
 

  

PLANTARE HÆLSMERTER -
PLANTAR FASCIOPATI

FAGLIGT KATALOG UDARBEJDET FOR DANSK SELSKAB FOR 

SPORTSFYSIOTERAPI

Forfatter:  
Tróndur Fríði Tróndarson, Fysioterapeut, Cand. San. Muskuloskeletal Fysioterapi, 
Trondurfridi@Hotmail.Com 
 
Metodevejledere: 
Lisbeth Lund Pedersen, Fysioterapeut, MSc, Specialist i Sportsfysioterapi 
Julie Rønne Pedersen, Fysioterapeut, MSc, Ph.d. 
 
Faglige Vejleder:  
Mikkel Ammentorp, Fysioterapeut, Cert. Kliniker i Sportsfysioterapi        
 
Ekstern Reviewer: 
Jens Lykkegaard Olesen, Reumatolog, Professor overlæge, Ph.d. Speciallæge i 
reumatologi og intern medicin 

4. MAJ 2025 



Af Tróndur Fríði Tróndarson, Fysioterapeut, Cand. San. Muskuloskeletal fysioterapeut  

 1

Indholdsfortegnelse 

Introduktion ......................................................................................................................... 3 

Læsevejledning ................................................................................................................... 4 

Diagnosticering af Plantar Fasciopati ............................................................................... 5 

Forskelle mellem det gamle og det nye katalog ................................................................. 6 

Symptomer ........................................................................................................................ 6 

Kliniske test ....................................................................................................................... 6 

Palpationsømhed .......................................................................................................... 7 

Ultralydsskanning .............................................................................................................. 7 

Ultralydsskanning sammenlignet med MR-skanning ..................................................... 8 

Ultralydsskanning sammenlignet med klinisk undersøgelse .......................................... 9 

Differential diagnostik ...................................................................................................... 12 

Hælpudesyndrom ............................................................................................................ 12 

Neurogene årsager ......................................................................................................... 12 

Plantar fibromatosis ........................................................................................................ 12 

Fraktur ............................................................................................................................ 13 

Reumatologiske lidelser .................................................................................................. 13 

Forebyggelse af og risikofaktorer for plantar fasciopati ................................................ 14 

Forskelle mellem det gamle og det nye katalog ............................................................... 15 

Forebyggelse af plantar fasciopati blandt atleter ............................................................. 15 

Forebyggelse af plantar fasciopati blandt ikke-atleter ...................................................... 16 

Risikofaktorer for plantar fasciopati blandt atleter ............................................................ 16 

Risikofaktorer for plantar fasciopati blandt ikke-atleter .................................................... 18 

Behandling af plantar fasciopati ...................................................................................... 21 

Forskelle mellem det gamle og det nye katalog ............................................................... 23 

Behandling til atleter ........................................................................................................ 24 

Extracorporal schockwave terapi (ESWT) ................................................................... 24 



Af Tróndur Fríði Tróndarson, Fysioterapeut, Cand. San. Muskuloskeletal fysioterapeut  

 2

Tape ............................................................................................................................ 24 

Behandling til ikke-atleter ................................................................................................ 25 

Råd og vejledning........................................................................................................ 25 

Træning (øvelser) ........................................................................................................ 27 

Manuel behandling ...................................................................................................... 28 

Tape ............................................................................................................................ 29 

Akupunktur/dry needling .............................................................................................. 31 

Ortoser og såler .......................................................................................................... 32 

El-terapi ....................................................................................................................... 34 

Injektioner ................................................................................................................... 40 

Begrebsafklaring ............................................................................................................... 44 

Vurdering af diagnostisk evne af test ............................................................................... 44 

Vurdering af effektstørrelser ........................................................................................ 45 

Vurdering af relativ risiko (RR) og odds ratio (OR) ....................................................... 45 

Vurdering af evidensniveau (GRADE) ............................................................................. 46 

Patientrapporterede effektmål ......................................................................................... 49 

Anbefalet litteratur ............................................................................................................ 51 

Litteratursøgning .............................................................................................................. 53 

Referencer ......................................................................................................................... 57 

Bilag 1 ................................................................................................................................ 68 

 

 

  



Af Tróndur Fríði Tróndarson, Fysioterapeut, Cand. San. Muskuloskeletal fysioterapeut  

 3

Introduktion 

Plantare hælsmerte er en overordnet betegnelse for smerter under hælen og repræsenterer 

flere diagnoser, herunder plantar fasciopati (PF), hælpudesyndrom, hælspore, stressfraktur i 

hælen og neuropati (1–3). Dette katalog omhandler diagnosen plantar fasciopati. Tilstanden 

er tidligere kendt som plantar fascitiis, hvor endelsen -itiis betegner tilstedeværelse af 

inflammation. Flere forskere peger dog på, at denne terminologi kan være misvisende, da 

inflammation ikke nødvendigvis er tilstede (4,5).  

PF er en overbelastningstilstand i fascia plantaris og kendetegnes ved lokaliserede smerter 

svarende til udspringet af fascia plantaris på den mediale tuberkel på calcaneus og i nogle 

tilfælde den mediale fodsvang (6). Den kliniske præsentation af PF er en klassisk 

smertetriade, hvor symptomerne ofte opstår efter vægtbærende aktivitet, hvor patienter 

rapporterer stramhed eller smerter, som er værst ved de første skridt om morgenen eller 

efter længerevarende stillesiddende aktivitet. Smerterne reduceres ved bevægelse og 

forværres typisk igen ved længerevarende vægtbærende belastning (2). PF påvirker fodens 

funktion, fysisk aktivitet og sundhedsrelateret livskvalitet (7). 

PF er den mest hyppige tendinopati i foden, med en point prævalens på 6.5% (8). Derudover 

udgør PF 10% af alle løberelaterede skader, hvilket gør PF til den tredje hyppigste 

løberelaterede skade (9). PF rammer oftest mennesker i alderen 40 – 60 år, uafhængigt af 

køn (9,10). Prognosen for PF er god, men langvarig, hvor 80-90% af mennesker med PF 

oplever en forbedring i løbet af 12-24 måneder efter behandling (11,12).  

 

Dette er en revision af det tidligere faglige katalog lavet af Michael Skovdal Rathleff i 2014 

og indeholder opdateret viden angående diagnose, forebyggelse og behandlingsmetoder 

der normalvis udføres af fysioterapeuter. Litteratur som udelukkende omhandler 

behandlinger så som injektioner og operation er derfor ikke inkluderet.  
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Læsevejledning 

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

diagnosticering og behandling, risikofaktorer og forebyggelse samt effektmål. 

Kataloget er bygget op med en resuméboks først, der er tænkt som en hurtig oversigt med 

fremhævning af hovedpointer. Informationen bag det angivne evidensniveau, diagnostisk 

evne og effektestimater uddybes i de efterfølgende afsnit. En opsummering af den 

videnskabelige evidens findes i oversigtstabeller 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” (13,14). 

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. Der er tilføjet et afsnit med begrebsafklaring i slutningen af kataloget.  
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Diagnosticering af Plantar Fasciopati 

 

Opsummering 

Diagnosen plantar fasciopati (PF) stilles traditionelt på baggrund af anamnese og klinisk 

undersøgelse. Det anbefales at bruge terminologien “plantar hælsmerte” indtil 

billeddiagnostisk undersøgelse har påvist specifik patologi, da smerter i hælen kan 

stamme fra andre strukturer.  

I studier der undersøger diagnostiske test anvendes ofte en kombination af anamnese og 

palpationsømhed som referencestandard. 

Der er dog kun få studier, der har undersøgt den diagnostiske værdi af kliniske test til at 

diagnosticere PF.  

 

Anamnese 

Smerterne er lokaliseret inferomedialt på hælen og der beskrives ofte klassisk 

smertetriade. Hælsmerter udløst af pludselig øgning af fysisk vægtbærende aktivitet.  

 

Kliniske test:  

Det anses som god klinisk praksis at bruge palpation eller smerter svarende til udspring af 

fascia plantaris på calcaneus som indikation for PF. Denne anbefaling er lavet på 

baggrund af den inkluderede litteratur, hvor smerte og palpation ofte anvendes som 

diagnostiske kriterier for PF. 

Der er meget lav evidens for at en positiv windlass test kan bekræfte diagnosen PF, mens 

en negativ test ikke nødvendigvis kan udelukke diagnosen PF. 

 

Ultralydsskanning:  

Flere studier har undersøgt den diagnostiske værdi af ultralydsscanning til hhv. at 

bekræfte eller afkræfte PF. Studierne har bl.a. undersøgt grad af fortykkelse af fascia 

plantaris med/uden hypoekkongenicitet og color Doppler, samt fortykkelse af hælpude. 

Der er fundet stor variation i de diagnostiske værdier og evidensen er meget lav. Det mest 

konsistente fund ift. diagnostisk evne er en fortykkelse af fascia plantaris på mere end 4 

mm. målt på udspringet på calcaneus i longitudinalt snit. 

- En fortykkelse af fascia plantaris på mere end 4 mm har en høj diagnostisk evne til 

både at bekræfte og afkræfte PF, når man bruger klinisk undersøgelse som 

reference standard, mens den diagnostiske evne er mere usikker (høj til lav 

diagnostisk evne), når man bruger en MR-scanning som reference standard 

(meget lav evidens).  
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Klinikere kan benytte ultralydsscanning til differential diagnostik, når patienten f.eks. 

beskriver neuropatiske symptomer.  

  

 

 

Litteratursøgningen identificerede ingen litteratur angående diagnosticering af PF hos 

atleter. Litteratursøgningen for diagnose af PF blandt ikke-atleter resulterede i 2785 artikler 

efter fjernelse af dubletter og 81 artikler efter screening af titel og abstrakt. 15 artikler blev 

inkluderet efter screening af fuld tekst.  

 

Diagnosen PF stilles traditionelt på baggrund af anamnese og klinisk undersøgelse (12). Det 

anbefales dog at bruge terminologien plantar hælsmerter indtil billeddiagnostisk 

undersøgelse har vist specifik patologi (1).  

 

Forskelle mellem det gamle og det nye katalog 

 

Det gamle katalog inkluderede otte artikler, hvor der blev fokuseret på anbefalet 

undersøgelse, ultralydsscanning og sonoelastografi. Dette katalog inkluderer femten artikler, 

som fokuserer på anbefalet undersøgelse, kliniske test og ultralydsscanning.  

 

Symptomer 

 

Patienter beskriver typisk smerter inferiomedialt på hælen, som forværres ved første skridt 

efter inaktivitet. Smerterne lindres ved aktivitet, men forværres igen efter længerevarende 

vægtbærende belastning af foden (2,12). Der vil ofte være en lokal ømhed ved palpation af 

det anteromediale del af hælen svarende til udspring af fascia plantaris (2,12). 

 

Kliniske test 

 

Litteratursøgningen resulterede i et enkelt studie omhandlende én klinisk test (15). Garceau 

et al. undersøgte smerter ved windlass mekanismen af fascia plantaris (n=75, 46 kvinder og 

29 mænd, gennemsnitsalder 49.1 ± 15.6 år, gennemsnitligt BMI 28.9 kg/m2, gennemsnitlig 

symptomvarighed på 160.7 uger). 

Undersøgelsen laves i to udgangspositioner: 
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1. En ikke-vægtbærende position, med patienten siddende med knæet i 90 graders 

fleksion og foden stabiliseret i neutral position med klinikerens hånd. Herfra føres 

første tå ud i en passiv dorsal fleksion.   

2. En vægtbærende position med patienten placeret på en eleveret platform med 

tæerne hængende ud over kanten. Herfra føres første tå ud i en passiv dorsal 

fleksion. 

Reproduktion af smerter anses som positiv test. Windlass testen blev sammenlignet med 

anamnese og smerter ved palpation af den mediale tuberkel på calcaneus. 

Positiv likelihood ratio (LR+) for begge varianter af Windlass testen => 10. Negativ likelihood 

ratio (LR-) =0.86 for den ikke-vægtbærende udgangsposition og 0.68 for vægtbærende 

udgangsposition (meget lavt evidensniveau). Der er derfor høj tiltro til at patienter som har 

en positiv windlass test har PF. Derimod er der meget lav tiltro til at en negativ windlass test 

kan afkræfte PF.  

 

Palpationsømhed 
 

Ingen af de inkluderede studier undersøgte den diagnostiske evne af palpation. Det ser dog 

ud til, at palpation har en rolle i den kliniske undersøgelse af PF, særligt når det kombineres 

med at patienten beretter om smerter udløst af pludselig øgning af fysisk vægtbærende 

aktivitet samt en beskrivelse af smertetriaden. Disse diagnostiske kriterier blev brugt i flere af 

de inkluderede studier, og er en del af de kliniske retningslinjer om ”Heel pain – Plantar 

fasciitis” publiceret i Journal of Sports Physical Therapy (2,16–19). 

 

Ultralydsskanning 

 

Der anbefales ikke rutinemæssig ultralydsskanning på plantar hælsmerter, men 

ultralydsskanning kan anvendes til at understøtte PF diagnosen i differential diagnostisk 

øjemed (1,12,20). Det anbefales at placere transduceren i fascia plantaris længderetning 

svarende til tuberculum calcaneus medialis og måle tykkelse ved fascia plantaris udspringet, 

samt 1 cm. distalt (21).  

 

Et systematisk review (22) viste, at personer med plantare hælsmerter har 634 gange større 

sandsynlighed for, at plantar fascia > 4 mm. og 31 gange større sandsynlighed for 

tilstedeværelse af hypoekkogenicitet på ultralydsskanningen sammenlignet med personer 

uden PF (lavt evidensniveau). 
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Intra- og interrater reliabiliteten for ultralydsscanning af fascia plantaris er meget god (ICC 

0.839 og ICC=0.942), hvilket betyder at gentagne skanninger af samme kliniker eller af to 

forskellige klinikere med stor sandsynlighed vil føre til det samme resultat (16,18) (meget lavt 

evidensniveau). 

Ultralydsskanning sammenlignet med MR-skanning 

Fire diagnostiske studier har sammenlignet ultralydsskanning med MR-skanning til 

diagnosticering af PF.  

Tykkelse af fascia plantaris > 4 mm. som diagnostisk kriterie 

Tre studier af Chithiravelu et al. (n=40, 29 kvinder og 11 mænd, gennemsnitsalder 36.8 ± 

10.1 år, BMI range 25 – 29.9 kg/m2), Sabir et al. (n=77, 66 kvinder og 11 mænd, 

gennemsnitsalder 45.9 ± 11.8 år, gennemsnitligt BMI 34.2 ± 6.6 kg/m2) og Kapoor et al. 

(n=25, 14 kvinder og 11 mænd, gennemsnitsalder 42 ± 3.5 år) (23–25) undersøgte tykkelse 

af fascia plantaris > 4 mm. som diagnostisk kriterie for PF. De fandt LR+ på henholdsvis 

3.51, 5.66 og 2.63, svarende til en lille til moderat diagnostisk evne, og LR- på henholdsvis 

0.48, 0.22 og 0.46, svarende til en lille diagnostiske evne (meget lav evidens).  

Sammenholdt med MR-skanning har ultralydsskanning en positiv prædiktiv værdi (PPV) 

mellem 33.3 - 89.3%, svarende til en lille og stor diagnostisk evne og en negativ prædiktiv 

værdi (NPV) 40.9 - 93.5% (23,25), svarende til en lille og stor diagnostisk evne.  

Der er derfor lav til stor tiltro til, at en tykkelse af fascia plantaris > 4 mm kan bekræfte PF 

påvist ved MR-skanning. Der er lav til stor tiltro til, at en tykkelse af fascia plantaris < 4 mm 

kan afkræfte PF hos personer uden PF påvist ved MR-skanning (meget lavt evidensniveau).  

Tykkelse af fascia plantaris > 4 mm. og hypoekkogene fund som diagnostisk kriterie 

Et studie (n=21, 14 kvinder og 7 mænd, gennemsnitsalder 42.8 ± 6.9 år) (26) undersøgte 

kombination af tykkelse af fascia plantaris og hypoekkogene fund som diagnostisk kriterie for 

PF og fandt LR+= 1.79 og LR-= 0.21, svarende til en lille diagnostisk evne. Der er derfor lav 

tiltro til, at en kombination af en tykkelse af fascia plantaris > 4 mm. og hypoekkogene fund 

kan bekræfte PF sammenlignet med påvist PF ved MR-skanning. Der er derfor lav tiltro til, at 

en tykkelse af fascia plantaris < 4 mm og ingen hypoekkogene fund afkræfter PF hos 

mennesker uden PF påvist med MR-skanning (meget lavt evidensniveau).  
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Ultralydsskanning sammenlignet med klinisk undersøgelse  

 

Fire diagnostiske studier har sammenlignet ultralydsskanning med klinisk undersøgelse til 

diagnosticering af PF. Den kliniske undersøgelse, og inklusionskriterierne, bestod af smerter 

ved palpation af fascia plantaris udspring, smerter ved første skridt om morgenen samt 

smerter, der forværres i forbindelse med aktivitet. 

 

Tykkelse af fascia plantaris > 4 mm. som diagnostisk kriterie 

To studier af Baur et al. (27) (n=87, 66 kvinder og 21 mænd, gennemsnitsalder 51.7 år, 

symptomvarighed > 6 måneder) og Aggarwal et al. (16) (n=94, 67 kvinder og 27 mænd, 

gennemsnitsalder 36 ± 4.2 år, gennemsnitligt BMI 28.8 ± 2.2 kg/m2) undersøgte tykkelse af 

fascia plantaris > 4 mm. som diagnostisk kriterie for PF og fandt begge LR+ > 10 og 

henholdsvis LR-= 0.04 og 0.09, svarende til en høj diagnostisk evne. Der er derfor stor tiltro 

til at en tykkelse af fascia plantaris > 4 mm. både kan bekræfte PF påvist ved klinisk 

undersøgelse samt afkræfte PF hos personer uden PF påvist ved klinisk undersøgelse 

(meget lav evidens). 

 

Tykkelse af hælpude > 17.45 mm. som diagnostisk kriterie 

Et studie (n=30, 18 kvinder og 12 mænd, gennemsnitsalder 39.8 ± 8.8, gennemsnitligt BMI 

27 ± 4.2 kg/m2, gennemsnit symptomvarighed 15 ± 8 uger) (28) undersøgte tykkelse af 

hælpude > 17.45 mm. som diagnostisk kriterie for PF og fandt LR+= 2.25 og LR-= 0.17, 

svarende til en lille til moderat diagnostisk evne (meget lavt evidensniveau).  

Der er derfor lav tiltro at en tykkelse af hælpuden > 17.45 mm. kan bekræfte PF påvist ved 

klinisk undersøgelse. Der er moderat tiltro at en tykkelse af hælpuden < 17.45 mm. afkræfter 

PF hos personer uden PF påvist ved klinisk undersøgelse (meget lav evidens). 

 

Tykkelse af fascia plantaris > 3.95 mm., hypoekkongenicitet og color Doppler som 

diagnostisk kriterie 

Et studie (n=81, median alder 56 år med en IQR 25.25 år, gennemsnitligt BMI 23.4 ± 4.4, 

gennemsnit symptomvarighed 6 ± 3 måneder) (19) undersøgte kombination af tykkelse af 

fascia plantaris > 3.95 mm., hypoekkogenicitet og color Doppler som diagnostisk kriterie for 

PF og fandt PPV på 74.5% og NPV på 87.4%, svarende til en moderat til høj diagnostisk 

evne af PF. Der er derfor høj tiltro til, at undersøgelseskombinationen kan bekræfte PF 

påvist ved klinisk undersøgelse. Der er moderat tiltro til, at denne undersøgelseskombination 

kan afkræfte PF hos personer uden PF påvist ved klinisk undersøgelse (meget lavt 
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evidensniveau). Det er ikke specificeret om PPV og NPV blev udregnet på baggrund af en 

kombination af fascia plantaris tykkelse > 3.95 mm., hypoekkogenicitet og color Doppler. 

 

Tykkelse af fascia plantaris > 3.15 mm. som diagnostisk kriterie 

Et studie (n=124, 52 kvinder og 72 mænd, gennemsnitlig alder 43.6 ± 10 år) (17) undersøgte 

tykkelse af fascia plantaris > 3.15 mm. som diagnostisk kriterie for PF og fandt LR+= 5.35 og 

LR-= <0.01 svarende til en moderat til stor diagnostisk evne. Der er derfor moderat tiltro til, 

at tykkelse af fascia plantaris > 3.15 mm. kan bekræfte PF påvist ved klinisk undersøgelse.  

Det er stor tiltro til, at en tykkelse af fascia plantaris < 3.15 mm. afkræfter PF hos personer 

uden PF påvist ved klinisk undersøgelse (meget lavt evidensniveau). Flere studier peger dog 

på, at denne fortykkelse ikke kan stå alene som diagnostisk kriterie, da mange 

asymptomatiske fascia plantaris har en lignende tykkelse (16,26–28).  

 

Tabel 1. Diagnosticering af Plantar Fasciopati 

Test Diagnostik værdi Diagnostisk evne 

 Høj Moderat Lille 

Kliniske Test 

Windlass test ikke-

vægtbærende 

1 studie (n=75) (15) 

LR+ > 10  (15) Meget lav 

evidens 

  

LR- 0.86  (15)   Meget lav 

evidens 

Windlass test 

vægtbærende 

1 studie (n=75) (15) 

 

LR+ > 10 (15) Meget lav 

evidens 

  

LR- 0.68 (15)   Meget lav 

evidens 

Ultralydsskanning sammenlignet med MRI 

Fortykkelse over 4 mm. 

3 studier set på ultralyd, 

sammenlignet med MRI 

 

 

 

LR+ 3.51 (23) 

LR+ 5.66 (24) 

LR+ 2.63 (25) 

 Meget lav evidens 

LR- 0.48 (23) 

LR- 0.22 (24) 

LR- 0.46 (25) 

  Meget lav 

evidens 

PPV 89% (25) 

PPV 33.3 % (23) 

Meget lav 

evidens 

 Meget lav 

evidens 

NPV 93.5% (23) 

NPV 40.9% (25) 

Meget lav 

evidens 

 Meget lav 

evidens 
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Diagnostic 

accuracy  

80% (23) 

68% (25) 

Meget lav 

evidens 

Meget lav 

evidens 

 

Fortykkelse over 4 mm. og 

hypoekkogene fund set på 

ultralyd 

LR+ 1.79 (26)   Meget lav 

evidens 

LR- 0.21 (26)   Meget lav 

evidens 

Ultralydsskanning sammenlignet med klinisk undersøgelse 

Tykkelse af fascia plantaris 

> 4 mm.  

 

 

LR+ >10  (27) 

LR+ >10 (16) 

Meget lav 

evidens 

  

LR- 0.04  (27) 

LR- 0.09 (16) 

Meget lav 

evidens 

  

Tykkelse af hæl pude > 

17.45 mm.  

LR+ 2.25 (28) 

 

  Meget lav 

evidens 

LR- 0.17 (28)   Meget lav 

evidens 

Tykkelse af fascia plantaris 

> 3.95 mm., 

hypoekkogenicitet, color 

Doppler og 

grænseuregelmæssigheder  

LR+ 5.61 (19)  Meget lav 

evidens 

 

LR- 0.28 (19)   Meget lav 

evidens 

Tykkelse af fascia plantaris 

> 3.15 mm.  

 

+LR 5,35 (17)  Meget lav 

evidens 

 

-LR < 0.01 (17) Meget lav 

evidens 
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Differential diagnostik 

 

I forbindelse med diagnostik af PF anbefales følgende differential diagnostiske overvejelser. 

For yderligere viden angående disse diagnoser, anbefales at læse referencerne i hvert 

afsnit. 

 

Hælpudesyndrom 

 

Hælpudesyndrom er karakteriseret ved smerter lokaliseret central eller omkring ydre kant af 

calcaneus og fedtpude. Patienter med hælpudesyndrom vil ofte rapportere om forværring af 

plantare hælsmerter i løbet af dagen eller ifm. længerevarende vægtbelastende aktivitet. 

Smerterne vil typisk opstå ved hæl isæt, hvorimod smerterne opstår ved afsæt hos PF (29).  

 

Neurogene årsager 

 

Neuropati kan også være en årsag til hælsmerter. Symptomerne vil oftest være placeret 

plantart og ved fodsvangen. Der vil typisk være neuropatiske symptomer som allodyni, 

prikken og stikken. Tarsal tunnel syndrom er en afklemning af n. tibialis under fleksor 

retinaklet, medialt på anklen. Mistanken forstærkes ved reproduktion af symptomer ved en 

Tinnels test på fleksor retinaklet og ved reproduktion af symptomer når foden placeres i en 

dorsal flexion og eversion i 10 sekunder. Der kan også opstå en kompression på første gren 

af n. plantaris lateralis (Baxters nerve) eller n. calcaneus medialis (12,30).  

 

Plantar fibromatosis 

 

Plantar fibromatosis, også kaldes morbus Ledderhose, er en noduli lokaliseret medialt eller 

centralt på fascia plantaris, hvor patienter beskriver smerter ifm. længerevarende 

vægtbelastende aktivitet og brug af sko som støtter op under fodsvangen. Diagnosen kan 

stilles ved klinisk undersøgelse, hvor der laves inspektion og palpation efter deformitet, 

misfarvning og hævelse. MR-skanning og ultralydsskanning kan være relevant (31).  
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Fraktur 

 

Calcaneal stressfraktur kan opstå pga. gentagne vægtbærende belastninger, hvor patienter 

vil typisk berette om smerter som forværres ved belastning og forbedres ved hvile. 

Undersøgelse består normalt af squeeze test af calcaneus og billeddiagnostik (12). 

 

Reumatologiske lidelser 

 

PF hører under kategorien entesopati, som hyppigt ses ved spondylartriter (SpA). 

Hælsmerter er rapporteret hos 47% af personer med SpA. For 41% af tilfældene er 

hælsmerterne bilaterale og for 15% af tilfældene er hælsmerter det første symptom på SpA 

(32). Udover hælsmerterne, skal man i anamnesen være opmærksom på smerter og stivhed 

i ryggen om natten og/eller morgenen, som forbedres ved aktivitet, positiv effekt på 

symptomer ved brug af NSAID og familiær gigtsygdom. Perifere symptomer vil typisk være 

entesopatier, dactylit (“pølsefingre eller tæer”), uveitis (betændelse i øjets indre) og 

inflammatoriske tarmsygdomme (33,34).   
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Forebyggelse af og risikofaktorer for plantar fasciopati 

 

Opsummering 

Litteratursøgningen identificerede et studie, som undersøger forebyggelse af PF i den 

atletiske population. 

 

FOREBYGGELSE 

Sko og såler: Der er moderat evidens for, at såler ikke har en forebyggende effekt på PF 

sammenlignet med placebo såler.  

Der er meget lav til moderat evidens for at skotype ikke har nogen forebyggende effekt på 

underekstremitetsskader, herunder PF. 

 

RISIKOFAKTORER 

Træning: Der er moderat evidens for, at en progressiv øgning af løbeintensitet eller 

volumen ikke øger risikoen for PF. Der er meget lav evidens for, at flere end fem 

træningsdage om ugen, antal år med løb og antal km. løbet om ugen, har en 

sammenhæng med PF. 

 

Skotype: Der er meget lav evidens for at træning med pigsko har en sammenhæng med 

PF. 

 

BMI: Der er lav evidens for at BMI ikke har en sammenhæng med PF hos sportsaktive 

mennesker, og der er ikke konsensus om BMI er en har en sammenhæng med PF hos 

løbere. 

 

Biomekaniske faktorer og hælspore: Der er lav evidens for, at en løbestil med hælisæt, 

har en sammenhæng med PF hos løbere. Der er meget lav evidens for, at varus knæ 

alignment og pes cavus har en sammenhæng med PF. 

 

Ledbevægelighed: Der er meget lav evidens for at øget plantar fleksion har en 

sammenhæng med PF, og at der ikke er nogen sammenhæng mellem ledbevægelighed 

af første metatarsophalangeal-led og PF. 

 

Risikofaktorer for den ikke-atletiske populationer er beskrevet i teksten og bilag 1 
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Litteratursøgningen resulterede i 715 hits efter fjernelse af dubletter, 74 hits efter screening 

af titel og abstrakt og 11 hits efter screening af fuld tekst. Dette resulterede i et systematisk 

review omhandlende forebyggelse af PF på atleter, og et RCT omhandlende forebyggelse 

på den normale befolkning, og resten er på risikofaktorer.  

Forskelle mellem det gamle og det nye katalog 

 

Det gamle katalog fandt ingen artikler omhandlende forebyggelse, og tre artikler om 

risikofaktorer for PF. Dette katalog inkluderede én artikel omhandlende forebyggelse og tre 

artikler om risikofaktorer for PF blandt atleter.  

 

Forebyggelse af plantar fasciopati blandt atleter 

Et Cochrane review (35) undersøgte om diverse løbesko kunne forebygge løberelaterede 

skader, men ikke specifik PF. De fleste studier viser ingen reduktion af løberelaterede 

skader, ved at sammenligne forskellige typer løbesko. Evidensen angående om forskellige 

typer løbesko har en forebyggende effekt på løberelaterede skader var meget lav til lav.  

”Motion control” vs. ”Stability” sko 

Ét studie (n=56) (35) undersøgte den forebyggende effekt af ”motion control” løbesko, som 

bruges til løbere med stor hyperpronation (interventionsgruppe) sammenlignet med ”stability” 

sko, som anvendes til mennesker med en smule hyperpronation (kontrolgruppe). Det fandt 

at forekomsten af løberelaterede skader var 2,47 gange lavere i interventionsgruppen 

sammenlignet med kontrolgruppen (RR 3.47, 95% CI 1.43-8.40) (meget lav evidens). 

 

”Neutral/cushioned” vs. ”Minimalist” sko 

En meta-analyse af fem studier (n=766) (35) viste ingen forskel i forekomsten af 

underekstremitetsskader hos løbere, der benyttede ”neutral/cushioned” sko sammenlignet 

med løbere, der benyttede ”minimalist” sko (sko designet til at ligne barfodsløb eller gang 

med stor fleksibilitet og minimal stabilitet) (RR 0.77, 95% CI 0.59-1.01) (lav evidens). 

 

”Motion control” vs. ”neutral/cushioned” sko 

En meta-analyse af to studier (n=421) (35) viste ingen forskel i forekomsten af 

underekstremitetsskader hos løbere, der benyttede ”motion control” sko sammenlignet med 
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løbere, der benyttede ”neutral/cushioned” sko (RR 0.92, 95% CI 0.30-2.81) (meget lav 

evidens). 

 

”soft midsole” vs. ”hard midsole” 

En meta-analyse af to studier (n=1095) (35) viste ingen forskel i forekomsten af 

underekstremitetsskader hos løbere, der brugte ”soft midsole” sammenlignet med løbere der 

brugte ”hard midsole” (RR 0.82, 95% CI: 0.61 – 1.10) (Lav evidens). 

 

”Stability” vs. ”neutral/cushioned” sko 

Ét studie (n=57) (35) fandt ingen forskel i forekomsten af løberelaterede skader hos løbere, 

der brugte ”stability” sko (anti-pronationssko) sammenlignet med ”neutral/cushioned” sko 

(RR 0.49, 95%, CI: 0.18 - 1.31) (meget lav evidens). 

 

 

Forebyggelse af plantar fasciopati blandt ikke-atleter 

 

Løbesko lavet og udvalgt på baggrund af fod stilling 

En meta-analyse af tre studier (n=7203) (35) viste ingen forskel i forekomsten af antal 

løberelaterede skader på underekstremiteten hos militære rekrutter, som benyttede sko 

baseret på den statiske fod stilling (interventionsgruppe), sammenlignet med sko som ikke 

blev tilpasset (kontrolgruppe) (RR 1.03, 95% CI: 0.94 – 1.13) (moderat evidens). 

 

Såler vs. placebo såler 

Ét RCT (n=306) (36) undersøgte den forebyggende effekt af præ-fabrikerede såler 

(interventionsgruppe), sammenlignet med flade såler (kontrolgruppe), hos rekrutter i 

søværnet. Begge grupper skulle anvende sålerne hver dag under et forsvarstræningsforløb 

på 11 uger. De fandt ingen forskel af overbelastningsskader, herunder PF (IRR 0.66, 95% 

CI: 0.39 til 1.11) (moderat evidensniveau).  

 

Risikofaktorer for plantar fasciopati blandt atleter 

 

Træning i relation til løberelaterede skader herunder PF 

I et RCT (n=447) undersøgte Ramskov et al. (37) sammenhængen mellem hhv. progression 

af løbevolumen vs. løbeintensitet og udvikling af løberelaterede skader. Begge grupper fik 

samme 8 uger præ-konditionering løbetræning, efterfulgt af 16 uger med progressiv øgning 



Af Tróndur Fríði Tróndarson, Fysioterapeut, Cand. San. Muskuloskeletal fysioterapeut  

 17

af hhv. løbeintensitet eller volumen, afhængigt af gruppe. De fandt ingen forskel i risiko for 

udvikling af løberelaterede skader mellem grupperne (moderat evidens).  

 

Ét kohortestudie af Di Caprio et al. (n=166) (38) undersøgte risikofaktorer for 

underekstremitetsskader hos løbere. De konkluderede efter fire års opfølgning på 166 

løbere, at flere end fem træningsdage om ugen øger sandsynligheden for PF med 1.59 

gange, sammenlignet med under fem træningsdage om ugen (OR 2.59, 95% CI: 1.68 til 

3.99) Desuden fandt de, at forekomsten af PF stiger med antal år med løb (MD 3.30, 95% 

CL: 1.01 to 5.59) og hos dem som løber over 47 km. om ugen, sammenlignet med dem som 

løber under 47 km. om ugen (MD 20.00, 95% CI:12.12 to 27.88) (lav evidens). 

 

Skotype 

Di Caprio et al. (38) (n=166) fandt at pigsko til atletik øger risikoen for PF med 4.49 gange, 

sammenlignet med lette sko og stødabsorberende sko (OR 5.49, 95% CI, 1.71 – 17.64) (lav 

evidens).  

 

BMI 

To systematisk reviews af Hamstra-Wright et al. (39) og Butterworth et al. (40) undersøgte 

hvorvidt BMI er en risikofaktor for PF hos atleter.  

Hamstra-Wright et al. (39) konkluderede ud fra en meta-analyse af to studier, at atleter med 

PF havde i gennemsnit et højere BMI end dem uden PF (MD 2.13 kg/m2, 95% CI 1.40 – 

2.86) (meget lav evidens). Butterworth et al. (40) inkluderede to studier, som konkluderede, 

at BMI ikke havde nogen sammenhæng med PF i den atletiske befolkning (meget lav 

evidens). 

Ét prospektivt kohortestudie af Di Caprio et al. (n=166, målt fra 2004 til 2008, 

gennemsnitsalder på 31 ± 12.2 år) (38) fandt ingen sammenhæng mellem BMI og PF hos 

løbere (lav evidens). 

En mulig forklaring på forskellen af resultaterne, er at Hamstra-Wright et al. brugte data fra 

samme studie to gange, hvor de har separeret BMI data fra henholdsvis mænd og kvinder 

ind i meta-analysen. Det andet studie i meta-analysen er baseret på en militær population af 

et studie af Harutaichun et al. (41), som så en statistisk signifikant øget risiko for at BMI er 

en risikofaktor for PF (OR 1.1, 95% CI: 1.0 – 1.5). 

 

Biomekaniske og kinematiske faktorer 

Et systematisk review fra 2022 af Willwatcher et al. (42), konkluderede på baggrund af to 

tværsnitsstudier (n=175), at en høj vertikal belastningsrate ifm. løb (målt med en 

kraftplatform), er en risikofaktor for PF for løbere. Dette betyder, at en løbestil hvor hælen 
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rammer først, især hvis hælen på skoen er blød, har højere risiko for udvikling af PF (lav 

evidens). 

Di Caprio et al. undersøgte kliniske faktorer i relation til PF specifikt for den atletiske 

population (38) og konkluderede på baggrund af et studie på løbere (n=166), at 

sandsynligheden for PF var 4.63 højere ved varus knæ alignment (OR 5.63, 95% CI, 2.01 – 

15.72) sammenlignet med neutral og valgus, og 4.52 ved pes cavus fodstilling sammenlignet 

med neutral fodstilling (OR 5.52, 95% CI 2.12 – 14.33) (meget lav evidens).  

 

Ledbevægelighed 

Et systematisk review af Van Leeuwen et al. (43) fandt ingen sammenhæng mellem PF og 

antal grader af passiv ekstension af første metatarsophalangeal-led (windlass mekanisme) 

(2 studier, n=78) (MD -10.7, 95% CI: -30.9, 9.4) (meget lav evidens). 

 

Et systematisk review af Hamstra-Wright et al. (39) fandt en sammenhæng mellem øget 

plantarfleksion og PF (2 studier, n=57). Plantar fasciopati gruppen havde i gennemsnit 62.8° 

± 1.4° og kontrolgruppen havde: 56.2° ± 0.55° (MD 7.04°, 95% CI, 5.88 – 8.19, p < 0.001) 

(meget lav evidens). Studierne inkluderet i Hamstra-Wright er fra 1980’erne og 

bevægeligheden i anklen blev målt med en ‘fod-plade’ og på kamera, hvor 

forsøgspersonerne løb på et løbebånd. 

 

Risikofaktorer for plantar fasciopati blandt ikke-atleter 

 

Biomekaniske og kinematiske faktorer 

I et kohortestudie af rekrutter fra det thailandske militær (n=113) konkluderede Harutaichun 

et al. (41), at reduceret femoral anteversionsvinkel øgede sandsynligheden for at udvikle PF  

med 28% (OR 0.72, 95% CI, 0.57 – 0.91) (lav evidens). Den femorale anteversionsvinkel 

blev målt med Craigs test og validitet af denne test er vurderet til at være for lav til at måle 

femoral anteversion (44). 

 

Fysisk aktivitetsniveau 

Harutaichun et al. (41) undersøgte prædiktive faktorer for PF for rekrutter i det thailandske 

militær (n=113). De fandt, at individer med et højere fysisk aktivitet/træningsniveau havde 

75% lavere risiko for udvikling af PF (OR 0.242, 95% CI: 0.091 – 0.642) (moderat evidens).  

 

Psykiske faktorer 
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Et kohortestudie af militære rekrutter i Thailand (n=113) af Harutaichun et al. (41) 

undersøgte om depression, angst og stress, målt med DASS-21 var en risikofaktor for PF. 

De konkluderede at stress var en risikofaktor for udvikling af PF (OR 1.1, 95% CI: 1.0 – 1.2). 

Denne OR er dog lav og det er usikkert om det har nogen klinisk relevans (moderat 

evidens). 

 

BMI 

Et systematisk review af systematiske reviews af Rhim et al. (45), konkluderede på 

baggrund af fem systematiske reviews, at BMI har en sammenhæng med PF og at overvægt 

og svær overvægt øger risikoen for PF (lav evidens). 

 

Et systematisk review af Waclawski et al. (46) inkluderede tre kohorte studier (n=1121), som 

fandt en sammenhæng mellem at være svært overvægtig (BMI > 30) og udvikling af PF. De 

inkluderede ét tværsnitsstudie, som ikke fandt en sammenhæng mellem BMI og udvikling af 

PF. Da kun et studie i seks systematiske reviews ikke finder en sammenhæng mellem BMI 

og PF, kan man sige at resultaterne vedrørende sammenhængen er konsistente (meget lav 

evidens).   

 

Biomekaniske risikofaktorer og hælspore 

Et systematisk review og meta-analyse af Van Leeuwen et al. (43) fandt, at hælspore på 

calcaneus øgede risikoen for udvikling af PF med 2.6 gange, hos normalbefolkningen (OR 

3.66, 95% CI, 2.39 – 5.62) (2 studier, n=172) (meget lav evidens).  

 

Vægtbærende aktivitet 

Et systematisk review af Waclawski et al. (46) fandt, at mennesker som selv vurderer at de 

bruger en stor del af deres arbejdsdag stående/gående, har op til 2.6 gange større risiko for 

udvikling af PF (OR 1.4, 95% CI 1.0 – 1.9) (OR 3.6, 95% CI 1.3 – 10.1) (2 studier, n=961) 

(meget lav evidens). 

 

 

Tabel 2. Forebyggelse af Plantar Fasciopati blandt atleter 

 Stor effekt Moderat 

effekt 

Lille eller 

ingen 

effekt 

Forebyggelse - Skotøj, ortoser og indlæg 
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Præ-fabrikerede såler 

(36) 

1 studie (n=306) 

IRR 0.66, [95% CI 

0.39 - 1.11], p=0.098  

  Moderat 

evidens 

 

Ordinerede løbesko 

baseret på fod stilling 

vs. ikke- ordinerede 

løbesko (35) 

3 studier (n=7203) 

1.03, [95% CI 0.94-

1.13], 

P > 0.05 

  Høj 

evidens 

”Minimalist” løbesko vs. 

”neutral/cushioned” 

løbesko (35) 

5 studier (n=766)  

RR 0.77, [95% CI 

0.59-1.01] 

P > 0.05 

  Høj 

evidens 

”Motion control” sko vs. 

”neutral/cushioned” 

løbesko. 

(35) 2 studier (n=421) 

RR 0.92, [95% CI 

0.30-2.81].  

  Høj 

evidens 

”soft midsole” vs. ”hard 

midsole” (35) 

2 studier (n=1095) 

RR 0.82, [95% CI 

0.61-1.10]  

  Høj 

evidens 

”stability” vs. 

”neutral/cushioned” 

løbesko (35)  

1 studie (n=56) 

RR 0.49, [95% CI 

0.18-1.31]  

 

  Høj 

evidens 

”Motion contro”l vs. 

”stability” løbesko (35) 

1 studie (n=56) 

RR 3.47, [95% CI 

1.43-8.40] (247% 

reduceret risiko) 

  

Moderat 

evidens 
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Behandling af plantar fasciopati 

 

Opsummering 

Ud fra litteratursøgningen, var der to studier som undersøgte interventioner til behandling 

af PF blandt atleter, herunder tape og ESWT. Der blev fundet 40 studier omhandlende 

interventioner på ikke-atleter, omhandlende træning, manuel behandling, tape, 

akupunktur, såler, ultralyd, laser og ESWT. 

 

Atleter:  

ESWT: Der er lav evidens for at ESWT har en stor og klinisk relevant effekt på smerte hos 

den atletiske population. Der er lav evidens for at ESWT ikke opnår en større effekt, når 

det bliver kombineret med ultralyd og laser. 

 

Kinesiotape: Der er lav evidens for at kinesiotape kombineret med varmeterapi, ultralyd 

og øvelser (VUØ), har en stor og klinisk relevant effekt på smerte og lille effekt på funktion 

sammenlignet med VUØ hos atleter.  

 

Ikke-Atleter: 

Råd og vejledning: Der er moderat evidens for at information om tilstanden, prognose og 

hvordan man skal forholde sig til smerterne + såler, har en klinisk relevant effekt på 

smerte og funktion, og at den er sammenlignelig med effekten af ESWT, træning, og 

steroidinjektioner.  

 

Træning: Der er moderat evidens for at styrketræning har en klinisk relevant effekt på 

smerte og funktion, og at denne er sammenlignelig med effekten af injektioner og en 

kombineret intervention bestående af råd, vejledning og hælindlæg. Der er meget lav 

evidens for at plantar-specifik udspænding har en klinisk relevant effekt på smerte.  

 

Manuel behandling: Der er meget lav til lav evidens for at massage, mobilisering, 

myofascial release og triggerpunktbehandling har en klinisk relevant effekt på smerte og 

funktion, men der er inkonsistente resultater, når manuel behandling sammenlignes med 

ultralyd, TENS, udspænding af fascia plantaris og læg, instrumenteret 

bløddelsbehandling, placebo, eller såler. Der er meget lav evidens for at injektioner har en 

stor effekt på smerte, sammenlignet med led mobilisering. 
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Tape: Evidensen for tape-behandling for PF er generelt meget lav og resultaterne er 

varierende. Der er moderat evidens for at dynamisk tape har en kort varig klinisk relevant 

effekt på smerte sammenlignet med low-dye tape (LDT). Der er lav evidens for at 

dynamisk tape og LDT har en større effekt på smerte og funktion, når de sammenlignes 

med varme behandling og UL, eller TENS og laser. Der er inkonsistente resultater 

angående den smertereducerende effekt af kinesiotape og uspecificeret tape, når det 

sammenlignes med placebo UL, såler og placebo tape. 

 

Akupunktur/dry needling: Der er inkonsistente resultater (lav evidens) om den 

smertereducerende effekt af akupunktur/dry needling, når den sammenlignes med 

kortikosteroide, ESWT og placebo. Der er lav evidens for at akupunktur/dry needling ikke 

har en effekt på funktion, sammenlignet med kortikosteroide, ESWT og placebo. Der er 

meget lav evidens for at dry needling har en klinisk relevant effekt på smerte, 

sammenlignet med ingen behandling. 

 

Såler: Der er meget lav til moderat evidens for at tilpassede og pre-fabrikerede såler har 

samme effekt på smerte og funktion som placebo eller hælindlæg. Der er moderat evidens 

for at tilpassede såler har samme effekt på smerte under aktivitet, sammenlignet med 

behandling bestemt af egen læge.  

Sammenlignet med tape, har såler har en klinisk relevant effekt på smerte og funktion (lav 

evidens). Der er meget lav til lav evidens for at ortose sandaler, såler og 3D-printet såler 

har en større effekt på smerte og funktion når de sammenlignes med henholdsvis flade 

sandaler, ingen såler og pre-fabrikerede såler.  

 

Ultralyd: Der er moderat evidens for at ultralyd ikke har nogen effekt på smerte 

sammenlignet med udspænding af fascia plantaris. Der er meget lav evidens for at intens 

ultralyd har en klinisk relevant effekt på smerte sammenlignet eller placebo ved kronisk 

PF. 

 

Laser: Der er lav evidens for at LLLT har en klinisk relevant effekt på smerte og moderat 

effekt på funktion, sammenlignet med ultralyd. Resultaterne er inkonsistente, når man 

sammenligner LLLT med ESWT (meget lav til lav evidens). Der er meget lav til lav 

evidens for, at LLLT har en klinisk relevant effekt på smerte sammenlignet med placebo, 

såler eller træning, men kun en lille effekt på fysisk funktion. 
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HILT ser ud til at have en klinisk relevant effekt på smerte sammenlignet med LLLT og en 

lignende effekt som ESWT (lav evidens). Der er meget lav evidens for at HILT ikke 

adskiller sig fra træning, såler eller kryoterapi, målt på smerte, og lav evidens for, at HILT 

og LLLT har samme effekt på funktion. 

ESWT: Der er moderat evidens for at der ikke er en forskel i effekt mellem ESWT, 

placebo ESWT, styrketræning eller råd og vejledning for PF. Der er meget lav evidens for 

at ESWT har samme effekt på smerte som kinesiotape, dry needling, TENS eller såler. 

Der er meget lav evidens for at ESWT har en klinisk relevant effekt på smerte, men ikke 

funktion, sammenlignet med ultralyd.  

Der er meget lav evidens for at ESWT har en lille effekt målt på succesrate sammenlignet 

med andre interventioner målt på rekalcitrant PF (PF som ikke har responderet på 

behandling). 

Type ESWT: Der er meget lav evidens for at fokuseret-ESWT (f-ESWT) har en større 

effekt på smerte, sammenlignet med radial-ESWT (r-ESWT).  

Der er inkonsistente resultater (meget lav evidens) om hvorvidt høj, moderat eller lav 

intensitet ESWT har den største effekt.  

 

 

 

Litteratursøgning for behandling af PF resulterede i 3016 hits efter fjernelse af dubletter, 322 

hits efter screening af titel og abstrakt, og 48 artikler efter fuld tekst screening. Søgningen 

resulterede i et systematisk review og et RCT som inkluderede atleter (47,48) og resten er 

på normal befolkning, hvorfor størstedelen af evidensen på behandling er indirekte.  

Evidensen angående behandling af atleter med PF er begrænset og der er kun fundet 

studier der omhandler behandling med ESWT og tape. Disse uddybes nedenfor. 

 

Forskelle mellem det gamle og det nye katalog 

 

Det gamle katalog fandt ingen artikler omhandlende atleter med PF, men inkluderede 37 

artikler omhandlende behandling for PF hos normalbefolkningen. Dette katalog inkluderede 

48 artikler omhandlende behandling af PF, hvoraf to af artiklerne omhandlede den atletiske 

befolkning.  

 

 

Klinisk relevant effekt 
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Forfatteren af dette katalog har identificeret et studie, der vurderer, hvornår en statistisk 

signifikant effekt kan betragtes som klinisk relevant (49). En effekt vil blive omtalt som klinisk 

relevant, når smerter er reduceret med mere end 0.8 point på en visuel analog skala (VAS 0-

10), når smerterne ved første skridt er reduceret med mere end 1.9 point på en VAS (0-10) 

eller 13 point på en Foot Health Status Questionnaire (FHSQ). En klinisk relevant ændring 

på funktion vil være når der er en ændring større end 7 point målt på FHSQ. 

 

Behandling til atleter 

 

Extracorporal schockwave terapi (ESWT) 

 

Kun ét systematisk review har undersøgt effekten af ESWT behandling af PF hos atleter 

(47). Dette systematiske review af Rhim et al. (47) inkluderede to RCT’er, et prospektivt 

kohorte studie, fire case-serier og en case rapport. Rhim et al. konkluderer på baggrund af 

studier af lav kvalitet, at ESWT muligvis kan være en effektiv intervention for PF (moderat 

evidens). Disse studier gennemgås kort her. 

 

ESWT vs. Placebo 

Et RCT (n=45) af Rompe et al. (50) undersøgte effekten af 3 ESWT-behandlinger 

sammenlignet med placebo hos løbere. De fandt en klinisk relevant effekt på smerte og 

funktion i ESWT-gruppen fra baseline til seks måneder. Placebogruppen viste også en 

klinisk relevant smertelindring, men med mindre forbedring i funktion. Resultaterne indikerer, 

at ESWT kan give en større og mere vedvarende smertelindring og funktionsforbedring end 

placebo (lav evidens). 

 

ESWT vs. ultralyd, laser og ESWT 

Et RCT (n=39) af Kapusta og Domzalski (51) undersøgte ESWT sammenlignet med ESWT, 

ultralyd og laser behandling (ESWT plus) hos løbere. Effekten blev målt efter fem år, hvor 

man så begge grupper havde klinisk relevant forbedring i smerte og funktion, men uden 

forskel i effekt mellem de to behandlingstyper (moderat evidens). 

 

Tape 

 

Kinesiotape vs. træning 

Et RCT Rahane et al. (48) (n=40) undersøgte om der var forskel i effekt mellem kinesiotape 

(teknik og tid med tape er ikke rapporteret) og træning (udspænding af triceps surae 5x30 
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sek., to variationer af tå curl og hælløft 3x15 gentagelser, hver dag) på smerte og fysisk 

funktion hos fodboldspillere. De fandt en klinisk relevant ændring på smerte efter 2 uger i 

gruppen som modtog kinesiotape (Træning: baseline VAS 6.4 ± 1.1 – efter 2 uger: 5.2 ± 1.4 

vs. kinesiotape: basline 6.65 ± 0.93. efter 2 uger: 2.70 ± 0.66) og statistik signifikant ændring 

i funktion (Træning: baseline FFI 53.5 ± 3.6 efter 2 uger: 31.5 ± 1.7 vs. kinesiotape: baseline 

FFI 29.5 ± 2.1. efter 2 uger: 17.3 ± 1.0) (lav evidens).  

 

Behandling til ikke-atleter 

 

I det følgende gennemgås litteraturen for behandling af ikke-atleter. I bilag 1 findes en tabel 

med en samlet oversigt over behandling ift. ikke-atleter. Nedenfor gennemgås studierne kort 

i prosatekst.   

 

Der blev identificeret et systematisk review og network meta-analyse af Babatunde et al. (6) 

fra 2019 som omhandlede behandling af ikke-atleter med PF. I denne oversigtsartikel 

sammenlignedes effekten af hyppigt anvendte interventioner, herunder kortikosteroider, non-

steroidal anti-inflammatoriske smertestillende, træning, ortoser og ESWT med hinanden. Ud 

fra 31 RCT’er (n=2450) konkluderede de, at disse interventioner har sammenlignelig effekt, 

og at placebo/kontrol har den mindste effekt. De har dog vurderet at kortikosteroider, alene 

eller i kombination med træning, og ESWT, har størst sandsynlighed for positiv effekt på 

smerte og funktion på kort, medium og lang sigt. Træning er vurderet til at have effekt på 

lang sigt (Moderat evidens).  

 

Råd og vejledning 

 

To RCT’er undersøgte effekten af råd og vejledning + ortose på smerte og funktion hos 

mennesker med PF. Råd og vejledning + silikone hælsåler har samme effekt som styrkende 

øvelse for den plantare fascia og gastrocnemius eller injektion (moderat evidens) (52),  

 

 

Råd og vejledning + hælindlæg vs. blokade vs. træning 

Et 3-armet RCT (n=180) af Riel et al. (52) sammenlignede råd, vejledning og silikone 

hælindlæg (RV) vs. RV kombineret med træning (hælløft på step/bog med tæerne på et 

sammenrullet håndklæde, 8-RM så mange sets som muligt, hver anden dag) vs. RV 

kombineret med injektioner. Alle grupper oplevede en klinisk relevant effekt på smerte 

(FHSQ - pain) og funktion målt med Foot Health Status Questionnaire (FHSQ - function) 
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over 52 uger, men der var en statistisk signifikant bedre smertelindrende effekt af RV og 

injektioner sammenlignet med RV alene ved 4 og 12 uger, samt på fysisk funktion ved 4 

uger. Denne forskel blev dog ikke vurderet til at være klinisk relevant (moderat evidens) 

(bilag 1).  

 

Angående råd og vejledning interventionen, får patienterne udleveret en pjece med 

information om: 

Hvad er plantar fasciopati? 

- Herunder gennemgår de forskellige betegnelser af tilstanden, klassiske symptomer 

(smerter om morgenen eller efter hvile), funktionen for den plantare fascia, og at hver 

tiende person bliver ramt. 

Hvilke årsager og risikofaktorer findes der?  

- Det anses ikke vigtigt om man har hælspore eller ikke. Overvægt og gang/arbejde på 

hårdt underlag øger risiko for PF. En overbelastningsskade er typisk når 

belastningen overstiger vævets kapacitet.  

Gode råd 

- De anbefaler at man reducerer sin belastning og gradvis øger den igen, vægttab hvis 

man er overvægtig og ændrer stående/gående arbejdsopgaver til mere 

administrative opgaver i en periode. I pjecen får patienterne at vide, at det er 

sjældent en god idé at aflaste helt, og at det handler om at finde en balance af fysisk 

aktivitet. Det kan patienterne finde, ved at lytte til sine smerter, som kan guide dem til 

hvor meget de skal presse på. 

 

Et 4-armet RCT (n=200) af Heide et al. (53) undersøgte om r-ESWT, placebo r-ESWT  eller 

træning i kombination med råd og vejledning, samt tilpasset fod ortose, var mere effektivt 

end kun råd og vejledning med tilpasset fod ortose. r-ESWT og placebogruppen fik en 

behandling om ugen i 3 uger. Træningsgruppen skulle lave 3 set af unilateral hæl løft og 

squat 3 x om ugen i 12 uger og progressivt øge vægt fra 12 RM til 6 RM. Gruppen, der fik 

træning kombineret med råd og vejledning og ortose, fik information om patogenese, 

ætiologi, prognose, råd om at holde sig så aktiv som muligt indenfor smertegrænse og 

ortosen skulle helst i bløde sko og anvendes så meget som muligt. Alle grupper resulterede i 

en klinisk relevant forbedring målt på smerte og funktion ved 3, 6 og 12 måneders 

opfølgning, og der var ingen statistisk signifikant forskel mellem grupperne på nogen af 

tidspunkterne (moderat evidens) (bilag 1). 

 

Under råd og vejledning interventionen, får patienterne information om:  

Symptomer og prognose 
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- klassiske symptomer (smerter om morgenen eller efter hvile), hvilke strukturer er 

påvirkede, at hver tiende person bliver ramt. Derudover får de at vide at prognosen 

er god, hvor 80% oplever en forbedring i løbet af 1 år, uafhængigt af hvilken type 

behandling de får.  

Risikofaktorer 

- Overvægtighed, stramme lægmuskler, platfod, for meget gang eller stående arbejde 

øger risikoen. De får at vide at PF ikke nødvendigvis er en inflammatorisk proces, da 

UL og MRI kan vise positive fund, hos mennesker uden smerter. 

Gode råd 

- De informerer at inaktivitet kan påvirke ens humør. Derfor anbefaler de, at man 

forholder sig så aktiv som tilstanden tillader, og at det ikke er farligt at lave aktiviteter 

som øger en smule om smerterne. De anbefaler blødt skotøj til inden- og 

udendørsbrug, og evt. bruge en ispose eller varmepakning som smertelindring. 

 

Træning (øvelser) 

 

Et systematisk review med meta-analyse af tre RCT’er undersøgte effekten af forskellige 

øvelser på smerte og funktion hos mennesker med PF. Plantar specifikke 

udspændingsøvelser havde en større effekt på smerte end placebo UL, ESWT og 

udspænding af gastrocnemius, og samme effekt på smerte som transkutan elektrisk nerve 

stimulation (TENS), såler og tape (meget lav evidens) (54). En selvdoseret træningsdosis 

har samme effekt som en forudbestemt dosis (moderat evidens) (55), og træning kombineret 

med UL har en større effekt på smerte end kun træning, og træning kombineret med ESWT 

(meget lav evidens) (56). 

 

En meta-analyse af Siriphorn et al. (54), sammenlignede udspænding af den plantare fascia 

med andre interventioner (styrkende øvelser af gastrocnemius og intrinsic fod muskulatur, 

TENS, ESWT, placebo UL, såler og tape), og konkluderede at udspænding af den plantar 

fascia har en klinisk relevant smertereducerende effekt sammenlignet med placebo, ESWT 

udspænding af gastrocnemius og en sammenlignelig effekt med såler, TENS og tape (meget 

lavt evidens) (bilag 1).  

 

Selvdoseret træning vs. forudbestemt træningsdosis 

Et RCT (n=70) af Riel et al. (55) undersøgte effekten af selvdoseret (>8 gentagelser af 8-

RM, så mange sets som muligt) vs. kontrolgruppen med forudbestemt dosis (12-8 

gentagelser af 12-8-RM, 3-5 sets om ugen) af tung, langsom styrketræning hver anden dag. 
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Begge grupper havde en klinisk relevant reduktion i smerte (FSHQ – Pain 0/100 baseline: 

exp 51 og kontrol 58, og uge 12: exp 70 og kontrol 62) og øgning af funktion (FSHQ – 

Function 0/100 baseline: exp 43 og kontrol 38, og uge 12: exp 89 og kontrol 84) i løbet af 12 

uger, men der var ingen forskel i effekt mellem grupperne (moderat evidens) (bilag 1).  

 

Udspænding vs. UL vs. R-ESWT 

Et 3-armet RCT (n=88) af Akinoglu og Köse (56) undersøgte effekten af r-ESWT + træning, 

UL og træning alene. r-ESWT behandlingen bestod af 2000 pulseringer mellem 0.2-

3mj/mm
2
, 3-8 Hz, 3x om ugen i 4 uger, UL behandlingen bestod af 3.0-MHz med 1 W/cm2 

for 8 min, 2x om ugen, total 7 behandlinger + træning. Træning alene bestod af 10x30 sek. 

udspænding af triceps surae og fascia plantaris. De fandt en klinisk relevant effekt på smerte 

i gruppen der udførte UL+ træning (mean og SD, VAS: 3.89 ± 2.35), sammenlignet med 

gruppen der udførte alene træning og gruppen der udførte r-ESWT + træning (meget lav 

evidens) (bilag 1).  

 

Manuel behandling 

 

To systematiske reviews og et RCT har undersøgt effekten af manuel behandling målt på 

smerte og funktion (57–59). De systematiske reviews fandt modstridende resultater af 

effekten af manuel behandling (massage, manipulationer, triggerpunkt behandling, 

mobilisering, myofascial release) sammenlignet med kontrol (UL, udspænding styrkende 

øvelser, placebo UL, laser, placebo pille) (meget lav evidens) (57,58). Mobilisering kan have 

bedre resultater på smerte end såler eller en kombination af mobilisering og såler (meget lav 

evidens)(59). 

 

Et systematisk review af Fraser et al. (57) inkluderede syv studier og undersøgte effekten af 

manuel behandling på smerte og funktion hos mennesker med PF. Et studie fandt en stor 

effekt af manuel behandling (massage af gastrocnemius og den plantare fascia, mobilisering 

af calcaneus) på smerte og funktion sammenlignet med UL og udspænding og styrkende 

øvelser af gastrocnemius. Fem studier rapporterede ingen forskel mellem manuel 

behandling (myofascial release, mobilisering af knæ, fod, hofte samt træning, triggerpunkt 

behandling på gastrocnemius) og kontrolgruppen (placebo UL, træning, laser, udspænding 

af gastrocnemius). Et studie fandt at kortikosteroid injektion havde en stor effekt på smerte 

og funktion sammenlignet med mobilisering af talocruralleddet og subtalar leddet, samt 

udspænding af gastrocnemius og den plantare fascia (meget lav evidens) (bilag 1). 
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Et systematisk review af Mischke et al. (58) inkluderede otte studier og undersøgte effekten 

af manuel behandling på smerte og funktion. Fire af de inkluderede studier undersøgte 

effekten på kort sigt (<4 uger). To af studierne fandt en positiv effekt af både manuel 

behandling (massage, manipulation og myofascial release) og kontrolbehandlingerne 

(øvelser, placebo pille, og UL). To studier fandt en klinisk relevant effekt af manuel 

behandling sammenlignet med øvelsesterapi målt på smerte og funktion. De resterende fire 

studier undersøgte effekten af manuel behandling (massage, manipulation og myofascial 

release) sammenlignet med øvelsesterapi, placebo pille eller UL. Alle studier fandt en 

forbedring af smerte og funktion i både interventions- og kontrolgrupperne (meget lav 

evidens) (bilag 1). 

 

Et 3-armet RCT (n=66) af Grim et al. (59) undersøgte effekten af manuel behandling (MB) 

vs. tilpassede såler vs. kombination af MB og såler. MB gruppen modtog mobilisering af 

talocrural, subtalar og tarsileddene, symfysen, SI-led og de intervertebrale led. De fandt en 

statistisk signifikant effekt ved MB efter 12 uger målt på smerte og funktion med AOFAS. MB 

gruppen havde dog markant lavere baselinesmerteværdier sammenlignet med de to andre 

grupper, hvilket kan have introduceret bias (meget lav evidens) (bilag 1). 

 

Tape 

 

To systematiske reviews og fire RCT’er har undersøgt effekten af forskellige typer af tape 

målt på smerte og funktion. Kort opsummering af afsnittet: Evidensen om effekten af 

tapebehandlingen af PF til ikke-atleter varierer. Når tape sammenlignes med placebo UL, 

såler og placebo tape er resultaterne modstridende (meget lav evidens) (60). Kinesiotape 

har bedre effekt på smerte og funktion end UL og TENS (meget lav evidens) (61). Low-dye 

tape har større effekt på smerte end TENS og laser (lav evidens) (62). Dynamisk tape og 

kinesiotape i kombination med varmebehandling og UL har større effekt på smerte og 

funktion end kun varmebehandling og UL (lav evidens) (63). Tapning af calcaneus har ikke 

større effekt på smerte end træning (meget lav evidens) (64) og dynamisk tape har større 

effekt på smerte end kinesiotape (moderat evidens) (65).  

 

Et systematisk review af Podolsky et al. (60) inkluderede fem RCT’er, som undersøgte 

effekten af behandling med tape af den plantare fascia målt på smerte og funktion. Effekten 

af tapebehandling sammenlignet med kontrol varierede fra ingen effekt (to studier, tape vs. 

placebo UL eller udstrækning af fascia plantaris) til klinisk relevant effekt (tre studier, tape 

vs. såler med svangstøtte, og tape vs. placebo tape) (meget lav evidens) (bilag 1). 
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Et systematisk review af Parreira et al. (61) inkluderede 12 studier og undersøgte effekten af 

kinesiotape sammenlignet med enten placebo, ingen behandling, eller andre interventioner 

hos mennesker med muskuloskeletale patologier, herunder PF. Dette studie konkluderede 

at kinesiotape havde en statistisk signifikant, men ikke klinisk relevant, effekt på smerte og 

funktion sammenlignet med behandling med UL eller TENS (meget lav evidens) (bilag 1). 

 

Et RCT (n=57) af Castro-Mendez et al. (65) undersøgte effekten af dynamisk tape (DT, 

elastisk tape), sammenlignet med low-dye tape (LDT, fast tape). Begge grupper havde tapen 

på i 1 uge og oplevede en klinisk relevant reduktion af smerte målt med VAS (mean forskel 

og SD: DT -2.1 ± 0.9 vs. LDT −1.1 ± 1.6), hvor DT havde en større effekt sammenlignet med 

LDT. DT-gruppen havde en lille, men signifikant ændring af fodstilling målt på foot posture 

index, hvor foden kom mere i en neutral stilling. Foot posture index kan bruges til at estimere 

om fodstillingen er neutral, supineret eller proneret, ud fra seks forudbestemte kriterier. Der 

var ingen forskel mellem grupperne målt på ledbevægelighed (moderat evidens) (bilag 1).  

 

Et RCT (n=30) af Park et al. (62) undersøgte effekten af low-dye tape (fast tape) (12 timer 

hver dag) som tillæg til deres definition af konventionel fysioterapi (TENS, 3-100 puls pr. 

sekund-15 min., infrarød laser, 700–2,000 nm, 10 W/ cm
 
-5 min., 3x om ugen, 6 uger) 

sammenlignet med konventionel fysioterapi. De fandt en statistisk signifikant forskel mellem 

grupperne målt på smerte og en klinisk relevant effekt på low-dye tape gruppen efter 6 uger 

(Tape: baseline VAS 9.3 ± 0.2. Efter 6 uger: 3.8 ± 0.3) (kontrol: baseline 9.2 ± 0.4. efter 6 

uger: 7.3 ± 0.3) (lav evidens) (bilag 1). 

 

Et 3-armet RCT (n=69) af Kim et al. (63) undersøgte effekten af dynamisk tape + fysioterapi 

(DT) sammenlignet med kinesiology tape + fysioterapi (KT), og kun fysioterapi (FYS). 

Dynamisk- og kinesiology tape var brugt 12 timer om dagen, to gange om ugen i fire uger, 

og fysioterapi blev defineret som varme behandling, UL 1MHz for fem min, interference 

wave 15 min. 4000 Hz, to gange om ugen i fire uger. Alle grupper oplevede en klinisk 

relevant smertereduktion, målt med VAS, efter 4 uger (DT -20.2, 95% CI: -23.6,- 16.9, og KT 

-17, 95% CI: -19.5,-14.5, og FYS -9.6, 95% CI: -12.5,-6.7). Reduktion i smerte i DT og KT-

grupperne var signifikant større sammenlignet med FYS. Alle grupper oplevede en statistisk 

signifikant øgning af funktion, målt med foot functional index (FFI 0/100) (DT -29.2, 95% CI: -

30.7,-27.7 og KT -21.5, 95% CI: -22.9,-20.0 og FYS -8, 95% CI: -10.4,-7.5), hvor forskellen 

mellem grupperne var statistisk signifikant for DT og KT, sammenlignet med FYS (lav 

evidens) (bilag 1).  
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Et RCT (n=30) af Kumar et al. (64) undersøgte effekten af tapning af calcaneus og øvelser 

(3 dages varighed, hvor det blev lagt igen af kliniker) sammenlignet med en kontrolgruppe, 

som kun lavede øvelser (3x dagligt, 10x10 sek. udspænding af fascia plantaris, 1x10 

gentagelser af håndklæde tå curl). Efter 15 dage oplevede begge grupper en klinisk relevant 

forbedring af smerte målt med VAS (exp. gruppe: mean forskel og SD, 6.8 ± 0.7) (kontrol 

gruppe: mean forskel og SD, 5.3 ± 1.2), men der var ingen forskel i effekt mellem grupperne 

(meget lav evidens) (bilag 1).  

Akupunktur/dry needling 

 

Et systematisk review og et RCT har undersøgt effekten af akupunktur målt på smerte og 

funktion. Kort opsummering af afsnittet: Dry needling har en klinisk relevant effekt på smerte 

mellem 0-4 uger og 12+ uger, men viser samme effekt som ESWT, injektion og placebo på 

smerte mellem 4-12 uger (lav evidens). Dry needling har også samme effekt på funktion som 

ESWT, injektion og placebo 0-12+ uger (lav evidens). Derudover har dry needling har en 

større effekt på smerte end ingen behandling (meget lav evidens). 

 

Dry needling vs. kortikosteroider, ESWT og placebo 

Et systematisk review og meta-analyse af Almuzara et al. (66) inkluderede seks studier og 

undersøgte effekten af dry needling sammenlignet med kontrolinterventioner 

(kortikosteroider, ESWT og placebo). Resultaterne viste, at dry needling behandling har en 

klinisk relevant effekt på smerte (MD: 1.7) sammenlignet med kontrolinterventioner efter 0-4 

uger (fire studier n=237), at dry needling har samme effekt på smerte som 

kontrolinterventioner efter 4-12 uger (fire studier n=238) (Lav evidens), og en klinisk relevant 

effekt på smerte (MD: 1.8) efter 12 uger (to studier, n=162). Dry needling viste samme effekt 

på funktion sammenlignet med hhv. ESWT, kortikosteroid injektioner og placebo (5 studier 

n=576) (lav evidens) (bilag 1).  

 

Et RCT (n=20) af Moosaei Saein et al. (67) undersøgte effekten af dry needling (en 

behandling om ugen, i fire uger) sammenlignet med ingen behandling målt på smerte (VAS) 

og aktiv plantar og dorsal fleksion. De fandt ingen ændring af dorsal eller plantar fleksion i 

grupperne efter 4 uger, men dry needling gruppen havde en klinisk relevant forskel målt på 

smerte (meget lav evidens) (bilag 1). 
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Ortoser og såler 

 

Fire systematiske reviews og seks RCT’er har undersøgt effekten af såler, ortoser og hæl 

indlæg. Der var ingen forskel i effekt af præfabrikerede såler, tilpassede såler og silikone 

indlæg, placebo såler, natskinne og magnetiske ortoser målt på smerte og funktion (meget 

lav til moderat evidens). “Rocker” sko kombineret med en sål havde større effekt på smerte 

end kun “rocker” sko eller kun sål (meget lav evidens). Der var ingen forskel i effekt på 

smerte of funktion mellem tilpassede såler, placebo såler og lægelig behandling (moderat 

effekt). Såler havde en større effekt på smerte og funktion end tape (lav evidens). Ortose 

sandaler og såler havde større effekt på smerte end flade sandaler (lav evidens). Såler brugt 

i minimalistiske sko har en lille effekt på smerte og funktion end kun minimalistiske sko 

(meget lav evidens) og en 3D-printet tilpasset sål har større effekt på smerte end 

præfabrikeret sål (meget lav evidens). 

 

Forskellige typer såler sammenlignet med hinanden og placebo 

Et systematisk review af Schuitema et al. (68) undersøgte effekten af mekanisk støtte såsom 

såler, sko og tape til behandling af PF. De fandt ingen forskel mellem såler og placebo på 

smerte (10 studier, n=731). Der var ingen forskel i smerte (4 studier, n=554) eller funktion (4 

studier, n=421) mellem præfabrikerede såler og tilpassede såler. Der var ingen forskel i 

smerte mellem hælsåler og fuldlængde såler (2 studier, n=130). “Rocker” sko (sko med tyk 

sål og konveks bund) i kombination med såler havde en stor effekt på smerte sammenlignet 

med “rocker” sko eller kun såler (1 studie, n=15) (meget lav evidens) (bilag 1).  

 

Et systematisk review og meta-analyse af Whitaker et al. (69) og et af Rasenberg et al. (70) 

undersøgte effekten af fodsåler for PF. Whitaker et al. fandt ingen forskel i effekt mellem 

præfabrikerede såler og tilpassede såler målt på smerte målt ved 0-6 uger (2 studier, n= 89), 

7-12 uger (4 studier, n=609) og 12+ uger (1 studie, n=135), og funktion målt ved 7-12 uger 

(2 studier, n= 212) (moderat evidens). Rasenberg et al. fandt lignende resultater, hvor der 

ingen forskel var mellem præfabrikerede såler og tilpassede såler målt på smerte ved 0-6 

uger (5 studier, n=449), og ved 12+ uger (1 studie, n=135) (moderat evidens) (bilag 1). 

 

Whitaker et al. (69) så at tilpassede såler havde samme effekt på smerte, sammenlignet 

med placebosåler, målt ved 0-6 uger (3 studier, n=181), 7-12 uger (3 studier, n=286) og 12+ 

uger (2 studier, n=209), og samme effekt på funktion 7-12 uger (3 studier, n=286) og 12+ 

uger (2 studier, n=209). Rasenberg et al. fandt lignende resultater målt ved 0-6 uger på 

smerte (3 studier, n=207) og funktion (2 studier, n=159) (moderat evidens).  
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Tilpassede såler havde en ikke-klinisk relevant effekt på smerte sammenlignet med 

hælindlæg (2 studier, n=296) (70) (moderat evidens). Der var ingen forskel i effekt på smerte 

mellem magnetiske ortoser og præfabrikerede ortoser eller placebo (2 studier, n=129) 

(moderat evidens) (bilag 1) (70).  

 

Natskinne vs. ortoser 

Et systematisk review af Pereiro Bendo et al. (71) undersøgte effekten af natskinner, som er 

en ortose der passivt strækker fascia plantaris ud, på PF. De fandt ingen forskel i effekt på 

smerte og funktion mellem natskinner og andre ortoser (3 studier, n=105) (Lav evidens) 

(bilag 1).  

 

Såler vs. placebo vs. lægelig behandling 

Et 3-armet RCT (n=185) af Rasenberg et al. (72) undersøgte effekten af tilpassede såler vs. 

placebo vs. behandling bestemt af egen læge (f.eks. paracetamol, NSAID, kortikosteroid 

injektion). De fandt ingen forskel i effekt målt på smerte og funktion mellem gruppen som 

modtog tilpassede såler og placebogruppen, men gruppen som fik behandling bestemt af 

egen læge, havde en statistisk signifikant, men ikke klinisk relevant, effekt målt på smerte 

sammenlignet med gruppen som modtog tilpassede såler. Gruppen som fik behandling 

bestemt af egen læge, havde statistisk og klinisk relevant effekt på funktion sammenlignet 

med gruppen som modtog tilpassede såler (moderat evidens) (bilag 1).  

 

Sål vs. tape 

Et RCT (n=30) af Salam og Elhafz (73) undersøgte effekten af fodsål med medial 

svangstøtte sammenlignet med low-dye tape af medial fodsvang (ny tape hver anden dag i 

3x uger). De fandt at gruppen, som modtog sål med medial svangstøtte havde en klinisk 

relevant smertereduktion (VAS 0-10: -3.3) og statistisk signifikant forbedring af funktion målt 

med foot pain and dissability index (FPDI: 11.8), sammenlignet med tape (VAS 0-10: 0.8, 

FPDI: 6.2) (lav evidens) (bilag 1). 

 

Sko vs. såler vs. ortoser 

Et 3-armet RCT (n=150) af Vicenzino et al. (74) undersøgte effekten af en ortose sandal 

(sandal med tyk blød sål og medial svang støtte) vs. sål med medial svangstøtte vs. flad 

sandal. Alle interventioner skulle anvendes imens testpersonerne var vågne i 12 uger. De 

fandt at ortose sandaler og såler havde en statistisk signifikant effekt målt med global rating 

of change skala (ortose sandaler: 61% fik det en del bedre, såler: 59% fik det en del bedre), 

sammenlignet med flad sandal (flad sandal: 34% fik det en del bedre) (lav evidens) (bilag 1).  
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Et RCT (n=104) af Amoako et al. (75) undersøgte effekten af ortose sandaler kombineret 

med præfabrikerede såler, sammenlignet med kun præfabrikerede såler. Deltagerne blev 

instrueret i at bruge skoene og/eller sålerne når der var muligt i seks måneder. Gruppen med 

sandaler og såler havde en klinisk relevant smertereduktion (NRS-ændring: -6), 

sammenlignet med kun såler (NRS-ændring: -4), hvor forskellen mellem grupperne var 

statistisk signifikant. Der er ingen forskel i funktion og global rating of change (meget lav 

evidens) (bilag 1). 

 

Et RCT (n=36 kvinder) af Ribeiro et al. (76) undersøgte effekten af tilpassede såler 

kombineret med minimalist fleksible sko (TSMFS) (sko med tyndt fleksible bund, uden høj 

hæl), vs. kun minimalist fleksible sko (MFS) vs. kontrol (blev bedt om ikke at bruge 

minimalist fleksible sko). Kontrolgruppen havde ingen hælsmerter, hvorfor det ikke direkte 

kan sammenlignes med de andre to grupper. Efter tre og seks måneder oplevede TMSFS 

gruppen en lille effekt målt på smerte (effektstørrelse 0.44) og funktion (effektstørrelse 0.36), 

og MFS-gruppen så også en lille effekt målt på smerte (effektstørrelse 0.34) og funktion 

(effektstørrelse 0.45). TSMFS-gruppen havde en statistisk signifikant større forskel målt på 

smerte og funktion, sammenlignet med MFS og kontrolgruppen efter tre og seks måneder 

(meget lav evidens) (bilag 1).  

Et RCT (n=60) af Xu et al. (77) undersøgte effekten af 3D-printet tilpassede såler vs. 

præfabrikerede såler. Begge grupper oplevede en klinisk relevant effekt, men efter otte uger 

havde gruppen, der fik 3D-printet såler, en større reduktion af smerte (VAS 0/10: baseline: 

7.34 ± 3.43 – 8 uger: 3.12 ± 0.51) sammenlignet med kontrolgruppen (VAS 0/10: baseline: 

8.72 ± 3.93 8 uger: 5.25 ± 1.22) (meget lav evidens) (bilag 1). 

El-terapi 

 

Ultralyd 

 

To RCT’er undersøgte effekten af UL målt på smerte og funktion. Kort opsummering af 

afsnittet: UL kombineret med udspænding af den plantare fascia har samme effekt på 

smerte og funktion som placebo UL (moderat evidens), og intens UL har en større effekt på 

smerte og funktion end placebo UL (meget lav evidens). 

 

UL+ udspænding vs. Placebo UL 
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Et RCT (n=54) af Katzap et al. (78) undersøgte effekten af UL (udspring af fascia plantaris, 8 

min. 1 MHz kontinuerlig strøm med pulsintensitet 1.8 W/cm
2
) og udspændingsøvelser 

sammenlignet med kontrolgruppen som fik placebo UL og udspændingsøvelser målt på 

smerte og funktion. Begge grupper oplevede en forbedring i smerte målt med NRS (exp. 

mean ± S: baseline 6.76 ± 2.03 og efter 4 uger 3.66 ± 2.91) (kontrol NRS mean ± S: 

baseline 7.04 ± 2.05 og efter 4 uger 33.36 ± 2.60). Ingen af grupperne opnåede effekt på 

funktion efter fire uger. Der var ingen forskel mellem grupperne (moderat evidens) (bilag 1).  

 

Intense UL vs. Placebo UL 

Et RCT (n=74) af Slayton et al. (79) undersøgte effekten af intens UL (350-1000 pulserende, 

energi 5 J, 5-8 min. på udspring af fascia plantaris) og udspændingsøvelser (gastrocnemius 

og fascia plantaris tre gange dagligt) sammenlignet med placebo UL og 

udspændingsøvelser målt på smerte og funktion. Gruppen som modtog intens UL, oplevede 

en klinisk relevant effekt på smerte målt med VAS (VAS baseline: mean 4.8, efter 26 uger 

mean 2.9 ± 6.2), og kontrolgruppen oplevede ingen ændring af smerte (meget lav evidens) 

(bilag 1). 

 

Laser 

 

Fem systematiske reviews med metanalyser og et RCT har undersøgt effekten af low level 

laser therapy (LLLT) og sammenlignet med hhv. placebo, træning, ESWT, UL, såler eller 

high intensity laser terapy (HILT). Når en laser har et output under 0.5 watt, klassificeres det 

som en LLLT, og hvis det er over 0.5 watt, klassificeres det som en HILT. 

Kort opsummering af afsnittet: LLLT har en større effekt på smerte og funktion end træning 

(lav evidens). LLLT har en større effekt på smerte, men ikke på funktion end placebo (lav til 

meget lav evidens). Der er modstridende resultater mellem LLLT og ESWT målt på smerte, 

og der er ingen forskel målt på funktion (meget lav evidens). LLLT har en større effekt på 

smerte og funktion end UL (lav evidens). LLLT har en større effekt på smerte og funktion 

end såler (meget lav evidens).  

HILT har en større effekt på smerte ved første skridt end LLLT. Der er ingen forskel i smerte 

i hvile og ved gang, når man sammenligner HILT og kryoterapi, såler og træning. HILT 

kombineret med træning har en større effekt på smerte end LLLT kombineret med træning, 

og HILT har samme effekt som ESWT (lav evidens). 
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LLLT vs. træning 

Et systematisk review og meta-analyse af Ferlito et al. (80) har undersøgt effekten af laser 

på smerte og funktion. De inkluderede fire studier (n=225), som sammenlignede LLLT med 

træning, og fandt klinisk relevant effekt af LLLT (VAS MD: 2.2) på smerte ved 2-12 uger 

sammenlignet med træning, med tre behandlinger i løbet af tre til fire uger. Der var ingen 

forskel på målt på funktion. (lav evidens) (bilag 1).  

 

LLLT vs. placebo 

To systematiske reviews med meta-analyser af henholdsvis Ferlito et al. (80) (3 studier, 

n=130) og Guimaraes et al. (81) (4 studier, n=234) undersøgte effekten af LLLT på smerte 

og funktion. Begge studier fandt klinisk relevant effekt (VAS MD: 2.2-2.8) målt på smerte af 

LLLT ved to til seks uger sammenlignet med placebo. Grupperne fik to til tre behandlinger 

om ugen i to til seks uger (lav evidens). Endvidere fandt Guimaraes et al. at LLLT har 

samme effekt på funktion som placebo (meget lav evidens).  

Et systematisk review med meta-analyse af Naterstad et al. (82) (7 studier, n=273) har 

undersøgt effekten af LLLT på smerte sammenlignet med placebo, for underekstremitets 

tendinopatier, herunder PF. Meta-analysen viste at LLLT har en klinisk relevant effekt på 

smerte (VAS MD: 1.4) sammenlignet med placebo, men kun to ud af de syv inkluderede 

studier, var lavet på mennesker med PF. De fik enten seks eller tolv behandlinger i løbet af 

fire eller tre uger (meget lav evidens) (bilag 1).  

 

LLLT vs ESWT 

Et systematisk review og meta-analyse af Ferlito et al. (80) (4 studier, n=182) fandt en klinisk 

relevant effekt (VAS MD: 2.0) af LLLT på smerte, men ingen forskel i effekt på funktion efter 

seks uger sammenlignet med ESWT Der blev givet to til tre behandlinger om ugen i tre uger 

(lav evidens).  

Et systematisk review og meta-analyse af Guimaraes et al. (81) (4 studier, n=175) fandt 

ingen forskel i effekt på smerte mellem LLLT og ESWT efter to til seks uger. De fik tre til fem 

behandlinger i løbet af tre uger (meget lav evidens).  

Charles et al. (83) kom frem til en lignende konklusion som Guimareaes et al. (81). De fandt 

ingen forskel i effekt mellem ESWT og LLLT målt på smerte og funktion efter tre måneder (4 

studier, n=176) (meget lav evidens) (bilag 1). 

Et RCT (n=62) af Guloglu et al. (84) undersøgte effekten af LLLT sammenlignet med ESWT. 

De fandt at ESWT havde en statistisk signifikant effekt på smerte og funktion sammenlignet 

med LLLT efter fem behandlinger i løbet af tre uger (meget lav evidens) (bilag 1).  

 

LLLT vs. UL  
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Et systematisk review og meta-analyse af Ferlito et al. (80) fandt at LLLT har en klinisk 

relevant effekt på smerte (VAS MD: 5) (2 studier, n=134) og funktion (effektstørrelse 0.68) (3 

studier, n=96) efter 2-6 uger sammenlignet med UL behandling. Deltagerne fik tre til fem 

behandlinger i løbet af to til fire uger (lav evidens) (bilag 1).  

 

LLLT vs. Såler 

Et systematisk review med meta-analyse af Guimaraes et al. (81) (2 studier, n=90) fandt at 

LLLT har en klinisk relevant effekt sammenlignet med såler og øvelser (VAS MD: 2.01) 

(meget lav evidens). Opfølgningstiden er ikke rapporteret (bilag 1).  

 

HILT vs. LLLT 

Et systematisk review med meta-analyse af De La Barra Ortiz et al. (85) undersøgte effekten 

af HILT hos mennesker med PF og inkluderede ni studier. De fandt at HILT har ikke en 

klinisk relevant effekt (3 studier, n=186, VAS MD: 1.3) på smerte ved første skridt, 

sammenlignet med LLLT, såler og ESWT. De La Barra Ortiz et al. (85) vurderer at HILT ikke 

har nogen klinisk relevant effekt på hvilesmerte og smerte ved gang, sammenlignet med 

træning, såler og kryoterapi (6 studier, n=336). Derudover var der ingen forskel på HILT og 

ESWT målt på smerte (2 studier, n=62). Ved en kombination af udspænding af den plantare 

fascia og HILT, sås en klinisk relevant effekt målt på smerte, sammenlignet med LLLT 

kombineret med udspænding af den plantare fascia (2 studier, n=172, VAS MD: 2.76). HILT 

havde en moderat effekt på funktion og funktion i sport og andre fysiske fritidsaktiviteter 

sammenlignet med LLLT (3 studier, n=164). Grupperne fik enten tre eller femten 

behandlinger i løbet af tre uger (lav evidens) (bilag 1).  

 

ESWT 

 

Seks systematiske reviews og fire RCT’er har undersøgt effekten af ESWT på PF. Kort 

opsummering af afsnittet: Der er modstridende resultater, hvorvidt ESWT har en større effekt 

på smerte end placebo (meget lav evidens – moderat evidens). Der er ingen forskel mellem 

r-ESWT og træning målt på smerte og funktion (moderat evidens), der er ingen forskel 

mellem ESWT og kinesiotape, dry-needling, TENS og såler målt på smerte (meget lav 

evidens). Fokuseret ESWT har en større effekt end radial ESWT og der er modstridende 

resultater om effekten af henholdsvis lav, moderat og høj intensitet ESWT sammenlignet 

med placebo (meget lav evidens). ESWT har en større succesrate for behandlingsrefraktær 

PF (PF som ikke responderer på behandling) sammenlignet med placebo (meget lav 



Af Tróndur Fríði Tróndarson, Fysioterapeut, Cand. San. Muskuloskeletal fysioterapeut  

 38

evidens). ESWT har en større succesrate for kronisk PF sammenlignet med placebo (meget 

lav evidens) (bilag 1). 

 

ESWT vs. Placebo 

Et systematik review og meta-analyse af Charles et al. (83) undersøgte effekten af ESWT på 

tendinopatier på underekstremiteten, herunder PF. De fandt en stor effekt af ESWT 

sammenlignet med placebo målt på smerte efter mindre end tre måneder (9 studier, n=1135, 

effektstørrelse: 0.9), mellem tre og ni måneder (3 studier, n=139, effektstørrelse: 2.9) og 

efter 12 måneder (4 studier, n=588, effektstørrelse: 0.8) (meget lav evidens).  

 

ESWT vs. konservativ behandling 

I meta-analysen af Charles et al. (83) var der ingen forskel i smerte mellem ESWT og 

konservativ behandling (kinesiotape, dry-needling, TENS og såler) målt mellem 0-6 uger (5 

studier, n=404) (meget lav evidens) (bilag 1). 

 

ESWT vs. UL 

Der er modstridende resultater om ESWT har en større effekt på smerte og funktion end UL, 

men den har større effekt for belastningsrelaterede smerte (meget lav evidens). ESWT 

kombineret med UL og træning har større effekt på funktion og bevægelighed end kun UL og 

træning eller kun ESWT og træning (meget lav evidens) (bilag 1). 

Et systematisk review og meta-analyse af Al-Siyabi et al. (86) undersøgte effekten af ESWT 

sammenlignet med UL. De fandt ingen forskel mellem ESWT og UL i effekt målt på smerte 

generelt (3 studier, n=103) og funktion (3 studier, n=210). ESWT havde en klinisk relevant 

effekt på belastningsrelaterede smerte sammenlignet med UL (2 studier, n=73) (VAS MD: 

1.36).  

Et systematisk review og meta-analyse af Li et al. (87), undersøgte effekten af ESWT og 

sammenlignet med UL. De fandt en klinisk relevant effekt på smerte hos ESWT 

sammenlignet med UL (4 studier, n=144, VAS MD: 13.4), men ingen forskel på funktion 

(meget lav evidens) (bilag 1). 

 

ESWT + træning vs. UL + træning 

Et tre-armet RCT (n=69) af Fouda et al. (88) undersøgte effekten af radial-ESWT og træning  

vs. UL og træning vs. ESWT kombineret med UL og træning målt på funktion og 

ankelbevægelighed. Radial-ESWT gruppen fik 1 behandling om ugen i 4 uger (0.12 

mJ/mm2, 2,000 pulseringer, 8 Hz frekvens). UL og træningsgruppen fik behandling 3x dagligt 

i 4 uger (1 MHz frekvens, 1.5 W/cm
2 intensitet) og 5 min af kontinuerlig UL. Gruppen der fik 
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ESWT kombineret med UL og træning modtog den samlede mængde behandling af de to 

øvrige gruppers modaliteter.  Alle grupper havde en statistisk signifikant effekt på funktion og 

dorsalfleksion. Man så en statistisk signifikant gruppeforskel ved gruppen der modtog ESWT 

kombineret med UL målt på funktion og dorsalfleksion af anklen sammenlignet UL og 

træning (FFI, mean forskel: 19.4. ROM, mean forskel: 6.6 grader), og mellem r-ESWT og 

træning ((FFI, mean forskel: 16.8. ROM, mean forskel: 5.3 grader) (meget lav evidens) (bilag 

1). 

 

Høj intensitet ESWT vs. moderat intensitet ESWT vs. lav intensitet ESWT 

Et systematisk review af Wang et al. (89) undersøgte effekten af tre forskellige ESWT-

intensiteter (høj, moderat og lav) og fokuseret og radial ESWT. Der var ingen forskel mellem 

høj intensitet ESWT og placebo målt på smerte efter 1-3 måneder (3 studier, n=303). 

Moderat intensitet ESWT havde en klinisk relevant effekt på smerte sammenlignet med 

placebo efter 12 måneder (VAS MD: 2.8), men ikke mellem 1-6 måneder (3 studier, n=188). 

Kun et af de inkluderede studier undersøgte effekten af lav intensitet ESWT sammenlignet 

med placebo (n=100), og fandt en klinisk relevant effekt målt på tre (VAS MD: 1.7) og tolv 

måneder (VAS MD: 0.9). De konkluderede, at fokuseret ESWT havde en større effekt end 

radial ESWT (meget lav evidens) (bilag 1). 

 

Et RCT (n=71) af Guzel et al. (90) undersøgte effekten af lav intensitet- (0.09 mJ/mm2), 

medium intensitet- (0.18 mJ/mm2) og høj intensitet (0.38 mJ/mm2) ESWT. Alle grupper fik tre 

behandlinger med en uges interval på 2000 shocks/min. Alle grupper havde en statistisk 

signifikant effekt på smerte og funktion efter tre uger, men der var ingen forskel i effekt 

mellem grupperne (meget lav evidens) (bilag 1). 

 

Et RCT (n=94) af Gezginaslan et al. (91) undersøgte effekten af syv behandlinger med høj 

intensitet ESWT (0.26mJ/mm2), med syv behandlinger af lav intensitet ESWT 

(<0.08mJ/mm2) og tre behandlinger af høj intensitet ESWT. Behandlingerne blev lavet med 

tre dages interval med 3000 chokbølger på 8 Hz. Efter fire ugers behandling oplevede alle 

grupper en statistisk signifikant forbedring, men kun gruppen med 7 behandlinger af høj 

intensitet ESWT oplevede en klinisk relevant effekt på smerte og funktion (meget lav 

evidens) (bilag 1). 

 

ESWT når andre interventioner ikke har været succesfulde 

Et systematisk review og meta-analyse af Lou et al. (92) undersøgte effekten af ESWT på 

behandlingsrefraktær PF. De fandt en lav succesrate (RR: 1.5) for smerte, sammenlignet 
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med placebo (>60% reduktion af VAS) efter tolv uger (5 studier, n=773) (meget lav evidens) 

(bilag 1).  

 

Fokuseret ESWT 

Et systematisk review af Sun et al. (93) undersøgte effekten af ESWT sammenlignet med 

placebo for kronisk PF. De undersøgte effekten af general ESWT, som ikke differentierer 

mellem r-ESWT og f-ESWT, og lavede subgruppeanalyser for at undersøge effekten af 

forskellige typer ESWT sammenlignet med placebo. De fandt at f-ESWT havde en stor effekt 

på smerte (3 studier, n=315, effektstørrelse: 1.29) sammenlignet med placebo, men at der 

ikke var forskel i effekten af general ESWT og placebo (4 studier, n=559). Sun et al. 

undersøgte også succesraten, som blev defineret som 50% reduktion af smerte, og fandt at 

generel ESWT (9 studier, n=935, OR: 2.58), FSW (6 studier, n=474, OR: 2.17) og RSW (3 

studier, n=461, OR: 4.63) har en moderat chance for succesfuld forløb (Meget lav evidens) 

(bilag 1). 

 

Injektioner 

 

Dette katalog omhandler de mest hyppigt anvendte fysioterapeutiske interventioner i klinisk 

praksis, hvorfor interventioner som injektion ikke er inkluderet i GRADE vurderingen. Viden 

om effektiviteten af injektioner er dog stadig meget brugbar, og kan hjælpe klinikeren med at 

informere patienten om injektioner og deres forventede effekt og mulige bivirkninger. Derfor 

har forfatterne af dette katalog kun valgt at inkludere de nyeste systematiske reviews af den 

højeste kvalitet.  

 

Et systematisk review og meta-analyse af Whitaker et al. (94) undersøgte effekten af 

kortikosteroid injektioner for plantare hælsmerter. De så ingen forskel mellem kortikosteroid 

injektion og placebo efter 0-6 uger (4 studier, n=255), og efter 7-12 uger (4 studer, n=248). 

Dette effektestimat studier blev vurderet til at være af moderat evidens.  

Et Cochrane review af David et al. (95) har også undersøgt effekten af kortikosteroid 

injektioner for plantare hælsmerter og fandt lignende resultater, hvor de konkluderede at 

effekten af kortikosteroider sammenlignet med placebo eller ingen behandling ikke er klinisk 

relevant (8 studier, n=724). Effektestimatet blev vurderet til at være af lav evidens.  

 

Bivirkninger 

Whitaker et al. (94) inkluderede 25 studier, som undersøgte bivirkninger, hvor fem studier 

rapporterede mindre alvorlige bivirkninger så som post injektion ømhed.  
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David et al. (95) inkluderede 21 artikler om bivirkninger, hvor én artikel rapporterede to 

rupturer af den plantare fascia, og to artikler rapporterede infektioner ved injektionsområdet. 

Fem af studierne rapporterede mindre alvorlige bivirkninger så som post injektion ømhed. 
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Tabel 3. Behandling af Plantar Fasciopati til atleter 

 Stor effekt Moderat 

effekt 

Lille eller 

ingen 

effekt 

Tape 

Kinesiotape sammen 

med varmeterapi, 

ultralyd og øvelser 

(VUØ) har en større 

effekt på smerte, 

sammenlignet med 

VUØ. 

(VAS 0/10) 

(2 uger) 

1 RCT (n=40 

fodboldspillere) 

(48) 

Group A, Mean 

(SD): Pre-int: 6.4 ± 

1.05. post int: 5.15 

± 1.39.  

Group B, Mean 

(SD): Pre-Int 6.65 ± 

0.93. Post-Int: 2.70 

± 0.66 

Forskel mellem 

grupperne: p < 

0.001 

 Lav evidens  

Funktion 

Kinesiotape sammen 

med varme terapi, 

ultralyd og øvelser 

(VUØ) har en større 

effekt på funktion, 

sammenlignet med 

VUØ. 

(FFI) 

(2 uger) 

1 RCT (n=40 

fodboldspillere) 

(48) 

 

Group A, Mean 

(SD): Pre-Int: 53.53 

± 3.61. Post-int: 

31.49 ± 1.70  

Group B, Mean 

(SD): Pre-int: 29.47 

± 2.12. Post-int: 

17.34 ± 1.01  

 

  Lav evidens 

ESWT 

ESWT har en større 

effekt på smerte, 

VAS mean (SD) 

 

 lav evidens  
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sammenlignet med 

placebo hos atleter 

med kronisk PF. 

(VAS 0/10) 

1 RCT (n=45) 

(47) 

 

24 uger: 

ESWT: 2.1 (2.0) 

vs. Placebo: 4.7 

(1.9) 

 

52 uger: 

ESWT: 1.5 (1.7) 

vs. Placebo: 4.5 

(1.7) 

 

ESWT har samme 

effekt på smerte, 

sammenlignet med 

ESWT kombineret 

med laser og ultralyd 

(VAS) 

1 RCT (n=39) 

(47) 

VAS median (IQR) 

5 år: 

ESWT: BS 8 (7-10) 

til 2 (1-3). ES 0.8 

 

ESWT + Laser + 

ultralyd: BS 8 (7.5-

9.5) til 1.5 (1-2). ES 

0.8 

 

moderat 

evidens 
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Begrebsafklaring 

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 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 omstændigheder (96). 
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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  

Lille  

Moderat  

Stor  

1 til 2 

2 til 5 

5 til 10 

>10 

0,5 til 1 

0,2 til 0,5 

0,1 til 0,2 

<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 Cohens 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 effekt (97).  

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 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 
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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 (98). 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 effekt (99).  

Ændring i risiko  

 

RR*  

 

Væsentlig nedsat risiko/meget stor effekt  

Moderat nedsat risiko/stor effekt  

Ingen ændring i risiko/ingen forskel i effekt  

Moderat øget risiko/stor effekt  

Væsentlig øget risiko/meget stor effekt  

 

<0,2  

0,2 til 0,5  

1 

2 til 5  

>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)(14,100–103), og rangeres 

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.  

 Lav evidens: Vi har begrænset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan 

være væsentligt anderledes end den estimerede effekt  
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 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 studier (104).  

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) (105). 

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 

(106).  

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 ikke er direkte sammenligninger kan det være svært 

at vurdere hvilken type træning der har størst effekt) (107). 

5. Publikationsbias (small study bias).  
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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 studiet (108). 

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

eller stor effektstørrelse (13).  
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Patientrapporterede effektmål 

 

FFI 

Foot Functional Index (FFI) er et spørgeskema som afdækker funktionsnedsættelse i foden. 

FFI består af 23 spørgsmål, opdelt i tre subkategorier af smerte, funktionsnedsættelse og 

aktivitetsbegrænsning. Subkategorien smerte og funktionsnedsættelse scores mellem 0/90, 

og aktivitetsbegrænsning scores mellem 0/50, hvor en højere scoring indikerer mere nedsat 

funktion.  

 

RM 

Roles og Maudleys skala (RM) er en skala til at evaluere smerte og aktivitetsbegrænsning, 

og klassificerer det i fire kategorier: 1 point = fremragende, 2 point = godt, 3 point = rimelig, 

og 4 point = dårlig. En højere score indikerer flere smerter og større aktivitetsbegrænsning. 

 

FAAM 

Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) er et spørgeskema til at vurdere funktion hos 

mennesker med fod og ankel relateret problemstillinger. FAAM består af 29 spørgsmål 

fordelt i to kategorier: 21 spørgsmål om almindelig daglig levevis, og otte spørgsmål 

relaterede til sport. Sport subskalaen er designet til sportsudøvere. Hvert spørgsmål skal 

besvares med et tal (0 - 4). ADL scores mellem 0 – 84 og sport mellem 0 – 32, hvor en 

højere score indikerer højere funktion. 

 

AOFAS 

American Orthopaedic Foot and Ankle Society-Ankle Hindfoot Scale (AOFAS) bruges til at 

måle evaluere fod eller ankel problematikker. AOFAS er et blandet måleredskab opdelt i to 

dele, hvor patienten skal besvare en del, og klinikeren skal besvare den anden del. AOFAS 

er delt i tre subkategorier: smerter (40 point), funktion (50 point) og alignment (10 point). 

Måleredskabet scores mellem 0 – 100, hvor en højere score indikerer mindre smerter og 

højere funktion. 

 

FHSQ 

Foot Health Status Questionnaire (FHSQ) er et spørgeskema som afdækker livskvaliteten 

hos mennesker med fod og ankel problematikker. FHSQ består af 13 spørgsmål fordelt i 3 

kategorier: Smerter, aktivitet, og skotøj. Hvert spørgsmål skal svares med et tal (0 - 5), hvor 

en højere score indikerer en større påvirkning af livskvaliteten. 
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FPI 

Foot posture index (FPI) er et redskab til klinikeren at vurdere fodstilling ud fra 

forudbestemte kriterier og skala. Det bruges til at kvantificere graden af, hvorvidt foden er 

proneret, neutral eller supineret. Klinikeren skal vurdere seks kriterier, og give en score 

mellem -2 til +2. En negativ værdi indikerer supineret fodstilling, en positiv værdi indikerer 

proneret fodstilling, og en score på 0 indikerer neutral fodstilling. 

 

VAS og NRS 

Visual analog skala (VAS) og Numerisk rang skala (NRS) er smerteskalaer. Skalaerne 

vurderes typisk mellem 0 – 10, eller 0 – 100, hvor 0 indikerer ingen smerte og 10/100 

indikerer værst tænkelig smerte. 
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Litteratursøgning 

 

Tre separate litteratursøgninger er udarbejdet. Der er kun inkluderet litteratur på engelsk. 

Både tekstord og MESH-ord eller Cinahl Headings er anvendt. Søgningen blev fortaget d. 

06. november 2023.Der er søgt i Cochrane Library, Embase, Medline og Cinahl med 

begrænsninger i publikations år stillet til 2014, da dette katalog er en opdateret udgave af 

forrige katalog. Søgningen er lavet med begrænsninger ift. studie design, hvor søgningen for 

behandling var indstillet til systematiske reviews og meta-analyser og randomiserede kontrol 

studier. Alle relevante systematiske reviews og meta-analyser, randomiserede kontrol 

studier, kohorter og tværsnitsstudier fra søgningen blev inkluderet, samt studier fundet via 

kædesøgning og studier som dette katalogs forfatte er bekendt med. Der er anvendt en 

forkortet PICO (Population, Intervention, Comparator, Outcome) søgestrategier, hvor 

kolonerne intervention og comparator undlades, da alle interventioner og sammenligninger 

er af interesse.  

 

Diagnose: 

 

 AND  

O
R

 
 

population/prolem Outcome 

"Fasciitis, Plantar"[Mesh] "Diagnosis"[Mesh] 

“plantar fasciitis”[title/abstract] “Examination”[title/abstract] 

"plantar fasciopathy"[title/abstract] “test”[title/abstract] 

"plantar heel pain"[title/abstract] “Diagnos*”[title/abstract] 

"plantar fasciosis"[title/abstract] "Physical examination"[title/abstract] 

“Policeman’s Heel” [title/abstract] "asses*"[title/abstract] 

“Heel spur syndrome” [title/abstract]  

Kombineret med OR: 

2,083  

Kombineret med OR: 

15,018,651 

Total kombineret med AND og OR: 

1.533 

Begrænsning af år 2014-2023 

880 

(("Fasciitis, Plantar"[Mesh] OR "plantar heel pain"[title/abstract] OR "plantar 

fasciitis"[title/abstract] OR"plantar fasciopathy"[title/abstract] OR "plantar 

fasciosis"[title/abstract] OR "Policeman's Heel"[title/abstract] OR "Heel Spur 
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Syndrome"[title/abstract]) AND ("Diagnosis"[Mesh] OR 

"Diagnos*"[title/abstract] OR "Test*"[title/abstract] OR "Physical 

examination"[title/abstract] OR "asses*"[title/abstract])) 

 

 

 

Forebyggelse: 

 

 AND  

O
R

 
 

population/prolem Outcome 

"Fasciitis, Plantar"[Mesh] "Primary Prevention"[Mesh] 

“plantar fasciitis”[title/abstract] Prevent* 

"plantar fasciopathy"[title/abstract] Risk"[Mesh] 

"plantar heel pain"[title/abstract] Primary Prevention"[Mesh] 

"plantar fasciosis"[title/abstract] "Secondary Prevention"[Mesh] 

“Policeman’s Heel” [title/abstract] "Prevent*"[title/abstract] 

“Heel spur syndrome” [title/abstract] "Risk"[title/abstract] 

 "prophyla*"[title/abstract] 

Kombineret med OR: 

2,083  

Kombineret med OR: 

4,884,143 

 

Total kombineret med AND og OR: 

334 

Begrænsning af år 2014-2023 

215  

(("Fasciitis, Plantar"[Mesh] OR "plantar heel pain"[title/abstract] OR "plantar 

fasciitis"[title/abstract] OR"plantar fasciopathy"[title/abstract] OR "plantar 

fasciosis"[title/abstract] OR "Policeman's Heel"[title/abstract] OR "Heel Spur 

Syndrome"[title/abstract]) AND ("Risk"[Mesh] OR"Primary Prevention"[Mesh] 

OR "Secondary Prevention"[Mesh] OR "Prevent*"[title/abstract] OR 

"Risk"[title/abstract] OR "prophyla*"[title/abstract]))  

 

 

Behandling: 
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 AND 

O
R

 
 

Patient/population/prolem Intervention 

"Fasciitis, Plantar"[Mesh] "approach"[Title/Abstract] 

“plantar fasciitis”[title/abstract] "conservative"[Title/Abstract] 

"plantar fasciopathy"[title/abstract] "non-operative"[Title/Abstract] 

"plantar heel pain"[title/abstract] “Intervention”[title/abstract] 

"plantar fasciosis"[title/abstract] “therapy”[title/abstract] 

“Policeman’s Heel” [title/abstract] "Physiotherapy"[Title/Abstract] 

“Heel spur syndrome” [title/abstract] "therapy"[Title/Abstract] 

 "intervention"[Title/Abstract] 

 "rehabilitation"[Title/Abstract] 

 "treat*"[Title/Abstract] 

 "Physical Therapy Modalities"[Mesh] 

 "dry needling"[Title/Abstract] 

 "Injection"[Title/Abstract] 

 "tape*"[Title/Abstract] 

 "inserts"[Title/Abstract] 

 "orth*"[Title/Abstract] 

 "Laser"[Title/Abstract] 

 "Manual Therapy"[Title/Abstract] 

 "ultrasound"[Title/Abstract] 

 "acupuncture"[Title/Abstract] 

 “exercise"[Title/Abstract] 

 "Exercise"[Mesh] 

 "education"[Title/Abstract] 

Kombineret med OR: 

2,083  

Kombineret med OR: 

11.312.458 

Total kombineret med AND og OR: 

1.696 

Begrænsning af år 2014-2023 

994 

(("Fasciitis, Plantar"[Mesh] OR "plantar heel pain"[title/abstract] OR "plantar 

fasciitis"[title/abstract] OR"plantar fasciopathy"[title/abstract] OR "plantar 

fasciosis"[title/abstract] OR "Policeman's Heel"[title/abstract] OR "Heel Spur 

Syndrome"[title/abstract]) AND ("approach"[Title/Abstract] OR 
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"conservative"[Title/Abstract] OR "non-operative"[Title/Abstract] OR 

"Intervention"[title/abstract] OR "therapy"[title/abstract] OR 

"Surg*"[title/abstract] OR "Operat*"[title/abstract] OR 

"Nonoperativ"[title/abstract] OR "Physiotherapy"[Title/Abstract] OR 

"therapy"[Title/Abstract] OR "intervention"[Title/Abstract] OR 

"rehabilitation"[Title/Abstract] OR "treat*"[Title/Abstract] OR "Physical 

Therapy Modalities"[Mesh] OR "dry needling"[Title/Abstract] OR 

"Injection"[Title/Abstract] OR "tape*"[Title/Abstract] OR 

"inserts"[Title/Abstract] OR "orth*"[Title/Abstract] OR "Laser"[Title/Abstract] 

OR "Manual Therapy"[Title/Abstract] OR "ultrasound"[Title/Abstract] OR 

"acupuncture"[Title/Abstract] OR "exercise"[Title/Abstract] OR 

"Exercise"[Mesh] OR "education"[Title/Abstract]) 
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Bilag 1 

 

Tabel 4. Behandling af Plantar Fasciopati hos ikke-atleter 

 Stor 

effekt 

Moderat 

effekt 

Lille eller 

ingen 

effekt 

Råd og vejledning 

Smerte 

Råd og vejledning + heel 

cup (RV) og RV 

+Træning og RVT + 

kortikosteroide 

injektioner 

Between group 

ændringer 

(FHSQ pain) 

(52) 

RV vs. RVT: −2.4 

(95% CI, −7.6 til 2.8) 

 

RV vs. RV + 

kortikosteroide 

injektioner: -5.2 (95% 

CI, -10.4 til -0.1) 

 

RV vs. RV + 

injektioner −2.9 (95% 

CI, −8.1 til 2.4) 

  Moderat 

Evidens 

Råd og vejledning + 

tilpasset sål (RV) vs. 

ESWT (ESWT) vs. 

placebo ESWT (ESWTp) 

vs. træning (Tr) 

Between group 

ændringer 

(NRS) 

(53) 

RV vs. ESWTp: 0.52 

(95% CI, −0.49 til 

1.53), p=0.31 

 

RV vs. ESWT: −0.02 

(95% CI, −1.01 til 

0.96), p=0.96 

 

RV vs. Tr: −0.11 

(95% CI, −1.11 til 

0.89), p=0.83 

  Moderat 

Evidens 

Funktion 

Råd og vejledning + heel 

cup (RV) og RV 

+Træning og RVT + 

kortikosteroide 

injektioner 

RV vs. RVT: −1.1 

(95% CI, −7.0 til 4.9) 

 

 

  Moderat 

Evidens 
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Between group 

ændringer 

(FHSQ pain) 

(52) 

RV vs. RV + 

kortikosteroide 

injektioner: 1.0 (95% 

CI, −4.9 til 6.9) 

 

 

RV vs. RV + 

injektioner 2.1 (95% 

CI, −3.9 til 8.1) 

Råd og vejledning + 

tilpasset sål (RV) vs. 

ESWT (ESWT) vs. 

placebo ESWT (ESWTp) 

vs. træning (Tr) 

Between group 

ændringer 

(FFI) 

(53) 

RV vs. ESWTp: 

−4.80 (−12.26 til 

2.67), p=0.21 

 

RV vs. ESWT: 0.29 

(−7.06 to 7.64), 

p=0.94 

 

RV vs. Tr: 3.12 

(−4.23 to 10.48), 

p=0.40 

  Moderat 

Evidens 

Træning 

Smerte 

Selv doseret vs. 

forudbestemt dosis af 

tung langsom 

styrketræning 

(55) 

Between group 

ændringer (FHSQ) 

6.9 (95% CI, -15.5 - 

1.7) 

Antal trænings 

sessioner: selv 

doseret: 5 sets pr. 

træning og 

forudbestemt: 4.5 

sets pr. træning 

  Moderat 

Evidens 

Akut effekt af træning (T) 

vs. Ex + terapeutisk 

ultralyd (TUL) vs. Ex + 

radial shockwave 

(TESWT) 

T: 8.3 ± 2.1 til 5.6 ± 3 

TUL: 8.8 ± 1.8 til 3.6 

± 2.7 

  Meget 

Lav 

Evidens* 
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(VAS) 

(56)  

TESWT: 7.4 ± 2.2 til 

4.9 ± 4.5 

 

Udspænding 

Smerte 

Plantar fascia specifik 

udspænding og 

udspænding af læg vs. 

styrketræning og tape, 

målt på smerte., målt på 

smerte. 

(VAS 0/100) 

(54)  

MD: 3.66 (95% CI: 

6.77 til 14.09) 

 

  Meget 

lav 

evidens* 

Plantar fascia specifik 

udspænding vs. 

udspænding af læg, målt 

på smerte. 

(VAS 0/100) 

 (54) 

MD: 12.37 (95% CI: 

7.63 til 17.10  

  Meget 

lav 

evidens* 

Plantar fascia specifik 

udspænding vs. 

Shockwave, målt på 

smerte. 

(VAS 0/100) 

(54) 

MD 13.52 (95% CI: 

3.23 til 23.82) 

  Meget 

lav 

evidens 

Plantar fascia specifik 

udspænding og 

shockwave vs. kun 

shockwave, målt på 

smerte. 

(VAS 0/100) 

(54)  

MD 12.24 (95% CI: 

5.93 til 18.54) 

  Meget 

lav 

evidens 

Manuel behandling 

Smerte 
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Manuel behandling vs. 

træning, ultralyd, placebo 

eller injektioner. 

(VAS og NRS 0/10) 

(57) 

1 studie:  

interventionsgruppe: 

baseline 7.8 (1.6), 3 

uger 5.4 (2.8), 12 

mdr 2.7 (3.2) 

kontrol gruppe 

(injektion): baseline 

7.7 (1.5), 3 uger 1.8 

(2.1), 12 mdr 3.3 

(3.2) 

  Meget 

lav 

evidens* 

2 studie: 

interventionsgruppe: 

baseline 4.8 (1.9), 6 

uger ændring på -2.8 

(-1.9 til -3.7) 

kontrol gruppe 

(øvelser) baseline 

4.6 (1.6), 6 uger 

ændring på -2.8 (-1.9 

til -3.7) 

 

  Meget 

lav 

evidens* 

3 studie: 

interventionsgruppe: 

baseline 5.1 (1.3), 

ændring på 6 uger 

3.5 (0.1) 

kontrol gruppe 

(øvelser + ultralyd) 

baseline 4.8 (1.7), 

ændring på 6 uger 

1.6 (0.2) 

  Meget 

lav 

evidens* 

4 studie: 

interventionsgruppe: 

baseline 6.8 (3.0), 

ændring på 6 uger -

2.4 (-1.4 til – 3.4) 

  Meget 

lav 

evidens* 
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kontrol gruppe: 

baseline 7.0 (2.7), 

ændring på 6 uger -

2.5 (-1.4 til -3.8) 

5 studie: 

interventionsgruppe 

baseline 7.8 (2.0), 10 

uger 4.7 (3.4) 

kontrol gruppe: 

baseline 8.1 (1.8), 10 

uger 4.8 (3.4) 

 

  Meget 

lav 

evidens* 

Manuel behandling vs. 

såler vs. en kombination 

mellem manuel terapi og 

såler, målt på smerte. 

(AOFAS) 

(Between group 

difference change) (59) 

Manuel behandling: 

MD 48.8 

Såler: MD 26. 3 

 

Kombination: MD 26. 

3 

(ikke rapporteret 95% 

CI eller SD) 

 Meget lav 

evidens* 

 

Manuel behandling vs.  

ultralyd og elektroterapi, 

målt på smerte. 

(mellem gruppe forskel) 

(NRS 0/10) 

(58) 

4 uger: 

–1.5 (95% CI: –0.4 til 

–2.5), P = .008 

 

  Meget 

lav 

evidens* 

Manuel behandling vs.  

udspænding af fascia 

plantaris og 

gastrocnemius, målt på 

smerte. 

(mellem gruppe forskel) 

(SF-36 – smere) 

7.8 (95% CI: 2.5 - 

13.3) 

Effekt størrelse: 2.6 

 

 

Meget 

lav 

evidens 
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(58) 

Funktion 

Manuel behandling vs. 

såler og en kombination 

mellem manuel terapi og 

såler målt på funktion. 

(AOFAS)  

(mellem gruppe forskel) 

(59) 

Manuel behandling: 

MD 24.5 

Såler: MD 6.1 

Kombination: MD 6.1 

(ikke raporteret 95% 

CI eller SD) 

  Meget 

lav 

evidens* 

Manuel behandling vs.  

udspænding af fascia 

plantaris og 

gastrocnemius, målt på 

funktion. 

(mellem gruppe forskel) 

(SF-36 – funktion) 

(58) 

9.3 (95% CI: 3.9 - 

14.8) 

Effekt størrelse 2.3 

Meget 

lav 

evidens 

  

Tape 

Smerte 

Kinesiotape + 

elektroterapi vs. 

elektroterapi, målt på 

smerte. 

(Parin characteristics 

questionnaire – Mængde 

ord brugt til at beskrive 

smerte) 

SR: 1 studie (n=52) 

(61) 

8 (95% CI: 6 til 9)   Meget 

lav 

evidens* 

Low dye taping vs. sham 

og udspænding, målt på 

smerte. 

(VAS 0/100) 

(60) 

0.8 – 31.7 (ikke 

raporteret 95% CI 

eller SD) 

 Meget lav evidens* 
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Dynamic tape (DT) vs. 

Low dye tape (LDT), målt 

på smerte. 

(VAS 0/10) 

(65) 

DT: −2.05 (95% 

CI:−2.37 til −1.63)  

LDT: −1.10 (95% CI: 

−1.74 til −0.47)  

  Moderat 

evidens* 

Tape + udspænding af 

fascia plantaris,og vs.  

udspænding af fascia 

plantaris, målt på smerte. 

(VAS 0/10) 

(64) 

interventionsgruppe. 

6.80 ± 0.67 vs. 

kontrol gruppe 5.33 ± 

1.23,  

Forskel mellem 

grupperne: p > 0.05. 

  Meget lav 

evidens* 

Low dye tape, infrarød, 

og TENS (exp) vs.  

infrarød og TENS, målt 

på smerte. 

(VAS 0/10) 

(62) 

Interventionsgruppe: 

baseline: 9.3 ± 0.2 og 

efter 6 uger: 3.8 ± 0.3  

Kontrol gruppe: 

baseline: 9.2 ± 0.4 og 

efter 6 uger: 7.3 ± 0.3 

 Meget lav 

evidens* 

 

DT + ultralyd, 

elektroterapi og varme 

terapi (UEV) vs. 

kinesiotape + UEV vs. 

kun UEV, målt på 

smerte. 

(VAS 0/100) 

(63) 

DT + UEV (Guppe 

A): 20.21 (95% CI: -

23.57 til -16.86) 

KT + UEV (gruppe 

B): 16.95 (95% CI: -

19.45 til -14.45) 

UEV (gruppe C): MD 

-9.56 (95% CI: -12.47 

til -6.65)  

  Lav 

evidens* 

Funktion 

Dynamic tape (DT) vs. 

Low dye tape (LDT), målt 

på ændring af fod stilling. 

(FPI – fod posture) 

(65) 

DT: 0.034 (95% 

CI:−0.08 til 1.15)  

LDT: −0.47 (95% CI: 

−0.71 til −0.22) 

  Moderat 

evidens* 
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DT + ultralyd, 

elektroterapi og varme 

terapi (UEV) vs. 

kinesiotape + UEV vs. 

kun UEV, målt på 

funktion. 

(FFI) 

(63) 

DT + UEV (Guppe A) 

MD -29.17 ± 95% CI 

[-30.67, -27.67]  

 

KT + UEV (gruppe B) 

MD -21.49 ± 95% CI 

[-22.94, -20.04]  

 

Control MD -8.98 ± 

95% CI [-10.42, -

7.54]  

 Lav evidens*  

Akupunktur/dry needling 

Smerte 

Minimum tre 

behandlinger af dry 

needling vs.   

kortikosteroide 

injektioner, shockwave 

og og sham dry needling, 

målt på smerte.  

(<4 uger) 

(66) 

MD -1.70 (95% CI: -

2.60 til -0.60) 

  Lav 

evidens* 

Dry needling vs.   

kortikosteroide 

injektioner, shockwave 

og  og sham dry 

needling, målt på smerte. 

(4-12 uger) 

(66) 

MD -0.36 (95% CI: -

1.53 til 0.81) 

  Lav 

evidens* 

Dry needling vs.  

kortikosteroide 

injektioner og sham dry 

needling, målt på smerte 

(+12 uger) 

(66) 

MD -1.77 (95% CI: -

2.44 til -1.11) 

  Lav 

evidens* 
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Dry needling vs.  

kortikosteroide 

injektioner, shockwave 

og sham dry needling, 

målt på smerte. 

(66) 

MD -0.74 (95% CI: -

1.75 til 0.26) 

  Lav 

evidens* 

Dry needling vs. ingen 

behandling, målt på 

smerte.  

(VAS 0/10) 

(Forskel mellem 

grupperne) 

(67) 

MD -1.35 (0.286)   Meget 

lav 

evidens* 

Funktion 

Dry needling vs.  

kortikosteroide 

injektioner, shockwave 

og sham dry needling, 

målt på funktion 

(66) 

Effektstørrelse -0.46 

(95% CI: -0.90 til -

0.01) 

  Lav 

evidens 

Dry needling vs. ingen 

behandling, målt på 

bevægelighed. 

(Range of motion i 

talocruralledet) 

(67) 

Dorsal fleksion (SD): 

−2.1 (0.917)  

Plantar fleksion (SD): 

1.55 (1.16)  

  Meget 

lav 

evidens* 

Ultralyd 

Smerte 

Terapeutisk ultralyd + 

udspænding af læg og 

fascia plantaris vs. 

placebo ultralyd + 

udspænding af læg og 

fascia plantaris, målt på 

smerte. 

(NRS 0/10) 

Forskel mellem 

grupperne: 0.01 

(95% CI: –1.07 til 

1.09)  

 

  Moderat 

evidens 
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(78) 

Intense ultralyd vs. 

placebo, målt på smerte. 

(VAS 0/10) 

(79) 

ultralyd: baseline 4.8 

– 26 uger 2.8. 

Placebo: baseline 

3.73 – 26 uger 3.95. 

  Meget 

lav 

evidens* 

Laser 

Smerte 

LLLT vs. placebo målt på 

smerte. 

(2-6 uger) 

(VAS 0/100) 

(80) 

3 studier (n=130) 

MD 22.02 (95% CI: 

8.83 til 35.21) 

  

Lav evidens* 

 

 

 

LLLT + træning vs. 

træning målt på smerte. 

(VAS 0/100) 

(2-6 uger)  

4 studier (n=225) 

(6-12 uger)  

(80) 

2-6 uger:  MD 21.84 

(95% CI: 17.54 til 

26.14) 

6-12 uger: 18.39 

(95% CI: 10.32 til 

26.47) 

 Lav evidens* 

 

 

LLLT og træning vs. 

ESWT + træning, målt på 

smerte. 

(VAS 0/100)  

(2-6 uger) 

4 studier (n=182) 

(80) 

MD 19.59 (95% CI: 

29.03 til 10.15) 

  Lav 

evidens* 

LLLT og træning vs. 

terapeutisk ultralyd + 

træning målt på smerte 

(VAS 0/100)  

(2-6 uger) 

(80) 

MD 5.05 (95% CI: 

8.19 til 1.91) 

  Lav 

evidens* 
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HILT vs. placebo, ESWT, 

ingen behandling og 

LLLT, målt på smerte  

(VAS 0/10) 

(85) 

MD –0.7 (95% CI: –

1.1, –0.3)  

 

  Meget 

lav 

evidens* 

HILT vs. LLLT, målt på 

smerte.  

(VAS 0/10) 

(85) 

MD –2.76 (95% CI: –

3.51 til -2.0)  

 

 Lav evidens*  

HILT vs. ESWT, målt på 

smerte. 

(VAS 0/10) 

(85) 

MD -0.76 (95% CI: -

0.08 til 1.60) 

  Lav 

evidens 

LLLT vs. ingen 

behandling, målt på 

smerte.  

(VAS 0/10)  

(2-6 uger) 

(81) 

MD 2.28 (95% CI: 

2.58 til 1.97 

 Lav evidens*  

LLLT vs. ESWT, målt på 

smerte.  

(VAS 0/10) 

(2-6 uger) 

(81) 

MD -0.45 (95% CI: -

2.00 til 2.90) 

  Meget 

lav 

evidens 

LLLT + træning og såler 

vs. træning og såler, målt 

på smerte. 

(VAS 0/10)  

(2-6 uger) 

(81) 

MD 2.01 (95% CI: 

2.89 til 1.13) 

 Meget lav 

evidens* 

 

LLLT vs. placebo, målt 

på smerte. 

(VAS 0/100) 

(82) 

MD 12.56 (95% CI: 

5.69 til 19.42) 

 

  Meget 

lav 

evidens* 
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LLLT vs. ESWT, målt på 

smerte.  

(3 uger) 

(VAS 0/10) 

(84) 

 

Median (Min-Max):  

LLLT: reduktion -3 (-

8.0 til 0.0) på LLLT  

ESWT:  reduktion -4 

(-10.0 til 3.0)   

  Meget 

lav 

evidens 

Funktion 

LLLT + træning vs. 

træning, målt på 

funktionsnedsættelse. 

(80) 

 

6-12 uger:  MD 0.83 

(95% CI: 0.38 til -

2.05) 

  Lav 

evidens 

 

LLLT + træning vs. 

ESWT + træning, målt på 

funktionsnedsættelse. 

(2-6 uger) 

(80) 

MD 0.47 (95% CI: 

1.01 til – 0.07) 

  Lav 

evidens 

 

LLLT + træning vs. 

terapeutisk ultralyd + 

træning, målt på 

funktionsnedsættelse. 

(2-6 uger) 

(80) 

MD 0.68 (95% CI: 

1.25 til 0.11) 

  Lav 

evidens* 

 

HILT vs. træning, såler 

eller LLLT, målt på 

funktionsnedsættelse. 

(Foot and Ankle 

Outcome Score – FAOS) 

(85) 

MD 0.58 (95% CI: -

5.97 til 7.14) 

 Lav evidens*  

LLLT vs. placebo, målt 

på funktionsnedsættelse. 

(81) 

MD −10.0 (95% 

Cl:−26.2 til 6.2) 

 

  

 

 

Meget 

lav 

evidens 

LLLT vs. ESWT, målt på 

funktionsnedsættelse.  

(FFI) 

Median (Min-Max):   Meget 

lav 

evidens* 
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(84) LLLT: reduktion -22.3 

(-72.3 til -21.7)  

ESWT:  reduktion -

28.3 (-85.3 til -7.5)  

Ortoser og såler 

Smerte 

Såler vs. ingen 

behandling eller placebo 

såler, målt på smerte.  

(VAS 0/100) 

(68) 

MD varierer mellem 

7.4 - 15.6 (95% CI: -

1.4 til 28.8) 

  Meget 

lav 

evidens 

Præfabrikerede såler vs.  

tilpasset såler, målt på 

smerte. 

(VAS 0/100) 

(68) 

Præfabrikerede 

såler: MD 8.7 (95% 

CI: −0.1 til 17.6 

Tilpasset såler: MD 

7.4 (95% CI: −1.4 til 

16.2) 

  Meget 

lav 

evidens 

Hæl såler vs. fuld 

længde såler, målt på 

smerte.  

(VAS 0/10) 

(68) 

Hæl såler:  MD 3.1 

Fuld længde såler:  

MD 3.3 

 Meget lav 

evidens* 

 

Rocker sko + såler vs. 

rocker sko vs. såler, målt 

på smerte.  

(VAS 0/100) 

(68) 

VAS lige efter 

implimentering af 

sko/sål (%forbedring 

uden sko): 

Uden sko: 65 

Rocker shoes + 

såler: 9.7 (85%) 

Normale sko med 

såler: 29.5 (54.6%) 

Meget 

lav 

evidens* 
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Rocker shoes: 30.9 

(52.5%) 

Normale sko: 49.1 

(24.5%) 

Præfabrikatet såler vs. 

tilpassede såler, målt på 

smerte 

(69,70) 

Effektstørrelse 0.03 

(95%CI −0.15 til 

0.22) 

Effektstørrelse 0.07 

(95% CI: -0.12 til 

0.26) 

  Moderat 

evidens 

Præfabrikatet såler vs. 

sham ortoser, målt på 

smerte. 

(69,70) 

Effektstørrelse 0.26 

(95% CI: −0.09 til 

0.60) 

Effektstørrelse 0.29 

(95% CI: −1.24 til 

1.81) 

  Moderat 

evidens 

Tilpassede såler vs. 

sham ortoser, målt på 

smerte. 

(69,70) 

Effektstørrelse 0.22 

(95% CI: −0.05 til 

0.50) 

Effektstørrelse 0.29 

(95% CI: −0.26 til 

0.83)  

  Moderat 

evidens 

Tilpassede såler vs. hæl 

såle, målt på smerte.  

(VAS 0/10) 

(FFI-p) 

(70) 

Hæl såle VAS: 2.50 

Tilpassede såler 

VAS: 2.00 

p = 0.0042 

(Ingen raporteret SD 

eller 95% CI.) 

  Moderat 

evidens* 

(FFI-p) gennemsnitlig 

forskel mellem 

tilpassede såler og 

hæl sål: 

  Moderat 

evidens* 
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9.80 (95% CI: 0.37 til 

19.23) 

Præfabrikerede ortoser 

vs.  magnetiske ortoser, 

målt på smerte. 

(VAS 0/10) 

(FFI) 

(70) 

Magnetiske vs. 

sham: VAS: 

gennemsnitlig forskel 

mellem grupperne 

0.00 (95% CI: -1.06 

til 1.06) 

  Moderat 

evidens* 

Præfabrikerede såler 

vs. præfabrikerede 

såler med magnetisk 

folie: Forskel mellem 

grupperne: p = ikke 

signifikant 

  Moderat 

evidens* 

Ortose sandal vs. såler 

vs. flad sandal, målt på 

GROC. 

(74) 

Forbedring > en del 

bedre: 

Ortose sandal: 14 

(29%) 

Sål: 14 (27%) 

Flad sandal: 5 (10%) 

 Moderat 

evidens* 

 

Ortose sandaler + såler 

vs. såler, målt på smerte. 

(NRS 0/10)  

(75) 

Forskel fra baseline 

til 6 måneder: 

Interventionsgruppe. 

Median (IQR): -6 

(3.25)  

 

Kontrol gruppe. 

Median (IQR): -4 

(4.75)  

 

Forskel mellem 

grupperne P = 0.003  

  Meget 

lav 

evidens* 
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Tilpassede såler vs. 

placebo såler vs. 

behandling bestemt af 

egen læge, målt på 

smerte. 

(NRS 0/10) 

(72) 

Behandling bestemt 

af egen læge vs. 

tilpassede såler: 

26 uger: MD 1.43 

(95% CI: 0.61 til 

2.26).  

Effekt størrelse 0.59 

(95% CI: 0.21 to 

0.97)  

Ingen forskel mellem 

andre grupper. 

 Moderat 

evidens 

 

Tre piggede såler vs. fuld 

længde såler, målt på 

smerte.  

(VAS 0/10) 

(6 måneder) 

(109) 

interventionsgruppe: 

baseline 6.2 (1.5), 

efter 6 måneder: 2.4 

(1.3) 

Kontrol gruppe: 

baseline 6.3 (1.5), 

efter 6 måneder: 1.9 

(1.5) 

  Meget 

lav 

evidens* 

Tilpasset såler vs. 

minimalist sko, målt på 

smerte. 

(VAS 0/10) 

(12 uger) 

(76) 

Tilpasset såler: Effekt 

størrelse: 0.44 

Minimalist sko: Effekt 

størrelse: 0.34 

 

  Meget 

lav 

evidens 

3D tilpassede såler vs. 

præfabrikerede såler, 

målt på smerte.  

(VAS 0/10) 

(8 uger) 

(77) 

interventionsgruppe: 

Baseline 7.34 ± 3.43 

og ved 8 uger 3.12 ± 

0.51 

kontrolgruppe: 

Baseline 8.72 ± 3.93 

 Meget lav 

evidens* 
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og ved 8 uger 5.25 ± 

1.22 

Sål med medial svang 

støtte vs. tape, målt på 

smerte. 

(VAS 0/10) 

(73) 

Sål (SD): baseline 

6.7 (1.9) og post 3.3 

(1.2) 

Tape: baseline 5.9 

(1.4) og post 5 (1.8) 

 Lav evidens*  

Funktion 

Medial svang støtte vs. 

tape, målt på 

funktionsnedsættelse. 

(Manchester Foot Pain 

and Disability Schedule 

0/51) 

(73) 

Sål (SD): baseline 

44.2 (7.8) og post 

32.4 (5.4) 

Tape: baseline 43.7 

(5) og post 37.4 (4.4) 

  Lav 

evidens* 

 

Nat skinne vs. andre 

ortoser, målt på smerte 

og funktion. 

(AOFAS 0/100) 

(FAOS)  

(VAS 0/10) 

(71) 

AOFAS:  

Interventionsgruppe 

baseline 81 og efter 

6 måneder 91. 

Baseline 

kontrolgruppe: 61 og 

efter 6 måneder 81. 

FAOS: p = ikke 

signifikant 

VAS: p = ikke 

signifikant 

  Lav 

evidens* 

Ortose sandaler + såler 

vs. såler, målt på 

funktionsnedsættelse. 

(FHSQ)  

(75) 

Ingen forskel mellem 

grupperne P = 0.46  

 

  Meget 

lav 

evidens 
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Tilpassede såler vs. 

placebo såler vs. 

behandling bestemt af 

egen læge, målt på 

funktionsnedsættelse. 

(FFI) 

(72) 

Behandling bestemt 

af egen læge vs. 

tilpassede såler: 

26 uger: MD 7.07 

(95% CI: 1.01 til 

13.13; 0.02)  

Effekt størrelse 0.38 

(95% CI: 0.00 til 

0.75)  

Ingen forskel mellem 

andre grupper. 

  Moderat 

evidens 

Tilpasset såler vs. 

minimalist sko, målt på 

funktionsnedsættelse. 

(FFI) 

(12 uger) 

(76) 

Tilpasset såler: Effekt 

størrelse: 0.36 

Minimalist sko: Effekt 

størrelse: 0.45 

 

  Meget 

lav 

evidens 

Tre piggede såler vs. fuld 

længde såler, målt på 

funktionsnedsættelse. 

(AOFAS) 

(6 måneder) 

(109) 

interventionsgruppe: 

baseline 59.2 (13) til 

6 måneder 75.4 

(11.6) 

Kontrolgruppe: 

baseline 56.6 (19.3) 

til 6 måneder 77.3 

(8.4) 

  Meget 

lav 

evidens* 

Shockwave 

Smerte 

ESWT vs. placebo, målt 

på smerte. 

(83) 

MD -0.89 (95% CI: -

1.38 til -0.40) 

  Meget 

lav 

evidens* 

ESWT vs. konservativ 

behandling, målt på 

smerte. 

MD 0.30 (95% CI: -

0.20 til 0.80) 

  

  Meget 

lav 

evidens 
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(83) 

ESWT vs. LLLT, målt på 

smerte. 

(83) 

MD 0.20 (95% CI: -

0.25 til 0.65) 

  Meget 

lav 

evidens 

ESWT vs. ultralyd, målt 

på smerte om morgenen.  

(VAS 0/100) 

(86) 

MD −4.72 (95% CI: 

−15.59 til 6.15)  

 

  Meget 

lav 

evidens 

ESWT vs. ultralyd, målt 

på smerte ifm. aktivitet.  

(VAS 0/100) 

(86) 

MD −1.36, (95% CI: 

−2.30 til −0.41)  

 

  Meget 

lav 

evidens 

ESWT vs. ultralyd, målt 

på smerte. 

(VAS 0/100) 

(87) 

MD -13.41 (95% CI: -

14.07 til -12.75) 

  Meget 

lav 

evidens 

ESWT vs. placebo ved 

behandlingsrefraktær PF, 

målt på succesrate.  

(12 uger) 

(92) 

RR 1.50 (95% CI: 

1.27 til 1.77) 

 

  Meget 

lav 

evidens 

f-ESWT vs. placebo ved 

kronisk PF, målt på 

smerte.  

(VAS 0/10) 

(93) 

MD 1.29 (95% CI: 

0.39 til 2.19) 

 

  Meget 

lav 

evidens* 

Generel ESWT vs. 

placebo ved kronisk PF, 

målt på smerte,  

(VAS 0/10) 

(93) 

MD 1.01 (95% CI: -

0.01 til 2.03) 

  Meget 

lav 

evidens 

f-ESWT vs. placebo ved 

kronisk PF, målt på 

succes rate. 

(93) 

OR 2.17 (95% CI: 

1.49 til 3.16) 

 Meget lav 

evidens 
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Generel ESWT vs. 

placebo ved kronisk PF, 

målt på succes rate. 

(93) 

OR 2.58 (95% CI: 

1.97 til 3.39 

 Meget lav 

evidens 

 

r-ESWT vs. placebo ved 

kronisk PF  målt på 

succes rate. 

(93) 

OR 4.63 (95% CI: 

1.30 til 16.46) 

 Meget lav 

evidens 

 

Lav intensitet-ESWT vs. 

placebo, målt på smerte. 

(3 måneder) 

(89) 

MD 1.7 (95% CI: -

2.15 til -1.25) 

  Meget 

lav 

evidens* 

Lav intensitet-ESWT vs. 

placebo, målt på smerte. 

(12 måneder) 

(89) 

MD 0.9 (95% CI: -

1.31 til -0.49) 

  Meget 

lav 

evidens* 

Moderat intensitet-ESWT 

vs. placebo målt på 

smerte. 

(1-6 måneder) 

(89) 

MD -3.0 (95% CI: -

7.71 til 1.71) 

  Meget 

lav 

evidens 

Moderat intensitet-ESWT 

vs. placebo målt på 

smerte. 

(12+ måneder) 

(89) 

MD 2.8 (95% CI: -

5.52 til -0.05) 

 Meget lav 

evidens* 

 

Høj intensitet-ESWT vs. 

placebo målt på smerte. 

(89) 

MD -2.62 (95% CI: -

6.82 til 1.58) 

  Meget 

lav 

evidens 

H-ESWT 7 behandlinger 

vs.  H-ESWT 3 

behandlinger vs.  L-

ESWT 7 behandlinger, 

målt på smerte. 

(VAS) 

(91) 

baseline-post 

behandling. Mean 

(SD): 

 

H-ESWT 7: 7.30 

(1.10) til 3.96 (1.23) 

 

 Meget lav 

evidens* 
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H-ESWT 3: 7.8 (08) 

til 6.2 (0.9) 

 

L-ESWT 7: 6.96 

(1.24) til 6.51 (1.1) 

 

Significant forskel 

mellem H-ESWT 7 

og de to andre 

grupper p<.001 

Funktion 

Lav intensitet-ESWT vs. 

Moderat intensitet-ESWT 

vs. Høj intensitet-ESWT, 

målt på smerte, funktion. 

(3 uger) 

(90) 

P>0.05   Meget 

lav 

evidens 

ESWT vs. ultralyd, målt 

på funktionsnedsættelse. 

(AOFAS) 

(86,87) 

MD 3.3 (95% CI: 

−1.78 to 8.38) 

MD 3.19 (95% CI: -

1.72 til 8.10) 

  Meget 

lav 

evidens 

r-ESWT + terapeutisk 

ultralyd + træning (EUT) 

vs. r-ESWT + træning 

(ET) vs. terapeutisk 

ultralyd + træning (UT), 

målt på funktion og 

ROM. 

(FFI) 

(grader ROM) 

(88) 

FFI: 

EUT vs. ET: 

gennemsnitlig forskel 

16.8 

EUT vs. UT:  

gennemsnitlig forskel 

19.4 

 

ROM: 

EUT vs. ET: 

gennemsnitlig 

forskel: 5.3 

 Meget lav 

evidens* 
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EUT vs. UT:  

gennemsnitlig 

forskel: 6.6 

*: behandlingseffekten er estimeret af forfatteren. 


