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1.  Wybrane zagadnienia kliniczne

Przewlekły zespół bólowy dolnego odcinka kręgosłupa (LBP – ang. 
Low Back Pain) to jednostka chorobowa będąca następstwem rozwo-
ju cywilizacyjnego współczesnego społeczeństwa. Zmiany ewolucyjne, 
w wyniku których człowiek przyjął pionową postawę ciała (łac. homo 
erectus – człowiek wyprostowany), niedobór aktywności fizycznej w ży-
ciu codziennym, brak przestrzegania zasad ergonomii oraz wszechobec-
nie rozpowszechniony siedzący tryb życia (łac. homo sedentarius – 
człowiek siedzący) przyczyniają się do odnotowywania dolegliwości 
bólowych w coraz młodszej grupie wiekowej. Aktualnie tego typu scho-
rzenie, ze względu na powszechne występowanie, uznawane jest za cho-
robę cywilizacyjną, która negatywnie rzutuje na jakość życia pacjentów, 
ograniczając ich zawodowo oraz społecznie [8, 32]. Aż 80% dorosłego spo-
łeczeństwa doświadcza bólu dolnego odcinka kręgosłupa [91, 123, 135, 138, 
165], stanowiąc tym samym globalny problem. Prawie 10% światowej po-
pulacji cierpi z powodu przewlekłego bólu krzyża, a liczba chorych wzro-
sła z 53 milionów w 1990 roku aż do 83 milionów 20 lat później [59].

Publikacja Grzegorczyk i Kwolka [53] donosi, że między 60 a 90% do-
rosłej populacji przynajmniej raz w ciągu roku doświadcza dolegliwości 
okolicy lędźwiowo-krzyżowej kręgosłupa. Ponadto wśród Polaków, po-
nad 70% osób przynajmniej raz w życiu cierpiało z powodu LBP przed 
ukończeniem 40. roku życia.

W swoim doniesieniu Dromżał [29] podkreśla, że chroniczne nieswo-
iste bóle dolnego odcinka kręgosłupa powinny być traktowane jako od-
dzielna jednostka chorobowa, bowiem wymagają holistycznego i sper-
sonalizowanego podejścia leczniczego. Nawet w  90% przypadkach 
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leczonych ambulatoryjnie, nie odnotowuje się istotnych odstępstw w ob-
razie neurologicznym i radiologicznym. Zdecydowana większość to wy-
łącznie dysfunkcje zwyrodnieniowe.

Mechanizm dolegliwości, na tle zarówno fizycznym jak i psychicznym, 
jest zróżnicowany. Szacuje się, że około 90% dolegliwości w odcinku lę-
dźwiowo-krzyżowym spowodowane jest przez zmiany struktury krąż-
ków międzykręgowych lub stenozę kanału kręgowego. Pozostałe przy-
padki najczęściej są wynikiem uszkodzeń i stanów zapalnych mięśni, 
więzadeł, nerwów, naczyń krwionośnych i stawów międzykręgowych 
[91, 123, 135, 138, 165]. Zmiany zwyrodnieniowo-wytwórcze oraz dolegli-
wości bólowe kręgosłupa prowadzą do zmniejszenia poziomu spraw-
ności fizycznej chorych. Wiążąca się z tym faktem liczba przeciążeń, 
przyjmowanie niefizjologicznych pozycji przeciwbólowych przez dłuż-
szy czas oraz przyrost masy ciała z uwagi na ograniczenie aktywności 
fizycznej mają swoje odzwierciedlenie w funkcjonowaniu kręgosłupa [47, 
78]. Trudności w wykonywaniu prostych czynności dnia codziennego, 
tj. siedzenie, stanie lub chód, mają przełożenie na pogorszenie ogólnej ja-
kości życia i perspektyw zawodowych, a to może prowadzić do koniecz-
ności przekwalifikowania, pogorszenia statusu finansowego i podwyż-
szenia świadczeń socjalnych [14, 76, 92, 107, 119, 126].

Przewlekłe bóle dolnego odcinka kręgosłupa stanowią nie tylko po-
wszechny, ale i bardzo kosztowny problem. Przykładowo, w przeciągu 
zaledwie dwóch lat w Wielkiej Brytanii odnotowano ponad 64 tysią-
ce przypadków bólu krzyża, których średni roczny koszt leczenia wy-
nosi ponad tysiąc funtów brytyjskich na jednego pacjenta. W Stanach 
Zjednoczonych natomiast na finansowanie terapii bólu dolnego odcin-
ka kręgosłupa w samym 2010 roku przeznaczono aż 16 miliardów dola-
rów, a w kolejnych latach suma ta się podwajała [125].

Duży problem stanowią również nawracanie oraz progresja dolegli-
wości bólowych. Skuteczne leczenie dyskopatii lędźwiowo-krzyżowej 
wiąże się z wprowadzeniem stałych zmian stylu życia, tj. codziennej ak-
tywności fizycznej oraz korzystania z zabiegów fizjoterapeutycznych. 
Międzynarodowe publikacje [67] dowodzą, że nawet 3/4 chorych uskar-
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ża się na nawrót objawów po kilku miesiącach od zakończenia proce-
su leczniczego.

Spośród metod leczenia bólu krzyża wyróżniamy między innymi in-
gerencje chirurgiczne, które budzą kontrowersje z uwagi na inwazyjność 
i występowanie późniejszych powikłań. Jacobs i wsp. [67] w swojej meta-
analizie zestawili ze sobą kontrolowane, randomizowane badania obra-
zujące efektywność leczenia operacyjnego i zachowawczego dyskopatii 
lędźwiowo-krzyżowej z objawami radikulopatii. Część analizy wykaza-
ła wprawdzie wyższość zabiegu chirurgicznego nad leczeniem zacho-
wawczym, jednak w ramach kontroli wyników odległych nie stwierdzo-
no istotnych różnic w odniesieniu do regresji objawów. Ponadto część 
opracowanych doniesień naukowych wskazywała na tożsamą skutecz-
ność leczenia operacyjnego i zachowawczego, co skłania do poznawania 
dotychczasowych i odkrywania nowych możliwości leczenia objawowe-
go LBP z uwagi na mniejszą inwazyjność i liczbę istniejących powikłań 
oraz większą dostępność tego typu terapii.

Powyższy przykład stanowi wyzwanie dla współczesnej medycyny 
i wskazuje na potrzebę rozwoju technologicznego w kontekście leczenia 
dolegliwości bólowych kręgosłupa. Prężny rozwój inżynierii biomedycz-
nej przyczynia się do powstawania nowej aparatury wykorzystującej no-
woczesne formy oddziaływania [109]. Stosowane obecnie metody wspo-
magają, a często nawet zastępują farmakoterapię, ograniczając skutki 
uboczne przewlekłego zażywania leków. Współczesna fizjoterapia po-
zwala na znaczne skrócenie czasu leczenia i skutecznie poprawia jakość 
życia pacjentów [13, 93]. 
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2.  Wybrane zabiegi elektrolecznicze

2.1.  TENS

Przezskórna elektrostymulacja nerwów typu TENS (ang. transcu-
taneous electrical nerve stimulation) to metoda terapeutyczna, która 
już w latach sześdziesiątych XX w. zaczęła być stosowana w ekspery-
mentach zwierzęcych, a następnie w wielu próbach klinicznych. TENS 
zyskał miano bezpiecznej metody zmniejszania dolegliwości bólowych 
i zaczął być powszechnie stosowany w wielu jednostkach chorobowych 
[28, 144, 145].

Tym, co wyróżnia prądy TENS na tle pozostałych zabiegów elektro-
leczniczych, jest mechanizm działania, który blokuje przepływ bodźców 
bólowych do ośrodkowego układu nerwowego (OUN), a tym samym ha-
muje odczuwanie bólu. Należy mieć świadomość, że przezskórna elek-
trostymulacja nerwów działa głównie objawowo [116, 118, 124].

TENS wykorzystuje prąd zmienny o zróżnicowanym kształcie i często-
tliwości między 1 a 200 Hz. Niskie wartości mają zastosowanie w stanach 
ostrych, a wysokie w przewlekłych zespołach bólowych. W zależności 
od zastosowanej częstotliwości i czasu trwania impulsu, można wyróż-
nić kilka wariantów przezskórnej elektrostymulacji nerwów [79, 148]:

—	TENS konwencjonalny o wysokiej częstotliwości (HF, ang. high 
frequency),

—	TENS pseudoakupunkturowy o niskiej częstotliwości (LF, ang. low 
frequency),

—	TENS typu Burst o niskiej częstotliwości, modulowany uderzenia-
mi szybkiej stymulacji (LFPT, ang. low frequency pulse train).
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2.2.  Elektrostymulacja wysokonapięciowa

Elektrostymulacja wysokonapięciowa (EWN, ang. high voltage sti-
mulation) polega na generowaniu szybkich, jednokierunkowych im-
pulsów elektrycznych o wysokim napięciu (przeważnie 100–150 V). 
Aplikowany prąd zwykle ma kształt trójkątny, czas trwania pojedyn-
czego impulsu zawiera się w przedziale 5–200 µs, a częstotliwość wy-
nosi 1–125 Hz [115, 141]. 

Mechanizm EWN opiera się przede wszystkim na zjawiskach elek-
trofizjologicznych na poziomie komórkowym. Krótki czas trwania po-
szczególnych impulsów umożliwia aplikowanie prądu o dużej amplitu-
dzie. Średnia wartość (tzw. natężenie skuteczne) pozostaje jednak niska 
(przeważnie 1,2–1,5 mA), przez co nie ma ryzyka wywołania uszkodzeń 
tkanek z uwagi na brak występowania zjawisk elektrochemicznych i elek-
trotermicznych [115, 141].

2.3.  Prądy interferencyjne

Prądy interferencyjne (IF, ang. interferential currents), nazywane 
również prądami Nemeca, powstają w wyniku nakładania się prądów 
generowanych przez dwa niezależne obwody (w nowszych aparatach 
zjawisko interferencji może zachodzić nie tylko w ciele pacjenta, ale już 
w obrębie urządzenia), z których każdy generuje inną częstotliwość (róż-
nica pomiędzy f stosowanych prądów nie jest duża i zwykle nie przekra-
cza 100 Hz, np. 2000 Hz w jednym obwodzie i 2050 Hz w drugim). Prą-
dy w wyniku nakładania mogą się wzmacniać lub wyciszać zależnie od 
kierunku fazy napięcia (tożsamej lub przeciwnej). Prądy Nemeca mogą 
mieć charakter statyczny lub dynamiczny w zależności od amplitudy 
prądów płynących z obu obwodów. Regulacja częstotliwości wyjściowej 
umożliwia natomiast uzyskanie bardzo szerokiego spektrum działania 
(od drażnienia/stymulacji, przez wywoływanie przekrwienia, aż do od-
działywania analgetycznego) [124].

Stosowanie IF czterobiegunowej (dwa obwody elektryczne, do zjawi-
ska interferencji zachodzi w ciele pacjenta) ma znaczną przewagę nad IF 
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dwubiegunową (jeden obwód elektryczny, inferencja zachodzi w obrę-
bie aparatu) w kontekście głębokości wnikania bodźca terapeutyczne-
go, dlatego drugi typ tego prądu zaleca się wyłącznie w przypadku, gdy 
z uwagi na ograniczone pole zabiegowe nie ma możliwości zastosowa-
nia czterech elektrod. Zaletą prądów interferencyjnych jest ograniczenie 
wywoływania zmian elektrolitycznych na skórze, w związku z czym jest 
to zabieg bardzo dobrze tolerowany przez pacjentów [25, 56, 63, 124].

2.4.  Prądy diadynamiczne

Prądy diadynamiczne (DD) – nazywane również prądami Bernarda – 
powstają w wyniku jednoczesnego wygenerowania składowej galwanicz-
nej i sinusoidalnie zmiennej, dlatego łączą w sobie działanie prądu sta-
łego i impulsowego. Według twórcy metody tłem dla prądu zmiennego 
(dosis) powinien być prąd galwaniczny o natężeniu 1–3 mA (basis). Wy-
różnia się sześć podtypów prądów diadynamicznych, które zwykle sto-
sowane są w określonych sekwencjach – zależnie od pożądanego efek-
tu zabiegowego. 

Wśród rodzajów DD można wyszczególnić [122]: 
—	MF (monofaza stała) – o słabym działaniu analgetycznym i silnym 

przekrwiennym,
—	DF (difaza stała) – o silnym, ale krótkotrwałym działaniu przeciw-

bólowym (z uwagi na tę właściwość zwykle stosowany jest w se-
kwencji jako prąd wprowadzający),

—	CP (ang. circuit period) i LP (ang. long period) – oba są zamiennie 
występującymi po sobie prądami MF i DF w różnym czasie i mają 
zastosowanie analgetyczne,

—	RS (rytm synkopowy) i MM (monofaza modulowana) – oba działa-
ją silnie przekrwiennie i pobudzają mięśnie do skurczu (stosowa-
ne są jako elektrostymulacja).
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2.5.  Przegląd wybranych badań klinicznych z zakresu elektrolecznictwa

Z uwagi na to, że elektrolecznictwo stosowane jest już od ubiegłego 
stulecia, pominięte zostanie przytoczenie badań podstawowych z tej te-
matyki, natomiast przedstawione będą doniesienia z prób klinicznych.

Santana i wsp. [131] przeprowadzili eksperyment, w którym badali 
wpływ zastosowania TENS w okolicy lędźwiowej kręgosłupa na ból po-
rodowy u pierworódek. W grupie badanej 30-minutowa aplikacja prądu 
przeprowadzana była w początkowej fazie akcji porodowej. Odnotowa-
no, że u pacjentek traktowanych przezsskórną elektrostymulacją ner-
wów poziom bólu podczas rozwiązania był istotnie niższy niż w grupie 
kontrolnej. Co więcej, kobiety te sięgały po środki znieczulające średnio 
5 godzin później w skali trwania całego porodu.

Izraelscy badacze [37] w swoim opracowaniu porównali efekt zasto-
sowania przezskórnej elektrycznej stymulacji nerwów z prądami diady-
namicznymi u pacjentów po operacyjnym zespoleniu złamania w obrę-
bie stawu biodrowego w fazie ostrej. Pacjentów przydzielono w sposób 
zrandomizowany do grupy poddawanej zabiegom właściwym lub po-
zorowanym i przeprowadzono pięć 30-minutowych aplikacji w odstę-
pach dobowych. Autorzy odnotowali korzystny wpływ prądów TENS 
na zmniejszenie dolegliwości i zwiększenie przebytego dystansu w trak-
cie przywracania sprawności chodu. Nie wykazano natomiast przewa-
gi nad grupą placebo w kontekście spoczynkowych odczuć bólowych.

Naukowcy ze Stanów Zjednoczonych Ameryki [84] przeprowadzili pio-
nierskie badania nad skutecznością TENS konwencjonalnego (t = 30 mi-
nut, f = 125 Hz, ti = 100 μs, sesja trzytygodniowa) w zwalczaniu bólu 
i poprawy funkcji u pacjentów z nowotworami głowy i szyi (HNC, ang. 
head and neck cancer). Chorych przydzielono w sposób losowy do jednej 
z trzech grup porównawczych: właściwej, placebo i kontrolnej. W projek-
cie zastosowano metodę z użyciem podwójnej próby ślepej. Przed apli-
kacją zabiegów i po ich zakończeniu dokonano wnikliwej analizy: jako-
ści mowy i ruchów języka, zakresu otwarcia jamy ustnej i subiektywnej 
oceny bólu. Eksperyment wykazał, że zastosowanie TENS konwencjo-
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nalnego ma korzystny wpływ na wszystkie mierzone parametry. Tym 
samym grupa zabiegów właściwych uzyskała znacznie lepsze wyniki po 
terapii niż grupa placebo i kontrolna.

Sandoval i wsp. [129] w swoim doniesieniu podjęli temat efektywno-
ści EWN u pacjentów po zwichnięciu kostki bocznej. W podwójnie śle-
pej próbie pacjentów rozdzielono losowo do trzech grup porównawczych. 
We wszystkich zastosowano protokół terapii konwencjonalnej obejmu-
jący krioterapię i elementy kinezyterapii. Dodatkowo w dwóch grupach 
aplikowano zabiegi EWN z dodatnią i ujemną polaryzacją. Ocenie pod-
dano następujące parametry: dolegliwości bólowe, zakres ruchomości, 
wielkość obrzęku oraz wybrane wskaźniki chodu. Po terapii odnotowa-
no największą poprawę w grupie, w której uzupełniono zabiegi o elek-
trostymulację wysokonapięciową z polaryzacją ujemną, jednak różnice 
nie osiągnęły poziomu istotności statystycznej.

Brazylijscy naukowcy [51] dokonali weryfikacji działania EWN u pa-
cjentów po przeszczepie skóry w wyniku poparzenia. Pacjenci z obraże-
niami w różnych okolicach ciała zostali poddani serii zabiegów właści-
wych (polaryzacja dodatna, t = 50 minut, f = 100 Hz) lub pozorowanych. 
Przed rozpoczęciem oraz po zakończeniu terapii dokonano pomiarów od-
czuć bólowych, stopnia waskularyzacji, szybkości gojenia oraz termowi-
zji. Grupa verum (z łac. prawdziwy, właściwy) cechowała się szybszym 
zasklepianiem rany oraz niższym poziomem analgetycznym. Nie odno-
towano z kolei różnic międzygrupowych w kontekście pomiaru ciepło-
ty powierzchni okolicy zabiegowej.

Tureccy naukowcy [54] przeprowadzili badania mające na celu ocenić 
efektywność różnych form terapii fizykalnej u pacjentów z zespołem bo-
lesnego barku. Chorzy podlegali miesięcznej terapii 3 razy w tygodniu, 
która obejmowała ciepłe okłady i kinezyterapię. Dodatkowo grupa dru-
ga otrzymywała zabiegi IF, trzecia – TENS, a czwarta – nadźwiękawia-
nie okolicy barku. Oceny stanu pacjentów dokonano przed terapią, po 
jej zakończeniu oraz 3 miesiące później w ramach obserwacji wyników 
długofalowych. Zastosowano wyłącznie subiektywne narzędzia pomia-
rowe – skalę oceny bólu VAS (ang. visual analogue scale), kwestiona-
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riusz jakości życia SF-36 oraz formularz oceny stopnia niepełnospraw-
ności kończyny górnej DASH (ang. disabilities of the arm, shoulder and 
hand). W ramach przeprowadzonego eksperymentu odnotowano istot-
ną poprawę mierzonych parametrów we wszystkich grupach badanych, 
zarówno w ujęciu krótko-, jak i długoterminowym. Co więcej, grupa dru-
ga, która poddawana była oddziaływaniu prądów intereferencyjnych, 
uzyskała znacząco lepsze wyniki subiektywnej oceny jakości życia. 

Gomes i wsp. [50] dokonali oceny skuteczności stosowania prądów 
diadynamicznych przy zespole bolesnego barku. 60 pacjentów przydzie-
lono losowo do jednej z badanych grup – pierwsza poddana była lecze-
niu łączącemu terapię manualną (TM) i DD, drugą traktowano jedynie 
zabiegami manualnymi, a w trzeciej chorzy mieli aplikowaną wyłącz-
nie elektroterapię. Eksperyment prowadzony był w sumie przez 8 tygo-
dni. Po tym czasie brazylijscy naukowcy odnotowali najwyższy poziom 
wycofania objawów bólowych w grupie objętej terapią skojarzoną. Nie 
zaobserwowano różnic międzygrupowych w przypadku obu monotera-
pii. Wskazuje to na zasadność uzupełniania pracy manualnej terapeu-
ty oddziaływaniem fizykalnym. Wyniki sugerują także zbliżony efekt 
leczniczy stosowania prądów diadynamicznych, jak w przypadku TM; 
wymaga to jednak prowadzenia dalszych analiz celem potwierdzenia 
tego wniosku.
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3.  Fala uderzeniowa 

3.1.  Definicja fali uderzeniowej i jej rodzaje 

Podstawowa definicja fali uderzeniowej mówi o następujących po so-
bie impulsach mechanicznych o wysokiej energii i przemiennym prze-
biegu, które generują dynamiczne zmiany ciśnienia w miejscu oddzia-
ływania [134].

Pod względem biofizycznym wyróżnia się dwa rodzaje fali uderzenio-
wej w zależności od formy i zakresu przenikania energii mechanicznej 
oraz jej właściwości. W obecnych czasach w terapii powszechnie stoso-
wana jest fala radialna (RSWT, ang. radial shock wave therapy), wy-
twarzana pneumatycznie poprzez sprężone powietrze, które wprowa-
dza w ruch specjalny nabój znajdujący się wewnątrz głowicy aparatu. 
Drgający pocisk z przyspieszeniem uderza w aplikator, prowadząc do 
przekształcenia energii kinetycznej w falę mechaniczną (akustyczną), 
która oddziałuje na tkanki pacjenta. Podstawowymi cechami charakte-
ryzującymi RSWT są: ciśnienie w zakresie 1–10 barów (0,1–1 MPa), roz-
proszony kształt wiązki oraz przenikanie do 3 cm w głąb tkanek [43].

Drugim typem fali uderzeniowej jest fala zogniskowana (FSWT, ang. 
focused shock wave therapy), która pierwotne zastosowanie miała w uro-
ginekologii jako nieinwazyjna metoda rozpraszania kamieni moczowych 
i żółciowych [24, 39, 86]. Urządzenia generujące ten typ energii zwykle 
bazują na technice elektromagnetycznej, elektrohydraulicznej lub pie-
zoelektrycznej. Kluczowymi cechami FSWT są: szybko wzrastające ci-
śnienie sięgające wartości 100–1000 barów (10–100 MPa), skupiony 
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(zogniskowany) kształt wnioski i przenikanie w głąb tkanek nawet do 
12 cm (największe zagęszczenie przypada na 4–6 cm głębokości) [39].

3.2.  Przegląd badań podstawowych i klinicznych  
z zakresu fali uderzeniowej

Dostępne publikacje naukowe opisują przypuszczalne mechanizmy 
terapeutyczne fali uderzeniowej, a jej wpływ został potwierdzony w ba-
daniach laboratoryjnych, eksperymentach zwierzęcych oraz próbach 
klinicznych. 

Naukowcy wielokrotnie podejmowali kwestię oddziaływania fali ude-
rzeniowej na przebieg gojenia i stan zapalny. Sundaram i wsp. [139] pod-
jęli się próby zastymulowania procesu angiogenezy komórek śródbłonka 
naczyniowego za pomocą pojedynczej ekspozycji falą niskoenergetyczną 
w warunkach in vitro (0,4 bara). W ramach eksperymentu odnotowa-
no zwiększenie procesu proliferacji i migracji komórek nabłonka o 40% 
w stosunku do próby pozorowanej. Również ekspresja czynnika wzro-
stu śródbłonka naczyniowego (VEGF, ang. vascular endothelial growth 
factor) została zaobserwowana na poziomie 2,5-krotnie wyższym niż 
w grupie kontrolnej. Niewątpliwie świadczy to o pozytywnym wpływie 
fali uderzeniowej na odtwarzanie sieci naczyń krwionośnych. Ci sami 
badacze w swojej publikacji weryfikowali także szybkość procesu goje-
nia się ran u myszy. Zastosowanie pojedynczej fali uderzeniowej o ci-
śnieniu równym 0,15 bara codziennie przez 5 dni znacznie przyspieszy-
ło zasklepienie zranienia w stosunku do grupy kontrolnej. 

Powyższe wyniki w badaniu in vitro potwierdzili Hatanaka i wsp. 
[57] po jednorazowym oddziaływaniu niskoenergetyczną falą udderze-
niową (800 uderzeń, częstotliwość 1 Hz, dawka 0,03 mJ/mm2) na ko-
mórki ludzkiego nabłonka naczyniowego.

Kolejne badania na szczurach prowadził zespół Yahata i wsp. [160], 
który trzy razy w tygodniu aplikował falę uderzeniową u osobników 
z uszkodzeniem rdzenia kręgowego. Po upływie zaledwie trzech tygo-
dni zaobserwowano wyższą aktywność VEGF w komórkach nerwo-
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wych oraz początek procesu reinerwacji i neowaskularyzacji w miej-
scu deformacji. 

Kang i wsp. [70] w swoich badaniach weryfikowali wpływ radialnej 
fali uderzeniowej (200 uderzeń, f = 10 Hz) u szczurów rasy Sprague-
-Dawley z wyindukowanym w warunkach laboratoryjnych niedokrwie-
niem mózgu. Obserwacje wykazały istotne zwiększenie przepływu krwi 
w naczyniach mózgowych niezależnie od zastosowanej dawki terapeu-
tycznej (1 bar i 2 bary) w porównaniu z grupą pozorowaną – już po poje-
dynczej ekspozycji. U zwierząt przynależących do grup badanych odno-
towano wyższą ekspresję czynnika wzrostu śródbłonka naczyniowego 
i angiogenezę. 

Kirsch i wsp. [73] przeprowadzili eksperyment na zwierzętach z zasto-
sowaniem fali uderzeniowej wysokoenergetycznej z użyciem pojedyn-
czej próby ślepej. Szczury rasy Sprague-Dawley poddawano zabiegom 
verum lub quasi (z łac. pozorny) na grzbietową stronę tylnych kończyn. 
Po upływie 10 minut od zakończenia każdorazowej ekspozycji przepro-
wadzano pomiary dopplerowskie w naczyniach skórnych. U gryzoni 
poddawanych właściwym zabiegom odnotowano zwiększenie przepły-
wu naczyniowego o prawie 153% i saturacji o niecałe 13% w porówna-
niu z grupą placebo.

Wśród publikacji odnaleźć można również prace wskazujące na po-
zytywny wpływ stosowania fali uderzeniowej na zaniki mięśniowe i re-
generację włókien nerwowych. Badacze [85] w eksperymencie z poje-
dynczą ślepą próbą, prowadzonym na myszach z uszkodzeniem nerwu 
kulszowego, wykonywali jednokrotną aplikację fali niskoenergetycznej 
o częstotliwości 3 Hz i dawce 0,09 mJ/mm2. Na początku doświadczenia 
i po upływie dwóch tygodniu od wyindukowanego laboratoryjnie urazu 
przeprowadzano pomiary masy mięśnia brzuchatego łydki i płaszczko-
watego. Odnotowano znaczącą różnicę mierzonych parametrów prze-
mawiającą za stosowaniem fali uderzeniowej.

Kolejne badania [20] na myszach przeprowadził tajwański zespół, któ-
ry dokonał oceny wpływu fali o dawce 0,12 mJ/mm2 na przypadek neu-
ropatii cukrzycowej. Zwierzęta poddane zostały trzem zabiegom z za-
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chowaniem odstępu trzech tygodni przerwy pomiędzy nimi. Po serii 
ekspozycji przeprowadzono preparację nerwu kulszowego, który został 
poddany analizie mikrospowej i badaniu histopatologicznemu. W wy-
niku eksperymentu zaobserwowano odbudowę osłonek Schwanna oraz 
proces samoistnej reinerwacji, pomimo farmakologicznie podtrzymy-
wanej hiperglikemii. 

Liczni badacze potwierdzają również wpływ fali uderzeniowej na cykl 
naprawczy tkanki kostnej. Schnurrer-Luke-Vrbanić i wsp. [133] prze-
prowadzili projekt naukowy in vitro na zdrowych szczurach. W eks-
perymencie grupa badana została poddana jednorazowej aplikacji fali 
radialnej w dawce 0,15 mJ/mm2. W biopsji kośćca, która została prze-
prowadzona po upływie trzech tygodni, odnotowano istotnie większe 
zagęszczenie beleczek kostnych w porówniu z grupą porównawczą bez 
ingerencji fizykalnej.

Tożsame wyniki densytometryczne zaobserwowali amerykańscy na-
ukowcy [12] na grupie psów po przeszczepie istoty gąbczastej w miejsce 
uszkodzenia sklepienia czaszki. 

Piśmiennictwo naukowe dostarcza także krytycznych publikacji, 
chociaż są one w zdecydowanej mniejszości. Badacze z Niemiec [113] do-
konali obserwacji na grupie 20 pacjentów po obustronnym usunięciu 
ostatnich zębów trzonowych (tzw. zęby mądrości). U chorych przepro-
wadzano jednostronną eskpozycję fali uderzeniowej na okolice szczęki. 
Do weryfikacji wpływu zastosowanego oddziaływania pobrano szpik 
kostny żuchwy po obu stronach. Naukowcy w porównaniach poziomu 
mediatorów stanu zapalnego oraz czynników wzrostu nie odnotowali 
istotnej przewagi w stopniu zaawansowania procesów gojenia po stro-
nie aplikacji fali uderzeniowej.

Wiele publikacji z dziedziny badań podstawowych, eksperymentów 
zwierzęczych i analiz klinicznych przemawia za stosowaniem fali ude-
rzeniowej w terapii, przez co ten typ oddziaływania staje się coraz czę-
ściej wykorzystywany w pracy fizjoterapeuty. Terapia falą uderzenio-
wą (SWT, ang. shock wave therapy) zyskuje zwolenników – zwłaszcza 
w przypadku dolegliwości ze strony narządu ruchu, takich jak: entezo-
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patie [74, 80, 151, 161], zespół bolesnego barku i ciasnota podbarkowa [21, 
23, 45, 87, 94], ostroga piętowa i zapalenie ścięgna Achillesa [58, 61, 102, 
117], ale również znajduje swoje zastosowanie w terapii obrzęków [11, 17], 
blizn [33, 106, 159, 164] czy spastyczności mięśniowej [27, 34, 35, 130].
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4.  Laseroterapia

4.1.  Definicja i rodzaje laseroterapii

Określenie „laser” jest angielskim akronimem wyrażenia „light am-
plification by stimulated emission of radiation”, które tłumaczone na 
język polski określa nasilenie światła przez wymuszoną emisję promie-
niowania [7, 105, 136, 146]. Promieniowanie laserowe jest rodzajem emisji 
optycznej, czyli falą elektromagnetyczną niosącą ze sobą pewną daw-
kę energii. Światło lasera cechuje się właściwościami, które odróżniają 
je od promieniowania widzialnego [15, 81, 137]:

—	monochromatyczność – praca w zakresie konkretnej częstotliwo-
ści, co określa stałą długość fali danego lasera,

—	koherencja – jednakowa w czasie różnica faz wychylenia pola elek-
trycznego i magnetycznego (spójność czasowa) oraz ściśle okre-
ślony kierunek wiązek emisji laserowej (spójność przestrzenna),

—	kolimacja – równoległe ułożenie wiązek laserowych.
Lasery niskoenergetyczne (LLLT, ang. low level laser therapy) to gru-

pa laserów o mocy promieniowania nieprzekraczającej 6 mW. Terapia 
wykorzystująca LLLT nazywana jest biostymulacją laserową, pod któ-
rej pojęciem rozumiemy pobudzenie struktur i funkcji organizmu, któ-
rego efekty uwidaczniają się przede wszystkim na poziomie komórko-
wym – zwiększenie syntezy ATP, RNA, DNA i białek, poprawa działania 
łańcucha oddechowego, zwiększenie przenikalności błon komórkowych 
i aktywności enzymów oraz stymulacja fagocytozy i ruchliwości komó-
rek [137]. Oddziaływania te wpływają pośrednio na uzyskanie poprawy 
krążenia, efektu przeciwzapalnego i analgetycznego [1, 31, 82, 114]. Z uwa-
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gi na nieinwazyjność, bezbolesność i brak skutków ubocznych metoda 
LLLT jest ogólnie powszechnym i często wykonywanym zabiegiem fi-
zykalnym [48, 108].

Wykorzystanie lasera niskoenergetycznego w leczeniu typowo anal-
getycznym jest bardzo popularne, jednak jego skuteczność jest tematem 
dyskusyjnym – część badaczy donosi, że terapia z jego zastosowaniem 
nie przynosi korzyści lub efekty utrzymują się jedynie krótkotermino-
wo [71, 90].

Poza laserami biostymulującymi coraz bardziej popularne jest wyko-
rzystanie laserów wysokoenergetycznych (HILT, ang. High Intensity La-
ser Therapy), które generują impulsy większej mocy (nawet do 3 kW) i – 
w przeciwieństwie do LLLT – oddziałują na tkanki również termicznie 
[90]. Przez wiele lat laser typu HILT znajdował zastosowanie w mikro-
chirurgii i medycynie estetycznej, gdzie wykorzystywany był m.in. do 
cięcia tkanek, koagulowania naczyń krwionośnych i usuwania przebar-
wień. W ostatnim dziesięcioleciu obserwuje się jednak rozwój laserote-
rapii wysokoenergetycznej jako metody leczenia fizykalnego [82, 90, 124, 
162]. Zastosowanie wysokich dawek terapeutycznych umożliwia głęb-
szą niż dotąd penetrację zmienionych chorobowo struktur w znacznie 
krótszym czasie, co może cechować się wyższym poziomem skuteczno-
ści niż laser LLLT [71].

Mechanizm oddziaływania HILT na tkanki na poziomie komórko-
wym jest tożsamy z wpływem biostymulacji laserowej – usprawnieniu 
ulega metabolizm i oddychanie komórkowe, poprawia się przepuszczal-
ność błon, nasila się resynteza RNA, DNA i ATP oraz zostaje przyspie-
szona synteza białek. Promieniowanie laserowe wysokiej mocy generuje 
falę akustyczną, która wraz ze zmianą ciśnienia tkankowego daje efekt 
wibracji. Oddziaływanie tego typu usprawnia wchłanianie obrzęków 
oraz pobudza funkcjonowanie układu limfatycznego. Co więcej, dawko-
wana energia prowadzi do wzrostu temperatury powierzchniowej ciała, 
co może przyczyniać się do usprawnienia krążenia krwi, jej odżywienia 
i utlenowania [44, 103].
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4.2.  Przegląd badań podstawowych i klinicznych z zakresu laseroterapii

Zdecydowana większość publikacji z zakresu laseroterapii dotyczy 
LLLT z uwagi na większą dostępność i dłuższy okres stosowania w ce-
lach terapeutycznych. Wyniki badań naukowców bywają sprzeczne, 
przez co zasadność wykorzystywania światła laserowego w leczeniu 
pacjentów jest tematem kontrowersyjnym.

Micheli i wsp. [100] w swoim eksperymencie na szczurach dokonywa-
li 13 naświetlań dwiema wiązkami laserowymi o długości fali 780 oraz 
810 nm na uszkodzony nerw kulszowy. Po serii zabiegów odnotowano 
istotne działanie analgetyczne w obu grupach. Naukowcy nie zastoso-
wali jednak grupy kontrolnej ani placebo, co mogłoby wpłynąć na uwia-
rygodnienie otrzymanego wyniku.

Brazylijscy badacze [149] przeprowadzili projekt naukowy, w któ-
rym zestawiono różne dawki naświetlania (1 J, 3 J i 9 J) z niesteroido-
wymi lekami przeciwzapalnymi (NLPZ). Urazy mięśniowe wywołane 
u szczurów, które poddane zostały ekspozycjom laserowym, cechowa-
ły się istotnym zmniejszeniem czynników zapalnych w porównaniu ze 
zwierzętami leczonymi za pomocą NLPZ. Najlepsze efekty terapeutycz-
ne odnotowano przy naświetlaniu dawką 3 J.

Zespół Issa i wsp. [65] przeprowadził podobny eksperyment, jednak 
jego wyniki nie korepsondują z powyższym badaniem. Indukowany 
u gryzoni stan zapalny poddany został laseroterapii o różnej długości 
fali: 660, 808 i 905 nm. Wyłącznie ostatnia wiązka światła laserowego 
przyczyniła się do ograniczenia procesu zapalnego u szczurów w sta-
nie ostrym. Najwyższym poziomem skuteczności u osobników z prze-
wlekłym zapaleniem uzyskano z kolei najkrótszą falą. Z uwagi na to, że 
obie wspomniane prace mają wyłącznie charakter laboratoryjny, cięż-
ko oszacować, czy wyniki tych badaczy będą miały przełożenie na re-
alny efekt leczniczy.

Doświadczenie Chow i Armati [22] wykazało natomiast, że lasero-
terapia może przyczynić się do efektywnego blokowania nocyrecepto-
rów, co stanowi silne podwaliny pod działanie przeciwbólowe u ludzi. 
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W projekcie in vitro oraz eksperymencie zwierzęcym badacze ci zapre-
zentowali pozytywny wpływ naświetlania na reinerwację i regenera-
cję włókien nerwowych.

Pereira i wsp. [111] w swoim doniesieniu naukowym badali działanie 
terapii laserowej na redukcję bólu po zabiegu nacięcia podeszwowego 
u szczurów. W ramach eksperymentu weryfikowano subiektywne od-
czucia bólowe oraz stężenie czynników przeciwzapalnych w krwi. Prze-
prowadzone badania pozwoliły na zaobserwowanie, że najlepsze oddzia-
łanie analgetyczne uzyskano przy zastosowaniu dawki 3 oraz 8 J/cm2 
oraz że równoczesne przyjmowanie chlorowodorku naloksonu niwelu-
je działanie przeciwbólowe naświetlań.

Podobne pozytywne efekty stosowania laseroterapii wykazał zespół 
Da Re Guerry [26] w przypadku uszkodzenia ścięgna u szczurów. Ogra-
niczenie poziomu czynników zapalnych w surowicy gryzoni odnotowa-
no już po kilku godzinach od naświetlania dawką 4 J/cm2.

Indyjscy badacze [72] podjęli się próby wykorzystania światła lasero-
wego w terapii trudno gojących się ran u szczurów ze zdiagnozowanym 
zespołem immunosupresyjnym. Zastosowanie wiązki laserowej o dłu-
gości 810 nm w dawce 22 J/cm2 doprowadziło do znacznie szybszego za-
sklepiania się uszkodzeń oraz obniżenia poziomu markerów zapalnych 
w grupie badanej w porównaniu z grupą kontrolną.

Jonasson i wsp. [69] przeprowadzili próbę in vitro, wykazując przy-
spieszenie procesu osteogenezy po naświetlaniach laserowych u gryzoni. 
Szczurom z ubytkiem kostnym dokonywano autoprzeszczepu rozdrob-
nioną tkanką kostną i poddawano ekspozycji laserowej. Po 4 i 8 ty-
godniach wykonywano prześwietlenie radiologiczne oraz badanie hi-
stopatologiczne. Grupa poddana laseroterapii cechowała się szybszym 
procesem kostnienia i obniżonym stanem zapalnym w odniesieniu do 
grupy porównawczej.

W badaniu in vitro z 2017 roku [150] laseroterapia znalazła zastoso-
wanie w przypadku myszy z ostrym stanem zapalnym stawów kolano-
wych. Analizie poddano dwie długości wiązki świetlnej – 660 i 905 nm. 
Wykazano, że mniejsza długość fali przyspiesza procesy przeciwzapalne 
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oraz skraca czas gojenia, natomiast większa prowadzi do zaognienia sta-
nu zapalnego. Lepsze efekty odnotowano po pojedynczej ekspozycji, niż 
przy dwóch zabiegach wykonanych z dobowym odstępem czasowym. 

W bazach naukowych odnaleźć można także sporo doniesień doty-
czących wykorzystania laseroterapii po zabiegach dentystycznych i in-
gerencjach operacyjnych w obrębie twarzoczaszki.

Czesi w swojej pracy [30] z 2017 roku wykazali zasadność stosowania 
naświetlań wiązką o długości 830 nm w przypadku utrzymującego się 
stanu zapalnego. Ekspozycja laserowa przeprowadzana była na okolicę 
dziąsła po zabiegu ekstrakcji tzw. zęba mądrości. Efekty terapeutyczne 
odnotowano za pomocą termografii i badania stężenia czynników zapal-
nych w ślinie pacjentów. Pierwszy parametr nie przyniósł znaczących 
różnic w odniesieniu do grupy kontrolnej, jednak poziom markerów za-
palnych w grupie badanej okazał się istotnie niższy.

Petrini i wsp. [112] w swoim badaniu pilotażowym również analizowali 
zasadność stosowania laseroterapii po usunięciu trzeciego zęba trzono-
wego. W grupach badanych zastosowano dwa warianty – naświetlania 
bezpośrednio po ekstrakcji i 24 godziny później (grupa I) oraz ekspo-
zycję laserową przed zabiegiem stomatologicznym oraz po nim (grupa 
II). Grupy eksperymentalne cechowały się niższym poziomem powi-
kłań w stosunku do grupy kontrolnej. Co więcej, w grupie II spożycie 
leków przeciwbólowych przez pacjentów po ingerencji stomatologicz-
nej było najmniejsze. 

Tureccy badacze [9] ocenili działanie przeciwbólowe laseroterapii po 
stomatologicznym leczeniu kanałowym u pacjentów. W tym przypad-
ku w ramach porównania zastosowano grupę zabiegów pozorowanych. 
Przez 4 pierwsze dni po leczeniu stomatologicznym subiektywny po-
ziom bólu w grupie badanej był istotnie niższy. W kolejnych dniach nie 
odnotowano międzygrupowych równic. Arslan i wsp. [9] wykazali, że 
laseroterapia może być pomocna w redukcji odczuć bólowych po lecze-
niu kanałowym, szczególnie w pierwszych dniach po zabiegu.
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Działanie analgetyczne i przeciwzapalne laseroterapii we wspoma-
ganiu leczenia stomatologicznego wykazał również zespół Mayer-San-
tosa [95], Bacciego [10], Lauritiego [83] i wielu innych.

Ekspozycja na światło laserowe znalazła również zastosowanie w róż-
nych badaniach in vitro w chorobach narządów wewnętrzych i aparatu 
ruchu. W 2016 roku opublikowana została ciekawa praca [68], w której 
naświetlaniu wiązką o długości 660 nm poddawano uszkodzone włók-
no ludzkiego rdzenia kręgowego. Analizie poddano stężenie glutatio-
nu oraz antyoksydantów, a także tempo resyntezy ATP. Po dwóch ty-
godniach zabiegów odnotowano wysoce istotne pobudzenie procesów 
naprawczych na poziomie komórkowym i tkankowym oraz zablokowa-
nie przekaźników odczuć bólowych.

Alayat i wsp. [3] ocenili wpływ HILT na redukcję dolegliwości i popra-
wę szeroko rozumianej jakości życia u chorych ze zmianami osteoporo-
tycznymi. W randomizowanych badaniach pacjentów przydzielono do 
jednej z czterech grup: (1) HILT połączony z treningiem ogólnorozwojo-
wym, (2) pozorowana laseroterapia wysokoenergetyczna uzupełniona 
o kinezterapię, (3) zabiegi HILT bez ćwiczeń ruchowych i (4) tożsama 
grupa placebo. Arabscy naukowcy wykazali ogólną poprawę mierzonych 
parametrów we wszystkich grupach badanych, a istotnie lepsze rezul-
taty w porównaniu międzygrupowym uzyskano w przypadku połącze-
nia naświetlania z treningiem ogólnorozwojowym. 

Także zespół Ahmed i wsp. [2] poddał analizie oddziaływanie prze-
ciwbólowe laseroterapii. Eksperyment przeprowadzono u pacjentów z ze-
społem kanału cieśni nadgarstka. Jedna grupa naświetlana była dawką 
4,8 J, a druga poddana została sonoterapii. Wyniki badania nie wska-
zały jednoznacznie przewagi żadnej z zastosowanych form leczniczych, 
jednak działanie przeciwbólowe zostało odnotowane w obu grupach. 

Egipscy badacze [4] obserwowali zasadność zastosowania terapii la-
serowej o długości wiązki 830 nm u pacjentów z chronicznym zespołem 
bólowym odcinka szyjnego kręgosłupa. Po upływie 6 tygodni zabiegów 
połączonych z kinezyterapią odnotowano subiektywne zmniejszenie do-
legliwości bólowych u pacjentów. Brak grupy porównawczej prowadzo-
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nej wyłącznie LLLT uniemożliwia jednak ocenę efektu zabiegów świa-
tłem laserowym jako monoterapii.

Chen i wsp. [19] przeprowadzili badania nad skutecznością stosowania 
HILT u pacjentów ze zdiagnozowaną protruzją w dolnym odcinku krę-
gosłupa. Porównano ze sobą leczenie łączące laser wysokoenergetyczny 
i dekompresję z monoterapią trakcyjną. Badacze wnioskowali, że tera-
pia wspomagana naświetlaniami laserowymi może okazać się pomoc-
na w odzyskiwaniu zakresu ruchomości (ROM, ang. range of motion) 
oraz niwelowaniu dolegliwości bólowych.

Zespół polskich badaczy [163] oceniał wpływ laseroterapii na te same 
parametry, ale w przypadku choroby zwyrodnieniowej odcinka lędźwio-
wo-krzyżowego kręgosłupa. Zestawiono ze sobą terapię światłem lasero-
wym (λ = 820 nm, energia = 6–12 J/cm2) i polem magnetycznym (5 mT, 
f = 30 Hz, 15 minut). Obie metody okazały się być skuteczne w zwięk-
szeniu zakresu ruchomości kręgosłupa i działaniu przeciwbólowym, bez 
występowania różnic międzygrupowych.

Publikacja z Włoch [6] donosi o bardziej zaawansowanych badaniach, 
w których dla przypadku zwyrodnień stawu kolanowego porównano 
efekt terapeutyczny ekspozycji laserowej (λ = 904 nm, 3 J) połączonej 
z ćwiczeniami z tożsamą grupą zabiegów pozorowanych uzupełnionych 
kinezyterapią. Naświetlania verum i placebo prowadzone były przez 
okres 3 tygodni, natomiast trening wzmacniający realizowany był jesz-
cze przez kolejne 5 tygodni. Wyniki wczesne uzyskane przez zespół Al-
fredo nie przyniosły istotnych różnic, jednak w obserwacji typu follow-
-up (z ang. kontrola, w rozumieniu długoterminowym) wykazano istotnie 
mniejsze stosowanie NLPZ przez grupę LLLT. Jednocześnie skłania to 
ku realizowaniu obserwacji długoterminowych w badaniach, w celu kon-
troli efektu leczniczego. 

Rozszerzoną metodologię badawczą zastosowali również arabscy na-
ukowcy [127], którzy dokonali analizy wpływu zabiegów laserowych na 
podobnej grupie pacjentów. Terapia obejmowała ekspozycję świetlną 
z częstotliwością 3 razy w tygodniu przez okres miesiąca. Zarówno przed 
rozpoczęciem, bezpośrednio po, jak i 4 tygodnie po zakończeniu proce-
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su leczniczego dokonywano pomiarów subiektywnego odczucia bólu, 
objętości stawów kolanowych i obecności mediatorów stanu zapalnego 
w krwi. W grupie LLLT odnotowano istotny lub wysoce istotny postęp 
we wszystkich badanych parametrach w porównaniu z grupą placebo, 
zarówno w obserwacji krótko-, jak i długoterminowej. 

Bardzo interesujący opis przypadku opublikował zespół Ferraresi 
i wsp. [41], który poddał analizie wpływ laseroterapii i efektu placebo 
na regenerację tkanki mięśniowej u bliźniąt jednojajowych. Rodzeństwo 
było poddawane intensywnemu treningowi siłowemu przez okres 3 mie-
sięcy, z częstotliwością 3 razy w tygodniu. Każdorazowo po wysiłku prze-
prowadzano naświetlanie laserowe właściwe (λ = 850 nm, E = 75 J) lub 
placebo na mięśniu prostym uda. Do oceny efektywności terapii wyko-
rzystano: badanie MRI, biopsję tkanki mięśniowej, próbę wysiłkową, 
test maksymalnej siły mięśniowej, subiektywną ocenę dolegliwości bólo-
wych oraz liczba markerów stanu zapalnego we krwi. U bliźniaka otrzy-
mującego zabiegi właściwe odnotowano istotne polepszenie wszystkich 
mierzonych parametrów w porównaniu z bratem poddanym aplikacjom 
pozorowanym. Projekt naukowy tego zespołu jest bardzo ciekawy i po-
kazuje przydatność stosowania laseroterapii jako elementu odnowy bio-
logicznej po intensywnym wysiłku, jednak wymaga potwierdzenia na 
większej liczbie pacjentów.

Japończycy [66] podjęli się przeprowadzenia badań trwających aż 
5 lat, w których laseroterapia została wykorzystana jako forma leczenia 
nawracających dolegliwości bólowych stawu skokowego. W obszernym 
eksperymencie stosowano LLLT (λ = 830 nm, 20 J/cm2) dwukrotnie 
w ciągu dnia przez okres 4 tygodni. Przyjęta terapia nie wpłynęła zna-
cząco na zwiększenie zakresów ruchomości, ale wysoce istotnie zniwe-
lowała dolegliwości pacjentów. Żadne z zastosowanych obiektywnych 
narzędzi pomiarowych nie potwierdziło jednak tego efektu.

Vitse i wsp. [156] przeprowadzili obserwacje w temacie analgetyczne-
go oddziaływania laseroterapii oraz przyspieszenia gojenia owrzodzeń 
kończyn dolnych. Naświetlania (λ = 635 nm) stosowano dwa razy w ty-
godniu przez okres 3 miesięcy. W ramach eksperymentu owrzodzenia 
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zredukowały swoją wielkość kilkukrotnie, a dolegliwości bólowe wyso-
ce istotnie się zmniejszyły.

Mei i wsp. [98] opublikowali swoje wyniki po stosowaniu naświetlań 
laserowych u pacjentów po chirurgicznym usunięciu paznokcia. LLLT 
przyczynił się do istotnego skrócenia czasu gojenia rany, zmniejszenia 
dolegliwości bólowych oraz ograniczenia stanu zapalnego u pacjentów 
w porównaniu z grupą kontrolną.

Działanie przeciwzapalne tego typu terapii potwierdził również Me-
hani [97] na pacjentach z POChP (przewlekła obturacyjna niewydol-
ność płuc). Przez okres 8 tygodni jedną grupę poddawano ekspozycji 
laserowej, a druga wykonywała standardowy trening na cykloergome-
trze. W obu grupach porównawczych zaobserwowano obniżenie pozio-
mu czynników zapalnych w krwi, jednak w badaniu immunologicznym 
poprawę odnotowano w grupie z zastosowaniem laseroterapii.

Przedstawione powyżej badania skłaniają do twierdzenia, że terapia 
z wykorzystaniem LLLT i HILT może być skuteczna w leczeniu chorób 
narządu ruchu. Laseroterapia jest tematem licznych opracowań, w któ-
rych badacze potwierdzają jej działanie analgetyczne i przeciwzapalne, 
zarówno w ujęciu subiektywnym, jak i obiektywnym.
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5.  Suche igłowanie

5.1.  Definicja i mechanizm działania suchego igłowania

Zabiegi suchego igłowania (DN, ang. dry needling) (Film 1) polegają na 
terapeutycznym oddziaływaniu igieł wprowadzanych do ciała pacjenta. 
Zależnie od stosowanej techniki używa się igieł iniekcyjnych, które dopro-
wadzają do większej traumatyzacji tkanek, lub cienkich igieł akupunktu-
rowych (aktualne trendy skłaniają się ku drugiej opcji). Podstawową róż-
nicą pomiędzy zabiegami medycyny chińskiej i DN jest lokalizacja nakłuć. 
Akupunktura ukierunkowana jest głównie na aplikacje w miejscach szla-
ków energetycznych, natomiast suche igłowanie koncentruje się przede 
wszystkim na punktach spustowych mięśni (TrP, ang. trigger points). Te-
rapia suchego igłowania pozwala na dotarcie do struktur, na które w ża-
den sposób nie można wpływać bezpośrednio manualnie. W przypad-
ku tej techniki wstępna 
palpacja nakłuwanych 
miejsc jest kluczowa. Moż-
liwe jest również apliko-
wanie igieł pod kontro-
lą ultrasonografii (ryc. 1) 
[16, 40, 96, 101, 140, 153, 155].

Mechanizm fizjologicz-
ny leżący u podstaw su-
chego igłowania pozosta-
je niewyjaśniony. Mówi 
się, że suche igłowanie 
może wywoływać zarów-

Film 1. Przykładowa aplikacja suchego igłowania u pa-
cjenta z dolegliwościami bólowymi dolnego odcinka 
kręgosłupa (film nie stanowi materiału edukacyjnego, 
a jedynie uproszczoną prezentację procedury zabiego-
wej) [materiał własny]

https://wnoz.uni.opole.pl/wp-content/uploads/Rajfur-Znaczenie-01.mp4
https://wnoz.uni.opole.pl/wp-content/uploads/Rajfur-Znaczenie-01.mp4
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no miejscowe, jak i ośrodkowe reakcje nerwowe w celu przywrócenia 
homeostazy w miejscu punktów spustowych, prowadząc tym samym 
do redukcji obwodowej i centralnej wrażliwości na ból [46, 60, 62]. Tsai 
i wsp. [152] wykazali, że igłowanie dystalnych punktów spustowych po-
woduje zmniejszenie aktywności proksymalnych TrP. Odnotowano, że 
suche igłowanie zwiększa próg odczuwania bólu uciskowego (PPT, ang. 
pressure pain threshold) i zakres ruchomości, obniża napięcie mięśnio-
we i redukuje ból u pacjentów ze schorzeniami układu mięśniowo-szkie-
letowego [60, 62, 64, 88, 110, 132, 152].

Już w 1979 roku Karol Levit [89] wysnuł stwierdzenie, że samo wpro-
wadzenie podskórne igły iniekcyjnej warunkuje większe działanie anal-
getyczne niż podanie środka znieczulającego. Mimo że upłynęło ponad 
40 lat od opublikowania tej teorii, doniesień naukowych z zakresu su-
chego igłowania jest wciąż stosunkowo niewiele. Terapia ta cieszy się 
coraz większą popularnością z uwagi na szybkie działanie przeciwbólo-

Rycina 1. Przykład aplikacji suchego igłowania pod kontrolą ultrasonograficzną [121]
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we, wymaga jednak prowadzenia dalszych badań zgodnych z zasadami 
Fizjoterapii Opartej na Faktach (EBP, ang. evidence based physiothera-
py) w celu udokumentowania jej skuteczności. Sporną kwestią wydaje 
się być stosowanie badań z użyciem próby ślepej – temat ten zostanie 
poruszony w kolejnym podrozdziale.

Suche igłowanie cieszy się dużą popularnością na świecie, gdzie od 
lat wykonywane jest przez odpowiednio przeszkolonych specjalistów. 
W Polsce aktualne regulacje prawne dotyczące prowadzenia przez fizjo-
terapeutów tego typu leczenia wciąż wymagają doprecyzowania. Nieja-
sne przepisy nie określają jednoznacznie, czy DN może być wykonywa-
ny przez fizjoterapeutów (stan na dzień 20.07.2020). Metoda ta zyskuje 
w ostatnich latach na popularności, czego dowodem jest szeroka oferta 
kursów specjalistycznych w tematyce suchego igłowania oraz dostęp-
ność tej formy leczenia w gabinetach. Należy mieć na uwadze, że sto-
sowanie DN, pomimo aktualnej, zawiłej sytuacji prawnej, musi wiązać 
się z bezwględnym przestrzeganiem zasad bezpieczeństwa i higieny.

5.2.  Przegląd wybranych badań klinicznych z zakresu suchego 
igłowania

Hiszpańscy naukowcy [154] przeprowadzili badania nad zasadnością 
stosowania suchego igłowania u pacjentów po rekonstrukcji więzadła 
krzyżowego przedniego (ACL, ang. anterior cruciate ligament). Badnych 
przydzielono losowo do jednej z dwóch grup porównawczych – w pierw-
szej oprócz klasycznego protokołu postępowania wykonywano zabiegi 
DN, druga bazowała na schemacie terapeutycznym obejmującym: mobi-
lizacje stawowe, ćwiczenia izometryczne i koncentryczne, aplikacje prą-
dów Kotza, ćwiczenia w łańcuchu zamkniętym, trening propriocepcji, 
trening na bieżni oraz rowerku stacjonarnym. Suche igłowanie w gru-
pie pierwszej skupiało się na aplikacji w obrębie punktów spustowych 
mięśnia obszernego przyśrodkowego grupy czworogłowej uda. Przed 
rozpoczęciem i po 5 tygodniach terapii ocenie poddano: intensywność 
bólu (skala VAS), zakres ruchomości (goniometr), stabilność stawu kola-
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nowego (SEBT, Star Excursion Balance Test) oraz jego funkcjonalność 
(WOMAC, Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis 
Index). We wszystkich mierzonych parametrach, z wyjątkiem poziomu 
stabilności stawu kolanowego, odnotowano istotną poprawę w grupie 
badanej w stosunku do grupy kontrolnej.

Irańscy naukowcy [140] w  swoim doniesieniu naukowym opisali 
wpływ DN na objawy zespołu mięśnia gruszkowatego (tzw. „rwa grusz-
kowata”). Aplikacje prowadzone pod ścisłą kontrolą ultrasonograficzną 
wykonywano do momentu wystąpienia reakcji miejscowego skurczu 
(LTR, ang. local twitch response). Trzy zabiegi zrealizowano w odstę-
pach 48-godzinnych. Analizowano wpływ terapii na objawy bólowe, 
zakres ruchomości, stopień niepełnosprawności za pomocą kwestiona-
riusza Oswestry (ODI, ang. Oswestry disability index) oraz ból ucisko-
wy. Ocenę przeprowadzono bezpośrednio przed rozpoczęciem lecznia 
oraz 3 i 7 dni po jego zakończeniu. W ramach eksperymentu odnotowa-
no istotne polepszenie mierzonych parametrów w grupie badanej w po-
równaniu z grupą kontrolną, zarówno 72 godziny po zakończeniu lecze-
nia, jak i tydzień później w ramach weryfikacji podtrzymania efektu 
terapeutycznego.

Hiszpanie przeprowadzili badania [128] nad efektywnością suchego 
igłowania w przypadku poudarowej spastyczności mięśniowej. Pacjen-
tów przydzielono do dwóch grup – pierwsza miała przeprowadzoną te-
rapię Bobath, a w drugiej zabieg rozszerzono o DN mięśnia piszczelowe-
go tylnego pod kontrolą USG. Zaobserwowano wysoce istotną redukcję 
spastyczności (mierzonej za pomocą zmodyfikowanej skali Ashworth) 
oraz znamienną poprawę stabilności posturalnej (zastosowano postu-
rografię dynamiczną) w grupie, w której leczenie uzupełniono pojedyn-
czym zabiegiem suchego igłowania.

Gildir i wsp. [49] w swoim doniesieniu analizowali wpływ suchego 
igłowania na redukcję odczuć bólowych u pacjentów z przewlekłym na-
pięciowym bólem głowy. 168 chorych, zależnie od przydziału, otrzymy-
wało zabiegi właściwe DN na aktywne punkty spustowe w okolicy gło-
wy i szyi lub zabiegi pozorowane, w których nakłuwana była wyłącznie 
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tkanka tłuszczowa, bez ingerencji w TrP. Igłowanie prowadzone było 
3 razy w tygodniu przez okres 2 tygodni. W grupie otrzymującej suche 
igłowanie odnotowano istotne zmniejszenie częstotliwości występo-
wania, intensywności odczuć oraz czasu trwania bólu głowy. Autorzy 
podkreślają zasadność stosowania suchego igłowania jako bezpiecznej 
i efektywnej formy działania analgetycznego. Warto tego typu projekt 
uzupełnić o obserwację wyników odległych.

Kolejny zespół badaczy [110] zastosował inny wariant badań z próbą 
ślepą. Eksperyment obejmował grupę pacjentów z utrzymującym się 
jednostronnym bólem szyi pochodzenia mechanicznego. Terapia pole-
gała na dziesięciokrotnym zabiegu igłowania aktywnych punktów spu-
stowych części wstępującej mięśnia czworobocznego (grupa badana) 
lub nakłuwaniu miejsc od-
dalonych od TrP o średnio 
1,5 cm (grupa placebo). Wy-
nikiem badania było odno-
towanie istotnie większego 
zmniejszenia dolegliwości 
bólowych w grupie badanej. 
Eksperyment ten mógłby 
zostać uzupełniony o inter-
wencję placebo z  zastoso-
waniem specjalnych tępo 
zakończonych igieł telesko-
powych (Film 2), które nie 
przekłuwają się przez powło-
ki skórne i zostają na jej powierzchni, jednak jest to rozwiązanie kosz-
towne.

Ciekawym podejściem z zastosowaniem ślepej próby wykazał się 
amerykański zespół [55] prowadzący eksperyment u pacjentów z ze-
społem ciasnoty podbarkowej. 130 pacjentów przez cały okres terapii 
prowadzonych było za pomocą standardowego postępowania obejmu-
jącego ćwiczenia i terapię manualną. Dodatkowo grupa DN miała wyko-

Film 2. Prezentacja działania teleskopowych igieł 
placebo stosowanych w zabiegach pozorowanych 
suchego igłowania. Zastosowanie silikonowego 
pierścienia w połączeniu z przylepcem umożliwia 
utrzymanie igły w pożądanej pozycji pomimo bra-
ku przekłucia powłok skórnych [materiał własny]

https://wnoz.uni.opole.pl/wp-content/uploads/Rajfur-Znaczenie-02.mp4
https://wnoz.uni.opole.pl/wp-content/uploads/Rajfur-Znaczenie-02.mp4
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nywane aplikacje igłowe na aktywnych punktach spustowych raz w ty-
godniu przez okres 6 tygodni. W grupie zabiegów pozorowanych próbę 
ślepą uzyskano przez zastosowanie wykałaczki wprowadzonej do pro-
wadnicy igłowej i za jej pomocą dokonywano stymulacji punktów skór-
nych rzutowanych nad TrP (ryc. 2). Badania te nadal trwają, więc na 
analizę uzyskanych wyników trzeba jeszcze poczekać. 

Rycina 2. Przykład aplikacji pozorowanej suchego igłowania wykorzystujący prowad-
nicę igły właściwej i wykałaczkę [55]

W dostępnym piśmiennictwie można również odnaleźć metaanalizy 
i przeglądy systematyczne badań w tematyce suchego igłowania. Hiszpa-
nie [38] w 2017 podjęli się podsumowania publikacji naukowych z okresu 
2000–2015 dotyczących wpływu DN mięśniowo-powięziowych punk-
tów spustowych. Wybrane artykuły oceniano pomiędzy 5 a 9 punktów 
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w skali PEDro (ang. Physiotherapy Evidence Database). Praca streści-
ła badania autorów z podziałem na zastosowane grupy porównawcze. 
W ośmiu doniesieniach zestawiających suche igłowanie z grupą placebo 
lub kontrolną pięć wykazywało przewagę zabiegów DN w redukcji od-
czuć bólowych w ujęciu krótkoterminowym, a w pozostałych nie było 
wyraźnych różnic międzygrupowych lub suche igłowanie wypadało 
gorzej. W przypadku czterech publikacji porównujących DN do farma-
koterapii (zastrzyki przeciwbólowe) jedna wykazała wyższość leczenia 
igłowego, w dwóch odnotowano porównywalne efekty, a jedna wypadła 
słabiej. Natomiast wśród badań porównujących wpływ analgetyczny su-
chego igłowania i terapii manualnej obie uwzględnione prace prezento-
wały przeciwstawne wyniki. Espejo-Antúnez i wsp. w ramach podsumo-
wania dokonanego przeglądu systematycznego opisali DN jako technikę 
leczniczą z potencjałem, która wymaga jednak ujednolicenia metodolo-
gii aplikacji igłowych i prowadzenia dalszych badań.



6. Wykorzystanie przedstawionych metod leczenia zachowawczego w niwelowaniu objawów... 37

6.  Wykorzystanie przedstawionych metod 
leczenia zachowawczego w niwelowaniu 

objawów przewlekłego zespołu bólowego 
dolnego odcinka kręgosłupa na przykładzie 

wybranych badań klinicznych

Jak zaprezentowano w poprzednich rozdziałach, omówione metody 
leczenia zachowawczego mają szerokie zastosowanie w praktyce fizjo-
terapeutycznej. Żadna z przedstawionych technik nie jest jednak nie-
zawodna. Zależnie od stosowanych dawek lub metodyki zabiegowej na-
ukowcy uzyskują różne, czasami nawet sprzeczne wyniki badań. 

Tematyka bólów części krzyżowej kręgosłupa cieszy się niesłabną-
cą popularnością z uwagi na powszechne występowanie tego problemu 
wśród populacji. Uzasadnione jest więc poszukiwanie skutecznych me-
tod jego leczenia.

W obszernych badaniach z 2017 roku [120] dokonano porównania 
skuteczności różnych zabiegów elektroleczniczych u chorych z prze-
wlekłym bólem dolnego odcinka kręgosłupa. 127 pacjentów rozdzie-
lono losowo do grup: TENS konwencjonalny (ti = 100 µs, f = 100 Hz, 
t = 60 min), TENS akupunkturowy (ti = 200 µs, f = 10 Hz, t = 60 min), 
EWN (U wyjściowe = 100 V, ti = 100 µs, f = 100 Hz, t = 50 min), IF dyna-
miczna (ti = 100 µs, f = 50–100 Hz, t = 20 min), DD (sekwencja prądów: 
DF ti = 10 ms, f = 100 Hz, CP ti = 10 ms, f = 50–100 Hz, LP ti = 10 ms, 
f = 50–100 Hz, zmienna amplituda, t = 9 min) i kontrolna. Zabiegi fizy-
kalne wykonywano 5 razy w tygodniu przez okres 3 tygodni. Ponadto 
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wszyscy badani realizowali codzienne treningi stabilizacyjne jako te-
rapię uzupełniającą. Analizie poddano: subiektywne dolegliwości bó-
lowe (skala VAS, kwestionariusz Laitinena), stopień niepełnosprawno-
ści (ODI, kwestionariusz Roland-Morris), ruchomość stawu biodrowego 
(testLasègue’a) i dolnego odcinka kręgosłupa (test Schobera). Jako narzę-
dzie obiektywizacyjne zastosowano platformę stabilizacyjną do analizy 
kontroli posturalnej. Ocenę badanych przeprowadzono przed leczeniem 
i po nim, a także miesiąc i 3 miesiące później w ramach obserwacji wy-
ników odległych. W ramach eksperymentu naukowcy odnotowali po-
zytywny wpływ metod elektroterapeutycznych w badanym zakresie. 
Najmniejszą poprawę uzyskano u pacjentów z zastosowaniem prądów 
diadynamicznych, a nieco lepsze efekty były w grupie z zastosowaniem 
prądów TENS i EWN (brak efektów długofalowych). U pacjentów leczo-
nych za pomocą prądów interferencyjnych efekt terapeutyczny był naj-
lepszy i utrzymał się przy obserwacji follow-up. Badania autorów w dal-
szym etapie mogłyby zostać wzbogacone o grupy placebo.

Wyniki terapii prądami IF Albornoz-Cabello i wsp. [5] korespondują 
z powyższymi. W grupie badanej na dolegliwości odcinka lędźwiowo-
-krzyżowego zastosowano zabiegi (ti = 100 µs, f = 65–95 Hz, t = 25 min) 
z częstotliwością 5 razy w tygodniu przez okres dwóch tygodni. W tym 
samym czasie grupa kontrolna miała wykonywane sesje terapii manu-
alnej. Do oceny stanu badanych wykorzystano wizualno-analogową 
skalę oceny bólu oraz kwesionariusz sprawności funkcjonalnej Oswe-
stry. Po zakończeniu eksperymentu zaobserwowano istotną przewagę 
IF nad terapią manualną. Sami autorzy zwrócili uwagę na słabe strony 
projektu, wskazując na brak grupy placebo i obserwacji długotermino-
wej, nierówny rozkład uczestników (stosunek 2:1) i brak homogenicz-
ności w grupach.

Polscy badacze [52] w swojej publikacji podjęli temat skuteczności 
prądów interferencyjnych oraz przezskórnej elektrostymulacji nerwów 
u pacjentów z zespołem bólowym dolnego odcinka krędosłupa. Anali-
zie poddano subiektywne wskaźniki intensywności bólu, tj. skalę VAS 
i kwestionariusz Laitinena. Po upływie dwóch tygodni 20-minutowych 
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sesji terapeutycznych odnotowano porównywalną skuteczność niwelo-
wania dolegliwości bólowych w obu grupach. Zastosowanie wyłącznie 
stronniczych metod pomiarowych, brak obserwacji typu follow-up czy 
grupy kontrolnej uniemożliwia dokonanie rzetelnej oceny wyników.

Zespół Ebadi i wsp. [36] przeprowadził analizę porównawczą skutecz-
ności pojedynczego zabiegu z użyciem prądów diadynamicznych (se-
kwencja LP, CP, t = 10 min) oraz TENS (ti = 100 µs, f = 120 Hz, t = 15 min) 
u chorych z przewlekłym bólem okolicy lędźwiowo-krzyżowej. Pomia-
ry intensywności odczuć bólowych oraz bólu uciskowego (PPT) za po-
mocą algometru przeprowadzono przed aplikacją prądu, 20 minut po 
niej i po upływie 48 godzin. W przypadku grupy DD nie odnotowano 
pozytywnego wpływu zabiegu na analizowane parametry. Przezskór-
na elektrostymulacja nerwów przyniosła pacjentom krótkotrwałą ulgę, 
jednak po upływie 48 godzin od interwencji obserwowano istotne po-
gorszenie. Z uwagi na to, że zabiegi fizykalne stosuje się zwykle w serii, 
a nie pojedynczo, trudno ocenić praktyczne wykorzystanie wyników. 

Walewicz i wsp. [158] dokonali oceny wpływu radialnej fali uderze-
niowej na poziom bólu i sprawność funkcjonalną pacjentów z chronicz-
nym bólem krzyża. W grupie badanej zastosowano następujące parame-
try: 2000 uderzeń o częstotliwości 5 Hz, ciśnienie 2,5 bara, czas zabiegu 
7 minut. Zabiegi prowadzone były dwa razy w tygodniu przez okres 5 ty-
godni. W celach porównawczych druga grupa (placebo) otrzymywała 
zabiegi pozorowane przy wykorzystaniu aplikatora pochłaniającego ge-
nerowaną energię. Wszyscy pacjenci wykonywali ćwiczenia stabiliza-
cyjne przez cały okres interwencji. Do oceny efektywności terapii wyko-
rzystano skalę VAS, kwestionariusz Laitinena oraz Oswestry. Pomiary 
prowadzono przed leczeniem i po nim, a także kolejno 1 i 3 miesiące póź-
niej. Eksperyment potwierdził korzystny wpływ stosowania zabiegów 
fali radialnej na badane parametry w porównaniu z grupą placebo. Au-
torzy planują w przyszłości rozszerzyć badania o subiektywne narzę-
dzia pomiarowe oraz interwencje zogniskowanej fali uderzeniowej i od-
powiadającej jej placebo.
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Podobny projekt [157] został powtórzony rok później. Tym razem ana-
lizie poddano subiektywne odczucia bólowe pacjentów (kwestionariusz 
Laitinena), stopień ich niepełnosprawności (kwestionariusz Oswestry 
oraz Roland-Morris), zakres zgięcia kręgosłupa w odcinku lędźwiowym 
(test Schobera) oraz wzbogacono ocenę o obiektywny pomiar kontroli 
posturalnej (platforma stabilograficzna). Również w tym eksperymen-
cie odnotowano poprawę stanu funkcjonalnego i poziomu dolegliwości 
w grupie RSWT w porównaniu z prowadzonymi zabiegami pozorowa-
nymi. Co więcej, efekt ten utrzymał się w obserwacji długoterminowej – 
zarówno miesiąc, jak i trzy miesiące po ukończeniu eksperymentu.

Wyniki Polaków potwierdziła publikacja [18] z 2020 roku, w której 
grupa zabiegów właściwych uzyskała znacznie lepsze efekty terapeu-
tyczne w kontekście redukcji poziomu odczuć bólowych, stopnia nie-
pełnosprawności i  jakości życia niż odpowiadająca jej grupa placebo. 
W dostępnym piśmiennictwie wciąż brakuje rzetelnej oceny wpływu 
zogniskowanej fali uderzeniowej na dolegliwości pacjentów z przewle-
kłym bólem dolnego odcinka kręgosłupa.

Wpływ kolejnej przedstawionej techniki leczenia zachowawczego 
chronicznego bólu odcinka lędźwiowo-krzyżowego – laseroterapii – ba-
dał zespół Taradaja i wsp. Autorzy dokonali oceny zarówno w ujęciu 
obiektywnym [142], jak i subiektywnym [143]. Pacjentów rozdzielono lo-
sowo do jednej z grup porównawczych: HILT (fala ciągła, metoda bez-
kontaktowa, technika stabilna, aplikator punktowy z rozpraszaczem 
30 cm2, długość fali 1064 nm, dawka 60 J/cm2, czas zabiegu 10 minut), 
tożsama jej grupa zabiegów pozorowanych, LLLT (fala ciągła, metoda 
kontaktowa, technika labilna, aplikator punktowy, długość fali 785 nm, 
dawka 8 J/cm2, czas zabiegu 8 minut) oraz placebo LLLT. Analizie przed 
leczeniem i po nim, a także miesiąc i trzy miesiące później poddano 
następujące wskaźniki: intensywność odczuwanego bólu (skala VAS, 
kwestionariusz Laitinena), poziom niepełnosprawności (kwestionariusz 
Rolanda-Morrisa, ODI), zakres zgięcia stawu biodrowego oraz dolnego 
odcinka kręgosłupa i dodatkowo w ramach obiektywizacji pomiar sta-
bilności posturalnej. Wyniki projektu nie potwierdziły zasadności stoso-
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wania którejkolwiek z badanych technik laseroterapii, ponieważ grupy 
HILT i LLLT nie osiągnęły przewagi nad grupami placebo w odniesie-
niu do mierzonych parametrów.

Sprzeczne z powyższymi badaniami wyniki obublikował Notarnicola 
i wsp. [104]. Włosi korzystnie ocenili wpływ zabiegów laseroterapii wy-
sokoenergetycznej u pacjentów z LBP na redukcję poziomu bólu (skala 
VAS) oraz sprawność badanych (kwestionariusz Rolanda-Morrisa oraz 
ODI). W ramach eksperymentu porównywano skuteczność różnych dłu-
gości fali (fala ciągła o długościach: 650 nm i 810 nm oraz fala zmien-
na o zakresie 810–1064 nm) przy zachowaniu stałej mocy 5 W i dawce 
50 J/cm2. W badaniu nie tylko odnotowano subiektywną poprawę po 
serii każdej HILT, ale również wykazano podtrzymanie efektu terapeu-
tycznego 2 i 4 miesiące po zakończeniu projektu.

Korzyści wynikające ze stosowania lasera wysokoenergetycznego 
opisał również zespół Fiore i wsp. [42]. Badacze zestawili ze sobą tera-
pię HILT (fala pulsacyjna o długości 1024 nm, dawka całkowita 1200 J, 
10 minut) oraz ultradźwięki (fala ciągła, 1 MHz, 2 W/cm2, 10 minut). 
W wyniku trwającej 3 tygodnie terapii zaobserwowano znacznie lep-
sze efekty lecznicze (intensywność bólu i poziom sprawności funkcjo-
nalnej) w grupie naświetlania laserowego. W powyższym projekcie nie 
przeprowadzono niestety obserwacji typu follow-up. Z uwagi na brak 
większej liczby rozważań naukowych w tematyce laseroterapii wyso-
koenergetycznej kwestia oddziaływania jej skuteczności pozostaje nie-
rozstrzygnięta.

Turecki zespół [75] poddał ocenie działanie LLLT na 60 pacjentach 
uskarżających się na dolegliwości bólowe odcinka lędźwiowego. Pacjen-
tów przydzielono do dwóch grup: pierwszej, w której zastosowano laser 
Ga-Al-As (850 nm, 10 J/cm2, 8 minut) i drugiej, która miała wykonywa-
ne zabiegi laserem He-Ne (650/785/980 nm, 3 J/cm2, 20 minut). Ponad-
to wszyscy dodatkowo otrzymywali ciepłe okłady (15 minut). Cała se-
sja obejmowała 5 zabiegów w tygodniu przez okres 3 tygodni. Analiza 
wyników uzyskanych ze skali VAS oraz zmodyfikowanego kwestiona-
riusza Oswestry wykazała istotną poprawę po zakończeniu terapii. Nie 
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odnotowano jednak różnic międzygrupowych wskazujących na prze-
wagę któregoś z zastosowanych laserów. Brak grupy kontrolnej stosu-
jącej wyłącznie okłady nie przemawia jednoznacznie za skutecznością 
LLLT, ponieważ poprawa mogła zostać uzyskana przez samo zastoso-
wanie ciepłolecznictwa.

Z uwagi na to, że w fizjoterapii stosowanie suchego igłowania przez 
fizjoterapeutów jest stosunkowo nowym trendem, wciąż jeszcze brakuje 
doniesień naukowych mówiących o skuteczności DN u pacjentów z prze-
wlekłym bólem dolnego odcinka kręgosłupa. W dostępnym piśmiennic-
twie bazy PubMed z ostatnich 10 lat tylko dwie publikacje nawiązują 
do LBP, pozostawiając możliwość przeprowadzenia obiektywnych ba-
dań przez innych naukowców.

Koppenhaver i wsp. [77] w swoim eksperymencie weryfikowali pod-
czas pojedynczego zabiegu nakłuwania aktywnych punktów spustowych 
mięśnia wielodzielnego zależność pojawienia się reakcji miejscowego 
skurczu z poziomem intensywności bólu, nasileniem PPT, obrazem ul-
trasonograficznym oraz stopniem sprawności funkcjonalnej. W 66-oso-
bowej grupie poddanej doświadczeniu przynajmniej jednokrotny LTR 
został zaobserwowany u 61 badanych. Po przeprowadzeniu eksperymen-
tu autorzy wyrazili swój sceptycyzm odnośnie do wpływu DN na reduk-
cję bólu. Pacjenci, u których reakcja miejscowego skurczu pod wpływem 
igłowania została odnotowana, cechowali się wystąpieniem krótkotrwa-
łej poprawy funkcyjnej mięsnia wielodzielnego. Sugeruje to, że pojawie-
nie się LTR podczas suchego igłowania może być klinicznie istotne, ale 
nie należy go rozpatrywać jako warunku skutecznej terapii. 

Hiszpańscy badacze [147] przeprowadzili eksperyment kliniczny, 
w którym weryfikowano intensywność dolegliwości bólowych, poziom 
PPT oraz stopień niepełnosprawności u pacjentów z chronicznym bólem 
krzyża. Interwencja polegała na przeprowadzeniu trzech zabiegów na-
kłuwania punktów spustowych w obrębie mięśnia wielodzielnego i po-
śladkowego średniego. Zastosowana terapia wykazała się skutecznością 
pod kątem badanych parametrów w odniesieniu do efektów krótkoter-
minowych. Dla potwierdzenia tej tezy autorzy sugerują powtórzenie 
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projektu na większej liczbie pacjentów oraz zweryfikowanie wyników 
odległych.

Powyższy przegląd piśmiennictwa, z uwagi na liczne nieścisłości 
w wynikach dostępnych badań, nie pozwala na wskazanie najbardziej 
skutecznej spośród omówionych formy leczenia zachowawczego. Za-
lecane jest prowadzenie dalszych eksperymentów klinicznych w celu 
obiektywnej analizy przedstawionych metod terapeutycznych, ponieważ 
pomimo dużej liczby doniesień naukowych wciąż brakuje wystandary-
zowanych protokołów postępowania w różnych schorzeniach narządu 
ruchu, a metodologia badań nierzadko wzbudza wątpliwości i w więk-
szości przypadków nie spełnia zasad Evidence Based Physiotherapy. 
Istnieje potrzeba realizowania kolejnych projektów badawczych na ho-
mogennych grupach z wykorzystaniem nie tylko subiektywnych, ale 
i obiektywnych metod pomiarowych, z ujednoliconym protokołem kry-
teriów włączenia i wykluczenia oraz punktem odniesienia w postaci gru-
py kontrolnej lub placebo.
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pain, widespread pressure pain sensitivity, and cervical range of motion after the appli-
cation of trigger point dry needling in patients with acute mechanical neck pain: a ran-
domized clinical trial. J Orthop Sports Phys Ther 2014; 44: 252–260.
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