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Jeśli kiedykolwiek dasz z siebie tylko 90% na treningu, 

 to dasz tylko 90%, gdy będzie to miało naprawdę wielkie znaczenie 

Michael Owen 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Słowo wstępne 

Przeciążenie układu mięśniowo-szkieletowego to stan, w którym dochodzi do 

nadmiernego obciążenia struktur mięśniowych, ścięgnistych, więzadłowych lub kostnych, 

przekraczającego ich fizjologiczną wytrzymałość.  

Przeciążenia najczęściej dotyczą kręgosłupa, stawów obwodowych oraz zespołów 

ścięgnisto-mięśniowych.  

Mechanizmy prowadzące do ich powstania obejmują mikrourazy, nieprawidłowe 

wzorce ruchowe, zaburzenia biomechaniczne oraz nadmierne obciążenia związane                              

z aktywnością zawodową lub sportową.   

Za główne przyczyny uważa się jednorazowy uraz (przeciążenie ostre) lub 

długotrwałe, powtarzalne obciążenia (przeciążenie przewlekłe). Zwykle dotyczą one różnych 

obszarów i części ciała, w zależności od wykonywanej pracy, czy rodzaju codziennej 

aktywności. Do przeciążenia może dojść w wyniku: wymuszania pozycji szyi, łokci, rąk, 

ramion oraz pleców (unoszenie rąk powyżej barków, unoszenie ich ponad głowę, zgięcie szyi 

przez dłuższy czas pod kątem większym niż 45° lub pochylanie pod tym kątem tułowia);  

pracy rąk  (używanie dużej siły do trzymania ciężkich przedmiotów samymi palcami lub 

rzeczy, które nie są na niczym oparte); dużej powtarzalności ruchów z częstotliwością co 

kilka sekund; częstego i długotrwałego korzystania z klawiatury; częstego uderzania – na 

przykład młotkiem lub kolanem; podnoszenia ciężkich przedmiotów przyjmując przy tym 

niewłaściwą i niewygodną pozycję ciała oraz robiąc to często w przypadku przedmiotów o 

niższej wadze oraz używania narzędzi wibrujących. 

Dolegliwości mięśniowo-szkieletowe często poprzedzają rozpoznanie konkretnych 

zaburzeń układu ruchu - tzw. zespołów przeciążeniowych. Zespoły te, powodując 

ograniczenie sprawności układu ruchu, stanowią obecnie jeden z poważniejszych problemów 

w opiece medycznej nad pracownikami. Z biomechanicznego punktu widzenia są one 

skutkiem obciążeń fizycznych przekraczających wytrzymałość i wydolność czynnościową 

elementów narządu ruchu. 

W diagnostyce przeciążeń układu mięśniowo-szkieletowego znaczenie ma 

odpowiednio zebrany szczegółowy wywiad, badanie fizykalne oraz badania obrazowe (RTG, 

USG, MRI).  

W terapii istotna jest także identyfikacja i eliminacja pierwotnej przyczyny 

przeciążenia. Leczenie obejmuje fizjoterapię, farmakoterapię przeciwbólową oraz 

przeciwzapalną, a  w przypadkach przewlekłych modyfikację aktywności i ergonomię.  



 
 

Znaczenie ma także profilaktyka przeciążeń układu mięśniowo-szkieletowego, która  

powinna uwzględniać edukację pacjentów w zakresie ergonomii pracy, prawidłowych 

wzorców ruchowych, a także wdrażanie programów ćwiczeń wzmacniających                                 

i  stabilizujących odpowiednie struktury. W przypadku sportowców kluczowe jest właściwe 

planowanie treningu i regeneracji. 

           W monografii zaprezentowano wyniki badań dotyczące oceny wpływu regularnego 

treningu WB-EMS na występowanie i intensywność objawów przeciążeniowych układu 

mięśniowo-szkieletowego oraz na ogólny stan zdrowia i zachowania prozdrowotne osób 

dorosłych, a także związane z oceną subiektywnego samopoczucia uczestników przed               

i po 8. tygodniowym cyklu treningowym EMS. 

 

 

  

 

Mgr  Julia  Fudali 

Prof. dr hab. n. med. Elżbieta  Krajewska-Kułak 

Dr hab. n. med. Bożena Okurowska-Zawada 
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WYKAZ SKRÓTÓW  

 
CK Kinaza kreatynowa  

(ang. creatine kinase) 

DOMS Opóźniona bolesność mięśniowa 

(ang. delayed onset muscle soreness) 

EMS Elektrostymulacja mięśniowa  

(ang. electrical muscle stimulation / electromyostimulation) 

HAPA Health Action Process Approach 

procesualny model działań zdrowotnych, podejście oparte na procesie 

działań na rzecz zdrowia 

IASP Międzynarodowe Towarzystwo Badania Bólu 

(ang. International Association for the Study of Pain) 

IZZ Inwentarz Zachowań Zdrowotnych 

LBP Ból dolnego odcinka kręgosłupa  

(ang. low back pain) 

NMES Elektrostymulacja nerwowo-mięśniowa  

(ang. neuromuscular electrical stimulation) 

NRS Numeryczna skala oceny bólu 

 (ang. numeric rating scale) 

NSLBP Niespecyficzny ból dolnego odcinka kręgosłupa 

(ang. non-specific low back pain) 

SWLS Skala satysfakcji z życia 

(ang. Satisfaction With Life Scale) 

WB-EMS Elektrostymulacja całego ciała  

(ang. whole-body electromyostimulation) 

MCID Minimalna klinicznie istotna różnica 

(ang. minimal clinically important difference) 
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PODSTAWOWE ZASADY  

ELEKTROSTYMULACJI   EMS 

 

Elektrostymulacja mięśniowa (EMS, ang. electrical muscle stimulation), często jest 

określana w literaturze jako elektrostymulacja nerwowo-mięśniowa (NMES, ang. 

neuromuscular electrical stimulation), polega na wywołaniu skurczu mięśni poprzez działanie 

impulsu elektrycznego, który depolaryzuje struktury pobudliwe układu nerwowo-

mięśniowego. W przeciwieństwie do aktywacji dowolnej, w której pobudzenie jest inicjowane 

centralnie i przekazywane drogą synaptyczną, EMS omija kontrolę ośrodkową i wywołuje 

skurcz poprzez bezpośrednią stymulację obwodowych struktur nerwowych. Odmienny sposób 

inicjacji pobudzenia znajduje odzwierciedlenie w charakterystyce odpowiedzi 

elektromiograficznej, wskazując na różnice w organizacji aktywacji jednostek motorycznych 

względem skurczu fizjologicznego [1]. 

           Bezpośrednia depolaryzacja struktur nerwowych wywołana prądem zewnętrznym 

istotnie modyfikuje fizjologiczną hierarchię angażowania jednostek motorycznych [2].  

           W skurczu dobrowolnym rekrutacja przebiega zgodnie z zasadą wielkości Hennemana, 

tj. od jednostek małych, wolnokurczliwych, o niskim progu pobudliwości (typ 1), do dużych 

jednostek wysokoprogowych (typ 2). Proces ten odzwierciedla również przestrzenną 

organizację mięśnia, w której włókna typu 1 zlokalizowane są głównie w jego głębi, co 

determinuje aktywację od warstw głębokich ku powierzchniowym. W przypadku 

elektrostymulacji powyższy wzorzec ulega zaburzeniu, ponieważ pobudzenie obejmuje 

jednocześnie włókna zlokalizowane w obrębie pola działania elektrody, niezależnie od ich 

właściwości czynnościowych [2].  

W literaturze określa się go jako rekrutację losową lub nieselektywną, ponieważ o 

aktywacji włókna decyduje jego położenie w polu elektrycznym, a także przestrzennie stałą 

oraz synchroniczną. Oznacza to, że prąd stale pobudza te same grupy włókien w tym samym 

czasie, co prowadzi do ich szybszego zmęczenia w porównaniu do skurczu naturalnego. 

Organizacja tej rekrutacji zależy od lokalizacji bodźca - stymulacja nad pniem nerwu nasila 

komponentę centralną (odruchową), podczas gdy aplikacja nad brzuścem mięśnia sprzyja 

dominacji bezpośredniej aktywacji obwodowej [2]. 

Efektywność elektrostymulacji mięśniowej w generowaniu np. skurczu tężcowego 

zależy od konfiguracji podstawowych parametrów fizycznych impulsu, takich jak 

częstotliwość, szerokość i natężenie [3,4].  
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W piśmiennictwie fachowym podkreśla się, że częstotliwości rzędu 50-100 Hz 

umożliwiają uzyskanie fuzji skurczów oraz generowania wysokiego momentu siły 

mięśniowej. Wielkość odpowiedzi mechanicznej determinuje natężenie prądu (mA) poprzez 

stopniową rekrutację kolejnych jednostek motorycznych, przy czym wzrost intensywności 

bodźca wiąże się z większym zaangażowaniem włókien mięśniowych. Istotną rolę odgrywa 

również szerokość impulsu, która w praktyce treningowej najczęściej mieści się w zakresie 

200-400  i umożliwia skuteczną aktywację głębiej położonych struktur nerwowo-

mięśniowych. Jednocześnie należy podkreślić, że stosowanie wysokich częstotliwości 

stymulacji może przyspieszać rozwój zmęczenia mięśniowego w porównaniu z bodźcami o 

niższej częstotliwości, co tłumaczy się zwiększonym kosztem metabolicznym pracy 

aktywnych mostków poprzecznych oraz synchroniczną rekrutacją jednostek motorycznych 

charakterystyczną dla skurczu wywołanego elektrycznie [3,4]. 

Elektrostymulacja mięśniowa wywołuje nie tylko zmiany obwodowe w obrębie tkanki 

mięśniowej, lecz także adaptacje w ośrodkowym układzie nerwowym. Jednym z przejawów 

centralnego oddziaływania tej formy stymulacji jest zjawisko cross-education, polegające na 

poprawie parametrów siłowych w kończynie niepoddawanej treningowi, zazwyczaj po stronie 

kontralateralnej. Mechanizm ten wiąże się z aktywacją struktur neuronalnych uczestniczących 

również w generowaniu skurczów dowolnych. Jednocześnie bodźce aferentne powstające 

podczas elektrostymulacji są integrowane na poziomie ośrodkowego układu nerwowego, co 

może nasilać odpowiedź adaptacyjną [1,5]. 

   Badania wskazują, że regularne stosowanie EMS może wpływać na plastyczność 

układu nerwowo-mięśniowego poprzez zmiany w pobudliwości dróg korowo-rdzeniowych 

oraz modyfikację przewodnictwa na poziomie rdzeniowym. W konsekwencji obserwowane 

przyrosty siły mięśniowej są w znacznym stopniu związane z adaptacjami neuronalnymi oraz 

poprawą koordynacji wewnątrzmięśniowej, a nie wyłącznie ze zmianami morfologicznymi 

mięśni. Skurcz indukowany elektrostymulacją charakteryzuje się odmiennym sposobem 

aktywacji jednostek motorycznych. W przeciwieństwie do skurczu dobrowolnego dochodzi 

do ich synchronicznego pobudzenia, a rotacja jednostek motorycznych jest ograniczona. 

Odmienność ta może prowadzić do specyficznych adaptacji w funkcjonowaniu układu 

nerwowo-mięśniowego. Z tego względu elektrostymulacja znajduje zastosowanie zarówno w 

rehabilitacji osób z zaburzeniami aktywacji mięśniowej, jak i jako uzupełnienie treningu w 

sporcie wyczynowym [1,5]. 
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WADY I ZALETY   TRENINGU EMS 

 

             Współczesna klasyfikacja systemów elektrostymulacji mięśniowej (EMS) opiera się 

przede wszystkim na zasięgu oddziaływania bodźca elektrycznego i obejmuje metody lokalne 

oraz systemy elektrostymulacji całego ciała (WB-EMS, ang. whole-body 

electromyostimulation) [6-8].  

Klasyczna elektrostymulacja miejscowa polega na selektywnej aktywacji określonego 

mięśnia lub grupy mięśniowej poprzez przepływ prądu pomiędzy elektrodami umieszczonymi 

w obrębie danego obszaru. Takie rozwiązanie umożliwia precyzyjne pobudzenie punktów 

motorycznych przy stosunkowo niewielkich wartościach natężenia prądu [6-8]. 

 W przeciwieństwie do tej metody systemy WB-EMS umożliwiają jednoczesną 

aplikację impulsów elektrycznych za pomocą wielu kanałów prądowych, co pozwala na 

równoczesną aktywację głównych grup mięśniowych, w tym zarówno agonistów, jak                             

i antagonistów [6-8]. 

Zastosowanie WB-EMS w prewencji przeciążeń układu mięśniowo-szkieletowego 

wiąże się z możliwością stymulacji wielu grup mięśniowych przy relatywnie niewielkim 

obciążeniu mechanicznym stawów i struktur biernych. Wyniki przeglądów systematycznych                                           

i metaanaliz wskazują, że regularne treningi WB-EMS mogą wpływać na skład ciała poprzez 

redukcję tkanki tłuszczowej oraz zwiększenie masy mięśniowej. Trening WB-EMS  pozwala 

pozbyć się nadmiernej tkanki tłuszczowej w zaledwie 20 minutowej aktywności. Nie 

świadczy to jednak o tym, że trening EMS mimo krótkiego czasu trwania jest lekką 

aktywnością [9,10]. W badaniach obserwowano również poprawę parametrów siły 

mięśniowej, w szczególności w obrębie prostowników stawu kolanowego [9]. 

          U osób starszych WB-EMS bywa wykorzystywana jako metoda wspomagająca 

przeciwdziałanie procesom sarkopenicznym. W części badań odnotowano poprawę 

wybranych wskaźników funkcjonalnych, takich jak prędkość chodu czy siła chwytu ręki, 

które stanowią istotne predyktory sprawności funkcjonalnej w populacji geriatrycznej [11]. 

          W literaturze zwraca się także uwagę na potencjalną skuteczność WB-EMS w terapii 

pacjentów z przewlekłym, niespecyficznym bólem dolnego odcinka kręgosłupa [12].  

W badaniach porównawczych wykazano, że jedna 20-minutowa sesja WB-EMS 

wykonywana raz w tygodniu może prowadzić do porównywalnej redukcji dolegliwości 

bólowych oraz poprawy siły mięśni tułowia jak klasyczny trening oporowy trwający około 45 

minut [12].  
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W związku z tym metoda ta rozważana jest jako potencjalna alternatywa 

terapeutyczna   dla   osób   o   ograniczonych   możliwościach   czasowych  lub  dla pacjentów  

prezentujących kinezjofobię, bądź istotne ograniczenia funkcjonalne. 

Pozytywne efekty zastosowania elektrostymulacji obserwowano również w innych 

schorzeniach narządu ruchu. W badaniach klinicznych wykazano zmniejszenie natężenia bólu 

oraz poprawę wybranych parametrów sprawności fizycznej u pacjentów ze zmianami 

zwyrodnieniowymi stawu kolanowego (gonartrozą) [13].  

          Analizując bezpieczeństwo stosowania WB-EMS, wskazuje się, że odpowiedź układu 

krążeniowo-oddechowego podczas sesji treningowej pozostaje zazwyczaj w granicach 

fizjologicznej reakcji wysiłkowej. Parametry takie jak ciśnienie tętnicze, czy pobór tlenu 

wzrastają proporcjonalnie do intensywności stymulacji, nie przekraczając wartości 

obserwowanych podczas konwencjonalnych form wysiłku fizycznego [14].  

Należy jednak podkreślić, że jednoczesna aktywacja licznych grup mięśniowych 

podczas WB-EMS stanowi istotne obciążenie metaboliczne dla organizmu [6]. Z tego 

względu metoda ta powinna być stosowana z zachowaniem odpowiednich zasad 

bezpieczeństwa oraz z indywidualnym doborem parametrów stymulacji, uwzględniającym 

stan funkcjonalny i wydolność pacjenta [15,16]. 

          Rozpatrując bezpieczeństwo stosowania treningu WB-EMS, szczególną uwagę zwraca 

się na możliwość wystąpienia nadmiernego uszkodzenia włókien mięśniowych                                    

w początkowym okresie stosowania tej metody.  

W badaniach wykazano, że u osób rozpoczynających trening elektrostymulacyjny po 

pierwszych sesjach może dochodzić do znacznego wzrostu stężenia kinazy kreatynowej (CK) 

we krwi [17]. Podwyższone wartości tego enzymu są wskaźnikiem uszkodzenia błon 

komórkowych mięśni i w skrajnych przypadkach mogą wiązać się z ryzykiem wystąpienia 

rabdomiolizy wysiłkowej [16].  

Jednocześnie obserwuje się zjawisko adaptacji organizmu do powtarzalnego bodźca 

treningowego, określane jako efekt powtarzalnego wysiłku (ang. repeated bout effect).                       

W kolejnych tygodniach regularnego stosowania elektrostymulacji odpowiedź organizmu 

ulega stabilizacji, a wzrost stężenia kinazy kreatynowej jest wyraźnie mniejszy. Z tego 

względu w praktyce treningowej i fizjoterapeutycznej zaleca się wprowadzenie początkowej 

fazy adaptacyjnej, polegającej na stopniowym zwiększaniu intensywności stymulacji                           

w pierwszych tygodniach treningu [8,17].  

 Poza potencjalnymi powikłaniami metabolicznymi stosowanie WB-EMS wiąże się 

również z określonymi ograniczeniami wynikającymi ze specyfiki wywoływanego skurczu 
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mięśniowego. W przeciwieństwie do skurczów dowolnych, które zachodzą zgodnie z zasadą 

wielkości Hennemana, elektrostymulacja prowadzi do bardziej synchronicznej i mniej 

selektywnej   aktywacji   jednostek motorycznych. Taki wzorzec rekrutacji sprzyja szybszemu  

narastaniu zmęczenia mięśniowego oraz ogranicza fizjologiczne mechanizmy regulacji 

intensywności wysiłku przez ośrodkowy układ nerwowy. Z tego względu stosowanie WB-

EMS wymaga odpowiedniej kontroli parametrów stymulacji, w tym czasu trwania impulsu 

oraz intensywności bodźca, a także nadzoru ze strony terapeuty lub trenera prowadzącego 

[10,18]. 

           Istotną przeszkodą metodyczną EMS jest ograniczony transfer przyrostów siły na 

złożone wzorce ruchowe. Skurcz wywołany elektrycznie odbywa się z pominięciem części 

fizjologicznych mechanizmów kontroli motorycznej, takich jak integracja proprioceptywna, 

czy koordynacja intermuskularna. W konsekwencji izolowany wzrost siły mięśniowej nie 

zawsze przekłada się na poprawę jakości wzorców biomechanicznych oraz funkcjonalnej 

kontroli ruchu [10,13].  

Z tego względu w praktyce treningowej i rehabilitacyjnej podkreśla się konieczność 

łączenia protokołów WB-EMS z ukierunkowanym treningiem zadaniowym, który sprzyja 

utrwaleniu adaptacji nerwowo-mięśniowych i poprawie funkcjonalnej sprawności narządu 

ruchu [10,13].  

W literaturze wskazuje się również, że WB-EMS w mniejszym stopniu wpływa na 

gęstość mineralną kości w porównaniu z klasycznym treningiem oporowym [19]. Wynika to                    

z ograniczonego obciążenia osiowego szkieletu, które stanowi jeden z głównych bodźców 

mechanicznych stymulujących procesy mechanotransdukcji w tkance kostnej. Z tego względu 

metoda ta ma mniejsze znaczenie w profilaktyce osteoporozy [19]. 

          Jednocześnie należy podkreślić, że część dostępnych publikacji dotyczących WB-EMS 

charakteryzuje się ograniczeniami metodologicznymi, a liczba badań długoterminowych 

pozostaje nadal niewielka, co wymaga ostrożności przy interpretacji wyników i ich 

bezpośrednim przenoszeniu do praktyki klinicznej [10,15]. 

Podstawą bezpiecznego stosowania WB-EMS jest przeprowadzenie szczegółowego 

wywiadu oraz odpowiedniego screeningu zdrowotnego w celu identyfikacji przeciwwskazań 

do terapii [8].  

Zgodnie z aktualnym konsensusem ekspertów z 2024 roku część wcześniejszych 

przeciwwskazań bezwzględnych, takich jak cukrzyca czy choroba nowotworowa, została 

zakwalifikowana do przeciwwskazań względnych [20].  
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Badania   kliniczne   wskazują, że przy zachowaniu odpowiedniego nadzoru specjalis- 

tycznego oraz wykluczeniu ostrych incydentów kardiologicznych metoda ta może być 

stosowana również w wybranych populacjach klinicznych, w tym u pacjentów 

onkologicznych [21].  

Kluczowe znaczenie dla bezpieczeństwa terapii ma indywidualizacja parametrów 

stymulacji oraz stopniowe zwiększanie intensywności bodźca, szczególnie w początkowym 

okresie treningu. Unikanie stymulacji do odmowy mięśniowej oraz odpowiednie 

dostosowanie czasu i częstotliwości impulsów stanowi istotny element profilaktyki przeciążeń 

układu mięśniowo-szkieletowego oraz powikłań metabolicznych [8,20]. 

Pomimo liberalizacji części zaleceń dotyczących stosowania WB-EMS, w warunkach 

komercyjnych nadal wyróżnia się grupę przeciwwskazań bezwzględnych takich jak: choroby 

układu krążenia (wszczepiony rozrusznik serca, stymulator mózgu, ciężkie zaburzenia rytmu 

serca czy przebyty zawał  - poniżej 6 miesięcy);  aktywna choroba nowotworowa oraz okres 

chemioterapii; aktywna padaczka i ciąża. Za względne przeciwwskazania (wymagają zgody 

lekarza) uznaje się  niedawne zabiegi (operacje lub świeże rany, w tym blizny pooperacyjne); 

zabiegi w obrębie jamy brzusznej (operacje lub procedury na brzuchu przebyte w ciągu 

ostatnich 6 miesięcy); obecność stentów (poniżej 6. miesięcy od zabiegu) czy nieuregulowane 

nadciśnienie tętnicze; zakrzepica i zaburzenia krzepliwości krwi oraz aktywne infekcje, stany 

gorączkowe  [16,20].  

Poniżej (Tabela 1) przedstawiono szczegółowy podział przeciwwskazań                                            

z uwzględnieniem najnowszych aktualizacji wytycznych: 

W populacjach klinicznych konieczne jest ponadto uwzględnienie dodatkowych 

ograniczeń wynikających ze specyfiki współistniejących chorób [13].  

W przypadku pacjentów ze zmianami zwyrodnieniowymi stawu kolanowego 

szczególną ostrożność zaleca się m.in.  w obecności reumatoidalnego zapalenia stawów oraz 

w przebiegu ciężkiej niewydolności serca [13].  

W ostatnich latach obserwuje się stopniową ewolucję podejścia do kwalifikacji 

pacjentów do treningu WB-EMS  [8,22]. 

Obecnie coraz częściej podkreśla się znaczenie modelu opartego na odpowiednim 

przygotowaniu personelu, nadzorze medycznym oraz indywidualnej ocenie stanu zdrowia 

pacjenta. Takie podejście umożliwia skuteczniejsze zarządzanie ryzykiem oraz ograniczenie 

częstości potencjalnych powikłań [8,22]. 
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Tabela 1. Przeciwwskazania do stosowania elektrostymulacji całego ciała (WB-EMS). 

Układ organizmu / 

stan kliniczny 

Przeciwwskazania 

bezwzględne 

Przeciwwskazania względne 

(wymagające nadzoru 

medycznego) 

Układ krążenia Wszczepiony rozrusznik serca, 

kardiowerter-defibrylator (ICD), 

ciężkie arytmie, świeży zawał 

mięśnia sercowego, niestabilna 

choroba wieńcowa czynna 

zakrzepica żył głębokich. 

 

Nieustabilizowane nadciśnienie 

tętnicze, łagodne i umiarkowane 

wady zastawkowe, przewlekła 

niewydolność serca w klasie I-II 

NYHA, zaburzenia krążenia 

obwodowego 

Układ nerwowy Epilepsja, ciężkie zaburzenia 

czucia powierzchownego i 

głębokiego, ostre incydenty 

neurologiczne, stwardnienie 

rozsiane w fazie rzutu. 

Choroba Parkinsona, migreny, 

przewlekłe zespoły bólowe 

ośrodkowego pochodzenia, 

stabilne niedowłady. 

Układ nerkowy                       

i metaboliczny 

Ciężka niewydolność nerek, 

dializoterapia, przebyta 

rabdomioliza o niewyjaśnionej 

etiologii, ostre zaburzenia 

metaboliczne. 

Cukrzyca typu 2, przewlekła 

choroba nerek w stadium 

wczesnym, zaburzenia 

elektrolitowe wymagające 

kontroli. 

Układ mięśniowo-

szkieletowy 

Ostre stany zapalne stawów i 

tkanek miękkich, świeże urazy, 

niezagojone złamania, 

zaawansowana osteoporoza z 

wysokim ryzykiem złamań, 

ostry ból uniemożliwiający 

współpracę. 

Endoprotezy, implanty metalowe 

(z pominięciem pola stymulacji), 

stabilne zmiany 

zwyrodnieniowe, przewlekłe 

zespoły przeciążeniowe. 

Ciąża i choroby 

ogólnoustrojowe 

Ciąża, aktywna choroba 

nowotworowa, gorączka, ostre 

infekcje wirusowe lub 

bakteryjne, ciężkie choroby 

ogólnoustrojowe w fazie 

dekompensacji. 

Leczenie immunosupresyjne, 

przepukliny powłok brzusznych, 

okres rekonwalescencji po 

zabiegach operacyjnych. 

Skóra i tkanki 

powierzchowne 

Rany otwarte, oparzenia, 

zmiany ropne i zapalne skóry w 

miejscu aplikacji elektrod, 

świeże blizny pooperacyjne. 

Dermatozy przewlekłe (np. AZS, 

łuszczyca), nadwrażliwość 

skóry, skłonność do podrażnień 

kontaktowych. 

Opracowanie własne na podstawie [8,20]  

 

Podsumowując, przestrzeganie przedstawionych ograniczeń oraz monitorowanie 

podstawowych   parametrów   życiowych   stanowi   istotny element bezpiecznego stosowania  
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WB-EMS [16,20].  

Aktualne wytyczne wskazują na coraz większe znaczenie indywidualnej kwalifikacji 

pacjenta oraz dostosowania parametrów stymulacji do jego stanu zdrowia i możliwości 

funkcjonalnych.  

Takie podejście umożliwia szersze wykorzystanie WB-EMS w działaniach 

ukierunkowanych na prewencję przeciążeń układu mięśniowo-szkieletowego.  

Jednocześnie podkreśla się konieczność zachowania odpowiednich procedur 

screeningu oraz unikania bardzo wysokich intensywności stymulacji, zwłaszcza                                  

w populacjach obciążonych zwiększonym ryzykiem powikłań [16,20]. 

 



 Zespoły przeciążeniowe układu ruchu 

 

 

23 

 

 

ZESPOŁY   PRZECIĄŻENIOWE  UKŁADU  RUCHU 
 

     Współczesna wiedza medyczna i fizjoterapeutyczna klasyfikuje dolegliwości narządu 

ruchu jako złożone jednostki chorobowe o charakterze wieloczynnikowym, określane 

zbiorczo jako zaburzenia mięśniowo-szkieletowe (ang. musculoskeletal disorders - MSDs) 

[23]. Ich rozwój jest w dużej mierze związany z zaburzeniem równowagi pomiędzy naturalną 

wytrzymałością biomechaniczną organizmu a powtarzalnymi obciążeniami mechanicznymi, 

co w konsekwencji prowadzi do kumulacji mikrourazów w obrębie tkanek miękkich oraz 

struktur stawowych [24].  

Mechanizmy etiologiczne tych zaburzeń pozostają ściśle związane                                        

z uwarunkowaniami środowiskowymi, stylem życia oraz charakterem wykonywanej pracy 

[23].  

W populacji wykonującej ciężką pracę fizyczną, np. w sektorze rolniczym, 

przeciążenia narządu ruchu wynikają najczęściej z dynamicznych obciążeń, pracy w zgięciu 

tułowia oraz powtarzalnych ruchów rotacyjnych połączonych z podnoszeniem ciężarów [24]. 

  Odmienny profil obciążeń biomechanicznych obserwuje się wśród pracowników 

biurowo-administracyjnych, u których dominującym czynnikiem ryzyka jest długotrwałe 

przebywanie w statycznej pozycji siedzącej. Brak zachowania zasad ergonomii stanowiska 

pracy oraz utrzymywanie nieprawidłowych ustawień segmentów ciała sprzyja powstawaniu 

przeciążeń statycznych. Długotrwałe napięcie izometryczne mięśni może prowadzić do 

pogorszenia ukrwienia tkanek oraz zaburzeń funkcji stabilizacyjnej mięśni głębokich tułowia. 

Dodatkowym czynnikiem nasilającym ryzyko rozwoju zaburzeń mięśniowo-szkieletowych 

jest niski poziom aktywności fizycznej w czasie wolnym [23]. 

  Wśród osób dorosłych i aktywnych zawodowo najczęściej występującą manifestacją 

kliniczną przeciążeń narządu ruchu jest ból zlokalizowany w obrębie kręgosłupa, z 

szczególną przewagą odcinka lędźwiowo-krzyżowego (LBP, ang. low back pain) [25]. Dane 

epidemiologiczne wskazują, że w ciągu całego życia od 75% do 85% populacji doświadcza 

przynajmniej jednego epizodu bólu w tej okolicy [25].  

W kontekście diagnostyki istotny jest fakt, że zdecydowana większość takich 

przypadków, szacowana na około 90%, klasyfikowana jest jako niespecyficzny ból dolnego 

odcinka kręgosłupa (NSLBP, ang. non-specific low back pain). Stan ten charakteryzuje się 

występowaniem dolegliwości bólowych oraz ograniczeniem sprawności funkcjonalnej, mimo 
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braku jednoznacznych zmian strukturalnych w badaniach obrazowych, takich jak złamania, 

infekcje, zmiany nowotworowe czy procesy zapalne [25]. 

    Należy podkreślić, że przeciążenia układu ruchu nie ograniczają się wyłącznie do 

struktur osiowych. Długotrwała praca przy komputerze sprzyja występowaniu zespołów 

bólowych w obrębie szyi oraz kończyn górnych, w tym neuropatii uciskowych. Z kolei 

nieprawidłowo dobrane obciążenia treningowe, nadmierna masa ciała lub powtarzalne 

przeciążenia mechaniczne mogą prowadzić do zmian degeneracyjnych w obrębie dużych 

stawów obwodowych, w szczególności stawów kolanowych, takich jak gonartroza [13]. 

   Odczuwanie bólu nie jest jedynie bezpośrednią konsekwencją uszkodzenia tkanek, lecz 

stanowi złożone doświadczenie uwarunkowane czynnikami biologicznymi, psychologicznymi 

i społecznymi. Zrewidowana definicja wprowadzona przez Międzynarodowe Towarzystwo 

Badania Bólu (IASP - International Association for the Study of Pain) w 2020 roku podkreśla, 

że ból jest złożonym, subiektywnym doświadczeniem o charakterze zmysłowym                                 

i emocjonalnym, na które wpływają czynniki biologiczne, psychologiczne oraz społeczne 

[25].  

     Tradycyjny podział obejmuje ból nocycepcyjny (redceptorowy), wynikający                                         

z bezpośredniego uszkodzenia lub drażnienia tkanek oraz ból neuropatyczny, będący 

następstwem patologii w obrębie układu nerwowego. Jest to naturalna reakcja obronna 

organizmu. Powstaje w wyniku bezpośredniego uszkodzenia tkanek lub ich podrażnienia (np. 

przez stan zapalny, uraz mechaniczny, temperaturę), co aktywuje specjalne receptory bólowe 

– nocyceptory, zlokalizowanym w niemal wszystkich tkankach ludzkiego organizmu. Układ 

nocycepcji tworzy rozproszona sieć połączeń neuronalnych w obrębie struktur obwodowego 

układu nerwowego oraz ośrodkowego układu nerwowego. Wyróżnia się trzy  podstawowe 

rodzaje nocyceptorów: 

• unimodalne – reagujące wyłącznie na jeden rodzaj bodźca, zwykle termiczny lub 

mechaniczny i lokalizują się w obrębie skóry; 

• polimodalne – reagujące na wszystkie rodzaje bodźców bólowych, a znaleźć je można 

w obrębie narządów wewnętrznych. Poza bodźcami mechanicznymi i termicznymi 

oddziałujące na bodźce chemiczne; 

• ciche – reagujące dopiero w odpowiedzi na dłużej działający bodziec, a czynnikiem 

wyzwalającym reakcję są związki chemiczne uwalniane z uszkodzonych tkanek. 

Z kolei ból nocycepcyjny dzieli się na dwa główne podtypy [25,27,28]:  

• somatyczny: ostry, pulsujący i łatwy do zlokalizowania (np. stłuczenie, skręcenie  
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stawu, złamanie kości). 

• trzewny: tępy, głęboki i trudny do precyzyjnego umiejscowienia (np. ból brzucha, 

kolka nerkowa) 

     Ze względu na dużą liczbę pacjentów z niespecyficznymi dolegliwościami bólowymi, 

w tym z niespecyficznym bólem dolnego odcinka kręgosłupa, u których objawy utrzymują się 

mimo wygojenia tkanek, w 2017 roku wyodrębniono dodatkową kategorię bólu - ból 

nocyplastyczny [25]. Mechanizm ten tłumaczy utrzymywanie się dolegliwości poprzez 

zmienioną funkcję nocycepcji oraz zwiększoną wrażliwość ośrodkowego układu nerwowego 

(sensytyzację), przy braku jednoznacznych dowodów na aktywne uszkodzenie struktur 

obwodowych [26]. 

        Istotną rolę w utrzymywaniu się dolegliwości bólowych odgrywają również 

czynniki psychologiczne. Zgodnie z modelem lękowego unikania pacjent może interpretować 

doznania bólowe jako sygnał poważnego uszkodzenia ciała, co prowadzi do rozwoju 

kinezjofobii, czyli lęku przed ruchem. Ograniczenie aktywności fizycznej sprzyja wówczas 

stopniowemu osłabieniu mięśni stabilizujących tułów oraz zmniejszeniu ruchomości stawów.                                  

W konsekwencji powstaje mechanizm błędnego koła, w którym unikanie ruchu prowadzi do 

dalszego pogorszenia funkcji narządu ruchu i nasilenia dolegliwości bólowych. Z tego 

względu istotnym elementem postępowania terapeutycznego jest właściwa edukacja pacjenta 

oraz korygowanie nieprawidłowych przekonań dotyczących bólu i aktywności fizycznej, 

takich jak przekonanie o konieczności długotrwałego leżenia czy interpretowanie bólu 

podczas ruchu jako dowodu postępującego uszkodzenia tkanek [27].  

             Następstwa zespołów przeciążeniowych układu ruchu mają charakter 

wielowymiarowy i wykraczają poza sam aspekt fizyczny [25,27,28].  

       Model biopsychospołeczny wskazuje, że przewlekły ból może pogarszać kondycję 

psychiczną pacjentów, zwiększając ryzyko rozwoju zaburzeń depresyjnych i lękowych oraz 

nasilając przewlekły stres [27]. Osoby zmagające się z nawracającymi dolegliwościami 

kręgosłupa często zgłaszają obniżenie ogólnej satysfakcji z życia, niższą samoocenę oraz 

trudności w codziennym funkcjonowaniu, w tym zaburzenia snu [28].  

     W szerszej perspektywie zjawisko to generuje również istotne konsekwencje 

społeczno-ekonomiczne związane z absencją chorobową, prezenteizmem oraz postępującą 

niepełnosprawnością narządu ruchu [25]. 

   Jedną z najlepiej udokumentowanych metod ograniczania skutków przeciążeń układu 

mięśniowo-szkieletowego pozostaje regularna aktywność fizyczna oraz trening wzmacniający  
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mięśnie stabilizujące tułów, w szczególności mięśnie brzucha i grzbietu [29].  

W populacji osób dorosłych i aktywnych zawodowo jedną z głównych barier w 

podejmowaniu systematycznej rehabilitacji oraz ćwiczeń oporowych jest jednak ograniczona 

dostępność czasu, a także obawa przed nasileniem dolegliwości bólowych podczas 

aktywności fizycznej [12].  

W związku z tym istotnym wyzwaniem współczesnej fizjoterapii jest poszukiwanie 

takich metod treningowych, które umożliwią skuteczne wzmacnianie mięśni stabilizujących 

przy relatywnie niewielkiej objętości czasowej treningu [9].  

Jedną z metod poddawanych w ostatnich latach ocenie w badaniach klinicznych jest 

WB-EMS, której specyfika oraz potencjalne zastosowanie w prewencji przeciążeń zostaną 

omówione w kolejnym podrozdziale [30]. 
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STRATEGIE WYKORZYSTANIA EMS 

 W PREWENCJI I TERAPII PRZECIĄŻEŃ 

 

   Biorąc pod uwagę omówione wcześniej mechanizmy fizjologiczne oraz zasady 

bezpieczeństwa, skuteczne wdrożenie WB-EMS w praktyce fizjoterapeutycznej wymaga 

odpowiedniego zaplanowania programu interwencji terapeutycznej [8].  

 Zgodnie z zaleceniami metodycznymi, po początkowej fazie habituacji układu 

nerwowo-mięśniowego konieczny jest odpowiedni czas umożliwiający wystąpienie adaptacji 

mięśniowych oraz zmian w zakresie stabilizacji centralnej [17].  

W literaturze wskazuje się, że ocena skuteczności terapeutycznej i profilaktycznej 

WB-EMS powinna opierać się na systematycznych interwencjach trwających zazwyczaj od               

6 do 10 tygodni [3].  

W ujęciu praktycznym zaplanowanie około 8, tygodniowego cyklu ćwiczeń 

wykonywanych co najmniej raz w tygodniu stanowi okres umożliwiający ocenę efektów 

interwencji w zakresie redukcji zgłaszanych dolegliwości bólowych narządu ruchu [12]. 

Współczesna praktyka fizjoterapeutyczna opiera się na zasadach medycyny opartej na 

dowodach naukowych (EBM, ang. evidence-based medicine), co wiąże się z koniecznością 

systematycznego monitorowania stanu pacjenta przy użyciu ustandaryzowanych narzędzi 

oceny zgłaszanych przez niego objawów (PROMs, ang. patient-reported outcome measures). 

W celu oceny skuteczności protokołu WB-EMS w redukcji przeciążeń statycznych                                   

i dynamicznych wykorzystuje się zweryfikowane narzędzia badawcze [26].  

Do najczęściej stosowanych należy numeryczna skala oceny bólu (NRS, ang. numeric 

rating scale), w której pacjent dokonuje subiektywnej oceny natężenia bólu w skali od 0 do 

10 przed rozpoczęciem cyklu terapeutycznego oraz po jego zakończeniu [25]. Narzędzie to 

stanowi jedno z podstawowych kryteriów oceny skuteczności zastosowanej interwencji 

terapeutycznej [12]. 

    Praktyczne zastosowanie treningu WB-EMS w populacji osób dorosłych aktywnych 

zawodowo wykracza poza samą stymulację włókien mięśniowych [23].  

     Zgodnie z założeniami modelu biopsychospołecznego redukcja przewlekłego 

dyskomfortu fizycznego pozostaje w ścisłym związku z czynnikami psychologicznymi 

wpływającymi na funkcjonowanie pacjenta [27].  

Wdrożenie zorganizowanej i regularnej aktywności   ruchowej   pod  nadzorem specjalisty  
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może pełnić rolę interwencji behawioralnej sprzyjającej wprowadzaniu korzystnych zmian              

w stylu życia [26].  

Poprawa sprawności fizycznej oraz redukcja dolegliwości bólowych mogą 

przyczyniać się do wzrostu ogólnej satysfakcji z życia pacjentów [28].  

Ponadto obserwuje się, że uczestnictwo w regularnych treningach sprzyja nasileniu 

zachowań prozdrowotnych, takich jak większa dbałość o prawidłowe nawyki żywieniowe, 

higienę snu czy strategie radzenia sobie ze stresem [25].  

Uwzględnienie tych zależności między elektrostymulacją, redukcją bólu a ogólnym 

dobrostanem psychofizycznym stanowi podstawę do zaprojektowania badań własnych. 
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ZAŁOŻENIA I CEL PRACY 

 

          Regularny, kontrolowany trening EMS może zmniejszać napięcia i przeciążenia                               

w obrębie układu mięśniowo-szkieletowego, a także poprawiać ogólne samopoczucie                           

i poziom świadomości zdrowotnej.  

Zastosowanie bodźców elektrycznych o niskiej częstotliwości wspiera aktywację 

mięśni głębokich i stabilizujących postawę, co może redukować dolegliwości bólowe typowe 

dla pracy siedzącej lub przeciążeniowej. 

 

Cel pracy 

            Celem badania była ocena wpływu regularnego treningu WB-EMS (elektrostymulacji 

mięśni całego ciała) na występowanie i intensywność objawów przeciążeniowych układu 

mięśniowo-szkieletowego oraz na ogólny stan zdrowia i zachowania prozdrowotne osób 

dorosłych.  Dodatkowo badanie miało na celu ocenę subiektywnego samopoczucia 

uczestników przed i po 8. tygodniowym cyklu treningowym EMS. 

 

Problemy badawcze 

1. Czy wystąpiły różnice 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-

gliwości bólowych związane z układem mięśniowo-szkieletowym (np. ból pleców, 

karku, stawów)? 

3. Czy po 8. tygodniach treningu średnia intensywność dolegliwości bólowych w skali 

od 0 do 10 odczuwanych przez ankietowanych zmniejszyła się? 

4. Czy po 8. tygodniach treningu zmienił się w skali od 0 do 10 wpływ dolegliwości bó-

lowych na codzienne funkcjonowanie (np. pracę, sen, nastrój) respondentów? 

5. Jakie zalety treningu EMS zauważyli badani? 

6. Czy respondenci odczuwali jakieś skutki uboczne treningu EMS? 

7. Jaki poziom satysfakcji z życia prezentowali respondenci? 

8. Jaki poziom zachowań zdrowotnych prezentowali badani? 

9. Czy poziom satysfakcji z życia ankietowanych uległ zmianie po 8. tygodniach trenin-

gu EMS? 

10. Czy u respondentów po treningu EMS wzrósł ogólny wskaźnik nasilenia zachowań 

zdrowotnych? 
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Hipotezy badawcze 

1. Badani pozytywnie ocenili poprawę stanu zdrowia po 8. tygodniach treningu EMS. 

2. Po 8. tygodniach korzystania z treningu EMS ankietowani odczuwali mniej dolegli-

wości bólowych związanych z układem mięśniowo-szkieletowym (np. ból pleców, 

karku, stawów). 

3. Po 8. tygodniach treningu średnia intensywność dolegliwości bólowych w skali od 0 

do 10 zmniejszyła się. 

4. Po 8. tygodniach treningu wpływ dolegliwości bólowych w skali od 0 do 10 na co-

dzienne funkcjonowanie zmniejszył się. 

5. Większość badanych za zalety 8. tygodniowego treningu EMS uznała wzmocnienie 

mięśni, zredukowanie poziomu tkanki tłuszczowej i poprawienie wydolności fizycz-

nej. 

6. Większość ankietowanych nie odczuwała żadnych skutków ubocznych treningu EMS. 

7. Respondenci w większości byli raczej zadowoleni z życia. 

8. Badani prezentowali przeciętny poziom zachowań zdrowotnych, najwyższy                         

w kwestii prawidłowych nawyków żywieniowych. 

9. Poziom satysfakcji z życia ankietowanych uległ poprawie po 8. tygodniach treningu 

EMS. 

10. U badanych respondentów po 8. tygodniach treningu zaobserwowano wzrost ogólnego 

wskaźnika nasilenia zachowań zdrowotnych. 
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MATERIAŁ  I   METODYKA BADAŃ 

 

             Na prowadzenie badań uzyskano zgodę Komisji Bioetycznej UMB 

APK.002.454.2025.    

            Badanie miało charakter obserwacyjny, nieinwazyjny oraz ankietowy. Objęto nim 

osoby: 

• dorosłe w wieku 25-50 lat,  

• aktywne zawodowo, 

• uczestniczące w regularnych treningach EMS (minimum raz w tygodniu przez                   

8. tygodni),  

• bez przeciwwskazań do stosowania elektrostymulacji mięśniowej (np. rozrusznik 

serca, ciąża, poważne choroby przewlekłe). 

 Uczestnicy byli rekrutowani spośród klientów studia EMS „Manufaktura Formy”                         

w Białymstoku, które wyraziło zgodę na przeprowadzenie badań. W badaniu wzięło udział 

25. uczestników (13. kobiet, 12. mężczyzn).  

            Dane były zbierane dwukrotnie - przed rozpoczęciem cyklu treningowego (ankieta 

PRE) oraz po jego zakończeniu (ankieta POST) - po 8. tygodniach cyklu treningowego. 

Ankiety zostały udostępnione w formie elektronicznej (Google Forms). Każdy 

uczestnik otrzymał link do ankiety, której wypełnienie było jednoznaczne ze zgodą na udział 

w badaniu.  

Opisy obu ankiet zawierały informację o zgodzie dla uczestnika badania. Dane nie 

zawierały żadnych informacji pozwalających na identyfikację uczestników. 

              Ankiety zawierają pytania autorstwa własnego oraz standaryzowany Inwentarz 

Zachowań Zdrowotnych (IZZ) oraz Skalę satysfakcji z życia (SWLS). 

             Spodziewane korzyści oraz ryzyko dla badanych obejmowały: zwiększenie 

świadomości dotyczącej stanu własnego zdrowia i postawy ciała, możliwa redukcja bólu 

mięśniowo-szkieletowego i napięć mięśniowych, poprawa samopoczucia, zwiększenie siły                    

i wydolności, wkład w rozwój naukowej wiedzy na temat wpływu treningu EMS na układ 

ruchu. Badanie nie wiązało się z żadnym dodatkowym ryzykiem dla uczestników. 

Zebrane informacje zostały uogólnione i wykorzystane wyłącznie w celach 

badawczych z zachowaniem poufności, zgodnie z Ustawą z dn. 10 maja 2018 r. o ochronie 

danych osobowych (Dz. U. 2018 poz.1000).  
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Respondenci mieli prawo zrezygnować z udziału w badaniu, bez podawania 

przyczyny, na każdym jego etapie.  

 

Opis narzędzi badawczych 

 

1- Autorskie ankiety  - PRE i POST 

Autorski kwestionariusz ankiety zawierał pytania dotyczące: podstawowych danych 

demograficznych (płeć, wiek, charakter pracy) oraz lokalizacji i natężenia 

dolegliwości bólowych (skala NRS) oceny wpływu bólu na funkcjonowanie, 

samooceny efektów treningu EMS przed treningiem i po 8. tygodniach interwencji 

treningowej  

2- Inwentarz Zachowań Zdrowotnych (IZZ)  

Zawiera 24.  stwierdzenia opisujące różnego rodzaju zachowania związane ze 

zdrowiem, pozwalające na ustalenie ogólnego wskaźnika nasilenia zachowań 

zdrowotnych oraz stopnia nasilenia czterech kategorii tych zachowań: prawidłowe 

żywienie (uwzględniające głównie rodzaj spożywanej żywności), zachowania 

profilaktyczne (dotyczące przestrzegania zaleceń zdrowotnych i uzyskiwania 

informacji na temat zdrowia i choroby), praktyki zdrowotne (codzienne nawyki 

dotyczące snu i wypoczynku oraz aktywności fizycznej), pozytywne nastawienie 

psychiczne (unikanie silnych emocji, stresów, sytuacji wpływających przygnębiająco) 

[31]. Badany zaznaczał, jak często wykonywał podane czynności związane ze 

zdrowiem, oceniając każde z wymienionych w inwentarzu zachowań na skali 

pięciostopniowej:  

• 1- prawie nigdy,  

• 2 - rzadko,  

• 3 - od czasu do czasu,  

• 4 - często,  

• 5 - prawie zawsze.  

             W ocenie brano pod uwagę ostatni rok. Zaznaczone przez badanego wartości 

liczbowe zliczano celem uzyskania w granicach od 24 do 120 punktów.  

            Im wyższy wynik uzyskiwał badany, tym większe było nasilenie 

deklarowanych przez niego zachowań zdrowotnych. 
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Ogólny wskaźnik, po przekształceniu na jednostki standaryzowane w oparciu 

o poniższą tabelę podlegał interpretacji stosownie do właściwości 

charakteryzujących skalę stenową. Wyniki w granicach:  

• 1 - 4 stena przyjęto traktować, jako wyniki niskie,  

• 7 - 10  stena - jako wysokie 

• 5 i 6 stena - jako przeciętne.  

             Ponadto oddzielnie obliczano nasilenie czterech kategorii zachowań 

zdrowotnych - wskaźnikiem była średnia liczba punktów w każdej kategorii, tzn. 

suma punktów podzielona przez 6 [35].  

3- Skala satysfakcji z życia (SWLS) 

Skala składa się z pięciu stwierdzeń [31]. Badany oceniał w jakim stopniu każde z 

nich odnosi się do jego dotychczasowego życia, gdzie: 1 - oznaczało - zupełnie nie 

zgadzam się, a 7 - całkowicie zgadzam się. Uzyskane oceny podlegały sumowaniu, 

zaś ogólny wynik (od 5 do 35 punktów) oznaczał stopień satysfakcji z własnego życia, 

przy czym im wyższy wynik, tym większe poczucie satysfakcji z życia:  

• 5 - 9 pkt. - osoba zdecydowanie niezadowolona ze swojego życia,  

• 10 - 14 pkt. - osoba bardzo niezadowolona ze swojego życia, 

• 15 - 19 pkt. - osoba raczej niezadowolona ze swojego życia,  

• 20 pkt. - osoba ani zadowolona, ani niezadowolona ze swojego życia,  

• 21 - 25 pkt. - osoba raczej zadowolona ze  swojego życia, 

• 26 - 30 pkt. - osoba bardzo zadowolona ze swojego życia,  

•  31 - 35 pkt. - osoba zdecydowanie zadowolona ze swojego życia.  

            W interpretacji wyniku zastosowano także skalę stenową. Wyniki w granicach 

1 - 4 uznawane są za niskie, w granicach 7-10 stena jako wysokie, a w granicach 5 i 6 

stena jako przeciętne [31]. 

 

Analiza statystyczna 

Zebrane dane poddano analizie opisowej, wykorzystując program Microsoft Excel. 

Obliczono wartości średnie, odchylenia standardowe oraz porównano wyniki uzyskane w 

pomiarze przed (PRE) i po interwencji (POST).  

Ze względu na charakter badania oraz liczebność próby nie przeprowadzono testów 

statystycznych. 
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Charakterystyka grupy badanej  

 W badaniu uczestniczyło 25 osób, w tym 13 kobiet (52%) oraz 12 mężczyzn (48%). 

Wiek respondentów mieścił się w przedziale od 28 do 49 lat i średnio wynosił 40,40  5,68 

lat. 

            Analiza rodzaju wykonywanej pracy wykazała, że większość badanych (64%, n = 16) 

wykonywała pracę o charakterze siedzącym. Pracę stojącą deklarowało 20% respondentów  

(n = 5), natomiast ciężką pracę fizyczną wykonywało 12% badanych   (n = 3). Jedna osoba 

(4%, n = 1) podała mieszany charakter pracy. 
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WYNIKI BADAŃ 
 

               Analizując dotychczasowe doświadczenie badanych, wykazano, że dla większości z 

nich rozpoczęty program treningowy był pierwszym kontaktem z tą formą aktywności 

fizycznej.  

            Dziewięcioro uczestników miało wcześniej styczność z tradycyjną elektrostymulacją, 

natomiast zaledwie jedna osoba posiadała wcześniejsze doświadczenie obejmujące trening 

EMS.  Wszyscy uczestnicy odbyli pełny 8. tygodniowy program treningowy.  

     Najczęściej wskazywanym celem podjęcia treningów EMS była rehabilitacja (84%,                                 

n = 21). Kolejnymi motywami były: redukcja tkanki tłuszczowej (72%, n = 18), poprawa 

kondycji fizycznej (60%, n = 15) oraz budowa masy mięśniowej (52%, n = 13). 

 

Występowanie dolegliwości bólowych 

          Przed rozpoczęciem cyklu treningowego zdecydowana większość uczestników (96%,               

n = 24) deklarowała występowanie dolegliwości bólowych w ciągu ostatniego miesiąca. 

Jedna osoba (4%, n = 1) wskazała na sporadyczne występowanie bólu. Żaden z respondentów 

nie zgłaszał całkowitego braku dolegliwości.  

Po zakończeniu 8. tygodniowego programu treningowego zaobserwowano zmianę                      

w rozkładzie odpowiedzi. Odsetek osób stale odczuwających ból zmniejszył się do 16% (n = 

4). Większość badanych (72%, n = 18) deklarowała występowanie dolegliwości sporadycznie, 

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

 

Lokalizacja dolegliwości bólowych 

 
Rycina 1. Lokalizacja dolegliwości bólowych w badanej grupie przed rozpoczęciem treningu 

EMS (wartości n). 
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Najczęściej zgłaszanym miejscem występowania dolegliwości bólowych był odcinek 

lędźwiowy kręgosłupa (64%, n = 16). Kolejnymi lokalizacjami były stawy kolanowe (40%,                  

n = 10) oraz odcinek szyjny kręgosłupa (28%, n = 7). Rzadziej wskazywano na stawy 

ramienne (16%, n = 4), odcinek piersiowy kręgosłupa (4%, n = 1) oraz stawy biodrowe lub 

miednicę (4%, n = 1). 

 

Intensywność bólu (NRS) 

Średnia intensywność bólu przed rozpoczęciem treningów wynosiła 6,44 ± 1,23 

punktu w skali NRS, co odpowiada umiarkowanemu do dużego nasilenia bólu. 

Po zakończeniu interwencji średnia wartość spadła do 2,87 ± 0,87 punktu, co oznacza 

redukcję natężenia bólu o 3,57 punktu. 

Minimalna liczba punktów wynosiła 4, maksymalna - 8, natomiast po zakończeniu 

interwencji odpowiednio 2 i 5. 

Wyniki obrazuje Rycina 2. 

 

 
 

Rycina 2. Porównanie średniej intensywności bólu (NRS) przed (PRE) i po (POST) treningu 

EMS. 

 

 

Wpływ bólu na funkcjonowanie 

 Średnia ocena wpływu bólu na codzienne funkcjonowanie przed rozpoczęciem 

treningów wynosiła 7,24 ± 1,96 punktu.  

Po zakończeniu 8. tygodniowego cyklu treningowego wartość ta zmniejszyła się do 

2,35 ± 1,03 punktu, co oznacza spadek o 4,89 punktu w skali 0-10. 
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Minimalna liczba punktów przed rozpoczęciem interwencji wynosiła 3, maksymalna - 

10, natomiast po jej zakończeniu odpowiednio 1 i 4. 

Wyniki obrazuje Rycina 3. 

 

 
Rycina 3. Porównanie wpływu dolegliwości bólowych na codzienne funkcjonowanie przed 

(PRE) i po (POST) treningu EMS. 

 

Samoocena stanu zdrowia 

Przed rozpoczęciem treningów większość badanych oceniała swój stan zdrowia jako 

przeciętny (60%, n = 15). Po 20% respondentów (n = 5) określiło go jako dobry lub zły. 

Żaden z uczestników nie wskazał odpowiedzi „bardzo dobry”.  

Po zakończeniu programu treningowego nie odnotowano odpowiedzi „zły”. Odsetek 

osób oceniających zdrowie jako dobre wzrósł do 60% (n = 15), natomiast 20% badanych (n = 

5) określiło swój stan zdrowia jako bardzo dobry. 

 

Korzyści wynikające z treningu EMS 

Najczęściej wskazywaną korzyścią było wzmocnienie mięśni (96%, n = 24). Poprawę 

wydolności fizycznej zadeklarowało 92% respondentów (n = 23), a poprawę krążenia - 60% 

(n = 15). Rzadziej wskazywane efekty obejmowały redukcję tkanki tłuszczowej, zmniejszenie 

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

 

Skutki uboczne 

Najczęściej zgłaszanym efektem ubocznym była opóźniona bolesność mięśniowa  



 Wyniki   badań  

 

 

38 

 

 

(DOMS, ang. delayed onset muscle soreness), którą odczuwało 96% badanych (n = 24). 

Ponadto 28% respondentów (n = 7) wskazało na przejściowe zmęczenie, a 20% (n = 5) na 

wzrost tętna po treningu. Nie odnotowano poważnych działań niepożądanych. 

 

Satysfakcja z życia (SWLS) 

           Średni wynik w skali SWLS przed rozpoczęciem treningów wynosił 16,04 ± 6,26 

punktu, natomiast po zakończeniu programu - 20,24 ± 5,36 punktu.  

Zaobserwowano wzrost o 4,20 punktu, co wskazuje na umiarkowany wzrost poziomu 

satysfakcji z życia w badanej grupie.  

Minimalna liczba punktów przed rozpoczęciem interwencji wynosiła 6, maksymalna - 

29, natomiast po jej zakończeniu wartości te wynosiły odpowiednio 12 i 33. 

                            

 

Rycina 4. Porównanie średniego wyniku satysfakcji z życia (SWLS) przed (PRE) i po 

(POST) treningu EMS. 

 

 

 Szczegółowa analiza wyników pokazała, że najwięcej badanych przed treningiem 

uzyskało 15 pkt. (4 osoby, 16%), a po treningu 18 pkt. (5 osób, 20%) - Tabela 2.  

Po przeliczeniu punktów na steny (zgodnie z zaleceniami autorów skali) wykazano, że 

średnio przed rozpoczęciem treningów badani uzyskali 4,60 ± 2,31 stena, natomiast po 

zakończeniu programu 6,48 ± 1,83 stena. Zaobserwowano wzrost wartości stenowych 

wskazujący na poprawę poziomu satysfakcji z życia.  



 Wyniki   badań  

 

 

39 

 

 

Minimalna liczba stenów wynosiła 1, maksymalna - 10. Najwięcej badanych przed  

treningiem uzyskało 4 steny (6 osób, 24%),  a po treningu 6 i 7 stenów (po 6 osób, 24%). 

Wyniki obrazuje Tabela 3. 

 

Tabela 1. Szczegółowe wyniki satysfakcji z życia (SWLS) przed (PRE) i po (POST) treningu 

EMS w skali punktowej. 

Skala 

punktowa 

Satysfakcja ze swojego życia Liczba osób (%) 

Przed 

treningiem 

Po 

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 

. 

            

 
Rycina 5. Rozkład wyników satysfakcji z życia (SWLS) w skali stenowej przed (PRE) i po 

(POST) treningu EMS. 

 



 Wyniki   badań  

 

 

40 

 

 

Tabela 2. Szczegółowe wyniki satysfakcji z życia (SWLS) przed (PRE) i po (POST) treningu 

EMS w skali stenowej. 

Skala stenowa Liczba osób (%) Satysfakcja 

 z życia Przed treningiem Po treningu 

1 12 0 Niska 

2 16 0 

3 8 8 

4 24 4 

5 8 16 Przeciętna 

6 4 24 

7 4 24 Wysoka 

8 16 8 

9 4 8 

10 4 8 

 

Zachowania zdrowotne (IZZ) 

            Średni ogólny wskaźnik zachowań zdrowotnych (IZZ) przed rozpoczęciem treningów 

wynosił 74,44 ± 14,41 punktu, natomiast po zakończeniu programu wzrósł do 95,52 ± 8,82 

punktu, czyli zwiększenie wartości o 21,08 punktu, co wskazuje na poprawę zachowań 

zdrowotnych w badanej grupie.  

Przed interwencją wartości minimalne i maksymalne wynosiły odpowiednio 57 i 95, 

natomiast po jej zakończeniu 70 i 115. 

 

 
Rycina 6. Porównanie ogólnego wskaźnika zachowań zdrowotnych (IZZ) przed (PRE) i po 

(POST) treningu EMS. 
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           W analizie szczegółowej przed interwencją średnie najwyższe wartości odnotowano w 

zakresie zachowań profilaktycznych (3,28 ± 0,64 pkt.), natomiast najniższe w zakresie 

prawidłowych nawyków żywieniowych (2,79 ± 0,87 pkt.).  

 Po zakończeniu programu zaobserwowano wzrost średnich wartości we wszystkich 

analizowanych kategoriach, przy czym najwyższe wartości nadal dotyczyły zachowań 

profilaktycznych (4,11 ± 0,45 pkt.),    a najniższe nawyków żywieniowych (3,87 ± 0,49 pkt.). 

Po przeliczeniu punktów na steny (zgodnie z zaleceniami autorów skali) wykazano, że 

średnio przed rozpoczęciem treningów badani uzyskali 5,32 ± 2,03 stena, natomiast po 

zakończeniu programu 8,96 ± 1,35 stena. Zaobserwowano wyraźny wzrost wartości 

wskaźnika IZZ po zastosowanej interwencji.  Wyniki obrazuje Rycina 7. 

 

 
Rycina 7. Średnia liczba stenów w skali IZZ przed (PRE) i po (POST) treningu EMS. 

 

 

 
Rycina 8. Porównanie średnich wartości zachowań zdrowotnych (IZZ) w poszczególnych 

kategoriach przed (PRE) i po (POST) treningu EMS. 
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Minimalna liczba stenów wynosiła 3, maksymalna - 10. Najwięcej badanych przed 

treningiem uzyskało 3 steny. (7 osób, 28%), a po treningu 9 stenów (11 osób, 44%).  

Wyniki obrazuje Tabela 4. 

  

Tabela 3. Szczegółowe wyniki ogólnego wskaźnika zachowań zdrowotnych (IZZ) przed 

(PRE) i po (POST) treningu EMS w skali stenowej. 

Sten Liczba osób (%) nasilenie deklarowa-

nych zachowań 

zdrowotnych 
Przed treningiem Po treningu 

1 0 0  

niskie 2 0 0 

3 28 0 

4 20 0 

5 4 4 przeciętne 

6 12 0 

7 12 8   

wysokie 8 16 4 

9 4 44 

10 4 40 
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WERYFIKACJA  HIPOTEZ 
 

 

1. Badani pozytywnie ocenili poprawę sta-

nu zdrowia po 8. tygodniach treningu 

EMS. 

Hipoteza została potwierdzona. 

Po zakończeniu programu treningowego wzrósł odsetek osób oceniających swój stan zdrowia 

jako dobry oraz bardzo dobry, przy jednoczesnym braku odpowiedzi „zły”.  

 

2.   Po 8. tygodniach korzystania z trenin-

gu EMS ankietowani odczuwali mniej 

dolegliwości bólowych związanych z 

układem mięśniowo-szkieletowym (np. 

ból pleców, karku, stawów). 

Hipoteza została potwierdzona. 

Zmniejszył się odsetek osób deklarujących stałe dolegliwości bólowe, a wzrosła liczba osób 

odczuwających ból sporadycznie lub nieodczuwających go wcale. 

 

3.  Po 8. tygodniach treningu średnia in-

tensywność dolegliwości bólowych w 

skali od 0 do 10 zmniejszyła się. 

Hipoteza została potwierdzona. 

Średnia wartość bólu w skali NRS zmniejszyła się z 6,44 do 2,87 punktu. 

 

4.  Po 8. tygodniach treningu wpływ dolegliwości bólowych w skali od 0 do 10 na 

codzienne funkcjonowanie zmniejszył się. 

Hipoteza została potwierdzona. 

Średnia wartość wpływu bólu na funkcjonowanie spadła z 7,24 do 2,35 punktu.  

 

5.  Większość badanych za zalety 8 tyg. treningu EMS uznało wzmocnienie mięśni, 

zredukowanie poziomu tkanki tłuszczowej i poprawienie wydolności fizycznej. 

Hipoteza została potwierdzona.  

Najczęściej wskazywanymi korzyściami były wzmocnienie mięśni (96%), poprawa 

wydolności fizycznej (92%) oraz redukcja tkanki tłuszczowej (72%). 
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6.   Większość ankietowanych nie odczuwała żadnych skutków ubocznych treningu 

EMS. 

Hipoteza nie została potwierdzona. 

          Zdecydowana większość badanych zgłaszała występowanie opóźnionej bolesności 

mięśniowej (DOMS), a część respondentów wskazywała również inne objawy. 

 

7. Respondenci w większości byli raczej zadowoleni z życia. 

Hipoteza nie została potwierdzona. 

Średni wynik SWLS wskazywał na niski poziom satysfakcji z życia przed interwencją. 

 

8.  Badani prezentowali przeciętny poziom zachowań zdrowotnych, najwyższy                         

w kwestii prawidłowych nawyków żywieniowych. 

Hipoteza została częściowo potwierdzona. 

            Badani prezentowali przeciętny poziom zachowań zdrowotnych, jednak najwyższe 

wartości odnotowano w zakresie zachowań profilaktycznych, a nie nawyków żywieniowych. 

 

9. Poziom satysfakcji z życia ankietowanych uległ poprawie po 8 tyg. treningu EMS. 

Hipoteza została częściowo potwierdzona. 

Zaobserwowano niewielki wzrost średniego wyniku SWLS. 

 

10. U badanych respondentów po 8 tyg. treningu zaobserwowano wzrost ogólnego 

wskaźnika nasilenia zachowań zdrowotnych. 

Hipoteza została potwierdzona.  

Średni wskaźnik IZZ uległ wyraźnemu zwiększeniu. 
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OMÓWIENIE  WYNIKÓW 
 

                   Napięcia oraz przeciążenia w obrębie układu mięśniowo-szkieletowego uznaje się 

za powszechnie występujące dolegliwości, z reguły prowadzące do przewlekłych zaburzeń 

bólowych, których powodem jest nadmierna eksploatacja mięśni, stawów, ścięgien i nerwów. 

Jest to odpowiedź organizmu na zbyt duże obciążenia zewnętrzne, w tym długotrwała praca 

statyczna, powtarzalne ruchy, czy ręczne przenoszenie ciężarów. W celu redukcji przeciążeń                 

i napięć stosuje się zmianę nawyków, farmakoterapię oraz zabiegi fizjoterapeutyczne, w tym 

EMS. Metoda ta wykorzystuje impulsy elektryczne do wywoływania kontrolowanych skurczy 

mięśni, umożliwiając jednoczesną aktywację wielu grup mięśniowych, w tym mięśni 

głębokich, które trudniej jest wzmocnić podczas treningu konwencjonalnego [1-5]. 

             W obecnej pracy podjęto się oceny wpływu regularnego treningu WB-EMS 

(elektrostymulacji mięśni całego ciała) na występowanie i intensywność objawów 

przeciążeniowych układu mięśniowo-szkieletowego osób dorosłych. 

      Uzyskane wyniki wskazują na wyraźną redukcję natężenia bólu w analizowanej 

grupie, co wyraża się spadkiem średniej wartości w skali NRS z 6,44 do 2,87 punktu (spadek 

wewnątrzgrupowy o 3,57 punktu). Warto podkreślić, że zaobserwowana zmiana znacznie 

przekracza próg minimalnej istotności klinicznej (MCID, ang. minimal clinically important 

difference).  

     Zgodnie z przeglądami systematycznymi dotyczącymi niespecyficznego bólu 

kręgosłupa, za klinicznie istotną uznaje się redukcję wynoszącą co najmniej 2 punkty lub 30% 

wartości wyjściowej [32]. Średni spadek wynoszący ponad 50% pozwala zatem sądzić, że 

zastosowana interwencja wiązała się z wyraźną poprawą odczuwaną przez badanych                            

w zakresie dolegliwości bólowych, w szczególności w obrębie dolnego odcinka kręgosłupa. 

Wnioski te należy jednak interpretować z uwzględnieniem faktu, iż w pracy oparto się na 

statystyce opisowej, a sam projekt miał charakter obserwacyjny, co stanowi punkt wyjścia do 

dalszych analiz o wyższym rygorze metodologicznym. 

           Zbliżone kierunki zmian obserwowano w badaniach innych autorów, choć ich 

bezwzględna skala była zazwyczaj mniejsza.  

W randomizowanym badaniu Weissenfels i wsp. wykazano wyraźne zmniejszenie 

bólu kręgosłupa lędźwiowego po 12. tygodniowej interwencji WB-EMS, na poziomie 22,3% 

wartości wyjściowej [33].  

         Podobne   wyniki   przedstawili   Micke i wsp., którzy   odnotowali  redukcję bólu rzędu  
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29,7% po programie trwającym 12 tygodni [34].  

           Z kolei w badaniu Berger i wsp. wykazano istotne zmniejszenie subiektywnie 

odczuwanego bólu pleców już po 6. tygodniach treningu WB-EMS [35].  

            Najnowsze dane przedstawione w przeglądzie systematycznym i metaanalizie Konrad 

i wsp. wskazują natomiast na uśrednioną redukcję bólu na poziomie 0,87 punktu                               

(z wahaniami w poszczególnych pracach od 0,60 do 1,58 punktu w skali NRS/VAS) [36].  

            Na tle powyższych doniesień uzyskana redukcja natężenia bólu była relatywnie 

większa, co należy interpretować z ostrożnością ze względu na różnice w charakterystyce 

badanych populacji oraz zastosowanych protokołach. 

 Jednym z możliwych wyjaśnień jest wyższy poziom bólu wyjściowego w badanej 

grupie (6,44 pkt w skali NRS), ponieważ literatura wskazuje, że większe wartości początkowe 

sprzyjają większej bezwzględnej redukcji bólu [36].  

Jednocześnie kierunek obserwowanych zmian pozostaje zgodny z wynikami innych 

badań, co może wskazywać na potencjalną przydatność treningu WB-EMS w redukcji 

niespecyficznego bólu dolnego odcinka kręgosłupa oraz potencjalnym ograniczeniu skutków 

przeciążeń układu mięśniowo-szkieletowego. 

Problem przeciążeń statycznych narządu ruchu dotyczy w dużej mierze pracowników 

biurowo-administracyjnych, którzy w badaniach własnych stanowili dominującą grupę 

respondentów (64%).  

Jak wykazali Azad i wsp., długotrwałe przebywanie w pozycji siedzącej bez 

odpowiednich przerw zwiększa ryzyko wystąpienia dolegliwości bólowych kręgosłupa,                    

a osoby rzadko zmieniające pozycję ciała są bardziej narażone na ból w obrębie odcinka 

szyjnego i lędźwiowego w porównaniu z osobami regularnie przerywającymi siedzenie [37].  

Podobne wnioski płyną z nowszych badań, które wskazują, że siedzenie powyżej 4. 

godzin dziennie stanowi istotny czynnik ryzyka rozwoju zaburzeń mięśniowo-szkieletowych 

[38].  

Jednocześnie wykazano, że częste przerywanie siedzenia oraz wdrażanie interwencji 

ruchowych mogą ograniczać negatywne skutki pracy biurowej [39]. 

 Wyniki te znajdują odzwierciedlenie w badaniach własnych. Przed rozpoczęciem 

interwencji dolegliwości bólowe w istotnym stopniu wpływały na codzienne funkcjonowanie 

badanych (średnia 7,24 pkt w skali 0-10), natomiast po 8.tygodniowym cyklu treningu WB-

EMS odnotowano wyraźne zmniejszenie tego wskaźnika do poziomu 2,35 pkt. 

Zaobserwowana poprawa może wskazywać na korzystne zmiany w zakresie funkcjonowania 
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badanych. Wynik ten można interpretować w kontekście modelu biopsychospołecznego, 

zgodnie z którym redukcja dolegliwości bólowych wpływa nie tylko na sferę fizyczną, lecz 

również na funkcjonowanie psychiczne i społeczne jednostki [40].  

W badaniu własnym znajduje to częściowe odzwierciedlenie w zaobserwowanym 

wzroście poziomu satysfakcji z życia (SWLS) oraz poprawie w zakresie zachowań 

zdrowotnych (IZZ). Zaobserwowane zmiany mogą sprzyjać poprawie codziennej aktywności 

oraz ogólnego funkcjonowania, jednak ze względu na charakter badania nie jest możliwe 

jednoznaczne określenie kierunku ani charakteru zależności pomiędzy analizowanymi 

zmiennymi, co wskazuje na potrzebę dalszych badań w tym obszarze. 

Interpretując uzyskane wyniki, należy uwzględnić również aspekt bezpieczeństwa 

stosowanej interwencji.  

W dostępnej literaturze podkreśla się, że trening WB-EMS, mimo swojej skuteczności, 

może wiązać się z ryzykiem nadmiernego uszkodzenia mięśni  w przypadku niewłaściwego 

doboru intensywności bodźca, szczególnie u osób rozpoczynających trening [41, 42].  

W badaniach opisano przypadki znacznego wzrostu poziomu kinazy kreatynowej,                      

a także sporadyczne występowanie rabdomiolizy, co wskazuje na konieczność ostrożnego 

wdrażania tej formy aktywności [43].  

W kontekście badań własnych istotne jest jednak, że nie odnotowano występowania 

poważnych działań niepożądanych, co może wskazywać na prawidłowe dostosowanie 

parametrów treningowych w badanej grupie. Zgodnie z doniesieniami przeglądów 

systematycznych, przy zachowaniu zasad progresji obciążenia oraz odpowiedniego nadzoru, 

WB-EMS uznawane jest za metodę bezpieczną [44, 45].  

Wyniki niniejszego badania wpisują się w ten nurt, sugerując, że właściwie 

zaplanowany program treningowy pozwala na osiągnięcie efektów terapeutycznych przy 

jednoczesnym zachowaniu bezpieczeństwa uczestników. 

Zaobserwowane w niniejszym badaniu wyniki wskazują na poprawę w zakresie 

zachowań zdrowotnych oraz niewielki wzrost poziomu satysfakcji z życia badanych. Zmiany 

te można interpretować jako efekt wtórny poprawy stanu funkcjonalnego oraz redukcji 

dolegliwości bólowych, które mogły sprzyjać większemu zaangażowaniu w działania 

prozdrowotne.  

W literaturze podkreśla się, że skuteczność interwencji ukierunkowanych na 

aktywność fizyczną nie ogranicza się wyłącznie do efektów somatycznych, lecz obejmuje 

również zmiany w zakresie zachowań zdrowotnych i ich utrwalania. Modele teoretyczne, 
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takie jak Health Action Process Approach (HAPA), wskazują, że przejście od intencji do 

rzeczywistego działania wymaga rozwinięcia mechanizmów samoregulacji, w tym 

planowania, monitorowania oraz radzenia sobie z barierami [46].  

W kontekście uzyskanych wyników można hipotetycznie rozważać, że udział w 

programie treningowym sprzyjał aktywizacji tych procesów, co mogło przełożyć się na 

poprawę wyników w zakresie zachowań zdrowotnych. Istotnym czynnikiem warunkującym 

utrzymanie aktywności fizycznej jest również poczucie własnej skuteczności (ang. self-

efficacy). Jak wskazują przeglądy badań, ten konstrukt psychologiczny stanowi jeden z 

najważniejszych predyktorów podejmowania i kontynuowania regularnych ćwiczeń, 

szczególnie u osób z istniejącymi problemami zdrowotnymi [47].  

Dodatkowo badania interwencyjne potwierdzają, że stosowanie elementów wsparcia 

behawioralnego, takich jak monitorowanie postępów, indywidualizowane komunikaty czy 

strategie motywacyjne, może sprzyjać utrzymaniu aktywności fizycznej oraz poprawie 

subiektywnej oceny zdrowia [48]. 

 W kontekście niniejszego badania możliwe jest, że sam udział w zorganizowanym 

programie treningowym, mógł pełnić funkcję zbliżoną do interwencji wspierających zmianę 

zachowań zdrowotnych. Wzrost sprawności fizycznej oraz redukcja bólu obserwowane                            

w badaniu własnym mogły zatem pośrednio przyczynić się do zwiększenia przekonania 

badanych o własnych możliwościach, co sprzyja utrwalaniu zachowań prozdrowotnych.  

              Warto również odnieść się do charakteru zastosowanej interwencji treningowej. 

Badania eksperymentalne wskazują, że połączenie treningu z masą własnego ciała                              

z elektrostymulacją całego ciała może prowadzić do poprawy zdolności funkcjonalnych,                   

w tym siły mięśniowej oraz wydolności, co potwierdzono m.in. wzrostem wyników w testach 

takich jak 30. sekundowe wstawanie z krzesła czy 6. minutowy marsz [49]. 

              Jak dowodzą pomiary ultrasonograficzne, interwencje te wywołują również 

wymierne adaptacje strukturalne w obrębie tkanki mięśniowej, m.in. zjawisko hipertrofii [50].  

  W kontekście wyników własnych, zaobserwowana redukcja dolegliwości bólowych 

oraz poprawa funkcjonowania mogą pośrednio wskazywać na wystąpienie podobnych, 

korzystnych zmian w układzie mięśniowo-szkieletowym u badanych. Zmiany te mogą 

sprzyjać zwiększeniu samodzielności w życiu codziennym oraz motywacji do podejmowania 

aktywności fizycznej. Jednocześnie należy zauważyć, że wyniki badań dotyczących 

efektywności WB-EMS nie są jednoznaczne.   
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Wirtz i wsp. [50] dokonali  mini-metaanalizy 5. ostatnio przeprowadzonych                                  

i opublikowanych randomizowanych kontrolowanych prób WB-EMS naszej grupy roboczej 

była ocena potencjalnie korzystnych efektów WB-EMS w porównaniu do konwencjonalnego 

treningu siłowego. Włączyli parametry siły i mocy wybranych mięśni nóg, a także wyniki 

sprintu i skoku. Wszyscy badani byli sportowcami o umiarkowanym wytrenowaniu [>2 sesje 

treningowe/tydzień, >2 lata doświadczenia w treningu siłowym; 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 następujące protokoły 

WB-EMS: 2 sesje WB-EMS/tydzień, prąd bipolarny nałożony na ćwiczenia dynamiczne, 85 

Hz, 350 μs, 70% indywidualnego progu bólu. Grupy kontrolne (CG) przeszły te same 

protokoły treningowe bez WB-EMS, ale z oporem zewnętrznym. Pięć niezwykle 

jednorodnych badań (wszystkie wykazały I2 = 0%) z udziałem łącznie 112 osób autorzy 

przeanalizowali pod kątem siły i mocy kończyn dolnych   w ćwiczeniach na maszynach do 

zginania i prostowania nóg oraz wyciskania nogami, a także w sprincie i skoku. Nieznaczne 

efekty na korzyść WB-EMS stwierdzono dla Fmax grup mięśni nóg [SMD: 0,11 (90% CI: -

0,08, 0,33), p = 0,73, I 2 = 0%] i dla CMJ [SMD: 0,01 (90% CI: -0,34, 0,33), p = 0,81, I 2 = 

0%]. Niewielkie efekty stwierdzono dla sprintu liniowego [SMD: 0,22 (90% CI: -0,15, 0,60), 

p = 0,77, I 2 = 0%] na korzyść grupy EMS w porównaniu z CON.  Wykazano, że   dodatkowe 

zastosowanie WB-EMS  w   porównaniu do tradycyjnego treningu siłowego przynosi jedynie 

niewielkie lub pomijalne korzyści w zakresie siły i mocy mięśniowej, a efekty w zakresie 

zdolności takich jak skok czy sprint są ograniczone [50].   Sugeruje to, że skuteczność tej 

metody może zależeć od takich czynników jak poziom wytrenowania uczestników, charakter 

ćwiczeń czy czas trwania interwencji. W tym kontekście uzyskane w badaniu własnym 

zmiany w zakresie zachowań zdrowotnych oraz satysfakcji z życia mogą wynikać nie tylko z 

samej specyfiki WB-EMS, ale również z ogólnego wzrostu aktywności fizycznej i poprawy 

funkcjonowania organizmu. Jednocześnie ograniczona liczba badań analizujących wpływ tej 

formy treningu na aspekty psychospołeczne wskazuje na potrzebę dalszych badań w tym 

obszarze [51].  

           Interpretując zaobserwowane zmiany, należy uwzględnić ograniczenia niniejszego 

badania. Przede wszystkim stosunkowo niewielka liczebność próby (n = 25) oraz brak grupy 

kontrolnej i randomizacji ograniczają możliwość szerokiego uogólniania wniosków na 

populację generalną oraz bezspornego potwierdzenia związku przyczynowo-skutkowego. 

Warto również podkreślić, że zastosowane narzędzia badawcze opierały się na samoocenie 
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respondentów (NRS, SWLS, IZZ), co wiąże się z ryzykiem wystąpienia błędów poznawczych 

oraz subiektywności odpowiedzi. W związku z powyższym uzyskane wyniki należy 

interpretować z ostrożnością, traktując je jako wstępne i wymagające potwierdzenia                          

w badaniach o wyższym poziomie rygoru metodologicznego. 

            Pomimo wskazanych ograniczeń, zaobserwowane kierunki zmian pozostają spójne                            

z wynikami dostępnych badań, co może wskazywać na potencjalną przydatność treningu WB-

EMS jako elementu wspierającego redukcję dolegliwości bólowych oraz poprawę 

funkcjonowania u osób narażonych na przeciążenia układu mięśniowo-szkieletowego.  

           Podsumowując, uzyskane wyniki wskazują, że trening WB-EMS może stanowić 

potencjalnie przydatne i bezpieczne narzędzie wspierające redukcję dolegliwości bólowych, 

poprawę funkcjonowania oraz kształtowanie zachowań prozdrowotnych.  

 Należy jednak podkreślić, że ze względu na ograniczenia metodologiczne niniejszego 

badania jego efektywność powinna być rozpatrywana w kontekście kompleksowego podejścia 

do aktywności fizycznej oraz wymaga potwierdzenia w dalszych badaniach. 
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WNIOSKI  
 

1. Zaobserwowano poprawę samooceny stanu zdrowia badanych po 8. tygodniach tre-

ningu WB-EMS, co przejawiało się wzrostem odsetka osób oceniających swoje zdro-

wie jako dobre i bardzo dobre. 

2. Stwierdzono zmniejszenie redukcji średniego natężenia bólu mierzonego w skali NRS, 

częstości występowania dolegliwości bólowych układu mięśniowo-szkieletowego, 

wyrażone spadkiem liczby osób odczuwających ból stale oraz wzrostem liczby osób 

zgłaszających jego sporadyczne występowanie lub brak dolegliwości oraz zaobser-

wowano zmniejszenie wpływu dolegliwości bólowych na codzienne funkcjonowanie 

badanych, 

3. Najczęściej wskazywanymi korzyściami wynikającymi z treningu WB-EMS były 

wzmocnienie mięśni, poprawa wydolności fizycznej oraz redukcja tkanki tłuszczowej.  

4. W badanej grupie występowały działania niepożądane o łagodnym charakterze, z któ-

rych najczęściej zgłaszano opóźnioną bolesność mięśniową, a także przejściowe zmę-

czenie i wzrost tętna; nie odnotowano poważnych powikłań. 

5. Zaobserwowano wzrost poziomu satysfakcji z życia (SWLS), wskazujący na poprawę 

subiektywnego dobrostanu badanych po zastosowanej interwencji. 

6. Wykazano zwiększenie ogólnego wskaźnika zachowań zdrowotnych (IZZ), co wska-

zuje na nasilenie deklarowanych zachowań prozdrowotnych po zakończeniu programu 

treningowego. 

 

Podsumowanie  

Uzyskane wyniki wskazują, że 8. tygodniowy trening WB-EMS może sprzyjać 

redukcji dolegliwości bólowych, poprawie funkcjonowania oraz nasileniu zachowań 

prozdrowotnych u osób dorosłych aktywnych zawodowo, jednak ze względu na obserwacyjny 

charakter badania wnioski te wymagają dalszego potwierdzenia. 
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