnicowane możliwości wprowadzenia 
związków aktywnych poprzez stosowanie mniej lub bardziej inwazyjnych technik, tym samym po-
konując barierę skórną i intensyfikując efekt ich działania (m.in. kwas hialuronowy, preparaty z wita-
miną E i A, silikon) [Bąbik, Książek-Czekaj, Wiecheć, 2018; Boeger, Bringeland, 2020; Bordoni, Zanier 
2020; Kuty, 2021].

Stosowanie wśród fizjoterapeutów i kosmetologów tożsamych czynników fizykalnych zwraca uwagę 
na aspekt zbieżności wykonywanych zabiegów, tak więc kwestię ryzyka powielania dawek terapeutycz-
nych i zachowania wyznaczonych norm. Eksponuje to lukę we współpracy obu zespołów, co determi-
nuje potrzebę uświadamiania zarówno studentów wyżej wymienionych kierunków, jak i wykwalifiko-
wanych fizjoterapeutów oraz kosmetologów o możliwości wystąpienia powikłań. Z innej perspektywy 
stwarza możliwości zakwalifikowania zabiegów kosmetologicznych jako terapii przygotowującej pa-
cjenta do funkcjonalnej rehabilitacji blizny [Kuty, 2021, s.23].

MATERIAŁ I METODA

Realizację oceny wiedzy studentów kierunków fizjoterapii i kosmetologii podjęto za pomocą anoni-
mowego badania ankietowego, w którym poddano analizie poziom wiedzy studentów, ich doświad-
czenie praktyczne w pracy z blizną, świadomość potrzeby współpracy interdyscyplinarnej i wpływ 
blizny na jakość życia pacjentów. Badanie przeprowadzono wśród studentów fizjoterapii i kosmetolo-
gii, od III roku studiów (05.03‒18.05.21 r.). Wynika to z przeświadczenia o możliwości zdobycia pod-
stawowej wiedzy z zakresu omawianej tematyki na późniejszym etapie edukacji. W badaniu wzięło 
udział 83 studentów, w celu selekcji zostały wyznaczone szczegółowe kryteria włączenia i wyłączenia. 
Analizę sporządzono na podstawie odpowiedzi 70 respondentów – 33 kierunku fizjoterapii oraz 37 – 
kierunku kosmetologii, co pod względem rozpatrywanych specjalizacji stanowi o relatywnie wyrów-
nanej grupie ankietowanych. Dla celów poglądowych została zamieszczona tabela, przedstawiająca 
szczegółową charakterystykę uczestników badania (Tabela 1) [Kuty, 2021, s.26‒27].

Tabela 1. Charakterystyka grupy badawczej
Tabele 1. Characteristic of the research group (N=70)

Liczebność Procent

Płeć
Kobieta 63 90,0%

Mężczyzna 7 10,0%

Kierunek 
studiów

Fizjoterapia 33 47,1%

Kosmetologia 37 52,9%

Forma studiów
Stacjonarne 40 57,1%

Niestacjonarne 30 42,9%

Stopień 
studiów

Licencjackie 23 32,9%

Magisterskie 35 50,0%

Jednolite Studia 
Magisterskie

12 17,1%

Rok studiów

III rok 28 40,0%

IV rok 13 18,6%

V rok 29 41,4%

Uczelnia
GWSH 14 20,0%

Inne 56 80,0%
Źródło/source: opracowanie własne/own elaboration

Kwestionariusz składał się z następujących części: (1) metryczka zawierająca podstawowe informacje 
o studencie; (2) część sprawdzająca wiedzę z podziałem na elementarne dziedziny medyczne, tj. fizjo-
logia (3 pkt.), patofizjologia, symptomatologia i diagnostyka (11 pkt.), metody terapeutyczne i stosowa-
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ne techniki leczenia (14 pkt.); (3) elementy szacujące świadomość studentów w kwestii wpływu blizny 
na życie pacjenta, interdyscyplinarności terapii oraz aspektu autooceny. Przeważającą część kwestiona-
riusza stanowiły pytania zamknięte jednokrotnego wyboru, wyjątkiem były pytania: zamknięte wielo-
krotnego wyboru, nr 15 i 31; częściowo otwarte, nr 16, 18, 19 i 28. Obiektywna ocena została wykonana 
w sposób binarny, gdzie 1 punkt – świadczył o poprawnej odpowiedzi, 0 punktów – oznaczało złą od-
powiedź. W przypadku pytań wielokrotnego wyboru oraz częściowo otwartych zastosowano szczegó-
łowe kryteria uznania odpowiedzi. Maksymalnie w części sprawdzającej wiedzę można było uzyskać 28 
punktów [Kuty, 2021, s.30].

Analiza statystyczna została wykonana w programie SPSS Statistics. Na potrzeby badań statystycz-
nych jako znamienny przyjęto poziom istotności p = 0,05. W badanu istotności związków pomiędzy 
zmiennymi o charakterze nominalnym, posłużono się testem niezależności Chi – kwadrat (χ2); testem 
t – Studenta dla prób niezależnych sprawdzono różnicę pomiędzy dwoma średnimi wynikami nieza-
leżnymi od siebie, w ujęciu zmiennych ilościowych; jednoczynnikową analizą wariancji (ANOVA) testo-
wano kwestię istotności różnic pomiędzy więcej niż dwiema zmiennymi mierzalnymi nie powiązanymi 
ze sobą [Kuty, 2021, s.31].

WYNIKI

Najwyższy odnotowany wynik w wysokości 26 punktów (max. 28 pkt.), uzyskała studentka kosme-
tologii, natomiast najniższy 8 punktów, równorzędnie otrzymali studenci fi zjoterapii i kosmetologii. 
Średni wynik, jaki uzyskali ankietowani wyniósł 18,63 punktu, przy odchyleniu standardowym rzędu 
4,06 punktu (SD = 4,06, 𝑥̅= 18,63 ± 4,06), wartość środkowa to 19 punktów. Przedziały uzyskanych wyni-
ków w części sprawdzającej wiedzę zdefi niowano następująco: poziom niski – poniżej 14 pkt.; poziom 
przeciętny – 14 – 21 pkt.; poziom wysoki – powyżej 21 pkt. [Kuty. 2021, s.32].

Studenci fi zjoterapii uzyskali statystycznie istotnie wyższy wynik od studentów kosmetologii, zarów-
no w zakresie całości kwestionariusza sprawdzającego wiedzę, jak i zawartych w nim następujących 
dziedzin medycznych: patofi zjologia, symptomatologia i diagnostyka, a także metod terapeutycznych 
oraz stosowanych techniki leczenia – weryfi kacja Testem t – Studenta (p < 0,05). Poziom wiedzy w zakre-
sie metod terapeutycznych i stosowanych technik leczenia był znamiennie większy u studentów, którzy 
mieli praktyczny kontakt z blizną (p < 0,05). Wyłoniono zbiór pytań ściśle powiązanych z fi zjoterapią 
lub kosmetologią, następnie zestawiono średnią punktację obu grup studentów. Analiza Testem t – Stu-
denta wykazała istotną statystycznie różnicę (p < 0,05), ujawniając większą znajomość zagadnieniach ko-
smetologicznych przez studentów fi zjoterapii, aniżeli orientację w metodach ściśle fi zjoterapeutycznych 
wśród studentów kosmetologii.

Wykres 1. Poziom wiedzy – kierunek studiów
Figure 1. Level of knowledge – degree course

Wykres 2. Poziom ogólny wiedzy
Figure 2. General level of knowledge

Źródło/source: opracowanie własne/own elaboration

64,3% – relatywnie wysoki odsetek spośród wszystkich studentów, wykazywał brak okazji do prak-
tycznej pracy z blizną podczas zajęć na uczelni lub praktykach (N=70). Analiza Testem Chi – kwadrat 
wykazała, iż studenci fi zjoterapii (51,5%) znacznie częściej pracowali z blizną, w stosunku do studen-
tów kosmetologii (75,7%) (p < 0,05; Phi = 0,252).
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91,4% spośród wszystkich studentów uznało, że terapia blizny jest problemem interdyscyplinarnym. 
98,4% z nich uważało, że wymaga ona współpracy zespołu interdyscyplinarnego w składzie, m.in. fizjo-
terapeuta, kosmetolog czy lekarz medycyny estetycznej.

Zdecydowana większość badanej grupy twierdziła, że blizna może mieć negatywny wpływ na ja-
kość życia pacjenta (94,3%). Rozkład odpowiedzi, potwierdzających destruktywne oddziaływanie bli-
zny w powyższej kwestii, w zależności od kierunku studiów, formował się następująco: studenci fizjo-
terapii (97,0%), studenci kosmetologii (91,9%).

Autoocena względem wszystkich studentów kształtowała się następująco (N=70): brak – bardzo do-
bra, 14,3% – dobra, 50% – dostateczna, 35,7% – niedostateczna. Ankietowani, którzy studiowali fizjo-
terapię, najliczniej wskazywali na dostateczny poziom wiedzy (51,5%), najniższy odsetek ocenił swoją 
wiedzę jako dobrą (18,2%), stosunkowo liczna grupa osób dokonała samooceny twierdząc, że ma niedo-
stateczny zasób wiadomości z zakresu kompleksowej terapii blizny (30,3%). Studenci kosmetologii, naj-
częściej oceniali swój obecny stan wiedzy jako dostateczny (48,6%), natomiast relatywnie wysoki odsetek 
respondentów twierdził, że posiada niedostateczną wiedzę z zakresy badanej tematyki (40,5%), najmniej 
osób wskazało na poziom dobry (10,8%) [Kuty, 2021, s.33‒69].

WNIOSKI

Studenci fizjoterapii i kosmetologii wykazują podstawową wiedzę z zakresu kompleksowej i interdy-
scyplinarnej terapii blizny na poziomie dostatecznym, przy czym studenci fizjoterapii reprezentują 
większą wiedzę niż studenci kosmetologii. Obie grupy są wysoce świadome w aspekcie potrzeby pra-
cy interdyscyplinarnej i negatywnego wpływu blizny na jakość życia pacjentów, jednakże zaznaczają, 
iż praca z blizną na zajęciach na uczelni i praktykach klinicznych była niewystarczająca. Co nasuwa 
potrzebę rozszerzenia badań wśród obu grup aktywnych zawodowo w celu globalnej oceny badanego 
zagadnienia.

UWAGI KOŃCOWE

Na podstawie analizy statystycznej otrzymano wyniki, dające wyczerpujące odpowiedzi na zdefiniowa-
ne cele badawcze. W świetle informacji przedstawionych powyżej spekulować należy, czy złożony pro-
blem terapeutyczny w leczeniu blizn jest związany z ograniczoną świadomością pacjentów, terapeutów 
czy kosmetologów. Blizna może zaburzać szeroko rozumianą homeostazę organizmu ludzkiego. Prze-
wlekłe bóle, negatywne doznania społeczne, zaniżona samoocena, bez wątpienia blizna może wywierać 
traumę w znaczeniu fizycznym, jak i psychicznym. Zadaniem terapeuty jest dążenie do uzyskania mak-
symalnie korzystnych efektów leczenia na miarę swoich kwalifikacji. Nierzadko kwestia estetyki blizny 
jest pierwszym bodźcem do działania, dlatego tak ważna jest interdyscyplinarna świadomość na temat 
skali problemu i wdrożenie wspólnych protokołów terapeutycznych (lekarz medycyny estetycznej-ko-
smetolog-fizjoterapeuta). Wczesna edukacja pacjenta zwiększa szansę na prawidłowy przebieg leczenia. 
Współczesna medycyna daje możliwość niwelowania zarówno estetycznych, jak i funkcjonalnych kon-
sekwencji blizny, natomiast trzeba pamiętać, że kompletna eliminacja defektu jest niemożliwa [Brown 
i in., 2008; Kuty, 2021].
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