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Streszczenie

Blizna stanowi problem interdyscyplinarny wspdtczesnej medycyny. Moze ona wywiera¢ wplyw za-
rowno na dysfunkcje motoryczne oraz sensoryczne, powszechne w srodowisku fizjoterapeutycznym,
jak i stwarzac zaburzenia natury psychologicznej czy estetycznej, ktore niestusznie wydajq sie by¢
mniej znaczace w swietle kompleksowej rehabilitacji. Terapia z udzialem zespotu: fizjoterapeuty, ko-
smetologa, a takze lekarza medycyny estetycznej, staje si¢ w tym przypadku zasadna. Jednak pomimo
wysokiej rangi problemu, blizna nadal okazuje si¢ by¢ zagadnieniem niedostatecznie omawianym,
a echo wspodtpracy na tym polu jest niestety znikome. Niniejszy artykul ma na celu przedstawienie
wynikéw badania aktualnej wiedzy studentow fizjoterapii i kosmetologii, w zakresie kompleksowej i
interdyscyplinarnej terapii blizny (2021 r.). Analiza pozwolita na uzyskanie wymiernych danych doty-
czacych zrozumienia badanego problemu oraz opinii o wspodtpracy fizjoterapeutéw i kosmetologow z
perspektywy etapu edukacji, w ktorym ksztaltuje si¢ Swiadomos¢ zawodowa terapeuty. Tym samym
rozpatrywane w artykule kwestie, maja zwrdci¢ uwage na interdyscyplinarno$¢ badanego problemu i
przedstawic¢ szanse na poszerzanie horyzontéw 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 significant 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 attention 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 zauwazalny jest dynamiczny rozwdj, ktéry wiaze sie z wieloptaszczyznowym
spojrzeniem na pacjenta i jego dysfunkcje. Obecnie istotnym aspektem terapii jest blizna, ktdra niezalez-
nie od jej etiologii stanowi interdyscyplinarny problem terapeutyczny. Efektywne leczenie blizny i jej
skutkdéw czesto wiaze sie ze wspolpraca zlozonego zespolu terapeutycznego, poczawszy od etapu go-
jenia rany, az do jej ostatecznej formy, nierzadko defektu estetycznego. Globalnym celem terapii jest
przywrocenie optymalnej jakosci i komfortu zycia pacjenta we wszystkich jego sferach. Osiagniecie pel-
nej regeneracji wymaga od pacjenta samoakceptacji. W tym kontekscie pomocne bedzie uwzglednienie
zabiegow z zakresu ustug kosmetologicznych czy tez medycyny estetycznej, gdyz funkcjonalna blizna
dotyczy réwniez waloru estetycznego.

Zaskakujacym jest fakt, ze zaréwno literatura z zakresu fizjoterapii, kosmetologii, jak i medycyny es-
tetycznej porusza problem terapii blizny, ale echo wspolpracy w powszechnie stosowanych protokotach
postepowania niestety jest znikome. W dostepnych publikacjach obserwuje si¢ brak danych, dotycza-
cych obiektywnej oceny zainteresowania i znajomosci badanym tematem wsrdd studentéw fizjoterapii
i kosmetologii, co byto determinantem do podjecia proby zdefiniowania rzeczywistego stanu w tym
zakresie [Kuty, 2021, s.3].

FIZJOLOGICZNY I PATOFIZJOLOGICZNY PROCES GOJENIA RANY

Wedtug literatury przedmiotu mozna wyrdzni¢ dwie podstawowe formy gojenia si¢ rany: pierwotna
(per primam) oraz wtdrna (per secundam). Pierwsza z nich, tak zwany rychtozrost, cechuje si¢ nieznacz-
nym ubytkiem tkanki, w przeciwienstwie do drugiej, okreslanej mianem ziarninowania, obarczonego
duzym ryzykiem wytworzenia si¢ patologicznej blizny. Fizjologiczny proces gojenia rany sklada sie
z trzech elementarnych, wzajemnie przenikajacych si¢ w czasie etapdw: wysiekowego (zapalnego),
proliferacji i wtoknienia (remodelingu) [Boeger, Bringeland, 2020; Kuty, 2021]. Konsekwencja wzorco-
wego procesu bliznowacenia jest zmiana skérna, okreslana mianem blizny fizjologicznej, ktéra w ze-
stawieniu do zdrowej tkanki, osiagga maksymalnie 80% jej wytrzymatosci, wzgledem sit obcigzajacych
(rozciaganie) [Kuty, 2021; Sawicki, Stanirowski, 2013].

Podczas reparacji tkanek wazny aspekt stanowi sita rozciggania blizny. W optymalnych warunkach
przez poczatkowe tygodnie jej wartos¢ jest proporcjonalna do zawartosci kolagenu, a na etapie zréw-
nowazenia degradacji i syntezy tkanki nastepuje jej wzrost. Blizna fizjologiczna nie osiaggnie nigdy tej
samej odpornosci na rozcigganie co zdrowa tkanka. Natomiast w kwestii blizn patologicznych, gdzie
sifa rozciagania moze przewyzszy¢ wartosci zdrowej skdry, dochodzi do przerostu tkanki bliznowatej
[Boeger, Bringeland, 2020; Kuty, 2021].

Warto takze zauwazy¢, ze prawidlowa reparacja tkanek jest powiazana z forma urazu, ktory stanowi
istotny element wplywajacy na przebieg bliznowacenia i w efekcie przekfada sie na koricowy wymiar de-
fektu. Etiologia blizny moze by¢ réwniez powiklany proces zapalny [Bordoni, Zanier, 2020; Kuty, 2021].

ZNACZENIE RODZAJOW FIZJOLOGII I PATOFIZJOLOGII BLIZN W FIZJOTERAPII
I KOSMETOLOGII

Globalne spojrzenie terapeuty na dysfunkgje i ich etiologie, umozliwia zoptymalizowang i komplek-
sowgq prace nad wieloaspektowymi problemami pacjenta. Niezaklocona impulsacja w zakresie obwo-
dowego i osrodkowego uktadu nerwowego jest wysoce istotna w kontekscie optymalnego funkcjono-
wania organizmu ludzkiego — kwestii kontroli posturalnej, normalizacji napiecia mige$niowego, czy
tez szeroko definiowanego zakresu czucia. Uktad nerwowy (UN) przetwarza bodzce na wielu pozio-
mach aby zapewnic integralnos¢ organizmu ze srodowiskiem zewnetrznym (eksterorecepcja) i we-
wnetrznym (interorecepcja) [Boeger, Bringeland, 2020; Bordoni, Zanier 2020]. Fizjoterapeuci w swojej
praktyce czesto spotykaja sie z obrazami klinicznymi, ktérych przebieg uwarunkowany jest zaburzo-
nym dziataniem ukiadu czuciowo-ruchowego. Mdzg nieprzerwanie przetwarza dostarczane z recep-
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toréw informacje o stanie czynnosciowym organizmu. W oparciu o prace aparatu przedsionkowego
ksztattuje sie kontrola reakcji posturalnych, uwzgledniajaca orientacje w przestrzeni, rwnowage czy
koordynacje ruchowa [Pyda-Dulewicz i in., 2016, s.16-20]. Wazna skltadowa wspomnianych funkcji,
w tym relacji ze $wiatem zewnetrznym, sa telereceptory. UN odbiera informacje zaréwno z poziomu
wyzej wymienionych struktur, jak i z mechanoreceptoréw powierzchownych oraz glebokich, a ich
wzajemna zaleznos¢ pracy jest niezwykle istotna w prawidtowym kontrolowaniu ciata i planowaniu
motorycznym [Lephart, Fu, 2000, s.23-28]. W wyniku systemu sprzezen zwrotnych, kontroli nerwo-
wo-miesniowej, ksztattuje sie kinestezja ruchu. Mechanoreceptory petnia kluczowa role w uktadzie
czuciowo-ruchowym, receptory proprioceptywne zlokalizowane w miesniach i $ciegnach odpowiada-
ja za dostarczanie sygnaléw o aktualnej pozycji koriczyn i aktywnosci miesni, a proprioreceptory znaj-
dujace sie¢ w stawach, wiacznie z aparatem wiezadlowym, zapewniaja czucie kinestetyczne, tak wiec
daja mozliwo$¢ oceny: potozenia ciata, oporu (cigzar) czy ruchu. Ponadto bogatym zrédtem pobu-
dzen w zakresie czucia powierzchownego jest skora. Obecne w warstwie naskdrka wolne zakoniczenia
nerwowe, determinujq szybkie reakcje na temperature czy bol. Skora witasciwa oraz glebiej potozone
warstwy naskodrka sa zaopatrzone w receptory wrazliwe na wibracje, dotyk oraz nacisk, dlatego tez,
poprzez dostarczane informacje o odksztatceniach skéry w obszarze motorycznym, sq istotna skta-
dowa w percepgji kinestetycznej. Bezposrednio pod warstwa skéry wlasciwej potozona jest tkanka
laczna i powiez, ktora jako metaboliczno-mechaniczna macierz stanowi integralna cze$¢ narzadow:
ruchu, trzewnych czy systemu naczyniowego. Zawarte w niej nocyceptory oraz mechanoreceptory,
przekazuja takze bodzce warunkujace interpretacje stanu czynnosciowego ludzkiego organizmu. Bli-
zna, jako zroznicowany morfologicznie defekt, czesto siegajacy wielu warstw tkankowych, moze by¢
zrodlem deficytow na réznorodnych poziomach sprawnosci. Wszelkie doznane urazy moga zakidcac
prawidlowy przesyl informacji. Zakres tych deficytow bedzie zalezal w duzej mierze od rodzaju bli-
zny ijej zasiegu [Boeger, Bringeland, 2020; Bordoni, Zanier 2020; Kuty, 2021; Matecka-Massalska, 2012;
Permoda-Biatozorczyk i in., 2016].

Niefizjologiczny proces gojenia rany bedzie skutkowal wytworzeniem sie blizny o charakterze prze-
rostowym lub zanikowym. Pod wzgledem morfologicznym mozna wyrdzni¢ blizny: hipertroficzne,
atroficzne oraz keloidy. Wszystkie z wymienionych stanowia wielowymiarowy problem terapeutycz-
ny. [Boeger, Bringeland, 2020; Bordoni, Zanier 2020; Kuty, 2021].

Blizny atroficzne (zanikowe) powstaja w konsekwencji deficytu kolagenu podczas procesu gojenia
si¢ rany. Wada ta uniemozliwia kompletna rekonstrukcje tkanek. Charakteryzuja si¢ one niedoborem
widkien, ,wklesta” forma oraz zaburzonym unaczynieniem, co w konsekwencji obniza ich odpornos¢
na uszkodzenia mechaniczne. Tego typu blizny wywotuja dyskomfort estetyczny wsrdd pacjentow, dla-
tego tez stanowia elementarny problem terapeutyczny w dziedzinie kosmetologii. Pod wzgledem funk-
cjonalnym warto zwrdci¢ uwage na obszar objety patologia. Blizny typu , Ice-pick” (szeroko$¢ < 2mm,
ksztatt przekroju blizny ,V”) siegaja do poziomu skory wilasciwej lub tkanki podskdrnej, natomiast
czestym efektem blizny typu ,Rolling” (szerokos¢ > 4 — 5 mm, ksztalt przekroju blizny ,,M”) sa zrosty
w obszarze warstwy powieziowej. Blizny atroficzne stanowia przede wszystkim problem kosmetyczny,
natomiast w przypadku pojawienia si¢ zaburzen funkcjonalnych kwalifikuja si¢ do leczenia fizjoterapeu-
tycznego [Boeger, Bringeland, 2020; Bordoni, Zanier 2020; Kuty, 2021; Niemyska, Satagan, 2018].

Blizny hipertroficzne (przerostowe), w opozycji do zanikowych, sa wynikiem nadprodukgcji kolage-
nu w okresie bliznowacenia. Cechg charakterystyczna jest czesciowe , wybrzuszenie” tkanki wzgle-
dem fizjologicznej powierzchni skory, natomiast blizny te nie przekraczaja granicy rany. Przejawiaja
one zwigkszona sztywnos$¢ oraz twardos¢, co jest skladowa nadmiaru widkien kolagenowych, z row-
noczesnym deficytem produkgji kwasu hialuronowego. Wymienione parametry moga skutkowac za-
burzeniami w obrebie uktadu ruchu — powiezi, a takze zakidcié prawidtowa funkcje naczyn czy tkanek
[Boeger, Bringeland, 2020; Bordoni, Zanier 2020; Kuty, 2021].

Keloidy (bliznowce) powstaja podczas procesow naprawczych tkanki skornej, na skutek naglej nad-
produkcji kolagenu, ktérego widkna w przeciwienstwie do blizn przerostowych sg rozmieszczone
chaotycznie. W tym przypadku rozrost tkanki widocznie przekracza granice rany i dochodzi do za-
jecia nieuszkodzonych obszarow skdry. Specyficznymi symptomami dla bliznowcdéw sa: nadwrazli-
wos¢, cechy rumieniowe, swiad, pieczenie, dolegliwosci bolowe [Boeger, Bringeland, 2020; Bordoni,
Zanier 2020; Kuty, 2021].
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Szczegdlnym rodzajem blizn, znaczacym w terapii funkcjonalnej, sg blizny stwardniate i aktywne
[Boeger, Bringeland, 2020; Kuty, 2021].

Prawidlowa blizna (wg podziatu Mustoe) charakteryzuje si¢ uformowaniem kolagenu zblizonym
do tkanki fizjologicznej, a jej obrys miesci si¢ w zakresie rodzimej rany. Taka blizna nie powinna stano-
wic¢ problemu fizjoterapeutycznego (brak objawow), takze rzadko poddawana jest zmianom kosme-
tycznym [Boeger, Bringeland, 2020; Chochowska, Klimberg, Marcinkowski, 2017; Kuty, 2021].

Opisane wyzej rodzaje blizn nie generuja bezposrednio odpowiedzi ruchowych, ale w istotny sposob,
wplywaja na pobudzanie efektoréw z poziomu osrodkowego uktadu nerwowego [Kuty, 2021, s.10].

BLIZNA W ASPEKCIE ZABURZEN FUNKCIJONALNYCH, ESTETYCZNYCH
I PSYCHOLOGICZNYCH

Statystycznie blizny wplywaja diametralnie na jakos¢ i komfort Zycia pacjenta. Destrukcyjnie oddzia-
tuja na samoocene i pewno$¢ siebie, przektadajac sie¢ rowniez na sfere spotecznego funkcjonowania,
w tym aspekty zawodowe [Brown, 2008, s.1049-1058]. Blizna ingeruje w zdrowie pacjenta na wielu
poziomach. Uszkodzenia w obrebie skory skutkujace powstaniem zrostow, ktdre wiaza sie z narusze-
niem funkcjonowania powiezi oraz tancuchéw migsniowo-powieziowych, a takze w konsekwencji
wywieranej kompresji na naczynia, sa przyczyna zaburzen przeptywu limfy czy lokalnego krazenia
[Boeger, Bringeland, 2020; Bordoni, Zanier, 2020]. Swiadome i kompleksowe planowanie terapii wy-
maga od specjalistOw znajomosci i zrozumienia patomechanizméw kompensacyjnych oraz znaczenia
emocjonalnego, jakie niosg za soba wytworzone defekty estetyczne, aby zapewni¢ mozliwie najwyz-
szy komfort pracy z pacjentem, czy zminimalizowa¢ wptyw czynnikéw komplikujacych przebieg le-
czenia [Kuty, 2021, s.11].

Wspdtczesne kierunki terapeutyczne fizjoterapii nawiazuja do globalnego ujecia struktury powiezi,
takze ze wskazaniem na istotna role powiezi trzewnej i aspektu wzajemnej zaleznosci funkcjonowania
narzadéw wewnetrznych i uktadu ruchu. Aktywna blizna moze wywotywac zaburzenia na poziomie
wisceralnym. Dysfunkcja moze réwniez dotyczy¢ samej struktury blizny pooperacyjnej (jej pogtebie-
nia) w wyniku obecnych zaburzen tkanki tacznej w obrebie narzadéw trzewnych. W tym kontekscie
mowa o proprioceptywnych zaleznosciach uktadéw organizmu i koncepgji terapii wisceralnej, ktora
na drodze stosowanych manipulacji trzewnych oddzialuje na patologie strukturalne i czynnosciowe
organizmu (wzajemne potaczenia ukladu kostno-miesniowego, trzewnego, autonomicznego uktadu
nerwowego oraz elementéw osrodkowego uktadu nerwowego) [Andrijuk, Batkiewicz, Labinskij, 2016;
Gieroba, Gogul, 2017]. Liczne dolegliwosci bolowe, dysproporcje napigecia migsniowego, ograniczenie
zakresu ruchomosci w stawach, a takze zaburzenia statyki i koordynacji w ukfadzie ruchu moga by¢
powiazane z obecnoscia blizny. Opisywana w literaturze ciggtos¢ tkankowa i wzajemnie oddzialujace
na siebie potaczone struktury powieziowe, w wyniku lokalnego uszkodzenia, moga manifestowac obja-
wy zarowno miejscowo, jak i w czesciach dystalnych ciata [Kuty, 2021; Myers, 2015].

Urazy tkanki zaburzaja funkcjonowanie UN. Blizna doprowadza do dysfunkcji neuronalnej w za-
kresie niefizjologicznej tkanki, dochodzi do zaktdcenia propriocepcji. Pojawiaja si¢ doniesienia nauko-
we, ktore stawiaja hipoteze o mozliwosci tworzenia sie patologicznych blizn hipertroficznych w kon-
sekwencji wzmozonej aktywnosci czynnikéw neurozapalnych oraz wyzwalanych neuropeptydéw
na drodze tuku odruchowego. Obecnos¢ zrostow moze doprowadzi¢ do ,,uwiezienia” nerwu skutku-
jac odpowiedzia bolowa, ktéra oddziatuje w sposob ciagly i w konsekwencji przystosowuje oraz mo-
dyfikuje nerwowy uklad obwodowy i osrodkowy, manifestujac sie allodynia i hiperstezja. Wadliwe
bodzce ptynace z tkanki bliznowatej moga aktywizowac uklad wspédtczulny i miejscowo wptywac
na zwezenie naczyn krwionosnych, doprowadzajac do trudnosci w kontroli stabilno$ci posturalnej
[Babik, Ksiazek-Czekaj, Wieche¢, 2018; Bordoni, Zanier, 2020; Kuty, 2021].

W wyniku przerwania ciaglosci skory, na skutek ciecia chirurgicznego lub innego urazu, docho-
dzi do uszkodzenia zaréwno naczyn krwionosnych jak i limfatycznych. Efektem zniszczenia naczyn
chtonnych jest obrzek i nagromadzenie substancji inicjujacych proces zapalny [Bagtaj, 2014; Bordoni,
Zanier, 2020; Boeger, Bringeland, 2020; Kuty, 2021].
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Zrbznicowane mechanizmy urazu moga by¢ powodem uszkodzenia receptoréw tkankowych czy
nerwow (w tym gatezi nerwow skoérnych, widkien nerwowych), co skutkuje dysfunkcjami w obszarze
wrazliwosci sensorycznej, klinicznie mogacej przejawiac si¢ u pacjenta niedoczulica (brakiem reaktyw-
nosci receptorowej), a w niektdrych przypadkach przeczulicg czy allodynia (nadreaktywnoscia recepto-
rowa) w okolicy objetej zmiana (rana — blizna). Aktywna blizna stymuluje patologiczna percepcje w jej
zakresie, zaburzony przekaz z poziomu mechanoreceptorow determinuje niefizjologiczng odpowiedz
ruchowa, powodujac dysbalans napiecia tkanki tacznej i miesni, w konsekwencji zakldcajac kontrole
posturalng (nerwowo-mieéniowa). Ponadto obszar objety deficytem sensorycznym moze powodowac
parestezje czy bol [Anwar, 2016; Babik, Ksiazek-Czekaj, Wieche¢, 2018; Bordoni, Zanier 2020; Danget,
2007; Kochanowski, 2007; Kuty, 2021; Lee i in., 2004].

Wspotczesne metody stosowane w terapii blizny sa bardzo zréznicowane. Interdyscyplinarno$é w kwe-
stii takiej jak funkcjonalnosc¢ i estetyka blizny, stwarza mozliwo$¢ wspdtpracy wsrdd fizjoterapeutow,
specjalistow medycyny estetycznej oraz wykwalifikowanych kosmetologéw [Kuty, 2021, s.15].

Fizjoterapia ukierunkowana jest na dziatania w zakresie diagnostyki i terapii manualnej pacjenta.
Podczas pracy, fizjoterapeuta stosuje metody, ktore nie doprowadzaja do przerwania ciagtosci skory
(z wyjatkiem techniki suchego igtowania). Natomiast w przypadku zabiegdéw z dziedziny kosmeto-
logii i medycyny estetycznej, jednym z gtéwnych elementow terapii jest naruszenie ciaglosci skory.
Proces ten pozwala na kontrolowang regeneracje tkanek poprzez stymulacje produkgji fibroblastow,
a w efekcie wytwarzanie widkien kolagenowych czy elastyny, kluczowych w uzyskaniu rewitalizacji
skory i likwidowaniu defektow. Czynnosci wykonywane przez kosmetologdw maja na uwadze walo-
ry estetyczne, profilaktyke choréb dermatologicznych i pielegnacje skory. Wyraznie uwydatnia sig¢ na-
tomiast luka we wspdtpracy wyzej wymienionych grup zawodowych w osiagnieciu kompleksowych
efektow terapii blizny, co przekfada si¢ na brak interdyscyplinarnych protokotow terapeutycznych
[DRP, MRPiPS, 2018; Dz.U.2018 poz.1319; Glowacka, 2013; Kuty, 2021].

POKREWNE METODY TERAPII BLIZNY NA POLU FIZJOTERAPEUTA-KOSMETOLOG

Terapia blizny opiera si¢ na metodach manualnych oraz fizykoterapeutycznych. Obydwa sposoby znajdu-
ja swoje odzwierciedlenie w zabiegach stosowanych w gabinetach fizjoterapeutycznych i kosmetologicz-
nych. Integralng czescig leczenia blizny jest postepowanie terapeutyczne na etapie regeneracji tkanek.

Wsrod metod fizykalnych, stosowanych w terapii blizny przez obie grupy zawodowe, mozna, m.in.
wyroznié: Swiattolecznictwo, laseroterapie, ultradzwigki, elektroterapie czy fale uderzeniowa EWST.
Cieszaca sie uznaniem i wysoce skuteczna w terapii blizny jest wspomniana laseroterapia. Odgrywa
ona ogromna role w redukowaniu blizn o zréznicowanej etiologii. Szczegdlnie dotyczy to zabiegdéw
bedacych w kompetencji kosmetologa czy lekarza medycyny estetycznej. Badania dowodza o skutecz-
nosci laseréw ablacyjnych i nieablacyjnych w leczeniu blizn przerostowych oraz atroficznych. W stu-
dium terapii blizn o odmiennej etiologii, dowiedziono o skutecznosci frakcyjnego lasera ablacyjnego
CO, — dtugos¢ fali 10600 nm. Efektem ablagji jest odnowa i modyfikacja wtokien kolagenowych (po-
ziom skory wiasciwej). Wykazano skutecznos¢ lasera CO, w terapii blizn przerostowych, szczegdlnie
w aspekcie zwigkszenia elastycznosci w obszarze poddanym zabiegowi. Zaréwno kosmetologia, jak
i fizjoterapia wykorzystuja zabiegi z uzyciem laseréw niskoenergetycznych (biostymulujacych) o za-
kresie energii 2-12 J/cm?. Dobdr odpowiednich parametréw pozwala inicjowac synteze kolagenu typu
III i I, wspomaga etap proliferacji i intensyfikuje aktywnos¢ fibroblastow, co w konsekwencji dopro-
wadza do redukgji stanu zapalnego, wspomaga przewlekly proces gojenia si¢ rany oraz pozytywnie
oddziatuje na estetyke blizn pooparzeniowych. UltradZwigki (UD) sprawdzaja si¢ w terapii wygojo-
nych blizn, poprzez efekt mechaniczny i termiczny uzyskany przy odpowiedniej dawce. UD dziataja
na metabolizm komoérkowy i wywoluja przekrwienie. Zabieg ten jest korzystny w adaptacji tkanki
do docelowej terapii zrostow. Skojarzona terapia, wykorzystujaca impuls elektryczny (elektroporacja)
i UD (fonoforeza), w kosmetologii funkcjonuje jako mezoterapia bezigtowa. Intensyfikuje ona pene-
tracje substancji aktywnych [Atta-Motte, Zaleska, 2017; Babik, Ksiazek-Czekaj, Wieche¢, 2018; Burdzy
iin., 2017; Cigna; Fioramonti, Onesti, 2012; Glowacka i in., 2013; Kuty, 2021].
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Istotnym moze by¢ wykorzystanie preparatow indywidualnie dobranych do poszczegolnego etapu
bliznowacenia, na bazie substancji czynnych, wspomagajacych proces leczniczy. W tym kontekscie
na uwage zastuguje sfera zabiegow estetycznych, ktéra daje zréznicowane mozliwosci wprowadzenia
zwiazkow aktywnych poprzez stosowanie mniej lub bardziej inwazyjnych technik, tym samym po-
konujac bariere skorna i intensyfikujac efekt ich dziatania (m.in. kwas hialuronowy, preparaty z wita-
ming E i A, silikon) [Babik, Ksiazek-Czekaj, Wieche¢, 2018; Boeger, Bringeland, 2020; Bordoni, Zanier
2020; Kuty, 2021].

Stosowanie wsrdd fizjoterapeutdéw i kosmetologow tozsamych czynnikéw fizykalnych zwraca uwage
na aspekt zbieznosci wykonywanych zabiegdéw, tak wiec kwestie ryzyka powielania dawek terapeutycz-
nych i zachowania wyznaczonych norm. Eksponuje to luke we wspdtpracy obu zespotéw, co determi-
nuje potrzebe uswiadamiania zaréwno studentow wyzej wymienionych kierunkoéw, jak i wykwalifiko-
wanych fizjoterapeutéw oraz kosmetologéw o mozliwosci wystapienia powiktan. Z innej perspektywy
stwarza mozliwosci zakwalifikowania zabiegéw kosmetologicznych jako terapii przygotowujacej pa-
gjenta do funkcjonalnej rehabilitacji blizny [Kuty, 2021, s.23].

MATERIAL I METODA

Realizacje oceny wiedzy studentéw kierunkow fizjoterapii i kosmetologii podjeto za pomoca anoni-
mowego badania ankietowego, w ktérym poddano analizie poziom wiedzy studentow, ich doswiad-
czenie praktyczne w pracy z blizna, Swiadomosc¢ potrzeby wspotpracy interdyscyplinarnej i wplyw
blizny na jakos¢ zycia pacjentow. Badanie przeprowadzono wsrod studentow fizjoterapii i kosmetolo-
gii, od III roku studiow (05.03-18.05.21 r.). Wynika to z przeswiadczenia o mozliwosci zdobycia pod-
stawowej wiedzy z zakresu omawianej tematyki na p6zniejszym etapie edukacji. W badaniu wzieto
udzial 83 studentéw, w celu selekgcji zostaly wyznaczone szczegotowe kryteria wlaczenia i wylaczenia.
Analize sporzadzono na podstawie odpowiedzi 70 respondentéow — 33 kierunku fizjoterapii oraz 37 —
kierunku kosmetologii, co pod wzgledem rozpatrywanych specjalizacji stanowi o relatywnie wyréw-
nanej grupie ankietowanych. Dla celéw pogladowych zostata zamieszczona tabela, przedstawiajaca
szczegdtowq charakterystyke uczestnikow badania (Tabela 1) [Kuty, 2021, 5.26-27].

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

Liczebnosc Procent
Kobieta 63 90,0%
Pted
Mezczyzna 7 10,0%
Kierunek Fizjoterapia 33 47,1%
studiow Kosmetologia 37 52,9%
Stacjonarne 40 57,1%
Forma studiéw
Niestacjonarne 30 42,9%
Licencjackie 23 32,9%
Stopien Magisterskie 35 50,0%
studiow Jednolite Studia
K . 12 17,1%
Magisterskie
III rok 28 40,0%
Rok studiow IV rok 13 18,6%
V rok 29 41,4%
GWSH 14 20,0%
Uczelnia
Inne 56 80,0%

Zrédto/source: opracowanie wkasne/own elaboration

Kwestionariusz sktadat sie z nastepujacych czesci: (1) metryczka zawierajaca podstawowe informacje
o studencie; (2) cze$¢ sprawdzajaca wiedze z podziatem na elementarne dziedziny medyczne, tj. fizjo-
logia (3 pkt.), patofizjologia, symptomatologia i diagnostyka (11 pkt.), metody terapeutyczne i stosowa-
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ne techniki leczenia (14 pkt.); (3) elementy szacujace swiadomos¢ studentéw w kwestii wptywu blizny
na zycie pacjenta, interdyscyplinarnosci terapii oraz aspektu autooceny. Przewazajaca cze$¢ kwestiona-
riusza stanowily pytania zamkniete jednokrotnego wyboru, wyjatkiem byly pytania: zamkniete wielo-
krotnego wyboru, nr 15 i 31; czesciowo otwarte, nr 16, 18, 19 i 28. Obiektywna ocena zostata wykonana
w sposob binarny, gdzie 1 punkt — swiadczyt o poprawnej odpowiedzi, 0 punktow — oznaczato ztg od-
powiedz. W przypadku pytan wielokrotnego wyboru oraz czeSciowo otwartych zastosowano szczego-
fowe kryteria uznania odpowiedzi. Maksymalnie w czesci sprawdzajacej wiedze mozna bylo uzyskac 28
punktéw [Kuty, 2021, s.30].

Analiza statystyczna zostata wykonana w programie SPSS Statistics. Na potrzeby badan statystycz-
nych jako znamienny przyjeto poziom istotnosci p = 0,05. W badanu istotnosci zwigzkow pomiedzy
zmiennymi o charakterze nominalnym, postuzono sie testem niezaleznosci Chi — kwadrat (x?); testem
t — Studenta dla prob niezaleznych sprawdzono réznice pomiedzy dwoma srednimi wynikami nieza-
leznymi od siebie, w ujeciu zmiennych ilosciowych; jednoczynnikowa analiza wariancji (ANOVA) testo-
wano kwestie istotnosci réznic pomiedzy wiecej niz dwiema zmiennymi mierzalnymi nie powigzanymi
ze soba [Kuty, 2021, s.31].

WYNIKI

Najwyzszy odnotowany wynik w wysokosci 26 punktéw (max. 28 pkt.), uzyskata studentka kosme-
tologii, natomiast najnizszy 8 punktow, rownorzednie otrzymali studenci fizjoterapii i kosmetologii.
Sredni wynik, jaki uzyskali ankietowani wyniést 18,63 punktu, przy odchyleniu standardowym rzedu
4,06 punktu (SD = 4,06, x= 18,63 + 4,06), wartos¢ srodkowa to 19 punktow. Przedzialy uzyskanych wyni-
kéw w czesci sprawdzajacej wiedze zdefiniowano nastepujaco: poziom niski — ponizej 14 pkt.; poziom
przecietny — 14 — 21 pkt.; poziom wysoki — powyzej 21 pkt. [Kuty. 2021, s.32].

Studenci fizjoterapii uzyskali statystycznie istotnie wyzszy wynik od studentéw kosmetologii, zarow-
no w zakresie calo$ci kwestionariusza sprawdzajacego wiedze, jak i zawartych w nim nastepujacych
dziedzin medycznych: patofizjologia, symptomatologia i diagnostyka, a takze metod terapeutycznych
oraz stosowanych techniki leczenia — weryfikacja Testem t — Studenta (p <0,05). Poziom wiedzy w zakre-
sie metod terapeutycznych i stosowanych technik leczenia byt znamiennie wigkszy u studentow, ktérzy
mieli praktyczny kontakt z blizng (p < 0,05). Wyloniono zbiér pytan scisle powigzanych z fizjoterapia
lub kosmetologia, nastepnie zestawiono $rednig punktacje obu grup studentéw. Analiza Testem t — Stu-
denta wykazata istotna statystycznie réznice (p <0,05), ujawniajac wigksza znajomos¢ zagadnieniach ko-
smetologicznych przez studentow fizjoterapii, anizeli orientacje w metodach scisle fizjoterapeutycznych
wsrdd studentow kosmetologii.

Wykres 1. Poziom wiedzy — kierunek studiow Wykres 2. Poziom ogoélny wiedzy
Figure 1. Level of knowledge — degree course Figure 2. General level of knowledge
60,6%62,2%
33,3% 61,4%
21,6%
Poziom niski Poziom Poziom wysoki
przecigtny Poziom niski Poziom Poziom wysoki

m Fizjoterapia (n=33) mKosmetologia (n=37) przecigtny

irédlo/ source: opracowanie wtasne/own elaboration

64,3% — relatywnie wysoki odsetek sposrod wszystkich studentéw, wykazywat brak okazji do prak-
tycznej pracy z blizng podczas zajec¢ na uczelni lub praktykach (N=70). Analiza Testem Chi — kwadrat
wykazala, iz studenci fizjoterapii (51,5%) znacznie czesciej pracowali z blizna, w stosunku do studen-
tow kosmetologii (75,7%) (p < 0,05; Phi = 0,252).
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91,4% sposrod wszystkich studentéw uznato, Ze terapia blizny jest problemem interdyscyplinarnym.
98,4% z nich uwazato, ze wymaga ona wspotpracy zespotu interdyscyplinarnego w sktadzie, m.in. fizjo-
terapeuta, kosmetolog czy lekarz medycyny estetycznej.

Zdecydowana wigkszo$¢ badanej grupy twierdzita, ze blizna moze mie¢ negatywny wplyw na ja-
kos¢ zycia pacjenta (94,3%). Rozklad odpowiedzi, potwierdzajacych destruktywne oddziatywanie bli-
zny w powyzszej kwestii, w zaleznosci od kierunku studiéw, formowat si¢ nastepujaco: studenci fizjo-
terapii (97,0%), studenci kosmetologii (91,9%).

Autoocena wzgledem wszystkich studentow ksztattowala sie nastepujaco (N=70): brak — bardzo do-
bra, 14,3% - dobra, 50% — dostateczna, 35,7% — niedostateczna. Ankietowani, ktérzy studiowali fizjo-
terapie, najliczniej wskazywali na dostateczny poziom wiedzy (51,5%), najnizszy odsetek ocenit swoja
wiedze jako dobra (18,2%), stosunkowo liczna grupa oséb dokonata samooceny twierdzac, ze ma niedo-
stateczny zasob wiadomosci z zakresu kompleksowej terapii blizny (30,3%). Studenci kosmetologii, naj-
czesciej oceniali swdj obecny stan wiedzy jako dostateczny (48,6%), natomiast relatywnie wysoki odsetek
respondentow twierdzil, ze posiada niedostateczna wiedze z zakresy badanej tematyki (40,5%), najmniej
0s0b wskazato na poziom dobry (10,8%) [Kuty, 2021, s.33-69].

WNIOSKI

Studentci fizjoterapii i kosmetologii wykazuja podstawowa wiedze z zakresu kompleksowej i interdy-
scyplinarnej terapii blizny na poziomie dostatecznym, przy czym studenci fizjoterapii reprezentuja
wieksza wiedze niz studenci kosmetologii. Obie grupy sa wysoce $wiadome w aspekcie potrzeby pra-
cy interdyscyplinarnej i negatywnego wplywu blizny na jako$¢ zycia pacjentéw, jednakze zaznaczaja,
iz praca z blizna na zajeciach na uczelni i praktykach klinicznych byta niewystarczajaca. Co nasuwa
potrzebe rozszerzenia badan wsrdd obu grup aktywnych zawodowo w celu globalnej oceny badanego
zagadnienia.

UWAGI KONCOWE

Na podstawie analizy statystycznej otrzymano wyniki, dajace wyczerpujace odpowiedzi na zdefiniowa-
ne cele badawcze. W $wietle informacji przedstawionych powyzej spekulowac nalezy, czy ztozony pro-
blem terapeutyczny w leczeniu blizn jest zwigzany z ograniczong $wiadomoscia pacjentdéw, terapeutow
czy kosmetologdw. Blizna moze zaburzac¢ szeroko rozumiang homeostaze organizmu ludzkiego. Prze-
wlekle bole, negatywne doznania spoteczne, zanizona samoocena, bez watpienia blizna moze wywierac¢
traume w znaczeniu fizycznym, jak i psychicznym. Zadaniem terapeuty jest dazenie do uzyskania mak-
symalnie korzystnych efektow leczenia na miare swoich kwalifikacji. Nierzadko kwestia estetyki blizny
jest pierwszym bodzcem do dzialania, dlatego tak wazna jest interdyscyplinarna swiadomos$¢ na temat
skali problemu i wdrozenie wspolnych protokotow terapeutycznych (lekarz medycyny estetycznej-ko-
smetolog-fizjoterapeuta). Wczesna edukacja pacjenta zwigeksza szanse na prawidtowy przebieg leczenia.
Wspolczesna medycyna daje mozliwos$¢ niwelowania zarowno estetycznych, jak i funkcjonalnych kon-
sekwengji blizny, natomiast trzeba pamietac, ze kompletna eliminacja defektu jest niemozliwa [Brown
iin., 2008; Kuty, 2021].
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