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Introduktion  

 

Achilles tendinopati (AT) er en smertefuld overbelastningsskade i achillessenen karakteriseret ved; 

smerte under aktivitet, lokal ømhed ved palpation, hævelse og nedsat præstationsevne1. 

Diagnosen stilles ud fra anamnese og kliniske test evt. suppleret med billeddiagnostisk 

undersøgelse2. 

 

Overbelastningsskader i achillessenen kan ud fra smertelokalisation opdeles i; tendinopati ved 

senens vedhæftning på calcaneus (entesopati) (20-25% af skaderne), midtsene-tendinopati (55-

65%) og skade i den proksimale muskulotendinøse overgang (9-25%)3.  

Forfatteren har sammen med arbejdsgruppen vurderet, at det ikke er muligt at komme omkring alle 

tre skadeslokalisationer indenfor rammerne af det faglige katalog grundet store mængder 

tilgængelig litteratur, samt at de tre skadeslokalisationer kræver differenceret behandling. Dette 

faglige katalog fokuserer derfor på den hyppigst forekommende midtsene AT, hvor skaden er 

lokaliseret i fri sene 2-6 cm proksimalt for tilhæftningen af achillessenen på calcaneus3. 

    

AT er blandt de hyppigste skader i sport med en forekomst på 6% for idrætsaktive4 og størstedelen 

forekommer blandt mænd i aldersgruppen 30 til 50 år5. Skaden ses hyppigst i idrætsgrene der 

involverer løb og hop og indenfor eksempelvis udholdenhedsløbere oplever op til 52% skaden i 

løbet af deres karriere. Ikke-sportsaktive personer kan også blive ramt af AT6. Et nyere dansk 

registerbaseret studie rapporterer en incidens for AT på 1.7 per 1000 registrerede patienter i almen 

praksis7. Herudover fandt et lignende studie, at kun 35% af de diagnosticerede AT skader i almen 

praksis var relateret til sport6.  

 

Skadesmekanismen for AT varierer, men blandt atleter er gentagne belastninger af senen med 

utilstrækkelig restitutionstid mellem de enkelte træningssessioner den hyppigste årsag8.  

 

Den eksakte ætiologi for udvikling af AT er fortsat uafklaret, men betragtes som multifaktoriel med 

indre og ydre risikofaktorer der overordnet kan opdeles i faktorer relateret til nedsat 

belastningstolerance af senen eller bevægelsesmønstre der overbelaster senen5. 
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Læsevejledning 

 

Det faglige katalog omhandler den fysioterapeutiske håndtering af AT i sport, herunder 

diagnosticering og behandling, risikofaktorer og forebyggelse samt effektmål. En opsummering af 

den videnskabelige evidens findes i en oversigtstabel efter de enkelte afsnit. Evidensgraden 

betegner den videnskabelige evidens bag den diagnostiske evne, behandlingseffekten og effekten 

af forebyggelse og er vurderet ud fra retningslinjer fra GRADE working group ”Grading of 

Recommendations Assessment, Development and Evaluation”9,10. Oversigtstabellerne skal læses 

således, at hvis en behandling har vist stor effekt, men studiet har et lavt evidensniveau, betyder 

det at vi ikke kan stole på at den store effekt er reel. Kataloget er bygget op med en resuméboks 

først, der er tænkt som en hurtig oversigt med fremhævning af hovedpointer. Der tilstræbes at 

resuméboksen formuleres i et let læseligt sprog. Informationen bag det angivne evidensniveau, 

diagnostisk evne og effektestimater uddybes i de efterfølgende afsnit. Der er tilføjet et afsnit med 

begrebsafklaring i slutningen af kataloget. 

Diagnose  

 

 

 

 

Den kliniske diagnose AT stilles ud fra en grundig anamnese og kliniske test evt. suppleret med 

billeddiagnostik i form af ultralydsscanning2. 

 

Opsummering af evidens for diagnosticering af achilles tendinopati 
 
Der er lavt evidensniveau for, at den kliniske diagnosticering af achilles tendinopati kan 
bestemmes ud fra palpationstests eller selvrapporteret smerte. Der er behov for flere høj-
kvalitets studier, der undersøger validiteten af kliniske diagnostiske test.  
 
Der er lav til meget lav evidens for ultralyds berettigelse som diagnostisk værktøj. 
Hypoekkogenicitet, ténformet fortykkelse og hypervaskularisering er de typiske 
ultralydsverificerede forandringer ved tendinopati. Imidlertid ses disse forandringer også i 
asymptomatiske sener og bør derfor altid blive fortolket i sammenhæng med kliniske fund 
 
Der er lav evidens for, at evaluering af hypoekkogenicitet, uregelmæssig fiberstruktur, 
kalcifikation i senen, med B-mode ultralyd, er den bedste ultralydsbaserede modalitet til 
diagnosticering af AT, med en påvist moderat diagnostisk evne. 
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Symptomer  

Smerte og nedsat præstationsevne ved belastning af achillessenen er det primære symptom på 

AT5. Symptomerne er lokaliseret til midten af achillessenen3, og patienten beskriver ofte gradvis 

indsættelse af:  

 

• Stivhed ved vægtbæring efter immobilitet (fx efter nattesøvn eller lang tid i siddende 

stilling). 

• Lokal ømhed ved palpation. 

• Aktivitetsrelaterede smerter varierende i intensitet fra smerter der bedres ved opvarmning 

til permanent smerte under aktivitet og slutligt vedvarende smerter mellem træningspas.  

• Nedsat styrke og præstationsevne fx langsommere løbetid og nedsat springkraft. 

 

Reduceret belastning på achillessenen vil ofte medføre forbedring af symptomer, men ofte ses 

recidiv af symptomerne når belastning af senen genoptages11,12.  

 

 

Kliniske test  

Ved litteraturgennemgangen blev der identificeret et systematisk review af Reiman et al 201413 der 

systematisk har undersøgt validiteten af klinisk tests til diagnosticering af patienter med AT. 

Reviewet bygger på to original studier af Hutchison et al 201314 og Mafulli et al 200315 (henholdsvis 

vurderet med lav og høj risiko for bias) og samlet identificerer de ti tests: 

 

• 2 subjektive test (selv-rapporteret smerte, selv-rapporteret morgenstivhed af senen). 

• 5 palpationstests (senefortykkelse, crepitation, palpationssmerte, Royal London test, Arc 

test). 

• 3 sene-belastningstests (passivt stræk ved ankel dorsifleksion med flekteret knæ, hælløft 

på et ben, hoppetest). 

 

Studierne viser, betydelig variation i reproducerbarheden for de enkelte test. De subjektive test; 

´selv-rapporteret smerte´ og ´selv-rapporteret morgenstivhed af senen´ samt palpationstestene; 

´palpationsmerte´ og ´Arc test´ viste den højeste reproducerbarhed (Kappa=0,55-0,79) mellem 

forskellige testere (inter-tester reliabilitet)13.  

 

Ud af de ti identificerede kliniske test findes kun to test; ´selv-rapporteret smerte´ og 

´palpationssmerte´ at være valide test til diagnostik af AT14.  
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• Ved testen ’selv-rapporteret smerte’ spørger undersøgeren ”Kan du vise mig, hvor du får 

smerter?”. Hvis personen lokaliserer smerter 2-6 cm over achillessenens tilhæftning på 

calcaneus, er testen positiv.  

 

• Ved ´palpationssmerte testen´ undersøges hele achillessenen omhyggeligt fra proksimalt til 

distalt. Der klemmes roligt på senen med tommel- og pegefinger. Hvis personen oplever 

smerter, er testen positiv.  

 

De to test har positive prædiktive værdier (sandsynlighed for at testen finder dem der har AT) 

varierende fra 0,76-0,77 og negative prædiktive værdier (sandsynligheden for at den person der er 

testet negativ, ikke har AT) fra 0,77-0,82, svarende til moderat diagnostisk evne ved både positive 

og negative test. For de to test er den positive likelihood ratio (LH+) 3,11-3,39 og den negative 

likelihood ratio (LH-) 0,22-0,29 (beregnet ud fra sensitiviteten og specificiteten), svarende til en lille 

diagnostik evne14 (lavt evidensniveau).  

 

Idet kun to studier, hvoraf kun et blev vurderet til at have lav risiko for bias, var inkluderet i reviewet 

af Reiman et al13 konkluderer forfatterne at der er behov for flere høj-kvalitets studier, der 

undersøger ovenstående fund. 

 

 

Ultralyd 

Ultralyd er de senere år blevet et hyppigt anvendt diagnostisk værktøj i fysioterapeutiske praksis 

hvorfor det tages med i dette faglige katalog.  

 

Ultralyd anvendes ofte til diagnosticering af AT, men der er ikke enighed i litteraturen om 

billeddiagnostiks berettigelse som diagnostisk værktøj16. Tilsvarende nåede en gruppe eksperter 

på et konsensusmøde i 2018 (International Scientific Tendinopathy Symposium Consensus 

(ICON)) til enighed om at billeddiagnostik ikke anses for nødvendig for at stille den kliniske 

diagnose AT17. Ultralydsundersøgelse kan dog med fordel anvendes til at understøtte den kliniske 

diagnose og har yderligere sin berettigelse i forhold til at be- eller afkræfte differentieldiagnostik18.  

Hypoekkogenisitet, øget senetykkelse og hypervaskularisering er de typiske ultralydsverificerede 

forandringer ved tendinopati. Imidlertid ses disse forandringer også i asymptomatiske sener og bør 

derfor altid blive fortolket i sammenhæng med kliniske fund16,19,20. 
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To kohorte studier21,22 har undersøgt validiteten af diagnosticering af AT med ultralyd, hvor den 

valide reference ramme (guldstandarden) var klinisk diagnosticering. I studiet af Khan et al21 fandt 

de en positiv prædiktive værdi på 0.65 og en negativ prædiktive værdi på 0.68 for brightness mode 

(B-mode) ultralyd, svarende til lav diagnostisk evne ved både positive og negative test. For UL var 

den positive likelihood ratio (LH+) 1,57 og den negative likelihood ratio (LH-) 0,41(beregnet ud fra 

sensitiviteten og specificiteten), svarende til en lille diagnostisk evne. Hverken brugen af color eller 

power Doppler forberede den diagnostiske evne (meget lavt evidensniveau). 

 

Imidlertid er studiet fra Khan et al fra 200221 og den teknologiske udvikling indenfor ultralyd har 

medført forbedret billedkvalitet og sensitivitet23. Herudover er andre high frequence prober nu også 

almindeligt brugt. I et nyere kohortestudie fra Gatz et al. i 202122 undersøgte de derfor om det 

diagnostiske potentiale for den hyppigt anvendte B-mode og power Doppler ultralyd var forbedret 

samt om nyere teknologier som shear wave elastrography (SWE) og ultrasound tissue 

characterization (UTC) var bedre diagnostiske værktøjer. I studiet oplyses ikke positive og 

negative prædiktive værdier, men diagnostik accuracy (antallet af korrekt diagnosticerede tilfælde 

divideret med det totale antal cases) som et mål for ultralydsmetodernes evne til at skelne mellem 

om achillessenen er rask eller tendinopatisk. For kvantitativ undersøgelse af senetykkelse og areal 

målt med B-mode ultralyd fandt de i studiet en diagnostisk accuracy på 78%, svarende til god 

accuracy. Brug af SWE og UTC gav ikke signifikant forbedret diagnostisk accuracy (71-87%). For 

de anvendte kvantitative ultralydsmetoder (B-mode (sene tykkelse og areal), SWE og UTC) er den 

positive likelihood ratio (LH+) 2,24- 7,64 og den negative likelihood ratio (LH-) 0,14 - 0,39 beregnet 

udfra sensitiviteten og specificiteten. Brug af power Doppler, kvantificeret ved brug af Örberg 

score, viste en sammenlignelig god diagnostisk accuracy på 75%. Semi-kvantitativ evaluering af 

hypoekkogenicitet, uregelmæssig fiberstruktur, kalcifikation og bursitis med B-mode ultralyd var 

den mest favorable modalitet til diagnosticering af AT, med en accuracy på 87%, svarende til 

meget god diagnostisk evne. Positive likelihood ratio (LH+) og negative likelihood ratio (LH-) var 

henholdsvis 10,3 og 0.2 (beregnet udfra sensitiviteten og specificiteten) svarende til moderat 

diagnostisk evne (lavt evidensniveau). 

 

 

Differentiel diagnostik  

Andre tilstande der bør overvejes som differentiel diagnostik hos patienter med posterior ankel 

smerte er: Total eller delvis achillessene ruptur, skade på tilhørende Soleus muskel, irritation af 

suralis nerven, fedt-pude irritation, tendinopati ved senens vedhæftning på calcaneus, involvering 

af plantaris senen og systemisk inflammatorisk sygdom5. 
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Tabel 1: Evidensniveau for diagnosticering  

Diagnose 

Høj 

diagnostisk 

evne 

Moderat 

diagnostisk 

evne 

Lille 

diagnostisk 

evne 

Testen ’selv-

rapporteret smerte’14 

LR+ = 3,39 

LR- = 0,29 

PPV = 0,77 

NPV= 0,77 
  Lav evidens  

´Palpationssmerte´ 

testen14 

LR+ = 3,11 

LR- = 0,22 

PPV= 0,76 

NPV= 0,82 
  Lav evidens  

Ultralyd B-mode21,22 Blandet kvantitativ og semi-

kvantitativ evaluering21 

LR+ = 1,35-1,57 

LR- = 0,35- 0,41 

  
Meget lav 

evidens 

Kvantitativ evaluering22 

LR+ = 1,35-1,57 

LR- = 0,35- 0,41 

  Lav evidens 

Semi-kvantitativ evaluering22 

LR+ = 1,35-1,57 

LR- = 0,35- 0,41 

 Lav evidens  

Ultralyd Power 

doppler22 

LR+ = 3,58 

LR- = 0.40 
  Lav evidens 

Shear wave 

elastrography22 

LR+ = 3,36- 4,47 

LR- = 0,21-0,29 
  Lav evidens 

Ultrasound tissue 

characterization22 

LR+ = 2,24 -7,64 

LR- = 0,14- 0,39 
  Lav evidens 

LR+, positiv likelihood ratio; LR-, negativ likelihood ratio; PPV, positive prædiktiv værdi; NPV, negativ 

prædiktiv værdi; Ultralyd B-mode kvantitativ evaluering, sene tykkelse og areal; Ultralyd B-mode semi-

kvantitativ evaluering: evaluering af hypoechogenicitet, uregelmæssig fiberstruktur, kalcifikation og bursitis. 

Forebyggelse 
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Risikofaktorer  

Der er nævnt et stort antal af potentielle prædisponerende faktorer, der kan have betydning for 

udviklingen af AT hos den enkelte idrætsudøver. Det kan være modificerbare og ikke-

modificerbare interne og eksterne risikofaktorer. 

 

To nyere systematiske reviews undersøgte henholdsvis kliniske24 og biomedicinske25 

risikofaktorer.   

 

Van Der Vlist et al fra 201824 identificerer 9 kliniske risiko faktorer der, underbygget af lav evidens, 

kan have betydning for udvikling af AT:  

• Tidligere tendinopati eller fraktur i underekstremitet. 

• Brug af antibiotika af fluorquinolon gruppen. 

• Øget tid mellem hjertetransplantation og påbegyndelse af fluorquinolon behandling  

• Moderat alkohol indtag. 

• Træning i koldt vejr. 

• Nedsat isometrisk plantar fleksionsstyrke. 

• Uhensigtsmæssigt gangmønster med nedsat fremdrift. 

• Øget lateralt fod-rul i forefoot flat fase. 

• Kreatinin værdi <60mL/min i hjerte transplanterede patienter.  

 

Det skal bemærkes at kliniske risikofaktorer for udvikling af AT generelt kun er blevet undersøgt i 

mindre kohorte studier med et lavt antal cases, median på 18 cases for studier inkluderet i Van Der 

Vlist reviewet24, hvilket betyder at de fleste studier har for lav statistisk styrke til at påvise 

sammenhænge.      

Opsummering af evidens for forebyggelse af achilles tendinopati  
 
Der er moderat evidens for, at udspændingsøvelser og excentrisk træning af lægmusklen 
ikke har større forebyggende effekt end ingen intervention på forekomsten af achilles 
tendinopati i en population af mandlige fodboldspillere.  
 
Der er meget lavt evidensniveau for, at et fodbold specifikt balancetræningsprogram kan 
reducere forekomsten af achilles tendinopati hos kvindelige fodboldspillere.  
 
For ikke idrætsaktive personer (undersøgt hos marinesoldater og flåde rekrutter) er der lav 
evidens for, at stødabsorberende indlægssåler kan reducere antallet af achilles 
tendinopatier.  
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I reviewet af Kozlovskaia et al25, fandt de at genetiske faktorer der bidrager til dannelse af collagen 

og sene homøostase (ligevægt) også kan være associeret med udvikling af AT. Resultaterne er 

dog tvetydige og bygger hovedsageligt på case-kontrol studier, alle af moderat metodisk kvalitet 

(meget lavt evidensniveau).   

 

 

 

Forebyggelse  

Evidensen omkring forebyggelse af AT er meget begrænset. Kun et systematisk review26 

publiceret i 2015, omhandlende effekten af skadesforebyggende interventioner for tendinopati, 

deriblandt AT, blev identificeret.  

 

I reviewet26 blev 9 studier der undersøgte forbyggende interventioner for AT identificeret: 4 studier 

undersøgte udspændings- og træningsinterventioner27–30, 3 studier undersøgte tilpasning af 

fodtøj31–33, og 2 studier undersøgte andre interventioner34,35. Kun to studier inkluderede 

idrætsudøvere.  

Det ene studie var et randomiseret kontrolleret studie (RCT) af Fredberg et al.29 der undersøgte 

den forebyggende effekt af udspændingsøvelser og excentrisk træning af lægmusklen hos 

fodboldspillere i den bedste række i Danmark. Øvelsesprogrammet blev udført 3 gange om ugen i 

hele sæsonen og bestod af udspændingsøvelser af lægmusklerne og excentrisk muskelarbejde af 

lægmusklerne (med bøjet og strakt knæ) á 3 x 25 gentagelser per øvelse. Studiet viste, at 

øvelsesprogrammet ikke havde nogen forebyggende effekt på forekomsten af AT (moderat 

evidensniveau). Dette kan skyldes, at øvelsesprogrammet ikke var intenst nok – eller at 

excentrisk træning ikke har en profylaktisk effekt. Det andet studie var et tysk kohortestudie af 

Knobloch og Kraemer27, der fulgte 24 kvindelige fodboldspillere. De fandt, at et fodbold-specifikt 

balance træningsprogram bestående af 11 forskellige øvelser, reducerede antallet at AT i forhold 

til tidligere år, hvor programmet ikke var introduceret (meget lavt evidensniveau).  

 

Blandt de syv studier der inkluderede ikke idrætsaktive personer, fandt kun et stort kohorte studie31 

med 2774 mandlige engelske marinesoldater, en forebyggende effekt af den igangsatte 

intervention. I studiet fandt de, at stødabsorberende indlægssåler i de anvendte militærstøvler 

reducerede antallet af AT signifikant (lavt evidensniveau).  
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Siden reviewet af Peters og kolleger26 fra 2015 er kun et studie36 blevet publiceret. RCT-studiet 

undersøger også effekten af indlægssåler blandt 306 Australske flåderekrutter. Studiets konklusion 

om en forebyggende effekt af såler bygger imidlertid på inklusion af 4 diagnoser samlet (medial 

tibial stress syndrome, patellafemoral smerte, patellar tendinopati og AT) og herudover et meget 

lavt antal AT, hvilket er et stort problem med studiet (lavt evidensniveau).  

 

 

Tabel 2: Evidensniveau for forebyggelse 

Forebyggelse Stor effekt 
Moderat 

effekt 

Lille eller 

ingen effekt 

Kombineret udspænding 

og excentrisk træning til 

forebyggelse af AT i 

fodbold29. 

Forskellen i risikoen for 

ultralydsverificeret 

forandringer mellem 

interventionsgruppen og 

kontrolgruppen var 1%, 

[95% CI -7% til 9%], 

p=0.75.  

 

 
Moderat 

evidens  

Balancetræning til 

forebyggelse af AT i 

fodbold27. 

Efter 3 års 

interventionsperiode var 

skades raten for AT 

reduceret fra 1.5 til 0.0/ 

1000 timers eksponering, 

p=0.035 

  
Meget lav 

evidens  

Stødabsorberende 

indlægssåler til  

marinesoldater/ flåde 

rekrutter31,36. 

Stødabsorberende såler 

reducerede risikoen for 

underbensrelaterede 

skader med 34% ift. kontrol 

gruppe, IRR= 0.66, [95% CI 

0.39 til 1.11], p=0.098). Af 

de 67 deltager (ud af 306) 

der udviklede skader fik 

kun 2 AT36. 

 Lav evidens   

Stødabsorberende 

indlægssåler reducerede 

antallet af AT med 102% ift. 

standard såler.  
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OR = 2.02, [95% CI 1.45-

2.81] , p=0.000)31. 

OR, Odds Ratio; IRR, Incidence Rate Ratio  
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Behandling  

 

 

Opsummering af evidens for behandling af achilles tendinopati 
 
Der er lavt til meget lavt evidensniveau for, at aktive behandlingsmodaliteter er bedre end 
wait-and-see målt på smerte og funktion (VISA-A) efter 3 måneder.  
 
Der er lavt til meget lavt evidensniveau for, at en aktiv behandlingstilgang er mere effektiv 
end en anden aktiv behandlingstilgang målt på smerte og funktion (VISA-A) ved 3 og 12 
måneders opfølgning.  
 
 
For træningsbaseret behandling:  

• Der er lavt evidensniveau for, at træningsbaseret behandling har effekt på smerte og 
funktion (VISA-A). En forbedring kan opnås allerede efter 2 uger og den maksimale 
moderate effekt nås efter 12 ugers træning, hvorefter forbedringen stagnerer.  

 

• Der er meget lavt evidensniveau for, at isoleret excentrisk træning er bedre, end 
træningsinterventioner med andre kontraktionstyper målt på smerte og funktion (VISA-A).  

 
 
For andre behandlingsmodaliteter anvendt i fysioterapeutisk praktisk:  

• Der er lavt evidensniveau for, at udspænding har en lille effekt på smerte og 
selvrapporteret symptomer (målt på smerte subscale fra KOOS-spørgeskemaet).  
 

• Der er meget lavt evidensniveau for, at manuel terapi har en moderat reduktion i 
smerter, og forbedret ankelbevægelighed og fysisk funktion.  

 

• Der er lavt evidensniveau for, at akupunktur har moderat effekt på smerter og 
funktion (VISA-A). 

 

• Der er lavt evidensniveau for, at fod ortoser, hælindlæg og ankel dorsiflektions 
natskinne har samme positive effekt på smerte og funktion (VISA-A) som excentrisk 
træning, men indlæg og natskinne har ingen effekt hvis det benyttes i tillæg til 
excentrisk træning.  
 

• Der er høj evidens for, at ESTW ikke er bedre end placebo målt som smerte og 
funktion (VISA-A). 
Der er lavt evidensniveau for, at Extra-corporal Shock wave terapi (ESWT) og 
excentrisk træning giver sammenlignelig moderat effekt på smerte og funktion (VISA-
A). Herudover at ESTW ikke er bedre end wait-and-see målt som smerte og funktion 
(VISA-A) 4 måneder efter opstart på behandling. 
Der er meget lavt evidensniveau for, moderat bedre effekt på smerte og funktion af 
ESTW kombineret med excentrisk træning sammenlignet med excentrisk træning 
alene målt på patient rapporteret fremgang og VISA-A.  
 

• Der er meget lavt evidensniveau for, og insufficient data til, at understøtte en klinisk 
effekt (smertereduktion målt med VAS) af low-level laserbehandling for AT. 
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Mængden af systematiske reviews og meta-analyser der undersøger evidensen for behandling af 

AT er steget markant de seneste år. Ved litteratursøgningen til det faglige katalog blev der 

identificeret 19 systematiske reviews og meta-analyser, publiceret siden udgivelse af det seneste 

faglige katalog i 2015. Listen over aktuelle tilgængelige behandlingsmetoder til AT er omfattende 

og inkluderer; træning, udspænding, manuel terapi, bandager/tapening, wait-and-see, akupunktur, 

kortikosteroid injektion, Shockwave terapi, High volume injection, Platelet-rich plasma, medicin, 

kosttilskud og kirurgi37,38.  

 

Et systematisk review med meta-analyse af Van der Vlist et al fra 202137 undersøgte hvilken 

behandling der var mest effektiv for patienter med AT. Studiet inkluderede 29 RCT-studier, der 

undersøgte 42 forskellige behandlinger. På baggrund af 17 behandlinger, der blev inddelt i 10 

behandlingsgrupper (9 aktive; træning, træning+placebo injektion, træning+injektion, træning+nat 

skinne, injektion, shockwave, træning+shockwave, akupunktur, træning+kollagen tilskud og 1 

passiv; wait-and-see), konkluderer de at alle aktive behandlinger, er bedre end wait-and-see ved 3 

måneders opfølgning. Herudover kunne der ikke påvises nogen klinisk relevant forskel mellem de 

forskellige aktive behandlingstilgange ved hverken 3 eller 12 måneders opfølgning. Resultaterne 

baseres imidlertid på et lavt til meget lavt evidensniveau idet ingen af de inkluderede studier har 

lav risiko for bias, kun få (4 RCT’er) inkluderede langtidsopfølgning og alle behandlinger havde stor 

variation i deres estimater. 

 

Da det faglige katalogs fokus er den fysioterapeutiske intervention, omhandler behandlingsafsnittet 

primært en opdatering på træningsbaseret behandling til AT. Herudover er resultaterne fra studier 

der undersøger andre behandlingsmodaliteter fra den fysioterapeutisk praksis kortfattet beskrevet i 

slutningen af behandlingsafsnittet. 

 

 

Træningsbaseret behandling 

Overordnet er formålet med træning, via mekanisk belastning af senen, at stimulere til remodeling 

af det skadede senevæv, mindske smerten og forbedre udholdenhed og styrke af 

lægmuskulaturen39. Den optimale træningsdosis ift. sæt og repetitioner, træningshyppighed og 

belastningsstørrelse er dog fortsat ukendt40.  

 

Der er stor variation i de træningsprogrammer der er beskrevet i litteraturen. Traditionelt har fire  

forskellige træningsprogrammer været beskrevet som behandling for AT, typisk undersøgt for 
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patienter med symptomer over 3 måneder40–42, se tabel 3. For nylig er isometrisk træning blevet 

foreslået som en bedre initial behandling for tendinopati. Imidlertid har kun tre studier43–45 

undersøgt isometrisk træning til behandling af AT. To studier, et prospektivt kohorte studie og et 

quasi-RCT, undersøgte den akutte effekt af isometrisk plantar fleksion og fandt ingen 

smertelindrene effekt44,45. Ligeledes fandt et andet studie af Gatz et al43 ingen forskel mellem 

excentrisk træning og kombineret excentrisk og isometriske træning efter hverken en eller tre 

måneders træning. 
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Tabel 3: Karakteristika for træningsprogrammer til behandling af achillessene tendinopati   

Program Træningstype Frekvens Øvelser Set, reps Progression Smerte 

Alfredson 

excentriske 

program46 

Excentrisk  2 x dagligt Hælløft på trin med 

strakt og bøjet knæ 

3 x 15 reps Belastning 

(med rygsæk) 

indtil der opnås 

moderat 

smerte 

Kræves 

moderat 

smerte for 

alle øvelser 

Tung 

langsom 

styrketræning 

47 

Excentrisk- 

koncentrisk  

3 x ugen  Hælløft med bøjede 

knæ i en siddende 

hælløft maskine 

 

Hælløft med strakt 

knæ i en benpres 

maskine 

 

Hælløft stående 

med forfoden på en 

vægtskive og 

vægtstang på 

skuldrene 

3 x 15RM 

(uge1) 

3x12RM 

(uge 2) 

4x10RM 

(uge 4-5) 

4x8RM (uge 

6 til 8) 

4x6RM (uge 

9-12) 

Belastning 

(træningsmaski

ne + 

vægtstand) 

Stigende mens 

reps falder 

Accepteret 

hvis ikke 

forværret 

efter 

træning  

Silbernagel 

kombineret 

program48 

Excentrisk- 

koncentrisk  

1 x dagligt  Forskellige øvelser 

progredieret fra 

koncentrisk-

excentrisk træning 

til isoleret excentrisk 

og hurtigere 

koncentrisk-

excentriske og 

plyometriske 

øvelser.  

Varierer 

afhængigt 

af stadie i 

program 

Hastighed, 

belastning 

(med rygsæk) 

og type af 

øvelser  

Ikke 

påkrævet 

men 

accepteret 

inden for 

pre-

defineret 

grænse  

Stanish 

protocol49 

Excentrisk  1 x dagligt 

uge 0-6 

3 x ugen 

uge 7-12 

Excentrisk 

lægmuskeltræning 

og strækøvelser 

Ikke oplyst Volumen og 

type af øvelse  

Nok 

belastning 

til at opleve 

smerte i 

tredje set 
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Isometrisk 

program44 

Isometrisk   Siddende plantar 

flektion med 70% 

MVC 

5 x 45 sek.   

RM, repetition maximum; MVC, Maximal Voluntary Contraction 

 

Excentriske træning af lægmusklen, baseret på øvelsesprogrammerne introduceret af Stanish et 

al.49 i 80’erne og senere modificeret af Alfredson et al.46 og Silbernagel et al.50, har vundet 

betydelig popularitet og er i dag bredt anerkendt som primær behandlings tiltag til tendinopati på 

trods af, at det fortsat ikke er eftervist, at denne type træning af senevævet giver den bedste 

behandlingseffektivitet40,42. Faktisk er det vist, at akillessenens belastning og stræk er identisk i 

henholdsvis den koncentriske og excentriske del af et hælløft med egen kropsvægt51.  

 

Et systematisk review af Head et al fra 201941, der undersøger effektiviteten af forskellig 

træningsprogrammer til behandling af AT, konkluderer at der er modstridende evidens for, at 

isoleret excentrisk træning er bedre, end træning med andre kontraktionstyper (meget lavt 

evidensniveau). Et andet systematisk review med meta-analyse af Murphy og kolleger fra 201842 

konkludere på baggrund af forbedring i smerte og funktion (målt med VISA-A), at excentrisk 

træning kan være bedre end wait-and-see (meget lavt evidensniveau) og traditionel fysioterapi 

(fx dybe friktioner, manuel terapi, ultralyd og tapening) (lavt evidensniveau), men at det ikke er 

bedre ift. til andre træningsbaserede interventioner (lavt evidensniveau).  

 

En nyere meta-analyse af Murphy et al.52 konkludere på baggrund af 31 separate kohorter, med et 

follow-up interval mellem 2 uger og 6 måneder, at en forbedring af smerte og funktion (målt med 

VISA-A) kan forventes allerede efter 2 ugers træning med de gængse træningsprotokoller til AT. 

Studiet viste yderligere at den maksimale effekt nås efter 12 ugers træning, idet de 6 kohorter der 

fulgt patienterne videre op til 26 uger fandt at forbedringen blev mindre/stagnerede. Den påviste 

vedvarende smerte og nedsatte funktion for nogle patienter kan indikere at de gængse 

træningsprogrammer isoleret ikke er tilstrækkeligt til at faciliteter fuld bedring for alle patienter (lavt 

evidensniveau).  

Det kan således i nogle tilfælde være nødvendigt at supplere med behandlingsmodaliteter (fx 

injektion, platelet-rich plasma, medicin, kosttilskud og kirurgi) der ligger udover omfanget af det 

faglige katalog, idet behandlingen varetages af andre faggrupper.  

 

Hvilke faktorer der er associeret med effekten af træningsbaseret behandling af AT er forsøgt 

afdækket i et systematisk review af Fränkvist et al fra 202053. Elve forskellige faktorer, belyst i 6 
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studier, blev inkluderet i analysen. På grund af lav kvalitet af de inkluderede studier kunne der ikke 

konkluderes noget endeligt i studiet, men billeddiagnostiske faktorer, baseline smerte og funktion, 

BMI og køn viste nogen association med effekten af træning, men sammenhængen bør bekræftes 

i større studier (meget lavt evidensniveau).   

 

 

 

Andre behandlingsmodaliteter fra den fysioterapeutiske praksis  

 

Udspænding  

Udspænding af lægmusklen er ofte en del af et andet behandlingsprogram (f.eks. kombineret med 

excentriske træningsøvelser), og er sjældent undersøgt som selvstændigt behandlingsmodalitet54. 

Et dansk RCT studie fandt ingen forskel i effekt mellem henholdsvis udspænding og excentrisk 

træning til patienter med smerter centralt og distalt i achillessenen55. Begge grupper fik en lille 

forbedring af symptomer og en reduktion i smerte efter en 3 måneders intervention i forhold til 

baseline (lavt evidensniveau). 

 

 

Manuel terapi  

Litteraturen indenfor den manuel terapi er meget mangelfuld og der identificeredes alene to case 

rapporter ved litteratursøgningen. I den ene case modtog patienten bløddelsbehandling og fik 

moderat reduktion i smerter, forbedret ankelbevægelighed og fysisk funktion (meget lavt 

evidensniveau). I den anden case rapport modtog tre løbere led mobilisering og manipulation 

som supplement til excentrisk træning og udspænding og fik umiddelbar bedring i selvrapporteret 

smerte, hælløft repetitioner og pain pressure thresholds værdier56,57 (meget lavt evidensniveau). 

 

 

Akupunktur  

Et RCT studie af Zhang et al58 undersøgte effekten af akupunktur tre gange om ugen i 8 uger 

sammenlignet med excentrisk træning blandt 64 personer med AT. Effekten på smerte og funktion 

blev undersøgt med VISA-A, mens hvilesmerte og smerte efter aktivitet blev undersøgt med VAS. 

Studiet konkluderede, at akupunktur medførte signifikant forbedring i smerte og funktion i forhold til 

excentrisk træning ved både 8,16 og 24 ugers opfølgning (lavt evidensniveau). 
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Bandager og tapening 

Et systematisk review af Scott et al fra 201559 evaluerer den nuværende evidens for brugen af 

bandager og tapening i behandlingen af AT. På baggrund af tolv studier (7 RCT’er, 3 case serier 

og 2 case rapporter) af generel dårlig til moderat dårlig metodisk kvalitet evalueres effektiviteten af 

fod ortoser, tapening, ankel dorsiflektion nat skinne og hæl indlæg. Studiet konkluderer at fod 

ortoser, hælindlæg og ankel dorsiflektions nat skinne har samme positive effekt som excentrisk 

træning. Derimod har indlæg og natskinne inden gavnlig effekt hvis det benyttes i tillæg til 

excentrisk træning (lavt evindseniveau).    

 

 

Extra-corporal Shock wave terapi  

Et nyt placebo kontrolleret RCT af Gatz et al fra 202160 (vurderet med lav risiko for bias), der 

undersøgte point og line-focused Extra-corporal Shock wave terapi (ESTW), kunne ikke vise en 

signifikant bedre effekt end placebo (højt evidensniveau). Effektiviteten af ESWT er yderligere 

undersøgt i et systematisk review af Korakakis fra 201861. På baggrund af to identificerede RCT-

studier der undersøger radial ESTW (2000 impulser med 0,1 mJ/mm2 x 3 med en uges 

mellemrum) til midt sene AT konkluderes det, at ESTW og excentrisk træning give sammenlignelig 

effekt, målt på VISA-A, smertescores og selvopfattet bedring. Herudover at ESTW ikke er bedre 

end wait-and-see, målt i forbedret selvrapporteret symptomer 4 måneder efter opstart på 

behandling (lavt evidensniveau).  

Yderligere konkluderes det i reviewet fra 201861 at ESTW kombineret med excentrisk træning var 

bedre end excentrisk træning alene, målt på VISA-A, i forbedret selvrapporteret symptomer og 

smerte reduktion (meget lavt evidensniveau). I et senere systematisk review med network meta-

analyse af Rhim et al fra 202138 findes samme resultat  og yderligere at ESTW har sammenlignelig 

tolerance som andre ikke kirurgiske behandlings modaliteter til AT.  

Evidensen for ESWT anvendt på andre relaterede anatomiske områder er langt fra entydig, og der 

er ikke klare definitioner i brugen af ESWT62. Derudover skal behandleren være opmærksom på 

brugen af den rette intensitet, da skadelige effekter af ESWT er rapporteret63.  

 

 

Laser 

Et systematisk review med metaanalyse af Martimbianco et al fra 202064 har undersøgt fordele og 

skader ved laser terapi der er en el-terapeutisk behandlingsform. På baggrund af 4 studier (119 

deltagere i alt) der undersøger low-laser terapi sammenlignet med sham (1 studie) og low-laser 
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terapi i tillæg til excentrisk træning (3 studier) fandt de, at der er insufficient data til at understøtte 

en klinisk effekt af low-level laserbehandling for AT (meget lavt evidensniveau).   

 

 

Tabel 3: Evidensniveau for behandling 

Behandling 
Stor  

effekt 

Moderat 

effekt 

Lille eller  

ingen effekt 

Generelt 

Aktive behandlinger er 

bedre end wait-and-see 

målt på smerte og funktion 

(VISA-A)37 

Den gennemsnitlige forskel 

på effekten af aktive 

behandlinger ift. wait-and-

see var mellem 15 point, 

[95% CI: 6-24 point] og 35 

point, [95% CI 25 til 45]).  

MIDs for VISA-A score er 

15 point. 

 
Meget lav til 

lav evidens 
 

En aktiv 

behandlingstilgang er ikke 

bedre end en anden aktiv 

behandlingstilgang på 

smerte og funktion (VISA-

A)37 

Ved 3 måneders 

opfølgning lå den 

gennemsnitlige forskel 

mellem de aktive 

behandlingsgrupper over 

VISA-A MID for 7 ud af 9 

aktive behandlingsgrupper. 

De to studier der oversteg 

MID (MD på 16 og 20 

points) var små og 

vurderet med high risk of 

bias. 

 

Ved 12 måneder lå MD for 

de 4 undersøgte 

behandlingsgrupper 

mellem -5 og 3 points  

 
Meget lav til 

lav evidens 
 

Træningsbaseret behandling   

Træningsbasseret 

behandling giver 

forbedring i smerte og 

2 uger:  

Mean change (SD) i VISA-

A på ~4 points (2). NB: 

 
Meget lav 

evidens 
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funktion allerede efter 2 

uger med de gængse 

træningsprotokoller til AT 

og den største 

behandlingseffekt opnås 

efter 12 ugers træning52. 

Værdier aflæst fra figur 4, 

da de ikke er oplyst. 

 

12 uger:  

Mean change (SD) i VISA-

A på 21.11 points (6.61) 

 

Excentrisk træning er 

bedre end wait-and-see42  

Gennemsnitlige forskel 

VISA-A = 20.6 points, 

[95% CI: 11.7 til 29.5]   

 

 
Meget lav 

evidens 
 

Excentrisk træning er 

bedre end traditionel 

fysioterapi (fx dybe 

friktioner, manuel terapi, 

ultralyd42 

Gennemsnitlige forskel 

VISA-A = 17.70 points, 

[95% CI: 3.75 til 31.66]    Lav evidens   

Excentrisk træning er ikke 

bedre ift. til andre 

træningsbaserede 

interventioner42 

Gennemsnitlige forskel 

VISA-A = -5.65  

[95% CI: -10.51 til -0.79]  

 

  

  
Meget lav 

evidens 

Andre behandlingsmodaliteter fra den fysioterapeutiske praksis  

Udspænding55 Signifikant (p-værdi ikke 

oplyst) lille forbedring i 

smerte (målt på smerte 

subscale fra KOOS 

spørgeskema) fra baseline 

til 12 uger.  

Mean (SEM), baseline 1.6 

(0.6) og 12 uger 0.4 (0.2).   

  Lav evidens 

Manuel terapi57,65  

 

Case-study, n=165 

Uge 0 /uge 7 

VAS: 7/0 

VISA-A: 50/100   

 

 
Meget lav 

evidens 
 

Akupunktur58  

 

Forbedring på VISA-A 0-8 

uger: 

Interventionsgruppen: 

 Lav evidens  



Af Anne-Sofie Agergaard, PT, PhD, Post Doc  26092022_V.03  

22 
 

44.90±8.85 til 67.1±8.78 

Kontrolgruppen:  

51.20±6.54 til 48.50 til 8.77 

 

Fodortoser, hælindlæg og 

ankel dorsiflektions 

natskinne har 

sammenlignelig effekt med 

excentrisk træning59 

Gennemsnitlige forskel 12-

20 uger =-11 [95% CI: -

0.51 til 0.28]   

 

Gennemsnitlige forskel 

>52uger =0.02 [95% CI: -

0.39 til 0.42]    

 
Meget lav 

evidens  
 

ESWT har sammenlignelig 

effekt med excentrisk 

træning på smerte og 

funktion (VISA-A)61 

Gennemsnitlige forskel = -

5.2 (14.92 til 4.52), ikke 

signikant.   
 Lav evidens   

ESWT er ikke bedre end 

wait-and-see målt som 

smerte og funktion (VISA-

A)61 

Gennemsnitlige forskel = -

15.40 (7.25 til 23.55), 

Signifikant og større end 

MID.  

  

  Lav evidens  

ESWT er ikke bedre end 

placebo målt som smerte 

og funktion (VISA-A)60 

Alle 3 interventioner givet i 

tillæg til fysioterapi blev 

bedre (VISA-A): 

ESWT point = +23 points 

ESWT line = + 18 

ESTW placebo = +15.  

Ingen signifikant 

interaktion mellem tid og 

grupper  

 

  Højevid ens 

ESTW kombineret med 

excentrisk træning har 

moderat bedre effekt på 

smerte og funktion 

sammenlignet med 

excentrisk træning alene 

målt på patient rapporteret 

OR = 12.96  

[95% CI: 4.04 til 41.57]. 

Ikke signifikant61.  

 

ECC kombineret med 

ESWT  

SMD=0.99, [95% CI: 0.48 

til 1.49]    

 

Meget lav 

evidens  
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fremgang61 og 

smerte/funktion (VISA-A)38 

Signifikant højere end ECC 

og wait-and-see 

SMD=-1.51 [95% CI: -2.02 

til -1.01]38    

Low-level laser behandling 

på smerte undersøgt med 

VAS scala64  

2 måneders opfølgning:  

Signifikant reduktion på 

2.55 points på VAS, [95% 

CI: -3.87 til 1,23], p= 

0.0002 

 

Ved opfølgning 1, 3 og 13 

måneder var der ingen 

signifikant forbedring.  

  
Meget lav 

evidens 

MID, minimal important difference; MD, mean difference (Gennemsnitlige forskel); SMD, standerised mean 

difference; OR, Odds ratio; ESWT, Extra-corporal Shock wave terapi. VISA-A, Victorian Institute of Sports 

Assessment – Achilles Questionnaire; 

Effektmål 

 

 

VISA-A spørgeskema 

Victorian Institute of Sports Assessment – Achilles Questionnaire (VISA-A), er et spørgeskema 

bestående af 8 spørgsmål, der omhandler symptomer, funktion og problemer med deltagelse i 

fysisk aktivitet/sport og udregnes som en score fra 0-100 (0=værst og 100=bedst)66. 

Spørgeskemaet er det hyppigst anvendte effektmål i studier på patienter med AT67 og er blevet 

anbefalet af International Scientific Tendinopathy Symposium Consensus (ICON) 201968. VISA-A 

spørgeskemaet er oversat til 11 sprog69, heriblandt dansk70.  

Et COSMIN tjekliste review fra 2019, der evaluerer de psykometriske egenskaber og den 

metodiske kvalitet af VISA-A, konkluderer at alle 11 versioner har mangelfuld construct validitet og 

svag responsiveness. Dette understøttes af et COSMIN review af Korakakis et al fra 202171,72 der 

konkluderer at VISA-A bør anvendes med forsigtighed da evidensen for indholdsvaliditet og 

strukturel validitet findes af være af meget lav kvalitet (del 1)71. Yderligere blev der i samme review 

(del 2)72 fundet tilstrækkelig reliabilitet, contruct validity og responsiveness for VISA-A, men at 

spørgeskemaet viste stor risiko measurement error.  

At det er problematisk at anvende VISA-A som effektmål både i klinisk praksis og forskning 

understøttes af endnu et nyere studiet af Comins et al fra 202173, der undersøgte indholdsvaliditet 
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og de psykometriske egenskaber af den danske version af VISA-A. Studiet konkluderer, på 

baggrund af undersøgelse af udviklingsprocessen af det originale VISA-A  og flere psykometriske 

analysemetoder (Rasch analysis, confirmatory factor analysis), at VISA-A har meget dårlig 

indholdsvaliditet og at den danske version har mangelfulde psykometriske egenskaber og derfor 

ikke kan anvendes som en samlet score. Det foreslås i studiet at et nyt PROM udvikles, og at der 

indtil et sådan foreligger, i stedet anvendes simpel smertevurdering med numerisk rating scale 

(NRS) og funktionelle test73. Senest (2022) er et nyt kohorte studie, der undersøger 

responsiveness af VISA-A blevet publiceret74. Studiet konkluderer, at sammenholdt med Tampa 

Scale for Kinesiophobia (TSK) og Patient Reported Outcomes Measurement Information System 

short form version 2.0 (PROMIS-29) har VISA-A den højeste grad af responsiveness. Dette 

kompenserer imidlertid ikke for de ovenfor nævnte problemer med validitet af VISA-A.  

 

 

Testbatteri 

Et testbatteri bestående af tre hoppetests, 2 styrketests og en muskeludholdenhedstest viste 

moderat til næsten perfekt reliabilitet48 og kunne afsløre ændringer ved 1- års opfølgning75. Den 

enkelte test havde lav sensitivitet (testen har svært ved at identificere AT, når achillessenen havde 

tendinopati verificeret ved en klinisk undersøgelse). Samlet havde testbatteriet en sensitivitet på 

88%, men udførelsen af testene krævede sofistikeret udstyr, og samlet var tidsforbruget højt. 

Derudover fandt de, at kun 25% af patienter med AT opnåede et acceptabelt resultat i både 

testbatteriet og VISA-A. Et acceptabelt resultat for testbatteriet var defineret, som maksimalt 10% 

sideforskel mellem syg og rask achillessene i alle 6 test. Et acceptabelt resultat for VISA-A var 90 

ud af 100 point. Denne diskrepans mellem subjektive og objektive målinger foranledigede 

forfatterne til at tilskynde, at patienterne med AT forsætter med at udføre deres 

genoptræningsøvelser efter, at symptomerne er væk75.  
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Begrebsafklaringsafsnit 

 

 

Vurdering af diagnostisk evne af test 

Den diagnostiske evne af en klinisk test beskrives hvis muligt med den prædiktive værdi af positiv 

test (Positive Predictive Value [PPV]) og prædiktive værdi af negativ test (Negative Predictive 

Value [NPV]); og likelihood ratio for positiv (LR+) og negativ (LR-) test. Hvis dette ikke er muligt, 

beskrives sensitivitet og specificitet.  

 

Positiv og negativ prædiktiv værdi 

Den prædiktive værdi af en positiv og negativ test er et anvendeligt mål for klinikeren. Den 

prædiktive værdi af en positiv test (PPV) angiver sandsynligheden for at en person, der er testet 

positiv virkelig har den tilstand personen er testet for. På samme måde angiver den prædiktive 

værdi af en negativ (NPV) test sandsynligheden for at den person, der er testet negativ virkelig, 

ikke har den tilstand personen er testet for. PPV og NPV præsenteres som sandsynligheder fra 0 

til 1, hvor 1 svarer til 100% sandsynlighed. Det er vigtigt at være opmærksom på at PPV og NPV 

er prævalensafhængige, det vil sige at de i oversigtstabellerne præsenterede estimater for PPV og 

NPV kan variere afhængig af hvilken setting testen benyttes i. 

En tommelfingerregel for den diagnostiske evne af en test vurderet ud fra PPV og NPV er: 

 

 PPV eller NPV 

Høj diagnostisk evne ≥ 0,85 

Moderat diagnostisk evne 0,70 – 0,84 

Lav diagnostisk evne          ≤ 0,69 

 

 

Likelihood ratio 

Positive (LR+) og negative (LR-) likelihood ratioer angiver hvor meget sandsynligheden for, at 

patienten har en given diagnose, ændrer sig efter et positivt eller negativt testsvar. En LR+ med en 

værdi >1 øger sandsynligheden for en given diagnose ved et positivt testsvar, mens en LR- <1 

nedsætter sandsynligheden for en given diagnose ved et negativt testsvar. Diagnostiske test med 

en høj LR+ er således egnet til at bekræfte en diagnose, mens test med en lav LR- er egnet til at 

udelukke en diagnose. Sandsynligheden for at en patient har en given diagnose efter et positivt 

eller negativt testsvar er således bestemt af værdien af LR+ eller LR- samt sandsynligheden for at 
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patienten havde diagnosen før denne blev undersøgt. Sandsynligheden for at en patient har en 

given diagnose før den kliniske undersøgelse benævnes ”prævalens” og afhænger af de kliniske 

omstændigheder76. F.eks. en fodboldspiller, der får en akut lyskeskade, har 57% sandsynlighed for 

at have en skade i adduktorerne, da prospektive studier på området har vist denne skadesrate. På 

baggrund af et givent positivt eller negativt testsvar kan denne sandsynlighed således op- eller 

nedreguleres alt efter testens diagnostiske evne. Cut-off-værdierne for likehood ratioer og 

diagnostisk evne er som følger:  

 

Diagnostisk evne   LR+ LR- 

 Meget lille 1 til 2 0,5 til 1 

 Lille 2 til 5 0,2 til 0,5 

 Moderat 5 til 10 0,1 til 0,2 

 Stor >10 <0,1 

 

 

Vurdering af effektstørrelser 

Effekten af forebyggelse og behandling er beskrevet som effektstørrelse (ES), når det har været 

muligt. Effektstørrelsen af en intervention udtrykkes ofte i Cohen d, som udtrykker effekten af en 

intervention divideret med standarddeviationen (SD) af den samlede gruppe. Dette estimat er dog 

let biased så det overvurderer effekten af en intervention, så estimatet for effektstørrelse justeres 

ofte til Hedges g, men tolkningen af disse effektstørrelser er ens. En effektstørrelse på 0.2 anses 

for at være en lille effekt, 0.5 for en moderat effekt og ofte klinisk meningsfuld og >0.8 er en stor 

effekt77.  

 

Den mindste kliniske relevante forskel 

I den endelige vurdering af hvorvidt en given effekt er af klinisk relevans kan inddrages den 

mindste kliniske relevante forskel (på engelsk: Minimal Important Change (MIC)), for hvert givent 

outcome, hvis denne værdi er til rådighed. MIC svarer til den gennemsnitlige effekt en 

patientgruppe vurderer som værende af betydning, eller vigtig. Hvis effekten ikke overstiger MIC, 

vil effekten vurderes til at være lav. 

 

 

Vurdering af relativ risiko (RR) og odds ratio (OR)  

Betydningen af en risikofaktor, forebyggelses- eller behandlingsintervention kan være beskrevet 

som relativ risiko (RR) eller odds ratio (OR). Risikofaktorer eller interventioner kan enten øge eller 
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mindske risikoen for en skade, hvilket kan udtrykkes ved RR eller OR. RR udtrykker 

sandsynligheden for at en idrætsudøver, der er eksponeret for en risikofaktor, bliver skadet, 

sammenlignet med en der ikke er eksponeret. RR er bedst egnet til kohortestudier. OR er lidt 

sværere at fortolke. OR udtrykker forholdet mellem de eksponerede skadede og ikke-skadede ift. 

forholdet mellem de ikke-eksponerede skadede og ikke-eksponerede. En RR eller OR >1.0 

betyder der er øget chance/risiko for et givent udfald af en intervention eller risikofaktor, mens en 

RR eller OR <1.0 betyder, at der er nedsat chance/risiko for et givent udfald af en intervention eller 

risikofaktor. Det er vigtigt at være opmærksom på at OR har den ulempe at betydningen af en 

risikofaktor eller effekt af behandling eller forebyggelse overvurderes i forhold til RR, hvis 

forekomsten (f.eks. af en skade) er hyppig. RR og OR kan omregnes til procent chance/risiko ved 

at trække den givne RR eller OR fra 1 og gange med 100, eks. OR 0.2 (1 - 0.2 * 100 = 80%). En 

RR på >2 (risikoen er fordoblet) eller <0,5 (risikoen er nedsat med 50%) er et udtryk for en stor 

effekt, mens en RR på >5 eller <0,2 er et udtryk for en meget stor effekt78. 

 

Ændring i risiko RR* 

 Væsentlig nedsat risiko/meget stor effekt <0,2 

 Moderat nedsat risiko/stor effekt 0,2 til 0,5 

 Ingen ændring i risiko/ingen forskel i effekt 1 

 Moderat øget risiko/stor effekt 2 til 5 

 Væsentlig øget risiko/meget stor effekt >5 

*Denne tommelfingerregel er kun brugbar til at fortolke RR. Hvis 

effektestimatet er opgjort som OR kan OR med fordel 

konverteres til RR, og kan derefter fortolkes efter ovenstående 

tabel. 

 

 

Vurdering af evidensniveau (GRADE) 

Evidensniveauet evalueres i henhold til retningslinjerne GRADE working group (Grading of 

Recommendations Assessment, Development and Evaluation)10,79–82rangeres som:  

 

• Høj evidens: Vi er meget sikre på, at den sande effekt af behandlingen er tæt på den 

estimerede effekt. 

• Moderat evidens: Vi er moderat sikre på den estimerede effekt. Den sande effekt ligger 

sandsynligvis tæt på denne, men der er en mulighed for at den er væsentligt anderledes. 
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• Lav evidens: Vi har begrænset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan være 

væsentligt anderledes end den estimerede effekt 

• Meget lav evidens: Vi har meget ringe tiltro til effektestimatet. Den sande effekt er 

sandsynligvis væsentligt anderledes end effektestimatet. 

 

Den samlede evidens kan nedgraderes på baggrund af en vurdering af: 

 

1. Kvaliteten af de inkluderede studier (Risk of bias):  

 

Risk of bias vurderes ved benyttelse af checklister der er specifikt udarbejdet til hvert enkelt 

studiedesign. Faktorer såsom randomiseringen, om anden behandling end den allokerede er 

modtaget, manglende data, fejl i målemetode og selektiv rapportering af resultater er specielt 

vigtige når det gælder randomiserede studier83. 

 

2. Ensartetheden af resultaterne i de individuelle studier (Inconsistency): 

 

Inconsistency er en vurdering af forskellene i effekten mellem de individuelle studier. Hvis 

inconsistency er stor og ikke kan forklares ved f.eks. forskelle i patient, intervention, 

sammenligningsgruppe, outcome eller design (PICOS) nedgraderes evidensen, specielt hvis 

nogen studier viser positiv effekt og andre negative (i modsætning til at hvis alle studier viser 

positive effekt, men nogen viser stor effekt og andre moderat effekt)84. 

 

3. Om den samlede vurdering af effekten er rimeligt præcist estimeret (Imprecision): 

 

Imprecision vurderes på 95 % CI af det samlede estimat, og imprecision er til stede hvis der er 

forskel på den kliniske anbefaling i den øvre versus den nedre del af konfidensintervallet 85. 

 

4. Om resultaterne kan overføres til målgruppen for det faglige katalog (Indirectness). 

 

Indirectness kan opstå på flere måder. Patienter, interventioner og effektmål i publicerede studier 

kan afvige fra det, der er i fokus. Surrogat effektmål (f.eks. range of motion i knæleddet eller 

muskelstyrke) kan være anvendt i stedet for klinisk relevante effektmål (f.eks. smerte og 

arbejdsevne). Derudover kan interventionerne være testet i indirekte sammenligninger med 

placebo og ikke i direkte sammenligninger mellem forskellige behandlinger (f.eks. kan både 

styrketræning og konditionstræning være vist at være bedre end kontrolbehandling – men hvis der 
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ikke er direkte sammenligninger kan det være svært at vurdere hvilken type træning der har størst 

effekt)86. 

 

5. Publikationsbias (small study bias). 

 

Hvis små studier (og studier af lav kvalitet) generelt har bedre resultater end større studier og 

studier af god kvalitet (risk of small study bias), altså indikerer det at en beslutning om publikation 

kan have været afhængig af resultatet af studiet87. 

 

Omvendt kan evidensen opgraderes på baggrund af et observeret dosis-respons forhold eller stor 

effektstørrelse9. 

 

 

Litteratursøgning  

Der er udført tre separate søgninger, som dækker henholdsvis diagnose, risikofaktorer/ 

forebyggelse og behandling af midtsene Achilles tendinopati. Der er ikke benyttet begrænsninger i 

publikationsår eller publikationstype. Der er kun medtaget litteratur på engelsk. Søgningerne blev 

udført i april 2022, hvor der blev søgt i Medline via PubMed og Embase via Ovid, begrænset til 

søgning i title/abstract og MeSH termer. Alle tre søgninger medtog termer om studiedesigns. Hvis 

der fandtes nyere, veludførte systematiske reviews, der indeholdt data relevant for dette katalog, 

blev søgningen indstillet. Der er anvendt modificerede PICO (Population, Intervention, 

Comparator, Outcome) søgestrategier, da ”population”-kolonnen udgøres af to kolonner, 

henholdsvis ”region” (f.eks. synonymer for achillessene) og ”skade” (f.eks. synonymer for 

tendinopati).  

Derudover undlades kolonnerne ”intervention” og ”comparator”, da der søges efter alle typer 

interventioner og sammenligninger, og der benyttes kolonner specifikt for diagnostiske test og 

risikofaktorer/forebyggelse. Alle søgematricer for Medline er vedlagt som bilag. Der er desuden 

inkluderet relevant litteratur, som forfatterne af kataloget er bekendt med, men som ikke fremkom 

under søgningerne, samt litteratur fundet ved kædesøgning. 

Der er ikke foretaget separat søgning på emnet målemetoder/effektmål, men relevante studier 

funder under title abstract screeningen er inkluderet i det faglige katalog.  
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Anbefalet litteratur 

Silbernagel KG, Hanlon S, Sprague A. Current clinical concepts: Conservative management of 

achilles tendinopathy. J Athl Train 2020; 55: 438–447 

 

Millar NL, Silbernagel KG, Thorborg K, Kirwan PD, Galatz LM, Abrams GD et al. Tendinopathy. 

Nat Rev Dis Prim 2021; 7. doi:10.1038/s41572-020-00234-1. 
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Incrementally Load the Achilles Tendon. Med Sci Sports Exerc 2021; 53: 124–130. 
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Litteratursøgning – Diagnose  

 

 
AND → 

O
R

 →
 

Region Skade  Design  Test data 

”Achilles tendon” 

[M] 

”Tendon Achill*” 

”Achill*” 

”Tendinitis”  

“Tendonitis“ 

“Tendinosis”  

“Tendinopathy”  

“Tendinopathies” 

 

System* AND 

review* 

Random* AND 

control* 

RCT 

Meta-analysis  

Meta-analyses  

Mete and analys* 

Cohort studies [M] 

 

"diagnostic*" 

"diagnosis"[M] 

"Physical 

Examination"[M] 

"asses*"  

"test*" 

 
Søgestreng: (("achill*"[Title/Abstract] OR "tendon achill*"[Title/Abstract] OR "Achilles 

tendon"[MeSH Terms]) AND ("Tendinitis"[Title/Abstract] OR "Tendonitis"[Title/Abstract] 

OR "Tendinosis"[Title/Abstract] OR "Tendinopathy"[Title/Abstract] OR 

"Tendinopathies"[Title/Abstract]) AND (("system*"[Title/Abstract] AND 

"review*"[Title/Abstract]) OR ("random*"[Title/Abstract] AND "control*"[Title/Abstract]) OR 

"RCT"[Title/Abstract] OR "Meta-analysis"[Title/Abstract] OR "Meta-

analyses"[Title/Abstract] OR ("Mete"[Title/Abstract] AND "analys*"[Title/Abstract]) OR 

"cohort studies"[MeSH Terms]) AND ("diagnostic*"[Title/Abstract] OR "Physical 

Examination"[MeSH Terms] OR "asses*"[Title/Abstract] OR "test*"[Title/Abstract] OR 

"diagnosis"[MeSH Terms])) AND (english[Filter]) 

 

Antal hits: 549 

Antal hits siden søgning 28.10.2014: 305 
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Litteratursøgning – Forebyggelse/ risikofaktorer 

 

 AND → 

O
R

 
→

 

Region Skade  Design  Outcome 

”Achilles tendon” 

[M] 

”Tendon Achill*” 

”Achill*” 

”Tendinitis”  

“Tendonitis“ 

“Tendinosis”  

“Tendinopathy”  

“Tendinopathies” 

 

System* AND 

review* 

Random* AND 

control* 

RCT 

Meta-analysis  

Meta-analyses  

Meta AND analys* 

Cohort* [M] 

"prevent*” 

“Primary prevention” 

[M] 

"prophyla*"  

"Risk"  

"Risk"[M] AND 

"factor*[M]"  

"Risk factors"  

"Risk factor"  

 

 Søgestreng: (("achill*"[Title/Abstract] OR "tendon achill*"[Title/Abstract] OR "Achilles 

tendon"[MeSH Terms]) AND ("Tendinitis"[Title/Abstract] OR "Tendonitis"[Title/Abstract] 

OR "Tendinosis"[Title/Abstract] OR "Tendinopathy"[Title/Abstract] OR 

"Tendinopathies"[Title/Abstract]) AND (("system*"[Title/Abstract] AND 

"review*"[Title/Abstract]) OR ("random*"[Title/Abstract] AND "control*"[Title/Abstract]) OR 

"RCT"[Title/Abstract] OR "Meta-analysis"[Title/Abstract] OR "Meta-

analyses"[Title/Abstract] OR ("Mete"[Title/Abstract] AND "analys*"[Title/Abstract]) OR 

"cohort studies"[MeSH Terms]) AND ("prevent*"[Title/Abstract] OR "Primary 

prevention"[MeSH Terms] OR "prophyla*"[Title/Abstract] OR "Risk"[Title/Abstract] OR 

("Risk"[MeSH Terms] AND "factor*"[MeSH Terms]) OR "Risk factors"[Title/Abstract])) 

AND (english[Filter]) 

 

 Antal hits: 131 

Antal hits siden søgning 28.10.2014: 94 
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Litteratursøgning – Behandling  

 

 AND → 

O
R

 
→

 

Region Skade  Studiedesign  Outcome 

”Achilles tendon” 

[M] 

”Tendon Achill*” 

”Achill*” 

”Tendinitis”  

“Tendonitis“ 

“Tendinosis”  

“Tendinopathy”  

“Tendinopathies” 

 

System* AND 

review* 

Random* AND 

control* 

RCT 

Meta-analysis  

Meta-analyses  

Mete and analys* 

Cohort* [M] 

"education"[M] 

"exercis*"  

"exercise" [M] 

"exercise therapy"[M] 

"physiotherap*"  

“Physical therap*” 

"physical therapy 

modalities"[M] 

“Resistance training” 

“Rehabilitation” [M] 

 

 

 Søgestreng: (("achill*"[Title/Abstract] OR "tendon achill*"[Title/Abstract] OR "Achilles 

tendon"[MeSH Terms]) AND ("Tendinitis"[Title/Abstract] OR "Tendonitis"[Title/Abstract] 

OR "Tendinosis"[Title/Abstract] OR "Tendinopathy"[Title/Abstract] OR 

"Tendinopathies"[Title/Abstract]) AND (("system*"[Title/Abstract] AND 

"review*"[Title/Abstract]) OR ("random*"[Title/Abstract] AND "control*"[Title/Abstract]) OR 

"RCT"[Title/Abstract] OR "Meta-analysis"[Title/Abstract] OR "Meta-

analyses"[Title/Abstract] OR ("Mete"[Title/Abstract] AND "analys*"[Title/Abstract]) OR 

"cohort studies"[MeSH Terms]) AND ("education"[MeSH Terms] OR 

"exercis*"[Title/Abstract] OR "exercise"[MeSH Terms] OR "exercise therapy"[MeSH 

Terms] OR "physiotherap*"[Title/Abstract] OR "physical therap*"[Title/Abstract] OR 

"physical therapy modalities"[MeSH Terms] OR "Resistance training"[Title/Abstract] OR 

"Rehabilitation"[MeSH Terms])) AND (english[Filter]) 

 

 Antal hits: 256 

Antal hits siden søgning 28.10.2014: 151 
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