
    Praca przedstawia aktualny stan wiedzy, 
dotyczący zastosowania wibracji o niskiej 
częstotliwości w terapii owrzodzeń żylnych 
i ran przewlekłych w oparciu o doniesienia 
naukowe krajowe i zagraniczne,  pochodzą-
ce z lat 1999-2018 roku. Dodatkowo przed-
stawia opis przypadku 59 letniej kobiety z 
owrzodzeniami żylnymi, u której uzyskano 
pozytywne efekty terapeutyczne po 2 tygo-
dniach stosowania wibroterapii przy użyciu 
Rehabilitacyjnego Aparatu Masującego Vit-
berg+.

       Wstęp
    Szybka reakcja na pojawiające się 
owrzodzenia często pozwala na unik-
nięcie bolesnych konsekwencji,  zna-
cząco obniżających jakość życia, ale 
również w najtrudniejszych przy-
padkach–amputacji[1,2]. Przewlekłe 
owrzodzenia są udręką mimo zintensy-
fikowanej liczby form pielęgnacyjnych 
i leczenia [3,4]. Zasadniczo owrzo-
dzenia skórne ze względu na patoge-
nezę dzieli się na (a) spowodowane, 
utrzymującym uciskiem; (b) tętnicze; 
(c) żylne oraz (d) neuropatyczne i (e) 
nowotworowe [5,6,7]. Wspomniane 
uszkodzenia skóry tworzą się z powodu 
zróżnicowanych czynników i ich kom-
binacji [8]. W większości przypadków 
związanych najczęściej z takimi choro-
bami jak cukrzyca, miażdżyca, niewy-
dolność tętnicza, twardzina układowa, 
zapalenie naczyń, niewydolność żylna 
z towarzyszącym nadciśnieniem tętni-
czym, czy żylaki [9–11]. Występowanie 
ich związane jest także z długotrwa-
łym unieruchomieniem. Występujący 
miejscowy, nienaturalny nacisk, który 
trwa zbyt długo powoduje tworzenie 
się ran. Klinicznie objawiają się one bó-
lem, obrzękiem,  niedokrwioną cienką 
błyszczącą skórą, obszarami czerwono-
-purpurowej pigmentacji, oznaczającej 
powolny przepływ  krwi oraz nadwraż-
liwością na palpację [6,12]. 
   W 2014 roku multidyscyplinarny ze-
spół specjalistów ocenił i udokumen-
tował diagnostykę pacjentów z owrzo-
dzeniami żylnymi oraz występujące 
czynniki ryzyka opóźnionego gojenia 
lub nawrotu schorzenia w celu ukierun-
kowania planu leczenia [13]. 

     This paper presents the current state of 
knowledge, regarding the use of low-fre-
quency vibrations in the therapy of venous 
ulcers and chronic wounds based on natio-
nal and foreign scientific reports, ranged 
from 1999 to 2018. In addition, it presents a 
case study of a 59-year-old woman with ve-
nous ulcers, with positive therapeutic effects 
obtained after 2 weeks of using vibrothera-
py  with the Rehabilitacyjny Aparat Masu-
jący Vitberg+.

Według nich ryzyko zwiększa się przy 
występowaniu zespołu pozakrzepowe-
go (PTS) lub niewydolności żylnej w 
układach żył powierzchownych, żył 
głębokich i w układzie perforatorów. 
Dodatkowo zaznaczyli, że leczenie po-
wyżej 6 miesięcy również może nieść 
negatywne skutki, tak jak przebyte 
operacje związane z chirurgią naczy-
niową, urazy, występowanie owrzodzeń 
żylnych i żylaków u członków rodziny, 
płeć męska, otyłość oraz wiek powyżej 
50 lat [13]. Zbieżne czynniki zwiększo-
nego ryzyka wskazują również Kirsner 
i Vivas [14] oraz Mekkes i wsp. [15].
Podczas gdy złotym standardem lecze-
nia owrzodzeń żylnych stało się lecze-
nie uciskowe tzw. kompresja, specjali-
ści zaczęli szukać dodatkowych terapii 
wspomagających [4,16–18]. Wibracja 
w terapii owrzodzeń występuje częściej, 
jako identyfikator zaburzeń percepcji 
niż czynnik terapeutyczny [19–22].
   Badania potwierdzają stosowanie sty-
mulacji ultradźwiękowej w gojeniu się 
ran we wszystkich  fazach tego procesu 
[16,23,24]. W przypadku tej szczegól-
nej wibracji o wysokiej częstotliwości 
udowodniono, że ta metoda wspiera go-
jenie ran przez stymulację fibroblastów 
oraz poprawę dostarczenia składników 
odżywczych i tlenu, znacząco skracając 
czas regeneracji tkanek [25-27].
   Okazuje się, że nie tylko wibracje o 
paśmie naddźwiękowym mają takie 
właściwości. Ennis i wsp. [28] podkre-
ślają rolę działania wibroterapii, o  ni-
skiej częstotliwości, w leczeniu ran na 
poziomie nie tylko mikrokrążenia, ale 
również dużych naczyń. Cherry i Ryan 
[29] korzystając z wibracyjnych pod-
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kładek, przez okres 10 miesięcy, po-
przez stymulację krążenia, zredukowali 
czas gojenia u pacjentów z owrzodze-
niami. Dodatkowo poprawiono jakość 
życia i złagodzono dolegliwości bó-
lowe, znacząco ograniczając koszty 
leczenia. Inni badacze wykazali, że 
wibracja o różnych częstotliwościach 
znajduje zastosowanie w procesach go-
jenia przy przerwaniu tkanki o różny-
mi stopniu uszkodzenia w tym zroście 
kostnym [30-34].

    
    Opis przypadku 
   Zasadniczym celem opracowania jest 
opis przypadku klinicznego owrzo-
dzenia żylnego i przebiegu leczenia 
z zastosowaniem wibroterapii. Fakty 
przedstawione w tej części mogą rzucać 
nowe światło na patogenezę owrzodze-
nia żylnego i sposobu z jego radzeniem. 
Przytaczany przypadek to 59 letnia ko-
bieta z długą historią walki z owrzodze-
niami żylnymi. W wywiadzie rodzin-
nym zaraportowano u matki pacjentki 
nadciśnienie, arytmię i cukrzycę. Ranie 
kobiety towarzyszyła obecność zmian 
martwiczych, częstych wycieków oraz 
nieprzyjemny zapach. Chora skarży-
ła się na zmęczenie, uczucie ciężkości 
kończyn dolnych oraz częste skurcze. 
Innym objawem powiązanym z owrzo-
dzeniami żylnymi były zaburzenia pig-
mentacji skórnej. Widoczne zaczerwie-
nie związane było prawdopodobnie z 
uwalnianiem hemosyderyny z rozpada-
jących się erytrocytów [35]. Objawy te 
są wynikiem zakrzepicy żył głębokich 
i obecności żylaków, które towarzyszą 
pacjentce od przeszło 30 lat.  Od blisko  
20 lat natomiast boryka się z owrzo-
dzeniami kostki przyśrodkowej. Do tej 
pory przeszła kilka zabiegów usuwania 
żylaków, a ze względu na stan ropny i 
ciągle otwierającą się ranę wymaga-
ła codziennej zmiany opatrunków w 
celu kontroli wysięku. W 2002 roku 
pacjentka została przyjęta na leczenie 
żylaków kończyny dolnej prawej. Prze-
bieg pooperacyjny określono, jako nie-
powikłany. 20.04.2018r. podane było 
osocze i zastosowano terapię lampą 
LED. Stosowano codzienną standar-
dową pielęgnację i oczyszczanie rany 
ale jej gojenie nie postępowało a każdy 
najmniejszy ruch otwierał ranę. Masa 
ciała pacjentki wynosiła 72 kg przy wy-
sokości ciała 1,64 m. W ostatnim czasie 
nie stwierdzono istotnego ubytku masy 
ciała. Badania biochemiczne nie wska-
zywały na  żadne inne dolegliwości, 
nie zauważono większych odchyleń od 
normy. W przeszłości u pacjentki zdia-
gnozowano alergię na ketanol, tramal i 
biseptol. Według systemu klasyfikacji 
CVD  - klasyfikacji CEAP ranę klinicz-
nie oceniono na C6; etiologicznie na 
Es czyli jako wtórne (pozakrzepowe, 
pourazowe) [35]. W 2013 roku wyniki 
USG dopplera żylnego prawej kończy-
ny dolnej wskazały na obecny refluks w 
żyłach piszczelowych tylnych (uszko-
dzona funkcja zastawek), uwidoczniono 

1 niewydolny perforator pod zmianami 
troficznymi na wysokości stawu skoko-
wego oraz drobne lokalne poszerzenia 
żył powierzchownych. Pacjentka ni-
gdy wcześniej nie korzystała z leczenia 
drganiami, często stosowała leki prze-
ciwbólowe dodatkowo przeciwzapal-
ne, przeciwkrzepliwe (VESSEL DUE 
F 250 LSU w dawkach: 2 dziennie po 
1-2 tabletki). Od 05.05.2018 roku, zde-
cydowała się na leczenie za pomocą 
wibroterapii przy użyciu Rehabilita-
cyjnego Aparatu Masującego Vitberg+ 
(Vitberg Jacek Sikora). Aplikowany 
bodziec wibracyjny kształtował się w 
zakresie częstotliwości od 10,10 Hz do 
52,20 Hz, amplitudy 0,01 mm do 0,21 
mm oraz przyspieszenia 0,01 m/s2 do 
13,50 m/s2. Wskaźniki zastosowanej 
wibracji są zmienne w czasie zgodnie 
z charakterystyką programu. Pacjentka 
przez 2 tygodnie - rano i wieczorem 
(2x ~30minut) -  w domowym zaciszu, 
samodzielnie przeprowadzała zabiegi 
w programie A Nogi z modułem Nogi 
(Ryc.1), rozpoczynając od najniższego, 
a kończąc na trzecim natężeniu pracy. 
Natężenia zmieniają gradient apliko-
wanego bodźca, w tym wzmacniają 
różnice w amplitudzie i przyspieszeniu. 
Pomiędzy zabiegami drenażowymi (A 
Nogi), również codziennie, stosowała 
program B Kolana z modułem Kolana 
(Ryc.2). 

   
Program A Nogi stosowany jest w po-
zycji leżącej, natomiast B Kolana w 
półleżącej (tułów pod kątem prostym 
w stosunku do kończyn dolnych). Na 
początku terapii dolegliwości bólowe 
wg skali VAS (visual analog scale) wy-
nosiły 10 (gdzie brak bólu:0; ból nie do 
zniesienia:10) lub były określane chwi-

lami, jako nie do zniesienia. Często też 
miała trudności z zasypianiem i odpo-
wiednim odpoczynkiem. Skóra była 
skrajnie wrażliwa - nawet na najdeli-
katniejszy dotyk reagowała bólem. Pole 
powierzchni rany wynosiło 19,8 cm2, 
gdzie najdłuższa oś sięgała do 5,5 cm. 
Po 2 tygodniach terapii nasilenie bólu 
zmniejszyło się do poziomu 3 (umiar-
kowanego), a jej zdolność poruszania 
się uległa, znaczącej poprawie. Po te-
rapii wysięk był niewielki, a owrzodze-
nia z dnia na dzień zmniejszały się do 
obszaru o zdrowszej pigmentacji i rany 
o powierzchni zaledwie 0,3cm2. Ozna-
czało to redukcję pola owrzodzenia o 
98% i średnie zmniejszanie rany o 1,4 
cm2  dziennie (Ryc.3). Co ważne ta ten-
dencja utrzymuje się nadal. Zauważono 
również istotną redukcję obrzęku wokół 
kostki.

Leczenie nie zostało jeszcze ukończo-
ne. W celu utrzymania efektów, wibro-
terapia jest stosowana dalej po całko-
witym zagojeniu rany, a dalsze postępy 
pacjentki są na bieżąco raportowane. 
Jak dotąd wykonywane są tylko zabiegi 
w pozycji Kolana - 2 cykle w ciągu dnia 
na 3 natężeniu (Ryc. 4). Jak zauważono, 
lepsze efekty uzyskiwano w tej pozycji 
i programie, zwłaszcza manifestujące 
się w zwiększonej jakości życia i ak-
tywności.

   Po 34 dniach stosowania aparatu, 
owrzodzenie nadal nie pojawiło się, a 
hiperalgezja zniknęła. Jednakże nadal 
występowały zaburzona pigmentacja 
skóry (Ryc 5). Jak powszechnie wiado-
mo gojenie się owrzodzeń zwykle prze-
biega z trudnościami, często kończąc 
się wytworzeniem blizny.

Ryc.1. 
Pozycja A Nogi z modułem Nogi – rycina 
własna.
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Ryc.2. 
Pozycja B Kolana z modułem Kolana – rycina 
własna.

Ryc.3. 
Kolejne etapy gojenia owrzodzeń na kostce przy-
środkowej, po zastosowaniu terapii przy użyciu 
Rehabilitacyjnego Aparatu Masującego Vitberg+ 
- rycina własna.

Ryc.4. 
Pacjentka podczas zabiegów na wyrobie medycz-
nym: Rehabilitacyjny Aparat Masujący Vitberg+ 
w pozycji Kolana - rycina własna.
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      Dyskusja
     Kloth [36] w swojej dyskusji przy-
pisuje wartość terapeutyczną wibracji 
zwłaszcza w stymulacji angiogenezy i 
tworzeniu tkanki ziarninowej, jak rów-
nież wzrostowi w ranie poziomu białka 
chemotaktycznego monocytów MCP-1, 
czynnika wzrostu śródbłonka naczy-
niowego VEGF i insulinopodobnego 
czynnika wzrostu IGF-1. Potwierdzają 
to badania Pongkitwitoon i wsp. [37]. 
Dwie różne częstotliwości sygnału 30 
Hz i 100 Hz połączono z dwoma wiel-
kościami przyspieszenia 0,15g lub 1g, 
aby wytworzyć cztery odrębne sygna-
ły. Wszystkie cztery sygnały zwięk-
szyły znacznie liczbę makrofagów 
po 3 dniach stymulacji w połączeniu 
niskiego przyspieszenia i najwyższej 
częstotliwości, wywołując największą 
odpowiedź organizmu u eksponowa-
nych myszy. Dodatkowo zauważono, 
że na zwiększenie ekspresji czynników 
wzrostu VEGF i TGF-β i obniżenie po-
ziomu białek prozapalnych cytokin IL-
6, IFN-γ oraz TNF-α nie ma wpływu 
dobór konkretnych parametrów. Udo-
wodniono, że korzyści z wibroterapii w 
regeneracji tkanek opierają się nie tylko 
na zmniejszeniu zapalenia, ale na po-
budzaniu proleczniczych makrofagów, 
które odpowiadają za fagocytozę, pro-
liferację, angiogenezę i rozprzestrze-
nienie kolagenu [37]. Brak zwiększonej 
regulacji TGF-β1 zarówno w przypad-
ku owrzodzeń stopy cukrzycowej, jak 
i owrzodzeń żylnych może wyjaśniać 
upośledzone gojenie w tych przewle-
kłych  [38]. Wilson i wsp. [39] zwra-
cają uwagę, że u pacjentów leczonych 
ambulatoryjnie objawy owrzodzeń nie 
tylko mogą ulec zmniejszaniu, dzięki 
zastosowaniu procedury kompresji przy 
użyciu bandaży albo specjalnych poń-
czoch, ale także przy  użyciu wibracji, 
dostarczanych przez podkładki, krzesła 
czy łóżka, dając dodatkowe korzyści tj. 
rozgrzanie tkanek, prawidłowe rozprze-
strzenianie płynu międzytkankowego, 
poprawione mikrokrążenie, zmniej-
szenie bólu i obniżone zesztywnienie 
tkanek. Przeprowadzone badanie obej-
mowało 21 pacjentów, cierpiących na 
owrzodzenia żylne. Poddawani byli te-
rapii wibracyjnej w pozycji leżącej. Na 

wyniki nie trzeba było długo czekać, 
chociaż niektórzy z badanych walczy-
li z tą dolegliwością  nawet 4 lata, bez 
większego efektu. Początkowo wiel-
kość owrzodzenia wynosiła od 0,75 
cm2 do prawie 30 cm2. Wibroterapia 
była stosowana 3 razy dziennie, przez 
30 minut. Najważniejszym efektem 
terapii był fakt, że aż 62% pacjentów 
zostało całkowicie wyleczonych w za-
ledwie 7 tygodni. Wszyscy uczestnicy 
badań odbywali swoją terapią w domu 
i uznali ją za czynność przyjemną, re-
laksującą i zgodną z ich stylem życia. 
Trzech  pacjentów stwierdziło, że tera-
pia znacząco pomogła im w poruszaniu 
się. W wyniku zabiegów wibroterapii 
nastąpiło zmniejszenie bólu u 94% i 
znaczna redukcja we wysięku u 52% 
pacjentów. Analiza komputerowa po-
miarów obwodowych podudzia wy-
kazała do 15% zmniejszenia objętości 
kończyny - czyli zmniejszenie obrzęku. 
Dane zostały zestawione z analizą ul-
trasonograficzną, która ukazała mniej-
szą ilość płynnej zawartości w górnej 
warstwie skóry, u leczonych pacjentów 
[39]. Wibroterapia może przyczynić się 
do wystąpienia złożonego mechanizmu, 
który leży u podstaw wszystkich korzy-
ści terapeutycznych, płynących z zabie-
gów fizykoterapeutycznych, a mianowi-
cie zwiększeniu wazodylatacji naczyń 
krwionośnych [40]. Dzieje się tak dzię-
ki tlenkowi azotu, który wytwarzany 
jest przez śródbłonek tętniczy podda-
wany wibracji [33,41]. Krótkie podda-
wanie się wibracjom mechanicznym o 
małej amplitudzie może przynieść wie-
le korzyści, szczególnie w odniesieniu 
do poprawy miejscowego przepływu 
krwi w mięśniach [40]. Zwiększony 
przepływ krwi z kolei wywołuje efekt 
termiczny, który może zostać wzmoc-
niony przez ciepło wytworzone na sku-
tek drgania włókien mięśniowych oraz 
rozszerzenie naczyń krwionośnych po-
wierzchownych i głębokich. Wywołane 
ciepłem zwiększenie gibkości to zjawi-
sko dobrze poznane i szeroko stosowa-
ne [42]. Johnson i wsp. [43] podjęli się 
leczenia pacjentów z zapaleniem tkanki 
łącznej lub z rozpoznaniem infekcji w 
kończynach dolnych. Zapalenie tkanki 
łącznej często skutkuje lokalnym upo-
śledzeniem odporności w obrębie zain-
fekowanej tkanki. 
   Zastosowane wibracje na kończynę 
pobudziły mikrokrążenie i przepływ 
krwi bez użycia zewnętrznej siły ści-
skającej. Stwierdzono, że sama mecha-
niczna stymulacja w postaci wibracji 
może dostatecznie poprawić zarówno 
dostarczenie jak i działanie antybioty-
ków na obszarze zakażenia [43]. Z ko-
lei Klyscz i wsp.  [44] pochylili się nad 
problemem ruchomości stawu skoko-
wego u osób, chorujących na przewle-
kłą  niewydolność żylną i zespół zasto-
ju (żylnego) pochodzenia stawowego. 
Średnio ruchomość w stawie skokowo-
-goleniowym wzrosła o 15,5 stopnia w 
ciągu dziesięciu sesji terapeutycznych. 
Wibroterapia przyczyniła się do trwałej 
poprawy u pacjentów z CVI (przewle-

kłą niewydolnością żylną). Zaznaczo-
no, że wibroterapia może stanowić roz-
wiązanie terapeutyczne dla pacjentów 
z wyjątkowo przewlekłymi postaciami 
artrogennego zespołu zastoinowego, 
które są oporne na konwencjonalną fi-
zykoterapię. Lohman i wsp. [45] badali 
wpływ wibracji na mikrokrążenie. Pod-
czas ekspozycji bodziec był aplikowany 
bezpośrednio na skórę łydki w prosto-
padłym kierunku. Mięśnie były rozluź-
nione, a mechaniczna stymulacja pro-
wadziła do indukowania wytwarzania 
tlenku azotu. Podobne wyniki uzyskano 
w innych badaniach pod kierunkiem 
Lohmana [46,47], gdzie zwiększono 
za pomocą tego samego mechanizmu 
ukrwienie, co prowadziło do przyspie-
szonej regeneracji uszkodzonych tka-
nek. Zapobieganie odleżynom spowo-
dowanym niedokrwieniem tkanek oraz 
ich leczenie jest sprawą priorytetową 
zwłaszcza u starszych osób. Dokonano 
wiele starań, aby zredukować często-
tliwość i wskaźnik wspomnianych ran, 
ale niektóre z nich są nieuleczalne przez 
wzgląd na słabe krążenie. Kluczową 
strategią w zapobieganiu takim odleży-
nom lub ich leczeniu jest zwiększenie 
krążenia w sposób aktywny w chorych 
miejscach [48]. Przeprowadzone dwa 
badania, w celu określenia, czy istnieje 
różnica w ukrwieniu skórnym (SBF) w 
zależności od pasywnej wibracji przed-
ramienia z częstotliwością 30 Hz i 50 
Hz, oraz jaki jest optymalny czas trwa-
nia wibracji, prowadziło do znaczących 
wzrostów SBF. Z klinicznego punktu 
widzenia, 50 Hz charakteryzowało się 
dodatkowymi korzyściami, ponieważ 
SBF wzrastał szybciej i nie objawiał się 
wazokonstrykcją podczas okresu od-
poczynku [49]. Podobną częstotliwość 
bodźca zastosowali Midori i wsp. [50].     
    Leczeniu podlegali pacjenci z odleży-
nami stopnia I (PrUs), których przyjęto 
do szpitali, dysponującymi oddziałami 
długotrwałej opieki. Poddani zostali 
terapii wibracjami o częstotliwości 47 
Hz oraz poziomym przyspieszeniu wy-
noszącym 1,78m/s2 przez 15 minut, 3 
razy dziennie. W porównaniu do gru-
py kontrolnej, proporcja wyleczonych 
PrUs stopnia I była znacząco wyższa w 
grupie doświadczalnej. Podobnie czas 
gojenia był znacząco krótszy. Opierając 
się na wynikach badań, autorzy doszli 
do wniosku, że wibracja może popra-
wiać gojenie PrU stopnia I [50]. Po-
twierdzają to badania Weinheimer-Haus 
i wsp. z 2014 roku [51]. Zastosowanie 
30 minut wibracji o niskiej intensyw-
ności (0,4g 45 Hz) indukowały silny 
wzrost angiogenezy widoczny w dniu 7.    
     Do 14 dnia  doprowadziło to do przy-
spieszonego zamykania ran i ponowne-
go nabłonkowania. Badanie wykazało 
wzrost poziomów czynników i cytokin 
związanych z promowaniem leczenia, 
w tym wzrost insulinopodobnego czyn-
nika wzrostu IGF-1, czynnika wzrostu 
śródbłonka naczyniowego VEGF i biał-
ka chemotaktycznego monocytów-1 
[51]. Monocyty i makrofagi są obecne 
w obszarze niedokrwienia przez wiele 
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Ryc.5. 
Kostka przyśrodkowa pacjentki po  miesiącu 
codziennego stosowania wibroterapii – rycina 
własna.

OSTRY DYŻUR 2017 . tom 10 . numer 2



dni, determinując tym samym fagocy-
tozę, angiogenezę i depozycję kolagenu 
[52]. Zgadza się to z procesem tworze-
nie nowych naczyń krwionośnych, któ-
ry rozpoczyna się już w okresie zmian 
zapalnych wskutek działania angio-
genetycznych czynników wzrostu, do 
których należą: czynnik wzrostu śród-
błonka naczyniowego (VEGF – vascu-
lar endothelial growth factor), czynniki 
wzrostu fibroblastów (FGFs – fibroblast 
growth factors) i płytkopochodny czyn-
nik wzrostu (PDGF – platelet-derived 
growth factor). Wymienione czynniki 
angiogenetyczne wydzielane są przez 
płytki krwi, makrofagi, fibroblasty i 
keratynocyty [53].  Badania Ryana i 
wsp. [54] analizowały wpływ działania 
podkładki wibracyjnej o częstotliwo-
ści 20 do 60 Hz i małej amplitudzie na 
osoby w pozycji horyzontalnej. Po 10 
minutach wibroterapii badania ujawniły 
stały wzrost podaży krwi w poddanym 
wibracjom miejscu, świadczący o lep-
szym zaopatrzeniu tkanek w substancje 
odżywcze [54]. 
Okazuje się, że oddziaływanie drgania-
mi o częstotliwości infradźwiękowej, 
dźwiękowej czy ultradźwiękowej nie 
ma znaczenia dla naszego organizmu w 
kwestii aktywacji regeneracyjnych pro-
cesów tkanek w terapii owrzodzeń. Jak 
się okazuje - wszystkie pasma działają 
podobnie w optymalizowaniu gojenia 
ran [24,55–58]. Ponadto przez swój 
wysoki wskaźnik bezpieczeństwa, wi-
broterapia jest szeroko stosowana kli-
nicznie nawet  u bardzo wymagających, 
pacjentów takich jak, ci przebywający 
na oddziale intensywnej terapii [59]. 
Oczywiście brakuje porównania wyni-
ków terapii wibracyjnej o różnym za-
kresie częstotliwości na efekty gojenia, 
które jednoznacznie mogłyby wska-
zać, które z częstotliwości lub pasm 
są najbardziej optymalne. Jednakże ze 
względu na niejednorodność zarówno 
ran, jak i reakcji osobniczej na drgania 
może być to utrudnione. Sama terapia 
jest bezpieczna, działa dodatkowo prze-
ciwbólowo a zabiegi są komfortowe. W 
leczeniu owrzodzeń najczęściej rozpo-
znawanymi problemami zdrowotnymi 
są: dolegliwości bólowe, obrzęk, stan 
zapalny okolicy rany owrzodzeniowej, 
zaleganie tkanek martwiczych, wysięk 
z rany oraz ograniczenie samoopieki 
[60]. Możliwe, że taka terapia może sta-
nowić część kompleksowego leczenia 
w centrach rehabilitacyjnych, szpitalach 
i domu. W terapii owrzodzeń stosuje się 
leczenie farmakologiczne, polegające 
na podawaniu leków, które mogą mieć 
różne działanie w zależności od stanu 
pacjenta i przyczyny choroby. Zasad-
niczo usprawniają krążenie poprzez 
rozszerzenie naczyń krwionośnych, 
zmniejszenie agregacji trombocytów, a 
także zwartość fibrynogenu i odkłada-
nie się fibryny w ścianach naczyń. W 
przypadku owrzodzeń spowodowanych 
chorobami żył bardzo duże znaczenie 
ma zniesienie wpływu nadciśnienia 
żylnego, oraz zmniejszenie obrzęku 
[61–64]. Coraz więcej badań udowad-

nia efektywne działanie wibroterapii w 
tych obszarach [65–69], więc można 
wnioskować, że stanowi odpowiednią 
formę wspomaganego leczenia prze-
wlekłych ran różnej etiologii. Oczy-
wiście trzeba mieć na uwadze, że bez-
pieczeństwo i skuteczność urządzenia, 
muszą być potwierdzone odpowiednimi 
atestami, a przede wszystkim podle-
gać systematycznej ocenie klinicznej, 
potwierdzającej bezpieczeństwo i sku-
teczność zastosowanych parametrów w 
docelowej populacji. 
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