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Streszczenie

Celem pracy jest porównanie skuteczności różnych form 
i metod laseroterapii na podstawie przeglądu literatury. 
Uwzględniono opublikowane w latach 2003−2011 prace ba-
dawcze skatalogowane w medycznych bazach danych Pub-
Med, Embase, Cochrane oraz liczne pozycje piśmiennictwa 
anglojęzycznego i polskiego z przedmiotowej tematyki. Dane 
wskazują na szerokie możliwości zastosowania laseroterapii, 
zarówno jako samodzielnej metody, jak również metody sko-
jarzonej. Zauważalna jest jednak niewielka liczba badań na-
ukowych o wysokiej jakości metodologicznej, a tylko właści-
wie zaplanowane i rzetelnie realizowane badania naukowe 
mają istotne znaczenie dla podejmowania ważnych decyzji 
terapeutycznych w praktyce klinicznej.

Słowa kluczowe: niskoenergetyczna terapia laserowa, wysoko-
energetyczna terapia laserowa, dawka terapeutyczna

Abstract

The main goal of this paper is to compare the effectiveness of va-
rious forms and applied methods of laser therapy, basing on the 
literature survey. This review is based on the papers published 
in years 2003–2011, presented in the medical databases PubMed, 
Embase, Cochrane and in English and Polish language litera-
ture. The various laser therapy applications as an independent 
method or as a combination therapy, are discussed. There are 
some scientific studies of high methodological quality, what is 
important, since only carefully planned and thoroughly exe-
cuted scientific studies are helpful in therapeutic decisions in 
clinical practice. 

Keywords: Low Level Laser Therapy (LLLT), High Intensity La-
ser Therapy (HILT), therapeutic dose

Wstęp

Celem pracy była analiza najnowszej literatury z zakresu lase-
roterapii, ze szczególnym uwzględnieniem skuteczności różnych 
metod naświetlania wiązką laserową. Dokonano przeglądu piś-
miennictwa w medycznych bazach danych: Cochrane Library, 
PuBMed, EMBASE i aktualnej literatury. Wstępna analiza wska-
zuje na dużą liczbę badań nad skutecznością laseroterapii. Istotną 
kwestią jest różnorodność czynników determinujących skutecz-
ność tej terapii, a także ocena naukowa prezentowanych prac.

Badania in vitro i in vivo prowadzone na całym świecie 
w ostatnich dwudziestu latach potwierdziły korzystny wpływ 
naświetlań laserowych. Można jednak zauważyć, iż badania 
kliniczne znacznie wyprzedzają podstawowe badania fizjolo-
giczne. Jedna z hipotez dotyczących działania biologicznego 

zakłada, że w  wyniku pochłoniętej energii wiązki laserowej 
powstają związki aktywne biologicznie, odgrywające ważną 
rolę w metabolizmie komórki zarówno w obszarze naświetla-
nym, jak i w miejscach bardzo odległych. Taki „efekt systemo-
wy” uzyskiwany jest dzięki temu, że energia wiązki laserowej 
przekazywana jest do odległych struktur ustroju [1]. Pochłonię-
te promieniowanie laserowe o odpowiedniej dawce działa sty-
mulująco na metabolizm komórki [2]. 

Światło laserowe wykorzystywane jest obecnie prawie we 
wszystkich dziedzinach medycyny, począwszy od medycyny 
estetycznej aż po chirurgię. Początkowo stosowano lasery dużej 
mocy w celu przeprowadzania fotodestrukcji i fotokoagulacji 
tkanek. Uzyskane przy zastosowaniu nieco niższych energii ko-
rzystne efekty w żywej tkance doprowadziły do powszechnego 
wykorzystania niskoenergetycznych laserów terapeutycznych 
LLLT (Low Level Laser Therapy) [3]. Urządzenia te, o maksymal-
nej mocy nieprzekraczającej 500 mW i gęstości mocy nie mniej-
szej niż 5 mW/cm², zaliczane są do 3 klasy bezpieczeństwa. Są 
to  lasery niepowodujące wzrostu temperatury naświetlanej 
tkanki powyżej 1°C [3–5]. Skuteczność terapeutyczna uwarun-
kowana jest efektami fotobiostymulującymi oraz fotobiomo-
dulującymi. Obserwuje się aktywację łańcucha oddechowego 
(zwiększenie przyswajania tlenu), pobudzenie aktywności 
pompy sodowo-potasowej, lepsze przenikanie jonów wapnia 
do komórki, wzrost syntezy ATP (adenozynotrifosforan), RNA 
(kwas rybonukleinowy), DNA (kwas dezoksyrybonukleinowy) 
i wydzielania β-endorfin oraz proliferacji komórkowej; w tym 
komórek Schawanna, ograniczenie przewodzenia bodźców bó-
lowych we włóknach aferentnych oraz działanie antymutagen-
ne. Wykazano też wpływ wazodylatacyjny i naczyniotwórczy 
światła laserowego, skutkujący poprawą ukrwienia obwodowe-
go i mikrokrążenia krwi. Uzyskuje się stymulację syntezy kola-
genu i regulację procesów enzymatycznych. Niskoenergetyczne 
promieniowanie laserowe wykazuje też działanie hipokoagu-
lacyjne i immunostymulacyjne. Powyższe efekty pozwalają 
wykorzystać laser w terapii przeciwbólowej, w przyśpieszaniu 
procesu regeneracji tkanek po urazach narządu ruchu, w choro-
bach reumatycznych, neurologicznych, dermatologicznych czy 
stomatologicznych [1–4, 6–17].

We współczesnym lecznictwie znajduje też zastosowanie sty-
mulacja wiązką laserową o długości 633 nm i 670 nm z wykorzy-
staniem bardzo niskiego poziomu gęstości mocy (0,15 mW/cm²), 
która przy określonym trybie pracy wywołuje istotne skutki 
biologiczne w tkankach. Skuteczność tej metody znalazła po-
twierdzenie w przeprowadzonych badaniach na hodowlach ko-
mórkowych i modelach zwierzęcych. Terapia ta, określana jako 
ultraniskoenergetyczna laseroterapia (ULLLT – Ultra Low Level 
Laser Therapy), staje się przedmiotem badań klinicznych mają-
cych na celu potwierdzenie jej skuteczności [18].

Nowoczesną metodą wykorzystującą niskoenergetyczne pro-
mieniowanie laserowe jest magnetolaseroterapia. Skojarzone 
działanie wiązki laserowej z zakresu widma widzialnego bądź 
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podczerwonego i zmiennego pola magnetycznego niskiej czę-
stotliwości i indukcji (z zakresu magnetostymulacji) pozwala 
uzyskać pozytywny efekt terapeutyczny. Terapia ta znajduje za-
stosowanie w leczeniu zarówno w ostrych, jak i przewlekłych 
procesów chorobowych [19, 20].

Stopniowe zwiększanie gęstości mocy i dawki terapeutycznej 
spowodowało pojawienie się na rynku laserów wysokiej mocy 
służących do biostymulacji termicznej, w trakcie której lasery 
HILT (High Intensity Laser Therapy) generują impulsy o mocy 
do 3 kW. Urządzenia te zaliczane są do 4 klasy bezpieczeństwa, 
co oznacza konieczność ochrony zarówno wzroku, jak i skóry 
przed takim promieniowaniem [21–24]. Dotychczas lasery wy-
sokoenergetyczne wykorzystywane były w chirurgii w celu 
wywoływania procesów fotodestrukcyjnych. Generowane 
z dużą mocą impulsy cechuje krótki czas trwania i dostatecznie 
długie przerwy, co umożliwia przeprowadzenie bezpiecznej te-
rapii przy jednoczesnym wyeliminowaniu ryzyka uszkodzenia 
termicznego tkanek. Wysoka moc wyjściowa promieniowania 
HILT pozwala na głębszą penetrację tkanek z większą dawką 
energii w krótszym czasie [4, 25]. 

Efekty fotochemiczne wynikają z absorpcji promieniowania 
laserowego przez elementy tkanki żywej, tj. melaninę, związki 
porfirynowe, enzymy i wodę. Powoduje to usprawnianie proce-
sów utlenowania tkanek, wzrost zawartości ATP, RNA i DNA 
w komórce oraz stymulację syntezy kolagenu [26–28]. Ponadto 
HILT wpływa korzystnie na przepuszczalność błony komórko-
wej, podziały komórkowe oraz stymulację aktywności komórek 
kościotwórczych [29, 30]. Efekty fotomechaniczne związane są 
z  absorpcją krótkotrwałych impulsów laserowych wysokiej 
mocy i powstawaniem fali akustycznej, na drodze której mają 
miejsce cykliczne zmiany ciśnienia i swoisty mikromasaż tka-
nek. Niektóre ze wzbudzanych fal to fale uderzeniowe wyko-
rzystywane w chirurgii przy ablacji tkanek. Moc tych impulsów 
przekracza wartość 10⁶ W. W fizjoterapii znajdują zastosowanie 
impulsy o  wartości mocy do 3 kW i szerokości impulsów 
100–200 µs [31]. Zwiększanie mocy wiązki laserowej przy więk-
szej długości fali powoduje lepszą penetrację światła w tkan-
kach, co nie jest możliwe w przypadku fal krótszych. Przy za-
stosowaniu laserów dużej mocy w tkankach powierzchownych 
zostaje zaabsorbowana duża dawka promieniowania, stąd poja-
wiające się efekty termiczne. Pozostała część wiązki przenoszo-
na jest do głębiej położonych tkanek, wywołując jedynie efekty 
fotobiochemiczne, czyli procesy biostymulacyjne, dlatego też 
według niektórych autorów terapia dużej mocy powinna być 
ograniczona do zmian głębiej położonych [32, 33]. 

Dokonany przegląd ukazuje różnorodność czynników wa-
runkujących efekty terapii laserowej. Niezwykle trudna jest za-
tem ocena i porównanie analizowanych prac. 

Skuteczność biostymulacji laserowej
w badaniach klinicznych

W badaniach dotyczących wpływu niskoenergetycznej terapii 
laserowej na funkcję nerwu pośrodkowego wykorzystano laser 
półprzewodnikowy (długość fali 810 nm, moc 100 mW, tryb cią-
gły), aplikując dawkę 2,38 J/cm² oraz 9,52 J/cm². Oceniano prze-
wodnictwo we włóknach ruchowych i czuciowych. Wykazano, 
że po zastosowaniu dawki 2,38 J/cm² uzyskano wydłużenie la-
tencji końcowej we włóknach ruchowych. Naświetlanie dawką 
2,38 J/cm² i 9,52 J/cm² nie spowodowało istotnych statystycznie 
zmian szybkości przewodnictwa we włóknach ruchowych i czu-
ciowych. Nie zmieniła się także istotnie statystycznie amplituda 
potencjałów wywołanych we włóknach ruchowych i czuciowych. 
Uzyskano jednak znaczne podwyższenie progu czucia we włók-
nach nerwu przy zastosowaniu tych dawek energii [34]. 

Wstępna obserwacja wpływu biostymulacji laserowej na 
stan pacjentów z zaawansowaną chorobą wieńcową wykazała 
pozytywny wpływ tej terapii na oceniane parametry kardiolo-
giczne. Naświetlanie okolicy przedsercowej wiązką laserową 
(laser He-Ne) w dwóch miesięcznych cyklach z 4-tygodniową 

przerwą spowodowało poprawę wyniku badania EKG spo-
czynkowego, poprawę wyników 6-minutowego marszu i prób 
wysiłkowych, a także obniżenie ciśnienia tętniczego krwi. Lo-
kalna aplikacja wiązki laserowej pozbawiona efektu cieplnego 
nie spowodowała u badanych osób żadnych powikłań [35].

Z oceny wpływu promieniowania laserowego na wzrost ak-
tywności acetylocholinoesterazy erytrocytarnej (AChE) w zależ-
ności od sposobu aplikacji wynika, że zastosowanie impulsowo 
energii 6 J i 3 J oraz 9 J i 3 J jest bardziej skuteczne w porównaniu  
z działaniem ciągłym 9 J i 12 J [36].

W badaniach Hirschla i in. oceniano skuteczność niskoenerge-
tycznej terapii laserowej w zmniejszaniu dolegliwości u pacjentów 
z chorobą Raynauda [37]. Grupa leczona poddawana była terapii 
przez 5 dni w tygodniu przez okres 3 tygodni. W grupie kontrolnej 
zastosowano placebo. Po naświetlaniu zaobserwowano zmniejsze-
nie częstości ataków i obniżenie nasilenia dolegliwości. 

Chow [38] badał wpływ promieniowania laserowego o  dłu-
gości 830 nm i mocy 300 mW na ustąpienie dolegliwości w prze-
wlekłym bólu karku. Grupę 90 pacjentów poddano prospek-
tywnej podwójnie ślepej, randomizowanej, kontrolowanej 
próbie. Naświetlano metodą kontaktową bolesne miejsca karku 
przez 7 dni. Do oceny wykorzystano skalę bólu VAS (Visual Ana-
logue Scale), kwestionariusz jakości życia Short-Form 36 Quali-
ty-of-life, kwestionariusz Northwick Park Neck Pain, skalę bólu 
i niepełnosprawności oraz kwestionariusz bólu McGill. Oceny 
dokonywano przed leczeniem oraz po 7 i 12 tygodniach lecze-
nia. W grupie naświetlanej poprawa dotyczyła 48,5% badanych 
osób, w grupie kontrolnej zaś jedynie 3,99%. 

W badaniach Stergioulasa u chorych z łokciem tenisisty zastoso-
wano naświetlania 2 razy w tygodniu przez okres 4 tygodni, następ-
nie 1 raz w tygodniu przez okres 4 tygodni [39]. Wykorzystano laser 
Ga-As o mocy 40 mW emitujący falę o długości 904 nm. Stosowano 
tryb pracy impulsowej (50 Hz) i gęstość energii 2,4 J/cm². W grupie 
naświetlanej stosowano równolegle kinezyterapię, w grupie kon-
trolnej zaś stosowano placebo i identyczny program kinezytera-
peutyczny. Dokonywano trzykrotnej oceny poziomu nasilenia 
bólu oraz stanu funkcjonalnego pacjentów. Badanie wykony-
wano przed terapią, bezpośrednio po jej zakończeniu oraz po 
upływie 8 tygodni od zakończenia terapii. W grupie naświetla-
nej w drugim i w trzecim badaniu wykazano istotne statystycz-
nie obniżenie natężenia bólu, zwiększenie zakresu ruchu oraz 
wzrost siły uścisku ręki.

W celu oceny skuteczności laseroterapii w leczeniu bolesne-
go stawu ramiennego przeprowadzono badania z udziałem 40 
chorych podzielonych w sposób randomizowany na dwie gru-
py. W grupie pierwszej zastosowano laseroterapię i kinezytera-
pię, w grupie kontrolnej kinezyterapię i naświetlania placebo. 
Oceniano poziom nasilenia bólu, wrażliwość dotykową oraz 
wrażliwość struktur mięśniowo-szkieletowych na bodziec bó-
lowy techniką algometrii uciskowej. Dokonywano także pomia-
ru zakresu ruchu w bolesnym stawie. U 17 osób wykazano po 
laseroterapii zmniejszenie wrażliwości dotykowej w porówna-
niu z grupą kontrolną, gdzie podobny efekt uzyskano u 6 osób. 
W  grupie naświetlanej zaobserwowano też znaczne zwiększe-
nie zakresu biernego wyprostu w stawie ramiennym. Zmiany 
pozostałych parametrów były porównywalne w obu badanych 
grupach [40].

Kaviani i in. wykorzystali niskoenergetyczną wiązkę lasero-
wą (Ga-As, 890 nm, 1,5 J/cm²) w leczeniu obrzęku kończyny gór-
nej występującego u kobiet po mastektomii [41]. Naświetlaniu 
poddawano kończynę górną oraz okolicę pachową. W grupie 
kontrolnej zastosowano placebo. W badaniach oceniano: nasi-
lenie dolegliwości bólowych, zakres ruchu w stawach kończyny 
górnej, obwody oraz ciężar kończyny, a także poziom motywa-
cji u pacjentek do kontynuacji leczenia. Oceny dokonywano na 
początku terapii oraz po 3, 9, 12, 18 i 22 tygodniach. Do badań 
włączono 11 osób, z czego 8 ukończyło terapię. Po 22 tygodniach 
u wszystkich pacjentek zaobserwowano zmniejszenie obwodu 
kończyny, jednak w grupie naświetlanej był wyraźny efekt. Po-
nadto u wszystkich kobiet zaobserwowano po leczeniu więk-
szą motywację do kontynuacji terapii. Obniżenie poziomu bólu 



m
edycyna fizykalna / physical m

edicine

Acta Bio-Optica et Informatica Medica 3/2011, vol. 17
173

było większe w grupie naświetlanej w porównaniu z grupą 
kontrolną (z wyjątkiem badania po 3. i 9. tygodniu terapii). Nie 
wykazano istotnej różnicy pomiędzy grupą leczoną i kontrolną 
w zakresie ruchomości kończyny. 

Sharma i in. sprawdzali skuteczność laseroterapii niskoenerge-
tycznej w chorobie De Quervaina. W leczeniu zastosowano pro-
mieniowanie ciągłe i dawkę 2–4 J/cm². Po leczeniu dokonywano 
pomiaru siły uścisku i siły uchwytu szczypcowego. Do oceny wyko-
rzystano również pomiary ultrasonograficzne: mięśnia odwodzicie-
la długiego kciuka oraz mięśnia prostownika krótkiego kciuka. Po 
naświetlaniu stwierdzono istotny wzrost siły ścisku i siły chwytu 
szczypcowego oraz zmniejszenie wymiarów struktur ocenianych 
ultrasonograficznie. W grupie placebo nie wykazano poprawy [42]. 

Stwierdzono też skuteczność terapii laserowej u dzieci z prze-
wlekłym zapaleniem dziąseł. Sto osób podzielono na dwie grupy. 
W grupie I zastosowano podstawową terapię stosowaną w tej jed-
nostce chorobowej, natomiast w grupie II dodatkowo aplikowano 
wiązkę laserową małej mocy. Próba ta pokazała, że zastosowanie 
niskoenergetycznej terapii laserowej u dzieci z przewlekłym za-
paleniem dziąseł może znacznie poprawić efekty leczenia [43]. 

Korzystny wpływ laserów biostymulujących na przyspie-
szenie regeneracji włókien nerwowych stanowił przesłankę 
do wykorzystania laseroterapii u pacjentów ze stwardnieniem 
rozsianym. Naświetlanie kontaktowe wykonywano w okolicy 
kręgosłupa szyjnego oraz szyjno-piersiowego. Zabiegi trwały 
10 minut i wykonywane były przez 21 kolejnych dni. Do badań 
włączono 100 pacjentów z trwałą niesprawnością, która w ska-
li EDSS (Expanded Disability Status Scale) wynosiła co najmniej 
5  pkt. Badaną grupę podzielono ze względu na stopień nie-
sprawności w skali EDSS: I grupa do 6 pkt. (50 osób), II grupa 
do 7 pkt. (30 osób) i III grupa 8 pkt. (20 osób). Po zakończeniu 
terapii w grupie I u 15% nie wykazano zmian w stanie neuro-
logicznym, również u 15% uzyskano poprawę subiektywną, 
a  u  20% – poprawę w badaniu lekarskim. W grupie II u 15% 
nie uzyskano poprawy stanu neurologicznego, u 10% uzyskano 
poprawę subiektywną i jedynie u 5% pacjentów wykazano po-
prawę w badaniu lekarskim. W grupie III u 15% pacjentów nie 
było po leczeniu zmian w stanie neurologicznym, u 5% uzyska-
no poprawę subiektywną i u żadnego pacjenta nie wykazano 
badaniem lekarskim poprawy po naświetlaniu [44]. 

W leczeniu 30 osób z dyskopatią szyjną wykorzystano laser 
półprzewodnikowy (GaAlAs, 50 mW). Naświetlania wykony-
wano codziennie, aplikując dawkę 0,2 J/cm² w czasie 3 minut. 
Po 10 zabiegach uzyskano częściowe zniesienie dolegliwości 
bólowych [45]. 

Biostymulację laserową zastosowano w leczeniu zapalenia 
nadkłykcia bocznego kości ramiennej. Na okolicę bolesną przez 
okres 1 miesiąca aplikowano dawkę 12,24 J/cm², jednak zastoso-
wana terapia nie przyniosła oczekiwanych efektów [46].

Badania Króla i in. dotyczyły skuteczności laseroterapii w le-
czeniu owrzodzeń żylnych goleni. Pacjenci zostali podzieleni 
na trzy grupy (A – 17 osób, B – 15 osób, C – 17 osób). We wszyst-
kich grupach zastosowano farmakoterapię i kompresoterapię. 
Dodatkowo w grupie A wykonywano naświetlania wiązką 
o długości 810 nm, aplikując dawkę 4 J/cm². W grupie B stosowa-
no quasi-laseroterapię. Efekt był porównywalny z placebo [13]. 

Przeprowadzone badania pilotażowe dotyczyły zastosowa-
nia laseroterapii w zmniejszaniu zmęczenia mięśni wywoła-
nego stymulacją metodą NMES (Neuromuscular Electrical Sti-
mulation). Do naświetlań zastosowano laser o mocy 500 mW 
emitujący długość fali 808 nm. Wykazano, że mięśnie naświe-
tlane są bardziej odporne na zmęczenie wywołane NMES [47].

W badaniach przeprowadzonych z udziałem 32 pacjentów 
z  dolegliwościami bólowymi i zmianami zwyrodnieniowymi 
stawu kolanowego oceniano wpływ promieniowania lasero-
wego (laser półprzewodnikowy o mocy 400 mW, długość fali 
810 nm). W trakcie 10-dniowej serii metodą kontaktową zaapli-
kowano energię o gęstości powierzchniowej 12,7 J/cm². Uzyska-
no istotne statystycznie zmniejszenie dolegliwości bólowych 
ocenianych skalą VAS (poprawę stwierdzono u 91% badanych) 
oraz kwestionariuszem Laitinena (poprawę stwierdzono u 59% 

badanych). Odnotowano także istotne statystycznie zmniejsze-
nie częstotliwości bólu ocenianej kwestionariuszem Laitinena. 
Zastosowana laseroterapia nie wpłynęła znacząco na poprawę 
codziennej aktywności i zmniejszenie częstości przyjmowa-
nych analgetyków [48].

W celu porównania skuteczności przeciwbólowej wybranych 
metod fizykalnych przebadano 94 osoby z zespołem bólowym 
części lędźwiowo-krzyżowej kręgosłupa. Badanych podzielo-
no na 3 grupy. U 35 osób wykonano 10 zabiegów laseroterapii 
(długość fali 808 nm, 510 mW/cm², fala ciągła, metoda skaningu). 
Dawkę dzienną 12 J/cm² aplikowano na powierzchnię 100  cm². 
W  pozostałych grupach zastosowano sonoterapię (grupa B) 
oraz terapię skojarzoną w postaci fali podciśnieniowej i prądów 
Träberta (grupa C). Po laseroterapii uzyskano istotne statystycz-
nie zmniejszenie dolegliwości bólowych oraz zmniejszenie czę-
stości stosowania leków analgetycznych. W grupie leczonej za 
pomocą ultradźwięków stwierdzono najmniejszą skuteczność 
przeciwbólową. Istotną statystycznie poprawę ruchomości krę-
gosłupa wykazano w grupie sonoterapii i terapii skojarzonej [49].

W celu porównania skuteczności laseroterapii i sonoterapii (żel 
leczniczy jako substancja sprzęgająca) pacjentów z ostrogą pięto-
wą poddano 10-zabiegowej serii terapeutycznej. W grupie I wy-
korzystano laser półprzewodnikowy o mocy 300 mW, emitujący 
falę o długości 820 nm i techniką kontaktową (z uciskiem w miej-
scu największej bolesności) aplikowano 4–6 J/cm². W grupie II za-
stosowano impulsową falę ultradźwiękową o częstotliwości 0,8 
MHz i natężeniu 0,8–1 W/cm² w czasie 5 minut. Zarówno lasero-
terapia, jak i sonoterapia wpłynęły na zmniejszenie doleg-liwości 
bólowych, nie wykazano jednak istotnej statystycznie różnicy 
między ich skutecznością. Po laseroterapii uzyskano istotne sta-
tystycznie obniżenie nasilenia bólu ocenianego skalą VAS. Wy-
niki wykorzystanego w badaniach kwestionariusza Lai-tinena 
wykazały lepszą skuteczność laseroterapii w zmniejszaniu czę-
stości występowania bólu, a także w częstości zażywania środ-
ków przeciwbólowych. Fonoforeza bardziej skutecznie obniżała 
intensywność bólu, a poprawa aktywności ruchowej była w obu 
grupach porównywalna. Liczba pacjentów zgłaszających ból noc-
ny, spoczynkowy oraz ból występujący podczas chodzenia ule-
gła redukcji zarówno w grupie I, jak i II [50].

Analiza skuteczności laseroterapii i elektroterapii u pacjentów 
z zespołem bolesnego barku wykazała, że naświetlanie wiąz-
ką laserową o długości fali 810 nm i mocy 200 mW jest bardziej 
skuteczne w porównaniu z zastosowaną elektroterapią. W gru-
pie I (23 osoby) aplikowano metodą kontaktową z uciskiem daw-
kę 6 J/cm², równocześnie z laseroterapią stosowano kinezyterapię. 
W grupie II (23 osoby) zastosowano 15-minutową stymulację 
prądami TENS (Transcutaneous Electrical Nervous Stimulation) i ki-
nezyterapię. W obu grupach cykl usprawniania obejmował 15 
zabiegów fizykalnych wykonywanych codziennie i połączonych 
z 45-minutowym programem kinezyterapeutycznym. Wyniki 
przeprowadzonych badań wskazują na większą skuteczność la-
seroterapii w porównaniu z prądami TENS w  zakresie zmniej-
szania bólu. Laseroterapia zwiększała  zakres ruchu w  płasz-
czyźnie strzałkowej i czołowej. Terapia prądami TENS poprawiła 
ruchomość barku w płaszczyźnie poprzecznej [51].

W badaniach Konstantinovica i in. oceniano skuteczność 
niskoenergetycznego promieniowania laserowego w leczeniu 
chorych z ostrym bólem krzyża połączonym z zespołem korze-
niowym [52]. Terapii poddano 3 grupy pacjentów (łącznie 546 
osób). W grupie I zastosowano farmakoterapię połączoną z bio-
stymulacją laserową (długość fali 904 nm, 5000 Hz, laser dio-
dowy 100 mW, gęstość mocy 20 mW/cm², 12 J/cm²), w II grupie 
zastosowano tylko farmakoterapię, a w grupie III zastosowano 
farmakoterapię i naświetlania placebo. Przed terapią i po jej za-
kończeniu oceniano poziom dolegliwości bólowych, ruchomość 
kręgosłupa lędźwiowego oraz jakość życia badanych. Uzyskano 
istotną statystycznie różnicę między grupą leczoną za pomocą 
laseroterapii a grupami nienaświetlanymi. 

W grupie 88 pacjentów z przewlekłym zespołem bólowym 
części lędźwiowo-krzyżowej kręgosłupa wykorzystano wiązkę 
laserową (długość fali 810 nm, 400 mW) i metodę McKenziego 
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MDT (Mechanical Diagnosis and Therapy). W grupie A (43 pacjen-
tów) stosowano dawki ciągłe 9 J (11,25 J/cm²), w grupie B (45 pa-
cjentów) stosowano dawkę frakcjonowaną 3 J + 6 J/punkt (3,75 J/cm² 
+ 7,5 J/cm²), zachowując 30-minutową przerwę miedzy aplikacjami. 
Całkowita energia w obu grupach wynosiła 330 J. Po terapii uzy-
skano istotną statystycznie redukcję nasilenia i  częstotliwości 
dolegliwości bólowych. Wykazano też, że dawka frakcjonowana 
promieniowania laserowego pozwoliła uzyskać istotne staty-
stycznie mniejsze nasilenie bólu i częstotliwości jego występowa-
nia w porównaniu z dawką ciągłą [53].

Laseroterapia znalazła też zastosowanie w chirurgii stoma-
tologicznej, między innymi do zniesienia bólu i obniżenia po-
ziomu lęku przed zabiegiem operacyjnym. Wiązka laserowa 
(50 mW, 4 J/cm², 120 sek), podobnie jak pole magnetyczne niskiej 
wartości indukcji aplikowane bezpośrednio przed zabiegiem, 
obniżają śród- i pooperacyjne dolegliwości bólowe [54]. 

Do oceny stanu 35 dzieci z przewlekłym zapaleniem zatok przy-
nosowych wykorzystano diagnostykę termowizyjną. Po zastoso-
waniu farmakoterapii (głównie antybiotyków) dzieci podzielono 
losowo na dwie grupy. W grupie pierwszej (20 dzieci) przez 10 dni 
aplikowano promieniowanie laserowe (długość fali 670 nm, 3500 
Hz), podając w czasie 5 minut metodą kontaktową całkowitą ener-
gię 12 J. W grupie drugiej (15 dzieci) powtórzono serię antybioty-
koterapii. Grupę kontrolną stanowiły dzieci zdrowe, u których 
obraz termowizyjny był prawidłowy. Do oceny stanu po leczeniu 
oprócz metody termowizyjnej wykorzystano kwestionariusz oce-
ny subiektywnej dotyczącej uczucia zatkanego nosa i bólu głowy. 
Normalizację obrazu termowizyjnego uzyskano u 80% dzieci po 
leczeniu laseroterapią, jak też u 80% dzieci leczonych antybiotyka-
mi. U jednego dziecka po leczeniu laseroterapią stwierdzono po-
gorszenie stanu klinicznego. W grupie pierwszej dzieci wcześniej 
odczuwały poprawę drożności nosa [55]. 

W grupie 61 osób z uszkodzeniem gałązek czuciowych ner-
wu trójdzielnego przeprowadzono badania, których celem była 
ocena wpływu biostymulacji laserowej na powrót czucia doty-
ku i ustępowanie dolegliwości bólowych. Zastosowano metodę 
podwójnie ślepej próby. Pacjentów podzielono na dwie grupy: 
pierwszą poddano terapii laserowej (promieniowanie podczer-
wone, 50 mW, tryb ciągły, 2 J/cm², metoda kontaktowa), drugą 
grupę – terapii placebo. Oceny stanu chorych dokonywano me-
todą określającą ilościową utratę wrażliwości dotyku, a także za 
pomocą kwestionariusza dotyczącego subiektywnych odczuć 
pacjenta. Po leczeniu w obydwu grupach wrażliwość dotyko-
wa wzrosła, w grupie laserowej jednak uzyskana poprawa była 
znaczniejsza i różnica między grupami była istotna statystycz-
nie. Wykazano też istotną statystycznie różnicę między efekta-
mi leczenia w grupie naświetlanej i w grupie placebo wyrażoną 
subiektywną oceną pacjenta; po stymulacji laserowej pacjenci 
częściej zgłaszali poprawę czucia bezpośrednio po zabiegu [56]. 

Pacjentów z łokciem tenisisty (49 osób) podzielono w sposób 
randomizowany na dwie grupy. W grupie I wykonywano na-
świetlania laserem półprzewodnikowym w serii 15 zabiegów 
przez okres 3 tygodni. W grupie II zastosowano placebo. Efekty 
oceniano bezpośrednio po zakończeniu terapii, a następnie po 
upływie 12 tygodni. Zmiany ocenianych parametrów wska-
zujące na poprawę stanu chorych obserwowane były w obu 
grupach bez istotnych statystycznie różnic między efektami 
leczenia w grupie naświetlanej i w grupie placebo. Badanie 
oceniające efekty odległe (po 12 tygodniach terapii) wykazało 
istotną statystycznie różnicę między grupami [57]. 

Do randomizowanego badania z podwójnie ślepą próbą włą-
czono 60 pacjentów z ostrym bólem szyi spowodowanym radi-
kulopatią. Osoby badane podzielono na dwie grupy. W grupie I 
zastosowano niskoenergetyczną wiązkę laserową (długość fali 
905 nm, częstotliwość 5000 Hz, 12 J/cm²) przez okres 3 tygodni 
(15 zabiegów). W grupie II zastosowano placebo. Oceniano nasi-
lenie dolegliwości bólowych (skala VAS), ruchomość kręgosłupa 
szyjnego, współczynnik niesprawności szyi, wykorzystano też 
skalę jakości życia. Badanie wykonywano na początku terapii 
oraz po upływie 3 tygodni. Wyniki pokazały, że niskoenerge-
tyczna terapia laserowa daje lepsze efekty krótkoterminowe 

w porównaniu z placebo: po naświetlaniu uzyskano obniżenie 
intensywności bólu i poprawę ruchomości kręgosłupa szyjne-
go. Różnica między efektami uzyskanymi w obu grupach była 
istotna statystycznie [58].

Badania in vitro wykazały, że zastosowanie dawki 0,45 mJ/cm² 
stymuluje aktywność czynnika wzrostu nerwów NGF (Nerve 
Growth Factor) i jednocześnie chroni komórkę przed stresem 
oksydacyjnym. Pozytywne efekty wykazano też przy zastoso-
waniu tej metody w przypadku obrzęku i hiperalgezji u szczu-
rów. Badania kliniczne potwierdziły również pozytywne 
wyniki takich naświetlań (potwierdzone badaniem ultrasono-
graficznym) w leczeniu zaburzeń mięśniowo-szkieletowych [18]. 

Do badań oceniających wpływ niskoenergetycznej laserote-
rapii na markery uszkodzenia mięśnia włączono 36 zdrowych 
mężczyzn, których podzielono na dwie grupy. W grupie pierw-
szej wykonywano naświetlania mięśni prostowników stawu 
kolanowego niskoenergetyczną wiązką laserową, w drugiej 
grupie stosowano placebo. Następnie wszyscy badani wyko-
nali serię ćwiczeń aktywizujących mięśnie prostowniki kolana. 
Przed ćwiczeniami oraz 24 godziny i 48 godzin po ich zakończe-
niu dokonywano oceny bolesności mięśni (skala VAS) i poziomu 
dehydrogenazy mleczanowej oraz kinazy kreatynowej w suro-
wicy krwi. W grupie naświetlanej zaobserwowano mniejszy 
wzrost wartości stężenia dehydrogenazy mleczanowej po 48 
godzinach w porównaniu z grupą kontrolną. Różnica między 
badanymi grupami była istotna statystycznie. Wykazano też 
mniejszy wzrost stężenia kinazy kreatynowej po 24 godzinach 
(różnica istotna statystycznie) oraz po 48 godzinach (różnica 
wysoce istotna statystycznie) [59]. 

Do badań oceniających skuteczność laseroterapii LLLT w ob-
niżaniu poziomu bólu i polepszaniu zdolności funkcjonalnych 
pacjentów z ostrą i przewlekłą dyskopatią lędźwiową kręgosłupa 
włączono 80 osób (40 pacjentów z ostrym bólem okolicy lędźwio-
wej i  40 pacjentów z bólem przewlekłym). Grupa pierwsza (20 
osób z  ostrym bólem) poddana została zabiegom ciepłoleczni-
czym i laseroterapii. Grupę drugą (20 osób z przewlekłym bólem) 
poddano identycznej terapii, w grupie trzeciej (20 osób z ostrym 
bólem) zastosowano zabiegi ciepłolecznicze i naświetlania place-
bo, natomiast w grupie czwartej z bólem przewlekłym (20 osób) 

– zabiegi ciepłolecznicze i naświetlania placebo. Terapię prowa-
dzono w ciągu trzech tygodni (15 zabiegów). Do oceny stanu pa-
cjentów wykorzystano skalę bólu VAS, test Schobera, kwestiona-
riusz niesprawności Rolanda i zmodyfikowany Kwestionariusz 
Niesprawności Oswestry. Po 3-tygodniowej terapii uzyskano 
istotne statystycznie obniżenie poziomu bólu, a także istotną po-
prawę w zakresie pozostałych parametrów we wszystkich bada-
nych grupach, natomiast nie wykazano istotnych statystycznie 
różnic między grupami leczonymi laseroterapią i placebo [60].

Grupę 80 pacjentów z bolesnym stawem skroniowo-żuchwo-
wym poddano 10-dniowej terapii laserowej (laser GaAlAs, dłu-
gość fali 830 nm, 400 mW). W grupie badanej (61 osób) aplikowa-
no energię 10 J/cm² lub 15 J/cm², natomiast w grupie kontrolnej 
energię o wartości 0,1 J/cm². Wykazano istotną statystycznie 
różnicę w nasileniu dolegliwości bólowych po leczeniu między 
grupą naświetlaną a grupą kontrolną. Nie wykazano istotnej 
statystycznie różnicy w efektach leczenia z zastosowaniem 
dwu różnych gęstości energii (10 J/cm² i 15 J/cm²) [61].

Podobne badanie przeprowadzono w grupie 48 pacjentów 
z bolesnym stawem skroniowo-żuchwowym. Badanych podzie-
lono w sposób randomizowany na dwie grupy. Grupa badana 
naświetlana była dwiema dawkami energii (25 J/cm² i 60 J/cm²), 
natomiast w grupie kontrolnej zastosowano placebo. Terapię 
prowadzono dwa razy w tygodniu przez okres 4 tygodni. Oce-
niano nasilenie dolegliwości bólowych skalą VAS bezpośrednio 
po terapii oraz 30 dni po jej zakończeniu. W grupie naświetla-
nej wykazano istotne statystycznie zmniejszenie poziomu bólu 
w przeciwieństwie do grupy kontrolnej. W żadnej z grup nie 
wykazano natomiast istotnej statystycznie różnicy w aktyw-
ności mięśni ocenianej badaniem elektromiograficznym przed 
leczeniem i po jego zakończeniu [62]. 

174
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Badania dotyczące skuteczności laseroterapii niskoenerge-
tycznej były szeroko prowadzone na zwierzętach. Cressoni i in. 
oceniali wpływ promieniowania laserowego na regenerację 
chirurgicznie uszkodzonego mięśnia piszczelowego przednie-
go u szczura [63]. Naświetlania rozpoczęto 24 godziny po ura-
zie mięśnia laserem emitującym promieniowanie ciągłe o mocy 
75 mW i długości fali 785 nm. Okolica mięśnia naświetlana była 
dawką 2,7 J w trzech punktach po 0,9 J/punkt. Z przeprowadzo-
nych badań wynika, że terapia laserowa stosowana w przebiegu 
procesu zapalnego wywołanego urazem ma działanie przeciw-
zapalne, zmniejsza liczbę leukocytów w miejscu uszkodzenia 
oraz przyspiesza regenerację tkanki łącznej. 

W badaniach Krynickiej i in. oceniano wpływ laseroterapii na 
proces gojenia się świeżych ran pooperacyjnych u szczurów [64]. 
Rany naświetlano ciągłą wiązką laserową o długości 810 nm 
i z mocą 100 mW aplikowano energię 15 J w czasie 150 sek na 
3 cm² naświetlanej powierzchni. Wykazano, że promieniowa-
nie laserowe przyspiesza proces gojenia ran, natomiast badania 
fizykochemiczne wykazały brak wpływu zabiegów na wytrzy-
małość tkanki na zrywanie. 

W badaniach dotyczących działania wiązki laserowej na reak-
cję skurczową tętnicy ogonowej szczura wykorzystano laser pół-
przewodnikowy o mocy maksymalnej 400 mW, emitujący falę 
o długości 810 nm. Naświetlano w trybie ciągłym proksymalny 
odcinek tętnicy ogonowej, stosując kolejno trzy różne wartości 
mocy (10 mW, 30 mW i 110 mW). Wykazano, że promieniowa-
nie zmniejsza napięcie mięśniówki gładkiej naczyń tętniczych, 
a efekty te są proporcjonalne do zastosowanej mocy lasera [65].

W badaniach Calin i Botea [66] dokonano oceny wpływu spo-
sobu dawkowania energii laserowej na gojenie ran u szczurów. 
Porównano skuteczność jednorazowo zaaplikowanej dawki pro-
mieniowania laserowego (długość fali 635 nm, moc 15 mW, czas 
naświetlania 600 sek), z naświetlaniem podwójnym (moc 15 mW, 
czas naświetlania 2 razy 300 sek). Zaobserwowano szybsze go-
jenie rany po dawce podwójnie frakcjonowanej (po 2 dniach te-
rapii) w porównaniu z dawką jednorazową (po 3 dniach terapii). 

Badania przeprowadzone przez Medalha i in. dotyczyły 
wpływu niskoenergetycznej stymulacji laserowej na aktyw-
ność komórek kościotwórczych i utratę masy kostnej u zwierząt 
po uszkodzeniu rdzenia kręgowego [67]. Zwierzęta podzielono 
na 4 grupy: grupa I – bez uszkodzeń, grupa II – z uszkodze-
niem rdzenia kręgowego, grupa III – z uszkodzeniem rdzenia 
kręgowego i naświetlana wiązką laserową (laser GaA o długo-
ści fali 830 nm, 30 mW/cm², 250 J/cm²) i grupa IV poddana elek-
trostymulacji. W grupie zwierząt poddawanej elektrostymulacji 
wykazano mniejszą utratę masy kostnej w porównaniu z gru-
pą niepoddaną terapii, a efekty uzyskane w grupie zwierząt 
naświetlanych wiązką laserową były porównywalne do efek-
tów stymulacji elektrycznej. Obie zastosowane formy terapii 
nie miały wpływu na wzrost parametrów biomechanicznych 
i zmiany densytometryczne. 

Laser półprzewodnikowy (długość fali 810 nm, 50–70 mW) 
zastosowano do naświetlań u psów z objawami neurologiczny-
mi. Aplikowano w trybie ciągłym dawkę 8–10 J/cm² przy jedno-
czesnym podawaniu witaminy B₁, B₁₂, Nivalinu i Prednizolonu. 
W  drugim i trzecim tygodniu po rozpoczęciu terapii objawy 
neurologiczne zaczęły ustępować i obserwowano powrót funk-
cji porażonych kończyn [17]. 

Do badania porównującego skuteczność terapii niskoener-
getycznej i sonoterapii aplikowanych oddzielnie bądź w terapii 
skojarzonej włączono 50 szczurów z uszkodzonym ścięgnem 
Achillesa. W grupie kontrolnej nie stosowano żadnej terapii, 
w grupie II zastosowano terapię ultradźwiękami, a w grupie III 
wykonywano laseroterapię. W pozostałych dwóch grupach sto-
sowano jednocześnie nadźwiękawianie i naświetlanie, z tym że 
kolejność aplikowanych czynników fizykalnych była różna (gru-
pa IV: naświetlanie po nadźwiękawianiu, grupa V: nadźwięka-
wianie po naświetlaniu). Po 5 dniach zabiegowych dokonywano 
oceny struktury badanych ścięgien. Stwierdzono istotną staty-
stycznie większą gęstość włókien kolagenowych typu pierwsze-
go w grupie II (UD), III (LLLT) oraz w grupie V (LLLT + UD) [68].

Skuteczność terapii niskoenergetycznej oceniano w badaniach 
przeprowadzonych u królików z chirurgicznie wykonanym 
nacięciem rzepki udowej. Zwierzęta podzielono na dwie grupy. 
W  grupie kontrolnej nie stosowano żadnego leczenia, a  grupę 
badaną dwa razy w tygodniu naświetlano niskoenergetyczną 
wiązką laserową (długość fali 810 nm, 1500 Hz, 4,8 J/cm²). Doko-
nywano po naświetlaniu oceny makroskopowej i histologicznej 
uszkodzonej tkanki. Wyniki w grupie badanej były lepsze w po-
równaniu z grupą kontrolną, jednak nie stwierdzono istotnych 
statystycznie różnic między badanymi grupami zwierząt [69].

Liu i in. [70] badali efekty biologiczne terapii niskoenerge-
tycznej w złamaniach kości piszczelowej u królików. Do oceny 
struktury kości wykorzystano badania radiologiczne, histolo-
giczne i densytometryczne 14 królików podzielonych na dwie 
grupy. W grupie naświetlanej zastosowano wiązkę laserową 
(długość fali 830 nm, 40 J/cm², 200 mW/m²) w czasie 50 sekund 
w czterech punktach wzdłuż złamanej kości piszczelowej. Wy-
kazano, że LLLT – zwłaszcza w początkowej fazie –  przyspie-
sza proces gojenia złamań kości, zwiększa bliznę kostną oraz 
gęstość mineralną kości.

Skuteczność terapeutyczna oddziaływania
laserów wysokoenergetycznych

Badania dotyczące przeciwbólowego oddziaływania laserote-
rapii wysokoenergetycznej HILT przeprowadzono na grupie 
15 chorych leczonych metodą Ilizarowa. Równolegle z naświe-
tlaniem prowadzono kinezyterapię. Grupa kontrolna liczyła 14 
pacjentów leczonych tą samą metodą operacyjną i prowadzo-
nych identycznym programem kinezyterapeutycznym. Wyko-
rzystano laser wysokoenergetyczny (moc 1–3 kW, częstotliwość 
10–30 Hz), aplikując w trzech fazach zabiegowych sukcesywnie 
wzrastającą gęstość energii (510 mJ/cm², 610 mJ/cm² i 710 mJ/cm²). 
Łączna energia zabiegu wynosiła 1500 J. Skuteczność naświetlań 
oceniano za pomocą kwestionariusza Laitinena. Zastosowana te-
rapia pozwoliła zmniejszyć częstotliwość i intensywność odczu-
wanego bólu, a uzyskane zmiany były istotne statystycznie [23]. 

Randomizowane badania dotyczące krótkoterminowych 
efektów wysokoenergetycznej terapii laserowej przeprowadzo-
no w grupie 70 pacjentów z zespołem ciasnoty podbarkowej. 
Badani zostali podzieleni na dwie grupy. Grupę I (35 osób) leczo-
no laseroterapią wysokoenergetyczną (laser Nd-YAG, długość fali 
1064 nm, moc szczytowa pojedynczego impulsu 1 kW, moc średnia 
6 W, energia maksymalna pojedynczego impulsu 150 mJ, gęstość 
energii 760 mJ/cm²), grupę II poddano terapii ultradźwiękowej 
(fala ciągła o częstotliwości 1 MHz i natężeniu 2 W/cm²). Na zabieg 
laseroterapii składały się trzy fazy; we wstępnej fazie dawka 
energii wynosiła 1000 J, w fazie środkowej 50 J i fazie końcowej 
1000 J. Łącznie podczas 3 faz zabiegowych aplikowano w czasie 
10 minut całkowitą energię wynoszącą 2050 J. Do oceny stanu 
chorych wykorzystano skalę bólu VAS, ocenę funkcji kończy-
ny w skali Constanta-Murleya i Prosty Test Ramienia. Różnica 
między efektami terapeutycznymi w obu badanych grupach 

– wyrażona skalą VAS – była istotna statystycznie. U osób na-
świetlanych wiązką laserową wykazano większą redukcję bólu 
i zwiększenie ruchomości stawu ramiennego, lepszą funkcjo-
nalność i wytrzymałość mięśni obręczy barkowej w porówna-
niu z osobami leczonymi falą ultradźwiękową [71]. 

Przeprowadzone badania Łukowicz i in. wskazują na brak 
pozytywnych efektów leczenia wysokoenergetyczną wiązką 
laserową, a nawet nasilenie dolegliwości u pacjentów ze świe-
żymi urazami [24]. 

Badania Zalewskiego i in. dotyczyły efektu termicznego la-
seroterapii występującego w zdrowych tkankach [72]. Wykona-
no naświetlanie powierzchni 0,5 cm² w okolicy przedramienia. 
Moc promieniowania wynosiła 1500 mW. W pierwszym etapie 
wykorzystano falę 808 nm, aplikując kolejno dawki 2 J/cm², 5 J/
cm², 9 J/cm² i 15 J/cm². W drugim etapie zastosowano równocze-
śnie dwie wiązki o długości fali 808 nm i 940 nm i aplikowano 
kolejno dawki 2 J/cm², 5 J/cm² i 9 J/cm² (łącznie 4  J/cm², 10 J/cm² 
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i 18 J/cm²). Porównano działanie obu długości fal przy aplikacji 
identycznych porcji energii, a także skuteczność różnych tech-
nik naświetlania: bez ucisku i z uciskiem. Wykazano, że HILT 
jest metodą termiczną wywołującą wzrost temperatury tkanek 
zależny od długości fali (większy przyrost temperatury uzyska-
no przy długości fali 940 nm), od porcji energii i techniki na-
świetlania (technika kontaktowa z uciskiem wywołała większy 
wzrost temperatury). 

Wyniki kolejnego badania wskazują na skuteczność leczenia 
nawracającej opryszczki wargowej terapią HILT poprzedzoną 
naświetlaniem niskoenergetyczną wiązką laserową [73]. W tym 
samym badaniu uzyskano również zbliżone pozytywne efekty 
po zastosowaniu LLLT w połączeniu z substancją fotouczulającą.

Dyskusja
Idea medycyny opartej na dowodach EBM (Evidence Based Medi-
cine) ma istotne znaczenie w rehabilitacji, w tym także w fizy-
koterapii. Realizacja paradygmatów EBM przyczynia się do 
udoskonalenia praktyki fizykoterapeutycznej, nie ograniczając 
jednocześnie niezależności działań fizykoterapeuty na polu za-
wodowym [74]. EBM stanowi milowy krok w fizjoterapii [75]. 
Wprowadzona przez Sacketta w 1996 roku metoda oceny wia-
rygodności naukowej prac badawczych umożliwia klasyfikację 
publikowanych doniesień na 5 różnych poziomach referencyj-
ności [76]. Dostępne światowe bazy literatury oraz tematyczne 
periodyki i pozycje książkowe prezentują badania nieprzekra-
czające zazwyczaj trzeciego poziomu [77]. Pomimo wielu prze-
prowadzonych badań z zakresu laseroterapii, ich wyniki nie 
dały dotąd jednoznacznej odpowiedzi dotyczącej doboru para-
metrów zabiegu. Podkreśla się też, że laseroterapia niskiej mocy 
nie może być bezkrytycznie stosowana [1].

Opinia świata medycznego dotycząca skuteczności terapeu-
tycznej terapii laserowej nie jest jednoznaczna. Opracowania 
naukowe donoszą zarówno o pozytywnych, jak i negatywnych 
wynikach leczenia, niekiedy obserwuje się też po naświetlaniu 
pogorszenie stanu klinicznego [55, 60, 78]. U pacjentów z ostrą 
rwą kulszową naświetlanie punktów wzdłuż przebiegu nerwu 
kulszowego nie dało oczekiwanych rezultatów terapeutycz-
nych. Domniemaną przyczyną nieskuteczności była według 
autorów pracy zbyt mała penetracja niskoenergetycznej wiązki 
laserowej [79]. Inne przeprowadzone badania wykazały nie-
skuteczność terapii niskoenergetycznej w zespole cieśni kana-
łu nadgarstka [80]. Zaostrzenie dolegliwości zaobserwowano 
natomiast po zastosowaniu laseroterapii niskoenergetycznej 
u  pacjentów z ostrogą piętową [50]. Łukowicz podkreśla [24], 
że przeprowadzone dotychczas badania nie do końca potwier-
dziły skuteczność laseroterapii w procesach kościotworzenia, 
co może być spowodowane zbyt małą penetracją niskoenerge-
tycznej wiązki laserowej. Badania Liu X. i in., a także Bayat M. 
i in. wykazały jednak pozytywny wpływ niskoenergetycznego 
światła laserowego na proces gojenia uszkodzonej tkanki kost-
nej, chociaż różnice między grupami naświetlanymi a placebo 
nie były istotne statystycznie [69, 70]. Wyniki przeprowadzo-
nych badań dotyczących wpływu biostymulacji laserowej ner-
wów obwodowych na czynność bioelektryczną mózgu nie po-
twierdziły ani też nie podważyły oddziaływania tej terapii na 
ośrodkowy układ nerwowy [81]. Szerokie wykorzystanie lasero-
terapii w rehabilitacji neurologicznej wynika z faktu, iż promie-
niowanie laserowe nie wpływa na zdrowe nerwy obwodowe, 
natomiast stymuluje regenerację nerwów uszkodzonych [82]. 

Specyficzne właściwości wiązki laserowej pozwalają w tkan-
kach uzyskać istotne efekty biofizyczne, które znajdują odzwier-
ciedlenie na różnych poziomach funkcjonowania ustroju. Do-
świadczenia wskazują, że skuteczność biostymulacji laserowej 
wynosi aż 80% [44]. Terapia HILT wykorzystywana jest w reha-
bilitacji. Efekt termiczny występujący przy stosowaniu średnich 
i  dużych gęstości mocy stanowi ograniczenie do stosowania te-
rapii HILT w przypadku świeżych urazów i ostrych stanów za-
palnych [24, 72]. Badania Lemana i in. potwierdziły natomiast ko-

rzystne działanie laseroterapii wysokoenergetycznej w leczeniu 
opryszczki wargowej [83]. Wyniki innego badania wykazały po-
równywalną skuteczność skojarzonych metod laseroterapii (LLLT 
i HILT) z efektami terapii niskoenergetycznej z wykorzystaniem 
związków fotouczulających, co mogłoby sugerować możliwość 
zamiennego stosowania HILT z terapią fotodynamiczną [73].

Autorzy prac badawczych podkreślają, że niezgodność wyni-
ków różnych badań może być spowodowana zróżnicowaną me-
todyką zabiegów oraz mało precyzyjnie przytaczanymi danymi 
dotyczącymi aparatury i sposobu naświetlania [84–86]. Wydaje 
się, iż szczególnie istotne znaczenie dla uzyskanych efektów 
terapeutycznych ma zastosowana gęstość energii i mocy [24, 53, 
87]. Wpływ na efekt terapeutyczny ma także długość emitowanej 
wiązki laserowej, zastosowany tryb pracy (ciągły, impulsowy) 
i  związany z nim czas trwania pojedynczych impulsów pro-
mieniowania [88]. Niektórzy zauważają, że nie ma dotychczas 
dokładnie ustalonych dawek promieniowania w leczeniu po-
szczególnych jednostek chorobowych [13, 89]. Nawet najnowsze 
doniesienia podają zbyt mało uściślone zakresy dawek, aby po-
zwalały one na jednoznaczną ocenę wyników przeprowadzo-
nych badań [90]. W badaniach Fikackovej i in. oceniających efekty 
leczenia stawów skroniowo-żuchwowych zastosowano dawkę 
10  J/cm² i 15 J/cm², w podobnych zaś badaniach Veneziana i in. 
zastosowano 25 J/cm² i 60 J/cm² [61, 62]. Mimo że w badaniu Fi-
kackovej zastosowano 4-krotnie mniejszą dawkę w porównaniu 
z maksymalną dawką w badaniach Veneziana, uzyskane efekty 
były porównywalne. Aby porównywać skuteczność stosowa-
nych dawek terapeutycznych, niezbędna jest kontynuacja badań 
prowadzonych na odpowiednio dobranych grupach chorych, 
z zastosowaniem ściśle ustalonych dawek i parametrów zabiegu. 

Według zaleceń WALT (World Association of Laser Therapy) 
dotyczących parametrów laseroterapii niskoenergetycznej 
całkowita energia zabiegu i czas naświetlania są zależne od 
długości zastosowanej wiązki laserowej. Dla fali o długości od 
780–860 nm najniższa wartość całkowitej energii zabiegu (4 J) 
znajduje zastosowanie w przypadkach: łokcia tenisisty, zapale-
nia stawów ręki, stawu ramienno-promieniowego, stawu bar-
kowo-obojczykowego i stawu skroniowo-żuchwowego. Z kolei 
najwyższą wartość całkowitej energii zabiegu (16 J) zaleca się 
w zapaleniach stawów międzykręgowych szyjnego i lędźwio-
wego odcinka kręgosłupa. Zalecany czas naświetlania dla tej 
długości fali wynosi według WALT 20–300 sekund. Dla fali 
o  długości 904 nm najniższa wartość całkowitej energii zabiegu 
(1 J) znajduje zastosowanie w stanach zapalnych stawów ręki. 
Z kolei najwyższą wartość całkowitej energii zabiegu (4 J) zaleca 
się w stanach zapalnych w obrębie mięśnia nadgrzebieniowe-
go i podgrzebieniowego, rozcięgna podeszwowego, kręgosłupa 
szyjnego, lędźwiowego, stawu biodrowego i kolanowego. Zale-
cany czas naświetlania dla tej długości fali według WALT jest 
dłuższy i wynosi 30–600 sekund. Dla obydwu długości fal za-
leca się prowadzenie terapii codziennie przez okres 2 tygodni 
bądź co drugi dzień przez okres 3–4 tygodni [5]. 

Laseroterapia może być uzupełnieniem innych metod lecze-
nia, szczególnie w przypadkach istniejących przeciwwskazań 
do farmakologii i innych metod fizjoterapeutycznych. Zasto-
sowanie laserów w codziennej praktyce klinicznej jest coraz 
bardziej powszechne. Wynika to między innymi ze stosunko-
wo niskich kosztów zabiegów i urządzeń laserowych, nieinwa-
zyjnego charakteru terapii, jak również możliwości stosowania 
w  ostrych stanach chorobowych [90]. Perspektywa rozwoju 
wiąże się z aspektami technicznymi odpowiednio dostosowa-
nego sprzętu i doskonaleniem metod, które umożliwią dalsze 
badania dotyczące oddziaływania na tkanki wiązki laserowej 
generowanej przez różne typy laserów.

Naukowa weryfikacja klinicznych doświadczeń w stosowa-
niu wiązki laserowej jest niezbędna, aby laseroterapia mogła zo-
stać uznana za metodę o udowodnionej i niepodważalnej sku-
teczności. Niewątpliwie takiej weryfikacji posłużą ujednolicone 
zalecenia dotyczące dawkowania energii i metodyki zabiegów.  
n
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