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OZET

Plantar fasiitis, plantar topuk agrisinin en sik nedenidir. Agrili topuk sendromu,
topuk spur sendromu, kosucu topugu, subkalkaneal agri, kalkaneodini, plantar
fasiozis ve kalkaneal periostit gibi farkli isimlerle de bilinir. Tetikleyici faktorlerin
varligi ile birlikte, tekrarlayici travmalar sonucu plantar fasyanin kalkaneusa yapisma

yerinde meydana gelen dejenerasyon olarak tanimlanabilir.

Plantar fasiitis kendi kendini siirlayabilen bir klinik seyir izler ve hastalarin
bliyiik bir kismimin sikayetleri konservatif tedavi ile biiyiilk oranda azalir. Germe,
ortezleme, fiziksel tedavi, steroid enjeksiyonu, gece splintleri ve immobilizasyon gibi
konservatif tedavilere cevap vermeyen olgularda extracorporeal shock wave therapy
(ESWT), radyo frekans ablasyon veya cerrahi tedaviler giindeme gelebilir. Giinliik
fiziksel tip ve rehabilitasyon pratiginde kullanimi giderek artan Kinesiotaping
uygulamasi; yapilan bir calismada plantar fasiit hastalarinin agrisindan azalma ve

ultrasonografik olarak plantar fasya kalinliginda azalma saglamistir.

Biz bu c¢alismada PFs olan hastalarda kinesiotaping uygulamasinin agri, Ayak
Fonksiyon Indeksi, Nottingham Saglik Profili ve denge- diisme riski parametrelerine
olan etkisini yalanci bantlama ile karsilastirdik. Calismaya dahil edilen 30 hasta
randomize olarak esit iki gruba ayrildi. Her iki gruba egzersiz ve soguk uygulama
yapmast Onerildi. Ayrica gruplardan birine PFs’ye yonelik gercek bantlama
yapilirken diger gruba ise yalanci bantlama yapildi. Hastalar miidahale 6ncesi ve 1
hafta sonrasinda degerlendirildi. Calismamizda hastalarin agrilar1 viziiel analog
skala(VAS) ile degerlendirildi. Ayak Fonksiyon indeksi(AFI), Nottingham Saglik
Profili dolduruldu ve denge-diisme riski degerlendirmesi Biodex Balance System SD
cthaz1 ile yapildi. Her iki grupta da VAS degerlerinde azalma oldu ancak gruplar
karsilastirdigimizda anlamli fark yoktu. Diger veriler karsilastirildiginda ise AFI
Yetersizlik skorunda gercek bantlama lehine istatiksel anlamli fark saptandi. Sonug
olarak PFs icin uygulanan kinesiotaping uygulamasinin plaseboya gore anlamli

tyilesme saglamadig gorilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Plantar Fasiit, Kinesiotaping, Denge, Diisme Riski, Agri
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SUMMARY

Plantar fasciitis is the most common cause of plantar heel pain. Plantar fasciitis
is known with different names like painfull heel syndrom, heel spur syndrome,
runner's heel, subcalcaneal pain, calcaneodynia, plantar fasciosis and calcaneal
periostitis. It is described as degeneration of plantar fascia at the origin because of

repetitive traumas with presence of risk factors.

Plantar fasciitis is a self-limiting clinical condition and majority of patients
complaints substantially decrease with conservative treatment. Extracorporeal shock
wave therapy(ESWT), radiofrequency ablation and surgical treatments can be used if
there is no improvement with conservative treatments like stretching, orthosis,
physical therapy, steroid injection, night splints and immobilization. Using of
kinesiotape in physical therapy and rehabilitation practice is growing steadily. In a
randomisedcontrolled trial; kinesiotape provided decrease in pain and reduction of

plantar fascia thickness.

In this randomised controlled trial; we compared effects of kinesiotaping and
placebo on plantar fasciitis. 30 patients with plantar fasciitis were divided into two
groups randomly. Exercise and ice application were suggested to both groups.
Kinesiotaping was applied to intervention group and placebo taping was applied to
the other group. Patients were evaluated before intervention and one week after the
intervention. We used visual analog scale (VAS) for pain evaluation. For balance-fall
risk assesment we used Biodex Balance System SD also we used Foot Function
Index (FFI) and Nottingham Health Profile. There was decreasing at VAS in both
group at in-group comparison but no change was detected between the two groups.
We found improvement in favor of kinesiotaping at FFI-disability score. In
conclusion; kinesiotaping was not found to be effective than placebo for plantar

fasciitis treatment

Key Words: Plantar Fasciitis, Kinesiotaping, Balance, Fall Risk, Pain
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1. GIRIS VE AMAC

Plantar fasiitis(PFs), plantar topuk agrisinin en sik nedenidir (1).Agrili topuk
sendromu, topuk spur sendromu, kosucu topugu, subkalkaneal agri, kalkaneodini,
plantar fasiozis ve kalkaneal periostit gibi farkli isimlerle de bilinir. Tetikleyici
faktorlerin varligi ile birlikte, tekrarlayici yiiriime ve kosma gibi hareketler plantar
fasyada mikro-yirtiklara neden olabilir. Etkilenmis dokunun biyopsi orneklerinde;
fibroblastik proliferasyon ve kronik inflamasyon olsun ya da olmasin fasyadaki
dejeneratif degisiklikler ortaya ¢ikar (2). Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda 2

milyondan fazla hasta plantar fasiitis i¢in tedavi ediliyor (2).

Kosucular ve askeri personel gibi fiziksel olarak aktif kisilerde daha sik goriiliir
ancak toplumda; 6zelliklede 40-60 yas arasi bayanlarda da yaygin olarak goriilebilir
(2). Olgularin t¢te birinde bilateral olabilir (3). Bilateral olgularda

spondiloartropatinin komponenti olan entezopati akilda tutulmalidir.

Etiyolojisi net olmamakla birlikte baz1 faktorler risk faktorii olarak
suclanmaktadir. Azalmis ayak bilegi dorsifleksiyonu, artmis viicut kitle indeksi,

uzamis ayakta durma siiresi bu risk faktorlerinden bazilaridir (4).

Anamnez ve fizik muayene klinik taninin temelini olusturur. Tipik agrisi;
inaktivite sonrasi 6zellikle de sabah ilk adimlarda veya uzun stireli istirahatten sonra
baslayan, aktivite ile hafifleyen fakat giin sonuna dogru iizerine yiik binmesi ile
iliskili olarak artan, topukta derin agri1 karakterindedir. ~Agr1 nedeniyle bazi
hastalarda antaljik yiiriiylis vardir. Agr1 yaygin veya gezici olabilir ancak genelde
medial kalkaneal tuberosit bolgesindedir. Ayak bilegi dorsifleksiyonu ve bagparmak
dorsifleksiyonu ile plantar fasya gerilir ve palpasyon i¢in en uygun hale gelir. Uzun
yuriiytisler, sportif aktiviteler, yiilk binmesi ve ayak bagparmak dorsifleksiyonu gibi
aktiviteler agriy1 tetikler. Bu hastalarda “Windlass testi” pozitif saptanir. Bu testte
basparmaga pasif dorsifleksiyon yaptirildiginda topukta agri olusuyorsa pozitif kabul
edilir (3). Tanisal goriintilemeye ilk degerlendirme ve tedavi igin genelde ihtiyag
duyulmaz ancak ayrici tami agisindan gerckebilir. Direk grafiler kalkaneal stres

fraktiirlerini, kalkaneal apofiziti ve spondiloartropatileri ayirt etmek acisindan faydali



olabilir. Kas iskelet sistemi ultrasonografisi plantar fasiitis tanisinda oldukca
faydalidir (1).

Tedavi genelde konservatiftir. Hastalarin %90-%95’inin sikayetleri 12-18 ay
icinde azalmaktadir (1). Konservatif tedaviler arasinda aktivite modifikasyonu, fizik
tedavi ajanlart ve egzersiz, gece splinti, ortezleme, nonsteroid anti-inflamatuar
ilaclar(NSAI), steroid enjeksiyonu, platelet-rich plasma(PRP) enjeksiyonu,
extracorporeal shockwave therapy(ESWT) sayilmaktadir (1). Yapilan bir ¢calismada
konservatif tedavi ile birlikte uygulanan kinesiotaping uygulamasinin da agriyi
azalttigr saptanmistir (5). Konservatif tedaviye cevap vermeyen direngli olgularda

cerrahi tedavi segenegi giindeme gelmektedir.

Kinesiotaping uygulamasi Japonya’da Kenzo Kase tarafindan gelistirilmistir ve
Asya iilkelerinden sonra Avrupa ve Amerika’da da popiiler hale gelmistir (5).
Kinesiotape ilk icadindan beri derinin oOzelliklerini taklit etmesi i¢in
gelistirilmektedir. Sadece uzunlamasina esneyebilecek sekilde dizayn edilmistir ve
istirahat boyunun %55-60"1 kadar esneyebilmektedir. Enlemesine esnemeye izin
vermez. Elastik 6zelligi 3-5 giin kadar korunur. Kalinlig1 yaklasik olarak derinin
epidermisi kadardir. Bdylece hasta uygulandiktan yaklagik 10 dakika sonra
kinesiotapenin varligin1 tamamen unutur. Yapisinda elastik polimer iplerle sarili
pamuk lifleri ve akrilik yapistirici vardir. Pamuk lifleri terin buharlagmasina engel
olmaz (6). Kinesiotaping uygulamasi plantar fasiitis gibi pek ¢ok kas-iskelet sistemi
patolojisinde kullanilmaktadir (7). Kinesiotaping uygulamasi yapilabilen kas iskelet
sistemi patolojileri arasinda mekanik kokenli bel, sirt ve boyun agrilari, yumusak
doku agrilari-travmalari, eklem burkulma-zorlanma-instabilitesi, miyofasiyal agri
sendromunda, spor yaralanmalari, postur bozukluklari, artroplasti-bag onarimi gibi
bazi ortopedik cerrahi girisimler sonrasi, plantar fasiitis, epin kalkanei, haluk valgus,
cekic parmak sayilabilir. Ayrica sportif faaliyet 6ncesi kas ve eklem g¢evresi yapilar
desteklemek amaciyla kullanilabilir. Tuzak noropatiler gibi periferik sinir sistemini
etkileyen durumlarda ayrica serebrovaskiiler olay gibi merkezi sinir sitemini
etkileyen durumlarda ve lenfédem tedavisinde de kullanilabilir. Stres tipi bas agrisi,
trigeminal nevralji, yan agris1 ve menstriiel siklus agrilar1 gibi durumlarda da kendine

kullanim alani bulmustur (8).



Kinesiotaping uygulamasinin etki mekanizmasimni acgiklarken daha ¢ok
uygulandig1r bolgede cilt ve cilt alti dokular1 kaldirarak bolgede daha fazla alan
yarattigindan, duyusal uyar1 olusturarak hareketi arttirdigindan veya azalttigindan,
eksuday1 lenf yollarina yonelterek 6demi azalttigindan bahsedilir. Agriy1 azaltmadaki
mekanizmasinin ise 6dem ve inflamasyonun azaltilmasi, duyusal uyarilar ile kapi
kontrol mekanizmasinin ve desendan inhibitéor mekanizmalarin aktive edilmesi,
ylizeyel ve derin fasya fonksiyonlarinin diizenlenmesi oldugundan s6z edilmektedir

(8). Yan etki olarak bazi hastalarda lokal alerjik reaksiyonlar goriilebilir (8).

Biz bu c¢aligmamizda fiziksel tip ve rehabilitasyon pratigindeki kullanimi her
gecen giin artan kinesiotaping uygulamasimin plantar fasiitisi olan hastalardaki

denge, diisme riski ve klinik parametrelere etkisini arastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Plantar Fasiitis

Plantar fasiitis, plantar topuk agrisinin en sik nedenidir (1). Agrili topuk
sendromu, topuk spur sendromu, kosucu topugu, subkalkaneal agri, kalkaneodini,
plantar fasiozis ve kalkaneal periostit gibi farkli isimlerle de bilinir. Tetikleyici
faktorlerin varlig1 ile birlikte, tekrarlayici yiirime ve kosma gibi hareketler plantar
fasyada mikro-yirtiklara neden olabilir. Etkilenmis dokunun biyopsi érneklerinde;
fibroblastik proliferasyon ve kronik inflamasyon olsun ya da olmasin fasyadaki
dejeneratif degisiklikler ortaya g¢ikar (2). Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda 2
milyondan fazla hasta PFs i¢in tedavi ediliyor (2).

Kosucular ve askeri personel gibi fiziksel aktif kisilerde sik goriliir ancak
toplumda; 6zelliklede 40-60 yas aras1 bayanlarda yaygim olarak goriilebilir (2). Ug
olgudan birinde bilateral olabilir (3). Bilateral olgularda spondiloartropatinin

komponenti olan entezopati akilda tutulmalidir.
2.2. Ayagin Anatomisi

Ayak ve ayak bilegini incelerken 6n ayak, orta ayak ve arka ayak olmak tiizere
3 boliimden bahsedebilir. Tibia ve fibulanin distal uglari, kalkaneus ve talus
kemikleri arka ayagi; kuboid, navikiiler ve 3 adet kiineiform kemik orta ayagi; 5 adet

metatars ve 14 adet falanks ise 6n ayagi meydana getirir (Sekil-1).
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Sekil 1: Ayak Kemik Yapilarimin Goriiniimii

Plantar fasya, medial kalkaneal tuberositadan baslar, medial, lateral ve santral
olmak {iizere 3 bant halinde uzanarak metatarsofalangial eklemleri gecerek ayak

parmaklarinin falankslarinda sonlanir (Sekil-2).

Plantar Fascia

Sekil 2: Plantar Fasya



Ayak gozle goriilebilir medial longtidunal arka(MLA) sahiptir. MLA agirlik
tasimaya bagli olarak kuvvetlerin dengeli sekilde dagilmasina yardimci olur. MLA 2
cubuga benzer. Arka c¢ubugu kalkaneus ve talus; 6n cubugu ise navikiiler, 3
kiineiform ve ilk 3 metatars olusturur. Bu ¢ubuklar ise plantar fasya araciligiyla
birbirine baglanir. MLA’nin tepesine giic uygulandigi zaman ark c¢oker ve iki
cubugun tabanlar1 birbirinden uzaklasir. Ortaya ¢ikan gerilim kuvveti plantar fasya
vasitastyla dagitilir. Bu sirada fasyada gerginlik artar (9). Uzun ve kisa plantar
ligamentler, kalkaneonavikiiler ligament MLA’y1 desteklemeye yardim eden ana
ligamentlerdir. Durus esnasinda MLA,; plantar fasya, ligamentler ve ayagin kemik
mimarisi tarafindan desteklenir. Plantar fasya; ambulasyonun ge¢ déneminde itme

fazina hazirlikta MLA ve 6n ayagin kuvvetlendirilmesinde 6nemli bir rolii vardir.
2.3. Ambulasyonun Biyomekanigi

Yiirtiyiis siklusu basma ve salinim olmak iizere iki boéliimden olusur. Basma
donemi topuk vurusu, tam basma, basma dénemi orta noktasi ve itme olmak tizere 4
faza ayrilir. Salinma donemi ise hizlanma, salinma dénemi orta noktasi ve yavaglama
olmak iizere 3 fazdan olusur. Basma fazinda ayak zeminle temas eder ve zemin
ylizeyine adaptasyon meydana gelir. Salinim fazinda bacak 6ne dogru hareket eder
ve zeminle temas kurmak icin hazirlanmis olur. Basma doneminde zeminle temasa
gecen ilk olarak topuktur. Ilk temastan sonra tam basma gergeklesir. Kars1 ayak
yiikselir ve karsi ayagin yerden temasinin kesilmesiyle basma donemi orta noktasina
ulasilir. Kars1 ayak salinim fazina baslamistir. itme fazi topugun zemin ile olan
temasinin kesilmesiyle baslar ve karsi ayak zeminle temas kurunca son bulur. Plantar
fasya ve ayagin kas yapilar1 ambulasyonda ilk topuk vurusundan itme fazina kadar
aktif olarak caligir. Plantar fasya ve kaslarin etkin bicimde fonksiyon yapabilmeleri
yirime fazlari esnasinda arka ve orta ayak eklemlerinin konfigiirasyonuna

bagimlidir (10).

Arka ayakta talokrural ve subtalar olmak iizere iki eklem vardir. Talokrural
eklem fibula ve tibianin distal kesimleri ile talusun trochleasinin eklemlesmesiyle

meydana gelir. Plantar fleksiyon ve dorsifleksiyon hareketine izin verir.



Subtalar eklem talusun alt yiizeyinin kalkaneusla eklemlesmesinden meydana
gelir. Subtalar eklemin hareketi ilk topuk vurusu esnasinda ayagin rijit bir
kaldiragtan, tam basma doneminde mobil bir sok absorbe edici sekline donlismesinde
ve tekrar itme fazi i¢in ayagm hazirlanmasinda rijit bir kaldiraca donligmesinde
merkezi bir rol istlenir. Subtalar eklemde pronasyon ve supinasyon olmak iizere 2
temel hareket meydana gelir. Pronasyon normal olarak tam basma ve basma donemi
orta noktasinin erken evresinde olusur. Subtalar eklemin pronasyonunda iki
hareketten bahsedilir. Kalkaneus disa dogru doner (eversiyon), talus asagi dogru
distal olarak kayar ve orta hatta dogru addiiksiyon yapar ve talokrural eklemde
dorsifleksiyon meydana gelir. Topuk vurusu sirasinda subtalar eklem normalde
supinasyon halindedir. Tam basma doneminden basma dénemi orta noktasinin erken
donemine gegiste pronasyon yapilir. Daha sonra orta fazin ge¢ doneminde tekrar
supinasyon yapar ve itme donemine gecilmis olur. Subtalar eklemin supinasyonu ise;
kalkaneusun i¢e dogru donmesi (inversiyon), talusun yukari ve proksimale dogru
olarak hareket etmesi ve orta hattan uzaga dogru abduksiyon yapmasi ve talokrural
eklemin plantar fleksiyon yapmasi ile olusur. Orta ayagin hareket 6zgiirliigii subtalar

eklemin pozisyonuna bagimlidir.

Talonavikular eklem ve kalkaneokuboid eklem orta ayagin 2 ana eklemidir.
Orta ayak 2 eklem ekseni etrafinda hareket eder; longitudinal midtarsal eklem agis1
ve oblik midtarsal eklem acisi. Longitudinal midtarsal eklem agis1 etrafinda
inversiyon ve eversiyon hareketleri; oblik midtarsal eklem acis1 etrafinda ise
dorsifleksiyon, abdiiksiyon ve plantar fleksiyon, addiiksiyon hareketleri meydana

gelir.

Tam basma fazinda ve basma donemi orta noktasinin erken asamasinda
subtalar eklemin pronasyonu talonavikiilar eklemin ayrilmasina ve distal olarak
kalkaneokuboid ekleme dogru hareketine sebep olur. Bu yeniden sekillenme orta
ayagin oblik midtarsal eklem acisi etrafinda pronasyonuna izin verecek ve bu
pronasyon hareketiyle plantar fasya hafifce gerilecektir. Ciinkii MLA ayag rijit bir
kaldiractan mobil bir adaptore doniistiirmek i¢in ¢okmelidir. Bu ¢6kme ile ayak
zeminden gelecek tepki kuvvetlerini daha iyi absorbe etmeye hazirlanmis olur. Erken

tam basma orta noktasindan hemen sonra subtalar eklem tekrardan supinasyona



baslar. Supinasyona tekrardan doniis itme fazindan 6nce nétral pozisyona gelmek
i¢in sarttir. Subtalar eklemin re-supinasyonu talonavikiilar eklemin proksimal olarak
kalkaneonavikiiler ekleme hareketine sebep olur. Bu sayede bu eklemler iist iiste
gelmis olur ve orta ve On ayagin eklem hareket acikligi sinirlandirilir. Subtalar
eklemin re-supinasyonu tam basma donemi orta noktasinda ayagin kalkaneokuboid
eklemini i¢eren lateral kolonunun kilitlenmesini saglar. Bu sayede ayagin itme fazina
gecisinde kaslarin, bacagin fasyasinin ve ayagin daha etkili bir sekilde fonksiyon

gormesi saglanir (11-13).

Peroneus longus ve plantar fasya itme fazi i¢in ayagin hazirlanmasinda aktif
olarak gorev alir. Peroneus longus kasinin tendonu kalkaneokuboid eklemin plantar
dis ylizeyinden geger ve 1. metatarsal kemigin tabanina yapisir. Basma donemi orta
noktasinin ge¢ evresinde kalkaneokuboid eklem peroneus longus tendonu igin bir
makara gorevi goriir. Bu durum peroneus longus tendonunun 1. metatarsal kemigin
tabanini stabilize etmesine izin verir ve viicut agirliginin medial olarak 1., 2. ve 3.
parmaklara aktarilmasina yardim eder. Bu makara sisteminin stabilitesi subtalar
eklemin re-supinasyonuna bagldir. itme fazinin ge¢ déneminde plantar fasyanin
distal kisminin metatarsofalangial eklemin etrafinda sarilmasi i¢in bu eklemin
yaklasik olarak 65¢ dorsifleksiyon yapmasi sarttir. Itme fazi sirasinda olusan bu
koordineli harekete windlass mekanizmasi ad1 verilir (11-13). Windlass mekanizmast
sirasinda plantar fasyanin distal kismindaki gerilim, plantar fasyanin kalkaneusun
medial kismindaki tutunma yerine aktarilir, bu ise kalkaneusun inversiyonuna ve 6n
ayak arka ayaga yaklastigindan medial arkin yiikselmesiyle sonuglanir (9, 10, 14,
15). Yapilan galigmalarda plantar fasya cerrahi olarak gevsetildiginde medial arkin
yiiksekliginin azaldigi ve plantar fasyanin kalkaneusu inverte etme O&zelligini

kaybettigi ortaya konmustur (9, 15, 16).

[tme fazinin ge¢ ddéneminde peroneus longus ve plantar fasyanmn dinamik
etkisi, ayag1 enerji verimi ve yiiksek enerjili itme igin hazir hale getirir. itme 1-3

parmaklarin metatarsofalangial eklemlerinin horizontal ekseninde olusur.

Subtalar eklemin topugun yerden kesilmeden O6nce nétral pozisyona gecmek
icin re-supinasyonundaki yetersizlik, plantar fasya ve peroneus longus iizerindeKi

zorlayict giiglerde artisa sebep olur. Ciinkii bu ikisi itme fazinda ayag stabilize eder.



Bu durum plantar fasya yaralanmalar1 i¢in kolaylastirict bir faktor olarak sayilabilir.
Ayni zamanda az verimli, disik enerjili ve 3-5. parmaklarin metatarsofalangial

eklemlerinin oblik aksinda meydana gelen itmeyle sonuglanir (12).

Abduktor hallusis, fleksor digitorum brevis, fleksor digitorum longus, fleksor
hallusis longus ve tibialis posterior kaslari; MLA’nin stabilizasyonuna ve ayagin re-

supinasyonuna yardim eden diger kaslardir (Sekil-3).

'nﬁ
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m.abductor digitiminimi“' N\l

m.abductor hallucis

Sekil 3:MLA’ y1 Destekleyen Kas ve Tendonlar

Abduktor hallusis ve fleksor digitorum brevis MLA 'nin yaklastirilmasinda ve
itme fazindan dnce ayagin stabilize edilmesine yardimci olur. Fleksor hallusis longus

ve tibialis posteriorun, MLA 'nin yakinlarinda tendindz tutunma yerleri bulunur.
2.4. Etiyoloji ve Patofizyoloji

Bagdokusundan yapilmis kalin fibr6z bir bant olan plantar fasya; kalkaneusun
inferior medial tliberkiiliinden  baslayarak, yelpaze seklinde  uzanip
metatarsofalengeal eklemleri gegerek ayak parmaklarinin falankslarinda sonlanir

plantar yiiziine tutunur (Sekil-4).
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Sekil 4: Plantar Fasya

Yiiriime sirasinda topuk zeminle temas kurar ve hemen sonra, tibia 6ne dogru
hareket eder, plantar fasyanin gerilmesi ve arkin diizlesmesiyle ayakta pronasyon

meydana gelir. Bu durum diizensiz yiiriime zeminlerine ayagi adapte eder.

Tetikleyici faktorlerin varligi ile birlikte, tekrarlayici ylirlime ve kosma gibi
hareketler plantar fasyada mikro-yirtiklara neden olabilir. Etkilenen bolge genellikle
plantar fasyanin kalkaneusa yapisma yeri olan medial kalkaneal tiiberkiil ve
civarindaki bolgedir. Etkilenmis dokunun biyopsi Orneklerinde; fibroblastik
proliferasyon ve kronik inflamasyon olsun ya da olmasin fasyadaki dejeneratif

degisiklikler ortaya ¢ikar (2).

Plantar fasiitisin etiyolojisi net olarak agiklanamamustir. Bazi PFs olgular
artritik tablolarla birlikte goriilebilir. Olgularin % 85'inin etiyolojisi tam net degildir.
Atletlerde PFs'nin agir1 kullanmaya, antrenman hatalarina, sert zeminlerde ¢alismaya
ve uygun olmayan veya ¢ok yipranmis ayakkabi giymeye eslik ettigi goriilmiistir.
Kosma gibi agirlik yiikleyen aktivitelerdeki ani artis plantar fasyada mikro-travmalar
ile sonuclanabilir. Ileri yaslarda PFs gelismesi sebebi ise siklikla intrinsik kaslarin
gliciinlin azalmasina, pes planusa (ayagin asir1 pronasyonuna neden oldugundan),

viicudun iyilesme kapasitesinin azalmasina baglanabilir (17). Diyabetli kisilerde kas
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atrofisine neden olan periferik motor néropatiye, anatomik yapisal degisikliklere (pes
kavus, penge parmak vs.) ve ylriimedeki fonksiyonel bozukluklara bagli olarak PFs

gortilebilir (18).

Normal sartlarda plantar fasya, plantar ligamentler, ayagin intrinsik ve
ekstrensek kaslar1 zeminden gelen tepki kuvvetlerini hi¢bir bir hasar gelismeden
absorbe etme kapasitesindedir. Bununla beraber 6n ve arka ayagin biyomekaniksel
bozukluklarina neden olabilecek yapisal anomaliler; tam basma fazinda ve erken
basma donemi orta noktasinda subtalar eklemin asirt ve hizli pronasyonuna veya
vakitsiz pronasyonuna neden olabilir. Bu durumda itme fazina gegiste gecikme
yasanir. Plantar fasya ve diger destekleyici yapilar bu durumda asir1 gerilmeye maruz
kalir ve PFs gelisimi i¢in zemin hazirlanmig olur. Ayak bilegi ekin deformitesi, arka
ayak varusu, On ayak varusu, pes plano-valgus ve pes kavus asiri, uzamis veya

zamansiz pronasyonla iligkili yapisal anomaliler arasindandir (19-22).

Plantar fasiitisin gelisimi i¢in multifaktoryel diyebiliriz. Yapilan kontrollii
calismalarda, obezite, ani agirlik artisi, azalmig ayak bilegi dorsifleksiyonu, pes
planus, uzun siire agirlik tasimay: gerektiren islerde calismak PFs ile iliskili en

onemli risk faktorleri olarak 6ne ¢ikmistir.

Yapilan bir ¢aligmada viicut kitle indeksi 30 kg/m? den yiiksek olan kisilerde
viicut kitle indeksi 25 kg/m? nin altinda olan kisilere oranla daha ¢ok PFs gelistigi
tespit edilmistir (23, 24). Yine aymi ¢alismada ayak bileginin dorsifleksiyonun
azalmanin PFs gelisim riskinin arttig1 gézlemlenmis. Ayak bilegi dorsifleksiyonun
10-’nin altinda olan kisilerde PFs i¢in odds ratio degeri 2,1 bulunmus ve
dorsifleksiyonun azalmasiyla bu oranin dramatik bir sekilde arttigindan s6z

edilmektedir.

Plantar fasiitis ile iligkili semptomlara sahip kisilerin %81-86'sinda asir1 ayak
pronasyonu mevcut oldugu saptanmus (19). Pes planusa sahip kisilerin PFs gelisimi
i¢in biiyiik bir risk tagidigina pek ¢ok ¢alismada deginilmistir (3, 17, 19, 24). Agirlik
tasimaya bagl olarak ortaya ¢ikan gerilim kuvvetleri; pes kavusa sahip kisilerde

ayaga dengeli bir sekilde dagitilamaz. Bu ise PFs igin potansiyel bir risk meydana
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getirir (19). Bacaklar aras1 uzunluk farki, asir1 tibial lateral torsiyon ve asir1 femoral

anteversiyon risk olusturan diger bazi anatomik durumlardir (17, 25, 26).

Windlass mekanizmasi1 PFs gelisimini agiklamak i¢in iizerinde ¢ok durulan
mekanizmalardan biridir. itme fazinin ge¢ doneminde plantar fasyanin distal
kisminin metatarsofalangial eklemin etrafinda sarilmasi i¢in bu eklemin yaklasik
olarak 65¢ dorsifleksiyon yapmasi lazimdir. itme fazi1 sirasinda olusan bu koordineli
harekete windlass mekanizmasi ad1 verilir (11-13). Windlass mekanizmasi sirasinda
plantar fasyanmn distal kismindaki gerilim, plantar fasyanin kalkaneusun medial
kismindaki tutunma yerine aktarilir bu da kalkaneusun inversiyonuna ve 6n ayagi
arka ayaga yaklastirarak medial arkin yiikselmesini saglar (9, 10, 14, 15). Ayagin her
dorsifleksiyon yapisinda windlass etkisiyle plantar fasyanin kalkaneusa yapisma
yerinde traksiyon sebebiyle mikrotravmalar meydana gelecektir. Boylece PFs

gelisimi i¢in zemin hazirlanmis olacaktir.

Plantar fasiitli olgularin %50 sinde ¢ekilen lateral radyografilerde kalkaneal
epin goriilebilir. Fakat PFs'nin epin gelisiminde ne kadar etkili oldugu net olarak
ortaya konamamistir. Ayni zamanda epin kalkanei PFs deki agriya da sebep olmaz.
1000 tane hastanin radyografisinin incelendigi bir calismada epin kalkanei tesbit
edilme oran1 %13’diir. Bu hastalarin sadece %39 unda toplamin ise % 5,2'sinde

herhangi bir nedene bagli olarak subkalkaneal topuk agrisindan muzdariptiler (19).
2.5. Plantar Fasiitis Klinigi

Uzun siireli inaktive sonrasi Ozellikle sabah yataktan kalktiktan sonra ilk
adimlarda baslayan birka¢ dakika yiirlimekle hafifleyen topuk agrisi tipik klinik
tabloyu olusturur. Plantar fasyanin santral bandinin yapistig1 kalkaneal tuberositanin
anteromedial ¢ikintisinin yani agrinin en sik lokalize edildigi yerdir. Ayrica agri
baslangigta biitiin fasya boyunca hissedilen yaygin paternde veya gezici tipte ortaya
cikabilir. Daha sonra agr1 kalkaneal tuberositanin anteromedial ¢ikintisina lokalize
olamaya meyillidir (Sekil-5). PFs ile iligkili agr1 yanici, zonklayici veya batict keskin
agr1 karakterindedir. Uzun siireli istirahat sonrast ilk adimlarda siddetlenen agr

birka¢ dakika aktiviteyle azalmasina ragmen giin igerisinde uzun siire yiiriimeyle,
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ayakta kalmayla agirlik binmesi sonucu agri tekrar siddetlenir. Agr1 6zellikle parmak

uclarinda yliriimeyle, yalin ayak yiirlimeyle ve merdiven ¢ikmakla siddetlenir.

Hastalarda antaljik yiirliylis olabilir ve agr1 yiiziinden hastalarin giinliik yasam
aktivitelerini yapmakta ve sportif aktiviteleri yapmakta zorlanabilirler. Hastalar
plantar fasya {izerine agirlik binmesini 6nlemek i¢in koltuk degnegi ya da baston
kullanmaya mecbur kalabilirler. Palpasyonla plantar fasyanin kalkaneusa yapisma
yerinde lokal hassasiyet olabilir. Parmaklara dorsifleksiyon yaptirinca plantar fasya
gerileceginden dolay1 topukta agri olusur. Bu ayn1 zamanda “*Windlass testi'" olarak

adlandirilir.

Sekil 5: PFs’ de Agrimin Lokalizasyonu
2.6. Tan1 ve Ayirict Tam

Plantar fasiitisin tanisinin temelinde anamnez ve fizik muayene vardir. Hastalar
tipik olarak inferior topuk agrisindan sikayet ederler. Agrinin 6zellikle sabah
yataktan kalktiktan sonraki ilk adimlarda veya uzun siireli istirahat sonrasi ayaga
kalkmakla ve yiiriimekle agirlik yiiklenmesiyle ortaya ciktigindan bahsederler. Bir
miktar ylirlimekle agrilarinin azaldigini fakat giin icerisinde uzun siire ayakta
kalmakla, yiirtimekle tekrar agrilarmin siddetlendigini sOylerler. Yanici, batict ve

zonklayic1 karakterde olan agridan sikayet edebilirler. Fizik muayenede plantar
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fasyanin kalkaneusa yapisma yeri olan medial kalkaneal tiiberkiil etrafinda parmakla
basing uygulandiginda hassasiyet saptanir. Bagparmagin  dorsifleksiyona
zorlanmasiyla plantar fasyanin gerileceginden fasyanin kalkaneusa yapigsma yerinde

agr1 meydana gelir. Buna ayn1 zamanda *"windlass “testi ad1 verilir.

PFs'den bagka topuk agrisi yapan nedenler anamnez ve fizik muayene ile
PFs'den ayirt etmek miimkiindiir. Tanisal goriintiileme ve diger tetkikler nadiren
thtiyag duyulur. Eger topuk agrisina neden olabilecek diger nedenlerden
slipheleniliyorsa ayirict tan1 igin tanisal goriintiilemeye bagvurmak gereklidir.
Ozellikle bilateral PFs'li olgularin spondiloartropatiler agisindan incelenmesi akilda
tutulmalidir. Bu agidan sakroiliak eklem grafisi, sakroiliak eklem MRG, HLA-B27
gibi tetkikler faydali olabilir.

Plantar fasiitisin teshis ve ayirici tanisinda gerek duyuldugunda konvansiyonel
radyografi, ultrason, MRG, sintigrafi teknikleri kullanilabilmektedir. Ultrason plantar
fasyay1 degerlendirmek i¢in kullanilabilecek en ucuz, en kolay erisilebilir ve en hizh
bir goriintiileme yontemidir. Kalkaneus tizerinde sonlanma yerinin yakininda plantar
fasyanin siki fibriler bir goriintiisti vardir. Kalinlig1 normalde 4 mm*den azdir. PFs
varliginda fasya kalinlig1 artar ve siklikla etrafinda yumusak doku 6demi tesbit edilir
(Sekil-6) (27, 28).

" Normal
24 mm

v A 4

Sekil 6: Plantar Fasyanin Longitudinal Ultrason Goriintiisii
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MR goriintiilemede plantar fasya izointens goriiniime sahip kas yapilariyla,
hiperintens goriinlime sahip topuk yag yastikciginin arasinda hipointens linear bir
yap1 olarak goriintiilenir. Sagittal kesitlerde kalkaneustan baslayarak posterior yarisi
boyunca kalinlig1 aynidir. Bu noktadan sonra metatars baslarina dogru kalinliginda
gittikce azalma olur. MR goriintileme ile plantar fasyanin kalinlagmasi,

irregiileritesi, sinyal artis1 ortaya koyulabilir (Sekil-7). Topuk agrisiyla gelen bir

hastada ayirici tanida akilda tutulmasi gereken tanilardan Tablo-1'de bahsedilmistir.
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Sekil 7: PFs MRG de T1 agirhikh ve STIR sekans goriintiileri
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Tablo-1. Topuk Agris1 Yapan Hastaliklar

HASTALIK OZELLIKLERI
Norolojik
Abduktor dijiti quinti sinirinin Topukta yanma

tuzaklanmasi

Lomber omurga hastaliklari

Bacaktan topuga yayilan agri, norolojik defisit

Posterior tibial sinirin medial kalkaneal
dalinin tuzaklanmasi

Medial ve plantar topuk agrisi

Noropatiler Genellikle alkol bagimlis1 ve diyabetli kisilerde.
Yaygin ayak agrisi ve gece agrisi

Yumusak dokular

Asil tendiniti Retrokalkaneal agr1

Topuk yag yastik¢igimin atrofisi

Atrofik yag yastig1 bolgesinde agr1

Topuk kontiizyonu

Travma 6ykiisii

Posterior tibial tendinit

Ayak ve bilekte agr1

Retrokalkaneal bursitis

Retrokalkaneal agr1 ve sislik

Iskelet

Kalkaneal epifizit (sever hastalig1)

Adolesanlarda topuk agrist

Kalkaneal stres fraktiirii

Kalkaneal siglik, hassasiyet

Infeksiyonlar (osteomyelit)

Ates, gece agrisi

Inflamatuvar artropatiler

Bilateral topuk agrisi, diger eklemlerde artrit

Subtalar artrit

Suprakalkenal topuk agris1

Diger
Osteomalazi Yaygin iskelet agrisi, kas giigsiizliigii
Paget hastaligi Egrilmis tibia, kifozis, bagagrisi

Orak hiicreli anemi

Ataklar halinde gelen kemik agrilari

Tumorler

Yapisal semptomlar

Vaskiiler yetmezlik

Egzersiz sirasinda agri ve nabazan defisiti
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2.7. Plantar Fasiitisin Tedavisi

Plantar fasiitis kendi kendini siirlayabilen bir klinik seyir izler ve hastalarin
biiyikk bir kismimnin sikayetleri konservatif tedavi ile biiylik oranda azalir. Ped,
bandajlama (29, 30), terapotik ortotik tabanliklar (31-37), oral anti-enflamatuvar
ilaglar (38) ve maksimum hassasiyetin bulundugu bolgeye kortikosteroid
enjeksiyonu (39-43) ilk tedavi segenekleri arasindadir. Yapilan bir randomize
kontrollii ¢alismada kinesiotaping ve fizik tedavi programi alan hastalarin sadece
fizik tedavi alan hastalara gore agrida daha fazla azalma oldugu tesbit edilmis ve
plantar fasya kalinliginda azalma olabilecegine deginilmis (5). Diizenli asil ve plantar
fasya germe egzersizleri (44, 45), diiz ayakkabi giymekten ve ¢iplak ayak
yiirtimekten kacinmak, topuga buz uygulamak, ark destekleri ve topukluk kullanmak
ve uzun siireli fiziksel aktivitelerden kaginmak (39, 46-48) gibi hasta odakl tedaviler
de semptomlar1 azaltmada diger tedaviler kadar 6nemlidir. Hastalardan genellikle bu
tedavilerle 6 hafta i¢inde sikayetlerde azalma seklinde geri bildirim alinir ancak

klinik diizelme az veya yoksa 2. basamak tedavilere gegmek gerekir.

Kanita dayali tip agisindan birinci basamak tedaviler 2010 yilinda yayinlanan

bir klavuzda su sekilde siraya koyulmustur (49):

e Ayagin pedlenmesi ve bandajlanmasi [Diizey B] (29, 30)
e Terapotik ortotik tabanliklar [Diizey B] (31-37)

¢ Oral antienflamatuvar ilaglar [Diizey I] (38)

o Steroid enjeksiyonlari [Diizey B] (39-43)

o Asil ve plantar fasya germeleri [Diizey B] (44, 45)

Ikinci basamak tedaviler, ilk basamak tedavileri ek olarak baslanir ki sunlardir;
ortotik cihazlar, uyku sirasinda plantar fasya ve gastroknemius —soleus kaslariin
uzunluklarin1 devam ettirmek i¢in kullanilan gece splintleri, steroid enjeksiyonun
tekrarlanmasi veya botulinum toksini enjeksiyonu, fizik tedavi programi, ayagi
immobilize etmek i¢in veya aktivite sirasinda ayaga yiiklenmeyi azaltmak igin 4-6

hafta siireyle al¢ilama yapmak veya kisa bacak yiirtime botlar1 kullanmak gibi.
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Yiiksek viicut kitle indeksine sahip hastalar1 kilo vermeleri i¢in diyetisyene
yonlendirmek gerekir. lkinci basamak tedaviye hastalarin %85-90’da 2-3 ay
icerisinde klinik cevap alinir. Tedaviye cevap veren hastalarda tam diizelme olana
kadar bu tedaviler devam etmek gerekir. Eger klinik yanit ¢ok az ya da hi¢ yoksa

diger etiyolojik nedenler diistintilerek hasta tekrar degerlendirilmelidir.

Kanita dayali tip agisindan ikinci basamak tedaviler 2010 yilinda yayinlanan

klavuzda su sekilde siraya koyulmustur (49):

e Ortotik cihazlar [ Kanit diizeyi B] (50-53)

e Gece splintleri [Diizey B] (17, 34, 36, 42, 51, 52, 54-63)

o Steroid enjeksiyonunun tekrarlanmasi [Diizey B] (29, 39, 40, 42, 60, 64-72)
e Botulinum toksini enjeksiyonu [Diizey I] (73-78)

e Fizik tedavi [Diizey I] (79)

e Algilama veya ortopedik botlarla immobilizasyon [Diizey C] (39, 59, 80-82)

Uciincii basamak tedavide 1. ve 2. basamak tedavilerle birlikte cerrahi tedaviler
uygulanabilir. Cerrahide, tanimlanmis tekniklerin biri kullanilarak plantar fasyatomi
yapilabilir. Klasik cerrahi yaklagimlara alternatif bir tedavi yontemi olarak ESWT
gelistirilmistir.  Yeni tanimlanmis plantar fasyatomi teknikleri genis insizyon
gerektiren tekniklere karsin, minimal invaziv yaklasimlara olanak saglar. Cerrahi

sirasinda kalkaneal epinin ¢ikartilmasinin olgularin ¢oguna ek bir fayda saglamadigi

tesbit edilmis (83-85).

Sinir tuzaklanmasmin eslik ettigi olgularda fasyatomi ile birlikte sinir
dekompresyonu da yapilmasi gerekebilir. Plantar fasyanin radyofrekans ablazyon
yontemiyle yakilmasi cerrahiye alternatif olarak c¢ok yenilerde tanimlanan

yontemlerden biridir.

Kanita dayali tip agisindan {igiincii basamak tedaviler 2010 yilinda yayinlanan

klavuzda su sekilde siraya koyulmustur (49):

e Endoskopik plantar fasyatomi, in-step fasyatomi, ve minimal invaziv cerrahi
teknik [Diizey B] (16, 83, 84, 86-91)
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e ESWT [Diizey B] (39, 92-111)
e Bipolar radyofrekans [Diizey C] (112-115)

2.7.1. Egzersiz

Germe ve giiclendirme egzersizleri PFs nin tedavisinde 6nemli bir rolii vardir.
Gastrosoleus kas grubundaki gerginlik ve intrinsik kas gii¢siizliigii gibi fonksiyonel
risk faktdrlerini diizeltemede oldukca faydalidir. Ozellikle 6nemli olan nokta baldir
kaslarinin fleksibilitesinin artmasidir. En sik kullanilan teknikler duvarda ve
basamakta germe egzersizleridir. EZimli tahta kullanilarak yapilan teknikler
kullanilan diger etkili germe tekniklerinden biridir. Hasta tahtayr en ¢ok vakit
gecirdigi yerlere koydugu takdirde egzersizlerini aksatmadan yapmis olur. Dinamik
germe egzersizleri igin silindir seklinde bir sise, konserve kutusu veya tenis topu
kullanilarak bunlarin iizerinde ayak arkinin yuvarlanmasi yeterli olur. Yataktan
kalkmadan once plantar fasya lizerine ¢apraz ovalama seklinde masaj yapilabilir ve

plantar arka havlu ile germe uygulamas1 yapilabilir.

Yapilan bir ¢aligmada germe programina alinan hastalarin tedavisinde %83
oraninda basar1 elde edilmistir (116). Hastalarin %29 unda ortez, NSAI, buz, steroid
enjeksiyonu, topukluk, gece splintleri, plantar bandajlama ve ayakkabi
modifikasyonu ile kiyaslandiginda tedaviye en cok katkisi olan yontem olarak

saptanmustir (116).

Gliglendirme programinda ayagin intrinsik kaslar1 {izerine daha yogun ilgi
gosterilmelidir. Havlu kiristirma, parmak vurma (toe taps), misket ya da madeni para
toplama egzersizleri intrinsik kaslar1 giliglendirmek agisindan faydalidir. Havlu
kiristirma egzersizi i¢in hasta yere bir havlu birakir ve ayak parmaklariyla havlunun
bir ucundan baslayip havluyu kirigtirarak ayaginin altinda toplamaya calisir. Ayak
parmak vurma egzersizinde ise saldalyeye oturan hasta ayaklarimi1 topuklar iizerine
diker ve diger parmaklar havadayken bagparmaklarini zemine dokundurup ceker.

Daha sonra ise bagparmak havadayken diger 4 parmagi zemine dokundurup ¢eker.
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Bir calismada giiclendirme egzersizlerinin hastalarin  %34,9'unda gece
splintlerine, ortezlere, topukluklara, NSAI, steroid enjeksiyonu ve cerrahiye gore

daha etkili oldugu bulunmustur (117).
2.7.2. Ayakkabi Modifikasyonu

Uygun ayakkab1 degisikligi ile bazi hastalarda rahatlama saglanabilir. Dar
kalipli ayakkabilar giymek ayaktaki agrinin kotiilesmesine sebep olabilir (118).
Ayakkabilarin yiirimeyle, kogsmayla zamanla sok absorbe edici 6zelliklerini
kaybettikleri ¢aligmalarda ortaya konmustur (119, 120). Bu nedenle bir ¢ift yeni
ayakkab1 almak ayak agrisinin azalmasinda fayda saglayabilir. Pes planus bulunan
kisilerde hareket kontrol ayakkabilar1 veya longitiidinal arki iyi desteklenmis
ayakkabilar giyilmesi uzun siireli yiiriimekten ve ayakta durmaktan kaynaklanan
agrilar1 6nlemede faydali olabilir (119). Hareket kontrol ayakkabilarinin diiz bir
kaliba, saglam bir yapiya, dis topuk destegine, genis en ve medial ark destegine sahip
olmasi 6nemlidir. Ayakkabi degisikligi yapmak PFs'li olgularin %14 tinde en etkili
tedavi olarak saptanmistir (116).

2.7.3. Ark Destekleri ve Ortezler

Teorik olarak diisiik arka sahip hastalarin basma sirasinda yerden gelen tepki
kuvvetlerini absorbe etme yetenegi azalmustir (119). Mekanik olarak diizeltmede;
bandajlama, ark destekleri ve ortezler en sik kullanilan 3 yontemdir. Randomize bir
calismada ark bandajlama ve ortezlemenin yapildigi grupta NSAI, steroid
enjeksiyonu ve silikon topukluga gore istatiksel olarak anlamli fark elde edilmis
(121). Diger bir ¢alismada ise hastalarin %2 sinde en etkili tedavi yonteminin silikon

topukluk oldugu belirtilmistir (116).

Tek bir bandajlama tedavisi, ark desteklerine ve ortezlemeye gore maliyeti cok
daha azdir. Ancak bandajlamanin sagladigi destek kisa siirelidir. Bandajlama akut
baslangi¢cli olgularda daha ekonomik olurken, kronik ve tekrarlayan olgularda ve
hasarlanmanin 6nlenmesinde ark destekleri ve ortezler maliyet a¢isindan daha uygun
bir se¢im olabilir. Atletlerde bandajlama en azindan her yeni antreman baslangicinda

yenilenmesi gerekirken; ark destekleri ve ortezler biitiin sezon boyunca kullanilabilir.
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Destegin yapildigi maddeye gore ark destekleriyle saglanacak fayda
degiskendir. Hastalar yiiriime sirasinda yeterli konforu saglayacak kadar yumusak ve

arki destekleyecek kadar yogun materyalden yapilmis ark takviyelerini bulmalidir.

Kisiye 6zel ismarlama ortezler i¢in 6dnce hastanin ayaginin kalib1 algilama veya
ayak izi alinarak cikartilmasi gerekir. Sonra ayaktaki pes planus, valgus, bacak
uzunluk farki gibi biyomekaniksel riskleri kontrol edecek sekilde ortezin tasarimi
yapilir. Yari-sert ve longitlidinal destekli ortezler en sik regete edilen ortez seklidir.
Asirt pronasyonu ve metatarsal baslarin, 6zellikle 1. metatarsal basin hareketini
kontrol edebilmesi ortezlerde bulunmasi gereken 2 dnemli 6zellikdir (122). Yapilan
bir calismada hastalarin %27 sinde ortezler en iyi tedavi yontemi olarak saptanmistir

(116). Ortezlerin yiiksek olan maliyetleri baslica dezavantajlaridir.

Silikon topukluklar kalkaneusun {iizerindeki darbeleri azaltmak igin tercih

edilir. Teorik olarak topuk eleve oldugundan plantar fasya tizerindeki gerilimi azaltir.
2.7.4. Gece Splintleri

Gece splintlerinden hastanin ayak bilegini gece boyunca ndtral pozisyonda
tutmas1 acisindan faydalanilir. Cogu kisi ayaklar plantar fleksiyon pozisyonunda
uyumaya meyillidir. Uzun siire bu pozisyonda kalan plantar fasyada kisalma olabilir.
Gece dorsifleksiyon splinti hem baldir kaslarinin hem de plantar fasyanin pasif
olarak gece boyunca nétral pozisyonda kalmasini saglayarak plantar fasyanin sabah
ilk adimlarda normalden daha fazla gerilmesini Onleyecektir. Yapilan bazi
calismalarda gece splinti kullanimi ile hastalarin %20 sinin sikayetlerinde azalma
elde edilmis (55, 123). Diger iki ¢alismada ise 12 aydan daha uzun siiredir sikayetleri
olan kisilerde faydali oldugu belirtilmis (57, 63). Hem hastay: hem uyku partnerini

rahatsiz edici olmasi gece splintlerinin dezavantajidir.
2.7.5. Anti-Inflamatuar Ajanlar

Plantar fasiitis tedavisi i¢in kullanilan anti-inflamatuvar ajanlar olarak soguk
uygulama, NSAIler, iyontoforez, kortizon enjeksiyonlarindan bahsedilebilir. Soguk
uygulama; buz masaji, buz banyosu veya buz paketleri seklinde tatbik edilebilir. Buz

masajinda agrili bolgeye 10 dakika boyunca dairesel hareketlerle ve hafifce
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bastirarak buz kalibi uygulanir. Buz banyosunda ise sig bir kap buz ve su ile
doldurulur ve topuk kap igerisine batirilarak 10-15 dakika kadar bekletilir. Buz
paketi uygulamasi i¢in buz kiigiik parcalara ayrilarak bir havluya sarilir ve uygulanir
veya hazir buz jel paketleri kullanilabilir. Egzersiz sonrast veya giinliik islerden

sonra 15-20 dakika uygulanabilir.

NSATIlerin kullanimi; renal hasar yapmasi ve gastro-intestinal yan etkiler gibi
dezavantajlar nedeniyle tartismali konumdadir. NSAI'lerin avantajlar1 ise kolay
uygulanabilir olmasi, oral alinabilmesi ve hasta uyumunun iyi olmasidir. Bir
calismada NSAI kullanimi hastalari %79 unda etkili bulunmus, %11 inde ise en iyi

tedavi olarak bahsedilmistir (116).
2.7.6. Tyontoforez- Fonoforez

Iyontoforez, topikal steroidleri yumusak dokunun derinlerine niifuz ettirmek
icin diistik-voltaj galvanik akim stimiilasyon {iinitesinden elde edilen elektrik
impluslariin tasiyict olarak kullanildigi yontemdir. Tasiyict olarak ses dalgalariin
kullanildig1 teknige ise fonoforez denir. Yapilan bir calismada iyontoforez uygulanan
hastalarda 2 hafta sonra agrida anlamli diizelme saptanmis, fakat uzun dénemde
anlamli fark bulunamamistir (124). Maliyetli olusu ve zaman alici olmasi
iyontoforezin baslica dezavantajlaridir. Bir derlemede ketoprofen fonoforezi ile

hastalarin agr1 siddetinde azalma olduguna deginilmis (125).
2.7.7. Lokal Steroid Enjeksiyonu

Kortikosteroidler viicutta 2 sekilde etki gosterir; inflamatuar cevabi baskilama
(glukokortikoidler) ve su-tuz dengesini diizenleme (mineralokortikoidler). Kas-eklem
hastaliklarinda daha ¢ok tercih edilen glukokortikoidlerdir. Glukokortikoidlerin
fizyolojik olarak viicutta ¢ok ¢esitli etkilere sahiptir. Daha ¢ok antienflamatuar ve
immunsupressif etkileri ile fizik tedavi pratigine girmistir. Bu etkilerini 16kositlerin
fonksiyonlarin1 inhibe etmeleri sayesinde gosterirler. Glukokortikoidler oral,
intramuskuler, intravendz, topikal, inhaler ve lokal enjeksiyon gibi uygulama

sekilleri vardir. Lokal tedavide ilag direkt olarak eklem i¢ine ya da bursa, tendon
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kilift veya entezislere uygulanabilir. Lokal tedavi i¢in uzun etkili depo

glukokortikoidlerin mikrokristal soliisyonlar1 daha ¢ok tercih edilir.
2.7.8. Ekstrakorporal Sok Dalga Tedavisi (ESWT)

Sok dalga tedavisi; tedavi amaciyla yiiksek amplitiidlii ses dalgalarinin
viicudun istenen bolgesine odaklanarak kullanilmasidir. Giintimiizde PFs, lateral
humeral epikondilit, kirik kaynamamasi ve kaynama gecikmesi, omuzun kalsifiye
tendinitinin tedavisinde yogun olarak uygulanmalarinin yaninda femur bas1 avaskiiler
nekrozu, asil tendiniti, patellar tendinit ve osteokondritis dissekans tedavilerinde de
kendine yer bulabilmistir. Yapilan hayvan calismasinda; yeni damar olusumunu
arttirdigindan, daha az yapisiklik gelistiginden ve mekanik olarak daha giiclii bir
doku elde edildiginden bahsedilmis (126). Bagka bir ¢alismada ise kollajen sentezini
arttigindan s6z edilmistir (117).

2.7.9. Botulinum Toksin Enjeksiyonu

Botulinum toksini dogadaki en gii¢lii toksinler arasindadir ve Clostridium
botulinum adl1 bakteri tarafindan iiretilir. Bilinen 7 serotipinden sadece botulinum
toksin tip-A FDA tarafindan tedavide kullanimi onaylanmistir. Kalsiyum tarafindan
tetiklenen norotransmitter salinmmini bloke ederek etki gosterir (73). Yapilan

caligmalarda agrida azalma elde edildiginden bahsedilmektedir (73, 74).

2.7.10. Platelet-Rich  Plasma/ Plateletten Zengin Plazma (PRP)

Enjeksiyonu

PRP kanin santrifiijii ile elde edilen, plateletlerin yogun olarak bulundugu
biyoaktif komponentdir. Plateletlerin iginde yogun olarak bulunan alfa graniilleri,
iyilesme icin gerekli olan vaskiilarizasyon artigini, fibroblast migrasyonu-
proliferasyonu artisini, kollajen depozisyonu artigini tetikleyen sitokinleri barindirir.
PRP enjeksiyonu ile bu iyilesme icin mutlak bulunmasit gereken sitokinleri
vaskiilarizasyonun ve selliilaritenin az oldugu tendon, fasya gibi dokulara direkt
olarak uygulayarak iyilesmeyi hizlandirabiliyoruz. Yapilan bir ¢alismada PRP
enjeksiyonun streoid enjeksiyonu kadar etkin oldugu bulunmustur (127). Nonoperatif

tedaviler ile iyilesme saglanamayan vakalarda steroid enjeksiyonu ile PRP
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enjeksiyonunun karsilastirildiglr bagka bir ¢alismada ise PRP enjeksiyonun steroid
enjeksiyonuna gore daha etkili ve cerrahi alternatiflere gore daha giivenli oldugundan

bahsedilmis (128).
2.7.11. Kinesiotaping Uygulamasi

Kinesiotaping uygulamasi Japonya’da Kenzo Kase tarafindan gelistirilmistir ve
Asya iilkelerinden sonra Avrupa ve Amerika’da da popiiler hale gelmistir (5).
Kinesiotape ilk icadindan beri derinin 06zelliklerini taklit etmesi igin
gelistirilmektedir. Sadece uzunlamasina esneyebilecek sekilde dizayn edilmistir ve
istirahat boyunun %55-60’1 kadar esneyebilir. Enlemesine esnemeye izin vermez.
Elastik 6zelligi 3-5 giin kadar korunur. Kalinlig1 yaklasik olarak derinin epidermisi
kadardir. Boylece hasta uygulandiktan yaklasik 10 dakika sonra kinesiotapenin
varligin1 tamamen unutur. Yapisinda elastik polimer iplerle sarili pamuk lifleri ve
akrilik yapistirici vardir. Pamuk lifleri terin buharlagsmasina engel olmaz. Uygulama
oncesi cilt yapistiricinin etkisini azaltacak yag, krem ve tiiy gibi etkenlerden
temizlenmelidir. ~ Akrilik  yapistirictya  dokunuldugu  takdirde  Gzelligini
kaybedeceginden bant kagittan cikarilirken oldukga dikkat edilmesi gerekir (6).
Kinesiotaping uygulamasi plantar fasiitis gibi pek ¢ok kas-iskelet sistemi
patolojisinde kullanilmaktadir (7). Kinesiotaping uygulamasi yapilabilen kas iskelet
sistemi patolojileri arasinda mekanik kokenli bel, sirt ve boyun agrilari, yumusak
doku agrilari-travmalari, eklem burkulma-zorlanma-instabilitesi, miyofasiyal agri
sendromunda, spor yaralanmalari, postiir bozukluklari, artroplasti-bag onarimi gibi
bazi ortopedik cerrahi girisimler sonrasi, epin kalkanei, haluks valgus, ¢eki¢ parmak
sayilabilir. Ayrica sportif faaliyet oncesi kas ve eklem cevresi yapilar1 desteklemek
amaciyla kullanilabilir. Tuzak ndoropatiler gibi periferik sinir sistemini etkileyen
durumlarda ayrica serebrovaskiiler olay gibi merkezi sinir sitemini etkileyen
durumlarda ve lenfoddem tedavisinde de kullanilabilir. Stres tipi bas agrisi, trigeminal
nevralji, yan agris1 ve menstriiel siklus agrilart gibi durumlarda da kendine kullanim

alan1 bulmustur (8).

Kinesiotaping uygulamasinin etki mekanizmasimni acgiklarken daha ¢ok
uygulandig1r bolgede cilt ve cilt altt dokular1 kaldirarak bolgede daha fazla alan

yarattigindan, duyusal uyar1 olusturarak hareketi arttirdigindan veya azalttigindan,
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eksudayi lenf yollarina yonelterek 6demi azalttigindan bahsedilir. Agriy1 azaltmadaki
mekanizmasinin ise 6dem ve enflamasyonun azaltilmasi, duyusal uyarilar ile kapi
kontrol mekanizmasinin ve desendan inhibitér mekanizmalarin aktive edilmesi,
yiizeyel ve derin fasya fonksiyonlarinin diizenlenmesi oldugundan s6z edilmektedir

(8). Yan etki olarak bazi hastalarda lokal alerjik reaksiyonlar goriilebilir (8).

Kinesiotaping uygulamasi i¢in kullanilan bant I, Y, X, tirmik, ag veya halka
(donut) seklinde kesilerek kullanilabilir. Bant tipinin se¢imi yaparken uygulanacak
olan teknige, hastaligin asamasina (akut, subakut veya kronik olusuna), etkilenen
bolgeye gore karar verilir. Agr1 ve 6demi azaltmak amaciyla en sik tercih edilen
uygulama I ve Y seritlerdir. I serit uygulamasi 6zellikle akut kas zedelenmelerinde
etkin bir tercihtir. Yaralanma bdlgesinin veya agrili bolgenin tam tistiine uygulama
yapilir. Akut faz gegtikten sonra Y seridi uygulamasi gibi farkli teknikler tercih
edilebilir. Ozellikle kas teknigi stimiilasyon uygulamalar1 sirasinda Y serit kasin
etrafimm  saracak sekilde uygulanmalidir. X serit oOzellikle kasin origo ve
insersiyosunun harekete bagli degistigi durumlarda, iki eklemi igine alan ve
maksimum gerilince uzunlugu biiyilk oranda degisen kaslar i¢in daha ¢ok tercih
edilir. Lenfatik drenaji desteklemek ve 6demi azaltmak i¢in tirmik seklinde kesilmis
bant uygulanabilir. Seridin tabani lenfatik kanal bolgesine gelecek sekilde, 6dem ya
da sismenin oldugu alana uygulamak gerekir. Bandin orta kismi tirmik gibi kesilir,
uclar ise birlesik birakildigi zaman ag seklinde bant elde edilmis olunur. Daha ¢ok
dirsek eklemi gibi hareketli bolgelerde tercih edilmektedir. Halka (donut) serit elde
etmek icin I serit ortasinda bir delik kesilir. Ozellikle fokal 6demi azaltmak amaciyla
kullanilan bir tekniktir.  Ortadaki bosluk tedavi edilmek istenen bolgeye gelecek
sekilde iki veya li¢ bant yapistirilir. Bandin baslangi¢ ve bitig noktalar1 yapistirilirken
hi¢ germe uygulanmaz. Bandin koseleri yuvarlatilarak hareket ve giyinme-soyunma
esnasinda uglarin kalkmasi Onlenmis olur. Gerilim dereceleri; maksimal germe
(%100), submaksimal germe (%75), orta diizeyde germe (%50), hafif germe (%25),
¢ok hafif germe (%10-15) ve germe yapmadan uygulama olarak tanimi yapilmistir

(6).

Kas Teknikleri: Bu teknik kullanilarak kasda stimiilasyon veya inhibisyon elde

etmek miimkiindiir. Etki mekanizmasinin golgi tendon organi ile iligkili oldugu 6ne
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stiriilen bu teknikteki Onemli nokta bandin baslangigtaki kisminin kas-tendon
bileskesi tizerine denk getirilmesidir. Kasi stimiille etmek ve fonksiyonunu
desteklemek amaci ile yapilan stimulasyon tekniginde genellikle origodan
insersiyoya dogru uygulama Onerilirken inhibisyon olusturmak {izere yapilan
inhibisyon tekniginde ise insersiyodan origoya dogru uygulama yapilmalidir.
Stimiilasyon amaciyla uygulandiginda bazi tekniklerde %25-50 germe Onerilirken;
baz1 tekniklerde germe yapilmadan uygulanmasi &nerilir. Inhibisyon amaciyla
yapildiginda bazi yaklagimlarda uygulama sirasinda c¢ok hafif veya hafif germe
yapilmas1 6nerilirken, digerinde baslangic kismina maksimal germe uygulanmasi kol

kismina ise germe yapmadan uygulamanin sonlandirilmasi tavsiye edilmektedir (8).

Fasya Diizeltme Teknigi: Fasya katlar1 arasinda titresim hareketi yaparak
gerilimi ve yapisikliklar1 azaltmasi amaciyla uygulanir.  Uygulamada bandin
baslangi¢c boliimii tedavi edilecek fasyanin veya kas tendonunun altindaki bolgeye
germe yapmadan uygulanir. Seridin orta boliimiine gelindiginde hafif-orta derecede
germe uygulanirken, bas boliimii diger el ile sabitlenerek o bdlgede gerginlik olus
mast onlenmeye calisilir. Y seridin kollar1 gerilirken ayni zamanda titresim hareketi
ile bandin uyglamas:t yapilmalidir. Bandin son bolimi yapistirilirken germe
uygulanmaz. Fasya diizeltme teknigi miyofasyal gevsetme acisindan da faydalidir.
Bu teknikte uygulama yapilacak fasya bolgesi gevsek bir pozisyona getirilirerek

fasya istenen pozisyonda tutulabilir ve istenmeyen hareket kisitlananabilir (8).

Alan Diizeltme Teknigi: Agri, enflamasyon, sisme veya 0dem olan alanin
hemen {lizerinde daha fazla bir bosluk birakmak i¢in uygulan bir tekniktir. Tedavi
edilen alanin ustiindeki cildin kaldirilarak, bosluk alanimin artirilmasi, bu alandaki
basinci azaltir. Basincin azalmasiyla kimyasal reseptorlerdeki iritasyon azalir, agrinin
azalmasina yardimci olur. Bu alanda artan dolasim ile birlikte eksudanin daha etkin
bir sekilde uzaklagtirllmasina kolayllk saglanir. Agrimin  azalmasinda
mekanoreseptorlerin uyarilmasinin da etkisi vardir. Duyusal uyarilarin artmaszyla,
agr1 kapt kontrol mekanizmasi da aktive olur.Alan diizeltme i¢in genelde kullanilan
bant sekli I serittir. Bandin ortadaki 1/3’liikk alanina gerilim uygulanir, merkezi alan

diizeltmesi istenilen bolgeye yerlestirilir, bandin uglart ise gerilim olmadan
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uygulanir. Tek bir serit veya ist {iste binen bir dizi serit kullanilarak bandin altinda

basing ve agriy1 azaltan bir “cep” meydana getirilir (8).

Fonksiyonel Diizeltme Teknigi: Mekanik diizeltme yonteminden farkli olarak
bant yapistirilirken hastaya aktif hareket yaptirilr. Bu metodun uygulanmasi ile
mekanoreseptorlerin uyarilmasi ile istege gore hareketi sinirlandirmak veya harekete
yardime1 olmak miimkiindiir. Bandin baslangic boliimii uygulanirken germe
yapilmaz. Daha sonra o bolgede istenilen hareket yaptirilarak cilde orta-maksimal
gerilimle bant uygulanir. Elde edilen duysal uyarilar sayesinde kas kasilmasi

sirasinda sarfedilen giiclin azalmasi saglanir (8).

Noral Teknik: Noral teknikte 2,5 cm eninde I bandin tamamina %50 germe

yapilarak sinir trasesi boyunca bant uygulamasi yapilir (8).

Bag Teknigi: Ligaman ve tendon zedelenmelerinde kullanilr. Ligaman ve
tendon tizerinde stimiilasyonun arttirtlmasiyla mekanoreseptorlerin uyarilmasi igin
yapilir. Bant direkt ligaman {izerine %50—75 germe ile yapistirilir. Bantin uglari ise
her zaman germe yapilmadan uygulanir. Soruna gore origodan insersiyoya veya
insersiyodan origoya seklinde uygulanabilir. Bantlama yapilirken hastanin eklemi

fonksiyonel pozisyonda tutulmalidir (8).

Lenfatik Diizeltme Teknigi: Bozulmus olan lenfatik dolagimi diizenlemek igin
uygulan tekniktir. Doku diizeyinde lenf damarlari iizerindeki baskiyr azaltmak,
dokuda dolagima izin veren bir aralik yaratmak amaciyla uygulanir. Elastik nitelikleri
ve kaldirict etkisi sayesinde lenf sivisinin daha biiyiik lenfatik damarlara ve lenf
diigtimlerine yonelmesine destek olur. Yiizeydeki cildin kaldirilmasi basinci diistiriir
ve lenfatik dolasimi agar ayrica aktif hareket sirasinda masaj etkisi de ortaya gikar.
Bandin kaslar tizerindeki etkisi ile kaslarin maksimum kontraksiyon ve relaksasyon
yapmalar1 saglanir ve daha derindeki lenfatik akimin etkinligi de artmis olur.
Lenfatik diizeltme tekniginde tirmik seklinde kesilen bant kullanilir. Bant genellikle
4-6 serite ayrilir ve tabanda yaklagik 2,5 cm’lik boliim kesilmeden birakilir. Bandin
taban kismi lenf diigiimiiniin yakinina ve lenfatik akim yoniine uygun olarak
yapistirilir. Bag kisma germe uygulanmaz, seritler germe yapilmadan veya ¢ok hafif

germe yapilarak araliklt olarak uygulanir. Ekstremitelerde lenfatik akim yoni
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diisiiniilerek proksimal ve distale uygulama yapilir ayrica etkinligi arttirmak igin

ikinci bir bant digeriyle ¢aprazlasacak sekilde uygulanabilir (8).
2.8. Denge

Viicudun destek tabaninin iizerinde minimal salimim ile agirlik merkezini
koruma yetenegine denge adi verilir (129). Herhangi bir anda viicut 6gelerinin
goreceli dizilimi olan postiir, o anda degisik eklemlerdeki pozisyonlarin karmasik bir
iliskisinden meydana gelir. Her eklemin pozisyonu, diger eklemlerin iizerinde 6nemli
bir etkisi vardir. Dogru postiirde iskelet 6geleri viicudun destek yapilarint zedelenme
ve deformasyondan koruyacak sekilde diizgiin siralanmistir ve eklemlere binen yiik
minimaldir. Dogru postiir, minimum kas aktivitesi ile saglanabilen postiir olarak
tanimlayabiliriz. Normal bir eriskinin ideal postiiral yerlesiminde yan taraftan
bakildiginda yercekimi hatti; kulak lobu, servikal vertebra cisimleri, omuz, toraksin
orta noktasi, lomber vertebra cisimleri, kal¢ca ekleminin biraz arkasi, diz eklem
ekseninin bir miktar 6nii ve lateral malleolusun anteriorundan gecen diiz bir ¢izgi

halindedir. Yanlis postiiriin olumsuz etkisi eklemlere binen yiikiin artmasidir (130).

Destek yiizeyinin egilmesine karsi viicudun cevabi olarak tanimlanan denge
reaksiyonlarmin kontrolii santral sinir sisteminin(SSS) en ist diizeyi olan korteks
tarafindan yapilir. Dengenin saglanabilmesi i¢in duyusal bilgilerin olmasi, bu
bilgilerin beyinde birlestirilmesi ve yeterli motor yanit olusmasi sarttir. Duyusal
bilgiler; gorsel, isitsel ve proprioseptif sistemler ile elde edilir. Saglam bir
noromuskuler sistem ve yeterli kas giicli yeterli bir motor yanit almak igin
vazgecilmezdir (131). Insan yiiriiyiisii kas-iskelet sisteminin hemen her parcasinin
esgiidiimlii kontroliinii gerektirir ve dolayistyla bu sistemin bir veya daha fazla
6gesinde sorun oldugu takdirde yiirimede bozulma olabilir. Yiriiyebilme yetenegi
tiim yas gruplarinda bagimsizligin énemli bir 6l¢iitli olarak bilinir. Kas giicli, statik
denge ve yiiriime hizinin engellilik ile yakindan iliskili oldugu, yas ve fonksiyon
kisithiligi arasindaki iliskinin de biiyilk oranda noromiiskiiler performansin

azalmasina bagl oldugu vurgulanmaktadir (130).
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2.8.1. Dengeyi Etkileyen Faktorler

Motor aktivite sirasinda viicudun agirlik merkezinde degisikligin tolere
edilebildigi smirli bir destek alani mevcuttur. Agirlik merkezi bu alan igerisinde
kaldig1 siirece hareket bozulmadan devam ettirilir. Yashilarda duyusal girdi
duyarliliginin ve hareket agikliginin azalmasi postiiral stabiliteyi etkileyecektir. Bu
durumda agirlik merkezi degisikliklerini, destek alani igerisinde daha dar bir alana
sinirlayan ve agirlik merkezi pozisyonunun Kontrolinii daha dogru yapmayi
gerektiren hareket stratejilerinin gelistirilmesi gerektigi asikardir. Agirlik merkezi
sinirlara dogru kaydikc¢a denge kaybi ithtimali yiikselir. Dolayisiyla yashilarda giivenli
bir denge alanimi korumak igin dairesel ve One-arkaya salinim amplitiidlerinde
azalma olur. Cocukluk caginda onikinci torakal vertebra diizeyinde olan agirlik
merkezi biiylime ile beraber asagiya dogru iner ve erigskinde ikinci sakral vertebranin

5 cm kadar 6niinde bulunur (130).

Denge bozuklugunun nedenleri arasinda duyusal girdinin azalmasi, motor
cevaplarda yavaslama ve kuvvetsizlik sayilabilir. Ilaclar, kas-iskelet sistemindeki
kisithiliklar ve kondisyonsuzluk da denge bozukluguna katkist vardir. Diigsmeyi
etkileyen diger faktorler arasinda yakin gérme ve duyma sorunlari, sistolik kan

basincinda postiiral diisme, kognitif yetersizlik ve depresif semptomlar gibi faktorler

de bulunur (130).

Dengenin devam ettirilmesi igin birgok duyusal, motor ve tamamlayict
sistemlerin koordineli sekilde ¢aligmalidir. Reaksiyon zamani, duyusal fonksiyon,
gorme (viziiel keskinlik, fark hassasiyeti), periferal duyu (taktil hassasiyet, vibrasyon
duyusu, propriosepsiyon) ve kas kuvveti postural stabilitenin siirdiiriilmesinde
onemli rol oynayan fizyolojik faktorlerdir. Yasla birlikte bu faktorlerde fonksiyonel
anlamda bir azalma yasanir. Bu faktorlerden herhangi birinde tespit edilen
bozuklugun yani sira birden fazla hafif veya orta diizeydeki fizyolojik bozukluklarin

kombinasyonuda diisme riskini arttirabilir (132).

Kas giici ve propriosepsiyonun denge Tlzerinde etkili oldugu yapilan
calismalarda da belirtilmistir (131). Diz osteoartriti kas giiciinii ve propriosepsiyonu

azaltarak dengede kayiplara neden olur. Ileri yas nedeniyle dengenin etkilendigi
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bireylerde osteoartrit varliginda tutulan bolgedeki kas giicli ve propriosepsiyon kaybi
daha hizli olmaktadir. BoOylece denge daha ¢ok bozulmakta ve diisme riski
artmaktadir. Denge hem statik hem de dinamik durumlarda saglanabilmelidir. Denge
kayb1 ve diisme daha ¢ok yiirlime gibi yani daha ¢ok hareketli durumlarda, daha az
siklikla ise statik durumlarda meydana gelir. Bu nedenle dengenin dinamik olarak

degerlendirilmesi 6nem arz eder (131).
2.9. Diisme

Diisme yash kimselerde 6liime ve yaralanmaya neden olan 6nemli bir halk
saglig1 sorunudur. Yillik olarak 65 yas iistii her ii¢ bireyden biri ve 80 yas tistiindeki
bireylerin yarist diigmektedir. %20-30 kadar1 toplumsal hayata ayak uydurmaya
engel olan orta-agir sekilde yaralaniyor ve hastaneye yatirilabiliyor ve 6liim riskinde
artis ile karsilasiyor. Diismelerin %30-50 laserasyon veya morluk gibi kiigiik
yaralanmalarla sonuglanirken %5-10 kadar1 kirik veya travmatik beyin hasar1 gibi
yaralanmalarla sonuglanabilir. 2009 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde 2,2
milyon yasl birey diigmeye bagl dliimciil olmayan yaralanma ile acil servise tedavi

edilmis ve bunlardan 581 bini hastaneye yatirtlmigtir (133).
2.9.1. Diisme icin Risk Faktorleri

Risk faktorleri intrensek ve ektrensek olmak {iizere iki grupta incelenebilir.
Intrensek risk faktorleri arasinda; ileri yas, kadin olmak, diisiik viicut kitlesi, tibbi
komorbiditeler, kas-iskelet sistemi hastaliklari, kognitif bozukluk, yiirime ve denge
bozukluklari, duyusal bozukluklar, postural hipotansiyon, diisme Oykiisli, bazi
ilaglarin ~ kullanilmas1  (benzodiazepin,  sedatif-hipnotik  ilag  kullanimu,
antidepresanlar, antihipertansifler, antiaritmik ilaglar, ditiretikler, antiepileptikler)
sayilabilir. Ekstrensek risk faktoleri ise daha c¢ok hali-kilim, terlik veya piiriizlii
zeminler, zayif aydinlatma, elektrik kablolari, tutacaklar1 olmayan koltuk veya

sandalyeler, kaygan zeminler, uygun olmayan ayakkabilar gibi ¢evresel tehlikelerdir.

Bir derlemede yash bakim evlerinde yasayip agrisi olan yash kimselerde son
12 ayda diisme yasamis olma ihtimalinin daha yiiksek ve gelecekte tekrar diisme

ihtimali daha yiiksek olabileceginden bahsediliyor. Yine ayni1 derlemede ayak agrilari
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ve kronik agrilarin onemli bir risk faktorii oldugu tizerinde duruluyor (134). Yash
kimselerde diisme agisindan ayak ve ayak bilegi problemlerinin arastirildigi bir
calismada ise bagparmak fleksor kas gii¢siizliigii ve kisitlayict ayak agrisi diisenlerde
daha sik tesbit edilmis. Ayni calismada ayak bilegi fleksibilitesindeki azalma, halluks
valgus deformitesi, azalmig taktil duyarlilik, azalmis basparmak fleksor kas giicli ve

ayak agris1 yash bireylerde diisme i¢in risk olusturan faktorler olarak vurgulanmistir

(135).
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3. MATERYAL VE METOD

Prospektif ve randomize-kontrollii olarak yaptigimiz ¢alismaya Haziran2016 -
Kasim 2016 tarihleri arasinda Istanbul Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi’ne topuk agrisi ile bagvurup PFs tanis1 alan 41
hasta dahil edildi. Analiz asamasinda c¢esitli sebeplerle tedavi protokoliine devam
etmeyen 11 hasta sonug analizine alinmadi. 21 kadin, 9 erkek olmak {izere toplam 30

PFs’li hastanin sonuglari analiz kisminda karsilastirildi.

Calismaya alinan hastalara ¢calismanin amaci, siiresi, uygulama sekli, olast yan
etkiler ve karsilasilabilecek problemler hakkinda bilgi verildi ayrica hastalarin
aydmnlatilmis onami alindi. Arastirmanin yapilabilmesi igin Istanbul Medipol

Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan onay alinds.
Calismaya Alinma Kriterleri
1. Onsekiz yasindan biiyiik olmak ve en az 1 aydir topuk agrisinin olmasi
2. Plantar bolgede lokalize topuk agrisi olmast

3. Sabah uyandiktan sonra ilk ayaga kalktiginda veya dinlendikten sonraki

ylirlime esnasinda agrinin daha kétii olmast

4. Aktivite baslangicinda agrinin  azalmasi ancak devam ettikce daha

kotiilesmesi

5. Bilgilendirilmis onam formunu imzalamak

Calismaya Alinmama Kiriterleri

1. 3 ay icinde kortikosteroid enjeksiyonu yapilan ve kinesiotapeye bilinen

alerjisi olmak

2. PFsigcin cerrahi operasyon gecirmis olmak
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3. Lokal enfeksiyon varligi
4. Diyabet varligi
5. Periferik ndropatinin var olmasi

6. Romatoid artrit ve ankilozan spondilit gibi sistemik inflamatuvar hastaligin

var olmasi
7. Ayak ve ayakbileginde duyu kaybinin olmasi
8. Gebelik
9. Kompleks bolgesel agri sendromunun olmasi
10. Yaygin veya bolgesel tiimdral bir hastaligin olmasi
11. Pozitif sikistirma testi ile tesbit edilen kalkaneal stres fraktiiriiniin olmasi

Poliklinigimize topuk agrist ile bagvuran hastalara 6ykii ve fizik muayeneden
yola c¢ikarak PFs tanist kondu. Ayrict tantya ihtiyag duyulan durumlarda ayrici
tantya yonelik direk grafi, MRG ve kan tahlilleri yapildi. Caligmaya alinan hastalarin
sosyodemografik 6zelliklerini ve sikayetlerini kapsayan formlar dolduruldu. Tedavi

stirecinde herhangi bir analjezik kullanmalarina izin verilmedi.

Hastalar tedavi oncesi ve 1 hafta sonra degerlendirildi. Klinik degerlendirme
icin asagidaki parametre ve skorlama sistemleri kullanilirken dengenin ve diisme

riskinin degerlendirilmesi i¢in Biodex Denge Sistemi kullanildi.

e Agri: Agriy1 degerlendirirken VAS (Visiiel Analog Skala) kullanildi. 10
cm’lik bir c¢izgi lizerinde bir u¢ hi¢ agrimin olmadig diger uc ise
dayanilmaz agrinin oldugu durumu temsil ederken hastanin kendi agrisinin

bu ¢izgi lizerinde nereye uydugunu bir ¢izgi cizerek belirtmesi istendi.

e Nottingham Saghk Profili (NSP): Pek c¢ok saglik probleminde
kullanilabilen bir ankettir. Anket evet/hayir cevabinin verildigi 38 sorudan

ve 6 gruptan olusmaktadir. Bu gruplar; agri, emosyonel reaksiyon, enerji
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diizeyi, uyku, sosyal izolasyon ve fiziksel mobilitedir. Tiirk¢e validasyonu
yapilmistir (136). Hesaplama igin; her bir alt grupta verilen evet cevabi
ayni alt gruptaki toplam soru sayisina boliiniir ve sonug 100 ile ¢arpilarak
her ayr1 alt grup igin 0-100 arasi bir sonug elde edilir. 100 puan hesaplanan
alt grup i¢in en kotii genel yasam kalitesi, O puan ise yine ayni alt grup icin

en iyi yasam kalitesi olarak degerlendirilir.

Ayak Fonksiyon Indeksi (AFI): Ayak patolojilerinin agri, yetersizlik ve
aktivite kisithilig1 lizerine olan etkilerini degerlendirmek iizere kullanilan,
denegin kendisi tarafindan da doldurulabilen bir dlgektir. Ug alt bashk ve
23 sorudan olusmustur. Agn alt basliginda 9 soru ile hastanin ayak agrisi
degerlendirilmis, 9 soru iceren yetersizlik alt baslig1 ile patolojiye baglh
olarak fonksiyonel aktivitelerin yapilmasindaki zorlanma
degerlendirilmistir. Geriye kalan 5 soru ise aktivite kisitlilig1 alt baslig ile
patolojiye bagli meydana gelen aktivite kisitliliklar1 belirlenmistir. Son 1
haftalik durum VAS iizerinde isaretlenerek degerlendirilir. Tiirkce’ye
cevirisi ve adaptasyonu yapilmistir. Hesaplama i¢in verilen cevaplarin
toplam1 alinabilecek maksimum skora boliiniir ve 100 ile ¢arpilarak sonug
elde edilir. Elde edilen bu skor 100 e yakinsa daha fazla agr1, yetersizlik ve
aktivite kisithiligi anlamina gelmektedir. Eger hasta yalin ayak yiirlime ve

tabanlik kullanma gibi aktiviteleri yoksa bu soru gecersiz sayilir ve toplam

skordan ¢ikarilir (137).

Biodex Denge Sistemi(Biodex Balance System SD-2014 (Biodex Medical
Systems, Shirley, NY, USA))(Resim-1): Her yone 20° kadar egime izin
veren hareketli bir platform ve bilgisayar yazilimi ile desteklenmis;
dengeyi ve diisme riskini objektif olarak degerlendirmeyi saglayan bir
cihazdir. Zorluk derecesi 12. seviyeden 1. seviyeye dogru gidildikge artar.
Yiiksek skorlar dengedeki bozulmayr ve artmis diisme riskini gosterir
(138). Ol¢iim esnasinda hastalar ayakkabilarimi gikararak platform {izerine
ayaklar1 platformun orta hattina gelecek sekilde cikar ve rahat bir
pozisyonda karsiya cihazin ekranina bakacak sekilde durmasi istenir.

Cihazin ekranmin yiiksekligi hastaya gore ayarlanabilir. Hastanin
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demografik bilgileri (isim, yas, boy) ve ayak pozisyonlar1 cihaza
kaydedilir ve hastanin bu pozisyonun testler boyunca degistirmemesi
istenir. Cihaz postural stabilite (PS) testinde bize 3 deger vermektedir.
Toplam skor (overall), anterior-posterior indeks (AP), mediolateral indeks
(ML). Diisme riski degerlendirmesinde (FR) ise overall stability indeks
(OSI) degerini verir. Ayrica yas araligina gore diisme riskinde artma olup
olmadigina dair yorum yapmamiza olanak saglar. Calismamizda statik

seviyede, sekizinci seviyede ve ikinci seviyede hem postiiral stabilite hem

de diisme riski degerlendirmesi yapildi.

Resim 1: Calismada Kullanilan Biodex Balance System SD Cihaz1
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3.1.1. Tedavi Protokolii

Calisma kriterlerine uygun olan hastalar tedavi ve kontrol grubu olmak tizere

internet sitesi lizerinden (http://www.randomization.com) iki gruba randomize olarak

ayrildi. Tedavi grubuna kinesiotaping uygulamasi (gergek bantlama) haftada 2 defa

toplam 2 seans olarak uygulandi ve hastalardan giinde 2 defa soguk uygulama

yapmasi istendi. Kontrol grubuna ise yalanci bantlama yapildi ve soguk uygulama

yapmast istendi. Her iki gruptaki hastalara plantar fasya germe, ayak bilegi

fleksorleri gliclendirme egzersizleri, ayak intrensek kaslarini giiclendirme ve asil

germe egzersizleri ev egzersiz programi olarak tarif edildi. (Resim 2)

il

Havlu ile germe Ayakta kalf germe

Plantar fasia germe

%

Havlu tasima Ayak altinda serl bir cisim Dirence kars1 dorsifleksiyon
yuvarlama

Direncli plantar fleksiyon Direncli inversiyon Direncli eversiyon

Resim 2: Egzersizler
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Gergek bantlama i¢in Kenzo Kase tarafindan tarif edilen plantar fasiitis
bantlamasi1 referans alindi (6). Bandin uygulanacagi bolgede gerekli temizlik
islemleri yapilir. Daha sonra metatarsal bastan gastroknemiusun muskulotendindz
bileskesinin yaklasik 5 cm kadar iistii seviyeye uygun uzunlukta bant kesilir. Bandin
metatarsal bastan kalkaneal tiiberkiile kadar olan kismi 5 pargali tirmik seklinde
kesilir. Tirmik kisminin hemen iistiindeki kismin kagidi kaldirilir. Hasta yiiz iistii
yatarken ayak bilegi dorsifleksiyona alinir ve bandin bu kismi gerilim uygulanmadan
topuk plantar ylize uygulanmaya baslanir. Asil tendonu tizerine gelindiginde ise %50
gerilimle bant uygulanir. Muskulotendindz bileskeye ulasildiginda bandin kalan
kismi; yaklasik son 5 cm harig; %25 gerilimle uygulanir. Son 5 cm ise gerilim
olmadan uygulanir. Koruyucu kagit kullanilarak bandin yapistiricist aktive edilir.
Daha sonra tirmik seklinde kesilmis bandin ilk pargasi birinci metarsal kemigin distal
ucuna gelecek sekilde yaklasik %75-100 gerilimle uygulanir. Diger parcalara
gecmeden Once mutlaka yapistiricinin aktive edilmesi gerekir. Bu uygulama diger
metatarslara da ayni sekilde yapilir ve bantlamanin diger asamasina gecilir. Bu
asamada ise besinci metatars bazisinden tarsometatarsal ekleme kadar olan
uzunluktan biraz daha kisa bir bant kullanilir. Ayak dorsifleksiyondayken bandin bir
ucu besinci metatars bazisinin lateraline, ayagin kenarma gerilim uygulanmadan
yapistirilir. Daha sonra hasta ayagini serbest birakir ve bant %25-50 gerilim ile
ayagin medial tarafindan tarsal navikiiler eklem bolgesine uygulanir. Bantlama dogru

uygulandigi takdirde plantar bolge cildinde kirigiklik olusur.

Resim 3: Ger¢ek Bantlamamin Goriiniimii
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Yalanci bantlama igin ii¢ adet yaklasik 5 cm uzunlugunda bantlar kullanild1. Tki
adet bant gastroknemius kasi {izerine gercek bantlamanin aksine kas liflerine
transvers olarak hicbir gerilim uygulanmadan yapistirildi. Diger bant ise ayagin
lateral kenarindan baslayarak medial kenarina dogru yine hi¢ gerilim uygulanmadan

yapistirildi. Koruyucu kagit kullanilarak bandin yapistiricisi aktive edildi.

Resim 4: Yalanci Bantlamanin Goriiniimii

3.1.2. istatiksel Analiz

Verilerin  karsilastirilmasinda SPSS  17.0 kullanilmis olup tanimlayic
istatistikler i¢in sayi, yiizde, ortalama, standart sapma, ortanca ve c¢eyrekler
verilmistir. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-kare testi, her iki grubun
kendi i¢inde miidahale 6ncesi ve sonrasi Ol¢limlerinin ortancalar1 arasindaki farkin
karsilastirilmasinda Wilcoxon testi, miidahalelerin birbirlerine gore etkinliginin
degerlendirilmesinde tekrarlayan oOlclimlerde ANOVA testleri kullanilmastir.
Istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi p<0,05 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR VE SONUCLAR

Calismaya topuk agrisi sikayetiyle poliklinige bagvurup klinik olarak PFs tanisi

alan 30 hasta dahil edildi. Hastalarin 15’1 ger¢ek bantlama, 15’1 yalanci bantlama

gurubundaydi. Hastalarin medeni hal agisindan dagilimi; %93 evli, %3,3 bekar, %3,3

ise bosanmis. Hastalarin meslek agisindan dagilimi; %60 ev hanimi, %26,7 is¢i,

%6,7 serbest meslek, %6,7 memur. Hastalarin %20’si tiniversite mezunu, %6,7’si

lise mezunu, %16,7’s1 ortaokul mezunu, %50’si ilkokul mezunu iken, %3,3°1 okur-

yazar, %3,3’1 ise okuma-yazma bilmiyordu.

Her iki grup arasinda cinsiyet dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlaml

fark saptanmadi (Tablo-2).

Tablo-2. Gruplarin Cinsiyete Gore Dagilimi

Cinsivet Gergek Bantlama | Yalanci Bantlama
y n(%) n(%) P
Erkek 6(%40) 3 (%20)
0,427
Kadin 9(%60) 12 (%80)

Gruplar yas, VKI, ayakta durma siiresi, sikayetlerin siiresi acisindan

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo-3).

Tablo-3. Gruplarin  Yas, VKI, Ayakta Durma Siiresi, Sikayetlerin Siiresi Agisindan

Karsilastiriimas
Gergek Bantlama | Yalanci Bantlama p
Yas 47 43 0,755
VKI (kg/m?) 29 32 0,219
Ayakta Durma Siiresi (saat) 4 4 0,310
Sikayetlerin Siiresi (ay) 10 6 0,585

Gergek bantlama grubunda tedavi oncesi VAS ile tedavi sonrast VAS

degerleri karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (Tablo-4).
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Tablo-4. Gergek Bantlama Grubunda Tedavi Oncesi-Sonrasi  VAS  Degerlerinin
Karsilagtirilmast
Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 P
Gergek Bantlama Ortanca(Ceyrekler) | Ortanca(Ceyrekler)
VAS 7(4-7) 3(1-5) 0,001

Gergek bantlama grubunda tedavi dncesi NSP skorlar ile tedavi sonrast NSP

skorlar1 karsilastirildiginda agri alt grubunda istatiksel olarak anlamli fark saptandi

ancak diger alt gruplarda tedavi Oncesi ve sonrasi skorlar arasindan anlamli fark

saptanmadi (Tablo-5).

Tablo-5. Gergek Bantlama Grubunda Tedavi Oncesi-Sonrast NSP  Alt Gruplarmnin

Karsilagtirilmasi
sk BNgg2 Or:;lendcaa\zi(;?}rflﬁaekslier) Or-[;:ljj;/(i(;sec;rr]creisl;r) P

NSP Agr1 50(37-62) 12(0-50) 0,002
NSP Fizik 12(0-25) 12(0-12) 0,065
NSP Yorgun 0(0-66) 0(0-66) 0,916
NSP Uyku 20(0-40) 20(20-20) 1,000
NSP Sosyal 0(0-0) 0(0-0) 0,157
NSP Emosyon 0(0-11) 0(0-11) 0,705

Gergek bantlama grubunda tedavi dncesi ve sonrast AFI total skoru ve agr,

yetersizlik, kisithilik alt gruplarinin skorlar1 karsilastirildiginda AFI total skoru ve

agri, yetersizlik alt grup skorunda istatiksel olarak anlamli fark saptandi ancak

kisithlik alt grubunda istatiksel olarak anlamli fark yoktu (Tablo-6).

Tablo-6. Gergek Bantlama Grubunda Tedavi Oncesi-Sonras1 AFI Total Ve Agri, Yetersizlik,
Kisithilik Alt Gruplarimin Karsilagtirilmasi

Gergek Bantlama Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
Ortanca(Ceyrekler) | Ortanca(Ceyrekler)
AFI Total 32(22-50) 22(13-42) 0,014
AFI Agn 61(35-70) 48(30-61) 0,004
AFI Yetersizlik 26(11-53) 16(0-41) 0,019
AFI Kisitlilik 6(0-20) 4(0-14) 0,824
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Gergek bantlama

grubunda

dengenin

Biodex Balance

System ile

degerlendirilmesi sonucu elde edilen tedavi dncesi ve sonrasi PS sta oa, PS sta ap, PS
sta ml, PS 8 oa, PS 8 ap, PS 8 ml, PS 2 oa, PS 2 ap, PS 2 ml degerleri

karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo-7).

Tablo-7. Gergek Bantlama Grubunda Denge Testlerinin Sonuglarinin Karsilastirilmasi

Gereek Bantlama Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
Ortanca(Ceyrekler) | Ortanca(Ceyrekler)
PS sta oa 0(0-0) 0(0-0) 0,564
PS sta ap 0(0-0) 0(0-0) 0,317
PS sta ml 0(0-0) 0(0-0) 0,317
PS 8 oa 1(1-2) 1(0-1) 0,248
PS 8 ap 1(0-1) 0(0-1) 1,000
PS8 ml 0(0-1) 0(0-0) 0,257
PS 2 oa 1(1-2) 1(1-2) 0,248
PS2ap 1(0-2) 1(0-1) 0,096
PS 2 ml 1(0-1) 0(0-1) 0,102

Gergek bantlama grubunda diisme riskinin Biodex Balance System ile

degerlendirilmesi sonucu elde edilen tedavi 6ncesi ve sonrast FR sta osi, FR 8 osi,

FR 2 osi degerleri karsilastirildiginda FR 8 osi’de istatiksel olarak anlamli fark

bulundu ancak diger sonuglarda anlamli fark saptanmadi (Tablo-8).

Tablo-8. Gergek Bantlama Grubunda Diisme Riski Testlerinin Sonuglarinin Karsilagtirilmasi

Gergek Bantlama Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
Ortanca(Ceyrekler) | Ortanca(Ceyrekler)
FR sta osi 0(0-0) 0(0-0) 1,000
FR 8 osi 1(1-1) 1(0-1) 0,020
FR 2 osi 1(0-1) 1(1-2) 0,755
Yalanc1 bantlama grubunda tedavi Oncesi-sonrast VAS  degerleri

Karsilastirildiginda istatiksel olarak anlaml fark saptanmustir (Tablo-9).
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Tablo-9. Yalanci Bantlama Grubunda Tedavi Oncesi-Sonrast VAS  Degerlerinin
Karsilagtirilmast
Yalanci Bantlama Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi 0
Ortanca(Ceyrekler) | Ortanca(Ceyrekler)
VAS 7(5-7) 4(2-7) 0,007

Yalanct bantlama grubunda tedavi Oncesi-sonrasi NSP alt grup skorlar

karsilastirildiginda NSP fizik ve NSP yorgunluk alt gruplarindan istatiksel anlaml

fark mevcutken diger alt gruplarda istatiksel anlamli fark saptanmamustir (Tablo-10).

Tablo-10. Yalanci Bantlama Grubunda Tedavi Oncesi-Sonrast NSP Alt Gruplarmin

Karstlastirilmast
YValane Bantlama Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast )
Ortanca(Ceyrekler) | Ortanca(Ceyrekler)
NSP Agri 62(25-100) 50(25-62) 0,091
NSP Fizik 25(12-50) 25(0-25) 0,007
NSP Yorgunluk 66(0-100) 0(0-33) 0,036
NSP Uyku 20(20-60) 20(20-40) 0,068
NSP Sosyal 0(0-40) 0(0-0) 0,071
NSP Emosyon 22(0-44) 11(0-22) 0,107

Yalanci bantlama grubunda tedavi 6ncesi ve sonrast AFI total skoru ve agr,

yetersizlik, kisithlik alt gruplarmmn skorlar1 karsilastirildiginda sadece AFI kisitlilik

alt grubu skorunda istatiksel olarak anlamli fark saptandi diger alt gruplar ve AFI

total skorunda istatiksel anlamli fark yoktu (Tablo-11).

Tablo-11. Yalanci Bantlama Grubunda Tedavi Oncesi-Sonrast AFI Total Ve Agr,
Yetersizlik, Kisitlilik Alt Gruplarinin Karsilagtirilmast

Yalanct Bantlama Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi 0
Ortanca(Ceyrekler) | Ortanca(Ceyrekler)
AFI Total 45(18-69) 52(10-62) 0,125
AFI Agn 58(50-80) 57(27-80) 0,244
AFI Yetersizlik 45(4-74) 54(4-67) 0,801
AFI Kisitlilik 28(0-40) 4(0-26) 0,016
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Yalanci

bantlama grubunda dengenin Biodex Balance

System ile

degerlendirilmesi sonucu elde edilen tedavi dncesi ve sonrasi PS sta oa, PS sta ap, PS

sta ml, PS 8 oa, PS 8 ap, PS 8 ml, PS 2 oa, PS 2 ap, PS 2 ml degerleri

karsilastirildiginda PS 8 oa degerinde istatiksel olarak anlamli fark saptandi ancak

diger sonuglar arasindaki fark anlamli degildi (Tablo-12).

Tablo-12. Yalanci Bantlama Grubunda Denge Testlerinin Sonuglarinin Karsilagtiriimasi

Yalanci Bantlama Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
Ortanca(Ceyrekler) | Ortanca(Ceyrekler)
PS sta oa 0(0-0) 0(0-0) 0,317
PS sta ap 0(0-0) 0(0-0) 1,000
PS sta ml 0(0-0) 0(0-0) 1,000
PS 8 oa 1(1-2) 1(0-1) 0,033
PS 8 ap 1(0-1) 1(0-1) 0,272
PS8 ml 0(0-1) 0(0-1) 0,317
PS 2 oa 2(1-4) 1(1-3) 0,166
PS 2 ap 1(0-2) 1(1-2) 0,527
PS 2 ml 1(0-2) 0(0-2) 0,317

Yalanci bantlama grubunda diisme riskinin Biodex Balance System ile

degerlendirilmesi sonucu elde edilen tedavi 6ncesi ve sonrast FR sta osi, FR 8 osi,

FR 2 osi degerleri karsilastirildiginda hicbir degerde istatiksel anlamli fark

saptanmadi (Tablo-13).

Tablo-13. Yalanct Bantlama Grubunda Diisme Riski Testlerinin  Sonuglarmnin
Kargilagtirilmasi
Yalanci Bantlama Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
Ortanca(Ceyrekler) | Ortanca(Ceyrekler)
FR sta osi 0(0-0) 0(0-0) 0,157
FR 8 osi 1(1-1) 1(0-1) 1,000
FR 2 osi 1(1-3) 1(1-2) 0,739
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VAS tedavi Oncesi-sonras1 degisim ac¢isindan iki grubu karsilastirdigimizda

istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo-14).

Tablo-14. Gruplar Arast VAS Degerinin Karsilastirilmasi

4,00

3,50

3,00

dlgiim

VAS Gergek Bantlama Yalanci Bantlama
Ortanca(Ceyrekler) Ortanca(Ceyrekler) P
Tedavi Oncesi 7(4-7) 7(5-7)
0,079
Tedavi Sonrasi 3(1-5) 4(2-7)
5,00 bantgercekyalanci
I — gergek
— yalanci
5,50
5,00
7]
§ 4 50+

Grafik 1:Gruplar Arast VAS Degerinin Karsilastirilmasi

NSP skorlart (NSP Agri, NSP Fizik, NSP Yorgun, NSP Uyku, NSP Sosyal,

NSP  Emosyon) tedavi Oncesi-sonrasi

degisim acgisindan  iki  grubu

karsilagtirdigimizda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo-15).
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Tablo-15. Gruplar Arast NSP alt grup skorlarinin Karsilastirilmasi

Gergek Bantlama Yalanci Bantlama
Ortanca(Ceyrekler) | Ortanca(Ceyrekler) P
Tedavi Oncesi 50(37-62) 62(25-100)
NSP Agn - 0,059
Tedavi Sonrasi 12(0-50) 50(25-62)
Tedavi Oncesi 12(0-25) 25(12-50)
NSP Fizik 0,329
Tedavi Sonrasi 12(0-12) 25(0-25)
NSP Tedavi Oncesi 0(0-66) 66(0-100) 0.063
Yorgun Tedavi Sonrast 0(0-66) 0(0-33) '
Tedavi Oncesi 20(0-40) 20(20-60)
NSP Uyku - 0,139
Tedavi Sonrasi 20(20-20) 20(20-40)
NSP Tedavi Oncesi 0(0-0) 0(0-40) 0176
Sosyal Tedavi Sonrasi 0(0-0) 0(0-0) ’
NSP Tedavi Oncesi 0(0-11) 22(0-44) 0102
Emosyon | Tedavi Sonrast 0(0-11) 11(0-22) ’
80,00 bantgercekyalanci
— gergek
— yalanc
55 00
50,00
o 4500
wn
-

40,00

35,00

30,00

Slglim

Grafik 2:Gruplar Arasi NSP Agr1 Alt Grup Skorunun Karsilastirilmasi

45




AFI Total-Agn-Yetersizlik-Kisitlilik skorlarindaki degisim agisindan iki grubu

karsilastirdigimizda AFI Yetersizlik alt grup skorundan gergek bantlama lehine

istatiksel anlamli fark saptandi ancak diger skorlarda istatiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (Tablo-16).

Tablo-16. Gruplar Aras1 AFI Total-Agri-Yetersizlik-Kisitlilik Skorlarmin Karsilastiriimasi

Gergek Bantlama

Yalanci Bantlama

Ortanca(Ceyrekler) | Ortanca(Ceyrekler) P
Tedavi
Oncesi 32(22-50) 45(18-69)
AFI Total 0,181
Tedavi
Sonrast 22(13-42) 52(10-62)
Tedavi
Oncesi 61(35-70) 58(50-80)
AFI Agn 0,299
Tedavi
Sonrasi 48(30-61) 57(27-80)
'[edavi
Oncesi 26(11-53) 45(4-74)
AFi
- 0,018
Yetersizlik Tedavi
Sonrast 16(0-41) 54(4-67)
'[edavi
Oncesi 6(0-20) 28(0-40)
AFI Kiusithilik 0,158
Tedavi
Sonrasi 4(0-14) 4(0-26)
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Grafik 3: Gruplar Aras1 AFI Total Skorunun Karsilastirilmasi
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Grafik 4: Gruplar Arasi AFI Yetersizlik Alt Grup Skorunun Karsilastirilmasi
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PS sta oa, PS sta ap, PS sta ml, PS 8 oa, PS 8 ap, PS 8 ml, PS 2 oa, PS 2 ap, PS
2 ml skorlarindaki degisim ag¢isindan iki grubu karsilastirdigimizda istatiksel olarak

anlaml fark saptanmadi (Tablo-17).

Tablo-17. Gruplar Arasi Postural Stabilite Testi Sonuglarinin Karsilastiriimasi

Gergek Bantlama Yalanci Bantlama
Ortanca(Ceyrekler) | Ortanca(Ceyrekler) P

Tedavi Oncesi 0(0-0) 0(0-0)

PS sta oa 0,334
Tedavi Sonrasi 0(0-0) 0(0-0)
Tedavi Oncesi 0(0-0) 0(0-0)

PS sta ap 0,326
Tedavi Sonrasi 0(0-0) 0(0-0)
Tedavi Oncesi 0(0-0) 0(0-0)

PS sta ml 0,326
Tedavi Sonrasi 0(0-0) 0(0-0)
Tedavi Oncesi 1(1-2) 1(1-2)

PS 8 oa 0,338
Tedavi Sonrasi 1(0-1) 1(0-1)
Tedavi Oncesi 1(0-1) 1(0-1)

PS 8 ap 0,380
Tedavi Sonrasi 0(0-1) 1(0-1)
Tedavi Oncesi 0(0-1) 0(0-1)

PS 8 mi 0,165
Tedavi Sonrasi 0(0-0) 0(0-1)
Tedavi Oncesi 1(1-2) 2(1-4)

PS 2 oa 0,549
Tedavi Sonrasi 1(1-2) 1(1-3)
Tedavi Oncesi 1(0-2) 1(0-2)

PS2ap 1
Tedavi Sonrasi 1(0-1) 1(1-2)
Tedavi Oncesi 1(0-1) 1(0-2)

PS 2 ml 0,793
Tedavi Sonrasi 0(0-1) 0(0-2)
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FR sta osi, FR 8 osi, FR 2 osi skorlarindaki degisim agisindan iki grubu

karsilagtirdigimizda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo-18).

Tablo-18. Gruplar Arasi Diisme Riski Testi Sonuglarinin Karsilastiriimasi

Gergek Bantlama | Yalanci Bantlama
Ortanca(Ceyrekler) | Ortanca(Ceyrekler) P
Tedavi Oncesi 0(0-0) 0(0-0)
FR sta osi 0,426
Tedavi Sonrasi 0(0-0) 0(0-0)
Tedavi Oncesi 1(1-1) 1(1-1)
FR 8 osi 0,091
Tedavi Sonrasi 1(0-1) 1(0-1)
Tedavi Oncesi 1(0-1) 1(1-3)
FR 2 osi 0,438
Tedavi Sonrasi 1(1-2) 1(1-2)
1.40- bantgercekyalanci
— gergek
— yalanci
1,20
@ 1,00
14
|18

0,807

0,60

dlgiim

Grafik 5: Gruplar Arasi FR 8 Osi Sonuclarinin
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5. TARTISMA

Bagdokusundan yapilmis kalin fibréz bir bant olan plantar fasya; kalkaneusun
inferior  medial tiiberkiilinden  baslayarak, yelpaze seklinde uzanip
Mmetatarsofalengeal eklemlerin plantar yiiziine tutununur. MLA’y1 desteklemek ve

ayagin sok absorban 6zelligine katki saglamak gibi 6nemli gorevleri vardir.

Tetikleyici faktorlerin varligi ile birlikte, tekrarlayici yiirime ve kogma gibi
hareketler plantar fasyada mikro-yirtiklara neden olabilir. Etkilenmis dokunun
biyopsi orneklerinde; fibroblastik proliferasyon ve kronik inflamasyon olsun ya da
olmasin fasyadaki dejeneratif degisiklikler ortaya ¢ikar (2). Iinflamasyondan ziyade
dejenerasyonun o6n planda olmasit nedeniyle fasiitis teriminden ziyade fasiozis

teriminin kullanimi giderek artmaktadir.

PFs topuk agrisinin en sik nedenidir. Agri en sik plantar fasyanin santral
bandinin yapistig1 kalkaneal tuberositanin anteromedial ¢ikintisinin yaninda
hissedilir. ABD populasyonun yaklasik olarak %10 bu agri nedeniyle hekime

bagvurur ve yillik bazda hekim bagvurularinin 1 milyonu bu agri nedeniyledir (139).

Kadinlarda erkeklere gore daha sik goriiliiyor. 30-70 yas arasinda insidansinda
artis goriiliir. Artmis VKI 6nemli bir risk faktoriidiir (140). Uzams yiik binmesi ve
diiztabanlarda daha sik goriilen ice basma ile iligkilidir. Atletik olmayan

popiilasyonda ise obezite ve egzersiz eksigi ile iliskilidir (140).

Plantar fasiitisin tanisinin temelinde anamnez ve fizik muayene vardir. Hastalar
tipik olarak inferior topuk agrisindan sikayet ederler. Agrinin ozellikle sabah
yataktan kalktiktan sonraki ilk adimlarda veya uzun siireli istirahat sonrasi ayaga
kalkmakla ve yiirimekle agirlik yiikklenmesiyle ortaya ¢iktigindan bahsederler. Bir
miktar yirimekle agrilarinin azaldigimi fakat giin igerisinde uzun siire ayakta
kalmakla, yiirimekle tekrar agrilarmin siddetlendigini soylerler. Yanici, batici ve
zonklayic1 karakterde olan agridan sikayet edebilirler. PFs'nin teshis ve ayirici
tanisinda gerek duyuldugunda konvansiyonel radyografi, ultrason, MRG, sintigrafi
tetkikleri kullanilabilmektedir.
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PFs’nin tedavisinde pek cok tedaviler denenmis, kullanilmis ve yeni tedavi
yontemleri de arastirilmaya devam ediyor. Tedavilerin etkinligi acisindan yapilmig
pek ¢ok calisma mevcut. 2017 yilinda yayinlanan bir makalede akut fazda istirahat,
bantlama, germe, ayakkabi diizenlemesi, ortezler, NSAI ve soguk uygulama
onerilmis. Subakut donemde ise ek olarak gece splinti, fizik tedavi modaliteleri,
kortikosteroid injeksiyonu, immobilizasyon onerilmis. Kronik dénemdeki vakalara

ise ESWT, PRP injeksiyonu, radyofrekans ve cerrahi yontemler onerilmistir (141).

Biz bu c¢alismamizi PFs olan hastalarda kinesiotaping uygulamasiin agri,
Ayak Fonksiyon Indeksi, Notthingham Saglik Profili ve denge- diisme riski
parametrelerine olan etkisini yalanci bantlama ile karsilastirmak amaciyla yaptik.
Literatiirde Kinesiotaping uygulamasinin PFs’de etkinligini degerlendiren Tsai ve
ark.’nin yaptigt randomize kontrolli ¢alisma disinda benzer bir c¢alismaya
rastlamadik. Kinesiotaping uygulamasinin farkli  kas-iskelet patolojilerinde

etkinligini degerlendiren pek ¢ok calisma mevcut.

Calismamizda hastalarm agrilarim1 VAS ile degerlendirildi. Ayak Fonksiyon
Indeksi, Nottingham Saglik Profili dolduruldu ve denge ve diisme riski
degerlendirmesi tedavi 6ncesi ve bir hafta sonrasinda yapildi. Her iki grupta da VAS
degerlerinde anlamli azalma oldu ancak gruplarn karsilastirdigimizda anlamli fark
yoktu. Gergek bantlama grubunda NSP Agr1, AFI Total-Agri-Yetersizlik skorlarinda
ve FR 8 Osi degerlerinde tedavi Oncesine gore anlamli iyilesme oldu. Yalanci
bantlama grubunda ise NSP Fizik-Yorgunluk, AFI Kisitlilik, PS 8 oa uygulama
oncesine gore anlamli iyilesme oldu. Her iki grubun parametrelerinin
karsilastirildiginda sadece AFI Yetersizlik skorunda gergek bantlama lehine istatiksel

anlamli fark saptandi.

Tsai ve ark.’nin yaptigit PFs olan 52 hastanin degerlendirildigi randomize-
kontrollii galismada miidahale grubundaki hastalara fizik tedavi programina ek olarak
PFs icin kinesiotaping uygulanmis, kontrol grubuna ise sadece fizik tedavi programi
uygulanmis. Hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi Olclimlerinde agri skoru, ayak
fonksiyon indeksi ve ultrason ile plantar fasya degerlendirilmis. Calismanin sonunda
miidahale grubundaki hastalarin agri skorlarinda azalma ve plantar fasyanin yapisma

yerindeki kalinlikta azalma elde edilmis. Kontrol grubuna gore istatiksel olarak
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anlamhi fark saptanmis (5). Bizim g¢alismamizda ise bu ¢alismadan farkli olarak
gercek bantlama ile yalanci bantlama VAS degerindeki degisim agisindan
karsilastirildiginda anlamh fark saptanmadi (p=0,079). Ancak denek sayisinin az
olmasinin bu sonucun ¢ikmasinda énemli bir etken oldugunu diisiiniiyoruz. Gergek
bantlama grubunda AFI Total skoru tedavi 6ncesi-sonras1 karsilastirmada istatiksel
anlamli iyilesme saptandi ancak yalanci bantlama grubunda istatiksel anlamli fark
yoktu. Ayrica iki grubu karsilagtiridigimizda da anlamli fark yoktu. Bu sonug Tsai

ve ark.’nin buldugu sonuglarla uyumluydu.

Literatiirde kinesiotaping uygulamasinin farkli yumusak doku hastaliklarinda
incelendigi bir¢ok ¢alisma mevcuttur. Radwan ve ark. yaptiklar1 ¢alismada halluks
valgus sikayeti ile bagvuran 30 bayan hastada kinesiotaping ile konvansiyonel
bantlamanin agr1 tizerine olan etkisini karsilastirmiglar. Tedavi Oncesi ve sonrasi
degerlendirme yapilmis ve sonug olarak kinesiotaping lehine istatiksel olarak anlaml
fark elde edilmistir (142).

Shakeri ve ark. lateral epikondilit tanis1 almig 30 bayan hastada kinesiotaping
uygulamasinin etkinligini plasebo bantlama ile karsilastirdiklart ¢aligmalarinda
kinesiotaping uygulamasinin plaseboya gore agriyr azaltmada ve fonksiyonlari

arttirmada daha istiin oldugu sonucuna varmslar (143).

Ural ve ark. on ¢apraz bag tamiri yapilmis 26 hastay1 iki gruba ayirarak bir
gruba sadece fizik tedavi diger gruba ise ek olarak kinesiotaping uygulamasi
yapilmis. Calismanin sonucunda kinesiotaping grubunda agrida azalma ve eklem
hareket acikligindaki artis sadece fizik tedavi grubuna gore istatiksel anlamli fark

saptanmis (144).

Castro-Sanchez ve ark. kronik nonspesifik bel agris1 olan 60 hasta ile yaptiklari
plasebo kontrollii ¢alismada kinesiotaping uygulamasinin dizabilite ve agriyi
azathigimi tesbit etmisler ancak klinik olarak anlamli olmayabileceginden s6z etmisler

(145).

Kinesiotaping uygulamasmin dengeye etkisinin arastirildigi pek cok calisma

var ancak PFs hastalarinda dengeye etkisinin arastirildigi bir ¢alismaya ulasamadik.
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Yapilan ¢alismalar daha yogun olarak ayak bilegi kronik instabilitesi olan hastalarda
yapilmis ve c¢alismalarda birbiriyle ¢elisen sonuglar bulunmus. Farkli olarak
quadriceps kasina kinesiotaping uygulamasinin dengeye etkisine ve baldir kaslarina
uygulanan kinesiotaping uygulamasiin dengeye etkisinin arastirildigi ¢alismalar da
mevcut. Jackson ve ark. kronik ayak bilegi instabilitesi olan 30 hasta ile yaptigi
calismada miidahale grubunun tibialis anterior, tibialis posterior, peroneus longus
kaslarina ve transvers arka kinesiotaping uygulanmis ve kontrol grubuna herhangi bir
uygulama yapilmamis. Hastalarin miidahale 6ncesi sonrasi dengeleri Balance Error
Scoring System ile degerlendirilmis. Elde edilen sonuglara gore bantlama yapilan
grubun denge skorunda bazal degere ve kontrol grubuna gore istatiksel anlamli fark
saptanmis. Dengedeki bu iyilesmenin bant ¢ikarildiktan sonra 72 saate kadar devam
ettigini iddia etmekteler (146). Nakajima ve ark. 'nin 52 saglikli goniilli ile yaptiklar
calismada randomize olarak iki gruba ayrilan deneklerin ayak bileklerine bir gruba
gercek bantlama diger gruba ise yalanci bantlama olacak sekilde uygulama yapilmis.
Sonu¢ kisminda ise bayanlarda dinamik postur kontroliinde iki yonde anlamli

degisim saptanmis, erkeklerde herhangi bir degisim saptanmamis (147).

Wilson ve ark. nin 17 saglikli goniillii ile yaptigi ¢alismada miidahale grubunda
gastroknemius kasina fasilitasyon teknigi ile kinesiotaping uygulanmis kontrol
grubuna ise yalanci bantalama uygulanmis. Biodex denge sistemi ve fonksiyonel
performans degerlendirmesiyle katilimcilar degerlendirilmis ancak iki grup arasinda
istatiksel anlamli fark saptanmamis. Sonu¢ kisminda gastroknemius kasina yapilan
kinesiotaping uygulamasinin denge ve fonksiyonel performansa etkisi olmadigini

belirtmisler (148).

De-la-Torre-Domingo ve ark.’nin 30 ayak bilegi instabilitesi olan goniillii ile
yaptig1 caligmada kinesiotaping uygulamasinin dengeye etkisi plasebo bantlama ile
karsilastirilmis. Dengeyi degerlendirmek i¢in Sensory Organization Test kullanilmus.
Bantlama Oncesi, bantlamadan hemen sonra ve 1 hafta sonra dl¢limler yapilmas.

Sonug kisminda iki grup arasinda anlamli fark saptanmamis (149).

Hettle ve ark. kronik ayak bilegi instabilitesi olan 16 goniilli ile yaptiklari;
bantlamanin dengeye olan akut etkisini arastirdiklar1 ¢alismada dengeyi

degerlendirmek i¢in Star Excursion Balance Test kullanmislar. Bir gruba ayak bilegi
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lateral sprain teknigini modifiye ederek instabil olan ayak bileklerine bantlama
yapilmis diger gruba bantlama yapilmamis. Makalenin sonug¢ kisminda bantlamanin

denge tizerine etkisinin olmadig1 saptanmistir (150).

Bizim  calismamizda  gercek  bantlama  grubunda  diisme  riski
degerlendirmesinden FR 8 osi degerinde tedavi Oncesine gore istatiksel anlamhi
iyilesme saptandi. Yalanci bantlama grubunda ise denge degerlendirilmesinde PS 8
oa skorundan miidahale Oncesine gore istatiksel anlamli fark saptandi. Diger
parametrelerin grup i¢i karsilastirilmasinda ve iki grubun karsilastirildig
analizlerimizde anlaml fark yoktu. Dolayis1 ile grup i¢i saptanan istatiksel anlamh

farkin rastlantisal bir sonug olabilecegini diisiiniiyoruz.

plantra fasiitis her yasta ve her cinsiyette gortilebilir ancak kadinlarda erkeklere
gore daha sik goriiliiyor ve 30-70 yas arasinda insidansinda artis goriiliir (140).
Yaptigimiz bu calismada 30 hastanin 21 (%70) tanesi kadindi. Hastalarin yaslarina
bakildiginda ortanca deger gergek bantlama grubunda 47 iken yalanci bantlama

grubunda 43 idi. Yapilmis olan dnceki ¢alismalarla benzerlik gostermekteydi.

Artmis VKI bir risk faktoriidiir. VKI 30 kg/m? ve iizeri olan hastalarin 25
kg/m? olanlara gore ods orani 5.6 (95% giiven araligi, 1.9 - 16.6;p<0.01) olarak
belirtilmis (140). Calismamizda ise ortanca degerleri ger¢cek bantlama grubunda 29
kg/m? iken yalanci bantlama grubunda 32 kg/m? olarak bulduk.

Kinesiotaping uygulamasinin PFs’deki etkinligini yalanct bantlama ile
karsilastirdigimiz bu ¢alismamizda tedavi sonrasi grup i¢i karsilagtirmalarda VAS’da
her iki grupta azalma oldu ancak gruplar aras1 karsilastirmada istatiksel anlamli fark
yoktu (p=0,079). Bu sonucun ¢ikmasinda drneklem biiyiikliigiin kii¢iik olmasinin bir
etken olabilecegini diislinliyoruz. Kinesiotaping uygulamasinin PFs’ etkinliginin
degerlendirildigi Tsai ve ark.’nin ¢alismasinda ise bizim ¢alismamizdan farkli olarak

iki grubun karsilastirilmasinda bantlama lehine anlamli sonug elde edilmis.

PFs’nin kendi kendini sinirlayici bir klinik durum olmasi nedeniyle hastalarda
non-operatif tedavilerle iyilesme oran1 %90’lara ¢ikabilmektedir (139). Bu sebeple

tedavi secenekleri degerlendirilirken daha az invaziv, kolay ve wucuz olan

54



tedavilerden baslamak ve sonu¢ alinamadigi takdirde daha komplike tedavilere

basamak basamak ilerlemek daha uygun bir uygulama olabilir.
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6. SONUC

Yaptigimiz bu ¢alismada, PFs’de kinesiotaping uygulamasinin AFI yetersizlik
skorunda plaseboya gore anlamli iyilesme gosterdigi, VAS, NSP agri, NSP fizik,
NSP yorgun, NSP uyku, NSP sosyal, NSP emosyon, AFI total, AFI agri, AFi
kisitlilik, PS sta oa, PS sta ap, PS sta ml, PS 8 oa, PS 8 ap, PS 8 ml, PS 2 oa, PS 2 ap,
PS 2 ml, FR sta osi, FR 8 o0si, FR 2 osi skorlarinda istatistiksel olarak farklilik
saptanmadigl goriilmiistiir. Ancak hasta sayisinin az olmasinin bu sonucun
¢tkmasindan sorumlu oldugunu diistinmekteyiz. Her ne kadar ¢alismamiz sonunda
kinesiotaping uygulamasinin plasebodan farki olmadigint bulmus olsak da bu tedavi
yonteminin PFs olan hastalarda konservatif tedaviler arasinda akilda tutulmasi
gerektigine inaniyoruz. Daha fazla hasta sayisi ile randomize kontrollii ¢alisma

yapilmasina ihtiya¢ oldugu ise asikardir.
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8. EKLER

EK-1: Ayak Fonksiyon indeksi

Ayak Fonksivon Indeksi

Bu sorgu formu ayak agnnem giinlik vasamda yapabileceklerinizi nasi etkiledidine dair doktonnuza bilgi vermek icin clugtunak
mugtur, Asagidaki sorulan (GECEM HAFTA BOYUMCA avaline en iyi tarif edecek sekilde) cevaplamanizi ve her bir sonya skala (ze-
rincle O {adr veya zoruk yok) ile 10 (hissedilebilecek en siddetli agn veva yapilamayacak kadar zor) arasinda puan vermenizi istiyonue.
Liitfen her soruyu ckuyunuz, sectiiniz nurnaray tablo izerinde X ile isretleyiniz. 5ad ve sol ayak sikayetleriniz farkli ise takip eden
kutulara @ ile 10 arasinda bir puan veriniz.

AGRI: AYAK AGRINIZ NE KADAR SIDDETLI?

1. Ayak agniniz en fazla oldugunda ne kadar siddeth?

oj1f2|3|a|5|6|7]|8})0a]10 Olabilecak &n SAG | sOL
Agn yok CLer
O|O|0|0|C{O|O|O|OfCfe) sddetiaen
L. 5abahlan ayak agrimiz ne kadar siddetli?
Oj1]2)3(4)5]6|7|8]8]10 SAG | soOL

Dlabilecek en

0 o] ) ) ) i

Agn yok

3. Yalin ayak yOrlrken agriniz ne kadar siddetli?

Ofrf2f3|af5|6)7|8]9}10| qapioceken saG | sOL

Dloooioioicicicioin] - sdde s

AEr yok

4. Yabn ayak ayakta dururken agriniz ne kadar siddetli?

oj1|213)4|5|6]7|8)a|10 Olabilecek en SAG | sOL

Do(OIOIoICICICICIC ] side agn

AR yok

5. Ayakkabi ile ylriirken agriniz ne kadar siddetli?

O 2 3 4 50783 sibilecek en SAG | sOL

Dlooioioioiciolco |- sddetiaen

Agn yok
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Ayakbabi il ayakta dururken afrimz ne kadar giddedi?

o123 |4|5|e6j7]|8|9 SAG | solL

Olabilecek en

Agnyok o
S ) i ) ) ] i ) R

Tabanlikla yiiriirken ayak agiriniz ne kadar siddetli? (Tabanlik kullanmiyorsaniz bog
birakiniz)

Ojrj2|3|a|sfejr7|8|9

N 0 )

SAG | sol

Olabilecek en

k
Aariyo siddetli agn

Tabanlikla ayakta dururken ayak agriniz ne kadar siddetli? (Tabanhik kullanmiyorsaniz
bos birakiniz)

pl1jz23|4a|s5]6]|7]8]|89 SAG | soL

Olabilecek en

) (] ] o o)

Agn yok

Aksam saatlerinde agriniz ne kadar siddetli?

Olabilecek en
sideleti ajn
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YETERSIZLIK: NE KADAR ZORLUK CEKIYORSUNUZ?

Ev iginde yirurken ne kadar zorluk gekivorsunuz?

ol1 g15]16]7|&8|9)i0 Yapilamayacak SAG | soL
Zorluk yok kadar 1or

| ] (I (o
Disarida dizgin elmayan ylzeylerde yirirken ne kadar zorluk cekiyorsunuz?

o1 gls|el7|8]|9)10 Yaplamayacok SAG | sOL
Zorluk yok

kad

| (W 0] I () ) i
300 metre yol yiridiginizde ne kadar zorluk cekiyorsunuz?
orluk vok 01 gls|ej?7|&|ajio Yapilamayacak SAG | sOL

u

DD DDDDDDD kadar zor
Merdiven cikarken ne rluk cekiyorsunuz?

0ol1 4l5|6|7|8]|9]10 Yapilamayacak SAG | sOL
Zorluk yok katar zof

W[ (] (I (o f o o
Merdiven inerken ne kadar zorluk cekiyorsunuz?

0|1 als|e]7]|&]|9|Lo Yapilamayacek SAG | sOL
Zorluk yok

k

L0 O|O|O)O|O|Oye| e
Ayak parmaklarinizin ucunda dururken ne kadar zorluk cekiyorsunuz?

o1 415|6]7])8)|9]10 Yapilamayacak sAG | soL
Zorluk yok

H[n O|C|O) OOy | kederzer




?Iu

8.

8.

Sandalyeden kalkarken ne kadar zorluk cekiyorsunuz?

ook D123 |4|5]6|7|8]9]|10 Yapilamayacak SAG | SOL
[ [ ) o ) o e
Kaldinmdan gikarken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?
ook of1]2]|3|4|5]|6|7|8)0]i0 Yapilamayacak sab | soL
rluk yo
0 ) ] ] )
Hizli yiiriirken ne kadar zorluk cekiyorsunuz?
N pl12]3|4 EE?Eﬂlﬂmllammm SAG | sOL
orluk yo
00 0 ) o ) o ] ) i
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AKTIVITE KISITLILIGI: ZAMANINIZIN NE KADARINI HARCADINIZ?

Ayak sorunlaniniz nedeniyle zamaninizin ne kadarinda tum gun boyunca evde oturmak zorunda

kalworsunuz?
ol1|2)3j4|5|6])7|8]|9]|10 sAG | soL
Highir zaman Her zaman
OO I O EEN I
Ayak sorunlaniniz nedeniyle zamammizin ne kadaninda yatarak istirahat etmek zorunda
kal yorsunuz?
oDjp1{23j4|5]6}j7|8|9]10 sab | sou
Hichir zaman Her zaman
DDDDDDDquD
Ayak sorunlanimz nedeniyle glnlik yasam aktiviteleriniz kisitlaniyor mu?
of1]2|3|a|s|6|7|8]|9]10 SAG | soL
Highir 2zaman Her zaman
I o

Zamaninizin ne kadarinda i¢ mekan|arda yUrime yardimeisi [baston, yirutes, koltuk degnegi)
kullanryarsunuz?

oj1]2|3|a|s|e|7|8|9]|10 SAG | soL
Highlr zaman Her zaman

] (0| o ) o )

Zamanimizin ne kadannda di mekanlarda ylrime yardimaisi (baston, yilriteg, koltuk degnegli)
kull amiyorsunuz?

o|1|2|3|4|5]6]7|8|a}10 SAG | sOL
Highir zaman Her zaman

I O ) E O O
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Ek-2: Nottingham Saghk Profili

AGRI

Gece agrim var

Dayanilmaz agrilarim var
Hareket ederken agrim var
Yirtirken agrim var

Ayakta agrim var

Devaml1 agr1 i¢indeyim
Merdiven inip ¢ikarken agrim var
Otururken agrim var

FIZIKSEL AKTIVITE

Yalniz ev i¢inde ytiriiyebiliyorum
Egilmek benim i¢in ¢ok zor

Hig yiiriiyemiyorum

Merdiven inip ¢ikmakta zorlaniyorum
Bir yere uzanmakta giigliik ¢ekiyorum
Giyinmede gii¢ligiim var

Uzun siire ayakta duramiyorum
Sokakta yiirtimek i¢in yardim gerekiyor

YORGUNLUK

Her zaman yorgunum

Her sey benim i¢in gayret gerektiriyor
Hig enerjim yok

UYKU

Uyku ilaci aliyorum

Sabah erken saatte uyantyorum
Gece uykum kagiyor
Uyumakta giigliik ¢ekiyorum
Gece uykum ¢ok kotii

SOSYAL IZOLASYON
Kendimi yalniz hissediyorum

Insanlarla iliski kurmakta gii¢liik cekiyorum
Kendimi hi¢ kimseye yakin hissetmiyorum
Insanlara ayakbag1 oldugumu diisiiniiyorum

Insanlarla ge¢inemiyorum

EMOSYONEL REAKSIYONLAR
Olaylar beni zorluyor
Beni neyin neselendirdigini bile unuttum

Kendimi ugurumun kenarinda hissediyorum

Gtinler zor geciyor
Bugiinlerde sik sik hiddetleniyorum

Kendimi kontrol edemeyecegimi hissediyorum

Endiselerim gece uyumama engel oluyor

Hayatin ¢ekilmez oldugunu diisiiniiyorum

Uyaninca kendimi depresyonda hissediyorum
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