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Streszczenie
Manualny drenaż limfatyczny (MLD) jest jedną z metod leczenia stosowaną w zaburzeniach funkcji układu chłonnego, 

które wynikają z jego przeciążenia lub uszkodzenia. Pomimo szerokiego zastosowania w wielu dyscyplinach medycznych, 
wiedza na jego temat jest wciąż ograniczona. 

Celem pracy jest przedstawienie znaczenia manualnego drenażu limfatycznego wykorzystywanego zarówno w medy-
cynie, jak i sporcie.

Pierwszą część pracy stanowi rys historyczny, podstawy fizjologiczne MLD, porównanie MLD z masażem oraz zasto-
sowanie MLD w leczeniu niewydolności chłonnej. Kolejna część poświęcona jest roli MLD w medycynie sportowej oraz 
jego wpływu na procesy wypoczynkowe. 

Wnioski: Manualny drenaż limfatyczny wykorzystywany jest w leczeniu niewydolności żylnej i limfatycznej, może być 
także metodą wspomagającą po zakończeniu wysiłków fizycznych, w trakcie odnowy biologicznej, w celu profilaktyki i zmniej-
szania opóźnionej bolesności mięśni. Stosowanie go w sporcie i odnowie biologicznej wymaga jednak dalszych badań.

Słowa kluczowe: układ chłonny manualny drenaż limfatyczny, masaż, wysiłek fizyczny, wypoczynek, odnowa biolo-
giczna 

Abstract
Manual lymph drainage (MLD) is one of treatment modalities for disturbances of lymphatic system due to his overload 

or damage. Despite of wide application in many medical disciplines, the knowledge about MLD is still limited.
The purpose of this overview is to discuss the significance of MLD in medicine and sport. 
The first part of article describes a historical aspect of MLD, physiological basis for his using, comparison MLD to 

massage and use it in lymphoedema. The next part is focused on the role of MLD during physical effort and its influence 
on recovery.

Conclusion: MLD is a method of treatment for lymphatic and vein insufficiency. It may be beneficial as a recovery 
modality after physical effort in the prevention and decrease of delayed onset muscle soreness but further investigations 
of his use in sport medicine and recovery are needed.

Key words: lymphatic system, manual lymph drainage, massage, physical effort, recovery, recuperation

Manualny drenaż limfatyczny (Manual Lymph Dra-
inage, MLD) jest jedną z metod leczenia fizykalnego 
stosowaną w różnych dyscyplinach medycznych: lim-
fologii, flebologii, fizjoterapii i medycynie sportowej, 
a nawet w medycynie estetycznej [1-3]. Jego celem jest 
poprawa odpływu chłonnego - zapobieganie i leczenie 
dysfunkcji układu chłonnego z powodu wad gene-
tycznych, w wyniku zadziałania niekontrolowanego 
wysiłku fizycznego, urazów, zapalenia lub choroby 
nowotworowej [2-4].

Literatura dowodzi o wykorzystaniu MLD w le-
czeniu niewydolności chłonnej i żylnej, w świeżym 

obrzęku pourazowym, [1, 4] w rehabilitacji zaburzeń 
mięśniowo-szkieletowych i nerwowo-mięśniowych 
w wyniku urazów oraz przewlekłych chorób[4]. Po-
jawiają się także doniesienia o zastosowaniu MLD 
w leczeniu urazów sportowych oraz w odnowie biolo-
gicznej - po zakończeniu wysiłków fizycznych, jednak 
dotychczasowe metody wykorzystywane w trakcie 
wypoczynku wymieniają głównie masaż sportowy 
[5-7].

Pomimo szerokiego spektrum zastosowania, do-
tychczasowe doniesienia dotyczące skuteczności MLD 
w różnych dyscyplinach medycznych prowadzą do 
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rozbieżnych wyników, a ograniczona wiedza na jego 
temat i dowolność aplikacji, sprawiają, że metoda ta 
jest przedmiotem licznych kontrowersji.

Celem pracy jest dokonanie przeglądu dostępnych 
danych i aktualnych poglądów na temat stosowania 
manualnego drenażu limfatycznego w leczeniu nie-
wydolności chłonnej i w medycynie sportowej.

Rys historyczny MLD
Manualny drenaż limfatyczny jako metoda leczenia 

fizykalnego ma długą historię. W końcu 1800 roku na-
ukowcy rozpoczęli badania nad wpływem manualnych 
czynności, początkowo masażu na układ chłonny. An-
drew Taylor Still zaproponował pierwsze zasady MLD 
wykorzystywane w osteopatii. Elmer Barber, student 
Amerykańskiej Szkoły Osteopatii pierwszy opubliko-
wał pracę nad technikami MLD [8], a Alexander Ritter 
von Winiwarter, niemiecki limfolog, był autorem 
pierwszego opisu manualnego drenażu limfatycznego 
połączonego z kompresjoterapią i ćwiczeniami fizycz-
nymi w obrzęku chłonnym [9].

Pierwsze podstawowe techniki drenażu limfatycz-
nego udoskonalił Emil Vodder w 1932 roku, stosując 
je początkowo w kosmetyce, później w fizjoterapii. 
W 1960 roku powstała szkoła Voddera - szkoła dre-
nażu limfatycznego, oparta na gruntownej wiedzy 
anatomicznej i patofizjologicznej układu chłonnego. 
Z czasem powstawały i rozwijały się ośrodki terapeu-
tyczne w innych krajach Europy: w Niemczech, Austrii, 
Belgii, i we Włoszech wykorzystujące zmodyfikowane 
i rozszerzone techniki Voddera [10].

W 1970 r. Michael Földi w Niemczech dodając 
do MLD bandażowanie w połączeniu z ćwiczeniami 
fizycznymi i odpowiednią pielęgnację skóry, stworzył 
pojęcie Kompleksowej Fizjoterapii Obrzęku Chłon-
nego (Complex Physical Therapy, CPT) zwanej też 
Combined Physical Therapy [11].

Co warunkuje prawidłowy przepływ chłonny?
Rola układu chłonnego polega na utrzymaniu 

równowagi pomiędzy płynami w przestrzeni mię-
dzykomórkowej i wewnątrznaczyniowej, powrocie 
białek osocza do układu krążenia oraz na udziale 
w procesach odpornościowych. Około 10 % całego 
płynu pozakomórkowego jest odprowadzane przez 
naczynia chłonne, pozostałe 90 % przechodzi do 
układu żylnego.

Oprócz sieci naczyń włosowatych powstają na-
czynia chłonne zbiorcze o trójwarstwowej budowie 
z zastawkami. Podstawową jednostką strukturalno-
funkcjonalną naczynia limfatycznego jest limfagion 
(intrinsic pump). Zastawki tego naczynia zapewniają 
jednokierunkowy przepływ chłonki. Stały odpływ 
płynu uwarunkowany jest także innymi czynnikami. 
Należą do nich: aktywność mięśni szkieletowych 
(extrinsic pump), ruchy oddechowe klatki piersiowej 

zwiększające jej ujemne ciśnienie i wywierające działa-
nie ssące na naczynia chłonne i żylne, działanie tłoczni 
brzusznej, tętnienie naczyń tętniczych oraz czynność 
przepony [11, 12].

Niewydolność dynamiczna i mechaniczna układu 
chłonnego

W wydolnym układzie chłonnym pojemność 
transportowa (największa objętość płynu jak może 
być odtransportowana drogą naczyń chłonnych 
w jednostce czasu) przewyższa obciążenie limfatycz-
ne, w przypadku niewydolności sytuacja się odwraca, 
obciążenie limfatyczne jest większe niż pojemność 
transportowa. Gdy ilość wytwarzanego płynu tkan-
kowego na skutek wzrostu ciśnienia hydrostatycznego 
w kapilarach przekracza możliwości jego transportu 
drogą układu chłonnego, wówczas mamy do czynienia  
z niewydolnością dynamiczną (High-Volume Insuf-
ficiency). Jej istotą jest przeciążenie sprawnie działa-
jącego układu chłonnego na skutek wielu czynników: 
nadmiernego lub niekontrolowanego wysiłku fizycz-
nego lub przeciwnie, braku ruchu (unieruchomienie), 
zastoju żylnego, zapalenia lub urazu [3, 10, 12].

 Gdy objętość wytwarzanego płynu jest w nomie ale 
utrudniony jest odpływ płynu z powodu zmniejszenia 
rezerw transportowych w wyniku uszkodzenia układu 
chłonnego, mówimy o niewydolności mechanicznej 
(Low-Volume Insufficiency). Uszkodzenie układu 
chłonnego może być związane z niedorozwojem ukła-
du chłonnego na skutek wad genetycznych, w wyniku 
choroby nowotworowej i/lub jej leczenia [2, 12]. Wów-
czas mówimy o klasycznej niewydolności chłonnej. 
Prawidłowe rozróżnienie pomiędzy niewydolnością 
dynamiczną a mechaniczną jest kluczowe z punktu 
widzenia terapeutycznego.

Podstawy fizjologiczne manualnego drenażu lim-
fatycznego

Podstawy teoretyczne MLD opierają się na stymu-
lacji układu chłonnego i poprawie odpływu chłonnego 
w wyniku pobudzenia aktywności limfagionów, od-
prowadzeniu zbędnych produktów przemiany materii 
i usuwaniu obcych ciał, oraz zmniejszeniu działania 
sympatycznego układu nerwowego przy jednocze-
snym zwiększeniu pracy układu parasympatycznego. 
Zaobserwowano także zmniejszenie ekspresji genowej 
czynników pozapalnych, co może zapobiegać po-
wikłaniom zapalnym – dermatolymphangoadenitis 
(DLA) w obrzęku chłonnym [13]. Choć skuteczność 
MLD została potwierdzona w badaniach oceniających 
odpływ chłonny (limfoscyntygrafia), wciąż brakuje 
informacji na temat odległych efektów MLD z punktu 
widzenia anatomii, fizjologii i możliwości transporto-
wych układu chłonnego [14].

W niewydolności dynamicznej, a więc w przypadku 
przeciążenia sprawnie działającego układu chłonnego 
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- sytuacje często spotykane w medycynie sportowej 
i estetycznej, MLD ma uzasadnienie patofizjologiczne. 
W izolowanej zastoinowej niewydolności chłonnej, 
którą charakteryzują zmiany w morfologii naczyń 
(zwłóknienia większych naczyń i kompensacyjne 
zwiększenie gęstości kapilar) skuteczność MLD jest 
mniej jednoznaczna [14, 15].

Zasady manualnego drenażu limfatycznego
Manualny drenaż limfatyczny oddziaływuje głów-

nie na powierzchowną część układu chłonnego mając 
na celu poprawę przepływu chłonnego. Rozpoczyna 
się go od opracowania obszarów tułowia niezajętych 
obrzękiem (szyja, klatka piersiowa, grzbiet) i dopiero 
po przygotowaniu zdrowych, wydolnych naczyń do 
przyjęcia nadmiaru płynu z obszaru obrzęku, opra-
cowuje się rejon, zajęty obrzękiem, rozpoczynając 
od części proksymalnych (bliższych ciału) i kierując 
się ku obwodowi. Podczas MLD wykorzystuje się 4 
podstawowe techniki (t. stojących kół, t. pompowania, 
t. ruchu odprowadzającego i t. rotacyjna). Sposób ich 
wykonania a także siła zależą od miejsca, w którym 
jest prowadzony. Inna siłę stosuje się na szyi, inną na 
kończynie dolnej. Rozróżnia się 2 fazy: fazę przesu-
wania, w której poprawia się limfangiomotoryka oraz 
fazę odprężenia, w której naczynia ponownie się napeł-
niają. Faza przesuwania i odprężenia naprzemiennie 
i harmonijnie przechodzą jedna w drugą. Zastosowane 
techniki muszą być na tyle silne aby wywołały pożą-
dany efekt leczniczy, jednak nie powinny powodować 
ani zaczerwienienia, ani bólu, w przeciwnym razie zbyt 
duże ciśnienie wywierane na tkanki może doprowa-
dzić do zniszczenia naczyń chłonnych początkowych 
[16, 17].

Manualny drenaż limfatyczny a masaż 
Manualny drenaż limfatyczny często utożsamiany 

jest z masażem (klasycznym, sportowym), jednak 
w znacznym stopniu zarówno techniką wykonania 
i zasadami wykonania odbiega od niego [10, 18].

Masaż jest jedną z najpopularniejszych metod 
z długą tradycją, wykorzystywaną nie tylko w reha-
bilitacji ale i sporcie [19-21]. Obok takich metod jak 
kriostymulacja, kompresja, stretching, magnetotera-
pia czy elektroterapia stosowany jest w profilaktyce 
i zmniejszaniu opóźnionej bolesności mięśni, DOMS 
(Delayed Onset Muscle Soreness) [20-22].

Powstanie DOMS wiąże się z akumulacją kwasu 
mlekowego, zaburzeniami równowagi kwasowo-
zasadowej oraz niedokrwieniem, niedotlenieniem 
i uszkodzeniem włókien mięśni szkieletowych podczas 
wysiłków fizycznych, w przypadku dużych obciążeń 
i ich zwiększania bez odpowiedniego przygotowania, 
a także powrotu do treningu po dłuższej przerwie. 
Powstawanie tego zjawiska tłumaczy się uszkodzeniem 
włókien mięśniowych, głównie podczas skurczów 

ekscentrycznych, którym towarzyszy reakcja zapalna, 
sztywność mięśni oraz zmniejszenie ich siły. W wyniku 
procesu zapalnego powstaje obrzęk i w konsekwencji 
wzrost obwodu mięśni [22].

Mechanizm działania masażu próbuje się wyja-
śnić wzrostem przepływu krwi i płynu chłonnego, 
zmniejszeniem obrzęku i napięcia mięśniowego. 
Choć obserwuje się korzystny jego wpływ na po-
szczególne układy, różne jego rodzaje i mechanizmy 
(fizjologiczne, biomechaniczne, neurologiczne, 
psychologiczne) poszczególnych technik, a także 
wartości aplikowanych ciśnień, nie zostały zbadane 
i dostęp do literatury w tym zakresie jest ograniczo-
ny [6, 22]. Brakuje także badań potwierdzających 
skuteczność masażu przed wysiłkiem, którego celem 
jest poprawa wydolności w trakcie zawodów [6]. 
Z drugiej strony badania oceniające wpływ masażu 
na zmniejszenie DOMS, zapobieganie uszkodze-
niom mięśni i w konsekwencji zapobieganie ura-
zom sportowym nie potwierdzają jego skuteczności 
[6, 7, 20-22], poza jednym, gdzie zaobserwowano 
korzystny wpływ manualnego masażu, warto jed-
nak zaznaczyć, że zastosowano głównie techniki  
o słabszych bodźcach [23]. Co więcej, udowodniono 
szkodliwy wpływ masażu na klasyczny obrzęk chłonny 
[17], a jego wpływ na zakres ruchu i siłę mięśniową po-
zostaje kontrowersyjny i wobec sprzecznych doniesień 
wymaga dalszych badań oraz skłania do poszukiwania 
skuteczniejszych metod oddziaływania [7, 22, 24].

Wiadomo, że masaż generuje ciśnienia, które 
powodują wzrost przepływu krwi i limfy oraz zwięk-
szenie temperatury tkanki podskórnej, skóry i mięśni 
doprowadzając do miejscowego zwiększenia ukrwie-
nia (hyperaemia) [6, 25], w tej sytuacji warto rozwa-
żyć czy masaż jest odpowiednią metodą redukująca 
DOMS i obrzęki.

Skoro DOMS tłumaczy się uszkodzeniem włókien 
mięśniowych przez toczący się w nich proces zapalny, 
silny masaż bodźcowy zgodnie z zasadą zwiększonego 
ukrwienia może jeszcze bardziej nasilać reakcję zapal-
ną i w konsekwencji obrzęk tkanek, z kolei wiadomo, 
że każdej reakcji zapalnej, w której bierze udział układ 
limfatyczny, towarzyszy rozszerzenie naczyń, zwięk-
szenie ukrwienia tkanek i wzrost przepuszczalności 
naczyń [12, 15, 26]. W konsekwencji zwiększa się 
proces filtracji a więc przesączanie się płynu chłon-
nego, utrudniając proces absorpcji do układu żylnego 
i doprowadzając do rozwoju obrzęku. Mamy tutaj 
do czynienia z opisywaną wcześniej niewydolnością 
dynamiczną, Manualny drenaż limfatyczny w wyniku 
usprawnienia przepływu chłonnego (zmniejszenie 
procesu filtracji i zwiększenie absorpcji) poprawia 
i utrzymuje homeostazę i dlatego w przeciwieństwie 
do masażu wydaje się mieć większe uzasadnienie pa-
tofizjologiczne w odnowie biologicznej sportowców 
[10, 17, 18, 27]. 
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Zastosowanie MLD w leczeniu niewydolnosci 
chłonnej

Manualny drenaż limfatyczny w obrzęku chłonnym 
może być wykonywany jako samodzielny zabieg lub 
w połączeniu z innymi metodami np. z kompresją 
– uciskiem (kompresja pneumatyczna, wielowar-
stwowe bandażowanie, gotowe produkty uciskowe), 
z ćwiczeniami fizycznymi i oddechowymi, wchodzi 
w skład kompleksowej fizjoterapii obrzęku chłonnego 
(CPT) [28].

Dotychczasowe doniesienia porównujące skutecz-
ność MLD w niewydolności chłonnej prowadzą do 
rozbieżnych wyników. Niektórzy uważają go za główną 
i najważniejszą składową programu kompleksowej 
fizjoterapii [29], inne doniesienia naukowe potwier-
dzają jego rolę wspomagającą i jako samodzielny 
zabieg przynosi zazwyczaj krótkotrwały efekt głów-
nie polegający na poprawie subiektywnej. Niektóre 
badania potwierdzają dodatkową korzyść z aplikacji 
MLD w połączeniu z leczeniem kompresyjnym, jednak 
najnowsze doniesienia, podkreślają wartość i znacze-
nie kompresjoterapii bez zastosowania MLD [30, 31]. 
Coraz więcej autorów stwierdza, że wielowarstwowe 
bandażowanie połączone z ćwiczeniami fizycznymi 
i oddechowymi jest efektywną interwencją redukującą 
obrzęk w zdecydowanie krótszym czasie, szczególnie 
na początku leczenia [32]. Podważa się też skuteczność 
MLD we wczesnym stadium obrzęku [33]. Zaprze-
stanie MLD w fazie podtrzymującej leczenie nie jest 
czynnikiem zwiększającym ryzyko pogorszenia obrzę-
ku [34], a skuteczność MLD w profilaktyce obrzęku 
chłonnego u osób z grupy ryzyka zgodna z Evidence 
Based Medicine nie została potwierdzona. Tradycyj-
nie zaleca się uproszczoną formę MLD – autodrenaż 
(Simple lymph drainage, SLD).

Choć większość doniesień przemawia za brakiem 
obiektywnych dowodów potwierdzających skutecz-
ność MLD jako samodzielnej metody w redukcji 
obrzęku chłonnego, doniesienia niektórych autorów 
wskazują na znaczenie MLD w zmniejszaniu dole-
gliwości fizycznych, które towarzyszą obrzękowi, 
zwłaszcza uczucia ciężkości kończyny i dyskomfortu. 
[35] Doświadczenie i obserwacje ze strony pacjenta 
wskazują na dużą poprawę subiektywną polegającą 
na złagodzeniu zaburzeń czucia powierzchniowego, 
zmniejszenie napięcia skóry i tkanki podskórnej, 
poprawę w zaburzeniach snu, w zaburzeniach emo-
cjonalnych, a w konsekwencji poprawę jakości życia. 
[29, 36] Badania nad MLD pokazują, że metoda ta 
zdobyła uznanie przede wszystkim wielu pacjentów, 
którzy uważają zabieg za bardzo przyjemny, uspaka-
jający i relaksujący. 

Zastosowanie MLD w medycynie sportowej 
W dostępnej literaturze nas temat MLD, niewiele 

jest doniesień potwierdzających skuteczność MLD 

w medycynie sportowej. Część z tych doniesień do-
tyczy skuteczności MLD w zaburzeniach mięśniowo-
szkieletowych i była opublikowanych jako badania 
pilotażowe lub case study i wymaga dalszych badań 
[37, 38].

Niektóre badania dowodzą, że MLD może mieć 
znaczenie regeneracyjne i naprawcze komórek mię-
śniowych uszkodzonych w wyniku wysiłku fizycznego. 
W próbie wytrzymałościowej na bieżni ruchomej 
wykonywanej do osiągnięcia progu przemian beztle-
nowych, zaobserwowano istotne statystycznie zmniej-
szenie stężenia mleczanów w surowicy krwi, w grupie, 
u której bezpośrednio po wysiłku zaaplikowano 45 
minutowy MLD [37].

10-20 minutowy MLD zastosowany po skręceniu 
stawu skokowego zmniejszył ból i obrzęk w badanej 
grupie chorych, a u osób po złamaniu nasady dalszej 
kości promieniowej, u których zaaplikowano MLD 
uzyskano istotne statystycznie zmniejszenie objętości 
ręki, co sugeruje redukcję obrzęku. Badania te sta-
nowią próbę oceny skuteczności MLD w medycynie 
sportowej i rehabilitacji u osób po urazach, a także 
stanowią wstęp do kontynuacji badań na większej 
grupie osób [38-40]. MLD wykorzystuje się także 
jako metodę wspomagającą w połączeniu z kriotera-
pią przy zapobieganiu i leczeniu krwiaków w wyniku 
urazu uruchamiając reakcję fagocytową, zmniejszając 
reakcje zapalną i przyśpieszając gojenie tkanki, a także 
we wszystkich etapach dystrofii Sudecka [40]. Dobre 
rezultaty uzyskano także po aplikacji MLD w zabu-
rzeniach nerwowo-mięśniowych, obniżając istotnie 
poziom bólu, redukcję obrzęku, poprawę w gojeniu 
się tkanek [41, 42]. Warto także rozważyć połączenie 
MLD nie tylko z krioterapią ale na przykład z kom-
presją, gdyż działanie tej drugiej udowodniono po 
zakończeniu wybranych aktywności fizycznych [43].

Małe zainteresowanie MLD jak i brak badań po-
twierdzającej jego skuteczność w sporcie i medycynie 
sportowej mogą wynikać z dwu powodów: z jednej 
strony manualny drenaż limfatyczny jest metodą 
wymagającą profesjonalnej wiedzy i doświadczenia 
opartych na gruntownej znajomości anatomii i pa-
tofizjologii układu chłonnego, którą można zdobyć 
tylko na specjalistycznych kursach organizowanych 
w wybranych ośrodkach, z drugiej strony MLD jest 
metodą czasochłonną (średnio 45 minut) w porówna-
niu z masażem klasycznym (średnio 15 minut).

Przeciwwskazania do wykonywania MLD
Przed rozpoczęciem manualnego drenażu lim-

fatycznego należy wykluczyć przeciwwskazania. 
Bezwzględne przeciwwskazania obejmują: zrekom-
pensowaną niewydolność krążenia lub nerek, ostre 
stany zapalne skóry, zakrzepicę żylną w fazie ostrej, 
a ostrożność zaleca się w przypadku nadczynności 
tarczycy i astmy.
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Podejrzenia, że MLD może ułatwiać rozsiew komó-
rek nowotworowych i zwiększać ryzyko wystąpienia 
przerzutów drogą naczyń chłonnych nie znalazły po-
twierdzenia w praktyce [44]. Z drugiej strony badania 
wskazują na korzystny wpływ MLD na możliwość 
prezentacji komórek nowotworowych dla naturalnych 
komórek odpornościowych obecnych w chłonce. Stwa-
rza to warunki dla niszczenia potencjalnie istniejących 
ognisk przerzutowych [45].

MLD mimo, że ma długą historię jest wciąż mało 
znaną metodą leczniczą w naszym kraju, a często 
zamiast MLD stosuje się masaż klasyczny, który 
w niektórych przypadkach może działać szkodliwie. 
Nie bez znaczenia jest też czas jego trwania (średnio 
30-45) minut w porównaniu z innymi metodami. Brak 
dowodów potwierdzających skuteczność MLD jako sa-
modzielnej metody w leczeniu niewydolności chłonnej 
nie wyklucza go jednak jako metody wspomagającej, 
w wielu przypadkach odpowiednio zaaplikowany 
pozostaje cennym uzupełnieniem terapii. Wydaje się, 
że stosowanie MLD w sporcie zasługuje na przepro-
wadzenie badań naukowych potwierdzających lub 
wykluczających jego skuteczność. 
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