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A Comparative analysis of early results of

surgical treatment of Achilles tendon

injuries with the minimally invasive and Y
classic methods - physiotherapy options ’

Analiza porownawcza wczesnych
wynikow leczenia operacyjnego
uszkodZen Sciegna Achillesa
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_~LContractubex

Specjalista w leczeniu blizn

LEK Contractubex
Ekspert w skutecznym i bezpiecznym leczeniu blizn

LEK o skutecznosci potwierdzonej
w badaniach klinicznych

Potréjny efekt dziatania leku

Zapobiega nadmiernemu bliznowaceniu e—
Zmniejsza zaczerwienienie i swiad
Polepsza elastycznos¢ i miekkosc tkanek

Na wyjatkowosc leku wptywa jego unikalny sktad

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

tagodzi podraznienia, zmniejsza uczucie swedzenia

Przyjem ny ZapaCh |ekU, bezttuszczowa zelowa formuta Pacjentka lat 45, po zabiegu wszcze pienia implantu z powodu martwi-

: i : : s cy i ubytku w obrebie kosci skokowej lewej. Blizna leczona preparatem
na bazie WOdy pOWOd UJ‘EL VAS JeSt Jed nym z naJCZeSCIeJ Contractubex. (Zdjecia udoste pnione przez pacjentke).
wybieranych produktow specjalistycznych tego typu :

na swiecie.

Lek od ponad 50 lat
produkowany w Niemczech

Wiecej informacji: wWww.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 ograniczajace ruch, powiekszone (przerostowe, obrzmiale, o ksztalcie bliznowca), nieestetyczne blizny pooperacyjne,
blizny po amputacjach, blizny pooparzeniowe | powypadkowe, przykurcze np. palcow (przykurcz Dupuytrena), przykurcze Sciegien spowo-
dowane urazami oraz kurczeniem sie blizny. Przeciwwskazania: Nie stosowa¢ Contractubex zel w przypadku uczulenia (nadwrazliwosci)
na substancje czynne lub ktorykolwiek z pozostatych skiadnikéw tego leku. Przeciwwskazaniami do zastosowania zelu s3: niewyleczone rany,
blizny obejmujace duze obszary skéry, uszkodzona skéra, aplikacja na blony sluzowe. Przed uzyciem zapoznaj sie z trescig ulotki dotgczonej
do opakowania badz skonsultuj sie z lekarzem lub farmaceuta, gdyz kazdy lek niewlasciwie stosowany zagraza Twojemu zyciu lub zdrowiu.
Podmiot odpowiedzialny: Merz Pharmaceuticals GmbH, Niemcy.



TERAPIA TOKSYNA BOTULINOWA

ULATWIA REHABILITACIJE

Wspétpraca pacjenta z fizjoterapeutg jest bardzo
waznym elementem w procesie leczenia spastycznoscil

Spastycznos¢ moze prowadzic do:

Zmniejszenia sprawnosci funkcjonalnej
M Probleméw z mobilnoscig oraz higieng
B Pogorszenia jakosci zycia
M Bolu

Przykurczy t: xXEOMIN
B Odlezyn
W Utraty poczucia wtasnej wartosci M ;‘P

Depresji

100 LD, units

Leczenie poudarowej spastycznosci konczyny gornej

jest refundowane w ramach programu lekowego B.57

Wykaz placéwek, w ktérych wykonywane jest leczenie toksyng botulinowa
znajduje sie na stronie www.spastycznosc.info.pl

Skrocona informacja o leku

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

Sktad: Jedna fiolka zawiera 100 jednostek neuratoksyny Clostridium botulinum typu A (150 kD), wolnej od biatek kompleksujacych. Wskazania: Objawowe leczenie kurczu powiek i potowiczego kurczu
twarzy, dystonii szyjnej z przewagg komponenty rotacyjnej (kurczowy krecz szyi), spastycznodcl koriczyny gomej | przewlektego slinotoku z powedu zaburzen neurslogicznych u dorostych. Dawkowanie:
Po rekonstytucji XEOMIN® jest przeznaczony do podawania domiesniowego lub do gruczotu dlinowego. Powinien zostad zuzyty podczas jednej sesji podania i tylko dla jednego pacjenta. Optymalna dawka,
czestotliwosd podawania i liczba miejsc wstrzykniecia powinny zostad okreslone przez lekarza indywidualnie dla kazdego pacjenta. Dawke nalezy zwiekszac stopniowo. Kurcz powiek i pofowiczy kurcz twarzy:
Dawka poczakowa: 1,25 do 2,5 j. na jedno miejsce wstrzykniecia, max. 25 j. na jedno oko. Dawka catkowita: max. 50 . na jedno oko co 12 tygodni. Odstepy czasowe pomiedzy zabiegami nalezy okreslic
na podstawie rzeczywistych ws kazar klinicznych dla danego pacjenta. Jezeli dawka poczatkowa okae sie niewystarczajgca, mozna jg zwiekszy € maksymalnie dwukrotnie podezas kolejnego podania produktu,
Wydaje sie jednak, ze wstrzy kiwanie wiecej niz 5 j. w jedno miejsce nie przynosi dodatkowych korzydci. Pacjentow z polowiczym kurczem twarzy powinno sie leczy¢ w taki sam sposdb, jak w przypadku jedne-
stronnego kurczu powiek. Kurczowy krecz szyi: W pierwszyrm cyklu leczenia max. 200 j, z mozliwodcia wprowadzenia zmian w kolejnych cyklach, na podstawie odpowiedzi na leczenie. W kazdej sesji catkowita
dawka max. 300 j. i nie wiecej niz 50 ). w kazde migjsce wstrzyk niecia. Nie naleky wykonywad obustronnych wstrzyknied do miednia mostkowo-obojczykowo-sutkowego, poniewaz wstrzy kiwanie obustronne
lub podawanie dawek ponad 100 . do tego migsnia niesie ze sobg zwiekszone ryzyko dziatan niepozadanych, szczegdlnie zaburzen potykania. Nie zaleca sie powtarzania zabieg ow czedd gj niz co 10 tygodni.
Spastyeznosd koriczyny gérmej: Dawka catkowita: max. 500 j. podczas jednej sesji | max. 250 ). do miedni ramienia. Zalecane dawki do podania do poszczegdlnych migéni — patrz Charakterystyka Produktu Lecz-
niczego. Nie nalezy wstrzykiwad kolejnych dawek czedciej niz co 12 tygodni. Przewlekly slinotok: Stosowad roztwor o stedeniu 5 /0,1 ml. Lek podaje sie do dlinianek przyusznych (po 30 ). na kazdg strone) | do
dlinianek podzuchwowych (po 20 j. na kazda strone). Lacznie podaje sie max. 100 j. i nie nalezy przekraczad tej dawki. Nie nalezy wstrzykiwad kolejnych dawek czedciej niz co 16 tygodni. Przeciwwskazania:
Nadwrazliwosé na substancje czynng lub na ktérakolwiek substancje pomocnicza, uogdlnione zaburzenia czynnosci miesniowej (np. miasteniagravis, zes pot Lamberta-Eatona), infekcjalub stan zapalny w miegj-
scu planowanego wstrzykniecia. Przeciwwskazania wzgledne: Lek XEOMIN® nalezy stosowad ostroznie u pacjentow ze stwardnieniem zanikowym bocznym, chorobami wywolujgcymi zaburzenia czynno-
sci nerwowo-migs niowej, wyraznym ostabieniem lub zanikierm migsni, z ryzykiem rozwoju jaskry z waskim katermn przesgczania. Ostrzezenia: Malezy zachowad ostroznodd, aby nie doszto do wstrzykniecia leku
XEOMIN® do naczynia krwionasnego. W leczeniu dystonii szyjnej oraz spastycznosdei nalezy zachowad ostroznosd przy wstrzykiwaniu leku XEOMIN® w migjsca znajdujace sie w poblizu wrazliwych struktur,
takich jak tetnica szyjna, szczyty ptuc lub przetyk. Nalezy zachowad szczegolng ostroznod € podczas stosowania leku XEOMIN® u pacjentdw z zaburzeniami ukladu krzepniecia lub przyjmujgcych produkty prze-
ciwzakrzepowe |ub substancje, ktdre moga mied dzialanie przeciwzakrzepowe. Nie nalety przekraczad zalecanej dawki jednorazowej leku XEOMIN® Duze dawki moga spowodowad paraliz miedni znacznie
oddalonych od miejsca wstrzy kniecia produktu. Przypadki dysfagii odnotowano réwniez w zwigzku ze wstrzyknieciem produktu w miejscach innych niz mieinie szyjne. Pacjenci z zaburzeniami polykania
i zachlysnieciami w wywiadzie powinni byc traktowani ze szczegdlng ostroznoscia. Odnotowywano przypadki wystapienia reakcji nadwrazliwosci na produkty zawierajace neurotoksyne botulinowa typu A,
Dziatania niepotadane: Niezalezne od wskazar: Miejscowy bdl, stan zapalny, parestezja, niedoczulica, tkliwosc, opuchlizna, obrzek, rumien, swigd, miejscowe zakarenie, krwiak, krwawienie if/lub siniak.
Bal i/lub niepokdj zwiazany z uktucierm moze prowadzic do reakeji wazowagalnych, wigcznie z przejéciowym objawowym niedocisnieniern, nudnodciami, szumem w uszach oraz omdleniermn. Objawy zwiaza-
ne rozprzestrzenianiem sie toksyny z migjsca podania - nadmierne oslabienie miedni, zaburzenia polykania i zachlystowe zapalenie plue ze skutkiem smiertelnym w niektdrych przypadkach. Reakeje nadwraz-
liwosci - wstrzas anafilaktyczny, choroba posurowicza, pokrzywka, rumien, swiad, wysypka (lokal na i uogalniona), obrzek tkanek migkkich (réwniez w miejscach odleglych od miejsca wstrzykniecia) | dusz-
noéd. Objawy grypopodobne. Kurcz powiek i pofowiczy kurcz twarzy: Bardzo czesto: opadanie powieki. Czestor zespotsuchego oka, niewyraine widzenie, zaburzenia widzenia, suchodd w jamie ustnej, bol w miej-
scu wstrzyknigcia, Miezbyt czesto: wysypka, bol glowy, poraZzenie nerwu twarzowego, podwdjne widzenie, nasilone tzawienie, zaburzenie potykania, ostabienie migsni, zmeczenie. Kurczowy krecz szyi; Bardzo
czgstor zaburzenia polykania (z ryzykiem zachbysniecia sig). Czesto: bol glowy, stan przedomdleniowy, zawroty glowy, suchosd w jamie ustnej, nudnodci, nadmierna potliwosd, bal szyi, ostabienie migsni, bl
migéni, skurcze migéni, sztywnodc mieéni i stawdw, bél w miejscu wstrzyknieda, astenia, infekcje gomych drég oddechowych. Niezbyt czesto: zaburzenia mowy, dysfonia, dusznode wysypka. Spastycznosé
koriczyny gdrnej: Czesto: suchosd w jarnie ustnej. Niezbyt czesto: bol glowy, zaburzenia czucia, niedoczulica, zaburzenia potykania, nudnodci, ostabienie migsni, bol koriczyn, bol migéni, astenia. Przewlekly slino-
tok: Czesto: parestezje, suchosé w jamie ustnej, zaburzenia polykania. Niezbyt czesto: zaburzenia mowy, zageszczenie éliny, 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-
waniermn leku XEOMIN® bezwzg led nie nalezy zapoznad sie z petng trescig Charakterystyki Produktu Leczniczego.

Informacja na podstawie Charakter ystyki Produktu Leczniczego z dnia 25102019

Podmiot odpowiedzialny: Merz Pharmace uticals GmbH, Frankfurt/Main, Niemcy
Informacja naukowa: 22 / 252 8955 XM-126/202012
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ROSETTAESWT

jedyny aparat do fali uderzeniowej bez kosztow eksploatacii!

efekty terapeutyczne nawet po pierwszym ~ leczenie obejmuje zwykle 3-5 zabiegow
zabiegu w tygodniowych odstepach

terapia nieinwazyjna, w wielu przypadkach = krotkie, kilkuminutowe sesje terapeutyczne
Zapobiega interwencji chirurgicznej

Wskazania do stosowania:

ostroga pietowa ~ tokie¢ tenisisty
kolano skoczka = punkty spustowe
biodro trzaskajace = hallux - paluch koslawy

zespot bolesnego barku

Dowiedz sie wiecej na stronie: www.rosetta-eswt.pl

Skontaktuj sie z nami, by przetestowac aparat za darmo w swoim gabinecie:

O |

bardomed 721121314 biuro@bardomed.pl www.bardomed.pl



ULTRASONOGRAFY

DLA FIZJOTERAPEUTOW I

i HONDA 2200 e

profesjonalne

kilkudniowe
szkolenie
GRATIS!

CHCESZ MIEC W GABINECIE?
- najlepszy, przenodny ultrasonograf b/w na Swiecie,
- nowoczesne 128-elem. gtowice,

-3 lata gwarangji i niskg cene!

CHCESZ MIEQ?
- szybkq i trafng diagnoze narzadu ruchu i skutecznie dobrang terapie
- sonofeedback w leczeniu schorzen i rehabilitcji pod kontrolg USG,

- wyselekcjonowanie pacjentdw juz na pierwszej wizycie

(rehabilitacja czy skierowanie do szpitala).

CHCESZ ISC NA PROFESJONALNE SZKOLENIE
dla fizjoterapeutow 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 diagnozowaé specyficzne i niespecyficzne béle

ledZzwiowo-krzyzowe i zaburzenia uroginekologiczne,

LLJ - odczytywad, interpretowac obrazy usg i leczy¢ podstawy pecherza moczowego,
iesnie dna mi n ieénie brzucha, rozejscie kresy biatej,

voim gablneue i praktycznie wykorzystywac

AF HONDA 2200
LNE SZKOLENIE !!!

. mg, dostarczymy aparat, przeszkolimy!
cyjna i pogwarancyjna!

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

www.polren

SZ




PhysioGo.Lite Laser

S ergonomiczny aparat

neswistianie w smare zajgtago stawu

s, do laseroterapii

* laczenia

= Camstullivass sabingive:

e biostym ul acyj nej

« wbudowana ilustrowana encyklopedia zabiegowa
« 175 programéw dla popularnych jednostek chorobowych
+ rownoczesne podpiecie trzech akcesoriow

« dotykowy panel sterowania

+ pracaw trybach: manualnym i programowym
+ pelne statystyki zabiegowe

« mozliwosc zasilania akumulatorowego

A00IR EBORR SHw2-400
wsparcie merytoryczne

oo www.fizjotechnologia.com [N

P E Vo

ASTAR. producent nowoczesnej

aparatury fizykoterapeutycznej
ul. Swit 33
43-382 Bielsko-Biata
tel. +48 33 829 24 40 www.astar.pl |\



to sprawdzony od 7 lat dystrybutor
urzgdzen do drenazu drog oddechowych

amerykanskiej firmy Hillrom

Hill-Rom.

Airway Clearance System

model 205

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




Zawod
Fizjoterapeuty

dobrze
chroniony

Poczuj sie bezpiecznie

INTER Fizjoterapeuci

Dedykowany Pakiet Ubezpieczen

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

— ochrong finansowa na wypadek roszczen pacjentow — odszkodowanie w przypadku fizycznej agresji pacjenta

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

— ubezpieczenie wynajmowanego sprzetu fizjoterapeutycznego — odszkodowanie w przypadku nieszczesivego wypadky

— profesjonalng pormoc radcow prawnych i zwrot kosztow
obstugi prawngj

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

» Skontakiuj sig ze swoim agentem i skorzystaj z wyjatkowej oferty!
Towarzystwo Ubezpieczen INTER Polska S.A.
Al. Jerozolimskie 142 B
02-305 Warszawa

E@
—
f
-

www.interpolska.pl UBEZPIECZENIA




to sprawdzony od 7 lat dystrybutor
urzgdzen do drenazu drog oddechowych

amerykanskiej firmy Hillrom

Hill-Rom.

The eST

Airway Clearance System

model 105

do drenazu dla pacjentow w warunkach domowych
— wykorzystywany przez wielu chorych na mukowiscydoze

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




PRENUMERATA 2021

fizjoterapia, @

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
- artykuty w wersji elektronicznej
- ksigzki poswiecone fizjoterapii

- PERSPEKTYWY
ROZWOJU
FIZJOTERAPII
2017
Historia polskiej fizjoterapii
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OKIEM PROFESJONALISTY

fizjoterapia poiska  n—

Przewodnik po ubezpieczeniach OC

dla fizjoterapeutow

Drodzy Fizjoterapeuci,

z dniem 1 czerwca 2019 r. weszlo w zycie Rozporzadzenie
Ministra Finansow z 29 kwietnia 2019 r. w sprawie
obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza. Zgodnie z jego
przepisami, kazdy fizjoterapeuta, ktory prowadzi dziatalnos¢
w formie praktyki zawodowej lub podmiotu leczniczego, musi
posiada¢ obowiazkowe ubezpieczenie OC.

NA KOGO PRZEPISY PRAWNE NARZUCAJA
OBOWIAZEK POSIADANIA
UBEZPIECZENIA OC FIZJOTERAPEUTY?

Kazdy fizjoterapeuta, ktory prowadzi lub chee prowadzi¢ wlasna
dziatalnos¢ gospodarcza w formie praktyki zawodowej lub
podmiotu leczniczego, musi posiadaé ubezpieczenie OC zgodne
zrozporzgdzeniem Ministra Finansow z dnia 29 kwietnia 2019 .
w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza. Jak
wskazuje przepis §3 ust. 1 pkt. 7 rozpo-rzadzenia, praktyka
fizjoterapeutyczna musi posiada¢ obowiazkowe ubezpieczenie
OC z minimalnymi sumami gwarancyjnymi wynoszgcymi
30.000 Euro na jedno i 150.000 Euro na wszystkie zdarzenia.
W przypadku podmiotu leczniczego sumy gwarancyjne sa ponad
dwukrotnie wyzsze 1 wynosza odpowiednio 75.000 Euro
i 350 000 Euro na jedno i wszystkie zdarzenia w okresie
ubezpieczenia (§3 ust. I pkt. 2).

Wazine: Obowigzkowe ubezpieczenie OC fizjoterapeuty, muszq
posiadac wylgcznie fizjoterapeuci, ktorzy prowadzg
dzialalnosé w formie praktyki zawodowej lub podmiotu

leczniczego.

WYKONUJE ZAWOD FIZJOTERAPEUTY
WYLACZNIE W OPARCIU O UMOWE

O PRACE LUB UMOWE CYWILNOPRAWNA
BEZ PROWADZENIA DZIALALNOSCI.

CZY MUSZE POSIADAC OBOWIAZKOWE
UBEZPIECZENIE OC FIZJOTERAPEUTY?

Jezeli udzielasz $wiadczen fizjoterapeutycznych w oparciu
o umowg o pracg lub umowg cywilnoprawng bez prowadzenia
dzialalnosci, przepisy prawne nie nakladajg na Ciebie obowigzku
posiadania ubezpieczenia OC. Mozesz jednak zabezpieczy¢ si¢
dobrowolnym ubezpieczeniem OC fizjoterapeuty, ktore chroni

Twoj majatek w sytuacji, gdy podczas udzielania Swiadczen
fizjoterapeutycznych dojdzie do bledu i koniecznosci wyplaty
odszkodowania, zado$cuczynienia lub nawet renty.

W przypadku wykonywania zawodu w oparciu 0 umowg o prace,
zobowigzanym do wyplaty §wiadczenia na rzecz poszkodowane-
go bedzie podmiot zatrudniajacy. W okreslonych sytuacjach
moze on jednak zwrocié si¢ do pracownika o pokrycie
wyrzadzonej szkody do trzech wysokosci miesigcznego
wynagrodzenia, a w przypadku winy umyslnej — do pelnej
wysokosci zasgdzonego odszkodowania, zadoscuczynienia
czy renty.

Wazine: Jako pracownik etatowy réowniez ponosisz
odpowiedzialnos¢ za szkody wyrzgdzone pracodawcy

do wysokosci 3 Twoich wynagrodzen w przypadku szkody
nieumysinej.

Odmienna sytuacja ma miejsce w przypadku osob wykonujacych
zawod fizjoterapeuty w oparciu o umowe zlecenie, umowg
o dzielo lub inng umowe¢ cywilnoprawng. Zatrudniony
(dziatajacy) na takiej podstawie fizjoterapeuta nie jest chroniony
przepisami prawa pracy. W efekcie odpowiada on za wyrzadzone
pacjentowi szkody solidarnie z podmiotem leczniczym, dla
ktorego pracuje. Oznacza to, ze kazdy z podmiotow
odpowiedzialnych solidarnie bgdzie ponosi¢ odpowiedzialno$c¢
stosownie do stopnia winy (nawet do pelnej wartosci szkody).

Wazine: Pracujgc na zlecenie — ponosisz odpowiedzialnosé
do pelnej wysokosci szkody!
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PROWADZE PRAKTYKE
FIZJOTERAPEUTYCZNA I DODATKOWO
PRACUJE NA ETACIE W SZPITALU.

CZY SAMO OBOWIAZKOWE
UBEZPIECZENIE OC FIZJOTERAPEUTY
WYSTARCZY?

Przy jednoczesnym prowadzeniu dziatalno$ci w formie praktyki
fizjoterapeutycznej lub podmiotu leczniczego oraz
wykonywania zawodu w oparciu 0 umowg o pracg lub umowe
zlecenie, samo obowiazkowe ubezpieczenie OC nie wystarczy.
W powyzszym przypadku zachecamy do posiadania zaroéwno
obowiazkowego, jak i dobrowolnego ubezpieczenia OC. Wynika
to faktu, ze obowiazkowe OC nie obejmuje szkod wyrzadzonych
podczas wykonywania zawodu w oparciu 0 umoweg o pracg
lub umowg zlecenie bez prowadzenia dziatalnosci.

Wazne: Obowigzkowe OC fizjoterapeuty nie obejmuje szkod
wyrzgdzonych podczas wykonywania zawodu w oparciu

o umowe o prace lub umowe zlecenie bez prowadzenia
dzialalnosci.

DOBROWOLNE UBEZPIECZENIE OC
ODPOWIEDZIA NA ROZTERKI
FIZJOTERAPEUTOW

W kazdym przypadku fizjoterapeuta moze zawrze¢ dobrowolne
ubezpieczenie OC niezaleznie od formy wykonywania zawodu
i natozonego na niego zobowigzania do posiadania
obowigzkowego ubezpieczenia OC.

W przypadku fizjoterapeutow nieprowadzacych dzialalnosci,
a wykonujacych zawdd na podstawie umowy zlecenia czy
umowy o pracg, posiadanie dobrowolnego ubezpieczenia OC
wydaje si¢ by¢ uzasadnione i wskazane. Stanowi¢ ono bedzie
zabezpieczenie interesu majatkowego fizjoterapeuty, gdy dojdzie
do koniecznosci pokrycia wyrzadzonej pacjentowi szkody.

Poza obowigzkowym ubezpieczeniem OC fizjoterapeuty,
fizjoterapeuta prowadzacy wlasna dzialalnos$¢ moze roéwniez
zawrze¢ dobrowolne ubezpieczenie OC, ktére zadziata jako
ubezpieczenie nadwyzkowe wzglgdem obowigzkowego. Co to
oznacza? W przypadku, gdy warto$¢ szkody przekroczy
wskazang w obowigzkowym OC sum¢ gwarancyjng na jedno
zdarzenie ubezpieczeniowe, wowczas dobrowolne OC zadziata
jako dodatkowe zabezpieczenie sytuacji finansowej
fizjoterapeuty, pokrywajac szkody ponad sume¢ gwarancyjna
okre$lona w ramach obowigzkowego OC. Dobrowolne
ubezpieczenie OC fizjoterapeuty zapewnia takze szerszy zakres
ochrony niz ubezpieczenie obowigzkowe okreslone przepisami
prawa.

Waine: Suma gwarancyjna to okreslona w umowie
ubezpieczenia kwota stanowigca gorng granice
odpowiedzialnosci zakladu ubezpieczen 7 tytulu umowy
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej

4 rzeczy,

ktore musisz wiedziec:

Fizjoterapeuta zatrudniony na podstawie umowy
0 pracg roOwniez moze zosta¢ pociggnigty
do odpowiedzialnosci za szkody wyrzadzone
podczas udzielania swiadczen zdrowotnych
w podmiocie leczniczym.

Fizjoterapeuta nieprowadzacy dzialalnosci
powinien zawrze¢ dobrowolne ubezpieczenie OC
fizjoterapeuty w celu zabezpieczenie swojej
sytuacji finansowe;j.

Odpowiedzialnos¢ fizjoterapeuty zatrudnionego
na podstawie umowy cywilnoprawnej jest o wiele
wyzsza niz w przypadku osoby pracujacej
na podstawie umowy o praceg.

Obowigzkowe ubezpieczenie OC fizjoterapeuty
nie zapewnia kompleksowej ochrony. Warto wige
rozwazy¢ zawarciec umowy dobrowolnego OC
celem podwyzszenia sumy gwarancyjnej
irozszerzenia zakresu ubezpieczenia

- v l
Mamy nadziejg, ze wyjasniliSmy, jak wazne jest posiadanie
ubezpieczenia OC fizjoterapeuty bez wzglgdu na forme

wykonywania zawodu oraz jak wazng rolg pelni dobrowolne
ubezpieczenie OC fizjoterapeutow.

Wszystkim fizjoterapeutom przypominamy, ze podstawowym
celem ubezpieczenia OC jest ochrona interesu majatkowego
ubezpieczonego. Pozwala to przerzuci¢ na ubezpieczyciela
zobowiazanie do wyplaty odszkodowania, zado$¢uczynienia czy
tez renty i tym samym unikng¢ pokrycia z wlasnej kieszeni
ewentualnego roszczenia pacjenta.



PROGRAM UBEZPIECZEN
UKIERUNKOWANY WYLACZNIE NA
ZAWOD FIZJOTERAPEUTY

Na zlecenie Polskiego Towarzystwa Fizjoterapii wynegocjowa-
ny zostal przez czolowego brokera ubezpieczeniowego Mentor
S.A. dedykowany program ubezpieczen ktory jest odpowiedzia
na aktualne oraz przyszle wymagania ubezpieczeniowe stawiane
fizjoterapeutom. Stanowi on wyjatkowa oferte¢ na rynku
ubezpieczen ze wzglgdu na szeroki zakres ubezpieczenia
ukierunkowany wylacznie na zawod fizjoterapeuty.

Program obejmuje:

Obowiazkowe ubezpieczenie OC fizjoterapeuty, ktore
adresowane jest do Fizjoterapeutow prowadzacych dziatalnosc
w formie praktyki zawodowej lub podmiotu leczniczego.

fizjoterapia polska

Dobrowolne ubezpieczenie OC, ktére dedykowane jest
zaréwno fizjoterapeutom prowadzacym dziatalnos$c
gospodarcza, jak i zatrudnionym na podstawie umowy o prace,
umowy zlecenie lub innej umowy cywilno-prawne;.

Ubezpieczenie OC z tytulu prowadzenia dzialalnosci
gospodarczej lub uzytkowania mienia obejmujace
odpowiedzialnos¢ cywilng ubezpieczonego za szkody osobowe
i rzeczowe wyrzadzone osobom trzecim w zwiagzku
z prowadzeniem dzialalnosci 1 wykorzystywanym do tego
mieniem.

Ubezpieczenie Nastepstw NieszczeSliwych Wypadkow
stanowi finansowe wsparcie dla fizjoterapeutow w przypadku
doznania trwalego uszczerbku na zdrowiu, $n i yni
nieszczesliwego wypadku lub zawodowej ekspozycji
Ubezpieczonego naryzyko HIV lub WZW.

PROGRAM UBEZPIECZEN DLA FIZJOTERAPEUTOW

POD PATRONATEM

Obowiazkowe
Ubezpieczenie OC

POLSKIEGO TOWARZYSTWA FIZJOTERAPII

Ubezpieczenie OC
z tytutu prowadzenia
dziatalnosci gospodarczej

Fizjoterapeut/ wﬁkowania mienia -~
~ Dobrowolne /bezpieczenie

Ubezpieczenie OC

Nastepstw Nieszczesliwych
Wypadkéw + HIV/WZW

Rekomendowany program ubezpieczen przez Polskie Towarzystwo Fizjoterapii obejmuje
w ramach dobrowolnego ubezpieczenia OC Fizjoterapeuty m.in.:

zabiegi igtoterapii, akupunktury, akupresury,
leczenie osteopatyczne

O

manipulacje, mobilizacje
(w tym per rectum oraz per vaginam)

O

O czynnosci ujete w Miedzynarodowej Klasyfikacji
Procedur Medycznych ICD-9-CM

(O naruszenie praw pacjenta

Masz pytania dotyczace
ubezpieczen dla fizjoterapeutéow?

Nasi specjalisci sg do Twojej dyspozycji:

szkody powstate w wyniku przeniesienia

O choréb zakaznych, w tym HIV i WZW

szkody w mieniu osobistego uzytku stanowigcego
wiasnosc pacjentow

O

szkody w mieniu i na osobie wyrzadzone w trakcie
(O wykonywania swiadczen medycznych w zwigzku
z uzytkowaniem urzadzen zwigzanych z fizjoterapia

%, +48 56 669 3278
& +48 56 669 33 07

o /PTFubezpieczenia

& kontakt@ptdubezpieczenia.pl

Szczegotowe informacje dotyczgce ochrony ubezpieczeniowej, w tym Ogélne Warunki Ubezpieczen, postanowienia dodatkowe oraz szczegotowe wytgczenia ochrony,
jak rowniez mozliwosc przystapienia do programu ubezpieczen online dostepne sg pod adresem:

www.PTFubezpieczenia.pl



Dolacz do najstarszego polskiego
towarzystwa naukowego
zZrzeszajacego fizjoterapeutow.

Polskie Towarzystwo Fizjoterapii
od 1962 roku jako sekcja PTWzK

od 1987 roku jako samodzielne stowarzyszenie

e czlonek PT 1967-2019

e czloneK ER-WCPT 1998-2019

~« projektodawca ustawy o zawodzie

fizjoterapeuty (lipiec 2014)

Pracujemy w:

* 15 oddziatach wojewédzkich

10 se kcjach tematyczr

WWW/f'A)ter?n/a.org.pl

DeKlaracja cztonkgwska dostepna jest w zakltadce w/mgnu strony.
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Effect of Aerobic Training on Muscle Performance and
Quality of Life in Patients with Multiple Sclerosis.
A Randomized Controlled Trial

Wptyw treningu aerobowego na sprawnoSc¢ miesni i jakoSc zycia u pacjentow ze stwardnieniem
rozsianym. Randomizowana proba kontrolowana

Gehan M. Ahmed'ABD.EF) Ebtesam M. Fahmy2A.BD.EF) Mohamed F. Ibrahim'ABD.EF)
Amina Awad'(ABD.EF)

'Physical Therapy for Neuromuscular Disorders and its Surgery Department, Faculty of Physical Therapy, Cairo University, Cairo, Egypt
2Department of Neurology, Faculty of Medicine, Cairo University, Cairo, Egypt

Abstract

Background. Compromised muscle performance is common problem in multiple sclerosis (MS) patients and
subsequently affects activities of daily living and quality of life (QoL). Objective: to investigate the additional
effect of short-term aerobic training on both of muscle performance and QoL in patients with MS. Design: Single
blinded, parallel randomized controlled trial. Setting: Faculty of Physical Therapy, Cairo University, Egypt.
Participants: 40 patients with relapsing remitting MS (RRMS) were randomly divided into two equal groups;
intervention (n = 20) and control (n = 20) groups. Intervention: Both groups received a therapeutic exercise
program of active strengthening and stretching exercises for selected lower limbs muscles. Only intervention
group received aerobic training using bicycle ergometer three sessions weekly for eight successive weeks.
Outcomes measures: isokinetic dynamometer parameters; total work, power and fatigue index, to evaluate
muscle performance. The Short Form health survey (SF-36) was also applied to evaluate the QoL. Results:
Intervention group showed a remarkable significant improvement in all of the isokinetic parameters and in
several subscales of SF-36 questionnaire as well when compared with the control group (p < 0.05). Conclusion:
adding aerobic training to physical therapy program can be more beneficial in improving muscle performance
and quality of life in patients with MS.

Key words:
Aerobic training, Muscle performance, Quality of life, Multiple sclerosis

Streszczenie

Informacje ogélne. Ostabiona wydajnos$¢ miesni jest czestym problemem u pacjentéw ze stwardnieniem
rozsianym (SM), ktéra wpltywa na codzienne czynnosci i jakos¢ zycia (QoL). Cel. Zbadanie wptywu
krotkotrwatego treningu aerobowego na wydajno$¢ miesni, jak i jakos¢ zycia u pacjentéw ze stwardnieniem
rozsianym. Projekt. Réwnolegte randomizowane badanie kontrolowane metoda pojedynczo Slepej préby.
Miejsce. Wydziat Fizjoterapii, Uniwersytet w Kairze, Egipt. Uczestnicy: 40 pacjentéw z rzutowo-remisyjna
postacig SM (RRMS) podzielono losowo na dwie rdwne grupy: grupa interwencyjna (n = 20) i grupa kontrolna
(n = 20). Interwencja. Obie grupy otrzymaty program ¢wiczen terapeutycznych, polegajgcy na aktywnych
¢wiczeniach wzmacniajacych i rozciagajacych na wybrane miesnie konczyn dolnych. Tylko grupa interwencyjna
byta poddawana treningowi aerobowemu na ergometrze rowerowym trzy razy w tygodniu przez osiem
kolejnych tygodni. Dokonywane pomiary: izokinetyczne parametry dynamometru; catkowity wysitek, moc

i wskaznik zmeczenia w celu oceny wydajno$ci miesni. Do oceny jakoSci zycia zastosowano réwniez badanie
stanu zdrowia w formie skrdéconej (SF-36). Wyniki. W grupie interwencyjnej zaobserwowano znaczng poprawe
wszystkich parametréw izokinetycznych, a takze na kilku podskalach kwestionariusza SF-36 w poréwnaniu

z grupa kontrolna (p < 0,05). Wniosek. Wprowadzenie treningu aerobowego do programu fizjoterapii moze by¢
korzystne w poprawie wydajnosci miesni i jako$ci zycia pacjentéw ze stwardnieniem rozsianym.

Stowa kluczowe:
Trening aerobowy, Wydolnos$¢ miesni, Jako$¢ zycia, Stwardnienie rozsiane
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Introduction

Multiple sclerosis (MS) is a chronic inflammatory autoimmune
disease affecting approximately 2.3 million people worldwide
[1]. In Egypt, the reported prevalence rate of MS was about 35
per 100.000 in Cairo while in Upper Egypt it was around 1.2
per 100.000 [2]. MS is the most common disabling neurological
disorders affecting young adults. Inflammation of myelin is as-
sociated with sclerosis in the CNS which disrupts neural trans-
mission, and results in many impairments and dysfunctions [1].
Poor muscle performance is a common impairment in MS that
limits patients’ activities of daily living [3]. Patients with MS
have shown lower muscle strength and total work measured du-
ring isokinetic and isometric muscle contractions [4] particular-
ly in lower extremities more than upper ones [3, 5]. Braun et
al. [6] reported a shift in fiber type composition from Type 1 fi-
bers toward a greater proportion of Type Ila and Ilax fibers.
This shift in fiber type composition resembles the pattern seen
in healthy subjects exposed to immobilization [7]. Peripheral
changes; including atrophy, lower oxidative capacity and a gre-
ater tendency for energy production via anaerobic metabolism,
are thought to contribute to compromised muscle performance
[8].

Individuals with MS have also a reported reduction of their qu-
ality of life (QoL) when compared with either normal matched
controls or populations with other chronic diseases like; diabe-
tes, epilepsy, rheumatoid arthritis, and others [9,10]. The phy-
siological profile of MS is characterized by inappropriate
reductions in aerobic capacity, muscle performance [11], phy-
sical and cognitive abilities [12] which further lead to impaired
functional capacity and reduced QoL [11].

Aerobic exercise is widely studied and proved to maintain or im-
prove physical fitness and functional capacity [13]. Low to mo-
derate intensity aerobic training can be tolerated and highly
recommended in MS particularly for patients with mild to mode-
rate disability [11]. Several reports have shown that regular aero-
bic exercise training can significantly improve physical fitness
level, fatigue perception, health related QoL and mood status [11-
18].0n reviewing the literature, studies investigated the effect of
aerobic training on muscle performance and QoL showed a lot of
variation in their results which could be attributed to variations in
participant criteria, treatment protocol and outcome measures
[19-21].Therefore, this study was designed to investigate the ad-
ditional effect of short-term aerobic training on muscle perfor-
mance and quality of life in patients with multiple sclerosis.

Materials and Methods

Study design

A prospective, parallel randomized, single blinded, pre—post
study was conducted at the Isokinetic Lab in the Faculty of
Physical Therapy, Cairo University between the period of 2017
to 2019. The study was approved by the Ethical committee
(Reg. No. PT.REC/012/001289) at the Faculty of Physical
Therapy, Cairo University and follows the Guidelines of Dec-
laration of Helsinki.

Participants

A sample of 58 patients with relapsing remitting MS (RRMS)
was screened for study eligibility (Fig. 1). 18 patients were
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excluded, and only 40 patients (25 males and15 females) were in-
cluded and randomly assigned into two equal groups; intervention
and control groups. Patients were recruited from Kasr Al-Ainy
Multiple Sclerosis Unit (KAMSU), Faculty of Medicine, Cairo
University. Selection of patients was based on careful history ta-
king and neurological examination conducted by a neurologist and
confirmed by MRI of the brain. Patients who had the following
criteria were included in the study; right-handed, clinically definite
Multiple Sclerosis (CDMS) according to the revised McDonald's
criteria [22], who have no relapses over the past three months, age
ranges from 20 to 45 years old, ambulant with a score of 1.0 to 3.5
on the Expanded Disability Status Scale (EDSS) [23] medically
stable and able to understand and follow instructions. Patients we-
re excluded if they had any of the following; other neurological di-
sorder, orthopedic abnormalities preventing participation in the
exercise program, cardiovascular and pulmonary diseases, active
or uncontrolled pathologies (i.e. cancer, hypertension), and cogni-
tive dysfunction. Pregnant women and patients who were already
receiving a physiotherapy program were also excluded.

Randomization

Participants were informed by the aim and the procedure of this
study with a signed informed consent was obtained from all
participants prior to their enrollment in the study. Computer ge-
nerated randomization cards inside sealed envelopes was ope-
ned by an independent research assistant to randomly assign
patients into two groups; intervention group (n = 20) and control
group (n = 20).

Assessment Procedure

A brief explanation about the protocol of evaluation was given
to each patient. All patients were assessed by a single experien-
ced physical therapist that evaluated all patients and collected
all data to eliminate inter-investigator error. Assessment of the
environment was constant through the study and was performed
before and after treatment sessions. Patient assessment included
two main variables; muscle performance and QoL that were as-
sessed at pre and post-treatment times.

Outcome Measures
The study included four primary outcome measures; three isokine-
tic dynamometer measures and the health survey (SF-36) for QoL.

The isokinetic dynamometer measures

The total work, power and fatigue index for knee extensors of
the dominant side were evaluated for all patients using the iso-
kinetic dynamometer (Biodex Multi-joint System III, Biodex,
Shirley, NY) at baseline (pre-treatment) and at the end of eight-
weeks training period (post-treatment). In order to standardize
the tests, measurements were done at the morning between 9
and 11 a.m. In accordance with the equipment instructions, par-
ticipants were seated with the flexed hips and knees at 100° and
90°, respectively. Chest, pelvis and thighs were properly stabili-
zed. The dynamometer rotation axis was aligned with the axis of
the knee, at the level of the lateral epicondyle of the femur, and
attached to the distal part of the leg about five centimeters above
the medial malleolus. The isokinetic device was calibrated befo-
re each evaluation as recommended by the manufacturer. After
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Assessed for eligibility (n = 58)

Excluded (n = 18)

m Not matching inclusion criteria
(n=11)

m Refused to participate (n = 7)

Randomized (n = 40)

Control Group (n = 20)
Designed PT

-

Analysed (n = 20)

Figure 1. Participants flow chart throughout the study

standardized instructions (to contract as strongly and fast as
possible) and two familiarization attempts, the participants per-
formed five times of maximal isokinetic concentric knee
extension contractions at angular velocity of 180°/second [8§],
starting from 90° flexion to 0° extension; totaling 90° of range
of motion (ROM).

The short form health survey (SF-36)

The SF-36 is an established self-assessment method that provi-
des a reliable and valid measure for evaluating the perception
of QoL. This survey consists of 36 items that are covering
eight subscales and describing different health dimensions. The
subscores range from 0 to 100, with higher scores representing
a higher Qo [24]. The SF-36 has been widely used in MS pa-
tients [25, 26].

Intervention procedures

Patients in both groups were treated three times per week regu-
larly every other day for eight successive weeks (total 24 thera-
peutic sessions) as follows:

The Control Group

Each patient in the control group (n = 20) received a program
of therapeutic exercises which consist of stretching and active
strengthening exercises for lower extremities. Slow gentle
stretching was applied before the active exercises particularly
to hip flexors, hamstring, hip adductors and plantar flexors, to-
tally for 10 minutes. Each group of muscles was stretched up to
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Intervention Group (n = 20)
Designed PT+ aerobic

l

Analysed (n = 20)

the end of the comfort range and held there for 20 -30 seconds
[27]. Active strengthening exercises were carried out for hip
extensors, knee extensors, planter flexors and dorsiflexors, 10
repetitions over 2 sets for each exercise. Rest break was allowed
for 2 to 4 minutes between sets and exercises [21, 27]. Exercise
prescription was based on the published studies [21, 27] and the
Canadian Physical Activity Guidelines for Adults with Multiple
Sclerosis (2014).

The Intervention Group

Patients in the intervention group (n = 20) received the thera-
peutic exercises program described for the control group in ad-
dition to aerobic training program. The aerobic training was
conducted using the bicycle ergometer for 30 minutes [11] with
an intensity of (40-60%) of the heart rate reserve (HRR) [11,
29, 30] and 11-13 (fairly light to somewhat hard) [11, 29, 30]
on the Rating of Perceived Exertion (RPE) scale [28]. Training
sessions was divided into (five minutes of warming-up, 20 mi-
nutes working phase and finally 5 minutes of cooling down)
[11,27,29, 30].

Statistical Analysis

The obtained data were collected and statistically analyzed
using statistical package for social studies (SPSS) version 22 for
windows. Descriptive statistics and t-test was conducted for
comparison of the subject characteristics between both groups
while Chi squared test was used for comparison of sex distribu-
tion between groups. Mixed design MANOVA was conducted
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to compare the effect of time (pre versus post), treatment (be-
tween groups), and the interaction between time and treatment
on the mean values of total work, power and fatigue index for
knee extensors, and SF-36 as well. The level of significance for
all statistical tests was set at (p < 0.05).

Table 1. Patients demographics and clinical characteristics

Intervention group

(n =20)
Mean * SD

Control group
(n =20)
Mean % SD

fizjoterapia poiska  n——

Results

Patients demographics and clinical characteristics

The results of the current study revealed no significance diffe-
rence between both groups regarding age, weight, height and
EDSS (p > 0.05), (table 1).

Test value

Age [years] 33.6£6.14 35.2+£5.75 —0.85 0.4
Weight [kg] 72.8 +9.86 71.05+7.9 0.61 0.53
Height (cm) 167.5+7.8 165.7+7.37 0.75 0.45
Gender [M/F]* 13/7 (65% / 35%) 18/2 (60% /40%) 0.1 0.74
EDSS 2.32+0.8 2.05+£0.7 1.15 0.25

The data were expressed as Mean + SD; mean + standard deviation for all values using the independent t-test except for the gender values that

were represented as nominal and percentage values and examined by

* Chi-square test. kg: kilogram, cm: centimeter, M: male, F: female, EDSS: Expanded Disability Severity Scale. P-value: Probability value,

Significant (p < 0.05).

The results of mixed design MANOVA

The results of overall effect showed no significant group ef-
fect (treatment group) on all of the tested dependent varia-
bles (p > 0.05). On the other hand, there were significant

time effects (pre and post treatment time) on the tested de-
pendent variables. The interaction between the independent
variables, groups and time, was also significant (p < 0.05),
(table 2).

Table 2. The mixed design MANOVA for all dependent variables at two measuring times between both groups

Source of Variation F-value P-value

Effect of treatment (group effect) F=1.13 0.37
Effect of time (measuring time effect) F=12.18 0.001*
Interaction effect (treatment time) F=17.58 0.001*

P-value: Probability value, *Significant (p < 0.05)

Within and between groups comparisons of the total work,
power, fatigue index

In within groups comparison, the intervention group showed
a significant difference in the mean values of total work, po-
wer, fatigue index post treatment when compared to pre-treat-
ment (p < 0.001), while the control group showed
non-significant results (p > 0.05). In between groups compari-
son, the intervention group showed a remarkable significant in-
crease of the total work and power and decrease of fatigue
index post-treatment (table 3).

www.fizjoterapiapolska.pl

Within and between groups comparisons of the health su-
rvey (SF-36)

In within group comparison, the intervention group showed si-
gnificant results for the mean values of subscales; 2, 3, 4, 5, 6 and
8 while there was no significant difference for the mean values of
subscales 1 and 7 when compared to pre-treatment. On the other
hand, the control group showed non-significant difference for any
of the subscales post-treatment. Between groups comparison sho-
wed a remarkable significant increase of the mentioned subscale
in the intervention group post-treatment (table 4).

177



s (izjoterapia polska

Table 3. The mean values of total work, power and fatigue index for knee extensors

Variable Pre-treatment

x * SD
Intervention group (n = 20) 73.98 + 8.87
Control group (n = 20) 72.82+7.13
Total work (J) MD 1.16
P-value 0.65
Intervention group (n = 20) 23.18+4.43
Control group (n = 20) 23.08 £4.96
Power (Watt) MD 0.1
P-value 0.94
Intervention group (n = 20) 31.95+7.41
Control group (n = 20) 32.03+£6.5
Fatigue index (%) MD ~0.08
P-value 0.97

Post treatment
x * SD
81.11+9.27
74.09 + 8.03
7.02
0.01%*

27.64+£6.17

23.62 +5.11
4.02
0.03*

26.46 + 8.1
3147+6.16
—5.01
0.03*

MD

—7.13
—1.27

—4.46
—0.54

5.49
0.56

X £8D; mean + standard deviation, MD: Mean difference, P- value: Probability value, *Significant (p < 0.05).

Table 4. The mean values of subscales of short form health survey (SF-36)

Pre-treatment

Variable %+ SD
Scale 1 (Physical functioning)
Intervention group 68.75+7.58
Control group 68 +7.32
MD 0.75
P-Value 0.75

Scale 2 (Role limitations due to physical health problems)

Intervention group 53.75£16.77
Control group 51.25+17.15
MD 2.5
P-Value 0.64
Scale 3 (Bodily pain)
Intervention group 7712+ 6.55
Control group 79.75 + 6.87
MD -2.63
P-Value 022
Scale 4 (General health perception)
Intervention group 495+ 666
Control group 475455
MD ’ ’
P-Value 2

0.3
Scale 5 (Vitality/Energy)
Intervention group 4925+ 11.38
Control group 50.75+9.35
MD -1.5
P-Value 0.65

Post treatment
x +SD

71+£7.18
67.75+£5.25
3.25
0.11

65+ 18.84
50+18.13
15
0.01

77.87+6.13
80.75+7.3
—2.88
0.18

53.25+8.31
47+75
6.25
0.01

61+12.52
52.5+102
8.5
0.0%

MD

—2.25
0.25

—11.25
1.25

—0.75

=3.75
0.5

—11.75
—-1.75

P-value

<0.001*
0.19

<0.001*
0.41

<0.001*
0.27

P-value

0.09
0.84

0.004*
0.73

0.33
0.19

0.004*
0.68

<0.001
0.2

www.fizjoterapiapolska.pl



Variable

Pre-treatment

fizjoterapia poiska  n——

Scale 6 (Social functioning)

x + SD

Intervention group 71.25+10.01
Control group 66.87 + 11.66
MD 4.38
P-Value 0.21

Scale 7 (Role limitations due to emotional problems)

Intervention group 63.36 £10.28
Control group 60.02 + 13.7
MD 3.34
P-Value 0.38
Scale 8 (Mental health)

Intervention group 67.8+7.08
Control group 64.6+ 8.92
MD 3.2
P-Value 0.22

Post treatment P-value
%+ SD
76.87 + 12.35 -5.62 0.005
68.75+11.1 —1.88 032
8.12
0.03"
75.01 £21.28 —11.65 0.005"
60.01 +£20.54 0.01 0.99
15
0.0
713 £8.03 -3.5 <0.001*
652+9 —0.6 0.35
6.1
0.03"

X + 8D, mean + standard deviation, MD: Mean difference, P- value: Probability value, *Significant (p < 0.05)

Discussion

The results of current study revealed significant improvement
in muscle performance of knee extensors; total work, power,
fatigue index, measured by the isokinetic dynamometer in the
intervention group compared to the control group. Isokinetic
dynamometer is reported as an objective and reliable tool to as-
sess muscle performance in MS patients31. Many studies re-
ported significant correlations between isokinetic and isometric
strength of the knee extensor muscles and walking performan-
ce in patients with MS [32-34].

Furthermore, improvement in total work, power and fatigue in-
dex is crucial for MS patients which allow them to accomplish
ADL with more fatigue tolerance as movements must be mainta-
ined over distance [35, 36]. For that reason, the performance of
knee extensors was a variable of interest in this work. The repor-
ted improvement of isokinetic knee performance in the current
study were in line with Kerling et al. [37] who and found an im-
provement in muscle performance of the lower extremity in MS
after bicycle ergometer training program. Previous studies also
revealed that aerobic training in MS patients have beneficial ef-
fects on different aspects of their physiological profile, cardiore-
spiratory and neuromuscular systems adaptations [11, 13, 16].
Aerobic training leads to adaptations in both the cardiovascular
and musculoskeletal system that supports the overall increase in
exercise capacity and performance [38, 39]. The local adaptations
in skeletal muscle, such as increased mitochondrial biogenesis
and capillary density, enhance oxygen use and energy generation
and therefore delay the onset of muscle fatigue during aerobic
training [40]. These findings are supported by number of previo-
us studies in which authors revealed improvement of aerobic ca-
pacity and decreased fatigue in MS patient after aerobic training
[11, 13, 14, 17, 37]. Furthermore, aerobic training can enhance
the neuroplasticity, attenuating neural inflammation, and subse-
quently improving tolerance for physical activity [41, 42].

www.fizjoterapiapolska.pl

Another finding of the current study was the significant improve-
ment in QoL measured by the health survey (SF-36). Improve-
ment of several subscales of the SF-36 survey was reported in
previous studies after aerobic training. Some studies reported si-
gnificant improvement in five of eight subscales [43], six of eight
subscales especially in subscale 5, 6 and 8 [37], while others re-
ported a significant increase in subscales 5 and 6 [16]. Our re-
sults were in agreement with these studies; the intervention
group showed a significant improvement in six of eight sub-
scales which were specifically subscale 2, 4, 5, 6, 7, and 8, see
table 4. Improvement of those psycho-social aspect subscales
could be attributed to the impact of aerobic training on patien-
t’s mood [12] and muscle performance [44] which allow pa-
tients to get involved in their normal ADLs, in addition to
social interaction and support which all enhance patients’ fe-
elings of independence and control and therefore improve their
QoL perception [12, 44].

In this work, the control group showed improvement of the mu-
scle performance measures and QoL survey especially subscales
5 and 6, however this improvement was not statistically signifi-
cant. Previous studies indicated that moderate and high intensi-
ties of resistance training could lead to greater improvements in
muscle performance and functional activities among moderately
disabled people with MS [45]. Therefore, using the low-intensi-
ty active strengthening exercise alone in this work might be not
sufficient to enhance significant changes of muscle performance
and QoL in the control group. However, the combined effect of
this form of exercises (stretching and strengthening exercises)
and aerobic training could explain the significant improvement
detected in the intervention group in this study. This explana-
tion can be supported by the results of previous studies which
have shown that combined exercises of strength, endurance, fle-
xibility, balance, and coordination may have more beneficial ef-
fects for MS patients, especially on reducing fatigue perception
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and improving health-related QoL, comparing to isolated
forms of training [13, 46].

Some limitations were found in the current study. First, no fol-
low-up testing was performed to determine the long-term ef-
fects of the used intervention. Furthermore, secondary
variables that may influence muscle performance and QoL in
MS (e.g. balance, and pain and cardio-pulmonary functions)
were not recorded as they were not of our focus in this work.
Finally, patient compliance and the psychological aspect of the
patients and motivation during applying the assessment could
also influence the results. Further studies with different disabi-
lity level, variable exercise intensity and intervention duration
can be recommended.

Conclusion

In view of the findings of this study, it could be concluded that
aerobic training has a beneficial role in the improvement of
muscle performance and quality of life in patients with MS.
Therefore, it can be recommended to combine aerobic exerci-
ses with low-intensity physical therapy program (active and
stretching exercises) for more beneficial results during the re-
habilitation of MS patients.
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