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WYKAZ STOSOWANYCH SKRÓTÓW  

ALA  - Kwas 5-aminolewulinowy (ang. Aminolevulinic Acid) 

ATP   - adenozyno-5′-trifosforan 

AV   - trądzik pospolity (łac. Acne Vulgaris) 

AZA   - kwas azelainowy (ang. Azelaic Acid) 

BPO   - nadtlenek benzoilu (ang. Benzoili peroxydum) 

DHEA-S  - siarczan dihydroepiandrosteronu  

DHT    - dihydrotestosteron 

FDA   - Agencja Żywności i Leków (ang. Food and Drug Administration) 

IGA   - skala oceny nasilenia choroby (ang. Investigator’s Global Assessment) 

IGF -1    - insulinopodobny czynnik wzrostu (ang. Insulin-like Growth Factor 1) 

IL-1α   - interleukina-1α (ang. Interleukine-1α) 

IL-1β   - interleukina-1β (ang. Interleukine-1β) 

IL-6   - interleukina-6 (ang. Interleukine-6) 

IL-8    - interleukina-8 (ang. Interleukine-8) 

INCI  - Międzynarodowe Nazewnictwo Składników Kosmetycznych (ang. 

International Nomenclature for Cosmetic Ingredients) 

IPL   - intensywne światło pulsacyjne (ang. Intense Pulsed Light) 

JCR   - ranking cytowalności czasopism (ang. Journal Citation Reports) 

LED   - dioda elektroluminescencyjna (ang. Light-Emitting Diode) 

LLLT   - terapia laserami niskiej mocy (ang. Low Level Laser Therapy) 

Nd:YAG  - laser neodymowo-yagowy (ang. Neodymium-doped Yttrium Aluminum 

Garnet) 

PBM    - fotobiomodulacja (ang. Photobiomodulation) 

PDL   - pulsacyjny laser barwnikowy (ang. Pulsed Dye Laser) 

PDT  - terapia fotodynamiczna (ang. Photodynamic Therapy) 

TCA   - kwas trichlorooctowy 

TNF-α   - czynnik martwicy nowotworów (ang. Tumor Necrosis Factor α) 
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I. WSTĘP  

 

Współczesna kosmetologia, jest prężnie rozwijającą się, interdyscyplinarną dziedziną, 

łączącą w sobie wiedzę z zakresu podstawowych i klinicznych nauk medycznych, 

paramedycznych, chemicznych i biologicznych. Poza działaniami ukierunkowanymi na 

zmniejszanie objawów związanych z procesem starzenia się organizmu oraz poprawą estetyki 

twarzy i ciała, może stanowić metodę pomocniczą w terapii wielu dermatoz. Jednym 

z przykładów chorób skóry, w przypadku których odpowiednio dobrane procedury zabiegowe 

przynoszą redukcję charakterystycznych zmian, jest trądzik pospolity (łac. Acne Vulgaris, AV). 

Wspomniana choroba charakteryzuje się złożoną etiopatogenezą. Przyczynami rozwoju 

zmian trądzikowych mogą być uwarunkowania genetyczne, zaburzenia endokrynologiczne, 

dysfunkcje gruczołów łojowych, w tym ich przerost czy nadaktywność oraz zmiany w obrębie 

mikroflory skóry [1]. Obserwowane od kilku dekad szybkie tempo rozwoju cywilizacji, 

wymuszające często nieprawidłowy tryb życia, również stanowią jedną z przyczyn 

etiopatogenezy schorzenia. Równocześnie dominujący współcześnie kult młodości, zdrowia 

i urody, zachęcają pacjentów borykających się z problemem trądziku do poszukiwania metod 

poprawiających stan skóry, a co za tym idzie podnoszących jakość ich życia. Ze względu na 

spadek skuteczności stosowanych dotąd antybiotykoterapii oraz uciążliwości związane ze 

stosowaniem retinoidów poszukuje się dodatkowych metod wspomagających redukcję zmian 

trądzikowych. Wobec tego, szczególnego znaczenia nabiera nacisk na rozwój kosmetologii pod 

kątem naukowym i doświadczalnym.  
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II. PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 

 

2.1.      Trądzik pospolity  

 

Trądzik pospolity jest znaną od dawna, przewlekłą, zapalną chorobą aparatu włosowo 

– łojowego [2,3,4]. W przebiegu dermatozy wyróżnić możemy pierwotne zmiany niezapalne 

(zaskórniki otwarte i zamknięte), pierwotne zmiany zapalne (grudki, krosty, guzki i cysty) oraz 

wtórne zmiany potrądzikowe (m.in. przebarwienia pozapalne i blizny zanikowe) [5,6,7]. 

Choroba w równym stopniu dotyczy zarówno kobiet, jak i mężczyzn. Wykwity od średnio do 

mocno nasilonych występują u niemal 80% populacji w przedziale wiekowym 11 – 30 lat [8], 

natomiast dolegliwości o charakterze łagodnym dotyczą blisko 100% osób w okresie 

dojrzewania. Coraz częściej, niestety, zmiany te utrzymują się nawet do piątej dekady życia, 

jako tzw. „trądzik późny” [9,10]. U 80% pacjentów zmiany trądzikowe pojawiają się w czasie 

pokwitania i nie ustępują po osiągnięciu dojrzałości (ang. persistent acne). W pozostałych 

przypadkach pierwsze objawy trądziku pojawiają się u osób dorosłych, po 21 r.ż. (ang. late-

onset acne) [11,12,13]. Z badań przeprowadzonych przez Dreno i współpracowników [14] 

wynika, że najczęstszym umiejscowieniem wykwitów trądzikowych są czoło, nos, skronie oraz 

górna część policzków. Ten typ lokalizacji odnotowano u 89,8% pacjentów [14].  

Przedstawione powyżej dane epidemiologiczne wskazują na skalę problemu 

opisywanego schorzenia. Wykwity trądzikowe - ich przyczyny, stopień nasilenia, 

umiejscowienie oraz wpływ, jaki wywierają na zdrowie psychiczne pacjentów, stanowią 

poważny problem terapeutyczny. Badania wykazały, że defekty estetyczne wynikające 

z przebiegu choroby są przyczyną pojawienia się u osób dotkniętych dermatozą trudności 

interpersonalnych, zaburzeń emocjonalnych, obniżenia poczucia własnej wartości, 

a w konsekwencji znacznego obniżenia jakości życia [7,15]. Dermatoza ze względu na swój 

przewlekły przebieg, umiejscowienie wykwitów oraz pozostawianie zmian potrądzikowych 

może prowadzić nawet do rozwoju depresji [7,15]. 

Wynika z tego, że wczesne zdiagnozowanie schorzenia oraz rozpoczęcie właściwej 

terapii warunkuje uzyskanie zadowalającego efektu estetycznego, a co za tym idzie poprawę 

jakości życia pacjentów. 

Trudności terapeutyczne w przypadku trądziku pospolitego wynikają 

z wieloczynnikowej etiopatogenezy schorzenia (Tab.1). Na stan skóry mają wpływ zarówno 

aspekty egzogenne jak i endogenne [1,9,16].  
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Tab. 1. Przyczyny rozwoju AV 

Czynniki endogenne Czynniki egzogenne 

 

• Uwarunkowania genetyczne 

• Zmiany dot. gruczołów łojowych  

(przerost, nadaktywność, zaburzenia 

keratynizacji w obrębie ujść) 

• Łojotok 

• Czynniki bakteryjne 

• Zaburzenia hormonalne 

 

 

• Stres 

• Nieodpowiednia dieta  

• Palenie papierosów 

• Nieprawidłowości pielęgnacyjne 

• Środki ochrony osobistej (maseczki 

ochronne)  

 

Jedną z kluczowych przyczyn, rzutujących na obraz kliniczny i morfologiczny 

dermatozy, są uwarunkowania genetyczne [6,17]. Opisywana zależność widoczna jest 

szczególnie u pacjentów z nasilonymi postaciami trądziku, z dodatkową skłonnością do 

bliznowacenia [18]. Prawdopodobieństwo wystąpienia objawów chorobowych u dziecka, 

którego oboje rodziców chorowało na trądzik, wynosi ponad 50 % [19].   

Równie ważnym czynnikiem wpływającym na pojawienie się choroby jest przerost 

gruczołów łojowych oraz ich nadmierna aktywność. Nie bez znaczenia pozostaje również skład 

produkowanego sebum [20,21].  

Na stopień nasilenia trądziku wpływa również prawidłowe funkcjonowanie płaszcza 

hydrolipidowego. Uszkodzenie bariery skórnej u pacjentów ze zmianami trądzikowymi wiąże 

się bowiem ze zmniejszonym poziomem nawilżenia oraz zwiększonym wydzielaniem łoju, 

w konsekwencji prowadząc nawet do łojotoku [22].  

Nieprawidłowy rozwój naturalnej flory bakteryjnej skóry oraz nadkażenia bakteriami 

innych rodzajów, stanowią kolejny, ważny czynnik usposabiający do wystąpienia trądziku 

pospolitego. Panujące w jednostce włosowo – łojowej warunki beztlenowe stanowią idealne 

środowisko do wzrostu i namnażania się Cutibacterium acnes (dawniej Propionibacterium 

acnes). Enzymy wytwarzane przez powyższą bakterię hydrolizują składowe łoju do wolnych 

kwasów tłuszczowych, które z kolei wykazują działanie drażniące, czego konsekwencją jest 

powstanie stanu zapalnego. Wynikiem indukcji zapalenia jest migracja leukocytów 

wielojądrzastych i rozprzestrzenianie się stanu zapalnego na otaczające tkanki [9,23]. Co 

ciekawe, badanie przeprowadzone przez Dreno i wsp. [24] wykazało, że również gronkowce są 

zaangażowane w patogenezę trądziku, ponieważ kolonizują zmiany trądzikowe, takie jak 

zaskórniki, grudki lub krostki, częściej niż skórę bez zmian [23,24].  
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U podłoża procesu rozwoju zmian trądzikowych leży również zaburzenie procesu 

keratynizacji przewodów wyprowadzających i ujść gruczołów łojowych. Poprzez wzmożoną 

proliferację komórek i zaburzenia procesu przylegania, które objawiają się nadmierną adhezją 

korneocytów, dochodzi do zaczopowania dystalnej części kanalika [25]. Nasilone wytwarzanie 

łoju połączone z jego utrudnioną ewakuacją prowadzi bezpośrednio do powstawania 

charakterystycznych dla choroby wykwitów [6].  

W rozwoju AV niewątpliwy udział biorą również zaburzenia endokrynologiczne [26]. 

Wzmożona i nieprawidłowa produkcja sebum jest często zależna od hormonów 

androgenowych lub wzrostu wrażliwości receptorów na działanie tychże hormonów [27]. 

W części badań stwierdzono zależność pomiędzy nasileniem zmian trądzikowych, a stężeniem 

substancji takich jak: siarczan dihydroepiandrosteronu (DHEA-S), insulinopodobny czynnik 

wzrostu (IGF-1) oraz dihydrotestosteron (DHT) [23,28]. Wpływ gospodarki hormonalnej na 

pojawienie się bądź zaostrzenie schorzenia jest szczególnie widoczny u pacjentek w trakcie 

zmian poziomu hormonów, występujących fizjologicznie w przebiegu cyklu menstruacyjnego. 

Tzw. zaostrzenie przedmiesiączkowe widoczne jest szczególnie w trądziku dorosłych kobiet po 

33 r.ż. [29].  

Istnieją również dowody na związek pomiędzy stosowaną przez pacjentów dietą 

a rozwojem zmian trądzikowych. Wykazano bowiem, że wysoki indeks glikemiczny [30] czy 

duża zawartość nabiału [32] mogą odgrywać rolę w przebiegu trądziku oraz rzutować na 

skuteczność jego leczenia. 

Biorąc pod uwagę trwającą obecnie sytuację pandemiczną związaną z koronawirusem 

(COVID-19) wspomnieć należy również o wykwitach będących odmianą trądziku 

mechanicznego, a związanych z noszeniem środków ochrony osobistej, takich jak maseczki 

ochronne [32,33,34].   

Ze względu na złożoną etiopatogenezę terapia trądziku pospolitego jest procesem 

niezwykle trudnym i długotrwałym. Głównym jej celem jest redukcja istniejących zmian 

trądzikowych, zapobieganie powstawaniu blizn, ograniczenie czasu choroby oraz 

minimalizacja zachorowalności. Leczenie obejmuje zazwyczaj terapie ogólnoustrojowe bądź 

miejscowe oraz inne, niefarmakologiczne metody redukcji wykwitów trądzikowych [35,36]. 

Postępowanie w trądziku pospolitym powinno mieć wielokierunkowe działanie, wpływające 

na wszystkie czynniki biorące udział w rozwoju dermatozy. Ponadto, pacjentom zaproponować 

należy prosty schemat leczenia, aby zwiększyć ich akceptację, przestrzeganie zaleceń oraz 

zminimalizować potencjalne skutki uboczne. 
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Doustne leczenie ogólnoustrojowe wprowadza się w ciężkich postaciach dermatozy, 

gdy zmiany trądzikowe nie ustępują po zastosowaniu leczenia miejscowego bądź pozostawiają 

na skórze pacjenta wykwity potrądzikowe w postaci blizn. Najczęściej stosowane leczenie 

systemowe obejmuje izotretynoinę, doustne antybiotyki i środki hormonalne [37,38].  

 Ogólnoustrojowe leczenie uwzględniające pochodne witaminy A, obarczone jest 

ryzykiem wystąpienia wielu skutków ubocznych, z których najpoważniejszym jest 

teratogenność. Poza negatywnym wpływem na płód, obserwuje się również wzmożoną suchość 

skóry oraz błon śluzowych, zwiększenie aktywności transmitaz wątrobowych czy poziomu 

cholesterolu [39]. Według aktualnych, europejskich wytycznych, nie zaleca się leczenia 

ogólnoustrojowego, w tym izotretynoiną, w przypadku trądziku grudkowo-krostkowego 

o nasileniu od łagodnego do umiarkowanego [39]. Co więcej, obserwowany w ostatnich latach, 

gwałtowny wzrost antybiotykooporności, przyczynia się do znacznych ograniczeń 

w stosowaniu tej doustnej formy terapii i w konsekwencji poszukiwania nowych metod 

terapeutycznych [35,39]. Preparaty hormonalne stosuje się u kobiet, u których zmiany 

trądzikowe wynikają z hiperandrogenizmu. Doustne środki antykoncepcyjne stosuje się 

wówczas samodzielnie bądź w postaci terapii łączonych. Problemem tego typu terapii jest czas 

jej trwania oraz okres, w którym pacjent jest w stanie zaobserwować redukcję zmian. Korzystny 

efekt działania środków hormonalnych widoczny będzie bowiem dopiero po 3-6 miesiącach 

stosowania, a samo leczenie trądziku antyandrogenami trwać musi co najmniej 12 miesięcy 

[35].  

 Farmakologiczne preparaty do stosowania miejscowego uwzględniają najczęściej 

substancje czynne takie jak retinoidy, antybiotyki (klindamycyna, erytromycyna), a także kwas 

azelainowy, nadtlenek benzoilu, nadtlenek wodoru, kwas salicylowy czy siarkę [35]. Dostępne 

są w różnych postaciach, w tym w kremach, żelach, balsamach, roztworach i preparatach 

myjących [40]. Produkty stosowane miejscowo mają tę zaletę, że są nakładane bezpośrednio 

na obszar dotknięty chorobą, co w oczywisty sposób ogranicza niepożądane reakcje 

ogólnoustrojowe. Niewątpliwym minusem tego typu leczenia jest jednak fakt, iż wyżej 

wymienione substancje stosowane miejscowo są ukierunkowane na różne czynniki 

etiopatogenezy trądziku. Ponadto jednym z głównych skutków ubocznych leczenia 

miejscowego jest towarzyszące mu podrażnienie skóry [41,42]. Przykładem skutków 

ubocznych przeciwtrądzikowej terapii miejscowej jest udowodnione przez Zhou i wsp. 

działanie żelu zawierającego 5% nadtlenek benzoilu (BPO) [43]. Badacze wykazali, że pomimo 

zmniejszenia wykwitów trądzikowych, leczenie 5% BPO może zmniejszać różnorodność 

mikrobiologiczną i uszkadzać barierę naskórkową [43].  
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 Z przedstawionych powyżej informacji wynika, że w terapii trądziku pospolitego 

istnieje potrzeba zwrócenia się w kierunku dodatkowych metod wspomagających redukcję 

objawów dermatozy. Przykłady takowych przedstawia poniższa tabela (Tab. 2). Warto 

nadmienić, że przy wyborze konkretnej metody należy kierować się nie tylko jej skutecznością 

terapeutyczną, ale również profilem bezpieczeństwa.  

 

Tab. 2. Przykładowe niefarmakologiczne metody terapii trądziku 

Metody chemiczne Metody fizyczne Metody mechaniczne 

• Kwas salicylowy 20% 

[44, 45], 30% [46] 

 

• Kwas TCA 25% [44,46] 

 

• Kwas pirogronowy 50% 

[47,48] 

 

• Kwas glikolowy 70% 

[45] 

 

• Oczyszczanie wodorowe 

[49] 

• LED (światło niebieskie 

415nm, światło czerwone 

630nm) [50, 51] 

• LED (światło niebieskie  

415nm, światło 

podczerwone 830nm) 

[52] 

• IPL (400-600nm) [53,54, 

55] 

• IPL (530-750nm) [56] 

• IPL (800-1200nm) [54] 

• PDL (585nm) [57] 

• Laser Nd:YAG 

(1320nm) [58] 

• ALA-PDT [59,60] 

• Laser diodowy (1450nm) 

[61,62,63]  

• Mikrodermabrazja 

diamentowa [64] 

 

 

2.2.     Wybrane niefarmakologiczne metody redukcji zmian trądzikowych 

 

2.2.1. Zabiegi eksfoliacji chemicznej kwasem azelainowym 

Proces eksfoliacji chemicznej wykorzystywany jest w praktyce medycznej od 

dziesięcioleci. Procedura zabiegowa wiąże się z aplikacją na okolicę zabiegową preparatów, 

zawierających związki chemiczne, wykazujące właściwości złuszczające. Ogólnie, peelingi 

chemiczne możemy sklasyfikować, ze względu na głębokość penetracji, na powierzchniowe, 

średniogłębokie i głębokie. Do substancji działających powierzchownie należy kwas 

azelainowy [36]. 
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Pod względem chemicznym kwas azelainowy (AZA), inaczej kwas 1,7-

heptanodikarboksylowy, jest nasyconym kwasem dwukarboksylowym [65] (Ryc. 1).  

 

 

Ryc. 1. Struktura kwasu azelainowego 

 

Do celów leczniczych wykorzystywany jest od 1989 r., kiedy to zastosowano go po raz 

pierwszy właśnie w terapii trądziku pospolitego [66]. Badania kliniczne wykazały, że kwas 

azelainowy jest dobrze tolerowany u większości pacjentów, nie wykazuje ostrej ani przewlekłej 

toksyczności, jest nieteratogenny i niemutagenny [67]. Wysoki profil bezpieczeństwa 

miejscowego stosowania AZA oraz jego potencjalnie synergistyczne właściwości sprawiają, że 

jest on substancją szeroko stosowaną, zarówno w monoterapii, jak i w terapiach skojarzonych, 

dermatoz takich jak np. trądzik różowaty czy łojotokowe zapalenie skóry [66,68].  

Mimo publikacji naukowych, wytycznych Food and Drug Administration (FDA) oraz 

keratolitycznych, bakteriostatycznych i przeciwzapalnych właściwości kwasu azelainowego, 

jego zastosowanie w niefarmakologicznej redukcji wykwitów charakterystycznych dla trądziku 

pospolitego, jest wciąż niedocenione [69,70,71,72]. W badaniu własnym postanowiono ocenić 

skuteczność monopeelingu zawierającego kwas azelainowy w terapii zmian trądzikowych. 

Wybór ten podyktowany był brakiem w dostępnej literaturze badań nad zastosowaniem AZA 

w formie peelingu. Wszystkie dostępne publikacje dotyczą bowiem wykorzystania kwasu 

azelainowego w postaci preparatów do codziennej pielęgnacji w formie np. kremów bądź żeli. 

Podczas wykonywania eksfoliacji chemicznej z wykorzystaniem zarówno 20%, jak 

i 30% roztworu kwasu azelainowego pojawić może się chwilowe zaczerwienienie, pieczenie, 

mrowienie oraz świąd skóry. Objawy te ustępują po neutralizacji oraz przemyciu okolicy 

zabiegowej bieżącą, letnią wodą. Łagodny rumień utrzymać się może do kilku godzin po 

zabiegu. W celu osiągnięcia zadowalających efektów, po przeprowadzonej procedurze należy 

unikać kąpieli w basenach, korzystania z sauny, stosowania środków peelingujących czy 

drażniących. Zalecana jest pielęgnacja obejmująca delikatne preparaty nawilżające.  
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2.2.2. Zabiegi z wykorzystaniem lasera niskoenergetycznego 

Jedną z możliwości zabiegowych, z zakresu kosmetologicznego zastosowania 

światłoterapii, jest również wykorzystanie laserów niskoenergetycznych. LLLT (ang. Low 

Level Laser Therapy), zwane inaczej fotobiomodulacją (PBM) obejmuje wykorzystanie 

urządzeń emitujących promieniowanie o maksymalnej mocy 500 mW. Wytwarzana podczas 

zabiegu wiązka fotonów, absorbowana jest przez tkanki i przekształcana w mitochondriach 

w energię wewnątrzkomórkową. Efektem tego typu terapii jest stymulacja fizjologicznych 

procesów regeneracyjnych w naświetlanych strukturach, działanie przeciwzapalne oraz 

przeciwbakteryjne. Dwa ostatnie stanowią podstawę do zastosowania LLLT w zabiegach 

redukujących zmiany trądzikowe [73]. 

Wykorzystanie w badaniu własnym PBM podyktowane było poszukiwaniem 

alternatywnych metod terapii trądziku pospolitego, z potencjalnie mniejszą ilością skutków 

ubocznych w porównaniu z innymi opcjami leczenia, takimi jak antybiotykoterapia czy 

stosowanie retinoidów. Ponadto, dodatkowym czynnikiem skłaniającym do analizy 

skuteczności lasera niskoenergetycznego w terapii zmian trądzikowych, była stosunkowo mała 

ilość dotychczas opublikowanych badań o podobnym profilu. W badaniu własnym 

wykorzystano urządzenie emitujące wiązkę o długości 785 nm. W dostępnej literaturze nie ma 

bowiem badań dotyczących wpływu tej konkretnej długości fali na stan skóry pacjentów z 

trądzikiem pospolitym czy na aktywność gruczołów łojowych.  

Ryzyko pojawienia się zarówno okołozabiegowych, jak i pozabiegowych skutków 

ubocznych w przypadku zastosowania LLLT jest niewielkie. Najczęściej są to rumień oraz 

chwilowe pieczenie skóry. 
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III.    CELE PRACY  

 

3.1.      Cel ogólny pracy: 

Celem niniejszej rozprawy doktorskiej była ocena skuteczności wybranych, 

niefarmakologicznych metod redukcji zmian charakterystycznych dla trądziku pospolitego. 

W tym celu wykonano zabiegi z wykorzystaniem niskoenergetycznego promieniowania 

laserowego oraz eksfoliację chemiczną kwasem azelainowym w dwóch stężeniach – 20% 

i 30%.  

 

3.2.      Cele szczegółowe: 

 Niniejsza praca podzielona została na trzy etapy, w ramach których każdej z dobranych 

grup badawczych wykonywano kolejno zabiegi – grupie pierwszej eksfoliację chemiczną 20% 

kwasem azelainowym, grupie drugiej 30% roztworem tego samego kwasu, a w grupie trzeciej 

fototerapię z zastosowaniem niskoenergetycznego promieniowania laserowego. 

Zaproponowano ocenę następujących parametrów: 

 

1. Ocena wpływu wybranych zabiegów na redukcję zmian trądzikowych charakterystycznych 

dla trądziku pospolitego na podstawie stopnia nasilenia choroby według skali IGA. 

 

2. Ocena wpływu wybranych zabiegów na redukcję zmian trądzikowych charakterystycznych 

dla trądziku pospolitego na podstawie stopnia nasilenia choroby według skali własnego 

autorstwa. 

 

3. Ocena wpływu wybranych zabiegów na redukcję zmian trądzikowych charakterystycznych 

dla trądziku pospolitego na podstawie dokumentacji fotograficznej. 

 

4. Ocena wpływu wybranych zabiegów na ilość wydzielanego łoju, a co za tym idzie na 

aktywność gruczołów łojowych, dokonana na podstawie pomiarów sebumetrycznych. 
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IV. CZĘŚĆ BADAWCZA 

 

4.1.     Materiały i metody  

4.1.1.  Grupa badana  

 

 Badaniem objęto 89 osób (płci żeńskiej), w przedziale wiekowym od 19 do 45 r.ż., 

o średniej wieku 21,4 (Tab. 3). 

 

 Osoby badane nie miały przeciwwskazań do przeprowadzenia wybranych procedur, nie 

korzystały jednocześnie z innych zabiegów z zakresu kosmetologii i dermatologii oraz nie 

stosowały żadnej innej formy terapii miejscowej ani ogólnoustrojowej. 

 Charakterystykę grup badanych pod względem wyników pomiarów przedstawiają 

tabele nr 4, 5 i 6.  

 

Tab. 3. Charakterystyka grupy badanej  

Grupa Zabieg Liczba osób Średnia wieku 

Grupa I 

(AZA20) 

20% roztwór kwasu azelainowego 27 21,51 

Grupa II 

(AZA30) 

30% roztwór kwasu azelainowego 35 20,01 

Grupa III 

(Laser) 

laser niskoenergetyczny  27 22,70 
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Tab. 4. Charakterystyka grupy I (dane zebrane przed przystąpieniem do badań, po trzech 

zabiegach i po serii sześciu zabiegów) 

 CZ I* CZ 

II* 

CZ 

III* 

PP 

I** 

PP 

II** 

PP 

III** 

S I*** S II*** IGA 

I 

IGA 

II 

1 192 128 162 201 135 158 13 6 2 1 

2 199 204 149 182 165 149 17 8 3 1 

3 168 233 152 156 164 89 7 1 1 0 

4 161 120 114 105 91 70 7 4 1 1 

5 192 216 153 263 253 171 11 3 2 0 

6 145 119 119 145 147 79 14 7 3 1 

7 213 201 139 201 156 142 18 7 3 1 

8 251 211 230 176 249 125 14 6 3 1 

9 223 206 171 181 165 142 13 7 2 1 

10 258 216 149 239 129 234 16 12 3 2 

11 240 247 221 227 183 147 13 8 2 1 

12 161 98 121 129 72 84 7 2 1 0 

13 150 201 118 142 145 120 9 2 1 0 

14 190 164 190 159 141 134 11 4 2 1 

15 230 183 157 176 197 155 11 5 2 1 

16 239 175 232 221 213 214 19 13 3 2 

17 186 171 168 191 162 156 10 5 2 1 

18 230 168 187 210 144 172 13 7 2 1 

19 227 197 235 167 178 189 22 6 4 1 

20 103 121 69 119 113 107 12 6 2 1 

21 149 140 138 166 151 143 12 5 2 1 

22 180 143 138 165 125 113 11 6 2 1 

23 172 158 152 102 100 100 6 1 1 0 

24 272 244 231 185 168 163 12 6 2 1 

25 169 249 161 152 165 138 10 4 2 1 

26 179 169 161 183 167 159 10 5 2 1 

27 201 197 178 191 190 164 7 2 1 0 
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* pomiar sebumetryczny czoło (I - wykonany przed przystąpieniem do badań, II - wykonany po trzech 

zabiegach, III - wykoany po serii szcześciu zabiegów)       

   

** pomiar sebumetryczny prawy policzek (I - wykonany przed przystąpieniem do badań, II - wykonany 

po trzech zabiegach, III - wykonany po serii sześciu zabiegów)   

     

***punkty wynikające z ilości zmian (I - liczonych przed przystąpieniem do badań, II – liczonych po 

serii sześciu zabiegów)  

         

skala IGA I - stopień zaawansowania trądziku według skali IGA przed przystąpieniem do badań 

 

skala IGA II - stopień zaawansowania trądziku według skali IGA po serii sześciu zabiegów  
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Tab. 5. Charakterystyka grupy II (dane zebrane przed przystąpieniem do badań, po trzech 

zabiegach i po serii sześciu zabiegów) 

 CZ I* CZ 

II* 

CZ 

III* 

PP 

I** 

PP 

II** 

PP 

III** 

S I*** S II*** IGA 

I 

IGA 

II 

1 160 140 115 130 90 85 11 7 3 2 

2 170 160 120 100 85 80 8 6 2 1 

3 195 150 130 145 120 110 13 8 2 1 

4 230 200 165 190 170 140 17 6 4 2 

5 200 175 140 190 165 140 11 9 3 2 

6 210 170 155 145 115 100 14 11 3 2 

7 235 210 180 200 180 125 14 10 3 2 

8 230 200 175 150 125 110 13 8 3 2 

9 150 135 125 115 115 95 7 4 2 1 

10 220 180 165 205 170 135 16 10 4 2 

11 195 160 135 165 140 120 13 7 2 1 

12 185 150 115 190 170 115 13 9 3 2 

13 190 160 145 170 155 120 7 2 2 1 

14 185 170 140 125 110 95 15 9 4 2 

15 215 195 160 175 150 120 17 9 4 2 

16 170 155 120 160 150 125 7 2 2 1 

17 205 195 160 180 160 135 14 8 3 2 

18 230 195 155 185 150 140 18 1 4 2 

19 180 165 145 170 150 125 16 7 4 2 

20 185 180 140 200 180 135 13 7 3 2 

21 215 190 155 200 175 150 12 7 3 2 

22 170 155 140 130 120 105 15 8 4 2 

23 190 175 140 120 105 80 8 2 2 1 

24 190 165 130 100 90 85 10 4 2 1 

25 236 195 140 227 180 115 14 9 4 2 

26 150 125 95 90 85 80 13 7 3 2 

27 160 155 110 105 90 85 6 3 2 1 

28 220 175 140 215 160 145 13 8 3 2 
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29 195 160 135 120 105 95 8 4 2 1 

30 200 170 135 130 115 95 8 4 2 1 

31 180 150 115 180 135 120 15 9 3 2 

32 160 135 105 130 120 90 9 4 3 2 

33 190 165 140 155 120 115 10 5 3 1 

34 180 165 140 155 130 105 11 5 3 1 

35 180 155 130 100 115 100 7 4 2 1 

 

* pomiar sebumetryczny czoło (I - wykonany przed przystąpieniem do badań, II - wykonany po trzech 

zabiegach, III - wykoany po serii szcześciu zabiegów)       

   

** pomiar sebumetryczny prawy policzek (I - wykonany przed przystąpieniem do badań, II - wykonany 

po trzech zabiegach, III - wykonany po serii sześciu zabiegów)   

     

***punkty wynikające z ilości zmian (I - liczonych przed przystąpieniem do badań, II – liczonych po 

serii sześciu zabiegów)  

         

skala IGA I - stopień zaawansowania trądziku według skali IGA przed przystąpieniem do badań 

 

skala IGA II - stopień zaawansowania trądziku według skali IGA po serii sześciu zabiegów  
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Tab. 6. Charakterystyka grupy III (dane zebrane przed przystąpieniem do badań, po trzech 

zabiegach i po serii sześciu zabiegów) 

 CZ I* CZ 

II* 

CZ 

III* 

PP I** PP 

II** 

PP 

III** 

S I*** S II*** IGA 

I 

IGA 

II 

1 173 170 173 206 131 97 17 7 4 2 

2 190 173 161 162 149 71 20 9 4 2 

3 98 90 124 152 101 91 14 8 3 2 

4 265 243 220 194 190 181 14 7 3 2 

5 116 114 110 62 60 60 5 1 1 0 

6 143 120 95 100 92 80 14 7 3 2 

7 263 240 220 190 190 160 14 8 2 1 

8 105 99 96 109 103 100 14 4 3 1 

9 144 162 150 191 184 163 22 12 4 2 

10 203 198 190 221 200 192 18 6 4 1 

11 220 195 162 107 106 100 10 2 2 1 

12 170 170 162 195 190 189 13 7 4 1 

13 161 239 115 95 114 55 16 11 4 3 

14 239 206 185 181 161 123 17 12 4 2 

15 156 201 145 96 91 90 19 10 3 1 

16 218 213 133 213 202 117 14 9 3 1 

17 168 140 154 131 77 73 25 15 4 3 

18 161 155 132 176 85 138 13 6 3 1 

19 142 130 123 93 87 80 8 1 1 0 

20 197 228 160 156 168 152 17 8 3 1 

21 214 237 202 293 228 135 20 11 4 2 

22 225 223 216 182 170 166 16 9 3 1 

23 128 99 111 161 69 73 8 2 1 0 

24 231 192 187 211 200 168 20 16 4 3 

25 156 142 135 161 145 140 8 3 1 0 

26 186 172 151 170 156 150 14 7 2 1 

27 163 160 151 132 130 125 9 2 1 0 

 



21 
 

* pomiar sebumetryczny czoło (I - wykonany przed przystąpieniem do badań, II - wykonany po trzech 

zabiegach, III - wykoany po serii szcześciu zabiegów)       

   

** pomiar sebumetryczny prawy policzek (I - wykonany przed przystąpieniem do badań, II - wykonany 

po trzech zabiegach, III - wykonany po serii sześciu zabiegów)   

     

***punkty wynikające z ilości zmian (I - liczonych przed przystąpieniem do badań, II – liczonych po 

serii sześciu zabiegów)  

         

skala IGA I - stopień zaawansowania trądziku według skali IGA przed przystąpieniem do badań 

 

skala IGA II - stopień zaawansowania trądziku według skali IGA po serii sześciu zabiegów  
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4.1.2.  Metodyka  

 

4.1.2.1. Stosowane metody zabiegowe 

 

Zabiegi eksfoliacji chemicznej  

 

 Zabiegi w grupie I i II wykonano z wykorzystaniem w grupie I - 20% (pH 2,7) i w grupie 

II - 30% (pH 2,4) roztworu kwasu azelainowego firmy Peel Mission (INCI Propylene Glycol, 

Azelaic Acid). Wszystkie osoby poddane zostały serii 6 zabiegów, wykonywanych 

z częstotliwością co 2 tygodnie. Zabiegi polegały na wykonaniu demakijażu delikatnym 

preparatem myjącym Physiological Cleansing Gel Cell Fusion C, przemyciu okolicy 

zabiegowej preparatem Pre Peel and Cleanser Acidboost, aplikacji na skórę objętą zmianami 

trądzikowymi, roztworu kwasu azelainowego (20% lub 30%) (Ryc. 2.). U wszystkich 

probantów nałożono za pomocą specjalnego pędzla 1 warstwę (1,5ml) peelingu. Czas 

ekspozycji na preparat wynosił 10 minut. Następnie skórę przetarto wacikiem nasączonym 

neutralizatorem Post Peel & Toner Acidboost i przemyto bieżącą, letnią wodą (Ryc. 2).  

 

Ryc. 2. Zestaw zabiegowy – eksfoliacja chemiczna 
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Zabiegi z wykorzystaniem lasera niskoenergetycznego 

 

 Zabiegi w grupie III wykonano za pomocą lasera niskoenergetycznego (Vitalaser®, 

Vitalaser Hannover GmbH) o mocy 360 mW, emitującego promieniowanie podczerwone 

o długości fali 785 nm, gęstości mocy 80mW/cm2, intensywności 66 nW/cm2 i powierzchni 

naświetlania 4,5 cm2 (Ryc. 3). Wszystkie osoby poddane zostały serii 6 zabiegów, 

wykonywanych z częstotliwością co 2 tygodnie. Czas ekspozycji skóry objętej zmianami 

trądzikowymi na promieniowanie laserowe wynosił 10 min. Naświetlanie każdorazowo 

poprzedzało wykonanie demakijażu delikatnym preparatem myjącym Physiological Cleansing 

Gel Cell Fusion C. Oczy chroniono za pomocą okularów ochronnych. 

 

Ryc. 3. Zabieg z wykorzystaniem lasera niskoenergetycznego 

 

Wszystkie osoby wyraziły świadomą zgodę na udział w procedurze badawczej. Badanie zostało 

pozytywnie zarekomendowane przez komisję bioetyczną. Projekt badawczy i jego procedury 

zostały zatwierdzone przez Komisję Bioetyczną Uniwersytetu Medycznego w Łodzi nr 

RNN/158/17/KE z dnia 13.06.2017 r. (Załącznik 12.3). 
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4.1.2.2. Ocena aparaturowa 

 

Do oceny nasilenia łojotoku wykorzystano Sebumetr (Courage + Khazaka electronic 

GmbH, Germany). Jest to urządzenie służące do pomiaru stopnia natłuszczenia skóry oraz 

aktywności gruczołów łojowych. Badanie opiera się na fotometrycznym pomiarze 

przejrzystości specjalnej taśmy, która podczas procedury zostaje na 30 sekund przyciśnięta do 

skóry w obszarze pomiarowym. Następnie taśmę tę umieszcza się w otworze urządzenia. Na 

zasadzie przenikania światła przez papier, poddaje ono analizie taśmę nasiąkniętą wydzieliną 

gruczołów łojowych. Przepuszczalność światła reprezentuje zawartość sebum (Ryc. 4). Do 

badań wykorzystano głowicę pomiarową wielkości 64 mm2.  

Pomiary sebumetryczne wykonano według następującego schematu: 

• 1 pomiar – przed serią zabiegów (bezpośrednio przed pierwszym zabiegiem); 

• 2 pomiar – po trzech zabiegach (bezpośrednio przed czwartym zabiegiem); 

• 3 pomiar – po sześciu zabiegach (dwa tygodnie po ostatnim zabiegu); 

• 4 pomiar (dotyczący grupy I) – trzy miesiące po zakończeniu serii zabiegów.  

 

Ryc. 4. Zasada pomiaru dokonywanego przez Sebumetr  

https://www.courage-khazaka.de/en/16-wissenschaftliche-produkte/alle-produkte/151-

sebumeter-e 
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4.1.2.3. Stopień nasilenia trądziku według skali IGA (Investigator’s Global Assessment)   

 Stopień nasilenia trądziku oceniano na podstawie czterostopniowej skali IGA, którą 

w 2018 roku zaakceptowała Amerykańska Agencja ds. Żywności i Leków (FDA). Łączna 

liczba zmian trądzikowych, takich jak zaskórniki, grudki, krosty i przebarwienia pozapalne, 

decydowała o zakwalifikowaniu pacjenta do jednego z czterech stopni zaawansowania choroby 

[74]. Stopień nasilenia trądziku oraz przypisany mu rodzaj wykwitów opisuje tabela 7. Oceny 

dokonano przed przystąpieniem do badań (bezpośrednio przed pierwszym zabiegiem), oraz 

dwa tygodnie po zakończeniu procedury badawczej.  

 

Tab. 7. Stopień nasilenia trądziku według skali IGA [75,76,77] 

Stopień zaawansowania trądziku Rodzaj wykwitów 

0 – Skóra bez zmian trądzikowych Brak niezapalnych zmian trądzikowych 

Brak zapalnych zmian trądzikowych 

1 – Skóra prawie niezmieniona  Niewiele zaskórników i ≤ 1 mała zmiana 

zapalna 

2 – Łagodne nasilenie trądziku  Kilkanaście zaskórników i ≤ kilka zmian 

zapalnych 

3 – Umiarkowane nasilenie trądziku Wiele zaskórników, > kilka zmian zapalnych, 

≤ 1 guzek 

4 – Ciężkie nasilenie trądziku Wiele zaskórników i zmian zapalnych, ≤ kilka 

guzków i torbieli 
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4.1.2.4. Stopień nasilenia trądziku według skali własnego autorstwa   

 

Ciężkość trądziku dodatkowo oceniano na podstawie czterostopniowej skali własnego 

autorstwa (Tab. 8). W celu określenia stanu skóry, sumowano łączną liczbę zmian 

trądzikowych, takich jak zaskórniki, grudki, zmiany krostkowe, przebarwienia pozapalne oraz 

ewentualnie cysty, torbiele i zmiany guzowate. Weryfikacji skuteczności przeprowadzonych 

zabiegów dokonano na podstawie porównania punktacji uzyskanej przed przystąpieniem do 

badań oraz po ich zakończeniu. Oceny dokonano bezpośrednio przed pierwszym zabiegiem 

oraz dwa tygodnie po zakończeniu procedury badawczej. 

Tab. 8. Stopień nasilenia trądziku według skali własnego autorstwa 

STOPIEŃ PUNKTACJA OPIS 

0 Pojedyncze zaskórniki 1pkt Pojedyncze zaskórniki, skóra bez 

grudek, bez widocznych zmian 

krostkowych oraz stanów zapalnych 

1 Liczne zaskórniki 2pkt 

1-4 grudek 1 pkt 

5-8 grudek 2 pkt 

9-10 grudek 3 pkt  

1-2 zmian krostkowych 1 pkt 

3-5 zmian krostkowych 2 pkt 

6-8 zmian krostkowych 3 pkt 

9-10 zmian krostkowych 4 pkt 

10> przebarwienia pozapalne 2 pkt 

Liczne zaskórniki, pojedyncze grudki, 

pojedyncze zmiany krostkowe, 

pojedyncze przebarwienia pozapalne, 

zmiany nie rzucające się w oczy 

z odległości 2,5m 

2 Bardzo liczne zaskórniki 3 pkt 

11-13 grudek 4 pkt 

14-15 grudek 5 pkt 

16-18 grudek 6 pkt 

11-13 zmian krostkowych 5 pkt 

14-15 zmian krostkowych 6 pkt 

16-18 zmian krostkowych 7 pkt 

19-20 zmian krostkowych 8 pkt 

10< przebarwienia pozapalne 4 pkt 

Bardzo liczne zaskórniki, liczne 

grudki, liczne zmiany krostkowe, 

liczne przebarwienia pozapalne, 

zmiany rzucające się w oczy 

z odległości 2,5 m 

3 Bardzo liczne zaskórniki 3 pkt 

21-23 grudek 7 pkt 

24-25 grudek 8 pkt 

26-28 grudek 9 pkt 

29-30 grudek 10 pkt 

21-23 zmian krostkowych 9 pkt 

24-25 zmian krostkowych 10 pkt 

26-28 zmian krostkowych 11 pkt 

29-30 zmian krostkowych 12 pkt 

10< przebarwienia pozapalne 4 pkt 

Bardzo liczne zaskórniki, liczne grudki, 

liczne zmiany krostkowe, liczne 

przebarwienia pozapalne, zmiany 

rzucające się w oczy z odległości 2,5m 
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4 >31 grudek 11 pkt 

>31 zmian krostkowych 13 pkt 

Cysty, torbiele, zmiany guzowate 14 

pkt 

Bardzo liczne zmiany krostkowe i stany 

zapalne, bardzo liczne przebarwienia 

pozapalne, cysty, torbiele, zmiany 

guzowate 

 

4.1.2.5. Dokumentacja fotograficzna 

 

 W celu udokumentowania uzyskanych efektów, przed przystąpieniem do badań 

(bezpośrednio przed pierwszym zabiegiem) oraz dwa tygodnie po zakończeniu procedury 

badawczej, sporządzono dokumentację fotograficzną. Zdjęcia wykonano w trzech 

ustawieniach: profil prawy, profil lewy oraz od przodu (Ryc. 5).  

 

 

Ryc. 5. Dokumentacja fotograficzna – profil lewy, od przodu, profil prawy 
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4.2. Wyniki  

 

4.2.1.   Spis publikacji będących przedmiotem rozprawy doktorskiej 

 

Wyniki przeprowadzonych badań zostały ujęte w formie trzech publikacji 

w czasopismach z listy JCR. W niniejszych pracach znajduje się szczegółowa analiza, 

interpretacja oraz dyskusja uzyskanych wyników badań. 

 

1. Szymańska A, Budzisz E, Erkiert-Polguj A. Efficacy of 30% azelaic acid peel in the 

nonpharmacological treatment of facial acne. J Dermatol Treat. 2021 May; 32(3):291-

296. DOI: 10.1080/09546634.2019.1657222. Epub 2019 Aug 28. 

70 pkt. IF: 3,359 

 

2. Szymańska A, Budzisz E, Erkiert-Polguj A. The anti-acne effect of near-infrared low-

level laser therapy. Clin Cosmet Investig Dermatol. 2021; Aug 25;14:1045-1051. DOI: 

10.2147/CCID.S323132.  

100 pkt. IF: 2,489 

 

3. Szymańska A, Budzisz E, Erkiert-Polguj A. Long-term effect of azelaic acid peel on 

sebum production in acne. Dermatologic Therapy. 2022 Jan;35(1):e15186. DOI: 

10.1111/dth.15186. Epub 2021 Nov 17. PMID: 34731527. 

70 pkt. IF: 2,851 
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4.2.2.  Porównanie grup I i III 

 

 Podjęto również próbę porównania skuteczności dwóch metod zabiegowych, tj. 

eksfoliacji 20% roztworem kwasu azelainowego oraz działania lasera niskoenergetycznego. 

Obie grupy cechowała ta sama liczba probantów, którzy ukończyli procedurę badawczą. 

W przedstawionej poniżej analizie porównawczej nie uwzględniono grupy II ze względu na 

różnorodność pod względem ilości osób biorących udział w badaniu. 

 Ustalono, że wyniki pomiarów sebumetrycznych czoła oraz prawego policzka nie różnią 

się istotnie (p>0,05) między grupami korzystającymi z peelingu chemicznego 20% kwasem 

azelainowym (AZA 20) i zabiegów laserem niskoenergetycznym (Laser). Wysoce istotne 

różnice (p<0,01) dotyczą porównania terminów. W przypadku analizy dokonywanej na czole, 

w obu grupach spadek pomiędzy pomiarami wykonanymi przed przystąpieniem do badań oraz 

po 3 zabiegach nie jest istotny (p>0,05). Z kolei różnice w wynikach otrzymanych pomiędzy 

3 a 6 zabiegiem są już istotne (p<0,05). Na prawym policzku zmniejszenie ilości wydzielanego 

sebum pomiędzy początkiem badań i po 6 procedurach jest istotne (p<0,05) w obu badanych 

grupach. Spadek ilości łoju między pomiarem wykonanym przed i po 3 zabiegach jest istotny 

tylko w grupie poddanej działaniu lasera niskoenergetycznego. Spadek odnotowanych między 

3 a 6 zabiegiem wartości, nie jest istotny (p>0,05) w żadnej z grup. Generalnie, analiza 

statystyczna pokazuje, że oba rodzaje zabiegów dają nam ten sam efekt spadkowy biorąc pod 

uwagę ilość wydzielanego sebum (Tab.9, Tab. 10, Ryc. 6A, Ryc. 6B).  
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Tab. 9. Pomiar sebumetryczny czoła – analiza porównawcza dwóch grup 

 

Tab. 10. Pomiar sebumetryczny prawego policzka – analiza porównawcza dwóch grup 
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Ś
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przed przystąpieniem 

do badań 
195,56 39,99 7,70 179,07 45,18 8,69 

po trzech zabiegach 180,70 42,39 8,16 174,48 46,79 9,00 

po serii sześciu 

zabiegów 
162,78 40,95 7,88 154,19 36,26 6,98 
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Ś
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przed przystąpieniem 

do badań 
175,33 38,66 7,44 160,74 50,98 9,81 

po trzech zabiegach 158,07 41,53 7,99 139,96 48,66 9,36 

po serii sześciu 

zabiegów 
141,37 38,98 7,50 121,07 41,76 8,04 
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 Wyniki ukazujące stopień nasilenia choroby według skali IGA nie różnią się istotnie 

(p>0,05) między grupami korzystającymi z peelingu chemicznego 20% kwasem azelainowym 

(AZA 20) i zabiegów laserem niskoenergetycznym (Laser). Wysoce istotne różnice (p<0,01) 

dotyczą porównania terminów. Zarówno u osób korzystających z eksfoliacji jak i tych 

poddanych naświetlaniom, spadek pomiędzy wartościami wyjściowymi, a końcowymi jest 

istotny (p<0,05). Z kolei interakcja między grupą i terminami pomiarów jest nie istotna 

(p>0,05). Podsumowując, mamy tu do czynienia z sytuacją, gdzie ten sam efekt spadkowy 

widoczny jest w obu grupach badawczych (Ryc. 6C). 

 

Ryc. 6 Analiza porównawcza grup AZA20 i Laser A. Pomiar sebumetryczny czoła            

            B. Pomiar sebumetryczny prawego policzka C. Ilość zmian D. Skala IGA 
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4.2.3. Porównanie grup I, II i III 

 

Analizie porównawczej poddano wszystkie trzy metody zabiegowe, tj. eksfoliację 

zarówno 20%, jak i 30% roztworem kwasu azelainowego oraz działanie lasera 

niskoenergetycznego. Należy w tym miejscu zwrócić szczególną uwagę na liczebność 

wymienionych grup. Grupa II, obejmująca osoby poddane działaniu 30% roztworu kwasu 

azelainowego, liczyła 35 osób, co oznacza wartość o 37% większą od dwóch pozostałych. Na 

wykresach widoczne jest to spadkiem zmienności wyników wokół średniej, co oznacza, że 

w grupie II łatwiej wykazać efekt pozabiegowy, niż w grupach pozostałych.  

Wyniki pomiarów sebumetrycznych czoła nie różnią się istotnie (p>0,05) między 

grupami AZA30, AZA20 i Laser. Wysoce istotne różnice (p<0,01) dotyczą porównania 

terminów. W grupach Laser i AZA20 spadek pomiędzy terminami „przed” i „po 3 zabiegach” 

nie jest istotny (p>0,05), a w grupie AZA30 jest on istotny (p<0,05). Po kolejnych 3 zabiegach 

spadek jest już istotny (p<0,05) we wszystkich trzech grupach. Interakcja między grupą i 

terminami pomiarów jest wysoce istotna (p<0,01), co oznacza, że w grupie AZA30 

zaobserwowano bardziej dynamiczny spadek zmian trądzikowych, niż np. w grupie poddanych 

zabiegowi z wykorzystaniem Lasera. W efekcie jednak po 6 zabiegach wyniki poszczególnych 

grup nie różnią się od siebie istotnie (p>0,05), podobnie jak nie różniły się od siebie istotnie 

(p>0,05) przed przystąpieniem do zabiegów. Finalnie w każdej z grup otrzymano zbliżony efekt 

końcowy czyli spadek parametrów określających ilość wydzielanego sebum (Ryc. 7A). 

Podobne zmiany zaobserwowano na prawym policzku. Wyniki pomiarów 

sebumetrycznych policzka różnią się istotnie (p<0,05) między grupami AZA30, AZA20 

i Laser. Wysoce istotne różnice (p<0,01) dotyczą porównania terminów. W każdej z grup do 

istotnego (p<0,05) spadku dochodzi już pomiędzy terminami „przed” i „po 3 zabiegach”. Do 

kolejnego istotnego (p<0,05) spadku dochodzi pomiędzy terminami „po 3 zabiegach” i „po 6 

zabiegach”, ale nie w grupie AZA20 gdzie spadek nie jest istotny (p>0,05). Interakcja między 

grupą i terminami pomiarów jest nie istotna (p<0,01), co oznacza że w każdej grupie przebieg 

zmian był taki sam. W efekcie po 6 zabiegach wyniki poszczególnych grup nie różnią się od 

siebie istotnie (p>0,05), podobnie jak nie różniły się od siebie istotnie (p>0,05) przed 

przystąpieniem do zabiegów. Ponownie, w każdej z grup otrzymano zbliżony efekt końcowy 

czyli spadek parametrów określających ilość wydzielanego łoju (Ryc. 7B). 
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Ryc. 7 Analiza porównawcza grup A. Pomiar sebumetryczny czoła        

            B. Pomiar sebumetryczny prawego policzka 

 

Wyniki ukazujące stopień nasilenia choroby według skali IGA różnią się istotnie 

(p<0,05) między grupami AZA30, AZA20 i Laser. Przed przystąpieniem do badania w grupie 

AZA20 wyniki były istotnie (p<0,05) niższe niż w grupie AZA30 i Laser, czyli na początku 

badania poszczególne grupy były pod tym względem niejednorodne. Po serii 6 zabiegów 

wyniki wszystkich grup nadal różniły się od siebie czyli w grupie AZA20 są istotnie niższe od 

wyników w grupie AZA30, co jest wynikiem początkowej dużej różnicy między grupami. 

Wysoce istotne różnice (p<0,01) dotyczą porównania terminów. W każdej z grup do istotnego 

(p<0,05) spadku dochodzi pomiędzy terminami „przed” i „po 6 zabiegach”. Interakcja między 

grupą i terminami pomiarów jest nie istotna (p>0,05), co oznacza, że dynamika spadku 

wyników w każdej z tych grup jest podobna (Ryc. 8).  

 

Ryc. 8 Analiza porównawcza grup – skala IGA (niebieski – przed przystąpieniem do 

badań, czerwony – po 6 zabiegach) 

 

A.

 

B.
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4.2.4. Dodatkowa dokumentacja fotograficzna 

 

1: Osoba badana AB, 21 lat, przed i po serii zabiegów eksfoliacji 20% roztworem AZA 

 

2: Osoba badana CD, 23 lata, przed i po serii zabiegów eksfoliacji 20% roztworem AZA 

 

3: Osoba badana EF, 20 lat, przed i po serii zabiegów eksfoliacji 20% roztworem AZA 
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4: Osoba badana GH, 23 lata, przed i po serii zabiegów eksfoliacji 30% roztworem AZA 

 

5: Osoba badana IJ, 21 lat, przed i po serii zabiegów eksfoliacji 30% roztworem AZA 

 

 

6: Osoba badana KL, 21 lat, przed i po serii zabiegów eksfoliacji 30% roztworem AZA 
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7: Osoba badana MN, 23 lata, przed i po serii zabiegów LLLT 

 

8: Osoba badana OP, 22 lata, przed i po serii zabiegów LLLT 

 

9: Osoba badana RS, 24 lata, przed i po serii zabiegów LLLT 
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V.  DYSKUSJA 

 

Zgodnie z obecnym stanem wiedzy w dostępnych publikacjach brak jest wyników 

badań dot. zastosowania monopeelingu z kwasem azelainowym w gabinetowej terapii trądziku. 

W zabiegach wspomagających terapię acne vulgaris o nasileniu łagodnym do umiarkowanego 

najczęściej wybiera się preparaty na bazie kwasu salicylowego. Podobnie jak AZA działa on 

normalizująco na proces keratynizacji mieszków włosowych, zmniejszając tym samym ryzyko 

powstawania pierwotnych zmian trądzikowych [78]. Mimo udowodnionego działania 

keratolitycznego, a co za tym idzie dobrej odpowiedzi pacjentów na zastosowaną terapię, 

aplikacja roztworu kwasu salicylowego wiąże się z pewnymi niedogodnościami, do których 

należą mi.in. rumień utrzymujący się nawet 48h, pozabiegowa suchość i łuszczenie skóry [79]. 

W przypadku wykorzystania 20% czy nawet 30% roztworu kwasu azelainowego tego typu 

skutki uboczne nie występują. 

Udowodniono, że kwas azelainowy powoduje zmniejszenie grubości warstwy rogowej 

z wyraźną redukcją zarówno liczby, jak i wielkości ziaren keratohialiny [71]. Co więcej wpływ 

AZA na zmniejszenie hiperkeratozy mieszkowej jest podobny do indukowanego przez 

retinoidy. Kwas azelainowy, tretinoina i nadtlenek benzoilu zwiększają liczbę ciałek Odlanda, 

powodując zmniejszenie adhezji komórek rogowych [71]. Udowodniono ponadto, że 

w warunkach in vitro AZA wywiera znaczący antyproliferacyjny efekt cytostatyczny na 

hodowane keratynocyty [80,81,82]. Zmniejsza on również syntezę DNA keratynocytów 

w sposób zależny od dawki i czasu oraz moduluje różnicowanie ludzkiego naskórka [83].  

W badaniu własnym, poza wysoce istotnym statystycznie (p<0,01) zmniejszeniem 

ilości zmian trądzikowych oraz stopniem nasilenia choroby według skali IGA, odnotowano 

również wysoce istotne statystycznie (p<0,01) zmniejszenie wskaźników określających ilość 

wydzielanego łoju. Lee i wsp. [78] przeprowadzili badanie, w którym udowodnili 

przeciwtrądzikowe właściwości 30% roztworu kwasu salicylowego, uzyskując zmniejszenie 

ilości zmian zapalnych i niezapalnych u większości pacjentów. Wykonane przez nich pomiary 

sebumetryczne nie wykazały jednak istotnie statystycznych różnic w ilości wydzielanego łoju 

[78]. Istotny wydaje się w tym miejscu fakt, że poza zmianami trądzikowymi również sam 

łojotok może przyczyniać się do zmniejszenia komfortu życia pacjentów. Skóra tłusta stanowi 

bowiem problem w codziennej pielęgnacji, szczególnie dla kobiet, które stosują makijaż. Stąd 

zabiegi charakteryzujące się działaniem zmniejszającym aktywność gruczołów łojowych mogą 

być chętniej wybierane przez osoby z opisywanym problemem.  
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Jak podkreślono już wcześniej, u żadnego pacjenta biorącego udział 

w przeprowadzonym przeze mnie badaniu nie stwierdzono pozabiegowego łuszczenia 

w okolicy zabiegowej. Cotellessa i wsp. [79] w celu redukcji zmian trądzikowych wykorzystali 

40-50% roztwór kwasu pirogronowego. Substancja ta, podobnie jak użyty w badaniu własnym 

AZA, przyczynia się do zmniejszenia aktywności gruczołów łojowych. Efektem zastosowanej 

przez Cotelless’e i wsp. [79] terapii było zmniejszenie poziomu sebum oraz całościowa (40% 

badanych) bądź częściowa (50% badanych) remisja wykwitów towarzyszących dermatozie. 

Jedynie u 10% pacjentów nie zaobserwowano pożądanej rekcji. Warto jednak podkreślić, że 

w wyniku eksfoliacji chemicznej uwzględniającej kwas pirogronowy u probantów doszło do 

miejscowego łuszczenia w okolicy zabiegowej, które utrzymywało się przez 7-10 dni po 

wykonanym peelingu, co z kolei mogło przyczynić się do pozabiegowego obniżenia jakości 

życia [79]. Warto dodatkowo podkreślić, że w badaniu własnym jedynie u jednego probanta 

poddanego działaniu 20% roztworu kwasu azelainowego nie stwierdzono pożądanej różnicy 

w postaci redukcji wykwitów trądzikowych, a co za tym idzie zmniejszenia stopnia nasilenia 

choroby według skali IGA.  

Co więcej, w badaniu własnym u 19 kobiet poddanych zabiegom z wykorzystaniem 

20% roztworu AZA, u których pomiary przeprowadzono trzy miesiące po zakończeniu badania, 

nadal obserwowano zmniejszenie ilości wydzielanego sebum w porównaniu z wartościami 

wyjściowymi. Ponadto, aktywność gruczołów łojowych mierzona po 12 tygodniach od 

ostatniego zabiegu była niższa niż wyniki uzyskane po dwóch tygodniach od ostatniej aplikacji 

kwasu. Biorąc pod uwagę terapię AV, długofalowe działanie zmniejszające aktywność 

gruczołów łojowych jest niezwykle istotne. Wynika to z faktu, że we wszystkich postaciach 

trądziku obserwuje się różne zaburzenia w funkcjonowaniu gruczołów łojowych, takie jak ich 

przerost, nasilenie wydzielania sebum czy zmiany w składzie łoju [21,84,85]. 

U pacjentów z trądzikiem pospolitym obserwuje się zmiany w ilości, rodzaju 

i rozmieszczeniu kwasów tłuszczowych wchodzących w skład lipidów łojowych. Dane 

doświadczalne i kliniczne odnoszą się do niektórych modyfikacji składu łoju jako czynników 

wywołujących objawy kliniczne trądziku [86,87]. Biorąc pod uwagę skład kwasów 

tłuszczowych powstających w wyniku transestryfikacji lipidów powierzchniowych, 

w przypadku pacjentów z trądzikiem pospolitym, odnotowuje się znacznie niższe poziomy 

kwasu linolowego [88].  

Ponadto nasilenie objawów klinicznych towarzyszących AV związane jest ściśle 

z desaturacją kwasów tłuszczowych. Niewłaściwa aktywność specyficznych enzymów 
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desaturacyjnych i/lub nadmierne wydzielanie łoju może prowadzić do zmiany względnej 

proporcji różnych kwasów tłuszczowych, a w konsekwencji do wewnątrzklasowego rozkładu 

lipidów tworzących sebum, prowadząc do zmian w jego składzie, a ostatecznie do rozwoju 

trądziku. Opisywaną desaturację możemy zaobserwować w szczególności w stosunku do 

kwasu palmitynowego (C16:0). Na skutek zachodzących reakcji chemicznych powstaje 

wówczas najobfitszy kwas tłuszczowy występujący w ludzkim łoju, tj. kwas sapienowy 

(C16:1). Co więcej, produkty uboczne peroksydacji lipidów, w szczególności nadtlenek 

skwalenu, odgrywają kluczową rolę w rozwoju reakcji zapalnych, a także w cytotoksyczności 

i komedogenezie [86]. Udowodniony w badaniu własnym, długotrwały wpływ na aktywność 

gruczołów łojowych, sugeruje zatem, że pozytywne efekty przeprowadzonych procedur 

(w postaci redukcji zmian trądzikowych) utrzymają się również po zakończeniu serii 

zabiegowej. 

Wykorzystanie w badaniu własnym 20% oraz 30% roztworu kwasu azelainowego, poza 

opisanym zmniejszeniem ilości wydzielanego sebum, skutkowało również redukcją zarówno 

niezapalnych jak i zapalnych wykwitów trądzikowych. Efekt ten tłumaczy się 

przeciwzapalnymi właściwościami AZA, wynikającymi ze zdolności do inhibicji aktywacji 

neutrofili oraz wychwytywania i neutralizacji wolnych rodników. Co więcej udowodniono, że 

kwas azelianowy hamuje proces transkrypcji genów odpowiedzialnych za syntezę cytokin 

prozapalnych, takich jak IL-1β, IL-6 czy TNFα [71].  

W zabiegach wspomagających terapię trądziku pospolitego, poza wspomnianym 

wcześniej kwasem salicylowym czy pirogronowym, wykorzystuje się również, choć nieco 

rzadziej, kwas glikolowy oraz trichlorooctowy (TCA). Badania pokazują jednak, że obie 

substancje zdecydowanie częściej wykazują większą skuteczność w stosunku do zmian 

o charakterze niezapalnym [44,89,90]. 

W przypadku kwasu glikolowego szybszej bądź wyłącznej redukcji ulegają znacznie 

częściej pierwotne wykwity trądzikowe, takie jak zaskórniki otwarte i zamknięte. Wynika to 

z badań prowadzonych m.in. przez Dreno i wsp. [89] czy Kim i wsp. [90].  

Podobne wnioski uzyskali Abdel Hay i wsp. [44], wykorzystując w badaniu 25% 

roztwór kwasu TCA. Zaobserwowali oni znaczną poprawę kliniczną w postaci zmniejszenia 

ilości zmian niezapalnych [44]. Z kolei Dayal i wsp. [91] wykorzystując to samo stężenie kwasu 

TCA uzyskali redukcję zarówno niezapalnych, jak i zapalnych zmian trądzikowych. W tym 

miejscu warto jednak zaznaczyć, że wykonywanej eksfoliacji towarzyszyły uczucie pieczenia 

i kłucia [91].  
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Jedną z kluczowych ról w etiopatogenezie trądziku pospolitego odgrywają bakterie 

beztlenowe Cutibacterium acnes. Kwas azelainowy działa w stosunku do nich 

przeciwbakteryjnie [92], poprzez hamowanie szlaków enzymatycznych reduktazy 

tioredoksyny, co z kolei wpływa na zahamowanie syntezy bakteryjnego DNA [93]. Schulte 

i wsp. [94] w swoich badaniach wykazali, że wewnątrzkomórkowe stężenia kwasu 

azelainowego w Propionibacterium acnes (obecnie Cutibacterium acne) są ponad 90 razy 

większe niż w otaczającym środowisku tkankowym, co wskazuje, że cząsteczka kwasu jest 

aktywnie transportowana do komórki [94]. Udowodniono ponadto, że codzienne, 8-

tygodniowe, miejscowe stosowanie substancji prowadzi do 98% redukcji liczby bakterii 

zasiedlających mieszek włosowy [95,96]. Co więcej, nawet długotrwałe stosowanie AZA nie 

powoduje rozwoju oporności wśród szczepów bakteryjnych odpowiedzialnych za rozwój 

dermatozy [96]. Zastosowanie w niefarmakologicznej terapii trądziku kwasu azelainowego 

oparte jest więc także na jego właściwościach bakteriostatycznych. Potwierdza to badanie 

własne, w wyniku którego uzyskano redukcję zmian krostkowych.  

Wykorzystanie w badaniu własnym lasera niskoenergetycznego również poparte było 

m.in. jego działaniem ukierunkowanym na redukcję mikroorganizmów odpowiedzialnych za 

rozwój trądziku pospolitego. Jednym z mechanizmów oddziaływania fototerapii na zmiany 

trądzikowe jest bowiem absorpcja światła przez porfiryny, które zostały wytworzone przez 

Cutibacterium acnes w ramach normalnego metabolizmu i które działają jako swoiste 

endogenne fotouczulacze. Proces ten wywołuje reakcję fotochemiczną, w wyniku której 

powstają reaktywne wolne rodniki oraz formy tlenu singletowego, które z kolei prowadzą do 

zniszczenia bakterii [75,76].  

Dowiedziono ponadto, że fototerapia może znacząco wpływać na aktywność gruczołów 

łojowych oraz wykazywać działanie przeciwzapalne, co tym bardziej skłania do wykorzystania 

LLLT w zabiegach redukujących zmiany trądzikowe [97,98]. Z tego względu w badaniu 

własnym przeprowadzono ocenę działania na zmiany trądzikowe lasera niskoenergetycznego o 

długości fali 785 nm, który wcześniej nie był oceniany pod względem efektywności redukcji 

trądziku.  

Dotychczasowe badania wykazały pozytywną interakcję pomiędzy światłem, 

a konkretnie długością fali odpowiadającą promieniowaniu czerwonemu, a uwalnianiem 

cytokin przeciwzapalnych. Udowodniono, że kolonizacja i proliferacja C. acnes jest kluczowa 

dla rozwoju stanu zapalnego. Peptydoglikanowa ściana komórkowa C. acnes inicjuje bowiem 

uwalnianie przez monocyty cytokin, takich jak IL-α, IL-1β, IL-8 i TNF-α, co powoduje rozwój 

odpowiedzi zapalnej w skórze [99]. 
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Warto w tym miejscu nadmienić, że w porównaniu do światła niebieskiego, czerwone 

spektrum charakteryzuje się głębszą penetracją w głąb naświetlanych tkanek. Badania nad 

wykorzystaniem niskoenergetycznego promieniowania z zakresu właśnie światła czerwonego, 

prowadzone m.in. przez Li i wsp. [99] wykazały działanie przeciwzapalne stosowanej metody, 

poprzez obniżenie poziomu interleukiny IL-α. Wynika z tego, że terapia niskim poziomem 

światła czerwonego może zapewnić korzystne efekty przeciwzapalne, co pozwala na 

wykorzystanie jej w zabiegach przeciwtrądzikowych [100,101,102]. 

Zjawisko znane jako fotobiomodulacja (PBM) związane jest ściśle z oksydazą 

cytochromu c, która jest kluczowym enzymem w mitochondrialnym łańcuchu transportu 

elektronów syntetyzującym trifosforan adenozyny (ATP). To właśnie wymieniony wyżej 

enzym odpowiedzialny jest za wewnątrzkomórkową aktywność metaboliczną indukowaną 

promieniowaniem świetlnym [74,103].  

Początki PBM sięgają 1960r. kiedy to Mester i wsp. [104]. zaobserwowali wzmożony 

odrost włosów u pacjentów onkologicznych, poddanych terapii LLLT. W późniejszym etapie 

swoich badań, wykazali oni przyspieszone gojenie ran po ekspozycji na niskoenergetyczne 

promieniowanie laserowe z zakresu bliskiej podczerwieni [104]. 

W badaniu własnym zabiegi wykonano laserem niskoenergetycznym również 

emitującym promieniowanie z zakresu bliskiej podczerwieni, o długości fali 785nm. W wyniku 

przeprowadzenia serii zabiegów uzyskano wysoce istotną (p<0,01) zmianę wartości 

określających ogólną ilość wykwitów trądzikowych oraz stopień nasilenia choroby według 

skali IGA. Oba wskaźniki spadły między okresem przed przystąpieniem do badań i po dwóch 

tygodniach od ostatniego zabiegu. Warto w tym miejscu podkreślić, że po serii 6 zabiegów, 

odbywających się co dwa tygodnie, redukcji uległy zarówno zmiany o charakterze zapalnym 

jak i niezapalnym.  

Aziz-Jalali i wsp. [105] przeprowadzili w ramach swojego badania, serię 12 zabiegów 

wykonywanych dwa razy w tygodniu. Porównali oni działanie terapii niskoenergetycznej, 

uwzględniającej urządzenie emitujące wiązkę światła czerwonego (630nm) oraz 

podczerwonego (890nm). W badaniu wzięło udział 28 pacjentów z trądzikiem pospolitym 

w stadium łagodnym do umiarkowanego. Ostatecznie stwierdzono znaczne zmniejszenie ilości 

zmian trądzikowych po stronie poddanej działaniu promieniowania o długości fali 630nm, 

a nieznaczącą statystycznie poprawę (p >0,05) po naświetlaniu wiązką 890nm. Rozbieżność 

w wynikach otrzymanych przez Aziz-Jalali oraz w badaniu własnym można tłumaczyć ilością 

oraz częstotliwością wykonywanych procedur [105].  
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Niewątpliwym atutem PBM jest bezsprzecznie wyjątkowo niskie ryzyko wystąpienia 

towarzyszących naświetlaniu skutków ubocznych. Mokhtari i wsp. [55] przeprowadzili 

badanie, obejmujące jedynie 3 zabiegi IPL (ang. intense pulsed light), wykonywane 

z częstotliwością raz na miesiąc i zakończone znaczącym statystycznie spadkiem ilości zmian 

trądzikowych. Niemniej wykonanym zabiegom towarzyszył ból, pieczenie oraz znaczne, 

pozabiegowe zaczerwienienie skóry [55,106]. 

Podobnie bezinwazyjnym do LLLT działaniem charakteryzuje się również 

zastosowanie terapii LED. Badania nad jego zastosowaniem, w zabiegach redukujących 

zmiany trądzikowe, przeprowadzone przez Goldberga i wsp. [50] oraz Lee i wsp. [76] wykazały 

lepszy efekt terapeutyczny w stosunku do zmian zapalnych [50,76]. Jak podkreślano już 

wcześniej, w badaniu własnym wykazano satysfakcjonującą poprawę wszystkich typów 

wykwitów chorobowych.  

Wszystkie z przytoczonych powyżej badań, obejmujących LED, IPL czy LLLT, 

opierały się na liczeniu zmian trądzikowych oraz ocenie efektu końcowego na podstawie 

dokumentacji fotograficznej [50,55,76,105]. W ramach przeprowadzonego przeze mnie 

badania, dzięki wykonanym pomiarom sebumetrycznym oraz analizie uzyskanych wyników 

dowiedziono, że seria 6 zabiegów z wykorzystaniem lasera niskoenergetycznego, poza 

redukcją zmian trądzikowych, przyniosła ostatecznie znaczące statystycznie zmniejszenie 

ilości wydzielanego łoju.  

Przeprowadzona w ramach badania własnego analiza statystyczna wykazała, że 

wszystkie trzy rodzaje wykonanych zabiegów dają nam ten sam efekt spadkowy biorąc pod 

uwagę ilość wydzielanego łoju, liczbę zmian trądzikowych oraz stopień nasilenia dermatozy 

według skali IGA.  

Warto jednak nadmienić, że na podstawie obserwacji prowadzonych podczas trwania 

całej procedury badawczej zaobserwowano nieznaczne różnice pomiędzy grupami probantów, 

takie jak: 

• U pojedynczych osób zabiegom z wykorzystaniem roztworu kwasu 

azelainowego, zarówno 20%, jak i 30%, towarzyszyły łagodne i krótkotrwałe 

odczucia okołozabiegowe takie jak: mrowienie, ciepło i świąd skóry. Wszystkie 

ustępowały po neutralizacji kwasu i przemyciu skóry wodą.  

• Nie zaobserwowano związku pomiędzy stopniem nasilenia wyżej 

wspomnianych reakcji, a stężeniem roztworu kwasu azelainowego.  
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• Z kolei procedurze wykorzystującej laser niskoenergetyczny nie towarzyszyły 

żadne odczucia okołozabiegowe, co może wiązać się z większym komfortem 

zabiegu.  

• Ponadto w grupie poddanej fototerapii obserwowano z zabiegu na zabieg 

stopniową poprawę stanu skóry w postaci redukcji zmian trądzikowych.  

• Z kolei w grupach uwzględniających działanie kwasu azelainowego 

u niektórych osób pojawiało się zaostrzenie dermatozy, a remisję zmian 

obserwowano dopiero przy końcowych zabiegach.  

Na podstawie powyższych obserwacji można więc przypuszczać, że mimo tego samego 

efektu końcowego, to zabiegi z wykorzystaniem niskoenergetycznego promieniowania 

laserowego stanowią nieco lepiej tolerowaną metodę zabiegową, charakteryzującą się 

najmniejszą ilością skutków ubocznych, spośród trzech zbadanych form terapii.  

Niemniej przeprowadzone przeze mnie badanie wykazało skuteczność zastosowania 

kwasu azelainowego w postaci monopeelingu w terapii trądziku pospolitego i stanowi jedyne 

badanie o tym profilu, w dostępnej jak dotąd literaturze.  

Dokumentacja fotograficzna stanowi dopełniający, do innych metod obiektywnych, np. 

pomiaru sebumetrycznego, sposób oceny skuteczności niefarmakologicznej terapii zmian 

trądzikowych.  
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VI.  WNIOSKI  

 

Na podstawie przeprowadzonych w niniejszej rozprawie doktorskiej badań, których celem było 

zbadanie wpływu roztworu kwasu azelainowego o różnym stężeniu oraz działania lasera 

niskoenergetycznego na poprawę parametrów skóry osób dotkniętych trądzikiem, można 

sformułować następujące wnioski: 

 

1. W wyniku przeprowadzonej w ramach badania własnego serii zabiegowej uzyskano 

widoczną redukcję zmian trądzikowych. Potwierdza to ocena zarówno według skali 

IGA, jak i skali własnego autorstwa. Poprawę stanu skóry zaobserwowano we 

wszystkich trzech grupach badawczych.  

 

2. Hamowanie aktywności gruczołów łojowych zaobserwowano po zastosowaniu lasera 

niskoenergetycznego emitującego promieniowanie z zakresu bliskiej podczerwieni 

o długości fali 785 nm. 

 

3. Na podstawie wyników uzyskanych z wykonanych pomiarów sebumetrycznych 

stwierdzono pozabiegowy spadek ilości wydzielanego łoju po przeprowadzeniu 

zabiegów eksfoliacji chemicznej z wykorzystaniem zarówno 20%, jak i 30% roztworu 

kwasu azelainowego. 

 

4. W ramach badania własnego zaobserwowano długotrwały, korzystny wpływ na 

poprawę sebumetrycznych parametrów skóry trądzikowej po zastosowaniu 20% 

roztworu kwasu azelainowego. Wyniki uzyskane z pomiarów sebumetrycznych 

wykonanych 3 miesiące po ostatnim zabiegu były niższe niż wartości wyjściowe, a co 

więcej również niższe od tych, uzyskanych 2 tygodnie po zakończeniu procedury 

badawczej. Stwierdzono więc długofalowy efekt hamujący aktywność gruczołów 

łojowych.  

 

 

 

 

 



65 
 

VII.  STRESZCZENIE 

 

Trądzik pospolity jest znaną od dawna, przewlekłą, zapalną chorobą aparatu włosowo 

– łojowego. Choroba w równym stopniu dotyczy zarówno kobiet, jak i mężczyzn. Wykwity od 

średnio do mocno nasilonych występują u niemal 80% populacji w przedziale wiekowym 11 – 

30 lat, natomiast dolegliwości o charakterze łagodnym dotyczą blisko 100% osób w okresie 

dojrzewania. Coraz częściej, niestety, zmiany te utrzymują się nawet do piątej dekady życia, 

jako tzw. „trądzik późny”. Przedstawione powyżej dane epidemiologiczne wskazują na skalę 

problemu opisywanego schorzenia. Wykwity trądzikowe - ich przyczyny, stopień nasilenia, 

umiejscowienie oraz wpływ, jaki wywierają na zdrowie psychiczne pacjentów, stanowią 

poważny problem terapeutyczny. Równocześnie dominujący współcześnie kult młodości, 

zdrowia i urody, zachęcają pacjentów borykających się z problemem trądziku do poszukiwania 

metod poprawiających stan skóry, a co za tym idzie podnoszących jakość ich życia.  

Ze względu na spadek skuteczności stosowanych dotąd antybiotykoterapii oraz 

uciążliwości związane ze stosowaniem retinoidów poszukuje się dodatkowych metod 

wspomagających redukcję zmian trądzikowych. Wobec tego, szczególnego znaczenia nabiera 

nacisk na rozwój kosmetologii pod kątem naukowym i doświadczalnym.  

Obiektywna ocena skuteczności zabiegów kosmetologicznych, stanowi istotne źródło 

wiedzy na temat stosowanych metod. W pracy postanowiono ocenić skuteczność wybranych 

zabiegów w celu niefarmakologicznej redukcji zmian trądzikowych. Wybrano procedury 

eksfoliacji chemicznej 20% bądź 30% roztworem kwasu azelainowego oraz fototerapię laserem 

niskiej mocy, ze względu na brak tego typu badań w dostępnej literaturze. 

 

Celami szczegółowymi niniejszej pracy były:  

 

• Ocena wpływu wybranych zabiegów na redukcję zmian trądzikowych 

charakterystycznych dla trądziku pospolitego na podstawie stopnia nasilenia choroby 

według skali IGA. 

• Ocena wpływu wybranych zabiegów na redukcję zmian trądzikowych 

charakterystycznych dla trądziku pospolitego na podstawie stopnia nasilenia choroby 

według skali własnego autorstwa. 
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• Ocena wpływu wybranych zabiegów na redukcję zmian trądzikowych 

charakterystycznych dla trądziku pospolitego na podstawie dokumentacji 

fotograficznej. 

• Ocena wpływu wybranych zabiegów na ilość wydzielanego łoju, a co za tym idzie na 

aktywność gruczołów łojowych, dokonana na podstawie pomiarów sebumetrycznych. 

 

Z przeprowadzonych badań wynikają następujące wnioski: 

 

• W wyniku przeprowadzonej w ramach badania własnego serii zabiegowej uzyskano 

widoczną redukcję zmian trądzikowych. Potwierdza to ocena zarówno według skali 

IGA, jak i skali własnego autorstwa. Poprawę stanu skóry zaobserwowano we 

wszystkich trzech grupach badawczych.  

• Hamowanie aktywności gruczołów łojowych zaobserwowano po zastosowaniu lasera 

niskoenergetycznego emitującego promieniowanie z zakresu bliskiej podczerwieni 

o długości fali 785 nm. 

• Na podstawie wyników uzyskanych z wykonanych pomiarów sebumetrycznych 

stwierdzono pozabiegowy spadek ilości wydzielanego łoju po przeprowadzeniu 

zabiegów eksfoliacji chemicznej z wykorzystaniem zarówno 20%, jak i 30% roztworu 

kwasu azelainowego. 

• W ramach badania własnego zaobserwowano długotrwały, korzystny wpływ na 

poprawę sebumetrycznych parametrów skóry trądzikowej po zastosowaniu 20% 

roztworu kwasu azelainowego. Wyniki uzyskane z pomiarów sebumetrycznych 

wykonanych 3 miesiące po ostatnim zabiegu były niższe niż wartości wyjściowe, a co 

więcej również niższe od tych, uzyskanych 2 tygodnie po zakończeniu procedury 

badawczej. Stwierdzono więc długofalowy efekt hamujący aktywność gruczołów 

łojowych.  
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VIII.  STRESZCZENIE PRACY W JĘZYKU ANGIELSKIM 

 

Acne vulgaris is a long known chronic inflammatory disease of the hair and sebaceous 

system. The disease equally affects both men and women. Moderate to severe lesions occur in 

nearly 80% of the population between the ages of 11 and 30, while mild lesions affect nearly 

100% of people during adolescence. Increasingly, unfortunately, these lesions persist even into 

the fifth decade of life as so-called "late acne." The epidemiological data presented above 

indicate the magnitude of the problem of the described condition. Acne lesions, their causes, 

severity, location, and the impact they have on patients' mental health, are a major therapeutic 

concern. At the same time, the dominant contemporary cult of youth, health and beauty, 

encourage patients struggling with the problem of acne to seek methods to improve the 

condition of the skin, and thus increase their quality of life.  

 Due to the decrease in effectiveness of antibiotics used so far and the inconvenience 

associated with the use of retinoids, additional methods are sought to support the reduction of 

acne lesions. In view of this, the emphasis on the development of cosmetology from a scientific 

and experimental angle is of particular importance. 

 Objective assessment of the effectiveness of cosmetological treatments, is an important 

source of knowledge about the methods used. In this study, we set out to evaluate the 

effectiveness of selected treatments for the non-pharmacological reduction of acne lesions. 

Chemical exfoliation procedures with 20% or 30% azelaic acid solution and low power laser 

phototherapy were chosen because of the lack of such studies in the available literature.. 

 

 The specific objectives of this study were: 

• To evaluate the effect of selected treatments on the reduction of acne lesions 

characteristic of acne vulgaris based on disease severity according to the IGA scale. 

• Evaluation of the effect of selected treatments on the reduction of acne lesions 

characteristic of acne vulgaris based on the severity of the disease according to the 

author's own scale. 

• Evaluation of the effect of selected treatments on the reduction of acne lesions 

characteristic of acne vulgaris based on photographic documentation. 

• Evaluation of the effect of selected treatments on the amount of sebum secreted, and 

thus on the activity of the sebaceous glands, made on the basis of sebumetric 

measurements. 
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The following conclusions are drawn from the study: 

• The in-house study's treatment series resulted in a visible reduction in acne lesions. This 

is confirmed by the assessment according to both the IGA scale and the author's own 

scale. Improvements in skin condition were observed in all three study groups.  

• Inhibition of sebaceous gland activity was observed after application of a low-energy 

laser emitting near-infrared radiation at 785 nm. 

• Based on the results of sebumetric measurements, there was a post-treatment decrease 

in sebum secretion after chemical exfoliation treatments using both 20% and 30% 

azelaic acid solutions. 

• In an in-house study, a long-lasting beneficial effect on the improvement of sebumetric 

parameters of acne-prone skin was observed after application of a 20% solution of 

azelaic acid. The results obtained from sebumetric measurements taken 3 months after 

the last treatment were lower than the baseline values and, moreover, also lower than 

those obtained 2 weeks after the study procedure. Thus, a long-term inhibitory effect on 

sebaceous gland activity was found. 
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