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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
- Met i

. 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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Fascial Manipulation for Cervicogenic Headache:
A Single Blinded Randomized Controlled Trial

Manipulacja powiezi w przypadku bolu gtowy pochodzenia szyjnego: pojedyncza Slepa
randomizowana proba kontrolowana

Bassam A. El-Nassag'(»-B.C.0.EF). Ahmed Baghdadi2(#.B.C.D.EF)

'Department of Physical Therapy for Neuromuscular Disorders and its Surgery, Faculty of Physical Therapy, Cairo University, Cairo, Egypt
2Hamad Medical Corporation, Department of Physical Therapy for Musculoskeletal Disorders and their Surgeries, Doha, Qatar

Abstract

Background. Cervicogenic Headache (CGH) is a common type of secondary headaches which has a great socioeconomic
impact. Several therapeutic approaches have been used for treatment of CGH. Objective. To investigate the effect of Fascial
Manipulation (FM) on CGH, cervical range of motion and CGH associated dizziness. Design. Single blinded, parallel
randomized controlled trial. Settings. Out-Patient department at Al-Wakra Hospital, Hamad Medical Corporation, Qatar.
Participants. 48 patients with Cervicogenic Headache associated with dizziness. Intervention. Patients were randomized to

a study (A) (n = 24) and control (B) (n = 24) groups. Over two successive weeks, patients in group (A) received two sessions
of FM as one session/week, while group (B) performed low load cervico-scapular endurance training for two weeks as

a three sessions/week. Outcomes measures. The six items Headache Impact Test (HIT-6), Neck Disability Index (NDI),
Flexion rotation test (FRT) and Dizziness Handicap Inventory (DHI). Results. There was a statistically significant
improvement in the HIT-6, NDI, FRT and DHI within and between groups after treatment in favor for the study group
(P < 0.05). Correlation between FRT, HIT-6 and DHI post treatment revealed a negative moderate (r = -0.3) to weak (r = -0.24)
correlations respectively. Conclusion. Fascial manipulation is an effective therapeutic approach in comparison to exercise

program in treating CGH associated with dizziness.

Key words:

Cervicogenic Headache, Dizziness, Fascial Manipulation

Streszczenie

Informacje podstawowe. Bdl gtowy pochodzenia szyjnego (CGH) jest powszechnym rodzajem wtérnego bolu gtowy, ktory
ma duzy wptyw spoteczno-ekonomiczny. W leczeniu CGH zastosowano kilka podejs¢ terapeutycznych. Cel. Zbadanie wptywu
manipulacji powiezi (FM) na CGH, zakres ruchu szyi i zawroty gtowy zwigzane z CGH. Projekt. Pojedyncza Slepa, réwnolegta
randomizowana préba kontrolowana. Miejsce. Oddziat ambulatoryjny w szpitalu Al-Wakra, Hamad Medical Corporation,
Katar. Uczestnicy. 48 pacjentow z bélem glowy pochodzenia szyjnego zwigzanym z zawrotami glowy. Interwencja. Pacjenci
zostali losowo przydzieleni do grupy badanej (A) (n = 24) i grupy kontrolnej (B) (n = 24). Przez dwa kolejne tygodnie
pacjenci z grupy (A) byli poddawani dwom sesjom FM (jedna sesja/tydzien), podczas gdy grupa (B) wykonywata trening
wytrzymatos$ciowy przestrzeni szyjno-topatkowej z niskim obcigzeniem przez dwa tygodnie (trzy sesje/tydzien). Metoda
pomiarow. Szes¢ pozycji: Test oceny bolu gtowy (Headache Impact Test - HIT-6), wskaznik niepelnosprawnosci szyi (Neck
Disability Index - NDI), test rotacji zgieciowej (FRT) i Niepelnosprawno$¢ z powodu zawrotéow gtowy (Dizziness Handicap
Inventory - DHI). Wyniki. Wystapita statystycznie istotna poprawa w zakresie HIT-6, NDI, FRT i DHI w obrebie grup i miedzy
grupami po zastosowanym leczeniu na korzys¢ grupy badanej (P <0,05). Korelacja miedzy FRT, HIT-6 i DHI po leczeniu
ujawnita odpowiednio korelacje ujemne umiarkowane (r = -0,3) do stabych (r = -0,24). Wniosek. Manipulacja powiezi jest

skuteczng metodg terapeutyczng w poréwnaniu z programem ¢wiczen w leczeniu CGH zwigzanego z zawrotami glowy.

Stowa Kkluczowe:

Bél gtowy pochodzenia szyjnego, zawroty gtowy, manipulacja powiezi
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Introduction

Different types of headache have been identified by the Interna-
tional Headache Society; primary, caused by vascular or muscu-
lar origins, or secondary, produced by other source as
inflammation or head and neck injury [1]. Cervicogenic headache
(CGH) is considered a sa secondary headache, associated with
neck pain and stiffness, commonlyunilateral, on the back of head
and neck, referred to the front, and occasionally with ipsilateral
arm discomfort [2]. Cervicogenic headache could be with bilate-
ral head and neck pain, provoked by specific neck movements or
sustained postures [3]. Vincent [4], described some characteristic
factors for CGH including: unilateral painful facet joint ‘lock’,
provoked pain with palpating trigger points in the head or neck,
despite of normal imaging; manual examination could proof pre-
sence of cervical dysfunction. Patients may also report symptoms
of dizziness as a secondary complication of CGH [5]. In the ge-
neral population it has prevalence of approximately 0.4-2.5%
happening four times more in women than in men [6].

Several therapeutic approaches such as spinal mobilization, elec-
trotherapy and exercise therapy have been used for treatment of
CGH [7, 8]. Upper cervical spine mobilization and manipulation
demonstrated in different studies as the most effective and frequ-
ently utilized intervention by physical therapists for treatment of
CGH [9,10]. Fascial Manipulation is a manual therapy technique
proposed by Luigi Stecco [11], established to treat myofascial
dysfunctions [12]. According to this technique, the treatment
consists of an extremely focused deep massage targeted to the
deep fascial tissues. Because the therapist must move away from
site of pain, the treated points are usually far-off the pain loca-
tion, named the Center of Coordination (CC). These are key fa-
scial areas in which tension produced by muscular contractions
converge [13]. This concept highlights the important role of fa-
scia in proprioceptive feedback, motor unit recruitment and the
interrelationship of fascia with contractile structures, the nervo-
us, the skeletal and the circulatory systems [11, 14, 13].

Results from initial researches employing this therapeutic appro-
ach have revealed an objective measurements of improved range
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of motion (ROM), subjective reports of decreased pain and incre-
ased strength for conditions as low back pain [15], chronic shoul-
der pain [12], patellar tendinopathy [16], chronic ankle sprain
[17], and carpal tunnel syndrome [18].

Earlier studies investigated manual therapies in patients with CGH
have included joint interventions or exercise with very little focus
on the myofascial dysfunction in upper cervical region as pain ge-
nerators in patients with CGH. So we designed this study to identi-
fy the effect of using FM on outcome measures in patients with
CGH, and to correlate between changes in headache and dizziness
symptoms with alteration in FRT scores in those patients.

Materials and Methods

Study design

A prospective, parallel randomized, single-blind, controlled trial was
conducted following the Guidelines of Declaration of Helsinki on the
conduct of human research. All procedures performed in this study
were in accordance with the ethical standards of the institutional rese-
arch committee for Hamad Medical Corporation in State of Qatar.

Participants

Forty-eight patients from either sex (27 females and 11 males) were
recruited from the outpatient department of Al-Wakra hospital, Ha-
mad Medical Corporation, Qatar (figure.1). Their age ranged be-
tween 25 and 45 years old, and enrolled in the study with the
following inclusion criteria: present with the diagnosis of CGH ac-
cording to the criteria of Sjaastad and Fredriksen [19]. Headache
frequency should be at least once per week and for more than three
months accompanied with dizziness symptoms related to either
movements or positions of the cervical spine, or occurring with a
stiff or painful neck with exclusion of other vestibular disorders.
Patients also excluded if they exhibit other primary headaches
(migraine, tension-type headache and continuous bilateral
headaches), disc herniation or fractures, cervical radiculopathy,
nerve entrapment, whiplash injuries, vertebrobasilar insufficiency
symptoms, congenital conditions of cervical spine, progressive
neural or inflammatory symptoms and cognitive problems.

Assessed for
eligibility
(1=60)
Excluded (n=12):
*Not matching criteria (n=7)
*Refused to participate (n=5)
Randomized
(n=48)
I
1 1
e ™
Control group Intervention group
(v=24) (0=24)
Cervicoscapular . . .
endurance fraining. Fascial Manipulation
. V.
I l
Analyzed Analyzed
(n=15) (n=15)

Figure 1: Participants flow chart throughout the study
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Randomization

Informed consent was obtained from each participant after
explaining the purpose, clinical benefits, expectations, and
hazards of the study their enrollment. Patients were randomly
assigned into two groups; study group (n = 24) and control
group (n = 24) using a computer generated randomization list.

Outcome Measures
All patients were evaluated before and after the completion of
treatment program by the following measures:

The six items Headache Impact Test (HIT-6)

It was designed to screen and monitor patients with headaches
in both clinical practice and research. The HIT-6 items measure
the negative impact of headache on vitality, social, role and
cognitive functioning and on psychological distress. It also
measures the severity of headache pain. The HIT-6 shows good
test-retest reliability, internal consistency, construct validity and
responsiveness in general headache patients [20].

Neck Disability Index (NDI)

It is one of the most commonly used self-report measures for neck
pain. It is a patient-completed, condition-specific functional status
questionnaire with 10 items including pain, personal care, lifting,
reading, headaches, concentration, work, driving, sleeping and
recreation. Each section is scored on a 0 to 5 rating scale, in which
zero means 'No pain' and 5 means "Worst imaginable pain'.
Interpretation of the score is as follows; 0—4 points: no disability, 5—
14 points: mild, 15-24 points: moderate, 25-34 points: severe, 34
or more: complete disability [21].

Flexion rotation test
Used to assess the degree of rotation in C1-C2 by passively
flexing the patient's head followed by passive rotation in either

direction. It was measured using the Modified Cervical Range of
Motion (CROM) device according to the method described by
Hall et al. [22]. It has been proven that the best clinical test with
high sensitivity and specificity for diagnosing CGH is the upper
cervical FRT [23].

Dizziness Handicap Inventory (DHI)

It is a 25-item self-assessment inventory established to assess the
self-perceived handicapping effects caused by dizziness. It contains
25 items with a total score 0-100 points (28 points for physical, 36
for emotional and 36 for functional) is obtained by summing ordinal
scale responses and higher scores reflecting more severe handicap.
High internal consistency, Validity and reliability have been demon-
strated for the total scale of DHI as well as for its subscales [24].

Interventions

Group A (Study Group)

Therapist examines the patients following assessment steps in FM
chart, and the assessment design described by Luigi Stecco [11].
The evaluation involves an initial anamnesis and chronological
documentation of musculoskeletal events, standardized functional
movement tests and palpation to verify the condition of related
CCs. After confirming the location of CCs required to be
addressed; treatment comprises a deep friction, with elbows or
knuckles, applied over each small area (figure.2) for an average 3-
4 minutes to create localized hyperemia in order to resolve a
densification and re-establish gliding between collagen fibers
[25]. Treatments were performed by the same therapist with more
than 5 years of experience. Five-to-ten points were treated for
each patient to regain balance in tensions generated in different
planes. Immediately after treating 3-5 CC points, the ROM, pain
levels and movements are verified [12], and treatment progresses
according to the results obtained. Patients are treated with two
sessions of FM as a 45 minutes’ single session per week.

Fig. 2. Points of fascial manipulation technique. Triangles, quadrants, circles points correlated, respectively, with sagittal,
frontal and horizontal planes of movement. In some of these points, therapist treated patient by digital pressure [26].

Group B (control group)

The treatment program consisted of a low load endurance exer-
cises for the cervico-scapular region to train their muscular con-
trol. The first stage consisted of cranio-cervical flexion (CCF)

18

exercises, performed in supine lying, targeting the deep neck fle-
xor muscles which have an integral supporting function for the
cervical spine [27].Patients were first taught to do a slow and
controlled CCF, holding the muscle contraction and progressively
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graded through feedback from a pressure biofeedback device
(Stabilizer; Chattanooga Group Inc., Chattanooga, TN) placed
behind the neck that monitors the flattening of cervical lordosis
due to the CCF movement. The patient should achieve the
highest-pressure increment (ranging 22-30 mmHg) at which the
participant could comfortably maintain a 10-second contraction
with no pain. Ten repetitions of 10-second duration, with a 10-
second rest interval between each contraction should be done in
each treatment cycle [28].The scapular muscles, especially the
serratus anterior and lower trapezius, were trained initially in
prone lying position. Patients were asked to hold an inner range
of scapular adduction and retraction. Training of these muscles
was also incorporated into postural correction exercises done in
sitting position. The subjects were trained to sit with a natural
lumbar lordosis while gently adducting and retracting their
scapulac and slowly flexing their cranio-cervical spine to
contract the deep neck flexors [8]. All exercises were performed
as count of 10 repetitions of 10 seconds with a 10-second rest
interval. The exercise cycle was repeated three times with three
minutes’ rest interval between each cycle, and the 3rd cycle was
followed by cervical hot pack application for 10 minutes to
induce relaxation. Frequency of treatment was three sessions/
week for two consecutive weeks.
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Statistical Analysis

Descriptive and t-test were conducted for comparison of subject
characteristics between both groups. Chi- squared test was used
for comparison of sex distribution between groups. Normal
distribution of data was checked using the Shapiro-Wilk test for
all variables. Levene’s test for homogeneity of variances was
conducted to test the homogeneity between groups. Mixed
MANOVA was performed to compare within and between groups
effects on HIT-6, NDI, FRT and DHI. Post-hoc tests using the
Bonferroni correction were carried out for subsequent multiple
comparison. Pearson correlation coefficient was conducted to
investigate the correlation between FRT, HIT-6 and DHI. The
level of significance for all statistical tests was set at p < 0.05. All
statistical analysis was conducted through the statistical package
for social studies (SPSS) version 25 for windows (IBM SPSS,
Chicago, IL, USA).

Results

Subject characteristics

Table 1. showed the subject characteristics of both groups. There
was no significant difference between both groups in the mean
age and BMI (p < 0.05). There was no significant difference in
sex distribution between groups (p > 0.05).

Table 1. Comparison of the mean age, BMI and sex distribution between group A and B

Group A Group B
Mean * SD Mean % SD
Age [years] 28.87 £2.25 29.7 £2.45
BMI [kg/m?] 23.9+1.72 23.2+1.11
Males/ Females 10/14 10/14

MD t- value p- value
-0.83 -1.22 0.22
0.7 1.64 0.1
=0 1

SD: Standard deviation; MD: mean difference, y2: Chi squared value; p-value: Level of significance;

Effect of treatment on HIT-6, NDI, FRT and DHI

Mixed MANOVA revealed a significant main effect of treatment
(Wilks’ Lambda = 0.74; F (4,43) =3.71, p=0.01, =0.25). There
was a significant main effect of time (Wilks’ Lambda = 0.04; F
(4,43) = 258.15, p = 0.001, = 0.96). There was no significant
interaction of treatment and time (Wilks’ Lambda = 0.83; F
(4,43) = 2.06, p = 0.1, = 0.16). Table 2 showed descriptive
statistics of HIT6, NDI, FRT and DHI and the significant level of
comparison between groups as well as significant level of
comparison between before and after treatment in each group.

Within and between group comparison

There was a significant decrease in the HIT-6, NDI and DHI after
treatment compared with that before treatment within studied groups
(p < 0.05). Both groups also showed a significant increase in FRT
after treatment than before treatment (p < 0.05). There was no signifi-
cant difference between groups (A) and (B) in all parameters before
treatment (p > 0.05). A significant decrease was found in HIT-6, NDI
and DHI of group (A) after treatment compared with that of group (B)
(p <0.05). There was also a significant increase in the FRT of group (A)
compared with that of group (B) after treatment (p < 0.05) (table 2).

Table 2. Mean HIT-6, NDI, FRT and DHI pre and post treatment in group A and B

Before treatment

After treatment

Before vs After

Group A Group B Group A Group B Group A Group B
Mean = SD Mean * SD p-value Mean * SD Mean = SD p-value p-value

HIT-6 67.41+£3.45 67.29+3.4 0.9 48.04 £6.53 52.16 £5.65 0.02* 0.001%*%* 0.001%**

NDI 28.83£2.09 29.5+1.44 0.2 14.66 £3.91 17.12+4.01 0.03* 0.001* 0.001*

FRT 2454 £2.34 23.41+2.63 0.12 37.04 £4.37 34.04 +4.06 0.01%* 0.02%* 0.001%**

DHI 32.33+1.83 3291+1.55 0.24 1541 +£542 18.66+3.76 0.02* 0.001%*%* 0.001%**

SD: Standard deviation; p-value: level of significance; * Significant
19

www.fizjoterapiapolska.pl



s fizjoterapia polska

Correlation between FRT, HIT-6, and DHI
The correlation between FRT and HIT-6 was a moderate
negative significant correlation (r = -0.3, p < 0.05), while the

correlation between FRT and DHI was a weak negative non-
significant correlation (r =-0.24, p > 0.05) (table 3).

Table 3. Correlation between FRT, HIT-6 and DHI post treatment in all subjects

Intervention group

Control group

Median Median U- value
HIT-6 48 -0.24 0.03*
FRT
DHI 48 -0.3 0.09

rvalue: Pearson correlation coefficient value; p value: probability value, * Significant

Discussion

This clinical trial was conducted to determine the effect of FM on
CGH and its impact on patient's functioning, upper cervical ROM,
neck pain intensity and consequent disabilities, and related dizzi-
ness symptoms. Results showed a significant change in all measu-
red variables either within or between groups after treatment
intervention in favor for the study group (p < 0.05).There was also
a negative correlation between measured FRT and the scores of
DHI (r =-0.24) and the HIT (r=-0.3).

Because of the complex biomechanical interconnection of the he-
ad, neck, and shoulder structures, an individual segment cannot
exert normal motor skills without maintaining appropriate posi-
tions of the joints [29]. This could be achieved through the exerci-
se training that has been used with patients of the control group in
this study. In consistence with our results of the control group,
McDonnell et al. [30], reported that, when CCF exercises were
applied for patients with CGH, the headaches were relieved, and
neck muscular functions were improved. Cho [31] suggested that
cervical stabilization exercises can significantly decrease pain; im-
prove the ROM, strength and endurance of cervical muscles when
applied for adult with chronic cervical pain. Im et al. [32], declared
that scapular stabilization exercises also reduce the pain, improve
head posture and control muscular activity which in turn improve
quality of life in individuals with cervical pain.

Few recent clinical trials that have used the FM on other common
musculoskeletal dysfunctions can support our results on patients
with CGH. Day et al. [12], used the FM on patients with chronic
posterior brachial (shoulder) pain, and reported a pain reduction
and good recovery of movement after three sessions which was
maintained for a short-term follow-up after three months. Branchi-
ni et al. & Harper et al. [15,33], investigated the effectiveness of
FM against a physiotherapy program in treating patients with
chronic low back pain. Authors revealed a decreased pain severity,
the degree of disability, improved functional and perceived well-
being outcome measures.

Because of the anatomical fascial tissue connections between ver-
tebra of C2, sub-occipital muscles and Dura-mater [34]; normal
movement of sub-occipital muscles could be limited with restric-
tion between fascial plates in this region [35,8]. Increased tone of
the suboccipital muscles has been proposed to be due to chronic
cervical postural pressure, resulting in tension being transmitted to
the pain-sensitive Dura with consequent chronic headaches
[36,37]. Alteration of fascial pliability also suggested to be a cause
of body structural malalignment, reduced muscular strength and
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coordination [38,39,25]. A study used the FM approach to treat pu-
bescent subjects with postural hyperkyphosis, supported this con-
cept. It revealed a post-treatment statistically significant difference
in reported pain and static postural analysis for their rounded shoul-
ders, forward head and anterior pelvic tilt [40]. Stecco et al. [26],
compared the effect of treating patients with chronic neck pain
either with FM or with other modalities (electrotherapy, massage
and laser). Cervical ROM and pain were decreased in both treated
groups in favor for the FM group. The authors came with a conclu-
sion that the fascial loose connective tissue might plays a signifi-
cant role in the pathogenesis of neck pain, and that FM can reduces
the thickness of this connective tissue; improving its pliability and
consequently promoting ROM and pain.

A likely explanation for the statistically significant changes in pa-
tients treated with FM in this study is the specificity of the FM ap-
proach in applying targeted and strategic manual technique directed
towards the deep fascia. In addition, modulation of movement pat-
terns and muscle function by FM [14, 13], can influence the bioten-
segrity via the neural mechanisms of central sensitization,
neuroplasticity, and somatosensory reorganization [41, 33]. A bio-
mechanical explanation for the efficiency of myofascial treatments
could be demonstrated by the body fascial anatomy. Stecco [38],
hypothesized that the deep fascia performs fairly like a sensitive
transmission belt between synergic muscle groups and adjacent jo-
ints. Because of these muscular expansions, a precise manipulation
of selective regions of the fasciae could activate the fascial embed-
ded receptors. This notion could be an explanation for the improved
reported dizziness symptoms in all treated patient in our study in
favor for the patient treated with FM. Since the suboccipital musc-
les have a high density of muscle spindles sending rich propriocep-
tive inputs to central nervous system and because of the
connections between cervical receptors and vestibular systems; pa-
tients with neck pain have altered cervical mechanoreceptors sensi-
tivity [42]. Stecco et al. [26], reported that FM can restores the
fascial tissue physiology and consequently improves the mechano-
receptive function and dizziness symptoms.

The chief component of the extracellular matrix is the Hyaluronan
(HA), which is produced by special macrophage-like cells, and oc-
curs on the surface of the fasciae [17]. A rise in the quantity of HA
probably occurs in and on the surface of fascia with all overuse
syndromes, that makes HA behaves like a non-Newtonian fluid and
becomes more viscous. Increased viscosity of the fascial loose
connective tissue may decrease gliding between collagen fibers
layers of the deep fasciae, which might be perceived by patients
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as stiffhess. The increased viscosity also alters the dynamic response  evaluated by diagnostic imaging as ultrasounds. Another limitation
of the fascial free nerve endings and mechanoreceptors, causing pain ~ is the relative subjectivity of the used outcome measure scales
with alteration in proprioception and motor control [26]. The FM  which might differ with psychological support, mood and personality.
employs the non-Newtonian properties of HA, by increasing the

temperature of the fascial tissue that leads to the destruction of the - gnclusions

van der Waals and hydrophobic forces holding the hyaluronan cha- e can conclude that, the FM could be considered as an effective
ins together. A temperature of 40°C is enough to reduce the HAVi-  manyal therapy technique that helps in decreasing symptoms of
scosity and increases its ability to glide [43, 15]. CGH, and this manual therapy is an integral addition to the several

Earlier studies have suggested that the degree of cervical ROM re-  anual therapeutic approaches been used to treat patient with CGH.
striction is not related to the severity of CGH symptoms [44], while

others found that cervicogenic dizziness may be related to limited
cervical ROM, neck pain, and headaches [45, 5]. This might explain RGN CIES el REYCFROE] el oIyl o)
the weak correlation reported in this study between upper cervical

ROM with headache' and dizziness symptoms. Limi'tations of this Bassam A. El-Nassag

study could be the difficulty to evaluate whether pain changes re-

ported by patients were related to anatomical changes that could be ~ E-mail: drbassam_2000@yahoo.com
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