
 

 

Samanburður á MBT skóm annars vegar og 

teipingum og innleggjum hins vegar sem 

meðferðarform við iljarfellsbólgu 

Baldur Rúnarsson 

Ritgerð til meistaragráðu 

Háskóli Íslands 

Læknadeild 

Námsbraut í sjúkraþjálfun 

Heilbrigðisvísindasvið 



 

Samanburður á MBT skóm annars vegar og teipingum og 
innleggjum hins vegar sem meðferðarform við iljarfellsbólgu 

 

Baldur Rúnarsson 

Ritgerð til meistaragráðu í íþrótta- og heilsufræði 

Umsjónarkennari: Dr. Árni Árnason 

Meistaranámsnefnd: Dr. Árni Árnason, Dr. Kristín Briem og Róbert Magnússon MSc 

 

 

Læknadeild 

Námsbraut í sjúkraþjálfun 

Heilbrigðisvísindasvið Háskóla Íslands 

Desember 2011 



 

  



 

 

Comparing MBT shoes versus low dye taping and insoles as 
treatment for plantar fasciitis 

 

Baldur Rúnarsson 

Thesis for the degree of Master of Science 

Supervisor: Dr. Árni Árnason 

Masters committee: Dr. Árni Árnason, Dr. Kristín Briem, Róbert Magnússon MSc 

 

 

Department of Physiotherapy 

Faculty of Medicine 

School of Health Sciences 

December 2011 



 

Ritgerð þessi er til meistaragráðu í íþrótta- og heilsufræði og er óheimilt að afrita 

ritgerðina á nokkurn hátt nema með leyfi rétthafa. 

© Baldur Rúnarsson 2011 

 

Prentun: Prentverk Selfoss ehf 

Selfoss, Ísland 2011 



3 

Ágrip 

Markmið rannsóknarinnar var að bera saman Masai Barefoot Technology (MBT) skó annars vegar 

og teip og innlegg hins vegar sem meðferðarform við iljarfellsbólgu. Skoðað var hvort annað eða bæði 

meðferðarformin hefðu jákvæð áhrif á einkenni iljarfellsbólgu og einnig var skoðað hvort annað 

meðferðarformið skilaði betri árangri en hitt. Niðurstöður voru aðallega byggðar á mati þátttakenda á 

verk við fyrstu skrefin að morgni (VAS 0-100mm), færni í ökkla og fæti sem metin var með 

spurningalista (FAAM) og verk við þrýsting sem veittur var með þrýstimæli að því marki að sársauki 

fannst. Einnig var notað hællyftupróf, sem fólst í því að þátttakendur lyftu sér upp á tær og létu hælana 

síga rólega til baka niður í gólf fimm sinnum, til að meta hvort hægt væri að nota það við greiningu á 

iljarfellsbólgu og til að meta árangur meðferðar. Strax eftir prófið var notaður VAS skali (0-100mm) til 

að meta verki. 

Tuttugu og átta einstaklingar uppfylltu inntökuskilyrði og samþykktu þátttöku og var þeim skipt í tvo 

hópa, 14 voru í MBT hóp (MBTH) og 14 í teip og innleggja hóp (TIH). Út úr rannsókninni duttu fjórir 

þátttakendur og í lokaniðurstöðum voru 14 í MBTH og 10 í TIH eða 24 einstaklingar, 19 konur og 5 

karlar. Þátttakendur voru af höfuðborgarsvæðinu og frá Selfossi og nágrenni. Meðalaldur þátttakenda í 

rannsókninni var 41 ár og meðal líkamsþyngdarstuðull þátttakenda var 30 kg/m
2
. Íhlutun stóð yfir í 12 

vikur og mælt var í upphafi, eftir 4 vikur og í lok íhlutunar eftir 12 vikur. 

Í upphafi rannsóknar var ekki marktækur munur á milli MBTH og TIH nema í tíma, þ.e. hversu lengi 

einkennin höfðu varað. Almennt minnkuðu morgunverkir (p<0,001) sem og verkur við þrýsting á festu 

iljarsinafellsins (p=0,004) og færni jókst (p<0,001). Ekki reyndist vera marktækur munur á milli MBTH 

og TIH. Við mat á hællyftuprófi í upphafi reyndist helmingur þátttakenda vera með VAS skor á bilinu 0-

1 sem bendir til þess að það sé ekki gott að nota það próf við greiningu. Hins vegar gáfu niðurstöður til 

kynna hjá þeim sem fengu góða svörun við prófið í upphafi að hægt sé að nota það til að meta 

árangur meðferðar.  

Niðurstöður benda til þess að bæði meðferðarformin, MBT skór annars vegar og teip og innlegg 

hins vegar, skili árangri í meðferð hjá fólki með iljarfellsbólgu með því að minnka verki og auka færni.  
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Abstract 

The purpose of this study was to compare the efficacy of two treatment forms for plantar fasciitis. 

The aim was to see if either Masai Barefoot Technology (MBT) shoes or low dye taping and insoles, or 

both treatment forms were beneficial and to see if one was superior to the other. Outcome measures 

included morning pain (VAS 0-100mm), function using Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) 

questionnaire and pressure pain threshold using algometry. The heel rise test, which involved raising 

the heels five times and lowering them back slowly to the floor, was also used to evaluate if it could be 

used to help diagnose plantar fasciitis and to evaluate treatment response. After the test a VAS (0-

100mm) was used to evaluate pain. 

A total of 28 eligible subjects from Reykjavik, Selfoss and surrounding region agreed to participate 

in the study. Participants were assigned to one of the two treatment groups, 14 to the MBT group 

(MBTH) and 14 to the low dye tape and insole group (TIH). Four individuals dropped out of the study 

leaving 24, 19 women and 5 men, that were used in statistical analysis. The average age for the 

groups was 41 and average BMI was 30 kg/m
2
. Interventions lasted for 12 weeks and data were 

collected in the beginning, after 4 weeks and at the end of the 12 weeks.  

There was no significant difference between baseline measures of MBTH and TIH with the 

exception of duration of symptoms. Overall, morning pain decreased significantly (p<0,001), as did 

pressure pain (p=0,004), and function improved (p<0,001), while no significant difference was found 

between MBTH and TIH. In evaluation of the heel rise test, half of the participants had VAS score 

between 0-1, which indicates that the test cannot be used in diagnosing plantar fasciitis. Results from 

those who scored high during baseline testing indicate that it can be used to evaluate treatment 

response.  

The results from this study indicate that both treatment forms, MBT shoes on one hand and low 

dye taping and insoles on the other hand, improve symptoms and function in people with plantar 

fasciitis by decreasing pain and improving function.  
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1 Inngangur 

Iljarfellsbólga er algengt vandamál og getur haft áhrif á lífsgæði fólks þar sem það getur átt erfitt 

með að standa, ganga eða hlaupa vegna verkja undir hæl. Við bætist svo langur meðgöngutími en 

algengt er að einkennin standi yfir í 6-18 mánuði. Það vakti því áhuga hjá mér að reyna að finna 

meðferðarform sem myndi skila góðum árangri í meðferð við þessu þráláta vandamáli. Ýmsar aðferðir 

hafa verið rannsakaðar vegna meðferðar á iljarfellsbólgu en engin ein aðferð virðist skila afgerandi 

betri árangri en aðrar. Tilgangur þessarar rannsóknar var því að bera saman tvö meðferðarform og 

það sem varð fyrir valinu var annars vegar teip og innlegg og svo hins vegar MBT skór. Hið fyrrnefnda 

er vel þekkt meðferð en MBT skórnir hafa verið að ryðja sér til rúms á síðustu árum. Teipingin er 

hugsuð til að minnka álagið á iljarsinafellið og þá um leið að gefa því tíma til að koma viðgerðarferlinu 

af stað. Innlegg er líklega ein algengasta meðferðin við iljarfellsbólgu en hins vegar getur uppbygging 

þeirra verið mjög misjöfn og því fannst mér spennandi verkefni að taka þátt í því að hanna innlegg 

sem henta fólki með þetta vandamál. MBT skórnir hafa vakið áhuga minn nánast frá því byrjað var að 

selja þá hér á landi en flestar rannsóknir hafa beinst að mekanískum áhrifum þeirra, t.d. á göngulag og 

vöðvavirkni en það hefur vantað fleiri rannsóknir sem skoða meðferðarlegt gildi þeirra. Ekki liggja fyrir 

rannsóknir á notkun MBT skóbúnaðar sem meðferðarforms við iljarfellsbólgu, en ætla má að notkun 

þeirra hafi jákvæð áhrif vegna áhrifa á vöðvavirkni í kringum ökkla og vegna rúllulaga sólans sem 

breytir álaginu á iljarsinafellinu. Með því að bera þessi tvö meðferðarform saman er hægt að skoða 

hvernig hið nýja meðferðarform, MBT skórnir, kemur út í samanburði við meðferðarform sem hefur 

verið notað með ágætis árangri. Ef MBT skór sem meðferðarform skila árangri hafa þeir ýmsa kosti, 

m.a. þá að meðferðin er einföld og einstaklingurinn er sjálfstæðari í meðferðinni. Varfærin meðferð 

(þ.e. meðferð án skurðaðgerðar) hefur verið að skila ágætis árangri en yfirleitt á löngum tíma. Því er 

mikilvægt að finna hagkvæmt meðferðarform sem getur skilað skjótari árangri. 

Hér á eftir verður fjallað á fræðilegan hátt um iljarsinafellið og iljarfellsbólgu. Einnig verður fjallað 

um MBT skó, uppbyggingu þeirra og áhrif.  

1.1 Iljarfellsbólga 

Iljarfellsbólgu var fyrst lýst í riti árið 1812 af Woods en hann taldi orsakavaldinn vera berkla.
1
 Síðan 

þá hefur þetta vandamál gengið undir ýmsum nöfnum á ensku s.s. joggers heel, tennis heel, 

calcaneodynia, gonorrhoeal heel
2
 og heel spur syndrome.

3
 Almennt heiti á ensku er plantar fasciitis. 

Lemont og félagar telja reyndar eðlilegra að kalla þetta plantar fasciosis þar sem vefjasýni úr 50 

tilfellum sem þurftu að fara í aðgerð vegna iljarfellsbólgu sýndu niðurbrotstengdar breytingar á 

iljarsinafellinu en ekki bólgu.
4
 Iljarfellsbólga einkennist af sársauka eða viðkvæmni undir hæl, miðlægt 

að framanverðu, sem kemur við að stíga í fótinn eftir hvíld. Verkina getur leitt fram eftir miðlægum 

langboga fótarins. Einkenni geta verið mismikil, allt frá vægum verk að morgni við að stíga fyrstu 

skrefin, yfir í að vera óbærilegur verkur þegar stigið er í fótinn.
5
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Iljarfellsbólga er algengasta orsök verkja undir hæl.
6, 7

 Talið er að um 10% einstaklinga fái 

iljarfellsbólgu einhvern tímann á ævinni.
7
 Nýgengi og algengi iljarfellsbólgu eru óljós en hún hrjáir bæði 

íþróttamenn og kyrrsetufólk og virðist ekki vera háð kyni.
5
 Á árunum 1995-2000 leitaði um 1 milljón 

manna í Bandaríkjunum til læknis árlega vegna iljarfellsbólgu.
8
 Þetta eru algeng meiðsli hjá íþróttafólki, 

t.d. þeim sem stunda körfubolta, fótbolta og dans en algengust eru þau hjá langhlaupurum.
9
 Í 

rannsókn á meiðslum hjá 2002 hlaupurum kom í ljós að iljarfellsbólga var í þriðja sæti yfir algengustu 

meiðslin og var rétt tæplega 8% af skráðum meiðslum.
10

 Í nýlegri rannsókn á nýgengi iljarfellsbólgu í 

bandaríska hernum kom í ljós að nýgengi hennar hjá hermönnum er 10,5 meiðsli á hverja 1000 

einstaklinga á ári.
11

 Einnig hefur verið áætlað að um 7% af fólki sem er yfir 65 ára finni fyrir verkjum við 

þrýsting í iljarsinafellinu.
12

 

Iljarfellsbólga getur haft mikil áhrif á lífsgæði fólks. Nýleg rannsókn bendir til þess að í samanburði 

við heilbrigða einstaklinga eigi einstaklingar með iljarfellsbólgu erfiðara með að stunda líkamlega 

áreynslu, þeir hafi minni orku til að sinna daglegum störfum og þeir séu frekar félagslega einangraðir.
13

 

1.2 Líffærafræði (Anatomia) 

Iljarsinafellið (aponeurosis plantaris) er þéttur og þykkur trefjabandvefur sem liggur langsum undir 

ilinni og nær frá hæl og fram í tær. Það líkist lófasinafellinu (aponeurosis palmaris) í hendinni en er 

þéttara, sterkara og lengra.
14

 Iljarsinafellið skiptist í þrjá hluta og er miðhlutinn stærstur og sterkastur 

(Mynd 1). Miðhlutinn á upptök sín á miðlægri hyrnu hælbeinshnjósks (processus medialis tuberis 

calcanei) þar sem hann er mjór og þykkur en breiðir úr sér og þynnist fram að festu sinni fram við 

nærkjúkur tánna.
9, 15, 16

 Við framristina skiptist iljarsinafellið upp í fimm hluta sem hver um sig skiptist 

aftur í tvennt, í grunnlæga og djúplæga þræði (Mynd 1). Stærsti hlutinn af grunnlægu þráðunum liggur 

lóðrétt niður og festist við húð og húðbeðinn. Afgangurinn liggur þvert og myndar grunn- og þverlægt 

ristarleggjaband (ligamentum metatarseum transversum superficiale). Djúpu þræðirnir skiptast í tvennt 

og fara sitthvorum megin við beygjusinar tánna og festast við djúplægt þverband ristarleggja 

(ligamentum metatarseum transversum profundum), iljarbönd tábergsliða (ligamenta plantaria 

articulationum metatarsophalangearum), beygjusinaslíðrin og á beinhimnuna fremst á nærkjúkunum. 

Þeir þræðir sem fara til stórutáarinnar festast að auki við miðlægt og hliðlægt sinabein (ossa 

sesamoidea) og við fellið sem liggur yfir skamma stórutáarbeygi (m. flexor hallucis brevis).
17

 Sitt 

hvorum megin eftir miðhluta iljarsinafellsins fara þræðir upp í átt að fyrsta og fimmta framristarbeini (os 

metatarsale I og V) og mynda þannig þrjú hólf undir ilinni, innrahólf, miðhólf og ytrahólf sem í eru 

vöðvar, sinar, æðar og taugar.
14

 Hliðlægi hluti iljarsinafellsins á upptök sín á miðlægri hyrnu 

hælbeinshnjósks og festist á fimmta framristarbeinið. Miðlægi hlutinn er mjög þunnur og myndar 

bandvefsslíður umhverfis stórutáarfráfæri (m. abductor hallucis).
15
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Mynd 1. Iljarsinafellið.
18

 Íslensk þýðing Baldur Rúnarsson. 

 

Ítaugun iljarinnar og hælsins kemur að mestu frá greinum sem koma frá aftari 

sköflungstauginni (n. tibialis posterior). Þetta eru miðlægu hælgreinarnar (rami calcanei mediales) sem 

ítauga hælinn ásamt hliðlægu hælgreinunum (rami calcanei lateralis) en hliðlægu greinarnar koma frá 

kálfatauginni (n. suralis). Rétt undir beygjuendahaftinu (retinaculum mm. flexorum) skiptist aftari 

sköflungstaugin í miðlæga iljartaug annars vegar og hliðlæga iljartaug hins vegar (n. plantaris 

medialis/lateralis) sem fara undir ilina og ítauga hana. Skiptingin á ilinni liggur oftast eftir fjórða 

framristarbeininu.
14

 Iljarsinafellið sjálft er ítaugað frá tveimur greinum sem koma frá aftari 

sköflungstauginni, miðlægum hælgreinum sem koma beint frá aftari sköflungstauginni og svo fyrstu 

grein út frá hliðlægri iljartaug.
19

 

1.3 Hlutverk iljarsinafellsins 

Margar rannsóknir hafa verið gerðar til að skoða hvaða hlutverki iljarsinafellið gegnir bæði í 

standandi stöðu og við göngu og hlaup bæði á lifandi fólki, líkum og einnig með tölvulíkönum. Erfitt 

getur þó verið að taka tillit til allra þeirra virku og óvirku þátta sem hafa áhrif á fótinn eins og liði og 

liðbönd og innri og ytri vöðva fótarins. Þó er ljóst að iljarsinafellið gegnir mörgum hlutverkum í fætinum 

eins og t.d. að halda fætinum saman og verja undirliggjandi taugar, æðar og vöðva.
14

 Helstu hlutverk 

iljarsinafellsins eru þó að viðhalda langboga fótarins í standandi stöðu og við hlaup og göngu og þá í 

leiðinni að dempa högg og gera fótinn stífan rétt áður en spyrnt er frá við göngu eða hlaup. Þessum 

hlutverkum sínum nær iljarsinafellið fram með svokölluðum windlass áhrifum. Hicks var einn af þeim 

fyrstu til að lýsa þessum áhrifum iljarsinafellsins árið 1954. Þessi áhrif koma til þegar tærnar beygjast 

upp á við og toga þannig í iljarsinafellið yfir framristarhöfuðin sem aftur veldur því að hælbeinið og 

höfuð framristarbeinanna færast nær hvert öðru sem gerir það að verkum að langbogi fótarins hækkar, 

rétthverfing (supination) eykst í fætinum og sköflungurinn snýst út á við (Mynd 2). Þetta gerist t.d. við 
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göngu þegar farið er upp á tærnar til að spyrna líkamanum áfram. Þessi áhrif eru langöflugust þegar 

stóra táin er beygð upp á við og minnka eftir því sem farið er utar þannig að þeirra gætir minnst út frá 

litlu tánni.
20

 Þar sem iljarsinafellið á upptök sín miðlægt á hælbeininu þá veldur aukin spenna í því að 

hælbeinið togast miðlægt og eykur þannig rétthverfingu í fætinum.
21

 Við þetta læsist miðfóturinn og 

gerir það að verkum að spyrnukrafturinn fer upp í gegnum bein í staðinn fyrir mjúkvefi fótarins (Mynd 

2).  

Þessi áhrif verka síðan öfugt þegar stigið er af öllum þunga í fótinn. Rétt eftir að hællinn snertir 

jörðu við göngu þá snýst sköflungurinn inn á við og fóturinn fer í ranghverfingu (pronation) sem veldur 

því að höfuð framristarbeinanna og hællinn færast lengra frá hvert öðru og við það strekkist á 

iljarsinafellinu sem aftur togar tærnar niður í fulla snertingu við undirlagið.
20

 Með þessu nær 

iljarsinafellið að dreifa þyngdinni yfir fótinn og þá í leiðinni að dempa högg og verka sem einskonar 

teygja eða stökkbretti sem knýr líkamann áfram við göngu, hlaup og hopp.
14

 Windlass áhrifin gera það 

að verkum að fóturinn breytist úr því að vera mjúkur og aðlögunarhæfur við upphaf standfasa yfir í að 

vera mjög stífur þegar spyrnt er frá við lok standfasa.
21

 

 

 

Mynd 2. Windlass áhrif iljarsinafellsins. 1. Iljarsinafellið er slakt; 2. Þegar tærnar fara í ristarbeygju strekkist á 

iljarsinafellinu sem veldur því að miðlægur fótabogi hækkar og fóturinn fer í rétthverfingu.
22

 

 

Hér á eftir verður farið yfir nokkrar rannsóknir sem styðja þessa kenningu um áhrif iljarsinafellsins 

en einnig um þátt vöðva og annarra liðbanda í að viðhalda miðlæga langboga fótarins. 
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Við göngu hjá heilbrigðum einstaklingi lengist iljarsinafellið um 9-12% frá miðjum standfasa og þar 

til hann er kominn upp á tærnar við lok standfasa. Lengingin er hröðust til að byrja með í miðjum 

standfasa en svo hægist á henni þegar komið er upp á tærnar.
23

 Þetta skýrist líklega af vefjafræðilegri 

uppbyggingu iljarsinafellsins sem er uppbyggt bæði af kollagen og teygjanlegum þráðum.
24

 Þar sem 

teygjanlegu þræðirnir hafa lægri teygjanleikastuðul en kollagen þræðirnir þá veita þeir mestan 

stuðning í upphafi standfasa en kollagen þræðirnir fara aftur á móti að vinna á móti frekari lengingu 

iljarsinafellsins við lok standfasa.
23, 24

 

Windlass áhrif iljarsinafellsins voru skoðuð í rannsókn Kappel-Bargas og félaga. Þeir settu 

stórutána á þátttakendum rannsóknarinnar í óvirka ristarbeygju og komust að því að miðlægur 

langbogi fótarins hækkaði. Einnig gátu rannsakendur skipt fólki í tvo hópa eftir því hvenær 

iljarsinafellið byrjaði að strekkjast. Í öðrum hópnum byrjaði iljarsinafellið að strekkjast nánast um leið 

og stóratáin var beygð upp á við en hjá hinum hópnum þurfti að beygja stórutána mun lengra til að ná 

fram strekkingu á iljarsinafellinu og þá hækkun á miðlæga fótaboganum.
25

 Finna má a.m.k tvær aðrar 

rannsóknir sem gerðar voru á líkum sem styðja við þessar niðurstöður á windlass áhrifum 

iljarsinafellsins. Thordarson og félagar notuðu lík til að skoða áhrif skurðaðgerðar á iljarsinafellið, þar 

sem það var rofið að hluta til eða að öllu leyti og áhrif þess á langboga fótarins skoðuð. Þeir sáu 

hlutfallslega minnkun á stuðningi við langboga fótarins eftir því sem skorið var dýpra í iljarsinafellið. 

Þar sást t.d. að lengd langbogans styttist um 7mm þegar iljarsinafellið var heilt og tærnar beygðar upp 

á við eins langt og hægt var en þegar að búið var að skera iljarsinafellið alveg í sundur þá styttist 

lengd langbogans um 3,3mm við sama próf.
26

 Sharkey og félagar notuðu einnig lík til að skoða áhrif 

skurðaðgerða á iljarsinafellið á langboga fótarins við göngu og áhrif ytri vöðva fótarins við að reyna að 

halda fótaboganum uppi. Þeir skoðuðu tvær stöður seint í standfasa þegar komið er upp á tærnar. 

Niðurstöður sýndu að langbogi fótarins lækkaði meira eftir því sem iljarsinafellið var rofið meira í 

sundur og að aftari sköflungsvöðvinn er mikilvægastur þeirra ytri vöðva sem voru rannsakaðir, við að 

styðja við langboga fótarins.
27

 

Eldri rannsóknir benda til þess að álagið sé nánast eingöngu á liðböndum fótarins við að halda uppi 

fótaboganum í standandi kyrrstöðu.
28, 29

 Nýlegri rannsóknir benda þó til að innri og ytri vöðvar fótarins 

hafi þar einnig hlutverki að gegna. Fiolkowski og félagar rannsökuðu áhrif þess að blokkera aftari 

sköflungstaugina og minnka þannig virkni innri vöðvana um nærri því 75%. Þeir mældu lækkun á 

miðlæga langboga fótarins með navicular drop prófi hjá 10 einstaklingum og eftir blokkeringu 

taugarinnar þá jókst navicular drop marktækt um 3,8mm að meðaltali.
30

 Niðurstöður nýlegrar 

rannsóknar benda einnig til þess að þreyta í innri vöðvum fótarins geti valdið því að langbogi fótarins 

lækki og ranghverfing í fætinum aukist.
31

 Einnig er talið að aftari sköflungsvöðvinn sé mikilvægur til að 

viðhalda langboga fótarins því ef sin hans slitnar benda rannsóknir til þess að fótaboginn lækki.
32, 33

 

Niðurstöður rannsóknar Thordarson og félaga á líkum styðja þessar niðurstöður og hjá þeim kom 

einnig fram að í samanburði við ytri vöðva fótarins þá styðji iljarsinafellið langmest við langboga 

fótarins og að kálfavöðvinn (m. gastrocnemius) og sólavöðvinn (m. soleus) hafi öfug áhrif á miðlæga 

langboga fótarins, þ.e. að spenna í þeim hafi tilhneigingu til að lækka fótabogann.
34

 Það er því bæði 

virkur og óvirkur stuðningur sem viðheldur langboga fótarins (Mynd 3).
14
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Huang og félagar könnuðu þátt iljarsinafellsins, iljarbandanna tveggja (lig. plantare longum og lig. 

calcaneocuboideum plantare) og iljarlæga hælbeins- og bátsbandsins (lig. calcaneonaviculare 

plantare) í því að halda uppi langboga fótarins. Rannsókn sína framkvæmdu þeir á líkum þar sem þeir 

skáru iljarsinafellið og liðböndin í sundur í mismunandi röð. Með því að setja mismikinn lóðréttan 

þrýsting á fótinn og mæla langboga fótarins eftir að hafa skorið á iljarsinafellið og liðböndin komust 

þeir að því að langboginn féll um 25% með því að skera iljarsinafellið, 10% eftir að hafa skorið á 

iljarböndin tvö og 2% eftir að hafa skorið á iljarlægt hælbeins- og bátsband.
35

 

 

 

Mynd 3. Virkur og óvirkur stuðningur við miðlægan langboga fótarins.
14

 Íslensk þýðing Baldur Rúnarsson. 

 

Margar af þessum rannsóknum á iljarsinafellinu eru gerðar á líkum (in vitro) og þá getur verið erfitt 

að taka tillit til allra þátta sem hafa áhrif á langboga fótarins eins og t.d. vöðvavirkni. Af þessum 

rannsóknum er þó ljóst að iljarsinafellið leikur stórt hlutverk í að viðhalda miðlægum langboga fótarins 

og dempa högg við álag. Þegar það lengist í miðjum standfasa þá safnar það upp orku og getur því 

verkað sem teygja eða gormur til að knýja líkamann áfram. Í lok standfasa sér svo iljarsinafellið til þess 

að gera fótinn stífan áður en spyrnt er frá við göngu og hlaup. Iljarsinafellið er því undir miklu álagi, 

stöðugt að lengjast og styttast og getur þurft að taka á sig mikla þyngd. Að auki er mikilvægt að 

tímasetning á rétthverfingu og ranghverfingu í fætinum sé í lagi þannig að álagið sé sem minnst á 

mjúkvefi fótarins.  
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1.4 Orsakir og áhættuþættir iljarfellsbólgu 

Við skoðun á vefsýnum úr iljarsinafellinu hjá einstaklingum með iljarfellsbólgu hefur komið fram að 

ekki sjást merki um bólgur heldur hrörnun og niðurbrot á iljarsinafellinu
1, 4, 36

 og líkist það skemmdum 

sem finnast við tennisolnboga
36

, álagseinkennum frá hásinum, hnéskeljarbandi og í sinum 

snúningsvöðva axlarinnar (rotator cuff).
37

 Iljarfellsbólgur eru því taldar vera álagstengd meiðsli, sem 

koma upp þegar uppsafnað álag á iljarsinafellið er orðið meira en það þolir og orsakar því vægar 

skemmdir í því. Við endurtekið álag sem er meira en vefurinn þolir verða skemmdirnar hraðari en 

viðgerðarferlið sem svo aftur leiðir til iljarfellsbólgu.
38

 

Til þess að meðferð verði markviss er mikilvægt að þekkja þá þætti sem tengjast iljarfellsbólgu og 

auka líkur á því að hún myndist. Orsakirnar geta e.t.v. verið margþættar enda hafa margir 

áhættuþættir verið nefndir til sögunnar í gegnum tíðina en þeir eru oft meira byggðir á kenningum en 

staðreyndum. Áhættuþáttum er stundum skipt í innri og ytri áhættuþætti.
39

 Innri áhættuþættir er þá t.d. 

aldur, hæð, þyngd, fótstaða o.s.frv. Ytri áhættuþættir tengjast þá umhverfinu og eru t.d. undirlag, 

skóbúnaður eða hversu marga kílómetra maður hleypur á viku.  

Árið 2006 tóku Irving og félagar
40

 saman rannsóknir sem gerðar hafa verið á áhættuþáttum 

iljarfellsbólgu. Þar komust þeir að eftirfarandi niðurstöðu varðandi einstaka þætti og tengsl þeirra við 

iljarfellsbólgu: 

Sterk tengsl: 

 Hár líkamsþyngdarstuðull (LÞS) hjá fólki sem ekki stundar íþróttir 

 Hælspori 

Veik tengsl: 

 Aukin þyngd hjá fóki sem ekki stundar íþróttir 

 Hækkaður aldur 

 Minnkuð ristarbeygja í ökkla 

 Minnkuð ristarbeygja í stórutá 

 Langvarandi standandi staða 

Óljós tengsl: 

 Staða fótarins 

 Hreyfigreining á fætinum (Dynamic foot motion) 

Engin tengsl: 

 Hæð hjá fólki sem ekki stundar íþróttir 

 Hæð, þyngd og LÞS hjá íþróttafólki 
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Hér á eftir verður fjallað um nokkra af þeim þáttum sem taldir eru tengjast iljarfellsbólgu. Það þarf 

þó að hafa í huga að nánast allir þessir þættir eru skoðaðir hjá fólki eftir að það fær iljarfellsbólgu og 

því kannski frekar hægt að tala um tengsl en hreina áhættuþætti. 

1.4.1 Líkamsþyngdarstuðull (LÞS) 

Einstaklingar með LÞS yfir 30 kg/m
2 

og stunda ekki íþróttir eru taldir líklegri til að fá iljarfellsbólgu 

en aðrir.
41, 42

 Í rannsókn Riddle og félaga kom í ljós að þeir sem höfðu LÞS yfir 30 kg/m
2 

voru 5,6 

sinnum líklegri til að vera með iljarfellsbólgu heldur en þeir sem voru með LÞS undir 25 kg/m
2
.
42

 Í 

rannsókn Irving og félaga kom fram að þeir sem voru með iljarfellsbólgu voru 2,9 sinnum líklegri til að 

vera með LÞS yfir 30 kg/m
2
 en einkennalausir.

41
 Offita eykur álag á fótinn í standandi stöðu og við 

göngu og rannsóknir sýna m.a. að offita eykur þrýsting undir miðfætinum eða langboga fótarins
43, 44

 

sem eykur þá líklega álag á iljarsinafellið. Í rannsókn Rome og félaga kom hins vegar ekki fram 

martækur munur á LÞS hjá íþróttamönnum með iljarfellsbólgu og samanburðarhópi íþróttamanna.
45

 

Hár LÞS er talinn einn af helstu áhættuþáttum iljarfellsbólgu hjá fólki sem ekki stundar íþróttir og 

það virðist frekar vera vegna hlutfallslega aukinnar þyngdar en hæðar.
40, 41

 

1.4.2 Hælspori 

Í nýlegri yfirlitsgrein McMillan og félaga kemur fram að einstaklingar með iljarfellsbólgu eru rúmlega 

8 sinnum líklegri til að vera með hælspora en heilbrigðir einstaklingar.
46

 Hins vegar er óljóst hvort 

hælspori skiptir máli hvað varðar greiningu eða meðferð fólks með iljarfellsbólgu. Hann finnst bæði hjá 

fólki með einkenni iljarfellsbólgu og án hennar, hann finnst ekki hjá öllum sem greinast með hana og 

hann er að auki sjaldnast bundinn við iljarsinafellið sjálft heldur vöðvafestur fyrir ofan iljarsinafellið.
47

 

Hins vegar benda niðurstöður rannsókna til þess að þegar hælspori greinist á mynd sé hann lengri hjá 

fólki með iljarfellsbólgu en einkennalausum.
48

 Í rannsókn Menz og félaga á tíðni hælspora hjá eldra 

fólki kom í ljós að þeir sem voru með hælspora voru 8 sinnum líklegri til að eiga við offituvandamál að 

stríða, þ.e. með LÞS yfir 30 kg/m2. Þeir skoðuðu einnig fótstöðu þátttakenda með því að taka 

röntgenmyndir en fundu engin tengsl á milli fótstöðu og hælspora. Þeir töldu því líklegra að hælspori 

myndaðist vegna aukins þrýstings á hælinn frekar en af auknu togi á iljarsinafellið og sinafestur vöðva 

á miðlægu hælbeininu.
49

 McMillan og félagar telja í sinni yfirlitsgrein að stærð hælsporans og lélegur 

hælpúði undir hælnum geti hugsanlega valdið verkjum undir hæl.
46

 Stór hælspori getur valdið verkjum 

undir hæl t.d. með því að þrýsta á hliðlæga iljargrein, taugina sem kemur undir framanverðan hælinn.
50

 

Það er því hugsanlegt að iljarfellsbólga og hælspori eigi sameiginlegan áhættuþátt, þ.e. hækkaðan 

LÞS en ekki er ljóst hvort að önnur tengsl séu til staðar.  
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1.4.3 Aldur 

Rannsóknir gefa til kynna tengsl á milli hækkaðs aldurs og iljarfellsbólgu bæði hjá íþróttafólki og 

öðrum. Hjá fólki sem stundar ekki íþróttir er mesta áhættan á bilinu 50-59 ára, jafnvel aðeins fyrr en 

minnkar svo eftir það.
40

 Hugsanlega er ein skýringin á því sú að einstaklingar hafa tilhneigingu til að 

þyngjast með aldrinum.
51

 Einnig koma til aldurstengdar breytingar á fætinum. Scott og félagar báru 

saman stöðu fótarins og virkni, þ.e. hreyfigetu og vöðvastyrk, hjá ungum einstaklingum, 21 árs að 

meðaltali, og eldri borgurum sem voru 80 ára að meðaltali. Eldri borgararnir reyndust með meiri 

ranghverfingu á fætinum, minnkaða hreyfigetu í ökkla og tábergslið stórutáar og veikari beygjuvöðva í 

tám
52

 en allir þessir þættir geta mögulega aukið álagið á iljarsinafellið. 

1.4.4 Skert ristarbeygja í ökklalið og tábergslið stóru táar 

Ekki virðist ljóst hvort að liðleiki í ökklalið hafi áhrif á iljarfellsbólgu. Í rannsókn Riddle og félaga kom 

fram að skert ristarbeygja í ökklalið er hugsanlega áhættuþáttur fyrir iljarfellsbólgu. Þeir sem voru með 

hreyfigetu undir 0° voru 23,3 sinnum líklegri til að vera með iljarfellsbólgu samanborið við þá sem voru 

með yfir 10° ristarbeygju í ökklalið.
42

 Niðurstöður úr rannsókn Kibler og félaga benda til þess sama, 

þ.e. að skert ristarbeygja í ökklalið sé áhættuþáttur fyrir iljarfellsbólgu.
53

 Hins vegar kom ekki fram 

marktækur munur á ristarbeygju í ökklalið hjá einstaklingum með iljarfellsbólgu samanborið við 

einkennalausa í rannsókn Wenzel og félaga.
54

 Hið gagnstæða kom í ljós í rannsókn Irving og félaga 

þar sem iljarfellsbólguhópurinn hafði marktækt meiri ristarbeygju með bogið hné en 

samanburðarhópurinn.
41

 Rannsóknir hafa bent til þess að aukið tog frá kálfavöðvanum og 

sólavöðvanum geti lækkað miðlægan langboga fótarins
34

 og aukið þannig álag á iljarsinafellið.
55

 

Í rannsókn sem gerð var á hlaupurum kom fram marktækur munur á hreyfigetu í tábergslið 

stórutáar þegar þeir voru í liggjandi stöðu þar sem þeir sem voru með iljarfellsbólgu voru með minni 

hreyfigetu í óvirkri og virkri ristarbeygju en heilbrigðir einstaklingar. Úrtakið var hins vegar lítið þar sem 

það voru einungis 6 manns í hvorum hóp.
56

 Í rannsókn Allen og Gross þar sem þau báru saman 

ristarbeygju í stórutá hjá 20 einstaklingum með iljarfellsbólgu við 20 heilbrigða einstaklinga kom ekki 

fram marktækur munur á hópunum.
57

 Hin svokölluðu windlass áhrif iljarsinafellsins eru langöflugust í 

gegnum stórutána
20

 og ef ristarbeygja er skert í stórutánni veldur það því að iljarsinafellið strekkist ekki 

eins mikið og nær því ekki að lyfta langboga fótarins upp og auka rétthverfingu í fætinum áður en 

spyrnt er frá við göngu sem veldur því auknu álagi á fótinn.  
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1.4.5 Fótstaða í kyrrstöðu og við hreyfingu 

Fótstaða einstaklinga með iljarfellsbólgu hefur verið skoðuð í kyrrstöðu en Irving og félagar benda á 

að niðurstöður séu misvísandi og að ekki sé nægilega búið að kanna réttmæti og áreiðanleika þeirra 

mælinga sem notaðar voru við að mæla fótstöðuna. Þeir töldu því óljós tengsl á milli iljarfellsbólgu og 

fótstöðu í sinni yfirlitsgrein.
40

 Þessir sömu aðilar ásamt Young komust hins vegar að annarri niðurstöðu 

ári seinna þegar þeir báru saman 80 manns með iljarfellsbólgu og jafn stóran hóp af fólki án einkenna. 

Þar kom í ljós að þeir sem voru með iljarfellsbólgu voru með marktækt meiri ranghverfingu á 

fætinum.
41

 Í annarri nýlegri rannsókn Werner og félaga var fólk með aukna ranghverfingu á fætinum 4 

sinnum líklegra til að fá iljarfellsbólgu.
58

 Aukin ranghverfing í fætinum veldur lækkun á miðlægum 

langboga fótarins og þannig auknu álagi á iljarsinafellið og aðra mjúkvefi í fætinum sem styðja við 

langbogann.
59, 60

 Rétthverfing á framfætinum er talin ein algengasta orsök ranghverfingar í fætinum
61

, 

þ.e. í mið og afturhluta fótarins, og Donatelli telur að það sé ein algengasta innri orsök verkja og 

vandamála frá hné og niður í fótlegg
62

 (Mynd 4). Þegar hælbeinið er lóðrétt og neðanvöluliðurinn er í 0 

stöðu þá er miðlægur framfótur ennþá á lofti. Neðanvöluliðurinn fer því í ranghverfingu í miðjum 

standfasa til að ná stórutánni niður í snertingu við undirlag. Til þess að halda miðlægum framfæti í 

snertingu við jörðu meðan við spyrnum okkur frá við göngu þá helst ranghverfing í fætinum mun lengur 

en hún á að vera.
63

 

Þegar gerð er hreyfigreining á fæti er aðallega verið að skoða hversu mikil ranghverfing verður í 

fætinum við göngu eða hlaup og hversu lengi hún varir. Irving og félagar skoðuðu 3 rannsóknir í 

yfirlitsgrein sinni en ekki fékkst nein marktæk niðurstaða úr þeim. Þeir töldu það hugsanlega stafa af 

því að þátttakendur voru fáir og vegna mismunandi mæliaðferða sem rannsakendur notuðu til að meta 

fótstöðu.
40

 

1.4.6 Langvarandi standandi staða 

Langvarandi standandi staða getur aukið álagið á iljarsinafellið og orsakað iljarfellsbólgu. Hærri 

LÞS hjá fólki sem stendur mikið við vinnu, hart undirlag, ranghverfing í fætinum og tími eru líklega þeir 

þættir sem skipta mestu máli. Í rannsókn Riddle og félaga þar sem þeir skoða áhættuþætti 

iljarfellsbólgu kom í ljós að þeir sem standa mikið í vinnu voru 3,6 sinnum líklegri til að fá 

iljarfellsbólgu.
42

 Rannsókn Werner og félaga bendir til hins sama, eða að þeir sem eyddu 10% meiri 

tíma í standandi stöðu eða á göngu í vinnunni voru í 52% meiri áhættu á að fá iljarfellsbólgu. Einnig 

voru þeir sem eyddu 10% meiri tíma í vinnunni standandi á hörðu undirlagi í 30% meiri áhættu á að fá 

iljarfellsbólgu en hinir sem stóðu minna.
58

 Það að standa lengi á hörðu undirlagi getur valdið þreytu í 

þeim vöðvum sem hjálpa til við að halda uppi miðlæga langboga fótarins sem aftur getur valdið 

lækkun á fótaboganum
31

 og því aukið álag á þeim óvirku þáttum sem styðja við hann.  
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Mynd 4. Rétthverfing á framfætinum veldur ranghverfingu í neðanvölulið.
63

 Íslensk þýðing Baldur Rúnarsson. 

 

Í þessu yfirliti yfir áhættuþætti iljarfellsbólgu sést að þeir eru þónokkrir og enn fleiri hafa verið 

nefndir til sögunnar, svo sem mislangir fótleggir, rýrnun í hælpúða, útsnúningur á neðri útlim og 

brekkuhlaup.
64

 Einn áhættuþáttur sem ekki hefur verið skoðaður nægjanlega vel er vöðvastyrkur í innri 

og ytri vöðvum fótarins. Ein rannsókn fannst sem bar saman styrk í iljarbeygjuvöðvum tánna hjá fólki 

með og án einkenna iljarfellsbólgu. Það voru 40 þátttakendur í rannsókninni, 20 í hvorum hóp. Styrkur 

í iljarbeygjuvöðvum tánna hjá fólki með iljarfellsbólgu reyndist marktækt minni en hjá 

samanburðarhópnum. Styrkurinn reyndist einnig marktækt minni í fætinum þar sem einkennin voru til 

staðar samanborið við einkennalausa fótinn hjá þátttakendum með iljarfellsbólgu.
57

 Hér er eins og oft 

áður verið að leita að áhættuþætti eftir að iljarfellsbólga er komin upp og því óljóst hvort þetta sé orsök 

eða afleiðing iljarfellsbólgu. Þetta er þó einn þáttur sem mætti skoða betur. 

 Margir eru á þeirri skoðun að orsakirnar séu margþættar.
4, 65-67

 Það getur því verið eitthvað 

sambland af innri og ytri áhættuþáttum sem framkalla iljarfellsbólgu. Af þeim þáttum sem hér hafa 

verið nefndir bendir Bandaríska sjúkraþjálfarafélagið APTA (American Physical Therapy Association) 

meðferðaraðilum sérstaklega á að skoða tvo áhættuþætti fyrir iljarfellsbólgu en þeir eru skert 

ristarbeygja í ökkla og hár LÞS hjá fólki sem ekki stundar íþróttir.
68
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1.5 Einkenni og greining 

Iljarfellsbólga hefur ákveðin einkenni og því oft hægt að greina vandamálið með því að taka góða 

sjúkrasögu.
9
 Einkennin eru yfirleitt hægversnandi og á endanum verður verkurinn svo slæmur að fólk 

leitar sér aðstoðar.
6, 9, 69

 Verkurinn er yfirleitt miðlægt undir framanverðum hæl.
6, 68, 70

 Einkennandi fyrir 

iljarfellsbólgu er að verkurinn er mjög slæmur við fyrstu skrefin að morgni eða eftir hvíld á daginn.
69-71

 

Verkurinn getur þannig verið slæmur við upphaf íþróttaiðkunar en lagast eftir smá tíma.
9
 Verkurinn 

getur þó komið aftur ef álagið er mikið.
6
 Við þreifingu er hægt að framkalla verk á nokkuð afmörkuðu 

svæði, miðlægt, framanvert undir hælnum.
69, 71

 Sjáanlega bólgu er sjaldan að finna á svæðinu nema 

þá ef um er að ræða nýlegan áverka á iljarsinafellinu. Bólga á svæðinu bendir frekar til beináverka, 

vöðvameiðsla eða rofs á iljarsinafellinu sjálfu.
9
 APTA ráðleggur notkun á windlass prófi við greiningu á 

iljarfellsbólgu. Þar er stóra táin færð óvirkt í ristarbeygju í bæði sitjandi og standandi stöðu. Þetta próf 

hefur reynst mjög sértækt (100%) en ekki mjög næmt (<32%).
68

 Það er því spurning hvort hægt sé að 

finna próf sem er næmara heldur en windlass prófið. Hællyftuprófið hefur verið notað til að meta styrk í 

kálfavöðvum og til að greina vandamál í aftari sköflungsvöðvanum.
72, 73

 Það er gert í þungaberandi 

stöðu og með því að lyfta sér upp á tær fara allar tærnar í ristarbeygju en ekki bara stóra táin eins og í 

windlass prófinu, sem ætti að framkalla meira tog á iljarsinafellið. Með því að nota kálfavöðvana til að 

lyfta sér upp á tær þá togast hælbeinið aftur á við og upp sem ætti að framkalla meira tog á 

iljarsinafellinu. Það er því spurning hvort að þetta próf sé næmara við að greina iljarfellsbólgu heldur 

en windlass prófið, en það verður skoðað hér á eftir. 

Myndatökur eru almennt ekki notaðar við greiningu á iljarfellsbólgu heldur frekar til að útiloka aðra 

mögulega greiningu.
7, 66, 70, 71

 Á röntgen myndum er hægt að sjá hælspora en hann hefur þó litla 

þýðingu einn og sér, þar sem hann finnst bæði hjá fólki með og án einkenna iljarfellsbólgu.
47, 70

 Hins 

vegar hefur verið sýnt fram á að hægt sé að sjá aukna þykkt iljarsinafellsins og þynnri fitupúða undir 

hælnum á röntgenmyndum hjá þeim sem eru með iljarfellsbólgu.
47

 Einnig er hægt að útiloka brot eða 

skaða á hælbeininu.
70

 Ómun sýnir þykknun í iljarsinafellinu nálægt festu við hælbeinið og eru rúmlega 

100 sinnum meiri líkur á því að iljarsinafellið sé meira en 4mm að þykkt hjá fólki með iljarfellsbólgu 

samanborið við heilbrigða einstaklinga og að jafnaði er iljarsinafellið rúmlega 2mm þykkara hjá fólki 

með iljarfellsbólgu.
46

 Beinaskann sýnir aukna upptöku við festu iljarsinafellsins við hælbeinið.
74

 

Segulómun er nákvæmasta rannsóknin og getur sýnt hvar í iljarsinafellinu skemmdin er og hvort það 

séu önnur vandamál til staðar.
75

 Af ofangreindum rannsóknum er sérstaklega mælt með ómun þar 

sem hún er áreiðanleg, fljótleg, hagkvæm og laus við geislun.
76

 

1.6 Mismunagreining 

Þar sem orsakir verkja undir hæl geta verið margvíslegar er mikilvægt að nota mismunagreiningu til 

að útiloka aðra möguleika en iljarfellsbólgu. Þegar saga sjúklings er frábrugðin hefðbundinni sögu um 

iljarfellsbólgu og/eða ef það eru ekki þreifieymsli miðlægt við hæl og/eða að meðferðin skilar ekki 

árangri þarf að athuga aðrar hugsanlegar skýringar.
37
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1.6.1 Mjúkvefir 

Helstu mismunagreiningar vegna mjúkvefja eru rof á iljarsinafellinu, rýrnun í fitupúða undir hæl og 

belgmein milli hásinar og hælbeins.  

Rof á iljarsinafellinu er ekki algengt vandamál en þegar það gerist finna einstaklingar fyrir 

skyndilegum smelli undir ilinni nálægt hælnum við álag
77

 og stingandi sársauka.
78

 Bólga sést undir 

ilinni og hægt er að framkalla verk með því að yfirrétta tærnar óvirkt. Hægt er að nota segulómun til að 

tryggja rétta greiningu.
77

 

Fitupúðinn hefur það hlutverk að vera dempari undir hælnum.
69

 Verkur vegna fitupúðans liggur 

meira í miðjum hælnum og við skoðun er fitupúðinn flatur og rýr.
79

 Verkir aukast við álag og við að 

ganga berfættur en fólki með þetta vandamál finnst oft betra að ganga á tánum. Verkur finnst við 

þreifingu á hælpúðanum
80

 og yfirleitt er ekki verkur við að stíga í fótinn fyrst að morgni.
67

 Fitupúðinn 

þynnist og minnkar með aldrinum sem veldur auknu álagi á hælbeinið við göngu.
37

 

Belgmein myndast vegna ertingar en þá getur belgurinn (bursa) milli hælbeinsins og hásinarinnar 

bólgnað upp. Verkur eða bólga myndast eftir álag/æfingar. Við skoðun sést bólga rétt framan við 

hásinina nálægt hælnum og verkur finnst við þreifingu.
80

 

1.6.2 Bein 

Helstu mismunagreiningar vegna beina eru álagsbrot í hælbeininu og hælkastsbólga (calcaneal 

apophysitis/Severes desease).  

Álagsbrot eru venjulega sprungur sem myndast í beinum við álag og verða t.d. hjá íþróttafólki eða 

fólki sem er að ganga mikið. Helstu einkenni álagsbrots í hælbeininu eru stingandi sársauki og 

erfiðleikar með að halda álaginu áfram.
81

 Fólk finnur fyrir dreifðum verk undir hæl og hægt er að 

framkalla verk með þrýstingi miðlægt og hliðlægt á hælbeinið.
67, 69

 Verkurinn versnar við þungaberandi 

álag en dvínar við hvíld.
67

 

Hælkastsbólga kemur fram hjá ungum íþróttamönnum á aldrinum 8-12 ára. Hún getur komið fram í 

báðum hælum og einkenni aukast við álag, sérstaklega á hörðu undirlagi. Við skoðun er hægt að 

framkalla verk með því að klemma hælbeinið miðlægt/hliðlægt, kálfavöðvar eru venjulega stuttir og 

verkur kemur við þreifingu á festu hásinarinnar á hælbeininu.
80
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1.6.3 Taugakerfi 

Einstaklingar sem eru með verki vegna taugaklemmu eru að jafnaði ekki aumir í festu 

iljarsinafellsins miðlægt á hælbeininu né eykur yfirrétta á stórutá einkennin líkt og þegar um 

iljarfellsbólgu er að ræða. Verkurinn getur verið verri á næturnar og vakið fólk upp af svefni.
37

 

Þrýstingur á L5/S1 taugarótina getur valdið verk á ítaugunarsvæði hennar frá rasskinnum, niður 

aftanvert læri og fótlegg niður að hæl. Hún ítaugar marga vöðva á leiðinni og getur fólk fundið fyrir 

máttleysi í einhverjum þeirra eða öllum. Hún sér einnig um húðskynjun við hælinn og hælviðbragðið. 

Því er mikilvægt við skoðun að meta styrk og húðskyn og einnig að framkvæma taugapróf eins og 

hælviðbragðið og „straight leg raise“.
82

 

Einkenni heilkennis ristarganga (tarsal tunnel syndrome) koma fram þegar aftari sköflungstaugin 

verður fyrir þrýstingi í ristargöngunum sem ná frá aftari hluta miðlæga ökkla og út að miðlægum 

fremrihluta hælbeinsins. Það sem getur valdið þrýstingi á taugina er m.a. mjúkvefjamassi, bólga í 

einhverjum af þeim sinum eða sinaslíðrum sem ganga niður í ristagöngin og aukin ranghverfing í 

fætinum. Fólk kvartar yfir verk í hæl með dofatilfinningu miðlægt og undir hælnum. Einkennin aukast 

við þungaberandi álag og göngu en einkenni geta einnig verið í hvíld.
82

 Hægt er að nota „Tinels sign“ 

prófið og banka létt á ristargöngin og athuga hvort það komi dofatilfinning fram í tær. Taugaleiðnipróf 

er notað til að staðfesta greiningu og þetta er meðhöndlað t.d. með sprautu, lyfjum eða skurðaðgerð til 

að létta þrýsting á taugina.
81

 

Fyrsta grein hliðlægrar iljargreinar getur lent í klemmu milli stórutáarfráfæris (m. abductor hallucis) 

og ferhyrnuvöðva iljar (m. quadratus plantae) og valdið stingandi verk undir hæl sem ágerist við álag 

en getur einnig verið í hvíld.
82

 Klemma á aftari sköflungstauginni og hliðlægri iljargrein getur valdið 

auknu eða minnkuðu skyni í fætinum. Í þessu tilviki er ekki hægt að nota taugaleiðnipróf til að 

staðfesta greiningu.
37

 

1.6.4 Bólgusjúkdómar 

Fólk með ýmsa bólgusjúkdóma getur fundið fyrir verk undir hæl. Þessir sjúkdómar eru m.a. iktsýki, 

hryggigt, sóri, reiters heilkenni, þvagsýrugigt og dreifður helluroði. Einstaklingar með bólgusjúkdóma 

finna hælverki oft báðum megin og finna fyrir liðverkjum og bólgum annars staðar í líkamanum en 

stundum geta einkennin byrjað í hæl.
82

 Ferli bólgusjúkdóma getur verið mjög hægt vaxandi og í 

upphafi getur verið erfitt að greina undirliggjandi sjúkdóm og myndatökur og blóðrannsóknir geta verið 

eðlilegar. Ef einkennin eru báðum megin og lagast ekki við meðferð er mikilvægt að hafa aðra 

möguleika í huga. Saga um bakverki, bólgur í festum liðbanda og sina og bólgur í liðum eru atriði sem 

benda til bólgusjúkdóma og svo einnig ef það er gigtarsaga í ættinni.
83 
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1.7 Meðferð 

Fjöldi meðferðarforma hefur verið notaður til að meðhöndla iljarfellsbólgu. Skipta má meðferðinni í 

tvennt: 

 Meðferð án skurðaðgerðar eða varfærin meðferð (Conservative treatment) 

 Skurðaðgerðir 

Í tveimur yfirlitsgreinum kemur fram að 26-28 mismunandi varfærin meðferðarform við iljarfellsbólgu 

hafa verið notuð í rannsóknum.
2, 84

 Algengust þeirra voru innlegg og svo sterasprautur en rétt tæplega 

helmingur meðferðarformanna kom aðeins einu sinni fram sem bendir til þess að þau séu ekki mikið 

notuð. Hér á eftir kemur umfjöllun um helstu meðferðarform sem notuð eru við iljarfellsbólgu.  

1.7.1 Meðferð án skurðaðgerðar 

Meðgöngutími iljarfellsbólgu er oft langur, frá 6 og upp í 18 mánuði.
78

 Mikilvægur þáttur í 

meðferðinni er að fræða skjólstæðinga með iljarfellsbólgu um orsakir og áhættuþætti ásamt því að 

gefa ráðleggingar varðandi skó og breytingar á æfingaálagi.
82

 Rannsókn Weil og félaga sýndi fram á 

að varfærin meðferð bar árangur í 84,8% tilvika
85

 og í rannsókn Martin og félaga voru 81,8% sáttir eftir 

meðferð og 51% voru án verkja.
86

 Í rannsókn Wolgin og félaga þar sem langtíma árangur varfærinnar 

meðferðar við iljarfellsbólgu var kannaður, urðu 82% þátttakenda verkjalausir á að meðaltali rétt 

tæplega 6 mánuðum.
87

 Hins vegar virðist vera fylgni á milli þess hve lengi fólk hefur verið með verki og 

hve langan tíma meðferðin tekur. Fólk sem hefur verið með verki í langan tíma áður en það fer í 

meðferð er lengur í meðferð og þarf fleiri meðferðarúrræði heldur en þeir sem fara snemma í 

meðferð.
88

 Hjá Martin og félögum voru minni líkur á góðri útkomu úr meðferðinni ef fólk hafði verið 

með einkenni lengur en í 12 mánuði. Þeir töldu að iljarsinafellið hjá fólki sem var búið að vera með 

einkenni svo lengi væri hugsanlega bæði þykkara og hefði orðið fyrir meiri hrörnun þannig að 

hefðbundin meðferð virkaði síður.
86

 Þetta samræmist niðurstöðum Wolgin og félaga þar sem minni 

líkur voru á því að fólk næði bata ef einkenni höfðu varað lengi.
87

 

1.7.1.1 Rafmagnstæki 

Þau rafmagnstæki sem prófuð hafa verið í rannsóknum sem meðferð á iljarfellsbólgu eru m.a. 

hljóðbylgjur, laser og höggbylgjur (extracorporeal shock wave therapy). Hvorki hefur verið sýnt fram á 

árangur með hljóðbylgjum né laser 
89, 90

 og þó höggbylgjur hafi verið mikið rannsakaðar, er enn ekki 

talið ljóst hvort þessi meðferð virkar á iljarfellsbólgu eður ei.
37, 91
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1.7.1.2 Teygjur 

Í gegnum tíðina hafa teygjur á kálfavöðvum verið ráðlagðar þar sem það eru bandvefsstrengir frá 

festu hásinarinnar yfir í festu iljarsinafellsins ásamt því að skert ristarbeygja í ökklalið hefur verið talin 

áhættuþáttur fyrir iljarfellsbólgu þó svo að rannsóknum beri ekki öllum saman um það.
68

 Í nýlegri 

safngrein sem tók saman slembirannsóknir kemur fram að teygjur á kálfavöðvum valda vægri en 

marktækri aukningu á ristarbeygju í ökklalið.
92

 

Porter og félagar gerðu rannsókn á fólki með iljarfellsbólgu þar sem því var skipt í þrjá hópa. Einn 

hópur gerði kálfateygjur 3 mínútur í senn þrisvar á dag, annar hópur gerði kálfateygjur 5 x 20 sekúndur 

tvisvar á dag og þriðji hópurinn var samanburðarhópur sem gerði ekkert. Niðurstöður sýndu að 

teygjuhóparnir juku hreyfigetu í ökkla og var fylgni á milli þess og minni verkja en ekki var munur á milli 

teygjuhópanna.
93

 Til að skoða skammtíma árangur kálfateygja á iljarfellsbólgu gerðu Radford og 

félagar rannsókn þar sem 92 einstaklingum var skipt í tvo hópa. Annar hópurinn gerði kálfateygjur að 

lágmarki 5 mínútur á dag en hinn hópurinn var samanburðarhópur. Báðir hóparnir fengu plat 

hljóðbylgjur (sham ultrasound). Niðurstöður sýndu ekki fram á marktækan árangur af tveggja vikna 

teygjuprógrammi á kálfavöðvum á iljarfellsbólgu
94

 sem gæti bent til þess að það þurfi lengri tíma til að 

ná marktækum árangri með teygjum. Einnig hafa verið ráðlagðar teygjur á iljarsinafellinu og í 

rannsóknum hafa þær skilað góðum árangri sem meðferð við iljarfellsbólgu.
95-97

 Í nýlegum 

ráðleggingum frá APTA eru teygjur á kálfavöðvum og iljarsinafelli ráðlagðar sem meðferðarform við 

iljarfellsbólgu til að ná niður verkjum og auka hreyfigetu í ökkla.
68

 

1.7.1.3 Innlegg 

Margskonar innlegg hafa verið notuð til að meðhöndla iljarfellsbólgu, bæði tilbúin og sérsmíðuð 

ásamt hælum og hælskálum sem hafa það hlutverk að hækka upp og auka dempun undir hæl og veita 

stuðning við miðlægan langboga fótarins.
67

 Markmiðið er að minnka ranghverfingu í fætinum og álag á 

festu iljarsinafellsins á hælbeininu.
68, 79

 Lynch og félagar rannsökuðu þrjú meðferðarform við 

iljarfellsbólgu.
98

 Alls tóku 103 einstaklingar þátt í rannsókninni og var þeim skipt í 3 hópa, einn hópur 

fékk sterasprautur og bólgueyðandi lyf (NSAIDs), annar fékk hælskálar og sá þriðji fékk “low dye 

taping” (LDT) og filt í fjórar vikur og svo sérsmíðuð innlegg. Filtið var sett undir fótabogann til að halda 

honum uppi og teipað yfir það. Niðurstöður sýndu að teip og innleggjahópurinn kom best út og fæstir 

duttu úr þeim hópi á meðan á rannsókninni stóð. Í langtíma rannsókn Landorfs og félaga var 136 

einstaklingum skipt í þrjá hópa. Einn hópur fékk það sem þeir kölluðu „sham“ innlegg eða plat innlegg 

sem voru hönnuð til að veita einungis lágmarksstuðning fyrir fótinn, annar hópur fékk sérsmíðuð 

innlegg og þriðji hópurinn tilbúin innlegg en sérsmíðuðu og tilbúnu innleggin voru stífari og veittu mun 

meiri stuðning heldur en innleggin sem fyrsti hópurinn fékk. Notaður var spurningalisti til að meta 

útkomu í upphafi, eftir þrjá mánuði og svo eftir 12 mánuði. Niðurstöður sýndu mun á færni, en ekki 

verkjum, eftir 3 mánuði þar sem sérsmíðuðu og tilbúnu innleggin komu aðeins betur út heldur en plat 

innleggin. Eftir 12 mánuði var enginn marktækur munur á hópunum.
99

 Roos og félagar rannsökuðu 

innlegg og næturspelkur (sjá kafla 1.7.1.6) sem meðferðarform við iljarfellsbólgu bæði saman og í 

sitthvoru lagi. Mælingar voru gerðar í upphafi, eftir 12 vikur og eftir ár. Allir hóparnir voru marktækt 
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betri eftir 12 vikur og eftir ár en höfundar telja að innleggin ein og sér hafi komið best út m.t.t. þess að 

besta meðferðarheldnin náðist þar ásamt færri aukaverkunum og minna var um að fólk hætti í þeim 

hóp.
100

 

1.7.1.4 Low dye teiping (LDT) 

Teipingar eru notaðar til að halda uppi miðlægum fótaboga í standfasa, minnka ranghverfingu í 

fætinum og draga þannig úr álagi á iljarsinafellið. Hins vegar getur teipið verið óþægilegt til lengdar þar 

sem það á til að erta húðina og valda kláða og blöðrum. Það er því oftast notað í upphafi meðferðar á 

meðan beðið er eftir innleggjum eða betri skóbúnaði.
37

 Í nýlegri safngrein kemur fram að niðurstöður 

rannsókna gefa til kynna að LDT lyfti bátsbeininu (os naviculare) og auki hæðina á miðlæga 

fótaboganum, minnki innsnúning á sköflungnum og úthverfingu á hælbeininu bæði við kyrrstöðu og 

hreyfingu og minnki þannig ranghverfingu á fætinum. Einnig benda rannsóknir til þess að teipingin 

minnki álag á vöðva fótarins eins og t.d. aftari sköflungsvöðvann
101

 og á iljarsinafellið.
102

 

APTA telja að hægt sé að nota teipingar sem skammtímalausn til að minnka verki.
68

 Landorf og 

félagar gerðu rannsókn á skammtímaáhrifum LDT á verki. Alls tóku 105 einstaklingar með 

iljarfellsbólgu þátt í rannsókninni. Af þeim fengu 65 LDT en 40 einstaklingar ekki. Báðum hópunum var 

ráðlagt að teygja kálfavöðva og allir fengu ráðleggingar varðandi skóbúnað. Teipingin var höfð á í 3-5 

daga og verkir metnir á VAS skala. Marktækur munur var á hópunum í lokamælingu þar sem teip 

hópurinn lækkaði VAS skorið um 20 mm en hinn hópurinn hækkaði um 6mm.
103

 Radford og félagar 

gerðu rannsókn á skammtíma áhrifum LDT á iljarfellsbólgu. Þar var 92 einstaklingum skipt í tvo hópa. 

Annar hópurinn fékk teipingar og plat hljóðbylgjur en hinn hópurinn eingöngu plat hljóðbylgjur. 

Einstaklingar í teip hóp voru teipaðir að meðaltali í 7 daga. Morgunverkir við fyrstu skrefin að morgni 

voru metnir á VAS skala en þeir lækkuðu marktækt meira hjá teiphópnum en hinum.
104

 

1.7.1.5 Stoðkerfissjúkraþjálfun (Manual Therapy) 

Þrátt fyrir að skert hreyfigeta í ökklalið og tábergslið stórutáar teljist til hugsanlegra áhættuþátta fyrir 

iljarfellsbólgu þá hefur liðlosun ekki verið rannsökuð mikið, en meiri áhersla verið á teygjur. Í 

ráðleggingum frá APTA er sagt að það séu vísbendingar um árangur stoðkerfissjúkraþjálfunar í 

meðferð við iljarfellsbólgu.
68

 Tvær rannsóknir hafa sýnt fram á góðan árangur af blöndu af liðlosun og 

teygjum sem meðferðarform við iljarfellsbólgu.
105, 106

 Í annarri rannsókninni var aðallega unnið með 

liðlosun í ökkla
106

 en í hinni með liðlosun alveg frá mjöðm og niður í fót.
105

 Ekki er þó hægt að meta 

hvort liðlosun ein og sér skili árangri þar sem teygjum og liðlosun var blandað saman í báðum 

rannsóknum.  
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1.7.1.6 Næturspelkur 

Næturspelkur halda iljarsinafellinu í lengingu yfir nóttina sem gerir það að verkum að verkir við 

fyrstu skrefin að morgni verða minni.
100

 Þessi aðferð hefur það að markmiði að minnka álag á festu 

iljarsinafellsins og auka gróanda en rannsóknir hafa þó ekki sýnt fram á að slíkur árangur náist.
37

 Í 

Cochrane yfirliti er sagt að vísbendingar finnist um að notkun á næturspelku hjá fólki sem verið hefur 

með verki lengur en í 6 mánuði geti skilað árangri.
91

 APTA mæla með notkun nætuspelkna í 1-3 

mánuði hjá einstaklingum sem hafa verið með einkenni í meira en 6 mánuði.
68

 Í nýlegri rannsókn hjá 

Roos og félögum þar sem rannsökuð voru áhrif næturspelku og innleggja bæði saman og í sitt hvoru 

lagi kom í ljós að hvort tveggja skilaði marktækum árangri til skemmri og lengri tíma en betri 

meðferðarheldni og færri aukaverkanir voru hjá hópnum með innleggin.
100

 

1.7.1.7 Sterasprautur 

Sterasprautur eru oft notaðar til að meðhöndla iljarfellsbólgu en mögulegt er að þær auki líkur á því 

að iljarsinafellið rofni og eru þær því ekki ráðlagðar í upphafi meðferðar.
37

 Í Cochrane yfirlitsgrein 

bentu niðurstöður rannsókna til þess að sterasprautur hefðu jákvæð áhrif á iljarfellsbólgu en þó bara til 

skamms tíma eða í einn mánuð.
91

 Nýrri rannsóknir hafa þó sýnt fram á góðan árangur af 

sterasprautum þar sem þykkt iljarsinafellsins minnkaði eftir sprautumeðferð,
107, 108

 og að auki mældist 

marktæk þykknun á fitupúðanum undir hælnum um 2 árum eftir upphaf meðferðar.
107

 Í nýlegri 

rannsókn Kim og félaga þar sem þeir skoðuðu nýgengi iljarsinafellsrofs hjá fólki sem fékk sterasprautu 

við iljarfellsbólgu kom í ljós að af 120 sjúklingum reyndust 3 hafa slitið iljarsinafellið eða um 2,5%.
109

 

1.7.2 Skurðaðgerð 

Almennt er talið að skurðaðgerð sé síðasti kosturinn þegar verið er að skoða meðferðarform við 

iljarfellsbólgu.
79

 MacAuley og félagar telja að fólk ætti ekki að fara í aðgerð nema að varfærin meðferð 

hafi ekki skilað árangri í 12 mánuði.
37

 Tvær stórar rannsóknir hafa sýnt að 2-2,5% þeirra sem leita sér 

meðferðar við iljarfellsbólgu enda í skurðaðgerð.
85, 110

 Leach og félagar gerðu opna aðgerð á 15 

íþróttamönnum þar sem þeir losuðu iljarsinafellið alveg frá hælbeininu og náðu 14 þeirra mjög góðum 

bata eftir aðgerð og gátu stundað sína íþróttagrein á fullu álagi aftur, þar á meðal þrír mjög góðir 

maraþonhlauparar.
1
 Barrett og félagar skoðuðu útkomu hjá 652 einstaklingum sem fóru í 

holspeglunaraðgerð á iljarsinafellinu þar sem miðlægur 1/3 af iljarsinafellinu var skorinn. Haldið var 

námskeið fyrir 25 skurðlækna þar sem þessi aðferð var kennd og höfundarnir fengu síðan gögn frá 

þeim til að meta árangur skurðaðgerðarinnar. Af öllum þeim sem fóru í aðgerð voru 87% orðnir betri 

21 degi eftir aðgerð heldur en þeir voru fyrir aðgerð. Rétt um 92% einstaklinga náðu sér vel eftir 

aðgerðina án fylgikvilla.
111

 Í rannsókn sem bar saman útkomu úr opinni aðgerð hjá 34 einstaklingum á 

móti holspeglunaraðgerð hjá 34 einstaklingum á iljarsinafellinu kom í ljós að þeir sem fóru í 

holspeglunaraðgerð snéru aftur til vinnu að meðaltali 55 dögum fyrr en þeir sem fóru í opna aðgerð.
112
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1.8 MBT skór 

MBT stendur fyrir Masai Barefoot Technology og er dregið af Masai-þjóðflokknum í austurhluta 

Afríku.
113

 Masai þjóðflokkurinn eru hirðingjar sem ganga mikið á náttúrulegu undirlagi. Hins vegar eyðir 

fólk í hinum vestræna heimi miklum tíma í kyrrstöðu og þegar það hreyfir sig er það mest á hörðu og 

einsleitu undirlagi eins og steinsteyptu gólfi eða malbiki. Að auki eyðir það að jafnaði mun minni tíma í 

að ganga berfætt heldur en hirðingjar eins og Masai þjóðflokkurinn gera. Rannsóknir virðast benda til 

þess að fólk sem gengur mikið berfætt hafi færri fótavandamál en fólk sem notar skó að staðaldri.
114-116

 

Niðurstöður nýlegra rannsókna gefa til kynna að minni höggþungi sé á hælnum við að hlaupa 

berfættur en í skóm
117

 og að þyngdardreifingin sé meiri á fætinum og minna álag undir hæl og undir 

framristarsvæðinu.
118

 Höfundar þessarar rannsóknar telja að það að nota jafnan skó frá barnæsku geti 

breytt bæði lögun og hugsanlega virkni fótarins. 

MBT skórinn var hannaður til að breyta hörðu undirlagi í náttúrulegra undirlag sem er ójafnt og 

breytilegt og mynda þannig óstöðuga undirstöðu. Öfugt við venjulega íþróttaskó sem miða að því að 

styðja, stýra og/eða dempa fótinn var MBT skórinn hannaður til að vera óstöðugur.
119

 Skórinn hefur 

rúllulaga sóla sem veldur óstöðugleika fram og aftur og einnig er hann með mjúkan hælpúða sem 

veldur óstöðugleika í miðlæga og hliðlæga stefnu. Þetta er gert til að reyna að virkja mikilvæga vöðva í 

fætinum sem sjá um jafnvægi og stöðugleika.
120

 Niðurstöður rannsókna benda til að þyngdardreifingin 

sé öðruvísi í MBT skóm en í venjulegum íþróttaskóm. Stærsta þrýstingsbreytingin varð undir 

miðfætinum þar sem þrýstingurinn minnkaði um 44% í standandi stöðu og 15% við göngu. Aukinn 

þrýstingur var undir tánum og þá sérstaklega í standandi stöðu þar sem hann jókst um 76%. Þyngdin 

dreifðist einnig yfir 11,9% stærra svæði fótarins í standandi stöðu en ekki var marktækur munur á 

dreifingunni við göngu.
113

 Talið er að MBT skór geti bætt líkamsstöðu við göngu og leitt til þess að fólk 

gangi uppréttara.
121

 Einnig hafa rannsóknir sýnt aukna virkni í vöðvum fótleggja í standandi stöðu og 

við göngu.
121, 122

 Rannsókn á MBT skóm og óstöðugleika í ökklum sýndi að styrkur jókst í 

úthverfivöðvum (eversion), innhverfivöðvum (inversion) og iljarbeygivöðvum ökklans hjá þeim sem 

notuðu MBT skó.
123

 Nýleg rannsókn sýndi m.a. aukna virkni í langa táabeygi (m. flexor digitorum 

longus), langa og skamma dálksvöðva (m. peroneus longus/brevis), fremri sköflungsvöðva (m. tibialis 

anterior) við notkun á MBT skóm miðað við að vera í venjulegum skóm eða berfættur í standandi 

stöðu í vinnunni.
120
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2 Markmið rannsóknarinnar 

Markmið rannsóknarinnar var að skoða og bera saman áhrif af notkun MBT skóa annars vegar og 

teipinga og innleggja hins vegar á einkenni og færni fólks með iljarfellsbólgu. 

2.1 Rannsóknarspurningar 

 Mun 12 vikna meðferð sem samanstendur af teipingum í 4 vikur og innleggjum í 8 vikur 

minnka morgunverki við fyrstu skrefin að morgni, minnka verki við þrýsting á iljarsinafellið og 

auka færni hjá fólki með iljarfellsbólgu?  

 Mun 12 vikna meðferð með MBT skóm minnka morgunverki við fyrstu skrefin að morgni, 

minnka verki við þrýsting á iljarsinafellið og auka færni hjá fólki með iljarfellsbólgu? 

 Mun annað meðferðarformið, MBT skór eða teip og innlegg, leiða til betri árangurs en hitt í að 

minnka morgunverki við fyrstu skrefin að morgni, minnka verki við þrýsting á iljarsinafellið og 

auka færni hjá fólki með iljarfellsbólgu eftir 12 vikna meðferð? 

 Er hægt að nota hællyftupróf (lyfta sér upp á tær fimm sinnum og síga rólega til baka með 

hælinn niður í gólf) til að aðstoða við greiningu á iljarfellsbólgu og/eða til að meta árangur af 

meðferðinni? 
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3 Aðferðir 

3.1 Þátttakendur 

Í september 2009 fengu læknar og sjúkraþjálfarar á Suðurlandi og á höfuðborgarsvæðinu sent bréf 

með upplýsingum um rannsóknina (Fylgiskjal 1). Þar var óskað eftir samstarfi við þá, þannig að þeir 

kynntu rannsóknarverkefnið fyrir fólki sem til þeirra leitaði og greindist með iljarfellsbólgu. Einnig gat 

fólk sem hafði frétt af rannsókninni haft samband við rannsakanda sem lagði þá mat á hvort 

inntökuskilyrðum rannsóknarinnar var fullnægt. Í nóvember 2010 var ákveðið að senda fjöldapóst á 

nemendur og starfsmenn Háskóla Íslands þar sem ekki voru komnir nógu margir þátttakendur í 

rannsóknina.  

Þátttakendur þurftu að vera 18 ára eða eldri, hafa haft einkenni í lágmark 1 mánuð, vera með verk 

á afmörkuðu svæði við þrýsting yfir miðlæga hluta hælbeinshnjósks og hafa VAS skor yfir 5 við göngu 

fyrstu mínúturnar að morgni. Fólk fékk ekki að taka þátt í rannsókninni ef það hafði farið í meðferð við 

iljarfellsbólgu hjá sjúkraþjálfara 4 vikum fyrir rannsókn eða fengið sterasprautu undir hæl á síðustu 6 

vikum fyrir rannsókn, né máttu þátttakendur hafa tekið verkja- og/eða bólgueyðandi lyf síðustu 7 daga 

fyrir skoðun og mælingar. Þær voru framkvæmdar í upphafi, fjórum vikum eftir upphaf meðferðar og 12 

vikum eftir upphaf meðferðar (0-4-12 vikur). Fólk var einnig útilokað frá þátttöku í rannsókninni ef það 

hafði farið í skurðaðgerð á iljarsinafelli og ef það hafði ökkla- eða hnévandamál, sögu um áverka eða 

önnur einkenni frá fótum sem gætu haft áhrif á meðferð. Þátttakendur máttu heldur ekki hafa þekkta 

gigtarsjúkdóma, sjálfsofnæmissjúkdóma, taugasjúkdóma, sykursýki eða æxli á fæti. Fólk sem uppfyllti 

inntökuskilyrðin fékk blöð með kynningu á rannsókninni (Fylgiskjal 2) og fyrir fyrstu mælingu var farið 

yfir helstu atriði rannsóknarinnar, fólki gefinn kostur á að spyrja spurninga varðandi rannsóknina og að 

því loknu skrifuðu þátttakendur undir upplýst samþykki (Fylgiskjal 3). Alls voru það 28 þátttakendur 

sem hófu rannsóknina, 6 karlar og 22 konur. 

Rannsóknin var samþykkt af Vísindasiðanefnd (Tilvísun: VSNb2009020013/03.7) og tilkynnt til 

Persónuverndar. Vísindasiðanefnd samþykkti einnig að sendur yrði fjöldapóstur á nemendur og 

starfsfólk Háskóla Íslands til að leita eftir þátttakendum. Áður en þátttakendur hófu rannsóknina 

skrifuðu þeir undir upplýst samþykki þar sem einnig kom fram að þeir gætu hvenær sem væri hætt án 

allra skuldbindinga.  

3.2 Uppbygging rannsóknar 

Þátttakendum var skipt í tvo hópa. Annar hópurinn (MBTH) fékk MBT skó til afnota í 12 vikur, en 

hinn hópurinn (TIH) fékk teip í fjórar vikur og svo innlegg í átta vikur. Meðferðin stóð yfir í 3 mánuði hjá 

hverjum þátttakanda. Þátttakendum var safnað saman í litla hópa áður en þeir byrjuðu en þó þannig 

að enginn þurfti að bíða lengur en í tvær vikur eftir því að meðferð hæfist. Til að ná jafnri 
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kynjaskiptingu í hópa var ákveðið að láta fyrsta karlinn og fyrstu konuna draga miða eftir að fyrstu 

skráningu og mælingu lauk sem raðaði þeim í MBTH eða TIH. Ef fyrsti karl dregur TIH þá fer næsti 

þátttakandi af sama kyni í MBTH og svo næsti karl þar á eftir í hóp TIH og svo koll af kolli. Ef fyrsta 

kona dregur TIH þá fer næsta kona í MBTH o.s.frv. Þannig næst nokkuð jöfn skipting bæði hvað 

varðar fjölda og kyn. 

Skráning grunnupplýsinga fór fram í upphafi en klínískar útkomumælingar voru gerðar í upphafi, 

eftir 4 vikur og svo í lok rannsóknar eftir 12 vikur og svöruðu þátttakendur einnig spurningalista á 

hverju tímabili (0-4-12 vikur). Á höfuðborgarsvæðinu voru skráning og mælingar framkvæmdar á 

Rannsóknastofu í hreyfivísindum, Námsbraut í sjúkraþjálfun, Háskóla Íslands, Hringbraut 31, en á 

Selfossi í Mætti sjúkraþjálfun ehf að Gagnheiði 65. Sami sjúkraþjálfarinn (Baldur Rúnarsson) sá um 

allar skráningar og mælingar á þátttakendum. 

3.3 Mæliaðferðir 

Skráning eftirfarandi upplýsinga var eingöngu framkvæmd í upphafi rannsóknartímabils: Aldur, kyn, 

hæð, þyngd, upplýsingar um vinnuálag, magn og tegund hreyfingar sem hver þátttakandi stundaði, 

hvoru megin einkennin voru og hversu lengi þau höfðu varað, hvort þátttakendur höfðu þekkt ofnæmi 

fyrir teipi eða viðkvæma húð, notað verkja- og/eða bólgueyðandi lyf, fengið sterasprautu undir hæl eða 

verið í meðferð hjá sjúkraþjálfara stuttu fyrir rannsókn, hvort þátttakendur áttu innlegg eða MBT skó og 

hæð fótaboga var mæld. Eftirfarandi mælingar voru framkvæmdar í öll þrjú skiptin: Einkenni við fyrstu 

skrefin að morgni (sjálfsmat, merkt inn á VAS skala). Færni í ökkla og fæti var metin með 

spurningalista (FAAM - Foot and Ankle Ability Measure), hreyfigeta í ökkla, verkur við þreifingu sem 

metinn var með þrýstimæli og í lokin framkvæmdu þátttakendur hællyftupróf og var verkur við það 

metinn á VAS skala. 

3.3.1 Upphafskráning/mæling þátttakenda 

Heimatilbúinn spurningalisti var lagður fyrir í upphafi rannsóknar (Fylgiskjal 4). Með honum var 

safnað saman ákveðnum grunnupplýsingum um þátttakandann eins og aldur, kyn, hæð, þyngd, 

hversu lengi einkennin höfðu varað og hvoru megin einkennin voru. Einnig var spurt um þekkt ofnæmi 

fyrir teipi eða viðkvæmni í húð, lyfjanotkun (verkjastillandi og/eða bólgueyðandi lyf), sögu um meðferð 

með sterasprautum eða meðferð hjá sjúkraþjálfara 4 vikum fyrir rannsókn, og hvort þátttakandi ætti 

innlegg eða MBT skó. Síðan voru fimm spurningar um vinnuálag og almenna hreyfingu og að lokum 

var hæð fótaboga mæld (Fylgiskjal 4).  

Navicular drop test var notað til að mæla hæðina á miðlæga fótaboganum en Brody var einn af 

þeim fyrstu til að nota þessa mælingu til þess.
124

 Hæð fótaboga (navicular drop test) var fyrst mæld í 

sitjandi stöðu og svo í standandi stöðu.
125

 Með þátttakanda í sitjandi stöðu var byrjað á því að finna 
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bátbeinshrjónuna (tuberositas ossis navicularis) og sá punktur merktur með pennastriki á húð. Síðan 

var neðanvöluliðurinn (articulatio subtalaris) settur í núll stöðu (subtalar neutral) á eftirfarandi hátt: 

Vísifingur og þumall voru settir á völuhöfuðið (caput tali) miðlægt og hliðlægt og fóturinn færður í 

ranghverfingu og rétthverfingu þar til völuhöfuðið skagaði jafn mikið út miðlægt og hliðlægt
124

 og var 

þátttakandi beðinn um að halda fætinum kyrrum þar. Þá var mæld hæð frá gólfi upp að 

bátbeinshrjónunni með reglustiku. Síðan stóð þátttakandi upp og setti jafnan þunga á báða fætur og 

var þá mælingin endurtekin. Mismunurinn á þessum mælingum kallast navicular drop.
125

 Mælingar á 

réttmæti og áreiðanleika navicular drop test hafa gefið mjög misjafnar niðurstöður
126-128

 en betri 

niðurstöður hafa fengist með því að byrja í sitjandi stöðu og fara í standandi stöðu eins og gert var í 

þessari rannsókn, ICC = 0.95 hjá sama mælingamanni.
31

 

3.3.2 Færni í ökkla og fæti metin (FAAM) 

Spurningalisti var lagður fyrir þátttakendur í upphafi, eftir fjórar vikur og svo í lok íhlutunar. 

Spurningalistinn metur hversu mikil áhrif verkir frá ökkla eða fæti hafa á athafnir daglegs lífs (ADL) og 

íþróttaiðkun. Hann skiptist í tvo hluta, ADL og íþróttir og var notast við ADL hlutann. Stig fyrir hverja 

spurningu eru frá 0 (get ekki gert) til 4 (ekkert erfitt). Spurningar eru ekki taldar með ef merkt er við „á 

ekki við“. Fjöldi spurninga sem er svarað er margfaldaður með 4 til að fá hámarksskor. ADL listinn 

samanstendur af 21 spurningu og ef öllum er svarað er hægt að fá 84 stig. Stigin eru svo reiknuð 

saman og deilt upp í hámarksskor og niðurstaðan úr því margfölduð með 100. Útkoman er því á bilinu 

0 (mesta færniskerðing) – 100 (engin færniskerðing). Því fleiri stig, því minni færniskerðing (Fylgiskjal 

5). Spurningalistinn var hannaður og prófaður af Martin et al
129

 og kom í ljós að hann var bæði 

áreiðanlegur og réttmætur. APTA mæla með notkun listans til að meta breytingar á einkennum 

iljarfellsbólgu yfir tíma.
68

 Rannsakandi sá um að þýða listann á íslensku. Síðan var fenginn 

sjúkraþjálfari til að bakþýða spurningalistann yfir á ensku. Þegar því var lokið hittust rannsakandi og 

bakþýðandi og var bakþýðingin borin saman við upprunalega spurningalistann og gerðar 

smávægilegar breytingar á orðalagi þar sem það átti við. Sá aðili sem sá um bakþýðinguna hefur 

ensku sem móðurmál en er búinn að búa hér í mörg ár og vinna sem sjúkraþjálfari og býr því yfir 

ágætri íslenskukunnáttu. 

3.3.3 VAS skali (Visual Analogue Scale) – fyrstu skrefin að morgni 

VAS skalinn er á formi línu sem er 10 sentimetra löng. Á endanum vinstra megin er enginn verkur 

og á endanum hægra megin er versti mögulegi verkur. Þátttakendur eru beðnir um að finna stað á 

línunni sem lýsir best verkjaupplifun þeirra undanfarna daga við fyrstu skrefin að morgni og merkja inn 

á línuna með x (Fylgiskjal 6). VAS skalinn þykir bæði réttmætur og áreiðanlegur við að mæla 

sársauka.
130-133

 



35 

3.3.4 Mæling á ristarbeygju (dorsiflexion) í ökkla 

Mæling á ristarbeygju í ökkla var gerð í standandi stöðu bæði með beint og bogið hné. Staðið var á 

planka, fóturinn sem á að mæla er fyrir aftan og hæll og litla tá við brún plankans til að tryggja að 

fóturinn sé beinn. Hinn fóturinn er fyrir framan og hendur lagðar á vegg til stuðnings. Tveir punktar 

voru merktir á þeim fæti sem átti að mæla, hliðlægur ökkli (malleolus lateralis) og dálkshöfuðið (caput 

fibulae). Notað var teip til að setja á þessa punkta og síðan settur kross á teipið þar sem miðjan var. Í 

fyrri mælingunni hallar þátttakandi sér fram með beint hné á aftari fótlegg og með hælinn í gólfi þar til 

að hann kemst ekki lengra án þess að beygja hnéð eða lyfta hælnum frá (Mynd 5a). Myndavél 

(Panasonic NV-GS120, Osaka, Japan) var notuð til að taka myndir þegar endastöðu var náð. 

Myndavélin var stillt hornrétt á hliðlægan ökkla á þeim fæti sem verið var að mæla og þess gætt að 

merkið á dálkshöfðinu sæist. Í seinni mælingunni var hnéð beygt eins langt fram á við eins og hægt 

var án þess að lyfta hæl frá gólfi. Þegar þátttakandi komst ekki lengra án þess að lyfta hælnum var 

tekin mynd á sama hátt og áður (Mynd 5b).  

 

 

 

 

 

 

Mynd 5. Mæling á óvirkri ristarbeygju í ökkla með beint og bogið hné. 

 

Áreiðanleiki mælinga á beygju í ökkla með beint og bogið hné í þungaberandi stöðu hefur verið 

rannsakaður og gefa niðurstöður til kynna að mælingin sé áreiðanleg.
134, 135

 Myndirnar voru síðan 

settar í tölvu og notast við forritið KINEPro (KINE, Hafnarfjörður, Ísland) til þess að mæla hreyfigetu í 

ökkla. Þetta forrit hefur verið áreiðanleikamælt við mælingar á hreyfigetu í hné og mjöðm. Þar kom 

fram að áreiðanleiki mælinga reyndist góður, CV% var á bilinu 0,9-3,5% þar sem sami mælingamaður 

sá um mælingarnar.
136

 

 

Mynd 5a Mynd 5b 
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3.3.5 Verkur við þrýsting 

Notast var við þrýstimæli (algometer, Somedic, Sollentuna, Svíþjóð) til að meta verk við þreifingu 

(Mynd 6a). Sá endi þrýstimælisins sem settur var á húðina var einn sentimetri í þvermál. Þátttakandi lá 

á grúfu með bein hné og tærnar útaf bekknum í afslappaðri stöðu. Þreifað og merkt var við festu 

iljarsinafellsins á miðlægri hyrnu hælbeinshnjósks. Í kringum þann punkt voru merktir aumustu 

punktarnir við þrýsting og dreginn hringur utan um svæðið. Þá var mælirinn settur hornrétt á merkta 

svæðið og þrýstingur aukinn rólega þar til þátttakandi fann fyrir sársauka (Mynd 6b). Þátttakandinn 

hafði rofa til að ýta á þegar þrýstingurinn breytist í sársauka. Þetta var endurtekið þrisvar sinnum innan 

merkta svæðisins á mismunandi stöðum. Þannig voru meiri líkur á að finna alltaf aumasta punktinn. 

Minnsti þrýstingurinn (kPa) sem þurfti til að framkalla sársauka var svo skráður (Fylgiskjal 7). 

Rannsóknir hafa sýnt fram á áreiðanleika og réttmæti mælinga með þrýstimæli til að meta verk við 

þreifingu.
137-140

 Því minni þrýsting sem þarf til að framkalla verk því viðkvæmara er svæðið.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 6. Þrýstimælir og þrýstimæling. 

 

3.3.6 Hællyftupróf - VAS skali 

Hællyftupróf var notað til að meta hvort það framkallaði einkenni undir hæl hjá fólki með 

iljarfellsbólgu og þá hvort hægt væri að nota það bæði til að hjálpa til við greiningu iljarfellsbólgu og 

svo til að meta árangur meðferðar. Þátttakandi stóð á öðrum fæti með tábergið á planka og hendur á 

vegg. Síðan lyfti hann sér eins hátt upp á tær og hann gat og lét svo hælinn síga rólega niður að gólfi 

(Mynd 7). Gerðar voru fimm endurtekningar og svo voru þátttakendur beðnir um að meta hvort að 

einkennin undir framanverðum hæl kæmu á meðan eða strax eftir prófið og merkja síðan með x þann 

stað á línu á VAS skala sem lýsti best verkjaupplifun þeirra við hællyftuprófið (Fylgiskjal 8). Ekki er 

Mynd 6a Mynd 6b 
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vitað til þess að þetta próf hafi áður verið notað til að meta einkenni hjá fólki með iljarfellsbólgu. Eins 

og áður sagði þá þykir VAS skalinn bæði áreiðanlegur og réttmætur við að mæla sársauka.
130-133

 

 

 

 

Mynd 7. Hællyftupróf. 

 

3.4 Íhlutunaraðferðir 

3.4.1 Íhlutun MBT skór 

Þátttakendur í MBTH fengu MBT skó til afnota í 12 vikur (Mynd 8). Við upphaf rannsóknar fengu 

þeir fræðslu um skóna og kennslu í notkun þeirra. Tveir aðilar á vegum MBT sáu um staðlaða fræðslu, 

annar á höfuðborgarsvæðinu og hinn á Selfossi. Eftir fyrstu mælingu fengu þátttakendur dagbók 

(Fylgiskjal 9) þar sem þeir áttu að skrá niður notkun á skónum fyrir hvern dag. Þátttakendur þurftu að 

vera í þeim að lágmarki 2 klst. á dag fyrstu vikuna að meðaltali á meðan þeir voru að venjast þeim og 

svo minnst 4 klst. á dag að meðaltali eftir það. Niðurstöður einstaklinga sem ekki náðu 75% af 

lágmarksnotkun voru ekki notaðar í tölfræðilegri úrvinnslu. Haft var samband við þátttakendur tvisvar í 

mánuði með tölvupósti eða símtali til að fylgjast með gangi meðferðar og hvetja fólk til þess að skrá 

notkun í dagbókina.  

Mynd 7b Mynd 7a 
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Mynd 8. MBT skór. 

 

3.4.2 Íhlutun teip og innlegg 

Þátttakendur í TIH voru teipaðir fyrstu fjórar vikurnar og fengu svo innlegg til að nota í átta vikur. 

Eftir að hafa verið í teipmeðferð í fjórar vikur fengu þátttakendur innlegg sem þeir þurftu að nota að 

lágmarki 2 klst. á dag fyrstu vikuna á meðan þeir voru að venjast þeim og svo minnst 4 klst. á dag eftir 

það að meðaltali. Þátttakendur þurftu að fara í skoðun hjá Össuri hf, Grjóthálsi 5 fyrir lok þriðju viku 

þannig að innleggin væru tilbúin fyrir lok fjórðu viku. Við lok 4 viku fengu þátttakendur dagbók 

(Fylgiskjal 9) þar sem þeir skráðu notkun á innleggjum á hverjum degi. Niðurstöður einstaklinga sem 

ekki náðu 75% af lágmarksnotkun voru ekki notaðar í tölfræðilegri úrvinnslu. Haft var samband við 

þátttakendur tvisvar í mánuði með tölvupósti eða símtali til að fylgjast með gangi meðferðar og hvetja 

fólk til þess að skrá notkun í dagbókina. 

3.4.2.1 Teiping 

Fyrstu fjórar vikurnar mættu þátttakendur sem lentu í TIH tvisvar sinnum í viku til sjúkraþjálfara sem 

teipaði fótinn til að styðja við langbogann. Kvöldið áður en þátttakandi hitti sjúkraþjálfarann þá tók 

hann af sér teipið og þvoði fótinn vel. Á höfuðborgarsvæðinu voru teipingar framkvæmdar í 

Sjúkraþjálfun Íslands í Orkuhúsinu, Suðurlandsbraut 34 og á Selfossi í Mætti sjúkraþjálfun, Gagnheiði 

65. Sami sjúkraþjálfarinn sá um allar teipingarnar og var teipingin stöðluð þannig að allir fengu eins 

teipingu. Notað var 5 sentimetra breitt kinesio teip sem undirteip yfir viðkvæmasta húðsvæðið til að 

minnka líkur á ofnæmisviðbrögðum, roða og kláða. Þátttakandi lá á maganum með hné í 90° beygju. 

Þá var teipað miðlægt frá miðjum fæti, aftur fyrir hæl og fram að tábergslið litlutáar (Mynd 9a). Síðan 

var sett kinesio teip yfir ristina, til að loka endunum. Síðan var notað 3,8 sentimetra breitt brúnt teip frá 

physio-med (SPT Tape). Aðferðin sem notuð var við teipingarnar er útfærsla af svokallaðri „double X“ 

aðferð. Þá er teipað miðlægt frá miðjum fæti og aftur fyrir hæl og fyrir framan hæl er sveigt miðlægt 

undir il að upphafspunkti (Mynd 9b). Síðan er teipað hliðlægt rétt fyrir aftan tábergslið litlutáar, aftur 

fyrir hæl og fyrir framan hæl er sveigt hliðlægt að upphafspunkti (Mynd 9c). Þetta er gert tvisvar hvoru 
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megin. Síðan er lokað með þremur renningum undir il, byrjað hliðlægt rétt framan við hælinn og farið 

miðlægt og næsti renningur færist svo fjær hælnum þannig að þeir loka ilinni en hællinn er opinn 

(Mynd 9d).
141

 Að lokum er settur renningur yfir ristina til að loka endum. Rannsóknir hafa sýnt fram á 

árangur við notkun á LDT yfir stutt tímabil.
103, 104, 142

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 9. Low dye teiping. 

 

3.4.2.2 Innlegg 

Notuð voru mjúk innlegg (Schein orthopädie, Remscheid, Þýskaland) sem kallast medifoam 35° og 

eru gerð úr EVA (ethylenvinilacetat). Þau eru með hælskálar til að þjappa saman fitupúðanum undir 

hælnum og fá þannig betri höggdeyfingu (Mynd 10). Tekið var örlítið úr innlegginu þar sem festa 

iljarsinafellsins er á hælbeinið til að minnka beinan þrýsting á auma svæðið. Ef fótleggir voru mislangir 

var notaður korkur undir hælinn til að hækka upp styttri fótlegginn (Mynd 10b). Undir hælinn var síðan 

sett höggdeyfiefni. Korkur var notaður til þess að fleyga undir stórutánna (forefoot varus wedge). 

Rétthverfing á framfætinum (forefoot varus) var mæld í standandi stöðu samkvæmt Rothbart.
143

 Það 

var gert þannig að þreifað var eftir miðlæga neðanvöluliðnum. Þátttakandinn var síðan beðinn um að 

færa meiri hluta þyngdarinnar yfir á hinn fótinn og mælingamaður færði fótinn í ranghverfingu og 

rétthverfingu rólega. Með fingurinn á neðanvöluliðnum var þreifað eftir því hvenær hann er sléttur en ef 

að fóturinn er í ranghverfingu þá hverfur neðanvöluliðurinn undir fingrinum en ef fóturinn er í 

rétthverfingu þá gapir hann.
143

 Þátttakandinn var svo beðinn um að halda fætinum í þeirri stöðu á 

meðan að fleyg var stungið undir framfótinn miðlægt. Á fleygnum eru strik fyrir hverja 5mm hækkun og 

því er hægt að lesa af honum hversu mikil skekkjan er á framfætinum. Upphækkunin undir innleggin 

miðaði við 1/3 af þessari mælingu og lágmarks mæling fyrir upphækkun á innleggi var miðuð við 

10mm þannig að þátttakandi með 10mm rétthverfingu á framfætinum samkvæmt mælingu fékk 3mm 

fleyg undir stórutána á innlegginu.
143

 Sami aðili sá um að skoða alla þátttakendur sem fengu innlegg. 

Sá aðili er stoðtækjafræðingur með mikla reynslu af því að skoða fætur og hanna innlegg.  

Mynd 9c Mynd 9b Mynd 9a Mynd 9d 



40 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 10. Innlegg. 

 

3.5 Tölfræði 

Við úrvinnslu gagna var notað rannsóknarnúmer þátttakenda til að tryggja nafnleynd. Öll gögn voru 

sett inn í Microsoft Office Excel 2007 (Microsoft, Redmond WA, USA) og flutt þaðan yfir í SPSS 16.0 

(Statistical Package for the Social Science, SPSS Inc, Chicago, Illinois, USA) sem var notað við 

úrvinnslu gagnanna. Meðaltöl og staðalfrávik voru reiknuð á hefðbundinn hátt með lýsandi tölfræði. 

Dreifing gagna úr grunnmælingum var skoðuð með Kolmogrov – Smirnov prófi. Notað var óháð parað 

T – próf til að bera hópana saman í upphafi íhlutunar. Til þess að nota það próf þurfa gögnin að vera 

normaldreifð. Normaldreifing var þó ekki til staðar hvað varðar hæð hjá MBTH, aldur hjá TIH né hversu 

lengi einkennin höfðu varað (tími) hjá báðum hópum. Tekin var lógaritmi af tíma (logtími) og náðist 

mun betri dreifing við það þó svo að hópur 1 hafi ekki alveg náð normaldreifingu. Eftir skoðun á 

skekkju (skewness) og kúrfun (kurtosis) breytanna sem ekki höfðu normaldreifingu var talið óhætt að 

nota óháða paraða T – prófið til að bera saman hópana á þessum breytum (hæð, aldri og logtíma) 

sem ekki reyndust fullkomlega normaldreifðar og reyndist vera munur á hópunum í upphafi í logtíma 

(p=0,015). Notuð var dreifigreining fyrir endurteknar mælingar til að skoða áhrif meðferðar á 

morgunverki, verki við þrýsting, færni í ökkla og fæti, einkenni við hællyftupróf og hreyfigetu í ökkla 

með beint og bogið hné. Notuð voru Fisher's least significant difference (LSD) eftirpróf (post hoc) þar 

sem við átti til að skoða á hvaða tímabili meðferðin var að skila marktækum árangri. 

Mynd 10a Mynd 10b 



41 

4 Niðurstöður 

Í þessum kafla verða kynntar niðurstöður úr mælingunum þremur sem gerðar voru í upphafi 

rannsóknar (0), eftir fjögurra vikna íhlutun (4) og svo eftir 12 vikna íhlutun (12).  

4.1 Grunnniðurstöður og þátttakendur 

Það voru 28 þátttakendur sem uppfylltu tilskyldar kröfur rannsóknarinnar og tóku þátt í 

upphafsmælingu. Þar af voru 14 í MBT hóp (MBTH) og 14 í teip og innleggjahóp (TIH). Í TIH voru tveir 

einstaklingar sem fengu ofnæmi fyrir teipinu og þurftu að hætta í rannsókninni, einn einstaklingur hætti 

í rannsókninni og einn náði ekki að uppfylla daglega notkun á innleggjum og í heildina duttu því fjórir 

einstaklingar úr TIH en enginn úr MBTH. Niðurstöður eru því reiknaðar út frá 14 einstaklingum í MBTH 

og 10 einstaklingum í TIH. Ekki var marktækur munur milli hópa í upphafi rannsóknar nema varðandi 

tíma sem einkenni höfðu staðið áður en þátttaka í rannsókn hófst (p=0,015). Grunnupplýsingar 

þátttakenda má sjá í töflu 1. 

 

Tafla 1. Grunnupplýsingar þátttakenda. 

 
Allir MBTH TIH p - gildi 

Konur 19 11 8 
 

Karlar 5 3 2 
 

Aldur (ár) 41 (11) 41 (10) 42 (12) 0,793 

Hæð (m) 1,71 (0,08) 1,70 (0,08) 1,72 (0,09) 0,696 

Þyngd (kg) 88 (15) 90 (16) 85 (14) 0,394 

LÞS (kg/m
2
) 30 (5) 31 (6) 29 (5) 0,299 

Tími (einkenni varað í mán) 11,8 (17,2) 7,1 (8,8) 18,5 (23,8) 0,015 

Navicular drop (mm) 11 (3) 11 (3) 10 (3) 0,273 

Gildi: Meðaltal (staðalfrávik)  
   

 

Í upphafsmælingu var notaður spurningalisti (Fylgiskjal 4) til að meta vinnuálag þátttakenda og afla 

upplýsinga um hreyfingu þeirra og íþróttaiðkun. Niðurstöðurnar koma fram í töflum 2-5. Tafla 2 sýnir 

vinnuálag þátttakenda og þar sést að algengasta tegund vinnuálags er hreyfing og kyrrstaða til skiptis.   
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Tafla 2. Vinnuálag þátttakenda í rannsókninni. 

Vinnuálag MBTH TIH Allir 

Aðallega kyrrstaða 4 2 6 

Hreyfing og kyrrstaða til skiptis 8 6 14 

Aðallega hreyfing án þungrar byrði 2 1 3 

Erfiðisvinna 0 1 1 

 

Töflur 3-5 sýna hreyfingu og líkamsrækt þátttakenda. Gönguferðir eða hlaup eru greinilega mun 

algengari en sund og hjólreiðar eða önnur skipulögð líkamsrækt. Um 33% þátttakenda stunda sund 

eða hjólreiðar og um 37% þátttakenda stunda aðra skipulagða líkamsrækt. Hins vegar stunda um 79% 

þátttakenda göngu eða hlaup að lágmarki einu sinni í viku.  

 

Tafla 3. Vikulegar gönguferðir eða hlaup þátttakenda í rannsókninni. 

Gönguferðir eða hlaup vikulega MBTH TIH Allir 

Aldrei 4 1 5 

1-2 sinnum 7 4 11 

3-4 sinnum 2 4 6 

5 sinnum eða oftar 1 1 2 

 

Tafla 4. Vikulegar sund eða hjólreiðaferðir þátttakenda í rannsókninni. 

Sund eða hjólreiðar vikulega MBTH TIH Allir 

Aldrei 10 6 16 

1-2 sinnum 3 3 6 

3-4 sinnum 1 1 2 

5 sinnum eða oftar 0 0 0 

 

Tafla 5. Önnur skipulögð líkamsrækt en ganga, hlaup, sund eða hjólreiðar meðal þátttakenda í rannsókninni. 

Önnur skipulögð líkamsrækt vikulega MBTH TIH Allir 

Aldrei 7 8 15 

1-2 sinnum 4 1 5 

3-4 sinnum 1 1 2 

5 sinnum eða oftar 2 0 2 
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4.2 Notkunardagbók 

Dreifingu og miðgildi notkunar þátttakenda á MBT skóm og innleggjum má sjá á mynd 11 hér að 

neðan. Þátttakendur þurftu að ná að lágmarki 3 klst. að meðaltali á dag. MBTH var með 6 klst. 

meðaltalsnotkun á MBT skóm á dag og TIH var með 5,6 klst. meðaltalsnotkun á innleggjum á dag.  

 

 

Mynd 11. Dreifing og miðgildi notkunar á MBT skóm og innleggjum. 
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4.3 Niðurstöður mælinga fyrir og eftir íhlutun 

4.3.1 Morgunverkir 

Meðaltal og staðalfrávik morgunverkja yfir tímabilið má sjá í töflu 6. Dreifigreining fyrir endurteknar 

mælingar sýndi ekki marktæk víxlhrif á milli breytinga yfir tímabilið og hópa en almennt minnkuðu 

morgunverkir marktækt yfir 12 vikna tímabil (Tafla 7). Mynd 12 sýnir þróun morgunverkja yfir tímabilin 

þrjú hjá báðum hópum. LSD eftirpróf fyrir alla þátttakendur sýndu að marktæk breyting varð á 

morgunverkjum milli allra mælinga (Tafla 6). 

 

Tafla 6. Meðaltal (staðalfrávik) morgunverkja yfir tímabilið. 

Morgunverkir Mæling 0 Mæling 4 Mæling 12 

MBTH VAS 8,1 (0,8) 4,4 (2,9) 2,3 (2,4) 

TIH VAS 7,8 (1,5) 6,2 (2,3) 2,9 (3,4) 

Meðaltal allir VAS 8,0 (1,2) 5,1 (2,7)
a
 2,5 (2,8) 

b, c
 

a
marktæk minnkun frá mælingu 0 (p<0,001), 

b
 marktæk minnkun frá mælingu 4 (p<0,001), 

c
marktæk minnkun frá mælingu 0 (p<0,001) 

 

Tafla 7. Dreifigreining fyrir morgunverki. 

Dreifigreining df F p-gildi 

Morgunverkir yfir tíma 1,837 43,309 <0,001 

Morgunverkir * hópur 1,837 1,516 0,232 

Hópur (between subject effect) 1 0,932 0,345 
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Mynd 12. Meðaltals VAS skor morgunverkja við mælingarnar þrjár hjá báðum hópum. 

 

4.3.2 Spurningalisti (FAAM) 

Meðaltal og staðalfrávik FAAM yfir tímabilið má sjá í töflu 8. Dreifigreining fyrir endurteknar 

mælingar sýndi ekki marktæk víxlhrif á milli breytinga yfir tímabilið og hópa en almennt varð marktæk 

bæting á meðaltalsskori spurningalistans yfir 12 vikna tímabil (Tafla 9). Mynd 13 sýnir þróunina hjá 

báðum hópum í mælingunum þremur. LSD eftirpróf fyrir alla þátttakendur sýna marktæka aukningu á 

FAAM skori á öllum tímabilum (Tafla 8). 

 

Tafla 8. Meðaltal (staðalfrávik) FAAM yfir tímabilið. 

FAAM Mæling 0 Mæling 4 Mæling 12 

MBTH  61 (12) 75 (13) 85 (13) 

TIH  65 (15) 73 (11) 88 (11) 

Meðaltal allir 63 (13) 74 (12)
a
 86 (12)

b, c
 

a
marktæk aukning frá mælingu 0 (p=0,003), 

b
 marktæk aukning frá mælingu 4 (p<0,001), 

c
marktæk aukning frá mælingu 0 (p<0,001) 
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Tafla 9. Dreifigreining fyrir FAAM. 

Dreifigreining df F p-gildi 

FAAM yfir tíma 1,719 26,626 <0,001 

FAAM * hópur 1,719 0,449 0,612 

Hópur (between subject effect) 1 0,168 0,686 

 

 

Mynd 13. Meðaltals FAAM skor úr mælingunum þremur hjá báðum hópum. 

 

4.3.3 Þrýstimæling 

Meðaltal og staðalfrávik þrýstimælinga yfir tímabilið má sjá í töflu 10. Dreifigreining fyrir 

endurteknar mælingar sýndi ekki marktæk víxlhrif á milli breytinga yfir tímabilið og hópa en almennt 

skilaði meðferðin marktækum árangri yfir 12 vikna tímabil (Tafla 11). LSD eftirpróf (Tafla 10) fyrir alla 

þátttakendur sýnir að meðferðin skilaði marktækum árangri á tímabili 0 – 12 vikur og 4 – 12 vikur. 

Mynd 14 sýnir þróun þrýstimælinga yfir tímabilin þrjú hjá báðum hópum.  
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Tafla 10. Meðaltal (staðalfrávik) þrýstimælingar yfir tímabilið. 

Þrýstimæling  Mæling 0 Mæling 4 Mæling 12 

MBTH kPa 293 (160) 346 (186) 445 (179) 

TIH kPa 314 (103) 352 (139) 451 (220) 

Meðaltal allir kPa 301 (137) 348 (165) 448 (193)
b, c

 

b
marktæk minnkun frá mælingu 4 (p=0,046), 

c
 marktæk minnkun frá mælingu 0 (p=0,001) 

 

Tafla 11. Dreifigreining fyrir þrýstimælingu. 

Dreifigreining df F p-gildi 

Þrýstingur yfir tíma 1,405 7,822 0,004 

Þrýstingur * hópur 1,405 0,029 0,930 

Hópur (between subject effect) 1 0,038 0,846 

 

 

Mynd 14. Meðaltal þrýstimælingar úr mælingunum þremur hjá báðum hópum. 
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4.3.4 Hællyftupróf 

Í upphafsmælingu reyndist helmingur þátttakenda vera með VAS skor undir 1 í hællyftuprófi (Mynd 

15). Þetta hlutfall var eins á milli hópa, sjö í MBTH og fimm í TIH voru undir 1. Í lokamælingu voru 9 

einstaklingar í hvorum hópi með VAS skor undir 1 eða 75% þátttakenda (Mynd 16). Átta einstaklingar 

voru með VAS skor á bilinu 5-10 í upphafsmælingu en enginn í lokamælingu, þar sem aðeins tveir 

einstaklingar voru með VAS skor yfir 2. 

 

 

Mynd 15. Tíðnidreifing VAS skors við hællyftupróf í upphafsmælingu allra þátttakenda. 
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Mynd 16. Tíðnidreifing VAS skors við hællyftupróf í lokamælingu allra þátttakenda. 

 

Meðaltal og staðalfrávik hællyftuprófs yfir tímabilið má sjá í töflu 12. Dreifigreining fyrir endurteknar 

mælingar sýndi ekki marktæk víxlhrif á milli breytinga yfir tímabilið og hópa en almennt skilaði 

meðferðin marktækum árangri yfir 12 vikna tímabil (Tafla 13). Mynd 17 sýnir þróunina hjá báðum 

hópum í hællyftuprófi yfir tímabilin þrjú. LSD eftirpróf (Tafla 12) fyrir alla þátttakendur sýnir að 

meðferðin skilaði marktækum árangri yfir öll tímabilin. 

 

Tafla 12. Meðaltal (staðalfrávik) VAS skors fyrir hællyftupróf yfir tímabilið. 

Hællyftupróf Mæling 0 Mæling 4 Mæling 12 

MBTH VAS 3,5 (3,6) 1,6 (1,5) 0,8 (0,6) 

TIH VAS 2,4 (2,9) 1,2 (1,8) 0,6 (1,1) 

Meðaltal allir VAS 3,0 (3,3) 1,4 (1,6)
a 

0,7 (0,8)
b, c 

a
marktæk minnkun frá mælingu 0 (p=0,034), 

b
 marktæk minnkun frá mælingu 4 (p=0,03), 

c
marktæk minnkun frá mælingu 0 (p=0,003) 

 

 

 

 

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

0 - <1 1 - <2 2 - <3 3 - <4 4 - <5 5 - <6 6 - <7 7 - <8 8 - <9 9 - 10

T
íð

n
i 

VAS skor 

Hællyftupróf 
Lokamæling 



50 

Tafla 13. Dreifigreining fyrir hællyftupróf. 

Dreifigreining df F p-gildi 

Hællyftupróf yfir tíma 1,332 7,958 0,005 

Hællyftupróf * hópur 1,332 0,368 0,610 

Hópur (between subject effect) 1 0,881 0,358 

 

 

Mynd 17. Meðaltals VAS skor við hællyftupróf í mælingunum þremur hjá báðum hópum. 

 

4.3.5 Ristarbeygja í ökkla 

Meðaltal og staðalfrávik ristarbeygju í ökkla með beint hné yfir tímabilið má sjá í töflu 14. 

Dreifigreining fyrir endurteknar mælingar á ristarbeygju í ökkla með beint hné sýndi ekki marktæk 

víxlhrif á milli breytinga yfir tímabilið og hópa en almennt skilaði meðferðin ekki marktækri breytingu á 

hreyfigetu í ökkla með beint hné yfir 12 vikna tímabil (Tafla 15).  
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Tafla 14. Meðaltal (staðalfrávik) ristarbeygju í ökkla með beint hné yfir tímabilið. 

Ristarbeygja ökkla Mæling 0 Mæling 4 Mæling 12 

MBTH beint hné 33° (7°) 36° (6°) 34° (8°) 

TIH beint hné 36° (6°) 36° (6°) 35° (4°) 

Meðaltal allir beint hné 34° (6°) 36° (6°) 34° (6°) 

 

Tafla 15. Dreifigreining fyrir ristarbeygju í ökkla með beint hné. 

Dreifigreining df F p-gildi 

Ristarbeygja ökkla yfir tíma 1,921 2,178 0,128 

Ristarbeygja ökkla * hópur 1,921 0,974 0,383 

Hópur (between subject effect) 1 0,204 0,656 

 

Meðaltal og staðalfrávik ristarbeygju í ökkla með bogið hné yfir tímabilið má sjá í töflu 16. 

Dreifigreining fyrir endurteknar mælingar á ristarbeygju í ökkla með bogið hné sýndi ekki marktæk 

víxlhrif á milli breytinga yfir tímabilið og hópa en almennt skilaði meðferðin ekki marktækri breytingu á 

hreyfigetu í ökkla með bogið hné yfir 12 vikna tímabil (Tafla 17). Mynd 18 sýnir þróun á hreyfigetu í 

ökkla hjá þátttakendum yfir tímabilin þrjú. 

 

Tafla 16. Meðaltal (staðalfrávik) ristarbeygju í ökkla með bogið hné yfir tímabilið. 

Ristarbeygja ökkla Mæling 0 Mæling 4 Mæling 12 

MBTH bogið hné 40° (6°) 42° (5°) 42° (5°) 

TIH bogið hné 45° (5°) 46° (4°) 46° (3°) 

Meðaltal allir bogið hné 42° (6°) 44° (5°) 43° (5°) 

 

Tafla 17. Dreifigreining fyrir ristarbeygju í ökkla með bogið hné. 

Dreifigreining df F p-gildi 

Ristarbeygja ökkla yfir tíma 1,256 1,241 0,287 

Ristarbeygja ökkla * hópur 1,256 0,128 0,780 

Hópur (between subject effect) 1 4,792 0,039 
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Mynd 18. Meðaltal hreyfigetu í ökkla með beint og bogið hné hjá báðum hópum. 
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5 Umræður 

Meginmarkmið þessarar rannsóknar var að kanna áhrif tveggja meðferðarforma á iljarfellsbólgu 

og jafnframt að skoða hvort annað meðferðarformið myndi skila marktækt betri árangri en hitt. Alls 

hófu 28 einstaklingar þátttöku í rannsókninni, 14 í hvorum hóp. Annar hópurinn (MBTH) notaði MBT 

skó í 12 vikur en hinn hópurinn (TIH) var teipaður tvisvar í viku í fjórar vikur og fékk svo innlegg til að 

nota í átta vikur. Niðurstöður sýndu að báðir hópar voru marktækt betri í lok íhlutunar í morgunverkjum 

(metið með VAS skala), færni (metið með spurningalista) og við þrýsting á festu iljarsinafellsins. Ekki 

reyndist vera marktækur munur á milli hópa og skiluðu því bæði meðferðarformin svipuðum árangri . 

5.1 Grunnmælingar og þátttakendur 

Eftir upphafsmælingu var ekki marktækur munur á MBTH og TIH í aldri, hæð, þyngd, LÞS, 

morgunverkjum, færni (FAAM), þrýstimælingu, hællyftuprófi eða navicular drop mælingu. Eftir að hafa 

tekið lógaritma af tíma frá upphafi einkenna, þar sem hann var langt frá því að vera normaldreifður, 

kom í ljós að TIH hafði haft einkenni marktækt lengur en MBTH. Líkleg skýring á því eru fáir 

þátttakendur í rannsókninni sem eykur líkur á mun á milli hópa í einhverjum breytum. Rannsóknir 

benda til þess að minni líkur séu á því að ná góðum bata ef einkenni hafa staðið lengi yfir.
86-88

 Því var 

spurning hvort að það þyrfti að leiðrétta fyrir þessu þegar að dreifigreining fyrir endurteknar mælingar 

var keyrð. Til að kanna áhrif tíma var þátttakendum skipt í tvo hópa eftir tíma, burtséð frá meðferð; 13 

einstaklingar sem voru búnir að vera með einkenni í 1-6 mánuði voru í öðrum hópnum og 11 

einstaklingar sem voru búnir að vera með einkenni í 9-84 mánuði í hinum. Ekki reyndist marktækur 

munur á útkomu hópanna í morgunverkjum, FAAM eða þrýstimælingu. Í rannsókn Martin og félaga 

voru minni líkur á góðri útkomu úr meðferðinni ef fólk hafði verið með einkenni lengur en 12 mánuði.
86

 

Sú varð ekki raunin í þessari rannsókn. Sex einstaklingar voru búnir að vera með einkenni í 12 mánuði 

eða lengur og þeir komu ekki öðru vísi út en heildin í þeim mælingum sem gerðar voru. Eftir að hafa 

skoðað hópana m.t.t. þess tíma sem einkenni höfðu varað var ekki talin ástæða til þess að leiðrétta 

fyrir honum.  

Brottfall úr rannsókninni var ekki mjög hátt. Tveir einstaklingar fengu ofnæmi fyrir teipinu, einn hætti 

og einn náði ekki lágmarksnotkun á innleggjum og því voru það í heildina fjórir einstaklingar sem duttu 

út úr tölfræðilegri úrvinnslu eða 14,3%. Þessir einstaklingar voru allir í TIH og því voru 14 í MBTH og 

10 í TIH sem voru notaðir í tölfræðilegri úrvinnslu.  

5.1.1 Líkamsþyngdarstuðull 

Eins og fram hefur komið virðist einn sterkasti áhættuþátturinn fyrir iljarfellsbólgu vera hár LÞS.
40

 

Meðaltal LÞS þátttakenda í rannsókninni var 30 kg/m
2
 sem verður að teljast nokkuð hátt. Til 

viðmiðunar þá var ein rannsókn gerð á árunum 2001-2003 á Íslendingum á höfuðborgarsvæðinu og 
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kom í ljós að LÞS einstaklinga á aldrinum 30-45 ára var 25,9 kg/m
2
 hjá konum og 26,7 kg/m

2
 hjá 

körlum og í aldurshópnum 50-65 ára var hann í kringum 27 kg/m
2
 hjá báðum kynjum.

144
 Rannsókn 

Riddle og félaga bendir til þess að þeir sem hafa LÞS yfir 30 kg/m
2
 séu 5,6 sinnum líklegri til að hafa 

iljarfellsbólgu heldur en þeir sem voru með LÞS undir 25 kg/m
2
.
42

 Í þessari rannsókn voru einungis þrír 

einstaklingar af 24 með LÞS gildi undir 25 kg/m
2 

en 13 einstaklingar voru með LÞS 30 kg/m
2 

eða yfir 

og má því segja að meirihluti þátttakenda í rannsókninni hafi verið í áhættuhópi fyrir iljarfellsbólgu. 

5.1.2 Aldur 

Þátttakendur í rannsókninni voru á aldrinum 24 – 71 árs og meðalaldur þátttakenda var 41 ár. Þetta 

er mjög svipað og í öðrum rannsóknum en meðalaldur þátttakenda í rannsóknum á fólki með 

iljarfellsbólgu virðist oft lenda á bilinu 40–50 ára
88, 98, 105, 145-147

 með aldursdreifingu á bilinu 19-80 ára.
98, 

147, 148
 Algengt er að aldurstakmark til að taka þátt í rannsóknum sé 18 ára en í rannsókn Barry og 

félaga
88

 var ekkert aldurstakmark og þátttakendur voru á bilinu 6-80 ára sem sýnir að þetta vandamál 

getur herjað á fólk á mjög breiðu aldursbili. 

5.1.3 Navicular drop 

Fótstaða er talin einn af áhættuþáttum iljarfellsbólgu og þá sér í lagi ranghverfing í fætinum
41

 og 

navicular drop próf er eitt af þeim prófum sem notað er til að meta ranghverfingu í fætinum.
125, 149

 

Eðlileg gildi eru talin vera á bilinu 6-9mm en allt umfram 9mm er talið vera of mikið.
125

 Meðaltal 

navicular drop var 11mm hjá öllum þátttakendum. Alls voru 14 þátttakendur með >9mm og 4 með 

9mm, þannig að 18 af 23 þátttakendum voru með navicular drop um og yfir 9mm í prófinu (gildi fyrir 

einn þátttakenda vantaði). Þessi gildi eru svipuð og þau sem mældust hjá Gupta og félögum, sem 

báru fótstöðu 51 einstaklings með iljarfellsbólgu saman við jafn marga heilbrigða einstaklinga og 

notuðu m.a. navicular drop próf. Þar kom í ljós að meðaltal þeirra sem voru með iljarfellsbólgu var 

12mm en heilbrigðu einstaklingarnir voru með 7mm.
150

 

Niðurstöður úr þessu prófi benda því til þess að þátttakendur þessarar rannsóknar hafi að jafnaði 

verið með of mikla ranghverfingu í fætinum, sem gæti hafa átt þátt í þeirra einkennum, ásamt háum 

LÞS.  

5.1.4 Hreyfigeta í ökkla 

Skert ristarbeygja í ökkla hefur verið talinn einn af áhættuþáttum iljarfellsbólgu.
42, 53

 Rannsóknum 

ber þó ekki alltaf saman þar sem að í einni rannsókn var iljarfellsbólguhópurinn með meiri ristarbeygju 

en samanburðarhópurinn.
41

 Í grunnmælingu var MBTH með 33° ristarbeyju með beint hné og TIH var 

með 36°. Þetta eru aðeins lægri gildi en komu fram í rannsókn Munteanu og félaga á heilbrigðum 
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einstaklingum en þar var meðaltalið um 39°.
151

 Aldur þátttakenda í þeirri rannsókn var þó mun lægri 

eða 22 ár og meðal LÞS var 23 kg/m
2
. Dreifingin hjá þeim var frá 26° og upp í um 50°. Sá sem var 

með minnstu hreyfigetu í grunnmælingu í þessari rannsókn var með 23° en mesta hreyfing sem 

mældist var 48°.  

Þegar gildin fyrir bogið hné eru skoðuð þá var ristarbeygjan hjá öllum í rannsókninni á bilinu 34° - 

53° í grunnmælingu, MBTH var með 40° að meðaltali í grunnmælingu og TIH var með 45°. Í rannsókn 

Irving og félaga var hópurinn sem var með iljarfellsbólgu með 45° ristarbeygju með bogið hné en 

samanburðarhópur var með 41° og reyndist það vera marktækur munur en þeir voru með 80 manns í 

hvorum hóp.
41

 Í rannsókn Malliaras og félaga benda niðurstöður til þess að ristarbeygja undir 45° geti 

aukið líkur á skemmdum í hnéskeljarbandi hjá blakmönnum.
152

 Þátttakendur voru þó mun yngri en í 

okkar rannsókn eða um 26 ára að meðaltali. Í rannsókn á hermönnum á aldrinum 17-35 ára var 

meðaltal ristarbeygju með bogið hné 45° og var lægsta gildi um 34° og hæsta um 60°. Þeir skoðuðu 

sambandið á milli ristarbeygju og meiðsla á fæti og ökkla og niðurstöður benda til þess að minni 

ristarbeygja í ökkla auki líkur á meiðslum í fæti og ökkla. Einstaklingar með 34° ristarbeygju voru í 5 

sinnum meiri áhættu á að togna á ökkla og þeir voru með 2,5 sinnum meiri líkur á að meiðast á ökkla 

eða fæti heldur en einstaklingar með meðalristarbeygju í ökkla.
153

 

Skert ristarbeygja í ökkla virðist tengjast aukinni meiðslatíðni á ökkla og fæti en ekki var að sjá á 

gögnum þessarar rannsóknar að þátttakendur væru að jafnaði með litla ristarbeygju. Meðaltal 

ristarbeygju með bogið hné allra þátttakenda var 43° sem er líklega eðlilegt miðað við aldur 

þátttakenda. Þar sem ekki varð marktæk breyting á hreyfigetu í ökkla yfir meðferðartímann þá virðist 

ekki vera samhengi á milli þess og minni einkenna. Það er því ekki aukin hreyfigeta í ökkla sem er að 

valda marktækt minni einkennum hjá þátttakendum í rannsókninni. Dreifigreiningin sýndi marktækan 

mun á meðaltals ristarbeygju með bogið hné milli hópanna. Ekki virðist það þó hafa haft áhrif þar sem 

hóparnir eru að haga sér svipað í mælingum á morgunverkjum, FAAM og þrýstimælingum.  

5.2 Vinnuálag og hreyfing þátttakenda 

Notaður var spurningalisti til að meta vinnuálag og hreyfingu þátttakenda. Hann var byggður á 

spurningalista úr annarri íslenskri rannsókn
144

.  

Algengasta vinnuálag þátttakenda er hreyfing og kyrrstaða til skiptis. Nokkuð jöfn skipting er á milli 

hópa. Mikil hreyfing og erfiðisvinna er greinilega sjaldgæf meðal þátttakenda en einungis 4 

þátttakendur merktu við þá flokka. Þar sem langvarandi staða er talinn áhættuþáttur fyrir iljarfellsbólgu 

hefðu upplýsingar um hversu löngum tíma þátttakendur vörðu að jafnaði í standandi stöðu líklega 

gefið skýrari mynd af því hvort vinnuálag hafi verið hluti af orsök einkenna þeirra. 

Varðandi hreyfingu þátttakenda þá virtust gönguferðir og hlaup vera mun algengari en sund og 

hjólreiðar eða önnur skipulögð líkamsrækt. Um 33% þátttakenda stunduðu sund eða hjólreiðar einu 

sinni eða oftar í viku og 37% stunda aðra skipulagða líkamsrækt einu sinni eða oftar í viku. Hins vegar 
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stunduðu 79% þátttakenda göngu eða hlaup einu sinni eða oftar í viku. Miðað við þessa niðurstöðu 

getur verið mikilvægt að fræða fólk með iljarfellsbólgu um álag á iljarsinafellið við göngu og hlaup og 

hvetja það til að stunda líkamsrækt sem veldur minna álagi á iljarsinafellið þegar það er sem verst og 

þá einnig að athuga með skóbúnað.  

5.3 Verkir við fyrstu skrefin að morgni 

Til þess að meta verki við fyrstu skrefin að morgni var notaður VAS skali. Klínískur mikilvægur 

lágmarksmunur (KML) (minimal clinically important difference) er samkvæmt útreikningum úr rannsókn 

á fólki með iljarfellsbólgu 9mm.
154

 KML er sá lágmarksmunur eða breyting sem þarf til að sjúklingur 

upplifi það sem bætingu í einkennum.
155

 Báðir hóparnir bættu sig vel umfram það frá mælingu 1 til 2 

og frá mælingu 2 til 3. MBTH lækkaði um 37mm frá mælingu 1 til 2 en TIH lækkaði um 16mm. 

Munurinn á hópunum er 21mm sem er vel yfir KML en ekki mældist þó tölfræðilega marktækur munur 

á hópunum hér. Í mælingum 2 til 3 lækkaði MBTH hópur um 21mm að jafnaði en TIH um 33mm. Hér 

er munurinn á meðaltali hópanna 11mm sem er rétt yfir KML. Yfir allt tímabilið (1 til 3) lækkaði MBTH 

um 58mm að jafnaði en TIH um 49mm. Ekki reyndist vera marktækur munur á hópunum en 

hugsanlega hefði þurft fleiri þátttakendur til að greina mun á milli hópa.  

Tvær rannsóknir fundust þar sem teip og innlegg voru notuð saman sem meðferðarform.
98, 147

 

Martin og félagar gerðu rannsókn þar sem fólki með iljarfellsbólgu var skipt í þrjá hópa. Einn hópurinn 

fékk næturspelkur, annar fékk teip og sérsmíðuð innlegg og sá þriðji fékk teip og tilbúin innlegg. 

Teipað var í tvær vikur og rannsóknin stóð yfir í 12 vikur. Þeir notuðu m.a. VAS skala til að meta verki 

við fyrstu skrefin að morgni og til samanburðar þá var VAS skor í upphafi 7,8 hjá báðum hópum með 

teip og innlegg og í lokamælingu var það 2,5.
147

 Þetta er sambærilegt við niðurstöðu þessarar 

rannsóknar þar sem TIH var með VAS skor 7,8 í upphafi og fór niður í 2,9 í lokamælingu. Í rannsókn 

Lynch og félaga var einn hópur sem fékk teip í 4 vikur og svo innlegg í 8 vikur. Teipingin var öðruvísi 

þar sem notað var filt undir ilina og teipað yfir það. Meðal lækkun í VAS skori fyrir fyrstu skrefin að 

morgni var 4,4 í þessum hóp. Í lokamælingu voru 18 af 28 með VAS skor á bilinu 0-2 eða 64%.
98

 Þetta 

er ekki ósvipað og hjá TIH í þessari rannsókn sem lækkaði að meðaltali um 4,9 á VAS skala yfir 12 

vikna tímabil og fimm einstaklingar voru með VAS skor á bilinu 0-2 í lokamælingu eða 50% af 

heildinni.  

5.4 Spurningalisti - FAAM 

Spurningalisti (FAAM) var notaður til að meta getu einstaklinga við athafnir daglegs lífs. KML fyrir 

FAAM er 8 stig.
129

 Báðir hóparnir náðu þeirri klínísku bætingu á öllum tímabilum. MBTH bætti sig um 

14 stig frá mælingu 1 til 2 og 10 stig frá mælingu 2 til 3. TIH bætti sig um 8 stig frá mælingu 1 til 2 og 

15 stig frá mælingu 2 til 3. Heildarbæting (1-3) var svipuð hjá báðum hópum, MBTH bætti sig um 24 

stig en TIH um 23 stig sem er vel yfir KML mörkum. Ekki reyndist vera marktækur munur á hópunum. 
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Til að bera saman við niðurstöður annarrar rannsóknar sem notaði FAAM listann til að meta árangur 

meðferðar er hægt að skoða niðurstöður úr rannsókn Cleland og félaga.
105

 Þar voru tveir 

íhlutunarhópar og þrjár mælingar, í upphafi, eftir 4 vikur og eftir 6 mánuði en meðferðin sjálf stóð yfir í 

4 vikur. Annar hópurinn (EPAX) fékk viðmiðunarmeðferð sem var bólgueyðandi meðferð, teygjur á 

kálfavöðvum og iljarsinafelli, styrkjandi æfingar fyrir innri vöðva fótarins, hljóðbylgjur, ís og fræðslu. 

Hinn hópurinn (MTEX) fékk stoðkerfissjúkraþjálfun og fræðslu. Upphafsgildin voru um 57 stig hjá 

báðum hópum. EPAX fór í 66 stig eftir 4 vikur og 75 eftir 6 mánuði, en MTEX fór í 79 stig eftir 4 vikur 

og 89 eftir 6 mánuði. Þarna kom fram marktækur munur á milli hópanna þar sem MTEX náði betri 

árangri en EPAX eftir 4 vikur og eftir 6 mánuði. MBTH og TIH náðu bætingu sem er þarna mitt á milli 

en eins og áður sagði fengu bæði EPAX og MTEX hóparnir mörg meðferðarform á meðan að MBTH 

er með eitt meðferðarform og TIH tvö yfir tímabilið. Einnig er lokamælingin eftir 6 mánuði í þeirra 

rannsókn en eftir 3 mánuði í okkar rannsókn. Drake og félagar nota einnig FAAM til að meta árangur í 

sinni rannsókn.
148

 Þeir voru með 15 einstaklinga sem fengu allir sömu meðferð, bráðabirgða 

sérsmíðuð innlegg sem alltaf voru notuð við þungaburð í tvær vikur. Eftir það byrjuðu þátttakendur að 

minnka notkun á innleggjum og byrjuðu að teygja kálfavöðva og iljarsinafell og gera liðkandi æfingar 

fyrir ökkla. Þátttakendur áttu að vera hættir að nota innlegg eftir fjórar vikur og gera æfingar 2 sinnum 

á dag. Mælingar voru gerðar í upphafi, eftir 2 vikur, 4 vikur og eftir 12 vikur. FAAM skor hjá þeim var 

66(0), 85(2), 83(4), 85(12). Báðir hóparnir bæta sig svipað í okkar rannsókn yfir 12 vikna tímabil en 

mestu framfarirnar eru á fyrstu tveimur vikunum hjá Drake og félögum. Til að byrja með eru innleggin 

að skila góðum árangri sem þátttakendur ná síðan að viðhalda með æfingum. Eftir 12 vikur höfðu 80% 

þátttakenda hjá Drake og félögum náð KML 8 stigum eða meira fyrir FAAM, en í okkar rannsókn voru 

það 79% í heildina, 86% í MBTH og 70% í TIH.  

5.5 Þrýstimæling 

Þrýstimælir var notaður til að meta hversu lítinn þrýsting þurfti til að framkalla verk. Hóparnir bættu 

sig svipað í heildina, MBTH bætti sig á tímabili 1 til 3 um 152 kPa á meðan TIH bætti sig um 137 kPa. 

Ekki reyndist vera marktækur munur á hópunum. Í lokamælingu voru fimm einstaklingar í MBTH sem 

þoldu meira en tvöfaldan þrýsting frá upphafsmælingu til að framkalla verk en í TIH voru það tveir 

einstaklingar.  

Til samanburðar fannst ein nálastungurannsókn sem notaði sama þrýstimæli og var notaður í 

þessari rannsókn.
145

 Þar var þátttakendum skipt í tvo hópa þar sem annar hópurinn fékk nálastungu í 

PC 7 en hinn í Hegu (LI 4) 5 sinnum í viku í tvær vikur. Teknar voru mælingar á verk við þrýsting í 

hvert skipti og svo mánuði eftir upphaf rannsóknar. Hægt er því að bera saman gildin í upphafi og eftir 

4 vikur. PC 7 var með 467 kPa og fór í 613 (+146). LI 4 var með 523 kPa og fór í 507 (-16). MBTH var 

með 293 Kpa og fór í 346 (+53) en TIH var með 314 kPa og fór í 352 (+38). Greinilegur munur er í 

upphafsgildunum en það skýrist hugsanlega af því að meðaltals VAS skor fyrir morgunverki var 5,5 hjá 

PC 7 og 5,3 hjá HI 4 sem er mun lægra en í okkar rannsókn.  
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5.6 Hællyftupróf 

Hællyftuprófið var notað til að meta hvort að hægt væri að nota það við greiningu á iljarfellsbólgu 

og til að meta árangur af meðferðinni. Í upphafsmælingu voru 12 þátttakendur með VAS skor undir 1 

við framkvæmd prófsins og 8 einstaklingar með VAS skor 5 eða meira. Það er því ljóst að þetta próf er 

ekki mjög næmt við greiningu á iljarfellsbólgu. Hins vegar voru þær breytingar sem áttu sér stað yfir 

tíma svipaðar og í hinum breytunum hér að ofan og því er hugsanlega hægt að nota þetta próf til að 

meta einkenni og framfarir ef góð svörun við prófinu er til staðar í upphafi. MBTH lækkaði um 1,9 á 

VAS skori á tímabili 1 til 2 en TIH lækkaði um 1,2. Á tímabili 2 til 3 lækkaði MBTH um 0,8 á VAS skori 

og TIH um 0,6. Ekki reyndist þó vera marktækur munur milli hópa sem skýrist hugsanlega af því 

hversu fáir fengu góða svörun við prófinu. Í lokamælingu reyndust 18 einstaklingar vera með VAS skor 

undir 1. Ekki fundust aðrar rannsóknir sem notuðu þetta próf til greiningar eða til að meta framfarir hjá 

einstaklingum með iljarfellsbólgu. 

5.7 Íhlutunarhópar 

Hér á eftir verða hóparnir skoðaðir hvor í sínu lagi. 

5.7.1 MBT hópur 

Ekki reyndist vera tölfræðilega marktækur munur á hópunum en almennt skilaði meðferðin árangri 

yfir 12 vikna tímabil. Meðferðarheldni reyndist betri í MBTH heldur en TIH. Engin datt út úr 

rannsókninni í þessum hóp, allir náðu lágmarksnotkun á skónum og heilt yfir var notkunin meiri á skóm 

heldur en innleggjum. Tveir einstaklingar fundu fyrir óþægindum á tímabili sem hugsanlega mátti rekja 

til skónna. Einn einstaklingur versnaði í baki í nokkra daga og var hann beðinn um að draga úr 

notkuninni á meðan á því stóð og svo var einn einstaklingur sem kvartaði um einkenni í ökkla og hásin 

í nokkrar vikur.  

Öfugt við venjulega íþróttaskó var MBT skórinn hannaður til að vera óstöðugur og veita 

lágmarksstuðning.
119

 Það er því spurning hvort hart og slétt undirlag og skór sem miða að því að stýra 

og styðja við fótinn séu farin að hafa slæm áhrif á fótinn. Það er þekkt að með því að styðja við 

ákveðinn hluta líkamans þá minnkar álag á vöðvum í kring sem veldur því að þeir veikjast.
156

 

Langvarandi minnkuð virkni í vöðvum t.d. vegna rúmlegu eða stuðnings eins og t.d. gifsi getur valdið 

verulegri rýrnun í vöðvamassa.
157

 Í nýlegri yfirlitsgrein kemur fram að hönnun nútíma hlaupaskóa með 

stuðningi við ranghverfingu, dempun og upphækkuðum hæl sé ekki byggð á traustum niðurstöðum úr 

rannsóknum.
158

 Rannsóknir á börnum og unglingum benda til þess að þau sem eru meira berfætt eða 

í sandölum hafi hærri og þroskaðri fótaboga en þau sem nota skó að staðaldri.
159, 160

 Fleiri 

framleiðendur virðast vera farnir að búa til skó sem líkjast því meira að ganga eða hlaupa berfættur.
156

 

Ef það er minni virkur stuðningur við fótabogann þá lendir meira álag á óvirkum stuðningi við 

fótabogann, þ.m.t. iljarsinafellinu sjálfu, sem getur hugsanlega leitt til iljarfellsbólgu. Spurningin er þá 
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hvort þjálfun á þeim virku þáttum sem styðja við fótabogann geti skilað árangri í meðferð við 

iljarfellsbólgu en niðurstöður þessarar rannsóknar virðast benda til þess. Þar sem skórnir auka 

vöðvavirkni er líklegt að því fylgi meira blóðflæði sem getur þá einnig hjálpað til við að flýta 

viðgerðarferlinu á iljarsinafellinu. Annað sem gæti haft áhrif er stífur rúllulaga sólinn. Vegna hans 

verður ristarbeygjan í stórutánni líklega minni þegar verið er að spyrna frá við göngu sem leiðir til þess 

að álagið á iljarsinafellið verður minna.  

Til samanburðar fannst ein rannsókn sem gerð var á fólki með iljarfellsbólgu þar sem notaðir voru 

skór sem líkja eftir því að ganga/hlaupa berfættur.
146

 Þar var 24 einstaklingum með iljarfellsbólgu skipt 

í tvo hópa. Báðir hóparnir fengu æfingaáætlun sem var byggð upp af jafnvægisæfingum og teygjum á 

kálfavöðvum og iljarsinafelli og áttu hóparnir að gera þær fjórum sinnum í viku í 12 vikur. Annar 

hópurinn átti að gera æfingarnar í sínum eigin hlaupaskóm en hinn hópurinn fékk Nike Free 5.0 skó 

sem eru með mjúkum og hreyfanlegum sóla. Eingöngu átti að nota Nike skóna við æfingarnar en 

ekkert þess utan. Svipað og í okkar rannsókn þá duttu þrír úr rannsókninni og allir voru þeir í Nike 

hópnum. Notaður var VAS skali til að meta hámarksverki undanfarnar 24 klst. Mælt var í upphafi, eftir 

6 vikur og eftir 12 vikur og svo var mælt aftur 6 mánuðum síðar til að meta langtímaárangur. Verkir 

minnkuðu marktækt hjá báðum hópum yfir tíma en líklegt er að fáir þátttakendur og þar með lítið 

tölfræðilegt afl hafi valdið því að ekki fannst marktækur munur á milli hópa því eftir 12 vikur hafði VAS 

lækkað um 63% hjá Nike hópnum miðað við upphafsmælingu en um 30% hjá hinum hópnum. Gallinn 

við rannsóknina er að verið var að prófa mörg meðferðarform í einu þ.e. jafnvægisæfingar, teygjur á 

kálfavöðva og iljarsinafell og svo skóbúnað. Þetta gerir það að verkum að erfitt er að segja til um hvort 

skór eða jafnvægisæfingar einar og sér muni skila miklum breytingum hjá fólki með iljarfellsbólgu 

sérstaklega þegar tekið er mið af því að sýnt er að teygjur á kálfavöðva og iljarsinafell hafa skilað 

árangri við iljarfellsbólgu.
68

 

5.7.2 Teip og innleggjahópur 

Ekki reyndist vera marktækur munur á milli hópanna í þeim þáttum sem voru skoðaðir. Eins og 

áður sagði var brottfall hinsvegar bara úr TIH þar sem 4 duttu út af 14. Þar af var einn sem náði ekki 

að aðlagast innleggjum og notaði þau lítið þar sem upphækkun undir miðlægum framfæti olli verkjum 

á því svæði. Það var slípað aðeins niður og var betra á eftir en hann náði samt sem áður ekki að nota 

innleggin nægjanlega mikið til að uppfylla lágmarksnotkun. Tveir af þeim sem duttu út úr rannsókninni 

fengu slæmt ofnæmi fyrir teipingunni strax eftir fyrstu teipingu. Hugsanlega hefði mátt standa betur að 

valinu á þátttakendum með því að gera ofnæmispróf líkt og O'Sullivan og félagar gerðu í sinni 

rannsókn.
161

 Þar settu þeir teipbút á ökklann á tilvonandi þátttakendum og hann látinn vera á í allt að 

24 tíma. Síðan var hann tekinn af og athugað hvort að ummerki um ofnæmisviðbrögð sæust á húðinni. 

Einnig hefði verið möguleiki að nota ofnæmisprófað teip eins og hypafix. Til samanburðar voru það 

28% þátttakenda í einni rannsókn sem fundu fyrir óþægindum af völdum teipingarinnar og þar af voru 

4 sem fengu ofnæmisviðbrögð eða rétt um 9%.
104

 Í þeim rannsóknum þar sem teip og innlegg hafa 
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verið notuð er skráð brottfall úr þeim hópum milli 16 og 23%.
98,

 
147

 Til samanburðar duttu 29% út úr 

TIH í þessari rannsókn. 

Teipingin hefur aðallega það markmið að minnka ranghverfingu í fætinum
101

 og er það einnig 

helsta hlutverk innleggja.
68

 Hins vegar er erfitt að bera innlegg úr ólíkum rannsóknum saman þar sem 

það eru til margar gerðir af innleggjum, mismunandi að stífleika og lögun, eins er mismunandi hvernig 

menn kjósa að byggja innleggin upp til að viðhalda langboga fótarins. Ef notuð er upphækkun undir 

miðlægan fótabogann þá minnkar líklega álagið á iljarsinafellið en að sama skapi getur það dregið úr 

dempunaráhrifum þess. Upphækkunin heldur miðfætinum uppi þannig að höfuð framristarbeinanna og 

hællinn ná ekki að færast lengra í sundur. Þetta dregur því úr öfugu windlass áhrifunum, iljarsinafellið 

nær ekki að toga tærnar niður í fulla snertingu við undirlagið sem gæti dregið úr virkni iljarbeygjuvöðva 

tánna. Langvarandi notkun á slíkum stuðningi er því ef til vill ekki til bóta fyrir fótinn í heild. Nýleg 

rannsókn bendir til þess að hægt sé að nota innlegg til að minnka álag á iljarsinafellið í 2-4 vikur og 

viðhalda svo árangrinum með æfingum.
148

 

Innleggin sem notuð voru í rannsókninni voru öll hönnuð með fleyg undir miðlægum framfætinum til 

þess að styðja við rétthverfingu hans og minnka þannig ranghverfingu á fætinum en rannsóknir benda 

til þess að rétthverfing á framfætinum valdi lækkun á langboga fótarins og auki ranghverfingu í 

fætinum.
162, 163

 Í rannsókn Barry og félaga á 160 einstaklingum með iljarfellsbólgu kom í ljós að flestir 

þátttakendur voru með rétthverfingu á framfætinum.
88

 Í rannsókn Gupta og félaga var að meðaltali 4° 

rétthverfing á framfætinum hjá íþróttamönnum sem ekki voru með iljarfellsbólgu en að meðaltali 10,2° 

hjá þeim íþróttamönnum sem voru með iljarfellsbólgu.
150

 Það er þó óljóst hvort langvarandi 

ranghverfing á fætinum valdi rétthverfingu á framfætinum með því að teygja stöðugt á mjúkvefjum 

miðlægt í fætinum.
163

 Rannsóknaniðurstöður benda til þess að rétthverfing á framfætinum sé til staðar 

í 87-93% tilvika
163-165

 Í rannsókn Cobb og félaga kom í ljós að þeir sem voru með 7° eða meiri 

rétthverfingu á framfætinum voru með lélegra jafnvægi en samanburðarhópur sem var með minni en 

7° rétthverfingu á fætinum.
166

 Niðurstöður úr rannsókn Johanson og félaga benda til þess að miðlægur 

fleygur undir framfótinn minnki ranghverfingu marktækt í fætinum.
61

 Ein grein fannst sem lýsir svipaðri 

uppbyggingu á innleggjum og notuð var í þessari rannsókn.
167

 Þar voru notuð innlegg og settur fleygur 

miðlægt undir hæl og framfót til að minnka ranghverfingu í fætinum. Gallinn er sá að notast var við 

fleiri meðferðarform en ekkert virtist virka fyrr en innleggin voru prófuð og einungis var verið að prófa 

þetta á einum einstaklingi. Hins vegar voru notaðir fleygar í upphafi sem settir voru í skó til að meta 

hvort áætluð uppbygging innleggja myndi skila sér í betri líðan. Þegar það kom í ljós voru smíðuð 

endanleg innlegg eftir því. Þetta er í raun einföld lausn til að meta árangur af hugsanlegum innleggjum 

áður en þau eru smíðuð því sérsmíðuð innlegg eru dýr. Kogler og félagar vilja þó meina að betra sé að 

nota fleyg undir hliðlægan hluta framfótarins til að minnka álag á iljarsinafellið.
168

 Í þeirra rannsókn á 

líki kom í ljós að fleygur undir miðlægan framfót jók álag á iljarsinafellið en fleygur undir hliðlægan 

framfót minnkaði álagið á iljarsinafellið og þeir ályktuðu því að betra væri að nota fleyg hliðlægt undir 

framfótinn til að minnka álag á iljarsinafellið hjá fólki með iljarfellsbólgu. Hins vegar má segja að 

niðurstöður þeirra styðji það sem reynt var að ná fram með innleggjunum í okkar rannsókn, þ.e. meira 

álag á iljarsinafellið þannig að windlass áhrifin yrðu öflugri. Teipingin minnkaði álagið á iljarsinafellið í 4 
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vikur en miðlægi fleygurinn jók síðan skilvirkni þess. Stóratáin komst þannig fyrr og betur í snertingu 

við undirlag sem ætti að virkja iljarsinafellið betur og fyrr ásamt vöðvum sem aðstoða það við að halda 

fótaboganum uppi. Þetta gerir það að verkum að fóturinn fer betur upp í rétthverfingu og meira álag 

lendir því á beinum og liðum heldur en mjúkvefjum fótarins.  

5.8 Kostir og takmarkanir rannsóknarinnar 

Helsti kostur rannsóknarinnar er fyrst og fremst að verið var að rannsaka nýtt meðferðarform við 

iljarfellsbólgu með því að nota MBT skó. Engin sambærileg rannsókn hefur verið gerð svo höfundi sé 

kunnugt um og því spennandi að sjá hvernig skórnir koma út í samanburði við meðferð sem hefur 

verið notuð áður með ágætis árangri. Enda þótt ekki sé hægt að bera niðurstöður MBT meðferðar 

saman við sambærilega rannsókn hafa teip og innlegg verið skoðuð áður með góðum árangri
98, 147

 og 

því gefur það ákveðin viðmið fyrir báða hópa. Aðrir kostir voru þeir að sami maður sá um að teipa alla í 

teiphóp sem eykur líkur á því að allir hafi fengið svipaða teipingu og sami maður sá um allar mælingar. 

Einnig var það sami aðili sem skoðaði alla sem fengu innlegg og hann sá síðan sjálfur um að smíða 

innleggin. Tveir aðilar á vegum MBT sáu um staðlaða fræðslu fyrir þá sem fengu MBT skó þannig að 

allir sem fengu skó voru búnir að fá upplýsingar og fræðslu um skóna áður en þeir byrjuðu að nota þá. 

Það var einnig styrkur að nota dagbók yfir notkun á innleggjum og MBT skóm og setja inn ákveðna 

lágmarksnotkun. Með því móti minnka líkurnar á því að þeir sem nota innleggin eða skóna of lítið séu 

hafðir með í lokaniðurstöðum. Einnig var ákveðið aðhald fólgið í því að fylgjast með notkuninni og skrá 

hana í dagbókina. Annar kostur við rannsóknina er að ekki var verið að blanda saman mörgum 

meðferðarformum í einu sem einfaldar mat á áhrifum einstakra meðferðarforma.  

Þátttakendur höfðu greiðan aðgang að rannsakanda í gegnum netið og haft var samband við alla 

þátttakendur á nokkurra vikna fresti í gegnum síma eða netpóst til að veita aðhald, kanna hvort að ekki 

væri allt í lagi og fylgja eftir skráningu í notkunardagbók.  

Helstu takmarkanir rannsóknarinnar eru að rannsakandi sá jafnframt um mælingarnar þrjár og var 

ekki blindaður á hópa. Hann hafði að vísu engan sérstakan hag af því að annar hópurinn kæmi betur 

út en hinn en engu að síður telst þetta ókostur. Einnig er það galli á rannsókninni að báðir hóparnir 

fengu íhlutun og það vantar því viðmiðunarhóp sem fékk enga meðhöndlun. Erfitt er því að segja til um 

hversu mikil bæting náðist eingöngu með tíma eða með íhlutuninni sjálfri. Það gæti þó verið erfitt að fá 

fólk í viðmiðunarhóp í 12 vikur sem fær enga meðhöndlun og þess utan siðferðilega erfitt að réttlæta 

það. Takmarkaður fjöldi þátttakenda er einnig galli á rannsókninni. Lítill fjöldi þátttakenda takmarkar 

tölfræðilegt afl rannsóknarinnar og því þarf meiri mun en ella á meðaltölum hópanna til að hann sé 

tölfræðilega marktækur. Hugsanlega hefði mátt auglýsa rannsóknina betur eða skoða það fyrr að leita 

eftir þátttakendum í Háskólanum sjálfum. Brottfallið í TIH er svo auðvitað galli þó svo að í heildina hafi 

ekki margir dottið út en að sama skapi er jákvætt að enginn hafi dottið út úr MBTH hópnum.  
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5.9 Samantekt 

Almennt er talið að varfærin meðferð skili í langflestum tilvikum árangri hjá fólki með iljarfellsbólgu 

og að fáir endi í skurðaðgerð. Mörg meðferðarform hafa verið prófuð sem bendir til þess að ekki sé 

búið að finna meðferðarform sem skili afgerandi betri árangri en önnur. Algengustu meðferðarformin 

eru innlegg og sterasprautur. Innlegg miða oftast við að stýra og styðja við fótabogann og 

sterasprautur miða að því að minnka verki og bólgur. Meðferðarformin virðast langoftast miða við 

þessa þætti, þ.e. að stýra og styðja við fótabogann og svo verkja- og bólgueyðandi meðferð. 

Líkamsþyngdarstuðull almennings virðist fara vaxandi með hverju ári en það er einn stærsti 

áhættuþáttur iljarfellsbólgu, sérstaklega hjá þeim sem stunda ekki íþróttir reglulega, og því mikilvægt 

að hafa það í huga við meðhöndlun á iljarfellsbólgu. 

Með þessari rannsókn var reynt að afla nýrrar þekkingar með því að nota MBT skó í meðferð við 

iljarfellsbólgu og bera þá meðferð saman við þekkt meðferðarform sem hefur skilað árangri.
98, 147

 Í ljós 

kom að bæði meðferðarformin skiluðu marktækum árangri yfir 12 vikna tímabil hvað varðar einkenni 

og sjálfsmat á færni, en hreyfigeta í ökkla var almennt óbreytt. Betri meðferðarheldni var í MBT 

hópnum og það virðist vera auðveldara að halda uppi notkun í þeim hóp miðað við innleggin. Brottfall 

var eingöngu í teip- og innleggjahóp en hugsanlega hefði verið hægt að minnka það með því að nota 

ofnæmispróf. 

Hægt er að álykta um líkleg meðferðaráhrif af MBT skóm: 

 Aukin virkni í vöðvum í fætinum í standandi stöðu og við göngu 
120-122

 sem veldur því að 

vöðvar sem halda uppi fótaboganum styrkjast og eru virkari. 

 Þyngdin dreifist á stærra svæði í MBT skóm heldur en í venjulegum íþróttaskóm og álag 

minnkar verulega undir miðfætinum og færist meira á framfótinn.
113

 

 Einstaklingar ganga hægar og með minni skreflengd þegar þeir ganga á MBT skóm
121

 sem 

getur hugsanlega minnkað þrýsting undir ilinni og minnkað þannig álag á iljarsinafellið.
169

 

 Hugsanlegt er að stífur rúllulaga sólinn geri það að verkum að ristarbeygjan í stórutánni sé 

minni þegar verið er að spyrna frá og því sé álagið á iljarsinafellinu minna.  

 Einnig er líklegt að með aukinni vöðvavirkni fylgi meira blóðflæði sem getur þá hjálpað til 

við að flýta viðgerðarferlinu á iljarsinafellinu.  

Hugsanleg meðferðaráhrif vegna teips og innleggja gæti verið eftirfarandi: 

 Teipið minnkar ranghverfingu í fætinum og minnkar þannig álag á iljarsinafellið.  

 Betri þyngdardreifing og dempun með innleggjum.  

 Með því að nota fleyg undir miðlægan framfót kemst stóratáin í snertingu við jörðina fyrr. 

Fyrir utan að minnka ranghverfingu á fætinum þá er hugsanlegt að vöðvar sem styðja við 

fótabogann komi inn fyrr og vinni jafnvel betur þar sem þeir fara hugsanlega ekki í eins 

mikla lengingu og nái því að minnka álagið á iljarsinafellinu.  
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 Aukin windlass áhrif þar sem stóra táin kemst betur í snertingu við undirlag og hún kemst 

því í meiri ristarbeygju sem lyftir fótaboganum betur upp í rétthverfingu og meira álag lendir 

á beinum og liðum þegar við spyrnum okkur frá.  

Erfitt er að meta rannsóknir sem nota mörg meðferðarform í einu en kostur þessarar rannsóknar er 

að þátttakendur eru aðeins í einu meðferðarformi í einu og því auðveldara að meta árangur þeirra. 

Teip og innlegg hafa verið skoðuð áður og skilað góðum árangri og því gott að geta borið MBT skó 

saman við þekkt meðferðarform en ókostur að hafa ekki viðmiðunarhóp sem fékk enga meðferð til að 

meta betur árangur meðferðarinnar. Einnig var úrtakið ekki mjög stórt og því erfiðara að greina mun á 

milli hópa.  

Niðurstöður benda til þess að MBT skór og teip og innlegg minnki morgunverki, auki færni og 

minnki verk við þrýsting á festu iljarsinafellsins hjá fólki með iljarfellsbólgu.  
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6 Ályktanir 

Út frá niðurstöðum rannsóknarinnar er hægt að svara rannsóknarspurningunum sem settar voru 

upp í upphafi rannsóknarinnar.  

 12 vikna meðferð sem samanstendur af teipingum í 4 vikur og innleggjum í 8 vikur getur 

minnkað morgunverki við fyrstu skrefin að morgni, minnkað verki við þrýsting á 

iljarsinafellið og aukið færni hjá fólki með iljarfellsbólgu.  

 12 vikna meðferð með MBT skóm getur minnkað morgunverki við fyrstu skrefin að morgni, 

minnkað verki við þrýsting á iljarsinafellið og aukið færni hjá fólki með iljarfellsbólgu. 

 Ekki reyndist vera marktækur munur á milli þess hvort notaðir voru annars vegar MBT skór 

og hins vegar teip og innlegg. Annað meðferðarformið sýndi því ekki betri árangur en hitt í 

að minnka morgunverki við fyrstu skrefin að morgni, minnka verki við þrýsting á 

iljarsinafellið og auka færni hjá fólki með iljarfellsbólgu eftir 12 vikna meðferð. 

 Ekki er hægt að nota hællyftuprófið til að aðstoða við greiningu á iljarfellsbólgu en 

hugsanlega er hægt að nota það til að meta árangur af meðferðinni hjá þeim sem fá góða 

svörun úr hællyftuprófinu. 
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7 Framtíðar rannsóknir 

Tiltölulega fáar rannsóknir hafa verið gerðar á áhrifum æfinga fyrir fótinn hjá fólki með 

iljarfellsbólgu. Það er sérstakt þar sem orsakirnar líkjast einkennum annarra sinavandamála eins og 

tennisolnboga og hásinavandamála og þar eru æfingar m.a. ráðlagðar til að endurbyggja og styrkja 

sinarnar. Þetta eru þættir sem þarf að skoða betur, hvort hefðbundin sjúkraþjálfun með áherslu á 

æfingar til að auka styrk og liðleika í fætinum og bæta jafnvægi geti skilað betri árangri heldur en 

meðferð sem miðar eingöngu við að auka stuðning og minnka verki og bólgur. 

Rannsóknir sem áhugavert væri að gera í framhaldinu væru: 

 MBT 

 Samskonar rannsókn með stærra úrtaki. 

 Að skoða og bera saman tvo hópa þar sem annar fengi MBT skó í 4 vikur en hinn 

hópurinn yrði viðmiðunarhópur sem fengi enga meðferð eða einhverskonar 

gervimeðferð sem gæti verið hljóðbylgjur eða laser.  

 Að skoða þetta eingöngu hjá hlaupurum þar sem þetta er algengt vandamál hjá þeim.
10

 

Hægt er að fá MBT hlaupaskó og svo eru aðrar tegundir eins og Nike Free sem líkja 

eftir því að hlaupa berfættur. Spurningin er þá hvort að skiptingin úr skóm sem styðja 

og stýra yfir í óstöðugan skó eða mjúkan skó með minni stuðningi og hællausan geti 

hjálpað hlaupurum með iljarfellsbólgu. 

 Að meta hvort notkun á MBT skóm hjá fólki með iljarfellsbólgu auki virkni og styrk í 

vöðvum sem vinna með iljarsinafellinu í að halda uppi fótaboganum.  

Þeir vöðvar sem tengjast stórutánni og framristarbeini 1 og hafa hlutverki að gegna við að halda 

uppi fótaboganum eru m.a. aftari sköflungsvöðvinn (m. tibialis posterior), fremri sköflungsvöðvinn (m. 

tibialis anterior), langi dálksvöðvi (m. peroneus longus), langi stórutáarbeygir (m. flexor hallucis longus) 

og skammi stórutáarbeygir (m. flexor hallucis brevis), sjá mynd 3. Hægt væri að skoða áhrif innleggja 

á þessa vöðva með frekari rannsóknum.  

 Teip og innlegg 

 Samskonar rannsókn með stærra úrtaki. 

 Að skoða hvort vöðvar sem vinna með iljarsinafellinu við að halda uppi fótaboganum 

eru að vinna öðru vísi hjá fólki með rétthverfingu á framfætinum með og án innleggja 

og hvernig samanburður er við þá sem eru með minni eða enga rétthverfingu án 

innleggja.  

 Ef það er meiri virkni í þessum vöðvum við að nota innlegg er hægt að meta hvort það 

skilar sér í auknum styrk, bættu jafnvægi eða hækkun á fótaboga. 

Það er mikilvægt að auka þekkingu á þessu sviði og finna meðferðarform sem skila árangri í 

meðferð við iljarfellsbólgu. Með því að greina hvaða einstöku meðferðarform skila hvað bestum 

árangri er auðveldara að setja saman meðferðaráætlun fyrir fólk með iljarfellsbólgu. 
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Fylgiskjal 1: Bréf til lækna/sjúkraþjálfara 

Samanburður á MBT skóm annars vegar og teipingum og innleggjum hins vegar sem 
meðferðarform við plantar fasciitis 

Bréf til lækna/sjúkraþjálfara 

Kæri viðtakandi, 

Fyrirhugað er að hefja ofangreinda rannsókn sem er lokaverkefni í íþrótta- og heilsufræði til M.S. gráðu. 
Ábyrgðarmaður rannsóknar er Árni Árnason, PT, PhD, dósent við námsbraut í sjúkraþjálfun, Háskóla Íslands, 
sími 525 4007, netfang: arnarna@hi.is og rannsakandi er Baldur Rúnarsson, B.S. sjúkraþjálfari í Mætti 
sjúkraþjálfun, Selfossi, sími 480 6400, netfang: baldur@matturehf.is. 

Markmið og tilgangur rannsóknarinnar er að skoða og bera saman áhrif af notkun MBT skóa annars vegar og 
teipinga og innleggs hins vegar sem meðferðarform við plantar fasciitis.  

Þátttakendur í rannsókninni: Áætlaður fjöldi þátttakenda í rannsókninni er 20-30 manns og áætlað er að 
rannsóknin hefjist í september 2009 og að gagnasöfnun ljúki fyrri hluta árs 2011. Hverjum þátttakanda verður 
fylgt eftir í 12 vikur. Þátttakendum verður skipt í tvo hópa, annar hópurinn fær MBT skó en hinn fær teipingar í 
fjórar vikur og svo innlegg. Áður en rannsóknin hefst þurfa þátttakendur að undirrita upplýst samþykki þar sem 
fram kemur að þeir hafi fengið fullnægjandi upplýsingar um rannsóknina. Einnig verður sjúkraþjálfari fenginn til 
að teipa þátttakendur í teip- og innleggjahópnum.    

Upplýsingar sem þátttakandi gefur í rannsókninni – trúnaður rannsakenda: 

Allar upplýsingar sem þátttakendur veita í rannsókninni verða meðhöndlaðar samkvæmt ströngustu reglum um 
trúnað og nafnleynd og farið að íslenskum lögum varðandi persónuvernd, vinnslu og eyðingu frumgagna. 

Læknar og sjúkraþjálfarar 

Til þess að þessi rannsókn verði að veruleika þarf að finna 20 – 30 manns með plantar fasciitis. Með þessu bréfi 
er leitast eftir samstarfi við ykkur við að finna þátttakendur í rannsóknina. Samstarfið fælist í því að greina fólk 
með plantar fasciitis og kynna fyrir þeim þessa rannsókn. Þeir sem hafa áhuga á að taka þátt í rannsókninni geta 
þá haft samband við rannsakanda, Baldur Rúnarsson í síma 480 6400 eða á netfangið baldur@matturehf.is.  
Þátttaka í rannsókninni er frjáls og er öllum heimilt að hætta þátttöku í rannsókninni á hvaða tímapunkti sem er 
og án nokkurra frekari skýringa. Sú meðhöndlun sem boðið er upp á í rannsókninni er þátttakendum að 
kostnaðarlausu. 

Það er von okkar að þú sjáir þér fært að aðstoða okkur við að finna þátttakendur í þessa rannsókn. Ef þú hefur 
áhuga á því þá er mikilvægt að þú lesir meðfylgjandi kynningu á rannsókninni þar sem farið er m.a. yfir 
inntökuskilyrði og útilokun frá rannsókninni.  

Rannsóknin hefur verið samþykkt af Vísindasiðanefnd og tilkynnt til Persónuverndar 

Kær kveðja, 

með von um góðar undirtektir, 

 

_________________________________ 

Rannsakandi 
Baldur Rúnarsson, sjúkraþjálfari 

mailto:baldur@matturehf.is
mailto:baldur@matturehf.is
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Fylgiskjal 2: Upplýsingar til þátttakenda rannsóknarinnar 

 

Samanburður á MBT skóm annars vegar og teipingum og innleggjum hins vegar sem meðferðarform við 
plantar fasciitis 

Upplýsingar til þátttakenda rannsóknarinnar 

Kæri viðtakandi, 

Fyrirhugað er að hefja ofangreinda rannsókn sem er lokaverkefni til M.S. gráðu í íþrótta- og heilsufræði. Rannsókn þessi er liður í 

M.S námi Baldurs Rúnarssonar sjúkraþjálfara og er unnin við námsbraut í sjúkraþjálfun, læknadeild Háskóla Íslands. 

 Ábyrgðarmaður: Árni Árnason, PT, PhD, dósent 

 Vinnustaður: Háskóli Íslands, námsbraut í sjúkraþjálfun, Stapi, Hringbraut 31, 101 Reykjavík  

 Netfang: arnarna@hi.is 

 Sími: 525 4007 

 

Rannsakandi: Baldur Rúnarsson, B.S. sjúkraþjálfari  

 Nafn skóla: Námsbraut í sjúkraþjálfun, læknadeild, Háskóli Íslands  

 Tilefni rannsóknar: Námsverkefni, M.S. gráða í íþrótta og heilsufræði 

 Vinnustaður: Máttur sjúkraþjálfun, Gagnheiði 65, 800 Selfoss 

 Netfang: baldur@matturehf.is 

 Sími: 480 6400 

Markmið og tilgangur rannsóknarinnar: 

Plantar fasciitis eru einkenni sem fram koma undir il við framanvert hælbein. Talið er að meira en 10% fólks fái slík einkenni 

einhvern tímann á lífsleiðinni. Ýmsar aðferðir hafa verið rannsakaðar vegna meðferðar á plantar fasciitis en ekki hefur verið sýnt 

fram á að ein þessara aðferða gefi betri árangur en önnur. Þ.a.l. er ekki samstaða um hvaða aðferð sé best við meðhöndlun á 

plantar fasciitis. Markmið rannsóknarinnar er því að skoða og bera saman áhrif af notkun teipinga og innleggs annars vegar og 

MBT skóa hins vegar sem meðferðarform við plantar fasciitis.  

Hvernig eru þátttakendur fundnir – þátttöku skilyrði: 

Áætlaður fjöldi þátttakenda í rannsókninni er 20-30 manns. Þeim verður skipt í tvo hópa af handahófi þannig að það verði 10-15 

manns í hvorum hóp fyrir sig. Bréf verður sent til lækna á suðurlandi og á höfuðborgarsvæðinu þar sem rannsóknin verður kynnt 

og leitast eftir samstarfi við þá þannig að þeir einstaklingar sem greinast með plantar fasciitis á ákveðnu tímabili verði boðin 

þátttaka í rannsókninni. Þeir einstaklingar sem vilja taka þátt í rannsókninni skrifa þá undir upplýst samþykki. Þátttakendum 

verður safnað saman í litla hópa áður en þeir byrja en þó þannig að enginn þurfi að bíða lengur en tvær vikur eftir því að komast 

af stað í rannsókninni. Hverjum þátttakanda verður fylgt eftir í 12 vikur og áætlað er að heildartími rannsóknarinnar verði 10-20 

mánuðir, eftir því hvernig gengur að afla þátttakenda.  

Inntökuskilyrði 

 18 ára eða eldri 

 Einkenni hafa staðið í lágmark 1 mánuð 

 Verkur á afmörkuðu svæði við þrýsting við fremri brún hælbeins undir il  

 Eymsli við göngu fyrstu mínúturnar á morgnanna (metið yfir 5 á svokölluðum VAS skala) 

 Upplýst samþykki einstaklings 
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Útilokun frá rannsókn 

 Meðferð hjá sjúkraþjálfara við plantar fasciitis á síðustu 4 vikum fyrir rannsókn 

 Sterasprauta undir hæl á síðustu 6 vikum fyrir rannsókn  

 Verkja- og/eða bólgueyðandi lyf síðustu 7 daga fyrir skoðun og mælingar (0-4-12 vikur) 

 Skurðaðgerð á plantar fasciu 

 Ökkla eða hné vandamál, önnur einkenni frá fótum sem geta haft áhrif á meðferð, gigtarsjúkdómar, 

sjálfsofnæmissjúkdómar, taugasjúkdómar eða sykursýki  

 Áverkasaga á fætinum eða æxli  

Hvað felst í þátttöku, hvar fer rannsóknin fram: 

Þátttakendum verður skipt í tvo hópa af handahófi, MBT hóp annars vegar og teip- og innleggjahóp hins vegar og kemur 
rannsóknin til með að taka 12 vikur fyrir hvern þátttakanda. 

 MBT hópurinn fær MBT skó til afnota á meðan á rannsókn stendur. 

o Hópurinn fær fræðslu um skóna og kennslu í notkun þeirra við upphaf rannsóknar. Aðilar á vegum MBT á 

Íslandi munu sjá um fræðsluna annars vegar á höfuðborgarsvæðinu og hins vegar á Selfossi.  

o Þátttakendur þurfa að vera í þeim að lágmarki 2 klst á dag fyrstu vikuna á meðan þeir eru að venjast þeim og 

svo að lágmarki 4 klst á dag eftir það.  

 Teip- og innleggjahópur fær teipingar og innlegg 

o Fyrstu fjórar vikurnar mætir hver þátttakandi tvisvar sinnum í viku til sjúkraþjálfara sem teipar fótinn til að 

styðja við langbogann undir ilinni. Kvöldið áður en þátttakandi hittir sjúkraþjálfarann þá tekur hann af sér 

teipið og þvær fótinn vel. Þátttakendur verða teipaðir á höfuðborgarsvæðinu í Sjúkraþjálfun Íslands í 

Orkuhúsinu Suðurlandsbraut 34 og á Selfossi í Mætti sjúkraþjálfun, Gagnheiði 65.  

o Eftir þessar fjórar vikur fá þátttakendur innlegg sem þeir þurfa að nota að lágmarki 2 klst á dag fyrstu vikuna á 

meðan þeir eru að venjast þeim og svo að lágmarki 4 klst á dag eftir það. Þátttakendur þurfa fyrir lok 3 viku að 

fara í skoðun hjá Össuri hf, Grjóthálsi 5 þannig að innleggin verið tilbúin fyrir lok 4 viku.  

Eftirfylgni 

 Báðir hópar fylla út dagbók á hverjum degi þar sem fram kemur hversu lengi skórnir/innleggin voru notuð yfir 

daginn.  

 Haft verður samband við þátttakendur einu sinni í viku með tölvupósti eða símtali til að fá dagbókina hjá þeim og til 

að fylgjast með gangi meðferðar. 

Skráning og mælingar 

 Á höfuðborgarsvæðinu verða mælingar framkvæmdar í Rannsóknastofu í hreyfivísindum við námsbraut í 

sjúkraþjálfun, Háskóla Íslands, Stapa, Hringbraut 31, og á Selfossi í Mætti sjúkraþjálfun ehf að Gagnheiði 65.  

 Þær skráningar/mælingar sem verða framkvæmdar í upphafi rannsóknar eru: aldur, kyn, hæð, þyngd, hversu lengi 

einkennin hafa varað, hvoru megin einkennin eru, hvort þátttakandi hafi ofnæmi fyrir teipi eða viðkvæma húð, 

hvort þátttakandi hafi fengið verkja- og eða bólgueyðandi lyf, sterasprautu eða verið í meðferð hjá sjúkraþjálfara 

stuttu fyrir rannsókn, hvort þátttakandi eigi innlegg eða MBT skó, almenn hreyfing og starf, ásamt mælingu á hæð 

fótaboga. Skráning/mælingar verða framkvæmdar í upphafi rannsóknar, eftir fjórar vikur og eftir 12 vikur við lok 

rannsóknar (0-4-12 vikur). Þær mælingar sem framkvæmdar verða eru: 

o Spurningalisti um óþægindi frá fótum (FAAM) sem tekur u.þ.b. fimm mínútur að fylla út. 

o Eymsli við göngu fyrstu mínúturnar á morgnanna (metið með svokölluðum VAS skala). 

o Hreyfigeta í ökkla í mæld.  

o Verkur við þreifingu undir il, við frambrún hælbeins (mælt með þrýstimæli). 

o Hællyftupróf (metið með svokölluðum VAS skala). 
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Upplýsingar sem þátttakendur veita í rannsókninni – trúnaður rannsakenda: 

Allar upplýsingar sem þátttakendur veita í rannsókninni verða meðhöndlaðar samkvæmt ströngustu reglum um trúnað og 
nafnleynd og farið að íslenskum lögum varðandi persónuvernd, vinnslu og eyðingu frumgagna. Rannsóknargögn verða varðveitt 
á öruggum stað hjá rannsakanda á meðan á rannsókn stendur og öllum gögnum verður eytt að rannsókn lokinni. Tekið skal fram 
að þátttakendum er frjálst að hafna þátttöku eða hætta í rannsókninni á hvaða stigi sem er, án útskýringa og án afleiðinga fyrir 
aðra meðferð. 

Ef þú hefur spurningar um rétt þinn sem þátttakandi í vísindarannsókn eða vilt hætta þátttöku í rannsókninni getur þú snúið þér 
til Vísindasiðanefndar, Vegmúla 3, 108 Reykjavík. Sími: 551-7100, fax: 551-1444, tölvupóstfang: visindasidanefnd@vsn.stjr.is.  

Réttur þátttakenda í viðtals- eða spurningakönnun: 

Spurningalistar eru hvorki auðkenndir með nöfnum né kennitölu þátttakenda, heldur númerum og þeir eru alltaf 
ópersónugreinanlegir. Ekki er nauðsynlegt að svara öllum spurningum í spurningalistanum ef spurningar vekja vanlíðan á 
einhvern hátt eða óvíst er um svar. Æskilegt er rannsóknarinnar vegna og vinnslu hennar að sem flestum spurningum sé svarað 
eins nákvæmlega og unnt er. 

Ávinningur og áhætta/óþægindi fyrir þátttakendur: 

Ávinningur þátttakenda er sá að þeim er boðin meðhöndlun við plantar fasciitis sér að kostnaðarlausu. Verið er að prófa og bera 
saman árangur af tveimur meðferðarformum. Áhætta þátttakenda er ekki mikil. Það er þó möguleiki að einhverjir þeirra sem 
lenda í teip- og innleggjahópnum hafi ofnæmi eða þoli illa teipið þar sem það er notað í nokkra daga í senn. Í þeim tilfellum getur 
það orsakað roða á húð undir teipi, kláða og/eða sviða. Þeir sem lenda í þessum hóp fá fræðslu um þetta og hvernig bregðast 
skal við ef þeir finna fyrir óþægindum vegna teipsins. Rannsóknin verður þátttakendum að kostnaðarlausu fyrir utan 
ferðakostnað en þeir þurfa að sjá um að koma sér sjálfir í mælingar og teipingar.  

Birting niðurstaðna  

Stefnt er að því að birta niðurstöður rannsóknarinnar í MS ritgerð, svo og í tímaritum hérlendis og erlendis og í erindum eða 
veggspjöldum á ráðstefnum en þær niðurstöður sem birtar verða eru allar ópersónugreinanlegar. 

  

Rannsóknin hefur verið samþykkt af Vísindasiðanefnd og tilkynnt til Persónuverndar. 

 

Kær kveðja, 

með von um góðar undirtektir, 

 

 

___________________________________ _________________________________ 

Ábyrgðarmaður Rannsakandi  

Dr. Árni Árnason, sjúkraþjálfari, dósent Baldur Rúnarsson, sjúkraþjálfari 
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Fylgiskjal 3: Upplýst samþykki 

Samanburður á MBT skóm annars vegar og teipingum og innleggjum hins vegar sem 
meðferðarform við plantar fasciitis 

Samþykkisyfirlýsing fyrir þátttakendur 

Meira en 10% fólks finna fyrir verkjum undir hæl einhvern tímann á lífsleiðinni þar sem orsökin er festing plantar fasciunar á 

hælbeinið. Fólk á öllum aldri getur fundið fyrir þessu en þetta er algengast hjá miðaldra konum og ungum karlkyns 

íþróttamönnum. Þetta er einnig algengt hjá fólki sem þarf að standa eða ganga mikið daglega, hjá fólki með offituvandamál 

og þetta er einnig töluvert vandamál hjá langhlaupurum vegna ofálags. Markmið rannsóknarinnar er því að skoða og bera 

saman áhrif af notkun MBT skóa annars vegar og teipinga og innleggs hins vegar sem meðferðarform við plantar fasciitis. 

Þátttakendur í rannsókninni eru einstaklingar 18 ára og eldri sem hafa haft einkenni í einn mánuð eða lengur. Þátttakendum 

verður skipt í tvo hópa sem gangast undir þriggja mánaða meðferð þar sem annars vegar verður notast við MBT skó og svo 

hins vegar teipingar og innlegg. Teip- og innleggjahópurinn verður teipaður fyrstu fjórar vikurnar og fær svo innlegg eftir 

það. Þátttakendur þurfa að gangast undir mælingar og svara spurningalistum í upphafi, um miðbik og við lok rannsóknar.  

Með bréfi þessu er óskað eftir samþykki þínu fyrir þátttöku í rannsókninni sem mun standa yfir á árinu 2009.  

Ábyrgðarmaður rannsóknar: Dr. Árni Árnason, dósent, námsbraut í sjúkraþjálfun, Háskóla Íslands, Stapi, Hringbraut 31, 101 
Reykjavík. Sími: 525 4007. Netfang: arnarna@hi.is 

Rannsakandi: Baldur Rúnarsson, B.S. sjúkraþjálfari, Máttur sjúkraþjálfun, Gagnheiði 65, 800 Selfoss. Sími: 480 6400. 
Netfang: baldur@matturehf.is 

Ég staðfesti hér með undirskrift minni að ég hef lesið upplýsingarnar um rannsóknina sem mér voru afhentar, hef fengið 

tækifæri til að spyrja spurninga um rannsóknina og fengið fullnægjandi svör og útskýringar á atriðum sem mér voru óljós. Ég 

hef af fúsum og frjálsum vilja ákveðið að taka þátt í rannsókninni. Mér er ljóst, að þó ég hafi skrifað undir þessa 

samstarfsyfirlýsingu, get ég stöðvað þátttöku mína hvenær sem er án útskýringa og án áhrifa á þá læknisþjónustu sem ég á 

rétt á í framtíðinni. 

  

Mér er ljóst að rannsóknargögnum verður eytt að rannsókn lokinni og persónugreinanlegar upplýsingar koma hvergi fram, 

hvorki við úrvinnslu gagna né birtingu niðurstaða.  

  

Undirskrift þátttakanda 

 

Dags:________________________Nafn:____________________________________________________________________ 

 

Undirritaður, starfsmaður rannsóknarinnar, staðfestir hér með að hafa veitt upplýsingar um eðli og tilgang rannsóknarinnar, 

í samræmi við lög og reglur um vísindarannsóknir. 

  

  

_________________________________________ 

Nafn þess sem leggur samþykkisyfirlýsinguna fyrir 

 

mailto:arnarna@hi.is
mailto:baldur@matturehf.is
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Fylgiskjal 4: Upphafsskráning/mæling 

 

Dags:__________ 

Raðnúmer:_____________ 

 

Upphafsskráning/mæling þátttakenda 

 

Kyn:__________  Aldur:__________ Hæð:__________ Þyngd:__________ 

 

Einkenni hafa varað í:__________mán  Hægra og/eða vinstra megin: h v 

Hefur þú:  

Ofnæmi fyrir teipi � 

Viðkvæma húð  � 

 

Hefur þú verið á verkja- og/eða bólgueyðandi lyfjum undanfarið og þá hvenær: 

Nei   � 

0-7 dagar síðan  � 

> vika síðan  � 

 

Hefur þú fengið sterasprautu undir hæl og þá hvenær: 

Nei   � 

0-6 vikur síðan  � 

> 6 vikur síðan  � 

 

Hefur þú verið í meðferð hjá sjúkraþjálfara vegna plantar fasciitis og þá hvenær: 

Nei   � 

vikur síðan  � 

> mánuður síðan  � 

 

Hefur þú fengið sérsmíðuð innlegg sem þú ert að nota: 

Já  � 

Nei  � 

 

Áttu MBT skó: 

Já  � 

Nei  � 
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Vinnuálag 

Hvernig myndir þú lýsa núverandi vinnuálagi þínu 

Aðallega kyrrstaða    � 

Hreyfing og kyrrstaða til skiptis   � 

Aðallega hreyfing án þungrar byrði   � 

Erfiðisvinna     � 

 

Almenn hreyfing og íþróttaiðkun 

Hversu oft í viku stundar þú gönguferðir eða hlaup 

Aldrei      � 

1-2 sinnum     � 

3-4 sinnum     � 

5 sinnum eða oftar    � 

 

Hversu oft í viku stundar þú sund eða hjólreiðar 

Aldrei      � 

1-2 sinnum     � 

3-4 sinnum     � 

5 sinnum eða oftar    � 

 

Hversu oft í viku stundar þú aðra skipulagða líkamsrækt eða íþróttir en spurt er um að ofan 

Aldrei      � 

1-2 sinnum     � 

3-4 sinnum     � 

5 sinnum eða oftar    � 

 

 

Skipulögð líkamsrækt eða íþrótt sem þú stundar:___________________________________________________ 

 

___________________________________________________________________________________________ 

 

 

Hæð fótaboga - Navicular drop test 

 

Navicular drop:       Hægri _____________mm Vinstri _____________mm 
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Fylgiskjal 5: Spurningalisti - FAAM 

 

Raðnúmer:____________ 

Vika: 0 4 12 

 

Mat á einkennum frá ökkla og fæti 

(Foot and Ankle Ability Measure, FAAM) 

 

Vinsamlegast svarið öllum spurningunum með einu svari sem lýsir best ástandi þínu 

undanfarna viku. 

Ef eitthvað annað en fótur eða ökkli hamlar umræddu atferli skaltu merkja á ekki við (á e.v.). 

 

 
Ekkert 

erfitt 

Smá 

erfitt 

Frekar 

erfitt 

Verulega 

erfitt 

Get ekki 

gert 
(á e.v.) 

Standa � � � � � � 

Ganga á sléttu undirlagi � � � � � � 

Ganga berfættur á sléttu undirlagi  � � � � � � 

Ganga upp brekkur � � � � � � 

Ganga niður brekkur � � � � � � 

Ganga upp stiga � � � � � � 

Ganga niður stiga � � � � � � 

Ganga á ósléttu undirlagi � � � � � � 

Stíga upp og niður gangstéttarkanta � � � � � � 

Setjast á hækjur sér � � � � � � 

Fara upp á tær � � � � � � 

Fyrstu skrefin við göngu � � � � � � 

Ganga í 5 mínútur eða minna � � � � � � 

Ganga í u.þ.b. 10 mínútur � � � � � � 

Ganga í 15 mínútur eða lengur � � � � � � 
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Vegna fótar og ökkla, hversu erfitt átt þú með: 

 

 
Ekkert 

erfitt 

Smá 

erfitt 

Frekar 

erfitt 

Verulega 

erfitt 

Get ekki 

gert 
(á e.v.) 

Heimilisverk � � � � � � 

Athafnir daglegs lífs � � � � � � 

Persónulega umhirðu � � � � � � 

Létta eða miðlungs erfiða vinnu  

(standa, ganga) � � � � � � 

Erfiðisvinnu  

(ýta/toga, klifra, bera) � � � � � � 

Ástunda áhugamál/tómstundir � � � � � � 

 

 

Hvernig metur þú virkni þína nú, við athafnir daglegs lífs á kvarðanum 0 – 100 þar sem 100 

er virkni þín áður en fóta- eða ökklavandamál þitt kom til en 0 merkir að þú getir ekki sinnt 

neinum af daglegum athöfnum þinum.    

 

���.0 % 
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Raðnúmer:____________ 

Vika: 0 4 12 

 

FAAM Íþróttakvarði 

Vegna fótar og ökkla, hversu erfitt áttu með að: 

 

 
Ekkert 

erfitt 

Smá 

erfitt 

Frekar 

erfitt 

Verulega 

erfitt 

Get ekki 

gert 
(á e.v.) 

Hlaupa  � � � � � � 

Stökkva � � � � � � 

Lenda � � � � � � 

Taka af stað og stöðva snögglega � � � � � � 

Snöggar stefnubreytingar/ 

hliðarhreyfingar 
� � � � � � 

Æfingar við lítið álag � � � � � � 

Getan til að framkvæma æfingar með 

þinni venjulegu tækni 
� � � � � � 

Getan til að taka þátt í þeirri íþrótt sem 

þú stundar eins lengi og þig langar til 
� � � � � � 

 

Hvernig metur þú virkni þína nú, í íþróttatengdum athöfnum á kvarðanum 0 - 100 þar sem 

100 er virkni þín áður en fóta- eða ökklavandamál þitt kom til en 0 merkir að þú getir ekki 

sinnt neinum af daglegum athöfnum þínum.    

���.0 % 

Almennt séð, hvernig metur þú núverandi virkni þína? 

�Eðlilega�Næstum eðlilega �Óeðlilega�Mjög óeðlilega 
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Fylgiskjal 6: VAS skali – verkur við fyrstu skrefin á morgnana 

 

Raðnúmer:____________ 

Vika: 0 4 12 

 

 

 

VAS skali 

 

Hér fyrir neðan er spurning sem þú þarft að svara á VAS skala. Þessi skali er á formi línu og þú ert 

beðin/n um að finna stað á línunni sem lýsir best verkjaupplifun þinni undanfarna daga og merkja inn 

á hana með x. Á endanum vinstra megin á línunni er enginn verkur og á endanum hægra megin er 

versti mögulegi verkur.    

 

 

 

 

Hversu slæmir eru verkirnir undir hælnum við fyrstu skrefin á morgnana eftir að þú ferð á fætur 

 

Enginn 
verkur 

 Versti möguleg 
verkur  
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Fylgiskjal 7: Verkur við þrýsting 

 

Raðnúmer:____________ 

Vika: 0 4 12 

 

 

 

Verkur við þrýsting:______________________ 
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Fylgiskjal 8: VAS skali - hællyftupróf 

 

Raðnúmer:____________ 

Vika: 0 4 12 

 

 

 

VAS skali 

 

Hér fyrir neðan er spurning sem þú þarft að svara á VAS skala. Þessi skali er á formi línu og þú ert 

beðin/n um að finna stað á línunni sem lýsir best verkjaupplifun þinni undanfarna daga og merkja inn 

á hana með x. Á endanum vinstra megin á línunni er enginn verkur og á endanum hægra megin er 

versti mögulegi verkur.    

 

 

 

 

Hversu slæmir eru verkirnir undir hælnum eftir að þú hefur lyft þér upp á tær á öðrum fæti fimm sinnum 

 

 

Enginn 
verkur 

 Versti möguleg 
verkur  
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Fylgiskjal 9: Notkunardagbók 

Notkunardagbók. Yfirlit yfir notkun á skóm/innleggjum. 

Raðnúmer:___________ 

Vika:___________ 

 Til þess að við fáum sem besta yfirsýn yfir notkunina á skóm/innleggjum biðjum við þig um að skrá niður heildar notkun á hverjum degi. 

 Æskilegt er að skrá alla notkun eftir daginn því það kemur í veg fyrir að eitthvað gleymist. Lágmarks notkun er 2 klst. á dag fyrstu vikuna og svo 4 

klst. á dag eftir það 

 
 Mánudagur Þriðjudagur Miðvikudagur Fimmtudagur Föstudagur Laugardagur Sunnudagur 

Notkun samtals 
yfir daginn 
 
 
 

 
__________ klst 
 
__________ min 

 
__________ klst 
 
__________ min 

 
__________ klst 
 
__________ min 

 
__________ klst 
 
__________ min 

 
__________ klst 
 
__________ min 

 
__________ klst 
 
__________ min 

 
__________ klst 
 
__________ min 

Notkun við 
hreyfingu/álag  

 
__________ klst 
 
__________ min 

 
__________ klst 
 
__________ min 

 
__________ klst 
 
__________ min 

 
__________ klst 
 
__________ min 

 
__________ klst 
 
__________ min 

 
__________ klst 
 
__________ min 

 
__________ klst 
 
__________ min 

Athugasemdir 
eins og veikindi, 
meiðsli eða 
særindi t.d. sem 
þú vilt skrá niður. 
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Fylgiskjal 9 

 


