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Streszczenie

Z  problemem przewlekłej niewydolności żylnej spotykają 
się specjaliści różnych dziedzin medycyny. Aby leczenie chorych 
było efektywne, wymaga się zastosowania kompleksowej tera-
pii oraz współpracy zespołu interdyscyplinarnego, w  tym leka-
rzy, pielęgniarek, fizjoterapeutów. Rehabilitacja, jako metoda 
wspomagająca leczenie farmakologiczne i  operacyjne, zajmuje 
się profilaktyką w grupie ryzyka niewydolności żylnej, zastoso-
waniem terapii uciskowej i metod drenażowych, uzupełnieniem 
leczenia zabiegami z zakresu fizykoterapii, uruchamianiem cho-
rego, stosowaniem ćwiczeń kinezyterapeutycznych oraz prowa-
dzeniem działań edukacyjnych. Zastosowanie kombinacji metod 
rehabilitacyjnych przyspiesza proces leczenia pacjentów, wpływa 
pozytywnie na ich nastawienie do choroby, znacząco poprawia 
jakość życia chorych. Fizjoterapia powinna stanowić integralną 
część postępowania terapeutycznego w owrzodzeniach żylnych 
podudzi, jednak jej rola bywa bagatelizowana.

Cel pracy: Omówienie wybranych zagadnień z zakresu re-
habilitacji chorych z przewlekłym owrzodzeniem żylnym.

Materiał i  metody: Przegląd specjalistycznej literatury 
polskiej i zagranicznej z lat 2000–2014.

Słowa kluczowe: przewlekła niewydolność żylna, owrzo-
dzenie, rehabilitacja, kompresjoterapia.

Summary

Chronic venous insufficiency is encountered by specialists 
of different fields of medicine. For the treatment to be effec-
tive, comprehensive therapy and cooperation of an interdis-
ciplinary team – including physicians, nurses and physiother-
apists – is required. Rehabilitation, as a method supporting 
pharmacological and surgical treatment, deals with prophy-
laxis in a venous insufficiency risk group use of compression 
therapy and draining methods, complementing the treatment 
with physiotherapeutic procedures, activating the patient, 
using kinesitherapeutic exercises and educational activities.  
A combination of rehabilitation methods accelerates the pro-
cess of patients’ recovery, positively influences their attitude 
to the disease and significantly improves their quality of life. 
Physiotherapy should be an integral part of the therapeutic 
process in cases of venous ulcers of lower legs; however, its 
role is often underestimated.

Aim of the study: Discussion of chosen questions of reha-
bilitation of patients with chronic venous ulcers.

Material and methods: Review of the Polish and foreign 
specialist literature from 2000 to 2014.

Key words: chronic venous insufficiency, ulcer, rehabilita-
tion, compression therapy.

Przewlekła niewydolność żylna 
i owrzodzenia podudzi

Przewlekłą chorobę żylną (chronic venous insufficien-
cy – CVI) można zdefiniować jako utrwalone zaburzenie 
odpływu krwi głębokimi i  powierzchniowymi żyłami 
kończyn [1]. Owrzodzenie żylne podudzi to ubytek pełnej 
grubości skóry spowodowany morfologicznymi i czynno-
ściowymi zmianami patologicznymi, których przyczyną 
jest niewydolność naczyń żylnych. Typowym umiejsco-
wieniem rany owrzodzeniowej jest okolica kostki przy-

środkowej. Uszkodzone tkanki są wrażliwe na ból i źle 
się goją z powodu utrudnionego dopływu krwi [2].

Epidemiologia

Przewlekła choroba żylna jest schorzeniem spo-
łecznym. W Europie dotyka 40–60% kobiet i  15–30% 
mężczyzn. Liczba zachorowań rośnie znacząco wraz ze 
wzrostem wieku badanych. W Polsce szacuje się, że ob-
jawy CVI występują u 47% kobiet i 37% mężczyzn [1, 3]. 
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W  krajach europejskich pacjenci leczeni z  powodu 
owrzodzeń stanowią 12% ogółu wszystkich chorych 
cierpiących na schorzenia układu żylnego. Średnia za-
chorowalność waha się w  granicach od 1 do 4 przy-
padków na 1000 osób. Schorzenie występuje częściej 
u kobiet niż u mężczyzn w stosunku 3 : 1. Najwięcej 
pacjentów jest w wieku 60–80 lat [4, 5]. Szacuje się, że 
w Polsce CVI występuje u ponad 600 tys. osób [6].

Patomechanizm rozwoju owrzodzeń żylnych

W warunkach fizjologicznych krew dopływająca do 
kończyn dolnych powinna powracać do serca. Ten me-
chanizm umożliwiają: praca pompy mięśniowej goleni, 
praca pompy stawowej, siły ssące prawej komory serca 
oraz ujemne ciśnienie w klatce piersiowej. Prawidłowo 
funkcjonujące zastawki żylne zabezpieczają krew przed 
cofaniem. Patologie w funkcjonowaniu zastawek mogą 
być spowodowane czynnikami wrodzonymi lub nabyty-
mi, m.in. niedomykalnością lub ich zniszczeniem poza-
krzepowym [7, 8].

Istnieje kilka teorii wyjaśniających patomechanizm 
powstawania owrzodzeń żylnych. Obecnie wielu zwo-
lenników zyskuje tzw. teoria pułapki leukocytarnej, 
która mówi, że bezpośrednią przyczyną powstania 
owrzodzenia jest zmniejszenie prędkości krążenia 
krwi w  naczyniach włosowatych. Skutkiem tego jest 
zwiększenie adhezji białych krwinek do śródbłonka 
naczyniowego, a  w  konsekwencji zamknięcie światła 
naczynia. Proces ten powoduje aktywację wielu reakcji 
na poziomie komórkowym, m.in. uwalnianie czynników 
prozapalnych i  enzymów proteolitycznych prowadzą-
cych do uszkodzenia ściany naczynia [9].

Obraz kliniczny

Owrzodzenie żylne może mieć różną wielkość 
i  głębokość w  zależności od stadium zaawansowania 
rany. W  skrajnym przypadku może obejmować całą 
powierzchnię podudzia i sięgać powięzi. Rana wykazu-
je cechy zapalne, takie jak: zwiększenie temperatury 
okolicy rany, ból, wysięk, obrzęk. Może być wypełniona 
tkankami martwiczymi lub włóknikiem. Skóra wokół 
owrzodzenia jest zazwyczaj cienka, podatna na uszko-
dzenia, z przebarwieniami i widoczną siecią dysfunkcyj-
nych naczyń [10].

Leczenie

Powszechnie uważa się, że leczenie owrzodzeń 
żylnych powinno się odbywać w  wyspecjalizowanych 
ośrodkach i opierać się na krótkotrwałych procedu-
rach szpitalnych i  długoterminowej opiece ambulato-

ryjnej z  możliwością monitorowania terapii w  domu 
pacjenta. Leczenie chorych trwa wiele lat i  aby było 
efektywne, konieczne jest zastosowanie kompleksowej 
terapii oraz współpraca zespołu interdyscyplinarnego, 
w tym lekarzy, pielęgniarek oraz fizjoterapeutów [11]. 
Jak najwcześniejsze rozpoznanie przyczyny przewlekłe-
go nadciśnienia żylnego jest bardzo ważnym elemen-
tem leczenia owrzodzeń żylnych [12]. Leczenie żylnego 
owrzodzenia goleni jest bardzo trudne. Czynniki pro-
wadzące do powstania owrzodzeń działają przez długi 
czas, dlatego też odwrócenie tak długotrwałego proce-
su i uzyskanie poprawy stanu miejscowego oraz zagoje-
nia rany również wymagają czasu. Leczenie w każdym 
przypadku powinno być zindywidualizowane. Znaczący 
wpływ na rekonwalescencję ma poziom wiedzy i umie-
jętności chorego w zakresie samoopieki, a także współ-
pracy i motywacji. Świadoma współpraca ma kluczowe 
znaczenie w procesie terapeutycznym [13, 14].

Dodatkowo ważnym elementem leczenia jest edu-
kacja chorego w  zakresie prawidłowej higieny osobi-
stej, środowiskowej oraz zasad zapobiegania urazom, 
które w  znaczący sposób pogarszają stan chorego 
z  owrzodzeniem żylnym. Kluczowym elementem jest 
również prawidłowe odżywianie, dieta bogata w białka 
uzupełniona o witaminy C, E oraz witaminy z grupy B. 
Istotne znaczenie dla gojenia owrzodzeń podudzi mają 
minerały zawierające cynk oraz selen [15].

Kompresjoterapia

Kompresjoterapia, czyli leczenie uciskowe, jest 
podstawową metodą terapii. Zajmuje czołowe miejsce 
w  zwalczaniu objawów niewydolności żylnej oraz sta-
nowi ważny element terapii owrzodzeń żylnych goleni. 
W profilaktyce i leczeniu niewydolności żylnej wykorzy-
stuje się bandaże o różnym stopniu rozciągliwości (kom-
presjoterapia warstwowa): o  małej (30–40%), średniej 
(do 90%) oraz dużej rozciągliwości (do 140%). Dodat-
kowo wykorzystywane są również wyroby kompresyjne 
(pończochy, podkolanówki, rajstopy o  zróżnicowanym 
stopniu rozciągliwości i różnej sile ucisku) oraz opatrun-
ki adhezyjne. Kompresja jest wskazana w  profilaktyce 
i leczeniu objawowym przewlekłej niewydolności żylnej 
oraz zapobieganiu wystąpieniu jej powikłań. Używanie 
pończoch uciskowych znacząco zmniejsza nasilenie do-
legliwości, takich jak uczucie zmęczenia czy ociężałość 
nóg, redukuje obrzęki podudzi. Dla kompresji generowa-
nej przez gotowe wyroby, np. pończochy albo podkola-
nówki, stosuje się następujące kategorie ucisku: klasa 
I – < 25 mm Hg, II – 25–35 mm Hg, III – 35–45 mm Hg,  
IV – > 45 mm Hg. Wybór rozmiaru powinien być doko- 
nywany na podstawie wymiarowania w  ustalonych 
miejscach kończyny. Kompresję bandażową stosuje się  
w 4 klasach ucisku – 1. klasa: 20–30 mm Hg w okoli-
cy stawu skokowego, 2. klasa: 30–40 mm Hg, 3. klasa: 
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40–50 mm Hg, 4. klasa: 50–60 mm Hg. Klasyfikację uci-
sku określiła Europejska Komisja Standaryzacji i zaleca 
ją również Polskie Towarzystwo Flebologiczne [16–19].

Usprawnienie fizjologicznych mechanizmów wpły-
wa na poprawę mikrokrążenia oraz zmniejsza obrzęki 
i  stany zapalne. Stanowisko ekspertów w  dziedzinie 
kompresjoterapii mówi jednoznacznie, iż w  leczeniu 
owrzodzeń żylnych wskazane jest ciśnienie 40 mm Hg 
na poziomie kostki, które jest wystarczające do zredu-
kowania nadciśnienia żylnego [2, 20, 21].

W leczeniu owrzodzeń żylnych wykorzystywana jest 
również przerywana kompresja pneumatyczna (inter-
mittent pneumatic compression – IPC), która polega na 
stosowaniu ucisku obrzękniętej kończyny za pomocą 
wielokomorowych rękawów, które są cyklicznie napeł-
niane powietrzem i opróżniane przez odpowiednie urzą-
dzenie od części dystalnych w  kierunku serca, co po-
woduje wzrost ciśnienia hydrostatycznego w tkankach. 
Takie działanie ułatwia powrót wody do przestrzeni we-
wnątrznaczyniowej, przez co w krótkim czasie docho-
dzi do zmniejszenia obrzęku. Stosowanie systematycz-
nej kompresjoterapii IPC wpływa na zniesienie zastoju 
żylnego i przyspieszenie gojenia owrzodzeń. Wysokość 
ciśnienia oraz czas trwania ucisku i przerwy są regulo-
wane zależnie od rodzaju obrzęku, tolerancji chorego 
i doświadczenia fizjoterapeuty. Z reguły czas ucisku jest 
kilkukrotnie dłuższy od czasu przerwy, a ciśnienie nie 
przekracza rozkurczowego ciśnienia krwi chorego. Im 
obrzęk jest twardszy, tym czas ucisku jest krótszy, a ciś- 
nienie niższe [22, 23].

Właściwie stosowana terapia uciskowa może do-
prowadzić do wygojenia ponad 50% (13–74%) żylnych 
owrzodzeń podudzi w ciągu 12 tygodni. Jednakże trze-
ba zwrócić uwagę na fakt, iż każda metoda kompresjo-
terapii jest bezużyteczna, jeśli pacjent nie nauczy się jej 
stosować w warunkach domowych [24].

Wykorzystanie kompresjoterapii i  innych metod 
fizykoterapii powinno być poprzedzone zaznajomie-
niem się z wynikiem badania ultrasonograficznego na-
czyń kończyn dolnych, wykonaniem pomiaru wskaźni-
ka kostka–ramię i innych badań oceniających obecność 
chorób współistniejących. Jest to szczególnie ważne 
przy wykluczeniu przeciwwskazań do kompresjotera-
pii, np. stany przebiegające z  dużym niedokrwieniem 
kończyn dolnych, miażdżyca, cukrzyca, stany zapalne 
skóry, tkanki podskórnej, mięśni, świeże zakrzepice żył 
głębokich.

Wpływ aktywności fizycznej na stan 
pacjenta

Rehabilitację powinno się wdrażać we wszystkich 
stadiach przewlekłej niewydolności żylnej [5]. Zasto-
sowana aktywność fizyczna poprawia odpływ chłonki, 
pomaga w  hamowaniu procesów wykrzepiania, obni-

ża ciśnienie żylne, zwiększa przepływ krwi w  mikro-
krążeniu, zwiększa sprawność układu mięśniowego 
i kostno-stawowego, poprawia czynność pompy mięś- 
niowej łydki, wspomaga gojenie się owrzodzenia. Po 
zagojeniu regularne wykonywanie ćwiczeń zmniejsza 
ryzyko pojawienia się kolejnych owrzodzeń. Dodatko-
wymi korzyściami płynącymi z aktywności fizycznej są: 
zwiększenie sprawności umysłowej, lepsze funkcjono-
wanie układu odpornościowego, zmniejszenie stężenia 
cholesterolu i  normalizacja glikemii we krwi [25, 26]. 
Metody opisane w artykule, stosowane w warunkach 
domowych kompleksowo i w kombinacjach, mają dużą 
skuteczność w profilaktyce, leczeniu i utrwalaniu efek-
tów terapii oraz znacząco wpływają na zwiększenie 
jakości życia chorych [23, 27]. Do najważniejszych me-
tod rehabilitacji możliwych do zastosowania w  domu 
pacjenta należą: ćwiczenia czynne kończyn dolnych, 
ćwiczenia izometryczne mięśni kończyn dolnych i  ob-
ręczy miednicznej, ćwiczenia oddechowe. Stymulację 
biomechaniczną zaleca się stosować w leczeniu zmian 
zesztywniających stawów skokowych. Należy zwrócić 
uwagę, że nieprawidłowe ustawienie kończyny w sta-
wie skokowym może utrudniać odpływ żylny [1, 28].

Kinezyterapia

Stwierdza się duże znaczenie ruchu aktywnego 
i biernego w przeciwdziałaniu owrzodzeniom podudzi 
i ich terapii. Chorych zachęca są do szeroko rozumianej 
aktywności ruchowej. Jeśli nie zalecono inaczej, ćwicze-
nia należy wykonywać codziennie przez 30 min, powta-
rzając każde z nich 10 razy. Chorzy z zaawansowanymi 
owrzodzeniami, z  ciężkimi chorobami towarzyszącymi 
lub wadami serca przed rozpoczęciem terapii powinni 
się skontaktować z  lekarzem. W  przypadku nasilenia 
dolegliwości bólowych należy zrezygnować z treningu. 
Podczas wykonywania wszelkich ćwiczeń fizycznych 
chory od początku powinien stosować kompresjotera-
pię. Dzięki opatrunkom uciskowym mięśnie łydek mają 
zewnętrzną podporę, również przy przepływie większej 
ilości krwi nie powiększa się obrzęk kończyny dolnej. 
Po leczeniu operacyjnym żylaków, na tyle, na ile jest to 
możliwe, chory powinien jak najszybciej zacząć cho-
dzić. Wczesne uruchamianie pacjenta po zabiegu, np. 
spacery wokół łóżka, samodzielne wyjścia do toalety, 
przyspieszają proces zdrowienia i wpływają na prawi-
dłowy powrót krwi żylnej do prawego serca. Chorzy po-
winni unikać długiego stania i siedzenia [29]. Pacjenci 
z problemami w obrębie układu oddechowego zachęca-
ni są do wykonywania prostych ćwiczeń oddechowych, 
np. dmuchania przez rurkę do butelki z wodą. Chorzy le-
żący nie są zwolnieni z aktywności ruchowej. Jeżeli mu-
szą pozostać w łóżku, to możliwie często (co dwie go-
dziny) powinni wykonywać ćwiczenia kończyn dolnych. 
U  takich pacjentów poleca się szczególnie ćwiczenia 
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izometryczne mięśni goleni i ud oraz ćwiczenia przeciw-
zakrzepowe: zginanie grzbietowe i  podeszwowe stóp, 
zginanie i  prostowanie kończyn dolnych w  stawach 
biodrowych, kolanowych i  skokowych, tzw. trójzgięcie 
[1]. Po operacji żylaków kończyn dolnych stosowane 
są także kompresjoterapia i wyższe ułożenie kończyny 
dolnej [30].

Sport

Pacjentom, u których w wywiadzie rodzinnym wy-
stępuje skłonność do dziedziczenia niewydolności żyl-
nej i limfatycznej, zaleca się uprawianie odpowiednich 
dziedzin sportu. W zależności od stanu zdrowia pacjen-
ta rekomendowane są zwłaszcza: pływanie, narciar- 
stwo biegowe, spokojne przemieszczanie się po mięk-
kim podłożu w obuwiu z gumową podeszwą (golf, krę-
gle), jogging (w  obuwiu tłumiącym wstrząsy), jazda 
na rowerze, także stacjonarnym (w niewydolności żyły 
odstrzałkowej w  elastycznych pończochach ucisko-
wych), spacery. Ze względu na zagrożenie wystąpienia 
powikłań nie zaleca się pacjentom uprawiania dyscy-
plin charakteryzujących się wysokim współczynnikiem 
urazowości oraz sportów siłowych. Są to: narciarstwo 
alpejskie, tenis, jazda konna, szermierka, koszykówka, 
podnoszenie ciężarów, biegi przez płotki, pchanie kuli, 
piłka nożna [1, 29].

Fizykoterapia

W literaturze znajduje się doniesienia na temat ko-
rzystnego wpływu fizykoterapii na proces gojenia się 
żylnych owrzodzeń podudzi [31]. Zabiegi te to: ultra- 
dźwięki, magnetoterapia, elektroterapia, laseroterapia. 
Można wykonywać je w domu pacjenta dzięki wykorzy-
staniu przenośnej aparatury do fizykoterapii.

Ultradźwięki są falami akustycznymi, które prze-
wyższają zakres słyszalności ucha ludzkiego. W fizyko- 
terapii najczęściej wykorzystuje się częstotliwości od 
800 do 1000 kHz. Ultradźwięki wykazują kompleksowe 
działanie biologiczne: cieplne, mechaniczne, fizyko- 
chemiczne. W trakcie badań nad zastosowaniem ultra-
dźwięków w  leczeniu żylnych owrzodzeń podudzi za-
obserwowano zahamowanie w ranie rozwoju bakterii: 
pałeczki okrężnicy, gronkowca złocistego i  skórnego. 
Terapia ultradźwiękami ma korzystny wpływ na oczysz-
czanie się zakażonych owrzodzeń z wydzieliny ropnej, 
a  także na proces ziarninowania dna owrzodzenia. 
Zalecana jest także u  osób z  silnymi dolegliwościami 
bólowymi [32, 33]. Zabieg wykonuje się z użyciem spe-
cjalnej głowicy, która przykładana jest do brzegów ran. 
W celu nadźwiękowienia owrzodzenia stosuje się sub-
stancję sprzęgającą, np. żel akustyczny. Terapię można 
przeprowadzić także w kąpieli wodnej o temperaturze 

34°C przy użyciu głowicy umieszczonej 2 cm od dna 
ubytku. Dawki stosowane podczas zabiegu wynoszą 
od 0,5 do 1 W/cm2, wg niektórych autorów od 0,1 do  
0,5 W/cm2 [34, 35]. Czas nadźwiękawiania małych ran 
to 5 minut, wraz ze wzrostem powierzchni owrzodzenia 
wydłuża się do 10 minut. W zależności od wskazań za-
biegi wykonuje się co drugi dzień, codziennie lub tylko 
raz w tygodniu [36].

Zastosowanie pola magnetycznego jako uzupeł-
nienie terapii żylnych owrzodzeń podudzi przynosi wy-
raźną poprawę wyników leczenia i znaczące skrócenie 
czasu terapii. Potwierdzono stymulujący wpływ pola ni-
skiej częstotliwości na oczyszczanie ran z ropnego nalo-
tu [37, 38]. Zaobserwowano, że wydzielina owrzodzenia 
z ropnego zmieniała charakter na surowiczy. Zwraca się 
uwagę na zmniejszenie obrzęków. Podobnie jak w przy-
padku ultradźwięków, obserwuje się przeciwbólowe 
działanie pola magnetycznego [39]. W  terapii najczę-
ściej wykorzystywane są programy z sinusoidalnym lub 
prostokątnym kształtem impulsów, o zakresie indukcji 
magnetycznej od 2,9 do 20 mT i częstotliwości od 5 do 
75 Hz. Zabiegi wykonuje się codziennie do momentu 
oczyszczenia się rany, wydłużając później czas między 
zabiegami o 2–3 dni [38]. W terapii owrzodzeń podudzi 
stosuje się także magnetostymulację z wykorzystaniem 
zmiennego pola magnetycznego o niskich wartościach 
indukcji. Zaobserwowano szybsze zmniejszanie się po-
wierzchni i objętości rany, a także wzrost obszaru ziar-
niny w stosunku do wartości wyjściowych przed rozpo-
częciem terapii [40].

W  leczeniu owrzodzeń podudzi zastosowanie zna-
lazła elektrostymulacja wysokonapięciowa. Metoda 
wspomaga gojenie się ran. Zabieg wykonuje się przy 
użyciu dwóch płaskich elektrod węglowych. Elektrodę 
czynną umieszcza się na owrzodzeniu bądź symetrycz-
nie po obu stronach rany. Wykorzystuje się krótkie, 
następujące po sobie impulsy szpilkowe, monofazowe, 
o  czasie trwania 5–200 μs, częstotliwości 1–125 Hz, 
wysokim napięciu 100–150 V, sięgającym czasem na-
wet 500 V. Elektrostymulację wykonuje się codziennie 
do kilkunastu tygodni [41].

ważnym elementem terapii żylnych owrzodzeń go-
leni jest zastosowanie biostymulacyjnego promienio-
wania laserowego. Do głównych efektów terapeutycz-
nych promieniowania należy działanie przeciwbólowe, 
przeciwzapalne, przeciwobrzękowe. Dodatkowo popra-
wia ono krążenie i zwiększa odporność organizmu [42, 
43]. Laseroterapia może być stosowana jako monote-
rapia bądź terapia skojarzona z magnetoterapią, świa-
tłem spolaryzowanym i farmakoterapią [44]. W leczeniu 
owrzodzeń żylnych goleni w celu ich zmniejszenia oraz 
poprawy stanu trudno gojących się ran liczba oraz czas 
wykonywanych zabiegów uzależnione są od rozległości 
rany (głębokość, powierzchnia) oraz dotychczasowych 
efektów leczenia. Zazwyczaj widoczna poprawa nastę-
puje po 20–40 zabiegach, które trwają średnio 5–15 mi-
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nut. Uzyskanie najlepszych efektów obserwowane jest 
przy codziennym naświetlaniu rany. W przypadku ran 
powierzchniowych zalecane jest zastosowanie lasera 
helowo-neonowego o  długości fali 632,8 nm i  mocy  
5 mW i użycie techniki przemiatania bezkontaktowego 
(z odległości 2–15 cm). Do ran głębokich poleca się za-
stosowanie impulsowego lasera półprzewodnikowego 
o długości fali 904 nm, mocy 30 mW oraz częstotliwo-
ści impulsów 6400 Hz i wykorzystanie również techniki 
przemiatania bezkontaktowego, jednakże z odległości 
jedynie 0,5 cm od powierzchni rany w czasie 10 minut 
[42, 45, 46].

Podsumowanie

Wczesna i  kompleksowa rehabilitacja pacjentów 
z przewlekłą niewydolnością żylną powinna być szerzej 
wykorzystywana w terapii domowej. Wprowadzenie ak-
tywności fizycznej oraz zabiegów z zakresu fizykoterapii 
korzystnie wpływa na fizyczny i psychiczny stan pacjen-
ta. Skuteczne i zarazem bezpieczne stosowanie fizykote-
rapii, zwłaszcza w warunkach domowych, jest możliwe 
wyłącznie po dokładnie przeprowadzonej diagnostyce 
przyczynowej owrzodzenia, ocenie chorób współistnieją-
cych, obecności przeciwwskazań do jej stosowania. Jest 
gwarancją nie tylko skuteczności, lecz także bezpieczeń-
stwa wykorzystanych metod. Zastosowanie kombinacji 
metod rehabilitacyjnych przyspiesza proces leczenia, 
wpływa pozytywnie na nastawienie do choroby, a także 
znacząco poprawia jakość życia chorych.

Autorki deklarują brak konfliktu interesów.
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