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the symptoms of muscle fatigue after physical training
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STRESZCZENIE

Wprowadzenie i cel badania: Trening fizyczny jest czesto
przyczyng dyskomfortu, ktéry wystepuje pomiedzy 12 a 48
godzing po aktywnosci jako op6Zniona bolesnos¢ miesni.
Czynniki stosowane w celu tagodzenia zmeczenia miesnia,
redukuja jedynie jeden z kilku objawdw, jakimi sa: bol, obrzek,
ograniczenie funkgji sztywnos¢ i tkliwos¢ miesni. Celem pracy
byta ocena skutecznosci zabiegdw fototerapii i masazu w fa-
godzeniu zmeczenia miesni po wysitku fizycznym.
Materiat i metoda: W badaniu wzieto udziat 40 zdrowych
ochotnikéw, ktérzy zostali podzieleni na cztery grupy. W grupie
| zastosowano naswietlania miesnia brzuchatego tydki wiazka
niskoenergetyczna (LLLT), w grupie Il naswietlania wigzka
wysokoenergetyczna (HILT), w grupie Il zastosowano naswie-
tlania placebo, a w grupie IV masaz klasyczny podudzia. Zabiegi
wykonywano przez 3 kolejne dni, a nastepnie przeprowadzono
trening fizyczny miesnia brzuchatego tydki. Badanie miesnia
obejmowato: tradycyjne badanie elektrodiagnostyczne, ocene
progu czucia i bélu przy aplikacji pradéw diadynamicznych
(MF). Oceniano poziom bélu wysitkowego w skali VAS. Badanie
wykonywano 3- krotnie: przed zabiegami (badanie 1), po
zabiegach (badanie 2), 48 godzin po treningu (badanie 3).

ABSTRACT

Introduction and the aim of the study: Physical training is
often the cause of discomfort that occurs between 12 and
48 hours after the activity has delayed muscle soreness. The
factors used to relieve muscle fatigue reduce only one of
several symptoms which are pain, swelling, stiffness, functional
limitation and muscle tenderness. The aim of the study was to
evaluate the efficacy of phototherapy treatments and massage
to alleviate muscle fatigue after physical exertion.

Material and Methods: The study involved 40 healthy
volunteers who were divided into four groups. Group | had
gastrocnemius exposed to a low level laser therapy (LLLT),
group Il had high intensity laser therapy (HILT), group
Il had placebo radiation therapy, group IV had classical
massage of the lower leg. All procedures were performed
for three consecutive days, followed by a physical training
of gastrocnemius. The muscle tests included: traditional
electrodiagnostic testing, assessment of sensory and pain
threshold for application of diadynamic currents (MF). The
level of exertion-induced pain was assessed in VAS. The tests
were performed 3 times: before the treatment (test 1), after
the treatment (test 2), 48 hours after training (test 3).
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Wyniki: Po wykonaniu zabiegéw (badanie1-2) najwiekszy
wzrost wartosci reobazy oraz najwiekszy wzrost poziomu
bélu ocenianego przy aplikacji pragdu MF odnotowano w
grupie masazu. W catym okresie badawczym (badanie 1-3)
w grupie LLLT nastapit istotny statystycznie wzrost wartosci
progowej akomodacji. W drugiej dobie po treningu (badanie
2-3) we wszystkich grupach odnotowano obnizenie wartosci
chronaksji z wyjatkiem grupy placebo, a réznice pomiedzy
grupami byty istotne statystycznie.

Whioski: Masaz klasyczny poprzez wzrost wartosci reobazy i
podwyzszenie progu bdlu moze podnosi¢ odpornos¢ zdro-
wego miesnia na dziatanie czynnikéw zewnetrznych i redu-
kowac objawy opdznionej bolesnosci miesni szkieletowych.
Laseroterapia niskoenergetycznna (LLLT) zastosowana przed
treningiem miesnia pozwala na utrzymanie jego odpornosci
na czynniki zewnetrzne i moze by¢ przydatna w ograniczaniu
objawow opdznionej bolesnosci miesni szkieletowych.
Stowa kluczowe: trening fizyczny, opdzniona bolesnos¢
miesni szkieletowych (DOMS), promieniowanie laserowe,
masaz, badanie elektrodiagnostyczne, pobudliwos¢ nerwo-
wo-miesniowa

Results: After treatment (tests 1-2) the most significant
increase in the value of rheobase and the largest increase
in the level of pain assessed at MF current application were
reported in the group who had massage. In the entire test
period (test 1-3) in the group who had LLLT there was a
statistically significant increase in the threshold value of
accommodation. In the second day after the training (test
2-3) all groups had a decrease in the value of chronaxie
with the exception of the placebo group and the differences
between the groups were statistically significant.
Conclusions: Classic massage by increasing the value
of rheobase and increasing the pain threshold can raise
resistance of a healthy muscle to external factors and reduce
the symptoms of delayed onset muscle soreness. Low level
laser therapy (LLLT) applied before muscle workout helps to
keep its resistance to external factors and may be useful in
reducing the symptoms of delayed onset muscle soreness.
Key words: physical training, delayed onset muscle
soreness (DOMS), laser, massage, electrodiagnostic tests,
neuromuscular excitability

Wprowadzenie:

Intensywny trening fizyczny moze spowodowa¢ poja-
wienie sie¢ bolu powysitkowego mieé$nia okredlanego
jako opdzniona bolesno$¢ migéni szkieletowych DOMS
(delayed onset muscle soreness) [1]. Stopniowo narastajacy
dyskomfort pojawia si¢ pomiedzy 12 a 48 godzing po
treningu, osiagajac szczyt bolesnosci w 2-3 dobie po
wysitku, a objawy zwykle ustepuja po kilku dniach [2,
3]. DOMS moze pojawic si¢ zaréwno u wytrawnych
sportowcow, jak i u poczatkujacych amatordéw czy osob
aktywnych tylko sporadycznie. Najczestsze wystepowanie
zespolu obserwuje sie na poczatku sezonu sportowego,
kiedy zawodnicy wracaja do treningu po okresie ograni-
czonej aktywnosci [4, 5].

Nasilenie objawéw moze mie¢ rézny poziom; od
niewielkiej tkliwo$ci mieénia az do intensywnego bélu.
Zalezy to od osobniczego progu wrazliwo$ci nocycep-
toréw oraz wplywu proceséw zapalnych toczacych sie
w organizmie [6]. Wyniki przeprowadzonych badan
wskazujg na podloze zapalne zespolu DOMS. Rozwi-
jajacy sie w tkance mie¢$niowej ostry proces zapalny
jest wynikiem mikrouszkodzen powstatych na skutek
intensywnego treningu [6].

Pomimo duzej czestosci wystepowania DOMS i wielu
przeprowadzonych badan dotyczacych tego zespotu,
jego mechanizmy, strategie leczenia i wplyw na wyniki
sportowe pozostajg niepewne [7, 8]. W celu fagodzenia
objawdw opdznionego zmeczenia migénia i poprawy
jego wydolnoéci stosuje sie wiele rozmaitych czynnikéw
fizykalnych [9-12]. Niekiedy wykorzystuje si¢ tez inne
elementy fizjoterapii, takie jak kinezyterapia czy masaz.
Lagodne ¢wiczenia czynne obejmujace trenowane grupy
mie$niowe badz tez inne miesnie korzystnie wptywaja na

Introduction

Intense physical training can cause exercise-induced
muscle pain known as delayed onset muscle soreness
(DOMS) [1]. Gradually increasing discomfort occurs
between 12 and 48 hours after a workout, the peak of
soreness occurs 2-3 days after exertion, and symptoms
usually disappear after a few days [2, 3]. DOMS can occur
both in experienced athletes, as well as in beginners or
people who are only occasionally active. The syndrome is
most frequently observed at the beginning of the sports
season, when the players return to training after a period
of limited activity [4, 5].

The symptoms can be of different intensity; from a
small muscle tenderness to intense pain. It depends on
the individual’s threshold of nociceptors sensitivity and
the impact of ongoing inflammatory processes in the
body [6]. The results of the study indicate inflammatory
DOMS syndrome. Acute inflammation increasing in
the muscle tissue is the result of micro-injuries due to
intensive training [6].

Despite the high incidence of DOMS and many stud-
ies on this syndrome, its mechanisms, treatment strategies
and the impact on athletic performance remain unclear
[7,8]. In order to relieve the symptoms of delayed onset
soreness of a muscle and improving its efficiency, different
physical factors are applied [9-12]. Sometimes other
elements of physiotherapy are used such as kinesiotherapy
or massage. Soft active exercises involving trained muscle
groups or other muscles have a positive effect on the
normalization of bioelectrical activity in the tired muscle
and its regeneration [13].

Massage is a popular treatment recommended by
trainers use after exercising [14-17]. It regulates the work
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normalizacje aktywno$ci bioelektrycznej zmeczonego
miesnia i jego regeneracje [13].

Masaz jest popularnym zabiegiem polecanym przez
treneréw do zastosowania po zajeciach sportowych
[14-17]. Reguluje prace ukladu nerwowo-miesniowego,
poprawia ukrwienie i dotlenienie tkanki miesniowej, jej
odzywienie i oczyszczanie z toksycznych produktow
przemiany materii. Masaz zwieksza zdolno$¢ miesnia do
wysilku, dziata tonizujaco na wldkna migéniowe, usuwa
miogelozy, wzmaga procesy regeneracyjne i skraca czas
powysitkowej restytucji [18, 19].

Wyniki badan potwierdzily takze przydatnosé
laseroterapii, ktéra wplywa na obnizenie dolegliwosci
bolowych i zapobiega obnizeniu sily mi¢$niowej po
treningu fizycznym [20, 21].

W wyniku pochlonietej energii wigzki laserowej po-
wstajg zwiazki aktywne biologicznie stymulujace procesy
metaboliczne w komorce. Efekty fotobiostymulujace
i fotobiomodulujgce zwigzane sa z aktywacja tancucha
oddechowego, stymulacja procesu syntezy DNA, RNA
i ATP, pobudzeniem pompy sodowo-potasowej ilepszym
przenikaniem jonéw wapnia do komorki [13, 20, 22-25].
Penetracja jonéw w komoérce zapewnia prawidlowy
skurcz mieénia i jego sprawniejsze funkcjonowanie [26].
Zdaniem Bonikowskiej-Zganskiej biostymulacja laserowa
»pobudza do syntezy miocyty” [13].

Celem pracy jest ocena skutecznosci zabiegéw fototera-
pii i masazu w redukeji objawéw zmeczenia migéni po
wysitku fizycznym.

Materiat i metoda
Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji
Bioetycznej przy Uniwersytecie Rzeszowskim. Badania-
mi objeto 40 zdrowych ochotnikéw w wieku 20-22 lata
o zblizonym stopniu wytrenowania, nieuprawiajacych
zawodowo zadnych dyscyplin sportowych i podejmuja-
cych jedynie rekreacyjnie wysitki fizyczne. Wartosci BMI
u badanych os6b miescily sie w zakresie od 21,1 do 22,3.
Z badania wytaczone zostaly osoby zglaszajgce do-
legliwo$ci ze strony uktadu krazeniowo-oddechowego
i inne dolegliwos$ci mogace mie¢ wplyw na przebieg
i wynik badania. Wylaczono osoby po przebytym urazie
w obrebie koniczyn dolnych, osoby, ktére w okresie 24
godzin przed treningiem podejmowaly intensywng ak-
tywnos$¢ fizyczna oraz stosowaly uzywki mogace zmieniaé
pobudliwoé¢ nerwowo-miesniowa. Wyeliminowano tez
osoby przyjmujace $rodki fotouczulajace, posiadajace
znamiona barwnikowe na skoérze w okolicy naswietlanej
promieniowaniem laserowym badz jakiekolwiek zmiany
w ukladzie czucia. Przed badaniem zakwalifikowane
osoby zostaly poinformowane o celu i przebiegu ekspe-
rymentu i wyrazily pisemna zgode na uczestnictwo.
Badanych podzielono w sposdb randomizowany
na cztery grupy: grupa I (n=10) - na$wietlana wiazka

of the neuromuscular system, improves blood circulation,
oxygenation and nutrition of the muscle tissue, and its
purification from toxic products of metabolism. Massage
increases the ability of the muscle to the effort, tones
up the muscle fibers, removes myogelosis, facilitates the
regenerative processes and shortens the post-exercise
restitution [18,19].

The results confirmed also suitability of laser therapy
that reduces pain and prevents the reduction in muscle
strength after physical training [20,21].As a result of
the energy absorbed from the laser beam, biologically
active compounds are produced that stimulate metabolic
processes in a cell. Photobiostimulating and photobio-
modulating effects are associated with activation of the
respiratory chain, stimulation of DNA, RNA and ATP,
stimulation of sodium-potassium pump and better
penetration of calcium ions into the cell [13, 20, 22-25].
Penetration of ions in the cell ensures proper muscle
contraction and its smooth functioning [26]. According
Bonikowska-Zganska, laser biostimulation “stimulates
the synthesis of myocytes” [13].

The aim of the paper is to evaluate the efficacy of photo-
therapy and massage treatments in reducing symptoms
of muscle fatigue after physical exertion.

Material and methods

The study was approved by the Bioethics Committee at
the University of Rzeszéw. The study involved 40 healthy
volunteers aged 20-22 years with a similar degree of
training, not practicing any sports professionally and
undertaking only recreational physical efforts. BMI of
the subjects ranged from 21.1 to 22.3.

The exclusion criteria were cardio-respiratory con-
ditions and other ailments that may have affected the
course and outcome of the study. Also the subjects with
the history of trauma in the lower limbs, people who had
intense physical exertion 24 hours before the workout and
those using stimulants that can change neuromuscular
excitability were excluded. Those taking photosensitizing
agents, having pigmented moles on the skin irradiated by
laser or any sensory disturbances. Before the test, qualified
individuals were informed about the aim and course of
the experiment and gave written consent to participate.

The subjects were randomly divided into four groups:
group I (n = 10) - exposed to low level laser therapy
(LLLT), - group II (n = 10) - exposed to high intensity
laser therapy (HILT), Group III (n = 10) had placebo
radiation therapy, and group IV (n = 10) subjected to
the classical massage of the leg. In group I, low-energy
radiation emitted by a semiconductor laser (CTL 1106 M)
was used with a maximum power of 500 mW generating
continuous and pulse radiation. Irradiations were carried
out with a power of 250 mW in a continuous mode at a
power density of 0.15 mW / cm2 (for the irradiated surface
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laserowg niskoenergetyczng (LLLT), - grupa II (n=10)
- na$wietlana wiazka laserowa wysokoenergetyczng
(HILT), grupa III (n=10), w ktdrej zastosowano naswie-
tlanie placebo oraz grupa IV (n=10) poddana masazowi
klasycznemu podudzia. W grupie I wykorzystano pro-
mieniowanie niskoenergetyczne emitowane przez laser
potprzewodnikowy (CTL 1106M) o mocy maksymalnej
500 mW generujacy promieniowanie ciggle i impulso-
we. Naswietlania wykonywane byly z moca 250 mW
w trybie ciagglym, przy gestosci mocy 0,15 mW/cm? (dla
powierzchni naswietlanej 1600 cm?), aplikowana gesto$é
energii wynosila 0,2 J/cm?, a calkowita energia zabiegu w
zaleznos$ci od obszaru naswietlanej powierzchni wyniosta
maksymalnie 300 J. W naswietlaniach wysokoenergetycz-
nych wykorzystano promieniowanie laserowe emitowane
przez laser HIRO 1.0 z osrodkiem czynnym Nd:YAG
o mocy szczytowej pojedynczego impulsu 1 kW, o czasie
trwania impulsu 120-150 mikrosekund oraz czestotli-
woéci pracy do 40 Hz. Naswietlania wykonywane byty
z mocg $rednig 6 W, przy gestosci mocy 4 mW/cm? (dla
powierzchni naswietlanej 1600 cm?), przy aplikowanej
gestosci energii 2 J/cmy, a calkowita energia zabiegu w za-
leznosci od obszaru naswietlanej powierzchni wyniosta
3000 J. Podstawa do wyliczenia zastosowanej energii byta
wielko$¢ naswietlanej powierzchni obliczona indywidu-
alnie dla kazdego badanego z uwzglednieniem dlugosci
bezwzglednej podudzia i jego obwodu. Ze wstepnych
pomiaréw orientacyjnych wynikalo, ze powierzchnia
nas$wietlanego obszaru w tej grupie wiekowej miesci si¢
w przedziale 1500-1600 cm> Naswietlania w obydwu gru-
pach wykonywane byly technika przemiatania zgodnie
z metodologia laseroterapii.

W celu wyeliminowania czynnikdéw mogacych mie¢
wplyw na wyniki pomiaréw badania prowadzono o sta-
tej - przedpotudniowej — porze. Oceny stanu mieé$nia
dokonywano trzykrotnie:

— przed aplikacjg zabiegdw fizykalnych (badanie 1),
— po serii trzech zabiegéw - przed treningiem (badanie 2),
— 48 godz. po treningu (badanie 3).

Badanie obejmowato:

— tradycyjne badanie elektrodiagnostyczne (reobaza,
warto$¢ progowa akomodacji, czas chronaksji),

— ocene pobudliwosci bolowej przy aplikacji pradu
diadynamicznego MF,

— subiektywng ocene bolu wysitkowego po treningu

z wykorzystaniem skali VAS (badanie 3).

Do przeprowadzenia badania elektrodiagnostycznego
wykorzystano aparat do elektroterapii Duoter.

Po wykonaniu trzech zabiegéw badani poddawani
byli dozowanemu treningowi mig¢énia brzuchatego
tydki polegajacemu na wspinaniu si¢ na palce w trzech
seriach po 60 powtorzen kazda (30-sekundowa przerwa
pomiedzy seriami).

Wyniki przeprowadzonych badan przedstawiono
w postaci statystyk opisowych. Do analizy zebranych

1600 cm?), applied energy density was 0.2 ] / cm2 and the
total energy of treatment depending on the irradiated area
was up to 300 J. The radiation therapy uses high-energy
laser radiation emitted by the laser HIRO 1.0 with an
active medium Nd: YAG single pulse peak power of 1
kW, with a duration of 120-150 microseconds and pulse
frequency up to 40 Hz. Irradiations were performed with
an average power of 6 W and the power density of 4
mW / cm?2 (for the irradiated surface 1600 cm?) at the
applied energy density of 2 ] / cm2 and the total energy
of treatment depending on the irradiated area was 3000
J. The basis for the calculation of energy used was the size
of the irradiated area calculated individually for each test,
taking into account the absolute length of the lower leg
and its circumference. According to preliminary measure-
ments, the surface of the treated area in this age group
ranged 1500-1600 cm?. Irradiation in both groups was
performed by means of sweep technique in accordance
to the methodology laser.

In order to eliminate the factors that may affect the
results of measurements, the study was conducted at fixed
time — before the noon. Assessments of the muscle were
performed three times:

— before the treatment (test 1),
— after the treatment (test 2),
— 48 hours after training (test 3)

The test included:

— Traditional electrodiagnostic testing (rheobase, the
threshold value of accommodation, time of chro-
naxie),

— Assessment of the pain excitability at MF diadynamic
current application,

— Assessment of exertion-induced pain in VAS (test 3),
Electrodiagnostic testing was performed by means

of Duoter electrotherapy device.

After three treatments the examined were subjected
to dosed gastrocnemius muscle training which consists of
climbing up on the toes in three series of 60 repetitions
(30-second pause between sets).

The results of the study were presented in the form
of descriptive statistics. Collected data was statistically
analyzed by means of Wilcoxon test to assess the relevance
of changes in neuromuscular excitability in the whole
test group. Kruskal-Wallis test was used to evaluate the
significance of differences between the assessed groups
in the changes in the level of excitability.

Results
Part 1. Effect of physical treatments and massage on the
excitability of healthy muscle.

Before applying the treatment there was no statisti-
cally significant differences between the value of rheobase
between the tested groups. In the test 2. difference between
the groups was statistically significant (p = 0.0248 *) and the
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danych wykorzystano statystyczny test Wilcoxona, przy
pomocy ktdrego oceniano istotnos¢ zmian pobudliwosci
nerwowo-mig¢$niowej w calej badanej grupie. Za pomoca
testu Kruskala-Wallisa oceniano istotnos¢ réznic pomie-
dzy ocenianymi grupami w zakresie zmian poziomu
pobudliwosci.

Wyniki
Czes¢ 1. Wplyw zabiegow fizykalnych i masazu na po-
budliwo$¢ zdrowego migénia.

Przed zastosowaniem zabiegéw nie bylo istotnych
statystycznie roznic w zakresie warto$ci reobazy pomie-
dzy wyodrebnionymi grupami. W badaniu 2. réznica
pomiedzy grupami byla istotna statystycznie (p=0,0248%),
a najwyzsza warto$¢ reobazy odnotowano w grupie ma-
sazu (14,4 mA).

Zmiana pomiedzy badaniem 1. i 2. (przed trenin-
giem) byta odmienna w grupach okreslonych przez rodzaj
zastosowanej terapii (warto$¢ prawdopodobienstwa testo-
wego p testu Kruskala-Wallisa zblizone do 0,05) (Tab. 1).

Przy zastosowaniu testu Wilcoxona poréwnano zmia-
ny warto$ci pomiedzy poszczegdlnymi badaniami w ob-
rebie grup, w ktorych zastosowano poszczegdlne rodzaje
terapii. Poréwnanie wynikéw badania 1. i 2. wykazalo
zblizong do znamiennej statystycznie zmiang w poziomie
reobazy w grupie osob po masazu (p = 0,0663).

Warto$¢ progowa akomodacji ulegata wyraznym
zmianom pomiedzy poszczegdlnymi badaniami (Tab. 2).

W calej grupie zmiany wartosci progowej akomodacji
pomiedzy badaniem 1. i 2. nie byly istotne.

Nie byto istotnych réznic pomiedzy analizowanymi
grupami w zakresie zmian wartosci progowej akomodacji,
jednak w grupie LLLT i masazu odnotowano wzrost $red-
niej wartosci progowej akomodacji, za$ w grupie HILT
i Placebo jej obnizenie (Tab.3).

Przed zastosowaniem zabiegdw nie bylo istotnych
statystycznie roznic pomiedzy wyodrebnionymi grupami
dotyczacych wartosci chronaksji. Pomiedzy badaniem
1. a 2. $rednia warto$¢ chronaksji ulegla podwyzszeniu
we wszystkich badanych grupach z wyjatkiem grupy
placebo. Réznice pomiedzy grupami dotyczace warto$ci
chronaksji w badaniu 2. byly istotne statystycznie (p=
0,0298%) (Tab.4)

W okresie pomiedzy badaniem 1. a 2. w calej badanej
grupie uzyskano zblizong do poziomu istotno$ci zmiang
warto$ci progu bdlu przy aplikacji pradu ME, jednak
w grupie masazu odnotowano najwiekszg zmiane warto-
$ci progu bolu i w tej grupie réznica pomiedzy badaniem
1. a 2. byla istotna statystycznie (p=0,0251).

Cze$¢ 2. Zmiany pobudliwoéci mieénia zachodzace pod
wplywem treningu fizycznego

W calym okresie badawczym (1-3) u wszystkich
badanych wykazano istotng statystycznie réznice w za-
kresie zmian wartosci reobazy (p = 0,0177*). Zblizony do

highest value of rheobase was recorded in the group with
massage (14.4 mA). The change between the test of 1 and 2
(before training) was different in the categories determined
by the type of applied therapy (value of Kruskal-Wallis test
probability p approximates 0.05) (Tab. 1).

Changes in the test values within each study group
with various types of treatment were compared by means
of Wilcoxon test. The comparison of the results of test 1
and 2 showed the change in the level of rheobase in the
group of people after massage (p = 0.0663) which was
close to statistically significant.

The threshold accommodation value underwent
marked changes between the tests (Table 2).

In the whole group changes of the threshold accom-
modation value between test 1 and 2 were not significant.
There were no significant differences between the groups
analyzed for threshold accommodation value but an
increase in the average threshold accommodation value
was observed in LLLT and massage groups, and reduction
was noticed in HILT and placebo groups (Tab. 3).

Before applying treatments there were no statistically
significant differences between the groups regarding the
value of chronaxie. Between test 1 and 2 the average value
of chronaxie increased in all groups except for the placebo
group. The differences between the groups regarding
the chronaxie in test 2 were statistically significant (p =
0.0298 *) (Tab. 4).

Between test 1 and 2 change in pain threshold values
at MF current application was close to the level of signifi-
cance in the whole test group, but the greatest change in
the pain threshold value was in the massage group and
the difference in this group between test 1 and 2 was
significant (p = 0.0251).

Part 2. Changes in muscle excitability that occur due to
physical training.

In the entire study period (1-3) all subjects showed
statistically significant difference in the rheobase changes
(p =0.0177 *). An increase similar to statistically sig-
nificant was observed between test 2 and 3 (p = 0.0577)
(Tab.5).

Similarly, a highly statistically significant difference
was found in the whole group in terms of changes in the
threshold accommodation value between test 1 and 3
(p =0.0010 **) (Tab. 6).

In the entire study period (1-3), the mean reduction
in rheobase value was recorded only in HILT group, while
in all other groups the opposite tendency of changes was
observed. (Tab. 7)

A similar distribution of changes concerns threshold
changes in each group during tests 1-3 (Tab.8).

In the period between test 1 and 3 the most statisti-
cally significant (p = 0.0166) increase in the threshold
accommodation value was recorded in LLLT group, and
the smallest in HILT group (p = 0.1731).
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Tab. 1. Wartosci reobazy i jej zmiany w poszczegélnych grupach

Tab. 1. The value of rheobase and its changes in the tested groups

Zastosowana terapia / Treatment applied
Reobaza [mA] LLLT HILT placebo masaz / massage p
Rheobase [mA] _ _ _ _
X Me S X Me S X Me s X Me s
badanie / test 1 109 | 11,0 25 120,108 | 36 | 129|125| 29 | 120|118 3,3 0,5905
badanie / test 2 12,2111,5| 24 |106 10,8 | 1,1 |12,5|11,0| 3,6 | 144|143 | 2,8 0,0248*
badanie / test 3 129 1130| 19 [ 11,5/ 11,8| 1,5 | 142|140 | 40 | 140 | 143 | 2.2 0,0556
1vs.2 151523 |-13|-05| 34 |-03|-05|29 | 24| 23|40 0,0564
2vs.3 04 (1526 09|03 | 13|17 | 21 19 | 04 | 05| 24 0,1356
1vs.3 2,1 23 |26 |05/-03|30 )| 13|16 ]|35]| 20| 25| 46 0,2327

Tab. 2. Wartosci progowe akomodacji i zmiany tych wartosci w kolejnych badaniach
Tab. 2. The threshold accommodation value and changes of these values in subsequent tests

Wartos¢ progowa akomodacji [mA] _ .
. X Me s min max
Threshold accommodation value [mA]
badanie / test 1 30,6 29,0 8,1 16,0 55,0
badanie / test 2 31,9 31,3 8,0 11,0 54,0
badanie / test 3 36,1 34,8 10,1 15,0 72,0
badanie / test 1 vs. badanie / test 2 (p = 0,2554) 1,3 1,0 9,4 -29,5 19,0
badanie / test 2 vs. badanie / test 3 (p = 0,0131%) 4,2 3,8 9,9 -16,0 27,0
badanie / test 1 vs. badanie / test 3 (p = 0,0010%%) 5,5 6,0 9,6 -21,0 27,5
p — wartos¢ prawdopodobieristwa testowego obliczona za pomoca testu Wilcoxona
p — probability value calculated by Wilcoxon test
Tab. 3. Wartosci progowe akomodacji i jej zmiany w poszczegéinych grupach
Tab. 3. Threshold accommodation value and its changes in the groups
Wartosé progowa akomodacji [mA] Zastosowana terapia / Treatment applied
Threshold accommodation value LLLT HILT placebo masaz / massage p
[mA] X | Me| s X | Me| s X | Me| s X | Me | s
badanie / test 1 32,5130,0/10,5|289(270| 55 |332(348| 84 | 279|243 | 7,3 | 0,2767
badanie / test 2 36,8355| 80 [280/|275| 58 [31,3(318| 97 |315|315| 64 | 00734
badanie / test 3 39,31396|106(32,7(355| 7,9 1396(345|13,9| 328 | 325 | 48 | 04496
1vs.2 43 /53|84 |-09(-20| 47 |-20-18[133| 35 | 43 | 91 | 02264
2vs.3 2512810347 28 80|84 43 11,7, 1,3 | 45 9,1 | 0,6797
1vs.3 6860|7038 4882|6470 119| 48 | 80 | 11,4 | 0,8851
p — wartos¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu Manna-Whitneya
p — probability value calculated by Mann-Whitney test
Tab. 4. Wartosci chronaksji i jej zmiany w poszczegélnych grupach
Tab. 4. The value of chronaxie and its changes in the groups
Zastosowana terapia / Treatment applied
Chronaksja [ms] LLLT HILT placebo masaz / massage p
Chronaxie [ms] _ _ _ _
X Me s X Me s X Me s X Me s
badanie / test 1 0,25 | 0,20 | 0,07 | 0,23 | 0,20 | 0,05 | 0,19 | 0,20 | 0,03 | 0,24 | 0,20 | 0,10 0,1144
badanie / test 2 0,29 | 0,30 | 0,09 | 0,31 | 0,30 | 0,13 | 0,18 | 0,20 | 0,08 | 0,25 | 0,20 | 0,14 0,0298*
badanie / test 3 0,21 | 0,20 | 0,07 | 0,26 | 0,20 | 0,12 | 0,23 | 0,20 | 0,07 | 0,24 | 0,20 | 0,10 0,8229
1vs.2 0,05 | 0,05 | 0,72 | 0,08 | 0,00 | 0,15 |-0,01 | 0,00 | 0,70 | 0,01 | 0,00 | 0,19 0,3742
2vs.3 -0,08 | -0,10 | 0,08 | -0,05 | -0,05 | 0,14 | 0,05 | 0,00 | 0,07 | -0,01 | 0,00 | 0,19 | 0,0359*
1vs.3 -0,04 | 0,00 | 0,13 | 0,03 | 0,00 | 0,09 | 0,04 | 0,00 | 0,08 | -0,00 | 0,00 | 0,14 0,6603

p — wartos¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu Manna-Whitneya

p - probability value calculated by Mann-Whitney test
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Tab. 5. Wartosci reobazy i zmiany tych wartosci w kolejnych badaniach
Tab. 5. The value of rheobase and changes of these values in subsequent tests

Reobaza [mA] — .
X Me s min max
Rheobase [mA]
badanie / test 1 11,9 11,5 3,1 6,0 20,0
badanie / test 2 12,4 11,0 29 8,5 20,5
badanie / test 3 13,2 12,8 2,7 8,5 23,5
badanie / test 1 vs. badanie /test 2 (p =0,2224) 0,5 1,0 34 -7.5 7,7
badanie / test 2 vs. badanie / test 3 (p =0,0577) 0,6 0,0 2,2 -4,5 4,5
badanie / test 1 vs.badanie /test 3 (p=0,0177%) 1,2 1,0 35 -9,0 8,7
Tab. 6. Zmiany wartosci progu akomodacji w kolejnych badaniach
Tab. 6. Changes in the threshold accommodation value in subsequent tests
Wartos¢ progowa akomodacji [mA] .
X Me s min max
Threshold accommodation value [mA]
badanie / test 1 vs. badanie /test 2 (p =0,2554) 13 1,0 9,4 -29,5 19,0
badanie / test 2 vs. badanie / test 3 (p =0,0131%) 4,2 3,8 9,9 -16,0 27,0
badanie / test 1 vs. badanie/test 3 (p =0,0010%%) 55 6,0 9,6 -21,0 27,5
Tab. 7. Wartosci reobazy i jej zmiany w poszczegélnych grupach
Tab. 7. Rheobase value and its changes in the groups
Zastosowana terapia / Treatment applied
Reobaza [mA] LLLT HILT placebo masaz / massage p
Rheobase [mA] _ _ _ _
X Me S X Me s X Me s X Me s
badanie / test 1 109 (11,0 25 120,108 | 36 | 129|125| 29 |120|11,8| 3,3 0,5905
badanie / test 2 12,2115 24 106|108 | 1,1 | 125|/11,0| 3,6 | 144|143 | 2,8 0,0248*
badanie / test 3 129113019 (11,5118 15 | 142|140| 40 | 140|143 | 2,2 0,0556
1vs.2 1,5 15123 |-13,-0534|-03|-05|29 |24 )| 23| 40 0,0564
2vs.3 04 15|26 09|03 )| 13| 17| 21 19 | -04 | -05 | 24 0,1356
1vs.3 21 |23 |26 |05]-03]30 | 13| 16|35 |20 | 25 | 46 0,2327
Tab. 8. Wartosci progowe akomodacji i jej zmiany w poszczegélnych grupach
Tab. 8. Threshold accommodation value and its changes in the groups
Wartoé¢ progowa akomodacji [mA] Zastosowana terapia / Treatment applied
Threshold accommodation value LLLT HILT placebo masaz / massage p
[mA] X | Me| s Me| s | x | Me| s X | Me | s
badanie / test 1 32,5/30,0(10,5|289|270| 55 [332|348| 84 | 279|243 | 73 | 02767
badanie / test 2 36,8355| 80 [280(275|58 |313[318| 97 |315|315| 64 | 0,0734
badanie / test 3 39,3/396(106(32,7355| 79 [396|345/139| 328 | 325 | 48 | 04496
1vs.2 43 153 |84|-09|-20| 47 |-20|-18|133| 3,5 | 43 9,1 | 0,2264
2vs.3 2512810347 |28 (80|84 |43 |11,7, 1,3 | 45 | 91 | 06797
1vs.3 68 60|70 )|38|48 82|64 |70(119| 48 | 80 | 114 | 0,8851

znamiennego statystycznie wzrost zanotowano pomiedzy
badaniem 2. i 3. (p= 0.0577) (Tab. 5).

Podobnie wysoce istotng statystycznie réznice
stwierdzono w calej grupie w zakresie zmian wartosci
progowej akomodacji pomiedzy badaniem 1 a 3 (p =
0,0010**) (Tab. 6).

W calym okresie badawczym (1-3) $rednie obnizenie
wartoéci reobazy odnotowano tylko w grupie HILT, pod-
czas gdy we wszystkich pozostatych grupach odnotowano

Between test 2 and 3 the average value of chronaxie
decreased with the exception of the placebo group and
the differences between the groups were statistically
significant (p = 0.0359 *) (Tab. 9).

The pain threshold for application of MF current
increased in the subsequent studies. In 60% of the subjects the
pain threshold increased between the test 1 and 3 (Tab. 10).

The cumulative effect of the increase in pain threshold
was highly statistically significant (p = 0.0091 **) (Tab. 11).
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Tab. 9. Wartosci chronaksji i jej zmiany w poszczegélnych grupach
Tab. 9. The value of chronaxie and its changes in the groups
Zastosowana terapia / Treatment applied
Chronaksja [ms] LLLT HILT placebo masaz / massage p
Chronaxie [ms] _ _ _ _
X Me s X Me s X Me s X Me s
badanie / test 1 0,25 | 0,20 | 0,07 | 0,23 | 0,20 | 0,05 | 0,19 | 0,20 | 0,03 | 0,24 | 0,20 | 0,10 0,1144
badanie / test 2 0,29 | 0,30 | 0,09 | 0,31 | 0,30 | 0,13 | 0,18 | 0,20 | 0,08 | 0,25 | 0,20 | 0,14 0,0298*
badanie / test 3 0,21 | 0,20 | 0,07 | 0,26 | 0,20 | 0,12 | 0,23 | 0,20 | 0,07 | 0,24 | 0,20 | 0,10 0,8229
1vs.2 0,05 | 0,05 | 0,72 | 0,08 | 0,00 | 0,15 | -0,01 | 0,00 | 0,10 | 0,01 | 0,00 | 0,19 0,3742
2vs.3 -0,08 | -0,10 | 0,08 | -0,05 | -0,05 | 0,14 | 0,05 | 0,00 | 0,07 | -0,01 | 0,00 | 0,19 0,0359*
Tvs.3 -0,04 | 0,00 | 0,13 | 0,03 | 0,00 | 0,09 | 0,04 | 0,00 | 0,08 | -0,00 | 0,00 | 0,14 0,6603
Tab. 10. Zmiany wartosci progu bélu w poszczeg6lnych badaniach
Tab. 10. Changes in the value of pain threshold in subsequent tests
Prég bélu MF badanie 1 vs. badanie 2 badanie 2 vs. badanie 3 badanie 1 vs. badanie 3
(kierunek zmian) test 1 vs. test 2 test 2 vs. test 3 test 1 vs. test 3
MF pain threshold Licznos¢ Licznos¢ Licznos¢
(direction of changes) Number Procent Number Procent Number Procent
spadek / decrease 13 32,5% 16 40,0% 15 37,5%
bez zmian / constant 2 5,0% 0 0,0% 1 2,5%
wzrost / increase 25 62,5% 24 60,0% 24 60,0%
Tab. 11. Wartosci progu bélu przy aplikacji pradu MF i jej zmiany w poszczegélnych badaniach
Tab. 11. The value of pain threshold on MF current application and its changes in subsequent tests
Prég bélu MF _ .
X X Me s min max
MF pain threshold
badanie / test 1 18,0 15,3 9,7 2,8 43,0
badanie / test 2 20,7 19,3 9,9 4,6 40,0
badanie / test 3 22,1 22,0 10,0 7,0 40,0
badanie / test 1 vs. badanie / test 2 (p = 0,0688) 2,7 2,0 8,6 -14,0 22,4
badanie / test 2 vs. badanie / test 3 (p =0,2532) 1,4 2,0 7,1 -10,9 23,6
badanie / test 1 vs. badanie/test 3 (p =0,0091*%) 4,1 4,2 9,3 -18,0 30,2
p — wartos¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu Wilcoxona
p - probability value calculated by Wilcoxon test
Tab. 12. Wartosci progu bélu przy aplikacji pradu MF i jej zmiany w poszczeg6lnych grupach
Tab. 12. The pain threshold value on MF current application and its changes in the groups
Zastosowana terapia / Treatment applied
Prég bélu MF LLLT HILT placebo masaz / massage p
MF pain threshold _ _ _ _
X Me S X Me S X Me s X Me s
badanie / test 1 179 (153 | 124 | 179 | 141|108 | 200 | 170 | 98 | 16,1 | 143 | 6,0 0,8237
badanie / test 2 194 163 | 128 | 202 | 21,5 | 9,0 | 226 | 220 | 10,0 | 20,7 | 183 | 8,7 0,8400
badanie / test 3 214|225 | 7,7 | 198 | 190 | 92 | 262|305 | 119 | 21,2 | 21,5 | 109 0,5285
1vs.2 1,5 20 | 103 | 23 2,1 8,9 2,5 1,0 | 100 | 46 3,5 58 0,7277
2vs.3 20 | 35| 97 | 04 | -12 | 52 | 36 | 43 | 55| 04 | 10 | 76 0,3133
1vs.3 35138 |79 |19 | 42 86 | 62 | 40 | 129 | 50 | 45 | 76 0,9433

p — wartos¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu Manna-Whitneya
p — probability value calculated by Mann-Whitney test
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przeciwny kierunek zmian (Tab. 7). Podobny rozktad
zmian dotyczy wartosci progowej w poszczegolnych
grupach w okresie 1-3 (Tab. 8).

W okresie pomie¢dzy badaniem 1. i 3. najwigksze,
istotne statystycznie (p = 0,0166) podwyzszenie warto$ci
progowej akomodacji odnotowano w grupie LLLT, za$
najmniejsze w grupie HILT (p = 0,1731).

Pomiedzy badaniem 2-3 $rednia warto$¢ chronaksji
ulegla obnizeniu z wyjatkiem grupy placebo, a réznice po-
miedzy grupami byly istotne statystycznie (p = 0,0359%)
(Tab. 9).

Prég bélu przy aplikacji pradu MF wzrastal w kolej-
nych badaniach. U 60% o0s6b odnotowano podwyzszenie
progu bdlu pomiedzy badaniem 1. i 3. (Tab.10).

Skumulowany efekt wzrostu progu bolu byt wysoce
istotny statystycznie ( p = 0,0091**) (Tab. 11).

Analiza wynikéw czterech poréwnywanych grup
wykazala, ze tylko w grupie HILT wskutek przeprowa-
dzonego treningu wystapilo obnizenie progu bolu przy
aplikacji pradu MF (zmiana pomiedzy badaniem 2.1 3.)
(Tab. 12).

Dyskusja

Wieloznaczne wyniki badan dotyczacych redukeji obja-
wow DOMS nasuwaja potrzebe realizacji badan w celu
oceny skutecznosci dostepnych metod fizjoterapeutycz-
nych.

Istotne sg ujednolicona metodologia zabiegow fizjo-
terapeutycznych, przeprowadzanego treningu fizycznego,
jak tez metody pomiaréw stuzacych ocenie stanu miesnia
[20].

Dobra znajomo$¢ czynnikéw fizycznych nie idzie
w parze z wiedzg na temat ich wplywu na procesy fizjo-
logiczne i patofizjologiczne. Taka wiedza jest niezb¢dna
dla poprawy jakosci praktyki klinicznej [27]. Niektore
metody fizjoterapeutyczne sg powszechnie stosowane
pomimo braku naukowego potwierdzenia ich skuteczno-
$ci [28]. Stad rodzi si¢ potrzeba kontynuacji badan nad
stosowaniem bodzcéw fizykalnych, ktére dzieki temu
moga by¢ uwzgledniane w algorytmach postepowania
i zalecane do wykorzystywania w medycynie sportowej
[29].

Fototerapia to metoda czesto stosowana w leczeniu
dysfunkeji narzadu ruchu, jednak efekty jej zastosowania
ograniczaja sie niekiedy do redukcji jednego tylko objawu
zespotu DOMS [29, 30].

Opinie badaczy dotyczace przydatnosci naswietlan
wigzka laserowa nie sg jednoznaczne, a perspektywa
rozwoju tej metody wiaze sie z nowoczesnymi rozwia-
zaniami technicznymi aparatury laserowej i fatwoscia jej
wykorzystywania [22].

Masaz klasyczny jest powszechnie zalecanym srodkiem
terapeutycznym w regeneracji powysitkowej mieénia, jed-
nak jego zastosowanie nie zawsze daje zadowalajace efekty.
W badaniach Bakowskiego i wsp. wykazano mniejsza

Analysis of the results of four compared groups
showed that only in HILT group the pain threshold was
lowered on MF current application as a result of conducted
training (change between test 2 and 3) (Tab. 12).

Discussion

Ambiguous results of research on the reduction of the
symptoms of DOMS raise the need for the studies to evalu-
ate the effectiveness of available physiotherapy methods.
What is essential is uniform methodology of physiother-
apy, physical training, as well as measurement methods
for assessing the state of the muscle [20].

Good knowledge of physical factors does not go
together with the knowledge of their effects on physiologi-
cal and pathophysiological processes. Such knowledge
is essential for improving the quality of clinical practice
[27]. Some physiotherapy methods are widely used despite
the lack of scientific confirmation of their efficacy [28].
Hence there is a need for further research into the use
of physical stimuli, which can thus be included in the
formulas of conduct and recommended for use in sports
medicine [29].

Phototherapy is a method often used in the treatment
of musculoskeletal dysfunctions, but the effects of its
application are sometimes limited to a reduction of only
one symptom of DOMS syndrome [29, 30]. The opinions
of researchers regarding the usefulness of a laser irradia-
tion are not clear, and the prospect of the development of
this method is associated with modern technical solutions
and easy application [22].

Classic massage is generally recommended therapy
in post-exercise muscle recovery, but its application does
not always guarantee satisfactory results. According to
the study by Bakowski et al., it was demonstrated that the
lower limb soreness subjected to a massage after training
was lesser, although this difference was not statistically
significant [1]. Lewis and Johnson presented a systematic
literature review to assess the effectiveness of therapeutic
massage. According to these authors, the analysis does
not allow for a clear inference. Small test groups, low
methodological quality of carried out tests and not har-
monized dosage of therapeutic massage have an impact
on the variance in the results [31].

According to some authors, recovery of muscles after
training, irrespective of local blood flow and local changes
after application of light or mechanical energy, depends
to a great extent on the central nervous system and the
functional status of the entire system [32].

In our study, classical massage and LLLT irradia-
tion applied on healthy muscle before training caused
an increase in the value of rheobase. Such a change in
case of muscle showing signs of degenerative reaction
and would be interpreted as a deterioration in symptoms
of denervation. In the case of healthy muscle, higher
values observed in the study may indicate, according to
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bolesno$¢ konczyny poddanej masazowi po treningu, choé
rdznica ta nie byla istotna statystycznie [1]. Lewis i Johnson
dokonali systematycznego przegladu literatury w celu
oceny skuteczno$ci masazu leczniczego. Zdaniem autoréw
przeprowadzona analiza nie uprawnia do jednoznacznego
wnioskowania. Malo liczne badane grupy, niska jakos¢
metodologiczna przeprowadzonych préb badawczych
i nieujednolicone dawkowanie masazu terapeutycznego
majg wplyw na niezgodno$¢ wynikéw [31].

Wedtug niektérych autoréw regeneracja migsnia po
treningu, niezaleznie od miejscowego przeptywu krwi
i zmian lokalnych zachodzgcych po aplikacji energii
$wietlnej czy mechanicznej, uzalezniona jest w duzym
stopniu od dziatania o$rodkowego ukladu nerwowego
i stanu funkcjonalnego calego ustroju [32].

W badaniach wlasnych masaz klasyczny i naswie-
tlania LLLT zaaplikowane na zdrowy migsien przed
treningiem spowodowaly wzrost warto$ci reobazy. Taka
zmiana w przypadku mieé$nia wykazujgcego odczyn
zwyrodnienia interpretowana bylaby jako nasilenie
objawéw odnerwienia. W przypadku mieénia zdrowego
zaobserwowane w badaniach wyzsze wartosci moga
wskazywa¢, zdaniem niektérych autoréw, na mniejsza
tkliwo$¢ miegsnia, czyli poprawe jego odpornosci na
aplikowane bodzce zewnetrzne [33, 34]. Wzrost wartosci
reobazy zblizony do poziomu istotnosci odnotowano
w grupie masazu. Zastosowane w badaniach wlasnych
czynniki terapeutyczne spowodowaly tez wydtuzenie
czasu trwania impulsu elektrycznego, na ktéry wyka-
zuje reakcje zdrowy migsien bez objawéw zmeczenia.
Wyjasnienie takich zmian czasu chronaksji mozna in-
terpretowac podobnie jak wartosci reobazy [33]. Zmiany
warto$ci chronaksji uzyskane pomiedzy badaniem 2. a 3.
pozwalaja przypuszczad, ze czynniki fizykalne zastoso-
wane przed treningiem spowodowaly mniejsza tkliwo$§¢
i wigksza odpornoé¢ migénia na czynniki zewnetrzne,
dzieki czemu efekty przeprowadzonego treningu mogty
wyrazac si¢ naturalnym obnizeniem wartosci chronaksji,
czyli wiekszg wrazliwo$cig zmeczonego mieénia. Analiza
zmian odnotowanych w okresie 1-3 wskazuje, ze pomimo
treningu fizycznego nadal utrzymywala sie zwiekszona
odpornos¢ miesnia na bodzce (istotny wzrost warto$ci
reobazy pomiedzy badaniem 1. a 3.). Podobne zmiany
(1-3) zaobserwowano tez w odniesieniu do warto$ci
progowej akomodacji jako natezenia szczytowego pradu
w impulsie tréjkatnym przeznaczonym do stymulacji
miesnia z zaburzong pobudliwoscig. Istotny wzrost tego
parametru odnotowano w okresie 1-3 w grupie LLLT.

Podwyzszenie $redniej wartosci progu odczuwania
bdlu przy aplikacji pradu MF o0 0,4 mA w okresie 1-3 od-
notowane w calej badanej grupie pozwala przypuszczad,
ze pomimo przeprowadzonego treningu, wzmozona zdol-
nos$¢ miesnia do regeneracji pozwolita utrzymacé w okresie
1-3 jego odpornos¢ na bodzce bolowe odczuwane przy
aplikacji pradu MF. Taki efekt jest zgodny z wynikami

some authors, a smaller muscle tenderness or improved
resistance to external stimuli [33, 34]. The increase in the
value of rheobase close to the level of significance was
observed in the group of massage. Therapeutic agents
used in our study led also to an increase the duration
of the electrical impulse, which is a reaction showed by
a healthy muscle with no evidence of muscle fatigue.
Explanation of such changes in chronaxie time can be
interpreted similar to rheobase [33]. Changes in the value
of chronaxie between test 2 and 3 suggest that physical
factors applied before training resulted in less tenderness
and increased muscle resistance to external factors, so
that the effects of the training conducted could express
a natural reduction in the chronaxie or greater sensitivity
of the fatigued muscle. Analysis of changes recorded in
the test 1-3 suggests that, despite the physical training,
increased muscle resistance to stimuli was still present
(a significant increase in the value of rheobase between
test 1 and 3). Similar changes (1-3) were also observed
in relation to the threshold value of accommodation as
the peak current in the triangular impulse designed to
stimulate muscle with impaired excitability. A significant
increase in this parameter was observed during tests 1-3
in LLLT group. The increase in the average value of pain
threshold at the application of MF current of 0.4 mA
during the tests 1-3 recorded in the whole study group
suggests that despite the conducted training, increased
ability of muscle to regenerate allowed to keep during
the tests 1-3 its resistance to pain stimuli experienced on
MF current application. This effect is consistent with the
results of Lariviere et al., who demonstrated that 15-min-
ute relaxation of muscles after intense exercise is sufficient
for the muscle to return to pre-training efficiency [35].

Evaluation of the effectiveness of physical methods in
supporting post-workout regeneration and the desirability
of their use is very important for the development of
modern sport medicine [36]. These methods as harmless
to the body, accessible and easy to apply can be useful as
emergency assistance in combating troublesome symp-
toms occurring after an intense workout. Their positive
impact on trophics of the tissue and, consequently, the
condition of the locomotor system and physical condi-
tion of the athlete are worth to highlight. Optimal effect
can be achieved by means of correct methodology of
treatments and compliance with applicable safety rules of
their application. The study did not allow to clearly assess
the benefits of using laser therapy and classic massage of
the muscle after intense exercise, however, the methods
included in the study are useful.

Conclusions

1. Classical massage by increasing the value of rheobase
and the pain threshold can raise the resistance of
healthy muscle to external factors and reduce the
symptoms of DOMS.



114

Prz Med Uniw Rzesz Inst Lekow 2015; 13 (2): 104-115

badan Lariviere i wsp., ktorzy wykazali, ze 15-minutowa
relaksacja mie$ni po intensywnym wysitku fizycznym
jest wystarczajaca dla powrotu mig$nia do sprawnosci
przedwysitkowej [35].

Ocena skuteczno$ci metod fizykalnych we wspo-
maganiu regeneracji powysitkowej i celowos¢ ich za-
stosowania jest bardzo wazna dla rozwoju nowoczesnej
medycyny sportowej [36].

Metody te jako nieszkodliwe dla ustroju, dostepne
itatwe w zastosowaniu mogg by¢ przydatne jako dorazna
pomoc w zwalczaniu ucigzliwych dolegliwosci wystepu-
jacych po intensywnym treningu.

Warto tez podkresli¢ ich pozytywny wplyw na
trofike tkanki, a w konsekwencji na stan narzadu ruchu
i kondycje fizyczna sportowca. Uzyskanie optymalnych
efektow zapewnia prawidlowa metodologia zabiegéw
i przestrzeganie obowiazujacych zasad bezpiecznej ich
aplikacji. Przeprowadzone badania nie pozwolily jed-
noznacznie oceni¢ korzysci ptyngcych z zastosowania
energii $wiatla laserowego i masazu klasycznego migénia
po intensywnym wysitku fizycznym, jednak wskazuja na
przydatnos$¢ uwzglednionych w badaniu metod.

Whioski:

1. Masaz klasyczny poprzez wzrost warto$ci reobazy
i podwyzszenie progu bdélu moze podnosi¢ odpor-
no$¢ zdrowego miesnia na dziatanie czynnikéw
zewnetrznych i redukowaé objawy DOMS.

2. Laseroterapia niskoenergetyczna (LLLT) zastosowana
przed treningiem mies$nia pozwala na utrzymanie
jego odpornosci na czynniki zewnetrzne i moze by¢
przydatna w ograniczaniu objawéw DOMS.

2.

Low energy laser therapy (LLLT) used on the muscle
pre-workout helps to keep its resistance to external
factors and may be useful in reducing the symptoms
of DOMS.
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