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Fotobiomodulacja (PBM) i terapie termiczne są powszechnie
stosowane w praktyce klinicznej w celu łagodzenia bólu. Celem
niniejszego tekstu jest opisanie tych zabiegów, ich mechanizmów
działania i dowodów klinicznych je wspierających. Ponadto
wspominamy tu o praktykach, którzy je stosują, i sposobach, w jaki te
zabiegi mogą być włączone do zintegrowanego podejścia do opieki nad
pacjentem.

Fotobiomodulacja (PBM)
Termin terapia fotobiomodulacyjna jest definiowany jako „forma 
terapii światłem, która wykorzystuje niejonizujące formy źródeł
światła, w tym lasery, diody LED i światło szerokopasmowe, w widmie 
widzialnym i podczerwonym”. Jest to proces nietermiczny obejmujący 
endogenne chromofory, które są światłoczułymi cząsteczkami w 
błonach komórek i organelli, wrażliwymi na określone długości fal 
świetlnych. Proces ten powoduje zdarzenia fotochemiczne. Fotony są
absorbowane przez chromofory mitochondrialne, a w konsekwencji 
następuje wzrost aktywności łańcucha oddechowego, zwiększona 
synteza adenozynotrifosforanu (ATP), reaktywnych form tlenu i 
uwalnianie tlenku azotu [8].
Mechanizm działania, związany ze skutecznością przeciwbólową lasera 
niskopoziomowego PBM, nie jest w pełni poznany; wydaje się jednak, 
że ma on związek z działaniem przeciwzapalnym wywoływanym przez 
spadek markerów stanu zapalnego, takich jak prostaglandyna E2, 
interleukina 1β i czynnik martwicy nowotworów α (TNF-α:) [5], 
zmniejszenie stresu oksydacyjnego [5]; zwiększenie poziomu 
serotoniny [12] oraz selektywne hamowanie włókien Aδ i C 
odpowiedzialnych za przekazywanie informacji bólowych 
(nocyceptywnych) [5]. Niektóre przeglądy systematyczne wykazały 
skuteczność przeciwbólową terapii PBM w kilku zespołach bólowych,
takich jak ostry i przewlekły ból szyi [5], zaburzenia stawu skroniowo-
-żuchwowego [1], tendinopatia barku [11] i choroba zwyrodnieniowa

 
 

stawu kolanowego [3].

Terapie termiczne
Terminy „ciepło” lub „zimno” odnoszą się do większego lub mniejszego 
natężenia energii kinetycznej materii (ruch molekularny), która jest 
odbierana przez skórę za pośrednictwem termoreceptorów (ciałka 
Ruffniego i kolby Krause'a) i wyzwala różne reakcje fizjologiczne w celu 
utrzymania homeostazy organizmu człowieka [4]. Termoterapia jest 
definiowana jako stosowanie czynników cieplnych na skórę w celach 
terapeutycznych, najczęściej w postaci powierzchownego lub 
głębokiego ogrzewania tkanek, podczas gdy krioterapia jest terminem 
określającym różne zimne środki stosowane na skórę, 
z powierzchownymi lub głębokimi efektami, w zależności od czasu 
aplikacji, grubości podskórnej tkanki tłuszczowej i różnych form zimna 
[2, 4]. W zależności od formy, różne czynniki termiczne wymieniają
energię z ludzkim ciałem poprzez mechanizmy przewodzenia, 
konwekcji lub promieniowania [4].
Fizjologiczne skutki ciepła obejmują rozszerzenie naczyń
krwionośnych, zwiększenie metabolizmu, zwiększoną
lepkosprężystość tkanek i zwiększoną szybkość przewodzenia 
nerwowego, która jest terapeutycznie przydatna w promowaniu 
naprawy tkanek, zwiększaniu zakresu ruchu, rozluźnieniu mięśni 
i łagodzeniu bólu. Z drugiej strony, zimno ma antagonistyczne 
działanie fizjologiczne, ze szczególnym uwzględnieniem 
zwężenia naczyń krwionośnych, spowolnienia metabolizmu i 
szybkości przewodzenia nerwowego, co jest opisane 
terapeutycznie jako kontrola stanu zapalnego, redukcji bólu i 
skurczu mięśni [2, 4].
Mechanizm działania związany ze skutecznością przeciwbólową
ciepła wspiera fakt usuwania mediatorów stanu zapalnego 
poprzez zwiększenie przepływu krwi i obniżenie aktywności 
receptorów bólowych (nocyceptorów) [4]. Ponadto opisano ana-
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lgezję indukowaną przez desensytyzację receptorów TRPV-1, 
które uczestniczą w transmisji nocyceptywnej [6]. Co więcej, 
przerywane impulsy ciepła o szczytowych wartościach 45°C 
przynosiły większe korzyści przeciwbólowe niż ciepło 
nieprzerywane (37°C), z efektem równoważnym efektowi 
niesteroidowych leków przeciwzapalnych i opioidów [6]. 
Ponadto ciągłe, niskopoziomowe ciepło zapewnia ulgę
w bólu, poprawia siłę mięśni i zwiększa ich elastyczność [6]. 
Z drugiej strony, korzyści zimnej analgezji to zmniejszona 
aktywacja obwodowych nocyceptorów i zmniejszone 
przewodzenie przez pierwotne włókna aferentne, zwłaszcza 
gdy w skórze osiąga się spadek temperatury o 4°C, 
zmniejszając dopływ impulsów bólowych do ośrodkowego 
układu nerwowego [4, 10].
Chociaż różne formy ciepła i zimna są szeroko stosowane 
w praktyce klinicznej, dowody na skuteczność tych terapii są
ograniczone. Obecnie istnieje umiarkowane uzasadnienie 
stosowania powierzchownej termoterapii w leczeniu bólu 
pleców i bólu szyi/ramienia oraz użycia ciepła lub zimna jako 
terapii objawowych w reumatoidalnym zapaleniu stawów [6,
10]. Dowody sugerują, że stosowanie zimna w chorobie
zwyrodnieniowej stawów (OA) może sprzyjać zmniejszeniu
obrzęku i zwiększeniu zakresu ruchu, chociaż jego działanie
przeciwbólowe nie jest tak wyraźne [2, 14]. Co więcej,
istnieje niewiele dowodów potwierdzających stosowanie
głębokiej termoterapii z wykorzystaniem pulsacyjnej
diatermii krótkofalowej w celu zmniejszenia bólu i poprawy
sprawności mięśni w chorobie zwyrodnieniowej stawu
kolanowego oraz z wykorzystaniem terapeutycznych
ultradźwięków w leczeniu porannej sztywności stawów
i bólu w reumatoidalnym zapaleniu stawów [7, 15].

Praktycy stojący fotobiomodulację i terapie termiczne
Ogólnie rzecz biorąc, stosowanie terapii PBM i metod termicznych
(ciepłych lub zimnych) stało się powszechne w obszarach
fizjoterapii, medycyny fizykalnej, chiropraktyki, praktyce trenerów
sportowych i w terapii sportowej; jednak to fizjoterapeuci są
szkoleni w stosowaniu tych środków [2, 4, 8].  .

W jaki sposób te zabiegi mogą być włączone do 
zintegrowanego podejścia opieki nad pacjentem
 
Wykorzystanie tych zasobów można zintegrować z planem
zmniejszenia bólu, stanu zapalnego i obrzęku w ostrych lub
przewlekłych zespołach bólowych. Głównie w przewlekłych
zespołach bólowych dodanie PBM do ćwiczeń może
przyczynić się do zmniejszenia bólu i poprawy ogólnej
wydolności funkcjonalnej [9, 11, 13]. Ogólnie rzecz biorąc,
aplikacja PBM jest wykonywana w klinikach przez
fizjoterapeutów. Niemniej jednak istnieją urządzenia PBM
dostępne bez recepty. Wówczas pacjenci poinstruowani, jak
korzystać ze sprzętu PBM, mogą go nabyć i samodzielnie
stosować tę metodę.
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Wiele zabiegów z użyciem zimna stosuje się pod koniec sesji
fizjoterapii, gdy podczas ćwiczeń lub treningu wystąpi stan
zapalny [1]. Z drugiej strony, ciepło może być stosowane jako
środek przeciwbólowy w celu poprawy zakresu ruchu i elastyczności
mięśni związanych z terapią manualną lub ćwiczeniami
terapeutycznymi [2, 4, 10]. Co więcej,  ciepło i zimno mogą być
stosowane jako strategie samoopieki w celu radzenia sobie z bólem
u pacjentów, którzy zostali poinstruowani przez fizjoterapeutę
w zakresie ich stosowania [16].
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