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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 fizjoterapeuta jest bardzo
waznym elementem w procesie leczenia spastycznosci!

Spastycznos¢ moze prowadzic do:

Zmniejszenia sprawnosci funkcjonalne;j
M Problemdéw z mobilnoscia oraz higieng —
B Pogorszenia jakosci zycia 14;-:;;5‘::
W Bolu
Przykurczy
W Odlezyn
W Utraty poczucia wtasnej wartosci MN :;P |
Depres;ji

Leczenie poudarowej spastycznosci konczyny gornej

jest refundowane w ramach programu lekowego B.57

Wykaz placowek, w ktorych wykonywane jest leczenie toksyng botulinowg
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 neurotoksyny Clostridium botulinum typu A (150 kD), wolnej od biatek kompleksujacych. Wskazania: Objawowe leczenie kurczu powiek i polowiczego kurczu
twarzy, dystonii szyjnej z przewagg komponenty rotacyjnej (kurczowy krecz szyi), spastycznodcl kofczyny gornej i przewleklego slinotoku z powodu zaburzen neurologicznych u dorostych. Dawkowanie:
Po rekonstytucji XEOMIN® jest przeznaczony do podawania domigsniowego lub do gruczotu éinowego. Powinien zostac zuzyty podczas jednej sesji podania i tylko dla jednego pacjenta. Optymalna dawka,
czestotliwosd podawania i liczba miejsc wstrzykniecia powinny zostac okreslone przez lekarza indywidualnie dla kaddego pacjenta. Dawke nalezy zwiekszad stopniowo. Kurcz powiek i pofowiczy kurcz twarzy:
Dawka poczakowa: 1,25 do 2,5 ). 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 okredlic
na podstawie rzeczywistych wskazan klinicznych dla danego pacjenta. JeZeli dawka poczatkowa okade sie niewystarczajaca, mozna jg zwiekszy < maksyrmalnie dwukrotnie podczas kolejnego podania produktu,
Wydaje sie jednak, ze wstrzy kiwanie wiecej niz 5 j. w jedno miegjsce nie przynosi dodatkowych korzysci. Pacjentow z potowiczym kurczem twarzy powinno sie leczyd w takisam sposab, jakw przypadku jedno-
stronnego kurczu powiek. Kurczowy krecz szyi: W pierwszym cyklu leczenia max. 200 j, z mozliwodcia wprowadzenia zmian w kelejnych cyklach, na podstawie odpowiedzi na leczenie. W kazdej sesji catkowita
dawka max. 300 j. i nie wiecej niz 50 j. w kazde migjsce wstrzykniecia. Nie nalezy wykonywad obustronnych wstrzy kniec do migénia mostkowo-obojczykowo-sutkowego, poniewaz wstrzy kiwanie obustronne
lub podawanie dawek ponad 100 j. do tego miesnia niesie ze sobg zwiekszone ryzyko dziatan niepozadanych, szczegdlnie zaburzer potykania. MNie zaleca sie powtarzania zabiegow czesdigj niz co 10 tygodni.
Spastycznosd koriczyny gdrmej: Dawka catkowita: max. 500 . podczas jednej sesji i max. 250 j. do migéni ramienia. Zalecane dawki do podania do poszczegdlnych miesni — 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 slinianek przyusznych (po 30j. na kazda strone) i do
dlinianek podzuchwowych (po 20 j. na kazdg strong). Lacznie podaje sie max. 100 j. i nie nalezy przekraczac tej dawki. Nie nalezy wstrzykiwad kolejnych dawek czedciej niz co 16 tygodni. Przeciwwskazania:
Nadwrazliwoéé nasubstancje czynnalub naktéragkelwiek substancje pomocnicza, uogolnione zaburzenia czynnoscl miesniowej (np. miastenia gravis, zes pot Lamberta-Eatona), infekcjalub stan zapalny w migj-
scu planowanego wstrzykniecia. Przeciwwskazania wzgledne: Lek XEOMIN® nalezy stosowac ostroznie u pacjentdw ze stwardnieniem zanikowyrn bocznym, chorobami wywotujgcymi zaburzenia czynno-
sci nerwowo-migdniowej, wyraznym ostabieniern lub zanikiem miesni, z ryzy kiem rozwaoju jaskry z waskim katem przesgczania. Ostrzezenia: NaleZzy zachowad ostroznode, aby nie doszto do wstrzykniecia leku
KEOMIN® do naczynia krwionosnego. W leczeniu dystonii szyjnej oraz spastycznodci nalezy zachowad ostroznosc przy wstrzykiwaniu leku XEOMIN® w migjsca znajdujgce sie w poblizu wrazliwych struktur,
takich jak tetnica szyjna, szczyty pluc lub przetyk. NaleZzy zachowad szczegdlng ostroznodc podezas stosowania leku XEOMIN® u pacjentdw z zaburzeniami ukladu krzepniecia lub przyjmujgcych produkty prze-
ciwzakrzepowe lub substancje, ktare moga mied dziatanie przeciwzakrzepowe. Nie nalezy przekraczac zalecanej dawki jednorazowej leku XEOMIN®, Duze dawki mogg spowodowad paraliz mieéni znacznie
oddalonych od miejsca wstrzykniecia produktu. Przypadki dysfagii odnotowano réwniez w zwiazku ze wstrzyknieciem produktu w miejscach innych niz migénie szyjne. Pacjenci z zaburzeniami polykania
i zachtyénieciami w wywiadzie powinni byc traktowani ze szczegdlng ostroznodciy. Odnotowywano przypadki wystapienia reakeji nadwrazliwosci na produkty zawierajace neurotoksyne botulinowa typu A,
Dziatania niepozadane: Mezalezne od wskazar: Miejscowy bal, stan zapalny, parestezja, niedoczulica, tkliwodé, opuchlizna, obrzek, rumien, swiad, miejscowe zakazenie, krwiak, krwawienie i/lub siniak.
Bal iflub niepokdj zwigzany z uktuciern moze prowadzic do reakcji wazowagalnych, wiacznie z przejsciowym objawowym niedocisnieniemn, nudnosciami, szumem w uszach oraz omdleniern. Objawy zwiaza-
ne rozprzestrzenianiem sie toksyny z miejsca podania - nadmierne ostabienie migéni, zaburzenia potykania i zachlystowe zapalenie pluc ze skutkiem émiertelnyrm w niektorych przypadkach. Reakcje nadwraz-
liwosci - wstrzas anafilaktyczny, choroba posurowicza, pokrzywka, rumien, swigd, wysypka (lokalna i uogdiniona), obrzek tkanek migkkich (réwniez w miejscach odlegtych od miejsca wstrzykniecia) i dusz-
nosc Objawy grypopodobne, Kurcz powiek | pofowiczy kurcz twarzy: Bardzo czesto: opadanie powieki. Czestor zespotsuchego oka, niewyraine widzenie, zaburzenia widzenia, suchodc w jamie ustnej, bol w miej-
scu wstrzykniecia. Niezbyt czesto: wysypka, bol glowy, porazenie nerwu twarzowego, podwdjne widzenie, nasilone fzawienie, zaburzenie potykania, ostabienie miesni, zmeczenie. Kurczowy krecz szyi; Bardzo
czesto: zaburzenia polykania (z ryzykiem zachbysniecia sie). Czestor bol glowy, stan przedomdleniowy, zawroty glowy, suchosc w jarmie ustnej, nudnosci, nadmierna potliwose, bol szyi, ostabienie migdni, bol
miesni, skurcze miesni, sztywnosé miedni | stawdw, bl w migjscu wstrzyknieda, astenia, infekcje gornych drég oddechowych. Niezbyt czesto: zaburzenia mowy, dysfonia, dusznose, wysypka. Spastycznodd
koriczyny gdrnej: Czesto: suchodd w jamie ustnej, Niezbyt czesto: bol glowy, zaburzenia czucia, niedoczulica, zaburzenia potykania, nudnodci, ostabienie migsni, bol kofczyn, bol migéni, astenia. Przewlekly slino-
tok: Czesto: parestezje, suchodc w jamie ustnej, zaburzenia polykani a. Niezbyt czesto: zaburzenia mowy, zageszczenie sliny, zaburzenia smaku. Dostepne opakowania: 1 fiolka zawierajaca 100 jednostek neuro-
toksyny Costridium botulinum typu A (150 kD). Py lenie na dop zenie do ot Nr 14529, wydane przez Min. Zdrowia. Kategoria dostepnosci: Lek wydawany z przepisu lekarza (Rp.) Przed zastoso-
waniem leku XEOMIN® bezwzglednie nalezy zapoznad sie z pelng 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 §955 XM-126/2020/12
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KOLOR DOPPLER - MAPY PRZEPLYWOW KRWI - CFM

DOFINANSOWANIE KURSU
- PROSIMY O KONTAKT
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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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Effects of low level laser therapy and median nerve
mobilization after carpal tunnel release: A randomized
controlled trial

Wptyw terapii laserem niskopoziomowym i mobilizacji nerwu posrodkowego po uwolnieniu kanatu
nadgarstka: randomizowana proba kontrolowana

Moussa A. Sharaf!-2ABCD.EF) Mona S. Faggal3ACPEF) Marwa S. Saleh4(A.BDEF)
Nagwa |. Rehab'(A.B.D.EF)

'Department of Physical Therapy for Neuromuscular Disorders & its Surgery, Faculty of Physical Therapy, Cairo University, Giza, Egypt
?Department of Physical Therapy, College of Applied Medical Sciences, Taif University, KSA

3Department of Physical Therapy for Musculoskeletal Disorders, Faculty of Physical Therapy, Beni-Suef University, Beni-Suef, Egypt
4Department of Basic Science for Physical Therapy, Faculty of Physical Therapy, Cairo University, Giza, Egypt

Abstract

Background. Although various rehabilitation methods have been used to enable patients to return to their normal
activities after carpal tunnel release (CTR) such as low level laser therapy (LLLT) and median nerve mobilization, up till
now, there is no evidence for the comparison of effects of these two techniques in patients with CTR. Purpose. To
investigate and compare the effectiveness of LLLT and median nerve mobilization after CTR on the electrophysiological
parameters of median nerve, pain, hand grip and pinch strength. Methods. Forty-five patients of both sexes with
unilateral CTR participated in the study. They were randomly assigned into three equal groups. Group I received LLLT
and group II received median nerve mobilization three sessions per week for five successive weeks. Group III was the
control group. Electrophysiological parameters of the median nerve, visual analogue scale (VAS), hand grip and pinch
strength were assessed pre, post-treatment and after three months (follow-up). Results. There was no significant
difference between GI and GII in all variables at post-treatment and follow-up. However, there was significant difference
in all variables at post-treatment in GI and GII as compared to GIII. At follow-up for all variables, there was no significant
difference between GI and GIII (except for pain) with significant difference between GII and GIII. Conclusion. Both of
neural mobilization and LLLT lead to better improvement in the electrophysiological parameters of the median nerve,
pain and hand function after CTR (in favor of neural mobilization group). Also, median nerve mobilization is more
effective on improving hand function than LLLT at follow-up.

Key words:
Carpal tunnel release, low level laser therapy, median nerve mobilization, electrophysiological parameters, hand grip,
pinch strength

Streszczenie

Informacje ogélne. Pomimo stosowania réznych metod rehabilitacji majgcych na celu umozliwienie pacjentom powrotu
do normalnych zaje¢ po uwolnieniu kanatu nadgarstka (CTR), jak np. terapia laserem niskopoziomowym (LLLT) i
mobilizacja nerwu posrodkowego, do tej pory nie ma dowodéw umozliwiajacych poréwnanie efektéw tych dwéch
technik u pacjentéw po CTR. Cel. Zbadanie i poréwnanie skutecznosci LLLT i mobilizacji nerwu posrodkowego po CTR na
parametry elektrofizjologiczne nerwu posrodkowego, bél, uscisk dtoni i site szczypania. Metody. W badaniu wzieto
udziat 45 pacjentéw obojga ptci po jednostronnym CTR. Zostali losowo przydzieleni do trzech réwnych grup. Grupa I
byta poddawana terapii LLLT, a grupa Il mobilizacji nerwu posrodkowego trzy razy w tygodniu przez piec kolejnych
tygodni. Grupa III byta grupg kontrolng. Parametry elektrofizjologiczne nerwu posrodkowego, wizualng skale analogowa
(VAS), uscisk dtoni i site szczypania oceniano przed, po leczeniu i po trzech miesigcach (kontrola). Wyniki. Nie
zaobserwowano znaczacej réoznicy miedzy GI i GII dla wszystkich zmiennych po leczeniu i podczas kontroli. Jednak po
leczeniu stwierdzono istotng réznice dla wszystkich zmiennych w GI i GII w poréwnaniu z GIII. Podczas kontroli nie
zaobserwowano istotnej réznicy miedzy Gl i GIII dla wszystkich zmiennych (z wyjatkiem bdlu), z istotng réznica miedzy
GII i GIII. Wniosek. Zaréwno mobilizacja nerwu, jak i terapia LLLT prowadzg do poprawy parametrow
elektrofizjologicznych nerwu posrodkowego, bolu i funkcji reki po CTR (na korzys$¢ grupy poddawanej mobilizacji
nerwu). Ponadto podczas kontroli stwierdzono, ze mobilizacja nerwu posrodkowego jest bardziej skuteczna w poprawie
funkcji reki niz terapia LLLT.

Stowa kluczowe:

Uwolnienie kanatu nadgarstka, terapia laserem niskopoziomowym, mobilizacja nerwu posrodkowego, parametry
elektrofizjologiczne, uchwyt dtoni, sita szczypania
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Introduction

Carpal tunnel syndrome (CTS) is one of the most well-known en-
trapment neuropathies [1] as its incidence represents about 90% of
them [2]. Tt affects about three to six percent of adults [3] and mo-
re common in females [4]. CTS keeps the subjects away from
work for longer durations than other work-related musculoskeletal
disorders [5]. CTS occurs as a result of pressure of the median ne-
rve in the carpal tunnel at the wrist level. This pressure inhibits the
intraneural blood flow that may cause many changes as; endoneu-
ral edema, inflammation and demyelination [6, 7].

Patients with CTS show one or more of the followng; weakness or
may be wasting of the thenar muscles, pain, numbness, parasthe-
sia or tingling in the hand within the sensory distribution of the
median nerve [4]. Additionally, those patients show changes du-
ring electrophysiological diagnosis, such as delayed motor and
sensory distal latencies, reduced sensory and motor nerve conduc-
tion velocities. These investigations are very important in the dia-
gnosis of CTS [8]. Many interventions are used for treating CTS,
including splinting, low-level laser therapy, exercise programs,
neurodynamics [9] and surgical treatment [10].

Carpal tunnel release (CTR) is a surgical intervention which is ap-
plied in severe conditions of CTS [10] and when there is resistan-
ce to conservative treatment [11]. The main aim of surgery is to
decrease the compression on the nerve by dividing the transverse
carpal ligament [12]. CTR is carried out to decrease pain, enhance
sensations and improve hand function [13]. Recurrence of CTS
symptoms has been appeared in about 19% of patients after surge-
ry [14], so post-operative care is important. The main goals of pre
and post-operative physiotherapy intervention for CTS include re-
ducing post-operative pain and functional impairment, and also to
accelerate the recovery [15].

Low-level laser therapy (LLLT) is one of the physical therapy in-
terventions that has been used to improve pain, hand grip and sen-
sory nerve action potential in patients with mild and moderate
CTS [16]. Moreover, it was reported that laser can alleviate symp-
toms of patients after CTR [17] as it can improve nerve regenera-
tion and increases number of blood vessels supplying the treated
nerves [18]. Median nerve mobilization is also applied in the ma-
nagement of CTS. It has many effects, including decreasing nerve
adherence, improving neural vascularity and dispersion of noxio-
us fluids [19].

To the best of our knowledge, no research has yet been carried out
to compare the effects of LLLT versus mobilization of the median
nerve after CTR. Thus, this study was conducted to evaluate and
compare the efficacy of LLLT versus mobilization of the median
nerve on electrophysiological parameters of the median nerve, pa-
in, hand grip and pinch strength following CTR and after three
months as a follow-up.

Participants, materials and methods

Participants

This randomized controlled trial was carried out at the physical
therapy department in El-Sahel Teaching Hospital, Cairo, Egypt.
All participants were instructed about the purpose and the proce-
dure of the study, in addition to the right to decline to share or le-
ave the study at any time. Furthermore, they were ensured that the
research data are kept confidential and used only for research pur-
poses.

www.fizjoterapiapolska.pl
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A total of 54 patients of both sexes were initially screened for eligi-
bility criteria. After screening, 45 patients were suitable to partici-
pate and completed the study (Figure 1). The patients were eligible
if they had clinically and electrophysiologically confirmed unilate-
ral CTS with grade 3 or 4 according to the historical-objective scale
(Hi-Ob scale) [20] and planned to be treated with open release of
the transverse carpal ligament. Their ages ranged from 25-55 years.
The patients were execluded if they had rheumatoid arthritis, thora-
cic outlet syndrome, cervical radiculopathy, hypothyroidism, renal
disorders, diabetes mellitus, previous carpal tunnel surgery or other
surgeries in the hand or forearm. Moreover, they were excluded if
they had a history of fractures of one or more of the carpal bones,
polyneuropathy, or ulnar and/or radial neuropathy.

Patients were randomly allocated into three equal groups (GI, GII
and GIII). The same post-operative medical treatment protocol was
delivered for all patients. Patients in GI received LLLT and patients
in GII received median nerve mobilization. Patients in GIII were
the control group. Patient selection and randomization were applied
before surgery. Concealed allocation was conducted utilizing com-
puter-generated random numbers. The examiners were blinded to
which group the patients belong.

Procedures

Evaluation Procedure

All measurements were conducted preoperatively (pretreatment as-
sessment), after physical therapy intervention (post-treatment as-
sessment) and after three months from the post-treatment
assessment (follow-up assessment).

Assessement of electrophysiological parameters
Electrophysiological parameters of the median nerve were assessed
using Neuropack S1 (Nihon Kohden Corporation, Tokyo, Japan).
The assessed parameters were sensory distal latency (SDL), senso-
ry conduction velocity (SCV) and motor distal latency (MDL). All
electrophysiological parameters were carried out by the same expe-
rienced electromyographer with maintaining room temperature at
25°C and skin temperature at 32°C or greater [21].

Sensory distal latency (SDL) was assessed via antidromic stimula-
tion technique. The stimulation was delivered on the median nerve at
the wrist level. The recording ring electrodes were located on index
finger at the proximal and distal interphalangeal joints. Sensory con-
duction velocity (SCV) was also assessed via antidromic stimulation
technique. The nerve was stimulated at two sites; midpalm and wrist,
while other recording ring electrodes were positioned around the in-
dex finger. The ground electrode was located between the recording
and stimulating electrodes on the dorsal aspect of the hand [21- 23].
Assessment of median nerve MDL was carried out by recording
from abductor pollicis brevis muscle while stimulation was applied
at the wrist level. The ground electrode was located on the dorsum
of the hand between the stimulating and the recording electrodes
[21-23].

Assessment of pain

Pain intensity was evaluated by visual analogue scale (VAS). Each
patient was asked to select a number that represents his pain inten-
sity on a line graded from 0 to 10. The patient was instructed that 0
means that you feel no pain and 10 means that you feel maximum
untroulable pain [24].
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Figure 1. Flow diagram of the study

Assessment of hand grip strength

The strength of the hand grip was assessed by the Dynatron hand
dynamometer (Dynatronics Corporation, Utah, USA). Grip
strength can be used for assessment of upper limb function and
has been shown to be valid and reliable [25]. Each patient was
asked to catch the handle of the dynamometer and to squeeze it as
maximum as possible. Three successive trials were attempted and
the average was calculated and recorded in kilogram (kg). Each
patient was given one to two minutes rest in between trials. The
average was recorded and used for data analysis [26].

Pinch strength assessment

Pinch strength was assessed with a Dynatron Pinch Gauge (Dyna-
tronics Corporation, Utah, USA). It is frequently utilized to evalu-
ate motor function in patient with CTS. Each patient was
instructed to place the thumb on one side and the middle & index
fingers on the other side of the gauge. Each patient was instructed
to squeeze as maximum as possible. Three successive trials were
done by each patient with one to two minutes rest in between
trials and the average was recorded for statistical analysis [26].
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Treatment Procedure

The surgical procedure was the same for all participants. All pa-
tients received the same post-operative medical treatment protocol.
They were instructed to continue their normal daily living activities
after surgery. Patients in GI received LLLT and patients in GII re-
ceived median nerve mobilization. Patients in GIII were the control
group. They received only the same post-operative medical treat-
ment as patients in GI and GII and they did not receive any physi-
cal therapy intervention. Physical therapy intervention was started
after CTR by two weeks and carried out for five successive weeks
three sessions a week for GI and GII.

LLLT

Patients in GI received LLLT with Endolaser 422 (Enraf Nonius)
infrared laser device with a wavelength of 808 nm and output of
500 mW. Treatment was delivered along the median nerve course
at the wrist (3 sessions a week for five successive weeks). The the-
rapist and the patient wore protective glasses (goggles) before star-
ting laser application. The laser probe was applied perpendicularly
on three points where median nerve located superficially. These

www.fizjoterapiapolska.pl



points were in the proximal, middle and distal limits of the carpal
tunnel. The points were determined according to Alves and de
Aratjo [17]. The dose per point was 3 joules [27]. The total dose
per session was 9 Joules.

Neural mobilization

Patients in GII received median nerve mobilization technique
for 10 to 12 minutes (three sessions a week for five successive
weeks). The neural mobilization was based on the neurodynamic
principles for median nerve as described by Shacklock [28].
Median nerve mobilization was done from the position of Upper
Limb Neurodynamic Test 1 (ULNT1) [28, 29]. Patients received
neural mobilization as follows; the patient was positioned in a
relaxed supine lying and the elbow was flexed 90°. While the
head in the mid position, the scapula was depressed and stabili-
zed, and then the shoulder was abducted and externally rotated.
Then full wrist and fingers extension were added. While mainta-
ining the positions of the shoulder, wrist and fingers, forearm
supination followed by elbow extension were added. These pro-
gressions were repeated many times with increasing the intensi-
ty gradually according to the patient's tolerance.

Additionaly, distal and proximal tension mobilization were ap-
plied from the position of ULNT1 [29]. For application of pro-
ximal tension mobilization, the upper limb was moved to the
point at which the participant begins to feel tension. Small range
of elbow extension was performed in a rhythmic manner (three
sets, 60 repetitions each, 15 sec. rest in between sets). Distal ten-
sion mobilization was applied by moving the upper limb to the
point at which the participant begins to feel tension as in proxi-
mal tension mobilization. Small amplitude wrist extension with
fingers held extended was applied in a rhythmic manner (three
sets, 60 repetitions each, 15 sec. rest in between sets).

Statistical analysis
Before the study, sample size was calculated utilizing G¥*PO-
WER statistical software [F tests- MANOVA: Repeated me-
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asures, within-between interaction, 0=0.05, power = 85% and
large effect size] and showed that 45 was the suitable sample
size for this study.

Data were analyzed using descriptive statistics and with a 3x3
mixed model analysis of variance (MANOVA) with the treat-
ment groups (2 experimental vs. control) used as the between
subjects factor and time of assessment (pre, post-intervention
vs. follow-up) used as the within subjects factor. Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) version 23 was used
for statistical analysis. Multiple post-hoc tests were conducted
using the Bonferroni correction. The p-value was set at 0.05.
The dependent variables were SDL, SCV, MDL, VAS, hand
grip and pinch strength parameters. The normality of data was
tested before data analysis using Shapiro—Wilk test, histogram,
mean and standard deviation. The equality of variances was
assessed by Levene’s test. ANOVA test was conducted for
comparison of age, weight, height, and body mass index
(BMI). Chi-square test was applied for comparison of sex and
the operated hand distribution among the three groups.

Ethical Approval

This research has followed the principles of the declaration of
Helelsinki and it has been approved by the Ethics Committee
of the Faculty of Physical Therapy, Cairo University, Egypt
(No. P.T.REC/012/002242).

Informed consent
Before participation, all patients were asked to give written infor-
med consent.

Results

The characteristics of all participants of the three groups are shown
in table 1. The results revealed no statistically significant differen-
ces in age, weight, height and BMI among the three groups (p >
0.05). There was no statistically significant differences in sex and
operated hand distribution among the three groups (p > 0.05).

Table 1. Demographic data of the participants in the three groups

Characteristics

Age (mean + SD) [years] 36.4+6.12
Height (mean + SD) [cm] 162.06 + 6.18
Weight (mean + SD) [kg] 59.86 + 6.02
BMI (mean + SD) [kg/m?] 22.83+2.35

Sex, n (%)

Males 5(33.33%)
Femals 10 (66.67%)
Operated hand, n (%)
Dominant 12 (80%)
Nondominant 3 (20%)

38.46 + 7.71 37.4 + 8.09 0.74

165.66 + 6.3 167.13 + 7.7 0.122
64.6 + 6.2 62.4+7.1 0.14
23.5+ 1.34 22.31 £ 1.81 0.23
4 (26.67%) 3 (20%) 0.71b
11 (73.33%) 12 (80%)

13 (86.67%) 14 (93.33%) 0.56b

2 (13.33%) 1 (6.67%)

GI, Laser group; GII, Neural mobilization group, GIII, Control group; SD, standard deviation; p-value, level of significance; BMI, body mass index; a ANOVA test; b Chi-square test
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Effect of treatment on SDL, SCV, MDL, VAS, hand grip and
pinch strength

3x3 mixed MANOVA showed that there was a significant interac-
tion of treatment and time (F = 13.33, p = 0.001). There was a si-
gnificant main effect of time (F = 323.8, p = 0.001). There was no
significant main effect of treatment (F = 0.83, p = 0.62).

Between group comparison

The results revealed no statistically significant differences betwe-
en groups at pre-treatment in all variables (p > 0.05). Also, there
was no significant difference in SDL, SCV, MDL, VAS, hand grip
and pinch strength at post-treatment and follow-up between group
I and group II (p > 0.05). On the other hand, there were significant
improvements in all measured variables at post-treatment of group
I compared with that of group III (p < 0.05). There was no signifi-
cant difference between group I and III at follow-up in all varia-
bles (p > 0.05) except pain intensity (p = 0.02). There was a

significant increase in SCV, hand grip and pinch strength and a
significant decrease in SDL, MDL and pain intensity at post-tre-
atment and follow-up of group Il compared with that of group III
(p <0.05) (table 2).

Within group comparison

The results revealed a significant decrease in SDL, MDL and pain
intensity and a significant increase in SCV at post-treatment and
follow-up compared with that at pre-treatment and at follow-up
compared with that at post-treatment in the three groups (p < 0.05).
There was a significant increase in hand grip and pinch strength at
post-treatment and follow-up compared with that at pre-treatment
and at follow-up compared with that at post-treatment in groups I
and IT (p <0.01). As regarding to hand grip and pinch strength, the-
re was no significant difference between pre- and post-treatment in
group III (p > 0.05) with significant increase at follow-up compa-
red with that at pre- and post-treatment (p < 0.01) (table 2).

Table 3. Descriptive statistics and 2x2 mixed design Multivariate Analysis of Variance (MANQOVA) for all dependent

variables at different measuring periods at both groups

Gl (¢]]l Gl p-value p-value p-value
mean * SD mean * SD mean * SD lvsll 1vs Il Ilvs I

SDL [ms]

Pre treatment 471 +£0.57 5.06 +0.46 458 £0.59 0.26 1 0.06

Post treatment 3.89 +0.282b 3.86 +0.32b 431 +0.562> 1 0.02 0.01

Follow-up 3.76 +0.32b 3.66 +0.192b 4.1 £0.572b 1 0.07 0.01
p=10.001 p=10.001 p=10.001

SCV [m/s]

Pre treatment 31.53+2.99 304 +4.1 32.26+3.19 1 1 0.44

Post treatment 36.86 +2.192b 37.4+2.792b 33.93 +3.322b 1 0.02 0.005

Follow-up 39.4 + 2 442> 39.8 £3.83ab 36.8 +2.852b 1 0.08 0.03
p=0.001 p=10.001 p=10.001

MDL [ms]

Pre treatment 6.21 £0.85 6.44 £0.67 5.82+1.21 1 0.78 0.22

Post treatment 4.6 +0.62xb 4.38 +0.58b 5.34+1.072b 1 0.04 0.006

Follow-up 421 +0.642> 4.02 + 0.452b 4.82 £ (.862> 1 0.06 0.007
p=10.001 p=10.001 p=10.001

VAS

Pre treatment 72+1.56 8.06 +£1.38 6.89 +£1.18 0.28 1 0.07

Post treatment 1.26 + 1.032b 1.13+0.912b 2.66 +0.812b 1 0.001 0.001

Follow-up 0.6 +0.732b 0.46 £ 0.632b 1.4 +0.822b 1 0.02 0.004
p=10.001 p=10.001 p=10.001

Hand grip [kg]

Pre treatment 16.88 +3.86 1595 +3.16 17.81 £3.6 1 1 0.48

Post treatment 21.65 +4.332b 22.42 4+ 3.452b 18.09 + 3.62b 1 0.04 0.01

Follow-up 22.87 +4.323b 25.37 +3.692b 2031 +3.27ab 0.23 0.21 0.002
p=10.001 p=0.001 p=10.001

Pinch strength [kg]

Pre treatment 3.27+0.83 3.17+0.75 348 +£0.78 1 1 0.86

Post treatment 4.45+0.932b 4.67 +0.72b 3.54+0.7b 1 0.008 0.001

Follow-up 4.89 + 0.882b 5.64 £ 0.942b 4.68 +£0.72 ab 0.06 1 0.01
p=0.001 p=10.001 p=0.001

GI, Laser group; GII, Neural mobilization group; GIII, Control group; SDL, Sensory distal latency; SCV, Sensory conduction velocity; MDL, Motor distal latency; VAS, Visual analogue scale;
SD, standard deviation; p-value, level of significance; a significant difference with pre treatment; b significant difference between post treatment and follow up

132

www.fizjoterapiapolska.pl



Discussion

The study was carried out to evaluate and compare the effective-
ness of LLLT and median nerve mobilization on patients after
CTR. Also, to study the effects of both interventions compared
with a control group at post-treatment and follow-up. The results
revealed no significant difference in all variables at post-treatment
and follow-up between LLLT group (GI) and neural mobilization
group (GII). On the contrary, there were significant improvements
in all tested variables in the two groups between pretreatment and
follow-up and between post-treatment and follow-up. Moreover,
there were significant improvements in all tested variables at post-
treatment of GI and GII compared with that of the control group
(GIII). These results can be attributed to the combined positive ef-
fects of CTR together with laser (in GI) and CTR together with
neural mobilization (in GII).

The release of pressure on the structures within the carpal tunnel,
including median nerve as a result of transection of the transverse
carpal ligament caused improvement of circulation, inflammation
and edema (intraneural and extranueral edema) [7]. This can justi-
fy the improvement in the measured electrophysiological parame-
ters within the three groups and this explanation comes in
agreement with the results of Kim et al [30] and Inui et al [31]
who reported a significant decrease in the cross-sectional area of
the median nerve after CTR. Moreover, the release of pressure and
reduction of both inflammation and intraneural edema resulted in
improvement of pain and neural function represented in the incre-
ase of SCV and decrease of both SDL and MDL.

The percent of improvement in pain was 82.5% in GI and 61.4%
in GIII at post-treatment and 91.7% in GI and 79.7% in GIII at fol-
low-up. The increased percent of improvement in pain in GI as
compared to GIII might be explained by the effect of the release of
pressure on the median nerve after CTR together with the added
effect of laser application. It has been reported that, laser can de-
crease pain through increasing the secretion of anti-inflammatory
agents and endorphins [32, 33]. Noteworthy of mention here is that
LLLT can produce more increase in the circulation in carpal tunnel
region and subsequently more pain reduction [18, 34]. Additional-
ly, laser has a positive influence on nerve regeneration [35]. More-
over, the effect of laser in improving circulation caused reduction
of edema and further decrease of inflammation [36, 37]. These in
turn caused further improvement of SDL, MDL and SCV.

The percent of improvement of pain intensity in GII was 86% at
post-treatment and 94.3% at follow-up. These improvements mi-
ght be attributed to the combined effects of both surgical release
of pressure on the median nerve and the application of neural mo-
bilization technique in this group. Median nerve mobilization has
several effects, including reduction of nerve adherence, facilitation
of nerve gliding, increase in blood supply within the carpal tunnel,
improvement of axoplasmic flow and dispersion of noxious mate-
rials that may cause nerve irritation [19]. Also, neural mobilization
is effective in decreasing the intraneural edema in median nerve at
the carpal tunnel [38]. All of these previously mentioned mecha-
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nisms can improve pain and electrophysiological parameters. This
comes in agreement with the results of Wolny et al [39] who found
marked reduction in pain severity and marked enhancement in the
electrophysiological parameters in the neurodynamic mobilization
group as compared to those in laser and ultrasound therapy group.
Additionally, neural mobilization has a positive effect on the mechani-
cal properties of nerves and it can produce different degrees of nerve
excursions and help in reestablishing the normal movement between
the nervous tissues and the surrounding [40, 41]. This might cause re-
duction of the pressures on the nervous tissues and consequently im-
prove nerve function [19]. These effects of neural mobilization can
justify the significant difference in the measured electrophysiological
parameters between GII and GIII at post-treatment and follow-up.

The results revealed a significant improvement of hand grip and
pinch strength at post-treatment and follow-up in GI and GII, which
can be attributed to the combined effects of CTR and physical thera-
py interventions (laser in GI and neural mobilization in GII). These
two reasons caused higher improvement of pain and electrophysiolo-
gical parameters in both groups (as compared with GIII), that led to
enhancement of function of hand muscles and subsequently allow
patients to use their hands normally in activities of daily living.

The results showed nonsignificant improvement of hand grip and
pinch strength at post-treatment in the control group (GIII). This may
be explained as follows: patients in this group were treated only by
the surgical intervention which caused release of compression on the
median nerve and improved circulation which resulted in reduction of
inflammation and improvement of electrophysiological parameters
[7]. However, the improvement was not to the same extent as in GI
and GII. This led to less enhancement of hand function in addition to
the fear of patients in this group to fully use their hands after surgery.

Limitations

A limiting factor in this study was that the participants were subjec-
ted to the same surgical technique but not by the same surgeon. Also,
the control group did not receive any physical therapy intervention.
Future researches are sugested to study the long-lasting effects of
these interventions (laser and neural mobilization) and to determine
whether a combination of such interventions may have better effects.

Conclusion

Both neural mobilization and LLLT are valuable physical therapy
methods in improving the electrophysiological parameters of the
median nerve, pain and hand function in patients after CTR (in fa-
vor of neural mobilization group) as compared with the control
group. Additionally, median nerve mobilization appears to be more
beneficial than LLLT at follow-up.
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