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PENDAHULUAN

Plantar heel pain merupakan kasus yang cukup banyak ditemui dalam
pelayanan fisioterapi. Beberapa jurnal penelitian melaporkan prevalensi plantar
heel pain lumayan tinggi yaitu 4% - 7% (Dunn et al, 2004) dan 11% - 15 % (Rompe
et al, 2007). Sebuah penelitian di Jedah Arab Saudi menemukan angka kejadian
plantar pain sebesar 41,5% dari seluruh gangguan muskuloskeletal yang dialami
perawat di fasilitas kesehatan tingkat tiga (Attar, 2014). Plantar fasciitis dialami
10% pelari dan sering dijumpai pada atlet dan pekerja yang aktifitasnya melibatkan
pembebanan/benturan pada kaki (Chandler & Kibler, 1993). Diperkirakan 1
diantara 10 orang pernah mengalami episode nyeri tumit ini dalam rentang
hidupnya, dimana lebih dari 2 juta orang per tahun tercatat mendapat penanganan
untuk kasus ini di Amerika Serikat (Crawford et al/, 2000). Biaya yang harus

dikeluarkan juga tidak sedikit yaitu mencapai 284 juta dolar (Tong & Furia, 2010).

Plantar heel pain memiliki beberapa sebutan lain yaitu plantar fasciitis,
plantar fasciosis dan heel spur syndrome (Thomas et al, 2010). Penyebab, kausa
dan penanganan keluhan nyeri tumit telah menarik perhatian kalangan medis sejak
tahun 1800an saat Wood untuk pertama kali memperkenalkan istilah plantar

fasciitis (Leach et al, 1986). Infeksi gonorrhea, sifilis, tuberkulosis dan



streptokokus diduga sebagai penyebab kasus ini oleh kalangan medis pada tahun
1930an (Chang & Miltner, 1934). Era berikutnya muncul konsep fat pad
impingement oleh heel spur sebagai penyebab nyeri tumit (DuVries, 1957).
Meskipun plantar fasciitis merupakan 80% manifestasi klinis dari nyeri tumit
namun penegakan diagnosis harus dilakukan dengan teliti dengan tetap
memperhatikan kemungkinan penyebab lain seperti faktor rematologis, neurologis

dan mekanis (Rosenbaum et a/, 2013).

ANATOMI DAN BIOMEKANIK

Plantar fascia atau disebut juga plantar aponeurosis terbentang dari
calcaneal tubercle sampai proximal phalanges. Struktur ini terdiri dari bagian
medial, sentral dan lateral. Bagian medial dan lateral melekat pada otot abductor
hallucis dan abductor digiti quinti, bagian inilah yang disebut fascia. Bagian sentral
disebut aponeurosis karena memiliki struktur yang lebih tebal dan terbagi menjadi
5 bundel yang membentang sampai forefoot, melekat pada basis proximal
phalanges (Chen et al, 2014). Tiap bundel ini akan terbagi lagi menjadi dua buah
yang menyusup di kedua sisi tendon fleksor jari-jari kaki dan akhirnya menyatu
dengan deep transverse metatarsal ligaments (Bartold, 2004). Salah satu fungsi

utama kelima bundel ini adalah mempertahankan arkus kaki.

Perlekatan plantar fascia di calcaneal tubercle dan hubungannya dengan
tendon Achilles cukup mengundang perdebatan. Beberapa peneliti menyampaikan
bahwa secara embriologis plantar fascia menyatu dengan tendon Achilles (Shaw et

al, 2008). Hubungan ini ditandai dengan adanya lapisan serabut periosteal yang



akan mengalami penurunan ketebalan dan kelenturan dengan bertambahnya usia
(Snow et al. 1995). Penelitian pada kadaver menemukan ada 5% dari 40 kadaver
yang diteliti menunjukkan insersio tendon Achilles yang lebih rendah pada
calcaneus dan ini mengindikasikan masih adanya hubungan antara tendon Achilles
dengan plantar fascia (Kim et al, 2010). Penelitian serupa dengan menggunakan
MRI menemukan bahwa individu yang berusia lebih tua memiliki insersio tendon
Achilles yang lebih proksimal dibandingkan individu muda. Hasil penelitian ini
mengindikasikan bahwa secara morfologis koneksi antara tendon Achilles dengan
plantar fascia lebih banyak terjadi pada kelompok usia muda (Kim et a/, 2011). Hal
inilah yang menjadi landasan beberapa protokol terapi plantar fasciitis

merekomendasikan intervensi pada tendon Achilles dan otot triceps surae.
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Gambar 1. Plantar fascia/aponeurosis



Komposisi plantar fascia terdiri dari serabut kolagen tipe I yang sebagian
besar tersusun pada arah proksimal — distal dan sebagian kecil pada arah transversal
— vertikal. Serabut kolagen tipe III ditemukan di jaringan konektif bebas dan
perimisium otot plantaris. Sedangkan serabut kolagen tipe II ditemukan di bagian

perlekatan pada tumit (Stecco ef al, 2013).

Penelitian menunjukkan bahwa plantar fascia memiliki peran fundamental
dalam biomekanika kaki yaitu menyangga arkus longitudinal dan mendukung
mekanisme penyebaran dan penyerapan beban yang dialami kaki selama berjalan
dan aktifitas pembebanan lainnya (Hicks, 1954; Bolgla & Malone, 2004). Plantar
fascia juga memiliki kemampuan menyimpan energi dan mengkonversikannya
menjadi gaya propulsi (gaya dorong) seperti jaringan quasi-elastic (Natali et al.

2010; Pavan et al. 2011).

Tulang-tulang kaki dan susunan ligamennya dapat dianggap seperti rangka
penopang (truss) dengan calcaneus, midtarsal jiont dan metatarsal menyangga
arkus longitudinal medial. Plantar fascia dengan kapasitas tensile strength yang
besar berfungi sebagai tali pengikat untuk mencegah arkus agar tidak roboh,
khususnya saat menyangga beban. Hal ini sangat penting untuk menghasilkann
ambulasi yang sistematik dan efisien. Robohnya arkus menyebabkan keterlambatan

pronasi dan supinasi midtarsal saat berjalan (Rosenbaum et al, 2013).



Gambar 2. Plantar fascia sebagai pengikat arkus longitudinal kaki

Peran plantar fascia dalam dinamika berjalan dapat dijelaskan dengan
windlass mechanism yaitu seperti proses mengencangkan kabel atau tali.
Mekanisme tersebut adalah saat dorsi fleksi jari kaki maka plantar fascia akan
menegang sehingga menarik calcaneus dan metatarsal yang secara otomatis akan
mengangkat arkus longitudinal medial. Bila hal ini dikaitkan dengan hukum fisika
maka arkus yang lebih tinggi akan menghasilkan ketegangan yang lebih rendah

pada plantar fascia saat pembebanan (Rosenbaum et al, 2013).

Gambar 3. Windlass mechanism



Peran plantar fascia dalam penyanggan beban saat berjalan diperkuat oleh
aksi otot-otot kaki. Otot tibialis posterior dengan lokasi anatomis dan pola
kontraksinya memberikan keuntungan biomekanik dalam menyangga arkus
longitudinal saat lokomosi. Aksi otot flexor digitorum longus (FDL) dan flexor
hallucis longus (FHL) akan meningkatkan stabilitas arkus dan membantu plantar

fascia pada fase stance akhir (Batold, 2004).
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Gambar 4. Otot-otot kaki

Plantar Fasciitis

Manifestasi klinis dan perjalanan penyakit plantar fasciitis sangat khas
sehingga sering kali dengan mudah dikenali saat pemeriksaan. Gejala khasnya
adalah nyeri di tumit yang muncul saat pasien berdiri untuk pertama kali setelah
bangun tidur pagi atau setelah kaki diistirahatkan dalam waktu agak lama. Keluhan
nyeri akan berkurang secara bertahap setelah aktifitas namun akan bertambah buruk
setelah aktifitas berat. Proses munculnya keluhan (onset) berlangsung secara

bertahap dan terjadi dalam waktu cukup lama (insidious). History taking yang detil



mungkin akan menemukan adanya riwayat trauma pada area plantar fascia, namun
pada saat kejadian mungkin tidak menimbulkan nyeri yang berat. Padahal apabila
dievaluasi  secara  mikroskopis, trauma tersebut bisa menyebabkan
separasi/kerobekan cross linking structure di dalam plantar fascia dan ini

merupakan presipitasi dari cidera yang lebih kronik (Bartold, 2004).

Onset dari plantar fasciitis yang insidious membuat penyebab pasti kasus ini
belum dapat dipastikan dan masih menjadi perbincangan di kalangan peneliti.
Sebagian besar penelitian menyatakan plantar fasciitis erat kaitannya dengan faktor
biomekanik yaitu pembebanan berlebih pada kaki. Jurnal & artikel ilmiah
menyampaikan beberapa faktor resiko terkait pembebanan berlebih yang dianggap

berpotensi besar menjadi pemicu terjadinya patologi ini.

Obesitas ditemukan pada hampir 70% penderita plantar fasciitis (Riddle et al
2003; Tahririan et al 2012). Aktifitas rekreasi dan pekerjaan yang melibatkan
pembebanan pada kaki termasuk faktor resiko independen kasus ini (Riddle et a/
2003). Atlet olahraga lari dan lompat sangat rawan mengalami keluhan nyeri tumit
ini (Rosenbaum, 2013), prevalensi nyeri tumit pada pelari antara 4% - 22%
(Rosenbaum, 2014). Kasus plantar fasciitis banyak dijumpai pada rentang usia 22

— 65 tahun dengan usia rerata adalah 42.70+£12.66 (Lareau et al, 2014).

Keterkaitan plantar fasciitis dengan faktor jenis kelamin masih menjadi
perdebatan. Sebuah penelitian menyebutkan pria lebih beresiko (56,4%)
dibandingkan wanita (Goweda et al, 2015), penelitian lainnya menyebutkan

prevalensi yang seimbang antara pria dan wanita (Rano et al, 2001) dan ada



penelitian yang menyebutkan prevalensi wanita lebih tinggi dibandingkan pria
(Goff & Crawford, 2011). Alas kaki yang terlalu sempit dan tidak nyaman juga

beresiko memicu terjadinya plantar fasciitis (Yin et al, 2014).

Faktor resiko plantar fasciitis dapat dibagi menjadi 3 kelompok yaitu faktor
mekanik, degeneratif dan sistemik. Faktor mekanik meliputi sindroma overuse
(olahraga yang membebani kaki seperti lari atau lompat), deformitas kaki,
keterbatasan gerak dorsi fleksi pergelangan kaki (akibat pemendekan tendon
Achilles / otot triceps surae), obesitas, beda panjang tungkai dan tungkai bawah
yang terlalu eksternal rotasi. Faktor degeneratif berkaitan dengan proses penuaan
yang manifestasinya bisa berupa peningkatan pronasi kaki dan atrofi bantalan
lemak tumit. Faktor sistemik meliputi berbagai penyakit rematoid khususnya
rheumatoid arthritis, seronegative spondyloarthropathies dan gout (Daphne et al,

2001).

Patofisiologi plantar fasciitis masih belum dapat dipastikan, namun hasil
penelitian histopatologi menemukan adanya perubahan degeneratif sekunder
dengan atau tanpa fibroblastic proliferation dan inflamasi akut (Lemont et al,
2003). Hasil penelitian terbaru menemukan faktor tensile strain sebagai pemicu
proses degenratif ini. Peningkatan beban yang dialami plantar fascia akan direspon
oleh mekanoreseptor yang ada diantara fibrosit yang selanjutnyan akan memicu
perubahan pada matriks ekstraseluler menghasilkan myxoid degeneration dan

fragmentasi plantar fascia serta jaringan perifascial (Zhang et al, 2018).



Keluhan nyeri tumit tidak hanya disebabkan oleh plantar fasciitis, namun ada
beberapa patologi lain dengan tanda dan gejala yang menyerupai. Patologi tersebuut
harus dijadikan sebagi diagnosis banding saat melakukan pemeriksaan dan
penanganan pasien dengan keluhan nyeri tumit. Diagnosis banding plantar fasciitis
meliputi : Fat pad atrophy, Partial or complete plantar fascial rupture, Calcaneal
stress fracture, Plantar nerve impingement, Hindfoot deformity (cavus or

calcaneus), Inflammatory enthesopathy (Rosenbaum, 2014).

Pemeriksaan dan Penegakan Diiagnosis

Tanda dan gejala plantar fasciitis yang mirip dengan beberapa patologi dalam
diagnosis banding membuat pemeriksaan menjadi faktor penting untuk

mendapatkan diagnosis dan perencanaan intervensi yang tepat.

Anamnesis atau history taking memiliki peran besar dalam penegakan
diagnosis karena plantar fasciitis memiliki gejala khas yaitu nyeri lokal di tumit
yang terasa saat pertama kali berdiri/berjalan setelah bangun tidur pagi atau setelah
kaki istirahat lama dan berkurang setelah aktifitas berjalan selama beberapa waktu.
Keluhan mungkin akan bertambah berat setelah aktifitas berat. Keluhan night/rest
pain patut dicurigai potensi adanya neoplasma atau infeksi. Nyeri menjalar, seperti
terbakar disertai kesemutan atau rasa baal merupakan gejala adanya jebakan
(impingement) cabang pertama saraf lateral plantar nerve (Baxter’s nerve), cabang
medial calcaneal dari posterior tibial nerve, atau saraf yang menuju otot abductor
digiti quinti. Nyeri neurogenik ini juga dapat disebabkan oleh S/ radiculopathy,

tarsal tunnel syndrome dan peripheral neuropathy (Y1 et al, 2011). Nyeri tumit



bilateral, khususnya bila disertai dengan nyeri sendi atau perlekatan tendon/ligamen
di beberapa lokasi mengindikasikan kaitannya dengan proses rematologis seperti
ankylosing spondylitis atau Reiter syndrome (Kinoshita et al 2001, Schepsis et al
2002). Anamnesis juga perlu diarahkan untuk mencari informasi tentang frekuensi
munculnya nyeri dalam sehari, riwayat trauma. jenis aktifitas harian kerja dan

olahraga serta tipe alas kaki yang biasa dipakai pasien (Thomas et al, 2010).

Plantar Fasciitis: Top 3 Areas of Pain
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Gambar 5. Titik nyeri pada plantar fasciitis

Inspeksi atau observasi pada kasus plantar fasciitis ditujukan untuk
menemukan adanya deformitas yang berpotensi menimbulkan penningkatan beban
plantar fascia seperti flat foot, overpronated foot, tibia vara, ankle equinus, rearfoot
valgus dan beda panjang tungkai (Parvizi & Kim, 2010). Temuan adanya odema
atau hematom mengindikasikan adanya fraktur, cidera otot atau jaringan lunak

lainnya karena hal ini sangat jarang terjadi pada Plantar fasciitis (Bartold, 2004).
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Gambar .6 Deformitas pergelangan kaki dan kaki

Nyeri dan keterbatasan gerak saat dorsi fleksi pergelangan kaki sering
dikaitkan dengan plantar fasciitis sehingga hal ini wajib dilakukan pada
pemeriksaan gerak. Pemeriksaan dorsi fleksi pasif ditujukan pula untuk mengetahui
pemendekan otot triceps surae (Bartold, 2004). Nyeri juga akan terprovokasi
dengan gerakan pasif dorsi fleksi jari kaki yang menyebabkan peregangan di
seluruh fascia.(windlass manouver). Pelaksanaan tes windlass manouver harus
disertai palpasi di sepanjang plantar fasacia, bila ditemukan adanya celah (defect)

maka terindikasi terjadi ruptur fascia (Bartold 2004, Rosenbaum 2013).



Gambar 7. Tes windlass manouver

Karakteristik keluhan yang khas membuat kasus plantar fasciitis tidak
memerlukan banyak pemeriksaan khusus. Sebagian besar tes khusus justru
ditujukan untuk pemeriksaan diagnosis bandingnya. Tes khusus yang

direkomendasikan untuk dilakukan adalah heel squeeze test dan tinnel sign,

Heel Squeeze test dilakukan dengan cara meremas tumit (tulang calcaneus)
dari sisi medial dan lateral. Hasil positif ditandai dengan nyeri pada tulang yang

mengindikasikan adanya stress fracture (Rosenbaum, 2013).

Gambar 8. Heel Squeeze test



Tinnel sign dilakukan dengan mengetuk sisi medial pergelangan kaki (area
tarsal tunnel), hasil positif bila muncul nyeri, kesemutan atau rasa baal yang

menjalar sampai tumit. Hasil positif ini mengindikasikan problem farsal tunnel

syndrome (Rosenbaum, 2013).
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Gambar 9. Tinnel sign pada tarsal tunnel syndrome

Palpasi merupakan pemeriksaan fisik terakhir yang bisa dijadikan penentu
diagnosis plantar fasciitis. Tujuan utama palpasi adalah menentukan lokasi dan
sebaran nyeri yang mengindikasikan area patologi. Palpasi juga dapat digunakan
untuk mengetahui tightness (pemendekan) otot triceps surae yang sering dikaitkan

dengan plantar fasciitis

Pemeriksaan radiologis (MRI dan USG) adalah data penunjang utama yang
bisa membedakan plantar fasciitis dengan diagnosis banding lainnya. Kriteria hasil
pemeriksaan USG (Ultrasonography) untuk plantar fasciitis meliputi adanya lesi
hypoechoic fusiform-shaped swelling dengan ketebalan lebih dari 4 mm di origo
plantar fascia, dan ketebalan fat pad kurang dari 3 mm (Rhee & Kim, 2004).

Subcalcaneal bone spurs (24%), peritendinous edema (5%), subcalcaneal bone



erosion (4%), intratendinous calcification (3%), dan retrocalcaneal bursitis
mungkin juga ditemukan pada pemeriksaan USG, namun ini tidak secara spesifik
mengarah ke plantar fasciitis (Kane et al, 2001). Gambaran plantar fasciitis juga
dapat dideteksi dengan MRI (Magnetic Resonance Imaging) namun karena mampu
menghasilkan gambaran jaringan pada area yang lebih luas, maka MRI lebih sering

digunakan untuk konfirmasi diagnosis banding plantar fasciitis (Gamba et al,

2018).

Gambar 10. (a) Hasil pemeriksaan USG, (b) MRI yang menunjukkan penebalan
plantar fascia (tanda panah)

Intervensi Fisioterapi

Intervensi fisioterapi merupakan salah satu pilihan terapi konservatif untuk
plantar fasciitis. Kombinasi custom or prefabricated orthotics, arch taping, night
splinting dan fisioterapi terbukti efektif mengatasi problematika penderita plantar
fasciitis (Goff & Crawford 2011, Landorf 2015, Tahririan et al 2012). American

College of Foot and Ankle Surgeons (ACFAS) mengeluarkan clinical practice



guidelines (CPG) yang membagi intervensi plantar fasciitis menjadi 3 tingkatan,

CPG ini disebut dengan Plantar Heel Pain Treatment Ladder (Thomas et al 2010).

Plantar Heel Pain Treatment Ladder

3rd Tier
——

ESWT
Fasciotomy
+/- Nerve Release

2nd Tier
————
Corticosteroid Injection
Custom Orthotics 6 th
Night Splint Flonae
Immaobilization
Rx Physical Therapy
Anital Tier
T —
Padding & Strapping * Patients should possess
Stretching Exercises chronic symptoms & undergo

OTC Arch Support | Heel Cup

Shoe Recommendations 6H weeks
Oral Anti-inflammories

Home Physical Therapy

Corticosteroid Injection

treatment for at least 6 months
prior to consideration for
Tier 3 treatment options.

Gambar 11. Plantar Heel Pain Treatment Ladder

Skema Plantar Heel Pain Treatment Ladder merupakan program intervensi
kolaboratif yang melibatkan multiprofesi. Namun dikarenakan keterbatasan
pemahaman penulis tentang profesi lain, maka artikel ini hanya mengulas intervensi

yang terkait dengan profesi fisioterapi.

Exercise (Terapi Latihan)

Terapi latihan yang direkomendasikan oleh berbagai literatur dan jurnal
ilmiah adalah stretching (peregangan) plantar fascia dan otot triceps surae (Bartold

2004, DiGiovanni et al 2006, Thomas et al 2010, Goff & Crawford 2011,



Rosenbaum et a/ 2013). Latihan peregangan ini relatif mudah dilakukan dan harus

diedukasikan kepada pasien sebagai “resep” untuk dilakukan di rumah.

Peregangan plantar fascia dapat dilakukan dengan berbagai cara. Pertama
dengan menggerakkan jari-jari kaki (sendi metatarsofalangeal) ke arah dorsi fleksi
sampai terasa sensasi regangan pada plantar fascia dan dipertahankan selama 3 — 5
menit. Cara ke dua adalah dengan meletakkan tumit di lantai dan menekankan jari-
jari kaki ke dinding sampai terjadi dorsi fleksi sendi metatarsofalangeal dan
peregangan plantar fascia. Kedua teknik di atas dikenal sebagai plantar fascia—
specific stretching exercise ( DiGiovanni 2006). Mobilisasi jaringan lunak
(myofascial release) dapat ditambahkan dengan pemberian deep efflurage di
sepanjang plantar fascia untuk menghasilkan peregangan yang lebih maksimal

(Ozer et al 2015, Lim eta al 2016, Thong-On et al 2019). Modifikasi teknik

peregangan dapat dilihat pada gambar 12.




Gambar 12. Peregangan plantar fascia

Peregangan otot triceps surae dapat dilakukan secara tersendiri atau
bersamaan dengan peregangan plantar fascia, perbedaannya ada pada posisi dorsi
fleksi sendi metatarsofalabgeal. Peregangan juga dapat dikombinasikan dengan
penguatan sekaligus. Peregangan plantar fascia dan otot triceps surae terbukti lebih

superior dibandingkan dengan ESWT pada jangka pendek (Rompe et a/ 2010).




Gambar 13. Peregangan dan penguatan otot triceps surae

Latihan lain yang direkomendasikan untuk penderita plantar fasciitis adalah
penguatan otot tibialis posterior dan instrinsic muscle. Otot tibialis posterior
merupakan stabilisator dinamis dari arkus longitudinal kaki. Kontraksi otot tibialis
posterior akan menghasilkan gerakan inversi dan plantar fleksi yang menimbulkan
elevasi arkus dan mengunci midtarsal joint, hindfoot dan midfoot untuk stabilisasi
arkus. Tanpa adanya tibialis posterior, ligamen dan kapsul sendi secara bertahap
akan menjadi lemah dan meningkatkan pembebanan pada plantar fascia. Otot-otot
instrinsik kaki (m. abductor hallucis, flexor hallucis brevis, flexor digitorum brevis,
dan interosseous) akan membantu kerja otot tibialis posterior dalam
mempertahankan arkus longitudinal kaki dan mengurangi pembebanan plantar
fascia ((Kohls-Gatzoulis et al., 2004). Latihan penguatan otot tibialis posterior
menggunakan tahanan gerak berupa karet elastis atau thera band yang dikaitkan di
kaki untuk memberikan beban saat pasien menggerakkan pergelangan kaki ke arah
inversi. Salah satu bentuk latihan penguatan otot-otot intrinsik adalah towel curl
exercise. Metode ini dilakukan dengan meletakkan handuk kecil pada permukaan
lantai yang licin. Pasien kemudian diinstruksikan untuk menggulung handuk di
bawah kaki mereka dengan meregangkan dan menekuk jari-jari kakinya. Beban

pemberat dapat ditambahkan apabila diperlukan.
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Gambar 14. Latihan penguatan otot tibialis posterior (a,b); towel curl exercise (c,d)

ESWT

ESWT (Extracorporeal Shock Wave Therapy) merupakan salah satu
modalitas intervensi fisioterapi yang telah terbukti secara klinis memberikan
manfaat teraputik pada plantas fasciitis (Speed et al 2003, Gollwitzer et al 2007,

Ibrahim et al 2017, Morrissey et al 2019).

Definisi ESWT dari aspek biiofisika adalah rangkaian gelombang memkanis
berenrgi tinggi yang menghasilkan perubahan tekanan sesaat saat berinteraksi

dengan jaringan. Ada dua tipe ESWT yaitu Focused dan Radial ESWT. Focused



ESWT (fESWT) dihasilkan secara elektromagnetik, elektrohirolik atau
piezoelektrik, energi yang dihasilkan meningkat sangat cepat (<10 ns) dari 10— 100
MPa dengan daya penetrasi sampai 12 cm. Gelombang fESWT memiliki bentuk
terkonsentrasi yang disebut focal point yang menghasilkan energi tertinggi namun
terlokalisir pada area yang relatif kecil. Radial ESWT (rESWT) dihasilkan secara
pneumatik, energinya meningkat perlahan mencapai 5 ps dari 0.1-1.0 MPa dengan
daya penetrasi sampai 3 cm dan bentuk gelombang yang menyebar (Wallewich et

al 2020).

Mekanisme terjadinya efek teraputik ESWT masih belum sepenuhmya
dipahami. Sebuah teori menyatakan mikrotrauma berulang akan menghasilkan
stimulasi pertumbuhnan neurovaskularisasi yang berkaitan dengan peningkatan
angiogenesis dan osteogenesis (Wang et al/ 2017). Hipotesis molekuler menduga
ESWT mampu mengoptimalkan respon inflamasi dan leukocyte chemotaxis untuk
meningkatkan proses phagocytosis (Krasny 2005). ESWT mampu menimbulkan
efek pengurangan nyeri melalui stimulasi gate-control mechanism, menghambat
aktifitas neurotransmisi reseptor nyeri dan peningkatan kimiawi inhibitor nyeri
lokal. Stimulasi serabut nosiseptor tipe C yang ditimbulkan ESWT tidak hanya
menghasilkan efek analgeik namun juga memicu peningkatan pelepasan
neuropeptida yang akan menimbulkan vasodilasi dan stimulasi fibroblas yang
penting bagi proses remodeliing jaringan (Reilly et al 2018). Energi yang
duhasilkan mesin ESWT terbagi menjadi 3 tingkatan yaitu low-energy (flux density
(FD) sampai 0.08 mJ/mm?2 ), moderate (FD antara 0.09 sampai 0.28 mJ/mm?2 ,);

dan high energy (0.6 mJ/mm?2 ). Pemilihan dosis ESWT yang tepat untuk kasus



plantar fasciitis menjadi aspek penting dalam keberhasilan intervensi. Sebuah
penelitian menyebutkan pemakaian medium-energy level (0.16 mJ/mm?) terbukti
lebih efisien dalam mengurangi nyeri dan mengembalikan aktifitas fungsional
dibandingkan dosis low-energy level (0.08 mJ/mm?) dalam sesi yang sama (Lee et
al 2013). Penelitian lainnya menyimpulkan tidak ada perbedaan pengaruh yang
signifikan antara pemakaian ESWT (dosis 0.12 mJ/mm?) dengan kelompok plasebo

dalam periode 6 bulan (Speed et al 2003).

Gambar 15. ESWT pada plantar fasciitis

Taping

Taping adalah aplikasi plester (pita berperekat) untuk menghasilkan efek
teraputik melalui modifikasi biomekanik yang dihasilkan oleh tarikan pada kulit
dan fascia di bawahnya serta kontrol posisi sendi. Ada dua jenis taping yang biasa
digunakan dalam praktik fisioterapi yaitu rigid dan elastic taping, sedangkan untuk
kasus plantar fasciitis jenis rigid taping lebih direkomendasikan oleh berbagai hasil

penelitian (Podolsky & Kalichman 2014).

Metode taping pada plantar fasciitis ada 4 yaitu Low Dye Taping (LDT),

calcaneal taping, plantar fasciitis taping dan windlass taping. Metode LDT



ditujukan untuk mengurangi tekanan pada sisii medial tumit dengan mengangkat
tulang navikular. Calcaneal taping ditujukan untuk meninggikan arkus longitudinal
malalui reposisi kalkaneus mendekati posisi netral. Keuntungan bimekanik dari
Plantar fasciitis dan windlass taping masih belum dapat dijelaskan dengan baik

(Podolsky & Kalichman 2014).




Gambar 16. a. Low Dye Taping, b. Calcaneal taping, c. plantar fasciitis taping, d.

windlass taping

Efektifitas taping pada plantar fasciitis telah dilaporkan oleh beberapa jurnal
penelitian. Penelitian Landrof ef al tentang efek jangka pendek kombinasi LDT dan
stretching dengan stretching saja (n=105) menemukan kelompok kombinasi
memberikan pengaruh lebih signifikan dalam penurunan nyeri dan kepuasan pasien
(Landorf 2005). Penelitian RCT Radford et a/ (n=92) membandingkan aplikasi
LDT ditambah sham ultrasound dengan sham ultrasound saja. Hasilmya aplikasi

LDT menghasilkan perbaikan signifikan pada ‘first-step pain’ (Radford 2005).



Penelitian.Hyland ef a/ (n=41) membandingkan pengaruh calcaneal taping (n=11),
sham taping (n=10), tanpa intervensi (n=10) dan stretching (n=10). Hasilnya
didapatkan calcaneal tap-ing selama seminggu menghasilkan penurunan nyeri

yang signifikan dibandingkan dengan kelompok lain (Hyland 2006).
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