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Jesli kiedykolwiek dasz 7 siebie tylko 90% na treningu,
to dasz tylko 90%, gdy bedzie to miato naprawde wielkie znaczenie
Michael Owen






Slowo wstepne

Przecigzenie uktadu migsniowo-szkieletowego to stan, w ktorym dochodzi do
nadmiernego obcigzenia struktur migsniowych, Sciggnistych, wigzadlowych lub kostnych,
przekraczajacego ich fizjologiczng wytrzymatos¢.

Przecigzenia najczesciej dotycza kregostupa, stawdéw obwodowych oraz zespotow
sciggnisto-migsniowych.

Mechanizmy prowadzace do ich powstania obejmuja mikrourazy, nieprawidtowe
wzorce ruchowe, zaburzenia biomechaniczne oraz nadmierne obcigzenia zwigzane
z aktywnoscig zawodowa lub sportowa.

Za gltowne przyczyny uwaza si¢ jednorazowy uraz (przecigzenie ostre) lub
dhugotrwate, powtarzalne obcigzenia (przecigzenie przewlekle). Zwykle dotycza one roznych
obszarOw 1 czedci ciala, w zalezno$ci od wykonywanej pracy, czy rodzaju codziennej
aktywnosci. Do przecigzenia moze doj$¢ w wyniku: wymuszania pozycji szyi, lokci, rak,
ramion oraz plecoOw (unoszenie rgk powyzej barkdéw, unoszenie ich ponad gltowe, zgiecie szyi
przez dluzszy czas pod katem wiekszym niz 45° lub pochylanie pod tym katem tutowia);
pracy ragk (uzywanie duzej sity do trzymania ci¢zkich przedmiotow samymi palcami lub
rzeczy, ktore nie sg na niczym oparte); duzej powtarzalnosci ruchéw z czestotliwoscig co
kilka sekund; czestego i dtugotrwatego korzystania z klawiatury; czestego uderzania — na
przyktad miotkiem lub kolanem; podnoszenia ci¢zkich przedmiotow przyjmujac przy tym
niewlasciwg 1 niewygodng pozycje ciata oraz robigc to czesto w przypadku przedmiotow o
nizszej wadze oraz uzywania narzedzi wibrujacych.

Dolegliwosci migsniowo-szkieletowe czgsto poprzedzajg rozpoznanie konkretnych
zaburzen ukfadu ruchu - tzw. zespotow przecigzeniowych. Zespoly te, powodujac
ograniczenie sprawnosci uktadu ruchu, stanowig obecnie jeden z powazniejszych problemow
w opiece medyczne] nad pracownikami. Z biomechanicznego punktu widzenia sg one
skutkiem obcigzen fizycznych przekraczajacych wytrzymato$¢ i wydolno$¢ czynnosciowa
elementéw narzadu ruchu.

W diagnostyce przecigzen ukltadu migsniowo-szkieletowego znaczenie ma
odpowiednio zebrany szczegotowy wywiad, badanie fizykalne oraz badania obrazowe (RTG,
USG, MRI).

W terapii istotna jest takze identyfikacja 1 eliminacja pierwotnej przyczyny
przeciazenia. Leczenie obejmuje fizjoterapi¢, farmakoterapi¢ przeciwbdlowa oraz

przeciwzapalna, a w przypadkach przewlektych modyfikacj¢ aktywnosci i ergonomig.



Znaczenie ma takze profilaktyka przecigzen ukladu migsniowo-szkieletowego, ktdra
powinna uwzglednia¢ edukacj¢ pacjentow w zakresie ergonomii pracy, prawidtowych
wzorcow ruchowych, a takze wdrazanie programéw <¢wiczen wzmacniajacych
1 stabilizujacych odpowiednie struktury. W przypadku sportowcéw kluczowe jest wiasciwe
planowanie treningu i regeneracji.

W monografii zaprezentowano wyniki badan dotyczace oceny wplywu regularnego
treningu WB-EMS na wystepowanie i intensywno$¢ objawdw przecigzeniowych uktadu
mig$niowo-szkieletowego oraz na ogélny stan zdrowia i zachowania prozdrowotne 0sob
dorostych, a takze zwigzane z oceng subiektywnego samopoczucia uczestnikéw przed

1 po 8. tygodniowym cyklu treningowym EMS.

Mgr Julia Fudali
Prof. dr hab. n. med. Elzbieta Krajewska-Kutak
Dr hab. n. med. Bozena Okurowska-Zawada
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WYKAZ SKROTOW

WYKAZ SKROTOW

CK Kinaza kreatynowa
(ang. creatine kinase)
DOMS Opdzniona bolesno$¢ migsniowa
(ang. delayed onset muscle soreness)
EMS Elektrostymulacja mig¢§niowa
(ang. electrical muscle stimulation / electromyostimulation)
HAPA Health Action Process Approach
procesualny model dzialan zdrowotnych, podej$cie oparte na procesie

dzialan na rzecz zdrowia

IASP Migdzynarodowe Towarzystwo Badania Bélu

(ang. International Association for the Study of Pain)
12.7. Inwentarz Zachowan Zdrowotnych
LBP Bol dolnego odcinka kregostupa

(ang. low back pain)
NMES Elektrostymulacja nerwowo-mig$niowa
(ang. neuromuscular electrical stimulation)
NRS Numeryczna skala oceny bélu
(ang. numeric rating scale)
NSLBP Niespecyficzny bol dolnego odcinka kregostupa
(ang. non-specific low back pain)
SWLS Skala satysfakcji z zycia
(ang. Satisfaction With Life Scale)
WB-EMS Elektrostymulacja calego ciata
(ang. whole-body electromyostimulation)
MCID Minimalna klinicznie istotna r6znica

(ang. minimal clinically important difference)
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Podstawowe zasady elektrostymulacji EMS

PODSTAWOWE ZASADY
ELEKTROSTYMULACJI EMS

Elektrostymulacja migsniowa (EMS, ang. electrical muscle stimulation), czgsto jest
okreslana w literaturze jako elektrostymulacja nerwowo-mig$niowa (NMES, ang.
neuromuscular electrical stimulation), polega na wywotaniu skurczu migsni poprzez dziatanie
impulsu elektrycznego, ktéry depolaryzuje struktury pobudliwe ukladu nerwowo-
mig$niowego. W przeciwienstwie do aktywacji dowolnej, w ktorej pobudzenie jest inicjowane
centralnie i przekazywane drogg synaptyczna, EMS omija kontrol¢ osrodkowa i wywotuje
skurcz poprzez bezposrednig stymulacje obwodowych struktur nerwowych. Odmienny sposob
inicjacji  pobudzenia znajduje  odzwierciedlenie =w  charakterystyce odpowiedzi
elektromiograficznej, wskazujac na réznice w organizacji aktywacji jednostek motorycznych
wzgledem skurczu fizjologicznego [1].

Bezposrednia depolaryzacja struktur nerwowych wywotana pradem zewnetrznym
istotnie modyfikuje fizjologiczng hierarchi¢ angazowania jednostek motorycznych [2].

W skurczu dobrowolnym rekrutacja przebiega zgodnie z zasadg wielko$ci Hennemana,
tj. od jednostek matych, wolnokurczliwych, o niskim progu pobudliwosci (typ 1), do duzych
jednostek wysokoprogowych (typ 2). Proces ten odzwierciedla réwniez przestrzenng
organizacj¢ mig¢snia, w ktorej wtokna typu 1 zlokalizowane sg gtownie w jego glebi, co
determinuje aktywacje od warstw glebokich ku powierzchniowym. W przypadku
elektrostymulacji powyzszy wzorzec ulega zaburzeniu, poniewaz pobudzenie obejmuje
jednoczes$nie widkna zlokalizowane w obrebie pola dziatania elektrody, niezaleznie od ich
wlasciwos$ci czynno$ciowych [2].

W literaturze okresla si¢ go jako rekrutacje losowa lub nieselektywna, poniewaz o
aktywacji wtokna decyduje jego potozenie w polu elektrycznym, a takze przestrzennie statg
oraz synchroniczng. Oznacza to, ze prad stale pobudza te same grupy wtokien w tym samym
czasie, co prowadzi do ich szybszego zmegczenia w pordéwnaniu do skurczu naturalnego.
Organizacja tej rekrutacji zalezy od lokalizacji bodZca - stymulacja nad pniem nerwu nasila
komponente centralng (odruchowg), podczas gdy aplikacja nad brzuScem migsnia sprzyja
dominacji bezposredniej aktywacji obwodowej [2].

Efektywnos$¢ elektrostymulacji migsniowej w generowaniu np. skurczu tezcowego
zalezy od konfiguracji podstawowych parametrow fizycznych impulsu, takich jak

czestotliwos¢, szerokos¢ i natezenie [3,4].
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Podstawowe zasady elektrostymulacji EMS

W pi$miennictwie fachowym podkres§la si¢, ze czgstotliwosci rzedu 50-100 Hz
umozliwiaja uzyskanie fuzji skurczO6w oraz generowania wysokiego momentu sity
migsniowej. Wielkos¢ odpowiedzi mechanicznej determinuje natezenie pradu (mA) poprzez
stopniowa rekrutacje kolejnych jednostek motorycznych, przy czym wzrost intensywnosci
bodzca wigze si¢ z wigkszym zaangazowaniem wiokien mig§niowych. Istotng role odgrywa
réwniez szeroko$¢ impulsu, ktéra w praktyce treningowej najczesciej miesci si¢ w zakresie
200-400 us 1 umozliwia skuteczng aktywacje glebiej potozonych struktur nerwowo-
mie$niowych. Jednoczes$nie nalezy podkresli¢, Ze stosowanie wysokich czestotliwosci
stymulacji moze przyspiesza¢ rozw0j zmeczenia mi¢sniowego w porownaniu z bodzcami o
nizszej czestotliwosci, co tlumaczy si¢ zwigkszonym kosztem metabolicznym pracy
aktywnych mostkéw poprzecznych oraz synchroniczng rekrutacjg jednostek motorycznych
charakterystyczng dla skurczu wywotanego elektrycznie [3,4].

Elektrostymulacja mi¢sniowa wywoluje nie tylko zmiany obwodowe w obrgbie tkanki
migsniowe], lecz takze adaptacje w osrodkowym uktadzie nerwowym. Jednym z przejawow
centralnego oddzialywania tej formy stymulacji jest zjawisko cross-education, polegajace na
poprawie parametrow sitowych w konczynie niepoddawanej treningowi, zazwyczaj po stronie
kontralateralnej. Mechanizm ten wigze si¢ z aktywacja struktur neuronalnych uczestniczacych
rowniez w generowaniu skurczow dowolnych. Jednoczesnie bodzce aferentne powstajace
podczas elektrostymulacji sg integrowane na poziomie osrodkowego uktadu nerwowego, co
moze nasila¢ odpowiedz adaptacyjnag [1,5].

Badania wskazuja, ze regularne stosowanie EMS moze wplywaé na plastycznosé
uktadu nerwowo-mig$niowego poprzez zmiany w pobudliwosci drog korowo-rdzeniowych
oraz modyfikacj¢ przewodnictwa na poziomie rdzeniowym. W konsekwencji obserwowane
przyrosty sity migsniowej s3 w znacznym stopniu zwigzane z adaptacjami neuronalnymi oraz
poprawa koordynacji wewnatrzmigsniowej, a nie wytgcznie ze zmianami morfologicznymi
miegs$ni. Skurcz indukowany elektrostymulacjg charakteryzuje si¢ odmiennym sposobem
aktywacji jednostek motorycznych. W przeciwienstwie do skurczu dobrowolnego dochodzi
do ich synchronicznego pobudzenia, a rotacja jednostek motorycznych jest ograniczona.
Odmienno$¢ ta moze prowadzi¢ do specyficznych adaptacji w funkcjonowaniu uktadu
nerwowo-mig¢$niowego. Z tego wzgledu elektrostymulacja znajduje zastosowanie zar6wno w
rehabilitacji os6b z zaburzeniami aktywacji migsniowej, jak i jako uzupehienie treningu w

sporcie wyczynowym [1,5].
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Wady i zalety treningu EMS

WADY I ZALETY TRENINGU EMS

Wspolczesna klasyfikacja systemow elektrostymulacji migsniowej (EMS) opiera si¢
przede wszystkim na zasiggu oddziatywania bodzca elektrycznego i obejmuje metody lokalne
oraz  systemy elektrostymulacji calego ciala (WB-EMS, ang. whole-body
electromyostimulation) [6-8].

Klasyczna elektrostymulacja miejscowa polega na selektywnej aktywacji okreslonego
migénia lub grupy migsniowej poprzez przeptyw pradu pomiedzy elektrodami umieszczonymi
w obrebie danego obszaru. Takie rozwigzanie umozliwia precyzyjne pobudzenie punktow
motorycznych przy stosunkowo niewielkich warto$ciach nat¢zenia pradu [6-8].

W przeciwienstwie do tej metody systemy WB-EMS umozliwiajg jednoczesng
aplikacje impulsow elektrycznych za pomocg wielu kanatéw pradowych, co pozwala na
réwnoczesng aktywacje gtownych grup mig$niowych, w tym zardwno agonistow, jak
1 antagonistow [6-8].

Zastosowanie WB-EMS w prewencji przecigzen uktadu mig$niowo-szkieletowego
wigze si¢ z mozliwo$cig stymulacji wielu grup mig$niowych przy relatywnie niewielkim
obcigzeniu mechanicznym stawdw i struktur biernych. Wyniki przegladéw systematycznych
1 metaanaliz wskazuja, ze regularne treningi WB-EMS moga wptywac¢ na sktad ciata poprzez
redukcje tkanki tluszczowej oraz zwigkszenie masy mi¢sniowej. Trening WB-EMS pozwala
pozby¢ si¢ nadmiernej tkanki thuszczowej w zaledwie 20 minutowe] aktywnosci. Nie
swiadczy to jednak o tym, ze trening EMS mimo krétkiego czasu trwania jest lekka
aktywnoscig [9,10]. W badaniach obserwowano rowniez poprawe parametrow sity
mig$niowej, w szczegolnosci w obrgbie prostownikow stawu kolanowego [9].

U osob starszych WB-EMS bywa wykorzystywana jako metoda wspomagajaca
przeciwdziatanie procesom sarkopenicznym. W czeéci badan odnotowano poprawe
wybranych wskaznikéw funkcjonalnych, takich jak predko$¢ chodu czy sita chwytu reki,
ktore stanowig istotne predyktory sprawnosci funkcjonalnej w populacji geriatrycznej [11].

W literaturze zwraca si¢ takze uwage na potencjalng skutecznos¢ WB-EMS w terapii
pacjentow z przewlektym, niespecyficznym bélem dolnego odcinka kregostupa [12].

W badaniach poréwnawczych wykazano, ze jedna 20-minutowa sesja WB-EMS
wykonywana raz w tygodniu moze prowadzi¢ do porownywalnej redukcji dolegliwosci
bolowych oraz poprawy sity migéni tutowia jak klasyczny trening oporowy trwajacy okoto 45

minut [12].
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W zwigzku z tym metoda ta rozwazana jest jako potencjalna alternatywa
terapeutyczna dla o0s6b o ograniczonych mozliwosciach czasowych lub dla pacjentow
prezentujacych kinezjofobig, badz istotne ograniczenia funkcjonalne.

Pozytywne efekty zastosowania elektrostymulacji obserwowano réwniez w innych
schorzeniach narzadu ruchu. W badaniach klinicznych wykazano zmniejszenie nat¢zenia bolu
oraz popraw¢ wybranych parametrow sprawnosci fizycznej u pacjentow ze zmianami
zwyrodnieniowymi stawu kolanowego (gonartroza) [13].

Analizujac bezpieczenstwo stosowania WB-EMS, wskazuje si¢, ze odpowiedz uktadu
krazeniowo-oddechowego podczas sesji treningowej pozostaje zazwyczaj w granicach
fizjologicznej reakcji wysitkowej. Parametry takie jak cis$nienie tetnicze, czy pobdr tlenu
wzrastajag proporcjonalniec do intensywno$ci stymulacji, nie przekraczajac wartosci
obserwowanych podczas konwencjonalnych form wysitku fizycznego [14].

Nalezy jednak podkresli¢, Zze jednoczesna aktywacja licznych grup mig$niowych
podczas WB-EMS stanowi istotne obcigzenie metaboliczne dla organizmu [6]. Z tego
wzgledu metoda ta powinna by¢ stosowana z zachowaniem odpowiednich zasad
bezpieczenstwa oraz z indywidualnym doborem parametréw stymulacji, uwzgledniajacym
stan funkcjonalny 1 wydolno$¢ pacjenta [15,16].

Rozpatrujac bezpieczenstwo stosowania treningu WB-EMS, szczegdlng uwage zwraca
si¢ na mozliwos¢ wystgpienia nadmiernego uszkodzenia witdokien ~migSniowych
w poczatkowym okresie stosowania tej metody.

W badaniach wykazano, ze u 0séb rozpoczynajacych trening elektrostymulacyjny po
pierwszych sesjach moze dochodzi¢ do znacznego wzrostu st¢zenia kinazy kreatynowej (CK)
we krwi [17]. Podwyzszone warto$ci tego enzymu sg wskaznikiem uszkodzenia bton
komorkowych migsni 1 w skrajnych przypadkach moga wigzac si¢ z ryzykiem wystgpienia
rabdomiolizy wysitkowej [16].

Jednoczesnie obserwuje si¢ zjawisko adaptacji organizmu do powtarzalnego bodzca
treningowego, okreslane jako efekt powtarzalnego wysitku (ang. repeated bout effect).
W kolejnych tygodniach regularnego stosowania elektrostymulacji odpowiedZ organizmu
ulega stabilizacji, a wzrost st¢zenia kinazy kreatynowej jest wyraznie mniejszy. Z tego
wzgledu w praktyce treningowej 1 fizjoterapeutycznej zaleca si¢ wprowadzenie poczatkowe;j
fazy adaptacyjnej, polegajacej na stopniowym zwigkszaniu intensywnos$ci stymulacji
w pierwszych tygodniach treningu [8,17].

Poza potencjalnymi powiktaniami metabolicznymi stosowanie WB-EMS wiaze si¢

rowniez z okreslonymi ograniczeniami wynikajacymi ze specyfiki wywotywanego skurczu
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mig$niowego. W przeciwienstwie do skurczéw dowolnych, ktére zachodza zgodnie z zasada
wielko$ci Hennemana, elektrostymulacja prowadzi do bardziej synchronicznej i mniej
selektywnej aktywacji jednostek motorycznych. Taki wzorzec rekrutacji sprzyja szybszemu
narastaniu zmeczenia migsniowego oraz ogranicza fizjologiczne mechanizmy regulacji
intensywnos$ci wysitku przez osrodkowy uktad nerwowy. Z tego wzgledu stosowanie WB-
EMS wymaga odpowiedniej kontroli parametréw stymulacji, w tym czasu trwania impulsu
oraz intensywnos$ci bodzca, a takze nadzoru ze strony terapeuty lub trenera prowadzacego
[10,18].

Istotng przeszkoda metodyczng EMS jest ograniczony transfer przyrostow sity na
ztozone wzorce ruchowe. Skurcz wywotany elektrycznie odbywa si¢ z pominigciem czesci
fizjologicznych mechanizméw kontroli motorycznej, takich jak integracja proprioceptywna,
czy koordynacja intermuskularna. W konsekwencji izolowany wzrost sity mig$niowe]j nie
zawsze przeklada sie¢ na poprawe jakosci wzorcéw biomechanicznych oraz funkcjonalnej
kontroli ruchu [10,13].

Z tego wzgledu w praktyce treningowej 1 rehabilitacyjnej podkresla si¢ koniecznosé
faczenia protokotow WB-EMS z ukierunkowanym treningiem zadaniowym, ktory sprzyja
utrwaleniu adaptacji nerwowo-mi¢$niowych i poprawie funkcjonalnej sprawnosci narzadu
ruchu [10,13].

W literaturze wskazuje si¢ rowniez, ze WB-EMS w mniejszym stopniu wplywa na
gestos¢ mineralng kosci w porownaniu z klasycznym treningiem oporowym [19]. Wynika to
z ograniczonego obcigzenia osiowego szkieletu, ktore stanowi jeden z gtownych bodzcow
mechanicznych stymulujacych procesy mechanotransdukcji w tkance kostnej. Z tego wzgledu
metoda ta ma mniejsze znaczenie w profilaktyce osteoporozy [19].

Jednoczesnie nalezy podkresli¢, ze czgs¢ dostepnych publikacji dotyczacych WB-EMS
charakteryzuje si¢ ograniczeniami metodologicznymi, a liczba badan dlugoterminowych
pozostaje nadal niewielka, co wymaga ostrozno$ci przy interpretacji wynikéw i ich
bezposrednim przenoszeniu do praktyki klinicznej [10,15].

Podstawa bezpiecznego stosowania WB-EMS jest przeprowadzenie szczegdtowego
wywiadu oraz odpowiedniego screeningu zdrowotnego w celu identyfikacji przeciwwskazan
do terapii [8].

Zgodnie z aktualnym konsensusem ekspertow z 2024 roku czes¢ wczesniejszych
przeciwwskazan bezwzglednych, takich jak cukrzyca czy choroba nowotworowa, zostata

zakwalifikowana do przeciwwskazan wzglednych [20].
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Badania kliniczne wskazuja, ze przy zachowaniu odpowiedniego nadzoru specjalis-
tycznego oraz wykluczeniu ostrych incydentow kardiologicznych metoda ta moze by¢
stosowana rowniez w wybranych populacjach klinicznych, w tym u pacjentow
onkologicznych [21].

Kluczowe znaczenie dla bezpieczenstwa terapii ma indywidualizacja parametrow
stymulacji oraz stopniowe zwigkszanie intensywnosci bodzca, szczegdlnie w poczatkowym
okresie treningu. Unikanie stymulacji do odmowy mig$niowej oraz odpowiednie
dostosowanie czasu i czestotliwosci impulsow stanowi istotny element profilaktyki przecigzen
uktadu mig$niowo-szkieletowego oraz powiktan metabolicznych [8,20].

Pomimo liberalizacji czg¢$ci zalecen dotyczacych stosowania WB-EMS, w warunkach
komercyjnych nadal wyréznia si¢ grupe przeciwwskazan bezwzglednych takich jak: choroby
uktadu krazenia (wszczepiony rozrusznik serca, stymulator mézgu, ciezkie zaburzenia rytmu
serca czy przebyty zawal - ponizej 6 miesiecy); aktywna choroba nowotworowa oraz okres
chemioterapii; aktywna padaczka i cigza. Za wzgledne przeciwwskazania (wymagaja zgody
lekarza) uznaje si¢ niedawne zabiegi (operacje lub $wieze rany, w tym blizny pooperacyjne);
zabiegi w obrgbie jamy brzusznej (operacje lub procedury na brzuchu przebyte w ciggu
ostatnich 6 miesiecy); obecnos¢ stentow (ponizej 6. miesigcy od zabiegu) czy nieuregulowane
nadci$nienie tgtnicze; zakrzepica i zaburzenia krzepliwosci krwi oraz aktywne infekcje, stany
goraczkowe [16,20].

Ponizej (Tabela 1) przedstawiono szczegdélowy podzial przeciwwskazan
z uwzglednieniem najnowszych aktualizacji wytycznych:

W populacjach klinicznych konieczne jest ponadto uwzglednienie dodatkowych
ograniczen wynikajacych ze specyfiki wspotistniejagcych chorob [13].

W przypadku pacjentéw ze zmianami zwyrodnieniowymi stawu kolanowego
szczegblng ostroznos$¢ zaleca si¢ m.in. w obecnosci reumatoidalnego zapalenia stawow oraz
w przebiegu ci¢zkiej niewydolnosci serca [13].

W ostatnich latach obserwuje si¢ stopniowg ewolucje podejscia do kwalifikacji
pacjentow do treningu WB-EMS [8,22].

Obecnie coraz czgséciej podkresla si¢ znaczenie modelu opartego na odpowiednim
przygotowaniu personelu, nadzorze medycznym oraz indywidualnej ocenie stanu zdrowia
pacjenta. Takie podej$cie umozliwia skuteczniejsze zarzadzanie ryzykiem oraz ograniczenie

czestosci potencjalnych powiktan [8,22].
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Tabela 1. Przeciwwskazania do stosowania elektrostymulacji catego ciata (WB-EMS).

Uklad organizmu /
stan kliniczny

Przeciwwskazania
bezwzgledne

Przeciwwskazania wzgledne
(wymagajace nadzoru
medycznego)

Uklad krazenia

Wszczepiony rozrusznik serca,
kardiowerter-defibrylator (ICD),
cigzkie arytmie, $wiezy zawal
migénia sercowego, niestabilna
choroba  wiencowa czynna
zakrzepica zyt glebokich.

Nieustabilizowane nadci$nienie
tetnicze, tagodne 1 umiarkowane
wady zastawkowe, przewlekta
niewydolnos$¢ serca w klasie I-11
NYHA, =zaburzenia krazenia
obwodowego

Uklad nerwowy

Epilepsja, cigzkie zaburzenia
czucia
glebokiego,

neurologiczne,

powierzchownego i
ostre  incydenty

stwardnienie
rozsiane w fazie rzutu.

Choroba Parkinsona, migreny,
przewlekte  zespoly  bolowe
o$rodkowego pochodzenia,
stabilne niedowtady.

Uklad nerkowy
i metaboliczny

Cigzka niewydolno$¢ nerek,
dializoterapia, przebyta
rabdomioliza o niewyjasnionej
etiologii,  ostre
metaboliczne.

zaburzenia

Cukrzyca typu 2, przewlekla
choroba nerek w stadium
zaburzenia

wymagajace

wczesnym,
elektrolitowe
kontroli.

Uklad  mieSniowo-
szkieletowy

Ostre stany zapalne stawow i
tkanek miekkich, $wieze urazy,
niezagojone ztamania,
zaawansowana osteoporoza z
wysokim  ryzykiem = zlaman,
ostry  bol

wspolprace.

uniemozliwiajacy

Endoprotezy, implanty metalowe
(z pominigciem pola stymulacji),
stabilne zmiany
zwyrodnieniowe, przewlekte

zespoly przecigzeniowe.

Ciaza 1 choroby
ogolnoustrojowe

Ciaza, aktywna choroba
nowotworowa, goraczka, ostre
infekcje

bakteryjne,
ogolnoustrojowe w

dekompensacji.

wirusowe lub
ciezkie  choroby
fazie

Leczenie immunosupresyjne,
przepukliny powlok brzusznych,
okres  rekonwalescencji  po

zabiegach operacyjnych.

Skora i tkanki
powierzchowne

Rany otwarte,
zmiany ropne i zapalne skory w
miejscu  aplikacji  elektrod,

Swieze blizny pooperacyjne.

oparzenia,

Dermatozy przewlekte (np. AZS,
tuszczyca),
skory, sktonno$¢ do podraznien

nadwrazliwosé

kontaktowych.

Opracowanie wlasne na podstawie [8,20]

Podsumowujac, przestrzeganie przedstawionych ograniczen oraz monitorowanie

podstawowych parametrow zyciowych stanowi istotny element bezpiecznego stosowania
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WB-EMS [16,20].

Aktualne wytyczne wskazuja na coraz wigksze znaczenie indywidualnej kwalifikacji
pacjenta oraz dostosowania parametrow stymulacji do jego stanu zdrowia i mozliwosci
funkcjonalnych.

Takie podejscie umozliwia szersze wykorzystanie WB-EMS w dziataniach
ukierunkowanych na prewencj¢ przecigzen uktadu migsniowo-szkieletowego.

Jednoczes$nie podkresla si¢ koniecznos¢ zachowania odpowiednich procedur
screeningu oraz unikania bardzo wysokich intensywnosci stymulacji, zwlaszcza

w populacjach obcigzonych zwigkszonym ryzykiem powiktan [16,20].
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ZESPOLY PRZECIAZENIOWE UKEADU RUCHU

Wspolczesna wiedza medyczna 1 fizjoterapeutyczna klasyfikuje dolegliwosci narzadu
ruchu jako zlozone jednostki chorobowe o charakterze wieloczynnikowym, okreslane
zbiorczo jako zaburzenia mig¢sniowo-szkieletowe (ang. musculoskeletal disorders - MSDs)
[23]. Ich rozwoj jest w duzej mierze zwigzany z zaburzeniem réwnowagi pomig¢dzy naturalng
wytrzymato$cig biomechaniczng organizmu a powtarzalnymi obcigzeniami mechanicznymi,
co w konsekwencji prowadzi do kumulacji mikrourazéw w obrebie tkanek migkkich oraz
struktur stawowych [24].

Mechanizmy  etiologiczne  tych  zaburzen  pozostaja  SciSle  zwigzane
z uwarunkowaniami $rodowiskowymi, stylem zycia oraz charakterem wykonywanej pracy
[23].

W populacji wykonujacej ciezka pracg fizyczng, np. w sektorze rolniczym,
przecigzenia narzadu ruchu wynikaja najczesciej z dynamicznych obcigzen, pracy w zgigciu
tutowia oraz powtarzalnych ruchéw rotacyjnych potaczonych z podnoszeniem cigzarow [24].

Odmienny profil obcigzen biomechanicznych obserwuje si¢ wsrod pracownikow
biurowo-administracyjnych, u ktérych dominujagcym czynnikiem ryzyka jest diugotrwale
przebywanie w statycznej pozycji siedzacej. Brak zachowania zasad ergonomii stanowiska
pracy oraz utrzymywanie nieprawidtowych ustawien segmentéw ciata sprzyja powstawaniu
przecigzen statycznych. Diugotrwale napigcie izometryczne migéni moze prowadzi¢ do
pogorszenia ukrwienia tkanek oraz zaburzen funkcji stabilizacyjnej migsni glebokich tutowia.
Dodatkowym czynnikiem nasilajagcym ryzyko rozwoju zaburzen migsniowo-szkieletowych
jest niski poziom aktywnosci fizycznej w czasie wolnym [23].

Wsrdd oséb dorostych 1 aktywnych zawodowo najczesciej wystepujaca manifestacja
kliniczng przecigzen narzadu ruchu jest bol zlokalizowany w obrgbie kregostupa, z
szczegOlng przewaga odcinka ledzwiowo-krzyzowego (LBP, ang. low back pain) [25]. Dane
epidemiologiczne wskazuja, ze w ciagu calego zycia od 75% do 85% populacji doswiadcza
przynajmniej jednego epizodu bdlu w tej okolicy [25].

W  kontekécie diagnostyki istotny jest fakt, ze zdecydowana wickszo$¢ takich
przypadkdw, szacowana na okolo 90%, klasyfikowana jest jako niespecyficzny bol dolnego
odcinka kregostupa (NSLBP, ang. non-specific low back pain). Stan ten charakteryzuje si¢

wystepowaniem dolegliwos$ci bolowych oraz ograniczeniem sprawnos$ci funkcjonalnej, mimo
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braku jednoznacznych zmian strukturalnych w badaniach obrazowych, takich jak zlamania,
infekcje, zmiany nowotworowe czy procesy zapalne [25].

Nalezy podkresli¢, ze przecigzenia ukladu ruchu nie ograniczajg si¢ wylacznie do
struktur osiowych. Diugotrwata praca przy komputerze sprzyja wystgpowaniu zespotdw
bolowych w obrgbie szyi oraz konczyn gérnych, w tym neuropatii uciskowych. Z kolei
nieprawidlowo dobrane obcigzenia treningowe, nadmierna masa ciata lub powtarzalne
przecigzenia mechaniczne moga prowadzi¢ do zmian degeneracyjnych w obrebie duzych
stawow obwodowych, w szczegolnos$ci stawow kolanowych, takich jak gonartroza [13].

Odczuwanie bolu nie jest jedynie bezposrednig konsekwencja uszkodzenia tkanek, lecz
stanowi ztozone doswiadczenie uwarunkowane czynnikami biologicznymi, psychologicznymi
1 spotecznymi. Zrewidowana definicja wprowadzona przez Migdzynarodowe Towarzystwo
Badania Bolu (IASP - International Association for the Study of Pain) w 2020 roku podkresla,
ze bol jest zlozonym, subiektywnym doswiadczeniem o charakterze zmystowym
1 emocjonalnym, na ktére wptywaja czynniki biologiczne, psychologiczne oraz spoteczne
[25].

Tradycyjny podziat obejmuje b6l nocycepcyjny (redceptorowy), wynikajacy
z bezposredniego uszkodzenia lub draznienia tkanek oraz bol neuropatyczny, bedacy
nastepstwem patologii w obrebie ukladu nerwowego. Jest to naturalna reakcja obronna
organizmu. Powstaje w wyniku bezposredniego uszkodzenia tkanek lub ich podraznienia (np.
przez stan zapalny, uraz mechaniczny, temperature), co aktywuje specjalne receptory bolowe
— nocyceptory, zlokalizowanym w niemal wszystkich tkankach ludzkiego organizmu. Uktad
nocycepcji tworzy rozproszona sie¢ potaczen neuronalnych w obrebie struktur obwodowego
uktadu nerwowego oraz osrodkowego ukladu nerwowego. Wyrdznia si¢ trzy podstawowe
rodzaje nocyceptorow:

e unimodalne — reagujace wylacznie na jeden rodzaj bodzca, zwykle termiczny lub
mechaniczny i lokalizujg si¢ w obrgbie skory;
e polimodalne — reagujace na wszystkie rodzaje bodzcoéw bolowych, a znalez¢ je mozna

w obrebie narzadéw wewnetrznych. Poza bodzcami mechanicznymi i termicznymi

oddziatlujace na bodzce chemiczne;

e ciche — reagujace dopiero w odpowiedzi na dtuzej dziatajacy bodziec, a czynnikiem
wyzwalajacym reakcje sg zwigzki chemiczne uwalniane z uszkodzonych tkanek.
Z kolei bol nocycepcyjny dzieli si¢ na dwa gtoéwne podtypy [25,27,28]:

e somatyczny: ostry, pulsujacy i tatwy do zlokalizowania (np. sttuczenie, skrecenie
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stawu, ztamanie kosci).

e trzewny: tepy, gieboki i trudny do precyzyjnego umiejscowienia (np. bol brzucha,
kolka nerkowa)

Ze wzgledu na duzg liczbe pacjentéw z niespecyficznymi dolegliwosciami bolowymi,
w tym z niespecyficznym bdlem dolnego odcinka kregostupa, u ktérych objawy utrzymuja si¢
mimo wygojenia tkanek, w 2017 roku wyodrgbniono dodatkowa kategorie bolu - bol
nocyplastyczny [25]. Mechanizm ten tlumaczy utrzymywanie si¢ dolegliwos$ci poprzez
zmieniong funkcje nocycepcji oraz zwigkszong wrazliwo$¢ osrodkowego uktadu nerwowego
(sensytyzacj¢), przy braku jednoznacznych dowodéw na aktywne uszkodzenie struktur
obwodowych [26].

Istotng role w utrzymywaniu si¢ dolegliwosci bolowych odgrywaja réwniez
czynniki psychologiczne. Zgodnie z modelem lgkowego unikania pacjent moze interpretowac
doznania bolowe jako sygnatl powaznego uszkodzenia ciala, co prowadzi do rozwoju
kinezjofobii, czyli leku przed ruchem. Ograniczenie aktywnosci fizycznej sprzyja wowczas
stopniowemu ostabieniu migséni stabilizujacych tutéw oraz zmniejszeniu ruchomosci stawow.
W konsekwencji powstaje mechanizm btednego kota, w ktéorym unikanie ruchu prowadzi do
dalszego pogorszenia funkcji narzadu ruchu i nasilenia dolegliwosci bolowych. Z tego
wzgledu istotnym elementem postgpowania terapeutycznego jest wlasciwa edukacja pacjenta
oraz korygowanie nieprawidtowych przekonan dotyczacych bolu i1 aktywnos$ci fizyczne;,
takich jak przekonanie o konieczno$ci dlugotrwatego lezenia czy interpretowanie bolu
podczas ruchu jako dowodu postepujacego uszkodzenia tkanek [27].

Nastepstwa  zespotow  przecigzeniowych  uktadu ruchu majg  charakter
wielowymiarowy 1 wykraczajg poza sam aspekt fizyczny [25,27,28].

Model biopsychospoleczny wskazuje, ze przewleklty bol moze pogarsza¢ kondycje
psychiczng pacjentéow, zwigkszajac ryzyko rozwoju zaburzen depresyjnych i lgkowych oraz
nasilajgc przewlekly stres [27]. Osoby zmagajace si¢ z nawracajgcymi dolegliwos$ciami
kregostupa czegsto zglaszaja obnizenie ogodlnej satysfakcji z Zycia, nizsza samoocen¢ oraz
trudnos$ci w codziennym funkcjonowaniu, w tym zaburzenia snu [28].

W szerszej perspektywie zjawisko to generuje réwniez istotne konsekwencje
spoteczno-ekonomiczne zwigzane z absencja chorobowa, prezenteizmem oraz postepujaca
niepetnosprawnoscig narzadu ruchu [25].

Jedna z najlepiej udokumentowanych metod ograniczania skutkow przecigzen uktadu

mig$niowo-szkieletowego pozostaje regularna aktywnos$¢ fizyczna oraz trening wzmacniajacy
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migsnie stabilizujace tuldw, w szczegolnosci migsnie brzucha i grzbietu [29].

W populacji 0s6b dorostych i aktywnych zawodowo jedna z gltownych barier w
podejmowaniu systematycznej rehabilitacji oraz ¢wiczen oporowych jest jednak ograniczona
dostgpno$¢ czasu, a takze obawa przed nasileniem dolegliwosci bolowych podczas
aktywnosci fizycznej [12].

W zwigzku z tym istotnym wyzwaniem wspoélczesnej fizjoterapii jest poszukiwanie
takich metod treningowych, ktére umozliwig skuteczne wzmacnianie mi¢éni stabilizujacych
przy relatywnie niewielkiej objetosci czasowej treningu [9].

Jedna z metod poddawanych w ostatnich latach ocenie w badaniach klinicznych jest
WB-EMS, ktorej specyfika oraz potencjalne zastosowanie w prewencji przecigzen zostang

omowione w kolejnym podrozdziale [30].
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STRATEGIE WYKORZYSTANIA EMS
W PREWENCJI I TERAPII PRZECIAZEN

Biorgc pod uwage omodwione wczesniej mechanizmy fizjologiczne oraz zasady
bezpieczenstwa, skuteczne wdrozenie WB-EMS w praktyce fizjoterapeutycznej wymaga
odpowiedniego zaplanowania programu interwencji terapeutycznej [8].

Zgodnie z zaleceniami metodycznymi, po poczatkowej fazie habituacji uktadu
nerwowo-mig$niowego konieczny jest odpowiedni czas umozliwiajacy wystapienie adaptacji
mig$niowych oraz zmian w zakresie stabilizacji centralnej [17].

W literaturze wskazuje si¢, ze ocena skutecznosci terapeutycznej i profilaktycznej
WB-EMS powinna opiera¢ si¢ na systematycznych interwencjach trwajacych zazwyczaj od
6 do 10 tygodni [3].

W ujeciu praktycznym zaplanowanie okolo 8, tygodniowego cyklu d¢wiczen
wykonywanych co najmniej raz w tygodniu stanowi okres umozliwiajacy oceng efektow
interwencji w zakresie redukcji zgtaszanych dolegliwo$ci bolowych narzadu ruchu [12].

Wspoltczesna praktyka fizjoterapeutyczna opiera si¢ na zasadach medycyny opartej na
dowodach naukowych (EBM, ang. evidence-based medicine), co wiaze si¢ z koniecznoscia
systematycznego monitorowania stanu pacjenta przy uzyciu ustandaryzowanych narzedzi
oceny zglaszanych przez niego objawow (PROMs, ang. patient-reported outcome measures).
W celu oceny skutecznosci protokolu WB-EMS w redukcji przecigzen statycznych
1 dynamicznych wykorzystuje si¢ zweryfikowane narzedzia badawcze [26].

Do najczesciej stosowanych nalezy numeryczna skala oceny bolu (NRS, ang. numeric
rating scale), w ktorej pacjent dokonuje subiektywnej oceny natezenia bolu w skali od 0 do
10 przed rozpoczeciem cyklu terapeutycznego oraz po jego zakonczeniu [25]. Narzegdzie to
stanowi jedno z podstawowych kryteriow oceny skuteczno$ci zastosowanej interwencji
terapeutycznej [12].

Praktyczne zastosowanie treningu WB-EMS w populacji 0s6b dorostych aktywnych
zawodowo wykracza poza samg stymulacje widkien migsniowych [23].

Zgodnie z zalozeniami modelu biopsychospotecznego redukcja przewlektego
dyskomfortu fizycznego pozostaje w S$cistym zwigzku z czynnikami psychologicznymi
wplywajacymi na funkcjonowanie pacjenta [27].

Wdrozenie zorganizowanej i regularnej aktywnos$ci ruchowej pod nadzorem specjalisty
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moze petié¢ rolg interwencji behawioralnej sprzyjajacej wprowadzaniu korzystnych zmian
w stylu zycia [26].

Poprawa sprawnos$ci fizycznej oraz redukcja dolegliwosci bolowych mogag
przyczynia¢ si¢ do wzrostu ogolnej satysfakcji z zycia pacjentow [28].

Ponadto obserwuje si¢, ze uczestnictwo w regularnych treningach sprzyja nasileniu
zachowan prozdrowotnych, takich jak wigksza dbalo§¢ o prawidlowe nawyki zywieniowe,
higiene¢ snu czy strategie radzenia sobie ze stresem [25].

Uwzglednienie tych zalezno$ci migdzy elektrostymulacja, redukcja bolu a ogdlnym

dobrostanem psychofizycznym stanowi podstawe do zaprojektowania badan wtasnych.
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ZALOZENIA I CEL PRACY

Regularny, kontrolowany trening EMS moze zmniejsza¢ napigcia 1 przecigzenia
w obrebie uktadu mie$niowo-szkieletowego, a takze poprawiaé ogolne samopoczucie
1 poziom $wiadomosci zdrowotne;.

Zastosowanie bodzcow elektrycznych o niskiej czestotliwo$ci wspiera aktywacje
migéni glebokich i1 stabilizujacych postawe, co moze redukowaé dolegliwosci bolowe typowe

dla pracy siedzacej lub przecigzeniowe;j.

Cel pracy

Celem badania byta ocena wplywu regularnego treningu WB-EMS (elektrostymulacji
migéni catego ciala) na wystgpowanie i intensywnos¢ objawdw przecigzeniowych uktadu
mig$niowo-szkieletowego oraz na ogolny stan zdrowia i zachowania prozdrowotne o0séb
dorostych.  Dodatkowo badanie mialo na celu oceng¢ subiektywnego samopoczucia

uczestnikow przed i po 8. tygodniowym cyklu treningowym EMS.

Problemy badawcze

1. Czy wystapily réznice w ocenie przez badanych ich stanu zdrowia przed i po 8. tygo-
dniach treningu EMS?

2. Czy po 8. tygodniach korzystania z treningu EMS ankietowani odczuwali mniej dole-
gliwosci bolowych zwigzane z ukltadem mig$niowo-szkieletowym (np. bol plecow,
karku, stawow)?

3. Czy po 8. tygodniach treningu $rednia intensywno$¢ dolegliwosci boélowych w skali
od 0 do 10 odczuwanych przez ankietowanych zmniejszyta si¢?

4. Czy po 8. tygodniach treningu zmienit si¢ w skali od 0 do 10 wplyw dolegliwos$ci bo-

lowych na codzienne funkcjonowanie (np. prace, sen, nastrdj) respondentéw?
Jakie zalety treningu EMS zauwazyli badani?

Czy respondenci odczuwali jakie$ skutki uboczne treningu EMS?

Jaki poziom satysfakcji z zycia prezentowali respondenci?

Jaki poziom zachowan zdrowotnych prezentowali badani?

A S A

Czy poziom satysfakcji z zycia ankietowanych ulegt zmianie po 8. tygodniach trenin-
gu EMS?
10. Czy u respondentéw po treningu EMS wzrést ogdlny wskaznik nasilenia zachowan

zdrowotnych?
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Zalozenia i cel pracy

Hipotezy badawcze

l.
2.

10.

Badani pozytywnie ocenili poprawe stanu zdrowia po 8. tygodniach treningu EMS.
Po 8. tygodniach korzystania z treningu EMS ankietowani odczuwali mniej dolegli-
wosci bolowych zwigzanych z ukladem mig$niowo-szkieletowym (np. bol plecow,

karku, stawow).

. Po 8. tygodniach treningu $rednia intensywno$¢ dolegliwosci bolowych w skali od 0

do 10 zmniejszyta si¢.
Po 8. tygodniach treningu wptyw dolegliwosci bolowych w skali od 0 do 10 na co-

dzienne funkcjonowanie zmniejszyt sig.

. Wigkszo$¢ badanych za zalety 8. tygodniowego treningu EMS uznata wzmocnienie

miesni, zredukowanie poziomu tkanki thuszczowej 1 poprawienie wydolnosci fizycz-
nej.

Wiekszo$¢ ankietowanych nie odczuwala zadnych skutkow ubocznych treningu EMS.
Respondenci w wiekszos$ci byli raczej zadowoleni z zycia.

Badani prezentowali przecietny poziom zachowan zdrowotnych, najwyzszy
w kwestii prawidlowych nawykéw zywieniowych.

Poziom satysfakcji z zycia ankietowanych ulegl poprawie po 8. tygodniach treningu
EMS.

U badanych respondentow po 8. tygodniach treningu zaobserwowano wzrost ogolnego

wskaznika nasilenia zachowan zdrowotnych.

30

N\



Material i metodyka badan

MATERIAL I METODYKA BADAN

Na prowadzenie badan wuzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej UMB
APK.002.454.2025.

Badanie miato charakter obserwacyjny, nieinwazyjny oraz ankietowy. Objeto nim
osoby:

e doroste w wieku 25-50 lat,

e aktywne zawodowo,

e uczestniczagce w regularnych treningach EMS (minimum raz w tygodniu przez
8. tygodni),

e bez przeciwwskazan do stosowania elektrostymulacji migsniowej (np. rozrusznik
serca, cigza, powazne choroby przewlekte).

Uczestnicy byli rekrutowani sposréd klientow studia EMS , Manufaktura Formy”
w Biatymstoku, ktére wyrazilo zgod¢ na przeprowadzenie badan. W badaniu wzigto udziat
25. uczestnikdéw (13. kobiet, 12. mezczyzn).

Dane byly zbierane dwukrotnie - przed rozpoczeciem cyklu treningowego (ankieta
PRE) oraz po jego zakonczeniu (ankieta POST) - po 8. tygodniach cyklu treningowego.

Ankiety zostaly udostepnione w formie elektronicznej (Google Forms). Kazdy
uczestnik otrzymat link do ankiety, ktorej wypetnienie byto jednoznaczne ze zgoda na udziat
w badaniu.

Opisy obu ankiet zawieraly informacj¢ o zgodzie dla uczestnika badania. Dane nie
zawieratly zadnych informacji pozwalajacych na identyfikacj¢ uczestnikow.

Ankiety zawierajg pytania autorstwa wlasnego oraz standaryzowany Inwentarz
Zachowan Zdrowotnych (IZZ) oraz Skalg¢ satysfakcji z zycia (SWLS).

Spodziewane korzysci oraz ryzyko dla badanych obejmowaly: zwigkszenie
Swiadomosci dotyczacej stanu wilasnego zdrowia i postawy ciata, mozliwa redukcja bolu
mig$niowo-szkieletowego i napie¢ migSniowych, poprawa samopoczucia, zwickszenie sily
1 wydolnosci, wktad w rozw6j naukowej wiedzy na temat wptywu treningu EMS na uktad
ruchu. Badanie nie wigzato si¢ z zadnym dodatkowym ryzykiem dla uczestnikow.

Zebrane informacje zostaly uogélnione 1 wykorzystane wyltacznie w celach
badawczych z zachowaniem poufno$ci, zgodnie z Ustawg z dn. 10 maja 2018 r. o ochronie

danych osobowych (Dz. U. 2018 poz.1000).
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Material i metodyka badan

Respondenci mieli prawo zrezygnowaé¢ z udzialu w badaniu, bez podawania

przyczyny, na kazdym jego etapie.

1-

Opis narzedzi badawczych

Autorskie ankiety - PRE i POST
Autorski kwestionariusz ankiety zawierat pytania dotyczace: podstawowych danych
demograficznych (pte¢, wiek, charakter pracy) oraz lokalizacji i1 nat¢zenia
dolegliwosci boélowych (skala NRS) oceny wplywu bélu na funkcjonowanie,
samooceny efektow treningu EMS przed treningiem 1 po 8. tygodniach interwencji
treningowe;j
Inwentarz Zachowan Zdrowotnych (I1ZZ)
Zawiera 24. stwierdzenia opisujace réznego rodzaju zachowania zwigzane ze
zdrowiem, pozwalajace na ustalenie ogdlnego wskaznika nasilenia zachowan
zdrowotnych oraz stopnia nasilenia czterech kategorii tych zachowan: prawidtowe
zywienie (uwzgledniajace gltownie rodzaj spozywanej zywnoS$ci), zachowania
profilaktyczne (dotyczace przestrzegania zalecen zdrowotnych i uzyskiwania
informacji na temat zdrowia i1 choroby), praktyki zdrowotne (codzienne nawyki
dotyczace snu i1 wypoczynku oraz aktywnosci fizycznej), pozytywne nastawienie
psychiczne (unikanie silnych emocji, stresow, sytuacji wplywajacych przygnebiajaco)
[31]. Badany zaznaczal, jak czesto wykonywal podane czynno$ci zwigzane ze
zdrowiem, oceniajac kazde z wymienionych w inwentarzu zachowan na skali
pigciostopniowe;j:
e 1- prawie nigdy,
e 2 -rzadko,
e 3 -0dczasu do czasu,
e 4 -czgsto,
e 5 -prawie zawsze.

W ocenie brano pod uwagg ostatni rok. Zaznaczone przez badanego wartosci
liczbowe zliczano celem uzyskania w granicach od 24 do 120 punktow.

Im wyzszy wynik wuzyskiwal badany, tym wigksze bylo nasilenie

deklarowanych przez niego zachowan zdrowotnych.
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Ogolny wskaznik, po przeksztalceniu na jednostki standaryzowane w oparciu
oponizszag tabele  podlegal interpretacji  stosownie do  wlasciwosci
charakteryzujacych skale stenowa. Wyniki w granicach:

e 1 -4 stena przyjeto traktowac, jako wyniki niskie,
e 7-10 stena - jako wysokie
e 516 stena - jako przecigtne.

Ponadto oddzielnie obliczano nasilenie czterech kategorii zachowan
zdrowotnych - wskaznikiem byla $rednia liczba punktow w kazdej kategorii, tzn.
suma punktoéw podzielona przez 6 [35].

3- Skala satysfakcji z zycia (SWLS)

Skala sktada si¢ z pigciu stwierdzen [31]. Badany ocenial w jakim stopniu kazde z
nich odnosi si¢ do jego dotychczasowego zycia, gdzie: 1 - oznaczato - zupelnie nie
zgadzam si¢, a 7 - catkowicie zgadzam si¢. Uzyskane oceny podlegaty sumowaniu,
za$ ogblny wynik (od 5 do 35 punktéw) oznaczatl stopien satysfakeji z wlasnego zycia,
przy czym im wyzszy wynik, tym wigksze poczucie satysfakcji z zycia:

e 5-9pkt. - osoba zdecydowanie niezadowolona ze swojego zycia,

e 10 - 14 pkt. - osoba bardzo niezadowolona ze swojego zycia,

e 15-19 pkt. - osoba raczej niezadowolona ze swojego zycia,

e 20 pkt. - osoba ani zadowolona, ani niezadowolona ze swojego zycia,

e 21 - 25 pkt. - osoba raczej zadowolona ze swojego zycia,

e 26 - 30 pkt. - osoba bardzo zadowolona ze swojego zycia,

31 - 35 pkt. - osoba zdecydowanie zadowolona ze swojego zycia.
W interpretacji wyniku zastosowano takze skale stenowa. Wyniki w granicach
1 - 4 uznawane sg za niskie, w granicach 7-10 stena jako wysokie, a w granicach 516

stena jako przecietne [31].

Analiza statystyczna

Zebrane dane poddano analizie opisowej, wykorzystujac program Microsoft Excel.
Obliczono warto$ci $rednie, odchylenia standardowe oraz pordwnano wyniki uzyskane w
pomiarze przed (PRE) i po interwencji (POST).

Ze wzgledu na charakter badania oraz liczebno$¢ proby nie przeprowadzono testow

statystycznych.
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Charakterystyka grupy badanej

W badaniu uczestniczyto 25 osoéb, w tym 13 kobiet (52%) oraz 12 mezczyzn (48%).
Wiek respondentéw miescit si¢ w przedziale od 28 do 49 lat i §rednio wynosit 40,40 £ 5,68
lat.

Analiza rodzaju wykonywanej pracy wykazata, ze wigkszos¢ badanych (64%, n = 16)
wykonywata pracg o charakterze siedzacym. Prac¢ stojaca deklarowato 20% respondentow
(n = 5), natomiast ci¢zka prace fizyczng wykonywalo 12% badanych (n = 3). Jedna osoba

(4%, n = 1) podata mieszany charakter pracy.
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WYNIKI BADAN

Analizujgc dotychczasowe doswiadczenie badanych, wykazano, ze dla wigkszos$ci z
nich rozpoczety program treningowy byl pierwszym kontaktem z ta forma aktywnosci
fizyczne;j.

Dziewigcioro uczestnikdw miato wczesniej stycznos$¢ z tradycyjng elektrostymulacja,
natomiast zaledwie jedna osoba posiadata wczesniejsze do§wiadczenie obejmujgce trening
EMS. Wszyscy uczestnicy odbyli pelny 8. tygodniowy program treningowy.

Najczesciej wskazywanym celem podjecia treningdw EMS byla rehabilitacja (84%,
n = 21). Kolejnymi motywami byly: redukcja tkanki thuszczowej (72%, n = 18), poprawa
kondyc;ji fizycznej (60%, n = 15) oraz budowa masy mie¢sniowej (52%, n = 13).

Wystepowanie dolegliwosci bolowych
Przed rozpoczgciem cyklu treningowego zdecydowana wiekszo$¢ uczestnikow (96%,
n = 24) deklarowala wystepowanie dolegliwosci bolowych w ciggu ostatniego miesigca.
Jedna osoba (4%, n = 1) wskazala na sporadyczne wystepowanie bolu. Zaden z respondentow
nie zglaszat catkowitego braku dolegliwosci.
Po zakonczeniu 8. tygodniowego programu treningowego zaobserwowano zmiang
w rozkladzie odpowiedzi. Odsetek osob stale odczuwajacych bol zmniejszyt si¢ do 16% (n =
4). Wigkszo$¢ badanych (72%, n = 18) deklarowata wystgpowanie dolegliwosci sporadycznie,

natomiast 12% (n = 3) nie zgtaszalo ich wcale.

Lokalizacja dolegliwosci bolowych

Stawy biodrowe
Odcinek piersiowy
Stawy ramienne |
Odcinek szyjny &
Stawy kolanowe 1
Odcinek ledzwiowy |
0 5 10 15 20 25

Liczba osob

Rycina 1. Lokalizacja dolegliwo$ci bolowych w badanej grupie przed rozpoczgciem treningu
EMS (wartosci n).
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Najczgsciej zglaszanym miejscem wystepowania dolegliwosci boélowych byt odcinek
ledzwiowy kregostupa (64%, n = 16). Kolejnymi lokalizacjami byly stawy kolanowe (40%,
n = 10) oraz odcinek szyjny kregostupa (28%, n = 7). Rzadziej wskazywano na stawy
ramienne (16%, n = 4), odcinek piersiowy kregostupa (4%, n = 1) oraz stawy biodrowe lub

miednice (4%, n = 1).

Intensywnos$¢ bolu (NRS)

Srednia intensywno$é bélu przed rozpoczeciem treningdw wynosita 6,44 + 1,23
punktu w skali NRS, co odpowiada umiarkowanemu do duzego nasilenia bolu.

Po zakonczeniu interwencji $rednia warto$¢ spadta do 2,87 + 0,87 punktu, co oznacza
redukcj¢ natgzenia bolu o 3,57 punktu.

Minimalna liczba punktoéw wynosila 4, maksymalna - 8, natomiast po zakonczeniu
interwencji odpowiednio 2 1 5.

Wyniki obrazuje Rycina 2.

7 6.44

2.87

Srednia warto$¢ bolu (NRS, 0-10)

PRE POST

Rycina 2. Poréwnanie $redniej intensywnos$ci bolu (NRS) przed (PRE) i po (POST) treningu
EMS.

Wplyw bolu na funkcjonowanie

Srednia ocena wptywu bolu na codzienne funkcjonowanie przed rozpoczeciem
treningdw wynosita 7,24 + 1,96 punktu.

Po zakonczeniu 8. tygodniowego cyklu treningowego warto$¢ ta zmniejszyta si¢ do

2,35 £+ 1,03 punktu, co oznacza spadek o 4,89 punktu w skali 0-10.
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Minimalna liczba punktéw przed rozpoczg¢ciem interwencji wynosita 3, maksymalna -
10, natomiast po jej zakonczeniu odpowiednio 1 1 4.

Wyniki obrazuje Rycina 3.

10

Sredmia wartos¢ wplywu bélu na
funkcjonowanie (0-10)

PRE POST
Rycina 3. Porownanie wptywu dolegliwo$ci bélowych na codzienne funkcjonowanie przed
(PRE) 1 po (POST) treningu EMS.
Samoocena stanu zdrowia

Przed rozpoczeciem treningdw wigkszo$¢ badanych oceniata swoj stan zdrowia jako
przecietny (60%, n = 15). Po 20% respondentéw (n = 5) okreslito go jako dobry lub zly.
Zaden z uczestnikow nie wskazat odpowiedzi ,,bardzo dobry”.

Po zakonczeniu programu treningowego nie odnotowano odpowiedzi ,,zty”. Odsetek
0sOb oceniajacych zdrowie jako dobre wzrdst do 60% (n = 15), natomiast 20% badanych (n =

5) okreslito swoj stan zdrowia jako bardzo dobry.

Korzys$ci wynikajgce z treningu EMS

Najczgsciej wskazywang korzyscig bylo wzmocnienie migsni (96%, n = 24). Poprawe
wydolnosci fizycznej zadeklarowato 92% respondentow (n = 23), a poprawe krazenia - 60%
(n = 15). Rzadziej wskazywane efekty obejmowaly redukcje tkanki tluszczowej, zmniejszenie

cellulitu oraz obnizenie ryzyka kontuzji (po 8%, n =2).

Skutki uboczne

Najczesciej zgtaszanym efektem ubocznym byta opdzniona bolesno$¢ migsniowa
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(DOMS, ang. delayed onset muscle soreness), ktora odczuwato 96% badanych (n = 24).
Ponadto 28% respondentéw (n = 7) wskazato na przejsciowe zmgczenie, a 20% (n = 5) na

wzrost t¢tna po treningu. Nie odnotowano powaznych dziatah niepozadanych.

Satysfakcja z zycia (SWLS)

Sredni wynik w skali SWLS przed rozpoczeciem treningdw wynosit 16,04 + 6,26
punktu, natomiast po zakonczeniu programu - 20,24 + 5,36 punktu.

Zaobserwowano wzrost o 4,20 punktu, co wskazuje na umiarkowany wzrost poziomu
satysfakcji z zycia w badanej grupie.

Minimalna liczba punktéw przed rozpoczeciem interwencji wynosita 6, maksymalna -

29, natomiast po jej zakonczeniu wartosci te wynosity odpowiednio 12 1 33.
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20,24

16.04

Srednia wartos¢ satysfakeji z zycia (SWLS,
5-35 punktow)

PRE POST

Rycina 4. Poréwnanie $redniego wyniku satysfakcji z zycia (SWLS) przed (PRE) i po
(POST) treningu EMS.

Szczegdlowa analiza wynikoOw pokazata, ze najwiecej badanych przed treningiem
uzyskato 15 pkt. (4 osoby, 16%), a po treningu 18 pkt. (5 osob, 20%) - Tabela 2.

Po przeliczeniu punktow na steny (zgodnie z zaleceniami autoréw skali) wykazano, ze
srednio przed rozpoczgciem treningdw badani uzyskali 4,60 + 2,31 stena, natomiast po
zakonczeniu programu 6,48 + 1,83 stena. Zaobserwowano wzrost wartosci stenowych

wskazujacy na poprawe poziomu satysfakcji z zycia.
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Minimalna liczba stenéw wynosita 1, maksymalna - 10. Najwiecej badanych przed
treningiem uzyskato 4 steny (6 osob, 24%), a po treningu 6 i 7 stenow (po 6 0sob, 24%).

Wyniki obrazuje Tabela 3.

Tabela 1. Szczegolowe wyniki satysfakcji z zycia (SWLS) przed (PRE) i po (POST) treningu

EMS w skali punktowe;.
Skala Satysfakcja ze swojego zycia Liczba oséb (%)
punktowa Przed Po
treningiem | treningu
5 -9 pkt. osoba zdecydowanie niezadowolona 12 0
10 — 14 pkt. osoba bardzo niezadowolona 32 8
15 -19 pkt. osoba raczej niezadowolona 28 28
20 pkt. osoba ani zadowolona, ani niezadowolona 4 12
21 — 25 pkt. osoba raczej zadowolona 16 36
26 — 30 pkt. osoba bardzo zadowolona 8 12
31 - 35 pkt. osoba zdecydowanie zadowolona 0 4
10
9
8
a 6 6 6
°
2 4 . +
9 4 .
N 3
3 22 2 2 2 2
- 1 1 1 1 1
: 0 0
0
1 2 3 + 5 6 7 3 9 10

Wynik stenowy (SWLS)

PRE W®POST

Rycina 5. Rozktad wynikéw satysfakeji z zycia (SWLS) w skali stenowej przed (PRE) 1 po
(POST) treningu EMS.
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Tabela 2. Szczegdtowe wyniki satysfakcji z zycia (SWLS) przed (PRE) i po (POST) treningu

EMS w skali stenowe;.

Skala stenowa Liczba oséb (%) Satysfakcja
Przed treningiem Po treningu z zycia
1 12 0 Niska
2 16 0
3 8 8
4 24 4
5 8 16 Przecigtna
6 4 24
7 4 24 Wysoka
8 16 8
9 4 8
10 4 8

Zachowania zdrowotne (I1ZZ)

Sredni ogodlny wskaznik zachowan zdrowotnych (IZZ) przed rozpoczeciem treningdw

wynosit 74,44 + 14,41 punktu, natomiast po zakonczeniu programu wzrdst do 95,52 + 8,82

punktu, czyli zwigkszenie wartosci o 21,08 punktu, co wskazuje na poprawe zachowan

zdrowotnych w badanej grupie.

Przed interwencja warto$ci minimalne i maksymalne wynosity odpowiednio 57 i 95,

natomiast po jej zakonczeniu 70 1 115.

120

100

80

60

4-120 punktow)

.

40

Srednia warto$¢ zachowan zdrowotnych (1ZZ,

74.44

PRE

05,52

POST

Rycina 6. Porownanie og6lnego wskaznika zachowan zdrowotnych (IZZ) przed (PRE) 1 po

(POST) treningu EMS.
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W analizie szczegotowej przed interwencja $rednie najwyzsze wartosci odnotowano w
zakresie zachowan profilaktycznych (3,28 + 0,64 pkt.), natomiast najnizsze w zakresie
prawidlowych nawykow zywieniowych (2,79 + 0,87 pkt.).

Po zakonczeniu programu zaobserwowano wzrost §rednich warto$ci we wszystkich
analizowanych kategoriach, przy czym najwyzsze warto$ci nadal dotyczyly zachowan
profilaktycznych (4,11 = 0,45 pkt.), a najnizsze nawykow zywieniowych (3,87 = 0,49 pkt.).

Po przeliczeniu punktow na steny (zgodnie z zaleceniami autorow skali) wykazano, ze
srednio przed rozpoczgciem treningdw badani uzyskali 5,32 + 2,03 stena, natomiast po
zakonczeniu programu 8,96 + 1,35 stena. Zaobserwowano wyrazny wzrost warto$ci

wskaznika [ZZ po zastosowanej interwencji. Wyniki obrazuje Rycina 7.

10
8.96
T 9
z
§ 8
w2
— 7
[2=1
S
B 5.32
E 5
2 4
Iz
§ 3
g 2
-
i}
w1
0
PRE POST

Rycina 7. Srednia liczba stenéw w skali 1ZZ przed (PRE) i po (POST) treningu EMS.

L 4

1.5 4.01 4,06
;
<

3
)

Zachowania Praktyki yiywne Prawidlowe nawyki
profilaktyczne Proz drowotne nastawienie Zywieniowe
psychiczne

'

(1-5)
PR JU

Srednia wartos¢ zachowan zdrowotnych

PRE ®wPOST

Rycina 8. Porownanie $rednich wartosci zachowan zdrowotnych (IZZ) w poszczegdlnych
kategoriach przed (PRE) i1 po (POST) treningu EMS.
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Minimalna liczba stendw wynosita 3, maksymalna - 10. Najwigcej badanych przed

treningiem uzyskato 3 steny. (7 osob, 28%), a po treningu 9 stendéw (11 0sob, 44%).

Wyniki obrazuje Tabela 4.

Tabela 3. Szczegdlowe wyniki ogoélnego wskaznika zachowan zdrowotnych (IZZ) przed
(PRE) i po (POST) treningu EMS w skali stenowe;.

Sten Liczba oséb (%) nasilenie deklarowa-
Przed treningiem Po treningu nych zachowan
zdrowotnych
1 0 0
2 0 0 niskie
3 28 0
4 20 0
3 4 4 przecietne
6 12 0
7 12 8
8 16 4 wysokie
9 4 44
10 4 40
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WERYFIKACJA HIPOTEZ

1. Badani pozytywnie ocenili poprawe sta-
nu zdrowia po 8. tygodniach treningu
EMS.
Hipoteza zostala potwierdzona.
Po zakonczeniu programu treningowego wzrost odsetek osob oceniajacych swoj stan zdrowia

jako dobry oraz bardzo dobry, przy jednoczesnym braku odpowiedzi ,,zty”.

2. Po 8. tygodniach korzystania z trenin-
gu EMS ankietowani odczuwali mniej
dolegliwosci bdlowych zwiazanych z
ukladem mieSniowo-szkieletowym (np.
bol plecow, karku, stawow).
Hipoteza zostala potwierdzona.
Zmniejszyt si¢ odsetek osob deklarujacych stale dolegliwosci bolowe, a wzrosta liczba oséb

odczuwajacych bol sporadycznie lub nieodczuwajacych go wcale.

3. Po 8. tygodniach treningu Srednia in-
tensywnos¢ dolegliwosci bolowych w
skali od 0 do 10 zmniejszyla si¢.
Hipoteza zostala potwierdzona.

Srednia warto$¢ bolu w skali NRS zmniejszyta si¢ z 6,44 do 2,87 punktu.

4. Po 8. tygodniach treningu wplyw dolegliwosci bolowych w skali od 0 do 10 na
codzienne funkcjonowanie zmniejszy! sie.
Hipoteza zostala potwierdzona.

Srednia warto$¢ wplywu bolu na funkcjonowanie spadta z 7,24 do 2,35 punktu.

5. Wiekszos¢ badanych za zalety 8 tyg. treningu EMS uznalo wzmocnienie mi¢$ni,
zredukowanie poziomu tkanki tluszczowej i poprawienie wydolnosci fizycznej.
Hipoteza zostala potwierdzona.
Najczesciej wskazywanymi korzysciami byly wzmocnienie migsni (96%), poprawa

wydolnosci fizycznej (92%) oraz redukcja tkanki ttuszczowej (72%).
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6. Wiekszos¢ ankietowanych nie odczuwala zadnych skutkéw ubocznych treningu
EMS.
Hipoteza nie zostala potwierdzona.
Zdecydowana wigkszo$¢ badanych zglaszata wystepowanie opdznionej bolesnosci

migsniowej (DOMS), a czgs¢ respondentow wskazywata rowniez inne objawy.

7.Respondenci w wiekszos$ci byli raczej zadowoleni z zycia.
Hipoteza nie zostala potwierdzona.

Sredni wynik SWLS wskazywat na niski poziom satysfakcji z zycia przed interwencja.

8. Badani prezentowali przecietny poziom zachowan zdrowotnych, najwyzszy
w kwestii prawidlowych nawykow zywieniowych.
Hipoteza zostala cz¢sciowo potwierdzona.
Badani prezentowali przecigtny poziom zachowan zdrowotnych, jednak najwyzsze

wartos$ci odnotowano w zakresie zachowan profilaktycznych, a nie nawykéw zywieniowych.

9. Poziom satysfakcji z zycia ankietowanych ulegl poprawie po 8 tyg. treningu EMS.
Hipoteza zostala czeSciowo potwierdzona.

Zaobserwowano niewielki wzrost $redniego wyniku SWLS.

10. U badanych respondentéw po 8 tyg. treningu zaobserwowano wzrost ogolnego
wskaznika nasilenia zachowan zdrowotnych.
Hipoteza zostala potwierdzona.

Sredni wskaznik 1ZZ ulegt wyraznemu zwigkszeniu.
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OMOWIENIE WYNIKOW

Napigcia oraz przecigzenia w obrebie uktadu migsniowo-szkieletowego uznaje si¢
za powszechnie wystepujace dolegliwos$ci, z reguty prowadzace do przewleklych zaburzen
bolowych, ktérych powodem jest nadmierna eksploatacja migéni, stawdw, §ciggien i nerwow.
Jest to odpowiedz organizmu na zbyt duze obcigzenia zewngtrzne, w tym dlugotrwata praca
statyczna, powtarzalne ruchy, czy reczne przenoszenie cigzarOw. W celu redukcji przecigzen
1 napig¢ stosuje si¢ zmian¢ nawykow, farmakoterapi¢ oraz zabiegi fizjoterapeutyczne, w tym
EMS. Metoda ta wykorzystuje impulsy elektryczne do wywotywania kontrolowanych skurczy
miegs$ni, umozliwiajagc jednoczesng aktywacje wielu grup mig$niowych, w tym migsni
glebokich, ktore trudniej jest wzmocni¢ podczas treningu konwencjonalnego [1-5].

W obecnej pracy podjeto si¢ oceny wplywu regularnego treningu WB-EMS
(elektrostymulacji mies$ni calego ciala) na wystgpowanie 1 intensywnos$¢ objawow
przecigzeniowych uktadu mig§niowo-szkieletowego osob dorostych.

Uzyskane wyniki wskazuja na wyrazng redukcje natezenia bolu w analizowanej
grupie, co wyraza si¢ spadkiem $redniej wartosci w skali NRS z 6,44 do 2,87 punktu (spadek
wewnatrzgrupowy o 3,57 punktu). Warto podkresli¢, ze zaobserwowana zmiana znacznie
przekracza proég minimalnej istotnosci klinicznej (MCID, ang. minimal clinically important
difference).

Zgodnie z przegladami systematycznymi dotyczacymi niespecyficznego bolu
kregostupa, za klinicznie istotng uznaje si¢ redukcje wynoszaca co najmniej 2 punkty lub 30%
wartosci wyjsciowej [32]. Sredni spadek wynoszacy ponad 50% pozwala zatem sadzié, ze
zastosowana interwencja wigzata si¢ z wyrazng poprawg odczuwang przez badanych
w zakresie dolegliwosci boélowych, w szczegdlnosci w obrebie dolnego odcinka kregostupa.
Wnhioski te nalezy jednak interpretowaé z uwzglednieniem faktu, iz w pracy oparto si¢ na
statystyce opisowej, a sam projekt mial charakter obserwacyjny, co stanowi punkt wyjscia do
dalszych analiz o wyzszym rygorze metodologicznym.

Zblizone kierunki zmian obserwowano w badaniach innych autorow, cho¢ ich
bezwzgledna skala byta zazwyczaj mniejsza.

W randomizowanym badaniu Weissenfels i wsp. wykazano wyrazne zmniejszenie
bolu kregostupa ledzwiowego po 12. tygodniowej interwencji WB-EMS, na poziomie 22,3%
wartosci wyjsciowej [33].

Podobne wyniki przedstawili Micke i wsp., ktorzy odnotowali redukcj¢ bolu rzgdu
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29,7% po programie trwajacym 12 tygodni [34].

Z kolei w badaniu Berger i wsp. wykazano istotne zmniejszenie subiektywnie
odczuwanego bolu plecéw juz po 6. tygodniach treningu WB-EMS [35].

Najnowsze dane przedstawione w przegladzie systematycznym i metaanalizie Konrad
i wsp. wskazuja natomiast na usredniong redukcj¢ boélu na poziomie 0,87 punktu
(z wahaniami w poszczegdlnych pracach od 0,60 do 1,58 punktu w skali NRS/VAS) [36].

Na tle powyzszych doniesien uzyskana redukcja natezenia bolu byta relatywnie
wieksza, co nalezy interpretowaé z ostrozno$cig ze wzgledu na réznice w charakterystyce
badanych populacji oraz zastosowanych protokotach.
grupie (6,44 pkt w skali NRS), poniewaz literatura wskazuje, ze wigksze wartosci poczatkowe
sprzyjaja wickszej bezwzglednej redukcji bolu [36].

Jednoczes$nie kierunek obserwowanych zmian pozostaje zgodny z wynikami innych
badan, co moze wskazywa¢ na potencjalng przydatno$¢ treningu WB-EMS w redukcji
niespecyficznego bolu dolnego odcinka kregostupa oraz potencjalnym ograniczeniu skutkow
przecigzen uktadu mig$niowo-szkieletowego.

Problem przecigzen statycznych narzadu ruchu dotyczy w duzej mierze pracownikow
biurowo-administracyjnych, ktérzy w badaniach wtasnych stanowili dominujaca grupe
respondentow (64%).

Jak wykazali Azad 1 wsp., dlugotrwale przebywanie w pozycji siedzacej bez
odpowiednich przerw zwigksza ryzyko wystapienia dolegliwosci bolowych kregostupa,
a osoby rzadko zmieniajace pozycj¢ ciata s3 bardziej narazone na bol w obregbie odcinka
szyjnego 1 ledzwiowego w pordwnaniu z osobami regularnie przerywajacymi siedzenie [37].

Podobne wnioski ptyng z nowszych badan, ktére wskazuja, ze siedzenie powyzej 4.
godzin dziennie stanowi istotny czynnik ryzyka rozwoju zaburzen mi¢sniowo-szkieletowych
[38].

Jednocze$nie wykazano, ze czgste przerywanie siedzenia oraz wdrazanie interwencji
ruchowych moga ogranicza¢ negatywne skutki pracy biurowej [39].

Wyniki te znajduja odzwierciedlenie w badaniach wtasnych. Przed rozpoczg¢ciem
interwencji dolegliwosci bolowe w istotnym stopniu wptywaty na codzienne funkcjonowanie
badanych ($rednia 7,24 pkt w skali 0-10), natomiast po 8.tygodniowym cyklu treningu WB-
EMS odnotowano wyrazne zmniejszenie tego wskaznika do poziomu 2,35 pkt.

Zaobserwowana poprawa moze wskazywac¢ na korzystne zmiany w zakresie funkcjonowania
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badanych. Wynik ten mozna interpretowaé¢ w kontekscie modelu biopsychospotecznego,
zgodnie z ktérym redukcja dolegliwosci bolowych wptywa nie tylko na sferg fizyczna, lecz
roOwniez na funkcjonowanie psychiczne i spoteczne jednostki [40].

W badaniu wlasnym znajduje to czeSciowe odzwierciedlenie w zaobserwowanym
wzro$cie poziomu satysfakcji z zycia (SWLS) oraz poprawie w zakresie zachowan
zdrowotnych (IZZ). Zaobserwowane zmiany mogg sprzyja¢ poprawie codziennej aktywnosci
oraz ogblnego funkcjonowania, jednak ze wzgledu na charakter badania nie jest mozliwe
jednoznaczne okreslenie kierunku ani charakteru zaleznosci pomigdzy analizowanymi
zmiennymi, co wskazuje na potrzebe dalszych badan w tym obszarze.

Interpretujac uzyskane wyniki, nalezy uwzgledni¢ rowniez aspekt bezpieczenstwa
stosowanej interwencji.

W dostepnej literaturze podkresla sig, ze trening WB-EMS, mimo swojej skutecznosci,
moze wigza¢ si¢ z ryzykiem nadmiernego uszkodzenia migsni w przypadku niewtasciwego
doboru intensywnosci bodzca, szczegolnie u 0sdb rozpoczynajacych trening [41, 42].

W badaniach opisano przypadki znacznego wzrostu poziomu kinazy kreatynowej,
a takze sporadyczne wystgpowanie rabdomiolizy, co wskazuje na konieczno$¢ ostroznego
wdrazania tej formy aktywnosci [43].

W kontekscie badan wlasnych istotne jest jednak, ze nie odnotowano wystepowania
powaznych dzialan niepozadanych, co moze wskazywa¢ na prawidlowe dostosowanie
parametrow treningowych w badanej grupie. Zgodnie z doniesieniami przegladow
systematycznych, przy zachowaniu zasad progresji obcigzenia oraz odpowiedniego nadzoru,
WB-EMS uznawane jest za metode bezpieczng [44, 45].

Wyniki niniejszego badania wpisuja si¢ w ten nurt, sugerujac, ze wilasciwie
zaplanowany program treningowy pozwala na osiggnigcie efektow terapeutycznych przy
jednoczesnym zachowaniu bezpieczenstwa uczestnikow.

Zaobserwowane w niniejszym badaniu wyniki wskazujag na poprawe w zakresie
zachowan zdrowotnych oraz niewielki wzrost poziomu satysfakcji z zycia badanych. Zmiany
te mozna interpretowaé jako efekt wtorny poprawy stanu funkcjonalnego oraz redukcji
dolegliwosci bolowych, ktore mogly sprzyja¢ wigkszemu zaangazowaniu w dziatania
prozdrowotne.

W literaturze podkresla si¢, ze skuteczno$¢ interwencji ukierunkowanych na
aktywno$¢ fizyczng nie ogranicza si¢ wylacznie do efektow somatycznych, lecz obejmuje

réwniez zmiany w zakresie zachowan zdrowotnych 1 ich utrwalania. Modele teoretyczne,
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takie jak Health Action Process Approach (HAPA), wskazuja, ze przej$cie od intencji do
rzeczywistego dzialania wymaga rozwinigcia mechanizméw samoregulacji, w tym
planowania, monitorowania oraz radzenia sobie z barierami [46].

W kontek$cie uzyskanych wynikow mozna hipotetycznie rozwazaé, ze udzial w
programie treningowym sprzyjat aktywizacji tych proceséw, co moglo przetozy¢ si¢ na
poprawe¢ wynikow w zakresie zachowan zdrowotnych. Istotnym czynnikiem warunkujacym
utrzymanie aktywnos$ci fizycznej jest rowniez poczucie wilasnej skutecznosci (ang. self-
efficacy). Jak wskazuja przeglady badan, ten konstrukt psychologiczny stanowi jeden z
najwazniejszych predyktoréw podejmowania i1 kontynuowania regularnych ¢wiczen,
szczegolnie u 0sob z istniejgcymi problemami zdrowotnymi [47].

Dodatkowo badania interwencyjne potwierdzaja, ze stosowanie elementow wsparcia
behawioralnego, takich jak monitorowanie postgpow, indywidualizowane komunikaty czy
strategie motywacyjne, moze sprzyja¢ utrzymaniu aktywnosci fizycznej oraz poprawie
subiektywnej oceny zdrowia [48].

W kontek$cie niniejszego badania mozliwe jest, ze sam udzial w zorganizowanym
programie treningowym, mogl petni¢ funkcje¢ zblizona do interwencji wspierajacych zmiang
zachowan zdrowotnych. Wzrost sprawnos$ci fizycznej oraz redukcja bolu obserwowane
w badaniu wlasnym mogly zatem posrednio przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia przekonania
badanych o wlasnych mozliwo$ciach, co sprzyja utrwalaniu zachowan prozdrowotnych.

Warto réwniez odnie$¢ sie do charakteru zastosowanej interwencji treningowe;.
Badania eksperymentalne wskazuja, ze potaczenie treningu z masg wlasnego ciata
z elektrostymulacjg calego ciata moze prowadzi¢ do poprawy zdolnosci funkcjonalnych,
w tym sity mig$niowej oraz wydolnosci, co potwierdzono m.in. wzrostem wynikéw w testach
takich jak 30. sekundowe wstawanie z krzesta czy 6. minutowy marsz [49].

Jak dowodza pomiary ultrasonograficzne, interwencje te wywoluja rowniez
wymierne adaptacje strukturalne w obrebie tkanki miesniowej, m.in. zjawisko hipertrofii [50].

W kontekscie wynikoéw wiasnych, zaobserwowana redukcja dolegliwosci bolowych
oraz poprawa funkcjonowania mogg posrednio wskazywa¢ na wystapienie podobnych,
korzystnych zmian w ukladzie mig$niowo-szkieletowym u badanych. Zmiany te moga
sprzyja¢ zwigkszeniu samodzielno$ci w zyciu codziennym oraz motywacji do podejmowania
aktywnos$ci fizycznej. Jednoczesnie nalezy zauwazyC, ze wyniki badan dotyczacych

efektywnosci WB-EMS nie sg jednoznaczne.
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Wirtz i wsp. [50] dokonali  mini-metaanalizy 5. ostatnio przeprowadzonych
i opublikowanych randomizowanych kontrolowanych prob WB-EMS naszej grupy roboczej
byla ocena potencjalnie korzystnych efektow WB-EMS w poréwnaniu do konwencjonalnego
treningu sitowego. Wlaczyli parametry sity i mocy wybranych migéni nog, a takze wyniki
sprintu i skoku. Wszyscy badani byli sportowcami o umiarkowanym wytrenowaniu [>2 sesje
treningowe/tydzien, >2 lata do§wiadczenia w treningu sitowym; grupa eksperymentalna (n =
58): 21,5+ 3,3 lat; 178 £ 8 cm; 74,0 + 11 kg; grupa kontrolna (n = 54): 21,0 £2,3 lat; 179,0 +
9 cm; 72,6 £ 10 kg]. W grupie eksperymentalnej (EG) zastosowano nastepujace protokoty
WB-EMS: 2 sesje WB-EMS/tydzien, prad bipolarny natozony na ¢wiczenia dynamiczne, 85
Hz, 350 ps, 70% indywidualnego progu bolu. Grupy kontrolne (CG) przeszly te same
protokoty treningowe bez WB-EMS, ale z oporem zewngtrznym. Pie¢ niezwykle
jednorodnych badan (wszystkie wykazaty 12 = 0%) z udzialem tacznie 112 oso6b autorzy
przeanalizowali pod katem sity i mocy konczyn dolnych w ¢wiczeniach na maszynach do
zginania 1 prostowania ndég oraz wyciskania nogami, a takze w sprincie 1 skoku. Nieznaczne
efekty na korzy§¢ WB-EMS stwierdzono dla Fmax grup mig$ni nég [SMD: 0,11 (90% CI: -
0,08, 0,33), p=0,73,12 = 0%] i dla CMJ [SMD: 0,01 (90% CI: -0,34, 0,33), p=0,81,12 =
0%]. Niewielkie efekty stwierdzono dla sprintu liniowego [SMD: 0,22 (90% CI: -0,15, 0,60),
p=0,77,12 = 0%] na korzy$¢ grupy EMS w poréwnaniu z CON. Wykazano, ze dodatkowe
zastosowanie WB-EMS w pordéwnaniu do tradycyjnego treningu sitowego przynosi jedynie
niewielkie lub pomijalne korzy$ci w zakresie sity i mocy mig$niowej, a efekty w zakresie
zdolnosci takich jak skok czy sprint sg ograniczone [50]. Sugeruje to, ze skutecznosc¢ tej
metody moze zaleze¢ od takich czynnikow jak poziom wytrenowania uczestnikow, charakter
¢wiczen czy czas trwania interwencji. W tym kontek$cie uzyskane w badaniu wlasnym
zmiany w zakresie zachowan zdrowotnych oraz satysfakcji z zycia moga wynika¢ nie tylko z
samej specyfiki WB-EMS, ale réwniez z ogdlnego wzrostu aktywnosci fizycznej i poprawy
funkcjonowania organizmu. Jednocze$nie ograniczona liczba badan analizujacych wplyw tej
formy treningu na aspekty psychospoleczne wskazuje na potrzebg dalszych badan w tym
obszarze [51].

Interpretujac zaobserwowane zmiany, nalezy uwzgledni¢ ograniczenia niniejszego
badania. Przede wszystkim stosunkowo niewielka liczebno$¢ proby (n = 25) oraz brak grupy
kontrolnej 1 randomizacji ograniczaja mozliwo$¢ szerokiego uogoélniania wnioskéw na
populacje generalng oraz bezspornego potwierdzenia zwigzku przyczynowo-skutkowego.

Warto rowniez podkresli¢, ze zastosowane narzgdzia badawcze opieraly si¢ na samoocenie
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respondentow (NRS, SWLS, 1Z7), co wiaze si¢ z ryzykiem wystapienia blgdow poznawczych
oraz subiektywno$ci odpowiedzi. W zwigzku z powyzszym uzyskane wyniki nalezy
interpretowa¢ z ostrozno$cia, traktujac je jako wstepne 1 wymagajace potwierdzenia
w badaniach o wyzszym poziomie rygoru metodologicznego.

Pomimo wskazanych ograniczen, zaobserwowane kierunki zmian pozostaja spojne
z wynikami dostepnych badan, co moze wskazywac na potencjalng przydatnos¢ treningu WB-
EMS jako elementu wspierajgcego redukcje dolegliwosci boélowych oraz poprawe
funkcjonowania u 0s6b narazonych na przecigzenia uktadu mig¢$niowo-szkieletowego.

Podsumowujac, uzyskane wyniki wskazuja, ze trening WB-EMS moze stanowi¢
potencjalnie przydatne 1 bezpieczne narzgdzie wspierajace redukcje dolegliwosci bolowych,
poprawe funkcjonowania oraz ksztaltowanie zachowan prozdrowotnych.

Nalezy jednak podkresli¢, ze ze wzglgdu na ograniczenia metodologiczne niniejszego

badania jego efektywnos$¢ powinna by¢ rozpatrywana w kontekscie kompleksowego podejscia

do aktywnosci fizycznej oraz wymaga potwierdzenia w dalszych badaniach.
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1. Zaobserwowano popraw¢ samooceny stanu zdrowia badanych po 8. tygodniach tre-
ningu WB-EMS, co przejawialo si¢ wzrostem odsetka oso6b oceniajacych swoje zdro-
wie jako dobre i bardzo dobre.

2. Stwierdzono zmniejszenie redukcji sredniego natezenia bolu mierzonego w skali NRS,
czestosci wystepowania dolegliwosci bolowych ukladu migsniowo-szkieletowego,
wyrazone spadkiem liczby 0s6b odczuwajacych bol stale oraz wzrostem liczby osob
zglaszajacych jego sporadyczne wystepowanie lub brak dolegliwo$ci oraz zaobser-
wowano zmniejszenie wplywu dolegliwosci bolowych na codzienne funkcjonowanie
badanych,

3. Najczesciej wskazywanymi korzySciami wynikajagcymi z treningu WB-EMS byly
wzmocnienie mig¢sni, poprawa wydolnos$ci fizycznej oraz redukcja tkanki thuszczowe;.

4. W badanej grupie wystepowaty dziatania niepozadane o tagodnym charakterze, z kto-
rych najczescie) zglaszano op6zniong bolesno$¢ migsniows, a takze przejsciowe zme-
czenie 1 wzrost t¢tna; nie odnotowano powaznych powiktan.

5. Zaobserwowano wzrost poziomu satysfakcji z zycia (SWLS), wskazujacy na poprawe
subiektywnego dobrostanu badanych po zastosowanej interwencji.

6. Wykazano zwigkszenie ogdlnego wskaznika zachowan zdrowotnych (IZZ), co wska-
zuje na nasilenie deklarowanych zachowan prozdrowotnych po zakonczeniu programu

treningowego.

Podsumowanie

Uzyskane wyniki wskazuja, Zze 8. tygodniowy trening WB-EMS moze sprzyjaé
redukcji  dolegliwosci bolowych, poprawie funkcjonowania oraz nasileniu zachowan
prozdrowotnych u oso6b dorostych aktywnych zawodowo, jednak ze wzgledu na obserwacyjny

charakter badania wnioski te wymagaja dalszego potwierdzenia.
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