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chionnego — przeglad piSmiennictwa
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and the treatment of lymphoedema
— a literature review

Streszczenie

Obrzek chtonny, rozumiany jako wynik mechanicznej niewydolnosci uktadu chtonnego, moze by¢ wynikiem
nieprawidtowosci budowy i funkgji uktadu chtonnego (postac pierwotna), urazéw, zapalenia, przewlektej
niewydolnosci zylnej lub zwigzany z choroba nowotworows (posta¢ wtérna).
Ze wzgledu na przewlekty charakter schorzenia i brak mozliwosci catkowitego wyleczenia, wazng role
w postepowaniu odgrywajg edukacja i profilaktyka. W rozwinietym obrzeku chtfonnym wykorzystuje sie
kompleksowgq fizjoterapie, ktorej niezbednym elementem jest kompresjoterapia.
W pracy przedstawiono aktualne metody profilaktyczne i lecznicze, a takze istniejace bariery w systemie
opieki zdrowotnej w skutecznym postepowaniu z obrzekiem chtonnym.
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Abstract

Lymphoedema, which is understood as a result of mechanical (low output) failure of the lymphatic system,
may be a result of abnormalities of structure and function of the lymphatic system (primary lymphoedema),
injuries, inflammation, chronic vein insufficiency or related to cancer (secondary lymphoedema).
Because of chronic nature of the illness and the lack of possibilities to be cured, education and prevention
play an important role. In the developed lymphoedema complex physical therapy is used which an indis-
pensable factor is compression therapy.
This paper presents current review of knowledge using in the prevention and the treatment of lymphatic
insufficiency and also describes barriers in the sufficient management of lymphedema in the health care
system.
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Wstep

Zawsze fatwiej jest zapobiega¢ chorobom, niz
leczy¢ — takie stwierdzenie z pewnoscig odnosi sie
takze do obrzeku chtonnego (obrzeku limfatyczne-
go). Na kazdym etapie dziatan profilaktycznych zna-
czaca role odgrywa edukacja zdrowotna zwigzana
z ksztattowaniem okreslonych postaw i zachowan,
poprzez dziatania informacyjne, ktore uswiadamiaja
choremu zwigzki pomiedzy zdrowiem a stylem zycia:
korzystny wptyw dostosowanej aktywnosci fizycznej,
wiasciwego sposobu odzywiania, unikania nadwagi
czy umiejetnosci radzenia sobie ze stresem. Te ele-
menty zapobiegawcze, w potaczeniu z odpowiednimi
zabiegami fizykalnymi, moga nie tylko obnizy¢ ryzyko
wystapienia choroby, ale takze obowigzujg pacjentow
z utrwalonym obrzekiem.

Obrzek limfatyczny, rozumiany jako skutek i kli-
niczna manifestacja mechanicznej, zastoinowej nie-
wydolnosci uktadu chtonnego (low output lymphatic
failure), a wiec obnizonej zdolnosci transportowej,
moze by¢ zwigzany z nieprawidtowosciami budowy
i funkcji naczyn chtonnych (obrzek pierwotny ujaw-
niajacy sie tuz po urodzeniu lub w péznej mtodo-
$ci — w krajach rozwinietych rzadko wystepujacy)
[1] albo stanowi konsekwencje uszkodzenia uktadu
chtonnego w wyniku dtugotrwatego nadmiernego
obcigzenia (np. w przewlekiej niewydolnosci zylnej),
urazow, infekgji, radykalnego leczenia onkologicznego
czy zaawansowanego nowotworu zfosliwego (obrzek
wtorny) [2]. W Europie obrzek limfatyczny najczesciej
jest zwigzany z przewlekia niewydolnoscia zylng lub
choroba nowotworowa. W przewlektej niewydolnosci
zylnej, najczesciej konczyn dolnych, na skutek wzrostu
cisnienia hydrostatycznego w naczyniach zylnych nad-
mierna ilo$¢ powstatego ptynu tkankowego powoduje
uszkodzenie uktadu zastawkowego i w konsekwen-
¢ji niewydolnos¢ czynnosciowg naczyn chtonnych
[3]. Zwolnienie przeptywu w naczyniach chtonnych
stwarza podfoze do zwyrodnienia $cian i zarastania
ich $wiatta materiatem biatkowo-komoérkowym. W za-
awansowanej chorobie nowotworowej dochodzi do
zajecia lub ucisku naczyn, weztéw chtonnych przez
proces chorobowy, a u pacjentéw poddanych leczeniu
onkologicznemu — do ich bezposredniego jatrogen-
nego uszkodzenia [4, 5].

Stadia kliniczne obrzeku limfatycznego
Wyrézniono kilka stadiéw klinicznych rozwoju
choroby (tab. 1), ktére obrazujg naturalny przebieg
schorzenia w przypadku niepodjecia terapii. Nieza-
leznie od etapu choroby wyrdznia sie takze obrzek
limfatyczny niewielkich rozmiaréw (do 20% objetosci
wiecej niz zdrowa konczyna lub w poréwnaniu z ob-

Tabela 1. Stadia kliniczne obrzeku limfatycznego
wedtug Miedzynarodowego Towarzystwa Limfolo-
gicznego [2]

Stadium 0 — obrzek utajony, bez cech klinicznie roz-
winietego obrzeku

Stadium | — obrzek przemijajacy, plastyczny, ustepu-
jacy po uniesieniu konczyny

Stadium Il — obrzek elastyczny, nieustepujacy po
podniesieniu

Stadium Ill — obrzek twardy, znacznych rozmiaréw,
powiktany zaburzeniami troficznymi skéry — mozliwe
takze owrzodzenia i nawrotowe infekcje

jetoscig zajetej konczyny przed uszkodzeniem uktadu
chtonnego), sredniej wielkosci (21-40%) i znacznych
rozmiarow (> 40%) [2].

Obrzek utajony lub faza subkliniczna to okres
bez cech klinicznie rozwinietego obrzeku z subtelng
asymetrig konczyn. Stan taki moze si¢ utrzymywacd
miesigcami lub latami, a nieleczony moze przejsc
w stadium | zwane obrzekiem przemijajagcym, ktory
cechuje asymetria konczyn, wynikajgca z wieksze-
go gromadzenia sie ptynu. Obrzek jest miekki, tak
zwany plastyczny lub ciastowaty przy ucisku palcem
i czasowo odwracalny, moze ustepowac przy unie-
sieniu konczyny. Stadium Il obrzeku nie ustepuje juz
przy uniesieniu konczyny, charakteryzuje sie nie tylko
dalszym gromadzeniem ptynu, ale powstawaniem
zwtoknien (tkanka taczna wraz z komoérkami ttusz-
czowymi). Obrzek staje sie twardy, a ucisk palcem
nie powoduje wgtebienia. W stadium Il obrzeku,
nazywanym takze stoniowacizna, wystepuje masywny
obrzek z dalszym narastaniem tkanki tacznej i tkanki
ttuszczowej, z tendencjg do powiktan zapalnych,
owrzodzen skory i deformacji konczyny. Niezaleznie
od przyczyny, obrzek limfatyczny jest schorzeniem
przewlektym, bez mozliwosci catkowitego wyleczenia,
ogranicza sprawnos¢ fizyczna, rodzi problemy natu-
ry psychospotecznej, obnizajac jakos$¢ zycia chorych
[6, 7]. W skrajnych przypadkach moze sie przyczynic
do rozwoju nowotwordw, takich jak: miesak limfa-
tyczny, rak ptaskonabtonkowy, chtoniak lub czerniak.

Leczenie zachowawcze utrwalonego obrzeku lim-
fatycznego jest diugotrwate, czesto kosztowne dla
pacjentéw i wymaga od nich Scistej, wieloletniej wspot-
pracy z terapeutami do utrzymania osiggnietej poprawy;,
dlatego istotna jest profilaktyka. Istnieje pilna potrze-
ba stworzenia krajowego programu profilaktycznego,
obejmujacego okresowe monitorowanie wielkosci kon-
czyn u 0s6b zagrozonych wystgpieniem obrzeku lim-
fatycznego, umozliwiajace wczesne rozpoznanie cho-
roby w stadium przemijajacym i wigczenie fizjoterapii
[8-10]. Kompresja/kompresjoterapia, wykorzystujaca
zaréwno bandazowanie, jak i stosowanie produktow
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uciskowych z réznym ci$nieniem, pozostaje integralng
czescig postepowania fizjoterapeutycznego u oséb
z grupy ryzyka i na kazdym poziomie zaawansowania
obrzeku limfatycznego, niezaleznie od jego etiologii.
Wsréd metod fizjoterapeutycznych coraz czesciej sto-
suje sie kinesiotaping (KT, kinesiology taping), jednak
ze wzgledu na rozbieznos¢ wynikéw potwierdzajacych
skutecznos¢ w leczeniu obrzeku limfatycznego, KT
wymagda dalszych badan [11].

W pracy dokonano przeglagdu aktualnego pismien-
nictwa poswieconego profilaktyce i fizjoterapii rozwi-
nietego obrzeku limfatycznego oraz przeanalizowano
bariery w powszechnym zastosowaniu metod tera-
peutycznych o udowodnionej skutecznosci w polskim
systemie opieki zdrowotnej.

Stadium 0. Profilaktyka w grupach ryzyka

Uszkodzenie uktadu chtonnego w kazdym przypad-
ku powoduje obnizenie czynnosciowej (fizjologicznej)
rezerwy w odptywie chtonki, niedostrzegalnej w bada-
niu fizykalnym, mozliwej do potwierdzenia jedynie ba-
daniami obrazowymi (na przykfad limfoscyntygrafia).
Pacjenci po zabiegach z zakresu chirurgii, ginekologii
onkologicznej lub ortopedycznych powinny by¢ objeci
programem profilaktycznym i wczesng rehabilitacja
obejmujacg edukacje, okresowe monitorowanie wiel-
kosci konczyn oraz wprowadzenie prostych metod
zapobiegawczych [12].

Niektorzy autorzy potwierdzajg rzadsze wyste-
powanie obrzekédw u chorych w grupie ryzyka po
zastosowaniu recznego drenazu limfatycznego (MLD,
manual lymph drainage) [13, 14], inni zaprzeczajg jego
skutecznosci [15]. Reczny drenaz limfatyczny w gru-
pie ryzyka wcigz wymaga dalszych badan. Autorzy
pojedynczych prac oceniajacych wptyw kompresji
w postaci produktéw uciskowych z cisnieniem niskim
(compression class (ccl1) 15-21 mm Hg) u kobiet
zagrozonych obrzekiem chtonnym z powodu lecze-
nia raka piersi, jak réwniez z powodu nowotworéw
ztosliwych narzadu rodnego potwierdzajg rzadsze
wystepowanie obrzeku chtonnego konczyn [16, 17].

Propagowanie wiedzy na temat prewencji obrze-
ku chtonnego, ktéra uwzglednia odpowiednig pie-
legnacje skory i paznokci, utrzymanie prawidtowej
masy ciafa oraz znajomos¢ czynnikéw wyzwalajacych
(urazy, brak aktywnosci i nadmierny wysitek fizyczny,
nadwaga, a zwlaszcza otytosc) jest zadaniem, ktore
powinno by¢ realizowane jeszcze przed leczeniem
uposledzajagcym odptyw chtonki [18] i kontynuowa-
ne po jego zakonczeniu w osrodkach onkologicz-
nych i poradniach rehabilitacyjnych. Monitorowanie
wielkosci konczyn oparte na pomiarach obwodow
umozliwia rozpoznanie fazy subklinicznej obrzeku
(asymetria miedzy kornczynami > 5%) [19]i wigczenie

postepowania obejmujgcego edukacje, wykonywanie
uproszczonej wersji recznego drenazu limfatycznego
(SLD, simply lymph drainage) i/lub noszenie produk-
tow kompresyjnych w ccl1 oraz wykonywanie ¢wiczen
fizycznych z zatozonym produktem kompresyjnym.
Zalecana jest takze okresowa kontrola zmian wielkosci
konczyn [8, 12].

Dziatania edukacyjne i profilaktyczne personelu
medycznego moga wspierac organizacje pozarzado-
we i stowarzyszenia (np. ,,Amazonki”), sygnalizujac
skale problemu, przyczyniajac sie do szerszego roz-
powszechnienia wiedzy na temat skutecznych metod
zapobiegania i mozliwosci leczenia. Aktualnie uwage
zwraca brak swiadomosci i niski poziom edukacji cho-
rych zagrozonych obrzekiem limfatycznym, trudnosci
z dostepem do fachowej literatury zwigzanej z profi-
laktyka schorzenia. Nadal zdarza sie, iz Zrodtem wiedzy
dotyczacej prewencji i leczenia obrzeku limfatycznego
czesciej jest ktos inny niz odpowiednio wykwalifiko-
wany personel medyczny [18].

Stadium I. Postepowanie
w obrzeku limfatycznym przemijajacym

W tym okresie choroby ptyn tkankowy gromadza-
cy sie w przestrzeni pozakomorkowej skory i tkanki
podskérnej staje sie bardziej widoczny, niepokojac
pacjentow. Niestety, rbwnoczesne okresowe remisje
(gdy obrzek zanika) zmniejszajg czujnos¢ lekarzy i tera-
peutdw. U 0sdéb z obrzekiem przemijajgcym (asymetria
konczyn > 10%) [19], poza dziataniami profilaktycz-
nymi, zaleca sie wigczenie elementow kompres;ji (ban-
dazowanie i/lub noszenie rekawa/nogawki uciskowej
z cisnieniem srednim (ccl2, 23-32 mm Hg) w czasie dnia
tacznie z utrzymaniem aktywnosci fizycznej o umiarko-
wanej intensywnosci i/wykonywaniem MLD zaréwno
przez terapeute, jak i uproszczonego, wykonywanego
samodzielnie przez chorych (SLD). Zalecane jest takze
monitorowanie wielkosci konczyn oraz regularna, co
6-12 miesiecy, wymiana noszonych produktéw ucisko-
wych. Przeprowadzone do tej pory badania kliniczne
wskazuja, iz stosowanie kompresji w poczatkowym
stopniu zaawansowania choroby moze zapobiegac pro-
gresji obrzeku (powstawaniu zwtéknien i tworzeniu sie
tkanki ttuszczowej) oraz jego powiktaniom [8]. U cho-
rych z obrzekiem w stadium poczatkowym, u ktérych
kompresja jest przeciwwskazana lub Zle tolerowana,
zwtaszcza w okresie letnim, KT moze by¢ rozwazany
jako alternatywna metoda [20].

Stadia Il i lll. Leczenie bardziej
zaawansowanych postaci obrzeku
limfatycznego

Na tym etapie dochodzi do pogrubienia skéry
i powolnego organizowania sie podskérnego ptynu
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z zawieszonymi w nim biatkami i komdrkami w tkan-
ke taczno-ttuszczowqa. Poczgtkowo dominujgcym
sktadnikiem obrzeknietej tkanki jest ptyn (widoczny
w badaniu jako dotki pozostajace po dtuzszym uci-
sku palcem), pdzniej bardziej elastyczny (przewaga
zorganizowanej tkanki) i z czasem twardy. W przy-
padku wystapienia obrzeku limfatycznego srednich
rozmiarow [19] o powodzeniu terapii decyduje wcze-
sne rozpoznanie i wdrozenie leczenia opartego na
elementach kompleksowej fizjoterapii (CDT, complex
decongestive therapy, zwanej tez CPT, complex phy-
sical therapy) [21, 22].

Kompleksowg fizjoterapie wykonuje sie w dwadch
etapach: pierwszym intensywnym (wczesnym), trwa-
jacym zwykle 2-4 tygodni i majagcym na celu szybkie
zmniejszenie rozmiaréw obrzeku, gtéwnie przez usu-
niecie ptynu nagromadzonego w przestrzeni pod-
skérnej oraz drugim, nastepujgcym bezposrednio po
etapie wczesnym, leczeniu podtrzymujacym, trwaja-
cym do konca zycia, ktérego celem jest utrzymanie
uzyskanej wczesniej poprawy [2, 19, 23]. Na skutecz-
nosc¢ pierwszego etapu terapii wptywa gtoéwnie dobor
najbardziej efektywnych metod fizjoterapii, drugi
etap jest czesto trudniejszy dla pacjentéw, poniewaz
wymaga samodyscypliny w systematycznej realizacji
otrzymanych zalecen terapeutycznych.

Ucisk jako niezbedny element CPT w postaci
wielowarstwowego bandazowania przez catg dobe
w pierwszej fazie leczenia i noszenia produktéw uci-
skowych w czasie dnia (rekawy uciskowe w ccl2 i pon-
czochy uciskowe/rajstopy/podkolanéwki z cisnieniem
wysokim, ccl3, 34-46 mm Hg) w drugiej fazie leczenia,
w potaczeniu z ¢wiczeniami fizycznymi, skutecznie
zmniejsza, a nastepnie pozwala na trwate utrzymanie
osiggnietej poprawy [24, 25]. Wielowarstwowe ban-
dazowanie mozna zastosowac takze na etapie prze-
wlektego postepowania podtrzymujacego, zamiennie
z noszeniem produktow uciskowych, w obrzekach
bardziej zaawansowanych i wiekszych rozmiaréw [26].
W bardzo zaawansowanym i powiktanym obrzeku
fizjoterapia oparta na kompres;ji jest rowniez sku-
teczna [27]. Kinesiotaping nie zastgpi standardowego
bandazowania w leczeniu bardziej zaawansowanych
postaci obrzeku limfatycznego [11, 28]. Leczenie
operacyjne jest natomiast zarezerwowane dla wyjat-
kowych, opornych na fizjoterapie obrzekéw limfatycz-
nych i powinno by¢ stosowane zawsze w pofaczeniu
z kompresjoterapig podtrzymujgca [29].

Reczny drenaz limfatyczny jako element CPT w roz-
winietym obrzeku chtonnym nie jest jednoznacznie
oceniany w literaturze. Wykonywany bez bandazo-
wania konczyny nie jest zabiegiem efektywnym nato-
miast dodany do bandazowania w fazie intensywne;j
CPT nie poprawia efektow terapii [24]. Zaréwno MLD,

jak i KT pozostaja jednak cennym uzupetnieniem tera-
pii, zwtaszcza w lokalizacjach, w ktérych niemozliwe
jest zastosowanie kompresji, na przyktad obrzek twa-
rzy, szyi, tutfowia. Bardziej zaawansowane, a zwtaszcza
powiktane stadia obrzeku limfatycznego, zazwyczaj
wystepujace u 0sob starszych, czesto z towarzyszaca
wielochorobowoscia, stanowig szczegdlne wyzwanie,
gdyz wymagaja starannej oceny i rozpoznania kluczo-
wych czynnikéw etiologicznych, a takze umiejetnego
potaczenia terapii miejscowej z ogdlnym leczeniem
farmakologicznym [30].

Bariery utrudniajgce skuteczne leczenie
obrzeku limfatycznego w Polsce

Niezaleznie od stadium klinicznego czy etiologii,
chorzy z obrzekiem limfatycznym wymagajg zapew-
nienia ciggtosci opieki przez cate zycie. Indywidualnie
dostosowane postepowanie profilaktyczno-lecznicze
powinno podlegac refundacji w powszechnym syste-
mie ubezpieczen zdrowotnych. Obecnie system umoz-
liwia prowadzenie edukacji, ocene ryzyka w grupach
zagrozonych obrzekiem czy wczesne rozpoznanie
przemijajacej asymetrii wielkosci koriczyn w osrodkach
onkologicznych i chirurgicznych, jednak brakuje czasu
i wystarczajgcej wiedzy u przecigzonych pozostatymi
zadaniami lekarzy, a w niektérych przypadkach takze
wiasciwej reakgji personelu medycznego na zgtaszane
przez pacjentéw problemy (wcigz styszane sg stereoty-
py ..obrzek limfatyczny jest niska ceng za uratowanie
zycia” lub ,obrzek limfatyczny w ogoéle nie poddaje
sie terapii”). W czesci osrodkow liczba fizjoterapeu-
tow jest niewystarczajgca i pacjenci nie mogg liczy¢
na wtasciwg edukacje profilaktyczng ze strony tych
profesjonalistow, na ktérych z racji wyksztatcenia
spoczywa najwiekszy obowigzek edukacyjny i tera-
peutyczny [31].

Fizjoterapeuci z uwagi na przygotowanie zawodo-
we powinni odgrywac kluczowga role w identyfikacji
i selekcji 0séb zagrozonych obrzekiem limfatycznym
oraz w kierowaniu do odpowiednich programéw
terapeutycznych [32]. Pielegniarki w Polsce, w od-
réznieniu od krajow Europy i Standéw Zjednoczonych,
w ogodle nie sa wiaczane w taki system wsparcia [33].
Zupetnie pomijani sg w tym procesie terapeuci zaje-
ciowi i ich rola w skutecznym integrowaniu dziatan
profilaktycznych w obrzeku limfatycznym z czynno-
$ciami dnia codziennego [34]. Pacjenci czesto takze
nie otrzymujg wystarczajgcego wsparcia ze strony
stowarzyszen i organizacji pozarzadowych [18]. Z tych
powodow wielu chorych poszukuje na wiasng reke te-
rapii nieefektywnych, bez potwierdzenia naukowego,
kierujgc sie utartymi opiniami i trafia do terapeutéw
zbyt pézno, w stadium utrwalonym i zawansowanym
choroby, co wymaga wiekszych naktadéw z ich strony
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i jest bardziej kosztowne. Tymczasem dowiedziono,
ze nadzor i monitorowanie oséb z grupy ryzyka po-
zwalajg rozpoczac leczenie na wczesniejszych, czesto
odwracalnych etapach niewydolnosci chtonnej i po-
mimo wiekszej liczby interwencji obnizajg globalne
koszty opieki [35].

Pacjenci z rozwinietym obrzekiem limfatycznym
mogg uzyskac¢ swiadczenia rehabilitacyjne jedynie
na wczesnym, intensywnym etapie leczenia. Od
2013 roku w Swiadczeniach gwarantowanych po-
jawit sie termin ,obrzek limfatyczny” w rehabilitacji
ogolnoustrojowej realizowanej w warunkach osrodka
lub oddziatu choréb wewnetrznych, co stwarza mozli-
wosc¢ wiekszego zainteresowania sie tym schorzeniem
terapeutdw (przy jednym cyklu trwajgcym 15-30 dni,
srednio 5 zabiegdéw dziennie). Jednoczesnie jest ogra-
niczana liczba dni zabiegowych do 40 w jednym roku
kalendarzowym w poréwnaniu z innymi schorzeniami,
co dyskryminuje pacjentow z obrzekiem limfatycznym
w stosunku do innych chorych wymagajgcych reha-
bilitacji og6lnoustrojowej, jednoczesnie utrudniajgc
wdrazanie dtugotrwatych programoéw opieki [36].
Tymczasem chorzy w czasie leczenia podtrzymujacego
potrzebujg systematycznego wsparcia terapeutycz-
nego, gdyz czesto zniechecaja sie i nie wspotpracuja
w zakresie systematycznego wykonywania zaleconych
technik fizjoterapeutycznych (np. noszenia produktow
uciskowych i ¢wiczen aerobowych), gdyz nie widzg
dalszej poprawy. Pacjenci czesto nie majg réwniez
Swiadomosci, ze brak wspotpracy w tym zakresie
szybko powoduje pogorszenie obrzeku limfatycznego
i wystapienie powikfan [37].

Od 2014 roku stworzono mozliwos$¢ corocznej
czesciowej refundacji produktow uciskowych (doptata
70% ceny produktu do limitu 400 zt dla rekawa ptasko-
dzianego z krytym szwem i uciskiem > 20 mm Hg lub
do 800 zt dla podobnej nogawicy o ucisku > 30 mm
Hg) [38]. Stusznym, cho¢ nie zawsze przestrzega-
nym w praktyce warunkiem refundacji, jest doko-
nanie pomiaru przez odpowiednio przygotowanych
terapeutéw i bezposrednio po przebytej rehabilitacji
utrwalonego obrzeku [39]. Koniecznos$¢ wystawiania
zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne tuz po
zakonczeniu fizjoterapii przez lekarzy o okreslonych
specjalnosciach (rehabilitacji, angiologii lub chirurgii
naczyniowej), do ktérych szybki dostep w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego jest utrudniony, czesto
zmusza pacjentéw do korzystania z ustug odptatnych,
co znacznie zmniejsza korzysci finansowe wynikajgce
z refundacji produktu.

Nadal w systemie brakuje zaréwno odrebnego kon-
traktowania poradni leczenia obrzeku limfatycznego
(czes¢ VIII kodu identyfikacyjnego systemu resorto-
wego: 1390), jak réwniez wyodrebnienia w aktualnej

klasyfikacji procedur medycznych (ICD-9 wersja 5.22)
[40] wielowarstwowego bandazowania kompresyjne-
go [41]. Z tego powodu chorzy w ramach rehabilitacji
ogolnoustrojowej moga otrzymywac leczenie niepetne
(np. wytacznie reczny drenaz limfatyczny) lub sktadowe
fizjoterapii, ktérych skutecznosé¢ w obrzeku limfatycz-
nym nie jest potwierdzona badaniami naukowymi i nie
jest zalecana przez ekspertéw limfologii (na przykfad
kapiele wirowe), w miejsce tych o kluczowym znaczeniu
leczniczym (jak kompresja bandazem o matej rozciagli-
wosci). W praktyce czesto takze spotyka sie pacjentow,
u ktorych wielowarstwowe bandazowanie jest zastepo-
wane zbyt wczesnie produktami uciskowymi (rekawy,
nogawice i tym podobne), jeszcze przed petng redukcjg
rozmiarow obrzeku limfatycznego, przed ukonczeniem
intensywnego etapu fizjoterapii, co zwieksza ryzyko
powiktan i naraza na dodatkowe koszty.

Koszty opieki medycznej nad chorymi z obrzekiem
limfatycznym stanowig utamek promila catkowitych
kosztow opieki zdrowotnej. Udowodniono, ze pefna
refundacja leczenia obrzeku jest dla systemu optacal-
na, gdyz zmniejsza ryzyko wystapienia zaawansowa-
nych, powiktanych postaci choroby wymagajacych
leczenia wielospecjalistycznego i hospitalizacji [42].
Pacjenci z powiktanym obrzekiem limfatycznym, wy-
magajacy czesto przedtuzonego leczenia szpitalnego,
z wykorzystaniem specjalistycznych procedur angiolo-
gicznych, dermatologicznych, chirurgicznych, tacznie
z kompleksowa fizjoterapig i psychoterapia, obecnie
nie znajduja miejsca w systemie refundowanej opieki
zdrowotnej. Pacjenci z zaawansowanymi schorzenia-
mi innymi niz nowotwory ztosliwe i towarzyszacym
obrzekiem limfatycznym nie mogg liczy¢ na refun-
dowane leczenie w osrodkach opieki paliatywnej
i hospicyjnej, pomimo dostepu do wykwalifikowanych
zespotdéw interdyscyplinarnego, skutecznego lecze-
nia objawowego.
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