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OZET

Yidiz, S., Plantar Fasiitte Farkhh Konservatif Tedavi Yaklasimlarinin
Karsilastirilmasi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Program Doktora Tezi, Ankara, 2018. Bu calismanin amaci,
klinikte sik karsilasilan ve ayak agrilariyla ilgili problemlerin biiyiik bir kismini
olusturan plantar fasiitli olgularda, farkli konservatif tedaviler arasindaki farklari
karsilastirmak ve Olclilen parametreler acisindan en etkin rehabilitasyon programini
belirlemekti. Plantar fasiiti (PF) olan 20-65 yas araligindaki 47 bireye (ortalama yas:
40,89 + 12,45; 31 kadin, 16 erkek) ait 84 plantar fasiit tanili ayak c¢alismaya dahil
edildi. Calisma kapsaminda randomize edilerek ii¢ gruba ayrildi. PF tanili ayaklarin
28’1 yogun fizyoterapi grubu (YFG) kapsaminda haftada 2 seans manuel
uygulamalara ek olarak, germe ve kuvvetlendirme egzersizleri ile tabanlik
uygulamasi, 30’u ev programi grubu (EPG) kapsaminda germe ve kuvvetlendirme
egzersizleri ile tabanlik uygulamasi ve 26’s1 kontrol grubu (KG) kapsaminda tabanlik
uygulamasi ile alt1 hafta boyunca takip edildi. Tedavi oncesi ve sonrasi agri siddeti,
ayak bilegi dorsifleksiyon eklem hareket acikligi, ayak fonksiyonel seviyesi,
fonksiyonel yliriiylis kapasitesi ve saglikla iligkili yasam kalitesi parametreleri
degerlendirildi. Gruplar aras1 farklilik i¢in Tek Yonli ANOVA Analizi testi
kullanilirken, gruplarin kendi iglerinde tedavi once ve sonrasi karsilagtirilmasi igin
Bagimli Gruplarda t testi kullanildi. Agri siddeti ve fonksiyonel ayak
degerlendirmeleri tiim gruplarda, aktif normal eklem hareketi ve genel saglik
memnuniyeti YFG ve KG’de, pasif normal eklem hareketi YFG’de ve yasam
kalitesinin c¢evresel kismi sadece KG’de tedavi dncesine gore iyilesme gosterirken
(p<0,05), gruplar arasinda incelenen parametreler agisindan tedavi sonrasinda fark
bulunmadi (p>0,05). Bu ¢alisma sonucunda toplumda bireyleri oldukca etkileyen ve
stk goriilen ayak problemlerinden biri olan plantar fasitte uygulanan bu ii¢ tedavi
yonteminin birbirileri iizerinde TUstlinliikleri goriilmezken, kliniklerde kisiye ve

ihtiyaclarma 6zel tedavi programlarinin olusturulmasinin énemi vurgulandi.

Anahtar Kelimeler: Ayak, egzersiz, fizyoterapi, plantar fasiit.

Yazar, doktora siireci boyunca TUBITAK tarafindan desteklenmistir.
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ABTSRACT

Yildiz, S., Comparison of the different conservative therapy interventions in
plantar fasciitis, Hacettepe University Graduate School of Health Sciences
Physical Therapy and Rehabilitation Doctor of Philosophy Thesis, Ankara,
2018. In the present study, it is aimed to compare the differences between different
conservative treatments in patients with plantar fasciitis, which is a common cause of
foot pain, and to determine the most effective rehabilitation program in terms of
measured parameters. A total of 47 subjects (mean age: 40.89 £12.45+; 31 females,
16 males) who were between 20-65 years of age with plantar fasciitis (PF) were
included in the study. In the context of the study, 84 feet of the subjects with PF were
allocated into three groups as intensive physiotherapy group (IPG - manual
interventions, stretching and strengthening exercises, and insoles), home-based
exercise program (HBEP - stretching and strengthening exercises, and insoles), and
control group (CG — insoles) by using computer generated randomization program.
Pain intensity, ankle dorsiflexion range of motion, foot functional level, functional
walking capacity, and health-related quality of life were evaluated before and after
treatment. One-way ANOVA Analysis test was used to determine the difference
between the groups, and paired sample t test was used for intragroup analysis. Pain
severity and functional foot evaluations showed improvements in all groups, active
dorsiflexion range of joint motion and overall health satisfaction improved in IPG
and CG (p<0.05). Passive dorsiflexion range of joint motion were improved in IPG
and enviromental part of quality of life was better in CG after the treatment (p<0.05)
within the groups. There wasno difference between the groups after the
treatment (p>0.05). As a result of this study, it was emphasized the importance of

creating special treatment programs for the patients and their needs in the clinics.

Key Words: Foot, exercise, physiotherapy, plantar fasciitis.

The author has been supported by TUBITAK throughout PhD process.
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1. GIRIS

Yetiskinlerde sik goriilen topuk agrisinin en 6nemli nedenlerinden biri olan
plantar fasiit (PF), ayak problemlerinin % 11-15’ini olusturan ve toplumda sik
karsilasilan bir ayak problemidir (1).

Literatiirde plantar topuk agrisi olarak da yer alan plantar fasiitte, plantar
fasyanin kalkaneusa yapistig1 yerdeki tekrarlayict mikrotravma ve inflamasyon ile
olusan agri, en belirgin sikayet olmakla birlikte topuk pedinin merkezinden ya da
kalkaneusun medial tiiberkiiliinden baglayan agri, plantar fasya ve medial
longitudinal hat boyunca yayilma karakteri gosterebilir (2). Cok faktorlii bir
etyolojiye sahip olan PF, sedanter bireylere ek olarak sporcu kesimde de insidansi
yiiksek olan bir problemdir. Obezite (viicut kiitle indeksi>30 kg/m?), artmis ayak
pronasyonu, ekstremite uzunluk farki, uzamig ayakta kalma siiresi ve asil tendon
gerginligi risk faktorleri arasinda yer almaktadir. Tiim bu risk faktorlerinin, plantar
fasya tlizerinde devam eden asir1 stres ve dejenereratif degisikliklerle birlikte agrida
artisa yol actigi disiiniilmektedir (3). Ayrica zayif intrinsik kaslarin medial
longutidunal arki dinamik olarak desteklemekte yetersiz kalarak, fasya tizerindeki
gerilimin artmasina neden olmasinin da PF olusumunu destekledigi diisiiniilmektedir
(4).

Tanis1 siklikla hastanin hikayesine ve fiziksel muayenesine dayanan plantar
fasiitte, risk faktorleri varligi mutlaka sorgulanmalidir. Sabahlart atilan ilk adimlarda,
uzun dinlenmelerden sonraki adimlarda ve kalkaneusun medial tiiberkiiliiniin
palpasyonu agriliyken, pasif ayak bilegi dorsifleksiyonu ve bagparmak ekstansiyonun
plantar fasyay1 germesi rahatsizlik yaratmaktadir (5). Goriintiileme teknikleri ise her
olguda kullanilmayan ve olas1 diger patolojileri ayirmada yardimci olan klinik
yontemlerdir (6).

Literatiirdeki sonuglara gore, akut semptomatik PF’li hastalar kisa siirede
cerrahi  olmayan tedavilerle semptomlarinda rahatlama yasamaktadirlar.
Konvansiyonel yontemlere eklenen ortezler, ayak bilegini 90 derecelik pozisyonda
pozisyonlayan ve plantar fasiayr gece germeyi amaglayan ortezler, manipulasyon
uygulamalar1 ile agrinin azaltilmasi ve fonksiyonun gelistirilmesi agisindan etkili
oldugu gésterilmistir. Ozellikle ayak ortezlerinin, plantar fasiitli olgularda artmis

pronasyonu engelleyerek, plantar fasyadaki yiikii azaltmada etkili oldugu



diistiniilmesine karsin, literatiirde hastaya uygun yapilan tabanliklarin, gece ortezleri
ile birlikte kullanildiginda agr1 agisindan daha etkili oldugunu belirten ¢alismalar da
mevcuttur (7, 8). Benzer sekilde elastik ya da elastik olmayan bantlar kullanilarak
yapilan bantlamanin plantar fasyaya binen stresi destekledigi ve bantlamanin temel
olarak kisa siirede agr1 kontrolii agisindan etkili oldugu gosterilmistir (3,8). Plantar
fasiit tedavisinde, literatiirde konservatif tedavi igerisinde dinlenme, analjezik
kullanimi1, buz uygulamasi ve nonsteroid antienflamatuar ilag kullaniminin sik
olmasinin yani sira, ¢coklu fizyoterapi yaklasimlarinin kullanildig1 ¢cok sayida ¢aligma
vardir. Caligsmalarin ¢gogunda birgok tedavi modalitesi birlikte kullanilmis olup, hangi
uygulamanin en etkili oldugu ya da en etkili tedavi programinin hangisi oldugu
konusunda kesin bir kanit yoktur (3). Germe egzersizleri ¢ogu tedavi programinin
temel pargalarindandir. Plantar fleksor kaslar ve plantar fasya germesinin hastada
hem fonksiyonel hem de memnuniyet agisindan faydali oldugu gosterilirken germe
ve germeye ek olarak kuvvetlendirme programinin verildigi hastalarda tiim gruplarda
agr1 acisindan gelisme goriilmesi, germenin program igerisindeki etkisini bir kez
daha gostermistir (9-11).

Plantar fasiitli kosucularin saglikli kosucularla karsilastirildigi bir ¢alismada,
PF'li olgulardaki semptomlarin intrinsik kas atrofisi ile ilgili oldugu belirtilmistir
(12). Intrinsik kas kuvvetlendirmesinde en etkili egzersizin, ayagin subtalar notral
pozisyonunu Ogretildikten sonra pasif modelleme, aktif-yardimli modelleme ve aktif
modelleme seklinde devam ederek izole ayak intrinsik kaslarinin kasilmasina olanak
taniyan ayak kisaltma (short foot) egzersizleri oldugu gosterilmistir (13, 14). Sonug
olarak, plantar fasiitin tedavisinde intrinsik ayak kaslarinin kuvvetlendirmesi 6nemli
yer tutmaktadir (12). Germenin kisa siireli etkisinin degerlendirildigi bir baska
caligmada ise iki hafta boyunca uygulanan giinliik 5 dakika germenin agr1 ya da
fonksiyon agisindan bir degisiklige neden olmadigi gdsterilmistir (15). Germenin
stiresi ve tekrar sayis1 konusunda bir fikir birligi yoktur.

Giincel bir sistemik derlemede, plantar fasiit i¢in manuel terapi
uygulamalarinin alt ekstremite eklem mobilitesini arttirken agriyr azaltarak
fonksiyonu arttirdig1 gosterilmistir (8). Elektrofiziksel uygulamalardan biri olan ve
uzun siireli etkileri ile uygulama sayisi ile ilgili heniiz bir konsensus olusmamis olan

Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi (ESWT) ise, en az alt1 ay boyunca uygulanmis



ve etki alinmamis konservatif tedavi sonrasinda 6nerilmektedir (16).

Semptomlar alt1 aydan fazla devam eder ve diger konservatif yontemlerden
fayda alinmazsa invaziv yontemler disiiniilmektedir. PF tedavisinde invaziv
yaklasimlar arasinda yer alan steroid enjeksiyonu, akut ve kronik ddnemlerde
uygulanabilmesine ragmen erken dénemde uygulanmak yerine uzun siire tedaviye
cevap vermeyen hastalarda tek doz seklinde uygulamanin faydali oldugu
belirtilmistir (3).

Sik goriilen bu durum, etkili bir sekilde tedavi edilmesi ve hastalarin giinliik
yasamlarina en erken donemde tam kapasiteleri ile donmeleri agisindan dnemlidir.
Cok farkli tedavi modaliteleri olan ve genellikle konservatif olarak ev programlari ya
da sadece tabanlik uygulamalariyla takip edilen plantar fasiitin tedavisinde, bu
yontemlerin hangi kombinasyonlarda kullanilacagina ve en iyi protokoliin hangisi
olduguna dair bir netlik yoktur. Caligmamizin amaci fizyoterapist tarafindan
uygulanan yogun fizyoterapi programinin belirlenen parametreler agisindan ev
programi ve sadece tabanlik uygulamasina gore farkliliklarini arastirmaktir. Ayrica,
tedavisinde ¢ok sayida modalite olan PF’de noninvaziv olarak en etkili konservatif
tedavinin belirlenmesi de amaglarimiz arasindadir.

Calismamizin hipotezleri;

Ho hipotezi: Plantar fasiitin konservatif tedavisinde ev programi, yogun
fizyoterapi programi ve tabanlik uygulamasi arasinda incelenen parametreler
acisindan fark yoktur.

H. hipotezi: Plantar fasiitin konservatif tedavisinda ev programi, yogun
fizyoterapi programi ve tabanlik uygulamasi arasinda incelenen parametreler

agisindan fark vardir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Plantar Fasya
2.1.1. Plantar Fasyanin Anatomik Ozellikleri

Plantar ~ fasya  kalkaneusun  medial  tiiberkiilinden  baslayarak
metatarsofalangeal eklemin plantar platelerine ve proksimal falanks basisine
yapisan, longitudinal sekilde dizilmis kollajen liflerden olusan ince fibroz bir yapidir.
Medial, lateral ve santral boliimlerden olusan fasya, metatarsofalangeal eklem
seviyesinde her bir parmaga giden 5 banda béliinerek plantar platelerle birlesir ve
fleksor tendonlara yapisir (17-19). Nomina Anatomica gibi bazi 6nemli temel
kaynaklarda plantar fasya yerine, plantar aponevroz teriminin kullanildig1
goriilmektedir (20).

Ayagin medial longitudinal arkini statik ve dinamik olarak destekleyip
biitiinliiglinii korumasina yardim eden ve ayagin maruz kaldig:1 soklar1 karsilayan,
maksimal elongasyonu kendi uzunlugunun % 4’iinden fazla olmayan ve goreceli
olarak elastik olmayan bir yapi1 olan plantar fasya, bu ozelliklerinin yani sira
anatomik pozisyonu nedeniyle ayni zamanda altinda yer alan damar, sinir, kaslar ve
tendonlar gibi hassas dokular1 korur ve viicuda duyusal girdi saglar (17, 20-22).

Plantar aponevrozun distal kisimlari, metatarsofalangeal eklemlerden
proksimal falankslar yoniinde her bir eklemin plantar yiiziinde bulunan tendon ve
kapsiillerle birlesen yapilar olan plantar pedler aracilifiyla giiglii bir sekilde
baglanarak kalkaneus ve proksimal falanks arasinda bow-string (kiris) iliskisi

olusturmaktadir (23).
2.1.2. Plantar Fasyamin Histolojik Ozellikleri

Plantar fasya, histolojik 6zellikler agisindan temelde tip 1 kollajenden olusan
fibroz bir yap1 olmakla birlikte, bilyiik lif diiglimlerinin yon degistirdigi ve kismen
daha gevsek olan konnektif doku bolgelerinde tip 3 kollajene de rastlandigi
belirtilmistir (24). Plantar aponevroz olarak da gegen plantar fasya, histolojik olarak
incelendiginde aponevroz teriminin, kollajen liflerinin tek bir yonde dizildigi

dokular1 ifade ederken; Stecco ve ark. fasyay: inceledikleri ¢aligmalarinda farkl



boyalarla boyanan fasyadaki lif dizilimi en ¢ok proksimalden distale longitudinal
olmakla birlikte vertikal, oblik ya da transvers gibi farkli yonlerde lifleri de
gozlemleyerek fasya kelimesinin kullaniminin daha uygun olacaginmi belirtmislerdir
(25, 26). Fasyanin proksimalde kalkaneustaki “entezis” olarak da adlanirilan
insersiyo bolgesi; yogun fibréz kollajen doku, kalsifiye olmamis fibrokartilaj,
kalsifiye fibrokartilaj ve kemik boliimlerinden olusmaktadir. Fibrokartilajdan yogun
bolgelerde stres daha fazla hissedilirken, entezisler genel olarak biikkme ve pargalama
kuvvetlerine adapte ve kompresyon kuvvetinin dagilimda da 6nemli rol oynar, ayni

zamanda dejeneratif degisimlere de yatkin olma 6zelligine sahiptir (20).
2.1.3. Plantar Fasyanin Biyomekanik Ozellikleri

Yiriylis sirasinda plantar fasyanin  biyomekaniksel mekanizmasini
anlayabilmek i¢in ayagin fonksiyonlar1 hakkinda bilgi sahibi olmak gerekmektedir
(27,28).

Hicks tarafindan ark seklinde bir kopriiye benzetilen insan ayaginda,
kemikler ve eklemler kopriiniin taglarini olustururken plantar fasya ise kalkaneus ve
ayak parmaklari arasindaki baglantiyr olusturmaktadir (23). Kopriinin tim
bilesenleri arasindaki statik ve dinamik iligki sayesinde, saglikli bir ayakta normal
agirlik tasima pozisyonunda durus sirasinda bagparmagin metatarsofalangeal eklem
pasif ekstansiyonu ile ayak medial longitudinal arkinin yiikseldigi, arka ayagin
supinasyona gittigi ve ayak plantarindaki fasyanin belirginlestigi belirtilirken, bu
mekanizmaya c¢ikrik mekanizmasi — windlass mekanizmasi denilmistir (23). Bu
tanimlama, fasyanin anatomik olarak yapistig1 yerlerden ve ayagin medial
longitudinal arki ile olan dinamik iliskisinden kaynaklanmaktadir.

Viicut agirlign ve onu karsilayan yer reaksiyon kuvvetleri nedeniyle
diizlesmeye ve yayilmaya egilimli olan medial longitudinal ark, ¢ikrik mekanizmasi
sayesinde plantar fasyanin kalkaneus ve falankslar arasinda bir kablo gibi gerilmesi
ile biitiinliik saglar ve ayagin asir1 yayilmasini engeller (29, 30). Yiiriiyiis sirasinda
ise Ozellikle itme fazi sirasinda, bagparmak ekstansiyonu bu mekanizmanin devreye
girebilmesi igin biliylik Onem tagimaktadir (30). Windlasss mekanizmasinda
parmaklarda goriilen ekstansiyon hareketi sirasinda metatarsofalangeal eklemin

plantar fleksiyona ve subtalar eklemin inversiyona gidisine yardim eden esas faktor



plantar fasyadir (2).

Cikrik mekanizmasinin etkili c¢alismasi sayesinde yiiklenme sirasinda
sallanma Oncesi (pre-swing) fazinda ayagin supinasyona gitmesine yardim eder. Bu
mekanizma ayrica ayagin yerle temasi sirasinda ayak fleksibilitesine de katkida
bulunur (3).

Plantar fasya yiiriiyiisiin ilerleme (propulsiyon) fazi sirasinda arklara
sagladig1 dinamik destegin yan1 sira, pasif olarak da deformasyona kars1 koyar. Insan
ayag1 pasif, aktif ve noral bilesenlerden olusan foot core olarak adlandirilan
kompleks bir fonksiyon sistemine sahiptir. Ligamentler ve plantar fasya pasif kaslar
aktif ve duyusal girdi ve motor yanitlarda noral bileseni olusturur. Bu bilesenlerden
herhangi birindeki sorun, digerlerinin maruz kaldig1 strese neden olarak zamanla

ayak problemlerine neden olur (14).
2.2. Plantar Fasiit

Ayak problemlerinin biiyiik bir boélimiinden sorumlu olmakla birlikte,
kalkaneal enteziste mikro-yirtiklarin neden oldugu plantar fasiit, yetiskin
popiilasyonda sik doktora bagvurma nedenleri arasinda yer alan bir kas-iskelet
sistemi rahatsizligidir (31).

Patogenezisi net olarak bilinmeyen plantar fasiitte, fasyada mekanik olarak
asir1 yiklenme ve mikro yirtiklarla tekrarlayan inflamasyon ve dejenerasyon
goriildiigii belirtilmistir (28, 30).

Fasyadaki kollajen dejenerasyonuna neden olan mekanik bir problem olan
plantar fasitte, histolojik ¢alismalarda fasya igerisinde inflamatuar olmayan
degisimlerin gozlenmesi ile bu durumun sadece inflamaturar bir siire¢ olmadigi
belirtilmistir (17, 19). Literatiirde plantar fasiitin inflamatuardan daha ¢ok dejeneratif
ozellikte oldugu ve bu nedenle fascioz olarak tanimlanmasinin daha dogru olacagina
yonelik ifadeler yer almaktadir. Akut bir inflamasyondan ¢ok, kronik dejeneratif bir
stireci tanimladig1 yoniinde kanitlar giderek artmaktadir. Lemont ve ark. yaptiklari
histolojik incelemelerde, fasyada inflamatuar belirtegler yerine dejeneratif bulgulara
rastladiklarini belirterek bu tanimi desteklemislerdir. Calismamizda literatiirde heniiz
oturmus bir tanim olmadigi igin plantar fascioz yerine plantar fasiit tanimini

kullanmasi tercih edilmistir (5, 32-34).



Longitudinal arki destekleyen intrinsik ve ekstrinsik kaslarin zayiflig
durumunda kontraktil 6zellikte olmayan plantar fasyaya binen stres miktar1 artar
(35). Ayrica Ozellikle kosma sirasinda plantar fasya ve medial longitudinal arkin
maruz kaldig1 agirhigin, viicut agirliginin 2-3 katina ¢ikmasi, bu sorunun kosucularda
stk goriilmesinin nedeni hakkinda da fikir vermektedir (36).

Plantar fasiitli vakalarin ¢ogunlugunda 12 ay igerisinde semptomlar yok
olmaktadir. Fakat baz1 vakalarda 12-18 aya kadar uzayan sikayetler yasam kalitesini
diisiiren 6nemli bir problemdir. Fiziksel ve sosyal aktiviteler iizerinde olumsuz
etkileri olmasinin yan1 sira finansal kaynaklar ve is giicli agisindan kayiplara neden
olmaktadir (10, 37).

2.2.1. Sikayet ve Bulgular

Plantar fasiitli hastalarin temelde sikayetleri benzer olmakla birlikte, siire ve
siddet agisindan farklilik gosterebilmektedir. Temel sikdyet olan sabahlar1 atilan ilk
adimlarda ya da uzun hareketsizlik sonrasindaki adimlarda ortaya ¢ikan agri, birkag
dakika sonra azalirken giin i¢inde aktivitenin devam etmesi ile tekrar artma karakteri
gosterir (5). Bagparmagin ekstansiyona gotiiriilerek ¢ikrik mekanizmasinin devreye
sokuldugu pozisyonda, agrinin provake edilerek ac¢iga c¢ikmasini amacglayan bir
degerlendirme olan Jack testi, plantar fasiitli bireylerde pozitif 6zellik gosterir.
Parmak ucunda yilirime veya c¢iplak ayakla yiiriime gibi fasyanin gerildigi
aktivitelerle agr1 provake olmaktadir.

Literatiirde, sikayetleri alti aydan kisa siiren hastalar akut, alti aydan fazla
sliren hastalar ise kronik plantar fasiitli hastalar olarak kabul edilmektedir (28, 38).

Plantar topuk agrili bireylerin yiiriiyiis hizlarinda belirlenen azalma ve itme
fazi-topuk vurusu sirasindaki yer reaksiyon kuvvetlerini karsilamada gozlenen
yetersizligin, agrili olan topuga yiirliylis sirasinda gelen basmcin uzaklastiriimak
istenmesinden kaynakli bir adaptasyon oldugu belirtilmistir (39). Bozulan dinamik
ayak postiiriindeki bu degisimin kaslarin atesleme zamanlarin1 etkileyerek ikincil
olarak kas kuvvetini de olumsuz etkileyebilecegi One silirilmistiir (36). Ayrica
plantar fasiitli kosucularin saglikli kontrol grubu ile kosma sirasinda dinamik
yiikklenme paternlerinin incelendigi bir ¢alismada, akut donemde arka ayaktaki

yiiklenme daha az bulunurken, bu sonu¢ diger calismalarda da vurgulandig: iizere



agrili bolgeyi korumaya yonelik bir adaptasyon olarak yorumlanmistir (40).
Plantar topuk agrisinin fiziksel aktiviteleri kisitlamasi ve bireylerin bu sorun
kaynakli kendilerine hem sosyal hem de psikolojik acgidan bariyerler koymasi,

saglikla ilgili yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (41).
2.2.2. Risk Faktorleri

Plantar fasiitle ilgili risk faktorlerinin belirlenmesi, tani ve tedavi

yaklagimlarina yol gosterecek dnemli bir basamaktir (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Plantar fasiit olusumu i¢in risk faktorleri (3, 28).

Risk Faktorleri

Anatomik faktorler

Artmis ayak pronasyonu (pes planus)
Artan yas

Yiiksek ayak arki (pes kavus)

Obezite (Viicut Kiitle indeksi>30 kg/m?)
Alt ekstremite esitsizligi

Asil tendon gerginligi

Biyomekanik risk faktorleri

Plantar kas zayiflig1

Artmis subtalar pronasyon

Uygun olmayan ayakkab1 kullanimi
Limitli ayak bilegi dorsifleksiyon eklem hareket agiklig
Cevresel risk faktorleri

Uzun siire ayakta kalmay1 gerektiren meslek sahibi olmak
Asir1 kogsma aktivitesi

Diisiik fiziksel kondiisyon

Sedanter yasam tarzi

Sert zeminler

Uygun olmayan ayakkab1 kullanimi
Ciplak ayakla yiiriime

Artmis agirlik tagima

Bu faktorler anatomik, biyomekanik ve c¢evresel risk faktorleri olarak
smiflandirilabilecegi gibi, temelde ayak mekanigindeki bozulmalarm bu soruna
neden oldugu varsayilabilir. Farkli mekanik anormallikler, plantar dokularda stress
olusturarak sorunu tetiklemektedir. Pes planus ile pronasyondaki artisin plantar

fasiitin birincil nedeni olmadigini belirtilmekte birlikte, bu artisa cevaben eklem, kas



ve baglardaki optimal sinirlar1 agsan cevabin devam etmesiyle plantar fasiit
olusumunda etken oldugunu savunmuslardir (42, 43). Ark yiiksekligindeki artig
durumunda ise mobilitesi azalan ayak, yer reaksiyon kuvvetlerine uygun yaniti
veremedigi i¢in ylriiylis sirasinda maruz kalinan kuvvetler ayak boyunca diizgiin
dagitilamayarak fasyadaki gerilim ve yiikii arttirarak patolojiye neden oldugu
belirtilmistir (44). Ozetle, pes planus ayagin hareketinde artisla, pes kavus ise
ayaktaki hareketteki azalma nedeni ile plantar fasiite neden olmaktadir (30).

Sedanter yasam tarzina ek olarak, ani baglangich yogun egzersizlerde, plantar
fasyanin ani gerilimlere adapte olmakta sorun yasamasiyla plantar fasiit olusumu
acisindan etken olabilmekteyken (45), isle kaynakli gevresel faktorler nedeniyle
ayakta kalma siiresi uzamis bireylerde yapilan bir ¢alismada 3.6 kat daha fazla
plantar fasiit goriilme durumu oldugu belirtilmistir. Ayakta kalinan siirenin
artmasimin fasyadaki gerilim kuvvetini arttirarak olumsuz etki olusturdugu
distiniilmektedir (46). Calismalardaki uzamis ayakta kalma siiresinin stardart bir
yontemle Ol¢lilmemis olmasi kanit diizeyini diisiirmekte ve karsilastirma yapmayi
zorlagtirmaktadir (38).

Riddle ve ark. pasif dorsifleksiyon eklem hareket agikligini degerlendirdikleri
caligmalarinda, 20 derece limitasyonu olan bireylerde, plantar fasiit goriilme oraninin
23 kat kadar arttigin1 belirtmislerdir (46). Plantar fasya ile Asil tendonunun kalkaneal
tiiberkiil araciligi ile anatomik, biyomekanik ve histolojik baglantida olmasi
nedeniyle, Asil tendonu ve plantar fasyadaki kisalik ve gerginlik durumunda ayaktaki
dorsifleksiyon hareketini kisitlayarak, azalan dorsifleksiyonun pronasyonda artisla
kompanse edilmeye calisilmasi ile plantar fasiite alt yap1 olusturdugu gosterilmistir
(38, 46). Diz pozisyonundan bagimsiz olarak ayak bileginde 10 dereceden az
dorsifleksiyonu, o ekstremitede gastroknemius-soleus kisalig1 seklinde tariflenmistir
(54). Bu durum arka ayakta plantar fleksiyon ve on ayakta dorsifleksiyona neden
olarak ayaktaki kuvvet dagilimini bozmasi ve artan gerilim nedeniyle arkin
diizleserek ozellikle yiiriiylisiin durus fazi sirasinda plantar fasyanin maruz kaldigi
yiikii arttirmasi nedeniyle risk faktorii olarak kabul edilmektedir (47-49).

Baldir bolgesindeki kas kisaligina ek olarak, hamstringlerde belirlenen kas
kisaliginin plantar fasiit goriilme ihtimalini 8.7 kat arttirdig1 sdylenen bir ¢alismada

VKIi’si 35 kg/m?’den biiyiik olan bireylerde 2,4 oraninda artis gdriilmiistiir (50).
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Irving ve ark. topuk agrist ile iliskili faktorleri belirlemeyi amacladiklar
calismalarinda, VKI’nin sedanter bireylerde kronik topuk agrisi1 goriilme riskini
onemli derecelerde artttirdigini belirtmistir (51). Riddle ve ark. obez bireylerde
plantar fasyadaki gerilme kuvvetlerinin artmasi nedeniyle plantar fasiit goriilme

riskinin daha fazla oldugunu belirtmislerdir (46).
2.2.3. Goriilme Sikhgi

Plantar fasiit, toplumlar igerisinde ayakla ilgili en sik goriilen problemlerden
biri olmakla birlikte ¢ogu popiilasyonda goriilme sikligi hakkinda net bir bilgi
kaydedilmemistir. Ulkemizde ise plantar fasit goriilme sikligin1 arastiran bir calisma
yapilmamistir.

Amerika Birlesik Devletleri’'nde 2004 yilinda Riddle ve ark. yaptigi bir
caligmada, her yil bir milyon hastanin topuk agris1 tanisi ve tedavisi i¢in doktora
basvurdugu belirtilirken, 2008 yilinda ayn1 iilkede yapilan bagka bir ¢alismada ise
niifusun % 10’nun yasamlar1 boyunca bir donem topuk agrisindan sikayet ettikleri,
her yil plantar fasiit nedeniyle 2 milyon Amerikali’nin tedavi edildigi ve yillik 300
milyon Amerikan dolarindan daha fazla tedavi masrafina neden oldugu belirtilmistir
(35, 52-55). Farkli popiilasyonlar agisindan bakildiginda ise spor yapan kesimde,
ozellikle kosucularda goriilen kas iskelet sistemi yaralanmalarinin % 10’nunu plantar
fasiit olusturmaktadir (27).

Genel kani olarak kirk yas tlizeri daha sik goriildiigii belirtilen plantar fasiitte,
yaglara gore planlar topuk agrisinin dagilimimi inceleyen bir sistematik derlemede
50-59 yaslar arasinda plantar fasit goriilme orani artmakla birlikte, bu yaslardan
sonra bu oranda azalma goriildiigii belirtilmistir (51). Ekstremitelere gore etkilenme
orani ise % 20-30 oraninda bilateral goriiniim sergilemektedir (57).

Kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriildiigiinii sdyleyen c¢aligmalar
olmasina ragmen, 2006 yilinda yapilan bir sistematik derleme cinsiyetler arasi
farklilk olmadigini ileri siirmektedir (51, 56). Ozetle cinsiyet dagilimma dair
bilgiler, calismadan ¢aligmaya farklilik gostermektedir (28).

Etkilenen birey sayisinin fazlaligi, bu durumun yaratacagi tedavi siiresi,
finansal yiik ve bireylerin is giiclindeki kayip diisiiniildiigiinde biiyiik bir sorun
oldugu goriilmektedir (8).
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2.2.4. Tam ve Degerlendirme

Plantar fasiit tanis1 temel olarak hikaye, risk faktorleri ve fiziksel muayeneye
dayanmaktadir (10). Hastalar tarafindan tariflenen en belirgin bulgular; sabahlar ilk
adimlarda veya uzun siire hareketsiz kalma sonrasinda ilk adimlardaki topuk i¢
kisminda olan agridir. Detayli bir hikaye kapsaminda agrinin olustugu zamanlar,
tetikleyen durumlar, is ile ilgili bilgiler, ayakkabi kullanimi, aktivite diizeyi ve
travma hikayesi incelemelidir.

Palpasyonla agrinin en belirgin oldugu yer, kalkaneusun medial tiiberkiiliinde
veya c¢evresinde olmakla birlikte fasyanin lateral, medial ve orta bantlarinda da agrili
noktalar olabilir. Etiyolojisi net olmayan plantar fasiitte, uzun siireli agirhik
tasinmama periyodlar1 sonrasinda agirlik vermeyle tetiklenen agri, baslangicta
azalma gosterirken aktivite ilerledikge artma egilimi gosterir (10, 28).

Plantar fasiitte temel sorun olan agrinin sorgulanmasi ¢ok ¢esitli yontemlerle
yapilabilir. Yapilan ¢aligmalarin ¢cogunda kullanilan Goérsel Analog Skalas1 (VAS),
plantar fasiitli bireylerde siklikla agrinin en fazla oldugu sabahlari atilan ilk
adimlardaki, palpasyon ve wuzun siire ayakta durma sonrasinda agrinin
sorgulanmasinda kullanilan subjektif bir degerlendirme 6l¢egidir. VAS i¢in minimal
klinik anlamlilik ortalama agr1 i¢in 8-9 mm ve sabahlar atilan ilk adimlar i¢in 19
mm olarak gosterilmistir (58, 59). VAS-FA, VAS’n ayak ve ayak bilegi icin
kullanilan detayli versiyonudur (60). Agrinin degerlendirilmesinde kullanilan bir
diger gorsel degerlendirme 6lgedi olan Sayisal Agr Derecelendirme Olgegi (Numeric
Pain Rating Scale- NPRS) 0 ile 10 arasinda agrinin puanlandigi ve 0’1 agri olmadigi
durumu isaret ederken 10’un en fazla agri siddetini isaret ettigi gorsel bir agr
degerlendirme skalasidir. Yetiskin popiilasyondaki minimal klinik anlamlilik degeri
2 puandir ve plantar fasitte kullanilan ¢alismalara rastlanmistir (61). Agr1 esiginin
belirlenmesi, algometre ile daha objektif dl¢limiine olanak veren bir degerlendirme
yontemidir ve literatiirde plantar fasiitli hastalarda kullanimina dair ¢alisma sayisi
¢ok fazla degildir (62).

Fiziksel muayenede agrili olan fasyada gerginlik mevcut olabilir. Tarsal
tiineldeki olas1 bir sikismanin elenmesi i¢in o bdlgeye Tinnel testi yapilarak Tarsal
Tinel Sendromu dislanmalidir. Ayrica Jack testi ile bagparmagin pasif

dorsifleksiyonu ile agrinin agiga ¢ikmasi pozitif windlass testi anlamina gelip plantar
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fasiit varligin1 desteklemektedir.

Palpasyonla belirlenen agr1 haricinde dolasima ait Ozelliklerde kontrol
edilebilir. Bilateral olarak yapilan ayak bilegi normal eklem hareket agikligi
degerlendirmesinde risk faktorlerinde de belirtildigi iizere etkilenen tarafta ayak
bilegi dorsifleksiyon normal eklem hareket acikliginda azalma olup olmadig:
incelenmelidir. Bagparmagin ekstansiyonun ¢ikrik mekanizmasinda bilinen 6nemi
nedeniyle metatarsofalangeal eklemden itibaren hareket kabiliyeti
degerlendirilmelidir. Ayrica alt ekstremiteye ait kisalik testlerinde hamstring
kaslarinda ve triceps surae kas kompleksindeki kisalik degerlendirilmelidir.

Ayak biyomekanik ve fiziksel 6zelliklerinin degerlendirilmesinde kullanilan
Ayak Fonksiyon indeksi, Ayak ve Ayak Bilegi Kullanilabilirlik Olgiisii (FAAM),
Ayak ve Ayak Bilegi Disabilite Endeksi ve Amerikan Ortopedik Ayak-Ayak Bilegi
Dernegi (AOFAS) Ayak-Ayak Bilegi Skalasi gibi degerlendirme 6lgekleri, toplam
puan vermelerinin yanisira agri alt skorlarina da sahiptirler ve tedavi Oncesi
sonrasinda kullanilmaya uygundurlar (63).

Gozlemsel veya plantar basing dagilimi analizi cihazlariyla yapilan analizler
ile plantar fasiitin yiirliylis biyomekanigi iizerine dinamik ve statik etkileri
degerlendirilebilir. Yapilan c¢aligmalarda topugun medialindeki belirgin agn
nedeniyle viicut agirliginin topuk medialinden uzaklastirilmaya calisilmast gibi
adaptasyonlarin bu bireylerde kronik donemde goriiliip, bu donemde ayak lateraldeki
agrinin daha fazla 6n plana ¢ikmaya bagladig belirtilmistir. Agrili topuktan basinci
almak i¢in laterale basma disinda parmak ucunda yiirime gibi adaptasyonlar
gelistiren bireylerden de literatiirde bahsedilmistir (38).

Plantar fasiitin performansa dayali etkisini degerlendirmek i¢in 6 dakika
yuriiylis testi agrinin aciga ¢iktigi mesafenin belirlenmesi ve toplamda yiiriinen
fonksiyonel yiiriiylis mesafesi hakkinda bilgi vermesi ag¢isindan kullanilabilecek bir
degerlendirmedir (64).

Kisinin kendisinin raporladigi veya degerlendirici tarafindan yapilan genel
yasam kalitesi ve saglikla ilgili yasam kalitesini degerlendiren anketler uygulama
oncesi ve sonrasinda tercih edilmektedir (41). Plantar topuk agrisinin yasam kalitesi
lizerine olan olumsuz etkileri ¢ogu calismada raporlanmistir. Yapilan ¢alismalar bu

hastalik grubunda hastanin kendi cevapladigit FAAM, FFI, WHOQOL-BREF veya
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Ayak Saglik Durum Anketi (FHSQ) gibi anketlerin aktivite ve katilimdaki
kisitliliklart belirlemek i¢in kullanilabilecegini 6nermektedir (41, 65).

Goriintiileme Yontemleri

Literatiirde plantar topuk agrisi, siklikla plantar fasiiti isaret ederken;
spondiloartropati, kalkaneal kirik, topuk pedi atrofisi, proksimal plantar fibroma ve
plantar sinir etkilenmelerinin oldugu durumlarda da plantar topuk agrisi
goriilebilmektedir  (10). Radyografik goriintiileme yontemleri tanida rutin
degerlendirmenin bir parcast olmamakla birlikte inat¢i plantar fasiit ya da diger
kalkaneal stres kirigi gibi diger topuk problemlerini elemek i¢in kullanilmaktadir (3,
66). Kalkaneal kiriklarda radyografik goriintiillemede bazen kalkaneus inferiorunda
kalkaneal varligi belirlenebilir. Yapilan c¢aligmalar plantar fasiitli bireylerde epin
goriibilecegi gibi, sadece epin gozlenen semptomatik ve asemptomatik bireyler de
oldukga fazla orandadir (66). Plantar fasiite neden olan durumlarin kemikte sekonder
traksiyona bagli osteokondral ossifikasyon sonucunda kalkaneal epin olusumuna
neden olabilecegi belirtilmesine ragmen aralarindaki iligki net olarak
belirlenmemistir (67, 68).

Ultrasonografik goriintileme (USG) ile plantar fasyadaki morfolojik
degisimler, perifasyal sivi varligi, kalinliginin 4 mm’nin iizerine ¢ikmasi, fasya ile
diger dokularin sinirlarinda kaybolma, insersiyo yerinde 6dem ve hipoekojenik
alanlarin varhigi belirlenebilir. Olgiimlerin fasyanin en kalm kismi ve patolojik
etkilenimin en belirgin oldugu proksimal inseriyo kismindan yapildigi USG
goriintiileme, tan1 koyma siirecine ek olarak tedavinin etkinliginin belirlenmesinde ve
tedavi uygulamalar1 (enjeksiyon) sirasinda kullanigh bir goriintiileme araci olmasina
ragmen, her klinikte bulunmamasi ve deneyim gerektirmesi nedeniyle rutin
degerlendirmenin bir pargast olarak diigiinilmemektedir (69, 70). USG ile
degerlendirilen fasyanin kalinligi ile semptomlarin siddeti ile bir iliski olmadigi
belirtilmistir (71).

Magnetik rezonans goriintileme (MRI) ile dokuda anormal sinyallerin
belirlenmesi, plantar fasiit tanisini desteklerken genellikle rutin  muayenede
kullanilmayip inatg1 vakalarin takibi ve topukla ilgili diger problemlerin

eliminasyonunda kullanilabilen pahali bir degerlendirme yontemidir (10, 72).
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Cardinal ve ark. semptomatik ayak fasyasmin digerine gore ortalama 5,2 - 2,9 mm
daha kalin oldugunu MRI ile gostermislerdir (73). Diger goriintiileme
yontemlerinden kemik taramalari ise ayiric1 tami acisindan kalkaneal kirigi

tanimlamada daha etkindir (74).
2.2.5. Tedavi

Plantar fasiit tedavisinin temel amagclar1 arasinda agriy1 azaltmak, fonksiyonu
gelistirmek ve yasam kalitesini arttirmak yer almakla birlikte, hastalar siklikla
semptomlar kroniklesene kadar tibbi ¢oziim aramamaktadirlar (75).

Etiyolojisi multifaktoryel oldugu gibi tedavi stratejileri de ¢ok secenekli bir
ayak problemi olan plantar fasitte, invaziv ve invaziv olmayan c¢ok c¢esitli
uygulamalar bulunmakla birlikte, konservatif yaklasimlar ilk etapta uygulanan ve
hastalarin biiyiik bir kisminin sorununu gideren uygulamalar1 icermesine ragmen
uygulamalardan higbiri tek basina tedavide altin standart olarak belirlenememistir
(76, 77).

Konservatif tedavi de amag bireyi yetersiz kilan agrisini gidermek ve eski
fonksiyonel diizeyine geri getirmektir. Tedavinin ilk asamalarinda istirahat, soguk
uygulamasi, oral analjezikler-anti inflamatuar ilaglar ve aktivite modifikasyonu
denenebilir (3, 10). Agrinin devam etmesi durumunda fizyoterapi modaliteleri,
egzersiz yaklagimlari, ortotik uygulamalar (tabanlik ve gece splintleri) ve
kortikosteroid uygulamalar1 yapilabilir (3).

Hastalarin yiizde 90’1 konservatif tedaviden fayda gérmekle birlikte alt1 aydan
uzun devam eden agrilarda ESWT ve invaziv tedavi secenekleri devreye girmektedir
(3-4, 8).

Manipiilatif Tedavi

Eklemlerde ve yumusak dokularda bozulan ve degisen hareketliligi arttirmak
ve agriy1 azaltarak fonksiyonu iyilestirmeyi hedefleyen manipiilatif tedavi
kapsaminda, ayak ve ayak bilegi eklemlerinin pasif mobilizasyonu ve
manipiilasyonu, plantar fasya ve plantar fleksor kaslara yapilan miyofasyal
uygulamalar ve tibial sinir mobilizasyonu gibi uygulamalar yer almaktadir.

Literatiirde plantar fasiit {lizerinde manipiilatif tedavinin etkinligini gosteren ¢ok
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sayida ¢alisma bulunmakla birlikte, kanit diizeyi yiiksek ¢alisma sayisi sinirhidir (8,
78).

Manuel terapi (hastanin ihtiyacina uygun mobilizasyonlar (antero-posterior
talokrural eklem mobilizasyonu, arka ayak eversiyon mobilizasyonu) ve egzersiz
uygulamalarindan olusan tedavi grubu (germe egzersizleri ve ayak bilegi eversiyon
egzersizleri) ile elektrofizyolojik ajan (iyontoforez, terapatik ultrason) ve egzersiz
(germe ve intrinsik kas kuvvetlendirme egzersizleri) uygulamalarindan olusan grubu
karsilagtiran toplamda 60 plantar fasiitli bireyin yer aldigi ve alt ekstremite
fonksiyonel skalasinin birincil sonu¢ parametresi olarak kullanildigi bir ¢alismada,
basglangi¢ 6. hafta ve 4. ayda yapilan degerlendirmeler sonucunda manuel terapi
yapilan grubun, elektrofizyolojik modalite uygulanan gruba gore agriy1 azaltmasi ve
fonksiyonlar1 gelistirmek agisindan daha etkili oldugu gosterilmistir (78) .

Germe egzersizleri ile birlikte eklem mobilizasyonu uygulanan 22 plantar
fasiitli bireyin sadece steroid enjeksiyonu yapilan 21 bireyle baslangig, 3-6-12.
haftalar ve 1. y1l takip boyunca takip edildigi ve fonksiyonun FAAM ve agrinin VAS
ile degerlendirildigi randomize kontrollii bir calismada kisa siirede steroid
enjeksiyonunun olumlu etkileri goriiliirken uzun vadede manuel tedavinin verdigi
semptomlardaki gelismeye benzer sonuglar dogurdugu belirtilmistir (79).

Ayak bilegi subtalar ve orta ayak mobilizasyonlariin (agirlikli ve agirliksiz
pozisyonlarda antero-posterior talokrual eklem mobilizasyonlari, subtalar ve
midtarsal eklem mobilizasyonlari) agr1 ve fonksiyon lizerine etkisi degerlendirilen bir
calismada, 4 hafta boyunca 8 seans manipiilatif tedaviye ek olarak konvansiyonel
tedavi (plantar fasya ve triceps surae kaslar1 germe egzersizleri, terapatik ultrason
uygulamasi) alan grubun sadece konvansiyonel tedavi yapilan grupla
karsilastirilmalar1 sonucunda NPRS ve Alt Ekstremite Fonksiyonel Skalasi sonuglari
acisindan iki grupta da gelisme goriiliirken gruplar arast fark bulunmamistir. Bu
hastalik grubunda dorsifleksor yondeki limitasyon eklemsel bir nedenden ziyade
gastroknemis kas kisaligi ile iliskili oldugu belirtilmistir (80).

Randomize kontrollii baska bir calismada ise, yumusak doku gevsetmeye
yonelik yapilan manuel teknikler ve germe egzersizleri, sadece germe egzersizleri
uygulanan grupla karsilastirilmis ve her iki grupta da olumlu gelismeler goriilmekle

birlikte manuel tekniklerin uygulandigi grupta SF-36 (Kisa Form-36) fiziksel alt
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bashigi ve agr1 esigi agisindan daha iyi sonuglar elde edilmistir (93).
Elektrofizyolojik Modaliteler

Elektrofizyolojik ajanlar literatiirde kas-iskelet yaralanmalarinda sik
kullanilan tedavi modaliteleri arasinda yer almaktadir (3, 71).

Elektrik stimiilasyonu, saniyede 7-50 atim arasinda degisen diisiik frekanshi
elektrik stimiilasyonunun kas kontraksiyonu yoluyla kan dolasimini arttirdigi
belirtilmektedir (82). Stratton ve ark. ¢alismalarinda plantar yiizeye yapilan diisiik
frekansl elektrik stimiilasyonuna ek olarak germe ve ortez kullanan grubu, sadece
germe ve ortez kullanan grupla Kkarsilastirdigi  c¢alisgmasinda  elektrik
stimiilasyonundan bagimsiz olarak agr1 siddetinde ii¢ ay boyunca rahatlama ve
fonksiyonel durumda gelisme gosterilmistir (82).

Iyontoforezle deksametazon veya asetik asit uygulamalar1 literatiirde
bantlama gibi baska uygulamalarla birlikte uygulandiklar1 c¢alismalarda agr
siddetinde azalma yoniinde cevaplar ortaya c¢ikaran bir diger elektrofizyolojik
modalite segenegidir (83).

Hiicre metabolizmasini, protein sentezi, yara iyilesmesi ve immiin sistem
yanitlarint etkileyerek iyilesmeyi hizlandirip agriyr azaltmayr amaglayan lazer
tedavisinde (84), Basford ve ark. disiik yogunluklu lazeri (LLT) sham lazer
uygulama ile karsilastirdiklar1 randomize kontrollii ¢aligmalarinda, bir ay igerisinde
gruplar arasinda belirgin bir farklilik bulmamiglardir (85). Cinar ve ark. ii¢ gruba
tabanlik ve ev programina ek olarak LLT ve ESWT uyguladiklar1 randomize
kontrollii ¢aligmalarinda kisa siireli takipte agr1 tizerine LLT, ESWT’den daha etkili
oldugunu goéstermislerdir (86).

Hiicre metabolizmasin1 arttirarak doku iyilesmesini  hizlandiran bir
mekanizmaya sahip olan terapatik ultrason (T-Usg) uygulamasinda, yiiksek frekansl
ses dalgalar1 doku tarafindan absorbe edilerek etki gostermektedir (84). Literatiirde
tedavi programlarinda T-Usg uygulamaya dair sonuglar incelendiginde Crawford ve
ark. dort hafta boyunca takip ettikleri 19 hastaya ait 26 plantar fasiitli ayaga
uyguladiklart T-Usg ve sham Usg sonrasinda gruplar arasinda belirgin bir fark elde
edememislerdir (87). Benzer sekilde Katzap ve ark. konservatif tedaviye ek olarak

yapilan T-Usg uygulamasinin etkili olmadigin1 géstermislerdir (88).
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Terapatik Egzersizler
A) Germe Egzersizleri

Plantar fasyanin kendisinden ya da Asil tendonundan kaynakli gerginliginin
yarattig1 stresi azaltmayi amaclayan germe egzersizleri, plantar fasiitte ¢ogu tedavi
programinin kaginilmaz bir pargasidir. Asil tendonu ve plantar fasyadaki agrinin
kontrolii, artan metabolizma ve bozulan kollajen diziliminin diizeltilmesinde
uygulanan kontrollii balistik olmayan germelerin etkili olacagi belirtilen literatiirde
siklikla tizerine deginilen konulardandir (89). Plantar fasya ve Asil tendonu germeleri
birlikte veya tek basina kullanilabilecekleri gibi siklikla baska tedavi modaliteleri ile
kombinasyon seklinde uygulanmasi gerekmektedir.

DiGiovani ve ark. sekizinci hafta sonunda agirliksiz pozisyonda plantar fasya
germenin agirhk aktarma pozisyonunda Asil germeden daha etkin oldugunu
belirtirken Sweeting ve ark. yaptiklar1 derlemede agr1 ve fonksiyon agisindan germe
egzersizlerinin zaman igerisinde etkin olmakla birlikte, sham uygulamalar igeren
kontrol gruplaniyla karsilagtirildiklarinda  anlamli  bir  fark  goriilmedigini
belirtmislerdir (9, 90).

Literatiirde plantar fasiitli bireylerde germenin pozisyonu, siiresi, tekrari
sayist ile ilgili net bir fikir birligi bulunmamaktadir (9). Kas iskelet sistemi
problemlerinde germe etkisinin degerlendirildigi caligmalar incelendiginde 15-30
saniye araliginda yapilan statik germenin fleksibilite normal eklem hareketini
gelistirmede etkin oldugu belirtilmistir (91, 92). Asil tendonunda devamli germenin
aralikli germe ile karsilastirildig1 bir ¢alismada, gruplar arasinda agr1 ve fonksiyon
skorlar1 agisindan farklilik olmamakla birlikte, calisma siiresince kontrol grubu
degerlerine benzer sonuglara ulasilarak germe tipinin 6nemli olmadigi kanisina
varilmustir (91). Iki hafta siireli germenin etkisinin incelendigi randomize kontrollii
bir bagka ¢alismada ise Radford ve ark. 92 hastay1 triceps surae kaslarina yonelik
germe egzersizlerine ek olarak sham Usg ve sadece sham Usg grubu olmak tizere iki
gruba ayirarak iki hafta siiresince takip ettikleri calismalarinda iki grupta da gelisme
goriiliirken gruplar arasinda anlamli bir fark gézlenmemistir (15).

Sweeting ve ark. germenin agr1 ve fonksiyon {izerine etkinligini inceledikleri

sistematik derlemelerinde germenin herhangi baska bir uygulamadan stiinligiinii
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gostermemekle birlikte plantar fasyaya uygulanan germenin Asil tendonuna
uygulanan germeye oranla kisa zamanda agrida rahatlamada daha etkin oldugu

gosterilmistir (10).
b) Kuvvetlendirme Egzersizleri

Ayak intrinsik ve ekstrinsik kaslarinin ayak uzun arkini destekledigi ve
plantar fasyaya diisen yiikiin karsilanmasinda yardimci oldugu bilinmektedir.
Ozellikle bu kaslarin foot core igerisindeki fonksiyonlarinda olan bir degisimin ayak
problemlerine ve hatta plantar fasiite neden oldugu ileri siiriilmektedir (14).

Literatiirde kas kuvvetlendirmesinin plantar fasiit iizerine etkisine dair ¢ok
gesitli sonuglar bulunmaktadir (11). Kamonseki ve ark. randomize kontrollii
caligmalarinda germe ve ek olarak ayak kaslar1 kuvvetlendirme egzersizleri ile takip
ettigi lic grupta sekiz hafta sonunda agri, fonksiyon ve dinamik alt ekstremite
stabilitesi agisindan gelisme gostermistir (11). Kalga abduktorleri ve eksternal
rotatorlerini  kuvvetlendirmenin plantar fasiitte agr1 tizerindeki etkili oldugu
gosterilen bu c¢alismaya ek olarak bir baska ¢alismada, kosucularda % 4.5-10
goriilme oranlartyla sik goriilen plantar fasiitte intrinsik kas zayifliginin medial
longitudinal ark stabilizasyonunu olumsuz etkileyebilecegi belirtilmistir (11-12, 93).
On saglikli kosucunun on plantar fasiit tanili bireylerle intrinsik kas hacmi agisindan
MRI ile incelendigi bir ¢alismada, saglikli bireylerdeki arka ayak intrinsik kas hacmi
¢ok daha fazla bulunurken, 6n ayak hacminde farklilik gozlenmemistir (12).

Tabanlik ve plantar fasya germe egzersizleri ile tedavi edilen bir grubun 2
yillik takibinde hastalarin % 40°nda semptomlarin devam ettigi belirtilen bir
calismada tedavi programlarinin daha kapsamli olmasi gerekebilecegine dair
fikirlerin ortaya atilmasina neden olmustur (9).

Yiiksek siddette yiliklemeli kuvvet egitiminin plantar fasya germesi ile
etkinliginin karsilastirildigi  bir c¢alismada, her iki gruba da uygun tabanlik
uygulamasi da yapilmistir. Birinci aylarda FFI acisindan bir fark gézlenmezken 3 ay
sonununda daha yiiksek skorlar kuvvet egitimi verilen grupta goriilmiistir (9).
Burada gozlenen olumlu gelismenin yiiksek yiiklemeye olumlu yonde yanit veren ve
fasyanin biiyiikk bir kismmi olusturan tip 1 kollajen lifler oldugu ileri siirilmistiir
(92).
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Kuvvetlendirmenin plantar fasiit tizerine etkisini degerlendiren bir sistematik
derlemede egzersizlerin ne kapsamda yapilacagina ve ne kadar etkili olduguna dair

net bir durum olmadig1 belirtilmistir (94).
Terapatik Bantlama

Semptomlarin  giderilmesini bozulan ayak biyomekanigini diizelterek
gidermeyi amaclayan terapatik bantlama, kas iskelet sistemi problemlerinde siklikla
kullanilan bir uygulama olarak literatiirde yerini almaktadir (3, 94). Ortez
kullanimini tolere edemeyen hastalar i¢in bir alternatif olusturan bantlama, uygun
ortotik yaklasimi kullanan bireylerde cihazlarin elde edilmesi siirecinde de
destekleyicidir (95). Ayrica proprioseptif girdi ve kas tonusunun normallestirilmesi
amagclariyla da kullanilmaktadir (2).

Elastik olmayan bantlamalara gore hareketi smirlamayan Kinezyo®
bantlamada, eklem pozisyonu iyilestirilip kaslar desteklenip mekanik destek
saglamak amaglanmaktadir (94). Tsai ve ark. galismalarinda konservatif tedavi
programi (T-Usg ve diisiik frekansli Transkutaneal Elektriksel Sinir Stimiilasyonu)
ile bu programa ek olarak Kinezyo bantlamanin yapildigi plantar fasiit tanili iki
grubu karsilastirdig1 ¢alismasinda sadece tedavi sonrasinda bir hafta agr1 agisindan
farklilik yarattigi belirtilmistir (95).

Bantlama ile ortotik yaklagimlarin plantar fasiitlli bireylerde, ayak
biyomekanigi iizerindeki destekleyici ve diizeltici etkileri ile fasyadaki gerilimin
azaltilarak agrinin azaltildigi disiiniilmektedir (96, 97). Elastik olmayan bantlama
tiplerinden biri olan ve Ralph Dye tarafindan gelistirilen Low-Dye bantlama
teknigindeki amag, subtalar eklemi fikse ederek artan pronasyonu diizeltmek oldugu
belirtilmistir (45). Radford ve ark. 92 katilimciy1, Low-Dye bantlamaya ek olarak
sham Usg ile sadece sham Usg uygulanacak sekilde iki gruba ayirarak bir hafta
boyunca takip ettikleri randomize kontrollii ¢alismalarinda, sabahlari atilan ilk
adimdaki agr1 ile Ayak Saglik Durum Anketinin ayak agrisi ayak fonksiyonu ve
genel ayak sagligi alt parametrelerinde, sadece sabah agriSinda bantlama grubu
lehine minimal bir gelisme gosterirken, Low-Dye bantlama kisa siireli uygulamalarda
minimal etkili olabilecegi ve ortezin elde edilme siirecinde yardimci olmasi amaglh

kullanilabilecegi belirtilmistir (96). Low-Dye bantlamanin agr1 ve stabilite tizerine
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etkisini degerlendiren bir ¢aligmada, 15 hastada bantlama yapilirken, 15 hasta
konservatif tedavi grubu olarak ayrilmistir. Haftada 3 kez alt1 hafta boyunca devam
eden tedaviler sonucunda, her iki grupta da VAS ile degerlendirilen agr1 siddetinde
azalma goriildiigii, bantlama grubundaki azalmanin ¢ok daha belirgin oldugu, agirlik
merkezi transfer alaninin bantlama grubunda benzer sekilde anlamli derecede daha
arttigi belirtilmigtir (45).

Ortez haricindeki diger konservatif tedaviler bozulan ayak postiiriinii ve
degisen plantar basinci diizeltmede kisa siirede etkili degildirler (45). Barnes ve ark.
12 aydan fazla bulgular1 devam eden semptomatik plantar fasiitli bireylerle en fazla 6
aydir semptomlar1 devam eden bireyleri karsilastirdiklart ¢alismalarinda, kronik
grupta ayak bilegi ve ayakta kuvvet kaybi oldugunu gostermislerdir. Bu sonuca
ragmen kronik grup daha iyi hastalar tarafindan raporlanan fonksiyonel sonuglar
bildirmistir. Bu durum patoloji kaynakli yiirime paternlerindeki bozulmalarin sonucu
olabilecegi gibi var olan zayifligin fasya iizerindeki gerilimi arttirarak siirecin
patolojiye neden olabilecegini diisiindiirtmiistiir (97). Ozetle, terapatik bantlama kisa
stireli ¢aligsmalarda olumlu etkiler gosterirken bu etkilerin ¢ogu, uzun siireli etkinligi

lizerine veriler yetersizdir (2).
Ortotik Yaklasimlar

Plantar fasiitte ortotik yaklagimlarin temel prensibi, topuk ve medial
longitudinal arka gereken destegi vererek, ayak tabanindaki uygun olmayan basing
dagilimini diizenleyip plantar fasya tizerindeki gerilim kuvvetlerini azaltmaktir (84).
Waggett ve ark.’na gore ise plantar fasiit olusum mekanizmasinda gerilim
streslerinden ¢ok, fasya entezisinin kompresyon, biikkme ve pargalama kuvvetlerine
uyum saglamamasi etkendir ve bu yiikleri karsilayan ve dagitan ortotik bir
yaklasimla bu soruna ¢are bulunabilecegi belirtilmistir (98, 99).

Agriyr azaltip fonksiyonu iyilestirmek i¢in siklikla tercih edilen bu
yaklagimda, 6n-ayak ortezleri, longitudinal ark destekleri, kalkaneal kap ile temelde
ayakta pronasyondaki artis kontrol edilir. Boylece yiiriiyiis sirasinda maruz kalinan
yer reaksiyon kuvveti karsilanir (100). Arka ayak eversiyonu kontrol edilerek ark
desteklenir ve boylece ayak biyomekanigi diizeltilerek fasyadaki gerilim azaltilir.

Ayrica ortez uygulamalari ile proprioseptif girdi de saglanmis olur.
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Ote yandan yaymlanan sistematik derlemeler, ortez kullanim etkinliginin
zayif kanit degeri oldugunu gostermektedir (20). Bir meta-analizde, plastik istirahat
AFO’su (ayak bilegi ve ayak ortezi) kullanimi ile 6-12 hafta arasinda agr1 ve
fonksiyon cevaplarinda azalma gosterilirken, bu azalmanin ortezin azalan durabilitesi
ve hareket kontroliindeki azalma ya da plasebo etkisinden kaynakli olabilecegi
distiniilmistiir (100). Caligmalar kontrol grubu eksikligi nedeniyle karsilagtirma
acisindan eksiklik gostermektedir. 2008 yilinda yapilan bir Cochrane derlemesi,
kisiye 0Ozel yapilan tabanligin agri1 iizerinde pargalart Onceden hazirlanmig
fabrikasyon tabanliktan daha etkili olmadigini belirtirken, ayni derlemede kisiye 6zel
tabanligin gece splinti ile birlikte kullaniminin agrida azalmayla sonuglanabilecegini
belirtmistir (7). Kisiye 6zel tabanlik kullanimi ile gece splintlerini karsilagtiran bir
bagka calisma ise her iki grupta da 3. ve 12. aylarda agri agisindan gelisme
goriiliirken, gece splinti kullanim1 sirasinda hasta uyumunda dolayr yasanan sorunlar
nedeniyle benzer sonuglar doguran kisiye 6zel iiretilen ortezlerin kullaniminin daha
etkin olabilecegi sonucuna varilmigtir (101).

Asil tendonu ve plantar fasya germe egzersizleri ile, bu egzersizlere ek olarak
4 farkli tabanliginin (ligli pargalar1 Onceden hazirlanmis lastik, kege, silikon
malzemeden iiretilmis fabrikasyon olmak iizere ve biri de 6zel iiretim poliproplen
olan) randomize kontrollii bir ¢alismada, sekiz hafta sonrasinda sadece germe yapilan
grup, agrida azalmanin en az oldugu grup olarak gosterilmistir. Ayrica tabanliklar
icerisinde en az yanit veren kisiye 6zel olarak yapilan tabanlik olurken bu durum
kisiye 0zel olarak yapilan tabanlik materyalinin sert bir materyal olan poliproplenden
yapilmis olmasindan kaynaklanabilecegini diistindiirmistiir (1).

Cok sayida ve farkli materyallerde ortez uygulamasinin yapilmasi
(yastiklanmig-yumusatilmis tabanlik, manyetik tabanlik vb.) bu calismalardaki
sonuglarin karsilastirilmasini zorlagtirmaktadir. Ayrica sadece ortez kullaniminin
degerlendirildigi ¢alisma sayist sinirhidir.

Plantar fasiite kullanilan ortezler igerisinde literatiirde sik¢a bahsi gecen gece
splintlerini kullanmanin amaci ise gece boyunca ayak bilegi eklemini 90 derece
notral pozisyonda tutarak yergekimi etkisi ile olusan plantar fleksiyonu engellemektir
(10). Ayak bileklerinin dorsifleksiyonda pozisyonlamasi ile gece boyunca gerilim

altinda kalan fasya uzun pozisyonunda iyilesme siirecini gegirir. Gece boyunca
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plantar fleksiyonda gevsek pozisyonda kalan fasyada ise bu pozisyondaki iyilesme,
fonksiyonel pozisyonda olmayan bir iyilesmedir ve sabah atilan ilk adimlarla
fasyanin fonksiyonel uzunlugunda gerilmesi ile olusan agriyla birlikte yaralanma
bolgesinde mikrotravma yaratir (84).

Hasta sorunu ve uzun siire kullanimlarinda problem, gece splintlerinin
dezavantajlar1 arasinda yer almaktadir. Bu nedenle anterior gece splintleri hastalar
tarafindan tolerasyonunun daha yiiksek olmasi nedeniyle 6nerilmektedir (101).

Germe, steroid olmayan anti-inflamatuar ilaglar ve hasta egitim grubu ile bu
programa ek olarak gece splintinin kullanildigi gruplarin karsilagtirildigi  bir
calismada, 12. hafta ve 19. ay sonunda fark gozlenmemistir. Her iki grupta da bu
stireler sonunda agr1 ve SF-36 ile degerlendirilen yasam kalitesinde belirgin dlciide
gelismeler gozlenirken gece splintlerinin uyum sorunu ve kullanmayan grupla benzer
sonuclar elde edilmesi nedeniyle inat¢1 konservatif tedaviye hizli cevap vermeyen

vakalarda kullanilmasi 6nerilmistir (102).
Lokal Kortikosteroid Enjeksiyon Tedavisi

Lokal steroid enjeksiyonu uygulamasi konservatif tedaviden yanit almayan
direngli plantar fasiit vakalarinda tercih edilen bir tedavi yontemidir (103, 104).

Plantar fasiitli bireylerde histolojik ¢alismalarda fasya kalinliginda arts,
fibrozis ve dejenerasyon goriiliirken inflamasyon belirlenmeyen ¢alismalarin artmasi
nedeniyle inflamatuardan ziyade dejeneneratif bir siire¢ oldugunun diisiiniilmesi,
steroid enjeksiyonlar1 s6z konusu olunca dikkatli olmay1 gerektirmektedir. Uygulama
alanlarinda enjeksiyon yapildiktan sonra plantar fasya yirtigt goriilme riski
artmaktadir (19, 36). Lokal kortikosteroid enjeksiyonu uygulamasinin diger katabolik
etkileri arasinda, topuk pedi atrofisi ve lateral plantar sinir yaralanmasi yer almasi
nedeniyle bu uygulamanin, o6zellikle konservatif tedaviler cevap vermediginde
uygulanmasi 6nerilmektedir (103).

Ultrasonografik goriintiileme, kortikosteriod enjeksiyonu yapilan tedavilerde
enjeksiyonun dogru yapilmas: amaciyla da kullanilmakta ve uygulama sonrasinda
enjeksiyon bolgesini etkileyecek aktivitelerden en az 48 saat boyunca kaginilmasi
onerilmektedir (105, 106).

Yapilan bir meta-analiz sonucuna gére c¢alismalarin ¢ogunda kortikosteroid
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uygulamasi ile kisa vadede olumlu sonuglar alindigr ama bu etkinin uzun vadeli
olmadigi belirtilmistir (107). ESWT ile kortikosteroid enjeksiyonun karsilastirildig
randomize kontrollii bir ¢alismada, akut olgularda steroid uygulamasinin agrida daha
etkin oldugu gosterilirken ESWT’nin yeterince etkin olmamasi, akut donemde
tetiklenmeye calisilan yara iyilesmesinin etkin olmamasina baglanmistir (17, 42,
108) Baska bir randomize kontrollii caligmada ise otolog tam kan uygulamasi ile
kortikosteroid enjeksiyonu karsilastirilmis ve her iki grupta da gelisme goriiliirken
kortikosterodin erken donemde hizli bir gelisme gosterip daha sonra diger grup gibi
dereceli gelismeye neden oldugu belirtilmistir. Bu ¢alismada enjeksiyon yapilmayan
kontrol grubunda da gelisme goriilmesi bu tarz invaziv yaklasimlarin erken donemde

ilk uygulamalar olarak diistiniilmemesi sonucunu ortaya ¢ikartmistir (104).
Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi (ESWT)

ESWT uygulamasi, yiiksek basingli ses dalgalari ile dokuda kavitasyon etkisi
ile dokuda mekanik tahribata neden olarak dokunun tamir siirecinde neo-
vaskiilarizasyon ve agri reseptorlerinin inhibisyonu ile pozitif yonde degisimlere
neden oldugu savunulmaktadir (3, 37, 38)

ESWT tedavisinin plantar fasiit {lizerine etkisini degerlendiren ¢ok sayida
calisma mevcutken yapilan derlemelerde israrli plantar fasitte etkinligi konusunda
kanitlar tutarsizdir (94). Bu ¢alismalarin bir kismi1 agr1 da etkili oldugunu gosterirken,
ESWT tipi (radial veya focused ESWT), enerji miktari, tedavi seansi, seans araliklari,
tekrar ve sayist gibi uygulama protokolii hakkinda bir fikir birligi olmamasi en ideal
tedavi programini belirlenmesi agisindan sorun yaratmaktadir (105, 106).

Konservatif tedaviden yanit gormeyen en az alti aydir devam eden inatg1
kronik recalcitrant plantar fasiit olarak da adlandirilan % 10’luk grupta invaziv
yaklagimlara bagvurmadan once oOnerilmektedir (103, 106). Konservatif tedaviye
direncli, 30 kisiye ait 36 ayagin ESWT ile haftada bir kez dort hafta boyunca tedavi
edilerek, ileriye doniik olarak incelendigi ¢alismada inatgi-kronik vakalarda ESWT
uygulamasi, endoskopik fasya gevsetme yapilan grupla agri ve memnuniyet
acisindan benzer sonuglar vermesi nedeniyle cerrahinin yaratabilecegi komplikasyon
ihtimalleri nedeniyle Oncesinde denenebilecek bir tedavi yontemi oldugunu

gOstermistir (37).
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ESWT uygulamasinin protokoliindeki gibi uzun siireli sonuglari ile ilgili
literatiirde bilgi siirhidir. Hastalarin ¢ogu odaklanmis (focused) ESWT ile tek
seansla rahatlama yasadig1 ve fonksiyonel olarak iyilestigini belirtmektedir (5, 16).
Bu calismada ESWT uygulamasini etkileyebilecek hasta ile iligkili 6zelliklerden
diyabet varligi psikolojik durumlar ve artmis yasin ESWT sonuglarini olumsuz
etkiledigi gosterilmistir (107).

Konservatif tedaviye yanit vermeyen kronik plantar fasiitli hastalarda ESWT
uygulamasinin sonuglarinin incelendigi bir c¢aligmada, 30 hastaya ait 36 ayak
incelenip dort hafta boyunca haftada bir kez ESWT uygulanmig ve tedavi
sonrasindaki degerlendirmede USG ile plantar fasya kalinliginda azalma, AOFAS
Ayak Bilegi-Arka Ayak Skoru ve Roles Maudsley Skoru’nda gelisme goriilmiis
ancak ¢alismaya sonuglar1 karsilastiracak bir kontrol grubu dahil edilmemistir (105).

Tek seans uygulama ve ¢oklu seans uygulamasina dair sonuglarin incelendigi
bir ¢alismada 363 ayak ESWT tedavisine alinirken hastalarin % 76’s1 bir tedavi
seans1 alirken toplamda hastalarin % 74’linde agr1 da rahatlama oldugu belirtilip
ESWT uygulamasinin ¢oklu seans gereken durumlarda haftalik araliklarla yapilmasi
calisma sonunda Onerilmistir. ESWT uygulamasi kapsaminda plantar fasyaya ek
olarak gastro-soleus tetik noktasina uygulanmasinin sadece plantar fasyaya yapilan
uygulamaya gore daha etkin oldugu gosterilmistir (103).

ESWT uygulamasinin tiimor veya enfeksiyon varliginda, antikoagiilan ilag
kullanimi sirasinda ve ¢ocuklarda kullanimi kontraendikedir (105). Ayrica yiiksek
doz ve devamlit ESWT uygulama sirasinda hastalarin agrilarinin artmasi nedeniyle de

tercih edilmeyebilmektedir (108).
Alternatif Tedaviler

Literatiirde plantar fasiit tedavisinde kuru igneleme, akupunktur, Botulinum
toksin A uygulamasi, plateletten zengin plazma (PRP) ve radyasyon diger tedavi
secenekleri olarak literatiirde yer almaktadir (109).

Diisik dozla yapilan radyasyon tedavisi ile lenfositlerin apoptozu,
proinflamatuar interlokinlerin devre dis1 birakilmasi gibi biyolojik etkilerle plantar
fasiit tedavisinde kullanilmaktadir. Hermann ve ark. ¢alismalarinda epin olmayan ya

da 6.5 mm’den kii¢iik epini ve 12 aydan az semptom siiresi olan bireylerde daha
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etkili oldugunu belirtmistir (110, 111).

Akupunktur uygulamasinin plantar fasitte agr1 lzerindeki etkinligini
inceleyen bir sistematik derlemede incelenen 4 ¢alismada standart tedavi (soguk
uygulama, germe, kuvvetlendirme ve kisiye ozel tabanlik) ve sham akupunktur
uygulamalarinda gore 4-8 haftalik tedavi siirecinden sonra agri seviyesinde onemli
derecede azalma fakat bu etkinin 6 ay gibi uzun vadede devam etmedigi belirtilmistir
(112).

Miyofasyal tetik noktalarinin uyarilarak o bolgedeki elektriksel aktiviteyi ve
biyokimyasal 6zellikleri degistirmeyi amaglayan kuru igneleme, daha ileri invaziv
uygulamalar 6ncesinde alternatif olarak onerilmistir (112).

Plantar fasya kassal bir 6zellik gostermemesine ragmen fleksor digitorum
brevis kasi tizerinden etki yaratilmasi ve salgilanan norotoksinle lokal anti
infilamatuar etkisinden faydalanilmasi amaglanan Botulinum Toksin tedavisinde
botulinum toksinin plantar fasiit tizerine etkisi kisa siireli c¢alismalarda olumlu
gosterilirken Incobotulinumtoxin-A ve salin enjeksiyonlar1 yapilan iki gruba ayrilan
50 hastada yapilan degerlendiren randomize kontrollii bir ¢calismada FAAM ve VAS
ile degerlendirilen agr1 ve fonksiyonda enjeksiyon sonrasinda 6 ve 12. aylardaki
kontrolde enjeksiyon gurubunda 6nemli derecede daha iyi sonuglar elde edildi. (113,
114)

Salgiladiklar1 biiyiime faktorleri sayesinde dejeneratif doku {izerinde
tyilestirici etkide bulunan PRP ve yiiksek molekiiler agirlikli hiyaliironik asit ve
dehidre insan amniyotik membranmi1 uygulamasi diger alternatif tedavi yontemleri
arasinda yer almaktadir (115).

Bahsedilen tedavi uygulamalarinin etkinliklerine ve ¢aligma metodolojilerine

dair kanitlar yetersizdir.
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Cerrahi Yaklasimlar

Plantar fasiit konservatif tedavilerinin basarisiz oldugu durumlarda cerrahi
yaklasimlarla fasyanin gevsetilmesi se¢enekler arasinda yerini almaktadir (116).

Plantar fasyatomi, fasyanin medial tigte birinin ya da yarisinin gevsetilmesi
acik cerrahi veya perkutan endoskopik yontemlerle yapilabilirken tam ya da parsiyel
olarak gevsetmeye epin varligi durumunda epin rezeksiyonu da uygulanabilir (42,
116).

Operasyon sonrasi akut donemde enfeksiyon ve sinir yaralanmalar1 gibi
problemler haricinde, cerrahi sonrasi diizenli yara bakimi gerektirmesi ve bir siire
immobilizasyona neden olmasi cerrahi sonrasi goriilebilecek olumsuz sonuglar
arasindadir. Ayrica post-op donemde ark diisiikliigii ve ayak agris1 da goriilebilecegi
literatiirde deginilen bir diger dezavantaj olmustur (114).

Endoskopik plantar fasyatomi, agik cerrahiye gére ameliyat sonrasi hastanede
kalig siiresinin azligi ve kiiciik cerrahi giris noktalar1 gibi avantajlar1 bulunan
minimal invaziv bir cerrahi yontemidir (117). Bu uygulama sonrasinda agik cerrahiye
gore hastalarin daha kisa siire ve daha az agriyla giinlik yasam aktivitelerine
dondiikleri belirtilmelerine ragmen iki yil igerisinde cerrrahi 6ncesine gore daha az

hasta memnuniyetinin raporlandigi ¢alismalar da mevcuttur (116, 118).
Hasta Egitimi ve Aliskanhk Modifikasyonlari

Tedavi programimin bir pargasi olarak yer alabilecek hasta egitiminde,
problemle ilgili bilgilendirme, dogru ayakkabi se¢imi, kullanimi ve aktivite
modifikasyonu ile ilgili bilgi ve Oneriler verilmektedir (90). Viicut agirliginin
kontrolii ve dogru postiir aliskanligt da bu egitimin pargalar1 arasinda yer
alabilmektedir (38). Agrili donem boyunca hasta, diiz ayakkabi kullanimi ve ¢iplak
yiirimeden 6zellikle akut donemde asir1 fiziksel aktivitelerden kaginmalidir.

Plantar fasiit tedavisi ¢ok ¢esitli tedavi parametreleri igerebilecegi gibi, tek bir
tedavi modalitesinin de kullanilabilecegi bir alandir. Literatiirde tedavi konusunda
altin standart olarak uzlasilmig bir yaklasim bulunmamaktadir. Genel olarak
calismalarin dezavantajli kisimlar1 olarak uzun siireli takip eksikligi, kiigiik ¢aligma
popiilasyonu ve yiikksek orandaki hasta takip kayiplar1 sayilar1 sonuglarin

yorumlanmasinda sikint1 yaratmaktadir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Plantar fasiitte noninvaziv olarak en etkin konservatif tedavinin
belirlenmesini amaglayan calismamiz, Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri
Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii Ortez ve Biyomekani Unitesi’nde

gerceklestirildi.
3.1. Bireyler

Calismaya ilgili doktor tarafindan plantar fasiit tanis1 konulan bireyler alindi.
Bireylerin ¢alismaya dahil edilme kriterleri:

e Fiziksel tip ve rehabilitasyon doktoru veya ortopedist tarafindan plantar fasiit
tanist konmus ve kisiye 6zel tabanlik regetelenmis 18-65 yas arasi yetiskin
olgular,

e Topuktaki agrinin topugun plantar kisminda ya da plantar fasyanin santral
bandinin orta kisminda olan, agrinin sikayetinin en fazla sabahlari atilan ilk
adimlarda ya da dinlenme sonrasindaki adimlarda agiga ¢ikan olgular,

e C(Calismaya devam etmeye istekli ve calisma siiresince bagska tedaviye
baglamayacak olan olgular,

e Bagslangic degerlendirmesinde olgularin Roles and Maudsley skorunun 2, 3
veya 4 degerinde olan olgular,

e (Calisma hakkinda bilgilendirilerek onam formu alinan olgular dahil edildi.

Bireylerin ¢alismaya dahil edilmeme kriterleri:

e Viicut kiitle indeksi 35 kg/m?den biiyiik olanlar,

e Ayak, ayak bilegi cerrahisi ge¢irmis olan olgular,

e Tedavi bolgesinde kronik enfeksiyon ya da aktif enfeksiyon hikayesi olan
olgular,

e Sistemik, inflamatuar, ndrolojik ya da vaskiiler hastalik hikayesi olan olgular,

e Non steroid antiinflamatuar igeren ve 6 aydir etkili olmayan konservatif
tedavi gegmisi olanlar,

e QGebelik varligi,

Gruplarin olgu sayilari, ¢alisma 6ncesinde yapilan gii¢ analizi ile hesaplandi.
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Calismanin primer sonu¢ Ol¢limii olarak belirlenen gorsel analog skalasina
gore agr1 degisimi dikkate alinarak yapilan 6érneklem biiyiikliigli hesabina gore % 80
glic ve % 5 tip 1 hata diizeyi varsayimlarina dayanarak 0,40'lik bir etki biiytikligi
istatiksel olarak anlamli gosterilebilmesi i¢in ¢alisma gruplarinin her birine 21 kisi
olmak {izere toplamda 63 hasta ayak alinmasina karar verildi. Caligma akis semasi
Sekil 3.1°de gosterilmektedir.

Calisma, Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
KA-17033 protokol numarasi, 06.07.2018 tarih ve 2018/11-03 (KA-17033) karar
numarasi kayit numarasi ile kabul edildi ve Saglik Bakanligi Tibbi Cihaz Kurumu
Klinik Arastirmalar Dairesi Baskanligi’'ndan gerekli izin alindi (EK 1 ve EK 2).

Caligmaya katilan hasta grubuna c¢aligmanin kapsami ve amaci anlatilarak

aydinlatilmig goniillii onam formunu imzalamalar1 istendi (EK 3).

"EvProgmmi Gruby | Kootrol Grob
(EP) (n=30) (KG) (n-26)

¥

R oAt G
(KG) (n=26)

Sl (EP) (n=30)
(YFG) (n=28)

Sekil 3.1. Calisma olgu akis diyagrami
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3.2. Yontem
3.2.1. Bireylerin Degerlendirilmesi
Demografik ve Fiziksel Ozellikler

Olgulara ait yas (yil), cinsiyet, boy uzunlugu (m) ve viicut agirhigr (kg) gibi
fiziksel bilgiler kaydedildi. Viicut kiitle indeksi (VKI), viicut agirhigi / boy
uzunlugunun karesi (kg/m?) formiiliinden hesaplandi. Ozge¢mis ve soygegmislerini
iceren ayrintili tibbi hikaye kaydedildi. Hastalifa etkide bulunabilecek sigara icme
oykiisii ve 1ilgili semptomlarin siiresi sorgulandi. Olgularin egitim durumlar1 ve
medeni halleri not edildi. Olgularin alt ekstremite dominantliklari i¢in yere konulan
topa vurmalart istenerek iic deneme sonrasinda dominant taraflari belirlendi.
Calismaya katilan plantar fasiit tanili olgulara ayrica asagida Ozetlenen diger

degerlendirmeler yapildi.
Agn Siddeti

Gorsel Analog Skalasi (VAS) ile degerlendirildi. Olgulardan sabahlar
uyandiktan sonra attiklar1 ilk adimda, agrili bolgenin palpasyonunda ve uzun siire
ayakta kalma sonrasinda topuklarinda hissettikleri maksimum agrinin 10 cm’lik ¢izgi
lizerinde isaretlemesi istendi ve isaretlenen nokta degerlendirme sonrasinda cetvelle
Olciilerek kaydedildi. Bu degerlendirmede sifir hi¢ agrilari olmadigini, on ise

dayanilmayacak agrilart oldugunu géstermektedir (119).
Ayak Bilegi Dorsifleksiyon Hareket Acikhig

Ayak bilegi hareketlerinden dorsifleksiyon eklem hareket agikligi, olgu
sirtlistli yatarken dizler fleksiyonda gevsek pozisyonda gonyometre yardimi ile
Olciildii. Tibia ve fibula stabilize edilerek lateral mallelolun pivot alindigi bu
6l¢iimde, hareketli kol 5. metatarst ve hareketsiz kol fibula orta hattin1 takip ederken
olgudan aktif olarak ayak bilegini dorsifleksiyona getirmesi istendi. Olgunun aktif
olarak yaptig1r kisim, aktif normal eklem hareket agikligi ve aktif hareketin bittigi
yerde fizyoterapistin pasif olarak hareket ettirdigi harcket araligi ise pasif normal
eklem hareket agiklig1 olarak kaydedildi (120).
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Ayrica dorsifleksiyon yoniindeki  ayak bilegi eklem hareket acikligi,
olgularin aktif olarak katilimlar1 ile 6ne adim alma pozisyonunda viicut agirlig
kullanilarak duvar karsisinda da degerlendirildi (6ne adim alma testi). Bu
degerlendirmede Olgiilecek taraf ayak onde, topuk ve basparmak yere yapistirilan bir
cizgi vasitasiyla orta hatta olacak sekilde pozisyonlanmigken, bireylerden dndeki dizi
fleksiyona getirilerek topugun yerle temasinin kesilmedigi ve dizinin duvara degdigi
noktada kalmasi istendi. Ayak ve duvar arasindaki mesafe mezura ile Olgiilerek

santimetre (cm) cinsinden kaydedildi (121).
Ayak Fonksiyonu

Amerikan Ortopedik Ayak-Ayak Bilegi Dernegi tarafindan olusturulan
Amerikan Ortopedik Ayak-Ayak Bilegi Dernegi (AOFAS) Ayak Bilegi Skalasi,
ayagin 3 farkli bolimiinii (arka ayak, orta ayak ve halluks metatarsofalangeal-
interfalangeal) agri, fonksiyon ve dizilim a¢isindan degerlendiren 100 puanlik bir
skorlama sistemidir. Skala; agri1 boliimii 40 puan, fonksiyon boliimii 50 puan, dizilim

boliimii 10 puan olmak {izere toplamda 100 puan {izerinden degerlendirilirken 0-69

Kotii, 70-79 orta, 80-89 iyi, 90-100 miikemmel olarak kabul edilmektedir (122).
Caligmamizda AOFAS Ayak Bilegi - Arka Ayak Skalast kullanildi ve toplam puan
olarak ifade edildi (EK 5).

Fonksiyonel Kapasite

Fonksiyonel yiiriime kapasitesini degerlendiren alt1 dakika yiiriime testi
(6DYT), agrinin bireyler iizerindeki fonksiyonel kapasiteye etkisini belirlemek igin
uygulandi  (123). Test, Amerikan Toraks Dernegi’nin protokoliine gore
gergeklestirildi. Toplam yiirliylis mesafesi metre (m) cinsinden kaydedildi (64).
Bireyleri boy, cinsiyet ve yaslarina gore beklenen yiirliylis mesafeleri hesaplandi

(124).
Agrimin Giinliik Yasamdaki Etkisi

Agrmin giinlik yasamdaki etkisi, Modifiye Roles ve Maudsley Skoru ile

degerlendirildi (125). Bu smiflandirmada 1 numarali skor “miikemmel” (agr1 yok,



31

tam hareket aciklig1 ve aktivite), skor 2 “iyi” (bazen rahatsizlik, tam hareket aciklig1
ve aktivite), skor 3 “orta” (uzun siireli aktivite sonrasi biraz agr1) ve 4 numarali skor
“kotii” (aktiviteleri kisitlayan agri) seklinde gruplanmis ve bireylerin ¢alismaya dahil

edilme siireglerinde kullanilmistir (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Modifiye Roles ve Maudsley Skorlamasi.

Modifiye Roles ve Maudsley Skorlamasi

‘Miikemmel’ (agr1 yok, tam hareket agiklig1 ve aktivite) 1
‘lyi’ (bazen rahatsizlik, tam hareket aciklig1 ve aktivite) 2
‘Orta’ (uzun siireli aktivite sonrasi biraz agr1) 3
‘Koti’ (aktiviteleri kisitlayan agri) 4

Saghkla flgili Yasam Kalitesi

Saglikla ilgili yasam kalitesinin degerlendirmesinde ise Diinya Saglik Orgiitii
Yasam Kalitesi Anketi Kisa Formu (WHOQOL-BREF) Tiirk¢e versiyonu kullanildi
(EK 6). Bu anket genel saglik ve toplam yasam kalitesi seklinde iki maddeye ek
olarak; fiziksel saglik (7 madde), psikolojik saglik (6 madde), sosyal iligkiler (3
madde) ve cevresel saglik (8 madde) olacak sekilde 4 boliimden olusmaktadir. 5°li
Likert skalasina gore puanlama yapilan ankette toplamda 26 adet soru bulunmaktadir
ve yliksek skorlar daha iyi bir yasam kalitesini isaret etmektedir. Degerlendirme
sonucunda her bir alt bashigin ortalamasi daha sonra 0-100 arasinda bir puan

araligina ¢evrilerek kullanilmistir (126).
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Calismaya dahil edilen bireyler, bilgisayar programi yardimi ile randomize

edilerek ti¢ gruba ayrildi. Gruplara gore tedavi programlarinin dagilimi Tablo 3.2.’de

gosterilmektedir.

Tablo 3.2. Calisma gruplarina gore yapilan uygulamalarin dagilimi.

Fizyoterapist
Tarafindan
Grup Ev program Tabanhk
Yapilan

Uygulamalar
YFG* v v v
EPG* v v
KG* v

*Tiim olgular ¢alismaya dahil edilme kriterleri arasinda yer alan kisiye ozel olarak recetelenmis
tabanlhiklarmi ¢calisma siiresince kullandilar. YFG:Yogun fizyoterapi grubu, EPG: Ev programi grubu,

KG: Kontrol grubu.

Birinci grup olan Yogun Fizyoterapi Grubuna (YFG), haftada 2 kez 45’er
dakika olmak iizere toplamda 6 hafta boyunca, Hacettepe Universitesi, Saglik

Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Ortez ve Biyomekani

Unitesi’nde fizyoterapist tarafindan asagida belirtilen uygulamalar yapildi:

e Plantar fasya transvers friksiyon masaji: Plantar fasya medial, orta ve
lateral bantlar1 boyunca olacak sekilde mobiliteyi arttirmak ve fasya kollajen
yapilarinda transvers yonde bir hareket olusturup yapisiklari rahatlatmak
amaciyla, olgu sirtiistii pozisyonda yatarken, ayak bilegi notral pozisyonda

basparmak metatarsofalangeal eklemden ekstansiyona getirilip fasya gerilerek

transvers friksiyon masaji1 uyguland: (Sekil 3.2.)
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Sekil 3.2. Plantar fasyaya transvers friksiyon masaji

Mobilizasyon (subtalar traksiyon, talokrural dorsal kaydirma (glide), subtalar
lateral glide): Eklem hareketini arttirmak kontraktil olan ve olmayan
dokulardaki skar doku ve adhezyon olusumunu engellemek ve agn
inhibisyonuna katkida bulunmak i¢in yapilan mobilizasyonlar asagida
Ozetlenmistir.

Subtalar traksiyon: Olgu sirtiistii yatarken, fizyoterapist bir eliyle olgunun
metatarslarinin  medialinden tutarak talusu fikse ederken, diger eliyle
kavradig1 kalkaneusu distale dogru ¢ekip 10’a kadar sayarak bekledi ve bu
hareketi 10 kez tekrarladi (Sekil 3.3).

Sekil 3.3. Subtalar eklem traksiyonu
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o Talokrural dorsal (posterior) kaydirma (gliding): Ayak bilegi eklemi
dorsifleksiyon hareket acikligini gelistirmek amaglanan bu manevrada,
olgu sirt {istii pozisyonda, ayaklar1 yataktan sarkacak sekilde yatarken,
fizyoterapist bir eliyle lateralden tibia ve fibula distalini stabilize etti.
Diger elinin birinci web araligi ile talusu anteriordan kavrayarak
posteriora mobilize etti. Bu pozisyonda 10 saniye bekleyerek hareketi 10
kez tekrarladi (Sekil 3.4).

Sekil 3.4. Talokrural eklem igin dorsal yonde gliding (kaydirma)

o Subtalar eklem lateral kaydirma (gliding): Olgu etkilenmis taraf altta
kalacak sekilde yan yatarken, fizyoterapist bir eliyle tibia-fibula distali ve
talusu stabilize ederken, diger elinin tenar bolgesiyle kalkaneusu kavradi.
Kalkaneus medialine kolu ve elinin tenar bdlgesi araciligiyla oblik olarak
uyguladig1 kuvvetle subtalar eklemi mobilize etti. Bu pozisyonda 10

saniye bekleyerek hareketi 10 kez tekrarladi (Sekil 3.5).
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Sekil 3.5. Subtalar eklem lateral gliding.

YFG ve EPG’de ek olarak egzersizler 6ncesinde ayak tabaninda buzlu pet
sisenin 10 dakika boyunca, metatarsal bolge ile kalkaneal tuberkiiller arasindaki
mesafede ve agirlik vererek yuvarlamalar: istendi (Sekil 3.6).

Sekil 3.6. Ayak tabaninda buzlu pet sise yuvarlama egzersizi

Ek olarak bu gruba ev programi verilerek giinde 3 kez, 6 hafta boyunca evde
devam etmeleri istendi. Ev programi grubu olgularinin evde egzersizlerini diizenli
yapip yapmadiklarini takip edebilmek amaciyla, egzersiz giinliigii tutmalari istendi.

Ev programi igerigi agsagida ayrintili olarak 6zetlenmektedir:
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Germe egzersizleri: (plantar fasya, gastrocnemius ve gastrosoleus kaslarina
germe)

Plantar fasya germe: Oturma pozisyonunda etkilenen taraf, karsi bacagin
tizerinde yerlestirilmis pozisyonda, ayak dorsifleksiyona, parmaklar
ekstansiyona getirilerek etkilenen taraftaki el ile ayak parmaklari pasif olarak
ekstansiyona dogru ¢ekilirken, diger elle de topuktan sabitlenmesi istendi. 15
saniye boyunca bu pozisyonda tutmasi ve bir sette 10 tekrar olmak iizere

toplamda giin igerisinde 3 set seklinde yapmasi 6gretildi. (Sekil 3.7).

Sekil 3.7. Plantar fasya germe egzersizi

o Gastroknemius germe: Kollar duvara dayali sekilde dururken, ayaklarmn

yerle temasi kesilmeden ondeki diz fleksiyonda arkadaki ekstansiyonda ve
topuklar yerden kalkmadan dizin fleksiyon derecesi arttirilarak gastroknemius
kasinin gerilmesi 6gretildi. Bu pozisyonda 15 saniye boyunca beklenerek bir
sette 10 tekrar olmak iizere toplamda giin igerisinde 3 set seklinde yapilmasi

istendi (Sekil 3.8).
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Sekil 3.8. Duvarda Gastroknemius kasi germe egzersizi

o Gastrosoleus germe: Kollar duvara dayali sekilde dururken, ayaklarin
yerle temas1 kesilmeden ondeki ve arkadaki dizler fleksiyonda, topuklari
yerden kalkmadan oOndeki dizin fleksiyonu arttirilarak soleus kasinin
gerilmesi ogretildi. Bu pozisyonda 15 saniye boyunca tutulmasi ve bir
sette 10 tekrar olmak iizere toplamda giin igerisinde 3 set seklinde

yapilmasi istendi (Sekil 3.9).

Sekil 3.9. Duvarda Gastrosoleus kas1 germe egzersizi
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Kuvvetlendirme egzersizleri: Ayak ekstrinsik ve intrinsik kaslar1 (tibialis
posterior kas izometrik ve ekstrinsik kuvvetlendirme, ¢arsaf burusturma ve
kisa ayak egzersizlerini igermektedir.

Tibialis posterior izometrik kuvvetlendirme: Oturma pozisyonunda,
ctkilenen taraf karst bacagin tizerine konularak plantar fleksiyona ve
inversiyona getirilen ayaga hasta tarafindan ters yonde eliyle hareket agiga
cikarmayacak sekilde diren¢ vermesi istendi. Her bir tekrarda 5°e¢ kadar
sayildi ve her seferinde 10 kez olmak lizere giinde 3 set seklinde tekrar

edilmesi gerektigi 6gretildi (Sekil 3.10).

-
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Sekil 3.10. Tibialis posterior kasi izometrik kuvvetlendirme egzersizi

Tibialis posterior kuvvetlendirme: Ayak parmaklarinin altina konulan
havlu ile topuklar iceri ¢ekerek bilateral topuk kaldirma o6gretildi. Plantar
fleksiyona kalkarken iice kadar sayilmasi, ii¢ saniye beklenilmesi ve inerken
lic saniyede inilmesi istendi. Bir sette 10 tekrar olmak {izere toplamda giin
icerisinde 3 set seklinde yapilmasi istendi (Sekil 3.11).

Ayak intrinsik ve ekstrinsik kas kuvvetlendirme: Carsaf toplama egzersizi
olarak da bilinen bu egzersizde, hasta kal¢a, diz ve ayak bilegi eklemleri 90
derece olacak sekilde oturur pozisyonda, ayak tabanina konulan garsaf veya

havluyu ayak parmaklarini fleksiyona getirerek-biikerek carsaf veya havluyu
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burusturmasi istendi. Bu egzersizin bes dakika boyunca aralarda dinlenilerek

giinde 3 kez yapilmasi istendi (Sekil 3.12).

Sekil 3.12. Ayak intrinsik ve ekstrinsik kaslar1 kuvvetlendirme egzersizi
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o Ayak intrinsik kaslar1 kuvvetlendirme (Ayak kisaltma egzersizi -
Short Foot): Ayaktaki kiiciik intrinsik kaslari izole olarak ¢aligtiran bu
egzersizde, olgulardan ayaklar subtalar nétral pozisyonda yerde
pozisyonlanmis otururken topuk ve parmaklar birbirine yaklastirmaya
calisilarak ayak medialini yilikseltmesi ve bu pozisyonda 5 saniye tutmalari
istendi. Hareket sirasinda, parmak uzun fleksor kaslarinda kontraksiyon
olmamast i¢in parmaklarini biikkmemesi yoniinde uyarilirken, 1 sette 10

tekrar olmak tizere giinde 3 kez tekrar edildi (Sekil 3.13, a-b).

Sekil 3.13. a. Ayak kisaltma egzersizi 6ncesi ayagin pozisyonu

Sekil 3.13. b. Ayak kisaltma egzersizi
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YFG’ da yapilan uygulamalar klinigimizde gelistirilmis olan ve Hacettepe

Protokolii olarak adlandirdigimiz Tablo 3.3’de gosterilen tedavi programindan

almmustir (127, 128).

Tablo 3.3. Plantar fasiit tedavisinde Hacettepe Protokolii

Uygulama

Icerik

Ozellik

Cryo-stretching

Ayak tabaninda buzlu pet
sise yuvarlama

Ayakta, agirlikli, 10 dk

Germe egzersizleri

Gastroknemius kasi

Gastrosoleus kasi

Plantar fasya

Duvar kenarinda, diz ekstansiyonda, son noktada
5 say1 tutarak, 20 tekrar

Duvar kenarinda, diz fleksiyonda, son noktada 5
say1 tutarak, 20 tekrar

Duvar kosesinde, son noktada 5 say: tutarak, 20
tekrar

Kuvvetlendirme
egzersizleri

Ayak intrinsik kaslar1
Ayak ekstrinsik kaslar1

Tibialis posterior kasi

Kisa ayak egzersizleri

Toplama, kagit burusturma, son noktada 5 say1
tutarak, 20 tekrar

Oturma pozisyonunda, elle diren¢ uygulayarak,
son noktada 5 say1 tutarak, 20 tekrar

Ortez yaklagimlari

Medial  longitufinal  ark
takviyesi
Epin tabanligi

Yiiksekligi hastaya spesifik olarak ayarlanmaliste;
Kalkaneal epin varliginda

Rocker bottom taban

Transvers friksiyon masajt

Ayakkabr dnerisi Yiiksek burun kutusu
Kinezyobant ile anti-pronasyoniste!
Bantlama Elastik bantlama Dinamik bant ile taban ve Triceps Surae
bantlamasi
Elastik olmayan bantlama Plantar fasya gerilimini 6nlemeye yonelikiske!
Akut olgular Giin asir1, 4 dk, medial kalkaneal tiiberkiil 6niine

Kronik olgular

Yogun fizyoterapi
rehabilitasyon programi

ESWT

Manuel  teknikler, = NoOromuskiiler  elektrik
stimiilasyonu ve propriyoseptif egitim igerikli, 3
giin/hft, 3 hafta

6 hafta ev programi ve 3 hafta tedaviye ragmen
gelisme goriilmeyen olgularda. 3-5 seans.

Yogun Fizyoterapi Grubu’nda (YFG) ayrica olgularin ihtiyacina 6zel olarak

Olciilii ve provali olarak iiretilmis tabanlik kullanildi. Tabanliklar genel olarak;

olgularin testlerle belirlenen arka ayak pronasyon varligi ve siddetlerine gore

belirlenmis medial topuk kamasi, medial longitudinal ark diisiikliigii derecelerine

gore ylikseklikleri ayarlanmis medial longitudinal ark destegi ve kalkaneal epini

bulunan olgularda kalkaneusun medial tiiberkiilii altina yerlestirilen yumusak destek

iceren epin yastig1 parcalarindan hastanin gereksinimine gore olusturuldu. Olgularin

tabanlik kullanimina 6 hafta boyunca devam etmeleri istendi.
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Fizyoterapist tarafindan 6gretilen ve yukarida siralanan egzersiz programi, Ev
Programi Grubu (EPG) tarafindan, evde her bir egzersiz 10 tekrar olmak {izere,
giinde 3 set ve 6 hafta boyunca diizenli olarak uygulandi. Olgularin gereksinimlerine
gore Ozel olarak yapilmis olan tabanlik kullanimina 6 hafta boyunca devam edildi.

Uciincii grup olan Kontrol Grubu (KG) ise sadece doktor tarafindan
recetelenen olgunun ihtiyacina 6zel olarak tiretilen tabanlik kullanim ile tedaviye 6
hafta boyunca devam etti.

Tedavi Oncesinde biitiin hastalara plantar fasiit ile ilgili bilgilendirme
yapilarak giinliik yasam i¢in hastalikla ilgili oneriler verildi. Calisma sonucunda
etkin ¢ikan tedavi grubunun tedavi yontemi diger gruptaki olgulara da uygulanmasi

planlandi. Her ii¢ grup, baslangic ve altinci hafta sonunda degerlendirildi.
3.3. Istatiksel Analiz

Tedavi Oncesi ve sonrasinda gruplar1 olusturan olgularin demografik verileri
ve diger kategorik veriler frekans ve yilizde Olgiimleri seklinde belirtilirken; sabit
degisken degerlerden dl¢iimle belirlenenler icin aritmetik ortalama ve standart sapma
hesaplandi. Tim veriler normal dagilima uygunlugu agisindan tanimlayici
istatistiksel yontemler kullanilarak incelendi. Her ii¢ grubun baslangi¢ ve altinct hafta
verileri dagilim 6zelliklerine gore uygun parametrik ya da non-parametrik testlerle
ile degerlendirildi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi verilerinin gruplararas: karsilastirilmasi
icin Tek Yonlii ANOVA Analizi kullanilirken; tedavi Oncesi ve sonrasi verilerinin
grup-i¢i  karsilastirilmast Bagimli Gruplarda t testi kullanilarak yapildi. Verilerin
istatiksel anlamlilik degerleri 0,05'e gore belirlendi (129).
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4. BULGULAR
4.1. Demografik Ozellikler ile Tlgili Bulgular

Calismaya Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii’ne basvuran, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon doktoru
tarafindan plantar fasiit tanis1 konulan, Ortez ve Biyomekani Unitesi tarafindan takip
edilerek kendilerine tabanlik regetelenen hastalar alindi.

Calisma metodolojisi kapsaminda plantar fasiit tanis1 konan 47 hastaya ait (38
bilateral, 8 unilateral olmak tizere) 84 ayagin 28’1 (% 33,3) yogun fizyoterapi grubu,
30’si (% 35,7) ev programi grubu ve 26°s1 (% 31,0) kontrol grubu olacak sekilde ii¢
grup olarak randomize edilerek takip edildi.

Gruplara gore bireylere ait demografik ve fiziksel ozellikler Tablo 4.1°de

ozetlenmektedir.

Tablo 4.1. Gruplara gore bireylerin demografik ve fiziksel 6zellikleri.

YFG EPG KG
Ozellikler O(:t: : 8s)s ()(:t: ; 0s)s éft: : GS)S p*
Yas (yil) * 42,80 + 14,00 43,16 £8,61 | 3592+14,23 | 0,133
Boy uzunlugu (m)* 1,65+ 0,08 1,66 +£0,12 1,69+0,12 0,595
Viicut agirlig (kg)* 74,03+ 10,40 78,55+ 13,6 | 77,64 +£20,07 0,720
VKI (kg/m2) 26,86 + 5,59 28,32 +3,58 | 27,04 +6,09 0,347
Agr siiresi (ay) 19,57 £ 27,63 14,54 +17,87 | 19,50 +21,66 | 0,932

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, VKI:Viicut kiitle indeksi, YFG:Yogun fizyoterapi grubu, EPG: Ev
programi grubu, KG: Kontrol grubu, n: Dahil edilen ayak sayist.

*Agn siiresi disindaki tabloda yer alan tiim hesaplamalarda, bilateral plantar fasiiti olan bireyler
ortalamaya bir kez katilmistir.

® Tek Yonlii ANOVA Analizi

Calismaya toplamda 31 kadin (% 66,0) ve 16 (% 34,0) erkek dahil edildi.
Cinsiyetlerin gruplara gore dagilimi Tablo 4.2°de ayrintili olarak gosterilmektedir.
Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi agisindan homojen olduklar1 goriilmektedir

(p>0,05). Yas ortalamalar1 agisindan incelendiginde ise KG’nin daha diisiik degere
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sahip oldugu bulunmustur.

Tablo 4.2. Bireylerin cinsiyetlerinin gruplara gore dagilimlari.

YFG EPG KG Toplam pe
n % n % n % n %
Kadin 12 80,0 12 66,7 7 50 31 66,6 | 0,234
Erkek 3 20,0 6 333 7 50 16 | 34,0

YFG:Yogun fizyoterapi grubu, EPG: Ev programi grubu, KG: Kontrol grubu, n: Plantar fasiitli birey
sayist.

Calisma kapsaminda ii¢ gruba ayrilan bireylere ait ayaklarin 28’1 yogun
fizyoterapi grubu (YFG), 30°u ev programi grubu (EPG) ve 26’s1 kontrol grubu (KG)
olarak randomize yontemle gruplara ayrilarak takip edilmislerdir.

Katilimcilar egitim durumlart agisindan ayrintili olarak incelendiklerinde 28’1
yiksek6grenim (% 59,6), 12’si ilkokul-ortaokul (% 25,5), 7’si (% 14,9) lise veya
esdeger okul mezunu oldugu gosterilmektedir. Tablo 4.3’te gruplara gore
katilimcilarin  egitim durumlarn goriilmektedir. Katilimcilar medeni durumlan
acisindan incelendiklerinde ise 31’1 evli (% 66,0), 14’1 bekar evli (% 29,8), biri
bosanmis (% 2,1) ve birinin esi vefat etmis (% 2,1) olacak sekilde dagilim
gostermektedir. Gruplar arasinda egitim diizeyleri ve medeni durumlari benzer

ozellikler gostermekteydi (p>0,05).

Tablo 4.3. Bireylerin egitim diizeylerinin gruplara gore dagilimlari.

YFG EPG KG Toplam

Egitim durumu (n=15) (n=18) (n=14) (n=47)
n % n % n % n %
[lkokul-ortaokul 4 26,7 6 33,3 2 14,3 12 100
Lise veya esdegeri okul 2 13,3 4 22,2 1 71 7 100

YFG:Yogun fizyoterapi grubu, EPG: Ev programi grubu, KG: Kontrol grubu, n= Plantar fasiitli birey

sayisi.
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4.2. Etkilenen Ekstremite ile Tlgili Bulgular

Calismaya katilan bireylere ait ayaklarin 76°s1 bilateral, 6’s1 sol, 2’si ise sag
tarafi etkilenmis ve gruplar arasinda plantar fasiitli ekstremite dagilimi agisindan
homojenite mevcuttu (p>0,05) (Tablo 4.2.1).

Tablo 4.4’te gruplara gore olgularin etkilenmis ayaklarinin yonlere gore
dagilimlarina bakildiginda, 73 ayagin (% 86,9) sag ve 11 ayagin (% 13,1) sol taraf
dominant sekilde dagilim gosterdigi goriilmekteydi.

Tablo 4.4. Bireylerin plantar fasiit goriilen ekstremitelerinin gruplara gore

dagilimlari.
Etkilenen YFG EPG KG
ekstremite (n=28) (n=30) (n=26)
n % n % n %
Sag 1 6,7 0 0 1 7,1
Sol 1 6,7 4 23,6 1 7,1
Bilateral 13 86,7 13 76,4 12 85,7

YFG:Yogun fizyoterapi grubu, EPG: Ev programi grubu, KG: Kontrol grubu, n: Dahil edilen ayak
sayisi.

Plantar fasiitli ayaklari 55’inde (% 65,5) epin varlig1 goriilmezken 29’unda
(% 34,5) plantar fasiite epin eslik etmekteydi.

4.3. Agn Siddeti ile Tlgili Bulgular

Katilimeilarin tedavi oncesinde ve sonrasinda VAS ile sorgulanan sabah
uyandiklarinda attiklar1 ilk adimlarda, palpasyonla ve uzun siire ayakta durduktan
sonra hissettikleri agr1 siddeti degerlendirmelerinin gruplara ait tanimlayici

istatistikleri ve gruplar arasi karsilastirma sonuglar1 Tablo 4.5’te 6zetlenmektedir.
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Tablo 4.5. Bireylerin agr1 siddeti degerlerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi gruplararasi

karsilastirilmasi.
YFG EPG KG
VAS (n=28) (n=30) (n=26)
(0-10 cm) Ort £ SS Ort £ SS Ort+SS pe

TO 4,77 + 3,46 5,04 + 2,40 2,72+2,33 0,005*
Sabah agris1

TS 2,92+ 1,91 2,73+ 2,61 1,84 +2.43 0,207

TO 5,32+2,51 5,22+2.57 4.40+234 0,337
Palpasyonla agr1

TS 3,18+ 2.26 2,56 + 2,40 2,66 2,72 0,596
Uzun siire ayakta TO 6,57 +2.25 5,70 + 3,08 6,05+ 1,97 0,414
kaldiktan sonra agrt | 1o | 3931751 4,07 + 3,44 2,75+ 2,49 0,183

* p<0,05, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, YFG: Yogun
fizyoterapi grubu, EPG: Ev program: grubu, KG: Kontrol grubu, n: Dahil edilen ayak sayisi.

® Tek Yonlii ANOVA Analizi

Tedavi Oncesinde gruplar arasinda sabahlari atilan ilk adimlarda hissedilen
agr1 acisindan KG’nin daha diisiik degerde oldugu gosterdigi goriilirken (p<0,05),
palpasyonla ve uzun siire ayakta kalma sonrasindaki agrida gruplar arasinda anlaml
bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Gruplar arasindaki farkliligin kaynagim
belirlemek i¢in yapilan ¢oklu karsilagtirmaya gore YFG ile KG (p=0,04), EPG ile
KG (p=0,002) gruplart arasinda KG’de anlamli farklilik bulunmaktadir. Agri
ortalamalar1 bakimindan grup ortalamalan kiiclikten biiyiige sirasiyla KG, EPG ve
YFG seklinde siralanmaktadir. Tedavi sonrasinda gruplar arasi, agri siddetinin
karsilastirilmast sonucunda ise baglangicta goriilen fark ortadan kalkarak, VAS’in
tiim parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Tedavi Oncesi ve sonrasi farklarin karsilastirilmasina dair veriler Tablo 4.6’da

Ozetlenmektedir.



Tablo 4.6. Bireylerin agr1 siddeti degerlerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi grup i¢i karsilastiriimasi.
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YFG EPG KG
. (n=28) (n=30) (n=26)

TO-TS Ort+SS t pe Ort =SS t p* Ort+SS t p*
Sabah agrisi -1,85 + 3,53 2,777 0,010* -2,31 +£3,02 4,184 0,000* -0,88 £2,33 1,926 0,066
Palpasyonla agr1 -2,13+2,011 5,617 0,000* -2,66 = 3,02 4,820 0,000* -1.73 £ 2.67 3,314 0,005*
Uzun siire ayakta
kaldiktan sonra -2,63 +£2.,47 5,632 0,000* -1,62 +£2,78 3,194 0,002* -3.30+2.48 6,778 0,000*

agri

* p<0,05, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, T O:
n: Dahil edilen ayak sayisi.
® Bagimli Gruplarda t testi

Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, YFG: Yogun fizyoterapi grubu, EPG: Ev program: grubu, KG: Kontrol grubu,
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Tedavi Oncesi ve sonrasi farklarin karsilastirildigi grup i¢i degerlendirme

sonuclarina goére YFG ve EPG olgularinda VAS’in tiim parametrelerinde iyilesme

goriiliirken (p<0,05), KG’de palpasyonla agr1 ve uzun siire ayakta kaldiktan sonraki

agr1 da iyilesme gosterilmektedir (Tablo 4.6).

Agrimin gilinlik yasamdaki etkisini degerlendiren Modifiye Roles Maudsley

Skorlarmin dagilimi1 Tablo 4.7 ve Sekil 4.1’de gosterilmektedir.

Tablo 4.7. Modifiye Roles Maudsley Skorlarinin gruplara gére dagilima.

Parametre YFG EPG KG
(n=28) (n=30) (n=26) p
n % n % n %
Iyi 3 20,0 1 5,6 1 7,1
Orta 5 33,3 8 444 9 64,3 0,093
Koti 7 46,7 9 50,0 3 21,4

*YFG:Yogun fizyoterapi grubu, EPG: Ev programi grubu, KG: Kontrol grubu, n: Dahil edilen ayak

sayisi.

Gruplar arasinda Modifiye Roles Maudsley skorlar1 agisindan benzer dagilim

oldugu goriilmektedir (p>0,05).

Sekil 4.1. Modifiye Roles Maudsley skorlarinin gruplara gére dagilim grafigi.
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4.4. Eklem Hareket Acikhig (EHA) Bulgulari

Calismaya katilan hastalarin tedavi oncesi ve sonrasinda yapilan ayak bilegi
dorsifleksiyon aktif ve pasif eklem hareket agikligi testleri ile 6ne adim alma testi
verilerine ait, ortalama + standart sapma ve karsilastirma sonuglart Tablo 4.8’de

goriilmektedir.

Tablo 4.8. Eklem hareket acgiklig1 degerlendirmelerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi
verilerinin gruplar aras1 karsilastirilmasi.

YFG EPG KG
. (n=28) (n=30) (n=26) *
TO-TS P
Ort+SS Ort +SS Ort =SS

Aktif DF eklem | 10 13,50 7,12 7,83 12,11 7,30 £ 8,64 0,041*
aciklig1 limitasyonu

©) TS 7,38+ 6,77 7,23 + 6,88 4,42 + 6,01 0,201

Pasif D_F _eklem TO 6,15+ 6,45 1,66 = 10,47 2,30 £8,15 0,126
agikligi limitasyonu

©) TS 0,96 + 4,09 1,06 £5,71 0,03 + 5,30 0,726

) TO 12,52 + 4,42 11,50 + 4,74 14,55 + 3,02 0,029*
One adim alma testi

TS 13,36 + 3,44 11,25+ 3,33 14,06 £4,10 0,310

* p<0,05, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, TO:Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, DF:
Dorsifleksiyon, EHA: Eklem Hareket Acikligi, YFG:Yogun fizyoterapi grubu, EPG: Ev programi
grubu, KG: Kontrol grubu, n: Dahil edilen ayak sayisi.

® Tek Yonlii ANOVA Analizi

Tedavi Oncesinde ayak bilegi dorsifleksiyon aktif eklem hareket agikligi
agisindan YFG grubu daha diigiik deger gosterirken (p<0,05), 6ne adim alma testi
acisindan incelendiginde KG grubu daha yiiksek deger gosterdigi goriilmektedir
(p<0,05). Ayak bilegi dorsifleksiyon pasif eklem hareket agiklig1 agisindan ise tiim
gruplar arasinda tedavi Oncesi degerlendirmede benzer degerler elde ediligi
gosterilmektedir (p>0,05). Tedavi sonrasinda gruplararasi aktif ve pasif DF EHA ve
One adim alma testi sonuglari karsilastirilmasit sonucunda tiim gruplarin benzer
degerlerde oldugu gosterilmemektedir (p>0,05) (Tablo 4.8).

Eklem hareket agiklig1 degerlendirmelerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi grup-ici

karsilastirma sonuglar1 Tablo 4.9°da gosterilmektedir.



Tablo 4.9. Eklem hareket agiklig1 degerlendirmelerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi verilerinin grup-i¢i karsilastirilmasi.

50

testi

YFG EPG KG
(n=28) (n=30) (n=26)

TO-TS Ort+SS t p Ort+SS t p Ort+SS t pe
Aktif DF eklem | 135+7,12 4.199 0,000* 7,83+12,11 0,313 0,756 7,30 = 8,64 2,131 0.043*
acikligt
limitasyonu (°)

Pasif DF eklem | 6,15+6,45 |5.282 0,000* 1,66 + 10,47 0,296 0,769 2,30 + 8,15 1,692 0.103
acikligt

limitasyonu (°)

One adim alma | 11,72+4,85 | -1.413 0,176 11,47 £ 4,61 0,263 0,796 14,55 + 3,02 -0,139 0.891

* p<0,05, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, DF': Dorsifleksiyon, EHA: Eklem Hareket A¢ikligi, YFG:Yogun fizyoterapi grubu, EPG: Ev program: grubu, KG:
Kontrol grubu, n: Dahil edilen ayak sayisi.

¢ Bagimli Gruplarda t testi
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Tablo 4.9°da ayrintilar1 verilen grup-i¢i normal eklem hareketi ve dne adim
alma testi degerlendirmelerinin tedavi Oncesi ve sonrasinin karsilastirilmasinda
sadece yogun fizyoterapi grubunda aktif DF EHA ve pasif DF EHA acisindan
gelisme olurken KG grubunda ise aktif DF EHA agisindan istatiksel olarak anlamli
fark goriilmektedir (p<0,05).

4.5. Fonksiyonel Yiiriiyiis ve Ayak Degerlendirmeleri ile Tlgili Bulgular

Katilimcilarin fonksiyonel yiirlime mesafeleri hakkinda fikir veren 6DYT
mesafesi ve biyomekaniksel bir degerlendirme olan AOFAS Ayak Bilegi - Arka

Ayak Skalasi’na ait tedavi oncesi degerlendirmeleri Tablo 4.10°da 6zetlenmektedir.

Tablo 4.10. Fonksiyonel degerlendirmelerine iligkin verilerin tedavi dncesi ve
sonrasi gruplar arasi1 karsilagtirilmasi.

YFG EPG KG
(n=28) (n=30) (n=26) p*
Ort =SS Ort+SS Ort+SS
6DYT mesafesi TO 494,10 £+ 50,59 537,66 + 56,02 626,87 +185,27 0,009*
(m) ** TS | 512,70 + 100,47 521,91 + 59,78 551,38 + 96,39 0,329
AOFAS ayak bilegi- | TO 61,80 + 19,49 68,66 + 16,92 7338+ 11,71 0,041*
arka ayak skalasi TS 75,96 + 12,73 76,60 = 16,30 82,03 15,61 0,269

*p<0,05, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, T O:Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, 6DYT:6 Dakika
Yiiriiyiis Testi, AOFAS: Amerikan Ortopedik Ayak-Ayak Bilegi Dernegi, YFG:Yogun fizyoterapi
grubu, EPG: Ev program: grubu, KG: Kontrol grubu, n: Dahil edilen ayak sayist.

**6 dakika yiiriiyiis testine ait tablodaki verilerin hesaplanmasi, bilateral plantar fasiiti olan bireyler

ortalamaya bir kez katilacak sekilde yapilmistir. ®Tek Yonlii ANOVA Analizi

Fonksiyonel degerlendirmelerin tedavi Oncesi ve sonrasi verilerinin gruplar
arasi karsilastirtlmasi sonucunda, KG’nin daha yiiksek skorlar aldig1 gosterilmektedir
(p<0,05). Gruplar arasindaki yapilan ¢oklu karsilastirmaya gore tedavi 6ncesi 6DYT
mesafesi agisindan YFG ile EPG (p=0,04) ve YFG ile KG (p=0,008) arasinda
anlaml fark bulunurken, AOFAS Ayak Bilegi-Arka Ayak Skalas1 agis1 agisindan
yapilan ¢oklu karsilastirmaya gore tedavi dncesinde YFG ile KG (p=0,033) arasinda
anlaml fark bulunmaktadir. Tedavi sonrasinda 6DYT mesafesi ve AOFAS Ayak
Bilegi-Arka Ayak Skalasi sonucglarinda gruplararast karsilastirma sonuglarinda

gruplar arasindaki farkin ortadan kalktig1 belirtilmektedir (Tablo 4.10).
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Fonksiyonel degerlendirmelerin tedavi 6ncesi ve sonrasi verilerinin grup ici
karsilagtirilma sonuglart Tablo 4.11°de 6zetlenmektedir.

Fonksiyonel degerlendirmelerin tedavi dncesi ve sonrasi verilerinin grup igi
karsilastirilmas1 sonucunda, tiim gruplar 6DYT mesafesi benzer skorlara sahipken
(p>0,05), AOFAS Ayak Bilegi-Arka Ayak Skalasi sonuclar1 agisindan ii¢ gruptada
baslangi¢ skorlarina oranla gelisme oldugu Tablo 4.11°de gosterilmektedir (p<0,05).

Ayrica bireylerin boy, cinsiyet ve yaglarina gore hesaplanan beklenen
yiirliylis mesafeleri hesaplandi ve tiim gruplarda beklenenin mesafenin % 80°’nden

biiytik degerle elde edilerek normal sinirlarda oldugu goriildii.



Tablo 4.11. Fonksiyonel degerlendirmelerin tedavi 6ncesi ve sonrasi verilerinin grup i¢i karsilastirilmasi.
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arka ayak skalasi

YFG EPG KG
TO-TS (n=28) (n=30) (n=26)
Ort + SS t pe Ort + SS t pe Ort + SS t pe
6DYT mesafesi | 18,06+ 6550 | -0,898 | 0,393 |-16,17+48,42 | 1.108 0,294 -93,88 £26,96 | 1.044 0,327
(m)**
AOFAS ayak bilegi- | 14,07+ 18,00 | 4.136 | 0,000* 7,93 +£15,88 | 2.735 0,011* 8,65+ 12,50 3.529 0,002*

* p<0,05, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, YFG:Yogun fizyoterapi grubu, EPG: Ev programi grubu, KG: Kontrol grubu, n: Dahil edilen ayak sayust.
** 6-dakika yiiriiyiis testine ait tablodaki verilerin hesaplanmasi, bilateral plantar fasiiti olan bireyler ortalamaya bir kez katilacak sekilde yapilmistir.

¢ Bagimh Gruplarda t testi
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4.6. Yasam Kalitesi ile Tlgili Bulgular

Katilimeilarin saglikla ilgili yasam kalitelerini degerlendirmek i¢in kullanilan
WHOQOL-BREF anketinin tedavi Oncesi ve sonrasi sonuglari Tablo 4.12°de
gosterilmektedir. Tedavi 6ncesi degerlendirmelerde genel yasam kalitesi ve genel
saglik memnuniyetine ait sorulari ve WHOQOL-BREF-Fiziksel (%), WHOQOL-
BREF-Sosyal (%), ve WHOQOL-BREF-Psikolojik (%) skorlart benzer degerler
almakla birlikte, WHOQOL-BREF-Cevresel (%) skorlarinin KG’de daha diisiik
oldugu goriilmektedir (p<0,05). Tedavi Oncesinde gruplar arasinda yapilan ¢oklu
karsilagtirma sonucunda WHOQOL-Cevresel (%) sonucundaki bu farkin, YFG ile
KG (p=0,039)’den kaynaklandig1 gosterilmektedir. Tedavi sonrasi gruplar arasi
karsilastirma sonuglarinda ise li¢ grup arasinda genel yasam Kalitesi ve genel saglik
memnuniyeti, WHOQOL-BREF-Fiziksel (%), WHOQOL-BREF-Sosyal
(%),WHOQOL-BREF-Psikolojik (%) ve WHOQOL-BREF-Cevresel (%) skorlari
acisindan farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 4.12. Gruplar aras1 saglikla ilgili yasam kalitesi degerlendirmelerinin tedavi
oncesi ve sonrasi karsilagtirilmasi karsilastirilmasi.

YFG EPG KG
(n=28) (n=30) (n=26) pe
Ort £ SS Ort+SS Ort+SS
Genel yasam kalitesi** | ¢y 3,46 £0,96 3,27 0,90 3,21+ 0,80 0,518
TS 3,84+ 0,68 3,28 +0,75 3,77+0,83 0,325
Genel saghk TO 3,00 + 1,00 3,18+ 0,98 3,14+ 0,94 0,877
memnuniyeti**
TS 3,58 £ 0,90 3,77+0,83 4,11 +0,78 0,391
WHOQOL-  BREF- |19 | 54,83+ 15,81 5525+ 12,82 54,08 + 12,11 0,956
Fiziksel (%)**
TS 59,28 + 6,45 56,69 + 9,57 55,62+ 7,20 0,420
WHOQOL-BREF- TO | 7529+ 13,91 73,04 +21,75 64,27 + 16,81 0,200
Sosyal (%)**
TS 67,77 + 20,55 77,33 + 16,66 71,87 + 14,33 0,794
WHOQ_QL-OBR*EF- TO 72,17 + 15,62 65,44 + 12,82 62,50 = 11,08 0,125
Psikolojik (%) TS | 6833+ 10,42 66,40 + 13,47 68,26 = 13,56 0,259
WHOQOL-BREF- TO | 70,08+ 17,62 67,64 + 10,70 55,58 + 20,29 0,047*
Cevresel (%)**
TS 70,41 + 11,68 71,67 + 15,95 70,33 + 12,40 0,976

*»<0,05; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma, TO:Tedavi éncesi TS:Tedavi sonrasi, YFG:Yogun fizyoterapi
grubu, EPG: Ev program: grubu, KG: Kontrol grubu, n: Dahil edilen ayak sayist.

**Genel yasam kalitesi ve genel saglik sorulart ile WHOQOL-Fiziksel, WHOQOL-Psikolojik, WHOQOL-Sosyal
ve WHOQOL-Cevresel skorlarina ait tablodaki verilerin hesaplanmas, bilateral plantar fasiiti olan bireyler

ortalamaya bir kez katilacak sekilde yapumistir.| | Tek Yonlii ANOVA Analizi



55

Yasam kalitesi degerlendirmelerinin tedavi dncesi ve sonrasi verilerinin grup
ici karsilagtirma sonuclarint 6zetleyen Tablo 4.13’te YFG, EPG ve KG arasindan
yalnizca KG’de WHOQOL-Cevresel (%) sonucunda pozitif yonde gelisme oldugu
goriilirken genel saglhik memnuniyeti YFG ve KG’de anlamli degisim

gostermektedir (p<0,05).



Tablo 4.13. Grup-i¢i saglikla ilgili yasam kalitesi degerlendirmelerinin tedavi dncesi ve sonrasi karsilastirilmasi.
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YFG EPG KG
T6-TS (n=28) ¢ . (n=30) ¢ . (n=26) ¢ .
Ort £ SS P Ort =SS P Ort =SS P
Geﬁ:}ityeisiam 036+0,80 | -1,414 | 0,157 0,00+0,00 |-1,000 | 0,317 0,42 +0,53 -1,712 0,083
rﬁ;‘;ﬂ;ﬁﬁ}éﬁ 054+068 | 2121 | 0,034 | 000+1,00 |-0962 | 0,336 071£0,75 |-1,800 | 0,034
F?’Z\’iE'S%Q(%;* 4081259 | 1,215 | 0246 |2,67+1198 |-0892 | 038 | 123+1137 |-0392 | 0,702
WHOQOL -
Psikolojik 46241489 | 1161 | 0267 | 1,81+11,87 |-0,613 | 0,549 5124902 |-2,047 | 0,063
(%)
WHOQOL -
Sosyal (%)** -8,62 + 24,54 1316 0,211 3,37+19,90 |-0,678 0,508 4,52 + 10,59 -1,480 | 0,167
C\é\é:i?g/t);* 0,00 + 13,92 0,000 | 1,000 3,51+ 15,47 |-0,909 0,378 1432+ 18,62 | -2,774 0,017*

*»<0,05, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, YFG:Yogun fizyoterapi grubu, EPG: Ev program: grubu, KG: Kontrol grubu, n: Dahil edilen ayak sayust.

** Genel yasam kalitesi, Genel saglik memnuniyeti, WHOQOL-Fiziksel, WHOQOL-Psikolojik, WHOQOL-Sosyal ve WHOQOL-Cevresel skorlarina ait tablodaki
verilerin hesaplanmasi, bilateral plantar fasiiti olan bireyler ortalamaya bir kez katilacak sekilde yapiimuistir.

L/ ®Bagimli Gruplarda t testi |
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5. TARTISMA

Plantar fasiitte en etkili konservatif tedavi yontemini belirlemeyi ve
yontemler arasi farkliliklart ortaya koymayir amaglayan calismamiz sonucunda,
plantar fasiit tanili hastalarda fizyoterapist tarafindan alt1 hafta boyunca uygulanan
yogun fizyoterapi programi, ev programi ve sadece tabanlik uygulamalar1 sonrasinda
agr1 siddeti, normal eklem hareketi, fonksiyonel yiirliylis, fonksiyonel ayak
degerlendirmeleri ve yasam kalitesi agisindan tedavi sonuglar1 grupigi ve gruplararasi
karsilastirildi.

Yogun fizyoterapi grubunda takip edilen bireylerde, tedavi sonrasinda sabah
agrisi, palpasyonla agri, uzun siire ayakta durduktan sonraki agri, aktif ve pasif
dorsifleksiyon normal eklem hareketleri ve fonksiyonel ayak degerlendirmesi
parametrelerinde tedavi Oncesi degerlere gore istatiksel olarak anlamli oranda
iyilesme oldugu gosterildi.

Ev programi grubunda takip edilen bireylerde tedavi sonrasinda sabah agrisi,
palpasyonla agri, uzun siire ayakta durduktan sonraki agri ve fonksiyonel ayak
degerlendirmesi parametrelerinde anlamli oranda iyilesme goriildii.

Kontrol grubunda takip edilen bireylerde ise tedavi sonrasinda palpasyonla
agri, uzun siire ayakta durduktan sonraki agri, fonksiyonel ayak degerlendirmesi ve
yasam kalitesinin ¢evresel parametresinde pozitif yonde anlamli fark bulundu.

Plantar fasiit, yetiskinlerdeki ayakla ilgili sorunlarin % 11-15’inden sorumlu
olan toplumda sik goriilen, multifaktoriyel etiyolojiye sahip, tanisi siklikla klinik
degerlendirmelerle konulan bir alt ekstremite problemidir (1, 3-5, 28).

Ulkemizde goriilme sikligr ilgili bir veri olmamakla birlikte, kliniklerde sik
rastlanan bu durumun tedavisi i¢in ¢ok sayida farkli tedavi modalitesi
kullanilmaktadir. Literatiirde plantar fasiitli bireylerin % 90’1nin konservatif tedaviye
en geg bir yil igerisinde cevap verecegi vurgulanmakla birlikte en etkili konservatif
tedavi programina dair net bir kan1 yoktur (5).

Calismamiza dahil edilen ve Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon doktoru
tarafindan plantar fasiit tanist konulan 47 hastaya (31 kadmn, 16 erkek) ait 84 ayak
dahil edilerek 3 gruba bolindi. Yirmi sekiz ayak (% 33,3) yogun fizyoterapi grubu,
30 ayak (% 35,7) ev programi grubu ve 26 ayak (% 31,0) kontrol grubu olacak
sekilde ayrilarak 6 hafta boyunca takip edildi.
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Calisma kapsaminda ii¢ grup i¢in olusturulan protokoller literatiirde sik
kullanilan uygulamalardan olusturuldu ve en az alti haftadir sikayetleri olan akut
devreyi gecen ve baska bir tedavi almamis bireyler dahil edilerek uygulamalarin

etkilerinin daha bagimsiz olarak incelenmesi amaglandi.
Tedavi Protokolleri

Literatiirdeki plantar fasiit tedavisi ile ilgili ¢alismalarin ¢ogu tedavinin tek
bir modaliteden ziyade c¢oklu tedavi yaklasimlarindan olugmasini énermektedir (3,
8). Bu nedenle YFG ve EPG tedavi gruplarini ¢oklu yaklasimlardan olustururken,
KG grubu kontrol grubu olusturmak amaci ile tek bir yaklasimla tedavi edilmistir.
Kontrol grubu kapsaminda hi¢bir tedavi uygulamasinin yapilmamasi etik agidan
uygun goriilmedigi i¢in, sadece hastaya 6zel tabanlik uygulamasi ile takip edilen bu
grup kontrol grubu olarak ¢alismada yer almustir.

Yogun fizyoterapi grubu kapsaminda yapilan mobilizasyonlarin amaci,
azalan eklem hareketliligini arttirmak, doku yapisikliklarimi Onlemek ve agn
inhibisyonuna yardim etmektir. Literatiirde manuel uygulamalarin etkinligin gosteren
caligmalar incelendiginde, manuel terapi uygulamalarinin germe ve kuvvetlendirme
egzersizleri ile birlikte verildigi grubun elektrofizyolojik ajan (iyontoforez, T-Usg)
uygulamalar ile germe ve kuvvetlendirme egzersizleri verilen gruba oranla altinci
hafta sonunda agr1 ve fonksiyon agisindan daha 1yi diizeyde olduklar1 gosterilmistir
(78). Bagka bir randomize kontrollii ¢alismada, germe egzersizlerine ek olarak
uygulanan yumusak dokuyu gevsetmeye yonelik manuel uygulamalarin benzer
parametrelerde daha etkili oldugu gosterilmistir (81). Plantar fasiitli bireylerde
manuel terapinin agri ve fonksiyon iizerine etkisini inceleyen giincel bir sistematik
derleme, bu uygulamalarin bu hastalik grubunda etkili oldugunu belirtirken germe ve
kuvvetlendirme ile birlikte uygulanmasinin daha etkin olacagini belirtmistir (121).
Bu bilgiler 1s18inda YFT grubunda plantar fasyaya transvers friksiyon masajina ek
olarak hastanin ihtiyacina gore subtalar traksiyon, talokrural dorsal kaydirma
(gliding), subtalar lateral gliding uygulamalar1 yapilmistir.

YFG ve EPG grubunda ortak olarak yer alan germe egzersizleri, plantar fasiit
tedavisinde literatiirde en sik bahsedilen yontemlerden biridir (10). Germenin agr1 ve

fonksiyon tizerine etkisinin degerlendirildigi sistematik bir derlemede germenin
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bantlama ve diger fizyoterapi uygulamalarindan daha iistiin olmadigini belirtilirken,
plantar fasya germesinin Asil tendonuna uygulanan germeye oranla kisa zamanda
agr1 acisindan daha etkin oldugu gosterilmistir (10). YFG ve EPG grubunun bir diger
ortak uygulamasi olan kuvvetlendirme egzersizleri ise literatiirde agr1 ve fonksiyonda
etkili goriilmekle birlikte, intrinsik kas zayifligini belirten calismalar mevcuttur (11,
12).

Plantar fasiit tedavisinde plantar fasyadaki gerilimi azaltarak semptomlar1
gidermeyi amaclayan bir secenek olan kisiye 6zel tabanlik uygulamasi {igiincii gruba
tek basina uygulanirken, diger iki gruptaki uygulamalara da eklenmistir. Kisiye 6zel
tabanlik uygulamasi ile hastanin patomekanisine gore belirlenen takviyelerle yiiriiyiis
sirasinda yer reaksiyon kuvvetlerinin daha etkili dagitilmasi saglanarak, agriyi
azaltarak fonksiyonel diizeyi arttirmak amaglanmaktadir (100). Bu nedenle tedavi

gruplarimizdan biri olan KG’ye tek basina uygulanarak etkinligi degerlendirildi.

Demografik Ozellikler ve Etkilenen Ekstremite ile Tlgili Bulgularin

Analizi

Calismaya alinan yaglar1 20-65 arasinda degisen bireylerin gruplar arasindaki
yas ortalamalar1 karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamakta
ve bireylerin yaslar1 literatiirle uyum gostermekteydi (28). Cinsiyet dagilimi
acisindan incelendiginde de gruplar arasinda orantili dagilim goriiliirken, ¢alisma
popiilasyonunun biiyiik bir kismini (% 66,6) kadinlarin olusturmasi da literatiirdeki
bazi ¢aligmalarla benzerlik gostermektedir (122).

Boy uzunlugu, viicut agirligi, viicut kiitle indeksi ve agr siireleri agisindan
gruplar arasinda bir fark goriilmemekte ve gruplar benzer dagilim gostermektedir.

Bireylere ait plantar fasiit tanili1 84 ayagin biiyiik bir kismi bilateral etkilenim
gostererek (% 90) literatiirle benzerlik tasimaktaydi (28). Plantar fasiit goriilen
ayaklarin % 65,5’inde bu duruma epin de eslik ederken, bu oran gegmis

caligmalardaki epin goriilme oraniyla uyumluydu (66, 67).
Agn Siddeti ile Tlgili Bulgularin Analizi

Agr sikayeti plantar fasiitli bireylerde raporlanan birincil bulgu olmakla

birlikte, calismalarin ¢cogunda tedavi edilmesi amacglanan ana semptom olarak yer
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alip birincil sonug 6l¢iimii olarak kullanilmaktadir (5). Bu hastalarda agr1 nedeniyle
agirhk tasima aktiviteleri biiyiikk oranda etkilenip giinliikk yasam aktiviteleri
kisitlanabilmektedir (1). Yapilan calismalar incelendiginde siklikla hastanin subjektif
olarak agr1 algisin1 degerlendiren VAS kullanildig1 goriilmektedir (5, 96). NPRS’nin
agriy1 degerlendirmek icin kullanildigr bir ¢alismada ise egzersize ek olarak yapilan
manuel tedavi yontemleri ile elektrofizyolojik ajanlarin agriyr azaltmada kisa ve
uzun vadede etkin oldugu, Low-Dye bantlamanin kisa stireli tedavide VAS ile
degerlendirilen sabah agrisinda etkili oldugu gosterilmistir (21, 96).

Literatiirde germe egzersizinin etkisi herhangi bir uygulama yapilmayan
grupla karsilastirildiginda, agr1 tizerinde etkin oldugu fakat bagka bir uygulamaya
gore Ustiinliigiinin olmadigi sistematik bir derlemede belirtilmistir (10). Germe
egzersizlerine ek olarak sadece ayak (ekstrinsik ve intrinsik kas kuvvetlendirme),
ayak (ekstrinsik ve intrinsik kaslar) ve kalga cevresi kaslar1 kuvvetlendirme
egzersizleri verilen gruplarin sadece germe ile takip edilen grupla karsilastirildigi
randomize kontrollii bir ¢caligmada tiim gruplarda gelisme goriiliirken kuvvetlendirme
verilen gruplarda ekstra bir gelisme belirlenmemistir (11). Germe egzersizleri ile
birlikte T-Usg uygulanan grubun ek olarak ayak bilegi ve orta ayak
mobilizasyonlarinin uygulandig1 grupla karsilastirildigi bir calismada NPRS ile
degerlendirilen agrida gruplar arasinda belirgin bir farklilik gozlenmemistir (70).
Ortez kullaniminin plantar fasiitte agri ve fonksiyon iizerine etkisini inceleyen bir
meta-analizde ise tabanlik kullaniminin kisa ve uzun vadelerde bu parametreler
tizerinde etkisi oldugunu belirtilmistir (100).

Calismamizdaki hasta popiilasyonu incelendiginde, agrinin giinliik yagamdaki
etkisini degerlendiren Modifiye Roles ve Maudsley skoruna gore biiyiik bir kismi
orta (uzun siireli aktivite sonrasi biraz agri) ve koti (aktiviteleri kisitlayan agri)
skorlarina sahip olarak biiyiik oranda olumsuz etkilenmisti.

VAS ile degerlendirilen sabahlar atilan ilk adimlardaki agri, tedavi dncesinde
KG’de diger gruplara oranla daha diisiikken, palpasyon ve uzun siire ayakta
durduktan sonra degerlendirilen agr1 siddetleri acisindan tedavi Oncesi
degerlendirmede bir farklilik goériilmedi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi yapilan grup igi
karsilastirmalarda, YFG ve EPG‘de sabah agrisi, palpasyonla agri ve uzun siire

ayakta kaldiktan sonraki agrida anlamli oOlclide iyilesme goriilirken, KG sadece
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palpasyon ve uzun siire ayakta durduktan sonraki agrida tedavi sonrasinda tedavi
Oncesine oranla azaldi. KG’deki baslangi¢c sabah agrisinin daha diisiik seviyede
olmasi, tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirmalarinin arasinda fark bulunmamasina
neden oldugu diisiiniildii. Ayrica ayak problemlerinde VAS’daki degisimin minimal
klinik anlamlilik degerine gore anlamlilifina bakildiginda ise KG’deki sabahlari
atilan ilk adimlardaki agr1 siddetindeki degisimin literatiirdeki minimal klinik
anlamlilik degeri olan 19 mm’nin altinda kalarak bu durumu desteklemektedir (58).
Tedavi sonras1 gruplar arasindaki karsilastirma sonucunda ise {i¢ grup arasinda bir
fark gézlenmemesi, her {i¢ uygulamanin da agriy1 azaltmada etkili oldugunu isaret
etmekle birlikte, germe ve kuvvetlendirme verilen gruplardaki sonuglarin literatiirle
benzer oldugu ve daha az efor ve zaman gerektirmesi nedeniyle tabanlik kullanimi
ile semptomlarin hafifletilmeye c¢alisilmas1 ilk etapta tercih edilebilecegini

diistindiirttd.
Eklem Hareket Acikhigi (EHA) ile Tlgili Bulgularin Analizi

Diz ekstansiyondayken ayak bilegi ekleminde 10 derecelik bir dorsifleksiyon
hareketinin normal yiiriiyiis i¢in biiylik 6nem tagimasi nedeniyle, Asil tendonundaki
gerginlik nedeniyle bu hareket kisitlandiginda, kaybedilen dorsifleksiyon hareket
aciklig1 i¢in ayakta asir1 pronasyon agiga cikar. Ayaktaki asir1 pronasyon sonucunda
da plantar fasyadaki yiik ve gerilim artarak plantar fasiit goriilme riskini arttirir (47).
Yapilan c¢aligmalar ayak bilegi dorsifleksiyon normal eklem hareket acikligindaki
azalmanin kronik plantar topuk agrisi ile iligkisi oldugunu belirtmektedir (47,48, 50).
Bu kisithligi ¢6zmek ya da engellemek i¢in kullanilan germe uygulamalarinin
altindaki mekanizma, plantar fasyay1 ve anatomik biyomekanik ve histolojik olarak
iliskide oldugu Asil tendonunu gevseterek dorsifleksiyon eklem hareket agikligim
arttirmaktir. Germenin etkinligini degerlendiren sistematik bir derlemede, plantar
topuk agrili bireylerde germenin agr1 ve fonksiyon iizerine olumlu etkisinin oldugu
fakat diger uygulamalarla karsilastirildiginda belirgin bir farklilik gosterilmemektedir
(10). Ayak ve ayak bilegi eklem hareketliligini ve triceps surae kaslar1 esnekligi
arttirmak i¢in kullanilan bir diger uygulama olan manuel tedavi yaklagimlari plantar
fasiitte agr1 ve fonksiyon iizerinde elektrofizyolojik ajanlar uygulanan gruptan daha

etkili oldugu gosterilmektedir (78).
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Calismamiz kapsaminda, kontrol grubu haricinde diger iki gruba plantar fasya
ve triceps surae kaslart germeleri verildi. Tedavi Oncesinde gruplar arasi
karsilastirmada YFG’de belirgin derece aktif ayak bilegi eklemi dorsifleksiyon
normal eklem hareket agiklig1 limitasyonu olmakla birlikte, bu fark tedavi sonrasinda
uygulanan mobilizasyon yoOntemleri ve germeler ile kapanarak bu uygulamanin
etkinligi gosterildi. Ayrica tedavi oncesi ve sonrasi aktif ve pasif ayak bilegi normal
eklem hareket agikligi degerlerinin ikisinde de YFG grubunda gériilen gelisme,
EPG’den farkli olarak uygulanan mobilizasyon yaklasimlarinin etkinligini isaret
etmektedir. KG grubunda aktif ayak bilegi dorsifleksiyon normal eklem
hareketliliginde anlamli gelisme olmasina ragmen, baslangi¢ limitasyonunun bu
grupta, YFG ye gore daha az olmasi, mobilizasyonun limitasyon iizerindeki
etkinligini desteklemektedir.

One adim alma testi sonuglar incelendiginde, baslangicta KG grubunda daha
fazla mesafe agiga ¢ikmakla birlikte tedavi sonrasinda bir fark belirlenmedi. Bu test
sonucunda mesafe Ol¢limiiniin 10 cm’den az ¢ikmasi, kisitlanmis olarak
tanimlanirken, olgularimizin  sonuglart  baglangic  degerlendirmesinde  kisith
bulunmamakla birlikte, tedavi oncesi degerlendirmede gruplar arasi goriilen fark
tedavi sonrasinda kapandi. Tedavi ve sonrasindaki karsilastirmalar sonucunda
istatiksel olarak anlamli bir sonu¢ elde edilmemesi, bu testin daha c¢ok eklemsel
olarak kaynakli kisithiliklar1 degerlendirip, Asil tendonu gerginliinin yaratacagi
kisitlilig1 degerlendirmede yetersiz olabileceginden kaynaklandigini diistinmekteyiz
(121).

Ozetle, normal eklem hareket agiklig1 kisitliliklar1 agisindan manuel tedavi ve
germe uygulamalarmin etkinligi, YFG grubundaki gelismelerle ¢aligmamizda
gosterilirken agr1 ve fonksiyonellik iizerine etkisi agisindan incelendiginde Sweeting
ve ark. derlemelerinde belirtildigi gibi diger uygulamalara gore bir farklilik aciga
cikarmadi (10).
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Fonksiyonel Yiiriiyiis ve Ayak Degerlendirmeleri ile Tlgili Bulgularin
Analizi

Literatiirde plantar topuk agrili bireylerde yiiriiyiis hizlarinda azalma oldugu
bilinmektedir. Agriya kars1 gelistirilen adaptasyonlar nedeniyle itme faz1 - topuk
vurusunun olumsuz etkilenmesiyle birlikte, arka ayaktaki yiiklenme saglikli bireylere
oranla azalma gosterirken benzer sonuglar plantar fasiitlli kosucularda kosu sirasinda
da gozlendigi bilinmektedir (39-40, 123). Plantar fasiitli bireylerde, agrinin yiiriiyiis
kapasitesine olan etkisini 6DYT ile tedavi Oncesi ve sonrasinda degisim olarak
gosteren sinirlt sayida vardir. Ayrica bu bireylerin yas ve cinsiyete gore belirlenen
beklenen fonksiyonel yiiriiyiis mesafelerini baslangicta degerlendiren bir ¢alisma da
bulunmamaktadir. Bu neden bu calismalar1 karsilastirma amac¢li kullanmamiz
miimkiin olmada.

Calismamiz kapsaminda yiiriiyiisteki agr1 ve ayak postiirii kaynakli olumsuz
etkilenmeyi degerlendirmek ve fonksiyonel yiirliylis kapasitesi hakkinda bilgi
saglamak amaciyla yapilan 6DYT degerlendirmesi sonuglar1 karsilastirildiginda,
tedavi oncesinde KG’deki yliriiylis mesafesi diger gruplara gore daha fazla oldugu
gosterildi. Bu durum KG grubunun baslangi¢ sabah agrisinin daha az olmasi ile
iliskili olabilir. Ayrica tedavi sonrasinda yapilan gruplararast karsilastirma
sonuclarina gore bu farkin ortadan kalkmasmin, YFG ve EPG gruplarinin
semptomlarinin azalmasindan kaynakl: olabilecegini diisiindiirttii. Tedavi 6ncesi ve
sonras1t degerlendirme farki ile degerlendirilen tedavi etkinligi acisindan
incelendiginde ise, 6DYT mesafesi agisindan gruplarda anlamli bir gelisme
goriilmemistir. Bu durum daha uzun siireli takibin bu parametre lizerindeki degisimi
gostermede daha uygun olabilme ihtimalini akla getirdi. Ayrica, fonksiyonel yiiriiyiis
kapasitesini degerlendirmek amaciyla kullanilan ve bireylerin endurans kapasitelerini
degerlendiren 6DYT sonucunda degisiklik olusturmak igin aerobik egzersiz
verilmesi gerekebilecegi seklinde yorumlanmistir. Gruplar arasinda baslangic ve
tedavi sonrasi yasa gore beklenen yiirliylis mesafesi yiizdesinin % 80’den biiyiik
olmasi ve gruplar arasinda ve tedavi Oncesi-sonrast degerlendirmelerde farklilik
goriilmemesi, bireylerin baslangi¢ yiiriiylis kapasitelerinin yiiksek olmasi ve plantar
fasiitin bu duruma etki etmemis olmasindan kaynaklanabilecegini diistindiirdii (124).

Ayak fonksiyonunu agri, fonksiyon ve dizilim ac¢isindan degerlendiren
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AOFAS Ayak Bilegi - Arka Ayak Skalasi plantar fasiitte tedavi etkinligini
degerlendirmede sik kullanilan bir degerlendirme 6lgegidir (122). Kronik plantar
fasiitli hastalarin ESWT ile tedavi edildigi bir ¢alismada AOFAS Ayak Bilegi - Arka
Ayak Skalas1 skorlarinda gelisme goriiliirken, ¢alismamizdaki tedavi parametreleri
de benzer olumlu sonuglar1 gosterdigi goriildii. Tedavi oncesinde AOFAS Ayak
Bilegi-Arka Ayak Skalas1 yiiriiylis testinde oldugu gibi KG’de daha iyi sonuglar
gosterirken bu farklilik tedavi sonrasinda ortadan kalkmasi, YFG ve EPG’nin
semptomlarindaki iyilesmeden kaynaklandigini diisiindiirttii. Tedavi Oncesi ve
sonrast degerlendirme farkli ile degerlendirilen tedavi etkinligi acisindan
incelendiginde ise, AOFAS Ayak Bilegi - Arka Ayak Skalas1 agisindan ii¢ grupta da
gelisme goriilmistiir. Bu durum uygulanan tedavilerin agri, fonksiyon ve dizilim

lizerine ii¢ grupta da etkili oldugunu gosterdi.
Yasam Kalitesi ile Tlgili Bulgularin Analizi

Agrinin 6n planda oldugu plantar fasiitte, agr1 ve veya fonksiyon kaynakl
yasam Kkalitesinin biiylik oranda olumsuz etkilendigi ve kroniklesen hastalik
stirecinde hastalarin psikososyal olarak etkilendigi ve yasam kalitesindeki
etkilenimin arttig1 bilinmektedir (41). Yiriyis ya da kosma iceren aktiviteler, ayakta
durma gerektiren fonksiyonlar1 igeren is veya rekreasyonel agilardan katilimi
olumsuz etkilemektedir (56). Plantar fasiitte uygulanan tedavi yaklagimlarinin yasam
kalitesi tizerine etkisini inceleyen ¢alismalardan kisa siireli Low-Dye bantlama sabah
agrisinda etkili olurken, FHSQ ile degerlendirilen yasam kalitesinde bir degisiklige
neden olmadig1 gosterilmistir (58). Ayrica tam temash tabanlik etkisini degerlendiren
baska bir caligmada ise SF-36 ile degerlendirilen yasam kalitesinde gelisme
gosterilmistir (64).

Literatirde WHOQOL-BREF igin belirlenmis bir minimal klinik anlamlilik
degerine rastlanmamistir. Plantar fasiitte yasam kalitesini bu anketle degerlendiren
sinirlt sayida ¢alisma olmakla birlikte, calismamiz plantar fasiitte farkli konservatif
tedavi cesitlerinin yasam kalitesi {izerine etkisini WHOQL-BREF ile degerlendiren
ilk ¢alisma olma 6zelligini tagimaktadir (115).

Gruplarin yasam kaliteleri tedavi oncesinde karsilastirildiginda genel yasam

kalitesi ve genel saglik memnuniyeti agisindan tiim gruplarda iyi diizeyken, bu
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durum tedavi sonrasinda tiim gruplarda gelisme yoniinde goriilmekle birlikte YFG ve
KG’deki pozitif degisim daha anlamli oldu.

Alt parametreler acisindan degerlendirildiginde, KG grubunun yasam kalitesi,
digerlerine goére WHOQOL-BREF-Sosyal, WHOQOL-BREF- Psikolojik ve
WHOQOL-BREF-Cevresel parametreler agisindan daha diisik oldugu, tedavi
sonrasinda ise bu farkliligin ortadan kalktigi gdzlenmistir. Kendi iginde en etkin
tedavi yontemi KG grubu olup, WHOQOL-BREF-Cevresel alt parametresinde
anlamli degisim goriildi. Bu anlamli degisim, KG’deki tedavi Oncesi yasam
kalitesinin diger gruplara gore daha fazla etkilenmis olmasindan kaynaklanabilir.

Agr ve yiirilylis degerlendirmelerinin daha objektif ve ileri teknoloji igeren
degerlendirme ekipmanlari ile yapilamamis olmasinin sonuglarimizin giiclinii
azaltabilecegi diisiiniildi. Ayrica, uzunlamasina yapilacak sonug takipleri ile, tedavi
etkinliginin daha uzun vadede ortaya konabilmesi, uygun yontemin seg¢ilmesinde
daha etkin olabilirdi. Calismamizin limitasyonlarina ek olarak aragtirmacilarin
degerlendirme ve tedavi sirasinda korleme kurallarina uygun olarak dizayn edilmesi

calismanin kalitesinin arttirilmasi agisindan katki saglayabilirdi.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda sonucunda elde edilen verilen uygun istatistiksel yontemlerle
incelendi ve asagidaki sonuglar elde edildi:

1. Calismamiza katilan plantar fasiit tanili bireylerin, baglangic agri
durumlari, orta veya kotii derecede giinliik yasamlarini etkiledigi gosterildi.

2. Yogun fizyoterapi, ev programi ve kontrol grubunda tedavi sonrasinda
sabahlar1 uyandiktan sonra attiklar ilk adimlarda, agrili bélgenin palpasyonunda ve
uzun siire ayakta kalma sonrasinda topuklarinda hissettikleri agri1 siddetinde
azalmalar goriildi. Kontrol grubu kapsaminda kullanilan kisiye 6zel tabanlik
uygulamasinin da agr1 siddeti agisindan benzer sonuglar dogurmasi, bu uygulamanin
manuel uygulamalar, germe ve kuvvetlendirme egzersizlerine alternatif olarak daha
az efor ve zaman gerektirmesi nedeniyle plantar fasiitli hastalarda ilk etapta tercih
edilebilecegini diisiindiirdii.

3. Eklem hareket agikliklart agisindan her ti¢ gruptaki yapilan uygulamalar
karsilastirildiginda, ev programi ve kontrol grubundan farkli olarak yogun fizyoterapi
programinda uygulanan manuel uygulamalarin, eklem hareket agikligi limitasyonu
olan bireylerde daha etkin oldugu gosterildi. Bu durum ayni zamanda plantar fasiit
goriilmesi agisindan da risk faktorlerinden biri olan ayak bilegi eklemi dorsifleksiyon
eklem hareket agikligr limitasyonunun goriildiigli plantar fasiitli bireylerde, manuel
uygulamalarin tercih edilmesinin faydali saglayabilecegi diistiniilerek klinik
uygulamalarda yerini alabilecegi diistintildii.

4. Fonksiyonel yiriiylis kapasitesi agisindan her ii¢ grupta uygulanan
tedaviler sonrasinda bir fark goriilmemesi, yliriiylis kapasitesinin kisinin aerobik
kapasitesi, yorgunluk diizeyi, solunum fonksiyonu vb. bagka faktorlerden etkilenecek
olmasindan kaynakli olabilir. Bu ii¢ tedavi uygulamasminda yiirliylis kapasitesine
olan uzun dénemde etkisinin degerlendirilmesine ihtiyag vardir.

5. Her ii¢ grupta uygulanan tedavilerin agri, fonksiyon ve dizilim iizerine
etkili oldugu gosterildi. Yogun fizyoterapi programi kapsaminda yapilan manuel
uygulamalarin bozulan ayak biyomekanigi ve mobilite ilizerine etkileri, hem yogun
fizyoterapi hem de ev programi ig¢erisinde yapilan germe egzersizlerinin plantar fasya
ve triceps surae kaslarindaki gerilimi azaltirken, kuvvetlendirme egzersizleri ile de

ayak arkinin ve dolayisiyla ayagin desteklenmesi, tiim gruplarda uygulanan kisiye
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0zel tabanligin plantar fasyada artan gerilimi azaltmasi agri, fonksiyon ve dizilimde
olumlu etkiler olusturdugu goriildii.

6. Gruplar icerinde saglikla ilgili yasam kalitesi en ¢ok etkilenmis goriinen
kontrol grubunda, kisiye 6zel tabanlik uygulamasinin da yasam kalitesi agisindan
etkin sonuglar dogurdugu goriildi.

Yiriittiiglimiiz bu ¢alisma ile toplumda bireyleri oldukca etkileyen ve sik
goriilen ayak problemlerinden biri olan plantar fasitte uygulanan bu ii¢ tedavi
yonteminin birbirileri iizerinde {stilinliikleri goriilmezken, kliniklerde kisiye ve

ihtiyaclaria 6zel tedavi programlarinin olusturulmasinin énemi vurgulandi.
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HACETTEPE UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

“Plantar Fasiitte Farkh Konservatif Tedavi Yaklagimlarimn Kargilagtiriimasi”

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

KA-17033

Belge Adi

Aciklama

SIGORTA

ARASTIRMA BUTCESI

06.06.2018 imza tarihli

ILAN

BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER FORMU

YILLIK BILDIRIM

GLERLENDIRILEN

SONUC RAPORU

1

i

DIGER BELGELER

DI

GUVENLILIK BILDIRIMLERI

DIGER:

[l

Karar No: 2018/11- 03 (KA-17033)

Toplanti Tarih: 06.07.2018

KARAR BILGILERI

Universitemiz Saghk Bilimleri Fakilltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii elemanlarmdan Uzm. Dr. Erkan SUMER in sorumlu
arastirmacist oldugu, Uzm. Fzt. Sulenur YILDIZ n doktora tezi olan, Prof. Dr. Nilgiin BEK ile birlikte calisacaklar1 “Plantar Fasiitte
Farkh Konservatif Tedavi Yaklagimlarimin Kargilagarilmasi” baslikli proje dosyasi; S. B. Tirkiye flag ve Tibbi Cihaz
Kurumu'ndan alman 22.05.2018 tarihli, Klinik Arastirma [18-AKD-77] konulu ve 93189304-514.11.03-E.95334 sayili ve: 08.06.2018
tarihli, Klinik Arastrma [18-AKD-77] konulu ve 93189304-514.11.03-E.108888 sayili yazilan ile talep edilen revizyonlar
dogrultusunda hazirlanan ve yukarida bilgileri verilen belge ve dokiimanlar; arastrmamn/calismanm  gerekee, amag, vaklasim ve
yontemleri dikkate almarak incelenmis olup, tibbi etik agidan uyeun bulunmustur.
Tlag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Yonetmelik kapsaminda yer alan arastirmalar/cahsmalar icin
Tiirkiye flag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin alinmas gerckmektedir.

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ETIK KURULUN CALISMA ESASI

Ilag ve Biyolojik Urimlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Yonetmelik
Iyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI:

Prof. Dr. Mutlu HAYRAN
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EK-2. Saghk Bakanhg Ila¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu Klinik Arastirmalar

Dairesi Bagkanhig izni

¥ T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
Tirkive lag ve Tibbi Cihaz Kurumu

Say1 @ 93189304-514.11.01-E.147708 08.08.2018
Komu : Klinik Arastirma [18-AKD-77]

NORMAL

Uzm. Dr. Erkan SUMER
Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakultesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimi
ANKARA

flgi ) Kurum evrak kayit 17.05.2018 tarihli, E.145183 sayili yaziniz.
b) Kurum evrak kayit 07.06.2018 tarihli, E. 165763 sayili yazimz.
b) Kurum evrak kayit 31.07.2018 tarihli, E.215362 sayil1 yazimz.

Agagida bilgileri verilen klinik aragtirma bagvurunuz ilgili mevzuat geregince
incelenmis olup;

Aragtirmanin Adi: Plantar fasiitte farkli konservatif tedavi yaklagimlarinin
kargilagtiriimast

Koordinator: Uzm. Dr. Erkan SUMER

Koordinatér Merkez: Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii

Onay Veren Etik Kurulun Adi: Hacettepe Universitesi KAEK

Aragtirmanin giincel Helsinki Bildirgesi’ne, iyi klinik uygulamalar ilkelerine ve ilgili
mevzuata uygun olarak yuratilmesi,

Aragtirma ekibinde yer alan sorumlu aragtirmacilarin ilgili mevzuat hukamleri
geregince arastirma stiresince tam zamanli olarak arastirma merkezinde bulunmast,

Aragirma swasinda  kullanilan aragtirma driinlerinden, aragtirmada uygulanan
iglemlerden ya da rutin tedavilerinde klinik aragtirma geregince uygulanacak kisitlamalardan
dolay1 arastirmaya katilan goniillilerde olugabilecek =zararlar ile aragtirmada protokol
déhilinde kullanilacak tiim tirtinlerin ve tetkiklerin destekleyici, destekleyici yoksa aragtirmact
tarafindan kargilanmasi,

Giivenlilik bildirimlerinin ilgili mevzuat geregi belirtilen strelerde Kurumumuz
"Klinik Aragtirmalar Dairesi Bagkanlifi ve "Farmakovijilans ve Kontrole Tabi Maddeler
Dairesi Bagkanlig1"na ve ilgili etik kurula bildirilmesi,

Aragtirmada kullanilan trtinlere ait Turkge etiket 6rneginin hazirlanmasi ve aragtirma
tirtinlerinin Giretiminin Iyi Imalat Uygulamalar1 Kilavuzuna uygun olarak yapilmas,

Goniillalerden almacak numuneler tlke digina ¢ikarilacaksa, biyolojik materyal
transfer formunda belirtilenlerin yerine getirilmesi,

Kigisel wverilerin gizliligine riayet edilmek kaydiyla, izin verilen bu aragtirmanin

kamuya agik bir veri tabamina kaydedilmesi,

Sagiitazi Mahallesi, 21 76.Sokak No:5 06520 Cankaya/ ANKARA
Tel: (0 312) 218 30 00— Fax : (0 312) 218 34 60

Bu belge 5070 sayili Elektronik Imza Kanunu uyarinca elektronik olarak imzalanmistir. Dokuiman http://ebs titck.gov.tr/Basvuru/EImza/Kontrol
adresinden kontrol edilebilir. Guivenli elektronik imza asli ile aymdir. Dokiimanin dogrulama kodu : Q3NRSHY3ak1USHY 3SHY3S3k0Q3NR.
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¥ \ T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
Tirkiye Tlag ve Tibbi Cihaz Kurumu

Aragtirma Urlinii ithal edilecek ise Kurumumuza ilgili bagvuru formu ve ekleri ile
miiracaat edilmesi,

Aragtirma sonunda artan aragtirma wrini olmasi halinde aragtirma Urtini imha
iglemlerinin ilgili mevzuata gore yvapilmasi,

Aragtirmanin  baglamamasi, iptali, durdurulmasi veya sonlandirilmast halinde
Kurumumuza ve ilgili etik kurula bildirilmesi ilgili mevzuata uygun sekilde ve belirtilen
sureler dahilinde bilgi verilmesi,

flag ve Biyolojik Urfinlerin Klinik Arastirmalar1 Hakkinda Ydnetmelik Md. 21 ile ilgili
olarak; Danigtay 15. Dairesi’nin 13/12/2017 tarihli ve E.2014/9560- K.2017/7507 sayili karart
ile 25.06.2014 tarih ve 29041 sayili Resmi Gazete ’de yaymimlanan Klinik Aragtirmalar
Hakkinda Yonetmelikte Degigiklik Yapilmasina Dair Yonetmeligin 13 dncii maddesine
yonelik olarak iptal karar1 verilmigtir. Buna gore aragtirma ile ilgili kayitlanin tamaminin
aragtirmanin butiin merkezlerde tamamlanmasimdan sonra en az 14 wil siire ile saklanmast,

Aragtirma konusu ile ilgili 6demelerin, arastirma boyunea yapilacak olan eg zamanlt
tedavi ve kurtarma tedavilerinin gontllii ve Sosyal Giivenlik Kurumuna odetilmevecegi
hususuna dikkat edilmesi gerekmektedir.

Uygun bulunan dokiimanlarin listesi agagidaki tabloda verilmigtir. Bu dokiimanlarin
herhangi birinde degisiklik oldugu takdirde ilgili mevzuat hiikimleri dogrultusunca bagvuru
yapilmasi gerekmektedir.

Dokiimanin Ad1 Tarih Versiyon No
Protokol 02.03.2018 1.0
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu 04.06.2018 2.0

Olgu Rapor Formu 04.06.2018 2.0

Bitge 06.06.2018 -

Etik Kurul Karar1 06.07.2018 2018/11-03

Ilgi (a) yaz1 ekindeki bagvuru formunda belirtilen merkezlerde arastirmanim baglamasi
uygun bulunmustur. Arastirma surecinde yukarida belirtilen hususlarin yerine getirilmesi
gerekmektedir.

ilgili arastirma onay, sunulan klinik arastirma tasarmmmm giincel Klinik
Arastirma mevzuatina ve etik ilkelere uygun oldugunu belirtmekte olup, ruhsata esas
teskil edecek verilerin elde edilmesi icin yeterli ve uygun tasarimda planlandig anlamm
tasimamaktadir.

Yazmizin  bir  6meZinin  koordinatore, diger merkezlere, destekleyiciye,
destekleyicinin yasal temsilcisine ve ilgili etik kurula iletilmesi hususunda bilginizi ve
geredini rica ederim.

Dr. Ecz. Nihan BURUL BOZKURT
Kurum Bagkani a.
Daire Bagkam

Saglitdzi Mahallesi, 21 76.30kak No:5 06520 Cankaya/ ANKARA
Tel: (0 312) 218 30 00— Fax : (0 312) 218 34 60

Bu belge 5070 sayili Elektronik Tmza Kanunu uyaninca elektronik olarak imzalanmistir. Dokiiman http://ebs titck.gov.tr/Basvuru/Elmza/K ontrol
adresinden kontrol edilebilir. Giivenli elektronik imza ash ile aynidir. Dokiimanin dogrulama kodu : Q3NRSHY3aklUSHY3SHY3S3k0Q3NR
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EK-3. Aydinlatilmis goniillii onam formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN BILGILENDIRILMIS GONULLU
OLUR FORMU

(Yogun Fizyoterapi Grubu, Ev Programi Grubu ve Tabanhk Grubu )

(Hekimin Aciklamast)

Giinliik yasamda sik karsilasilan ve ayak agrilariyla ilgili problemlerin biiyiik
bir kismin1 olusturan “Plantar fasiit” hastaligiyla ilgili yeni bir arastirma
yapmaktayiz. Arastirmanin ismi “Plantar fasiitte farkli konservatif tedavi
yaklagimlarinin karsilastirilmasi™dir.

Bu calisma Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Béliimii Ortez ve Biyomekanik Unitesi’nde yapilmaktadir. Calismaya
katilm goniilliilik esasina dayalidir. Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak
isterseniz formu imzalayiniz.

Amacimiz siklikla ev programlar1 ya da sadece tabanlik uygulamalariyla
tedavi edilen plantar fasiitin tedavisinde, fizyoterapist tarafindan uygulanan yogun
fizyoterapi programinin belirlenen parametreler agisindan ev programi ve sadece
tabanlik uygulamasina gore farkliliklarii arastirarak bireyler i¢in en uygun tedavi
programini belirlemektir. Arastirmaya katilan goniilliiler yogun fizyoterapi programi
ev programi ve tabanlik uygulamasi gruplarina ayrilacaklardir. Bu gruplardan
hangisine gireceginiz ¢aligmanin bilimselligi agisindan rasgele olarak belirlenecektir.

Eger arastirmaya katilmayr kabul ederseniz arastirma ekibi tarafindan
degerlendirilecek ve degerlendirme sonuglariniz kaydedilecektir. Degerlendirme
sonucunuz uygunsa bu c¢alismaya alinacaksiniz. Calismaya baglamadan Once size
calisma hakkinda bilgi verilecektir. Izniniz dogrultusunda bu ¢alismay: yapabilmek
i¢in yas, boy, viicut agirligi meslek ve tibbi ge¢cmisinize ait bilgiler kaydedilecektir.
Calismaya baslamadan onceki ilk degerlendirmenizde, uygulanan tedavi sonrasinda
(6 hafta sonunda) ve baslangictan itibaren on iki hafta sonraki kontroliiniizde

ayaginizdaki agr1 siddetiniz  kaydedilecektir. Agrimizin = glinlik yasaminizi



aktivitelerdeki performansinizi ne kadar etkiledigini belirlemek amaciyla anket
formu doldurulacaktir. Degerlendirme kapsaminda ayak bileginizin hareket acgikligi
kaydedilip, agrinizin ¢iktig1 mesafe belirlenebilmek i¢in alt1 dakika boyunca tempolu
sekilde sizden yliriimeniz istenecektir.

Calisma kapsaminda bilgisayardan yapilan ve uygulayicinin sec¢iminin
etkisinin olmadig1 yontemle yogun fizyoterapi grubuna dahil edilirseniz sorumlu
arastirmaci gozetiminde haftada iki giin yaklasik 45 dakika olacak sekilde Uzm. Fzt.
Sulenur Yildiz tarafindan toplamda 12 seans tedaviye alinacaksiniz. Tedavide ayak
tabaniniza elle uygulanan derin doku masaj1 yapilacaktir. Ardindan ayak bileginiz ve
ayak kemiklerinizin hareket kabiliyetini arttirmak icin elle hareketlendirici
manevralar yapildiktan sonra fizyoterapist esliginde ayak kaslarimizi kuvvetlendirip
gergin dokularinizi gevsetmeyi amaclayan egzersizler yaptirilacaktir. Germe ve
kuvvetlendirme egzersizleri evde 2 set daha tekrarlanmasi istenip fizyoterapi
alinmayan giinlerde 3 set seklinde tekrar edilip, glinde bir defa de dondurulmus pet
sisenin ayak altinda hareket ettirilmeniz istenecektir. Calisma Oncesinde taninizi
koyan doktor tarafindan ayak probleminize uygun olarak verilen tabanligi ¢aligma
stiresince kullanilmaya devam edeceksiniz.

Calisma kapsaminda bilgisayardan yapilan ve uygulayicinin se¢iminin
etkisinin olmadigr yontemle ev programi grubuna dahil edilirseniz, sorumlu
arastirmact gozetiminde Uzm. Fzt. Sulenur Yildiz tarafindan size gosterilen ayak ve
ayak bilegi ¢evresi kaslarimizin esnekligini arttiracak germe egzersizleri ve ayak ve
ayak bilegi cevresi kaslarinizi kuvvetlendirecek kuvvetlendirme egzersizleri giinde 3
set olacak sekilde 6 hafta boyunca yapmaniz ve giinde bir defa i¢gimde dondurulmus
su olan bir pet siseyi ayak altinda hareket ettirmeniz istenecektir. Calisma oncesinde
taniniz1 koyan doktor tarafindan ayak probleminize uygun olarak verilen tabanlig
caligsma siiresince kullanilmaya devam edeceksiniz.

Calisma kapsaminda bilgisayardan yapilan ve uygulayicinin se¢iminin
etkisinin olmadigi yontemle, bu hastalik grubunda mutlaka kullanilan tabanlik
grubuna dahil edilirseniz sorumlu arastirmaci gézetiminde Uzm. Fzt. Sulenur Yildiz
tarafindan degerlendirileceksiniz. Calisma Oncesinde tanimizi koyan doktor
tarafindan ayak probleminize uygun olarak verilen tabanligi c¢alisma siiresince

kullanmaya devam edeceksiniz. Bu destegi ayakkabinizin i¢inde devamli olarak 6



hafta boyunca kullanmaniz istenecektir. Alt1 hafta sonunda diger gruplara uygulanan
egzersiz programi size de uygulanacaktir.

Testler sirasinda olusabilecek riskler: Testler size zarar verecek herhangi
bir risk i¢cermemektedir. Bu caligmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret
istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, kisisel bilgileriniz paylasiimayip
dosyalariniz numaralandirilarak saklanacaktir. Bu bilgiler ancak ¢alismanin kalitesini
denetleyen gorevliler, izleyiciler, yoklama yapan kisiler, etik kurullar ya da resmi
makamlarca geregi halinde incelenebilecektir. Bu yazili bilgilendirilmis goniillii olur
formunu imzalayarak s6z konusu erisime izin vermis olmaktasiniz. Ilgili mevzuat
geregince kimliginizi ortaya c¢ikaracak kayitlar gizli tutulacak, kamuoyuna
aciklanmayacak arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi kimliginiz gizli
tutulacaktir.

Bu c¢alismaya katilmaniz goniilliillik esasina dayanir. Calismaya katilmayi
reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baghdir ve reddettiginiz
takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine
caligmanin herhangi bir asamasinda onayimizi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz bu

durumda herhangi bir hakkinizdan feragat etmis olmayacaksiniz.

Yapilacak degerlendirmelerin getirecegi olasi yararlar:
e Elde edilecek bulgular uygun fizyoterapi programi belirleme agisindan yol
gosterecektir.
e Elde edilecek bulgular, hastalarin klinik izleminde ve en erken ddénemde
fizyoterapi etkinliginin saglanmasi acisindan kolaylik saglayacaktir.

Calisma protokoliine gore on ikinci hafta sonunda yapilan gruplar arasi
karsilastirmaya gore en etkili oldugu belirlenen tedavi sekli ¢alismaya katilan tiim
bireylere bildirilecek ve grupta yer almayan goniillere bu tedavi sekli uygulanacaktir.

Calisma her bir goniillii i¢in 6 hafta boyunca devam edecektir. Caligmaya
katilmasi beklenen tahmini goniillii sayisi 63 kisidir.

Aragtirma konumuzla ilgili ve arastirmaya devam etmenizi etkileyebilecek yeni

bilgiler elde edildigi taktirde zamaninda bilgilendirileceksiniz. Goniilli agisindan



hedeflenen herhangi bir klinik yarar olmadiginda arastirmaci tarafindan
bilgilendirileceksiniz.

Calismaya  ¢esitli  nedenlerle  son  verilirse  arastirmacilar  tarafindan
bilgilendirileceksiniz.

(Goniillii/Katlimcinin/Hastanin Beyani)

Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama
asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak
katildigimi istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum.

Sayin Uzm. Dr. Erkan Siimer tarafindan Hacettepe Universitesi Fakiiltesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Ortez Unitesi’nde
tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler
bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimer” olarak davet
edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana

ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyilk 6zen ve saygi ile
yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarmin egitim ve bilimsel amaglarla
kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin thtimamla korunacagi konusunda bana yeterli
giiven verildi.
Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma
dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastrma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya g¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi.
(Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,



Uzm. Dr. Erkan Siimer (0532 617 6513), Uzm. Fzt. Sulenur YILDIZ (0312 305
1576 (is) veya 0530 112 6748 (cep)), Prof. Dr. Nilgiin Bek (0543 553 0370)’e
belirtilen telefon numaralarindan ve Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii Ortez ve Biyomekanik Unitesi
adresinden arayabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve
katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayic1 bir davranigla
karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve
hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
bagima belli bir diistinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde
“katilimer” olarak yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir
memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Imzali bu form kagidinin bir
kopyasi bana verilecektir.

(Goniilliil Katthmcinin/Hastanin Beyant)

Goniilli
Adi, soyadi:

Imza:

Goriisme tam@i
Adi, soyadz:

Imza:

Goniillii ile goriisen hekim

Adi soyadi, unvani:
Adres:
Tel:

Imza:



EK-4. Degerlendirme Formu

Hasta numarast: Degerlendirme Tarihi:
Dogum Tarihi: Grup:

Viicut Agirhigt:

Boy: Etkilenen ayak:
Ozgegmis: Dominant ayak:

1. Agr1 degerlendirmesi
a) Sabah uyandiktan sonra atilan ilk adimda hissedilen agr1

Agr yok Dayanilmaz

b) Palpasyonla hissedilen agr1

Agr yok Dayanilmaz

¢) Uzun siire ayakta kaldiktan sonra hissedilen agr1

Agr1 yok Dayanilmaz

2. Normal eklem hareket acikhigi

Sag Sol

Aktif ABE DF (derece)

Pasif ABE DF (derece)

Lunge ABE DF (cm)

3. Agrinn giinliik yasamdaki etkisi:

Modifiye Roles and Maudsley Skoru

‘Miikkemmel’ (agr1 yok, tam hareket agiklig1 ve aktivite)

‘Iyi’ (bazen rahatsizlik, tam hareket agiklig1 ve aktivite)

‘Orta’ (uzun siireli aktivite sonrasi biraz agr1)

‘Kotii” (aktiviteleri kisitlayan agri)

AIWN|F




4. Fonksiyonel kapasite
6 dakikalik Yiiriime Testi

Tur Sayisi 1234567891011121314151617181920

Test sonucunda yiiriinen mesafe m

Agrinin ortaya ciktig1 mesafe



EK-5. Amerikan Ortopedik Ayak-Ayak Bilegi Dernegi (AOFAS) Ayak-

Ayak Bilegi Skalasi
AGRI {40 puan)
o Higyok 40
o Hafif venadiren 30
o Crta derecede ve her gin 20
o Ciddi ve neredeyse her zaman 0
FONKSIYON (50 puan)
Aktivite kasitlihklar:, destek ihtiyvaa
o Fiaitlihk yole, destel thtiyact yok 10
o Gunlik vagam aktvitelerinde lasitlilik vok, eflence aktivitelerinde kasitlilik, destek 7

thtivact vol
o Gunlik vagam aktivitelerinde knaitlilik vok, eflence aktiviteletinde kaitlilik, destek

thtivact yol 4
* Gunlik vagam aktivitelerde ve eflence aktivitelerinde ciddi kisitlilike, walker, koltuk 0
degnedi, teketlekli zandalye, brace kullanma
MMaksimum yiiriime mesafesi
® 3lun’den fazla (20 dakikadan fazla) 5
® 2-3km (15-20 dalaka) 4
® 500m-1,5km (5-10 dakika) 2
o 500 metreden az (5 dakikadan az) 0
Yiiriime yiizeyi
o Her zeminde zorlanmadan yirime 4
® Engebeli zemin, merdiven ve yoluglarda hafif zorlanma 3
® Engebeli arazi, merdiven ve yokuglarda ciddi zorlanma 0
Yiiriime Bozuklugu
* Hi; yok veva pok hafif 8
® Orta derecede 4
* Belirgin 0
Sagital hareket (fleksiyon ve ekstansiyon toplami)
® MNormal veya gok hafif kisithlik (30° veya daha fazla) 8
® Orta derecede kasitlilik (15°-299)
o Ciddi kasitlilik (15%den az) 0
Arka ayak hareketleri (inversiyon ve eversiyon toplamai)
o MNormal veya minimal kisitlilik (%0752010070 nermal ) &
o COrta derecede kaathlik (%0 25-907470 normal )
® Belirgin knathilik (%025'den daha az normal)
Ayak hiledi ve arka ayak stahilitesi (anterop osterior, varus-valgus)
* Stahil 8
& Feanlikle instabil
DiZil.inv {10 PUAT)
o Iy, plantigrade ayak, orta ayak dizilimi iyi 10
® Crta, plantigrade ayak, orta ayafin dizilliminde hafif bozukluk var, semptom yok ]

o F 4t nonplantigrade ayak, ciddi dizilim bozuklugu var, semptom var

TOPLAMPUAN




EK-6. Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Anketi Kisa Formu
(WHOQOL-BREF) Tiirkce versiyonu

-HIZMETE OZEL-

WHOQOL-KISAFORM

Alan Cahsmasi Versiyonu

Arahk 1996

RUH SAGLIGI PROGRAMI
DUNYA SAGLIK ORGUTU

CENEVRE

SIiZLE iLGILI

Baslamadan 6nce kendinizle ilgili genel bir kag soruyu cevaplamanizi istivoruz. Liitfen dogru yvanitlan
vuvarlaga alimz va da verilen bos verleri doldurunuz.

Cinsiyetiniz nedir?

Dogum tarihiniz nedir?

erkek

/

kadin

Gordiigiiniiz en yilksek egitim derecesi nedir?

Medeni durumunuz nedir?

Su anda bir hastaligimz var rm?

hi¢ evlenmemis
evli
evli gibi yagiyor

GUN /

evet

AY

/ YIL

Hig egitim almacdim

Tlkokul-ortaokul
Lise veya egdegeri

Yiiksek

aynlmis

bosanmig

egi Olmily

hayir

Eger gu anda saglhigimzla ilgili volunda gitmeyen bir durum varsa, sizce bu nedir?

Yidnerge

hastalik / sorun

Bu anket sizin yagammmzin kalitesi, sagh@imz ve yagsamumzin 6teki yonleri hakkinda neler
diglindiigtiniizli sorgulamaktadir. Liitfen biitiin sorular1 cevaplaymiz. Eger bir soruya hangi cevabi
vereceginizden emin olamazsaniz, liitfen size en uygun giriinen cevabi se¢iniz. Genellikle ilk verdiginiz

cevap en uygunu olacakfir.

Liitfen kurallarimzi, beklentilerinizi, hogunuza giden ve sizin igin dnemli olan geyleri siirekli
olarak gdzéniine alimz. Yagarmmzin son iki haftasim dikkate almamzi istiyoruz. Ornegin bir soruda son
iki hafta kastedilerek sdyle sorulabilir:

Hig ok az Orta derecede Cokga Tamamen
Thtiyacimz olan destegi
bagkalarindan alabiliyor 1 2 3 4 5
musunuz?




Son iki hafta boyunca bagkalarindan aldigimz destegin miktarin en iyi kargilayan rakami
yuvarlaga almalisimz. Buna gore, eer bagkalarmdan ¢okca yardim aldiysamz, agagidaki gibi 4 rakamim
yuvarlaga almamz gerekiyor:

Hig Cok az Orta derecede Cokca Tamamen
Thtiyacmiz olan destegi
bagkalarindan alabiliyor 1 2 3 @ 5
musunuz?

Son iki hafta iginde, ihtivacimz olan destegi bagkalanndan hig alamadiysamz, 1 rakamim

yuvarlaga almalisiniz.

Litfen her soruyu okuyunuz, duygularmizi degerlendiriniz ve her bir sorunun &lgeginde

size en uygun olan yanitin rakamini yuvarlaga aliniz.

Cok kot Biraz kéta Ne iy1, Oldukga 1y1 Cok 1y1
Ne kot
Yagam kalitenizi nasil 1 2 3 4 5
degerlendirirsiniz?
Hig hognut Cok az hognut | Ne hosnut, ne Epeyce Cok hognut
degil de degil hognut

Sagligmizdan ne kadar 1 2 3 4 5
hognutsunuz?

Agagidaki sorular son iki hafta iginde kimi geyleri ne kadar yagadiginizi sorugturmaktadir.

Hemen Cok az Orta derecede Gokea Asgiry

hemen hig derecede
Agnlariizin yapmanz
gerekenleri ne derece 1 2 3 4 5
engelledigini
dugtniyorsunuz?
Gunlik iglerinizi
yirttebilmek i¢in 1 2 3 4 5
herhangi bir tibbi tedaviye
ne kadar ihtiyag
duyuyorsunuz?
Yagamaktan ne kadar 1 2 3 4 5
keyif alirsimz?
Yagamumzi ne olgide 1 2 3 4 5
anlamli buluyorsunuz?




Hemen Cok az Orta derecede Cokea Son derecede
hemen hig

7 | Dikkatinizi toplamada ne 1 2 3 4 5
kadar bagarilisiniz?

8 | Gunlik yasamimizda
kendinizi ne kadar 1 2 3 4 5
giivende hissediyorsunuz?

9 | Fiziksel gevreniz ne 1 2 3 4 5

dletide sagliklichr?

Agagidaki sorular son iki haftada kimi seyleri ne olgiide tam olarak yasadifimizi ya da
yapabildiginizi sorusturmaktadir

Hig

Cok az

Orta derecede

Cokca

Tamamen

10

Giinlik yagami
sirdirmek 1¢in yeterli
glictintz kuvvetiniz var
mi?

1

2

3

4

11

Bedensel gorimiigimuzii
kabullenir misiniz?

12

Thtiyaglarimzi kargilamak
1¢in yeterli paramz var
m1?

13

Gunltik yagantmizda
gerekli bilgi ve haberlere
ne élgiide ulagabilir
durumdasimz?

14

Bos zamanlar:
degerlendirme ugraglar:
igin ne dlgtide firsatimz
olur?

Agagidaki sorularda, son iki hafta boyunca yasammizin gesitli yonlerini ne éSlgiide iyi ya da
doyurucu buldugunuzu belirtmeniz istenmektedir.

Cok kot Biraz két Ne 1yi, ne Oldukea 1yi Cok 1y1
kétin
15 | Bedensel hareketlilik
(etrafta dolagabilme, bir 1 2 3 4 5
yerlere gidebilme)

beceriniz nasildir?




Hig hognut Cok az hognut | Ne hognut, ne Epeyce Cok hosnut
degil de degil hognut

16 | Uykunuzdan ne kadar 1 2 3 4 5
hognutsunuz?

17 | Gunlik isleri
yirtitebilme becerinizden 1 2 3 4 5
ne kadar hognutsunuz?

18 | Is gdrme kapasitenizden 1 2 3 4 5
ne kadar hognutsunuz?

19 | Kendinizden ne kadar 1 2 3 4 5
hognutsunuz?

20 | Diger kisilerle
iligkilerinizden ne kadar 1 2 3 4 5
hognutsunuz?

21 | Cinsel yagamumzdan ne 1 2 3 4 5
kadar hognutsunuz?

22 | Arkadaglarimzm
desteginden ne kadar 1 2 3 4 5
hognutsunuz?

23 | Yagsadifimzevin
kosullarindan ne kadar 1 2 3 4 5
hognutsunuz?

24 | Saglik hizmetlerimi alma
kosullarimzdan ne kadar 1 2 3 4 5
hognutsunuz?

25 | Ulasin olanaklarimzdan 1 2 3 4 5

ne kadar hognutsunuz?

Agagidaki soru son iki hafta iginde bazi geyleri ne sikhkta hissettiiniz ya da yagadiiniza

iligkindir.
Higbir zaman Nadiren Arasira Cogunlukla Her zaman
26 | Ne siklikta hiiziin,
Gmitsizlik, bunalti, 1 2 3 4 5
¢okkinlik gibi olumsuz
duygulara kapilirsiniz?

Bu formun doldurulmasinda size yardim eden oldumu? ...

Bu formun doldurulmasi ne kadar siire ald1? ...

Soru formu ile ilgili yazmak istediginiz goriis var nm?

YARDIMLARINIZ iCiN TESEKKURLER.

-HIZMETE OZEL-
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