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_~Lontractubex

Specjalista w leczeniu blizn

LEK Contractubex
Ekspert w skutecznym i bezpiecznym leczeniu blizn

LEK o skutecznosci potwierdzonej
w badaniach klinicznych

Potrdjny efekt dziatania leku

Zapobiega nadmiernemu bliznowaceniu —
Zmniejsza zaczerwienienie i swigd
Polepsza elastycznosdc i miekkosc¢ tkanek

Na wyjatkowos¢ leku wptywa jego unikalny sktad

Ekstrakt z cebuli — zapobiega stanom zapalnym i przerastaniu tkanki
Heparyna — zmiekcza stwardniate blizny i poprawia ich ukrwienie
Alantoina — polepsza wchtfanialnos¢ substancji czynnych,

tagodzi podraznienia, zmniejsza uczucie swedzenia

Przyjem Ny Zapac h le kU, bezttuszczowa zelowa formuta Pacjentka lat 45, po zabiegu wszczepienia implantu z powodu martwi-
cy i ubytku w obrebie kosci skokowej lewej. Blizna leczona preparatem
Contractubex. (Zdjecia udostepnione przez pacjentke).

na bazie wody powoduja, ze jest jednym z najczesciej
wybieranych produktéw specjalistycznych tego typu
na Swiecie.

Lek od ponad 50 lat
produkowany w Niemczech

Wiecej informacji: Www.contractubex.pl

Contractubex zel, 1 g zelu zawiera substancje czynne: 50 U heparyny sodowej, 100 mg wyciaggu ptynnego z cebuli i 10 mg alantoiny.
Wskazania: Blizny cgraniczajace ruch, powiekszone (przerostowe, obrzmiate, o ksztatcie bliznowca), nieestetyczne blizny pooperacyjne,
blizny po amputacjach, blizny pooparzeniowe i powypadkowe, przykurcze np. palcéw (przykurcz Dupuytrena), przykurcze sciegien spowo-
dowane urazami oraz kurczeniem sie blizny. Przeciwwskazania: Nie stosowac Contractubex zel w przypadku uczulenia (nadwrazliwosci)
na substancje czynne lub ktorykolwiek z pozostatych sktadnikéw tego leku. Przeciwwskazaniami do zastosowania zelu sg: niewyleczone rany,
blizny obejmujgce duze obszary skory, uszkodzona skora, aplikacja na btony sluzowe. Przed uzyciem zapoznaj sie z trescig ulotki dotgczonej
do opakowania badz skonsultuj sie 7 lekarzem lub farmaceuta, gdyz kazdy lek niewfasciwie stosowany zagraza Twojemu zyciu lub zdrowiu.
Podmiot odpowiedzialny: Merz Pharmaceuticals GmbH, Niemcy.



LECZENIE SLINOTOKU

W CHOROBACH NEUROLOGICZNYCH

XEOMIN® (incobotulinumtoxinA)

PIERWSZA | JEDYNA TOKSYNA BOTULINOWA
ZAREJESTROWANA W LECZENIU PRZEWLEKLEGO SLINOTOKU

Niemiecka firma Merz, swiatowy lider w terapii neurotoksyng ogtosit, ze toksyna botulinowa XEOMIN®
(incobotulinumtoxinA) zostata zarejestrowana w Europie do leczenia przewlektego slinotoku spowodowane-
go zaburzeniami neurologicznymi u dorostych. XEOMIN® jest pierwsza i jedyng neurotoksyng z tym wskaza-
niem w Unii Europejskiej.

Slinotok jest czestym, jednak nieleczonym objawem towarzyszacym stanom neurologicznym takim jak
choroba Parkinsona, urazy mézgu, stwardnienie zanikowe boczne, porazenie mézgowe czy udar. Pacjenci
ze slinotokiem cierpig z powodu probleméw z wykonywaniem czynnosci zycia codziennego, pietna
spotecznego i obnizonej jakosci zycia. Nieleczony slinotok moze by¢ powodem maceracji i bolu skoéry
wokot ust, zaburzen mowy, odwodnienia, dtawienia sie, a nawet zapalenia ptuc.
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Botulinum neurotoxin type A
POMAGA PACJENTOM W OSIAGANIU CELOW
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Skrécona informacja o leku

XEOMIN® - 100 jednostek, proszek do sporzadzania roztworu do wstrzykiwan

Sktad: Jedna fiolka zawiera 100 jednostek neurotoksyny Clostridium botulinum typu A (150 kD), wolnej od biatek kompleksujacych. Wskazania: Objawowe leczenie kurczu powiek i polowiczego kurczu
twarzy, dystonii szyjnej z przewaga komponenty rotacyjnej (kurczowy krecz szyi), spastycznosci konczyny gornej i przewlektego slinotoku z powodu zaburzen neurologicznych u dorostych. Dawkowanie:
Po rekonstytucji XEOMIN® jest przeznaczony do podawania domigéniowego lub do gruczotu slinowego. Powinien zostaé zuzyty podczas jednej sesji podania i tylko dla jednego pacjenta. Optymalna dawka,
czestotliwosé podawania i liczba miejsc wstrzykniecia powinny zostac okreélone przez lekarza indywidualnie dla kazdego pacjenta. Dawke nalezy zwiekszac¢ stopniowo. Kurcz powiek i potowiczy kurcz twarzy:
Dawka poczakowa: 1,25 do 2,5 j. na jedno miejsce wstrzykniecia, max. 25 j. na jedno oko. Dawka catkowita: max. 50 j. na jedno oko co 12 tygodni. Odstepy czasowe pomiedzy zabiegami nalezy okresli¢
na podstawie rzeczywistych wskazan klinicznych dla danego pacjenta. Jezeli dawka poczatkowa okaze sie niewystarczajaca, mozna ja zwiekszy¢ maksymalnie dwukrotnie podczas kolejnego podania produktu.
Wydaje sie jednak, ze wstrzykiwanie wiecej niz 5 j. w jedno miejsce nie przynosi dodatkowych korzysci. Pacjentéw z potowiczym kurczem twarzy powinno sie leczy¢ w taki sam sposdb, jak w przypadku jedno-
stronnego kurczu powiek. Kurczowy krecz szyi: W pierwszym cyklu leczenia max. 200 j., z mozliwoscig wprowadzenia zmian w kolejnych cyklach, na podstawie odpowiedzi na leczenie. W kazdej sesji catkowita
dawka max. 300 j. i nie wiecej niz 50 j. w kazde miejsce wstrzykniecia. Nie nalezy wykonywa¢ obustronnych wstrzykniec¢ do mieénia mostkowo-obojczykowo-sutkowego, poniewaz wstrzykiwanie obustronne
lub podawanie dawek ponad 100j. do tego migénia niesie ze soba zwiekszone ryzyko dziatan niepozadanych, szczegélnie zaburzeri potykania. Nie zaleca sie powtarzania zabiegéw czesciej niz co 10 tygodni.
Spastycznosc koriczyny goémej: Dawka catkowita: max. 500 j. podczas jednej sesji i max. 250 j. do migéni ramienia. Zalecane dawki do podania do poszczegolnych migsni — patrz Charakterystyka Produktu Lecz-
niczego. Nie nalezy wstrzykiwac kolejnych dawek czesciej niz co 12 tygodni. Przewlekly slinotok: Stosowac roztwor o stezeniu 5 j./0,1 ml. Lek podaje sie do élinianek przyusznych (po 30 ). na kazda strone) i do
slinianek podzuchwowych (po 20 j. na kazdg strone). Lacznie podaje sie max. 100 j. i nie nalezy przekraczac tej dawki. Nie nalezy wstrzykiwac kolejnych dawek czesciej niz co 16 tygodni. Przeciwwskazania:
Nadwrazliwos¢ na substancje ezynna lub na ktérakolwiek substancje pomocnicza, uogélnione zaburzenia czynnosci miesniowej (np. miastenia gravis, zesp6t Lamberta-Eatona), infekcja lub stan zapalny wmiej-
scu planowanego wstrzykniecia. Przeciwwskazania wzgledne: Lek XEOMIN® nalezy stosowac ostroznie u pagentéw ze stwardnieniem zanikowym bocznym, chorobami wywolujacymi zaburzenia czynno-
$ci nerwowo-mieéniowej, wyraznym ostabieniem lub zanikiem miesni, z ryzykiem rozwoju jaskry z waskim katem przesgczania. Ostrzezenia: Nalezy zachowac ostrozno$¢, aby nie doszto do wstrzykniecia leku
XEOMIN® do naczynia krwionosnego. W leczeniu dystonii szyjnej oraz spastycznosci nalezy zachowac ostroznosc przy wstrzykiwaniu leku XEOMIN® w miejsca znajdujgce sie w poblizu wrazliwych struktur,
takich jak tetnica szyjna, szczyty ptuc lub przetyk. Nalezy zachowac szczegolng ostroznos¢ podczas stosowania leku XEOMIN® u pacjentow z zaburzeniami uktadu krzepniecia lub przyjmujacych produkty prze-
ciwzakrzepowe lub substancje, ktére moga miec dziatanie przeciwzakrzepowe. Nie nalezy przekraczac zalecanej dawki jednorazowej leku XEOMIN®. Duze dawki moga spowodowac paraliz miesni znacznie
oddalonych od miejsca wstrzykniecia produktu. Przypadki dysfagii odnotowano réwniez w zwiazku ze wstrzyknieciem produktu w miejscach innych niz mieénie szyjne. Pacjenci z zaburzeniami potykania
i zachly$nieciami w wywiadzie powinni by¢ traktowani ze szczegdlng ostroznoscia. Odnotowywano przypadki wystapienia reakcji nadwrazliwosci na produkty zawierajace neurotoksyne botulinowa typu A.
Dziatania niepozadane: Niezalezne od wskazari: Miejscowy bdl, stan zapalny, parestezja, niedoczulica, tkliwos¢, opuchlizna, obrzek, rumien, swigd, miejscowe zakazenie, krwiak, krwawienie i/lub siniak.
Bél i/lub niepokéj zwigzany z uktuciem moze prowadzi¢ do reakcji wazowagalnych, wiacznie z przejsciowym objawowym niedociénieniem, nudnosciami, szumem w uszach oraz omdleniem. Objawy zwiagza-
ne rozprzestrzenianiem sig toksyny z miejsca podania - nadmierne ostabienie miesni, zaburzenia potykania i zachtystowe zapalenie ptuc ze skutkiem $miertelnym w niektdrych przypadkach. Reakcje nadwraz-
liwosci - wstrzgs anafilaktyczny, choroba posurowicza, pokrzywka, rumien, swiad, wysypka (lokalna i uogdlniona), obrzek tkanek miekkich (réwniez w miejscach odleghych od migjsca wstrzykniecia) i dusz-
nos¢. Objawy grypopodobne. Kurcz powiek i p ofowiczy kurcz twarzy: Bardzo czesto: opadanie powieki. Czesto: zespot suchego oka, niewyrazne widzenie, zaburzenia widzenia, sucho$¢ w jamie ustnej, bol w miej-
scu wstrzykniecia. Niezbyt czesto: wysypka, bdl glowy, porazenie nerwu twarzowego, podwdjne widzenie, nasilone zawienie, zaburzenie potykania, ostabienie mieéni, zmeczenie. Kurczowy krecz szyi: Bardzo
czesto: zaburzenia polykania (z ryzykiem zachlyéniecia sie). Czesto: bol glowy, stan przedomdleniowy, zawroty glowy, suchos¢ w jamie ustnej, nudnosci, nadmierna potliwos¢, bol szyi, ostabienie miesni, bl
miesni, skurcze mieéni, sztywnos¢ miedni i stawow, bdl w miejscu wstrzykniecia, astenia, infekcje gérnych drég oddechowych. Niezbyt czesto: zaburzenia mowy, dysfonia, dusznoé¢, wysypka. Spastycznosé
koriczyny gdrnej: Czesto: sucho$c w jamie ustnej. Niezbyt czesto: bol glowy, zaburzenia czucia, niedoczulica, zaburzenia potykania, nudnoéci, ostabienie migéni, bél korficzyn, bol miedni, astenia. Przewlekfy slino-
tok: Czesto: parestezje, suchos¢ w jamie ustnej, zaburzenia potykania. Niezbyt czesto: zaburzenia mowy, zageszczenie $liny, zaburzenia smaku. Dostepne opakowania: 1 fiolka zawierajaca 100 jednostek neuro-
toksyny Clostridium botulinum typu A (150 kD). Pozwolenie na dopuszczenie do obrotu: Nr 14529, wydane przez Min. Zdrowia. Kategoria dostepnosci: Lek wydawany z przepisu lekarza (Rp.) Przed zastoso-
waniem leku XEOMIN® bezwzglednie nalezy zapoznac sie z petng trescig Charakterystyki Produktu Leczniczego.

Informacja na podstawie Charakterystyki Produktu Leczniczego z dnia 25.10.2019

Podmiot odpowiedzialny: Merz Pharmaceuticals GmbH, Frankfurt/Main, Niemcy
Informacja naukowa: 22 / 252 89 55 XM-125/2020/12
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PhysioGo.Lite Laser

2. Dna moczancwa
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. ergonomiczny aparat
Lot  do laseroterapii
=t biostymulacyjnej

« wbudowana ilustrowana encyklopedia zabiegowa
175 programow dla popularnych jednostek chorobowych
» réwnoczesne podpiecie trzech akcesoriow

» dotykowy panel sterowania

» praca w trybach: manualnym i programowym

« pelne statystyki zabiegowe
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wsparcie merytoryczne
www.fizjotechnologia.com |\

DASTAIR.

PrsioGo.,.,.

ASTAR. producent nowoczesne;j

aparatury fizykoterapeutycznej

ul. Swit 33
43-382 Bielsko-Biata
tel. +48 33 829 24 40 www.astar.pl NS



Zawod
. Fizjoterapeuty

dobrze
chroniony

Poczuj si¢ bezpiecznie

INTER Fizjoterapeuci

Dedykowany Pakiet Ubezpieczen

Zaufaj rozwigzaniom sprawdzonym w branzy medycznej.
Wykup dedykowany pakiet ubezpieczen INTER Fizjoterapeuci, ktory zapewni Ci:

— ochrone finansowg na wypadek roszczen pacjentow — odszkodowanie w przypadku fizycznej agresji pacjenta

— NOWE UBEZPIECZENIE OBOWIAZKOWE OC — ochrong finansowg zwigzang z naruszeniem praw pacjenta

— ubezpieczenie wynajmowanego sprzetu fizjoterapeutycznego — odszkodowanie w przypadku nieszczesliwego wypadku

— profesjonalng pomoc radcow prawnych i zwrot kosztow
obstugi prawnej

Nasza oferta byta konsultowana ze stowarzyszeniami zrzeszajgcymi fizjoterapeutdéw tak, aby najsku-
teczniej chroni¢ i wspierac Ciebie oraz Twoich pacjentow.

» Skontaktuj sie ze swoim agentem i skorzystaj z wyjatkowej oferty!
Towarzystwo Ubezpieczen INTER Polska S.A.

Al. Jerozolimskie 142 B O =
02-305 Warszawa D m E m

www.interpolska.pl UBEZPIECZENIA




ULTRASONOGRAFY

DLA FIZJOTERAPEUTOW I

I HONDA 2200 e

profesjonalne
kilkudniowe
szkolenie
GRATIS!

CHCESZ MIEC W GABINECIE?
- najlepszy, przeno$ny ultrasonograf b/w na swiecie,
- nowoczesne 128-elem. gtowice,

-3 lata gwarangji i niskg cene!

CHCESZ MIEC?
- szybkq i trafng diagnoze narzadu ruchu i skutecznie dobrang terapie
- sonofeedback w leczeniu schorzen i rehabilitcji pod kontrolg USG, e s
- wyselekcjonowanie pacjentow juz na pierwszej wizycie A o2
(rehabilitacja czy skierowanie do szpitala).

CHCESZ 1S NA PROFESJONALNE SZKOLENIE
dla fizjoterapeutdw kupujac USG?

CHCESZ MIEC SUPER WARUNKI LEASINGU
i uproszczong procedure przy zakupie USG?

NIE CZEKAJ, AZ INNI CIE WYPRZEDZA!

Made in Japan

ULTRASONOGRAFIA
W UROGINEKOLOGII !!!

£+ . szybko diagnozowac specyficzne i niespecyficzne béle
ledzwiowo-krzyzowe i zaburzenia uroginekologiczne
Ll odczytywac mterpretowac obrazy usg i leczyc podstawy pecherza moczowego,
mlesnle dna miedr mlesme brzucha, rozejscie kresy biatej,
v swoim gablneue i praktycznie wykorzystywac

572

ALNE SZKOLENIE !!!

asing, dostarczymy aparat, przeszkolimy!
£ ncyjnq i pogwarancyjna!

Matgorzata Rapacz kom. 695 980 190 | . I r e n tgen

www.polre



WYLACZNY PRZEDSTAWICIEL GLOBAL
fwona Penz, Pozwar WWW.KALMED.COM.PL

FIKALMED ARTROMOT® & oo

SPRZEDAZ | WYPOZYCZALNIA ZMOTORYZOWANYCH SZYN CPM ARTROMOT®

Nowoczesna rehabilitacja CPM stawu kolanowego, biodrowego, tokciowego,
barkowego, skokowego, nadgarstka oraz stawow palcow dtoni i kciuka.

ARTROMOT-H

Ao et
<
by -

ARTROMOT-KT ARTROMOT-SP3 ARTROMOT-S3 ARTROMOT-E2

Najnowsze konstrukcje ARTROMOT zapewniajg ruch bierny stawow w zgodzie

ARTROMOT-F
z koncepcja PNF (Proprioceptive Neuromuscular Facilitation).

KALMED Ilwona Renz tel. 61 828 06 86 Serwis i catodobowa

ul. Wilczak 3 faks 61 828 06 87 pomoc techniczna:
61-623 Poznan kom. 601 64 02 23, 601 647 877 tel. 501 483 637 ARTROSTIM
www.kalmed.com.pl kalmed@kalmed.com.pl service@kalmed.com.pl FOCUS PLUS
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DEEP OSCILLATION®
Personal

JUZ NIE MUSISZ CZEKAC!
MOZESZ DZIALtAC NATYCHMIAST
W PRZYPADKU OSTREGO BOLU

| BEZPOSREDNIO PO ZABIEGACH
CHIRURGICZNYCH.

ZASTOSOWANIE:

TERAPIA POWAZNYCH KONTUZJI

| USZKODZEN MIESNI

Gteboka  Oscylacja  doskonale  sprawdza  sie
w leczeniu powaznych kontuzji i uszkodzen, ktore
sa efektem naciaggniecia miesni i Sciegien.

Gteboka oscylacja z powodzeniem jest stosowana takze
po treningu: bardzo szybko relaksuje migénie, redukuje
bol i skutecznie chroni przed mikro-urazami. Stymuluje
komérki, dzieki czemu produkty przemiany materii zostaja
szybciej wydalone przez organizm. Wszystko to sprawia,
ze organizm znacznie szybciej sie regeneruje i pacjent
w krotszym czasie wraca do petnej sprawnosci.

REDUKCJA OBRZEKOW .
Gteboka  Oscylacja  stymuluje  przeptyw  limfy, sy ZASADA DZIALANIA:
dzieki temu zbedne produkty przemiany materii jak '
i plyny zalegajace w obrzekach zostaja przetranspor-
towane i wydalone. Dlatego w przypadku stosowania
DEEP OSCILLATION® obrzeki wchraniajq sie znacz-
nie szybciej niz ma to miejsce w przypadku stosowania
tradycyjnych zabiegow.

REGENERACJA POWYSILKOWA

Badania naukowe potwierdzity, ze Gighoka Oscylacja ma
istotny wptyw na zdolno$¢ podejmowania powtarzalnych
wysitkéw  sifowych. Zastosowanie gtebokiej oscylagi
zwigksza wytrzymatos¢ sitowa, obniza powysitkowy bol
miesniowy oraz napiecie miesniowe a takze wyptukuje
z krwi biochemiczne markery zmeczenia migsniowego.
Najkorzystniejsze efekty uzyskuje sie stosujac Gleboka
Oscylacje natychmiast po zmeczeniu.

PRZYSPIESZANIE PROCESU GOJENIA SIE RAN
Poprzez redukcje obrzekow, procesy stymulujace (
ukfad immunoclogiczny oraz poprawe metabolizmu
Gteboka Oscylacja skraca okres gojenia sie ran.
Leczenie z wykorzystaniem Glebokiej Oscylacji moze by¢ W
stosowane we wczesnej fazie terapii, juz w pierwsze i
dobie po zabiequ chirurgicznym.

WZMACNIANIE ORGANIZMU

Gteboka  oscylacia  stymuluje  miejscowy  ukfad
odpornosciowy. Badania kliniczne potwierdzity, ze terapia
z wykorzystaniem Glebokiej Oscylacji zapobiega rowniez

Tl -

Dziatanie Gfebokiej Oscylacji opiera sie
na przerywanym polu elektrostatycznym,
wytwarzanym za pomoca  aparatu
DEEP QSCILLATION® pomiedzy aplikato-
rem, a tkankami pacjenta.

W trakcie zabiegu tkanki pacjenta,
dziekisitom elektrostatycznymsapociagane
a nastepnie zwalniane w wybranym
zakresie czestotliwosci (5-250 Hz).

W przeciwienstwie do innych rodzajow
terapii, Gteboka Oscylacjaoddziatujegteboko
nawet do 8 cm na wszystkie warstwy
tkanek (skéra, tkanka faczna, tkanka
L tluszczowa podskorna, miesnie, naczynia
N krwionosne i limfatyczne).

Tkanka t!Jszcerw‘a ) \:\

7
i A

oddziatuje
gleboko do

Dziatanie Gfebokiej Oscylacji zostato
potwierdzone klinicznie:

o szybki efekt przeciwbolowy

e dziatanie przeciwzapalne

* szybkie wchianianie obrzekow
® wspomaganie gojenia ran

o efekt przeciwzwioknieniowy

e usuwanie toksyn

® przyspieszanie procesow

powstawaniu infekcji. regeneracyjnych

WYEACZNY PRZEDSTAWICIEL W POLSCE
P.H. HAS-MED T biuro@hasmed.pl
UL. MEYNSKA 20, 43-300 BIELSKO-BIALA - www.hasmed.pl
+48 33 812 29 64 M sklep.hasmed.pl
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Nowy wymiar wygody dla stép z problemami q P
Obuwie profilaktyczno-zdrowotne
o atrakcyjnym wzornictwie WYROB
i modnym wygladzie MEDYCZNY
Miekki, wyscietany
kotnierz cholewki
. . Minimalizuje Wyscietany jezyk
Stabilny, wzmocniony podraznienia Zmniz'jsza rarc?:ejieuigpsza
i wyscielany zapietek dopasowanie

Zapewnia silniejsze
wsparcie fuku

Lekka konstrukcja
podfuznego stopy

Zmniejsza codzienne
zZmeczenie

Zwiekszona

- szerokosc

i gtebokos¢

: w obrebie palcow

1 i przodostopia

vAv;:‘r"zD;::;?ag o , Minimalizuje ucisk

d lekkiei Ochronna przestrzen i zapobiega urazom
podeszwa o ) na palce - brak szwéow
konstrukgji w rejonie przodostopia

Zwigksza przyczepnos(, Minimalizuje mozliwo$¢ zranien
amortyzuje i odcigza stopy
Wysoka jakos¢ materialow - naturalne
skory, oddychajace siatkii Lycra
Dostosowujq sie do stopy, utrzymujq
je w suchosci i zapobiegajq przegrzewaniu

Trzy

rozmiary Podwyzszona Zwigkszona

przestrzen

szerokosci tegosc na palce

WSKAZANIA

- haluksy - wktadki specjalistyczne « palce mtotkowate, szponiaste - cukrzyca (stopa cukrzycowa) - reumatoidalne zapalenie stawdw
- bole piety i podeszwy stopy (zapalenie rozciegna podeszwowego - ostroga pietowa) - ptaskostopie (stopa poprzecznie ptaska)
- bole plecow - wysokie podbicie - praca stojaca - nerwiak Mortona - obrzek limfatyczny - opatrunki - ortezy i bandaze - obrzeki
- modzele - protezy - odciski - urazy wplywajace na sciegna, miesnie i kosci (np. $ciegno Achillesa) - wrastajgce paznokcie

Whytaczny dystrybutor w Polsce:

KALMED

5 T | iz —"- ! N p ot
W Swworna Fenz, Poznarx ' -

ul. Wilczak 3

61-623 Poznan

tel. 61 828 06 86

fax.61828 06 87

hiag & N
kom. 601 640 223,601 647 877

%;\\ - .7-)—’ N pe
e-mail: kalmed@kalmed.com.pl

www.kalmed.com.pl www.butydlazdrowia.pl www.dr-comfort.pl

i T,




to sprawdzony od 7 lat dystrybutor
urzgdzen do drenazu drog oddechowych
amerykanskiej firmy Hillrom

Hill-Rom.

Vest

Airway Clearance System

model 105

do drenazu dla pacjentow w warunkach domowych

MATIO sp. z 0.0., ul. Celna 6, 30-507 Krakow, tel./fax (+4812) 296 41 47,
tel. kom. 511 832 040, e-mail:matio_med@mukowiscydoza.pl, www.matio-med.pl




to sprawdzony od 7 lat dystrybutor
urzgdzen do drenazu drog oddechowych
amerykanskiej firmy Hillrom

Hill-Rom.

Vest

Airway Clearance System

model 205

do drenazu i nebhulizacji dla pacjentow w warunkach Szpitalnych

.

MATIO sp. z 0.0., ul. Celna 6, 30-507 Krakow, tel./fax (+4812) 296 41 47, .
tel. kom. 511 832 040, e-mail:matio_med@mukowiscydoza.pl, www.matio-med.pl .




PRENUMERATA 2021
flzmteran oa

Zamowienia przyjmowane pod adresem e-mail:

prenumerata@fizjoterapiapolska.pl

oraz w sklepie internetowym:
www.djstudio.shop.pl

w sklepie dostepne takze: STUDIO

- archiwalne numery Fizjoterapii Polskiej w wersji papierowej
- artykuly w wersji elektronicznej
- ksigzki poswiecone fizjoterapii

" PERSPEKTYWY
ROZWOJU
FIZJOTERAPII
2017

Historia polskiej fizjoterapii

N
N ol ity
Slawomira fundsisia, Marka Kiljasslciego i Marhia Vigaly

I . St
I B { Touna Szczegielalalca | Zhigniewa Sliviskiego
e

pod redakcja

| e
dr.'n. med. Marka Kiljanskiego

Ilzmterama

ol ka



RoboGait 3@ Technomex

RoboGait to system do terapii chodu z asystq robota stosowany na kazdym etapie rehabilitacji u pacjentdw
z niedowtadem lub porazeniem koriczyn dolnych w szczegdlnosci u pacjentéw z urazami mézgu, rdzenia kregowego,
po przebytych udarach mézgu oraz ze schorzeniami ortopedycznymi.

Zobacz ten produkt na stronie:
neuroreedukgcjo.pl/robGgait

Dowiedz sig wigce;j:
32 4010 350 wew. 57

I

“lH IR )

Cechy kluczowe
- Uniwersalna orteza dla pacjentéw dorostych i pediatrycznych
- Regulacja sity wspomagania pacjenta

- Regulowany uchwyt na miednice pozwalajgcy na prace zaréwno z petng stabilizacjg miednicy,
jak iz jej petnym uwolnieniem

- Dynamiczne odcigzenie pacjenta (od O do 100 kg - mozliwoéé regulacji bez przerywania treningu)
- Biofeedback zapewniajgcy funkcjonalne srodowisko, zwiekszajgce motywacje wykonywanych éwiczery

- Narzedzia oceny oraz raporty

T_ 32 40 10 350 wew. 57 A PHU Technomex Sp. z o.0. f facebook.com/technomex
M_ bts@technomex.pl ul. Szparagowa 15, ©@  instagram.com/technomexpl
W_  technomex.pl 44-141 Gliwice, Poland > youtube.com/phutechnomex



s fizjoterapia polska

Hand Grip Strength and Fine Motor Skills in Autism
Spectrum Disorders

Sita chwytu dfoni oraz zdolnosci w zakresie motoryki matej w zaburzeniu ze spektrum autyzmu

Rajeswari Muthusamy(#.B.C.D.EF) ' Ramachandran Padmanabhan(A.B.C.D.EF)
Binu Ninan(A.B.C.D.EF) Saijlakshmi Ganesan(A.B.C.D.EF)

Sri Ramachandra Institute of Higher Education and Research, Chennai, India

Abstract

Background. Autism spectrum disorder (ASD) is primarily considered as psychiatric disorder but physical features are associated with it.
Motor impairments are manifested as both delays and deficits, with delays found in gross motor, fine motor and speech domains and
deficits found in praxis, coordination and gait. Gross motor functions develop overtime but fine motor is still found to be delayed even at
the age of three years. Hand Grip Strength (HGS) is reduced in ASD which might be one of the factors for dependent functional fine motor
task. The extent of muscle weakness and its impact on fine motor skills (FMS) is not clear which would provide an insight into the child’s
physical limitations and plan of care.

Aim. The aim of the study was to find the extent of muscle weakness in hand and impact of hand grip strength on fine motor skills in ASD
children.

Materials and Methods. This cross sectional study was carried out in 65 ASD children who met the inclusion criteria. Subjects were
recruited from Vidyasudha - Centre for children with special needs. Children diagnosed as ASD with Childhood Autism Rating Scale were
included in the study. Level of the FMS was assessed by Peabody Developmental Motor Scale (PDMS-2) and grip strength was quantified
with Martin Vigorimeter.

Results. Unpaired t test analysis showed statistically significant change of HGS between normative values of Martin Vigorimeter in Indian
population and ASD children with p < 0.05. Pearson’s correlation showed strong positive correlation between fine motor skills and hand
grip strength with r value of > 0.7 and p < 0.05.

Conclusion. The result concludes that there is significant weakness in hand grip strength with positive correlation of fine motor skills in
ASD children. The result insists routine assessment of muscle strength and use of Martin Vigorimeter for assessing hand grip strength in
ASD children followed by strengthening exercises to improve activities of daily living and attain functional independency:.

Key words:
Autism Spectrum Disorder, Fine motor skills, Hand grip strength, Peabody Developmental Motor Scales, Martin Vigorimeter

Streszczenie

Informacje podstawowe. Zaburzenie ze spektrum autyzmu (ASD) jest przede wszystkim uwazane za zaburzenie psychiatryczne, ale sa

z nim zwigzane cechy fizyczne. Zaburzenia motoryczne objawiaja sie zar6wno opdznieniami, jak i deficytami, z opdznieniami
stwierdzanymi w zakresie motoryki duzej, motoryki matej i mowy oraz deficytami w praktyce, koordynacji i chodzie. Funkcje motoryki
duzej rozwijaja sie z czasem, ale nadal stwierdza sie, ze motoryka mata jest opdzniona nawet w wieku trzech lat. Sita chwytu dtoni w ASD
jest mniejsza, co moze by¢ jednym z zaleznych czynnikdéw czynnosciowych zadan motorycznych. Zakres ostabienia miesni i jego wptyw na
zdolnosci motoryczne nie s3 jasne, a zapewnityby wglad w fizyczne ograniczenia dziecka i plan opieki.

Cel. Celem badania byto okre$lenie stopnia ostabienia mie$ni dtoni oraz wptywu sity chwytu dtoni na zdolnos$ci motoryczne u dzieci z ASD.
Materiaty i metody. Niniejsze badanie przekrojowe przeprowadzono na 65 dzieciach z ASD, ktére spetnity kryteria wiaczenia. Badanych
rekrutowano z Vidyasudha - Centrum dla dzieci ze specjalnymi potrzebami. Do badania wtaczono dzieci, u ktérych rozpoznano ASD ze
Skalg Oceny Autyzmu Dzieciecego. Poziom FMS oceniano za pomoca Skali rozwoju motorycznego Peabody (PDMS-2), a site chwytu
okreslano za pomocg Vigorimetru Martina.

Wyniki. Analiza niesparowanego testu t wykazata statystycznie istotng zmiane HGS pomiedzy warto$ciami normatywnymi Vigorimetru
Martina w populacji indyjskich dzieci z ASD na poziomie p < 0,05. Korelacja Pearsona wykazata silng dodatnig korelacje miedzy
umiejetnosciami w zakresie motoryki matej a sita chwytu dtoni z wartoscia r > 0,7 i p < 0,05.

Whiosek. Wynik wskazuje znaczace ostabienie sity chwytu dtoni z dodatnig korelacja umiejetnosci w zakresie motoryki matej u dzieci

z ASD. Wynik wymaga rutynowej oceny sity miesni i uzycia Vigorimetru Martina do oceny sity chwytu dtoni u dzieci z ASD, a nastepnie
¢wiczen wzmacniajacych w celu poprawy codziennej aktywnosci i osiggniecia funkcjonalnej niezaleznosci.

Stowa Kkluczowe:
Zaburzenia ze spektrum autyzmu, zdolno$ci w zakresie motoryki matej, sita chwytu dtoni, skale rozwoju motorycznego Peabody,
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Introduction

Autism spectrum disorder (ASD) is a developmental disability
with persistent deficits in social communication and social in-
teraction, restricted and repetitive patterns of behaviour which
prevents the child from actively participating in the communi-
ty [1]. As per WHO, globally one in 160 children have ASD
which begin in their childhood and tend to persist throughout
the life requiring lifelong care and support. Prevalence of 7.6
per 1000 or one in 132 persons globally was equated from an
estimated 52 million cases of ASD in 2010 [2]. In India, pre-
valence of ASD in children aged 1-18 years from rural popu-
lation was 0.11 and in children aged 1-15 years from urban
population was 0.09 [3].

Although core features of ASD do not include motor impair-
ments, ASD children present with motor delays and deficits
which contributes for their problems in independency. Physi-
cal impairments include hypotonia, gross and fine motor de-
lay, toe walking, motor apraxia and postural control problems
[4, 5, 6]. Gross and fine motor skills (FMS) in ASD children
were similar to those of children with developmental delay
which demands complete developmental evaluation including
motor functioning [7]. Movement execution rather than action
planning along with problems in timing of motor actions is
common and deficient in ASD [8, 9].

Specific symptoms that parents initially recognize are asso-
ciated with the speed with which they receive a diagnosis
[10]. The mean age of regression was 22.43 months and
average age of parental recognition of any abnormality in
ASD child ranging from speech delay to motor stereotypes
would be from 21.23 months to 23.4 months. They are fi-
nally diagnosed at 32 months of age with a time lag of 4
months to reach for professional support [11, 12]. Careful
diagnosis, interdisciplinary approach, parent participation
and higher maternal education were associated with better
outcomes [13]. Early intervention of children with ASD
helps in enrolment of about 76.5% into mainstream schools
[14]. Early motor delays within the first 2 years of life may
contribute to the social impairments of children with ASD
and therefore, it is important to address motor impairments
through timely assessments and effective interventions
[15].

Gross motor deficits improve as the ASD child grows and
child achieves motor independence but deficits in FMS block
the child from actively participating in daily activities even
after intervention. Fine motor delay was observed in a range
of behaviours over the first and second years of life including
reaching, clapping, pointing, playing with blocks and puzzles,
and turning doorknobs [16]. ASD children have slower motor
performance in grooved peg board and weak hand grip
strength (HGS) which would affect their FMS and showed
that it could be due to pathophysiology of motor disturbances
than structural abnormality of brain [17].

HGS is the force applied by the hand to pull on and muscular
power that they can generate to perform precise and refined
fine motor activities. These FMS start developing as the child
grows but as the child starts performing activities such as
drawing, feeding etc precise need of these fine skills incre-
ases [18]. Grip and pinch strength are important components

www.fizjoterapiapolska.pl
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in developing pencil control and handwriting legibility and
strong correlation was noted between HGS and functional abi-
lities in children with ASD [19]. Decreased HGS is one of the
factor for dependent functional fine motor task such as in hol-
ding pencil, turning door knob or twisting a bottle cap, squ-
eezing tooth paste etc. and HGS in children with ASD is found
to be related to the severity of the disorder [20]. Though redu-
ced HGS is established, there is a paucity of research in the
extent of weakness as quantification of HGS is important in
planning and monitoring the prognosis.

Studies have shown that commonly used instruments for me-
asuring HGS are Jamar dynamometer, Pneumatic squeeze dy-
namometer, Harpenden dynamometer and Grip track
dynamometer have established norms only in adults and certa-
in limitations were observed while measuring HGS in children
such as inappropriate size or weight of the instrument [21, 22].
Normative values for Martin Vigorimeter from the age group
of 3 have been quantified in Caucasian and Indian population
which is used for comparison in this study to know the extent
of muscle weakness in ASD children [23, 24]. The result wo-
uld provide an insight into the child’s physical limitations and
plan of care and their functional abilities could improve with
hand muscle strengthening.

Aim
The aim of the study was to find the extent of muscle weak-

ness in hand and impact of hand grip strength on fine motor
skills in ASD children.

Materials and methods

Subject Recruitment

This cross sectional study was conducted in Vidyasudha —
School for children with special needs, Sri Ramachandra Insti-
tute of Higher Education and Research. 65 children at the age
of 3-4 years diagnosed as ASD with Childhood Autism Rating
Scale (CARS) of both genders were included in the study.
Subjects who were associated with Attention deficit and hype-
ractivity disorder, upper limb musculoskeletal injuries and
with visual and auditory impairments were excluded from the
study. The study was approved by the Ethics committee of Sri
Ramachandra Institute of Higher Education and Research (IEC/
NI/14/JAN/38/11). All procedures performed were in accor-
dance with the Helsinki declaration and ethical standards of
the institutional and national research committee.

Instrumentation

Peabody Developmental Motor Scales-2

The Peabody Developmental Motor Scales — Second Edition
(PDMS-2) is composed of six subtests that measure interrela-
ted abilities in early motor development (Fig. 1.). It was desi-
gned to assess gross and FMS in children from birth through
six years of age [25]. It consists of 6 sub test measures — Re-
flexes, Stationary, Locomotion, Object manipulation, Grasping
and Visual motor integration. Grasping and Visual motor inte-
gration sub test contribute for the Fine Motor Quotient (FMQ)
score and all of the PDMS-2 subtests contribute to a Total Mo-
tor Quotient which is thought of as the best estimate of overall
motor abilities.
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Figure 1. PDMS-2

Grasping

This subtest measures a child's ability to use his or her hands.
It begins with the ability to hold an object with one hand and
progresses up to actions involving the controlled use of the
fingers of both hands to button and unbutton garments.

Visual-motor integration

This subtest measures a child's ability to perform tasks invo-
Iving eye hand coordination using his or her visual perceptual
skills such as reaching and grasping for an object, building
with blocks, and copying designs.

-

Martin Vigorimeter

The Martin Vigorimeter (Fig. 2.) is a device used to assess the
spherical grip strength of children which consists of a set of
three rubber bulbs of different sizes (diameters of 4 cm, 5 cm,
and 6 cms) and a dial that records the strength of spherical
grasp. The air pressure within the rubber bulb is recorded in
kilo pounds per square centimeter on a manometer via a rub-
ber connection (1 kp/cm? = 98.1 kPa). The dial on the mano-
meter has an arrow that rotates and stops at the highest point
of pressure exerted and then maintains the readings to allow
for accurate recording.

‘figorimet

Figure 2. Martin Vigorimeter
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Procedure

Children diagnosed as ASD by psychologists with CARS and who
met the inclusion criteria were taken as subjects for the study and
due informed consent was obtained from their parents or careta-
kers. Hand dominance was found using Edinburgh Handedness In-
ventory. According to the guidelines provided in the PDMS-2
manual and depending on the chronological age, items were admi-
nistered in each sub test and the raw score was calculated. The raw
score for each subtest was converted to age equivalent, percentile
and standard score. FMQ was obtained from the sum of the stan-
dard scores and motor development is ranked as very superior, su-
perior, above average, average, below average, poor and very poor.
HGS was quantified with Martin Vigorimeter. The child is made to
sit on a suitable chair and upper extremity to be tested is positioned
so that shoulder is adducted and neutrally rotated, elbow is flexed
at 90 degrees, forearm in neutral and wrist in 30 degrees of exten-
sion. The Vigorimeter bulb of suitable size was placed in the palm
of the child and the fingers were wrapped around the bulb and

Table 1. Demographics of Study Participants
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asked to press the bulb as much as possible. Three trials were taken
for each hand and best of the three was taken as the final value.

Results

Data was analysed with SPSS version 17.0. Unpaired t test was used
to find out the difference in HGS in normal and ASD children by
comparing with the normative values of Martin Vigorimeter in Indian
population. Pearsons correlation was used to find the relationship be-
tween FMS and HGS. The minimum and maximum age of partici-
pants of the study was 37 months and 48 months respectively with
mean and standard deviation of 42.83 (3.10) (Tablel). ASD children
were divided into two groups based on their age, from 37 to 42 mon-
ths and 43 to 48 months for comparison with neurotypical children.
There was a statistically significant difference in HGS between
normal and ASD children with p < 0.05 in both age groups
(Table 2, Fig. 3 and 4). HGS in both age groups have positive
correlation with FMS with statistically significant p value
< 0.05 in both age groups (Table 3, Fig. 5 and 6).

Factors Mean (SD)

Age 42.83 (3.10) months
Gender Male child: N = 54, Female child: N = 11

FMQ 70.86 (8.28)

37-42 months, N = 36 Rt HGS 17.66 (2.19)
Lt HGS 16.0 (2.21)

FMQ 68.24 (10.78)

43-48 months, N =29 Rt HGS 19.24 (2.73)
Lt HGS 17.72 (2.55)

Table 2. Comparison of HGS of ASD children and normal children

Age Months Normative value ASD Children p value
Mean (SD) Mean (SD)
Rt HGS 22.05 (3.37) 17.66 (2.19) <0.001*
37-42 months
Lt HGS 20.20 (3.56) 16.0 (2.21) <0.001%*
Rt HGS 25.71 (3.75) 19.24 (2.73) <0.001*
43 — 48 months
Lt HGS 24.13 (4.45) 17.72 (2.55) <0.001*
25 30
25
20
20 A
15
= NORMAL 15 4 = NORMAL
10 4 B ASD mASD
10 |
5
5
0

Rt HGS Lt HGS

Figure 3. Comparison of HGS between Normal and ASD
children — 37-42 months
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Figure 4. Comparison of HGS between Normal and ASD
children — 43-48 months
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Table 3. Correlation of HGS and FMS

Age FMS/HGS N

FMS

Rt HGS 36
Lt HGS

37-42 months

FMS
Rt HGS 29
Lt HGS

43 — 48 months

30

25

’ o

20

*
*
* e

*
294 9
* e

10

0 T T T T 1
0 20 40 60 80 100

Figure 5. Correlation of FMS and Rt HGS in ASD children
— 37-42 months

Discussion

Fine motor skills is the coordination of small muscles and move-
ments usually involving the synchronization of hands and fin-
gers which is the complex level of manual dexterity that humans
exhibit controlled by nervous system [26]. Muscle weakness in
ASD could be widespread causing subtle balance and coordina-
tion deficits resulting in physical limitations and decreased HGS
can result in impaired adaptive functioning but the extent of we-
akness was not clear which demanded the need of this study.

54 male and 11 female children participated in this study with a
mean age of 42.83 months (Table 1). All the children were dia-
gnosed to have mild to moderate ASD as quantified by CARS
and except 2 children all had right hand dominance. Both the
age group of ASD children showed a stronger HGS in the do-
minant hand than non dominant hand which is similar to the
findings of the study done by Mohamed Sherif Sirajudeen et al,
[27] in adult population where dominant hand showed stronger
grip strength. Although degree of handedness increases by the
range of 3-7 years it is mostly fixed by three years as shown by
I C McManus et al, [28] which is supported by the maximum
score for right in Edinburgh handedness inventory and incre-
ased hand grip strength on the dominant hand than non domi-
nant hand. The mean FMQ was found to be 70.86 and 68.24 in
both age groups which shows that they have poor performance
in grasping and visual motor integration. This result was simi-
lar to the finding of Beth provost, [29] who compared the level
of gross motor and fine motor development in children with
ASD and concluded that ASD children had similar motor pro-
file to those of children with developmental delay.
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Figure 6. Correlation of FMS and Rt HGS in ASD children
—43-48 months

The mean score of right and left HGS of ASD in both the age
group was found to be reduced compared with normative va-
lues of age matched controls of Martin Vigorimeter [24] with
statistically significant p < 0.05 (Table 2). This finding is in
concordance with the study done by Janet K Kern David et al,
[30] where HGS was assessed with hand held dynamometer in
participants aged 2-17 years and results suggested that chil-
dren with ASD have muscle weakness and HGS was signifi-
cantly lower than the neurotypical children though weakness
in specific age group was not found. The extent and knowled-
ge of reduced HGS as compared with age matched controls in
this study may help to ameliorate the grip strength with suita-
ble exercise at an early time.

Functional skills are necessary for activities of daily living, es-
tablishing independency and applying immediately in indivi-
dual’s environment based on specific needs. HGS has an
indirect effect on the functional activity evident by the study
done by Abu dahab et al [31] who examined motor and tactile
perceptual skills in high functioning Autism children and sho-
wed decreased grip strength and motor speed and concluded
that improvement of grip strength may lead to greater inde-
pendence in functional activities. Motor skills including
strength were found to be significantly predictive of handwri-
ting performance than visuospatial abilities and therapies tar-
geting motor control are the best approach to improve
handwriting and fine skills in individuals with Autism [32].
Correlation between FMQ and HGS in both age groups sho-
wed positive correlation with statistically significant values on
both sides which conveys that FMS increases with better HGS
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(Table 3). This finding is consistent with a study done by
Richard W Bohannon (2019) which showed that Grip
strength, dexterity and fine hand use measures correlated
moderate to high with one another in children aged 3-13
years [33] but Paula Aivazoglou Priosti et al, [34] showed
that there was no significant correlation between grip
strength and manual dexterity in the Downs syndrome. Ma-
nual dexterity is primarily determined by muscle strength
which is evident by studies done on different populations
groups. HGS of both hands were positively correlated with
the Purdue pegboard in Rheumatoid arthritis [35]. Affected
hand showed decreased muscle strength and transferred si-
gnificantly fewer blocks when manual dexterity was asses-
sed with Box and Block test in Hemiplegic cerebral palsy
[36]. Though decrease in grip strength is minimal, subtle
changes have an impact on FMS which would affect the ad-
aptive functioning of the child along with other factors. This
finding must be taken into account in evaluating and fra-
ming goals during therapeutic intervention to attain maxi-
mum functional independency.
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Limitation

Though Martin Vigorimeter was easy to perform in younger age
group, it was found to be difficult in ASD children due to their le-
vel of attention and ability to cooperate which could act as confo-
unding factors but efforts were taken to obtain maximum scores.

Conclusion

The result of the study conveys that there is significant weak-
ness in HGS with positive correlation of FMS in ASD chil-
dren. The result insists on routine assessment of muscle
strength and use of Martin Vigorimeter for assessing HGS in
ASD children followed by strengthening exercises to improve
activities of daily living and attain functional independency.
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