d, ¥

fizjotera s

POLISH JOURNAL OF PHYSIOTHERAPY

OFICJALNE PISMO POLSKIEGO TOWARZYSTWA FIZJOTERAPII

NR 4/2020 (20) KWARTALNIK ISSN 1642-0136

THE OFFICIAL JOURNAL OF THE POLISH SOCIETY OF PHYSIOTHERAPY

Physical fitness of elderly women )
- undertaking active forms of
recreation

ESpPraWwnpsCcHiZycznaikobict
WAVICEINpOdESZiyan

PouC) ey el

woutilieas forany 7 N
walaraa ol e \

s

Risk factors of neurodevolopmental disorders in ﬁeﬁfant
I iki ryzyka zaburzen néurorozwojowych u dzieciurodzon _c,hf snie
Ml_ : ‘. Vs )

7% 7 &
Vs

ZAMOW

www.fizjoterapiapolska.pl
prenumerata@fizjoterapiapolska.pl




®
_~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

100 LD;, wunits
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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

\v/
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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
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Biofeedback on Faecal Incontinence After Anorectal
Malformations Repair: Effects Through Four Months:
A Randomized Controlled Trial

Biofeedback w przypadku nietrzymania stolca po naprawie wad rozwojowych odbytu: efekty
obserwowane przez cztery miesigce: randomizowana proba kontrolowana

Mohamed Ali Elshafey'(A-B.C.D.EF) Mohamed Serag?#.C.D.EF),
Mohamed Samy Abdrabo?(A.C.D.EF)

'Department of Physical Therapy for Growth and Developmental Disorder in Children and its Surgery, Faculty of Physical Therapy, Cairo University, Egypt
2Department of Physical Therapy for Basic Sciences, Faculty of Physical Therapy, Cairo University, Egypt

Abstract

Background. Surgical repair for anorectal malformation in children had post-operative unsatisfactory results as
children still suffering from faecal incontinence. Objective. The effect of Biofeedback in treating children fecal
incontinence after anorectal malformations repair was investigated. Methodology. A randomized controlled trial
design was conducted in the Pediatric hospital, Mansoura University. Forty-eight children with postsurgical
anorectal malformations repair were assessed for eligibility. Forty children (twenty-two boys and eighteen girls)
underwent simple randomization into two matched groups, control and study group. The anal function was
assessed by Anorectal manometry and faecal incontinence was evaluated by Baylor social continence scale.
Measurements were done before and after two months of intervention, and after four months of follow-up. Result.
There was statistically significant improvement in maximal resting anal pressure, maximal voluntary contraction
pressure, voluntary contraction time, the threshold of rectal sensation, maximal tolerable rectal volume and
Baylor social continence scale (P < 0.05) for biofeedback group after two months of intervention and four months
of follow-up in comparison with conservative treatment. Conclusion. Biofeedback improved faecal incontinence
after ARM repair and had an intermediate follow up effect in conjunction with conservative interventions.

Key words:
biofeedback, anorectal malformation, faecal incontinence, anorectal manometry

Streszczenie

Informacje podstawowe. Chirurgiczna naprawa wad rozwojowych odbytu i odbytnicy u dzieci data
niezadowalajgce wyniki pooperacyjne, poniewaz dzieci nadal cierpiaty z powodu nietrzymania stolca. Cel.
Zbadano wptyw Biofeedback w leczeniu nietrzymania stolca u dzieci po korekcji wad wrodzonych odbytu.
Metodologia. W szpitalu pediatrycznym Uniwersytetu Mansoura przeprowadzono badanie randomizowane.
Oceniono kwalifikowalnos¢ czterdziestu oSmiu dzieci po operacyjnej korekcji wad rozwojowych odbytu.
CzterdzieScioro dzieci (dwudziestu dwoch chtopcéw i osiemnascie dziewczat) poddano prostej randomizacji

i podzielono na dwie grupy: kontrolng i badang. Czynno$¢ odbytu oceniano za pomocg manometrii anorektalnej,
a nietrzymanie stolca za pomocg skali spotecznej Baylora. Pomiary wykonano przed i po dwdch miesigcach od
interwencji, oraz po czterech miesigcach obserwacji. Wyniki. Stwierdzono statystycznie istotng poprawe
maksymalnego spoczynkowego ci$nienia odbytu, maksymalnego dobrowolnego ci$nienia skurczowego,
dobrowolnego czasu skurczu, progu czucia w odbycie, maksymalnej tolerowanej objeto$ci oraz w wynikach skali
spotecznej Baylora (P < 0,05) dla grupy, u ktorej stosowano biofeedback po dwéch miesigcach od interwencji

i czterech miesigcach obserwacji w poréwnaniu z leczeniem zachowawczym. Wniosek. Biofeedback poprawit
nietrzymanie stolca po korekcji ARM i miat posredni skutek kontrolny w potaczeniu z interwencjami
zachowawczymi.

Stowa Kkluczowe:
Biofeedback, wady rozwojowe odbytu, nietrzymanie stolca, manometria anorektalna
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Introduction

Anorectal malformation (ARM) is a group of hereditary ano-
malies with unclear etiology [1], it had prevalence of 1 in
5000 live births and common in male more than female, its
severities depending on level of the defect, presence of a fi-
stula to the urinary system or vagina, and presence of asso-
ciated sacral deformities [2].

The anorectal malformations include anal stenosis, ectopic
anus, recto-urogenital fistula, persistent cloaca, and exstrophy
of the cloaca [3]. Anorectal malformations were classified to
high, intermediate, and low anomalies. The high type charac-
terized by anorectal agenesis with or without fistula and rec-
tal atresia, the intermediate type characterized by
rectovestibular and rectovaginal fistula in the female and rec-
tobulbar fistula in the male as well as anal agenesis without
fistula in both sexes, while the low type characterized by ano-
vestibular fistula in both sexes, as anocutaneous fistula and
anal stenosis [4, 5].

appropriate surgical intervention depends on anomaly type.
Low anomalies with a perineal anal opening were treated
with neonatal anoplasty and diverting colostomy for other ty-
pes. The best method for reconstructing the anorectum in
high and intermediate anomalies is posterior sagittal Anorec-
toplasty [6].

Surgical interventions for ARM had poor functional progno-
sis [7], 50% of children with low anomalies and 33% of the
children with high or intermediate anomalies had near normal
bowel function. Faecal incontinence occurs in 30% of chil-
dren with high and intermediate anomalies and in 10% of
those with low anomalies [8, 9], 30% to 56% of children had
significant faecal soiling after intermediate and high type
ARM surgery [10, 11]. Postoperative constipation occurs in
15% to 61% of children [12, 13].

Anal incontinence is a serious medical condition about which
neither doctors nor patients like to discuss of organic or func-
tional etiology, and impaired quality of life [14]. Anorectal
malformation is a complex congenital anomaly that require
an individualized treatment strategy which include preopera-
tive evaluation, operative reconstruction, and postoperative
care [15].

Biofeedback converted physiologic process is into simple vi-
sual or auditory signal to control abnormal function [16] and
improved soiling frequency, Rintala continence score; pelvic
muscle electromyography and anal sphincter function [17],
achieved good contractile functioning of the sphincteric mu-
scular complex [18, 19] and enhanced sphincter recovery
after ARM repair [20].

Biofeedback is recommended for fecal incontinence caused
by the dysfunction of the anal sphincter and functional incon-
tinence [21]. A systematic review concluded that biofeedback
improved FI in children after surgical sphincter repair [22],
other systematic reviews revealed a limited number of scien-
tific research and methodological weaknesses [23]. Biofeed-
back therapy showed low successful outcome, but the clinical
efficacy was maintained for a long time once the patients re-
sponded to the therapy [24].

There is limited research studying the effect of biofeedback
on FI after ARM repair and there is no research studying its
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intermediate follow up effect. Did Biofeedback improve fecal
incontinence in children after surgical repair of anorectal mal-
formations.

Subjects and Methods

Study Design

A randomized controlled trail design was conducted in Pedia-
tric hospital Mansoura University.

Participant

Forty-eight children were selected from Pediatric hospital
Mansoura University with post-surgical ARM treatment were
assessed for eligibility. Forty children (twenty-two boys and
eighteen girls) were randomly assigned to two groups.

All participants were included to this study if their age ranged
from five to eight years, had the same treatment regime, they
had same as regarding the socioeconomic status with normal
IQ estimated by a psychologist. All participants were excluded
to this study if they are medically unstable children especially
with cardiovascular disorders, sacral anomalies, Hirsch-
sprung's disease, mentally retardation, spina bifida and chil-
dren with recurrent surgical interference for an ARM and
surgical repair for more than one year before the study. All
children were instructed to continue the administration of the
prescribed medication and maintain stable dosage throughout
the program.

Randomization

Forty-eight participants were assessed for eligibility. Forty pa-
tients underwent randomization as in the flowchart (Fig. 1).
Participants were randomly assigned into two groups. Simple
randomization was used to assign the children into two groups
of equal numbers by creating random digits from odd and even
numbers. Each child was asked to blindly draw a piece of pa-
per containing a hidden digit from a case; odd numbers were
assigned to the control group whereas even numbers were as-
signed to the study group.

Instrumentations

a) Anorectal manometry it includes Schuster probe, model
PIN, A86-5050, Sandhill's Scientific, Inc., Littleton, Colorado
USA, which is a flexible, silicone, and pediatric size rubber
tubes. Manometry kit (Sandhill's): Computer accessories: Co-
lored monitor, loudspeaker, keyboard, mouth and multi-chan-
nel recorder.

b) Baylor social continence scale (BCS) for children was desi-
gned based on 23 questions answered using a psychometric re-
sponse scale. The BCS scores range from 2 to 84, with the
lower scores reflecting better social continence.

Outcome measure

The assessors were blindfolded for children allocation. All
participants were evaluated before and after two months of in-
tervention, and after four months of follow-up. Physician cli-
nically evaluated all children through detailed history taking
and general and local examination after surgery.

Primary outcomes: Maximal resting anal pressure, maximal
voluntary contraction pressure, voluntary contraction time, the
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Allocation

=
l

[ Analysis

Figure 1: Flow chart of the participants

threshold of rectal sensation and maximal tolerable rectal vo-
lume were measured by Anorectal manometry [25].
Secondary outcomes: The social impact of FI on children was
measured by Baylor social continence scale [26].

Intervention

Control Group

Received conservative therapy program in the form of daily
rectal evacuation program, Pelvic floor muscle exercises (Ke-
gel's exercises) and diet control. The diet was given in the
form of bulk-forming diet, fruits, vegetables, cereals, and
bran.

Application of Kegel's exercises: The children was instruc-
ted to lie side lying position with knees bent towards the
chest. He or she was instructed to pull his/her pelvic muscles
upward and inward and hold the contraction for 6 seconds, as
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if to hold back a defecation movement, followed by relaxation
for 6 seconds. The exercise was repeated 25 times. Gradually
increase the time until reaching 10 seconds of contraction and
relaxation for each with repetition up to 30 times. To avoid
substitution of hip adductor muscles for pelvic-floor muscle
contractions, the patient's knees were manually supported. Du-
ring the performance of pelvic muscle contractions, the patient
was instructed to perform pursed-lip breathing to avoid Valsa-
lva response [27].

Study Group

Received biofeedback training by Schuster balloon tri-luminal
catheter pediatric size (Sandhill) in addition to the conservati-
ve therapy, before starting the program children was trained in
the technique the program applied three times per week for
two months thirty minutes per session (28).
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Technique of application: The children were instructed to lie
on the left side lying position with flexed knees towards the
chest and facing the monitor in order to see the changes that
occur during the procedure on the screen.

The lower balloon was adjusted to lie opposite to the anal ver-
ge; the middle balloon was adjusted opposite to the internal
anal sphincter located at 1.5 cm from the anal verge, while the
upper balloon was adjusted 4-12 cm above the anal verge; the
extra anal remaining part of the probe was fixed to the per-
ineum by adhesive tapes to prevent its sliding out. The middle
balloon was inflated by air first to stimulate the internal anal
sphincter to prevent slipping of the catheter, followed by infla-
tion of the lower balloon to stimulate the external anal sphinc-
ter (anal resting pressure). The rectum was stimulated by
inflation of the upper balloon gradually by air until the patient
feels the desire to defecate (threshold of rectal sensation).

The children were asked to pull his/her pelvic muscles
upward and inward after onset of rectal sensation as much as
possible for 6 seconds as in defecation then to relax for 6 se-
conds with repetition for 25 times, while the child shown the
pressure diagram on the computer monitor screen increases
during contraction and decreases during relaxation. The rectal
distention was stopped when the rectal pressure amplitudes
reached to its half value due to sphincter fatigue.
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Results

Statistical analysis

2 x 3 mixed design Multivariate Analysis of Variance (MA-
NOVA) was used to assess Maximal anal resting pressure,
Maximal voluntary contraction pressure, Voluntary contraction
time, Threshold of rectal sensation, Maximal tolerable rectal
volume and Baylor Social Continence scale. The study inclu-
ded two independent variables. The first independent variable
(between subject factor) was the tested group with two levels:
group (A) and group (B). The second independent variable
(within subject factor) was the testing time with three levels:
pre-testing, post-testing and follow up. The six dependent va-
riables were the Maximal anal resting pressure, Maximal vo-
luntary contraction pressure, Voluntary contraction time,
Threshold of rectal sensation, Maximal tolerable rectal volume
and Baylor Social Continence scale. All statistical measures
were performed using SPSS version 23 for Windows. The le-
vel of significance for all statistical tests was set at p < 0.05.

Demographic characteristics

There was no significant difference between groups in age, he-
ight and height (P > 0.05) as illustrated in table 1. There was
no significant difference between both groups in gender distri-
bution as the Chi-squared value was 0.53 (P > 0.05).

Table 1. Demographic characteristics of the subjects at the beginning of the study

Characteristics

Control Group

Mean % SD
Age [year] 6.7+0.4
Height [cm] 1183+5
Weight [kg] 21.1+2.1

SD: Standard deviation, P-value: Level of significance

Multivariate tests for outcome measures indicate a statisti-
cally significant effects for group (F = 39.058, p = 0.0001,
Partial n? = 0.919), time (F = 151.469, p = 0.001, Partial
N2 =0.992), and group-by-time interaction (F = 72.303, p = 0.001,
Partial > = 0.983). Within group analysis revealed a statisti-
cal significant increase (p < .05) for Maximal anal resting
pressure, Maximal voluntary contraction pressure, Voluntary
contraction time and Maximal tolerable rectal volume betwe-
en (pre treatment Vs. post treatment) and (pre treatment
Vs. Follow up) in favor to post treatment and follow up in
compared to pre treatment while there was no significant
difference (p > 0.05) between (post treatment Vs. follow
up) in both groups. However, there was significant reduc-
tion (p < 0.05) in Baylor Social Continence scale between
(pre treatment Vs. post treatment) and (pre treatment Vs.
Follow up) in favor to post treatment and follow up in com-
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Study Group P-value
Mean + SD
6.4+0.5 0.34
117.8+6 0.61
20.8+£2.7 0.72

pared to pre treatment while there was no significant differen-
ce (p > 0.05) between (post treatment Vs. follow up) in both
groups. Additionally, there was significant reduction (p < 0.05)
in Threshold of rectal sensation between (pre treatment Vs.
post treatment) and (pre treatment Vs. Follow up) in favor to
post treatment and follow up in compared to pre treatment
while there was no significant difference (p > 0.05) between
(post treatment Vs. follow up) in group B only. While there
was significant reduction (p < 0.05) only between (pre treat-
ment Vs. post treatment) in favor to post treatment in compa-
red to pre treatment in group A.

Comparing the results between the both tested groups, it was
revealed that there was a significant improvement (p < 0.05)
in the post-testing and follow up mean values of all depen-
dent variables in group (B) compared with the group (A) (Ta-
ble 2).
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Table 2. Results of all dependent variables between tested groups

Pre-treatment Post-treatment

Dependent variables

Group (A) 40 +3.26
Maximal anal resting
Group (B) 40.25 +2.76
ressure (mmb;
P . & p- value* 0.817NS
Group (A) 60.31+3.3
Maximal voluntary
Group (B) 59.87 +£2.87
contraction pressure (mmhg)
p- value* 0.692Ns
Group (A) 45.56 + 3.65
Voluntary contraction time
Group (B) 4487 +£4.11
(sec)
p- value* 0.621NS
Group (A) 49.43 £1.99
Threshold of rectal sensation  Group (B) 49.5+2.16
p- value* 0.933Ns
Group (A) 118.31 +£4.26
Maximal tolerable rectal
Group (B) 118.31 +3.47
\ L
volume (mL) p- value* 0.98Ns
Group (A) 37.25+4.78
Baylor Social Continence
Group (B) 37.75+4.12
scale
p- value* 0.754Ns

Follow up Pre Vs. post PreVs. Follow up Post Vs.
p- value** p- value** Follow up
p- value**
42.06+3.17 42.25+3.47 0.0015 0.0001NS 0.98NS
51.68 £4.75 52.+59.87 0.0001% 0.00015 0.66NS
0.00018 0.0001 S
62.12+£2091 62.56 £ 3.42 0.0078 0.0018 0.586NS
72.25+4.23 72.43 +4.14 0.00018 0.00018 0.99NS
0.00018 0.0001%
4756 +3.66 47.81+4.16 0.00018 0.00018 0.98Ns
5431+3.84 5437+4.24 0.00018 0.00018 0.98Ns
0.00018 0.0001%
4743 +1.89 47.81+2.25 0.0025 0.05NS 0.912Ns
38.18+1.79  37.75+2.04 0.0001% 0.00015 0.695NS
0.0001 S 0.00018
120.81 £3.56 121.18 +3.33 0.0028 0.0018 0.932Ns
134.75£5.17 134.62+5.25 0.00018 0.00018 0.98Ns
0.00018 0.0001%
3481 +5.29 35.06+5.2 0.004% 0.0338 0.98NS
2456 +2.58  24.68 £4.15 0.00018 0.00018 0.98Ns
0.00018 0.0001%

* Inter-group comparison; ** intra-group comparison of the results pre- and post-treatment. Data expressed by mean = SD,
NS —p > 0.05 = non-significant, S —p < 0.05 = significant, p = Probability

Discussion

The functional outcomes of ARM repair had been greatly
improved during the last decades because of modern surgical
techniques. Children with postsurgical ARM repair suffer
from FI, soiling and constipation and dyssynergic defecation
[29]. Faecal incontinence after ARM repair disturbs children
psychological and social life [30]. There is limited research
studying the effect of biofeedback on FI after ARM repair
and its intermediate follow up effect.

The result of the current study demonstrated that biofeedback
had a significantly improved bowel function after ARM re-
pair, there was a significant increase in maximal anal resting
pressure, maximal voluntary contraction pressure and volun-
tary contraction time, reduction in rectal sensation threshold,
increase maximal tolerable rectal volume and reduction in
Baylor social continence scale after 2 months of intervention.

118

This agrees with Sun et al. [31], who concluded that biofeed-
back training improved resting and squeeze pressure in the
children. This also agrees with Terra et al. [32], who reported
that biofeedback improved the maximal tolerated volume.
Anorectal biofeedback is a useful method to reeducate the de-
fecation and which is applied in incontinence and has positive
results in anal incontinence and chronic constipation [33].

Statistical analysis for pre-intervention and after 4 months’
follow-up, revealed significant improvement in all measured
variables, there was no significant difference between post 2
months of intervention and 4 months of follow-up indicating
that there was no relapse or deterioration in the cases ensuring
the intermediate follow up effect of biofeedback. This could be
attributed to Biofeedback allows children to see polygraph tra-
cing of the external anal sphincter, thus encouraged the chil-
dren to voluntarily to contract the sphincter when the rectum
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was distended. Its improved coordination between abdomi-
nal, rectal, pelvic floor and anal sphincter muscles to coordi-
nate and complete the act of defecation. This agrees with
Ozturk et al. [34], Biofeedback therapy produced sustained
improvement in bowel symptoms and anorectal function.
Biofeedback improved children ability to voluntary contract
the external anal sphincter and puborectalis in response to the
rectal filling. This occurs by improving strength and coordi-
nation of the pelvic floor muscles, rectal proprioception awa-
reness, and rectal distension.

This agrees with Olness et al. [35], who studied the effect of
biofeedback in recto-sphincteric reflex and voluntary sphinc-
teric muscular responses in controlling FI in the ARM, in
children without recto-sphincteric reflex, they attempted to
improve responses of the child's anal, gluteus and thighs mu-
scles. Byoung Hwan et al. [36] reported that 8 of 10 patients
developed the possibility of voluntary defecation and six had
normal bowel movements within a few weeks.

Ribeiro et al. [37], also concluded that biofeedback training for
pelvic floor muscle significantly improved severity of inconti-
nence, voiding symptoms [38]. The intermediate follows up ef-
fect of biofeedback attributed to improving the self-control
[39], and to improved pattern of recognition areas of both sen-
sory and cerebellar cortexes leading to development Ingram's
in the sensory-motor cortex related to the anorectal function.

Acknowledgments

fizjoterapia polska  ——

Sensory retraining appears to be more relevant than strength
training to the success of biofeedback [40]. Biofeedback mo-
dalities are applied to obtain self-regulation of bodily func-
tions. The goal of biofeedback is to increase voluntary control
over the physiological processes that are otherwise outside
one’s awareness, by using information about them in the form
of an external signal or cue [41]. Biofeedback improved anal
sphincter contraction and can be considered as an adjunctive
therapy to help restore proper anorectal function [42].

The study was limited for unavailability of computerized bio-
feedback provides games for children and inability to follow
the children for a period longer than 4 months.

Conclusion

Biofeedback improved faecal incontinence after ARM repair
and had an intermediate follow up effect in conjunction with
conservative interventions.
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