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Introduktion

Plantare haelsmerte er en overordnet betegnelse for smerter under haelen og repraesenterer
flere diagnoser, herunder plantar fasciopati (PF), haelpudesyndrom, haelspore, stressfraktur i
haelen og neuropati (1-3). Dette katalog omhandler diagnosen plantar fasciopati. Tilstanden
er tidligere kendt som plantar fascitiis, hvor endelsen -itiis betegner tilstedeveerelse af
inflammation. Flere forskere peger dog pa, at denne terminologi kan veere misvisende, da

inflammation ikke ngdvendigvis er tilstede (4,5).

PF er en overbelastningstilstand i fascia plantaris og kendetegnes ved lokaliserede smerter
svarende til udspringet af fascia plantaris pa den mediale tuberkel pa calcaneus og i nogle
tilfzelde den mediale fodsvang (6). Den kliniske praesentation af PF er en klassisk
smertetriade, hvor symptomerne ofte opstar efter vaegtbaerende aktivitet, hvor patienter
rapporterer stramhed eller smerter, som er veerst ved de fgrste skridt om morgenen eller
efter laengerevarende stillesiddende aktivitet. Smerterne reduceres ved beveegelse og
forveerres typisk igen ved laengerevarende vaegtbaerende belastning (2). PF pavirker fodens
funktion, fysisk aktivitet og sundhedsrelateret livskvalitet (7).

PF er den mest hyppige tendinopati i foden, med en point praevalens pa 6.5% (8). Derudover
udger PF 10% af alle Igberelaterede skader, hvilket gar PF til den tredje hyppigste
laberelaterede skade (9). PF rammer oftest mennesker i alderen 40 — 60 ar, uafheengigt af
kan (9,10). Prognosen for PF er god, men langvarig, hvor 80-90% af mennesker med PF

oplever en forbedring i Igbet af 12-24 maneder efter behandling (11,12).

Dette er en revision af det tidligere faglige katalog lavet af Michael Skovdal Rathleff i 2014
og indeholder opdateret viden angaende diagnose, forebyggelse og behandlingsmetoder
der normalvis udferes af fysioterapeuter. Litteratur som udelukkende omhandler

behandlinger s& som injektioner og operation er derfor ikke inkluderet.
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Laesevejledning

Det faglige katalog omhandler den fysioterapeutiske handtering af PF i sport, herunder
diagnosticering og behandling, risikofaktorer og forebyggelse samt effektmal.

Kataloget er bygget op med en resuméboks forst, der er teenkt som en hurtig oversigt med
fremhaevning af hovedpointer. Informationen bag det angivne evidensniveau, diagnostisk
evne og effektestimater uddybes i de efterfglgende 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 leeses saledes, at hvis en behandling har vist stor effekt, men
studiet har et lavt evidensniveau, betyder det at vi ikke kan stole pa at den store effekt er

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

Opsummering

Diagnosen plantar fasciopati (PF) stilles traditionelt pa baggrund af anamnese og klinisk
undersggelse. Det anbefales at bruge terminologien “plantar haelsmerte” indtil
billeddiagnostisk undersg@gelse har pavist specifik patologi, da smerter i haelen kan
stamme fra andre strukturer.

| studier der undersager diagnostiske test anvendes ofte en kombination af anamnese og
palpationsesmhed som referencestandard.

Der er dog kun fa studier, der har undersggt den diagnostiske vaerdi af kliniske test til at

diagnosticere PF.

Anamnese
Smerterne er lokaliseret inferomedialt pa heelen og der beskrives ofte klassisk

smertetriade. Haelsmerter udlgst af pludselig egning af fysisk vaegtbaerende aktivitet.

Kliniske test:

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

fascia plantaris pa calcaneus som indikation for PF. Denne anbefaling er lavet pa
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 bekraefte diagnosen PF, mens

en negativ test ikke ngdvendigvis kan udelukke diagnosen PF.

Ultralydsskanning:

Flere studier har undersggt den diagnostiske vaerdi af ultralydsscanning til hhv. at
bekreefte eller afkreefte PF. Studierne har bl.a. undersggt grad af fortykkelse af fascia
plantaris med/uden hypoekkongenicitet og color Doppler, samt fortykkelse af haelpude.

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

konsistente fund ift. diagnostisk evne er en fortykkelse af fascia plantaris pa mere end 4
mm. malt pa udspringet pa calcaneus i longitudinalt snit.
- En fortykkelse af fascia plantaris pa mere end 4 mm har en hgj diagnostisk evne til
bade at bekraefte og afkraefte PF, nar man bruger klinisk undersggelse som
reference standard, mens den diagnostiske evne er mere usikker (hgij til lav

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

(meget lav evidens).
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Klinikere kan benytte ultralydsscanning til differential diagnostik, nar patienten f.eks.
beskriver neuropatiske symptomer.

Litteratursagningen identificerede ingen litteratur angadende diagnosticering af PF hos
atleter. Litteratursggningen for diagnose af PF blandt ikke-atleter resulterede i 2785 artikler
efter fiernelse af dubletter og 81 artikler efter screening af titel og abstrakt. 15 artikler blev

inkluderet efter screening af fuld tekst.

Diagnosen PF stilles traditionelt pa baggrund af anamnese og klinisk undersggelse (12). Det
anbefales dog at bruge terminologien plantar haelsmerter indtil billeddiagnostisk

undersggelse har vist specifik patologi (1).

Forskelle mellem det gamle og det nye katalog

Det gamle katalog inkluderede otte artikler, hvor der blev fokuseret pa anbefalet
undersggelse, ultralydsscanning og sonoelastografi. Dette katalog inkluderer femten artikler,

som fokuserer pa anbefalet undersggelse, kliniske test og ultralydsscanning.

Symptomer

Patienter beskriver typisk smerter inferiomedialt pa heelen, som forvaerres ved forste skridt
efter inaktivitet. Smerterne lindres ved aktivitet, men forveerres igen efter leengerevarende
vaegtbaerende belastning af foden (2,12). Der vil ofte vaere en lokal amhed ved palpation af

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

Kliniske test

Litteratursagningen resulterede i et enkelt studie omhandlende én klinisk test (15). Garceau
et al. undersggte smerter ved windlass mekanismen af fascia plantaris (n=75, 46 kvinder og
29 maend, gennemsnitsalder 49.1 + 15.6 ar, gennemsnitligt BMI 28.9 kg/m?, gennemsnitlig
symptomvarighed pa 160.7 uger).

Undersggelsen laves i to udgangspositioner:
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1. En ikke-vaegtbaerende position, med patienten siddende med knaeet i 90 graders
fleksion og foden stabiliseret i neutral position med klinikerens hand. Herfra fores
farste t4 ud i en passiv dorsal fleksion.

2. En veegtbaerende position med patienten placeret pa en eleveret platform med
teeerne haengende ud over kanten. Herfra fgres forste té 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 pa calcaneus.

Positiv likelihood ratio (LR+) for begge varianter af Windlass testen => 10. Negativ likelihood
ratio (LR-) =0.86 for den ikke-vaegtbaerende udgangsposition og 0.68 for vaegtbaerende
udgangsposition (meget lavt evidensniveau). Der er derfor hgij 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 afkreefte PF.

Palpationsgmhed

Ingen af de inkluderede studier undersggte den diagnostiske evne af palpation. Det ser dog
ud til, at palpation har en rolle i den kliniske undersggelse af PF, seerligt nar det kombineres
med at patienten beretter om smerter udlgst af pludselig @gning af fysisk veegtbaerende
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 rutinemeaessig ultralydsskanning pa plantar heelsmerter, men
ultralydsskanning kan anvendes til at understatte PF diagnosen i differential diagnostisk
gjemed (1,12,20). Det anbefales at placere transduceren i fascia plantaris laengderetning
svarende til tuberculum calcaneus medialis og male tykkelse ved fascia plantaris udspringet,
samt 1 cm. distalt (21).

Et systematisk review (22) viste, at personer med plantare haelsmerter har 634 gange stgrre
sandsynlighed for, at plantar fascia > 4 mm. og 31 gange starre sandsynlighed for
tilstedeveerelse af hypoekkogenicitet pa 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 fare 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 maend, gennemsnitsalder 36.8 +
10.1 ar, BMI range 25 — 29.9 kg/m?), Sabir et al. (n=77, 66 kvinder og 11 maend,
gennemsnitsalder 45.9 + 11.8 ar, gennemsnitligt BMI 34.2 + 6.6 kg/m?) og Kapoor et al.
(n=25, 14 kvinder og 11 maend, gennemsnitsalder 42 + 3.5 ar) (23—-25) undersggte tykkelse
af fascia plantaris > 4 mm. som diagnostisk kriterie for PF. De fandt LR+ pa henholdsvis
3.51, 5.66 og 2.63, svarende til en lille til moderat diagnostisk evne, og LR- pa 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 praediktiv veerdi (PPV)
mellem 33.3 - 89.3%, svarende til en lille og stor diagnostisk evne og en negativ preediktiv
veerdi (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 bekreefte PF
pavist ved MR-skanning. Der er lav til stor tiltro til, at en tykkelse af fascia plantaris <4 mm

kan afkraefte PF hos personer uden PF pavist 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 maend, gennemsnitsalder 42.8 + 6.9 ar) (26) undersagte
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 bekreefte PF sammenlignet med pavist PF ved MR-skanning. Der er derfor lav tiltro til, at
en tykkelse af fascia plantaris < 4 mm og ingen hypoekkogene fund afkraefter PF hos

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

Fire diagnostiske studier har sammenlignet ultralydsskanning med klinisk undersggelse til
diagnosticering af PF. Den kliniske undersggelse, og inklusionskriterierne, bestod af smerter
ved palpation af fascia plantaris udspring, smerter ved fgrste skridt om morgenen samt

smerter, der forvaerres 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 maend, gennemsnitsalder 51.7 ar,
symptomvarighed > 6 maneder) og Aggarwal et al. (16) (n=94, 67 kvinder og 27 maend,
gennemsnitsalder 36 + 4.2 ar, gennemsnitligt BMI 28.8 + 2.2 kg/m?) undersggte 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 hgj diagnostisk evne. Der er derfor stor tiltro
til at en tykkelse af fascia plantaris > 4 mm. bade kan bekreefte PF pavist ved klinisk
undersggelse samt afkreefte PF hos personer uden PF pavist ved klinisk undersggelse

(meget lav evidens).

Tykkelse af haelpude > 17.45 mm. som diagnostisk kriterie

Et studie (n=30, 18 kvinder og 12 meaend, gennemsnitsalder 39.8 £ 8.8, gennemsnitligt BMI
27 + 4.2 kg/m?, gennemsnit symptomvarighed 15 + 8 uger) (28) undersggte tykkelse af
haelpude > 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 haelpuden > 17.45 mm. kan bekraefte PF pavist ved
klinisk unders@gelse. Der er moderat tiltro at en tykkelse af heelpuden < 17.45 mm. afkraefter

PF hos personer uden PF pavist ved klinisk undersggelse (meget lav evidens).

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

diagnostisk kriterie
Et studie (n=81, median alder 56 ar med en IQR 25.25 ar, gennemsnitligt BMI 23.4 + 4.4,

gennemsnit symptomvarighed 6 + 3 maneder) (19) undersagte kombination af tykkelse af

fascia plantaris > 3.95 mm., hypoekkogenicitet og color Doppler som diagnostisk kriterie for
PF og fandt PPV pa 74.5% og NPV pa 87.4%, svarende til en moderat til hgj diagnostisk
evne af PF. Der er derfor hgij tiltro til, at undersggelseskombinationen kan bekreefte PF
pavist ved klinisk undersggelse. Der er moderat tiltro til, at denne undersagelseskombination

kan afkraefte PF hos personer uden PF pavist ved klinisk undersggelse (meget lavt
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evidensniveau). Det er ikke specificeret om PPV og NPV blev udregnet pa 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 maend, gennemsnitlig alder 43.6 £ 10 ar) (17) undersagte
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 bekraefte PF pavist ved klinisk undersggelse.
Det er stor tiltro til, at en tykkelse af fascia plantaris < 3.15 mm. afkraefter PF hos personer
uden PF pavist ved klinisk undersggelse (meget lavt evidensniveau). Flere studier peger dog
pa, at denne fortykkelse ikke kan sta alene som diagnostisk kriterie, da mange

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

Tabel 1. Diagnosticering af Plantar Fasciopati

Test Diagnostik vaerdi Diagnostisk evne
Hgj Moderat Lille
Kliniske Test

Windlass test ikke- LR+>10 (15) Meget lav

vagtbarende evidens

1 studie (n=75) (15) LR-0.86 (15) Meget lav
evidens

Windlass test LR+ > 10 (15) Meget lav

vagtbaerende evidens

1 studie (n=75) (15) LR-0.68 (15) Meget lav
evidens

Ultralydsskanning sammenlignet med MRI

Fortykkelse over 4 mm. LR+ 3.51 (23) Meget lav evidens

3 studier set pa ultralyd, LR+ 5.66 (24)

sammenlignet med MRI LR+ 2.63 (25)
LR-0.48 (23) Meget lav
LR- 0.22 (24) evidens
LR- 0.46 (25)
PPV 89% (25) Meget lav Meget lav
PPV 33.3 % (23) evidens evidens
NPV 93.5% (23) Meget lav Meget lav
NPV 40.9% (25) evidens evidens

10
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evidens

Diagnostic Meget lav | Meget lav
accuracy evidens evidens
80% (23)
68% (25)
Fortykkelse over 4 mm. og | LR+ 1.79 (26) Meget lav
hypoekkogene fund set pa evidens
ultralyd LR-0.21 (26) Meget lav
evidens
Ultralydsskanning sammenlignet med klinisk undersggelse
Tykkelse af fascia plantaris | LR+ >10 (27) Meget lav
>4 mm. LR+ >10 (16) evidens
LR- 0.04 (27) Meget lav
LR-0.09 (16) evidens
Tykkelse af hal pude > LR+ 2.25 (28) Meget lav
17.45 mm. evidens
LR-0.17 (28) Meget lav
evidens
Tykkelse af fascia plantaris | LR+ 5.61 (19) Meget lav
> 3.95 mm,, evidens
hypoekkogenicitet, color LR- 0.28 (19) Meget lav
Doppler og evidens
grenseuregelmassigheder
Tykkelse af fascia plantaris | +LR 5,35 (17) Meget lav
>3.15 mm. evidens
-LR <0.01 (17) Meget lav

11
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Differential diagnostik

| forbindelse med diagnostik af PF anbefales falgende differential diagnostiske overvejelser.
For yderligere viden angaende disse diagnoser, anbefales at laese referencerne i hvert

afsnit.

Heelpudesyndrom

Haelpudesyndrom er karakteriseret ved smerter lokaliseret central eller omkring ydre kant af
calcaneus og fedtpude. Patienter med haelpudesyndrom vil ofte rapportere om forveerring af
plantare haelsmerter i Igbet af dagen eller ifm. lsengerevarende vaegtbelastende aktivitet.

Smerterne vil typisk opsta ved heel isset, hvorimod smerterne opstéar ved afsaet hos PF (29).

Neurogene arsager

Neuropati kan ogsa veere en arsag til heelsmerter. Symptomerne vil oftest veere placeret
plantart og ved fodsvangen. Der vil typisk veere neuropatiske symptomer som allodyni,
prikken og stikken. Tarsal tunnel syndrom er en afklemning af n. tibialis under fleksor
retinaklet, medialt pa anklen. Mistanken forsteerkes ved reproduktion af symptomer ved en
Tinnels test pa fleksor retinaklet og ved reproduktion af symptomer nar foden placeres i en
dorsal flexion og eversion i 10 sekunder. Der kan ogséa opsta en kompression pa ferste gren

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

Plantar fibromatosis

Plantar fibromatosis, ogsa kaldes morbus Ledderhose, er en noduli lokaliseret medialt eller
centralt pa fascia plantaris, hvor patienter beskriver smerter ifm. la&engerevarende
veaegtbelastende aktivitet og brug af sko som stgtter op under fodsvangen. Diagnosen kan
stilles ved klinisk undersggelse, hvor der laves inspektion og palpation efter deformitet,

misfarvning og haevelse. MR-skanning og ultralydsskanning kan veaere relevant (31).

12
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Fraktur

Calcaneal stressfraktur kan opsta pga. gentagne vaegtbaerende belastninger, hvor patienter
vil typisk berette om smerter som forvaerres ved belastning og forbedres ved hvile.

Undersagelse bestar normalt af squeeze test af calcaneus og billeddiagnostik (12).

Reumatologiske lidelser

PF harer under kategorien entesopati, som hyppigt ses ved spondylartriter (SpA).
Heelsmerter er rapporteret hos 47% af personer med SpA. For 41% af tilfeeldene er
haelsmerterne bilaterale og for 15% af tilfaeldene er haelsmerter det farste symptom pa SpA
(32). Udover heelsmerterne, skal man i anamnesen vaere opmeerksom pa smerter og stivhed
i ryggen om natten og/eller morgenen, som forbedres ved aktivitet, positiv effekt pa
symptomer ved brug af NSAID og familiger gigtsygdom. Perifere symptomer vil typisk veere
entesopatier, dactylit (“palsefingre eller teeer”), uveitis (beteendelse i gjets indre) og

inflammatoriske tarmsygdomme (33,34).

13



Af Trondur Fridi Trondarson, Fysioterapeut, Cand. San. Muskuloskeletal fysioterapeut

Forebyggelse af og risikofaktorer for plantar fasciopati

Opsummering
Litteratursagningen identificerede et studie, som undersager forebyggelse af PF i den

atletiske population.

FOREBYGGELSE

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

sammenlignet med placebo saler.

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

underekstremitetsskader, herunder PF.

RISIKOFAKTORER

Traening: Der er moderat evidens for, at en progressiv ggning af Igbeintensitet eller

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

traeningsdage om ugen, antal ar med lgb og antal km. Igbet om ugen, har en

sammenhaeng med PF.

Skotype: Der er meget lav evidens for at traeening med pigsko har en sammenhaeng med
PF.

BMI: Der er lav evidens for at BMI ikke har en sammenhaeng med PF hos sportsaktive
mennesker, og der er ikke konsensus om BMI er en har en sammenhaeng med PF hos

lgbere.

Biomekaniske faktorer og halspore: Der er lav evidens for, at en Igbestil med heeliseet,

har en sammenhaeng med PF hos lgbere. Der er meget lav evidens for, at varus knae

alignment og pes cavus har en sammenhaeng med PF.

Ledbevagelighed: Der er meget lav evidens for at gget plantar fleksion har en

sammenhaeng med PF, og at der ikke er nogen sammenhaeng mellem ledbevaegelighed

af farste metatarsophalangeal-led og PF.

Risikofaktorer for den ikke-atletiske populationer er beskrevet i teksten og bilag 1
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Litteratursagningen resulterede i 715 hits efter fiernelse 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 pa atleter, og et RCT omhandlende forebyggelse

pa den normale befolkning, og resten er pa 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) undersagte om diverse Igbesko kunne forebygge lgberelaterede
skader, men ikke specifik PF. De fleste studier viser ingen reduktion af Igberelaterede
skader, ved at sammenligne forskellige typer lgbesko. Evidensen angaende om forskellige

typer Igbesko har en forebyggende effekt pa Iaberelaterede skader var meget lav il lav.

"Motion control” vs. "Stability” sko

Et studie (n=56) (35) undersggte den forebyggende effekt af “motion control” Izbesko, som
bruges til labere med stor hyperpronation (interventionsgruppe) sammenlignet med “stability”
sko, som anvendes til mennesker med en smule hyperpronation (kontrolgruppe). Det fandt
at forekomsten af Igberelaterede 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 lgbere, der benyttede "neutral/cushioned” sko sammenlignet
med lgbere, der benyttede "minimalist” sko (sko designet til at ligne barfodslab eller gang
med stor fleksibilitet og minimal stabilitet) (RR 0.77, 95% CI1 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 Igbere, der benyttede "motion control” sko sammenlignet med
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labere, 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 lgbere, der brugte "soft midsole” sammenlignet med Igbere der
brugte "hard midsole” (RR 0.82, 95% CI: 0.61 — 1.10) (Lav evidens).

"Stability” vs. "neutral/cushioned” sko

Et studie (n=57) (35) fandt ingen forskel i forekomsten af Iaberelaterede skader hos labere,
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

Lagbesko lavet og udvalgt pé baggrund af fod stilling

En meta-analyse af tre studier (n=7203) (35) viste ingen forskel i forekomsten af antal
laberelaterede skader pa underekstremiteten hos militaere rekrutter, som benyttede sko
baseret pa den statiske fod stilling (interventionsgruppe), sammenlignet med sko som ikke
blev tilpasset (kontrolgruppe) (RR 1.03, 95% CI: 0.94 — 1.13) (moderat evidens).

Saler vs. placebo séler

Et RCT (n=306) (36) undersgagte den forebyggende effekt af prae-fabrikerede saler
(interventionsgruppe), sammenlignet med flade saler (kontrolgruppe), hos rekrutter i
sevaernet. Begge grupper skulle anvende salerne hver dag under et forsvarstraeningsforlgb
pa 11 uger. De fandt ingen forskel af overbelastningsskader, herunder PF (IRR 0.66, 95%

Cl: 0.39 til 1.11) (moderat evidensniveau).

Risikofaktorer for plantar fasciopati blandt atleter

Traening i relation til Igberelaterede skader herunder PF

| et RCT (n=447) undersggte Ramskov et al. (37) sammenhaengen mellem hhv. progression
af lsbevolumen vs. Igbeintensitet og udvikling af Igberelaterede skader. Begge grupper fik

samme 8 uger prae-konditionering lgbetraening, efterfulgt af 16 uger med progressiv agning
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af hhv. Igbeintensitet eller volumen, afhaengigt af gruppe. De fandt ingen forskel i risiko for

udvikling af laberelaterede skader mellem grupperne (moderat evidens).

Et kohortestudie af Di Caprio et al. (n=166) (38) undersggte risikofaktorer for
underekstremitetsskader hos lgbere. De konkluderede efter fire ars opfelgning pa 166
labere, at flere end fem traeningsdage om ugen gger sandsynligheden for PF med 1.59
gange, sammenlignet med under fem traeningsdage om ugen (OR 2.59, 95% CI: 1.68 til
3.99) Desuden fandt de, at forekomsten af PF stiger med antal ar med lgb (MD 3.30, 95%
CL: 1.01 to 5.59) og hos dem som Igber over 47 km. om ugen, sammenlignet med dem som
leber under 47 km. om ugen (MD 20.00, 95% Cl:12.12 to 27.88) (lav evidens).

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

sammenlignet med lette sko og steadabsorberende sko (OR 5.49, 95% ClI, 1.71 — 17.64) (lav

evidens).

BMI

To systematisk reviews af Hamstra-Wright et al. (39) og Butterworth et al. (40) undersagte
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 hagjere BMI end dem uden PF (MD 2.13 kg/m?, 95% CI 1.40 —
2.86) (meget lav evidens). Butterworth et al. (40) inkluderede to studier, som konkluderede,
at BMI ikke havde nogen sammenhaeng med PF i den atletiske befolkning (meget lav
evidens).

Et prospektivt kohortestudie af Di Caprio et al. (n=166, malt fra 2004 til 2008,
gennemsnitsalder pa 31 + 12.2 ar) (38) fandt ingen sammenhaeng mellem BMI og PF hos
labere (lav evidens).

En mulig forklaring pa forskellen af resultaterne, er at Hamstra-Wright et al. brugte data fra
samme studie to gange, hvor de har separeret BMI data fra henholdsvis maend og kvinder
ind i meta-analysen. Det andet studie i meta-analysen er baseret pa en militaer population af
et studie af Harutaichun et al. (41), som sa en statistisk signifikant @get 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 pa baggrund af to
tveersnitsstudier (n=175), at en hgj vertikal belastningsrate ifm. Igb (malt med en

kraftplatform), er en risikofaktor for PF for Igbere. Dette betyder, at en Igbestil hvor heelen
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rammer farst, iseer hvis heelen pa skoen er blgd, har hgjere risiko for udvikling af PF (lav
evidens).

Di Caprio et al. undersagte kliniske faktorer i relation til PF specifikt for den atletiske
population (38) og konkluderede pa baggrund af et studie pa Igbere (n=166), at
sandsynligheden for PF var 4.63 hgjere ved varus knee 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% Cl 2.12 — 14.33) (meget lav evidens).

Ledbeveaegelighed

Et systematisk review af Van Leeuwen et al. (43) fandt ingen sammenhaeng mellem PF og
antal grader af passiv ekstension af fgrste 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 sammenhaeng mellem gget
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% Cl, 5.88 — 8.19, p < 0.001)
(meget lav evidens). Studierne inkluderet i Hamstra-Wright er fra 1980’erne og
bevaegeligheden i anklen blev mélt med en ‘fod-plade’ og pa kamera, hvor

forsggspersonerne Igb pa et Ilgbeband.

Risikofaktorer for plantar fasciopati blandt ikke-atleter

Biomekaniske og kinematiske faktorer

| et kohortestudie af rekrutter fra det thailandske militeer (n=113) konkluderede Harutaichun
et al. (41), at reduceret femoral anteversionsvinkel ggede sandsynligheden for at udvikle PF
med 28% (OR 0.72, 95% CI, 0.57 — 0.91) (lav evidens). Den femorale anteversionsvinkel
blev malt med Craigs test og validitet af denne test er vurderet til at veere for lav til at male

femoral anteversion (44).

Fysisk aktivitetsniveau

Harutaichun et al. (41) undersggte praediktive faktorer for PF for rekrutter i det thailandske
militeer (n=113). De fandt, at individer med et hgjere fysisk aktivitet/traeningsniveau 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 militeere rekrutter i Thailand (n=113) af Harutaichun et al. (41)
undersggte om depression, angst og stress, malt 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 pa
baggrund af fem systematiske reviews, at BMI har en sammenhaeng med PF og at overvaegt

og sveer overvaegt gger risikoen for PF (lav evidens).

Et systematisk review af Waclawski et al. (46) inkluderede tre kohorte studier (n=1121), som
fandt en sammenhaeng mellem at veere sveert overveegtig (BMI > 30) og udvikling af PF. De
inkluderede ét tveersnitsstudie, som ikke fandt en sammenhaeng mellem BMI og udvikling af
PF. Da kun et studie i seks systematiske reviews ikke finder en sammenhaeng mellem BMI

og PF, kan man sige at resultaterne vedrgrende sammenhaengen er konsistente (meget lav

evidens).

Biomekaniske risikofaktorer og haelspore

Et systematisk review og meta-analyse af Van Leeuwen et al. (43) fandt, at haelspore pa
calcaneus ggede risikoen for udvikling af PF med 2.6 gange, hos normalbefolkningen (OR
3.66, 95% ClI, 2.39 — 5.62) (2 studier, n=172) (meget lav evidens).

Veaegtbaerende aktivitet

Et systematisk review af Waclawski et al. (46) fandt, at mennesker som selv vurderer at de
bruger en stor del af deres arbejdsdag staende/gaende, har op til 2.6 gange stgrre 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 Lille eller
effekt ingen
effekt

Forebyggelse - Skotgj, ortoser og indleeg
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lebesko (35)
1 studie (n=56)

Prae-fabrikerede saler IRR 0.66, [95% CI Moderat
(36) 0.39 - 1.11], p=0.098 evidens
1 studie (n=306)

Ordinerede Igbesko 1.03, [95% CI 0.94- Hoj
baseret pa fod stilling 1.13], evidens
vs. ikke- ordinerede P >0.05

lebesko (35)

3 studier (n=7203)

"Minimalist” Igbesko vs. | RR 0.77, [95% CI Hoj
"neutral/cushioned” 0.59-1.01] evidens
lebesko (35) P>0.05

5 studier (n=766)

"Motion control” sko vs. | RR 0.92, [95% CI Hoj
"neutral/cushioned” 0.30-2.81]. evidens
lgbesko.

(35) 2 studier (n=421)

"soft midsole” vs. "hard | RR 0.82, [95% ClI Hoj
midsole” (35) 0.61-1.10] evidens
2 studier (n=1095)

"stability” vs. RR 0.49, [95% CI Hoj
"neutral/cushioned” 0.18-1.31] evidens

"Motion contro’| vs.
"stability” labesko (35)
1 studie (n=56)

RR 3.47, [95% ClI
1.43-8.40] (247%

reduceret risiko)

Moderat

evidens
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Behandling af plantar fasciopati

Opsummering

Ud fra litteratursggningen, var der to studier som undersggte interventioner til behandling
af PF blandt atleter, herunder tape og ESWT. Der blev fundet 40 studier omhandlende
interventioner pa ikke-atleter, omhandlende traening, manuel behandling, tape,

akupunktur, saler, ultralyd, laser og ESWT.

Atleter:
ESWT: Der er lav evidens for at ESWT har en stor og klinisk relevant effekt pa smerte hos
den atletiske population. Der er lav evidens for at ESWT ikke opnar en starre effekt, nar

det bliver kombineret med ultralyd og laser.

Kinesiotape: Der er |av evidens for at kinesiotape kombineret med varmeterapi, ultralyd
og gvelser (VUQ), har en stor og klinisk relevant effekt pa smerte og lille effekt pa funktion

sammenlignet med VUQ hos atleter.

Ikke-Atleter:

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

hvordan man skal forholde sig til smerterne + saler, har en klinisk relevant effekt pa
smerte og funktion, og at den er sammenlignelig med effekten af ESWT, treening, og

steroidinjektioner.

Traening: Der er moderat evidens for at styrketraening har en klinisk relevant effekt pa

smerte og funktion, og at denne er sammenlignelig med effekten af injektioner og en
kombineret intervention bestaende af rad, vejledning og heelindlaeg. Der er meget lav

evidens for at plantar-specifik udspaending har en klinisk relevant effekt pa smerte.

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

myofascial release og triggerpunktbehandling har en klinisk relevant effekt pa smerte og
funktion, men der er inkonsistente resultater, nar manuel behandling sammenlignes med
ultralyd, TENS, udspzaending af fascia plantaris og leeg, instrumenteret

bladdelsbehandling, placebo, eller saler. Der er meget lav evidens for at injektioner har en

stor effekt pa 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 pa smerte sammenlignet med low-dye tape (LDT). Der er lav evidens for at
dynamisk tape og LDT har en starre effekt pa smerte og funktion, nar de sammenlignes
med varme behandling og UL, eller TENS og laser. Der er inkonsistente resultater
angaende den smertereducerende effekt af kinesiotape og uspecificeret tape, nar det

sammenlignes med placebo UL, séler og placebo tape.

Akupunktur/dry needling: Der er inkonsistente resultater (lav evidens) om den
smertereducerende effekt af akupunktur/dry needling, nar den sammenlignes med
kortikosteroide, ESWT og placebo. Der er lav evidens for at akupunktur/dry needling ikke
har en effekt pa funktion, sammenlignet med kortikosteroide, ESWT og placebo. Der er

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

sammenlignet med ingen behandling.

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

samme effekt pa smerte og funktion som placebo eller halindleeg. Der er moderat evidens

for at tilpassede saler har samme effekt pa smerte under aktivitet, sammenlignet med
behandling bestemt af egen leege.
Sammenlignet med tape, har saler har en klinisk relevant effekt pa smerte og funktion (lav

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

har en starre effekt pa smerte og funktion nar de sammenlignes med henholdsvis flade

sandaler, ingen saler og pre-fabrikerede saler.

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

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

ultralyd har en klinisk relevant effekt pa smerte sammenlignet eller placebo ved kronisk
PF.

Laser: Der er lav evidens for at LLLT har en klinisk relevant effekt pa smerte og moderat
effekt pa funktion, sammenlignet med ultralyd. Resultaterne er inkonsistente, nar 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 pa smerte sammenlignet med placebo,

saler eller treening, men kun en lille effekt pa fysisk funktion.
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HILT ser ud til at have en Klinisk relevant effekt pa smerte sammenlignet med LLLT og en

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

adskiller sig fra treening, saler eller kryoterapi, malt pa smerte, og lav evidens for, at HILT

og LLLT har samme effekt pa funktion.

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

placebo ESWT, styrketraening eller rad og vejledning for PF. Der er meget lav evidens for

at ESWT har samme effekt pa smerte som kinesiotape, dry needling, TENS eller saler.
Der er meget lav evidens for at ESWT har en klinisk relevant effekt pa smerte, men ikke

funktion, sammenlignet med ultralyd.

Der er meget lav evidens for at ESWT har en lille effekt malt pa succesrate sammenlignet

med andre interventioner malt pa rekalcitrant PF (PF som ikke har responderet pa
behandling).

Type ESWT: Der er meget lav evidens for at fokuseret-ESWT (f-ESWT) har en stgrre
effekt pa smerte, sammenlignet med radial-ESWT (r--ESWT).

Der er inkonsistente resultater (meget lav evidens) om hvorvidt hgj, moderat eller lav
intensitet ESWT har den stgrste effekt.

Litteratursagning for behandling af PF resulterede i 3016 hits efter fijernelse af dubletter, 322
hits efter screening af titel og abstrakt, og 48 artikler efter fuld tekst screening. Sagningen
resulterede i et systematisk review og et RCT som inkluderede atleter (47,48) og resten er
pa normal befolkning, hvorfor sterstedelen af evidensen pa behandling er indirekte.
Evidensen angaende behandling af atleter med PF er begreenset 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, hvornar en statistisk
signifikant effekt kan betragtes som klinisk relevant (49). En effekt vil blive omtalt som klinisk
relevant, nar smerter er reduceret med mere end 0.8 point pa en visuel analog skala (VAS 0-
10), nar smerterne ved farste skridt er reduceret med mere end 1.9 point pa en VAS (0-10)
eller 13 point pa en Foot Health Status Questionnaire (FHSQ). En klinisk relevant aendring

pa funktion vil veere nar der er en aendring sterre end 7 point malt pa FHSQ.

Behandling til atleter

Extracorporal schockwave terapi (ESWT)

Kun ét systematisk review har undersggt 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 pa baggrund af
studier af lav kvalitet, at ESWT muligvis kan veere en effektiv intervention for PF (moderat

evidens). Disse studier gennemgas kort her.

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

sammenlignet med placebo hos Igbere. De fandt en klinisk relevant effekt pa smerte og

funktion i ESWT-gruppen fra baseline til seks maneder. Placebogruppen viste ogsa en
klinisk relevant smertelindring, men med mindre forbedring i funktion. Resultaterne indikerer,
at ESWT kan give en stgrre 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) undersggte ESWT sammenlignet med ESWT,
ultralyd og laser behandling (ESWT plus) hos Igbere. Effekten blev malt efter fem ar, hvor

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

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

Tape

Kinesiotape vs. traening

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

(teknik og tid med tape er ikke rapporteret) og treening (udspaending af triceps surae 5x30
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sek., to variationer af ta curl og heellgft 3x15 gentagelser, hver dag) pa smerte og fysisk
funktion hos fodboldspillere. De fandt en klinisk relevant eendring pa smerte efter 2 uger i
gruppen som modtog kinesiotape (Treening: 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 aendring
i funktion (Treening: baseline FFI 53.5 £ 3.6 efter 2 uger: 31.5 £ 1.7 vs. kinesiotape: baseline
FF129.5 + 2.1. efter 2 uger: 17.3 £ 1.0) (lav evidens).

Behandling til ikke-atleter

| det felgende gennemgas litteraturen for behandling af ikke-atleter. | bilag 1 findes en tabel
med en samlet oversigt over behandling ift. ikke-atleter. Nedenfor gennemgas 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. | denne oversigtsartikel
sammenlignedes effekten af hyppigt anvendte interventioner, herunder kortikosteroider, non-
steroidal anti-inflammatoriske smertestillende, traening, 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 traening, og ESWT, har stgrst sandsynlighed for positiv effekt pa
smerte og funktion pa kort, medium og lang sigt. Traening er vurderet til at have effekt pa

lang sigt (Moderat evidens).

Rad og vejledning

To RCT’er undersagte effekten af rad og vejledning + ortose pa smerte og funktion hos
mennesker med PF. Rad og vejledning + silikone haelsaler har samme effekt som styrkende

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

Rad og vejledning + haelindlaeg vs. blokade vs. traening

Et 3-armet RCT (n=180) af Riel et al. (52) sammenlignede rad, vejledning og silikone
heelindleeg (RV) vs. RV kombineret med traening (heelleft pa step/bog med teeerne pa et
sammenrullet handklaede, 8-RM sa mange sets som muligt, hver anden dag) vs. RV
kombineret med injektioner. Alle grupper oplevede en klinisk relevant effekt pa smerte
(FHSQ - pain) og funktion malt 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 pa fysisk funktion ved 4
uger. Denne forskel blev dog ikke vurderet til at vaere klinisk relevant (moderat evidens)
(bilag 1).

Angaende rad og vejledning interventionen, far patienterne udleveret en pjece med
information om:
Hvad er plantar fasciopati?

- Herunder gennemgar 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 arsager og risikofaktorer findes der?

- Det anses ikke vigtigt om man har haelspore eller ikke. Overvaegt og gang/arbejde pa
hardt underlag @ger risiko for PF. En overbelastningsskade er typisk nar
belastningen overstiger vaevets kapacitet.

Gode rad

- De anbefaler at man reducerer sin belastning og gradvis @ger den igen, vaegttab hvis
man er overvaegtig og aendrer staende/gaende arbejdsopgaver til mere
administrative opgaver i en periode. | pjecen far patienterne at vide, at det er
sjeeldent 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 pa.

Et 4-armet RCT (n=200) af Heide et al. (53) undersggte om r-ESWT, placebo r-ESWT eller
traening i kombination med rad og vejledning, samt tilpasset fod ortose, var mere effektivt
end kun rad og vejledning med tilpasset fod ortose. -ESWT og placebogruppen fik en
behandling om ugen i 3 uger. Traeningsgruppen skulle lave 3 set af unilateral heel laft og
squat 3 x om ugen i 12 uger og progressivt gge veegt fra 12 RM til 6 RM. Gruppen, der fik
traening kombineret med rad og vejledning og ortose, fik information om patogenese,
aetiologi, prognose, rad om at holde sig sa aktiv som muligt indenfor smertegraense og
ortosen skulle helst i blade sko og anvendes s meget som muligt. Alle grupper resulterede i
en klinisk relevant forbedring malt pa smerte og funktion ved 3, 6 og 12 maneders
opfalgning, og der var ingen statistisk signifikant forskel mellem grupperne pa nogen af

tidspunkterne (moderat evidens) (bilag 1).

Under rad og vejledning interventionen, far patienterne information om:

Symptomer og prognose
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- klassiske symptomer (smerter om morgenen eller efter hvile), hvilke strukturer er
pavirkede, at hver tiende person bliver ramt. Derudover far de at vide at prognosen
er god, hvor 80% oplever en forbedring i labet af 1 ar, uafthaengigt af hvilken type
behandling de far.

Risikofaktorer

- Overvaegtighed, stramme lzegmuskler, platfod, for meget gang eller stdende arbejde
gger risikoen. De far at vide at PF ikke nadvendigvis er en inflammatorisk proces, da
UL og MRI kan vise positive fund, hos mennesker uden smerter.

Gode rad

- De informerer at inaktivitet kan pavirke ens humgr. Derfor anbefaler de, at man
forholder sig sa aktiv som tilstanden tillader, og at det ikke er farligt at lave aktiviteter
som gger en smule om smerterne. De anbefaler blgdt skotgij til inden- og

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

Treening (avelser)

Et systematisk review med meta-analyse af tre RCT’er undersagte effekten af forskellige
gvelser pa smerte og funktion hos mennesker med PF. Plantar specifikke
udspeendingsevelser havde en stgrre effekt pa smerte end placebo UL, ESWT og
udspaending af gastrocnemius, og samme effekt pa smerte som transkutan elektrisk nerve
stimulation (TENS), saler og tape (meget lav evidens) (54). En selvdoseret treeningsdosis
har samme effekt som en forudbestemt dosis (moderat evidens) (55), og traening kombineret
med UL har en starre effekt pa smerte end kun traening, og treening kombineret med ESWT

(meget lav evidens) (56).

En meta-analyse af Siriphorn et al. (54), sammenlignede udspaending af den plantare fascia
med andre interventioner (styrkende gvelser af gastrocnemius og intrinsic fod muskulatur,
TENS, ESWT, placebo UL, saler og tape), og konkluderede at udspaending af den plantar
fascia har en klinisk relevant smertereducerende effekt sammenlignet med placebo, ESWT
udspaending af gastrocnemius og en sammenlignelig effekt med saler, TENS og tape (meget

lavt evidens) (bilag 1).

Selvdoseret traening vs. forudbestemt traeningsdosis

Et RCT (n=70) af Riel et al. (55) undersagte effekten af selvdoseret (>8 gentagelser af 8-
RM, s& mange sets som muligt) vs. kontrolgruppen med forudbestemt dosis (12-8

gentagelser af 12-8-RM, 3-5 sets om ugen) af tung, langsom styrketraening 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 @gning af funktion (FSHQ —
Function 0/100 baseline: exp 43 og kontrol 38, og uge 12: exp 89 og kontrol 84) i Igbet af 12

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

Udspeending vs. UL vs. R-ESWT
Et 3-armet RCT (n=88) af Akinoglu og Kdse (56) undersggte effekten af -ESWT + treening,
UL og treening alene. r-ESWT behandlingen bestod af 2000 pulseringer mellem 0.2-

3mj/mm2, 3-8 Hz, 3x om ugen i 4 uger, UL behandlingen bestod af 3.0-MHz med 1 W/cm?
for 8 min, 2x om ugen, total 7 behandlinger + traening. Traening alene bestod af 10x30 sek.
udspaending af triceps surae og fascia plantaris. De fandt en klinisk relevant effekt pa smerte
i gruppen der udfgrte UL+ traening (mean og SD, VAS: 3.89 + 2.35), sammenlignet med
gruppen der udfgrte alene traening og gruppen der udfgrte r-ESWT + traening (meget lav
evidens) (bilag 1).

Manuel behandling

To systematiske reviews og et RCT har undersggt effekten af manuel behandling malt pa
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, udspaending styrkende
gvelser, placebo UL, laser, placebo pille) (meget lav evidens) (57,58). Mobilisering kan have
bedre resultater pa smerte end saler eller en kombination af mobilisering og saler (meget lav
evidens)(59).

Et systematisk review af Fraser et al. (57) inkluderede syv studier og undersggte effekten af
manuel behandling pa 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) pa smerte og funktion sammenlignet med UL og udspaending og styrkende
gvelser af gastrocnemius. Fem studier rapporterede ingen forskel mellem manuel
behandling (myofascial release, mobilisering af knee, fod, hofte samt treening, triggerpunkt
behandling pa gastrocnemius) og kontrolgruppen (placebo UL, traening, laser, udspaending
af gastrocnemius). Et studie fandt at kortikosteroid injektion havde en stor effekt pa smerte
og funktion sammenlignet med mobilisering af talocruralleddet og subtalar leddet, samt

udspeending 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 undersggte effekten
af manuel behandling pa smerte og funktion. Fire af de inkluderede studier undersggte
effekten péa kort sigt (<4 uger). To af studierne fandt en positiv effekt af bade manuel
behandling (massage, manipulation og myofascial release) og kontrolbehandlingerne
(ovelser, placebo pille, og UL). To studier fandt en klinisk relevant effekt af manuel
behandling sammenlignet med gvelsesterapi malt pa smerte og funktion. De resterende fire
studier undersagte effekten af manuel behandling (massage, manipulation og myofascial
release) sammenlignet med gvelsesterapi, placebo pille eller UL. Alle studier fandt en
forbedring af smerte og funktion i bade interventions- og kontrolgrupperne (meget lav

evidens) (bilag 1).

Et 3-armet RCT (n=66) af Grim et al. (59) undersagte effekten af manuel behandling (MB)
vs. tilpassede saler vs. kombination af MB og saler. MB gruppen modtog mobilisering af
talocrural, subtalar og tarsileddene, symfysen, Sl-led og de intervertebrale led. De fandt en
statistisk signifikant effekt ved MB efter 12 uger malt pa smerte og funktion med AOFAS. MB
gruppen havde dog markant lavere baselinesmerteveerdier 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 undersggt effekten af forskellige typer af tape
malt pa smerte og funktion. Kort opsummering af afsnittet. Evidensen om effekten af
tapebehandlingen af PF til ikke-atleter varierer. Nar tape sammenlignes med placebo UL,
saler og placebo tape er resultaterne modstridende (meget lav evidens) (60). Kinesiotape
har bedre effekt pa smerte og funktion end UL og TENS (meget lav evidens) (61). Low-dye
tape har starre effekt pa smerte end TENS og laser (lav evidens) (62). Dynamisk tape og
kinesiotape i kombination med varmebehandling og UL har stgrre effekt pa smerte og
funktion end kun varmebehandling og UL (lav evidens) (63). Tapning af calcaneus har ikke
starre effekt pa smerte end traening (meget lav evidens) (64) og dynamisk tape har starre

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

Et systematisk review af Podolsky et al. (60) inkluderede fem RCT’er, som undersggte
effekten af behandling med tape af den plantare fascia malt pa smerte og funktion. Effekten
af tapebehandling sammenlignet med kontrol varierede fra ingen effekt (to studier, tape vs.
placebo UL eller udstraekning af fascia plantaris) til klinisk relevant effekt (tre studier, tape

vs. saler med svangstette, 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 undersggte 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 pa 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) undersagte effekten af dynamisk tape (DT,
elastisk tape), sammenlignet med low-dye tape (LDT, fast tape). Begge grupper havde tapen
pa i 1 uge og oplevede en klinisk relevant reduktion af smerte malt med VAS (mean forskel
og SD: DT -2.1 £ 0.9 vs. LDT -1.1 £ 1.6), hvor DT havde en starre effekt sammenlignet med
LDT. DT-gruppen havde en lille, men signifikant eendring af fodstilling malt pa 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 malt pa ledbeveegelighed (moderat evidens) (bilag 1).

Et RCT (n=30) af Park et al. (62) undersagte effekten af low-dye tape (fast tape) (12 timer
hver dag) som tilleeg til deres definition af konventionel fysioterapi (TENS, 3-100 puls pr.
sekund-15 min., infrargd 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 malt pa smerte og en klinisk relevant effekt pa 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) undersagte 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, malt 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 stgrre sammenlignet med FYS. Alle grupper oplevede en statistisk
signifikant agning af funktion, malt med foot functional index (FFI 0/100) (DT -29.2, 95% CI: -
30.7,-27.7 og KT -21.5, 95% ClI: -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) undersagte effekten af tapning af calcaneus og gvelser
(3 dages varighed, hvor det blev lagt igen af kliniker) sammenlignet med en kontrolgruppe,
som kun lavede gvelser (3x dagligt, 10x10 sek. udspaending af fascia plantaris, 1x10
gentagelser af handkleede ta curl). Efter 15 dage oplevede begge grupper en klinisk relevant
forbedring af smerte malt 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 undersggt effekten af akupunktur malt pa smerte og
funktion. Kort opsummering af afsnittet. Dry needling har en klinisk relevant effekt pa smerte
mellem 0-4 uger og 12+ uger, men viser samme effekt som ESWT, injektion og placebo pa
smerte mellem 4-12 uger (lav evidens). Dry needling har ogsa samme effekt pa funktion som
ESWT, injektion og placebo 0-12+ uger (lav evidens). Derudover har dry needling har en

starre effekt pa 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
undersggte effekten af dry needling sammenlignet med kontrolinterventioner
(kortikosteroider, ESWT og placebo). Resultaterne viste, at dry needling behandling har en
klinisk relevant effekt pa smerte (MD: 1.7) sammenlignet med kontrolinterventioner efter 0-4
uger (fire studier n=237), at dry needling har samme effekt pa smerte som
kontrolinterventioner efter 4-12 uger (fire studier n=238) (Lav evidens), og en klinisk relevant
effekt pa smerte (MD: 1.8) efter 12 uger (to studier, n=162). Dry needling viste samme effekt
pa 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) undersggte effekten af dry needling (en
behandling om ugen, i fire uger) sammenlignet med ingen behandling malt pa smerte (VAS)
og aktiv plantar og dorsal fleksion. De fandt ingen aendring af dorsal eller plantar fleksion i
grupperne efter 4 uger, men dry needling gruppen havde en klinisk relevant forskel malt pa

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

Fire systematiske reviews og seks RCT er har undersggt effekten af saler, ortoser og heel
indleeg. Der var ingen forskel i effekt af preefabrikerede saler, tilpassede saler og silikone
indleeg, placebo saler, natskinne og magnetiske ortoser malt pa smerte og funktion (meget
lav til moderat evidens). “Rocker” sko kombineret med en sal havde sterre effekt pa smerte
end kun “rocker” sko eller kun sal (meget lav evidens). Der var ingen forskel i effekt pa
smerte of funktion mellem tilpassede saler, placebo saler og leegelig behandling (moderat
effekt). Saler havde en starre effekt pa smerte og funktion end tape (lav evidens). Ortose
sandaler og saler havde starre effekt pa smerte end flade sandaler (lav evidens). Saler brugt
i minimalistiske sko har en lille effekt pa smerte og funktion end kun minimalistiske sko
(meget lav evidens) og en 3D-printet tilpasset sal har stgrre effekt pa smerte end

praefabrikeret sél (meget lav evidens).

Forskellige typer saler sammenlignet med hinanden og placebo

Et systematisk review af Schuitema et al. (68) undersogte effekten af mekanisk stagtte sdsom
saler, sko og tape til behandling af PF. De fandt ingen forskel mellem saler og placebo pa
smerte (10 studier, n=731). Der var ingen forskel i smerte (4 studier, n=554) eller funktion (4
studier, n=421) mellem praefabrikerede saler og tilpassede saler. Der var ingen forskel i
smerte mellem haelsaler og fuldleengde séler (2 studier, n=130). “Rocker” sko (sko med tyk
sal og konveks bund) i kombination med saler havde en stor effekt pa smerte sammenlignet

med “rocker” sko eller kun saler (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)
undersggte effekten af fodsaler for PF. Whitaker et al. fandt ingen forskel i effekt mellem
preefabrikerede saler og tilpassede saler malt pa smerte malt ved 0-6 uger (2 studier, n= 89),
7-12 uger (4 studier, n=609) og 12+ uger (1 studie, n=135), og funktion malt ved 7-12 uger
(2 studier, n= 212) (moderat evidens). Rasenberg et al. fandt lignende resultater, hvor der
ingen forskel var mellem praefabrikerede saler og tilpassede saler malt pa 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) sa at tilpassede saler havde samme effekt pa smerte, sammenlignet
med placebosaler, malt 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 pa funktion 7-12 uger (3 studier, n=286) og 12+
uger (2 studier, n=209). Rasenberg et al. fandt lignende resultater malt ved 0-6 uger pa

smerte (3 studier, n=207) og funktion (2 studier, n=159) (moderat evidens).
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Tilpassede saler havde en ikke-klinisk relevant effekt pa smerte sammenlignet med
hzelindleeg (2 studier, n=296) (70) (moderat evidens). Der var ingen forskel i effekt pa smerte
mellem magnetiske ortoser og praefabrikerede ortoser eller placebo (2 studier, n=129)
(moderat evidens) (bilag 1) (70).

Natskinne vs. ortoser

Et systematisk review af Pereiro Bendo et al. (71) undersgagte effekten af natskinner, som er
en ortose der passivt straekker fascia plantaris ud, pa PF. De fandt ingen forskel i effekt pa
smerte og funktion mellem natskinner og andre ortoser (3 studier, n=105) (Lav evidens)
(bilag 1).

Saler vs. placebo vs. laegelig behandling

Et 3-armet RCT (n=185) af Rasenberg et al. (72) undersagte effekten af tilpassede saler vs.
placebo vs. behandling bestemt af egen laege (f.eks. paracetamol, NSAID, kortikosteroid
injektion). De fandt ingen forskel i effekt malt pa smerte og funktion mellem gruppen som
modtog tilpassede saler og placebogruppen, men gruppen som fik behandling bestemt af
egen laege, havde en statistisk signifikant, men ikke klinisk relevant, effekt malt pa smerte
sammenlignet med gruppen som modtog tilpassede saler. Gruppen som fik behandling
bestemt af egen laege, havde statistisk og klinisk relevant effekt pa funktion sammenlignet

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

Sal vs. tape
Et RCT (n=30) af Salam og Elhafz (73) undersggte effekten af fodsal med medial

svangstgtte sammenlignet med low-dye tape af medial fodsvang (ny tape hver anden dag i
3x uger). De fandt at gruppen, som modtog sal med medial svangstatte havde en klinisk
relevant smertereduktion (VAS 0-10: -3.3) og statistisk signifikant forbedring af funktion malt
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. saler vs. ortoser

Et 3-armet RCT (n=150) af Vicenzino et al. (74) undersggte effekten af en ortose sandal
(sandal med tyk blad sal og medial svang stgtte) vs. sal med medial svangstette vs. flad
sandal. Alle interventioner skulle anvendes imens testpersonerne var vagne i 12 uger. De
fandt at ortose sandaler og saler havde en statistisk signifikant effekt malt med global rating
of change skala (ortose sandaler: 61% fik det en del bedre, saler: 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) undersegte effekten af ortose sandaler kombineret
med praefabrikerede saler, sammenlignet med kun praefabrikerede saler. Deltagerne blev
instrueret i at bruge skoene og/eller sélerne nar der var muligt i seks maneder. Gruppen med
sandaler og saler havde en klinisk relevant smertereduktion (NRS-gendring: -6),
sammenlignet med kun saler (NRS-gendring: -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) undersggte effekten af tilpassede séler
kombineret med minimalist fleksible sko (TSMFS) (sko med tyndt fleksible bund, uden hgj
hael), vs. kun minimalist fleksible sko (MFS) vs. kontrol (blev bedt om ikke at bruge
minimalist fleksible sko). Kontrolgruppen havde ingen haelsmerter, hvorfor det ikke direkte
kan sammenlignes med de andre to grupper. Efter tre og seks maneder oplevede TMSFS
gruppen en lille effekt malt pa smerte (effektstarrelse 0.44) og funktion (effektstarrelse 0.36),
og MFS-gruppen sa ogsa en lille effekt malt pa smerte (effektstarrelse 0.34) og funktion
(effektstarrelse 0.45). TSMFS-gruppen havde en statistisk signifikant stgrre forskel malt pa
smerte og funktion, sammenlignet med MFS og kontrolgruppen efter tre og seks maneder

(meget lav evidens) (bilag 1).

Et RCT (n=60) af Xu et al. (77) undersagte effekten af 3D-printet tilpassede saler vs.
preefabrikerede saler. Begge grupper oplevede en Klinisk relevant effekt, men efter otte uger
havde gruppen, der fik 3D-printet séler, en starre 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 undersagte effekten af UL malt pa smerte og funktion. Kort opsummering af
afsnittet. UL kombineret med udspeending af den plantare fascia har samme effekt pa
smerte og funktion som placebo UL (moderat evidens), og intens UL har en starre effekt pa

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

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

min. 1 MHz kontinuerlig stram med pulsintensitet 1.8 W/cmz) og udspeaendingsgvelser
sammenlignet med kontrolgruppen som fik placebo UL og udspaendingsgvelser malt pa
smerte og funktion. Begge grupper oplevede en forbedring i smerte malt 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 opnaede effekt pa

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) undersegte effekten af intens UL (350-1000 pulserende,

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

og fascia plantaris tre gange dagligt) sammenlignet med placebo UL og
udspaendingsegvelser malt pa smerte og funktion. Gruppen som modtog intens UL, oplevede
en klinisk relevant effekt pa smerte malt med VAS (VAS baseline: mean 4.8, efter 26 uger
mean 2.9 + 6.2), og kontrolgruppen oplevede ingen endring af smerte (meget lav evidens)
(bilag 1).

Laser

Fem systematiske reviews med metanalyser og et RCT har undersggt effekten af low level
laser therapy (LLLT) og sammenlignet med hhv. placebo, traening, ESWT, UL, saler eller
high intensity laser terapy (HILT). Nar 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 starre effekt pa smerte og funktion end traening
(lav evidens). LLLT har en starre effekt pa smerte, men ikke pa funktion end placebo (lav til
meget lav evidens). Der er modstridende resultater mellem LLLT og ESWT malt pa smerte,
og der er ingen forskel malt pa funktion (meget lav evidens). LLLT har en starre effekt pa
smerte og funktion end UL (lav evidens). LLLT har en starre effekt pa smerte og funktion
end saler (meget lav evidens).

HILT har en starre effekt pa smerte ved fgrste skridt end LLLT. Der er ingen forskel i smerte
i hvile og ved gang, nar man sammenligner HILT og kryoterapi, séler og treening. HILT
kombineret med traening har en starre effekt pa smerte end LLLT kombineret med traening,

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

Et systematisk review og meta-analyse af Ferlito et al. (80) har undersggt effekten af laser
pa smerte og funktion. De inkluderede fire studier (n=225), som sammenlignede LLLT med
traening, og fandt klinisk relevant effekt af LLLT (VAS MD: 2.2) pa smerte ved 2-12 uger
sammenlignet med traening, med tre behandlinger i lgbet af tre til fire uger. Der var ingen

forskel pa malt pa 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) undersggte effekten af LLLT pa smerte
og funktion. Begge studier fandt klinisk relevant effekt (VAS MD: 2.2-2.8) malt pa 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 pa funktion som placebo (meget lav evidens).

Et systematisk review med meta-analyse af Naterstad et al. (82) (7 studier, n=273) har
undersggt effekten af LLLT pa smerte sammenlignet med placebo, for underekstremitets
tendinopatier, herunder PF. Meta-analysen viste at LLLT har en klinisk relevant effekt pa
smerte (VAS MD: 1.4) sammenlignet med placebo, men kun to ud af de syv inkluderede
studier, var lavet pa mennesker med PF. De fik enten seks eller tolv behandlinger i Igbet 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 pa smerte, men ingen forskel i effekt pa 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 pa smerte mellem LLLT og ESWT efter to til seks uger. De fik tre til fem
behandlinger i Igbet 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 malt pa smerte og funktion efter tre maneder (4
studier, n=176) (meget lav evidens) (bilag 1).

Et RCT (n=62) af Guloglu et al. (84) undersggte effekten af LLLT sammenlignet med ESWT.
De fandt at ESWT havde en statistisk signifikant effekt pa smerte og funktion sammenlignet

med LLLT efter fem behandlinger i Igbet 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 pa smerte (VAS MD: 5) (2 studier, n=134) og funktion (effektstarrelse 0.68) (3
studier, n=96) efter 2-6 uger sammenlignet med UL behandling. Deltagerne fik tre til fem

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

LLLT vs. Séler

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 saler og evelser (VAS MD: 2.01)
(meget lav evidens). Opfelgningstiden er ikke rapporteret (bilag 1).

HILT vs. LLLT

Et systematisk review med meta-analyse af De La Barra Ortiz et al. (85) undersggte 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) pa smerte ved farste skridt,
sammenlignet med LLLT, saler og ESWT. De La Barra Ortiz et al. (85) vurderer at HILT ikke
har nogen klinisk relevant effekt pa hvilesmerte og smerte ved gang, sammenlignet med
traening, saler og kryoterapi (6 studier, n=336). Derudover var der ingen forskel pa HILT og
ESWT malt pa smerte (2 studier, n=62). Ved en kombination af udspsending af den plantare
fascia og HILT, sas en klinisk relevant effekt malt pa smerte, sammenlignet med LLLT
kombineret med udspaending af den plantare fascia (2 studier, n=172, VAS MD: 2.76). HILT
havde en moderat effekt pa funktion og funktion i sport og andre fysiske fritidsaktiviteter
sammenlignet med LLLT (3 studier, n=164). Grupperne fik enten tre eller femten

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

ESWT

Seks systematiske reviews og fire RCT’er har undersagt effekten af ESWT pa PF. Kort
opsummering af afsnittet. Der er modstridende resultater, hvorvidt ESWT har en starre effekt
pa smerte end placebo (meget lav evidens — moderat evidens). Der er ingen forskel mellem
r-ESWT og traening malt pa smerte og funktion (moderat evidens), der er ingen forskel
mellem ESWT og kinesiotape, dry-needling, TENS og saler malt pa smerte (meget lav
evidens). Fokuseret ESWT har en starre effekt end radial ESWT og der er modstridende
resultater om effekten af henholdsvis lav, moderat og hgj intensitet ESWT sammenlignet
med placebo (meget lav evidens). ESWT har en starre succesrate for behandlingsrefraktaer

PF (PF som ikke responderer pa behandling) sammenlignet med placebo (meget lav
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evidens). ESWT har en sterre 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) undersegte effekten af ESWT pa

tendinopatier pa underekstremiteten, herunder PF. De fandt en stor effekt af ESWT
sammenlignet med placebo malt pa smerte efter mindre end tre maneder (9 studier, n=1135,
effektstarrelse: 0.9), mellem tre og ni maneder (3 studier, n=139, effektstarrelse: 2.9) og

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

ESWT vs. konservativ behandling

| meta-analysen af Charles et al. (83) var der ingen forskel i smerte mellem ESWT og
konservativ behandling (kinesiotape, dry-needling, TENS og saler) malt mellem 0-6 uger (5

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

ESWT vs. UL

Der er modstridende resultater om ESWT har en stgrre effekt pa smerte og funktion end UL,
men den har stgrre effekt for belastningsrelaterede smerte (meget lav evidens). ESWT
kombineret med UL og treening har sterre effekt pa funktion og bevaegelighed end kun UL og
traening eller kun ESWT og treening (meget lav evidens) (bilag 1).

Et systematisk review og meta-analyse af Al-Siyabi et al. (86) undersagte effekten af ESWT
sammenlignet med UL. De fandt ingen forskel mellem ESWT og UL i effekt malt pa smerte
generelt (3 studier, n=103) og funktion (3 studier, n=210). ESWT havde en klinisk relevant
effekt pa belastningsrelaterede smerte sammenlignet med UL (2 studier, n=73) (VAS MD:
1.36).

Et systematisk review og meta-analyse af Li et al. (87), undersggte effekten af ESWT og
sammenlignet med UL. De fandt en klinisk relevant effekt pa smerte hos ESWT
sammenlignet med UL (4 studier, n=144, VAS MD: 13.4), men ingen forskel pa funktion

(meget lav evidens) (bilag 1).

ESWT + treening vs. UL + treening
Et tre-armet RCT (n=69) af Fouda et al. (88) undersggte effekten af radial-ESWT og traening

vs. UL og treening vs. ESWT kombineret med UL og treening malt pa funktion og

ankelbeveegelighed. Radial-ESWT gruppen fik 1 behandling om ugen i 4 uger (0.12
mJ/mm?, 2,000 pulseringer, 8 Hz frekvens). UL og treeningsgruppen fik behandling 3x dagligt

i 4 uger (1 MHz frekvens, 1.5 W/cm2 intensitet) og 5 min af kontinuerlig UL. Gruppen der fik
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ESWT kombineret med UL og traening modtog den samlede maengde behandling af de to
gvrige gruppers modaliteter. Alle grupper havde en statistisk signifikant effekt pa funktion og
dorsalfleksion. Man sa en statistisk signifikant gruppeforskel ved gruppen der modtog ESWT
kombineret med UL malt pa funktion og dorsalfleksion af anklen sammenlignet UL og
traening (FFI, mean forskel: 19.4. ROM, mean forskel: 6.6 grader), og mellem r-ESWT og
treening ((FFI, mean forskel: 16.8. ROM, mean forskel: 5.3 grader) (meget lav evidens) (bilag

1).

Heoj intensitet ESWT vs. moderat intensitet ESWT vs. lav intensitet ESWT
Et systematisk review af Wang et al. (89) undersggte effekten af tre forskellige ESWT-

intensiteter (hgj, moderat og lav) og fokuseret og radial ESWT. Der var ingen forskel mellem
hgj intensitet ESWT og placebo malt pa smerte efter 1-3 maneder (3 studier, n=303).
Moderat intensitet ESWT havde en klinisk relevant effekt pa smerte sammenlignet med
placebo efter 12 maneder (VAS MD: 2.8), men ikke mellem 1-6 maneder (3 studier, n=188).
Kun et af de inkluderede studier undersagte effekten af lav intensitet ESWT sammenlignet
med placebo (n=100), og fandt en klinisk relevant effekt malt pa tre (VAS MD: 1.7) og tolv
maneder (VAS MD: 0.9). De konkluderede, at fokuseret ESWT havde en starre effekt end
radial ESWT (meget lav evidens) (bilag 1).

Et RCT (n=71) af Guzel et al. (90) undersagte effekten af lav intensitet- (0.09 mJ/mm?),
medium intensitet- (0.18 mJ/mm?) og hgj intensitet (0.38 mJ/mm?) ESWT. Alle grupper fik tre
behandlinger med en uges interval pa 2000 shocks/min. Alle grupper havde en statistisk
signifikant effekt pa 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) undersggte effekten af syv behandlinger med hgj
intensitet ESWT (0.26mJ/mm?), med syv behandlinger af lav intensitet ESWT
(<0.08mJ/mm?) og tre behandlinger af hgj intensitet ESWT. Behandlingerne blev lavet med
tre dages interval med 3000 chokbglger pa 8 Hz. Efter fire ugers behandling oplevede alle
grupper en statistisk signifikant forbedring, men kun gruppen med 7 behandlinger af hg;j
intensitet ESWT oplevede en klinisk relevant effekt pa smerte og funktion (meget lav

evidens) (bilag 1).

ESWT nar andre interventioner ikke har vaeret succesfulde

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

behandlingsrefrakteer 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) undersggte effekten af ESWT sammenlignet med

placebo for kronisk PF. De undersagte effekten af general ESWT, som ikke differentierer
mellem r-ESWT og f-ESWT, og lavede subgruppeanalyser for at undersgge effekten af
forskellige typer ESWT sammenlignet med placebo. De fandt at -ESWT havde en stor effekt
pa smerte (3 studier, n=315, effektstarrelse: 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.
undersggte ogsa 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 forlgb (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 hjeelpe 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

hgjeste kvalitet.

Et systematisk review og meta-analyse af Whitaker et al. (94) undersggte effekten af
kortikosteroid injektioner for plantare haelsmerter. De sa 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 veere af moderat evidens.

Et Cochrane review af David et al. (95) har ogsa undersagt effekten af kortikosteroid
injektioner for plantare haelsmerter 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 vaere af lav evidens.

Bivirkninger
Whitaker et al. (94) inkluderede 25 studier, som undersggte bivirkninger, hvor fem studier

rapporterede mindre alvorlige bivirkninger sa som post injektion gmhed.
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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 injektionsomradet.

Fem af studierne rapporterede mindre alvorlige bivirkninger sa som post injektion gmhed.
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Tabel 3. Behandling af Plantar Fasciopati til atleter

Stor effekt Moderat Lille eller
effekt ingen
effekt
Tape

Kinesiotape sammen | Group A, Mean Lav evidens
med varmeterapi, (SD): Pre-int: 6.4 +
ultralyd og avelser 1.05. post int: 5.15
(VUQ) har en starre +1.39.
effekt pa smerte,
sammenlignet med Group B, Mean
VUG, (SD): Pre-Int 6.65 +
(VAS 0/10) 0.93. Post-Int: 2.70
(2 uger) + 0.66
1 RCT (n=40

Forskel mellem
fodboldspillere) grupperme: p <
(48)

0.001

Funktion
Kinesiotape sammen | Group A, Mean Lav evidens
med varme terapi, (SD): Pre-Int: 53.53
ultralyd og avelser 1 3.61. Post-int:
(VUQ) har en starre 31.49+£1.70
effekt pa funktion,
sammenlignet med Group B, Mean
VUG, (SD): Pre-int: 29.47
(FFI) + 2.12. Post-int:
(2 uger) 17.34 £ 1.01
1 RCT (n=40
fodboldspillere)
(48)
ESWT
ESWT har en stgrre | VAS mean (SD) lav evidens
effekt pa smerte,
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sammenlignet med
placebo hos atleter
med kronisk PF.

24 uger:
ESWT: 2.1 (2.0)

vs. Placebo: 4.7

sammenlignet med
ESWT kombineret
med laser og ultralyd
(VAS)
1 RCT (n=39)
(47)

(VAS 0/10) (1.9)
1 RCT (n=45)
47 52 uger:
ESWT: 1.5 (1.7)
vs. Placebo: 4.5
(1.7)
ESWT har samme | VAS median (IQR) moderat
effekt pa smerte, 5ar: evidens

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

43




Af Trondur Fridi Trondarson, Fysioterapeut, Cand. San. Muskuloskeletal fysioterapeut

Begrebsafklaring

Vurdering af diagnostisk evne af test
Den diagnostiske evne af en klinisk test beskrives hvis muligt med den praediktive veerdi af
positiv test (Positive Predictive Value [PPV]) og praediktive veerdi 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 praediktiv veerdi

Den preediktive veerdi af en positiv og negativ test er et anvendeligt mal for klinikeren. Den
praediktive veerdi af en positiv test (PPV) angiver sandsynligheden for at en person, der er
testet positiv virkelig, har den tilstand personen er testet for. PA samme made angiver den
praediktive veerdi 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 praesenteres som
sandsynligheder fra 0 til 1, hvor 1 svarer til 100% sandsynlighed. Det er vigtigt at veere
opmaerksom pa at PPV og NPV er praevalensafhaengige, det vil sige at de i
oversigtstabellerne praesenterede estimater for PPV og NPV kan variere afhaengig 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

Hgj diagnostisk evne 20,85
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, aendrer sig efter et positivt eller negativt testsvar. En
LR+ med en veerdi >1 gger sandsynligheden for en given diagnose ved et positivt testsvar,
mens en LR- <1 nedseetter sandsynligheden for en given diagnose ved et negativt testsvar.
Diagnostiske test med en hgj LR+ er saledes egnet til at bekreefte 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 saledes bestemt af veerdien af
LR+ eller LR- samt sandsynligheden for at patienten havde diagnosen fer denne blev
undersggt. Sandsynligheden for at en patient har en given diagnose far den kliniske

undersggelse benaevnes "praevalens” og afhaenger af de kliniske omsteendigheder (96).
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F.eks. en fodboldspiller, der far en akut lyskeskade, har 57% sandsynlighed for at have en
skade i adduktorerne, da prospektive studier pa omradet har vist denne skadesrate. Pa
baggrund af et givent positivt eller negativt testsvar kan denne sandsynlighed saledes op-
eller nedreguleres alt efter testens diagnostiske evne. Cut-off-veerdierne for likehood ratioer

og diagnostisk evne er som fglger:

Diagnostisk LR+ LR-
evne
Meget lille 1til 2 0,5 til 1
Lille 215 0,2til 0,5
Moderat 5til 10 0,11l 0,2
Stor >10 <0,1

Vurdering af effektstarrelser

Effekten af forebyggelse og behandling er beskrevet som effektstarrelse (ES), nar det har
veeret muligt. Effektstarrelsen 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, sa det overvurderer effekten af en intervention, sa estimatet
for effektstarrelse justeres ofte til Hedges g, men tolkningen af disse effektstarrelser er ens.
En effektstarrelse pa 0.2 anses for at vaere 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

| den endelige vurdering af hvorvidt en given effekt er af klinisk relevans kan inddrages den
mindste kliniske relevante forskel (pa engelsk: Minimal Important Change (MIC), for hvert
givent outcome, hvis denne veerdi er til radighed. MIC svarer til den gennemsnitlige effekt en
patientgruppe vurderer som veerende af betydning, eller vigtig. Hvis effekten ikke overstiger

MIC, vil effekten vurderes til at veere lav.

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

Betydningen af en risikofaktor, forebyggelses- eller behandlingsintervention kan vaere
beskrevet som relativ risiko (RR) eller odds ratio (OR). Risikofaktorer eller interventioner kan
enten gge eller mindske risikoen for en skade, hvilket kan udtrykkes ved RR eller OR. RR
udtrykker sandsynligheden for at en idreetsudgver, der er eksponeret for en risikofaktor,
bliver skadet, sammenlignet med en der ikke er eksponeret. RR er bedst egnet til

kohortestudier. OR er lidt sveerere 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 gget chancef/risiko for et givent
udfald af en intervention eller risikofaktor, mens en RR eller OR <1.0 betyder, at der er
nedsat chancefrisiko for et givent udfald af en intervention eller risikofaktor (98). Det er
vigtigt at vaere opmeerksom pa 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 trackke den
givne RR eller OR fra 1 og gange med 100, eks. OR 0.2 (1 - 0.2 * 100 = 80%). En RR pa >2

(risikoen er fordoblet) eller <0,5 (risikoen er nedsat med 50%) er et udtryk

for en stor effekt, mens en RR pa >5 eller <0,2 er et udtryk for en meget stor effekt (99).

AEndring i risiko RR*
Veaesentlig nedsat risiko/meget stor effekt <0,2
Moderat nedsat risiko/stor effekt 0,2til 0,5
Ingen aendring i risiko/ingen forskel i effekt 1
Moderat gget risiko/stor effekt 2til5
Veaesentlig @get risiko/meget stor effekt >5

*Denne tommelfingerregel er kun brugbar til at fortolke RR. Hvis
effektestimatet er opgjort som OR kan OR med fordel konverteres til

RR, og kan derefter fortolkes efter ovenstaende 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:

e Hagj evidens: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt af behandlingen er teet pa den
estimerede effekt.

e Moderat evidens: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt
ligger sandsynligvis teet pa denne, men der er en mulighed for at den er vaesentligt
anderledes.

e Lav evidens: Vi har begreenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan

veere vaesentligt anderledes end den estimerede effekt
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e Meget lav evidens: Vi har meget ringe tiltro til effektestimatet. Den sande effekt er

sandsynligvis vaesentligt anderledes end effektestimatet.
Den samlede evidens kan nedgraderes pa 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 sasom randomiseringen, om anden behandling end den allokerede er
modtaget, manglende data, fejl i malemetode og selektiv rapportering af resultater er

specielt vigtige nar det geelder 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 modsaetning 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 praecist estimeret (Imprecision):

Imprecision vurderes pa 95% CI af det samlede estimat, og imprecision er til stede hvis der
er forskel pa den kliniske anbefaling i den @vre versus den nedre del af konfidensintervallet
(106).

4. Om resultaterne kan overfgres til malgruppen for det faglige katalog (Indirectness).

Indirectness kan opsta pa flere mader. Patienter, interventioner og effektmal i publicerede
studier kan afvige fra det, der er i fokus. Surrogat effektmal (f.eks. range of motion i
knzeleddet eller muskelstyrke) kan vaere anvendt i stedet for klinisk relevante effektmal
(f.eks. smerte og arbejdsevne). Derudover kan interventionerne veere testet i indirekte
sammenligninger med placebo og ikke i direkte sammenligninger mellem forskellige
behandlinger (f.eks. kan bade styrketraening og konditionstraening veaere vist at veere bedre
end kontrolbehandling — men hvis der ikke er direkte sammenligninger kan det veere sveert

at vurdere hvilken type traening der har sterst effekt) (107).

5. Publikationsbias (small study bias).
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Hvis sma studier (og studier af lav kvalitet) generelt har bedre resultater end stgrre studier
og studier af god kvalitet (risk of small study bias), altsa indikerer det at en beslutning om

publikation kan have vaeret afhaengig af resultatet af studiet (108).

Omvendt kan evidensen opgraderes pa baggrund af et observeret dosis-respons forhold

eller stor effektstarrelse (13).
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Patientrapporterede effektmal

FFI

Foot Functional Index (FFI) er et spgrgeskema som afdaekker funktionsnedsaettelse i foden.
FFI bestar af 23 spgrgsmal, opdelt i tre subkategorier af smerte, funktionsnedsaettelse og
aktivitetsbegreensning. Subkategorien smerte og funktionsnedsaettelse scores mellem 0/90,
og aktivitetsbegreensning scores mellem 0/50, hvor en hgjere scoring indikerer mere nedsat

funktion.

RM
Roles og Maudleys skala (RM) er en skala til at evaluere smerte og aktivitetsbegraensning,
og klassificerer det i fire kategorier: 1 point = fremragende, 2 point = godt, 3 point = rimelig,

og 4 point = darlig. En hgjere score indikerer flere smerter og sterre aktivitetsbegraensning.

FAAM

Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) er et spgrgeskema til at vurdere funktion hos
mennesker med fod og ankel relateret problemstillinger. FAAM bestar af 29 spgrgsmal
fordelt i to kategorier: 21 spgrgsmal om almindelig daglig levevis, og otte spgrgsmal
relaterede til sport. Sport subskalaen er designet til sportsudgvere. Hvert spargsmal skal
besvares med et tal (O - 4). ADL scores mellem 0 — 84 og sport mellem 0 — 32, hvor en

hgjere score indikerer hgjere funktion.

AOFAS

American Orthopaedic Foot and Ankle Society-Ankle Hindfoot Scale (AOFAS) bruges til at
male evaluere fod eller ankel problematikker. AOFAS er et blandet maleredskab 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).
Maleredskabet scores mellem 0 — 100, hvor en hgjere score indikerer mindre smerter og

hgjere funktion.

FHSQ
Foot Health Status Questionnaire (FHSQ) er et spgrgeskema som afdaekker livskvaliteten

hos mennesker med fod og ankel problematikker. FHSQ bestar af 13 spgrgsmal fordelt i 3
kategorier: Smerter, aktivitet, og skotgj. Hvert spgrgsmal skal svares med et tal (0 - 5), hvor

en hgjere score indikerer en starre pavirkning 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 veerdi indikerer supineret fodstilling, en positiv vaerdi indikerer

proneret fodstilling, og en score pa 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 0O indikerer ingen smerte og 10/100

indikerer veerst teenkelig smerte.
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Litteratursegning

Tre separate litteratursagninger er udarbejdet. Der er kun inkluderet litteratur pa engelsk.
Bade tekstord og MESH-ord eller Cinahl Headings er anvendt. Sagningen blev fortaget d.
06. november 2023.Der er s@gt i Cochrane Library, Embase, Medline og Cinahl med
begraensninger i publikations ar stillet til 2014, da dette katalog er en opdateret udgave af
forrige katalog. S@gningen er lavet med begraensninger ift. studie design, hvor sggningen 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 tveersnitsstudier fra sggningen blev inkluderet, samt studier fundet via
kaedesggning og studier som dette katalogs forfatte er bekendt med. Der er anvendt en
forkortet PICO (Population, Intervention, Comparator, Outcome) sggestrategier, hvor
kolonerne intervention og comparator undlades, da alle interventioner og sammenligninger
er af interesse.

Diagnose:
AND —»

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: Kombineret med OR:

v 2,083 15,018,651
Total kombineret med AND og OR:
1.533
Begraensning af ar 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 —

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:

Kombineret med OR:

2,083 4,884,143

S

v Total kombineret med AND og OR:
334
Begreensning af ar 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

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

Begraensning af ar 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

+Treening og RVT +
kortikosteroide

injektioner

Stor Moderat Lille eller
effekt effekt ingen
effekt
Rad og vejledning
Smerte

Rad og vejledning + heel | RV vs. RVT: -2.4 Moderat
cup (RV) og RV (95% ClI, -7.6 til 2.8) Evidens
+Treening og RVT +
kortikosteroide RV vs. RV +
injektioner kortikosteroide
Between group injektioner: -5.2 (95%
&ndringer Cl, -10.4 til -0.1)
(FHSQ pain)
(52) RV vs. RV +

injektioner —=2.9 (95%

Cl, -8.1til 2.4)
Rad og vejledning + RV vs. ESWTp: 0.52 Moderat
tilpasset sal (RV) vs. (95% ClI, -0.49 til Evidens
ESWT (ESWT) vs. 1.53), p=0.31
placebo ESWT (ESWTp)
vs. traening (Tr) RV vs. ESWT: -0.02
Between group (95% ClI, -1.01 til
&ndringer 0.96), p=0.96
(NRS)
(53) RV vs. Tr: -0.11

(95% ClI, -1.11 til

0.89), p=0.83

Funktion

Rad og vejledning + heel | RV vs. RVT: -1.1 Moderat
cup (RV) og RV (95% ClI, -7.0til 4.9) Evidens
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Between group

RV vs. RV +

radial shockwave
(TESWT)

&ndringer kortikosteroide
(FHSQ pain) injektioner: 1.0 (95%
(52) Cl, -4.9 il 6.9)

RV vs. RV +

injektioner 2.1 (95%

Cl, -3.9 il 8.1)
Rad og vejledning + RV vs. ESWTp: Moderat
tilpasset sal (RV) vs. -4.80 (—12.26 til Evidens
ESWT (ESWT) vs. 2.67), p=0.21
placebo ESWT (ESWTp)
vs. traening (Tr) RV vs. ESWT: 0.29
Between group (-7.06 to 7.64),
gndringer p=0.94
(FFI1)
(53) RV vs. Tr: 3.12

(—-4.23 to 10.48),

p=0.40

Trzening
Smerte

Selv doseret vs. 6.9 (95% CI, -15.5 - Moderat
forudbestemt dosis af 1.7) Evidens
tung langsom
styrketraening Antal treenings
(55) sessioner: selv
Between group doseret: 5 sets pr.
a&ndringer (FHSQ) traening og

forudbestemt: 4.5

sets pr. treening
Akut effekt af treening (T) | T: 8.3+2.11i15.6+3 Meget
vs. Ex + terapeutisk Lav
ultralyd (TUL) vs. Ex + TUL:8.8+1.81il 3.6 Evidens*

+2.7
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(VAS)
(56)

TESWT: 7.4 + 2.2 til
49+45

shockwave, malt pa
smerte.

(VAS 0/100)

(54)

Udspanding
Smerte

Plantar fascia specifik MD: 3.66 (95% CI: Meget
udspeending og 6.77 til 14.09) lav
udspeending af laeg vs. evidens*
styrketraening og tape,
malt pa smerte., malt pa
smerte.
(VAS 0/100)
(54)
Plantar fascia specifik MD: 12.37 (95% CI: Meget
udspaending vs. 7.631il17.10 lav
udspaending af leeg, malt evidens*
pa smerte.
(VAS 0/100)
(54)
Plantar fascia specifik MD 13.52 (95% CI: Meget
udspaending vs. 3.23 til 23.82) lav
Shockwave, malt pa evidens
smerte.
(VAS 0/100)
(54)
Plantar fascia specifik MD 12.24 (95% CI: Meget
udspeending og 5.93 til 18.54) lav
shockwave vs. kun evidens

Manuel behandling

Smerte
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Manuel behandling vs.

eller injektioner.
(VAS og NRS 0/10)
(57)

traening, ultralyd, placebo

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 a&ndring pa -2.8
(-1.9 1il -3.7)

kontrol gruppe
(ovelser) baseline
4.6 (1.6), 6 uger
eendring pa -2.8 (-1.9
til -3.7)

Meget
lav

evidens*

3 studie:
interventionsgruppe:
baseline 5.1 (1.3),
aendring pa 6 uger
3.5(0.1)

kontrol gruppe
(ovelser + ultralyd)
baseline 4.8 (1.7),
2&ndring pa 6 uger
1.6 (0.2)

Meget
lav

evidens*

4 studie:
interventionsgruppe:
baseline 6.8 (3.0),
2&ndring pa 6 uger -
2.4 (-1.4til—3.4)

Meget
lav

evidens*
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kontrol gruppe:
baseline 7.0 (2.7),

&ndring pa 6 uger -

2.5 (-1.4 til -3.8)
5 studie: Meget
interventionsgruppe lav
baseline 7.8 (2.0), 10 evidens*
uger 4.7 (3.4)
kontrol gruppe:
baseline 8.1 (1.8), 10
uger 4.8 (3.4)
Manuel behandling vs. Manuel behandling: Meget lav
saler vs. en kombination | MD 48.8 evidens*
mellem manuel terapi og
saler, malt pa smerte. Saler: MD 26. 3
(AOFAS)
(Between group Kombination: MD 26.
difference change) (59) 3
(ikke rapporteret 95%
Cl eller SD)
Manuel behandling vs. 4 uger: Meget
ultralyd og elektroterapi, | —1.5(95% CI: —0.4 til lav
malt pa smerte. -2.5), P=.008 evidens*

(mellem gruppe forskel)
(NRS 0/10)
(58)

Manuel behandling vs.
udspeending af fascia
plantaris og
gastrocnemius, malt pa
smerte.

(mellem gruppe forskel)
(SF-36 — smere)

7.8 (95% CI: 2.5 -
13.3)
Effekt starrelse: 2.6

Meget
lav

evidens
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smerte.

(Parin characteristics
questionnaire — Maengde
ord brugt til at beskrive
smerte)

SR: 1 studie (n=52)

(61)

(58)
Funktion

Manuel behandling vs. Manuel behandling: Meget
saler og en kombination | MD 24.5 lav
mellem manuel terapi og evidens*
saler malt pa funktion. Saler: MD 6.1
(AOFAS) .

Kombination: MD 6.1
(mellem gruppe forskel)
(59) (ikke raporteret 95%

Cl eller SD)
Manuel behandling vs. 9.3(95% CI: 3.9 - Meget
udspeending af fascia 14.8) lav
plantaris og Effekt starrelse 2.3 evidens
gastrocnemius, malt pa
funktion.
(mellem gruppe forskel)
(SF-36 — funktion)
(58)

Tape
Smerte

Kinesiotape + 8 (95% CI: 6 til 9) Meget
elektroterapi vs. lav
elektroterapi, malt pa evidens*

Low dye taping vs. sham
og udspaending, malt pa
smerte.

(VAS 0/100)

(60)

0.8 — 31.7 (ikke
raporteret 95% CI
eller SD)

Meget lav evidens*
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pa aendring af fod stilling.
(FPI — fod posture)
(65)

LDT: -0.47 (95% ClI:
-0.71 til -0.22)

Dynamic tape (DT) vs. DT: -2.05 (95% Moderat
Low dye tape (LDT), malt | Cl:-2.37 til -1.63) evidens*
pa smerte.
(VAS 0/10) LDT: -1.10 (95% CI:
(65) -1.74 il -0.47)
Tape + udspaending af interventionsgruppe. Meget lav
fascia plantaris,og vs. 6.80 £ 0.67 vs. evidens*
udspeending af fascia kontrol gruppe 5.33 +
plantaris, malt pa smerte. | 1.23,
(VAS 0/10)
(64) Forskel mellem

grupperne: p > 0.05.
Low dye tape, infrargd, Interventionsgruppe: Meget lav
og TENS (exp) vs. baseline: 9.3 £ 0.2 og evidens*
infrared og TENS, malt efter 6 uger: 3.8 + 0.3
pa smerte.
(VAS 0/10) Kontrol gruppe:
(62) baseline: 9.2 + 0.4 og

efter 6 uger: 7.3 £ 0.3
DT + ultralyd, DT + UEV (Guppe Lav
elektroterapi og varme A): 20.21 (95% CI: - evidens*
terapi (UEV) vs. 23.57 til -16.86)
kinesiotape + UEV vs.
kun UEV, malt pa KT + UEV (gruppe
smerte. B): 16.95 (95% CI: -
(VAS 0/100) 19.45 til -14.45)
(63)

UEV (gruppe C): MD

-9.56 (95% CI: -12.47

til -6.65)

Funktion

Dynamic tape (DT) vs. DT: 0.034 (95% Moderat
Low dye tape (LDT), malt | Cl:-0.08 til 1.15) evidens*
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DT + ultralyd,
elektroterapi og varme
terapi (UEV) vs.
kinesiotape + UEV vs.
kun UEV, malt pa

DT + UEV (Guppe A)
MD -29.17 + 95% ClI
[-30.67, -27.67]

KT + UEV (gruppe B)

Lav evidens*

injektioner og sham dry
needling, malt pa smerte
(+12 uger)

(66)

funktion. MD -21.49 £ 95% CI
(FF1) [-22.94, -20.04]
(63)

Control MD -8.98 +

95% CI [-10.42, -

7.54]

Akupunktur/dry needling
Smerte

Minimum tre MD -1.70 (95% CI: - Lav
behandlinger af dry 2.60 til -0.60) evidens*
needling vs.
kortikosteroide
injektioner, shockwave
og og sham dry needling,
malt pa smerte.
(<4 uger)
(66)
Dry needling vs. MD -0.36 (95% CI: - Lav
kortikosteroide 1.53 11 0.81) evidens*
injektioner, shockwave
og og sham dry
needling, malt pa smerte.
(4-12 uger)
(66)
Dry needling vs. MD -1.77 (95% CI: - Lav
kortikosteroide 2.44 til -1.11) evidens*
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Dry needling vs.
kortikosteroide
injektioner, shockwave
og sham dry needling,
malt pa smerte.

(66)

MD -0.74 (95% CI: -
1.75 1il 0.26)

Lav

evidens*

Dry needling vs. ingen
behandling, malt pa
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,
malt pa funktion

(66)

Effektstarrelse -0.46
(95% CI: -0.90 til -
0.01)

Lav

evidens

Dry needling vs. ingen
behandling, malt pa
bevaegelighed.
(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 +
udspeending af laeg og
fascia plantaris vs.
placebo ultralyd +

udspeending af laeg og

fascia plantaris, malt pa

smerte.
(NRS 0/10)

Forskel mellem
grupperne: 0.01
(95% CI: —1.07 il
1.09)

Moderat

evidens
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treening malt pa smerte
(VAS 0/100)

(2-6 uger)

(80)

(78)
Intense ultralyd vs. ultralyd: baseline 4.8 Meget
placebo, malt pa smerte. | — 26 uger 2.8. lav
(VAS 0/10) evidens*
(79) Placebo: baseline
3.73 — 26 uger 3.95.
Laser
Smerte
LLLT vs. placebo malt pa | MD 22.02 (95% CI:
smerte. 8.83 til 35.21) Lav evidens*
(2-6 uger)
(VAS 0/100)
(80)
3 studier (n=130)
LLLT + treening vs. 2-6 uger: MD 21.84 Lav evidens*
traening malt pa smerte. | (95% CI: 17.54 til
(VAS 0/100) 26.14)
(2-6 uger)
4 studier (n=225) 6-12 uger: 18.39
(6-12 uger) (95% CI: 10.32 til
(80) 26.47)
LLLT og traening vs. MD 19.59 (95% CI: Lav
ESWT + traening, malt pa | 29.03 til 10.15) evidens*
smerte.
(VAS 0/100)
(2-6 uger)
4 studier (n=182)
(80)
LLLT og treening vs. MD 5.05 (95% CI: Lav
terapeutisk ultralyd + 8.19 1l 1.91) evidens*
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HILT vs. placebo, ESWT,
ingen behandling og
LLLT, malt pa smerte
(VAS 0/10)

(85)

MD —0.7 (95% CI: —
1.1, -0.3)

Meget
lav

evidens*

HILT vs. LLLT, malt pa
smerte.

(VAS 0/10)

(85)

MD —2.76 (95% CI: —
3.51 til -2.0)

Lav evidens*

HILT vs. ESWT, malt pa
smerte.

(VAS 0/10)

(85)

MD -0.76 (95% ClI: -
0.08 til 1.60)

Lav

evidens

LLLT vs. ingen
behandling, malt pa
smerte.

(VAS 0/10)

(2-6 uger)

(81)

MD 2.28 (95% ClI:
2.58 til 1.97

Lav evidens*

LLLT vs. ESWT, malt pa
smerte.

(VAS 0/10)

(2-6 uger)

(81)

MD -0.45 (95% ClI: -
2.00 til 2.90)

Meget
lav

evidens

LLLT + treening og saler
vs. traening og saler, malt
pa smerte.

(VAS 0/10)

(2-6 uger)

(81)

MD 2.01 (95% ClI:
2.891il1.13)

Meget lav

evidens*

LLLT vs. placebo, malt
pa 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, malt pa | Median (Min-Max): Meget
smerte. lav
(3 uger) LLLT: reduktion -3 (- avidons
(VAS 0/10) 8.0til 0.0) pa LLLT
(84) ESWT: reduktion -4

(-10.0 til 3.0)

Funktion

LLLT + treening vs. 6-12 uger: MD 0.83 Lav
traening, malt pa (95% CI: 0.38 til - evidens
funktionsnedszettelse. 2.05)
(80)
LLLT + treening vs. MD 0.47 (95% CI: Lav
ESWT + traening, malt pa | 1.01 til — 0.07) evidens
funktionsnedseettelse.
(2-6 uger)
(80)
LLLT + treening vs. MD 0.68 (95% CI: Lav
terapeutisk ultralyd + 1.25ti1 0.11) evidens*
treening, malt pa
funktionsnedsaettelse.
(2-6 uger)
(80)
HILT vs. traening, saler MD 0.58 (95% CiI: - Lav evidens*
eller LLLT, malt pa 5.97 til 7.14)
funktionsnedseettelse.
(Foot and Ankle
Outcome Score — FAOS)
(85)
LLLT vs. placebo, malt MD -10.0 (95% Meget
pa funktionsnedsaettelse. | Cl:-26.2 til 6.2) lav
(81) evidens
LLLT vs. ESWT, malt pa | Median (Min-Max): Meget
funktionsnedseettelse. lav
(FFI) 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 saler

7.4 (95% Cl: -1.4 il
16.2)

Smerte
Séler vs. ingen MD varierer mellem Meget
behandling eller placebo | 7.4 - 15.6 (95% CI: - lav
saler, malt pa smerte. 1.4 til 28.8) evidens
(VAS 0/100)
(68)
Preefabrikerede saler vs. | Praefabrikerede Meget
tilpasset saler, malt pa saler: MD 8.7 (95% lav
smerte. Cl: -0.1til17.6 evidens
(VAS 0/100)
(68) Tilpasset saler: MD

Heel saler vs. fuld
lzengde séler, malt pa
smerte.

(VAS 0/10)

(68)

Haeel saler: MD 3.1

Fuld leengde saler:
MD 3.3

Meget lav

evidens*

Rocker sko + séler vs.
rocker sko vs. saler, malt
pa smerte.

(VAS 0/100)

(68)

VAS lige efter
implimentering af
sko/sal (%forbedring

uden sko):

Uden sko: 65

Rocker shoes +
saler: 9.7 (85%)

Normale sko med
saler: 29.5 (54.6%)

Meget
lav

evidens*
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Rocker shoes: 30.9
(52.5%)

Normale sko: 49.1
(24.5%)

tilpassede saler og

heel sal:

Praefabrikatet saler vs. Effektstarrelse 0.03 Moderat
tilpassede saler, malt pa | (95%CI -0.15 til evidens
smerte 0.22)
(69,70)

Effektstarrelse 0.07

(95% CI: -0.12 til

0.26)
Praefabrikatet saler vs. Effektstarrelse 0.26 Moderat
sham ortoser, malt pa (95% CI: -0.09 til evidens
smerte. 0.60)
(69,70)

Effektstarrelse 0.29

(95% CI: -1.24 til

1.81)
Tilpassede saler vs. Effektstarrelse 0.22 Moderat
sham ortoser, malt pa (95% CI: -0.05 til evidens
smerte. 0.50)
(69,70)

Effektstarrelse 0.29

(95% CI: -0.26 til

0.83)
Tilpassede saler vs. hael | Heel sale VAS: 2.50 Moderat
sale, malt pa smerte. Tilpassede saler evidens*
(VAS 0/10) VAS: 2.00
(FF1-p) p =0.0042
(70) (Ingen raporteret SD

eller 95% Cl.)

(FFI-p) gennemsnitlig Moderat

forskel mellem evidens*
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9.80 (95% CI: 0.37 til
19.23)

(3.25)

Kontrol gruppe.
Median (IQR): -4
(4.75)

Forskel mellem

grupperne P = 0.003

Praefabrikerede ortoser Magnetiske vs. Moderat
vs. magnetiske ortoser, sham: VAS: evidens*
malt pa smerte. gennemsnitlig forskel
(VAS 0/10) mellem grupperne
(FF1) 0.00 (95% ClI: -1.06
(70) til 1.06)
Praefabrikerede saler Moderat
vs. preefabrikerede evidens*
saler med magnetisk
folie: Forskel mellem
grupperne: p = ikke
signifikant
Ortose sandal vs. saler Forbedring > en del Moderat
vs. flad sandal, malt pa bedre: evidens*
GROC.
(74) Ortose sandal: 14
(29%)
Sal: 14 (27%)
Flad sandal: 5 (10%)
Ortose sandaler + saler Forskel fra baseline Meget
vs. saler, malt pa smerte. | til 6 maneder: lav
(NRS 0/10) Interventionsgruppe. evidens*
(75) Median (IQR): -6
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malt pa smerte.
(VAS 0/10)

(8 uger)

(77)

og ved 8 uger 3.12
0.51

kontrolgruppe:
Baseline 8.72 £ 3.93

Tilpassede saler vs. Behandling bestemt Moderat
placebo saler vs. af egen laege vs. evidens
behandling bestemt af tilpassede saler:
egen laege, malt pa
smerte. 26 uger: MD 1.43
(NRS 0/10) (95% CI: 0.61 til
(72) 2.26).

Effekt starrelse 0.59

(95% CI: 0.21 to

0.97)

Ingen forskel mellem

andre grupper.
Tre piggede saler vs. fuld | interventionsgruppe: Meget
leengde saler, malt pa baseline 6.2 (1.5), lav
smerte. efter 6 maneder: 2.4 evidens*
(VAS 0/10) (1.3)
(6 maneder)
(109) Kontrol gruppe:

baseline 6.3 (1.5),

efter 6 maneder: 1.9

(1.5)
Tilpasset saler vs. Tilpasset saler: Effekt Meget
minimalist sko, malt pa starrelse: 0.44 lav
smerte. evidens
(VAS 0/10) Minimalist sko: Effekt
(12 uger) storrelse: 0.34
(76)
3D tilpassede saler vs. interventionsgruppe: Meget lav
preefabrikerede saler, Baseline 7.34 + 3.43 evidens*
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og ved 8 uger 5.25 +
1.22

Sal med medial svang
stotte vs. tape, malt pa
smerte.

(VAS 0/10)

(73)

Sal (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 stette vs. Sal (SD): baseline Lav
tape, malt pa 44.2 (7.8) og post evidens*
funktionsnedsaettelse. 32.4 (5.4)
(Manchester Foot Pain
and Disability Schedule | 12Pe: baseline 43.7
0/51) (5) og post 37.4 (4.4)
(73)
Nat skinne vs. andre AOFAS: Lav
ortoser, malt pa smerte Interventionsgruppe evidens*
og funktion. baseline 81 og efter
(AOFAS 0/100) 6 maneder 91.
(FAOS)
(VAS 0/10) Baseline
(71) kontrolgruppe: 61 og

efter 6 maneder 81.

FAOS: p = ikke

signifikant

VAS: p = ikke

signifikant
Ortose sandaler + saler Ingen forskel mellem Meget
vs. saler, malt pa grupperne P = 0.46 lav
funktionsnedseettelse. evidens

(FHSQ)
(75)
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Tilpassede saler vs. Behandling bestemt Moderat
placebo saler vs. af egen laege vs. evidens
behandling bestemt af tilpassede saler:
egen laege, malt pa
funktionsnedszettelse. 26 uger: MD 7.07
(FFI) (95% CI: 1.01 til
(72) 13.13; 0.02)

Effekt starrelse 0.38

(95% CI: 0.00 til

0.75)

Ingen forskel mellem

andre grupper.
Tilpasset saler vs. Tilpasset saler: Effekt Meget
minimalist sko, malt pa stgrrelse: 0.36 lav
funktionsnedsaettelse. evidens
(FF1) Minimalist sko: Effekt
(12 uger) stgrrelse: 0.45
(76)
Tre piggede saler vs. fuld | interventionsgruppe: Meget
leengde saler, malt pa baseline 59.2 (13) til lav
funktionsnedsaettelse. 6 maneder 75.4 evidens*
(AOFAS) (11.6)
(6 maneder)
(109) Kontrolgruppe:

baseline 56.6 (19.3)

til 6 maneder 77.3

(8.4)

Shockwave
Smerte

ESWT vs. placebo, malt | MD -0.89 (95% ClI: - Meget
pa smerte. 1.38 til -0.40) lav
(83) evidens*
ESWT vs. konservativ MD 0.30 (95% CI: - Meget
behandling, malt pa 0.20 til 0.80) lav
smerte. evidens
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(VAS 0/10)
(93)

(83)

ESWT vs. LLLT, mélt pa | MD 0.20 (95% CI: - Meget
smerte. 0.25 til 0.65) lav

(83) evidens
ESWT vs. ultralyd, malt MD -4.72 (95% CI: Meget
pa smerte om morgenen. | —15.59 til 6.15) lav
(VAS 0/100) evidens
(86)

ESWT vs. ultralyd, malt MD -1.36, (95% CI: Meget
pa smerte ifm. aktivitet. -2.30 til -0.41) lav
(VAS 0/100) evidens
(86)

ESWT vs. ultralyd, malt MD -13.41 (95% CI: - Meget
pa smerte. 14.07 til -12.75) lav
(VAS 0/100) evidens
(87)

ESWT vs. placebo ved RR 1.50 (95% CI: Meget
behandlingsrefrakteer PF, | 1.27 til 1.77) lav
malt pa succesrate. evidens
(12 uger)

(92)

f-ESWT vs. placebo ved | MD 1.29 (95% CI: Meget
kronisk PF, malt pa 0.39til 2.19) lav
smerte. evidens*
(VAS 0/10)

(93)

Generel ESWT vs. MD 1.01 (95% CI: - Meget
placebo ved kronisk PF, | 0.01 til 2.03) lav

malt pa smerte, evidens

f-ESWT vs. placebo ved
kronisk PF, malt pa
succes rate.

(93)

OR 2.17 (95% CI:
1.49 til 3.16)

Meget lav

evidens
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behandlinger vs. L-
ESWT 7 behandlinger,
malt pa smerte.

(VAS)

(91)

(SD):

H-ESWT 7: 7.30
(1.10) il 3.96 (1.23)

Generel ESWT vs. OR 2.58 (95% ClI: Meget lav

placebo ved kronisk PF, 1.97 til 3.39 evidens

malt pa succes rate.

(93)

r-ESWT vs. placebo ved | OR 4.63 (95% CI: Meget lav

kronisk PF malt pa 1.30 til 16.46) evidens

succes rate.

(93)

Lav intensitet-ESWT vs. | MD 1.7 (95% CI: - Meget
placebo, malt pa smerte. | 2.15 til -1.25) lav

(3 maneder) evidens*
(89)

Lav intensitet-ESWT vs. | MD 0.9 (95% CI: - Meget
placebo, malt pa smerte. | 1.31 til -0.49) lav

(12 maneder) evidens*
(89)

Moderat intensitet-ESWT | MD -3.0 (95% CI: - Meget
vs. placebo mailt pa 7.71ti11.71) lav
smerte. evidens
(1-6 maneder)

(89)

Moderat intensitet-ESWT | MD 2.8 (95% CI: - Meget lav

vs. placebo mailt pa 5.52 til -0.05) evidens*

smerte.

(12+ maneder)

(89)

Hgj intensitet-ESWT vs. | MD -2.62 (95% CI: - Meget
placebo malt pa smerte. | 6.82 til 1.58) lav

(89) evidens
H-ESWT 7 behandlinger | baseline-post Meget lav

vs. H-ESWT 3 behandling. Mean 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

vs. r-ESWT + traening
(ET) vs. terapeutisk
ultralyd + traening (UT),
malt pa funktion og
ROM.

(FFI)

(grader ROM)

(88)

gennemsnitlig forskel
16.8

EUT vs. UT:
gennemsnitlig forskel
19.4

ROM:

EUT vs. ET:
gennemsnitlig
forskel: 5.3

Funktion

Lav intensitet-ESWT vs. | P>0.05 Meget
Moderat intensitet-ESWT lav
vs. Hgj intensitet-ESWT, evidens
malt pa smerte, funktion.
(3 uger)
(90)
ESWT vs. ultralyd, malt MD 3.3 (95% CI: Meget
pa funktionsnedsaettelse. | —1.78 to 8.38) lav
(AOFAS) evidens
(86,87) MD 3.19 (95% CI: -

1.72 il 8.10)
r-ESWT + terapeutisk FFI: Meget lav
ultralyd + treening (EUT) | EUT vs. ET: evidens*
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EUT vs. UT:
gennemsnitlig
forskel: 6.6

*: behandlingseffekten er estimeret af forfatteren.
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