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Po leczeniu chirurgicznym z powodu raka piersi często występują wtórne powikła-
nia, takie jak obrzęk limfatyczny, deficyty ruchowe w stawach obręczy barkowej 
i kończyny górnej lub osłabienie siły mięśniowej kończyn po operowanej stronie. 

Rola fizjoterapeuty ma zatem zasadnicze znaczenie dla przywrócenia pełnej funk-
cjonalności kończyny górnej, a tym samym dla poprawy jakości życia pacjentów. 

W publikacji omówiono techniki terapeutyczne (drenaż limfatyczny, mobilizacja 
barku, leczenie blizn, bandażowanie, taping itp.) oraz wskazówki na temat kryte-
riów ich wyboru i metod wykonania.

Szczególną uwagę zwrócono na edukację pacjenta, czyli na wskazania, które fizjo-
terapeuta musi zasugerować pacjentowi w celu poprawy efektów rehabilitacji.

Tekst wzbogacono licznymi zdjęciami ilustrującymi omawiane techniki terapeutyczne 
i ćwiczenia ruchowe oraz ramkami, w których podkreślono kluczowe elementy prawi-
dłowej komunikacji z pacjentem.
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Obrzęk limfatyczny: 
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4
Kompleksowa terapia 
przeciwobrzękowa

Na poziomie międzynarodowym uznaje się, że le-
czenie obrzęku limfatycznego składa się z  kilku 
faz, tzw. czterech elementów kompleksowej tera-
pii przeciwobrzękowej (KTP) opracowanych przez 
Michaela Földiego:
• zabiegi pielęgnacyjne i leczenie skóry,
• manualny drenaż limfatyczny,
• kompresjoterapia,
• ćwiczenia zmniejszające obrzęki.

W leczeniu obrzęku limfatycznego wszystkie ele-
menty powinny być stosowane równocześnie. Je-
śli jeden z nich zostanie pominięty, to cały proces 
leczenia chorej kończyny zostaje upośledzony. 
KTP jest leczeniem, które prowadzi się w dwóch 
fazach:
• Faza redukcji obrzęków (faza I): „atak” na koń-

czynę z  obrzękiem limfatycznym, który ma na 
celu jak największą regresję obrzęku i uniknięcie 
powstania zwłóknienia. Ta faza obejmuje pie-
lęgnację skóry, manualny drenaż limfatyczny 
i ćwiczenia izotoniczne wykonywane po założe-
niu bandaży kompresyjnych.

• Faza podtrzymująca (faza II): następuje bezpo-
średnio po poprzedniej i ma na celu podtrzyma-
nie i optymalizację rezultatów. Obejmuje zawsze 
pielęgnację skóry, ewentualnie autoterapię ze 
strony pacjenta i ćwiczenia izotoniczne w odzie-
ży uciskowej.

Manualny drenaż limfatyczny 
oparty na dowodach naukowych

Pod nazwą manualny drenaż limfatyczny (MDL) 
zostały zgrupowane różne metody masażu, które 
wspierają fizjologiczne funkcjonowanie układu 
limfatycznego.

Pierwsze opisy techniki są przypisywane autor-
stwu A. von Winiwartera, niemieckiego lekarza, 
który w  1892 r. w  swojej książce Leczenie słonio-
wacizny zaproponował, by obrzęk limfatyczny 
leczyć przede wszystkim lekkim masażem, który 
nazwał „manualnym drenażem limfatycznym”, 
w  połączeniu z  bandażowaniem i  ćwiczeniami. 
Później, w  1932 r., Emil Vodder kontynuował 
technikę Winiwartera, przewidywał leczenie wę-
złów chłonnych i w 1936 r. w Paryżu na kongresie 
kosmetycznym zaprezentował „masaż drenujący 
limfę”. Zakładał on rolę odżywczą i  regenerującą 
limfy w stosunku do tkanek i narządów. W odnie-
sieniu do tej techniki powstały zastrzeżenia ze stro-
ny świata medycznego, co wynikało z ograniczonej 
wówczas wiedzy anatomicznej.

Między rokiem 1940  a 1970  inni autorzy, jak 
M.  i  E. Földi, Leduc, Godoy, Wittlinger, Casley-
-Smith, Asdonk i  Bouchet, ponownie opracowali 
i zaadaptowali pierwotną metodę, zgodnie ze współ-
czesnymi doświadczeniami empirycznymi i nauko-
wymi, tworząc kilka wariacji technik masażu.

MDL klasycznie stanowi jedną z  technik tera-
peutycznych w  leczeniu obrzęku limfatycznego, 
jest jednym z  podstawowych elementów terapii, 
ale sam w sobie nie jest wystarczający.

Choć nadal często jest zalecany przez klinicy-
stów jako jedyna technika leczenia obrzęku lim-
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fatycznego, to dowody naukowe na jego zastoso-
wanie są dość skąpe. Jaka technika jest najbardziej 
odpowiednia oraz jaka powinna być częstość sesji, 
wymaga nadal wyjaśnienia naukowego (Williams 
A.F., 2002; McNeely M.L., 2004).

Dlatego, by można go było uznać za skuteczny 
element, konieczna jest znajomość już dostępnych 
dowodów na efektywność zastosowania manu-
alnego drenażu limfatycznego (MDL) w  leczeniu 
obrzęku limfatycznego po operacji z powodu raka 
piersi.

Oczywiście nie można go uznawać za jedyną 
standardową terapię, ale należy go łączyć z  inny-
mi terapiami, np. kompresoterapią, przerywanym 
uciskiem pneumatycznym, odzieżą uciskową, pie-
lęgnacją skóry i  określonymi ćwiczeniami izoto-
nicznymi.

Trudno określić skuteczność manualnego dre-
nażu limfatycznego, oceniając zmniejszenie obję-
tości obrzękniętej kończyny, ze względu na skąpe 
dane naukowe. Nieliczne współczesne badania, 
które brały pod uwagę manualny drenaż limfa-
tyczny bez stosowania innych technik, wykazały 
jego niewielką skuteczność (Huang T.W., 2013; 
Devoogdt N., 2011) lub podkreślały jego działanie, 
o ile było powiązane z kompresjoterapią (Ezzo J., 
2015).

Jak wykazały inne randomizowane badania kli-
niczne (Finnane A., 2015; Dayes I.S., 2013; Uzke-
ser H., 2015), w grupach, w których praktykowano 
tylko manualny drenaż limfatyczny jako standar-
dową terapię, nie zaobserwowano szczególnych 
zmian objętości kończyny z  obrzękiem limfatycz-
nym w porównaniu z grupami osób, u których le-
czenie obejmowało bandażowanie wielowarstwo-
we, pielęgnację skóry i  paznokci oraz ćwiczenia 
poprawiające przepływ krwi.

Sam MDL nie wpływa na istotne zmniejszenie 
objętości kończyny z  obrzękiem limfatycznym. 
Ale tam, gdzie zastosowanie kompresjoterapii jest 
trudne lub źle tolerowane (np. na głowie, piersi, 
szyi, tułowiu i genitaliach), manualny drenaż lim-
fatyczny pozostaje jedyną opcją terapeutyczną.

Współcześnie, głównie ze względu na zapo-
bieganie rozwojowi obrzęku limfatycznego, pod-
stawowe znaczenie ma informowanie pacjentki 
o ewentualnej możliwości pojawienia się tej pato-

logii wtórnej i  wskazanie zasad pielęgnacji skóry 
oraz udzielenie wskazówek odnośnie do prawidło-
wego stylu życia.

Według szkoły brukselskiej, drenaż limfatyczny 
w fazie prewencyjnej może być stosowany również 
wówczas, gdy brak objawów klinicznych obrzęku 
limfatycznego, gdy są obecne jedynie objawy cięż-
kości kończyny operowanej lub parestezje, o  ile 
za pomocą fluoroskopii uwidoczni się zaburzenia 
drenażu kończyny górnej po limfadenektomii. 
Technika ta być może pozwoli w najbliższej przy-
szłości na wyodrębnienie osób z ryzykiem rozwoju 
obrzęku limfatycznego, u których korzystne będzie 
zastosowanie prewencyjnego drenażu limfatyczne-
go (Belgrado J.P. i in., 2016).

Ogólna charakterystyka MDL

Istnieją różne techniki manualnego drenażu limfa-
tycznego, ale nie wykazano, która z nich jest naj-
lepsza. Zasadniczo MDL to technika delikatnego 
masażu wzdłuż naczyń limfatycznych. Różne me-
tody mają jednak cechy wspólne:
• są wykonywane maksymalnie przez 1  godzinę 

dziennie;
• zazwyczaj są wykonywane u pacjentki leżącej na 

plecach;
• zaczyna się od głębokiego oddychania przepo-

nowego;
• zabieg obejmuje również węzły chłonne maso-

wanego obszaru;
• masaż prowadzi się od miejsc dystalnych w kie-

runku proksymalnym;
• ruchy są powolne i rytmiczne;
• stosuje się lekki ucisk –  jeśli ucisk będzie zbyt 

silny, pojawi się przekrwienie skóry.

MDL powinna wykonywać odpowiednio wykształ-
cona osoba (› ramka 4.1). Zasadniczo wykonuje 
się trzy fazy ruchów: przygotowujące węzły chłon-
ne zlokalizowane w  obszarach anatomicznych 
wymagających drenażu, pobudzające kurczliwość 
limfangiomów poprzez manewr „mobilizacji” lub 
„przywołania” i  przesuwające płyn obrzękowy 
z  przestrzeni międzykomórkowych, czyli chwyt 
„reabsorpcji” lub „odzyskiwania”.
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Faza przygotowania węzłów chłonnych skła-
da się z  serii delikatnych chwytów, skierowanych 
dośrodkowo, w  kierunku pakietu węzłów chłon-
nych. Są one wykonywane przez fizjoterapeutę za 
pomocą opuszków i pierwszych paliczków palców, 
trzymanych płasko na skórze pacjentki przez cały 
okres chwytu. Dłoń pozostaje cały czas w kontak-
cie ze skórą pokrywającą węzły chłonne.

Na fazę mobilizacji składa się seria ruchów 
pompujących skierowanych dośrodkowo, którym 
towarzyszy pociąganie skóry w  kierunku węzłów 
chłonnych; limfa jest przesuwana w stronę węzłów 
chłonnych. Manewry te pozwalają w  przypadku 
zastoju limfy na wzmocnienie lub pobudzenie 
zdolności kurczenia się naczyń limfatycznych.

Faza reabsorpcji jest najważniejszą fazą, która 
stanowi główną część sesji terapeutycznej. Składa-
ją się na nią ruchy pompujące skierowane dośrod-
kowo, które ułatwiają reabsorpcję płynów i białka, 
czyli ich przechodzenie z  przestrzeni międzyko-
mórkowej do światła naczynia limfatycznego.

W  ciele wyróżnia się obszary wydzielone przez 
wyimaginowane linie, tzw. limfatyczne przedzia
ły wodne, które oddzielają różne regiony lim-
fatyczne i  wyznaczają obszar powierzchownych 
anastomoz limfatyczno-limfatycznych. Znajomość 
przedziałów wodnych ma podstawowe znaczenie 
dla wykonania manualnego drenażu limfatyczne-
go, gdyż ich przejście wspiera drenaż zastałej limfy 
do zdrowych obszarów ciała.

Istnieją trzy główne limfatyczne przedziały wod-
ne (› ryc. 4.1):
• przedział pionowy lub pośrodkowy: łączy, zarów-

no od przodu jak i od tyłu, czubek głowy z kro-
czem, dzieląc ciało na pół oraz głowę, szyję, tu-
łów i narządy płciowe zewnętrzne;

• przedział poziomy górny: oddziela głowę i  szyję 
od tułowia oraz kończyn górnych; od rękojeści 
mostka biegnie w bok aż do wyrostka kruczego, 

następnie przechodzi na tylną powierzchnię, 
gdzie biegnie poziomo aż do kręgosłupa na wy-
sokości między C7 a T2;

• przedział poziomy dolny: od pępka biegnie 
w bok wzdłuż dolnego brzegu klatki piersiowej, 
aż do kręgosłupa na wysokości między T12 a L1.

W warstwie podskórnej znajdują się alternatywne 
drogi limfatyczne, którymi limfa może przepływać 
z  jednej grupy węzłów pachowych do drugiej. To 
nie są drogi, które powstały na nowo, ale składają 
się z tych samych powierzchownych naczyń limfa-
tycznych, które biegną w obszarach ograniczonych 
przez przedziały wodne. Aktywują się poprzez 
efekt rozciągnięcie-refluks, który powstaje fizjolo-
gicznie po zabiegu usunięcia węzłów chłonnych. 
Efekt zachodzi w  kierunku wstecznym, tzn. od 
miejsca operowanego w kierunku funkcjonujących 
węzłów chłonnych.

Alternatywne drogi limfatyczne są obecne na po-
wierzchni przedniej, bocznej i tylnej ciała, a prze-
pływ limfy może w nich zachodzić w obu kierun-
kach, w zależności od potrzeb czynnościowych.

Odgrywają one podstawową rolę w  drenażu 
w obrębie kończyny górnej, gdyż można je stymu-
lować odpowiednimi chwytami, aż limfa zostanie 
wchłonięta przez inne grupy węzłów chłonnych 
położonych w pobliżu operowanej kończyny.

W obrębie kończyny górnej rozróżnia się:
• drogę pachowo-pachową przednią: powierzchnia 

przednia klatki piersiowej; łączy dwie grupy wę-
złów chłonnych – prawą i lewą;

• drogę pachowo-pachową tylną: symetryczna do 
drogi pachowo-pachowej przedniej;

• ramiona podobojczykowo-pachowo-pachowe tyl-
ne: biegną na tylnej powierzchni ciała, równole-
gle do ramiączek od biustonosza; parzyste i  sy-
metryczne łączą się z  tyłu z  drogą pachowo- 
-pachową tylną i w ten sposób z węzłami chłon-
nymi; część przednia ramion łączy węzły pod-
obojczykowe z  węzłami pachowymi tej samej 
strony;

• drogę górno-piersiową Mascagniego: towarzy-
szy żyle promieniowej od jednej trzeciej górnej 
ramienia do bruzdy naramienno-piersiowej; 
pozwala na odpływ limfy z kończyny górnej bez-
pośrednio do węzłów chłonnych nadobojczyko-

Ramka 4.1 Ogólne przeciwwskazania 
dotyczące MDL

• Ostre zakażenie lub róża
• Niewydolność nerek
• Niestabilne nadciśnienie tętnicze
• Ciężka niewydolność serca
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Rycina 4.1 Schemat limfatycznych przedziałów wodnych: linie czerwone odpowiadają przedziałom wodnym, strzał-
ki wskazują kierunek przepływu limfy w naczyniach limfatycznych do węzłów chłonnych (zielone koła).
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wych po tej samej stronie (zarówno po lewej, jak 
i prawej stronie ciała);

• drogę boczno-piersiową: biegnie na powierzchni 
bocznej klatki piersiowej i brzucha i łączy węzły 
pachowe oraz pachwinowe po tej samej stronie.

Przebieg naczyń limfatycznych kończyny górnej 
na poziomie ramienia jest pionowy. Na powierzch-
ni przednio-przyśrodkowej ramienia przebieg na-
czyń limfatycznych jest skośny –  od zewnątrz do 
wewnątrz, od strony łokciowej i promieniowej do 
dołu łokciowego (› ryc. 4.2). Na powierzchni we-
wnętrznej dłoni znajduje się przedział wodny, któ-
ry oddziela dwie trzecie proksymalne dłoni od jed-
nej trzeciej dystalnej. Na poziomie tego przedziału 
drogi limfatyczne odwracają się o  180°, z  dwóch 
trzecich proksymalnych limfa płynie w  kierunku 
dołu łokciowego, z  jednej trzeciej dystalnej limfa 
płynie do fałdów międzypalcowych, a  później na 
powierzchni grzbietowej dłoni naczyniami położo-
nymi pionowo (› ryc. 4.3).

Ocena objętości obrzęku

Ocena objętości kończyny jest jedną z metod wy-
korzystywanych do określenia nasilenia obrzęku 
limfatycznego, planowania terapii i  oceny sku-
teczności leczenia. Zasadniczo objętość kończyn 
mierzy się w  chwili rozpoznania, po intensywnej 
terapii i do oceny dalszego przebiegu. W przypad-

ku obrzęku jednostronnego i  tak mierzy się obie 
kończyny.

Obrzęk uznaje się za kliniczne obecny, jeśli obję-
tość chorej kończyny jest większa o 10% w stosunku 
do drugiej zdrowej. W obrzęku obu kończyn mierzy 
się objętość obu, a  następnie wartości te wykorzy-
stuje do monitorowania stanu i efektów leczenia.

Nie istnieje skuteczna metoda pomiaru obrzęku 
głowy, szyi, piersi, tułowia i genitaliów. Jako meto-
da odpowiednia do rejestrowania i monitorowania 
szerzenia się obrzęku w tych obszarach jest zaleca-
na dokumentacja fotograficzna.

Ocena objętości w wodzie

Metoda wyporności wody (znana również jako ple-
tyzmografia w wodzie) jest uznawana za złoty stan-
dard do obliczania objętości kończyny górnej i jest 
to jedyna dostępna metoda do pomiaru obrzęku 
dłoni i stóp. Wykorzystuje się prawo Archimedesa, 
zgodnie z którym obiekt zanurzony w wodzie wy-
piera objętość wody równą swojej masie.

Można zmierzyć objętość kończyny w  sposób 
bezpośredni, czyli mierząc objętość wypartej (i ze-
branej do pojemnika) wody, lub w sposób pośredni 
–  jako różnicę objętości płynu w  zbiorniku przed 
zanurzeniem i po wynurzeniu kończyny.

Metoda ta pozwala na dokładny i  powtarzalny 
pomiar, ale aspekty praktyczne, jak np. problemy 
z higieną, ograniczają jej stosowanie.

Rycina 4.2 Główne drogi drenażu 
w obrębie kończyny górnej.
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Rycina 4.3 Regiony limfatyczne i alternatywne drogi limfatyczne a) tułowia, b) kończyny górnej.

Węzły chłonne 
pachowe

Obszar grzbietowo-boczny 
ramienia

Obszar grzbietowo-przyśrodkowy 
ramienia

Powierzchnia 
promieniowa

obszaru 
limfatycznego

Węzły chłonne 
łokciowe

Powierzchnia 
łokciowa obszaru 
limfatycznego

Przedział 
wodny dłoni

Powierzchnia 
łokciowa obszaru 

limfatycznego

Naczynia 
limfatyczne 

grzbietu dłoni 
i palców

Powierzchnia 
promieniowa obszaru 
limfatycznego

n = 
Droga pachowo-
-pachowa 
przednia

Przedział wodny 
pionowy lub 
pośrodkowy, 
widok z przodu

Droga pachwinowo-
-pachwinowa 
przednia

Przedział 
wodny 
poziomy dolny

Droga 
boczno-piersiowa

Droga 
pachowo-pachowa 
tylna

Przedział wodny 
pionowy lub 
pośrodkowy, 
widok z tyłu

Przedział wodny 
poziomy dolny

Droga pachwinowo-
-pachwinowa tylna

Ściana przednia tułowia
Ściana boczna tułowia

Ściana tylna tułowia

Przedział wodny 
poziomy górny

b

a

Pomiar obwodu kończyn

Najbardziej rozpowszechnioną metodą jest obli-
czenie objętości na podstawie pomiaru obwodu 
kończyny. Można ją łatwo przeprowadzić, a  jej 
wiarygodność i  powtarzalność można poprawić 

poprzez zastosowanie standaryzowanego protoko-
łu do pomiaru obwodów.

Mierzy się obwód kończyny w różnych, dokład-
nie określonych punktach, a  zebrane dane anali-
zuje się za pomocą specjalnych programów, które 
określają objętość kończyny.
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Nie opracowano do tej pory na poziomie mię-
dzynarodowym jednorodnej definicji odległości 
między punktami pomiaru: może ona obejmować 
regularne odstępy co 4–5–10 cm. Wyniki jednego 
badania wykazały, że objętość kończyny obliczona 
na podstawie obwodów mierzonych co 4  cm jest 
porównywalna z  objętością obliczoną na podsta-
wie pomiarów co 10 cm. Sugeruje to, że pomiary 
w  niewielkich odległościach powinny być wyko-
nywane tylko przy znacząco zniekształconych 
kończynach. Wyznaczanie punktów pomiaru od-
bywa się wzdłuż linii pionowych kończyny, a nie 
na powierzchni kończyny, gdzie mogłyby ulec 
przesunięciu ze względu na kształt kończyny. Po-
miary punktów orientacyjnych są pobierane od 
pierwszego zagięcia nadgarstka po stronie dłonio-
wej do nasady kończyny. W przypadku dłoni ob-
wód należy zmierzyć wszerz po linii, która prze-
chodzi przez podstawę pierwszego palca. Taśma 
miernicza musi idealnie przylegać do skóry, bez 
napinania.

Perymetria

Objętość kończyny ocenia się za pomocą źródeł 
światła podczerwonego umieszczonych w  ota-
czającej je ruchomej ramie. Kiedy kończyna jest 
umieszczona wewnątrz ramy, przerywa emisję 
promieni podczerwonych w  taki sposób, że moż-
na zidentyfikować dwie średnice przekroju pro-
stopadłe do kończyny. Technika ta jest niezwykle 
precyzyjna i  jest uważana przez wielu autorów za 
znakomitą i  porównywalną z  pomiarem objętości 
w wodzie, ze względu na dokładność i powtarzal-
ność. Ma również wysoki współczynnik powtarzal-
ności i odtwarzalności.

Chociaż wykorzystanie perymetru staje się coraz 
bardziej rozpowszechnione, koszt maszyny i  jej 
wymiary ograniczają jej zastosowanie tylko do du-
żych wyspecjalizowanych centrów.

Bioimpedancjometria

Jest to pomiar oporu tkanek w  czasie przepływu 
prądu elektrycznego (200–800 mA) w  celu okre-

ślenia objętości płynu pozakomórkowego. Metoda 
ta opiera się na przepływie prądu po powierzchni 
skóry między elektrodami, z wykorzystaniem róż-
nych częstotliwości. Prąd o  niskiej częstotliwości 
przechodzi jednorodnie przez płyn pozakomór-
kowy i  nie przechodzi przez błonę komórkową. 
Natomiast prąd o wysokiej częstotliwości przenika 
przez błonę komórkową, przepływając przez płyn 
zarówno wewnątrzkomórkowy, jak i  zewnątrzko-
mórkowy.

Kończyna z  obrzękiem limfatycznym wykazuje 
spadek stopnia impedancji (oporu) odpowiedni do 
objętości obrzęku, czyli ilości zgromadzonego pły-
nu pozakomórkowego. Impedancja spada wraz ze 
wzrostem ilości płynu pozakomórkowego.

Parametry ocenia się w obrębie kończyny zarów-
no chorej, jak i zdrowej. Wartość wykorzystywana 
do pomiaru obrzęku jest przedstawiana zazwyczaj 
jako ułamek danych uzyskanych z  obu kończyn 
(bioimpedancja kończyny zdrowej podzielona 
przez biopimpedancję kończyny chorej).

W  odniesieniu do tej metody pomiaru obrzęku 
dane z piśmiennictwa są sprzeczne. Niektórzy au-
torzy utrzymują, że za pomocą bioimpedancji nie 
można zróżnicować płynu wewnątrz- i  zewnątrz-
komórkowego, inni z  kolei uznają, że metodą tą 
można zidentyfikować nawet obrzęk latentny, któ-
ry jeszcze nie manifestuje się klinicznie.

Skaner laserowy 3D

Kolejna metoda oceny obrzęku pozostaje jeszcze 
w  fazie badań. Niewielka liczba dostępnych arty-
kułów nie pozwala na dokładniejszy opis.

Wielowarstwowe bandażowanie 
kompresyjne

Wielowarstwowe bandażowanie kompresyjne jest 
znanym elementem kompleksowej terapii w obrzę-
ku limfatycznym.

Założenie bandażu jest procesem złożonym, 
który wymaga wiedzy i  doświadczenia ze strony 
specjalisty, który go wykonuje. W trakcie procesu 
należy uwzględnić wiele zmiennych.
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Do bandażowania kompresyjnego wykorzystuje 
się wyłącznie bandaże niskoelastyczne, które ce-
chuje wysokie ciśnienie aktywne i niskie ciśnienie 
bierne w  spoczynku, co sumarycznie powoduje 
powstanie efektu masażu i  stymulacji przepływu 
limfy. W niektórych sytuacjach można zastosować 
również bandaże elastyczne zamiast nieelastycz-
nych, gdyż wywołują one ucisk stały, ulegający tyl-
ko niewielkim zmianom ciśnienia w czasie ruchu.

Istnieją bandaże nieelastyczne (zasadniczo roz-
ciągalne tylko do 40% długości podstawowej), 
bandaże o  obniżonej elastyczności (maksymalna 
rozciągliwość do 70% w stosunku do długości pod-
stawowej), o umiarkowanej elastyczności (rozciąg-
liwe w  zakresie 70–140%) i  bandaże wysokoela-
styczne (czyli o rozciągliwości powyżej 140%).

Cel oraz cechy charakterystyczne elementów 
używanych do bandażowania pozwalają na zaadap-
towanie tej metody do potrzeb konkretnej pacjentki 
z  uwzględnieniem ciśnienia wywoływanego przez 
bandaż, częstości zmiany bandaża, typu i szeroko-
ści bandaża, rodzaju wyściółki (› ryc. 4.4).

Poza zmniejszaniem obrzęku, bandażowanie 
wielowarstwowe pełni też inne funkcje:
• przywraca kształt kończynie lub choremu obsza-

rowi,

• zmniejsza zmiany skórne, takie jak hiperkerato-
za i brodawczakowatość,

• eliminuje chłonkotok,
• zmiękcza tkanki podskórne.

Ciśnienie wywołane uciskiem przez bandaż może 
być opisane prawem Laplace’a, które wskazuje, że 
ciśnienie pod bandażem:
• wzrasta wraz ze wzrostem napięcia bandaża 

i liczbą warstw bandaża,
• zmniejsza się ze wzrostem obwodu kończyny 

oraz szerokością bandaża.

Dlatego w  praktyce, zgodnie z  prawem Laplace’a, 
w przypadku kończyny, która wymaga wysokiego 
stopnia ucisku, pożądany ucisk uzyskuje się po-
przez zwiększenie liczby warstw bandaża i zwięk-
szenie napięcia w czasie zakładania opatrunku.

Materiały

W bandażowaniu wielowarstwowym wykorzystuje 
się zalety różnych materiałów, dlatego w opatrun-
ku kompresyjnym można wyróżnić trzy różne 
warstwy: podkład, bandaż kompresyjny, nakładkę.

Ciśnienie bierne: bandaż wywiera stały ucisk na skórę, 
gdy kończyna pozostaje w spoczynku.

Ciśnienie aktywne: gdy mięsień się kurczy i rozszerza, 
to ciśnienie wywołane przez niego napotyka opór ze strony 
bandaża, co przejściowo zwiększa ciśnienie w obrębie kończyny.

Skóra
Mięsień

Wzrost ciśnienia, 
które stymuluje 
układ limfatyczny 
i wchłanianie limfy

Skurcz mięśnia

Żyły i naczynia 
limfatyczne

Bandaż 
wielowarstwowy

Opór bandaża

Rycina 4.4 Ciśnienie aktywne i ciśnienie bierne wywoływane przez bandażowanie wielowarstwowe.
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