Anna Pyszora, Anna Adamczyk

Artykut pogladowy

Katedra i Zaktad Opieki Paliatywnej Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy Uniwersytetu Mikotaja Kopernika

w Toruniu

Zastosowanile niskoenergetycznego
promieniowania laserowego

w leczeniu bolu

Application of Low Level Laser Therapy (LLLT) for pain relief

Streszczenie

W niniejszym artykule oméwiono zastosowanie niskoenergetycznego promieniowania laserowego w lecze-
niu zespotéw bélowych. Autorki przedstawity wspoiczesne hipotezy ttumaczace mechanizmy oddziatywa-
nia promieniowania laserowego matej i sredniej mocy na komorki oraz tkanki. Dokonano réwniez analizy
prob klinicznych, badajacych skutecznos¢ analgetyczng biostymulacji laserowej. Zwrécono uwage na prze-

ciwwskazania do stosowania tego rodzaju zabiegow.
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Abstract

This article reviews the use of Low Level Laser Therapy (LLLT) for pain relief. Authors present modern
hypotheses explaining the mechanism of action of low and mid power laser irradiation effects in cells and
tissues. In addition, article describes clinical trials studying analgesic action of laser biostimulation. The
article also contains contrindications in applying such therapy.
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Wstep

Urzadzenia laserowe stosuje sie niemal w kazdej
dziedzinie wspotczesnej medycyny. Stowo ,laser” po-
chodzi od pierwszych liter angielskiego okreslenia zja-
wiska fizycznego (light amplification by stimulated
emission of radiation), bedacego jednoczesnie zasadg
dziatania— wzmacniania swiatta poprzez wymuszong
emisje promieniowania [1]. W medycynie fizykalnej
i rehabilitacji stosuje sie laseroterapie o matej i Sredniej
mocy (LLLT, low level laser therapy). Oddziatywanie
niskoenergetycznego promieniowania laserowego na
organizm cztowieka w celu pobudzenia jego rézno-
rodnych struktur i funkgcji okresla sie jako biostymula-

cja [2]. Historia zastosowan terapeutycznych biosty-
mulacji laserowej ma swoj poczatek w pierwszej poto-
wie lat 60. XX wieku, jednak najbardziej dynamiczny
rozwéj tej formy leczenia przypada na ostatnie
30-lecie [3]. Dzieki intensywnemu rozwojowi techniki
stwarzajgcemu mozliwosci doskonalenia aparatury la-
serowej oraz gromadzeniu doswiadczen klinicznych
uzyskuje sie coraz lepsze wyniki leczenia fizykalnego
niskoenergetycznym promieniowaniem laserowym [4].

Aparatura laserowa

Lasery medyczne mozna podzieli¢ z punktu wi-
dzenia mocy generowanego promieniowania
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Tabela 1. Podziat laseré6w medycznych
Table 1. Medical lasers division

Lasery matej mocy: 1-6 mW
Lasery sredniej mocy: 7-500 mW
Lasery duzej mocy: powyzej 500 mW

(tab. 1). Do oddziatywan biostymulacyjnych stosuje
sie promieniowanie o mocy nie wyzszej niz 60 mW,
wywotujgce proces aktywnej transmisji i absorpgji
w tkance. Najbardziej silne spektralnie jest widmo
w zakresie widzialnym i bliskiej podczerwieni. Waz-
ny dla stymulacji obszar okienka optycznego, gdzie
transmisja promieniowania jest najwieksza, miesci
sie w zakresie dtugosci fal laseréw 550-950 nm [5].
W biostymulacji wykorzystuje sie najczesciej lasery
helowo-neonowe (HeNe) o dtugosci fali 632,8 nm,
potprzewodnikowe: galowo-aluminiowo-arsenowe
(GaAlAs) o dtugosci fali 820 nm i 830 nm oraz galowo-
-arsenowe (GaAs) o dfugosci fali 904 nm [6].
Nowoczesne lasery biostymulacyjne uwzgled-
niajg wykonywanie zabiegéw o bardzo zréznicowa-
nych parametrach dotyczacych dfugosci fali, stoso-
wanej mocy oraz sposobu aplikacji energii [7].

Metodyka zabiegow

Terapia laserowa polega na doprowadzeniu okre-
slonej dawki energii do obszarow tkanek poddanych
zabiegowi. Swiatto laserowe, padajac na powierzch-
nie tkanki, podlega prawom optyki (ryc. 1) [5].
W uzyskiwaniu efektywnego oddziatywania bioener-
getycznego laseréw najistotniejsze sg skutecznosc¢ ab-
sorpcji i gtebokos¢ penetracji promieniowania lasero-
wego o okreslonej dtugosci fali w poszczegdlnych
elementach strukturalnych tkanek [8]. Zréznicowa-
nie efektow terapeutycznych zalezy od parametréw

Wigzka promieniowania
laserowego
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Rycina 1. Oddziatywanie swiatfa laserowego na tkanke
Figure 1. The laser light-tissue interaction

zastosowanej stymulacji laserowej [5]. Poza dtugo-
scig fali i czestotliwoscig w przypadku laseréw impul-
sowych decydujace znaczenie przypisuje sie zastoso-
wanej gestosci powierzchniowej energii [8].

Na podstawie wieloletnich obserwacji klinicznych
oraz zalecen producentéw sprzetu w schorzeniach
przewlektych zaleca sie stosowanie wigkszych dawek
(5-12 J/em?) z wigksza moca, a w schorzeniach z bo-
lem ostrym i podostrym — mniejszych dawek (0,1-
-4 J/cm®) i mniejszej mocy. Stusznos¢ takiego doboru
gestosci powierzchniowej energii potwierdza prawo
Arndta-Schultza, ktére okresla stabe bodzce jako sty-
mulujace procesy fizjologiczne, a bardzo silne — jako
hamujace aktywnos¢ fizjologiczng [3, 8].

Mechanizmy oddziatywania laseroterapii

W przypadku biostymulacji laserowej pozytywne
obserwacje kliniczne wyprzedzity badania mechani-
zmoéw oddziatywania promieniowania laserowego.
Mechanizm wystepowania efektu przeciwbolowe-
go uzyskanego po zastosowaniu promieniowania
laserowego jest wcigz przedmiotem dyskusji i ba-
dan prowadzonych zaréwno w polskich, jak i zagra-
nicznych osrodkach. Zaktada sie, ze podstawg me-
chanizmu oddziatywania promieniowania laserowe-
go na tkanki sg procesy zachodzace na poziomie
komorkowym i molekularnym, ktoére sg rezultatem
rezonansowe] absorpcji energii przez komorki.

Efekt absorpcyjny polega na oddawaniu energii
promieniowania laserowego poszczegdélnym cza-
steczkom organizmu pozostajagcym na wspolnym
poziomie energetycznym z fotonami. Absorpcja pro-
mieniowania laserowego powoduje zatem wzrost
energii catkowitej komorki, czego bezposrednim
skutkiem jest zwiekszenie energii wewnetrznej [8].

Efekt receptorowy biostymulacji polega nato-
miast na wzroscie metabolizmu komorki wskutek
pochtoniecia swiatta lasera. Energia catkowita ko-
morki pozostaje stata, a wzrasta energia uzyteczna
kosztem energii wewnetrznej. Hipotetyczne mecha-
nizmy (receptorowy i absorpcyjny) zawsze wyste-
puja jednoczesnie [9].

Efekt oddziatywania promieniowania laserowego
na poziomie komaérkowym objawia sie: zwigkszeniem
produkcji adenozynotroéjfosforanu (ATP, adenosinetri-
phosphate), wzrostem aktywnosci enzymow btono-
wych, zwigkszong syntezg DNA i RNA oraz przyspie-
szeniem wymiany elektrolitowej miedzy komérka a jej
otoczeniem [5, 6, 8-12]. Na poziomie tkankowym ob-
serwuije sie przyspieszenie kragzenia krwi i chtonki, spa-
dek cisnienia wewnatrzkapilarnego, wzrost progu po-
budliwosci zakonczen nerwowych oraz pobudzenie
ukfadu immunologicznego [5, 9, 13].
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Opisane powyzej mechanizmy oddziatywania pro-
mieniowania laserowego majg niebagatelne znacze-
nie w uzyskiwaniu efektu analgetycznego po biosty-
mulacji. Przeciwbélowe dziatanie laseroterapii jest na-
stepstwem zahamowania uwalniania mediatoréw za-
palnych, zmniejszenia obrzeku, zwiekszenia aktywacji
zstepujacego uktadu antynocyceptywnego oraz hiper-
polaryzacji pierwotnych zakorczen nerwowych [5].

Zastosowanie kliniczne

W praktyce wykorzystuje sie przede wszystkim
oddziatywanie przeciwboélowe i przeciwzapalne bio-
stymulacji laserowej. Oceniana w wielu prébach kli-
nicznych skutecznos¢ analgetyczna laseroterapii
wykazuje znaczne réznice [10, 14-16].

Wielu autorow wskazuje na istotne statystycz-
nie zmniejszenie dolegliwosci bélowych u pacjen-
tow z chorobg zwyrodnieniowq kregostupa i sta-
woéw obwodowych [10, 17-23]. Efekt terapeutycz-
ny podlega analizie na podstawie danych subiek-
tywnych i obiektywnych. W przypadkach choréb
zwyrodnieniowych stawdw parametrem subiektyw-
nym jest odczucie bdlu, natomiast pomiar zakresu
ruchu nalezy do kategorii danych obiektywnych.
Autorzy podkreslajg, ze zniesienie dolegliwosci bo-
lowych w stawach objetych procesem zwyrodnie-
niowym zwieksza sprawnos¢ funkcjonalng pacjen-
ta oraz wptywa na zmniejszenie ilosci przyjmowa-
nych lekéw przeciwbodlowych i przeciwzapalnych
[24]. Badania potwierdzajgce celowos¢ wykorzy-
stywania stymulacji laserowej w leczeniu bélu zwig-
zanego z chorobg zwyrodnieniowg stawéw cha-
rakteryzuja sie zréznicowanym stopniem trafnosci
i wiarygodnosci. Niewielka liczba proéb klinicznych
potwierdzajacych skutecznos¢ analgetyczng lase-
roterapii to randomizowane badania kontrolowa-
ne [20, 25], charakteryzujace sie wysokim stopniem
wiarygodnosci. Brak takich badan nie jest jednak
réwnoznaczny z brakiem skutecznosci stymulacji
laserowej w leczeniu dolegliwosci bélowych zwia-
zanych z chorobga zwyrodnieniowg stawéw. Nalezy
przeprowadzi¢ wiecej randomizowanych badan
kontrolnych o scisle okreslonej metodyce aplikacji
promieniowania laserowego [26-30].

Duze rozbieznosci w ocenie efektu analgetycz-
nego po stymulacji laserowej wystepujg réwniez
w przypadku leczenia boléw miesniowo-powiezio-
wych. Wykonane randomizowane badania z prébg
placebo [31-33] oraz préby kliniczne nierandomizo-
wane bez grup kontrolnych [34-36] potwierdzajg
zasadnos¢ stosowania biostymulacji laserowej w for-
mie naswietlania punktow spustowych bélu. Istniejg
jednak doniesienia na temat niezadowalajacych efek-

tow analgetycznych w leczeniu boléw migsniowo-
-powieziowych [37, 38].

Obszerng grupe wskazan do stosowania biosty-
mulacji laserowej stanowig urazy tkanek miekkich
narzadu ruchu. Skuteczne dziatanie tej formy terapii
zaobserwowano w leczeniu: pourazowego uszko-
dzenia i przewlektego zapalenia sciegna Achillesa,
skrecenia stawu skokowo-goleniowego, pourazowe-
go, wysiekowego zapalenia stawu kolanowego, ze-
spotu bolesnego barku, bolesnosci bocznego i przy-
srodkowego przedziatu stawu tokciowego [4, 39—
—-43]. Niektérzy autorzy donoszg o braku efektyw-
nosci biostymulacji laserowej w leczeniu dolegliwo-
sci bolowych zwigzanych z pourazowym uszkodze-
niem tkanek miekkich narzadu ruchu [44-46]. Moze
to wynika¢ z niewtfasciwego doboru aparatury za-
biegowej, nieprawidtowej metodyki aplikacji promie-
niowania, braku indywidualizacji postepowania te-
rapeutycznego obejmujgcego leczeniem wszystkie
sktadowe tancucha biomechanicznego, w ktérych
stwierdza sie zmiany chorobowe [39].

Aplikacja niskoenergetycznego promieniowania
laserowego jest jedng z metod fizykalnych niefar-
makologicznego postepowania przeciwboélowego
u chorych z reumatoidalnym zapaleniem stawow.
Niektoérzy autorzy [47, 48] donoszg o duzej skutecz-
nosci i przydatnosci stosowania tej formy terapii
w chorobach reumatycznych. Warunkiem powodze-
nia w leczeniu jest jednak wiaczanie metod fizykal-
nych jako uzupetnienia farmakoterapii [49].

Wykorzystanie biostymulacji laserowej jest uza-
sadnione réwniez w leczeniu bélu neuropatyczne-
go. Pozytywne efekty terapeutyczne uzyskano w le-
czeniu zespotu ciesni kanatu nadgarstka, szyjnych
zespotdéw korzeniowych, neuralgii nerwu twarzowe-
go i tréjdzielnego oraz neuralgii popdtpascowej [50-
—-57]. Korzystny efekt promieniowania laserowego
wykazano réwniez w terapii pourazowych uszko-
dzen nerwéw obwodowych. Promieniowanie lase-
rowe podwyzsza potencjat czynnosciowy nieuszko-
dzonych nerwéw obwodowych oraz nerwow, ktére
ulegty zmiazdzeniu. Po naswietlaniu laserowym
zwieksza sie mozliwos¢ zachowania integralnosci
histologicznej uszkodzonych nerwéw, dzieki zwigk-
szeniu przepuszczalnosci bton dla jonéw Na* i K*
oraz aktywizacji Na*/K*ATP-azy [13]. Nalezy podkre-
$li¢, ze stosowanie biostymulacji laserowej w celu
pobudzenia proceséw regeneracji struktur obwo-
dowego uktadu nerwowego powinno poprzedzad
wiasciwe opatrzenie uszkodzonego nerwu. W prze-
ciwnym wypadku biostymulacja moze stanowic bo-
dziec dla rozkrzewiania obwodowego oraz powsta-
wania patologicznych interakcji uktadu nocyceptyw-
nego i autonomicznego.
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Brak pozytywnego efektu przeciwboélowego po
aplikacji promieniowania laserowego zaobserwowa-
no u pacjentéw z polineuropatig cukrzycowg [58].

Wsréd wskazan do biostymulacji laserowej wymie-
nia sie réwniez bole niedokrwienne. Duzg skutecznos¢
analgetyczna terapii promieniowaniem laserowym uzy-
skuje sie u pacjentow z chorobg Raynauda [59-61].
Niektérzy autorzy [62, 63] donoszg rowniez o pozy-
tywnym efekcie terapeutycznym laseroterapii w lecze-
niu dolegliwosci bélowych zwigzanych z dysfunkcjg
stawow skroniowo-zuchwowych i fibromialgia.

Stymulacja laserowa stanowi réwniez cenne
uzupetnienie postepowania rehabilitacyjnego
w leczeniu bélu u chorych w podesztym wieku.
Wdrazanie tej metody postepowania terapeutycz-
nego moze pomdc w opdZnieniu pojawiania sie
proceséw inwolucyjnych, utrzymaniu niezalezno-
$ci czynnosciowej oraz zapobieganiu nasilania
bolu [64, 65].

Odnotowana przez wielu badaczy duza skutecz-
nos¢ analgetyczna biostymulacji promieniowaniem
laserowym sktania do wykorzystywania tej metody
w kompleksowym leczeniu bélu o réznej etiologii
[66]. Najistotniejszymi elementami warunkujgcymi
skutecznos¢ laseroterapii jest dobér wtasciwej dtu-
gosci promieniowania, mocy i gestosci powierzch-
niowej energii, zastosowanie optymalnej metodyki
zabiegu — indywidualnie dobranej dla kazdego pa-
cjenta z wnikliwie zdiagnozowanymi dolegliwoscia-
mi bélowymi. Czynnikiem warunkujgcym dynamicz-
ny rozwdj zastosowan leczniczych terapii laserowe;j
jest przeprowadzanie wiekszej liczby badan o wyso-
kim stopniu trafnosci i wiarygodnosci. Problem ten
dotyczy wielu metod z zakresu medycyny fizykalnej.
Biezaca praktyka fizykoterapeutyczna czesto opiera
sie na wynikach badan nierandomizowanych i prze-
prowadzonych bez udziatu grup kontrolnych oraz
na empirycznych schematach terapeutycznych. W ce-
lu uzyskania optymalnego leczniczego wykorzysta-
nia czynnikéw fizykalnych i maksymalizowania do-
ktadnosci przewidywan natury oraz zasiegu poza-
danych skutkéw terapii badania skutecznosci po-
szczegolnych metod fizykoterapii powinny obejmo-
wac analize wptywu réznych parametréw leczenia
na skutki ich stosowania w réznych sytuacjach kli-
nicznych [67]. Punkt wyjscia w opracowaniach me-
tod witasciwego wykorzystywania bodzcow fizykal-
nych powinny stanowi¢ zasady medycyny opartej
na dowodach naukowych (EBM, evidence based
medicine) [68].

Oddziatywanie terapeutyczne biostymulacji lase-
rowej nie ogranicza sie jedynie do tagodzenia dole-
gliwosci bolowych. Laseroterapie z powodzeniem

Tabela 2. Przeciwwskazania do laseroterapii
Table 2. Contrindications for lasertherapy

Choroba nowotworowa
Nadwrazliwos¢ na swiatto
Cigza

Padaczka

Czynna gruzlica

Przetom tarczycowy
Zaburzenia glikemii

stosuje sie w leczeniu swiezych blizn i trudno goja-
cych sie ran (odlezyny, owrzodzenia troficzne) [2, 5,
7, 10, 69]. Niektérzy autorzy [70-72] opisujg pozy-
tywne efekty stosowania promieniowania laserowe-
go u chorych z obrzekiem limfatycznym, objawiaja-
ce sie 26-48-procentowym zmniejszeniem obwodu
konczyn objetych obrzekiem, poddawanych biosty-
mulacji.

Zasady bezpieczenstwa

Laser biostymulacyjny okresla sie jako urzadze-
nie o nieznacznym ryzyku (nonsignificant risk devi-
ces) [2]. W trakcie przeprowadzania zabiegow lase-
roterapii stosuje sie zasady bezpieczenstwa i higieny
pracy okreslone w normie PN-91/T-067, obowigzu-
jace od 1992 roku [3].

Rozwazne aplikowanie promieniowania lasero-
wego z wytaczeniem przeciwwskazan (tab. 2) [7, 8,
73, 74] stwarza wiele mozliwosci rozwoju tej formy
postepowania fizykoterapeutycznego.

Wobec aktualnego stanu wiedzy o wptywie pro-
mieniowania laserowego na ustréj uzasadnione wy-
daje sie niestosowanie biostymulacji w chorobach
nowotworowych [7]. Promieniowanie laserowe moze
bowiem stac sie zrodtem pobudzenia i przyspiesze-
nia proceséw metabolicznych w obrebie komérek
zmienionych nowotworowo [75, 76].

Podsumowanie

Niskoenergetyczne promieniowanie laserowe sta-
nowi cenne uzupetnienie kompleksowego postepo-
wania przeciwbodlowego. Jednak nie wszystkie wy-
niki badan wskazujg na statystycznie istotne ograni-
czenie dolegliwosci bélowych po biostymulacji. Z te-
go powodu nalezy przeprowadzi¢ wiekszg liczbe ba-
dan o wysokim stopniu trafnosci i wiarygodnosci
oraz scisle okreslonej metodyce aplikacji promienio-
wania. Biostymulacja laserowa jest metodg niein-
wazyjng i bezpieczng, co sktania do rozszerzania
wskazan do jej zastosowan.
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