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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

ey
[ana Sacerpelniaks § Zhigniews Shwifsbem

pod redakciz
dr. '5:n__.f' med. Marka Kiljanskiego

k-2

PATRONAT hiel Y | | ] u
P “z]ntaram a =X
L ITTLTTI e ai R

.........

Clunm wphymia knmplkuw ] i
wnlriesiakimen] = ARk aaa A k..
i i Drageih
i ? iy — m Y
ini ne S

Asacasment of tie infloznee .

at compueheoaise apa thecagy © 0 T f q
with chevapentic sdon watecd)
h bl Lewels:
o hem gl picmn:hinh
o} N e
e S & ‘

; : | A
Froblem 1 Sl ran L dyn w flsjoterapd 1
“The peobiem, THAINE 55Ul

- -



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 foot orthoses on patellofemoral pain
syndrome: A systematic review

Wptyw ortez stopowych na zespot rzepkowo-udowy: przeglgd systematyczny

Marihan Zakaria Aziz/A.B.C.D.EF), Salwa Fadl Abd Elmajeed(AEF),
Karima Abdelaty Hassan(A.D:EF)

Department of Musculoskeletal Disorders & their Surgeries, Faculty of Physical Therapy, Cairo University, Egypt

Abstract

Background. Although foot orthosis may play a role in treatment of patellofemoral pain syndrome, its significance is still conflicting
and previous studies show a low level of evidence. Objective. To find the latest evidence regarding the effectiveness of foot orthosis
(FO) on adult patients with patellofemoral pain syndrome (PFPS). Methods. A comprehensive electronic database search of PubMed,
Cochrane Library Database, the Physiotherapy Evidence Database (Pedro), ProQuest, EBSCo host, and Ovid databases was performed
for randomized controlled trials (RCTs) in English language since January 2000 till February 2019 on adults with patellofemoral pain
syndrome treated by foot orthosis and physical therapy, with hand searching to reference lists of previous systematic reviews and
included papers. At least one primary outcome measure for pain or function must have been reported. Two authors independently
reviewed and assessed each citation for inclusion, The Cochrane risk of bias tool was used to rate methodological quality and risk of
bias. Data was met analyzed when this was not possible, qualitative data analysis was performed. Results. A total of 9 RCTs with a total
number of 415 patients (6 on non-runners and 3 on runners) were included. Findings were summarized in four main comparisons as
follows 1)foot orthosis versus flat insoles these results showed the positive efficacy of FO on pain, function and muscular activity, 2)
foot orthoses alone versus physiotherapy have a poor indication of PFO alone as an intervention alternative to physiotherapy for PFPS,
3)foot orthoses versus no treatment may provide greater improvements on pain, function and neuromotor changes than natural
history concerning foot posture, and 4)foot orthoses combined physiotherapy is better than physiotherapy alone even though the
success may relate to clinical foot predictors for foot orthosis. Conclusion. The clinical efficacy of foot orthoses may correlate with
targeting specific individuals based on specific foot measures and the comfort perception of the orthosis. On the kinematics, foot
orthosis may behave minor neuromotor activity changes at the lower extremity. The effects of combining foot orthoses with physical
therapy may be superior to physical therapy alone and result in better outcomes.

Key words:
Patellofemoral pain syndrome, foot orthosis, systematic review

Streszczenie

Informacje ogélne. Chociaz orteza stopowa moze odgrywac role w leczeniu zespotu rzepkowo-udowego, jej znaczenie jest nadal
niejasne, a wczes$niejsze badania wskazujg na niski poziom dowodoéw jej skutecznosci. Cel. Znalezienie najnowszych dowoddéw
dotyczacych skutecznosci ortez stopowych (FO) u dorostych pacjentow z zespotem rzepkowo-udowym (PFPS). Metody. Na potrzeby
randomizowanych badan kontrolowanych (RCT) od stycznia 2000 do lutego 2019 przeszukiwano elektroniczne bazy danych PubMed,
Cochrane Library Database, Physiotherapy Evidence Database (Pedro), ProQuest, EBSCo host i Ovid w jezyku angielskim pod katem
badan, w ktérych uczestniczyty osoby doroste z zespotem rzepkowo-udowym leczonym przy uzyciu ortezy stopowe;j i fizjoterapii.
Recznie przeszukano listy referencyjne wcze$niejszych przegladéw systematycznych i zataczonych artykutéw. Kryterium witaczenia
obejmowato podanie co najmniej jednego pierwotnego wyniku pomiaru bélu lub funkcji. Dwéch autoréow niezaleznie przejrzato
artykuty, decydujac o ich wiaczeniu do badania. Do oceny jakos$ci metodologicznej i ryzyka btedu systematycznego uzyto narzedzia
Cochrane. Dane zostaty poddane metaanalizie, a gdy nie byto to mozliwe, przeprowadzono analize danych jako$ciowych. Wyniki.

W sumie uwzgledniono 9 randomizowanych badan klinicznych z catkowita liczba 415 pacjentéw (6 badan dotyczacych os6b
niebiegajacych i 3 badania dotyczace os6b biegajacych). Wyniki podsumowano w czterech gtéwnych poréwnaniach w nastepujacy
sposo6b: 1) orteza stopowa w pordwnaniu z ptaskimi wktadkami; te wyniki wykazaty pozytywna skuteczno$¢ ortezy stopowej

w leczeniu béluy, funkcji i aktywnos$ci miesni, 2) same ortezy stopowe w poréwnaniu z fizjoterapia wypadaja stabo jako alternatywa
dla fizjoterapii w przypadku PFPS, 3) orteza stopowa w poréwnaniu z brakiem leczenia moze zapewnic wiekszg poprawe w zakresie
béluy, funkcji i zmian neuromotorycznych w odniesieniu do postawy stopy, oraz 4) orteza stopowa potaczona z fizjoterapia daje lepsze
rezultaty niz sama fizjoterapia, chociaz osiagniecie pomyslnych wynikéw moze odnosi¢ sie do klinicznego czynnika prognostycznego
dla ortezy stopowej. Wniosek. Skuteczno$¢ kliniczna ortez stopowych moze korelowaé z ukierunkowaniem na okreslone osoby na
podstawie okreslonych pomiaréw stopy i percepcji komfortu uzytkowania ortezy. Z punktu widzenia kinematyki orteza stopowa moze
powodowac niewielkie zmiany neuromotoryczne w konczynie dolnej. Stosowanie ortez stopowych w potaczeniu z fizjoterapia moze
dac¢ lepsze wyniki niz sama fizjoterapia.

Stowa kluczowe:
Zespot rzepkowo-udowy, orteza stopowa, przeglad systematyczny
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Introduction

Patellofemoral pain syndrome (PFPS) is a common chronic
musculoskeletal condition, presenting as pain anterior or retro
the patella during patellofemoral joint loading activities (e.g.,
prolonged sitting, squatting, stair ambulation and running) in
absence of any other pathology [1]. PFPS has an annual pre-
valence of approximately 23% of adults and 29% of adole-
scents in the general population and affects almost 36% of
professional cyclists [2]. PFPS tends to persist in about 50%
of people [3-5]. PFPS's pain and symptoms limit participation
in daily tasks and reduce levels of physical activity [5-6].
There is some evidence that anterior knee pain is due to bio-
mechanical and structural abnormalities [7]. PFPS may deve-
lop because of anomalous loading of the knee joint that
maybe occur secondary to abnormalities of bony alignment,
joint geometry, soft tissue constraints, neuromuscular control
or functional demands [8-9].

Foot posture and kinematics changes may increase patellofe-
moral joint stress through changes in hip and knee joint me-
chanics [10-12], for example, increased subtalar pronation
may be compensated by secondary increased both tibial and
femoral internal rotation, hip adduction, and knee abduction,
resulting in decreased patellofemoral contact area and incre-
ased retropatellar stress [12-14]. Therefore, foot orthoses
[FO] could be a treatment option to correct the foot posture
[7]. The evidence regarding the influence of taping and ortho-
ses is still conflicting [15].

Three systematic reviews have investigated the effectiveness
of foot orthoses for PFPS [9, 16, 17]. They reported inconsi-
stent results, however, and their searches for databases are at
least four years old now. Such inconsistencies can be attribu-
table either to discrepancies in the inclusion criteria [e.g., inc-
luding non-randomized trials] or to comparator strategies that
undermined the generalization of the intrinsic validity of their
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results, on the other hand, no systematic review demonstrates
the influence of wearing FO on individual activities that al-
most affected PFPS as step upstairs, walking and running.
Therefore, a systematic update with high evidence is needed.
The aim of this systematic review was to: (1) update the exi-
sting evidence for the use of FO in the treatment of PFPS; (2)
discuss evidence for proposed factors that may contribute to
the success of FO treatment in runners with PFPS (3) clarify
the combined effect of FO and physiotherapy.

Materials and methods

This study was registered on PROSPERO
(CRD42020147689) and conducted in accordance with Prefer-
red Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analy-
sis (PRISMA) guidelines [18].

A comprehensive search was conducted using the databases of
PubMed, Cochrane Library Database, the Physiotherapy Evi-
dence Database (Pedro), ProQuest, EBSCo host, and Ovid data-
bases were searched on February 2019. In addition, secondary
sources were searched, including reference listing of included
trials and previous systematic review and meta-analysis studies.
The search was restricted to the English language from January
2000 to February 2019. One reviewer (AM) independently sear-
ched for the articles. Any disagreement between the reviewers
was resolved by discussion and consensus with measuring of
Cohen’s kappa for inter-rater reliability.

Search strategy

We used the following search terms in the electronic databases
for identifying articles: [“foot orthosis” OR “foot insoles” OR
“foot orthosis”] AND [“anterior knee pain” OR “patellofemo-
ral pain” OR “patellofemoral dysfunction”]. The detailed se-
arch formulas for each database are presented in Table 1. The
criteria for inclusion and exclusion are shown in Table 2.

Table 1. Search strategy and number of founded papers in each database

Database = Number of Keywords
citations
Cochrane 110 #1 ("patellofemoral pain syndrome") 299
#2 MeSH descriptor: [Patellofemoral Pain Syndrome] explode all trees 165
#3 MeSH descriptor: [Chondromalacia Patellae] explode all trees 11
#4 MeSH descriptor: [Patellofemoral Pain Syndrome] explode all trees 165
#5 "patellofemoral dysfunction" 4
#6 (#1 OR #2 or #3 or #4 or #5) 311
#7 ("anterior knee pain syndrome"):ti,ab,kw 9
#8 ("anterior knee pain"):ti,ab,kw 238
#9 (#7 or #8) 238
#10 (#6 or #9) 486
#11 ((orthos?s or orthotic* or insert)):ti,ab,kw 2819
#12 MeSH descriptor: [Orthotic Devices] this term only 536
#13 MeSH descriptor: [Braces] this term only 387
#14 (#11 or #12 or #13) 3134
#15 MeSH descriptor: [Foot] this term only 802
#16 MeSH descriptor: [Shoes] this term only 384
#17 (foot or feet or shoe* or sole or inshoe*):ti,ab,kw 11808
#18 (#15 or #16 or #17) 11808
#19 MeSH descriptor: [Foot Orthoses] explode all trees 151
#20 ("foot arch support") 1
#21 ("shock absorping insole") 0

www.fizjoterapiapolska.pl
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Database = Number of Keywords
citations
#22 (#14 and #18) 853
#23 (#19 or # 20 or #21 or #22) 208339
#24 #10 and #23 110
PubMed 45 ((((((((foot orthos?s) OR foot orthoses) OR foot orthotic device) OR orthotic insoles) OR foot inserts) OR foot

arch support) OR sole inserts) OR in-shoe foot orthosis) OR footwear) OR orthotic insoles) AND
((((((patellofemoral syndrome) OR patellofemoral pain syndrome) OR patellofemoral dysfunction) OR anterior
knee pain syndrome) OR anterior knee pain) OR chondromalacia patella*) AND (2000/01/01"[PDat]:
"2019/2/1"[PDat]) AND English[lang]) AND (clinical trial)

PEDRO 189 #1 Patellofemoral pain syndrome, lower leg or knee, method trial.
#2 anterior knee pain, lower leg or knee, method trial.
#3 patellofemoral syndrome, orthoses, taping, method trial.
Advanced search, Publication year from 2000 to 2019

PROQUEST 88 (“Foot orthoses “ OR “foot orthotic device” OR “orthotic shoes inserts” OR “orthotic inserts”) AND (*
patellofemoral pain syndrome “ OR “patellofemoral syndrome” OR “anterior knee pain syndrome” OR
“patellofemoral dysfunction” OR “ chondromalacia patellae" OR " anterior knee pain) Exclude CP, stroke,
children SCI
OVID 527 ((“Foot orthoses “ OR “foot orthotic device” OR “orthotic shoes inserts” OR “orthotic inserts””) AND (*
patellofemoral pain syndrome “ OR “patellofemoral syndrome” OR “anterior knee pain syndrome” OR

“patellofemoral dysfunction” OR “ chondromalacia patellae" OR " anterior knee pain)) including related terms,
publication (2000 to 2019)

EBSCO 179 # 1-foot orthoses/foot orthosis/ foot orthotic device AND (patellofemoral pain syndrome OR PFS OR PFD OR
host AKPS) use boolen operators, using relating terms, apply equivalent subjects, also search within the full text of
article, limited to English language, publication date January 2000 to February 2019

# 2-foot arch support AND (patellofemoral pain syndrome OR PFS OR PFD OR AKPS)) use boolen operators,
using relating terms, apply equivalent subjects, also search within the full text of article, limited to English
language, publication date January 2000 to February 2019

# 3-foot insoles AND (patellofemoral pain syndrome OR PFS OR PFD OR AKPS)) use boolen operators, using
relating terms, apply equivalent subjects, also search within the full text of article, limited to English language,
publication date January 2000 to February 2019)

Table 2 Eligibility criteria of the included studies

Studies were eligible for inclusion

® The trial design was a randomized control trial (RCT) with an intervention group (FO as a standalone or as an integrated with training

method) and comparison as a placebo, sham, other conservative treatment, or no treatment (including education) and the comparison
between different forms of FO.

e Runners and non-runners adults with PFPS aged from 18-40 years.

e Primary outcome measures were pain, function including functional outcome measures, disability and ability to complete functional tasks
(e.g. ascend/descend stairs, run, squat, etc.).

e Secondary outcomes included lower limb alignment "kinematics, kinetics, muscle activity”.

e Non- randomized trials, a case report, cross over or case series.

e The study in the article was a prospectively designed trial without a comparison group.

e The full text of the article was unavailable.

e Records in other languages than English, and abstracts not available.

e Conference meetings.

e Invasive interventions, surgery, or pharmacological therapy as the only treatment.

e Adolescents ( < 18 years) and elderly people (> 50 years of age).

e Concomitant pain or injury in the hip, pelvis or lumbar spine.

e Damage to any knee structures or patella tendinosis, chronic patellar instability, knee effusion, any foot conditions that would restrict the
use of orthoses.

e The use of physiotherapy treatment for knee pain or foot orthoses in the previous years; or any previous lower limb surgery.
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Search results were imported into Mendeley desktop (version
1.19.4) and duplicate removed. The title and abstract of the
studies were independently examined by two authors (AM
and AK) and irrelevant studies were excluded. Disagreements
between the reviewers were resolved through consensus. For
the remaining studies, full-text articles were obtained and
examined on the basis of the inclusion criteria for eligibility.

Data extraction and management

For the included studies, a data extraction sheet was develo-
ped and refined. An author (AM) extracted the relevant data
from the included studies, and another author (AK) reviewed
the extracted data. Any disagreement between the two authors
was resolved through consensus. The data of interest were
patient characteristics (population, age, height, BMI,% fema-
les per group), follow up time, intervention, control or com-
parators, outcomes measures, results as shown in the table 3.
The missing data of trials that reported incomplete outcomes
were obtained by contacting the authors.

Assessment of risk of bias

Two authors (AK and AM) independently assessed the risk of
bias of the included studies using the Cochrane risk of bias
tool; any disagreement between the two authors was resolved
through consensus. The Cochrane Collaboration's domain-ba-
sed evaluation framework were assessed in the following se-
quence: (i) selection bias (randomized sequence generation
and allocation concealment); (ii) performance bias (blinding

| [ identification |

Screening

Included

S

Figure 1. PRISMA flow chart
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of participants and personnel); (iii) detection bias (blinding of
outcome assessment); (iv) attrition bias (incomplete outcome
data, e.g. due to dropouts); (v) reporting bias (selective repor-
ting); (vi) other sources of bias that arising from major imba-
lance in baseline characteristics and important difference in
care of groups. The scores for each bias domain and the final
score of risk of systematic bias were graded as low, high, or
unclear risk. Based on the Cochrane ROB tool, RCTs were ra-
ted as high risk (one or more key domains of high-risk bias),
low risk (all key domains of low-risk bias) or unclear risk (one
or more key domains of unclear risk) [19].

Statistical analysis

Data synthesis was conducted for the effect of FOs on primary
and secondary outcomes. The standardized mean difference
(SMD) and 95% confidence intervals (CI) in a random-effects
model was used to perform pooling of effect sizes across stu-
dies. SMDs were interpreted as 0.2 (small), 0.5 (medium) and
0.8 (large) [20]. Funnel plots were constructed for assessment
possible publication bias with greater than 10 studies) [19].
Meta-analyses were conducted by using RevMan (V.5.3; Co-
penhagen: The Nordic Cochrane Centre, the Cochrane Colla-
boration, 2014). Heterogeneity was tested using the X2 and I?
statistics. When data were not sufficient for quantitative data
analysis, qualitative data analysis was performed.

Results
Trial flow

L-
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The electronic search yielded 1138 citations. After duplicate cita-
tions removal, title and abstract screening in addition to hand se-
arching of reference listing of included articles and last systematic
reviews and meta-analysis, 28 eligible RCTs were identified for
full-text assessment. The final sample comprised 9 RCTs, which
fulfilled the inclusion criteria of the review (Fig. 1). The level of
agreement between authors rated as strong as kappa = 0.82. The
characteristics of the included RCTs are presented in Table 3.

Study characteristics

Participants

In total 415 adult PFPS patients, 76 long-distance runners and 339
non-runners with average ages ranging from 28.5to 34.4 years.
The number of participants ranged from16 as [21] to 179 as [22].
All included trials examined both males and females. Three inclu-
ded RCT carried on runners [21, 23, 24] with the same inclusion
criteria except for the running practice and foot characteristics.
Running practice was at least 10 km per week [21] and 15km per
week for the past 4 weeks in [23]. Regarding the foot characteri-
stics, the only study that included the pronated foot problems
along PFP or foot pain during running [23].

The other 6 trials on non-runners with the same inclusion criteria, 3
studies only considered foot characteristics as follows: Mills et al.,
[25] conducted their trials on PFPS participants who had: midfoot
width > 10.96 mm from weight-bearing to non-weight-bearing posi-
tion, Melgaard et al., [26] included only adult PFPS participants who
had excessive calcaneal eversion that measured as calcaneal valgus >
6° in relaxed bilateral standing lastly, Lack et al., [27] measured the
foot posture for all included participants to correlate them with chan-
ges in the biomechanical kinematics and muscular activity during trial.

Interventions

All included RCTs used FO as an experimental group versus other
treatment or no treatment. Three of included trials compared prefa-
bricated foot orthosis with no heat molding versus flat or soft inserts
as a control [27- 29]. One trial carried out trials on 3 intervention
groups as follow:(1) prefabricated FO molded and posted, (2)6-we-
ek multimodal physiotherapy alone, and (3) combined FO/6-week
multimodal physiotherapy group compared versus flat inserts group
and followed up at 6 weeks, at 12 weeks, and 52 weeks [22]. Addi-
tionally, Mills et al., [25] was the only trial compared FO versus no
treatment (wait and see) for 6 weeks.

Mglgaard et al. [26] compared FO (contouring and posting/wedge
under the medial longitudinal arch and/or heel) added to foot exer-

cises and knee target exercise compared versus knee target exercise
only 12 weeks, with follow up after 4 and 12 months.

On other hands, studies carried on adult PFPS runners as following:
first one used FO with a semi-rigid rearfoot medial wedge versus
control for 2 weeks [23], second trial assigned patients either to
experimental 3mm lateral wedge or control 6mm medial wedge gro-
up FO for 6 weeks [24], and last one compared 6-week gait retra-
ining versus prefabricated foot orthosis for 12 weeks [21].

Outcome measures

Includes studies reported pain, function, and biomechanical measu-
res of lower extremities using different measures as follows:

All studies have examined the effects of FO on pain intensity using
VAS [21, 23 -26] or Knee injury and Osteoarthritis Outcome Scale
[KOOS] [26] or the numeric rating scale and Comfort-Support As-
sessment tool [28]. Global improvement scale measured by [21-22,
25]. Only one trial measured the pain onset time and intensity by
60-min running test using a treadmill [23].

All studies have examined the effects of FO on function using dif-
ferent scales as Kujala patellofemoral scale (KPS) or the Anterior
Knee Pain scale (AKPS) [21, 22, 25, 27] or the four subscales
“ADL, Sport, quality of life and Symptoms” in the Knee Injury and
Osteoarthritis Outcomes Score [26]. Mills et al., [25] also measured
the patient-specific function scale (PSFS), Collins et al., [22] used
the functional index questionnaire.

Two studies measured EMG activities of different muscle of lower
limb [27, 29] while four included trials used biomechanical gait
analysis [24, 27-29].

Risk of bias (ROB) in included studies

Risk of bias assessment showed that none of the studies included in
present review were low risk, 5 (55.5%) were high risk and 4
(44.4%) were of unclear risk. A major contributor to high risk of bias
was lack of blinding of participants (25%) or outcome assessor
(25%) which occurred in trials and selective reporting, which occur-
red in trials (25%) due to inadequate reporting of result in addition to
other bias-related to or unequal treatment care and attention of diffe-
rent groups that occurred in (25%) trials as shown in figure 2.
Therefore, the majority of included trials represented as moderate
quality (only one domain did not meet) [21, 24-27], three studies of
low quality [23, 28-29] (two domains not met) and one trial was
considered very low quality (three-domain not met) [22] as shown
figure 3 and table 3 that revel to the evidence to the role of FO
either alone, combined or modified on patients with PFPS.

Random sequence generation (selection hias) _:l

Allocation concealment (selection bias) _:I

Elinding of participants and personnel (performance bias) _:-
Blinding of outcome assessment (detection bias) _
Incomplete outcome data (attrition bias) _

Selective reporting (reporting bias) _

otner bias [

1
0% 25%

1 1 ]
50% 78%  100%

‘ I Low rigk of hias

[ JuUnclear risk of bias

Wl Hioh risk of bias ‘

Figure 2. Methodological quality graph: review authors ' judgments about each domain presented as percentages across

all included studies
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Fandom seguence generation (selection hias)

Allocation concealment (selection bias)

Blinding of paticipants and personnel (performance hias)
Blinding of outcome assessment (detection bias)
Incomplete outcame data (attrition bias)

Selective repoding (reporting bias)

Other hias

Figure 3. methodological quality summary: review authors' judgments about each domain for each included study

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

Random sequence

generation(selection bias)

Allocation concealment

(selection bias)
Blinding of participants
and personnel
(performance bias)
Blinding of outcome
assessment

(detection bias)

Incomplete outcome data

(attrition bias)

Selective reporting

(reporting bias)

Other bias

Total summary

www.fizjoterapiapolska.pl

al 2018

Low

Low

High

Low

Low

Low

Low

High

Bonacci et Collins, et

al 2008

Low

Low

Unclear

Low

Low

High

High

High

2014

Low

Unclear

Low

Low

Low

Low

Low

Unclear

Lack et al

Lewinson McPoil etal Millsetal Millsetal Molgaard Shih etal
et al 2015 2011 2011 2012 et al 2018 2011
Low Low Low Unclear Low Low
Low Low Low Unclear Low Unclear
Unclear High Low Low Low Low
Low High Low Low Low High
Low Low Low Low Low Low
Low Low High Low Low Low
Low Low Low Low High Low
Unclear High High Unclear High Unclear
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Foot orthoses versus flat insoles or no insoles

Five studies were used foot orthoses versus flat insoles [22,
23, 25, 27, 29]. one study concluded that PFO are superior to
flat inserts in the short term management of PFPS at six we-
eks with pain intensity measured by VAS as differences was
19.8 mm (99% CI 4.0 to 35.6) on the continuous scale of glo-
bal improvement and success rates of 85% for FO and 58%
for flat inserts and no significant difference between two gro-
ups at 52 weeks follow up. Regarding knee function assessed
using the functional index questionnaire or AKP scale, no sta-
tistically significant difference between two groups either at 6
weeks or 52 weeks follow up [22].

McPoil et al., [28] concluded that FO may have an individu-
alistic, nonsystematic response as knee pain reduction was re-
ported as (40%) in contoured FO and (20%) flat inserts
during a 3-week period. regarding the Comfort-Support As-
sessment tool, both groups were significant (P < 0.003) with
no significant differences between the two orthotic conditions
in perceived overall comfort or for forefoot, arch, or heel.
While the plantar surface contact area were no significant dif-
ferences among the seven plantar regions for both groups.

The findings of Mills et al., [29] reported that FO either con-
toured or not was most comfortable, with no immediate adap-
tations in kinematics and EMG activity after the addition of
FO. Reporting a few effects of perceived comfort and foot
mobility was a significant increase in hip adduction motion
(Pillai's V = 0.089, P = 0.031) with the least comfortable or-
thosis and those with mobile feet (0.54° (SD 0.87)). Other
main effects were a significant increase in vastus lateralis ac-
tivity with the least comfortable orthosis (6.94%, P = 0.007)
and a delay in the medial gastrocnemius offset in individuals
with less mobile feet (1.51%, P = 0.045).

Lack et al., [27] reported reduced hip adduction (0.82°, P = 0.01),
knee internal rotation (0.46°, P = 0.03), and decreased gluteus
medius peak amplitude (0.9 mV, P = 0.043) after ground con-
tact during functional step-up task with the intervention gro-
up. Moreover, the addition of FO to a more pronated foot
posture concurred with earlier vastus medialis oblique onset
(r=-0.51, P =0.02), higher AKP scores associated with ear-
lier gluteus medius onset(r = 0.52, P = 0.02). While ankle
dorsiflexion range, hip abduction and knee extension
strength, and Orebro score did not correlate with any of the
biomechanical variables.

Additionally, the results of Shih et al., [23] reported that me-
dial wedged FO could effectively delaying pain onset time,
and reducing pain intensity in runners as compared to flat
shoe insole as there was immediate pain incidence reduction
in the intervention group to 67% (P = 0.04) and the pain in-
tensity decreased significantly from 35.5 to 17.2 (immediate
effect, P = 0.014), then to 12.3 (short term effect, P < 0.001)
after 2 weeks with no significant changes in control group.
Mills et al., [25] compared the FO with wait and see policy
(no treatment “natural history”). Mills reported significant
improvement in global improvement in a group using FO
with success rate was (47.37% RR reduction 8.47% (3.1 to
12.74) and numbers needed to treat (NNT) of 2 (2-7) P = 0.008).
The PSFS showed significant, moderate effect (SMD = 0.71)
while the AKPS and pain severity measures had no difference
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between groups, however, there was a tendency in favor of FO
for the AKPS (4.13 (—0.06 to 8.33) SMD 0.44 p = 0.053).

Foot orthoses versus physiotherapy

Only two trials compared PFO with physiotherapy [21-22].
One of them reported no significant differences either in glo-
bal improvement (RRR 0.5, 99% CI -0.84 -1.85); NNT 14 (-8
-4) or in worst pain VAS (MD -7.70, 99% CI -20.2 to 4.8) or
on knee function between two groups either at 6 or 52 weeks
follow up time [22]. The results of the other study were me-
aningful and statistically significant differences for gait retra-
ining group on function and worst pain. The between-group
SMDs (95% CI) for the AKP scale were 1.19 (0.07 to 2.32),
worst —1.54 (—2.71 to —0.36) and average pain —1.28 (—2.42 to
—0.15) [21].

Additionally, two studies were found to report the efficacy of
combined effect of PFO and physiotherapy versus physiotherapy
alone [22, 26]. One of them concluded the important additional
treatment option of FO and foot exercises to physiotherapy for in-
dividuals with PFPS as the addition of foot exercises and FO to
physiotherapy had 8.9 points (95%CI: 0.4; 17.4), NNT of 3 (2—
16) larger improvement in KOOS pain at 4 months with success
rate (60%) in IG, (25%) in CG, at 12 months had 5.1 points
(95%CI: —3.8-14.1), a non-significant larger difference in KOOS
pain and the Quality of Life score [26]. While the study by Col-
lins et al. [22] found no significant differences in pain VAS at six
weeks (MD -3.70, 99% CI -16.0. to 8.8) and at 52weeks follow-
up (MD -3.40, 99% CI -16.8 to 10.1), and knee function at six
and 52 weeks follow-up [22].

Medial wedged PFO versus lateral wedged PFO

Only one RCT that compared 3mm lateral wedge FO with
6 mm medial wedge FO regardless of foot posture [24] showed
a clinically meaningful reduction in pain ( > 33%) for both gro-
ups with no significant differences between groups (p = 0.697).
After regrouping based on Knee abduction angle impulses (KA-
Al) change (i.e., increase or decrease), no significant differences
in pain reduction were noted (p = 0.146). Thus, when evaluating
the absolute change in KAAI, a significant correlation between
absolute change in KAAI (regardless increases or decreased)
and pain reduction was observed (R2 = 0.21; p = 0.030), after
adjusting for baseline pain levels [24].

In this review, the data of included studies were not homoge-
nous enough to allow the quantitative description of results
(mathematically meta-analysis) due to different compared in-
terventions and outcomes were not measured in similar ways
to be combined. For these reasons, the qualitative description
only was carried on to interpret the findings.

Discussion

Summary of main results

The current systematic review examined the evidence related
to the effects of FO as treatment alone or combined with phy-
siotherapy to PFPS. Nine RCT were included in present re-
view. The methodological quality of the studies was low to
moderate. This is likely to affect the study results and, as such,
it is difficult to reach concrete conclusions based on the results
of some of the studies that are included in the review.

www.fizjoterapiapolska.pl



The findings are inconsistent among studies that may be due
to lack of studies addressing the effect of clinical predictors
of success of FO as an intervention in treating PFPS. FO may
have additional treatment effect on knee pain and functions in
certain participants. Particular attention is paid to evaluate
patients on an individual basis to determine if abnormal foot
mechanics or other factors are contributing to a kinematic
pattern of lower limb and FO may serve to decrease patello-
femoral symptoms or not.

Based on the available evidence from five RCT of the present
review [22, 23, 25, 27-29] these results were varied among
outcomes as there is strong evidence that FO is effective at re-
ducing pain and improving outcomes immediately and in short
term (6 weeks) with number needed to treat indicating two to
four patients would need to be treated with orthoses to have
one additional patient experience improvement [22, 23, 25].
These findings on pain, function agreed with the previous re-
views even though all past reviews showed limited evidence
and studied poor study designs [9, 16-17]. It is interesting to
note that the current review showed the benefits of FO as
a treatment intervention versus a natural history of PFPS that
not reported previously.

On biomechanical measures, two RCT conducted and showed
contradictory results that may be due to differences of the te-
sting procedure as one assessed functional step-up task [28]
and the other running task [30] despite both of them conside-
red foot characteristics as FO posture and mobility. Therefore
FO may have little effect on kinematics and muscular activity
of lower extremity. These findings concurred with previous
review; however, they studied and assessed different types of
FO [17].

Lack et al., [27] also correlated pronated foot posture with hi-
gher AKPS that might contribute to successful treatment ap-
proach of FO as associated with earlier activation of vastus
medalis and gluteus medius onsets that may introduce poten-
tial mechanisms for treatment success of FO in PFPS. Addi-
tionally, three RCT agreed with the role of comfort
perception of orthosis that have significant evidence as an es-
sential consideration with FO prescription [25, 28-29]. On
other hand, there is existing moderate evidence of mild chan-
ce of adverse events(rubbing, blistering, discomfort, pain in
toes) with FO thus, patients indicated to wear FO should be
warmed [22, 25].

Regarding available evidence from two studies [21-22], the
findings were a poor indicator of FO alone or as an interven-
tion alternative to physiotherapy for PFPS either in runners /
non-runners. This finding may be as both included trials were
not addressing the foot posture as need for distal treatment
approach for PFPS in addition to varied inclusion criteria and
requirements of each trial as one study [21] addressed runners
with specific running practice requests while another one [22]
on non-runners.

Additionally, the combined FO and physiotherapy showed
a superior effect on pain versus physiotherapy alone at 4
months, but not significant after 12 months [26] as targeting
specific patients of calcaneal eversion although included
PFPS patients with longer duration (more than 12 weeks)
which has been associated with poorer prognosis in previous

www.fizjoterapiapolska.pl
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research. These findings explained why previous research re-
ported no additional improvement of FO beyond physiothera-
py alone as the sample selection did not target foot posture
(22). Therefore, combining FO to physiotherapy may enhance
overall clinical success in certain PFPS patients.

The addition of distal treatment approach (foot exercises and
FO) showed a positive effect on certain PFPS patients therefo-
re, there is need for future research as adding foot exercises
will get improvement or not.

The current review disagreed with the previous review [9, 16]
that combining FO with physiotherapy had conflicting effects
as not concerned with the foot posture. The present review
agreed with the results of one previous review that reported
the combined effect with physiotherapy seems to be slightly
more effective compared to the sole prescription of insoles
either using prefabricated or customized type [17].

Only one RCT carried on adults PFPS runners that reported
knee abduction angular impulse (KAAIs) not be considered as
a predictor of patellofemoral pain outcome and their relation
to PFPS mechanics is still limited. This study showed impro-
vements in both groups regardless of KAAIs changes, this
may be due to KAAIs were continually altered for 6 weeks
[24]. These results reflect that the lateral wedges may be used
as an alternative therapy to medial wedges FO concerning foot
posture analysis for the management of PFPS. So far, the si-
gnificance of this finding needs to be addressed in future rese-
arch before implementation into regular clinical practice.

Up to our knowledge, this is the first study addressed the late-
ral wedged foot orthosis effectiveness regardless of foot postu-
re. This finding may like the results of the last previous review
[17] that noted any type of FO with or without modifications
had positive effects on patients' symptoms due to either the FO
support or padding that may act as a shock absorber during ac-
tivities.

Predictors to FO success

The current review has moderate evidence that FO prescrip-
tion target specific PFPS patients that agreed with previous re-
view [16] and previous research that carried on to identify
those most likely to target. The findings were as follow:

1) Foot posture: Regarding the theoretical biomechanical para-
digm, the evidence related to those with excessive foot prona-
tion is inconsistent [23, 27] that may be related to changing
the foot posture within different functional tasks despite the
present evidence of the success of FO in PFP patients with cal-
caneal eversion (26). Future research is needed using dynamic
foot function rather than static foot posture Thus, FO should
not be recommended on the basis of foot posture alone.

2) Footwear comfort and support: There is strong evidence of
included trials that is essential consideration to success rather
than any biomechanical factor that contradicted with [30].

3) Foot mobility showed inconsistent as the present review
promotes greater midfoot mobility [25] that concurred with
[31] and disagreed with others showed no association [30], or
less mobility [32].

4) Other clinical applicable assessment like higher functional
index scores may result in immediate improvement in functio-
nal performance and treatment direction testing [27].
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The overall quality of evidence

The quality of current review based on ROB criteria of the
Cochrane tool and the findings were at moderate quality abo-
ut the significance of FO as treatment approach targeting spe-
cific adult PFPS patients either alone, combined to
physiotherapy or with certain modifications. On the other
hand, the minor reasons for rating as low quality in other inc-
luded trials are lack of blinding to participants or outcome as-
sessor when the outcome measures were subjective [21, 23,
28] or to other bias-related to unequal treatment care and at-
tention of different groups [22,26]. It is interesting to note
that all previous reviews had low-quality evidence as their in-
cluded trials either to be low-quality case series study desi-
gns, randomized trials with poor quality [9, 16-17].

Strengths and Limitations

The strengths of this review are the use of a rigorous search
strategy, the inclusion of randomized trials only, and the as-
sessment of data quality using the Cochrane Collaboration to-
ol for risk of bias assessment.

There are certain limitations to this study: It is not possible to
rule out publication bias. Most of included studies were small
samples. Nevertheless, the analysis of funnel plots revealed
insufficient evidence of publication bias. Therefore, unpubli-
shed literature such as theses and conference proceedings we-
re not included in the search strategy. It may be that not all
studies have been published. The research designs and outco-
me measures of the included studies are extremely heteroge-
neous. The review is limited to the English language and
limitations of pooling data into meta-analysis due to the va-
riability of received interventions between included studies
with different outcome measures.

Clinical implications

Foot orthoses may be recommended as effective for certain
PFPS patients with specific criteria. The results also highlight
that the maximum effectiveness of FO may present in short
term. This is important for health practitioners to consider
when planning treatment and may suggest the need for a mul-

ti-modal approach that incorporates treatments that get more
improvements in the shorter term.

For firm conclusions to be drawn, more work on the compara-
tive effectiveness of FOs is required. Overall, the present re-
view included few high-quality studies with small sample
sizes. For example, cost-effectiveness was not investigated be-
tween different types of FO. There is also a need for long-term
follow-up to determine the potential role of FO care in preven-
ting worsening of knee symptoms in patients with acute PFPS.

Recommendations

More future research with sufficient sample size and appro-
priate assessment needed to address the foot posture and mo-
bility as a factor of FO success for PFPS managements,
different follow-up time, and high-quality RCT to address the
biomechanical and neuromotor changes to interpret the biome-
chanical theory. Future research should investigate cost-effec-
tiveness between different types of FO.

To understand the mechanism underneath the effect of FO’s,
future research should evaluate the kinematic and kinetic re-
sponses to treatment with FO.

Conclusion

The findings of this review concluded that using foot orthosis
may have an additional positive effect on improving pain and
functions in treatment of patients with patellofemoral pain syn-
drome although the clinical efficacy of foot orthoses may be im-
proved by targeting specific individuals based on certain foot
measures and the comfort perception of the orthosis. The eviden-
ce regarding the effects of combining foot orthoses with physical
therapy produces a better outcome in specific conditions.
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