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Voorwoord 

Deze scriptie vormt de afronding van mijn bachelor fysiotherapie. Het is een onderzoek naar 

het effect van fascia plantaris specifiek rekken op pijnvermindering bij fasciopathie plantaris. 

De opdrachtgever was Krum Toshev van Constuction fysiotherapie Groningen. Ik wil hem 

bedanken voor zijn inspiratie met betrekking tot dit onderwerp. Fasciopathie plantaris was 

voor mij een relatief onbekende aandoening, ik heb tijdens het schrijven van mijn scriptie dan 

ook erg veel kennis opgedaan over een wat mij betreft erg belangrijk lichaamsdeel; de voet.  

Ook wil ik mijn scriptiebegeleider, Barry Assen, bedanken voor zijn inzet en kritische blik.  

Ik wens u veel plezier tijdens het lezen van deze scriptie en hoop dat het onderzoek nuttige 

inzichten geeft voor in de praktijk. 

Nine Sudowe 

  



 
 

 

Samenvatting 

Hielpijn wordt in het overgrote deel van de gevallen veroorzaakt door fasciopathie plantaris. 

De aandoening, die voorheen bekend was als fasciitis plantaris, veroorzaakt vijftien procent 

van alle voetklachten die medische hulp vereisen. Hoewel de exacte oorzaak onderwerp van 

discussie is, speelt degeneratieve verandering van de fascia plantaris een rol. De incidentie 

en prevalentie in Nederlandse huisartsenpraktijken was in 2012 respectievelijk 2,44 en 2,36 

per duizend inwoners. Fasciopathie plantaris kent een grote variatie aan behandelopties 

waarbij onderscheid wordt gemaakt in conservatieve therapie, extra corporeal shockwave 

therapie, injecties/medicatie en een chirurgische ingreep. Geadviseerd wordt om 

conservatieve therapie uit te proberen voordat invasieve therapieën ingezet worden. 

Vanwege het gebrek aan wetenschappelijk bewijs over de meest effectieve interventie 

zouden risicoloze en goedkope behandelingen zoals rekken als eerst toegepast moeten 

worden. Rekken bij fasciopathie plantaris kan uitgevoerd worden op de kuitmusculatuur of 

fascia plantaris. In het verleden is gebleken dat gastrocnemius-soleus rekken de fascia 

plantaris niet optimaal aanspreekt en enkel als aanvulling op fascia plantaris specifiek rekken 

gebruikt zou moeten worden. Voor zover bekend  is fascia plantaris specifiek rekken als 

opzichzelfstaande interventie niet eerder onderzocht in de vorm van een literatuurstudie. Het 

doel van dit onderzoek is dan ook om te reviewen wat het effect van fascia plantaris specifiek 

rekken op pijnvermindering bij patiënten met fasciopathie plantaris is. 

  De zoekacties voor deze literatuurstudie werden uitgevoerd in de online databanken 

Pubmed, Cinahl en PEDro. De zoekstring kwam tot stand door het koppelen van zoektermen 

middels booleaanse operatoren. Vervolgens werd er gezocht naar randomized controlled 

trials van maximaal tien jaar oud. De verkregen studies werden beoordeeld op 

methodologische kwaliteit middels de PEDro-schaal. Toetsing van de mate van bewijs van 

deze literatuurstudie vond plaats aan de hand van een best evidence synthese.    

  Vijf randomized controlled trials werden geïncludeerd. PEDro-scores varieerden van 

vijf tot acht. Twee van de vijf studies vonden statistisch significante pijnvermindering in de 

groepen die fascia plantaris specifiek rekken toepasten, na twee (p<0.001), vier (p<0.001) en 

in een studie 24 (p<0.01) maanden.  

  Op basis van de best evidence synthese kan geconcludeerd worden dat er 

onvoldoende bewijs is voor het effect van fascia plantaris specifiek rekken op 

pijnvermindering bij patiënten met fasciopathie plantaris. Aanbevolen wordt om 

terughoudend te zijn met het gebruiken van fascia plantaris specifiek rekken als 

opzichzelfstaande interventie. Vanwege de gevonden klinisch relevante effecten en het feit 

dat de interventie eenvoudig en laag in kosten is zou fascia plantaris specifiek rekken wel 

gebruikt kunnen worden als aanvulling op andere interventies. Vervolgonderzoek naar de 

meest effectieve behandeling ter vermindering van pijn bij patiënten met fasciopathie 

plantaris wordt aanbevolen. Geadviseerd wordt om gebruik te maken van no-treatment 

controlegroepen, onderscheid te maken in acute- en chronische fasciopathie plantaris en 

gedurende de studie het gebruik van pijnmedicatie en inlogzolen niet toe te staan.   

 

 

  



 
 

 

Abstract 

Plantar fascia specific stretching to reduce pain in plantar fasciopathy, a systematic review 

Sudowe N.M. 

Hanze Hogeschool and Construction fysiotherapie, Groningen 

Plantar fasciopathy is the most common cause of heel pain. The pathology previously known 

as plantar fasciitis, is responsible for fifteen percent of the foot complaints that require 

medical help. The exact cause is still being discussed, although degenerative changes 

appear to have an impact.The incidence and prevalence in Dutch general practice was 

respectively 2,44 and 2,36 per thousand inhabitants in 2012. Treatment options vary greatly 

and can be divided into conservative therapy, extra corporeal shockwave therapy, injections 

or medication and surgery. It is recommended to attempt conservative therapy before relying 

on invasive therapies. However, scientific evidence on the effectiveness of these 

interventions is lacking. Therefore, low risk and cost interventions such as stretching should 

be considered first. Stretching as an intervention for plantar fasciopathy can be applied to the 

calf muscles or plantar fascia itself. Gastrocnemius-soleus stretching has not been found to 

isolate the plantar fascia optimally. To the best of our knowledge, plantar fascia specific 

stretching has not been reviewed before. Therefore, the aim of this study is to review the 

effect of plantar fascia specific stretching on pain reduction in patients with plantar 

fasciopathy.   

  Search actions were performed in the online databases Pubmed, Cinahl and PEDro. 

Through the connecting of Boolean operators, the search string was established. The search 

included randomized controlled trials that were published  no longer than ten years ago. 

Methodological quality was calculated by the PEDro-scale. A best evidence synthesis was 

used to measure the level of evidence of this study. 

  Five studies were included. PEDro scores varied from five to eight. Two studies 

showed statistically significant differences in favour of plantar fascia specific stretching, at 

two (p<0.001), four (p<0.001) and in one study, 24 (p<0.01) months.  

From the best evidence synthesis, it could be concluded that there is no evidence 

regarding plantar fascia specific stretching on pain reduction in patients with plantar 

fasciopathy. It is recommended to detain the use of plantar fascia specific stretching as a 

stand-alone treatment. However, because of the low-cost, convenience and clinically 

relevant effects, plantar fascia specific stretching can be used in addition to other 

interventions. Further research on the most effective treatment on pain reduction in plantar 

fasciopathy is required. It is recommended to use no-treatment control groups and study 

acute and chronic plantar fasciopathy independently from each other. To properly separate 

the effects of interventions, inlay soles and pain medication should not be combined with 

interventions.       
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Inleiding 

Fasciopathie plantaris, voorheen fasciitis plantaris, is de meest voorkomende oorzaak van 

hielpijn (1,2). Hoewel de exacte oorzaak onderwerp van discussie is, toont histologisch 

onderzoek degeneratieve verandering van de fascia plantaris. Hierbij is er variatie in de 

aanwezigheid van proliferatie van fibroblasten en chronische inflammatie (3). De aandoening 

is verantwoordelijk voor vijftien procent van alle voetklachten die medische hulp vereisen (4). 

In 2012 was de prevalentie en incidentie in Nederlandse huisartsenpraktijken respectievelijk 

2,44 en 2,36 per duizend personen, mogelijk is de totale incidentie hoger gezien patiënten 

sinds 2006 zonder verwijzing een fysiotherapeut of podoloog kunnen bezoeken (5). 

Fasciopathie plantaris komt bij zowel atleten als niet-atleten voor (6).  

De fascia plantaris functioneert tijdens het lopen als een dynamische schokdemper 

voor de voet (7,8). De aponeurose loopt vanaf het mediale tuberculum van de calcaneus 

naar het distale deel van de metatarsofalangeaal gewrichten van alle vijf de falangen en is 

onderverdeeld in een mediale, centrale en laterale sectie, waarvan de centrale sectie het 

breedste en sterkste is (9,10). Consensus over de oorzaak van fasciopathie plantaris 

ontbreekt, er zijn aanwijzingen dat deze multifactorieel is (11). Een van deze factoren is 

overmatige weefselspanning, veroorzaakt door mechanische overbelasting (12). 

Risicofactoren zijn obesitas, verminderde dorsaalflexie, pes planus en staande beroepen of 

beroepen waarbij veel gelopen wordt (13-15). Het belangrijkste symptoom bij fasciopathie 

plantaris is gevoeligheid van de insertie van de fascia plantaris, die verergert gedurende het 

zetten van de eerste stappen na inactiviteit en bij langdurig lopen (16). Tachtig procent van 

de patiënten ervaart volledig herstel na twaalf maanden (17).  

Het behandelaanbod voor fasciopathie plantaris is uiteenlopend maar kent 

tegenstrijdig wetenschappelijk bewijs (18). Behandelingen kunnen onderverdeeld worden in 

conservatieve therapie, extra corporeal shockwave therapie, injecties of medicatie en een 

chirurgische ingrepen (19). Meerdere studies adviseren om conservatieve therapie uit te 

proberen voordat invasieve therapieën ingezet worden (3,20-22). Voorbeelden van in de 

praktijk gebruikte vormen van conservatieve therapie zijn chiropractie, rekken, orthesen en 

nachtspalken. Welke behandeling het meest effectief is blijft onduidelijk, er is geen 

overeenstemming  in uitkomsten van verschillende onderzoeken (19). Een risicoloze en 

goedkope behandeling zoals rekken zou daarom als eerst uitgeprobeerd moeten worden (3).  

Rekken als interventie bij fasciopathie plantaris kan uitgevoerd worden op de 

kuitmusculatuur of fascia plantaris zelf. Garret et al., beschreef in een review het effect van 

gastrocnemius-soleus rekken als opzichzelfstaande interventie (23). Geconcludeerd werd 

dat gastrocnemius-soleus rekken voordelige effecten heeft maar de fascia plantaris niet 

optimaal aanspreekt. Deze methode zou hierom beter als aanvulling op fascia plantaris 

specifiek rekken (FPSR) gezien kunnen worden. FPSR heeft als doel het optimaliseren van 

de weefselspanning door middel van het nabootsen van het windlass mechanisme: 

metatarsophalangeale- en enkel dorsaalflexie (24).  Echter, wetenschappelijk bewijs over het 

effect van FPSR op pijnvermindering bij fasciopathie plantaris is schaars. 

Het doel van dit onderzoek is om door middel van literatuuronderzoek te analyseren wat het 

effect van FPSR op pijnvermindering bij patiënten met een fasciopathie plantaris is.   
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Methode 

Onderzoeksopzet 
Om de onderzoeksvraag te beantwoorden is literatuuronderzoek uitgevoerd. Het onderzoek 

werd verricht aan de hand van de PRISMA-guidelines (25). 

Zoekstrategie 

In de online databanken Cinahl, Pubmed en PEDro zijn verschillende systematische 

zoekacties uitgevoerd. De drie databanken zijn gekozen vanwege hun toegang tot medische 

en fysiotherapeutische artikelen. Via de Hanzemediatheek zijn de genoemde databanken op 

04-04-2018 geraadpleegd. 

De PIO-methode is toegepast om zoektermen, synoniemen en MESH-terms op te stellen 

(tabel 1). Per deelonderwerp werden zoektermen en MESH-termen middels de boleaanse 

operator “OR” gecombineerd. Hiermee is uitsluitend in “title/abstract” van artikelen gezocht. 

Vervolgens werden de verschillende deelonderwerpen met de boleaanse operator “AND” 

gekoppeld. Dit resulteerde in een zoekstring die gebruikt is voor een zoekactie in Pubmed 

(bijlage 1). De gebruikte filters waren: publicatie < 10 jaar, humans en RCT’s.  

In Cinahl werd gezocht met dezelfde zoekstring als in Pubmed, enkel de MESH-terms 

werden verwijderd. Toegepaste filters waren: Published Date: 20080101-20180131; Human 

en Randomized Controlled Trials (bijlage 1). 

In de online databank PEDro zijn twee verschillende zoekacties uitgevoerd: namelijk fasciitis 

AND stretching, en fasciopathie AND stretching. De gebruikte filters waren: publicatie < 10 

jaar, humans en CT met minimale PEDro score van vijf. 

 
Tabel 1. Zoektermen 

PIO MESH Zoektermen en synoniemen 

Patient Plantar fasciitis (MESH) Chronic plantar fasciitis, plantar 

fasciopathy, fasciopathy, plantar fasciosis, 

plantar heel pain syndrome, plantar heel 

pain, heel pain, chronic heel pain, heel 

pain syndrome, policeman’s heel, 

policeman’s heels, policeman heel 

Intervention Muscle stretching exercises 

(MESH) 

Muscle stretching exercise, active 

stretching, relaxed stretching, static 

stretching, passive stretching, static-

passive stretching, static passive 

stretching, isometric stretching, static-

active stretching, ballastic stretching, 

dynamic stretching, PNF stretching, 

proprioceptive neuromuscular facilitation, 

plantar fascia specific stretching, plantar 

fascia stretching, specific stretching 

Outcome Pain (MESH) Musculoskeletal pains, musculoskeletal 

pain 
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Selectieprocedure  

De artikelen die verkregen werden door de verschillende zoekacties doorliepen een 

selectieprocedure. De selectieprocedure was als volgt: duplicaten zijn handmatig opgezocht 

en verwijderd, vervolgens zijn artikelen beoordeeld op relevantie en het voldoen aan de 

inclusiecriteria (tabel 2). Titels en samenvattingen van artikelen werden als eerst beoordeeld. 

De artikelen die op basis van titel en samenvatting geïncludeerd konden worden, zijn 

vervolgens beoordeeld op de volledige tekst, waarna ze alsnog geëxcludeerd konden 

worden (figuur 1). 

Tabel 2. In- en exclusiecriteria 

Onderdeel Inclusiecriteria Exclusiecriteria 

Publicatie Het studiedesign is een RCT; 

Het artikel is beschikbaar in 

Nederlandse of Engelse taal. 

 

Het artikel is meer dan tien jaar 
geleden gepubliceerd. 

Patiëntenpopulatie De diagnose fasciopathie 

plantaris is minimaal één maand 

geleden gesteld; 

Symptomen bestaan uit: 

pijn bij palpatie van het mediale 

tuberculum van de calcaneus; 

verergering van pijn tijdens de 

eerste stappen na inactiviteit of 

een doorsnede van de fascia 

plantaris van meer dan vier 

millimeter. 

Participanten zijn jonger dan 
zestien jaar; 
Participanten gediagnostiseerd 
met systeemziekten of zwangere 
vrouwen; 
Participanten die een hieloperatie 
of corticosteriode injectie in de 
fascia plantaris ondergingen; 
Participanten met hielpijn 
gerelateerde pathologiën 
waaronder: tarsaal tunnel 
syndroom; fatpad syndroom en 
fractuur onderste extremiteit 
minder dan één jaar geleden. 
 

Interventie De interventie bestaat FPSR, 

eventueel gecombineerd met 

inlegzolen en pijnmedicatie. 

De rek wordt toegepast door 
middel van een brace of spalk.  
Rekken wordt in zowel de 
interventie- als controlegroep 
gecombineerd met andere 
interventies dan inlegzolen en 
pijnmedicatie.  
 

Uitkomst Het gebruikte meetinstrument 

voor pijn is gevalideerd. 

 

 

Methodologische kwaliteit 
De artikelen zijn beoordeeld aan de hand van de PEDro-schaal. De PEDro schaal is een 

valide meetinstrument voor methodologische kwaliteit van clinical trials (26). De PEDro 

schaal bestaat uit elf items (bijlage 2). Het eerste item beoordeelt de externe validiteit. Items 

twee tot en met elf beoordelen de interne en/of statistische validiteit van clinical trials. Voor 

deze items kan een nul of één gescoord worden, de som hiervan levert de totaalscore. Op 

basis van de totaalscore van de artikelen werd de kwaliteit onderverdeeld in slecht, redelijk, 

goed of zeer goed (bijlage 3).   
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Data extractie 

Uit de geïncludeerde artikelen werden de volgende gegevens verzameld: 

- De kenmerken van de groepen: groepsgrootte; leeftijd in jaren; duur van klachten in 

maanden en bijbehorende standaarddeviaties of ranges. 

- De toegepaste interventies. 

- De gebruikte meetinstrumenten voor pijn. Wanneer artikelen de Foot function index 

(FFI) gebruikten, is alleen vraag één (FFI1) en twee (FFI2) overgenomen omdat deze 

het meest klinisch relevant zijn voor het meten van pijn bij fasciopathie plantaris (27).  

- De baselinemetingen voor pijn. 

- De gemeten afname van pijn, waar nodig handmatig berekend. Bijbehorende 

standaarddeviaties. 

- De conclusie van het verschil tussen de interventie- en controle groep, met 

bijbehorende P-waarden. 

 

Best evidence synthese 

Een best evidence synthese werd toegepast om de mate van evidentie van deze studie aan 

te tonen. Toetsing vond plaats middels de best evidence synthese van van Peppen, omdat 

hierin PEDro-scores gehanteerd worden (28). De best evidence synthese van Peppen et al. 

die gebaseerd zijn die van van Tulder (28,29). Middels een best evidence synthese kan er 

onderscheid gemaakt in worden in een sterke, matige, geringe aanwijzingen of geen of 

onvoldoende bewijs (bijlage 4) (29). 
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Resultaten 

Zoekactie 

De systematische zoekacties in de databanken Cinahl, Pubmed en PEDro leverden in totaal 

37 resultaten op. De 37 artikelen zijn onderworpen aan de selectieprocedure (figuur 1). Vijf 

randomized controlled trials werden uiteindelijk geselecteerd. 

Kenmerken van de artikelen 

De PEDro scores van de geselecteerde artikelen varieerden van vijf tot acht (tabel 3). 

In totaal hebben er aan de verschillende studies 372 proefpersonen deelgenomen, 56 

procent hiervan was vrouw. De duur van klachten varieerde van minder dan één maand tot 

achttien maanden (tabel 4). FPSR werd in alle studies uitgevoerd volgens het protocol van 

Digiovanni et al. (30). Het rekken kende in beide studies van Rompe et al. een kleine 

modificatie, in deze studies werd met de hand een extra longitudinale rek op de fascia 

plantaris toegevoegd (27,31). Met uitzondering van de studie van Alotaibi et al. werd de 

deelnemers van de studies opgedragen inlegzolen te gebruiken (32). Beide studies van 

Rompe et al. stonden het gebruik van pijnstillers toe (27,31). 

De Foot Function Index (FFI) werd gebruikt in de studie van Rathleff et al.(33). De twee 

studies van Rompe et al. hanteerden als uitkomstmaat verschillende subcategorieën van 

deze gevalideerde vragenlijst (27,31,34). Twee artikelen gebruikten de VAS voor de voetpijn 

tijdens de eerste stap in de ochtend, waarbij Stratton et al. een schaal van nul tot honderd, 

en Alotaibi et al. een schaal van nul tot tien gebruikte (32,35). Tevens gebruikte Alotaibi et al. 

een handheld pressure algometer voor het meten van de pijndrempel op de mediale 

tuberositas van de calcaneus (32). 

 
Tabel 3. PEDro scores 

Artikel 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Totaal Classificatie 

Alotaibi et al. (32) Ja 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5 Redelijk 

Rathleff et al. (33) Ja 1 1 1 0 0 0 1 1 1 0 6 Goed 

Rompe et al. (27) Ja 1 0 1 0 1 1 1 1 1 1 8 Goed 

Rompe et al. (31) Ja 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 7 Goed 

Stratton et al. (35) Ja 1 0 1 0 0 0 1 1 1 0 5 Redelijk 
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Data Pubmed 

(n = 11) 

PEDro 

(n = 34) 

Na verwijdering duplicaten 

(n = 37) 

Publicaties beoordeeld 

op titel en abstract 

(n = 37 ) 

Geexludeerde publicaties 

(n = 26) 

Er was een andere 

diagnose dan fasciopathie 

plantaris (n = 4) 

Vergelijking tussen andere 

interventies (n = 13) 

Rekken werd in beide 

groepen gecombineerd 

met andere interventies 

dan inlegzolen en 

pijnmedicatie (n = 6) 

Rekken van 

kuitmusculatuur (n = 2) 

Andere taal dan 

Nederlands of Engels  

(n = 1) 

 

Publicaties beoordeeld op 

volledige tekst 

(n = 11) 

Geëxcludeerde publicaties 

(n = 6) 

Rekken van 

kuitmusculatuur (n = 6) 

 

Geïncludeerde publicaties 

(n = 5) 

Cinahl 

(n = 3) 

Figuur 1. Flowchart selectieprocedure 
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Effect van FPSR op pijn 

Drie van de vijf studies vonden statistisch significante verschillen. Rompe et al. vond 

statistisch significante verschillen voor FPSR na respectievelijk twee (FFI1 p<0.001; FFI2 

p<0.001) en vier maanden (FFI2 p=0.002) (27). De studie vergeleek het effect van 

shockwavetherapie met het effect van rekken. Participanten waren maximaal zes weken 

geleden gediagnostiseerd met fasciopathie plantaris en hadden geen eerdere behandelingen 

ondergaan. Uit het andere onderzoek van Rompe et al. bleek dat shockwavetherapie 

gecombineerd met FPSR na twee (FFI1; FFI2 p<0.001), vier (FFI1 p<0.001; FFI2 p=0.001) 

en 24 maanden meer pijnafname gaf dan shockwavetherapie alleen (FFI1 p<0.01) (31). De 

participanten binnen deze studie waren minimaal twaalf maanden geleden met fasciopathie 

plantaris gediagnostiseerd. Rathleff et al. vergeleek het effect van high-load strength training 

met rekken (33). Na drie maanden was er een statistisch significant verschil in pijnafname op 

de FFI1 in de high-load strength training groep (p < 0.05). In de overige twee studies werden 

geen statistisch significante verschillen gevonden (32, 35). Beide artikelen gebruikten een 

vorm van elektrotherapie die vergeleken werd met de combinatie van elektrotherapie en 

rekken. Alotaibi et al. gebruikte hiervoor monophasic current pulsation, Stratton et al. 

gebruikte laag frequente elektrostimulatie (32, 35).  

Minder dan de helft van de geïncludeerde studies die gelijke methodologische kwaliteit 

kenden toonden bewijs aan. Op basis van de best evidence synthese van Van Peppen et al. 

betekent dit dat er geen bewijs de effectiviteit van FPSR op vermindering van pijn bij 

patiënten met fasciopathie plantaris is (28).
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Tabel 4. Kenmerken en resultaten van de geïncludeerde studies. 

Artikel Design Groeps-

grootte 

±SD (range) 

Gem. leefitijd 

in jaren 

Gem. duur 

van klachten 

in mnd. 

Interventies, frequentie en 

duur 

Meet-

instr. 

Baseline meting  

(±SD) 

Tijdstip 

in mnd. 

Afname 

IG ±SD  

Afname 

CG ±SD 

Conclusie 

Alotaibi 

et al. 

(32) 

RCT IG: N=22 

CG: N=22 

IG: 49.0 ± 9.7 

CG: 49.7± 1.7 

IG: 12.0 

CG: 12.0 

IG: MPC + FPSR. 

CG: MPC. 

Drie keer per week, vier 

weken lang. 

VAS 

 

PA 

IG: 6.84 ± 2.14 

CG: 7.39 ± 1.75 

IG: 14.47 ± 5.41 

CG: 17.41 ± 6.69 

1 

 

1 

4.0  

 

19.33 

3.2 

 

20.08 

Geen statistisch 

significante 

verschillen tussen 

groepen. 

Rathleff 

et al. 

(33) 

 

RCT IG: N=24 

CG: N=24 

 

 

IG: 45.0 ± 8.0 

CG: 47.0 ± 7.0 

IG: 8.0 

CG: 7.0 

IG: FPSR drie keer per dag. 

CG: Om de dag high-load 

strength training. 

BG: gel inlegzolen. 

Drie maanden lang. 

FFI1 

 

 

 

FFI2 

IG: 7.5 ± 1.6 

CG: 7.9 ± 1.7 

 

 

IG: 6.9 ± 2.4 

CG: 6.0 ±3.2 

1 

3 

6 

12 

1 

3 

6 

12 

1.4 

1.4 

4.1 

5.7 

1.5 

2.1 

3.6 

5.5 

1.8 

4.4 * 

5.4 

5.0 

2.0 

2.9 

3.8 

4.3 

High-load strength 

training is in 

maand drie 

effectiever dan 

FPSR (p< 0.05). 

Rompe 

et al. 

(27) 

 

RCT IG: N=54 

CG: N=48 

 

 

IG: 53.1  

(27-70) 

CG: 49.8  

(29-68) 

IG: 0.9 

CG: 0.8 

IG: Modificatie op FPSR, drie 

keer per week, acht weken. 

CG: RSWT één keer per 

week, drie weken lang.  

BG: Inlegzolen. Diclofenac 

max. tweemaal daags 75mg. 

FFI1 

 

FFI2 

IG: 8.3 ± 0.8 

CG: 8.5 ± 0.8 

 

IG: 7.8 ± 1.0 

CG: 7.9 ± 1.0 

2 

4 

15 

2 

4 

15 

4.4 ± 2.7 * 

5.5 ± 2.6  

6.1 ± 2.6 

4.5 ± 2.4 * 

5.2 ± 2.5 * 

5.8 ± 2.3 

2.0 ± 2.3  

3.9 ± 3.1  

6.4 ± 2.5 

1.8 ± 2.0  

3.5 ± 2.8 

5.9 ± 2.6 

FPSR is 

effectiever dan 

RSWT in maand 

twee (p<0.001) en 

vier (p=0.002). 

Rompe 

et al. 

(31) 

 

RCT IG: N=79 

CG: N=73 

 

IG: 52.0  

(30-73) 

CG: 51.2  

(27-71) 

IG: 16.0 

CG: 18.0 

IG: FPSR drie keer per week 

acht weken + RSWT één 

keer per week, drie weken.  

CG: RSWT één keer per 

week, drie weken lang.  

BG: Inlegzolen. Diclofenac 

max. tweemaal daags 75mg. 

FFI1 

 

 

FFI2 

IG: 9.2 ± 14.6 

CG: 9.4 ± 13.7 

 

IG: 6.0 ± 5.3 

CG: 6.8 ± 4.1 

2 

4 

24 

2 

4 

24 

2.4 ± 2.1 * 

4.0 ± 2.0 * 

5.7 ± 1.6 *  

1.8 ± 2.0 * 

3.7 ± 2.2 * 

4.2 ± 2.5  

4.7 ± 1.5 

5.1 ± 1.6 

6.4 ± 2.1 

4.0 ± 1.5 

5.0 ± 2.1 

5.1 ± 2.5 

FPSR + RSWT is 

effectiever dan 

RSWT in maand 

twee (p<0.001), 

vier (p<0.001; 

p=0.001) en 24 

(p<0.01). 

Stratton 

et al. 

(35) 

RCT IG: N=13 

CG: N=13 

IG: 45.0 ± 10.8 

CG: 37.0±10.8 

IG: 3.7 

CG: 3.2 

IG: FPSR  

CG: FPSR + LFES.  

Drie keer per dag, vier weken 

lang. 

VAS IG: 48.6 ± 25.6 

CG: 54.0 ± 23.4 

1 

3 

11.6   

26.3  

 

21.1 

36.7 

Geen statistisch 
significante 
verschillen tussen 
groepen. 

SD, standaarddeviatie; Gem., gemiddelde; Mnd., maand; RCT, randomized controlled trial; Rand. CT, randomized clinical trial; IG, interventie groep; CG, controle groep; BG, 
beide groepen; MPC, monophasic pulsed current; FPSR, fascia plantaris specifiek rekken volgens DiGiovanni et al. (30); RSWT, radial shockwave therapy; LFES, laag 
frequent elektro stimulatie, FFI, foot function index; FFI1, vraag 1; FFI2, vraag 2; VAS, visual analog scale; PA, pressure algometer; *statistisch significant verschil tussen CG 
en IG.
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Discussie  

Het doel van deze studie was om door middel van literatuuronderzoek te reviewen wat het effect 

van FPSR op pijnvermindering bij patiënten met fasciopathie plantaris is. Op basis van de resultaten 

in deze review is er geen bewijs voor effect. Van de vijf geïncludeerde studies toonden twee studies 

statistisch significante verschillen in de groepen die FPSR toepasten. Opvallend hierbij is dat 

Rompe et al. concludeerden dat FPSR in het beginstadium van fasciopathie plantaris voor meer 

pijnafname zorgt dan shockwavetherapie (27). De andere studie van Rompe et al. vond juist dat bij 

chronische fasciopathie plantaris, de combinatie van FPSR en shockwavetherapie effectiever was 

dan shockwavetherapie alleen (31). 

Slechts twee studies gaven statistisch significante verschillen weer maar voor een 

aanbeveling voor de praktijk zijn ook klinisch relevante effecten van belang. De minimal clinically 

important difference van de FFI1 en FFI2 is tot dusver niet vastgesteld, de studies van Rompe et al. 

hanteerden hiervoor een afname van twee (27, 31). De minimal clinically important difference voor 

voetpijn gemeten met de VAS (100mm) is 8 millimeter bij gemiddelde pijn en 19 milimeter voor pijn 

tijdens de eerste stap in de ochtend (36). Alotaibi et al. en beide studies van Rompe et al. 

rapporteerden klinisch relevante afnamen al op het eerste meetmoment (27,31,32). Stratton et al. 

vond deze afname na drie en Rathleff et al. na zes maanden (33,35). Er kan dus geconcludeerd 

worden dat FPSR in drie studies op de korte termijn en in alle studies op de lange termijn klinisch 

relevante pijnafname gaf. Echter lieten in deze studies ook de controlegroepen klinisch relevante 

afnamen zien.  

 

Een mogelijke verklaring voor een pijnverminderd effect van FPSR bij patiënten met fascopathie 

plantaris, is dat het rekken de spanning op de fascia plantaris verlaagt (21). Daarnaast wordt tijdens 

de specifieke vorm van rekken het windlass-mechanisme op de fascia plantaris toegepast (30). Het 

toepassen van deze metatarsophalangeale- en enkel dorsaalflexie, voorafgaand aan het nemen van 

de eerste stappen in de ochtend, limiteert repetitieve microtrauma en de hiermee geassocieerde 

chronische inflammatie (30).  

Een interessante studie is die van Stecco et al., waarin de macroscopische en 

microscopische eigenschappen van de fascia plantaris onderzocht werden (37). Hierbij werd onder 

andere gekeken naar de richting waarin collagene vezels lopen. Geconcludeerd werd dat deze 

richting vooral longitudinaal is maar ook varianten met vezels in verticale, transversale of oblique 

richting werden gevonden. Interessant, want alle geïncludeerde studies binnen deze review volgden 

het protocol of een aanvulling op het protocol van Digiovanni et al., waarbij enkel in longitudinale 

richting gerekt wordt (30). Mogelijk kan er meer effect behaald worden met het rekken in andere 

richtingen dan longitudinaal alleen. Aanbevolen wordt om in vervolgstudies rekken van de fascia 

plantaris in meerdere richting te onderzoeken. Daarnaast bestaat er bij rekken in zijn algemeen, 

controversie over de meest effectieve uitvoering (38). Optimale duur en frequentie voor het 

verminderen van hielpijn zijn niet bekend (22). Mogelijk zou FPSR ter vermindering van pijn bij 

fasciopathie plantaris meer effect hebben wanneer een andere duur en frequentie gehanteerd 

wordt. 

 

FPSR als op zichzelf staande interventie is in de literatuur nauwelijks onderzocht. Slechts twee 

studies die niet in deze review geïncludeerd werden, vanwege het niet voldoen aan inclusiecriteria, 

onderzochten het effect van FPSR. De twee studies, beide van DiGiovanni et al. includeerden 

participanten met chronische fasciopathie plantaris (24, 30). De eerste studie van DiGiovanni et al. 

concludeerde dat FPSR superieur is aan de combinatie van achillespeesrekken en FPSR, bij 

chronische fasciopathie (30).  
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In tegenstelling tot de conclusie van deze review omschrijft de andere studie van DiGiovanni 

et al. FPSR als de belangrijkste component binnen de behandeling van chronische fasciopathie 

plataris (24). Rekken had binnen deze studie op de lange termijn een duidelijk pijnverminderend 

effect en wordt beschreven als een effectieve, goedkope en eenvoudige behandeling. 

Meerdere studies onderzochten het effect van rekken gecombineerd met interventies als 

chiropractie, nachtspalken, ultrasound en steroïde injecties (19). Het gebruik van verschillende 

interventies in combinatie met rekken maakt dat resultaten niet vergeleken kunnen worden met de 

resultaten van deze review.  

Sweeting et al., reviewden het effect van manuele stretching op plantaire hielpijn (39). In lijn 

met de bevindingen van deze review werd geconcludeerd dat te weinig studies rekken met een 

controlegroep of andere interventie vergelijken. Wel werden er aanwijzingen gevonden dat FPSR op 

de korte termijn meer effect geeft dan het rekken van de achillespees. Overeenkomstige effecten 

werden gevonden in de twee studies in deze review die statistische significante effecten voor FPSR 

vonden, deze waren namelijk gelijk vanaf het eerste meetmoment aanwezig( 27, 31). 

 

Een sterk punt van dit onderzoek is dat het de eerste systematische review over FPSR bij 

fasciopathie is. In het verleden werd het effect van gastrocnemius-soleus rekken bij fasciopathie 

plantaris gereviewed maar een literatuuronderzoek over het specifiek rekken van de fascia plantaris 

bestond nog niet (23).  

De zoekacties vonden plaats in drie verschillende online databanken met zeer uitgebreide 

zoekstringen. Hierdoor is de kans dat waardevolle artikelen gemist werden is erg klein. Getracht is 

om de kwaliteit van deze review te waarborgen door enkel randomized controlled trials te 

includeren. Drie studies vielen op basis van de PEDro scores binnen de classificatie “goed”. Vier 

van de vijf studies gebruikten een follow-up, waardoor niet alleen het korte- maar ook het 

langetermijneffect beoordeeld kon worden. Tot slot waren de meetinstrumenten waarmee 

pijnafname in kaart gebracht werd valide en betrouwbaar (40-42). 

 

De grootste limitatie aan dit literatuuronderzoek is dat de artikelen die geïncludeerd zijn geen 

zuivere controlegroepen gebruikten. Elk geïncludeerde artikel vergeleek FPSR met een bepaalde 

interventie. Een “no-treatment controlegroep” is belangrijk om de natuurlijke progressie van 

fasciopathie plantaris te beoordelen en vergelijken met een interventie (43). Daarnaast werd in twee 

studies een interventie vergeleken met dezelfde interventie in combinatie met FPSR (31, 32). In het 

geval van statistisch significante verschillen in het voordeel van de groep die interventies 

combineerde, zoals in de studie van Rompe et al., kan het gemeten effect niet puur aan FPSR 

toegeschreven worden (31). 

Ook voorzagen vier geïncludeerde studies de deelnemers van inlegzolen (27,31,33,35). 

Twee studies stonden zelfs het gebruik van tweemaal daags maximaal 75mg diclofenac toe (27,31). 

Effecten van de toegepaste interventies in zowel de controle- als interventiegroep zijn hierdoor 

mogelijk beïnvloed. Rompe et al. verklaart dat deelnemers met gemiddelde pijnscores van zes uit 

tien, onmogelijk een afwachtend beleid toegekend kan worden (27).  

Verder maakt deze review bij het includeren van studies geen onderscheid in studies die 

acute en chronische fasciopathie plantaris beschrijven. Dit maakt het doen van een algemene 

uitspraak over het effect van rekken op pijnvermindering ingewikkeld.   

Het streven naar behouden van kwaliteit van deze review heeft als gevolg dat slechts vijf 

studies geïncludeerd konden worden. De kwantiteit van deze review is hierdoor dus omlaag gegaan. 

Ook was er in de geïncludeerde studies veelal een gebrek aan blindering. Wanneer patiënten of 

onderzoekers niet geblindeerd zijn levert dit mogelijk een bias op.   
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Conclusie 

Op basis van de resultaten van deze literatuurstudie is er geen evidentie voor een pijnverminderend 

effect van FPSR bij patiënten met fasciopathie plantaris. Minder dan vijftig procent van de 

geïncludeerde studies toont een statistisch significant verschil in het voordeel van FPSR. 

Aanbevolen wordt om terughoudend te zijn met het gebruik van FPSR als opzichzelfstaande 

interventie. Echter, vier van de vijf RCT’s tonen klinisch relevante effecten. In drie van deze studies 

waren de klinisch relevante effecten al op het eerste meetmoment aanwezig. Daarnaast is rekken 

eenvoudig uit te voeren en laag in kosten. FPSR zou hierdoor gebruikt kunnen worden als 

onderdeel van een groter behandelplan. 

Vervolgonderzoek naar de meest effectieve interventie ter vermindering van pijn bij patiënten 

met fasciopathie plantaris wordt aanbevolen. Om effecten aan de te onderzoekenbehandeling toe te 

kunnen schrijven wordt geadviseerd om deze niet te combineren met andere behandelingen, 

pijnmedicatie of inlegzolen. Daarnaast wordt aanbevolen om no-treatment controlegroepen te 

gebruiken, zodat een interventie vergeleken kan worden met het natuurlijke beloop van fasciopathie 

plantaris. Aangeraden wordt om onderscheid  te maken in acute en chronische fasciopathie 

plantaris. Wanneer FPSR in de toekomst nog verder onderzocht wordt verdienen de duur, 

frequentie en richting waarin rek aangebracht wordt aandacht. 
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Bijlagen 

 

Bijlage 1: zoekacties 04-04-2018 

Cinahl 

"AB ( “plantar fasciitis” OR “policeman’s heel” OR “policeman’s heels” OR “policeman heel” OR 

“chronic plantar fasciitis” OR “fasciopathy” OR “plantar fasciopathy” OR “plantar fasciosis” OR 

“plantar heel pain” OR “heel pain” OR “plantar heel pain syndrome” OR “heel pain syndrome” OR 

“chronic heel pain” ) AND AB ( “muscle stretching exercise” OR “muscle stretching exercises” OR 

“static stretching” OR “passive stretching” OR “relaxed stretching” OR “static-passive stretching” OR 

“static passive stretching” OR “isometric stretching” OR “active stretching” OR “static-active 

stretching” OR “ballistic stretching” OR “dynamic stretching” OR “Proprioceptive Neuromuscular 

Facilitation” OR “PNF stretching” OR “plantar fascia stretching” OR “specific stretching” OR “plantar 

fascia specific stretching” OR “Muscle Stretching Exercises” ) AND AB ( “Pain” OR “Musculoskeletal 

Pains” OR “Musculoskeletal pain” )  

Filters: Published Date: 20080101-20180131; Human; Randomized Controlled Trials 

 3 resultaten 

  

Pubmed 

((((((“plantar fasciitis”[Title/Abstract] OR “policeman’s heel”[Title/Abstract] OR “policeman’s 

heels”[Title/Abstract] OR “policeman heel”[Title/Abstract] OR “chronic plantar fasciitis”[Title/Abstract] 

OR “fasciopathy”[Title/Abstract] OR “plantar fasciopathy”[Title/Abstract] OR “plantar 

fasciosis”[Title/Abstract] OR “plantar heel pain”[Title/Abstract] OR “heel pain”[Title/Abstract] OR 

“plantar heel pain syndrome”[Title/Abstract] OR “heel pain syndrome”[Title/Abstract] OR “chronic 

heel pain”[Title/Abstract]))) OR "Fasciitis, Plantar"[Mesh])) AND ((((“muscle stretching 

exercise”[Title/Abstract] OR “muscle stretching exercises”[Title/Abstract] OR “static 

stretching”[Title/Abstract] OR “passive stretching”[Title/Abstract] OR “relaxed 

stretching”[Title/Abstract] OR “static-passive stretching”[Title/Abstract] OR “static passive 

stretching”[Title/Abstract] OR “isometric stretching”[Title/Abstract] OR “active 

stretching”[Title/Abstract] OR “static-active stretching”[Title/Abstract] OR “ballistic 

stretching”[Title/Abstract] OR “dynamic stretching”[Title/Abstract] OR “Proprioceptive Neuromuscular 

Facilitation”[Title/Abstract] OR “PNF stretching”[Title/Abstract] OR “plantar fascia 

stretching”[Title/Abstract] OR “specific stretching”[Title/Abstract] OR “plantar fascia specific 

stretching”[Title/Abstract] OR “Muscle Stretching Exercises”[Title/Abstract]))) OR "Muscle Stretching 

Exercises"[Mesh])) AND (("Pain"[Mesh]) OR ((“Pain”[Title/Abstract] OR “Musculoskeletal 

Pains”[Title/Abstract] OR “Musculoskeletal pain”[Title/Abstract]))) 

Filters: Randomized controlled trials, 10 years, humans 

 11 resultaten 

PEDro 

1. fasciitis AND stretching 

2. fasciopathie AND stretching.  

Filters: publicatie < 10 jaar, humans en CT met minimale PEDro score van vijf.  

 34 resultaten 
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Bijlage 2. PEDro schaal (44) 

Item Omschrijving Score 

1 Zijn de in- en exclusiecriteria duidelijk beschreven? Ja/nee 

2 Zijn de patiënten random toegewezen aan de groepen? 0 / 1 

3 Is de blinderingsprocedure van de randomisatie gewaarborgd? (concealed 

allocation) 

0 / 1 

4 Zijn de groepen wat betreft belangrijkste prognostische indicatoren 

vergelijkbaar? 

0 / 1 

5 Zijn de patiënten geblindeerd? 0 / 1 

6 Zijn de therapeuten geblindeerd? 0 / 1 

7 Zijn de beoordelaars geblindeerd van tenminste één primaire 

uitkomstmaat? 

0 / 1 

8 Wordt er ten minste één primaire uitkomstmaat gemeten bij >85% van de 

geïncludeerde patiënten? 

0 / 1 

9 Ontvingen alle patiënten de toegewezen experimentele of 

controlebehandeling of is er een intention-to-treat analyse uitgevoerd? 

0 / 1 

10 Is van ten minste één primaire uitkomstmaat de statistische vergelijking 

tussen de groepen gerapporteerd? 

0 / 1 

11 Is van ten minste één primaire uitkomstmaat zowel puntschattingen als 

spreidingsmaten gepresenteerd? 

0 / 1 

 

Bijlage 3. PEDro classificatie (44) 

 

 

 

 

  

PEDro score Classificatie 

9-10 Zeer goed 

6-8   Goed 

4-5 Redelijk 

0-3 Slecht 
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Bijlage 4. Best evidence synthese (28) 

Mate van 

bewijs 

Beoordeling 

Sterk Gebaseerd op statistisch significante resultaten gemeten in ten minste 

twee RCT’s van hoge kwaliteit, met PEDro-scores van minimaal vier 

punten* 

Matig Gebaseerd op statistisch significante resultaten, gemeten in tenminste 

één RCT van hoge kwaliteit en tenminste één RCT van lage kwaliteit (<3 

punten op PEDro) of één CCT* van hoge kwaliteit 

Gering Gebaseerd op statistisch significante resultaten, gemeten in ten minste 

één RCT van hoge kwaliteit of ten minste twee CCT’s* van hoge kwaliteit 

(in afwezigheid van RCT’s van hoge kwaliteit) 

Aanwijzingen Gebaseerd op statistisch significante resultaten, gemeten in ten minste 

één RCT van hoge kwaliteit of RCT* van lage kwaliteit (in afwezigheid 

van RCT’s van hoge kwaliteit), of ten minste twee studies van niet-

experimentele aard met voldoende kwaliteit (in afwezigheid van RCT’s 

en CCT’s)* 

Geen of 

onvoldoende 

In gevallen waarin de resultaten van geïncludeerde studies niet voldoen 

aan de bovengenoemde niveaus van bewijskracht, of in gevallen waarin 

conflicterende (statistisch significante positieve en statistisch significante 

negatieve) resultaten aanwezig zijn tussen RCT’s en CCT’s, of in 

gevallen waarin geen enkele studie geïncludeerd kon worden 

*Indien het aantal studies dat bewijs aantoont minder dan 50% bedraagt van het totale aantal gevonden 

studies in dezelfde categorie van methodologische kwaliteit en studiedesign (RCT, CCT of preëxperimentele 

studie), wordt het bewijs als ‘geen bewijs’ geclassificeerd.  


