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Strukturalne i funkcjonalne nieprawidłowości w obrębie narządu ruchu mają znaczący wpływ na 

sprawność ogólną chorego i jego jakość życia. Ze względu na częstość ich występowania stanowią po-
ważny problem zdrowotny i społeczny. Skuteczność leczenia tych chorób mimo wielu różnych stosowanych 
metod, wymaga dalszych badań i obserwacji klinicznych. W kompleksowym postępowaniu z tymi pacjen-
tami istotną rolę odgrywa fizjoterapia. Dane z piśmiennictwa wskazują, że najczęściej stosowanymi meto-
dami fizjoterapii w takich przypadkach jest biostymulacja laserowa i terapia światłem VIP. Jako metody 
łatwo dostępne, nieinwazyjne i bezpieczne dla pacjenta, znajdują także zastosowanie w wielu innych dzie-
dzinach medycyny. 

Celem pracy jest przegląd aktualnego piśmiennictwa dotyczącego możliwości wykorzystania terapii 
niskoenergetyczną wiązką laserową i światłem VIP stosowanych w leczeniu chorób narządu ruchu. Praca 
ma również na celu przybliżenie zasad działania omawianych bodźców fizykalnych na poziomie komórko-
wym i ogólnoustrojowym oraz zasad dawkowania energii i metodyki wykonania zabiegu.  

Autorzy po opisie ogólnych właściwości fizycznych i działania biologicznego wiązki laserowej i świa-
tła VIP dokonali  szczegółowego przeglądu dotychczasowych doniesień naukowych oceniających przydat-
ność tych metod. Analizując wyniki badań (baza Medline-EBSCO) można stwierdzić, że fototerapia jest 
niefarmakologicznym i skutecznym sposobem leczenia chorób narządu ruchu.  

Dokonany przegląd literatury pozwala sformułować wnioski przemawiające za pozytywnym oddziaływa-
niem tego rodzaju terapii także w leczeniu takich przypadków, w których inne czynniki fizyczne są przeciw-
wskazane lub nieskuteczne. Wiązkę laserową i światło VIP często wykorzystuje się równolegle z innymi czyn-
nikami fizykalnymi. Takie skojarzenie kilku metod daje niejednokrotnie lepsze efekty lecznicze. 

Wiele jest publikacji wskazujących na celowość stosowania omawianych bodźców fizykalnych w re-
habilitacji chorób narządu ruchu, jednak ciągle niewystarczająca jest liczba informacji potwierdzonych 
badaniami naukowymi. Widoczny jest również brak jednoznacznych zaleceń w zakresie metodyki i daw-
kowania zabiegów światłoleczniczych, co pozwoliłoby uzyskać możliwie najwyższą skuteczność terapii. 
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Use of laser biostymulation and the VIP light in treatment of motor system 

Structural and functional impairments in motor function have huge impact on patient’s quality of life. 
This is serious health and social problem. During holistic treatment of patients the physical therapy is 
substantial method. Literature data indicates that concerning typical motor impairments, laser biostimula-
tion and low energy polarized light (VIP) are most popular methods. This treatment is easy to apply, non-
invasive and safe for patient. 
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The purpose of this paper is review of current literature (Medline-EBSCO) concerning the use of low 
level laser therapy and VIP – light therapy in organ of movement diseases treatment. The other purpose is 
explaining the cellular and systemic effectiveness and also rules of application. 

Analyzing clinical reviews it’s obvious, that phototherapy is non-pharmacological and effective type 
of treatment. The other conclusion is that very often phototherapy is the only method to use while other 
physical agents are contraindicated or ineffective. Low level laser therapy and VIP light can be also used 
in compilation with other physical factors, what sometimes gives better treatment result. 

A lot of articles confirm purposefulness of phototherapy in physical therapy but still there is very few 
clinical trial reviews. Also noticeable is lack of clear method of using and dosing phototherapy proce-
dures. 

Key words: polarized light, laser, biostimulation, review 
 
Energia słoneczna jako cenne źródło sił wital-

nych stosowana była w czasach starożytnych w 
celach profilaktycznych, a następnie także leczni-
czych. W XIX wieku nastąpił intensywny rozwój 
fototerapii, stosowanej do leczenia chorób skóry, 
krzywicy i gruźlicy.  

 Jednocześnie prowadzone były na szeroką 
skalę badania nad skutecznością energii świetlnej 
jako bodźca stymulującego procesy życiowe 
ustroju. Eksperymenty Moleschota z roku 1854 
i 1881 wykazały pobudzające działanie światła na 
izolowaną tkankę mięśniową, w wyniku czego, 
następuje przedłużenie życia tkanek odnerwio-
nych [2].  

Istotny wkład w rozwój światłolecznictwa 
wniósł Neils Finsen, który w 1903 roku otrzymał 
Nagrodę Nobla za opracowanie podstaw fototera-
pii światłem czerwonym, fioletowym i fioletowo - 
granatowym [1,2]. Badania te umożliwiły wpro-
wadzenie nowych metod leczniczych, będących 
modyfikacją metod klasycznych, których istotą 
było uporządkowanie światła rozproszonego do 
wiązki elektromagnetycznej o ściśle ustalonych 
właściwościach. Istotnym etapem w rozwoju świa-
tłolecznictwa było odkrycie przez Einsteina w 
1917 roku promieni laserowych [3]. Okazało się, 
że wymuszona emisja promieniowania w atomach 
wzbudzonych pozwala uzyskać wiązkę światła o 
specyficznych właściwościach fizycznych. Umoż-
liwiło to wprowadzenie do fizykoterapii nowej 
metody leczniczej – laseroterapii wykorzystującej 
światło monochromatyczne w postaci wzmocnio-
nej niskoenergetycznej wiązki promieniowania 
(Light Amplification by Stimulated Emission of 
Radiation – LASER). Rozwój laseroterapii zapo-
czątkowały pionierskie doświadczenia Endre Me-
ster’a, który w latach 60. XX wieku prowadził 
prace nad wykorzystaniem światła laserowego w 
leczeniu trudno gojących się ran i owrzodzeń [1, 
2]. Na przełomie lat 80. i 90. nastąpił intensywny 

rozwój laseroterapii w wielu dziedzinach medycy-
ny [3]. Z prowadzonych w latach 80. badań nad 
wiązką laserową wynika, że istotną cechą warun-
kującą efekty biologiczne w żywych tkankach jest 
polaryzacja fal elektromagnetycznych. Doświad-
czenia te spowodowały wprowadzenie do terapii 
światła spolaryzowanego (Visible Incoherent Po-
larised – VIP) nazywanego też światłem PILER 
(Polarised Incoherent Low Energy Radiation) [4, 
5]. Obecnie laseroterapia i terapia światłem VIP 
znajdują zastosowanie w leczeniu chorób narządu 
ruchu. 

Monochromatyczność promieniowania lase-
rowego oznacza, że wiązka ta nie rozszczepia się 
w pryzmacie, ale wykazuje jednobarwne widmo 
liniowe. Dzięki spójności przestrzennej i czasowej 
promieniowania laserowego otrzymuje się wiązkę 
o bardzo dużej gęstości mocy. Wiązka laserowa 
jest wiązką równoległą o bardzo małym kącie 
rozbieżności. 

Polichromatyczność światła VIP oznacza, że 
zawiera ono fale elektromagnetyczne różnej dłu-
gości i nie jest światłem jednobarwnym. Światło 
VIP jest wiązką niekoherentną, w której polaryza-
cja polega na ograniczeniu kierunków drgań fali 
poprzecznej, co powoduje, że tworzące ją fale 
elektromagnetyczne drgają wyłącznie w płaszczy-
znach wzajemnie do siebie równoległych. W wy-
niku odbicia wiązki świetlnej od wielowarstwo-
wego kryształu, tzw. lustra Brewster’a spełniają-
cego funkcję płytki polaryzacyjnej uzyskuje się 
uporządkowaną wiązkę światła spolaryzowaną 
w 95%, wykazującą szczególne właściwości lecz-
nicze [2] (tab. 1).  

Działanie biologiczne światła laserowego wy-
nika z aktywacji łańcucha oddechowego na po-
ziomie komórkowym, wzrostu aktywności pompy 
sodowo-potasowej, wzrostu syntezy RNA (kwasu 
rybonukleinowego) i proliferacji komórkowej oraz 
zwiększenia syntezy ATP (adenozynotrójfosfora-
nów) [1, 3]. Efekty kliniczne oddziaływania wiąz-
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ki laserowej na ustrój są konsekwencją zwiększe- nia aktywności immunologicznej, zapo-

TABELA 1. Cechy fizyczne wiązki laserowej i światła VIP. 

Cechy fizyczne Wiązka laserowa Światło VIP/PILER 
Przebieg fali Spolaryzowana/niespolaryzowana Spolaryzowane 
Długość fali (widmo) Monochromatyczna (630 nm, 832 nm,) Polichromatyczne (480 - 3400 nm) 
Zależność fazowa fali Koherentna (spójna) Niekoherentne (niespójne) 
Zbieżność kątowa Równoległa (kolimacja) Nierównoległe 
Percepcja wzrokowa Widzialna/niewidzialna Widzialne 
Moc światła (źródła) Duża – 500 mW i więcej,  

Średnia – 7–500 mW,  
Mała – 1–6 mW 

20 W, 48 W, 100 W
 

Gęstość energii 0,1 J/cm2 - 50 J/cm2  2,4 J/cm2  
Tryb pracy Stały/impulsowy Stały/impulsowy 

 
biegania procesom degeneracyjnym i martwiczym 
w tkankach, hamowania procesu zapalnego, przy-
śpieszania gojenia złamań, działania przeciwbó-
lowego, poprawy przewodnictwa nerwowego 
i działania wazodylatacyjnego [1, 3]. Zgodnie 
z potwierdzonymi doświadczalnie wymienionymi 
efektami klinicznymi laseroterapia znajduje zasto-
sowanie w schorzeniach narządu ruchu (choroba 
zwyrodnieniowa stawów i kręgosłupa, entezopa-
tie, stany po urazach i skręceniach), w schorze-
niach reumatologicznych (reumatoidalne zapale-
nie stawów, zesztywniające zapalenie stawów 
kręgosłupa), w schorzeniach neurologicznych 
(rwa kulszowa i inne zespoły korzeniowe, neural-
gia nerwu trójdzielnego, międzyżebrowego i in-
ne), w schorzeniach dermatologicznych (owrzo-
dzenia podudzi, półpasiec) [3, 6]. 

 Przeciwwskazania do stosowania laserotera-
pii stanowią: choroba nowotworowa (biostymula-
cja laserowa zwiększa metabolizm naświetlanej 
tkanki, w tym także nowotworowej, poprzez 
wzrost produkcji ATP oraz lepsze wykorzystanie 
tlenu i glukozy), nadczynność tarczycy, padaczka, 
ciąża, substancje fotouczulające (stosowanie 
w trakcie terapii laserowej leków, preparatów do 
masażu, kosmetyków zawierających składniki 
zwiększające wrażliwość na światło), infekcje 
przebiegające z wysoką gorączką. Nie zaleca się 
bezpośredniego kierowania promieniowania lase-
rowego na otwarte rany, naświetlania okolic na-
rządów płciowych oraz w stanach ogólnego wy-
czerpania ustroju i uzależnienia od alkoholu i nar-
kotyków [16]. 

 Światło VIP w organizmie żywym powoduje 
wzrost produkcji ATP, zwiększoną syntezę włó-
kien kolagenowych, poprawę metabolizmu ko-
mórkowego, przyśpieszenie regeneracji komórek, 
usprawnienie angiogenezy [7–15]. Jako efekt kli-
niczny uzyskuje się hamowanie procesu zapalne-
go, przyśpieszenie regeneracji komórek, działanie 

przeciwbólowe, poprawę ukrwienia tkanek i 
zwiększenie aktywności immunologicznej [7–15]. 

Przeciwwskazania do stosowania biostymula-
cji światłem VIP stanowią: wysoka gorączka, 
przełom cukrzycowy, przełom tarczycowy, pa-
daczka, choroby nowotworowe, gruźlica, wczesne 
etapy ciąży [2]. 

SKUTECZNOŚĆ TERAPII LASEROWEJ 
W BADANIACH KLINICZNYCH 

W przewlekłym zapaleniu stawów po zasto-
sowaniu terapii laserowej uzyskuje się ustąpienie 
dolegliwości bólowych, zmniejszenie obrzęku 
i sztywności porannej, poprawę siły mięśniowej, 
poprawę zakresu ruchu w stawach oraz poprawę 
ogólnej sprawności i odporności ustroju. W 1972 r. 
Goldman L. [17] wykorzystał laser He – Ne o 
mocy 20 mW w terapii 30 osób z rzs. Dawki ener-
gii podczas jednego zabiegu wynosiły 0,4–4,8 J. U 
12 osób uzyskano poprawę ruchomości stawów i 
zwiększenie siły mięśniowej.  

Galletti G. i wsp. przedstawili wyniki badań 
nad skutecznością oddziaływania wiązki laserowej 
o różnej długości fali i mocy promieniowania. Po 
zastosowaniu wiązki ciągłej o długości 830 nm, 
mocy 60 mW uzyskano bardzo dobry efekt prze-
ciwbólowy u 33% badanych, dobry w 64,7%, a u 
2% badanych stwierdzono brak skuteczności me-
tody. W kolejnej pracy naukowcy dokonali analizy 
wpływu laseroterapii na morfologię stawów obję-
tych procesem zapalnym w przebiegu rzs. Przez 
okres 2 lat stosowano laser (GaAlAs) o mocy 10 
mW i długości fali 780 nm. Zabiegi wykonywano 
od 2 do 4 razy w miesiącu, a gęstość aplikowanej 
energii wynosiła 31,8 J/cm2. Efekty terapii oce-
niano badaniem radiologicznym, które wykazało u 
pacjentów ze zmianami II stopnia wg skali Stein-
brokera zahamowanie progresji zmian u 46,7% 
chorych ze zmianami w obrębie stawów kolano-
wych, zahamowanie progresji zmian 37,2% cho-
rych ze zmianami w obrębie stawów promienio-
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wo-nadgarstkowych, u pacjentów ze zmianami III 
stopnia wg skali Steinbrokera zanotowano popra-
wę obrazu radiologicznego u 37,5% chorych ze 
zmianami w obrębie stawów kolanowych i u 
13,9% ze zmianami w obrębie stawów promie-
niowo-nadgarstkowych [18]. 

 Ushakow [19, 20] wykazał skuteczność lase-
roterapii w rzs przy zastosowaniu wiązki o długo-
ści fali 830 nm i mocy 15 mW 35 pacjentów po-
dzielono na 2 grupy: w pierwszej grupie pacjenci 
mieli wykonywaną biostymulację laserową, 
w drugiej grupie zastosowano placebo. Seria na-
świetlań składała się z 12 zabiegów, wykonywa-
nych co 2–3 dni. Zabiegi te obejmowały stawy 
śródręczno-paliczkowe i międzypaliczkowe od II 
do V. Czas naświetlania każdego stawu wynosił 1 
min. Przed zabiegami, w trakcie i po zakończeniu 
serii oceniano siłę chwytu, obrzęk stawów, sztyw-
ność poranną, doznania bólowe, morfologię krwi 
i OB. Wyniki badań pokazały, że jedynie w grupie 
naświetlanej zwiększyła się siła chwytu, zmniej-
szył się obrzęk i sztywność poranna, stwierdzono 
szybsze ustępowanie procesu zapalnego (spadek 
poziomu OB i ilości leukocytów). W obydwu 
grupach zaobserwowano ustąpienie dolegliwości 
bólowych. 

W zesztywniającym zapaleniu stawów kręgo-
słupa zastosowano impulsowe promieniowanie 
podczerwone o długości 904 nm i promieniowanie 
ciągłe o długości fali 632,8 nm, zabiegi wykony-
wano przez około 30 min dziennie, w serii 20–30 
zabiegów. Uzyskane efekty pozwoliły u 40% cho-
rych ograniczyć przyjmowanie leków, u 30% cał-
kowicie je odstawić, natomiast u 10–15% chorych 
nie zaobserwowano poprawy w zakresie ustąpie-
nia dolegliwości bólowych. Podobne efekty uzy-
skano w leczeniu łuszczycowego zapalenia sta-
wów kręgosłupa [21]. 

W badaniach Asady i wsp. [22] wykazano 
wyraźne zmniejszenie dolegliwości bólowych 
u 80% chorych z rzs po zastosowaniu promienio-
wania laserowego o fali ciągłej, mocy 60 mW 
i długości fali 830 nm. 

Goldman [23] wykazał zmniejszenie sztywno-
ści porannej, zmniejszenie obwodu stawów, obni-
żenie OB i zwiększenie ruchomości w stawach w 
porównaniu z grupą nienaświetlaną. 

Spośród 162 chorych z rzs [24] naświetlanych 
laserem He-Ne i He-Cd u 76% leczonych pacjen-
tów uzyskano pozytywny efekt po zastosowanym 
leczeniu. Efekt ten dotyczył zmniejszenia sztyw-
ności porannej, dolegliwości bólowych i objawów 
zapalnych w stawach. Efekty terapii utrzymywały 
się w okresie od 4–12 miesięcy. 

Badania z zastosowaniem laserów He-Ne, He-
Cd oraz półprzewodnikowych w leczeniu rzs 
i łuszczycowego zapalenia stawów wykazały po-
zytywny efekt terapeutyczny w postaci normaliza-
cji podstawowych parametrów krwi u 69–86% 
chorych. Wykorzystując promieniowanie laserowe 
o mocy 100–150 mW/cm2 naświetlano punkty 
akupunkturowe lub bólowe (trigger points) przez 
20–60 sekund, aplikując dawkę energii 2–9 J/cm2 
[25, 26]. Laseroterapia w leczeniu łokcia tenisisty 
[27] pozwoliła uzyskać całkowite ustąpienie dole-
gliwości u około 50% chorych (u większości pa-
cjentów efekty uzyskano już po czwartym zabie-
gu). Ustąpienie procesu zapalnego uzyskano u 
40% chorych, a brak efektów terapii u 10%. 
Wcześnie rozpoczęta terapia pozwoliła osiągnąć 
znacznie lepsze efekty. 

 Adamek i wsp. [28–30] wykazali skuteczność 
laseroterapii w leczeniu łokcia tenisisty wiązką 
laserową o długości fali 904 nm, czasie trwania 
impulsu 200 ns, częstotliwości 800 Hz i średniej 
mocy 4 mW. Naświetlanie punktów bolesnych 
(przez 2–3 minuty każdy punkt) pozwoliło uzy-
skać ustąpienie dolegliwości bólowych u 90% 
pacjentów. 

Sieroń i wsp. w badaniach 34 pacjentów z za-
paleniem ścięgna Achillesa i powięzi podeszwo-
wej wykorzystali laser półprzewodnikowy o dłu-
gości fali 904 nm, czasie trwania impulsów 200 ns 
i częstotliwości 800 Hz, co dało moc średnią 4 
mW. Naświetlano po 5 minut: okolicę guza pięto-
wego, kostkę przyśrodkową, kostkę boczną oraz 
grzbiet stopy. Po 25 zabiegach uzyskano zmniej-
szenie dolegliwości bólowych i obrzęku wokół 
kostek u 70% chorych, przy czym subiektywna 
poprawa dotyczyła 100% badanych. W innych 
badaniach 29 pacjentów z okołostawowym zapa-
leniem kolana wykorzystało laser półprzewodni-
kowy o długości fali 904 nm, czasie trwania im-
pulsów 200 ns, częstotliwości 800 Hz i średniej 
mocy 4 mW. Naświetlano codziennie przez 3–5 
minut okolicę nadkłykcia przyśrodkowego kości 
piszczelowej oraz okolicę rzepki. Uzyskano szyb-
sze ustępowanie procesu zapalnego. Już po kilku 
zabiegach pacjenci zgłaszali ustąpienie bólu 
i zwiększenie ruchomości, natomiast po zakoń-
czonej serii ustąpił obrzęk i zaczerwienienie. Po-
wyższe efekty zaobserwowano u 70% chorych 
[29, 30]. 

C. Ailioaie [31] oceniał efektywność laserote-
rapii u pacjentów w początkowym okresie reuma-
toidalnego zapalenia stawów. 59 osób zostało 
podzielonych na trzy grupy. Grupa I (21 osób) 
poddana została naświetlaniu laserem półprze-
wodnikowym (GaAlAs) o mocy maksymalnej 200 
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mW, emitującym wiązkę laserową o długości fali 
830 nm i częstotliwości 5 lub 10 Hz. Stosowano 
gęstość energii 2–4 J/cm2. Naświetlania wykony-
wane były 1 raz dziennie. 8-dniowe serie zabie-
gów powtarzane były co 4 miesiące. Grupa II (18 
osób) stanowiła grupę kontrolną, w której zasto-
sowano placebo i farmakoterapię (niesteroidowe 
leki przeciwzapalne). Grupa III (20 osób) poddana 
była wyłącznie farmakoterapii (niesteroidowe leki 
przeciwzapalne). Wyniki badań pokazały, że za-
stosowana terapia spowodowała ustąpienie dole-
gliwości bólowych zarówno w czasie spoczynku 
jak i aktywności ruchowej, zmniejszenie sztywno-
ści porannej i poprawę ruchomości w leczonych 
stawach. W grupie I pozytywne efekty dotyczyły 
86%, w grupie II – 50%, natomiast w grupie III – 
40% pacjentów. 

 Asada i wsp. [32] prowadzili badania nad 
skutecznością zastosowania lasera 904 nm u 170 
osób z rzs. Po terapii uzyskali zmniejszenie dole-
gliwości bólowych u 90% pacjentów oraz zwięk-
szenie zakresu ruchu u 56% pacjentów. 

 W ostrym, jak też w przewlekłym zapaleniu 
ścięgna Achillesa [33] zastosowano promieniowa-
nie czerwone o długości fali 670 nm, promienio-
wanie podczerwone 904 nm, lub łączone 670 
i 904 nm. W badaniu ultrasonograficznym wyka-
zano zmniejszenie obszarów hipoechogenicznych 
wokół ścięgna zawiązane z poprawą ukrwienia tej 
okolicy.  

 Spinelli i wsp. [34], stosując laser o długości 
fali 632,8 nm oraz 1060 nm uzyskali ustąpienie 
zwapnień okołostawowych w przypadku bolesne-
go barku.  

 W innej grupie pacjentów z tym schorzeniem 
potwierdzono skuteczność naświetlań impulsową 
wiązką laserową o długości fali 904 nm i mocy 
4x10W. Bardzo dobry efekt przeciwbólowy uzy-
skano u 63,6% pacjentów, dobry efekt u 27,3% 
pacjentów, a brak poprawy u 9,1%. Zwiększenie 
zakresu ruchu w stopniu bardzo dobrym zaobser-
wowano u 9,1% pacjentów, w stopniu dobrym u 
27,3%, w stopniu zadowalającym 50%. Zakres 
ruchu po leczeniu nie poprawił się u 13,6% pa-
cjentów [35]. 

 Glinkowski i wsp. [35] wykazali, że łączne 
zastosowanie promieniowania o długości 632,8 
nm i 904 nm pozwala uzyskać u 87% badanych 
taką poprawę, że nie wymagali oni dalszej terapii. 
Badania kontrolne prowadzone po 5 i 15 miesią-
cach wykazały utrzymywanie się uzyskanych 
efektów. 

 91 chorych [29,30] z zespołem bolesnego 
barku poddano terapii z wykorzystaniem lasera 
półprzewodnikowego o długości fali 904 nm, cza-

sie trwania impulsów 200 ns i częstotliwości 800 
Hz, która pozwoliła uzyskać moc średnią 4 mW. 
Naświetlano bolesne punkty po 2–3 minuty każdy, 
nie stosując równolegle żadnych innych zabiegów 
fizykalnych. U 75% chorych po 15–20 zabiegach 
całkowicie ustąpiły dolegliwości bólowe oraz 
poprawiła się ruchomość w stawie barkowym. 

U pacjentów z przepukliną jądra miażdżyste-
go [36, 37] zastosowana terapia laserowa przy-
śpieszyła resorpcję przepukliny jądra miażdżyste-
go, co zostało potwierdzone tomografią kompute-
rową. Badania dowiodły korzystnych efektów 
naświetlania w zakresie zmniejszenia dolegliwości 
bólowych i poprawy ruchomości kręgosłupa. Wy-
niki bardzo dobre uzyskano u 35,7% pacjentów, 
zadowalające u 22,8%, natomiast brak poprawy 
odnotowano u 1,5%. Na okolicę przykręgosłupo-
wą stosowano laser emitujący w trybie ciągłym 
wiązkę podczerwoną o długości 830 nm przy mo-
cy 60mW oraz laser emitujący w trybie impulso-
wym wiązkę o długości 904 nm o mocy szczyto-
wej impulsu 50 W. Pomiędzy kolejnymi zabiega-
mi trwającymi 15 minut stosowano 3-dniowe 
przerwy. Zastosowanie promieniowania o więk-
szej mocy wyraźnie poprawiło skuteczność lecze-
nia. 

 U 60 pacjentów z chorobą zwyrodnieniową 
stawów kolanowych i biodrowych [38] zastoso-
wano laseroterapię jako monoterapię bądź połą-
czoną z innymi czynnikami fizykalnymi. Ocenia-
no dolegliwości bólowe, ograniczenia ruchów 
i siłę mięśniową. Zaobserwowano pozytywne 
efekty u 55–65% chorych naświetlanych wyłącz-
nie wiązką laserową i u 82% chorych, u których 
stosowano równolegle inne zabiegi fizykalne. 

W pracy Mielniczuka i wsp. [39] przedsta-
wiono wyniki leczenia 110 pacjentów ze zmiana-
mi zwyrodnieniowymi stawów kręgosłupa i sta-
wów kolanowych. Badanych podzielono na trzy 
grupy: 
– grupa I – poddana wyłącznie terapii laserem He-

Ne o mocy 25 mW poprzez naświetlanie punk-
tów akupunkturowych w czasie od 20-60 sek w 
serii 15 zabiegów, 

– grupa II – poddana terapii wiązką laserową o 
parametrach jak w grupie I oraz kąpielom siar-
kowym, 

– grupa III – poddana wyłącznie kąpielom siarko-
wym.  

Najlepsze rezultaty w postaci zmniejszenia do-
legliwości bólowych, zwiększenia ruchomości 
w stawach oraz poprawy przepływu tkankowego 
krwi uzyskano w grupie II. W grupie tej uzyskana 
poprawa utrzymywała się najdłużej, tj. 14 miesięcy. 
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W leczeniu 90 pacjentów ze spondylozą szyj-
ną [40] zastosowano laser kombinowany CO2/He-
Ne o mocy 25 mW. Naświetlano punkty akupunk-
turowe przez 10 minut dziennie. Stosowano dwie 
10-dniowe serie z 10-dniową przerwą. Uzyskano 
poprawę u 90% pacjentów, z czego u 43% efekty 
oceniono jako bardzo dobre. 

 Boerner i wsp. [41] przebadali 75 osób z cho-
robą zwyrodnieniową stawów. Chorzy poddani 
zostali laseroterapii (39 osób) lub elektroterapii 
(36 osób). Przez okres co najmniej 2 tygodni 
przed wdrożeniem omawianej terapii nie stosowa-
no u tych pacjentów żadnej farmakoterapii 
i żadnych innych zabiegów fizjoterapeutycznych. 
Zastosowano laser emitujący promieniowanie 
podczerwone o długości 904 nm z impulsowym 
trybem pracy: czas impulsu 200 ns, częstotliwość 
6400 Hz. Aplikowano dawkę 4 J/cm2. Zabiegi 
wykonywano codziennie przez 10 dni. Z zakresu 
elektroterapii zastosowano prąd galwaniczny, 
prądy DD oraz prądy interferencyjne. Oceniano 
zakres ruchu w stawach oraz nasilenie dolegliwo-
ści bólowych w 10-stopniowej skali bólu. Badania 
wykazały, że terapia laserowa ma istotny wpływ 
na obniżenie poziomu bólu i poprawę zakresu 
ruchu w porównaniu z elektroterapią. 

 Skuteczność laseroterapii [42] potwierdziły 
również badania prowadzone u 406 pacjentów ze 
zmianami zwyrodnieniowymi stawów kręgosłupa 
lędźwiowego (117 osób), stawów kolanowych 
(149 osób) i algodystrofią (140 osób). Porówny-
wano efekty naświetlania wiązkami o różnej dłu-
gości fali: 632,8 nm, 904 nm, 1060 nm. Wykony-
wano 5 zabiegów tygodniowo, łącznie 20 zabie-
gów w serii. Analiza wyników wykazała, że efek-
tywność terapii związana jest ściśle z długością 
fali. W grupie pacjentów ze zmianami zwyrodnie-
niowymi stawów kolanowych zaobserwowano 
brak różnic pomiędzy skutkami naświetlań lase-
rem He – Ne (632,8 nm) i CO2 (1060 nm) oraz 
znaczącą różnicę pomiędzy skutecznością lasera 
gazowego CO2, a półprzewodnikowego Ga - As 
(904 nm). 

 Trelles i wsp. [43] wykazali skuteczność lase-
roterapii w chorobie zwyrodnieniowej stawu ko-
lanowego. Badaniem objęto 40 pacjentów, którym 
aplikowano wiązkę laserową o gęstości energii 18 
J/cm2, dwa razy w tygodniu, przez okres dwóch 
miesięcy. Uzyskano znaczne ustąpienie dolegli-
wości bólowych u 82% pacjentów, dzięki czemu 
poprawiła się ruchomość w stawach. 

 Chow [44] badał wpływ promieniowania la-
serowego o długości fali 830 nm i mocy 300 mW 
na ustapienie dolegliwości w przewlekłym bólu 
karku. Grupę 90 pacjentów poddano prospektyw-

nej podwójnie ślepej, randomizowanej, kontrolo-
wanej próbie. Naświetlano metodą kontaktową 
bolesne miejsca mięśni karku, dwa razy w tygo-
dniu przez 7 tygodni. Ból oceniano skalą VAS, 
wykorzystano również kwestionariusz jakości 
życia Short-Form 36 Quality-of-life, kwestiona-
riusz Northwick Park Neck Pain, skalę bólu karku 
i niepełnosprawności oraz kwestionariusz bólu 
McGill. Oceny dokonywano na początku, po 7 
i 12 tygodniach leczenia. W grupie naświetlanej 
poprawa dotyczyła 48,5% w porównaniu z grupą 
kontrolną, gdzie poprawa dotyczyła 3,99%. 

 40 pacjentów z bolesnym barkiem podzielo-
no na dwie 20-osobowe grupy. Grupa pierwsza 
naświetlana była laserem Ga-As o długości fali 
904 nm i częstotliwości 2000 Hz przez 10 dni w 
ciągu 2 tygodni. Naświetlano po 1 min: guzek 
większy i guzek mniejszy kości ramiennej, bruzdę 
międzyguzkową oraz przednią i tylną powierzch-
nię torebki stawowej. W grupie II zastosowano 
placebo. Analiza dotyczyła natężenia i rodzaju 
bólu: wrażliwości dotykowej, wrażliwości bólo-
wej i zakresu ruchu w stawie. W grupie I zaob-
serwowano zmniejszenie wrażliwości dotykowej u 
17 pacjentów (85%), w grupie II u 6 pacjentów 
(30%). Lepsze rezultaty w grupie I dotyczyły tak-
że biernego wyprostu, natomiast nie było znaczą-
cej różnicy w zakresie pozostałych objawów [45]. 

W wielu badaniach wykazano skuteczność la-
seroterapii w stymulowaniu zrostu kostnego. 
Stwierdzono pozytywny wpływ wiązki z zakresu 
podczerwieni (830 nm, 890 nm, 904 nm, oraz 
1060 nm) o gęstości energii 0,2-2 J/cm2 i często-
tliwości powyżej 3000 Hz, oraz z zakresu czer-
wieni o długości fali 632,8 nm i gęstości energii 
do 50 J/cm2 lub 2-24 J/ punkt [46–53].  

 Sous [54] na 15-osobowej grupie pacjentów z 
uszkodzeniami okołoszczytowymi kości wykazał, 
że wyniki leczenia grupy poddawanej terapii lase-
rem półprzewodnikowym o mocy 11 mW przy 
wykorzystaniu energii 9 J/cm2 były lepsze w po-
równaniu z grupą leczoną poprzez stabilizację 
śródkostną. 

 Podjęta próba oceny skuteczności laserotera-
pii w skręceniach stopy I oraz II stopnia wykazała, 
że aplikacja dawki 0,21 – 4 J/cm2, o długości fali 
830 nm i 904 nm skutecznie obniżała poziom bólu 
a także skracała czas rekonwalescencji. Zmniej-
szenie bólu i powrót do pełnej sprawności fizycz-
nej można uzyskać już po 6 zabiegach [55, 56]. 

 Galletti G. i wsp. potwierdzili korzystny 
wpływ laseroterapii na proces regeneracji uszko-
dzonego chirurgicznie mięśnia przy zastosowaniu 
promieniowania o długości fali 632,8 nm oraz 904 
nm [18]. 
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 Sieroń badał skuteczność laseroterapii w le-
czeniu złamań kości u 28 pacjentów z wykorzy-
staniem lasera He – Ne i kryptonowego z mocą 
wiązki 10 lub 20 mW. Zrost kostny oceniono ra-
diologicznie i klinicznie. Laseroterapia pozwoliła 
uzyskać pełny zrost u 89% pacjentów [6].  

 Badania prowadzone przez Fender i Diffe w 
1992 roku obejmowały pacjentów z przewlekłym 
bólem układu mięśniowo-szkieletowego. Wyko-
rzystano laser He-Ne, aplikowano dawkę 36 
J/cm2, a czas naświetlań wynosił 6 minut. Przez 
okres 4-6 tygodni stopniowo zwiększano gęstość 
energii do wartości maksymalnej 90 J/cm2, a czas 
zabiegu wzrósł do 15 minut. W wyniku terapii 
uzyskano zmniejszenia pobudliwości układu 
współczulnego i efekt analgetyczny [57]. 

 Vinck E. i wsp. [58] nie wykazali istotnych 
statystycznie efektów laseroterapii w badaniu 
wpływu wiązki laserowej o parametrach: 950 nm, 
160 mW i gestości energii 3,2 J/cm2 na zmniejsze-
nie dolegliwości bólowych spowodowanych eks-
perymentalnie wywołanym zmęczeniem mięśni. 

 Van Breugel H. i Bär D. wykazali, że aplika-
cja wiązki laserowej o energii 0,4 – 19 J przy gę-
stości mocy 5–21,2 mW/cm2 wpływała korzystnie 
na ustępowanie procesu zapalnego wewnątrz to-
rebki stawowej, który wyrażał się tymczasowym 
hamowaniem metabolizmu i zmniejszeniem li-
czebności fibroblastów wewnątrz torebki stawo-
wej [59]. 

W badaniach [60] prowadzonych na 48 szczu-
rach z unieruchomionym operacyjnie stawem 
kolanowym tylnej nogi wykazano porównywalne 
efekty laseroterapii i masażu wirowego. Oceniano 
stopień elastyczności tkanek okołostawowych, 
masę mięśnia brzuchatego łydki i ruchomość ba-
danego stawu. Zaobserwowano również większą 
poprawę w grupie leczonej wiązką o gęstości mo-
cy 5,8 W/cm2 w porównaniu z grupą, w której 
zastosowana gęstość mocy wynosiła 3,9 W/cm2 

 Eksperymenty Ueda [61] polegające na na-
świetlaniu osteoblastów wyizolowanych z łydki 
szczura przy zastosowaniu półprzewodnikowego 
lasera o mocy 500 mW i długości fali 830 nm 
wykazały brak różnicy pomiędzy efektami pracy 
w systemie ciągłym i impulsowym (1 Hz). W 
obydwu przypadkach stwierdzono przyśpieszenie 
proliferacji komórek i formowania się kości oraz 
pobudzenie syntezy fosfatazy alkalicznej. 

 Badania Nicolau [62] z 2002 roku wykazały 
pozytywne efekty naświetlania pourazowych zła-
mań kości u myszy laserem GaAlAs o długości 
fali 660 nm. Uzyskano zwiększoną masę kości i 
liczbę osteoblastów.  

 Badania Gottlieb'a i wsp.[63] dotyczyły 
wpływu naświetlań wiązka laserową o długości 
692,6 nm i mocy 20mW na skład zmienionej cho-
robowo chrząstki stawowej. Po zastosowaniu róż-
nej gęstości energii: 1 J/cm2 lub 4 J/cm2 wykazano 
większą skuteczność terapii przy zastosowaniu 
większej dawki. Badano skuteczność naświetlań 
laserowych w zmniejszeniu zmęczenia mięśnio-
wego wywołanego elektrostymulacją [64]. 32 
szczury podzielono na cztery grupy. I grupa (kon-
trolna) bez naświetlań, II grupa naświetlana lase-
rem o długości fali 655 nm i dawką 0,5 J/cm2 
w czasie 32 sekund, III grupa naświetlana dawką 
1,0 J/cm2 w czasie 80 sekund, IV grupa naświetla-
na dawką 2,5 J/cm2 w czasie 160 sekund. Wywo-
ływano 6 skurczów tężcowych mięśnia piszczelo-
wego przedniego, do czasu aż siła mięśniowa nie 
zmniejszyła się do 50% siły wyjściowej. Nie za-
obserwowano znaczącej różnicy pomiędzy grupą 
kontrolną, a grupą IV naświetlaną dawką 2,5 
J/cm2. Znaczącą różnicę odnotowano w grupie 
naświetlanej 0,5 J/cm2 i 1,0 J/cm2 .Odpowiednio 
maksymalna siła dla szóstego skurczu tężcowego 
była znacznie wyższa w porównaniu z grupą kon-
trolną i wyniosła 92,2% siły wyjściowej dla na-
świetlań dawką 0,5 J/cm2 i 83,2% siły wyjściowej 
dla naświetlań dawką 1,0 J/cm2 i 82,9% siły wyj-
ściowej dla naświetlań dawką 2,5 J/cm2. W gru-
pach naświetlanych wiązką o gęstości energii 1,0 
J/cm2 i 2,5 J/cm2 zaobserwowano również znacz-
nie niższy poziom kinazy kreatynowej w osoczu 
w porównaniu z grupą kontrolną.  

 Badania wpływu promieniowania laserowego 
na przeciwdziałanie utracie masy kostnej po ova-
riectomii prowadzone były na 40 szczurach po-
dzielonych na cztery grupy. Grupa kontrolna była 
fikcyjnie operowana, w II grupie wykonano ova-
riectomię, III grupa była fikcyjnie operowana 
i naświetlana laserem o długości fali 830 nm przy 
zastosowaniu gęstości energii 120 J/cm2 natomiast 
w IV grupie wykonano ovariectomię i naświetlano 
laserem przy zastosowaniu gęstości energii 120 
J/cm2. Naświetlanie kości udowej szczura rozpo-
częto dzień po operacji i kontynuowano 3 razy 
w tygodniu przez okres dwóch miesięcy. Po na-
świetlaniach oceniano właściwości fizyczne kości. 
Maksymalny ciężar w grupie IV był wyższy niż 
w pozostałych grupach. Sucha masa kostna i obję-
tość kości w grupie IV nie wykazała znacznych 
różnic w porównaniu z innymi grupami [65]. (tab. 
2) 

SKUTECZNOŚĆ NAŚWIETLAŃ ŚWIATŁEM 
VIP W BADANIACH KLINICZNYCH 
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Stasinopoulos wykazał skuteczność spolary-
zowanego, polichromatycznego światła w leczeniu 
łokcia tenisisty. Badaniem objęto 25 pacjentów. 

Naświetlano nadkłykieć boczny kości ramiennej 3 
razy w tygodniu przez okres miesiąca.

TABELA 2. Skuteczność terapii laserowej w badaniach klinicznych 

Jednostka 
chorobowa 

Długość 
fali w [nm] 

Moc pro-
mieniowa-

nia 

Ilość energii lub 
czas zabiegu Efekty terapii Autor badania 

Rok 

1 2 3 4 5 6 
Reumatoidalne 
zapalenie sta-
wów 

He–Ne 630 
nm 

20 mW 0,4– 4,8 J/punkt Poprawa ruchomości stawów; zwiększenie 
siły mięśniowej 

Goldman L 
1972 

Reumatoidalne 
zapalenie sta-
wów 

Ga–As 830 
nm  

60 mW – Efekt przeciwbólowy u 33%; dobry w 
64,7%; 2% brak skuteczności terapii 

Galletti G. i wsp. 
1992 

Reumatoidalne 
zapalenie sta-
wów 

GaAlAs 
 780 nm 

10 mW 31,8 J/cm2 Zahamowanie progresji zmian u 46,7% 
chorych ze zmianami w obrębie stawów 
kolanowych i u 37,2% ze zmianami 
w obrębie stawów promieniowo-
-nadgarstkowych; poprawa obrazu radio-
logicznego 

Galletti G. i wsp. 
1992 

Reumatoidalne 
zapalenie sta-
wów 

Ga–As 830 
nm 

15 mW 1 min Zwiększyła się siła chwytu, zmniejszył się 
obrzęk i sztywność poranna, stwierdzono 
szybsze ustępowanie procesu zapalnego, 
ustąpienie dolegliwości bólowej 

Ushakow A.A. i 
WSP 1992 

Zesztywniające 
zapalenie sta-
wów kręgosłu-
pa 

Ga–As 904 
nm –
impulso-
we; He–Ne 
promie-
niowanie 
632,8 nm –
ciągłe 

 30 min/dzień U 40% chorych – ograniczenie przyjmo-
wania leków; 30% całkowicie odstawiono 
leki; 10–15% – brak poprawy w zakresie 
ustąpienia dolegliwości bólowych 

Lerner L.A. 1988 

Reumatoidalne 
zapalenie sta-
wów 

Ga–As 830 
nm – praca 
ciągła 

60 mW  80% chorych– bardzo dobry i dobry efekt Asada K. i wsp 
1989 

Reumatoidalne 
zapalenie sta-
wów 

He–Ne 630 
nm i He–
Cd 

  U 76%–ustąpienie sztywności porannej, 
dolegliwości bólowych i objawów zapal-
nych 

Kriuk A.S. 
i wsp.1986 

Reumatoidalne 
zapalenie sta-
wów. 
 
Łuszczycowe 
zapalenie sta-
wów 

He–Ne 630 
nm, He–Cd 
oraz lasery 
półprze-
wodniko-
we 

100–
150mW/c
m2  

2–9 J/cm2 
20–60 sek 

U 69–86% chorych normalizacji parame-
trów krwi (aktywność neutrofilów, liczeb-
ność limfocytów B i T oraz stężenie im-
munoglobulin) 

Goldman J.A. 
i wsp. 
 
1980  
Matulis A. i wsp. 
1995 

Łokieć tenisisty Ga–As 904 
nm 

4 mW  
f=800Hz; 
timp=200ns 

2–3 minu-
ty/punkt 

Ustąpienie dolegliwości bólowych u 90% 
pacjentów 

Sieroń i wsp. 
1992  

Zespół cieśni 
nadgarstka 

Ga–Al–As 
860nm 

 6 J/ cm2 Poprawa funkcji i poprawa parametrów 
elektrofizjologicznych porównywalna z 
grupą placebo 

Irvine J. i wsp. 
2004  

Zapalenie 
ścięgna Achil-
lesa 

Ga–As 904 
nm, 

4 mW 
f = 800 Hz;  
timp= 200 
ns 

5 minut Subiektywna poprawa obejmowała 100%; 
zmniejszenie dolegliwości bólowych 
i obrzęku wokół kostek u 70% 

Adamek M. 
i wsp. 1992 

Okołostawowe Ga–As 904 4 mW  U 70% Po kilku zabiegach–ustąpienie bólu Adamek M. I wsp
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zapalenie kola-
na 

nm  f = 800 
Hz; 
timp = 200 
ns; 

3–5 minut/dzień i zwiększenie ruchomości; po zakończonej 
serii ustępował obrzęk i zaczerwienienie 

1992 

1 2 3 4 5 6 
Reumatoidalne 
zapalenie sta-
wów (począt-
kowy okres) 

Ga–As 830 
nm 

200 mW 
5 Hz lub 
10 Hz 

2–4 J/cm2 
 

Ustąpienie dolegliwości bólowych zarów-
no w czasie spoczynku, jak i w czasie 
aktywności ruchowej, zmniejszenie sztyw-
ności porannej i poprawa ruchomości 
w leczonych stawach 

C. Ailioaie 
1990 

Reumatoidalne 
zapalenie sta-
wów 

Ga–As 904 
nm 

  Zmniejszenie dolegliwości bólowych u 
90% pacjentów, zwiększenie zakresu 
ruchu u 56% 

Asada i wsp. 
1989 

Zapalenie 
ścięgna Achil-
lesa 

He–Ne 670 
nm, 
Ga– As704 
nm, 
lub łącznie 
670 i 904 
nm 

  Poprawa ukrwienia okolicy ścięgna Achil-
lesa 

Gartner Ch.; 
Minden A. i wsp. 
1988 

Zespół bole-
snego barku 

He–Ne 
632,8 nm 
oraz CO2 
1060 nm 

  Ustąpienie zwapnień okołostawowych Spinelli P. i wsp. 
1992 

Zespół bole-
snego barku 

He– Ne 
632,8 nm i 
Ga– As 
904 nm 
(³¹cznie) 

  U 87% poprawa 
po 5–15 dalsze utrzymywanie się uzyska-
nych efektów 

Glinkowki W. i 
wsp. 1992 

Zespół bole-
snego barku 

Ga– As 
904 nm 

4mW 2–3 min/punkt U 75% chorych ustąpiły całkowicie dole-
gliwości bólowe oraz poprawiła się ru-
chomość w stawie barkowym 

Adamek M. 
i wsp. 1992 

Zmiany zwy-
rodnieniowe 
kręgosłupa 
 

Ga– As 
830 nm –
praca 
ciągła 
Ga– As 
904 nm –
praca 
impulsowa 

60 mW; 
moc szczy-
towa pracy 
imp. 50W 

15 minut/zabieg Zmniejszenie 
dolegliwości bólowych i poprawa rucho-
mości kręgosłupa – efekty bardzo dobre 
uzyskano u 35,7% pacjentów, zadowalają-
ce u 22,8%, brak poprawy 1,5%. 
 

Klein R.G. i wsp. 
1990 

Choroba zwy-    Pozytywne efekty u 55–65% chorych Bierglezow M.A. 
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rodnieniowa 
stawów kola-
nowych i bio-
drowych 

naświetlanych wiązką laserową i u 82% 
chorych, u których stosowano równolegle 
inne zabiegi fizykalne 

i wsp. 1987 

1 2 3 4 5 6 
Zmiany zwy-
rodnieniowe 
stawów kręgo-
słupa i stawów 
kolanowych 

He–Ne 630 
nm 

25 mW 20–60 sek Zmniejszenia dolegliwości bólowych, 
zwiększenia ruchomości w stawach; po-
prawa utrzymywała się aż 14 miesięcy. 

Mielniczuk Ł. P. 
i wsp 1987 

Zmiany zwy-
rodnieniowe 
stawów skro-
niowo–
żuchwowych 

Ga–As 
904 nm 

17 mW 3 J/ cm2 
180 sek 

Zmniejszenie bólu i poprawa ruchomości 
stawu porównywalne z grupą placebo 
usprawnianą ruchowo 

Kulekcioglu S. 
i wsp 2003 

Spondyloza 
szyjna 

CO2/He–
Ne 

25 mW 10 min/dziennie 
punkty akupunk-
turowe 

Poprawę uzyskano u 90% pacjentów, w 
tym 43% efekty bardzo dobre 

Li X. H. 
1992 

Choroba zwy-
rodnieniowa 
narządu ruchu 

904 nm– 
Ga–As 

f=6400Hz 
ti=200 ns 

4J/cm2 Obniżenie poziomu bólu i poprawa zakre-
su ruchu 

Boerner wsp. 
1999 

Choroba zwy-
rodnieniowa 
kręgosłupa 
lędźwiowego, 
st. kolanowych 

He–Ne 
632,8 nm 
CO2 1060 
nm 
Ga–As 904 
nm 

  Brak różnic pomiędzy skutecznością lasera 
He–Ne i CO2, znacząca różnica pomiędzy 
CO2 i Ga–As 

Giavelli i wsp. 
1998 

Zwyrodnienie 
stawu kolano-
wego 

  18J/cm2 

 
Poprawa ruchomości stawu i ustąpienie 
dolegliwości bólowych u 82% pacjentów 

Trelles i wsp. 
1991 

Przewlekły ból 
karku 

Ga– As 
830nm 

300mW Bolesne miejsca 
karku 2x/tydzień 

Poprawa dotyczyła 48,5% w porównaniu z 
grupą kontrolną gdzie poprawa dotyczyła 
3,99%. 

Chow RT. I 
wsp.2006 

Bolesny bark 904 nm 
Ga–As 

2000 Hz Przez 10 dni w 
ciągu 2 tygodni. 
Naświetlano po 
1 min 

Zmniejszenie wrażliwości dotykowej u 17 
pacjentów (85%), w grupie II (placebo) u 6 
pacjentów ( 30%). Lepsze rezultaty w 
grupie I dotyczyły także biernego wypro-
stu, nie było znaczącej różnicy w zakresie 
pozostałych objawów 

Bingol U. I wsp. 
2005 

Złamania kości Ga– As 
830, 890, 
904, CO2 –
1060 nm 
He–Ne 
632,8 nm 

3000Hz 0,2–2J/cm2 

 
 
 
50 J/cm2 lub 2–
24 J/punkt 

Stymulujący wpływ na gojenie złamania Shugarov, Trel-
les, Pashniev, 
Tkachenko, Chen 
i wsp. 1974, 
1989,1986, 1988, 
1989 

Okołoszczyto-
we złamania 
kości 

Ga– As 
904 nm 

11 mW 9 J/cm2 Pozytywne efekty w gojeniu złamań kości Sous 
2002 

Skręcenia 
stawu skoko-
wego 

Ga– As 
830, 904 
nm 

 0,21–4 J/cm2 Obniżenie poziomu bólu, skrócenie czasu 
rekonwalescencji 

Emmanouilidis 
i wsp. 1986 
Morselli i wsp 
1988 

Przewlekły ból 
mięśniowy 

630 nm 
He–Ne 

 Od 36–90 J/cm2, 
6–15 min/dzień 

Zmniejszenie pobudliwości układu współ-
czulnego, zmniejszenie dolegliwości bó-
lowych 

Fender i Diffe 
1992 
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Zmęczenie 
mięśni 

Ga– As 
950nm  

160 mW 3,2 J/cm2 Nie wykazano istotnych statystycznie 
efektów laseroterapii 

Vinck E. I 
wsp.2006 

Stan zapalny 
stawu 

He–Ne 630 
nm 

5–21,2 
mW/cm 2  

0,4–19 J/punkt Ustępowanie procesu zapalnego wewnątrz 
torebki stawowej 

Van Breugel H. 
and Bär D. 1992 

1 2 3 4 5 6 
Unieruchomie-
nie stawu 
kolanowego 
szczura 

 3,9 W/cm2 

5,8 W/cm2 

 

 Większa poprawa w grupie leczonej wiąz-
ką o gęstości mocy 5,8 W/cm2 

Zwiększenie elastyczności tkanek około-
stawowych, zwiększenie masy mięśnia 
brzuchatego łydki szczura i ruchomości 
stawu 

Usuba i wsp. 
1998 

Złamania kości Ga– As 
830 nm 

500mW 
(tryb cią-
gły/impuls
owy 1Hz) 

 Przyspieszenie proliferacji komórek i 
formowania się kości. Pobudzenie syntezy 
fosfatazy alkalicznej 

Ueda 
2001 

Złamanie kości 
u myszy 

Ga–Al.–As 
660 nm 

  Uzyskano zwiększoną masę kości i liczbę 
osteoblastów 

Nicolau i wsp. 
2002 

Zmieniona 
chorobowo 
chrząstka sta-
wowa 

Ga– As 
692,6 nm  

20mW 1 J/cm2 lub 
4J/cm2 

Po zastosowaniu różnej gęstości energii 
wykazano większą skuteczność terapii 
przy zastosowaniu większej dawki 

Gottlieb T. i wsp. 
2006 

Zmęczenie 
mięśnia  

He– Ne 
655 nm 

 I grupa– bez 
naświetlań, II 
grupa–0,5 J/cm2 

w czasie 32 
sekund, III grupa 
– 1,0 J/cm2 w 
czasie 80 se-
kund, IV grupa–
2,5 J/cm2 w 
czasie 160 se-
kund 

Brak różnicy pomiędzy grupą kontrolną a 
grupą naświetlaną dawką 2,5 J/cm2. Zna-
cząca różnica w grupie naświetlanej 0,5 
J/cm2 i 1,0 J/cm2 . Maksymalna siła mię-
śnia była znacznie wyższa w porównaniu z 
grupą kontrolną i wyniosła 92,2% siły 
wyjściowej dla naświetlań dawką 0,5 
J/cm2 i 83,2% siły wyjściowej dla naświe-
tlań dawką 1,0 J/cm2 i 82,9% siły wyj-
ściowej dla naświetlań dawką 2,5 J/cm2. W 
grupach naświetlanych wiązką o gęstości 
energii 1,0 J/cm2 i 2,5 J/cm2, znacznie 
niższy poziom kinazy kreatynowej w 
osoczu w porównaniu z grupą kontrolną. 

Lopes-Martins 
R.A. I wsp. 2006 

Osteoporoza po 
ovariectomii 

Ga– As 
830nm  

 Naświetlano 
kość udową 
dawką 120 
J/cm2. 

Maksymalny ciężar w grupie naświetlanej 
był wyższy niż w grupach kontrolnych. 
Sucha masa kostna i objętość kości w 
grupie naświetlanej nie wykazała znacz-
nych różnic w porównaniu z grupami 
kontrolnymi 

Renno A.C. I 
wsp.2006 

 
Oceniano dolegliwości bólowe z wykorzysta-

niem skali VAS i bezbolesną siłę uścisku ręki 
przed naświetlaniem oraz po 4 tygodniach lecze-
nia. Wyniki badań pokazały zmniejszenie dole-
gliwości bólowych oraz poprawę funkcjonalności 
kończyny – bezbolesna siła uścisku ręki uległa 
zwiększeniu [66]. Kolejne badania prowadzone 
z wykorzystaniem lampy BIZUN wykazały sku-
teczność terapii w wielu jednostkach chorobo-
wych. Seria obejmowała 10–15 zabiegów wyko-
nywanych 3–4 razy w tygodniu (w niektórych 
przypadkach codziennie). Badaniem objęto 8716 
pacjentów, w tym u 2/3 stosowano naświetlanie 
ogólne światłem VIP, a u 1/3 aplikację miejscową 
tego światła [67]. Badana grupa obejmowała: 
1258 pacjentów z zespołami bólowymi odcinka 
szyjnego kręgosłupa, 1836 pacjentów z zespołami 
bólowymi odcinka piersiowego kręgosłupa i sta-

wów mostkowo-żebrowych, 1352 pacjentów z ze-
społami bólowymi odcinka lędźwiowego kręgo-
słupa, 418 pacjentów z zespołami bólowymi obrę-
czy barkowej, w tym zespół bolesnego barku, 601 
pacjentów z łokciem tenisisty (golfisty), 323 pa-
cjentów ze zmianami w obrębie drobnych stawów 
rąk, 326 pacjentów ze zmianami zwyrodnienio-
wymi stawów kolanowych, 812 pacjentów ze 
zmianami w obrębie stawów krzyżowo-biodro-
wych. W wyniku stosowanej terapii uzyskano: 
efekt przeciwbólowy, efekt przeciwzapalny oraz 
efekt biostymulacyjny. 

Powyższe efekty leczenia zaobserwowano 
w poszczególnych grupach pacjentów: w grupie 
pacjentów z bólami kręgosłupa u 54% badanych, 
u których nie stosowano farmakoterapii oraz fizjo-
terapii, u 97% badanych, u których stosowano 
niesteroidowe leki przeciwzapalne, przeciwbólo-
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we, masaż, delikatne techniki mobilizacyjne oraz 
terapię manualną; w grupie pacjentów z zespołem 
bolesnego barku u 62% badanych, u których nie 
stosowano farmakoterapii oraz fizjoterapii, u 82%, 
po zastosowaniu niesteroidowych leków przeciw-
zapalnych, przeciwbólowych oraz fizjoterapii; w 
grupie pacjentów z łokciem tenisisty i golfisty, u 
93% bez stosowanej równolegle farmakoterapii i 
fizjoterapii; w grupie pacjentów z zespołami bó-
lowymi w przebiegu choroby zwyrodnieniowej 
stawów, u 52% bez stosowanej równolegle farma-
koterapii i miejscowych iniekcji dostawowych, u 
95% ze stosowaną równolegle farmakoterapią w 
postaci niesteroidowych leków przeciwzapalnych, 
przeciwbólowych, w tym również z dostawowymi 
aplikacjami kortykosteroidów i innymi preparata-
mi oraz fizjoterapią mającą na celu utrzymanie 
zakresu ruchu w stawach. [61]. 

 PODSUMOWANIE 
 Badania nad stosowaniem bodźców fizykal-

nych umożliwiają opracowanie wiarygodnych 
zaleceń do stosowania fizykoterapii w praktyce. 
Autorzy badań powinni analizować wpływ inten-
sywności czy częstotliwości stosowanego bodźca 
w zależności od nasilenia objawów chorobowych 
czy wieku pacjenta. Systematycznie prowadzona 
terapia, jak też odpowiednio dobrane parametry 
zabiegu pozwalają uzyskać oczekiwane efekty 
lecznicze. Najmocniejszych dowodów na efek-
tywność danej metody dostarczają prospektywne, 
kontrolowane kliniczne badania na licznych gru-
pach pacjentów. Leczenie może być uznane za 
skuteczne tylko wtedy, gdy osoby poddane zabie-
gom wykazują większą lub szybszą poprawę niż 
osoby z grupy kontrolnej. W przypadku małych, 
niejednorodnych grup różnice pomiędzy grupami 
mogą zostać zafałszowane przez zmienność we-
wnątrzgrupową, np. (różny etap procesu choro-
bowego, różne okolice ciała), badania na takich 
grupach mogą prowadzić do błędnych wniosków 
dotyczących skuteczności leczenia. Nowoczesne 
badania naukowe powinny wykazać, że dane 
czynniki fizykalne optymalizują osiągnięcie celów 
leczenia oraz, że czynią to w najkrótszym czasie 
po najmniejszych kosztach. 

 Laseroterapia i terapia światłem spolaryzo-
wanym to stosunkowo nowe metody fizykoterapii 
wprowadzone do lecznictwa. Z przedstawionego 
przeglądu wynika, że obecnie są one często sto-
sowanymi formami światłolecznictwa skuteczny-
mi w leczeniu chorób narządu ruchu. Skuteczność 
tę obserwuje się zarówno w przypadku monotera-
pii jak i terapii skojarzonej. Niewielka jest liczba 
badań naukowych potwierdzających ich skutecz-

ność oraz badań określających ostateczne ograni-
czenia ich stosowania.  

Badania nad szkodliwością stosowania bodź-
ców fizykalnych mogą ułatwiać wprowadzanie do 
praktyki rehabilitacyjnej metod uznawanych 
wcześniej za niebezpieczne. Przy naświetlaniu 
okolic szyi zaleca się szczególną ostrożność po-
mimo braku badań opisujących negatywny wpływ 
terapii laserowej na aktywność gruczołu tarczycy. 
Również epilepsję zalicza się do istotnych prze-
ciwwskazań, chociaż mechanizm wywoływania 
ataków nie jest do końca wyjaśniony. Przypuszcza 
się, że na wywoływanie ataków może mieć wpływ 
częstotliwość promienia laserowego. Podobnie jak 
naświetlanie powłok brzusznych oraz naświetlanie 
przezpochwowe u kobiet ciężarnych większość 
autorów uważa za przeciwwskazane, chociaż ba-
dania Cheetmana i wsp. na embrionach kurzych 
nie wykazały teratogennego działania wiązki lase-
rowej. Nie wykazano dotychczas negatywnego 
wpływu lasera na komórki rozrodcze męskie, cho-
ciaż duża gęstość energii może być przyczyną 
mutacji chromosomalnych. Ograniczenia te wyni-
kają z potrzeby zachowania ostrożności. Istotną 
zaletą laseroterapii są wyraźne efekty przeciwbó-
lowe, które pozwalają na znaczne ograniczenie 
stosowanej farmakoterapii u badanych chorych. 

 W dotychczasowych badaniach nie stwier-
dzono skutków ubocznych po zastosowaniu świa-
tła VIP, dlatego też potrzebne są dalsze badania 
i obserwacje nad możliwymi działaniami niepożą-
danymi i środkami ostrożności w dziedzinie świa-
tłolecznictwa. 

 Dostrzegalna jest niewielka liczba publikacji 
dotyczących zarówno pozytywnych, jak i nega-
tywnych efektów tych terapii, które spełniałyby 
kryteria medycyny opartej na faktach (EBM). 
Uzasadnia to potrzebę dalszych badań zarówno 
laboratoryjnych, jak i klinicznych przeprowadza-
nych w znaczących placówkach naukowych i me-
dycznych. 
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