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Streszczenie

Z problemem przewlektej niewydolnosci zylnej spotykaja
sie specjalisci réznych dziedzin medycyny. Aby leczenie chorych
byto efektywne, wymaga sie zastosowania kompleksowej tera-
pii oraz wspotpracy zespotu interdyscyplinarnego, w tym leka-
rzy, pielegniarek, fizjoterapeutéw. Rehabilitacja, jako metoda
wspomagajaca leczenie farmakologiczne i operacyjne, zajmuje
sie profilaktyka w grupie ryzyka niewydolnosci zylnej, zastoso-
waniem terapii uciskowej i metod drenazowych, uzupetnieniem
leczenia zabiegami z zakresu fizykoterapii, uruchamianiem cho-
rego, stosowaniem éwiczen kinezyterapeutycznych oraz prowa-
dzeniem dziatah edukacyjnych. Zastosowanie kombinacji metod
rehabilitacyjnych przyspiesza proces leczenia pacjentéw, wptywa
pozytywnie na ich nastawienie do choroby, znaczaco poprawia
jakos¢ zycia chorych. Fizjoterapia powinna stanowic¢ integralng
cze5¢ postepowania terapeutycznego w owrzodzeniach zylnych
podudzi, jednak jej rola bywa bagatelizowana.

Cel pracy: Oméwienie wybranych zagadnief z zakresu re-
habilitacji chorych z przewlektym owrzodzeniem zylnym.

Materiat i metody: Przeglad specjalistycznej literatury
polskiej i zagranicznej z lat 2000-2014.

Stowa kluczowe: przewlekta niewydolnos¢ zylna, owrzo-
dzenie, rehabilitacja, kompresjoterapia.

Przewlekta niewydolnos¢ zylna
i owrzodzenia podudzi

Przewlekta chorobe zylng (chronic venous insufficien-
¢y — CVI) mozna zdefiniowac jako utrwalone zaburzenie
odptywu krwi gtebokimi i powierzchniowymi zytami
koriczyn [1]. Owrzodzenie zylne podudzi to ubytek petnej
grubosci skéry spowodowany morfologicznymi i czynno-
sciowymi zmianami patologicznymi, ktérych przyczyna
jest niewydolnosé naczyh zylnych. Typowym umiejsco-
wieniem rany owrzodzeniowej jest okolica kostki przy-

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.
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srodkowej. Uszkodzone tkanki sa wrazliwe na bél i Zle
sie goja z powodu utrudnionego doptywu krwi [2].

Epidemiologia

Przewlekta choroba zylna jest schorzeniem spo-
tecznym. W Europie dotyka 40-60% kobiet i 15-30%
mezczyzn. Liczba zachorowarh roénie znaczaco wraz ze
wzrostem wieku badanych. W Polsce szacuje sie, ze ob-
jawy CVI wystepujg u 47% kobiet i 37% mezczyzn [1, 3].
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W krajach europejskich pacjenci leczeni z powodu
owrzodzef stanowig 12% og6tu wszystkich chorych
cierpigcych na schorzenia uktadu zylnego. Srednia za-
chorowalnos¢ waha sie w granicach od 1 do 4 przy-
padkéw na 1000 oséb. Schorzenie wystepuje czesciej
u kobiet niz u mezczyzn w stosunku 3 : 1. Najwiecej
pacjentéw jest w wieku 60-80 lat [4, 5]. Szacuje sie, ze
w Polsce CVI wystepuje u ponad 600 tys. 0séb [6].

Patomechanizm rozwoju owrzodzen zylnych

W warunkach fizjologicznych krew doptywajaca do
konczyn dolnych powinna powracaé do serca. Ten me-
chanizm umozliwiaja: praca pompy miesniowej goleni,
praca pompy stawowej, sity ssace prawej komory serca
oraz ujemne cisnienie w klatce piersiowej. Prawidtowo
funkcjonujace zastawki zylne zabezpieczaja krew przed
cofaniem. Patologie w funkcjonowaniu zastawek moga
by¢ spowodowane czynnikami wrodzonymi lub nabyty-
mi, m.in. niedomykalnoscig lub ich zniszczeniem poza-
krzepowym [7, 8].

Istnieje kilka teorii wyjasniajacych patomechanizm
powstawania owrzodzen zylnych. Obecnie wielu zwo-
lennikow zyskuje tzw. teoria putapki leukocytarnej,
ktéra moéwi, ze bezpoSrednig przyczyna powstania
owrzodzenia jest zmniejszenie predkosci krazenia
krwi w naczyniach wtosowatych. Skutkiem tego jest
zwiekszenie adhezji biatych krwinek do $rodbtonka
naczyniowego, a w konsekwencji zamkniecie Swiatta
naczynia. Proces ten powoduje aktywacje wielu reakcji
na poziomie komérkowym, m.in. uwalnianie czynnikéw
prozapalnych i enzyméw proteolitycznych prowadza-
cych do uszkodzenia $ciany naczynia [9].

Obraz kliniczny

Owrzodzenie Zylne moze mie¢ rézng wielkos¢
i gtebokos¢ w zaleznosci od stadium zaawansowania
rany. W skrajnym przypadku moze obejmowaé cata
powierzchnie podudzia i siega¢ powiezi. Rana wykazu-
je cechy zapalne, takie jak: zwiekszenie temperatury
okolicy rany, bél, wysiek, obrzek. Moze by¢ wypetniona
tkankami martwiczymi lub wtéknikiem. Skéra wokot
owrzodzenia jest zazwyczaj cienka, podatna na uszko-
dzenia, z przebarwieniami i widoczna siecia dysfunkcyj-
nych naczyn [10].

Leczenie

Powszechnie uwaza sie, ze leczenie owrzodzeh
zylnych powinno sie odbywaé w wyspecjalizowanych
osrodkach i opiera¢ sie na krotkotrwatych procedu-
rach szpitalnych i dtugoterminowej opiece ambulato-
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ryjnej z mozliwoscia monitorowania terapii w domu
pacjenta. Leczenie chorych trwa wiele lat i aby byto
efektywne, konieczne jest zastosowanie kompleksowej
terapii oraz wspoétpraca zespotu interdyscyplinarnego,
w tym lekarzy, pielegniarek oraz fizjoterapeutow [11].
Jak najwcze$niejsze rozpoznanie przyczyny przewlekte-
go nadcisnienia zylnego jest bardzo waznym elemen-
tem leczenia owrzodzen zylnych [12]. Leczenie zylnego
owrzodzenia goleni jest bardzo trudne. Czynniki pro-
wadzace do powstania owrzodzenh dziataja przez dtugi
czas, dlatego tez odwrécenie tak dtugotrwatego proce-
su i uzyskanie poprawy stanu miejscowego oraz zagoje-
nia rany rbwniez wymagaja czasu. Leczenie w kazdym
przypadku powinno by¢ zindywidualizowane. Znaczacy
wptyw na rekonwalescencje ma poziom wiedzy i umie-
jetnosci chorego w zakresie samoopieki, a takze wsp6t-
pracy i motywacji. Swiadoma wspétpraca ma kluczowe
Znaczenie w procesie terapeutycznym [13, 14].

Dodatkowo waznym elementem leczenia jest edu-
kacja chorego w zakresie prawidtowe] higieny osobi-
stej, srodowiskowej oraz zasad zapobiegania urazom,
ktére w znaczacy sposéb pogarszaja stan chorego
z owrzodzeniem zylnym. Kluczowym elementem jest
rowniez prawidtowe odzywianie, dieta bogata w biatka
uzupetniona o witaminy C, E oraz witaminy z grupy B.
Istotne znaczenie dla gojenia owrzodzeh podudzi maja
mineraty zawierajgce cynk oraz selen [15].

Kompresjoterapia

Kompresjoterapia, czyli leczenie uciskowe, jest
podstawowa metoda terapii. Zajmuje czotowe miejsce
w zwalczaniu objawdéw niewydolnosci zylnej oraz sta-
nowi wazny element terapii owrzodzen zylnych goleni.
W profilaktyce i leczeniu niewydolnosci zylnej wykorzy-
stuje sie bandaze o ré6znym stopniu rozciggliwosci (kom-
presjoterapia warstwowa): o matej (30-40%), Sredniej
(do 90%) oraz duzej rozciagliwosci (do 140%). Dodat-
kowo wykorzystywane sg réwniez wyroby kompresyjne
(ponczochy, podkolanéwki, rajstopy o zrdéznicowanym
stopniu rozciggliwosci i roznej sile ucisku) oraz opatrun-
ki adhezyjne. Kompresja jest wskazana w profilaktyce
i leczeniu objawowym przewlektej niewydolnosci zylnej
oraz zapobieganiu wystapieniu jej powiktan. Uzywanie
poficzoch uciskowych znaczaco zmniejsza nasilenie do-
legliwosci, takich jak uczucie zmeczenia czy ociezatos¢
nog, redukuje obrzeki podudzi. Dla kompresji generowa-
nej przez gotowe wyroby, np. ponczochy albo podkola-
néwki, stosuje sie nastepujace kategorie ucisku: klasa
| =< 25 mm Hg, Il = 25-35 mm Hg, Ill — 35-45 mm Hg,
IV = > 45 mm Hg. Wybdr rozmiaru powinien by¢ doko-
nywany na podstawie wymiarowania w ustalonych
miejscach koAczyny. Kompresje bandazowa stosuje sie
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. Klasyfikacje uci-
sku okreslita Europejska Komisja Standaryzacji i zaleca
ja réwniez Polskie Towarzystwo Flebologiczne [16-19].

Usprawnienie fizjologicznych mechanizméw wpty-
wa na poprawe mikrokrgzenia oraz zmniejsza obrzeki
i stany zapalne. Stanowisko ekspertéw w dziedzinie
kompresjoterapii méwi jednoznacznie, iz w leczeniu
owrzodzen zylnych wskazane jest cisnienie 40 mm Hg
na poziomie kostki, ktore jest wystarczajace do zredu-
kowania nadcisnienia zylnego [2, 20, 21].

W leczeniu owrzodzen zylnych wykorzystywana jest
rowniez przerywana kompresja pneumatyczna (inter-
mittent pneumatic compression — IPC), ktéra polega na
stosowaniu ucisku obrzeknietej kohczyny za pomoca
wielokomorowych rekawow, ktére sa cyklicznie napet-
niane powietrzem i oprézniane przez odpowiednie urzg-
dzenie od czesci dystalnych w kierunku serca, co po-
woduje wzrost cisnienia hydrostatycznego w tkankach.
Takie dziatanie utatwia powrét wody do przestrzeni we-
wnatrznaczyniowej, przez co w krétkim czasie docho-
dzi do zmniejszenia obrzeku. Stosowanie systematycz-
nej kompresjoterapii IPC wptywa na zniesienie zastoju
zylnego i przyspieszenie gojenia owrzodzen. Wysokosé
ciSnienia oraz czas trwania ucisku i przerwy sa regulo-
wane zaleznie od rodzaju obrzeku, tolerancji chorego
i doSwiadczenia fizjoterapeuty. Z reguty czas ucisku jest
kilkukrotnie dtuzszy od czasu przerwy, a cisnienie nie
przekracza rozkurczowego cisnienia krwi chorego. Im
obrzek jest twardszy, tym czas ucisku jest krotszy, a cis-
nienie nizsze [22, 23].

Witasciwie stosowana terapia uciskowa moze do-
prowadzi¢ do wygojenia ponad 50% (13-74%) zylnych
owrzodzeh podudzi w ciggu 12 tygodni. Jednakze trze-
ba zwr6ci¢ uwage na fakt, iz kazda metoda kompresjo-
terapii jest bezuzyteczna, jesli pacjent nie nauczy sie jej
stosowaé w warunkach domowych [24].

Wykorzystanie kompresjoterapii i innych metod
fizykoterapii powinno by¢ poprzedzone zaznajomie-
niem sie z wynikiem badania ultrasonograficznego na-
czyh kohczyn dolnych, wykonaniem pomiaru wskazni-
ka kostka—-ramie i innych badan oceniajacych obecnosé
choréb wspétistniejacych. Jest to szczegblnie wazne
przy wykluczeniu przeciwwskazah do kompresjotera-
pii, np. stany przebiegajace z duzym niedokrwieniem
koniczyn dolnych, miazdzyca, cukrzyca, stany zapalne
skoéry, tkanki podskérnej, miesni, Swieze zakrzepice zyt
gtebokich.

Wptyw aktywnosci fizycznej na stan
pacjenta

Rehabilitacje powinno sie wdraza¢ we wszystkich
stadiach przewlektej niewydolnosci zylnej [5]. Zasto-
sowana aktywnos¢ fizyczna poprawia odptyw chtonki,
pomaga w hamowaniu proceséw wykrzepiania, obni-

za cisnienie zylne, zwieksza przeptyw krwi w mikro-
krazeniu, zwieksza sprawnos¢ uktadu miesSniowego
i kostno-stawowego, poprawia czynnos¢ pompy mies-
niowej tydki, wspomaga gojenie sie owrzodzenia. Po
zagojeniu regularne wykonywanie ¢wiczef zmniejsza
ryzyko pojawienia sie kolejnych owrzodzen. Dodatko-
wymi korzysciami ptyngcymi z aktywnosci fizycznej sa:
zwiekszenie sprawnosci umystowej, lepsze funkcjono-
wanie uktadu odpornosciowego, zmniejszenie stezenia
cholesterolu i normalizacja glikemii we krwi [25, 26].
Metody opisane w artykule, stosowane w warunkach
domowych kompleksowo i w kombinacjach, maja duza
skutecznosé w profilaktyce, leczeniu i utrwalaniu efek-
téw terapii oraz znaczaco wptywaja na zwiekszenie
jakosci zycia chorych [23, 27]. Do najwazniejszych me-
tod rehabilitacji mozliwych do zastosowania w domu
pacjenta naleza: éwiczenia czynne kohczyn dolnych,
¢wiczenia izometryczne migsni kofczyn dolnych i ob-
reczy miednicznej, ¢wiczenia oddechowe. Stymulacje
biomechaniczng zaleca sie stosowaé w leczeniu zmian
zesztywniajacych stawéw skokowych. Nalezy zwrécié
uwage, ze nieprawidtowe ustawienie konfczyny w sta-
wie skokowym moze utrudniaé odptyw zylny [1, 28].

Kinezyterapia

Stwierdza sie duze znaczenie ruchu aktywnego
i biernego w przeciwdziataniu owrzodzeniom podudzi
i ich terapii. Chorych zacheca s3 do szeroko rozumianej
aktywnosci ruchowej. Jesli nie zalecono inaczej, ¢wicze-
nia nalezy wykonywaé codziennie przez 30 min, powta-
rzajac kazde z nich 10 razy. Chorzy z zaawansowanymi
owrzodzeniami, z ciezkimi chorobami towarzyszacymi
lub wadami serca przed rozpoczeciem terapii powinni
sie skontaktowat z lekarzem. W przypadku nasilenia
dolegliwosci bélowych nalezy zrezygnowac z treningu.
Podczas wykonywania wszelkich éwiczeh fizycznych
chory od poczatku powinien stosowa¢ kompresjotera-
pie. Dzieki opatrunkom uciskowym miesnie tydek maja
zewnetrzng podpore, réwniez przy przeptywie wiekszej
ilosci krwi nie powieksza sie obrzek konczyny dolnej.
Po leczeniu operacyjnym zylakéw, na tyle, na ile jest to
mozliwe, chory powinien jak najszybciej zacza¢ cho-
dzi¢. Wczesne uruchamianie pacjenta po zabiegu, np.
spacery wokét t6zka, samodzielne wyjscia do toalety,
przyspieszaja proces zdrowienia i wptywaja na prawi-
dtowy powr6t krwi zylnej do prawego serca. Chorzy po-
winni unika¢ dtugiego stania i siedzenia [29]. Pacjenci
z problemami w obrebie uktadu oddechowego zacheca-
ni s3 do wykonywania prostych ¢wicze oddechowych,
np. dmuchania przez rurke do butelki z woda. Chorzy le-
zacy nie sg zwolnieni z aktywnosci ruchowej. Jezeli mu-
sza pozostac w t6zku, to mozliwie czesto (co dwie go-
dziny) powinni wykonywa¢ ¢wiczenia konczyn dolnych.
U takich pacjentéw poleca sie szczegblnie Ewiczenia
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izometryczne miesni goleni i ud oraz éwiczenia przeciw-
zakrzepowe: zginanie grzbietowe i podeszwowe stop,
zginanie i prostowanie konczyn dolnych w stawach
biodrowych, kolanowych i skokowych, tzw. trojzgiecie
[1]. Po operacji zylakéw kohczyn dolnych stosowane
sa takze kompresjoterapia i wyzsze utozenie kohczyny
dolnej [30].

Sport

Pacjentom, u ktérych w wywiadzie rodzinnym wy-
stepuje sktonnos¢ do dziedziczenia niewydolnosci zyl-
nej i limfatycznej, zaleca sie uprawianie odpowiednich
dziedzin sportu. W zaleznosci od stanu zdrowia pacjen-
ta rekomendowane s3 zwtaszcza: ptywanie, narciar-
stwo biegowe, spokojne przemieszczanie sie po miek-
kim podtozu w obuwiu z gumowa podeszwa (golf, kre-
gle), jogging (w obuwiu ttumigcym wstrzasy), jazda
na rowerze, takze stacjonarnym (w niewydolnosci zyty
odstrzatkowej w elastycznych pofczochach ucisko-
wych), spacery. Ze wzgledu na zagrozenie wystapienia
powiktah nie zaleca sie pacjentom uprawiania dyscy-
plin charakteryzujacych sie wysokim wspbtczynnikiem
urazowosci oraz sportéw sitowych. Sa to: narciarstwo
alpejskie, tenis, jazda konna, szermierka, koszykéwka,
podnoszenie ciezaréw, biegi przez ptotki, pchanie kuli,
pitka nozna [1, 29].

Fizykoterapia

W literaturze znajduje sie doniesienia na temat ko-
rzystnego wptywu fizykoterapii na proces gojenia sie
zylnych owrzodzeh podudzi [31]. Zabiegi te to: ultra-
dzwieki, magnetoterapia, elektroterapia, laseroterapia.
Mozna wykonywac je w domu pacjenta dzieki wykorzy-
staniu przenoénej aparatury do fizykoterapii.

UltradZzwieki sa falami akustycznymi, ktére prze-
wyzszaja zakres styszalnosci ucha ludzkiego. W fizyko-
terapii najczesciej wykorzystuje sie czestotliwosci od
800 do 1000 kHz. UltradZzwieki wykazuja kompleksowe
dziatanie biologiczne: cieplne, mechaniczne, fizyko-
chemiczne. W trakcie badan nad zastosowaniem ultra-
dzwiekoéw w leczeniu zylnych owrzodzen podudzi za-
obserwowano zahamowanie w ranie rozwoju bakterii:
pateczki okreznicy, gronkowca ztocistego i skérnego.
Terapia ultradzwiekami ma korzystny wptyw na oczysz-
czanie sie zakazonych owrzodzen z wydzieliny ropnej,
a takze na proces ziarninowania dna owrzodzenia.
Zalecana jest takze u 0séb z silnymi dolegliwosciami
bolowymi [32, 33]. Zabieg wykonuje sie z uzyciem spe-
cjalnej gtowicy, ktéra przyktadana jest do brzegéw ran.
W celu nadZzwiekowienia owrzodzenia stosuje sie sub-
stancje sprzegajaca, np. zel akustyczny. Terapie mozna
przeprowadzi¢ takze w kapieli wodnej o temperaturze
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34°C przy uzyciu gtowicy umieszczonej 2 cm od dna
ubytku. Dawki stosowane podczas zabiegu wynosza
od 0,5 do 1 W/cm?, wg niektérych autoréw od 0,1 do
0,5 W/cm? [34, 35]. Czas nadzwiekawiania matych ran
to 5 minut, wraz ze wzrostem powierzchni owrzodzenia
wydtuza sie do 10 minut. W zaleznosci od wskazan za-
biegi wykonuje sie co drugi dzien, codziennie lub tylko
raz w tygodniu [36].

Zastosowanie pola magnetycznego jako uzupet-
nienie terapii zylnych owrzodzeh podudzi przynosi wy-
razng poprawe wynikéw leczenia i znaczace skrocenie
czasu terapii. Potwierdzono stymulujacy wptyw pola ni-
skiej czestotliwosci na oczyszczanie ran z ropnego nalo-
tu [37, 38]. Zaobserwowano, ze wydzielina owrzodzenia
z ropnego zmieniata charakter na surowiczy. Zwraca sie
uwage na zmniejszenie obrzekéw. Podobnie jak w przy-
padku ultradzwiekéw, obserwuje sie przeciwbdlowe
dziatanie pola magnetycznego [39]. W terapii najcze-
Sciej wykorzystywane sa programy z sinusoidalnym lub
prostokatnym ksztattem impulséw, o zakresie indukgji
magnetycznej od 2,9 do 20 mT i czestotliwosci od 5 do
75 Hz. Zabiegi wykonuje sie codziennie do momentu
oczyszczenia sie rany, wydtuzajac pdzniej czas miedzy
zabiegami o 2-3 dni [38]. W terapii owrzodzeh podudzi
stosuje sie takze magnetostymulacje z wykorzystaniem
zmiennego pola magnetycznego o niskich wartosciach
indukcji. Zaobserwowano szybsze zmniejszanie sie po-
wierzchni i objetosci rany, a takze wzrost obszaru ziar-
niny w stosunku do wartosci wyjsciowych przed rozpo-
czeciem terapii [40].

W leczeniu owrzodzeh podudzi zastosowanie zna-
lazta elektrostymulacja wysokonapieciowa. Metoda
wspomaga gojenie sie ran. Zabieg wykonuje sie przy
uzyciu dwéch ptaskich elektrod weglowych. Elektrode
czynna umieszcza sie na owrzodzeniu badz symetrycz-
nie po obu stronach rany. Wykorzystuje sie krotkie,
nastepujace po sobie impulsy szpilkowe, monofazowe,
0 czasie trwania 5-200 ps, czestotliwosci 1-125 Hz,
wysokim napieciu 100-150 V, siegajacym czasem na-
wet 500 V. Elektrostymulacje wykonuje sie codziennie
do kilkunastu tygodni [41].

Waznym elementem terapii zylnych owrzodzeh go-
leni jest zastosowanie biostymulacyjnego promienio-
wania laserowego. Do gtéwnych efektéw terapeutycz-
nych promieniowania nalezy dziatanie przeciwboélowe,
przeciwzapalne, przeciwobrzekowe. Dodatkowo popra-
wia ono krazenie i zwieksza odpornos¢ organizmu [42,
43]. Laseroterapia moze by¢ stosowana jako monote-
rapia badz terapia skojarzona z magnetoterapia, swia-
ttem spolaryzowanym i farmakoterapig [44]. W leczeniu
owrzodzenh zylnych goleni w celu ich zmniejszenia oraz
poprawy stanu trudno gojacych sie ran liczba oraz czas
wykonywanych zabiegéw uzaleznione s3 od rozlegtosci
rany (gtebokos¢, powierzchnia) oraz dotychczasowych
efektow leczenia. Zazwyczaj widoczna poprawa naste-
puje po 20-40 zabiegach, ktére trwaja Srednio 5-15 mi-
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nut. Uzyskanie najlepszych efektéw obserwowane jest
przy codziennym naswietlaniu rany. W przypadku ran
powierzchniowych zalecane jest zastosowanie lasera
helowo-neonowego o dtugosci fali 632,8 nm i mocy
5 mW i uzycie techniki przemiatania bezkontaktowego
(z odlegtosci 2-15 cm). Do ran gtebokich poleca sie za-
stosowanie impulsowego lasera p6tprzewodnikowego
o dtugosci fali 904 nm, mocy 30 mW oraz czestotliwo-
sci impulséw 6400 Hz i wykorzystanie réwniez techniki
przemiatania bezkontaktowego, jednakze z odlegtosci
jedynie 0,5 cm od powierzchni rany w czasie 10 minut
[42, 45, 46].

Podsumowanie

Wczesna i kompleksowa rehabilitacja pacjentéw
z przewlekta niewydolnoscia zylng powinna by¢ szerzej
wykorzystywana w terapii domowej. Wprowadzenie ak-
tywnosci fizycznej oraz zabiegdw z zakresu fizykoterapii
korzystnie wptywa na fizyczny i psychiczny stan pacjen-
ta. Skuteczne i zarazem bezpieczne stosowanie fizykote-
rapii, zwtaszcza w warunkach domowych, jest mozliwe
wytacznie po doktadnie przeprowadzonej diagnostyce
przyczynowej owrzodzenia, ocenie choréb wspbtistnieja-
cych, obecnosci przeciwwskazan do jej stosowania. Jest
gwarancja nie tylko skutecznosci, lecz takze bezpieczeh-
stwa wykorzystanych metod. Zastosowanie kombinacji
metod rehabilitacyjnych przyspiesza proces leczenia,
wptywa pozytywnie na nastawienie do choroby, a takze
znaczaco poprawia jakos¢ zycia chorych.
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