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Ágrip  

Ganga niður fjall er krefjandi og er sérstaklega mikið álag sem verður á hné en talið er að 

það sé allt að sexföld líkamsþyngd sem verkar á hnéliðinn við gönguna niður. M. quadriceps 

(fjórhöfðavöðvi) þarf að vinna lengi í eksentrískri vinnu til að stjórna hnébeygjunni sem er 

aukin og varir lengur en við göngu á jafnsléttu. 

Markmið þessarar heimildaritgerðar var að gera grein fyrir álagi í hnjám þegar gengið er 

niður í móti, með áherslu á patellofemoral liðinn, og taka saman þau úrræði sem hægt er að 

nota, bæði fyrirbyggjandi aðgerðir sem og hvað hægt sé að gera í fjallgöngunni sjálfri. 

Einstaklingar með verk í patellofemoral liðnum eiga erfiðara með að ganga niður en 

heilbrigðir og beita uppbótarlausnum til að reyna að minnka verkinn, til dæmis með því að 

minnka hnébeygjuna og átak m. quadriceps.  

Margar mögulegar orsakir eru fyrir þessum verk og geta þær bæði verið líkamlegar og 

lífaflfræðilegar. Helst ber að nefna aukið Q-horn, vöðvaójafnvægi milli vöðvahluta m. 

quadriceps, óhagkvæmt rennsli hnéskeljar og of mikið álag á patellofemoral liðinn.  

Meðferð felst einkum í styrkþjálfun og teygjum þeirra vöðva er tengast hné, teipingu á 

hnéskel og jafnvægisæfingum. Til að minnka álagið á hnéliðinn í sjálfri göngunni er gott að 

nota göngustafi.  

 

 



  

 

Downhill walking 

- patellofemoral pain, pathology and intervention - 

 

Berglind Ösp Eyjólfsdóttir 
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Abstract 

Downhill walking is a strenous task, particularly for the knee joint where prolonged high knee 

extensor moments are required with load forces of up to six times the bodyweight.  

The aim of this thesis was to investigate the mechanical effort placed on the knee joint 

during downhill walking, with a particular emphasis on the patellofemoral joint. Also, to 

search information on possible intervention, both preventive treatment, specific training, and 

compensatory methods used to decrease the load on the knee. 

During descent, the knee extensor muscles control the lowering of the body and work 

eccentrically with the knee joint in a greater flexion than during level walking. An increased 

knee extensor force and knee flexion angle yields a large patellofemoral joint compressive 

force. Therefore, people with patellofemoral joint pain often have difficulties with downhill 

walking and attempt to minimize symptom aggravation and reduce quadriceps force by 

employing compensatory strategies such as decreasing the knee flexion angle and/or gait 

speed.  

Patellofemoral joint pain may be caused by structural and functional factors such as a 

large Q-angle or imbalance of muscle activity in muscles of the knee. Structural and 

functional changes can lead to a dysfunctional position and gliding of the patella and, 

thereby, an excessive load on the patellofemoral joint.   

The main treatment strategies for patellofemoral joint dysfunction are specific motor 

control and strength exercises with emphasis on improving muscle control. Stretching stiff 

muscles may also be necessary to improve position and motion at the knee. Taping of the 

patella is proposed in order to correct its position and gliding. Finally, the use of trekking 

poles is advised as they reduce the forces acting on the knee and provide stability during 

downhill walking. 
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Inngangur  

 

Útivist hefur aukist töluvert síðustu ár og hafa fjallgöngur sem dæmi orðið sífellt vinsælli. Til 

eru mörg form af fjallgöngum, allt frá einfaldri stuttri göngu og upp í langar, erfiðar göngur er 

taka marga daga, vikur eða mánuði. Fjallgöngur eru yfirleitt skilgreindar sem langvarandi 

æfing með lítilli ákefð en sýna jákvæð áhrif á hjarta – og lungnastarfsemi og hreyfikerfið í 

heild (Schwameder, Roithner, Müller, Niessen og Raschner, 1999). Ganga upp í móti er 

styrkjandi fyrir vöðva neðri útlima og getur verið strembin ef mikill halli er á leiðinni. Hins 

vegar er gangan niður í móti oft erfiðari og meira krefjandi en upp í móti. Við göngu niður í 

móti gerist aðlögun hreyfingarinnar aðallega í kringum hnéliðinn í stöðuþætti og í kringum 

ökkla og mjöðm í sveifluþætti (Kuster, Sakurai og Wood, 1995). Snemma í stöðuþætti á 

niðurleið er orkuþörfin sex sinnum meiri í hnélið heldur en á jafnsléttu (Kuster o.fl., 1995) og 

mun meiri samþjöppunarkraftar virka á hnéskelina (patellofemoral liðinn) í göngu niður í móti 

samanborið við jafnsléttu, eða allt að þrisvar til fjórum sinnum meiri (Kuster, Wood, Sakurai 

og Blatter, 1994). Kuster og félagar (1995) fundu út að vinna fjórhöfðavöðva (m. quadriceps) 

hjá 70 kg einstaklingi var 78 ± 21 J á niðurleið samanborið við 29 ± 16 J á jafnsléttu. Miklir 

kraftar verka því um hnéð þegar gengið er niður í móti og hafa þeir sem til dæmis eru með 

sjúkdómseinkenni í kringum hnéskel fundið fyrir verkjum á niðurleið (Kuster o.fl., 1995).  

Verkur á milli hnéskeljar og lærleggs, patellofemoral verkur1 (e. patellofemoral pain 

syndrome), er einkenni þar sem viðkomandi finnur fyrir verk framan til í hnénu (McDermott, 

2010), inni í hnénu og í kringum hnéskelina (Burkner og Khan, 2009). Verkurinn eykst við 

hreyfingu en minnkar við hvíld og það að ganga eða hlaupa upp og niður brekkur eða stiga, 

krjúpa, gera hnébeygjur eða sitja of lengi með bogin hné getur framkallað verk (Lynch, 

Werner og Snyder-Mackler, 2010; Powers, Heino, Rao og Perry, 1999; Scott, e.d.). 

 Ánægjan af annars skemmtilegri fjallgöngu getur horfið ef hnéverkur er annars vegar. 

Því ætti að vera kærkomið fyrir fjallaáhugafólk og aðra er glíma við patellofemoral verk, ef 

lausn finnst á þessu hvimleiða vandamáli. Markmið þessarar ritgerðar er að gera grein fyrir 

álagi í hnjám þegar gengið er niður í móti, með áherslu á patellofemoral liðinn, og taka 

saman þau úrræði sem hægt er að nota, bæði fyrirbyggjandi aðgerðir sem og hvað hægt sé 

að gera í fjallgöngunni sjálfri. 

 

                                                      
1
 Hér eftir verður notað orðið patellofemoral verkur þegar vísað er í verkinn því ekki er til góð íslensk 

þýðing á þessu einkenni. 
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Álag í hné, patellofemoral verkur og ganga 
niður í móti  

 

Stutt yfirlit yfir bygginu neðri útlima og göngu 

Neðri útlimir samanstanda af þremur meginliðum; mjaðmar-, hné- og ökklalið. 

Mjaðmarliðurinn festist við mjaðmagrindina og leyfir sex hreyfingar; beygju, réttu, fráfærslu, 

aðfærslu, innsnúning og útsnúning (Sellers, e.d.). 

Vöðvahópar lærleggs, annars vegar 

aftanlærisvöðvar (m. hamstrings) og hins vegar 

m. quadriceps, liggja yfir og hafa áhrif á bæði 

mjaðmarlið og hnélið. M. hamstrings liggur aftan 

á lærleggnum og réttir úr mjöðm og beygir um 

hné. Þegar hnéð er bogið sér miðlægur hluti 

aftanlærisvöðva (m. medial hamstrings) um að 

snúa leggnum inn á við en hliðlægur hluti 

aftanlærisvöðva (m. lateral hamstrings) sér um 

að snúa leggnum út á við. M. quadriceps (mynd 

1) liggur framan á lærleggnum og beygir um 

mjöðm og réttir úr hné. Þessi vöðvahópur, þá 

sérstaklega miðlægur hluti fjórhöfðavöðva (m. 

vastus medialis) sér einnig um að halda 

hnéskelinni og hnéliðnum stöðugum í göngu. 

Báðir þessir vöðvahópar, m. quadriceps og m. 

hamstrings, eru mikilvægir þegar kemur að 

göngu og vinna þeir saman sem gerand- og 

mótvöðvar.    

Hnéliðurinn er myndaður af tveimur löngum beinum, lærlegg og sköflungi ásamt 

hnéskel sem er stoðbein. Liðbönd og vöðvar er umlykja hnéð segja mikið til um stöðugleika 

og styrk þess. Hnéliðurinn samanstendur af þremur liðum; sköflungs-lærleggslið 

(tibiofemoral), hnéskeljar-lærleggslið (patellofemoral) og sköflungs-dálkarlið (superior 

tibiofibular).  

Tibiofemoral liðurinn er stærsti liður líkamans og tengir saman lærlegg og sköflung. 

Hann leyfir tvær hreyfingar, beygju og réttu, en þar sem fletir lærleggs og sköflungs eru ekki 

eins hreyfast beinin mismikið með hjálp vöðva og liðbanda. Í fullri réttu ná fletirnir alveg 

saman og kallast sú staða læst staða þar sem sköflungurinn er kominn í fullan útsnúning. 

Mynd 1. Framanvert hné. M. quadriceps, m. 

vastus medialis og m. vastus lateralis, 

hnéskel (e. patella), hnéskeljarsin (e. patellar 

tendon), quadriceps-sin (e. quadriceps 

tendon). (Crystal Mary and Health issues, 2011) 
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Hvíldarstaða liðarins er í 25° beygju (Magee, 2008) og er þá hnéð hvorki læst né í fullri 

beygju. Bilið á milli lærleggs og sköflungs er fyllt með tveimur liðþófum sem staðsettir eru 

miðlægt og hliðlægt í liðnum. Þeir gegna því hlutverki að smyrja og næra hnéliðinn og virka 

sem höggdeyfarar og dreifa álaginu jafnt um liðinn (Magee, 2008; Scott, e.d.). Þeir minnka 

þann núning sem á sér stað við hreyfingu og aðstoða liðböndin í að hindra yfirréttu hnés. 

Patellofemoral liðurinn samanstendur af hnéskelinni og fjærenda lærleggs (mynd. 2) 

og hefur hnéskelin fimm hliðar; efri, neðri, miðlæga, hliðlæga og „odd“ (miðlægur lóðréttur 

hnúður). Í 90° beygju kemst „odd“-hluti hnéskeljar fyrst í snertingu við lærlegg og er 

algengast að þessi hluti verði fyrst fyrir skemmdum hjá þeim sem hafa einkenni í 

patellofemoral lið (Escamilla, 2001). Hnéskelin 

stýrir og dregur úr núningi quadriceps-sinarinnar 

(fjórhöfðasinar) (e. quadriceps tendon) við 

lærlegg, stjórnar capsularmynstri hnés, virkar 

sem vörn fyrir brjósk lærleggshöfuðs og hefur 

fagurfræðilegt gildi. Auk þess bætir hnéskelin 

skilvirkni réttunnar síðustu 30° því hún heldur 

quadriceps-sininni frá hreyfiásnum (Magee, 

2008). Í fullri réttu liggur hnéskelin í skál á enda 

lærleggjar er kallast „trochlea“. Þegar hnéð er 

beygt í þungaberandi stöðu hreyfist hnéskelin 

miðlægt og rennur í rennu er kallast 

„intercondylar notch“ (Burkner og Khan, 2009; 

Scott, e.d.) þar til í kringum 130° beygju er náð 

og byrjar hnéskelin þá að færast hliðlægt 

(Burkner og Khan, 2009). Eftir 10°-20° beygju í 

hné byrjar hnéskelin að hreyfast í rennunni á 

lærleggnum. Lærleggurinn kemst í snertingu við neðri hliðlæga og miðlæga fleti hnéskeljar 

milli 20°-30° beygju, við miðja hliðlæga og miðlæga fleti í 30°-60° beygju, við efri hliðlæga og 

miðlæga fleti við 60°-90° beygju, og við „odd“ og efsta hliðlæga hlutann milli 90°-135° beygju 

(Escamilla, 2001).  

Efri tibiofibular liðurinn er á milli sköflungs og dálkarhöfuðs og styðja liðbönd liðinn að 

framan og aftan. Hreyfing liðarins gerist gjarnan samhliða hreyfingum í ökkla. Dálkur getur 

borið allt að einn sjötta af líkamsþyngd og sé minnkaður hreyfanleiki í liðnum getur það leitt til 

hnéverks við hreyfingu.  

Ökklaliður hefur fjórar aðalhreyfingar, ristarbeygju, iljarbeygju, innhverfingu og 

úthverfingu. Ökklaliðurinn hefur tvö megin hlutverk; að vera drifafl og sjá um stöðugleika. 

Mynd 2. Patellofemoral liður (e. 

patellofemoral joint), hnéskel (e. patella), 

lærleggur (e. femur). (Burlington sports 

therapy, 2010) 
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Fyrir drifaflið er ökklinn líkt og sveigjanleg lyftistöng og fyrir stöðugleikann er hann líkt og hörð 

uppbygging sem heldur líkamanum uppi. Ökklinn og fóturinn virka sem undirstöðuflötur og 

veita nauðsynlegan stuðning fyrir upprétta líkamsstöðu með sem minnstri vöðvavirkni. 

Ökklinn gerir það að verkum að snúningur geti orðið á sköflungi og dálki í stöðuþætti í göngu 

og gefur sveigjanleika til að aðlagast landslaginu og er mikilvægur við fráspyrnu í göngu.  

Ökklinn, fóturinn og leggurinn virka sem höggdeyfarar og dreifa kraftinum sem virkar á 

líkamann í göngunni og aðlaga sig að undirlaginu. Kálfavöðvarnir stuðla að stöðugleika í 

kringum hné og ökkla með því að hindra að sköflungur renni fram á ökklabeini í stöðuþætti.  

Gönguhringur er sá hringur sem það tekur annan fótlegginn að snerta jörðina aftur, 

byrjar til dæmis með að hæll hægri fótar snertir jörðu og lýkur þegar hæll hægri fótar snertir 

jörðu aftur. Gönguhringurinn samanstendur af tveimur þáttum; stöðuþætti sem varir 60-65% 

af hringnum og sveifluþætti sem varir 35-40% af gönguhringnum (Magee, 2008). Talað er um 

tvífóta stöðuþátt þegar báðir fætur snerta jörðuna í einu, sem gerist tvisvar sinnum í einum 

gönguhring og er í kringum 25% af tímanum. Með auknum gönguhraða lækkar prósentan en 

eykst með hægari göngu. Einfóta stöðuþáttur verður þegar aðeins annar fóturinn snertir 

jörðina og ber þyngd líkamans. 

Starfsemi hnés í göngu er að bera þyngd, dreifa högginu úr lendingunni, lengja 

skreflengd og leyfa fætinum að hreyfast í sveifluþætti (Magee, 2008). Í sveifluþætti er 

fótleggurinn í lausu lofti, ber enga líkamsþyngd og færist fram með sveiflu og hnéð er bogið. 

Við sveifluna fram réttist úr hnénu en m. quadriceps notar einungis 4-5% af samdráttarhæfni 

sinni þegar rétt er úr hnénu en hann aðstoðar við að stjórna massa líkamans í göngu 

(Magee, 2008). M. quadriceps og m. hamstrings vinna saman sem gerand- og mótvöðvar til 

að stjórna magni hnéréttunnar. Með eksentrískri vöðvavinnu hægja m. hamstrings á 

hreyfingunni í hné og mjöðm og hindra að m. quadriceps færi hnéð í yfirréttu. Við 

hælísetningu virkar hnéð sem höggdeyfir því það færist fljótt í litla beygju til að lendingin sé 

mjúk og álaginu sé dreift upp fótlegginn. Í göngunni er hnébeygjan við upphaf stöðuþáttar um 

10-15°, en svo réttist úr hnénu og er það í réttu mestan hluta stöðuþáttar. Álag sem verkar á 

liðinn þegar gengið er á jafnsléttu er allt að 0,5 sinnum líkamsþyngdin (Burkner og Khan, 

2009) en við göngu niður í móti er álagið allt að sex sinnum meira (Kuster o.fl., 1995). Fjallað 

verður betur um álag í göngu niður í móti síðar. 
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Hnéverkur – Patellofemoral verkur 

Hnéverkur er mjög algengur og margir leita til læknis vegna þess. Margar ástæður eru fyrir 

hnéverkjum og getur verkurinn verið hvar sem er í hnénu; til dæmis hliðlægt eða miðlægt við 

hnéskel, ofan eða neðan við hnéskel, aftan við hnéskel, aftan til í hné, framan til í hné eða 

inni í hnénu. Algengur hnéverkur er svokallaður verkur framan til í hné eða „anterior knee 

pain“ sem gengur einnig undir nafninu „patellofemoral pain syndrome“ sem er verkur milli 

hnéskeljar og lærleggs og er í kringum 25% af öllum hnémeiðslum (Besier, Fredericson, 

Gold, Beaupre og Delp, 2009). Þessi verkur er þó ekki heiti á sjúkdómsgreiningu heldur er 

þetta einkenni þar sem viðkomandi finnur fyrir verk framan til í hnénu (McDermott, 2010), inni 

í hnénu og í kringum hnéskelina (Burkner og Khan, 2009).  

Patellofemoral verk er oftast lýst sem takverk sem erfitt er að staðsetja og er afstöðu- 

og hreyfingabundinn. Einkenni eru oft óljós, langvarandi, geta verið skaðleg í upphafi og geta 

komið fram í öðru hnénu eða báðum. Verkurinn er sjaldan stöðugur og verkjalaus tímabil eru 

algeng (Lynch o.fl, 2010). Líkt og nefnt var í inngangi eykst verkurinn við hreyfingu og það að 

ganga eða hlaupa upp og niður brekkur eða stiga, krjúpa, gera hnébeygjur eða sitja of lengi 

með bogin hné getur framkallað verk en við hvíld minnkar hann (Lynch o.fl., 2010; Powers 

o.fl., 1999; Scott, e.d.). Algengt er að fólk haldi að hnéð sé bólgið þegar það finnur fyrir 

verknum, þó að það sé í raun ekki bólgið, heldur getur hnéð verið þungt, stíft og ertandi 

þegar sársaukinn er til staðar. Margir finna fyrir hita í hnénu þó að klínískt sé hann ekki að 

finna (Lynch o.fl., 2010). Brak og brestir í hnjánum er algengt en það er ekki endilega ástæða 

fyrir verknum og forvitnilegt væri að rannsaka betur hvort það séu mögulegar afleiðingar af 

verknum. Liðbrak og núningur undir hnéskelinni sem verkur er í er óeðlilegt en ekki hefur 

verið fundið út hvað nákvæmlega veldur því (Lynch o.fl., 2010).  

 

Mögulegar orsakir patellofemoral verks 

Talið er að það séu bæði líkamlegar og lífaflfræðilegar breytingar í patellofemoral liðnum 

(Scott, e.d.) sem valdi patellofemoral verk en ekki er vitað nákvæmlega hverjar þær 

breytingar séu (Besier o.fl., 2009; Stinton, 2004; White, Dolphin og Dixon, 2009). Algengara 

er að konur finni fyrir hnéverknum heldur en karlar en ekki er vitað af hverju (Besier o.fl., 

2009; Stinton, 2004; White o.fl., 2009). 

Ástæður fyrir patellofemoral verk eru mismunandi á milli einstaklinga og hægt er að 

flokka þá þætti er hafa áhrif á patellofemoral liðinn í tvo flokka, ytra álag og innra álag. Þegar 

hreyfing er stunduð skapast ytra álag við snertingu líkamans við jörðu og er því stjórnað af 

massa líkamans, gönguhraða, yfirborði og skófatnaði, einnig hefur tíðni og magn álagsins 

áhrif á hreyfinguna (Burkner og Khan, 2009). Í þungaberandi hreyfingum eykst álag á 

hnéliðinn samhliða aukinni hnébeygju (Burkner og Khan, 2009) þannig að þegar 



  

8 

einstaklingur finnur fyrir auknu álagi á liðinn, til dæmis við göngu niður brekkur eða stiga, 

getur álagið verið of mikið sem hrindir af stað sársauka. 

Ofnotkun getur valdið verk og getur annað hvort verið 

vegna þess að viðkomandi er nýbyrjaður að stunda 

hreyfingu, eða viðkomandi æfir of mikið, of lengi og af of 

miklu álagi í þeirri hreyfingu sem hann stundar nú þegar 

(Lynch o.fl., 2010).  

Innra álag getur bæði haft áhrif á magn og dreifingu 

álagsins á hnéliðinn. Dreifing álagsins er hreyfing 

hnéskeljar á lærleggnum. Tveir þættir hafa áhrif á hreyfingu 

hnéskeljarinnar og eru það staðbundnir þættir og fjarrænir 

þættir. Innsnúningur lærleggjar, kiðfætt hné, snúningur 

sköflungs, valgusstaða á hæl (mynd 3) með ranghverfingu í fæti og minnkaður teygjanleiki 

vöðva eru þeir fjarrænu þættir er hafa áhrif á hreyfingu hnéskeljarinnar (Burkner og Khan, 

2009; Lynch o.fl., 2010). Allir þessir þættir auka Q-horn sem talið er vera ein af ástæðum 

patellofemoral verks. Q-horn er skurðpunktur tveggja lína; lóðréttri línu í gegnum hnéskel og 

línu sem dregin er eftir átakstefnu m. quadriceps (mynd 4). Eðlilegt Q-horn er 13°-15° og sé 

hornið aukið er meiri hætta á hliðlægri færslu hnéskeljar (McConnell, 1986). Breidd 

mjaðmagrindar ræður stærð hornsins og þar sem konur hafa breiðari mjaðmagrind en karlar 

hafa þær almennt stærra Q-horn, kiðfættari hné og aukna valgusstöðu á hæl (Sanchis-

Alfonso, Ávila-Carrasco, Prat-Pastor, Atienza og Cuñat, 

2006; Silberberg, 2002). Valgusstaða á hæl er stór þáttur í 

patellofemoral verk og þarf að passa að ruglast ekki á því 

og plattfæti (e. flat foot). Valgusstaða á hæl getur leitt til 1) 

aukins Q-horns, 2) færslu framávið á nærenda sköflungs 

sem leiðir til aukinnar beygju í hné og aukins viðnámskrafts 

patellofemoral liðar, 3) aukningar á höggum við 

hællendingu sem skilar sér upp í hnéliðinn og 4) 

innsnúnings á sköflungi sem hefur áhrif á hreyfifræði 

patellofemoral liðar (Sanchis-Alfonso o.fl., 2006).  

Þeir staðbundnu þættir er hafa áhrif á hreyfingu 

hnéskeljar eru staðsetning hnéskeljar, spenna í 

mjúkvefjum og vöðvastjórn á m. vastus medialis og m. 

vastus lateralis (Burkner og Khan, 2009). Hægt er að 

skipta mögulegum orsökum fyrir patellofemoral verk út frá vöðvum í tvo flokka, veikleika og 

stífleika og þeir vöðvar er helst hafa áhrif á verkinn eru m. quadriceps, m. hamstrings og 

Mynd 4. Q-horn. Samanburður 
á Q-horni karls (e. male) og 
konu (e. female). (Silberg, e.d.) 

Mynd 3. Valgusstaða á hæl 
sést til hægri, eðlileg staða 
vinstra megin. (Posterior 
tibialis.info, 2011) 
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kálfavöðvar (Scott, e.d). Eitthvað hefur verið skoðað hvort virkni í m. popliteus sé breytt, en 

það er óskýrt og til að mynda hefur verið sagt að vöðvinn sé ein af ástæðum fyrir hliðlægum 

hnéverk (e. lateral knee pain) (Davis, Newsman og Perry, 1995). Ekki verður fjallað um m. 

popliteus í þessari ritgerð.  

 Kraftar m. quadriceps spila stórt hlutverk þegar kemur að miðlægu-hliðlægu jafnvægi 

hnéskeljar, snertikrafti og þrýstingsdreifingu á patellofemoral liðinn (Besier o.fl., 2009). M. 

quadriceps stjórnar hreyfingu hnéskeljarinnar í rennunni og ef mismunur er á kröftum 

miðlæga og hliðlæga vöðvans dregst hnéskelin til þeirrar hliðar sem er sterkari. 

Vöðvauppbygging er þannig að hliðlægur kraftur liðarins er sterkari en sá miðlægi sem veldur 

því að hnéskelin leitar oftast hliðlægt ef ójafnvægi er á kröftum (Burkner og Khan, 2009; 

Scott, e.d.). Sumir vilja tengja hnéverkinn við þetta ójafnvægi á milli vöðvahópa m. 

quadriceps og telja að það valdi óvenjulegri hreyfingu hnéskeljar sem leiðir til þess að 

hnéskelin snertir lærlegg ekki rétt og eykur álag og veldur verk í liðnum (Besier o.fl., 2009). 

Nokkrar rannsóknir hafa sýnt fram á seinkun í virkni m. vastus medialis miðað við m. vastus 

lateralis í einstaklingum með patellofemoral verk samanborið við verkjalausa einstaklinga, á 

meðan aðrar rannsóknir hafa ekki fundið neinn mun á virkni vöðvahlutanna á milli þessara 

tveggja hópa (sjá Pal o.fl., 2010). Pal og félagar (2010) sýndu fram á tengsl milli seinkunar á 

virkni m. vastus medialis og rennslis hnéskeljar hliðlægt hjá einstaklingum með 

patellofemoral verk. Fylgnin var þó aðeins marktæk hjá þeim einstaklingum er bæði voru 

með óeðlilega stöðu hnéskeljar og óeðlilega miðlæga-hliðlæga færslu hnéskeljar, eða „bisect 

offset index“ sem segir til um hversu mörg prósent hnéskelin er hliðlægt við miðlínu. Þetta 

getur gerst því seinkun í virkni m. vastus medialis er ein af mörgum ástæðum sem hafa áhrif 

á rennsli hnéskeljar; röðun og snertiflötur hnéskeljar fer einnig eftir hvort hástaða sé á 

hnéskel, hvernig rúmfræði rennunnar sé og spennu í mjúkvefjum í kringum hnéð (Pal o.fl., 

2010). Samanborið við m. vastus lateralis hefur m. vastus medialis minna lífeðlisfræðilegt 

þversnið og þar af leiðandi minni áætlaðan hámarks samdráttarkraft. Líffræðilega liggja 

vöðvaþræðir m. vastus medialis miðlægt og er hann eini vöðvinn sem hreyfir hnéskel í átt að 

miðju (McConnell, 1986). M. vastus medialis hefur hlutfallslega fleiri súrefnisháðar týpu I 

vöðvafrumur heldur en hliðlægi vöðvinn og er því búist við að m. vastus medialis dragist 

hægar saman en m. vastus lateralis (Johnson, Polgar, Weightman og Appelton, 1973). M. 

vastus medialis er því meiri stöðugleikavöðvi heldur en m. vastus lateralis (Crossley, Cowan, 

Bennell og McConnell, 2007). Vegna stærri og hraðari samdráttareiginleika m. vastus 

lateralis má áætla að hnéskelin færist frekar hliðlægt (Owings og Grabiner, 2002) og sé m. 

vastus medialis slappur verður það til þess að hliðlægir vöðvar verða sterkari og draga 

hnéskelina hliðlægt sem veldur þá þrýstingi á hliðlæga vefi og yfirteygju á miðlæga vefi 

(Herrington og Payton, 1997). Owings og Grabiner (2002) könnuðu hvort tímasetning og 

útslag virkninnar í m. vastus lateralis og m. vastus medialis skipti máli í hreyfingu hnéskeljar 
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miðlægt eða hliðlægt og komust að því að ekki var marktækur munur á tímasetningu á virkni 

vöðvanna hjá einstaklingum með patellofemoral verk samanborið við verkjalausan hóp. 

Virkjun útslagsmynsturs vöðvanna hjá verkjahópnum var þó breytt og í samræmi við hliðlæga 

hreyfingu hnéskeljar í eksentrískri vöðvavinnu og var marktækt öðruvísi en hjá 

samanburðarhópi. Þessar niðurstöður gefa vísbendingar um að patellofemoral verkur tengist 

truflun á stjórn hnéréttu í upphafi eksentrískrar vöðvavinnu en það er þó ekki hægt að segja 

að orsakasamband sé á milli patellofemoral verks og breyttrar tímasetningar og útslags á 

virkni vöðvanna (Owings og Grabiner, 2002).  

Vöðvastífleiki eða vöðvastyttingar eru oft sögð vera ástæður fyrir patellofemoral verk 

(Scott, e.d.; White o.fl., 2009). M. hamstrings beygja hnéð en séu þeir of stífir geta þeir 

orsakað aukinn kraft sem verkar aftan á hnéð og þannig valdið of miklu álagi á milli 

hnéskeljar og lærleggs (McConnell, 1986; Scott, e.d.). Niðurstöður rannsókna eru ekki 

sammála um hvernig stuttir m. hamstrings tengjast patellofemoral verk, það er hvort þeir séu 

orsök eða afleiðing. White og félagar (2009) skoðuðu hvort vöðvalengd m. hamstrings væri 

mismunandi á milli þeirra er höfðu patellofemoral verk og þeirra sem voru verkjalausir. Þau 

komust að því að m. hamstrings voru marktækt styttri, að meðaltali um 8°, hjá þeim er höfðu 

verk sem er í samræmi við niðurstöður rannsókna Piva og félaga (2005) og Smith og félaga 

(1991). Witvrouw og félagar (2000) eru ósammála þessum niðurstöðum og fundu engan 

marktækan mun á lengd m. hamstrings hjá einstaklingum er þróuðu með sér patellofemoral 

verk og hjá þeim sem gerðu það ekki. Rannsókn Witvrouw og félaga var langtímarannsókn 

þar sem einstaklingum með enga sögu um hnéverki var fylgt eftir í 2 ár og þróuðu 24 (9%) 

einstaklingar með sé patellofemoral verk. Því er möguleiki á að stuttir m. hamstrings sé í 

raun afleiðing patellofemoral verks frekar en orsök (White o.fl., 2009).  

Aðfærsluvöðvar lærleggs spila stórt hlutverk í að halda mjaðmagrind stöðugri og séu 

þeir of stífir geta þeir valdið útsnúningi í mjöðm sem getur leitt til valgusstöðu á hæl. Stífir 

kálfavöðvar geta einnig leitt til valgusstöðu á hæl og líkt og m. hamstrings geta þeir aukið 

álag aftan til í hnénu (McConnell, 1986; Scott, e.d.). 

Margar rannsóknir sýna sterkt samband milli patellofemoral verks, minnkaðrar 

miðlægrar færslu á hnéskel og styttinga í mjaðmar-sköflungsstagsbandi (tractus iliotibialis) 

eða öðrum hliðlægum vöðvum (sjá Herrington og Payton, 1997). Styttingar í tractus iliotibialis 

geta snúið sköflungi út á við sem eykur álag á patellofemoral liðinn því hnéskelin færist meira 

hliðlægt en hún ætti að gera (McConnell, 1986; Scott, e.d.).  
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Álag í hné, patellofemoral verkur og ganga niður í móti  

Hnéð er flókið og krefst samspils frá rúmfræði liðarins, vöðvaspennu og mjúkvefjum til að 

starfa eðlilega. Hnéskelin er lítið bein sem hreyfist mikið þegar verið er að beygja og rétta úr 

hnénu og stjórnast af kraftmiklum vöðvum úr mismunandi áttum (Amis, Senavongse og Bull, 

2006).  

 Franz og Kram (2012) mældu magn vöðvavirkni í réttivöðvum ganglima, það er 

rassvöðvum, m. hamstrings, m. quadriceps og kálfavöðvum hjá heilbrigðum einstaklingum í 

stöðuþætti þegar gengið var á jafnsléttu, niður í móti og upp í móti á mismunandi 

gönguhraða. Þeir komust að því að með auknum gönguhraða og auknum halla upp í móti 

jókst virkni þessara vöðva í stöðuþætti samanborið við göngu á jafnsléttu. Þegar gengið var 

niður aukinn halla á auknum hraða minnkaði aftur á móti vöðvavirkni kálfavöðva, það er 

fráspyrnan, marktækt á meðan engin breyting varð á virkni rassvöðva og m. hamstrings. Hins 

vegar jókst virkni m. quadriceps marktækt í göngu niður í móti í halla meiri en 3° samanborið 

við göngu á jafnsléttu. Þetta gefur til kynna að vöðvavinnan við að ganga niður halla lendi 

aðallega á hnénu og þá á m. quadriceps sem vinnur eksentrískt með aukinni hnébeygju að 

því að stjórna færslu líkamans niður á við (Franz og Kram, 2012; Kuster o.fl., 1995; Redfern 

og DiPasquale, 1997). Eins og nefnt var snemma í ritgerðinni er hnébeygjan í upphafi 

stöðufasa við göngu á jafnsléttu um 10°-15°, en svo réttist úr hnénu þar til í lok 

stöðuþáttarins. Kröfur sem gerðar eru til m. quadriceps minnka þegar lóðlína frá massamiðju 

líkamans fellur nálægt hnénu eða fyrir framan hnéliðinn. Kuster og félagar (1995) sýndu 17° 

meiri hnébeygju snemma í stöðuþætti þegar gengið var niður halla en á jafnsléttu. Með 

svipuðum hætti kom fram í rannsókn Redfern og DiPasquale (1997) að hnéð var í nærri því 

40° beygju seinni hluta stöðuþáttar þegar gengið var niður allt að 20° halla. Eftir því sem 

hallinn eykst því lengur varir hnébeygjan og þar af leiðandi þarf aukið hnéréttukraftvægi frá 

m. quadriceps (Lay, Hass og Gregor, 2006) sem vinnur eksentríska vinnu til að stjórna 

hnébeygjunni. Þeir einstaklingar sem eru með vandamál í styrk eða hreyfistjórn í kringum 

hné gætu því átt í erfiðleikum með að ganga niður í móti vegna þessarar viðvarandi vinnu. 

Samband virðist vera á milli patellofemoral verkja og stjórnunar eksentrískrar vöðvavinnu m. 

quadriceps (Anderson og Herrington, 2003; Bennett, 1986) þar sem sýnt hefur verið fram á 

að einstaklingar með patellofemoral verk eiga í erfiðleikum með að stjórna eksentrískri 

vöðvavinnu m. quadriceps þegar gengið er niður í móti og niður stiga (Eapen, Nayak og 

Zulfeequer, 2011). Með aukinni beygju í hné við göngu niður í móti eykst snertiflötur 

hnéskeljar við lærlegg til að vega upp á móti auknu álagi á hnélið sem verður við beygjuna 

(Burkner og Khan, 2009). Álagið niður í móti verður því, eins og fyrr var greint frá, allt að sex 

sinnum meira en þegar gengið er á jafnsléttu (Kuster o.fl., 1995) og greindu Schwameder og 
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félagar (1999) frá því að hámarkskraftvægi hnés niður 25° halla væri allt að fimm sinnum 

meira en við göngu á jafnsléttu.  

Powers og félagar (1996) fundu út að einstaklingar með patellofemoral verk sýna 

minni EMG (e. electromyograph) virkni m. quadriceps við þungaberandi álag en þeir sem 

hafa engan verk, sem gefur til kynna leið til að minnka kröfur um átak á vöðvann. Ein leið til 

þess er að minnka beygju í hné í upphafi stöðuþáttar. Dillon og félagar (1983) komust að því 

að einstaklingar með patellofemoral verk minnkuðu 

hnébeygju í stöðuþætti þegar þeir gengu á jafnsléttu 

sem og upp eða niður 15° halla samanborið við 

heilbrigða einstaklinga. Minnkuð beygja í hné við 

upphaf stöðuþáttar dregur úr kraftvægi og átaki m. 

quadriceps en gæti einnig hindrað dempun sem 

eðlilega á sér stað við lendingu fótar. Það gæti síðan 

valdið aukinni samþjöppun í liðum og þar með skapað 

hættu á álagseinkennum í hné. Minnkuð dempun gæti 

komið fram sem stærri viðnámskraftar með skarpari 

hælísetningu og þungaburði. Þegar m. quadriceps, m. 

hamstrings og kálfavöðvar dragast saman framleiða 

þeir auka samþjöppunar – og skerkraft á hnéliðinn og 

við aukna beygju í hné aukast báðir þessir kraftar á 

liðinn (Escamilla, 2001). Sé skerkrafturinn, sá kraftur 

sem myndast á milli lærleggs og sköflungs, of mikill 

getur hann verið skaðlegur fyrir krossböndin á meðan 

of mikill samþjöppunarkraftur milli lærleggs og 

sköflungs getur verið skaðlegur fyrir liðþófa og brjósk. 

Hins vegar er ekki vitað hversu mikill 

samþjöppunarkrafturinn þarf að vera til að hann verði skaðlegur en of mikill 

samþjöppunarkraftur á patellofemoral liðinn eða of margar endurtekningar af minna álagi 

getur leitt til breytinga eða sjúkdómsástands í patellofemoral lið (Escamilla, 2001). Sýnt hefur 

verið fram á að samþjöppunarkraftur er mikilvægur til að viðhalda stöðugleika hnés með því 

að vinna á móti skerkraftinum og takmarka fram-aftur hreyfingu sköflungs á lærlegg 

(Escamilla, 2001). Viðbragðskraftur patellofemoral liðar er sá heildarkraftur sem hlýst milli 

krafta m. quadriceps, hnéskeljarsinar og samþjöppunarkrafts patellofemoral liðar (mynd 5) og 

allir þessir kraftar aukast með aukinni hnébeygju (Escamilla, 2001). Til að vinna á móti því 

beygjukraftvægi líkamans sem skapast með aukinni hnébeygju og auknu álagi á hnéliðinn 

þarf aukinn kraft frá m. quadriceps (Crossley o.fl., 2007). Ójafnvægi á milli vöðvahópa, þá 

Mynd 5. Viðbragðskraftur 
patellofemoral liðar. FQ = kraftur m. 
quadriceps, FPT = kraftur 
hnéskeljarsinar og FPFJ = 
samþjöppunarkraftur 
patellofemoral liðar. (Sanchis-
Alfonso, 2006) 
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sérstaklega m. quadriceps getur leitt til breytinga eða sjúkdómsástands í patellofemoral lið og 

verið orsök patellofemoral verks líkt og komið var inn á hér að framan.    

Powers og félagar (1999) gerðu rannsókn þar sem tilgangur var að skoða 

viðnámskrafta jarðar og hreyfingar í hné og bera saman konur með patellofemoralverk og 

verkjalausan samanburðarhóp þegar gengið var á jafnsléttu á gönguhraða að eigin vali, 

annars vegar, og á hröðum takti hins vegar. Niðurstöður sýndu að þegar gengið var á 

gönguhraða að eigin vali sýndi verkjahópur marktækt minni lóðréttan viðnámskraft jarðar 

(58% af eðlilegum) og hægari þungaburð (91%) heldur en samanburðarhópur. Þetta gefur til 

kynna að verkjahópur hafi ekki orðið fyrir mögulegum skaðlegum áhrifum frá auknu álagi á 

hné við þungaburð í göngu. Minni þungaburðarkraftar voru best útskýrðir með minnkuðum 

gönguhraða hjá verkjahópi því ekki var marktækur munur á hreyfiferlum hnés milli hópanna 

tveggja öfugt við það sem Dillon og félagar (1983) fundu. Verkjahópurinn virtist því nota 

eðlilega höggdeyfingu með beygju í hné og eksentrískri vöðvavirkni í m. quadriceps, en 

minnkuðu álagið með því að draga úr hraða og þar af leiðandi stíga rólegra niður sem 

minnkar högg upp gangliminn. Svipað átti sér stað þegar þátttakendur voru beðnir um að 

ganga hratt. Aftur sýndi verkjahópur minni lóðréttan viðnámskraft (84%) og hægari 

þungaburð (65%) sem virtist stafa af því að verkjahópur valdi sjálfur að minnka hraðann með 

því að taka marktækt minni skref, en verkjahópur gekk á 89% hraða af gönguhraða 

verkjalausa hópsins. Þessar niðurstöður gefa til kynna að  minnkuð hnébeygja í göngu sé 

ekki endilega eina úrræðið sem einstaklingar með patellofemoral verk noti til þess að minnka 

álagið á hnéliðinn (Powers o.fl., 1999). Þeir ályktuðu að hægfara göngulag þeirra er glíma við 

patellofemoral verk sé til að minnka álagið á liðinn og styður rannsókn Winter (1984) það, þar 

sem hann sýndi fram á að hægari ganga minnkaði kröfur m. quadriceps í upphafi stöðuþáttar 

með því að minnka kraftvægi hnéréttunnar.   

  Sama gerist þegar gengið er niður stiga. Salsich og félagar (2001) komust að því að 

hámarkskraftvægi hnéréttu þegar gengið var niður stiga var marktækt minna hjá 

einstaklingum með patellofemoral verk samanborið við samanburðarhóp. Þau töldu að 

einstaklingar með patellofemoral verk sýndu uppbótaraðferðir með því að minnka vöðvaátak 

m. quadriceps og draga þannig úr verkjum og viðbragðskrafti patellofemoral liðar í 

hreyfingum. Með því að minnka vöðvaátak m. quadriceps minnkar krafturinn frá quadriceps-

sininni og hnéskeljarsin sem veldur minni samþjöppunarkrafti á patellofemoral liðinn 

(Escamilla, 2001). Ekki fundust aðrar uppbótaraðferðir á milli hópanna tveggja þar sem 

kraftvægi um mjöðm og ökkla héldust nær óbreytt. Ein skýring á því að minnkun var í 

hámarkskraftvægi hnéréttu hjá einstaklingum með patellofemoral verk er sú að þeir gengu 

24% hægar niður stigann samanborið við verkjalausa hópinn (Salsich, Brechter og Powers, 

2001). Sú staðreynd að minnkað hnéréttukraftvægi í einstaklingum með patellofemoral verk í 
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stigagöngu gerðist með lítilli breytingu í hreyfilýsingu hnés getur stafað af því að stigaganga 

er mjög stýrð ganga. Mögulegt er að minnkað hámarkskraftvægi hnéréttunnar komi frá 

breyttri massamiðju líkamans þar sem einstaklingar með patellofemoral verk hölluðu bolnum 

meira fram á við sem færir massamiðju líkamans framar og nær hnéliðnum og minnkar 

þannig ytra beygjukraftvægi hnés (Salsich o.fl., 2001).  

Við göngu niður fjall eiga einstaklingar almennt erfiðara með að halla líkamanum fram 

vegna óöryggis eða hræðslu við að detta vegna þess að gangan er ekki jafn stýrð og 

stigaganga. Reynslan gefur til kynna að einstaklingar halla sér frekar upp í fjallshlíðina sé 

það óöruggt í göngunni sem eykur þá kraftvægið á hnéð með því að auka vogararm m. 

quadriceps (Sanchis-Alfonso o.fl., 2006). Því mætti búast við að erfiðara sé að beita þessari 

uppbótarlausn í fjallgöngu. Gangan niður fjallið er háð brattanum og mismunandi undirlagi, til 

dæmis trjágróðri, möl, mold, snjó eða hálku sem gerir það erfiðara að ganga ávallt með fætur 

þannig að tær vísi beint fram líkt og gert er í stigagöngu. Einstaklingar þurfa því að aðlaga 

fótinn eftir því hvaða undirlag er og oft þarf fólk að snúa sér alveg á hlið til að hindra að það 

renni eða detti. Sé möguleiki á því að ganga beint fram á við stinga einstaklingar oft hælnum 

fastar niður sem eykur högg upp í hnélið. Þetta gera þeir til að hindra að þeir renni áfram í 

skrefinu sem gæti skapað aukinn skerkraft milli lærleggs og sköflungs og valdið auknu álagi 

á hnéliðinn en rannsaka þarf þetta betur. Mikilvægt er að vera í góðum skóm sem hentar því 

undirlagi sem einstaklingurinn er á, til að skórnir auki höggdeyfingu á hælinn og minnki þar 

með álag upp í hné (Sanchis-Alfonso o.fl., 2006). Til að mynda eru þunnbotna skór ekki góðir 

þegar gengið er á fjöll, þá er mun hentugra að vera í skóm sem eru með grófan sóla og 

styðja vel við ökkla til að hindra misstig.  

Til að draga saman það sem fyrr hefur verið rætt þá þróa einstaklingar með 

patellofemoral verk göngulag til að reyna að draga úr verk og minnka álagið á hnéliðinn 

(Powers, Landel og Perry, 1996; Powers, Perry, Hsu og Hislop, 1997; Salsich, Brechter, 

Farwell, og Powers, 2002). Þessir einstaklingar minnka hnébeygju í stöðuþætti (Dillon, 

Updyke og Allen, 1983; Nadeau, Gravel, Hebert, Arsenault og Lepage, 1997) og minnka 

virkni m. vastus medialis og m. vastus lateralis (Powers o.fl., 1996) þegar gengið er niður 

bratta, stiga og á jafnsléttu. Þetta gera þeir því álagið verður meira með auknum samdrætti 

m. quadriceps og aukinni beygju í hné. Rannsóknir hér að ofan sýna að einstaklingar með 

patellofemoral verk hægja á gönguhraða þegar gengið er á jafnsléttu (Powers o.fl., 1997, 

1999). Hugsanlegt er að hins vegar sé erfiðara að ganga hægar niður fjall vegna þeirrar 

eksentrísku vinnu í m. quadriceps sem varir þá lengur, en við göngu niður fjall leiðir bratti 

niður til aukinnar vöðvavinnu frá m. quadriceps líkt og komið hefur verið inn á áður. Aftur á 

móti gæti hægari ganga leitt til mýkri lendingar á fæti og þar af leiðandi til minna höggs sem 

verkar á hnéliðinn. Einstaklingar eiga það til að stífa sig af, það er spenna alla vöðva of mikið 
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þegar gengið er niður bratta. Þetta gera margir einstaklingar vegna þess að þeir eru smeykir 

við að fara niður í móti, hræddir við að detta eða finna t.d. fyrir verk í hné og velja því 

stöðugleikann fram yfir orkuminna göngulag. Áhugavert væri að rannsaka betur hvort að 

samband væri milli patellofemoral verks, minnkaðs gönguhraða, vöðvavirkni m. quadriceps 

og högga við hælísetningu. 
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Úrræði 

 

Göngustafir 

Fram hefur komið að einstaklingar með hnéverk reyna að létta álagið á hné með mismunandi 

hætti. Ein tegund úrræða þegar gengið er niður fjall er að nota göngustafi. Notkun 

göngustafa er mikil hjá einstaklingum er stundar fjallgöngur og tala þeir um að göngustafirnir 

hjálpi með því að veita þeim aukinn stuðning og öryggi á niðurleið sem og að hægt sé að 

nota þá til að taka aukinn þunga frá fótleggjum og yfir á handleggi. Bohne og Abendroth-

Smith (2007) eru sammála því og sýndu að notkun göngustafa (í 20° halla) hjá heilbrigðum 

einstaklingum er áhrifarík þegar kemur að því að minnka þætti er gætu valdið verkjum í 

göngu niður í móti. Göngustafirnir hjálpuðu til við að minnka krafta, kraftvægi og orkunotkun í 

kringum hnéð sem gerir vöðvum kleift að viðhalda samdráttarhæfni, draga úr mögulegum 

skemmdum í vöðvavef og minnka mögulega verki og skemmdir í hnénu. Niðurstöður sýndu 

einnig að það skiptir ekki máli hvort einstaklingar báru þungan eða léttan bakpoka, 

kraftvægið minnkaði við notkun göngustafa. Höfundar telja að nýta megi göngustafina á 

tvennan hátt: 1) að minnka álagið á liði með því að flytja þunga yfir á göngustafina og 2) auka 

stöðugleikann. Aukinn framhalli á bol minnkar hreyfingu hnés fram á við sem minnkar 

skerkraftinn á hnéliðinn (Escamilla, 2001). Það að auka stöðugleikann hefur í för með sér að 

einstaklingar geta minnkað samvirkni vöðvanna í kringum liðina. Þegar þessir tveir þættir 

verka saman minnka þeir hættu á meiðslum og verkjum og það getur hjálpað einstaklingum 

að taka þátt og viðhalda virkum og heilbrigðum lífstíl (Bohne og Abendroth-Smith, 2007).  

Rannsókn Bohne og Abendroth-Smith er í samræmi við rannsóknir Schwameder og 

félaga frá 1999 sem gerðu samanburð á kröftum hnés þegar gengið var niður 25° halla með 

og án göngustafa. Þegar hámarkskraftur tibiofemoral liðar varð í byrjun stöðuþáttar og við 

litla hnébeygju, þá náðu samþjöppunarkraftur patellofemoral liðar og kraftur m. quadriceps 

sínu hámarki við mikla hnébeygju seint í stöðuþætti. Kuster og félagar (1994) sögðu að 

samþjöppunarkraftar er virkuðu á patellofemoral liðinn í göngu niður í móti væru allt að 

þrisvar til fjórum sinnum meiri en á jafnsléttu og Schwameder og félagar (1999) sýndu að 

göngustafir minnkuðu samþjöppunarkraftinn um 12% í 25° halla sem var þó ekki marktækt. 

Það að 12% minnkun í samþjöppunarkrafti patellofemoral liðar og krafti m. quadriceps er ekki 

marktæk gæti stafað af mismunandi göngutækni og þar með hnébeygju milli einstaklinga 

(Schwameder o.fl., 1999). Samanburður þeirra á kraftvægi um hné þegar gengið er niður í 

móti með og án göngustafa sýndi marktæka minnkun um 15-20% í hverju skrefi þegar 

göngustafir voru notaðir. Fyrir allan gönguhringinn minnkaði ytra og innra álag um 10-16% 

þegar göngustafir voru notaðir niður 25° halla. Munurinn var marktækur fyrir viðbragðskraft 
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jarðar, kraftvægi hnés og samþjöppunar- og skerkrafta tibiofemoral liðar. Tvær mögulegar 

skýringar eru fyrir minnkuðu álagi við notkun göngustafa; 1) Þungaflutningur yfir á stafina og 

2) aukinn framhalli á efri bol sem minnkar kraftvægi hnés. Með notkun göngustafa varð minni 

virkni í m. vastus lateralis sem leiðir til minni skemmda og hefur jákvæð áhrif á passífa hluta 

hnéliðarins (Schwameder o.fl., 1999).   

 

Meðferð 

Áður en farið er í skurðaðgerð, sem er síðasta úrræðið við patellofemoral verk en ekki til 

umfjöllunar í þessari ritgerð, eru reyndar aðferðir án skurðaðgerðar. Þær fela í sér fræðslu, 

ýmsar æfingar og teygjur þar sem m. quadriceps er til að mynda styrktur og hnéskelin teipuð 

(Lynch o.fl., 2010).  

Margar meðferðir við patellofemoral verk einblína á að styrkja m. quadriceps. 

Styrkþjálfun m. quadriceps er gagnleg til að bæta starfræna getu og er mikilvægt fyrir 

einstaklinga sem stunda og vilja snúa aftur til krefjandi íþróttaiðkunar eða athafna að styrkja 

vöðvann (Powers o.fl., 1997). Nýleg rannsókn sýndi að stór hluti einstaklinga með 

patellofemoral verk sýndi marktækt minni verki, betri starfræna virkni og betri lífsgæði eftir 

styrkþjálfun m. quadriceps (Syme, Rowe, Martin og Daly, 2009). Ein algengasta meðferðin er 

íhaldsöm meðferð sem samanstendur oftast af styrkæfingum fyrir m. quadriceps, m. 

hamstrings og mjúkvefi í kringum mjöðm og ökkla til að auka stöðugleika og stöðu- og 

hreyfiskyn (Stinton, 2004). Það felst einnig í íhaldsamri meðferð að teygja á stuttum vöðvum 

og liðböndum hliðlægt, sérstaklega tractus iliotibialis, sem og teygja m. hamstrings, m. 

quadriceps (þá aðallega m. vastus lateralis) og kálfavöðva, sem allir hafa áhrif á 

patellofemoral liðinn (Stinton, 2004). 

Flestir einstaklingar með patellofemoral verk sýna jákvæða svörun við íhaldssömu 

inngripi þar sem algengast er að styrkja m. quadriceps bæði án og með þungaberandi 

æfingum (Bizzini, Childs, Piva og Delitto, 2003; Crossley, Bennell, Green og McConnell, 

2001; Fulkerson, 2002). Þungaberandi æfingar eru meira krefjandi en þær sem eru án þunga 

því það reynir á marga liði í einu, samhæfingu vöðvanna og stöðu- og hreyfiskyn (Bizzini o.fl., 

2003; Crossley o.fl., 2001). Rannsókn sýndi að einstaklingar með patellofemoral verk 

minnkuðu verki, juku virkni, og breyttu tímasetningu á virkni m. vastus medialis og m. vastus 

lateralis eftir þungaberandi æfingar þegar gengið var niður stiga (Boling, Bolgla, Mattacola, 

Uhl og Hosey, 2006). Árangurinn í þeirri rannsókn var mældur með EMG virkni á m. vastus 

medialis, m. vastus lateralis og m. gluteus medius þegar gengið var í stiga sem samanstóð af 

tveimur þrepum upp og tveimur niður, öll 20 sentimetra á hæð. Meðferðin fólst í 

styrkæfingum, jafnvægisæfingum og teygjum. Hafði sambland af þessum æfingum áhrif á 

verkinn, virkni einstaklingsins og virkni vöðvamynstursins. Meðferðin stóð yfir í sex vikur þar 
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sem æft var þrisvar sinnum í viku, einu sinni með þjálfara og tvisvar sinnum heima, og í 

hverri viku jók þjálfarinn við æfingar. Framkvæma átti allar æfingarnar án sársauka og ef 

sársauki fannst við einhverja æfingu átti að endurtaka æfingar frá vikunni á undan þar til þau 

hittu þjálfarann sem mat ástandið.  

 

Meðferðaráætlun Boling og félaga: 

Teygjur – halda í 20 sekúndur, 5 endurtekingar. Gerðar allar 6 vikurnar. 

 Teygja sitjandi á m. hamstrings 

 Teygja standandi á m. quadriceps 

 Teygja standandi á kálfavöðvum  

 

Æfingavika 1 – 3 umferðir af 10 endurtekningum 

 Hnébeygjur við vegg (0°-40° beygja) (1 umferð, 15 endurtekningar) 

 Hliðarskref niður af 10 sentimetra palli  

 Fara upp á tær á öðrum fæti í einu 

 Standandi mjaðmabeygja með æfingateygju (einstaklingur stendur í verkjafót og með 

verkjalausa fótleggnum framkvæmir hann mjaðmabeygju með mótstöðu) 

 

Æfingavika 2 - 3 umferðir af 10 endurtekningum 

 Hnébeygjur við vegg með æfingateygju um hnén (0°-40° beygja) 

 Fara upp á tær á öðrum fæti í einu á jafnvægisdýnu (Airex dýna) 

 Hliðarskref niður af 15 sentimetra palli 

 Standandi mjaðmabeygja með skáhallandi æfingateygju 

 

Æfingavika 3 - 3 umferðir af 10 endurtekningum 

 Hnébeygjur við vegg (0°-40°beygja) standandi á jafnvægisdýnu með æfingateygju um 

hnén 

 Stuttar hnébeygjur (0°-30° beygja) 

 Hliðarskref niður af 10 sentimetra palli með æfingateygju fyrir aftan hné til að draga 

sköflung fram 

 Standa á öðrum fæti á jafnvægisdýnu og kasta bolta í vegg (3 umferðir, 20 boltaköst) 

 

Æfingavika 4 - 3 umferðir af 10 endurtekningum 

 Stuttar hnébeygjur (0°-30° beygja) á jafnvægisdýnu 
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 Hliðarskref niður af 15 sentimetra palli með æfingateygju fyrir aftan hné til að draga 

sköflung fram 

 Ganga afturábak með æfingateygju um ökkla (einstaklingur stendur með hné í örlítilli 

beygju og tekur skref afturábak með mótstöðu um ökkla) 

 Framstig á 20 sentimetra háum palli (40° beygja, annar fótur í einu) 

 

Æfingavika 5 - 3 umferðir af 10 endurtekningum 

 Stuttar hnébeygjur á öðrum fæti (0°-30° beygja) 

 Hliðarskref niður af 10 sentimetra palli, standandi á jafnvægisdýnu með æfingateygju 

fyrir aftan hné til að draga sköflung fram  

 Stíga til hliðar með æfingateygju um ökkla (einstaklingur stendur með hné í örlítilli 

beygju) 

 Framstig á 20 sentimetra háum palli (stíga upp á og til baka í upphafsstöðu, 40° 

beygja) 

 

Æfingavika 6 - 3 umferðir af 10 endurtekningum 

 Stuttar hnébeygjur á öðrum fæti (0°-30° beygja) á jafnvægisdýnu 

 Hliðarskref niður af 15 sentimetra palli, standandi á jafnvægisdýnu með æfingateygju 

fyrir aftan hné til að draga sköflung fram  

 Framstig á jafnsléttu (40° beygja)  

 

(Boling o.fl., 2006) 

 

Niðurstöður Boling og félaga (2006) voru að heimaæfingar undir eftirliti minnkuðu verki og 

juku virkni hjá einstaklingum með patellofemoral verk. Sársauki sem mældur var á VAS skala 

minnkaði frá 4,85 til 1,92 af 10 eftir fjórar vikur í meðferðinni.  

Til að auka hnébeygju í stöðuþætti og þar með draga úr verkjum er tengjast 

patellofemoralverk og bæta virkni patellofemoral liðarins hönnuðu Crossley og félagar (2005) 

sjúkraþjálfunarmeðferð. Lagt var upp með að bæta virkni m. quadriceps í heild og þá helst m. 

vastus medialis. Neptune og félagar (2000) sögðu að svo lítil sem 5 msek seinkun á virkni m. 

vastus medialis gæti valdið auknu álagi hliðlægt og að hnéskelin hreyfðist óeðlilega. 

Þátttakendur í rannsókn Crossley og félaga (2005) voru allir með ójafnvægi á milli m. vastus 

medialis og m. vastus lateralis og var þeim skipt af handahófi í meðferðarhóp og hóp er fékk 

áhrifalausa (placebo) meðferð. Placebo-meðferðin samanstóð af áhrifalausri teipingu, 

óvirkum hljóðbylgjum og geli er hafði enga virkni. Sjúkraþjálfunarmeðferðin innihélt æfingar 
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fyrir m. quadriceps sem leiddu til þess að hægt var að taka aukið álag á patellofemoral lið og 

fá fram sem mesta virkni í m. vastus medialis, teipingu á hnéskel, styrkæfingar fyrir 

rassvöðva, ísómetriskar (jafnlengdarsamdráttur) æfingar fyrir mjaðmafráfærslu og 

mjaðmaútsnúning í standandi stöðu, liðlosun hnéskeljar og heimateygjur á m. hamstrings og 

snúningsvöðva mjaðma. Einstaklingarnir fengu kennslu hjá sjúkraþjálfurum og gerðu 

heimaæfingar daglega. Rannsóknin leiddi í ljós að meðferðin sýndi marktækt meiri breytingar 

í kraftvægi hnéliðar heldur en placebo-meðferðin og tengdu höfundar breytingarnar í 

hnéliðnum við minnkaðan verk og betri og fljótari virkni m. quadriceps. Betri virkni m. 

quadriceps og aukin hnébeygja í stöðuþætti verður til þess að einstaklingar með 

patellofemoral verk þola meira álag á liðinn. Þar sem meðferðin einblíndi á að auka virkni m. 

quadriceps með eksentrískum æfingum, það er hnébeygjum og niðurstigum, er mögulegt að 

bætingar í taugavirkni hafi verið meiri í eksentrískri virkni vöðvans sem hafa með göngu niður 

stiga og niður halla að gera (Crossley, Cowan, McConnell og Bennell, 2005). Þar sem 

hámarks samþjöppunarkraftur patellofemoral liðar gerist við fulla hnébeygju er ekki ráðlegt 

fyrir einstaklinga með patellofemoral kvilla að gera djúpar hnébeygjur. Þess í stað ætti frekar 

að framkvæma hnébeygjur milli 0°-50° beygju vegna þess að mun lægri samþjöppunarkraftur 

verkar á liðinn í þeim ferli (Escamilla, 2001). 

Margir einstaklingar kvarta undan verkjum í starfrænum hreyfingum svo sem 

stigagöngu, hnébeygjum, göngu og hlaupum og virðist því vera best að styrkja m. quadriceps 

í þessum hreyfingum því þær skila mestum framförum. Líkt og nefnt var fyrr í ritgerðinni 

virðist vera samband á milli stjórnunar eksentrískrar vöðvavinnu m. quadriceps og 

patellofemoral verkja. Til eru nokkrar samdráttaraðferðir til að styrkja m. quadriceps, svo sem 

ísometrískir, ísokinetiskir (jafnhraðasamdráttur) og isotónískir (jafnspennusamdráttur) 

samdrættir. Eksentrískar æfingar geta bæði verið ísotónískar og ísokinetiskar (Werner og 

Eriksson, 1993) og eru ísotóniskar æfingar taldar meira starfrænar heldur en ísokinetiskar og 

þær spila stórt hlutverk í daglegum athöfnum (Sanchis-Alfonso o.fl., 2006). Ísokinetiskar 

rannsóknir hafa sýnt að hámarkskraftvægi hnéréttu er minna hjá einstaklingum með 

patellofemoral verk samanborið við heilbrigða sem gefur til kynna minnkaðan styrk í m. 

quadriceps hjá einstaklingum með patellofemoral verk (Alaca, Yilmaz, Goktepe, Mohur og 

Kalyon, 2002; Thomeé, Renström, Karlsson og Grimby, 1995; Werner og Eriksson, 1993). 

Minnkaður styrkur gæti þó einnig verið afleiðing af patellofemoral verk.  

 Eapen og félagar (2011) gerðu rannsókn þar sem markmiðið var að meta áhrif 

eksentrískra m. quadriceps æfinga hjá einstaklingum með patellofemoral verk. Hópurinn 

mætti þrisvar sinnum í viku í tvær vikur og gerði æfingar í 10 mínútur í Isokinetic 

dynamometer tæki sem stillt var á 10°/sek og með 20% mótstöðu af þyngd fótleggjar. Í 

tækinu áttu einstaklingarnir að stjórna hnébeygjunni eksentrískt eins lengi og þeir gátu og 
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fengu að sjá jafnóðum á tölvuskjá hvernig þeim gekk. Áður en æfingin hófst hituðu 

einstaklingarnir upp í þrjár mínútur á þrekhjóli og teygðu í 30 sekúndur á m. quadriceps og m. 

hamstrings. Rannsóknin sýndi að einstaklingar með patellofemoral verk bættu sig marktækt í 

líkamlegum og andlegum þáttum og minnkuðu verki. Betri stjórnun á m. quadriceps í 

eksentrískri vinnu skilaði bætingum í daglegum athöfnum. Ekki er vitað hvernig m. 

quadriceps æfingar minnka verk en betri hreyfistjórn er talin vera stór partur af því sem er í 

samræmi við rannsókn Bennett (1986). Aukinn styrkur og betri virkni í m. quadriceps er 

einnig talinn vera ástæða fyrir minnkuðum verk með því að breyta þrýstingsdreifingu á liðinn, 

það er bæta rennsli hnéskeljar með því að jafna togkraft frá miðlægum og hliðlægum 

vöðvahlutum m. quadriceps og þannig létta á viðkvæmum svæðum sem eru undir of miklum 

þrýstingi (Eapen o.fl, 2011). Hins vegar þegar eksentrískar æfingar eru framkvæmdar er 

vöðvavinna minni en við konsentrískar æfingar (Bennett, 1986). Taugakerfið getur nýtt sér 

þann eiginleika sem vöðvar hafa til að mynda meiri spennu í eksentrískri vöðvavinnu og 

þannig minnkað orkukostnað með því að fækka virkum hreyfieiningum (e. motor units) 

(Eapen o.fl., 2011). Hreyfistjórn spilar stórt hlutverk í meðferð að staðaldri og sérstaklega í 

patellofemoral verk. Það er markmið margra, er þjálfa einstaklinga með patellofemoral verk 

að kenna þeim að nýta betur vöðva í kringum hné og spenna bara þá vöðva sem þarf við 

athöfnina. Fyrri rannsóknir segja að líkaminn sé fljótur að aðlaga sig og í gegnum hreyfistjórn 

nái einstaklingar að bæta styrk og virkni (Rice, Bennett og Ruhling, 1995).   

 

Teipingar á hnéskel og sérhæf þjálfun m. vastus medialis  

Helsta ástæðan fyrir patellofemoral verk er talin vera röng lega hnéskeljar sem tengt er við 

veikleika í m. vastus medialis (Herrington og Payton, 1997; Stinton, 2004). Hugmyndin á bak 

við teipingu er að hún leiðrétti stöðu hnéskeljar, hindri hliðlæga færslu og snúning og haldi 

henni á sínum stað í rennunni (Salsich o.fl., 2002; Stinton, 2004).  

Samkvæmt McConnell (1986) getur hnéskelin hreyfst óeðlilega á þrennan hátt: til 

hliðar (e. glide), hallað (e. tilt) og snúist (e. rotation). McConnell kynnti teipingar á hnéskelinni 

til sögunnar sem meðferð við patellofemoral verk árið 1986. Hún trúði að með því að færa 

hnéskelina miðlægt myndi það auka afköst m. vastus medialis og auðvelda styrkaukningu og 

meðferð. Hún blandaði saman meðferðarformi þar sem hún bjó til miðlæga færslu (e. medial 

glide) á hnéskel með teipi, teygði á hliðlægum vefum, jók hreyfigetu hnéskeljar og gerði 

styrkæfingar fyrir m. quadriceps. Til að auðvelda þjálfun m. vastus medialis og liðka fyrir 

hreyfingu hnéskeljar voru einstaklingarnir settir í hliðarlegu og hnéskelin færð í mikla 

miðlæga færslu og/eða mikinn miðlægan halla. Allar styrkæfingarnar voru gerðar með 

hnéskelina teipaða í miðlæga færslu og í þungaberandi og starfrænum hreyfingum, nema ein 

æfing sem gerð var sitjandi því margir fá verkinn við langvarandi setu. Allar æfingarnar voru 
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framkvæmdar að sársaukamörkum en mikilvægt er að upplifa ekki verk þegar þjálfað er því 

verkurinn hindrar fulla vöðvavirkni. 

 

Meðferðaráætlun McConnell: 

 Vera í setstöðu með bogin hné og spenna m. vastus medialis ísómetrískt með því að 

spenna aðfærsluvöðva mjaðma með ísómetrískum samdrætti. Reyna að virkja ekki 

m. vastus lateralis. 

 Þungaberandi æfingar þar sem einstaklingur stóð í gangstöðu með verkjafót fyrir 

framan og hnéð í 30° beygju. Þar átti einstaklingurinn að spenna m. vastus medialis í 

10 sekúndur á meðan hann færði hæl úr valgus stöðu í miðstöðu en passa að slaka á 

hliðlægum vöðvum eins mikið og hægt var. Í lokin var rétt úr hnénu og æfingin svo 

endurtekin.  

 Sama æfing var gerð með 75° beygju og reynt var að þjálfa vöðva fótar til að minnka 

valgus í hæl í standandi stöðu og gera einstaklingana meðvitaða um stöðu fótarins og 

gera hann stöðugri.  

 „Plié-staða“ var valin ef erfitt var fyrir einstaklingana að spenna m. vastus medialis í 

gangstöðu en þá er staðið með útsnúning í mjöðmum og útskeifu á fótum.  

 Hnébeygja í standandi stöðu krefst eksentrískrar vöðvavinnu m. quadriceps lét hún 

einstaklingana standa í verkjafót á þrepi og stíga niður með hinn og upp aftur. Með 

þessari aðferð fær hún bæði eksentríska (niður) og konsentríska (upp) vinnu í 

vöðvann. Æfingin var gerð á hraða einstaklingsins, svo eins hægt og hann gat og 

eins hratt og hann gat en án þess þó að missa stjórn á hreyfingunni.  

(McConnell, 1986) 

 

Einstaklingar í rannsókninni sýndu 92% minnkun á patellofemoral verk eftir þessa meðferð 

(McConnell, 1986).  

Flestar þær rannsóknir er sýna minni sársauka í hné með notkun teips á hnéskelina 

segja að best sé að teipa hnéskelina þannig að henni sé ýtt miðlægt (Lynch o.fl., 2010). 

Wilson og félagar rannsökuðu árið 2003 áhrif teips á sársauka þegar stigið var niður 20 

sentimetra þrep og athuguðu fjórar mismunandi útfærslur teipingar á stefnu hnéskeljar: 

ekkert teip, miðlæga færslu, hliðlæga færslu (e. lateral glide) og stefnulausa teipingu (e. no 

glide). Öll teipingarformin framkölluðu marktækt minni sársauka en hins vegar var marktækt 

meiri minnkun á sársauka í hliðlægri færslu og stefnulausri teipingu heldur en miðlægri 

færslu (sjá Lynch o.fl, 2010). Árið 2004 rannsakaði Christou teipingar á hnéskel með sömu 

útfærslum og Wilson og félagar en notaði ísokinetiska fótapressu. Hann komst að því að öll 

teipingarformin minnkuðu verk en aðeins miðlæga færslan og stefnulausa teipingin sýndu 
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marktækt minni sársauka samanborið við hinar teipingarnar, á meðan hliðlæga færslan sýndi 

einungis minnkun á sársauka ef borið var saman við ástand sem ekki var teipað (sjá Lynch 

o.fl., 2010). 

Flestar rannsóknir geta ekki sýnt fram á að teiping breyti afstöðu hnéskeljar varanlega 

en flestallar þeirra hafa sýnt fram á að teip minnkar sársauka, bætir stöðu hnéskeljar þegar 

teipið er í notkun og eykur virkni og kraftvægi m. quadriceps sem gerir það að verkum að 

vöðvinn getur tekið við auknu álagi (Herrington, 2001; Salsich o.fl., 2002; Stinton, 2004). 

Teipið skal vera á alla daga vikunnar nema á nóttunni þar til einstaklingar hafa lært að virkja 

m. vastus medialis (Crossley o.fl., 2007). Finni einstaklingurinn fyrir verk í daglegum 

athöfnum þegar teipið er á, skal hann aðlaga teipinguna betur en hætta athöfninni sé 

verkurinn enn til staðar eftir aðlögunina. Teipið getur losnað mjög fljótt séu hliðlægir vefir 

mjög stífir eða ef athöfnin sem framkvæmd er krefst tíðra eða mikilla hnébeygja. 

Einstaklingurinn skal hafa teipið á þar til vöðvar hafa náð nægilegum styrk og úthaldi. Til að 

sjá hvort einstaklingur eru tilbúinn til að sleppa notkun teipsins í daglegum athöfnum lögðu 

Crossley og félagar til eftirfarandi próf sem einstaklingurinn ætti að geta framkvæmt án 

sársauka. 

 5 umferðir af 10 niðurstigum framkvæmd hægt og rólega með góðri 

vöðvastjórn með 10 sekúnda hvíld á milli umferða 

 1 mínúta af fjórðung úr hnébeygju (ca. 30°) upp við vegg 

 1 mínúta af 90° hnébeygju upp við vegg 

 5 umferðir af 10 niðurstigum framkvæmd hægt og rólega með góðri stjórn án 

hvíldar á milli umferða 

(Crossley o.fl., 2007) 

Geti einstaklingurinn þessar æfingar þarf hann að nota teipið annan hvern dag í eina viku 

áður en hann sleppir því alveg. Ráði einstaklingurinn við það, það er fær engin einkenni í hné 

á þessari einu viku, getur hann sleppt teipinu í daglegum athöfnum en setur það á sig við 

íþróttaiðkun eða við meira krefjandi hreyfingar en daglegar athafnir eru. Verkjalaus mánuður 

þarf að líða þar til einstaklingurinn geti hætt að nota teipið við íþróttaiðkun (Crossley o.fl., 

2007). 

Teiping á hnéskel virðist vera gagnlegt inngrip til að bæta göngumynstur einstaklinga 

með patellofemoral verk. Í samræmi við aðrar rannsóknir minnkaði verkurinn við teipingu í 

rannsókn Salsich og félaga (2002) þegar þeir skoðuðu hvort miðlæg færsla og það að halla 

hnéskelinni miðlægt (e. medial tilt) myndi breyta afstöðu hnéskeljar. Fyrir teipingu var 

sársauki á VAS-skala 5,4 ± 2,2 af 10, þar sem 10 er versti mögulegi verkur, og eftir teipingu 

var sársauki 0,4 ± 0,5 af 10. Þetta þýddi 92,6% minnkun á sársauka sem er í samræmi við 

rannsókn McConnell 1986. Þessi mikli léttir á sársauka hafði í för með sér breytingar í göngu 
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þar sem taktur göngunnar var aukinn, aukin hnébeygja kom fram sem og aukið kraftvægi í 

hnéréttu. Samblanda af auknu hnéréttukraftvægi og aukinni hnébeygju sýnir að einstaklingar 

sýna aukinn vilja til að setja meira álag á hnéliðinn og fá aukna svörun frá patellofemoral 

liðnum (Salsich o.fl, 2002). Ein skýring fyrir auknu hnéréttikraftvægi er aukinn taktur 

göngunnar. Þar sem skreflengd er oftast eins þegar gengið er niður stiga, líkt og gert var í 

rannsókn Salsich og félaga, er taktur göngunnar talinn endurspegla gönguhraðann, sem 

hefur sýnt sig hafa áhrif á kraftvægi í göngu (annaðhvort í gegnum aukna hröðun eða 

viðbragðskraft jarðar) (Winter, 1984).  Salsich og félagar (2002) tóku eftir því að þátttakendur 

í rannsókninni hölluðu sér meira fram á við er þeir gengu niður stigann án teips, sem færir 

massamiðju bolsins meira fram á við og skapar minna ytra kraftvægi fyrir hnébeygju og 

samsvarandi minnkun í innra hnéréttikraftvægi, það er eksentrískri vöðvavinnu m. 

quadriceps. Einstaklingarnir virtust rétta betur úr sér með teipið á sem færir massamiðju bols 

meira aftur á við, sem skapar aukið utanaðkomandi kraftvægi fyrir hnébeygju og 

samsvarandi aukningu í hnéréttikraftvægi. Þetta gefur til kynna að teipingin létti á álaginu á 

hnéliðinn og með notkun hennar sé minni þörf fyrir framhalla í bol til að minnka álagið. Staða 

bols var þó ekki rannsökuð nánar en gæti haft áhrif á kraftvægið (Salsich o.fl, 2002).  

Hins vegar er óvissa með hvernig m. quadriceps svarar við teipingu. Vitað er að 

rýrnun verður í m. quadriceps hjá einstaklingum með patellofemoral verk (Herrington, 2001) 

og því ólíklegt að teiping sem skoðuð er í svo stuttan tíma muni hafa einhver langvarandi 

áhrif á virkni vöðvans (Salsich o.fl, 2002). Teipingin hefur ekki marktæk áhrif á EMG virkni en 

hefur marktæk áhrif á sársaukann með því að létta á álaginu. Það að teipingin hafði ekki áhrif 

á virkni EMG getur verið vegna þess að teipingin þarf að vera til staðar í einhvern tíma áður 

en áhrif frá henni koma í ljós á EMG (Herrington og Payton, 1997).  
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Lokaorð  

Patellofemoral verkur er flókið fyrirbæri. Margar ástæður geta verið fyrir verknum og óljóst er 

hvaða vefur nákvæmlega veldur patellofemoral verk. Það getur einnig verið mismunandi eftir 

einstaklingum. Álagið sem verkar á hnéliðinn í göngu niður í móti samsvarar allt að sexfaldri 

líkamsþyngd. Samhliða aukinni beygju í hné, líkt og gerist við göngu niður í móti, finnur 

einstaklingurinn fyrir auknu álagi sem getur komið af stað sársauka og er það 

samþjöppunarkraftur og viðbragðskraftur patellofemoral liðar sem eykst. Í göngu niður í móti 

vinnur m. quadriceps lengi í beygju því það er stöðugt hnébeygjukraftvægi sem hann þarf að 

vinna gegn með eksentrískri vöðvavinnu. Þetta langvarandi hnébeygjukraftvægi eykur álag á 

liðinn. Ójafnvægi milli hliðlægra og miðlægra krafta m. quadriceps og tog þeirra í hnéskelina 

getur valdið auknu álagi á liðinn og oftast er það hliðlægir kraftar sem eru sterkari.  

Skilningur á því hvað veldur patellofemoral verk er lykilatriði í að ákveða hvaða 

meðferð verður fyrir valinu hjá einstaklingum með verkinn. Mikilvægt er að einstaklingurinn 

sjálfur átti sig á hvað veldur verknum, viti hvaða úrræði eru í boði og hvað hentar honum best 

að gera. Einstaklingurinn þarf að gera reglulega þær æfingar sem henta honum til að minnka 

einkenni og jafnvel laga ástandið. Meðferðin er byggð á því að minnka álag á patellofemoral 

liðinn með því að bæta rennsli hnéskeljar og draga úr vöðvaójafnvægi. Skilvirkasta meðferðin 

fæst með því að blanda saman meðferðarformum, það er teipa hnéskel og styrkja og teygja 

á þeim vöðvum er tengjast hné og gera jafnvægisæfingar. Teipið er aðallega notað til að 

rétta hnéskel af, sé hún að hreyfast óeðlilega og létta þar með á álagi í hnénu. Eftir því sem 

léttir á álaginu verður minni sársauki í hnénu sem leyfir aukna hreyfingu um hnéliðinn sem 

hægt er að nýta bæði í daglegum athöfnum sem og í endurhæfingu. 

Hreyfistjórn er stór þáttur í meðferð að staðaldri og sérstaklega í patellofemoral verk. 

Það er hreyfistjórnin í hnénu sem er ábótavant og snýst meðferðin meðal annars um að 

kenna þeim að nýta betur vöðvana í kringum hné, það er m. quadriceps, m. hamstrings og 

kálfavöðva við göngu niður í móti því einstaklingar eiga það til að spenna sig upp og nota oft 

meiri vöðvakraft en þarf í athöfnina. Það gerist oftast vegna óöryggis á niðurleið og/eða 

verkja í hnjám. Aftur á móti sýna einstaklingar með patellofemoral verk minni hnébeygju og 

minni virkni í m. vastus medialis og m. vastus lateralis í stöðufasa þegar þeir ganga niður í 

móti. Þetta gera þeir til að minnka álagið á liðinn og létta á sársaukanum með því að minnka 

kröfur á m. quadriceps. Með minnkuðum vöðvaátaki frá m. quadriceps minnkar krafturinn frá 

sininni og hnéskeljarsin sem veldur minni samþjöppunarkrafti á patellofemoral liðinn. 

Líkaminn er fljótur að aðlaga sig og í gegnum hreyfistjórn munu einstaklingarnir bæta styrk 

og virkni vöðvanna. Aukinn styrkur og betri virkni í m. quadriceps er talin vera ástæða fyrir 

minnkuðum verk með því að breyta þrýstingsdreifingu á liðinn, það er bæta rennsli hnéskeljar 
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með því að jafna togkraft frá miðlægum og hliðlægum vöðvahlutum m. quadriceps og þannig 

létta á viðkvæmum svæðum sem eru undir of miklum þrýstingi.  Betri virkni m. quadriceps og 

bætt stjórn á hnébeygju í stöðufasa verður til þess að einstaklingar með patellofemoral verk 

þola betur álag á liðinn. Ekki er nægjanlega mikið vitað um hvaða áhrif minnkaður hraði hefur 

í göngu niður fjall en það gæti þýtt lengri tíma í stöðuþætti og þar með langvarandi vinnu fyrir 

m. quadriceps en frekari rannsókna er þörf. 

Þeir sem glíma við verk í hné á göngu niður í móti ættu að íhuga að fjárfesta í 

göngustöfum og nota þá. Göngustafir hjálpa til við að minnka krafta, kraftvægi og orkunotkun 

í kringum hnéð með því að leyfa meiri framhalla á bol. Þetta gerir vöðvum kleift að viðhalda 

samdráttarhæfni, draga úr mögulegum vöðvaskemmdum og minnka mögulega verki og 

skemmdir í hnéliðnum og þar að auki auka göngustafir stöðugleika hjá einstaklingum. 

Göngustafirnir eru einnig góðir til að aðstoða á leiðinni upp fjallið. Eins ættu einstaklingarnir 

að fjárfesta í góðum skóm og hafa meðferðis teip sem þeir geta gripið í til að teipa hnéskelina 

og létta á álaginu í fjallgöngum. 

 

Erfitt er að bera margar af rannsóknum saman þar sem þær nota mismunandi úrtök og 

mismunandi útfærslur á halla, sumar nota stiga. Þörf er á frekari rannsóknum þar sem líkt er 

eftir sem raunverulegustu aðstæðum, það er setja gróður og steina í hallann. Það var þó ein 

rannsókn sem líkti eftir trjágróðri.  

Við langa fjallgöngu er oft komin þreyta hjá einstaklingum þegar fara á niður í móti. 

Þreytan er bæði andleg og líkamleg eftir að hafa þrammað upp í móti og jafnvel með þungan 

bakpoka, og er hugurinn kominn hálfa leið heim þegar lagt er af stað niður. Þá er hætta á að 

einstaklingar séu orðnir kærulausir og meiðslahætta því meiri. Mjög lítið er til af rannsóknum 

um álag í hné niður í móti og áhrif þreytu á vöðvana í kringum hné eftir að fólk hefur gengið 

upp í móti.  

Það að þjálfa sérhæft og starfrænt er talið vera gott til að geta yfirfært þjálfunina í 

göngu niður í móti. Höfundur hefur þó afspurnir af einstaklingi er fékk verk við að ganga niður 

í móti af Hvannadalshnjúk. Eftir þá reynslu var hann staðráðinn í að ganga hnjúkinn 

verkjalaus og hóf þjálfun. Næst er hann fór á hnjúkinn fann hann ekki fyrir neinum verkjum og 

taldi það vera vegna hjólreiða, en hann hjólaði mikið í undirbúningnum. Áhugavert væri því 

að rannsaka hvaða áhrif hjólreiðar hafa á patellofemoralverk þegar gengið er niður í móti. 
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