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Útdráttur 

Rannsókn þessi er um meiðslatíðni í körfuknattleik hjá konum. Markmið 

rannsóknarinnar var að sjá hver meiðslatíðnin er hjá konum í körfuknattleik á 

Íslandi. Einnig að sjá muninn á meiðslatíðni hjá konum og körlum hér á landi. 

Rannsóknin var gerð með spurningalista og voru spurningarnar allar lokaðar. 

Meiðsli kvenna voru athuguð á tímabilunum 2010-2011 og 2011-2012. Sendur 

var spurningalisti til allra félaga í efstu deild kvenna. Meiðslatíðnin hjá konunum 

var svo borin saman við meiðslatíðni karla í efstu deild á Íslandi. Helstu 

niðurstöður rannsóknarinnar eru að meiðsli kvenna á Íslandi eru mikil í 

körfuknattleik. Meiðsli kvenna tímabilið 2010-2011 var 68% og 62% tímabilið 

2011-2012. Konur meiðast hinsvegar minna en karlar í efstu deild. Meiðslatíðni 

karlanna var 68% fyrra tímabilið og 73% seinna tímabilið. Ökkli og hné eru 

algengustu meiðsli í körfuknattleik á Íslandi. Konur eru með fleiri hnémeiðsli en 

karlar og samræmist það erlendum rannsóknum. Minniháttar meiðsl voru í 

meirihluta hjá báðum kynjum. Konurnar eru með fleiri meiðsli sem tóku lengur en 

tvo mánuði að jafna sig.    
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Formáli 

Verkefni þetta er lokaverkefni mitt til BSc gráðu í íþróttafræðum við Háskólann í 

Reykjavík. Verkefni þetta gildir til 12 ECTS eininga. Ég hef stundað 

körfuknattleik frá því að ég var átta ára gamall og körfuknattleikur hefur alltaf 

verið mitt aðal áhugamál. Það var ekki erfitt að velja íþrótt til að skoða fyrir 

lokaverkefni mitt en hvað ég vildi skoða var annað mál. Eftir að hafa íhugað efni í 

dágóðan tíma fann ég hugmyndina að verkefni mínu, meiðslatíðni í körfuknattleik 

kvenna. Ég hef verið frekar óheppinn í gegnum tíðina með meiðsl í körfuknattleik 

þess vegna hef ég ákveðið að skoða meiðslatíðni í íslenskum körfuknattleik betur. 

Upphaflega ætlaði ég að skoða bæði meiðslatíðni karla og kvenna en eftir að ég 

komst að því að Frosti Sigurðarson skoðaði meiðslatíðni karla árið 2009 þá ákvað 

ég að skoða eingöngu konur og bera svo niðurstöður saman. Ég vona að rannsókn 

mín eigi eftir að leiða aðra til að skoða meiðslatíðni í körfuknattleik á Íslandi 

frekar og geta þá komið í veg fyrir frekari meiðslatíðni í framhaldinu að því.  

Ég vil koma sérstökum þökkum til leiðbeinanda míns Péturs Sigurðssonar fyrir 

góðar ábendingar á ritgerðinni og ómetanlega hjálp sem hann veitti mér í gegnum 

þessa ritgerð. Hafrún Kristjánsdóttir fær einnig þakkir fyrir mikla hjálp við 

tölfræðiforritið SPSS og leiðbeiningar í gögnum og úrvinnslu á þeim sem og allir 

leikmenn í efstu deild kvenna á tímabilinu 2011-2012 sem tóku þátt í rannsókn 

minni og gerðu hana að veruleika. Að lokum vil ég koma þökkum til kærustu 

minnar og verðandi barnsmóður henni Ragnheiði Diljá Hrafnkelsdóttur fyrir alla 

hjálpina og stuðninginn í gegnum þetta langa og erfiða ferli.  
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Saga körfuknattleiks  

Kanadamaðurinn  James A. Naismith faðir körfuboltans fann upp körfubolta árið 

1891 og voru reglurnar og leikurinn ekkert í líkindum við leikinn sem spilaður er í 

dag (Svali Björgvinsson og Torfi Magnússon, 1994). Naismith fann upp á 

íþróttinni eftir að skólastjórinn hans í Springfield skólanum kom til hans og bað 

hann um að finna upp á einhverri íþrótt eða leik til að stunda innandyra yfir 

vetrartímann. Þar sem að þeir gætu ekki spilað amerískan fótbolta úti á veturna og 

nemendur voru komnir með leið á að stunda aðeins fimleika inni. Aðeins 

fimleikar voru gjarnan stundaðir inni á veturna. Naismith lagði höfuðið í bleyti og 

fann upp á þessum leik sem kallast körfuknattleikur sem er ennþá spilaður í dag 

(Skapti Hallgrímsson, 2001). 

Vegna stærðar á leikfimissalnum þá varð Naismith að aðlaga leikinn þannig að 

ekki væri eins mikil harka í honum eins og gengur og gerist í amerískum fótbolta 

því annars myndi stafa mikil meiðslahætta af leiknum. Naismith hafði leikinn 

þannig að tvær körfur yrðu notaðar og einn bolti, boltinn myndi vera kúlulaga en 

ekki egglaga eins og boltinn í amerískum fótbolta því annars væri hægt að fela 

boltann undir höndum. Körfurnar setti hann á sitthvorn endan á salnum og festi 

þær á svalir sem voru hringinn í kringum salinn og voru þær í tíu fetum sem 

samsvarar 3,05 metrum á hæð, og eru körfurnar ennþá í þeirri hæð í dag (Skapti 

Hallgrímsson, 2001). 

 Naismith lagði áherslu á að hafa þær í þeirri hæð vegna þess að hann vildi að 

menn gætu ekki kastað af öllu afli í hringinn heldur þyrftu þeir að notast við 

bogaskot til að koma boltanum ofan í hringinn, þannig að þeir myndu nota leikni 

framan líkamsburðum (Skapti Hallgrímsson, 2001). Naismith hafði reglurnar fyrst 

þannig að snerting yrði sem minnst til þess að forðast meiðsli í íþróttinni (Svali 

Björgvinsson og Torfi Magnússon, 1994). Fyrstu reglurnar hljóðuðu þannig að 

ekki mætti halda mótherjanum, hrinda honum eða bregða fyrir honum fæti. 

Naismith var afar trúaður maður og er sagt að hann hafi notað eitt af boðorðunum 

tíu í þessum reglum, þar að segja túlkað elska skaltu náunga þinn og yfirfært í 

þessar reglur. Leikurinn í dag er talinn vera snertingarlaus en það er langt frá því 

að vera sannleikurinn og vita það allir sem einhvern tímann hafa spilað leikinn. 

Powell og Barber-Foss (2000) sýndu það í rannsókn sinni að meiðslatíðni í 

körfubolta var meiri en í hafnarbolta/mjúkbolta og fótbolta þannig að ekki væri öll 
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þessi meiðsl ef það væri hinn heilagi sannleikur að körfuknatttleikur er snertilaus 

íþrótt (Skapti Hallgrímsson, 2001). 

Saga körfuknattleiks kvenna 

Konur byrjuðu að stunda körfubolta ári eftir stofnun hans eða árið 1882. Íþróttin 

þótti hæfa konum vel vegna þess að það var lítil hætta á meiðslum og þótti íþróttin 

sýna glæsileika og fegurð í stað ruddaskap sem aðrar íþróttir sýndu (Svali 

Björgvinsson og Torfi Magnússon, 1994). 

Körfuknattleikur höfðaði mikið til kvenna þegar hann var stofnaður og leikreglur 

hjá konum voru aðeins öðruvísi en hjá körlum, aðalega vegna klæðnaðar 

kvennanna sem klæddust oftast kjólum og áttu þær í erfiðleikum að hlaupa í þeim. 

Fyrstu leikreglurnar sem hannaðar voru sérstaklega fyrir konur voru þannig að 

vellinum var skipt í þrennt. Völlurinn var þá þannig að það var sóknarvöllur, 

miðjuvöllur og varnarvöllur og spiluðu tvær í sókninni, tvær í vörn og ein á 

miðjunni. Ekki máttu konurnar fara yfir á aðra velli, þannig sköpuðust lítil sem 

enginn meiðsli (Skapti Hallgrímsson, 2001). 

Leiknum var svo breytt þannig að það voru bara tveir vallarhelmingar, sóknar og 

varnarhelmingur og enn máttu konurnar ekki fara af sínum vallarhelming. Þessi 

kvennakörfuknattleikur var kenndur hérna af Sigríði Valgeirsdóttur á Laugarvatni 

árið 1947. Þessi munur á leikreglum kynjanna hélst óbreyttur til ársins 1956 en 

eftir það léku allir sama leikinn hvort sem þú varst karlmaður eða kvennmaður 

(Skapti Hallgrímsson, 2001). 
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Hvað eru meiðsli 

Það er alltaf viss hætta á að meiða sig þegar íþróttir eru stundaðar, en áhættan er 

mismikil og meiðslin mismikil. Í rannsókn sem gerð var á 14 til 18 ára 

körfuknattleiksmönnum þá voru meiðsli skilgreind þannig að leikmaður er 

meiddur ef hann missir af hluta úr æfingu eða leik. Einnig er hann meiddur ef 

hann er fjarverandi frá æfingu daginn eftir meiðslin (Messina, Farney og DeLee, 

1999). Meiðslin sem algengust eru í íþróttum eru á sinum, vöðvum og liðböndum 

en slík meiðsli eru kölluð mýkri meiðsli. Algengt er að íþróttamenn séu frá vegna 

slíkra meiðsla í nokkra daga upp í nokkra mánuði (Gjerset, Haugen, og Holmstad, 

1999). Slík meiðsl eru algengustu meiðslin í körfuknattleik. Einnig kom í ljós 

þegar borin voru saman meiðsli í körfuknattleik við hafnabolta og fótbolta  að 

minniháttar meiðsli voru algengustu meiðslin þar líka ( Powell og Barber-Foss, 

2000). Við getum skipt mýkri meiðslunum í tvo flokka, annars vegar 

áverkameiðsli og svo álagsmeiðsli (Peterson og Renström, 2011). Ef um 

áverkameiðsli er að ræða þá er verið að reyna meira á vöðva, sinar og liðbönd en 

þau geta þolað. Áverkameiðsli geta verið í formi högga eða tognana.  

Álagsmeiðsli eru hinsvegar meiðsli þegar vefurinn verður fyrir áverkum 

endurtekið innan ákveðinna þolmarka. Álagsmeiðsli er oft erfitt að finna og 

meðhöndla því ekki er vitað um upptök meiðslanna. Það gæti stafað af rangri 

tækni, rangrar líkamsbeitingar í æfingum, sýkingar eða jafnvel of mikillar 

þjálfunar (Gjerset o.fl., 1999; Wilder og Sethi, 2004). Álagsmeiðsli eru að verða 

algengari því þátttaka og ákefð í íþróttum fer vaxandi (Peterson og Renström, 

2011). Álagsmeiðsli má oftar en ekki rekja til rangrar meðferðar á tækni og 

notkunar á æfingum, þess vegna er algengt að börn og unglingar fá álagsmeiðsli á 

vaxtarsvæðum líkamans (Gjerset o.fl., 1999). 

Líkaminn bregst við meiðslum þegar við meiðum okkur og hann bregst við 

vöðva-, sina- og vefjameiðslum á þann hátt að það kemur bólga. Bólgan og 

sársaukinn er mismikill eftir alvarleika meiðslanna. Það verður oft skert geta til 

hreyfingar á þeim stöðum og það mun vera aðvörun frá líkamanum (Gjerset o.fl., 

1999). 

Sjúkdómsþrennan 

Sjúkdómsþrenna íþróttakonunar er heiti á sjúkdómseinkennum sem leggst aðalega 

á kvenmenn og er hún með þrjú einkenni sem eru átröskun, tíðarsstopp og 
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beinþynning. Margar íþróttakonur finna fyrir meiri pressu en aðrar konur á að 

missa aukakílóin. Sjúkdómsþrennan leggst aðalega á konur í fimleikum, sundi og 

listskautum en þó getur þetta lagst á allar konur í öllum íþróttum eins og 

körfuknattleik. Átröskun getur valdið auknum meiðslum þar sem þær fá ekki 

næringu og orku til að stunda sínar æfingar (Peterson og Renström, 2011). 

Átröskun er farin að leggjast í auknum mæli á íþróttakonur (Lebrun og Rumball, 

2002). Tíðarstopp getur aukið hættu á stoðkerfisvandamálum. Beinþynning veldur 

ójafnvægi í frumum í beinunum sem byggir beinin upp og brjóta þau niður 

(Peterson og Renström, 2011). 

Helstu meiðsli í körfuknattleik 

Meiðsli fylgja öllum íþróttum og því fleiri sem stunda hana og því ákafari sem 

íþróttin er, verða alltaf til fleiri meiðsli í kringum íþróttina. Hér verður gerð grein 

fyrir hnéliðnum og ökklaliðnum. Tveimur helstu meiðslastöðum á líkamanum í 

körfuknattleik (Dick, Hertel, Agel, Grossman og Marshall, 2007; Messina o.fl., 

1999). 

Hné 

Hnévandamál eru eitt af algengustu meiðslavandamálum í íþróttum, flest koma 

meiðslin út af of miklum snúning eða beygingum á hnéliðnum (Peterson og 

Renström, 2011). Hnéliðurinn samanstendur af lærlegg, sköflung og hnéskel. 

Hnjáliðurinn er svo styrktur af fjórum sterkum liðböndum. Innanverðu liðbandi, 

utanverðu liðbandi, fremra krossbandi og aftara krossbandi. Liðböndin sem eru 

utanvert og innanvert á hnéliðnum koma í veg fyrir hliðahreyfingar í hnéliðnum. 

Á meðan fremri og aftari krossböndin koma í veg fyrir hreyfingar fram á við og 

aftur á bak í hnéliðnum. Tveir liðþófar sem eru inn í hnéliðnum virka svo eins og 

demparar fyrir hnéliðinn. Meiðsli á hné eru oft langvinn og geta eyðilagt allt 

keppnistímabilið fyrir íþróttamanninum (Peterson og Renström, 2011). Algengara 

er að fremra krossbandið slitni enn það aftara í íþróttum en aftara krossbandið er 

líklegra til að slitna í slysum (Peterson og Renström, 2011). Hnémeiðsli eru 

algengari hjá konum en körlum í íþróttum og er fremra krossbandið í meiri hættu 

á að rifna hjá konum en körlum (Arendt og Dick, 1995; Arendt, Agel og Dick, 

1999;  Messina o.fl., 1999; Powell og Barber-Foss, 2000).  
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Jumpers knee 

Jumper‘s knee er á meðal algengustu áverka í íþróttum (Tiemessen, Kuijer, 

Hulshof og Frings-Dresen, 2009). Er það talið vera vegna þess að mikið álag er á 

sininni sem festist við hnéskelina, í nánast öllum íþróttum. Sinar eru festur vöðva 

við bein og flytja kraft frá vöðvum til beina. Þar sem vöðvarnir geta aðeins 

framleitt kraft þegar vöðvinn er í samdrætti hefur það teygjanleg áhrif á sinina. 

Þær sinar sem mikið eru notaðar í íþróttum eru yfirleitt mjög sterkar og teygjast 

mikið. Hins vegar geta áverkar á sinarnar verið afleiðing mikils krafts á miklum 

hraða. Áverkar á sinar geta stafað af of mikilli þyngd eða ofálagi (Peterson og 

Renström, 2011). 

Jumper‘s knee er algengast meðal þeirra íþrótta þar sem mikið er um einhæfar 

endurteknar hreyfingar eins og að hoppa, lenda, hlaupa og svo framvegis 

(Tiemessen, Kuijer, Hulshof og Frings-Dresen, 2009) og geta þessar hreyfingar 

leitt til þess að sinin rofni að hluta til (Peterson og Renström, 2011). Samkvæmt 

rannsókn sem Ivković, Franić, Bojanić og Pećina (2007) sögðu frá í grein sinni 

greindust 26,4 prósent með jumper‘s knee af þeim 2672 sem voru með hnémeiðsli 

og tóku þátt í 5 ára rannsókn. Margir ytri þættir geta einnig haft áhrif á Jumper’s 

knee svo sem slæmt undirlag, lélegur skóbúnaður og mikið álag. 

Sýnt hefur verið fram á það að milli 30- 51 prósent blakmanna og um 25 – 32 

prósent körfuboltamanna þjáist af áverkanum (Tiemessen, Kuijer, Hulshof og 

Frings-Dresen, 2009). Áverkinn getur átt sér stað þegar mikið álag er á virkni 

réttivöðvana en einnig þegar hopp eða hlaup eiga sér stað með miklum krafti á 

miklum hraða. Meiri líkur eru á meiðslum ef einhver einkenni hrörnunar eiga sér 

stað í sininni. Að lokum getur það einnig haft sitt að segja ef neðri hluti 

hnéskeljarinnar og sinin sjálf rekast á þegar hnéð er beygt. Flestir áverkarnir eiga 

sér stað aftan á sininni þar sem hún festist við neðri hluta hnéskeljarinnar 

(Peterson og Renström, 2011). 

Einkenni jumper‘s knee er sársauki, aðallega í hreyfingu, við neðri hluta 

hnéskeljarinnar og þar sem sinin festist í hnéskelina. Efri hluti sinarinnar gæti 

verið þykkari en venjulega og vöðvarnir í kring gætu einnig hafa stækkað ásamt 

því að aftanverðir lærisvöðvar gætu verið stífir. Þegar einstaklingur með jumper‘s 

knee hreyfir sig er líklegast að verkurinn sé verstur þegar einstaklingurinn er að 
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byrja að hreyfa sig og minnkar eftir því sem hreyfingu er haldið áfram en gæti 

komið upp aftur þegar hreyfingunni er hætt. Talið er að verkurinn sé í jöfnu 

hlutfalli við það hversu alvarleg meiðslin eru (Peterson og Renström, 2011). 

Krossbandaslit 

Fremra krossbandið er líklegra að að rifna hjá konum en körlum. Rannsókn sem 

skoðaði muninn á meiðslatíðni á hné hjá konum og körlum í körfuknattleik sýndi 

að hnémeiðsli ásamt fremra krossbandasliti voru algengari hjá konum en körlum 

(Arendt og Dick, 1995; Arendt o.fl., 1999). Fremra krossbandið er tengt 

lærleggsbeininu og sköflungnum og er ætlað að halda stöðuleika í hnénu, einnig 

kemur það í veg fyrir að sköflungurinn hreyfi sig fram á við. Fremri 

krossbandaslit eru algengustu meiðsli á hnénu. Meiðslin verða þegar það kemur 

mikill snúningur á hnéliðinn. Snúningurinn kemur annað hvort inn á við og réttist 

of mikið úr hnénu eða snúningurinn kemur út á við og valgushreyfing kemur á 

hnéð. Einnig getur högg á hnéð valdið meiðslunum (Peterson og Renström, 2011). 

Konur eru í meiri hættu á að slíta fremra krossbandið en karlar (Ford, Myer og 

Hewett, 2003) og er það að hluta til vegna líkamsbyggingar þeirra, hormónum og 

þjálffræðilegum þáttum (Peterson og Renström, 2011). 

 Liðbandatognunum er hægt að skipta í þrjár gráður. Við gráðu eitt er skaðinn 

smávægilegur og eymsli minniháttar. Eymsli við að snerta og hreyfa eiga sér stað 

í gráðu tvö þar sem rof hefur orðið að hluta til á liðbandinu og bólga hefur 

myndast. Við þriðju gráðu hefur algert slit á liðbandi orðið, bólga er mikil og 

óstöðugleiki er í liðnum (Peterson og Renström, 2011). 

 Einkenni meiðsla á fremra krossbandi eru að jafnaði mikill sársauki, mikill 

óstöðugleiki í hnéliðnum, bólga sem myndast eftir að blætt hefur inn á liðinn og 

skert hreyfigeta um liðinn. Meðferð við krossbandasliti ákvarðast af nokkrum 

þáttum. Þegar um uppskurð er að ræða þá er farið eftir aldri og virkni 

einstaklingsins. Oftast er reynt að gera uppskurð á ungu íþróttafólki en ef um 

eldri, lítið virkra manneskju er að ræða þá er ekki þörf á uppskurði. Einstaklingar 

sem sleppa því að fara í aðgerð þurfa að fara varlega í athafnir sínar en virkar 

æfingar ættu að byrja sem fyrst þegar einstaklingurinn ræður við þær. Æfingar 

eins og að hjóla, synda og skokka beint eru mjög hentugar þeim (Peterson og 



12 

 

Renström, 2011). Styrktaræfingar geta komið í veg fyrir fremra krossbandaslit 

(Mykelbust o.fl., 2003). 

Endurhæfing eftir uppskurð byrjar mjög snemma á hreyfiferilsæfingum sem taka á 

0 til 70 gráða hreyfiferli. Mikilvægt er að koma í veg fyrir vöðvahamlanir því þær 

geta valdið sársauka og bólgu (Peterson og Renström, 2011). Eftir uppskurð er 

mikilvægt að styrkja bæði beygi- og réttivöðva í kringum hnéliðinn (Gjerset o.fl., 

1999). Þremur til fjórum vikum eftir aðgerð er hægt að byrja að hjóla. Tveimur 

mánuðum eftir aðgerð er hægt að fara skokka beint og fjóra til sex mánuði er hægt 

að gera æfingar þar sem krafist er snúninga og stefnubreytinga. Ef 

einstaklingurinn hefur náð upp að minnsta kosti 85% fyrri styrk í lærisvöðvunum 

(Peterson og Renström, 2011).  

Ökkli  

Ökklameiðsli eru algengustu meiðsli í íþróttum (McGuine og Keene, 2006). 

Íþróttamenn sem stunda íþróttir með mikið af hoppum í kringum aðra leikmenn 

og snöggar stefnubreytingar eru í meiri hættu á ökklameiðslum en aðrir 

íþróttamenn (Nelson, Collins, Yard, Fields og Comstock, 2007). Ökklameiðsli 

telja 15% af öllum meiðslum í íþróttum (Peterson og Renström, 2011). Ökklinn er 

byggður upp á þremur hópum af liðböndum. Utanverðum liðböndum, 

innanverðum liðböndum og framanverðum liðböndum og eru þeim ætlað að auka 

stöðugleikann í ökklanum (Peterson og Renström, 2011). Karlar eru líklegri til að 

meiðast á ökkla en konur í körfuknattleik og er algengara að ökklameiðsli gerist í 

leik en á æfingu (Nelson o.fl., 2007). Algengustu meiðslin á ökklanum eru tognun 

á utanverðum liðböndum ökklans þegar að ökklinn snýst inn á við. Gerist það 

oftast fyrir liðbandið sem er á utanverðu og framanverðu á ökklanum. Kallast það 

á ensku anterior talofibular ligament (ATFL). ATFL liðbandið er veikasta 

liðbandið í ökklanum og tveir af hverjum þremur liðbanda áverkum er á því 

liðbandi. Næst algengustu ökklameiðslin er þegar ATFL og liðbandið sem er 

staðsett á utanverðum fætinum sem kallast á ensku calcaneofibular ligament 

(CFL) togna. Sem gerist í kringum 20-25% tilfella (Peterson og Renström, 2011). 

Liðbandatognunum er skipt í þrjár gráður, við gráðu eitt er skaðinn smávægilegur 

og eymsli minniháttar. Eymsli við að snerta og hreyfa eiga sér stað í gráðu tvö þar 

sem rof hefur orðið að hluta til á liðbandinu og bólga hefur myndast, einnig er 
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skert hreyfigeta og óstöðugleiki í liðnum. Við þriðju gráðu hefur algert slit á 

liðbandi orðið, bólga er mikil og óstöðugleiki er í liðnum ásamt skertri hreyfigetu 

(Peterson og Renström, 2011). 

Ökklameiðsli þarf að taka alvarlega því rétt meðferð getur aukið líkur á góðum 

bata (Peterson og Renström, 2011). Meðferð á ökklameiðslum fer eftir alvarleika 

meiðslana en fyrsta meðferð við ökklameiðslum ætti að vera RICE meðferðin, 

hvíla frá íþróttinni, kæla meiðslasvæðið, þrýsta á meiðslasvæðið til að koma í veg 

fyrir bólgu og svo liggja með meiðslasvæðið í hálegu til að  minnka blóðflæði til 

vefja og vöðva (Gjerset o.fl., 1999). Einstaklingur ætti að forðast alla hreyfingu 

sem veldur sársauka í fyrstu en hreyfiferilsæfingar, styrktaræfingar og 

jafnvægisæfingar um ökklann ætti að byrja sem allra fyrst í 

endurhæfingaráætluninni (Peterson og Renström, 2011). 

Fjarvera frá íþróttinni gæti verið frá einni til tólf vikur. Fer það eftir alvarleika 

meiðslanna, vandamál geta fylgt meiðslunum allt að tíu mánuði eftir að meiðsli 

hafa átt sér stað (Peterson og Renström, 2011). Rannókn sem gerð var á konum og 

körlum í nokkrum íþróttum sýndi að algengast var að leikmenn væru ekki lengur 

frá en sjö daga vegna meiðsla (Nelson o.fl., 2007). Þegar æfingar byrja að nýju 

ætti að notast við einhvern stuðning um ökklann eins og ökklahlíf eða teipingu til 

að minnka líkurnar á að meiðslin taki sig upp á ný. Aðgerð vegna ökklameiðsla er 

ekki algeng en hana þarf að framkvæma ef íþróttamaður er með langa sögu af 

ökklameiðslum og meiðslin eru að taka sig oft upp. Endurkoma getur tekið allt að 

10 til 12 vikur eftir aðgerð (Peterson og Renström, 2011). 
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Fyrri rannsóknir í körfuknattleik 

Margar rannsóknir hafa verið gerðar á körfuknattleiksfólki og meiðslum þeirra 

erlendis og eru flestar þeirra um meiðsli karlmanna. Rannsóknum hefur þó farið 

fjölgandi á kvenmönnum í íþróttum. Sérstaklega í tiliti til reglugerðarinnar IX sem 

sett voru árið 1972 sem gerði konum kleift að stunda íþróttir í meira mæli en áður 

(Woods, 2007). Engar rannsóknir hafa verið gerðar á íslenskum konum í 

körfuknattleik áður en rannsókn um meiðslatíðni á íslenskum karlmönnum hefur 

verið gerð. Einnig hafa verið gerðar rannsóknir á íslenskum íþróttamönnum úr 

öðrum boltagreinum hér á landi. Hér að neðan verður fjallað um helstu 

niðurstöður nokkurra rannsókna.  

Skilgreining meiðsla 

Meiðsli voru skilgreind þannig að þau meiðsli sem gerðust á æfingu eða í leik og 

viðkomandi leikmaður missti úr hluta á æfingu eða hluta úr leik. Einnig ef 

leikmaðurinn missti alveg af æfingu eða leik og þurfti að ráðfæra sig við lækni. 

Alvarleg meiðsli voru skilgreind þannig að leikmaður þyrfti að fara á spítala eða 

fara í aðgerð (Messina o.fl., 1999). Frosti Sigurðarson (2009) skilgreindi meiðsli 

að allar umkvartanir á líkama sem gerðust af völdum körfuknattleiksiðkunar og 

kostuðu leikmenn fjarveru frá æfingu eða leik. Leikmaðurinn er svo talinn vera 

meiddur þangað til að hann getur farið að spila leik eða gert það sem þjálfarinn 

leggur fyrir hann. Meiðsli voru skilgreind ef leikmaður var tekinn af æfingu, leik 

eða var meinað að taka þátt á æfingu eða leik daginn eftir að meiðslin áttu sér stað 

(Powell og Barber-Foss, 2000).  

Rannsóknaraðferð 

Mismunandi er eftir rannsakendum hvaða rannsóknaraðferð er notuð. Messina 

o.fl. (1999) fengu út meiðslatíðnina með því að deila meiðslum leikmanna með 

fjölda leikmanna sem tóku þátt í rannsókninni. Einnig tóku þeir mælingu á 

hlutfallslegum meiðslum leikmanna á hverjar 1000 klukkustundir. Meiðslatíðni á 

hverja 1000 klukkustund var fengin með því að deila meiðslunum með heildar 

klukkustundum sem leikmennirnir stunduðu körfuknattleik hvort sem það var í 

leik eða á æfingu.  
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Meiðslatíðni  

Rannsakandi skoðaði nokkrar rannsóknir með meiðslatíðni milli kynja og komst 

að þeirri niðurstöðu að karlar eru með meiri meiðslatíðni en konur í íþróttum. 

Þegar hlutfallsleg meiðsli miðað við 1000 klukkustundir eru skoðaðar eru stelpur 

að meiðast meira en strákarnir (Messina o.fl., 1999; Powell og Barber-Foss, 

2000). Rannsóknin sem Frosti Sigurðarson (2009) gerði þá voru heildar meiðslin 

hjá körlunum tímabilið 2007-2008  67,7% og tímabilið 2008-2009 fjölgaði 

meiðslunum upp í 72,1%. 

Rannsókn á 973 strákum á aldrinum 14 til 18 ára í körfuknattleik sýndi að strákar 

lenda frekar í meiðslum en stelpur. Af 973 strákum voru 534 meiðsli skráð hjá 

þeim sem gera 0.56 meiðsl á hvern leikmann. Í samanburðarannsókninni sem þeir 

tóku til að sjá muninn á kynjunum voru 890 stelpur, skráð voru 436 meiðsli sem 

gerir 0.49 meiðsl á hvern leikmann. Samkvæmt þessari rannsókn eru meiri líkur á 

að strákar lendi í meiðslum en stelpur í körfuknattleik. Einnig fengu þau út að 

strákar eru 1.14 sinnum líklegri til að lenda í meiðslum en stelpur. Þegar þau 

reiknuðu út meiðslatíðnina á hverjar 1000 klukkustundir sem leikmenn tóku þátt í 

á æfingu eða í leik voru strákarnir ólíklegri til að lenda í meiðslum en stelpurnar. 

Strákarnir eru með 3.2 meiðsli á hverjar 1000 klukkustundir á meðan stelpurnar 

eru með 3.6 meiðsli á hverjar 1000 klukkustundir (Messina o.fl., 1999). 

Meiðslatíðni á hné er meiri hjá konum en körlum. Rannsókn sem var gerð á fimm 

ára tímabili á körfuknattleiksmönnum og fótboltamönnum sýndi að meiðslatíðnin 

á hnémeiðslum hjá konum var 19% í körfuknattleik og 19% í fótbolta af öllum 

meiðslum sem voru skráð en hjá körlum var meiðslatíðnin 12% í körfuknattleik 

og 16% í fótbolta (Arendt og Dick, 1995).  

Meiðslategund 

Íslenskir körfuknattleiksmenn telja ökkla- og hnémeiðsli vera algengustu meiðsli 

á líkamanum í körfuknattleik (Frosti Sigurðason, 2009). Skoðuð voru meiðsli eftir 

staðsetningu á líkamanum í tveimur rannsóknum og miðað við þær rannsóknir 

hafa þeir rétt fyrir sér með algengustu meiðsli í körfuknattleik. Ökklinn er 

algengastur bæði hjá strákum og stelpum. Stelpurnar voru með marktækt meiri 

mun í meiðslum á neðri hluta líkamans, einnig voru þær með fleiri meiðsli á 
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hnjám en strákarnir. Strákarnir voru með fleiri meiðsli á andliti en stelpurnar 

(Messina o.fl., 1999; Powell og Barber-Foss, 2000).  

Rannsóknir hafa sýnt að konur eru með fleiri hnémeiðsli en karlar í íþróttum og 

eru þær líklegri til að meiðast á fremra krossbandi en karlar (Arendt o.fl., 1999; 

Dehaven og lintner, 1986; Messina o.fl., 1999; Powell og Barber-Foss, 2000). 

Rannsóknin hjá Messina o.fl. (1999) sýndi að hnémeiðsli voru 10% af öllum 

meiðslum hjá strákum og 20% af öllum meiðslum hjá stelpum. Af hverjum 1000 

klukkustundum spiluðum þá eru stelpurnar 2.3 sinnum líklegri til að meiðast á 

hnjám og 3.79 sinnum líklegri til að meiðast á fremra krossbandi en strákarnir. 

Hnémeiðsli eru ein af algengari meiðslum hjá konum í íþróttum og geta 

hnémeiðsli endað leiktíðina hjá 91% kvenna og fara 94% kvenna í uppskurð 

vegna þeirra meiðsla sem þær hljóta í körfuknattleik (Ford o.fl., 2003). samkvæmt 

rannsóknum hjá Messina o.fl. (1999) eru uppskurðir vegna hnémeiðsla ekki alveg 

svona algeng en 16 af hverjum 25 hnémeiðslum hjá stelpum enda í í uppskurði. 

Fremri krossbandaslit vegna hoppa og snúninga í kringum hnéliðinn án snertingar 

við andstæðing eru að verða algengari hjá konum, það er að hluta til að vegna 

aukinna valgushreyfinga í hnélið kvenna. Konur mynda meiri hliðarhreyfingar í 

hnjám við hopp og lendingar eins og sjá má í töflu 1 og verða þar af leiðandi fyrir 

fleiri meiðslum í kringum hnéliðinn vegna minni stöðugleika í hnjánum (Ford 

o.fl., 2003). 

Tafla 1. Sýnir muninn í valgushreyfingunni á milli kynja fyrir og eftir hopp 

 (Ford o.fl., 2003). 

Meiðsli í leik eru líklegri en meiðsli á æfingu miðað við hlutfallslegan tíma sem 

fer í leik og æfingar (Dick o.fl., 2007; Messina o.fl., 1999; Nelson o.fl., 2007).  

Karlar eru líklegri en konur til að meiðast í leik. Rannsókn sýndi að  karlar eru 9.4 

sinnum líklegri til að meiðast í leik en á æfingu og stelpur eru 8 sinnum líklegri til 

að meiðast í leik en á æfingu (Messina o.fl., 1999). Fleiri hnémeiðsli eiga sér stað 

á æfingu en í leik hjá báðum kynjum (Messina o.fl., 1999; Powell og Barber-Foss, 

Valgushreyfing Fyrir hopp Eftir hopp Munurinn 

Karlar 39,8 cm 34,6 cm 5,3 cm 

Konur 39,3 cm 32,1 cm 7,3 cm 
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2000). Ökklameiðsli eru algengari í leik en á æfingu hjá báðum kynjum í 

körfuknattleik miðað við 10000 klukkustundir (Nelson o.fl., 2007).  

Tognun er algengasta meiðsli í körfuknattleik burt séð frá staðsetningu á 

líkamanum (DeHaven og Lintner, 1986; Messina o.fl., 1999; Powell og Barber-

Foss, 2000). Tegund meiðsla eru svipuð hjá bæði körlum og konum. Tognun og 

mar voru algengustu meiðslin hjá báðum kynjum í rannsókn sem gerð var á 

körfuknattleiksfólki í menntaskóla (e. High school) í Texas. Karlanir eru með 

hærri tíðni í mar- og skurðmeiðslum en konurnar. Konurnar voru hinsvegar með 

hærri tíðni í tognunum en karlanir (Messina o.fl., 1999). 

Fyrirbygging meiðsla 

Styrktarþjálfunaráætlun sem er búin til með áherslu í kringum hnéliðinn í 

valgushreyfingunni og styrktarprógramm sem vinnur með styrk í aftanverðum 

lærvöðvum hjálpar til við að koma í veg fyrir valgushreyfingu í hnéliðnum. Vinna 

þarf með réttan hreyfiferil hjá þeim sem sýna aukna valgushreyfingu í hjánum til 

að auka stöðugleikann í kringum hnéliðinn. Til að koma í veg fyrir aukna 

meiðslatíðni í hnjám sem hrjáir marga kvenkyns íþróttamenn (Ford o.fl., 2003). 

Hægt er að koma í veg fyrir fremra krossbandaslit eða allavega lækka tíðni þeirra 

töluvert með því að notast við styrktaráætlun. Rannsókn sem var gerð á 1041 

fótboltastelpum sýndi fram á töluverða lækkun hjá tilraunahópnum sem þeir höfðu 

í rannsókn í tvö ár. Fyrra árið sýndu þeir fram á 88% lækkun á fremra 

krossbandasliti miðað við samanburðarhópinn og seinna árið varð 74% lækkun á 

fremra krossbandasliti miðað við samanburðarhópinn (Mandelbaum o.fl., 2005). 

FIFA útbjó upphitunaráætlun sem heitir FIFA11+ sem er jafnvægis- og 

styrktaráætlun og dró það verulega úr meiðslum á neðri parti líkamans (Longo 

o.fl., 2012).  

Með því að nota einfaldar jafnvægisæfingar á jafnvægisbretti og jafnvægisæfingar 

standandi á öðrum fæti dregur verulega úr ökklatognunum. Þeir sem áður höfðu 

tognað á ökkla voru í tvisvar sinnum meiri hættu á að togna aftur en þeir sem ekki 

höfðu tognað áður á ökkla, en eftir  jafnvægisæfingar eru líkurnar 0.56 sinnum 

meiri á að togna aftur (McGuine og Keene, 2005). Rannsökuð var tíðni 

ökklameiðsla og þá þætti sem vega hvað mest í ökklameiðslum. Þeir þrír þættir 

sem vógu mest í ökklameiðslum eru leikmenn sem höfðu áður hlotið 
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ökklameiðsli, Leikmenn sem voru með loftpúða í skónum sínum og þeir leikmenn 

sem ekki teygðu fyrir átök. Þeir leikmenn sem áður höfðu hlotið ökklameiðsli 

voru 4,9 sinnum líklegri til að hljóta ökklameiðsli aftur en þeir sem ekki höfðu 

áður meiðst á ökkla. Leikmenn sem voru með loftpúða í skónum hjá sér voru 4,3 

sinnum líklegri til að hljóta ökklameiðsli. Leikmenn sem ekki teygðu fyrir átök 

voru 2,7 sinnum líklegri til að meiðast á ökkla en þeir sem teygðu. Einnig sýndi 

að notkun á teipi dró úr ökklameiðslum (McKay, Goldie, Payne og Oakes, 2001). 

Leikmenn sem fá félagslegan stuðning eru líklegri til að ná sér fyrr af sínum 

meiðslum en þeir sem fá engan félagslegan stuðning í meiðslaferli sínu (Weinburg 

og Gould, 2007).    

R.I.C.E aðferðin er mikið notuð við áverkameiðslum og hefur hún verið notuð í 

tugi ára og er mjög hagnýt við meiðslum og góð skyndihjálp. 

R = Ró (e. rest) haldið er einstaklingi og svæði sem hefur lent í meiðslum í ró, 

aðalega fyrstu 24 tímana. Ef ekki er farið eftir þessu og menn fara of geyst af stað 

getur það ollið lengri batatíma. 

I = Ís (e. ice) kæla þarf meiðslasvæðið, kælingin gerir það að verkum að bólga 

minnkar og húðin dofnar þannig að verkurinn minnkar á meiðslasvæðinu. 

C = Þrýstingur (e. compression) halda þrýstingi á meiðslasvæðinu til dæmis með 

teygjubindi. Þrýstingurinn  getur haft svipuð áhrif og kælingin þar að segja kemur 

í veg fyrir að meiðslasvæðið bólgnar, þar sem þrýstingurinn pressar æðarnar 

saman og dregur úr blæðingu. 

E = Upphækkun (e. elevation) hafa meiðslasvæðið upphækkað í brjósthæð. 

Upphækkunin er góð því að blóðþrýstingurinn minnkar út í vefina, það þarf að 

hafa upphækkunina fyrstu tvo dagana ef meiðslin eru alvarleg (Gjerset o.fl., 

1999). 

RICE aðferðin á við um lítilsháttarmeiðsli og aðalega til að draga úr bólgu og 

takmarka meiðslatímann sem íþróttamaðurinn verður frá. Við alvarlegri meiðsli 

þá þarf að fara í eftirmeðferð því örvefurinn þarf meiri tíma en nokkra daga til að 

jafna sig og ná upp fyrri styrk, þetta getur tekið margar vikur upp í nokkra 

mánuði. Reynt er að hindra að gera ekki neitt og láta örvefinn verða 

hreyfingarlausann því hann nær fyrri styrk fyrr ef meiðslasvæðið er hreyft á 
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meðan það er að gróa. Byrjað er að hreyfa sig tvo til þrjá daga eftir meiðsli, en 

gæta verður að virkri upphitun og velja hreyfingu sem léttir á meiðslunum. 

Mikilvægt er að notast við teygjuæfingar til að örvefurinn styrkist og verði 

teygjanlegri.(Gjerset o.fl., 1999). 

Kostnaður vegna meiðsla  

Gríðarlegur kostnaður getur fylgt því að lenda í meiðslum. 15% af öllum 

meiðslum eru af völdum ökklameiðsla á ári hverju í menntaskóla (e. High school) 

í Bandaríkjunum. Kostnaðurinn af því nemur um 70 milljónir dollara í beinan 

kostnað fyrir ríkið og í óbeinan kostnað 1.1 milljarð dollara. Þá er bara tekið árið 

2003 í fótbolta og körfuknattleik. Með því að nota jafnvægisæfingarnar lækkar 

tíðni meiðsla á ökkla og lækkar kostnaðurinn um 26 milljón dollara í beinan 

kostnað og 380 milljón dollara í óbeinan kostnað (McGuine og Keene, 2005). 

Rannsóknarspurningar og tilgátur  

Samkvæmt rannsóknum Messina o.fl., (1999), Powell og Barber-Foss (2000) eru 

konur að meiðast hlutfallslega meira í körfuknattleik en karlar. Meiðslatíðni karla 

í efstu deild er frekar há en 67% meiðsli voru fyrra tímabilið og 72,1% meiðsli 

seinna tímabilið (Frosti Sigurðarson, 2009). Skoðað verður hver meiðslatíðni 

kvenna er í efstu deild. Borið verður svo saman muninn á meiðslum karla og 

kvenna í efstu deild á Íslandi. 

Meiðsli í leik er algengara en meiðsli á æfingu (Messina o.fl., 1999; Powell og 

Barber-Foss, 2000). Skoðað verður við hvaða aðstæður leikmenn í efstu deild eru 

að meiðast við. Hvort það er algengara að meiðast í leik eða á æfingu í efstu deild 

karla og kvenna. Skoðað verður hvort ökkla- og hnémeiðsli eru algengustu 

meiðsli í körfuknattleik á Íslandi. Rannsóknir sýndu að ökklameiðsli voru 

algengustu meiðslin í körfuknattleik hjá báðum kynum. Mismunandi er hvaða 

meiðsli voru algengust á eftir ökklanum en hnémeiðsli voru áberandi meiri hjá 

konum en körlum. 
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Rannsóknarspurningarnar: 

1. Hver er tíðni meiðsla í körfuknattleik kvenna í efstu deild á Íslandi 

tímabilin 2010-2011 og 2011-2012 og eru konur að meiðast meira en 

karlar á Íslandi í körfuknattleik? 

2. Við hvaða aðstæður gerast meiðslin og hver er tíðni meiðsla milli 

mismunandi aðstæðna? ( leikstöðu, Byrjunarliðsmanna o.fl) 

Tilgáturnar: 

1. Meiðsli á hné og ökkla eru í meirihluta í meiðslum í körfuknattleik 

2. Konur meiðast minna en karlar 

3. Konur meiðast meira á hnjám en karlar 

4. Meiðsli eru algengari í leik en á æfingu 
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Aðferð og gögn 

Þátttakendur 

Þátttakendurnir eru allt konur á aldrinum 15 ára og upp úr 30 ára, ekki er hægt að 

reikna út meðalaldur hópsins þar sem valmöguleikinn í spurningalistanum var frá 

15 ára og upp í 30 ára og eldri. Þannig að þær sem hökuðu í 30 ára og eldri sem 

voru sjö konur, geta verið 30 ára og allt upp úr því. Flestar sem svöruðu 

rannsókninni voru á aldrinum 18-20 ára. Allar konurnar sem svöruðu 

spurningalistanum eru að spila í efstu deild kvenna á Íslandi tímabilið 2011-2012.  

Svörin sem fengust af þessari aðferð voru 78 talsins, spurningalistinn höfðaði ekki 

til erlendu leikmanna liðanna vegna þess að spurningalistinn var á íslensku og 

flestir erlendu leikmennirnir farnir frá félögunum. Hvert lið er skipað 12 til 15 

leikmönnum og eru átta lið í deildinni. Flest lið eru með einn til tvo erlenda 

leikmenn í sínum röðum, þannig að spurningalistinn náði til meirihluta leikmanna 

í efstu deild tímabilið 2011-2012.  

Mælitæki 

Spurningalistinn (Viðauki 1) er mælitækið sem notað í þessari rannsókn. 

Spurningalistinn var útbúinn á netinu í gegnum síðu sem heitir free online 

surveys. Fyrir listann var greitt tíu dollara til að geta aukið fjölbreytileika í 

spurningalistanum. Spurningalistinn sem sendur var á sameiginlegan vef á 

samskiptamiðlinum facebook sem allir leikmenn hvers liðs hafa aðgang að. Þar 

var gert grein fyrir rannsókninni og voru allar beðnar um að svara 

spurningalistanum (Viðauki 2). Spurningalistinn var með 27 spurningum og voru 

það allt lokaðar spurningar. Spurningarnar náðu til tveggja tímabila, 2010-2011 og 

2011-2012.  

Framkvæmd 

Framkvæmandi rannsóknarinnar hafði samband við einn leikmann í hverju liði í 

efstu deild kvenna tímabilið 2011-2012, haft var samband í gegnum 

samskiptamiðilinn facebook. Gert var grein fyrir rannsókninni og svo var beðið 

leikmanninn um að setja spurningalistann sem var á rafrænu formi ásamt pistli 

rannsakandans sem gerði grein fyrir rannsókninni inn á sameiginlega síðu hjá 

félaginu á facebook, leikmaðurinn bað svo alla leikmenn að svara 

spurningalistanum. 
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Úrvinnsla 

Megindleg rannsóknarvinna var gerð með spurningalista sem var með 27 

spurningum sem allar voru lokaðar, ekki var hægt að skrifa önnur svör en voru á 

spurningalistanum. Rannsóknin var unnin úr kí-kvaðrat prófi og reiknað út úr því 

úr krosstöflum. Fyrst var unnið með rannsóknina á konum í efstu deild og spurt 

var um tvö tímabil. Borið var svo saman við aðra rannsókn sem Frosti (2009) 

gerði á körlum í efstu deild karla í körfuknattleik. Unnið var úr rannsókninni í 

tölfræðiforritinu IBM SPSS og svo var myndvinnsla og töfluvinnsla unnin í 

Microsoft Excel. Unnið var úr lýsandi tölfræði á öllum myndum og töflum í 

Microsoft Word.  
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Niðurstöður  

Lítum við nú á helstu niðurstöður rannsóknarinnar meiðslatíðni kvenna í 

körfuknattleik og samanburð á rannsókninni og rannsókn Frosta (2009) 

meiðslatíðni í körfuknattleik. 

Meiðsli í körfuknattleik kvenna tímabilin 2010-2011 og 2011-2012 

Mynd 1 sýnir prósentuhlutfall svara þátttakenda hvaða meiðsl þeir teldu að væru 

algengustu meiðslin í körfuknattleik. Gefnir voru upp átta valmöguleikar en 

aðeins voru þrír notaðir, eins og sjá má að þá telja 59% af konunum að hnémeiðsl 

séu algengustu meiðslin í körfuknattleik og 40% að ökklameiðsl séu algengustu 

meiðslin en aðeins 1,% telja að öxlin sé algengustu meiðsli í körfuknattleik. 

 

Mynd 1. Sýnir algengustu meiðsli í körfuknattleik að mati þátttakenda 
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Mynd 2 sýnir meiðslatíðni kvenna milli tímabila. Tímabilið 2010-2011 eru 

konurnar að meiðast 68% en tímabilið 2011-2012 meiðast þær minna eða 62%. 

Rúmlega tvær af hverjum þremur konum eru að meiðast tímabilið 2010-2011 en 

tæplega tvær af hverjum þremur eru að meiðast tímabilið 2011-2012. Ekki var 

marktækur munur á meiðslatíðni milli tímabila p>0,05. 

 

Mynd 2. Sýnir meiðslatíðni kvenna tímabilin 2010-2011 og 2011-2012 

Tafla 2 sýnir hvernig undirlag var á æfingarstað félaganna. Flest æfingarhúsnæði 

eru komin á parket en þó eru einhver æfingarhúsnæði með dúk ennþá. 

Æfingarhúsnæðunum sem voru með dúk fór fækkandi tímabilið 2011-2012 og 

annað hvort var æft á parketi eða dúk það tímabil en ekki bæði eins og var á 

tímabili 2010-2011 

Tafla 2. Sýnir undirlag á æfingarstað 
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Mynd 3 sýnir meiðslatíðni milli tímabila miðað við undirlag á æfingarstað. Á 

tímabili 2010-2011 meiðast 70% af þeim konum sem æfa á parketi en 67% af 

þeim sem æfa á dúk. Minnstu meiðslin eru á þeim sem æfa á báðum undirlögum 

eða 33%. Tímabilið á eftir snýst það við og fleiri eru að meiðast sem æfa á dúk en 

parketi þó er munurinn lítill. Ekki hefur verið æft á hvoru tveggja tímabilið 2011-

2012 og þar dettur valmöguleikinn bæði út. Ekki var marktækur munur á undirlagi 

á æfingarstað milli tímabila p>0,05. 

 

Mynd 3. Sýnir meiðslatíðni kvenna miðað við undirlag á æfingarstað milli tímabila 

Mynd 4 sýnir dreifingu á meiðslum eftir aldri, hópnum hefur verið skipt upp í tvo 

hópa, yngri en 20 ára og eldri en 20 ára. Yngri konurnar eru að meiðast minna en 

þær eldri tímabilið 2010-2011 en tímabilið 2011-2012 þá minnkar bilið á 

meiðslunum hjá þeim eldri og yngri enn eru yngri konurnar að meiðast minna. 

Ekki var marktækur munur á meiðslatíðni eftir aldri milli tímabila p>0,05. 

 

Mynd 4. Sýnir meiðslatíðni eftir aldri á milli tímabila 
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Á mynd 5 sést að algengara er að meiðast á æfingu en í leik. Fleiri meiðsli eiga sér 

stað á æfingu en í leik bæði tímabilið 2010-2011 og tímabilið 2011-2012. Meiri 

munur er á meiðslum á æfingu og leik tímabilið 2011-2012. Ekki var marktækur 

munur á meiðslatíðni á æfingu og leik milli tímabila p>0,05. 

 

Mynd 5. Sýnir meiðslatíðni á æfingu og leik milli tímabila 

Mynd 6 sýnir hvenær meiðsli á tímabilinu eru að gerast. Algengara er að meiðsli 

eigi sér stað á keppnistímabilinu og munar töluverðu á þeim tölum, meiðslunum 

fer örlítið fjölgandi með tímabilunum. Ekki var marktækur munur á meiðslatíðni á 

undirbúnings og keppnistímabili milli tímabila p>0,05. 

 

Mynd 6. Sýnir meiðslatíðni á æfingarárinu milli ára 
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Mynd 7 sýnir muninn á áverka- og álagsmeiðslum milli tímabila. Bæði tímabilin 

eru áverkameiðsli í miklum meirihluta en álagsmeiðsli. Álagsmeiðslin fara 

fækkandi tímabilið 2011-2012 en áverkameiðsl fjölgandi. Ekki var marktækur 

munur á álags- og áverkameiðslum milli tímabila p>0,05. 

 

Mynd 7. Sýnir meiðslatíðni á álags- og áverkameiðslum milli tímabila 

Á mynd 8 sést að framherjar lenda 74% í meiðslum tímabilið 2010-2011 og 67% í 

meiðslum tímabilið 2011-2012. Bæði tímabilin eru framherjar í meiri meiðslum 

en bakverðir. Meiðslin eru minni í báðum leikstöðum tímabilið 2011-2012. Ekki 

var marktækur munur á meiðslatíðni bakvarða og framherja milli tímabila p>0,05. 

 

Mynd 8. Sýnir meiðslatíðni eftir leikstöðu tímabilin 2010-2011 og 2011-2012 
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Á mynd 9 sést að hlutfall meiðsla varamanna tímabilið 2010-2011 er  meiri en hjá 

byrjunarliðsmönnum en tímabilið 2011-2012 snýst það við og eru 

byrjunarliðsmenn að meiðast meira en varamenn. Ekki var marktækur munur á 

meiðslatíðni hjá byrjunar- og varamanna milli tímabila p>0,05. 

 

Mynd 9. Sýnir meiðslatíðni byrjunarliðsmanna og varamanna milli tímabila 

Á mynd 10 sést að þeir sem hafa styrktarþjálfara hjá sínu félagi eru að meiðast 
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Tímabilið 2011-2012 eru þeir sem eru ekki með styrktarþjálfara hjá sínu félagi að 

meiðast meira en þeir sem ekki hafa styrktarþjálfara hjá sínu félagi. Ekki var 

marktækur munur á meiðslatíðni hjá þeim sem eru með styrktarþjálfara og þeim 

sem ekki hafa styrktarþjálfara milli tímabila p>0,05. 

 

Mynd 10. Sýnir meiðslatíðni hjá leikmönnum sem höfðu styrktarþjálfara og þá sem ekki 

höfðu styrktarþjálfara hjá sínum liðum milli tímabila 
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Á mynd 11 sést að tímabilið 2010-2011 urðu þeir sem lyfta markvisst fyrir fleiri 

meiðslum en þeir sem ekki lyfta markvisst eða lyfta ekki á tímabilinu. Tímabilið 

2011-2012 þá eru þeir sem ekki lyfta að meiðast meira en þeir sem lyfta. Ekki var 

marktækur munur á meiðslatíðninni hjá þeim sem lyfta og lyfta ekki milli tímabila 

p>0,05. 

 

Mynd 11. Sýnir meiðslatíðni hjá þeim leikmönnum sem lyftu markvisst og ekki lyftu 

markvisst milli tímabila 

Á mynd 12 sést að algengustu meiðsli hjá konum eru hné og ökkli. Tímabilið 

2010-2011 eru konur að meiðast mest á ökklanum og svo kemur hnéð en tímabilið 

2011-2012 eru konur að meiðast mest á hnénu og svo kemur ökklinn. Ekki var 

marktækur munur á staðsetningu meiðsla á líkamanum milli tímabila p>0,05. 

 

Mynd 12. Sýnir staðsetningu meiðsla á líkamanum milli tímabila 
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Á mynd 13 sést að á tímabili 2010-2011 eru meiðslin að kosta leikmenn fjarveru 

mest í 1-2 vikur eða minna. Tímabilið 2011-2012 eru meiðslin lang mest í viku 

eða minna svo eru meiðsl sem kosta fjarveru lengur en 2 mánuði eða lengur. Ekki 

var marktækur munur á fjarveru vegna meiðsla milli tímabila p>0,05. 

 

Mynd 13. Sýnir meiðslatíðni á lengd fjarveru vegna meiðsla í körfuknattleik á milli tímabila 

 

Samanburður á meiðslum karla og kvenna í efstu deild 

Á mynd 14 sést að á fyrra tímabili karla 2007-2008 og kvenna 2010-2011 er 

meiðslatíðnin mjög lík en konur eru með aðeins meiri meiðslatíðni. Seinna tímabil 

karla 2008-2009 og kvenna 2011-2012 eru karlar með meiri meiðslatíðni heldur 

en konurnar. Ekki var marktækur munur á meiðslatíðni milli kynja p>0,05. 

  

Mynd 14. Sýnir meiðslatíðni á milli kynja 
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Á töflu 3 sést að karlar eru með fleiri meiðsli en konur. Algengustu meiðsli 

kvenna eru á ökkla og hné svo koma önnur meiðsl. Algengustu meiðsli karla er á 

ökkla, hné og mjöðmum/læri/nára. Konur eru með fleiri meiðsli á hné, öxl og 

önnur meiðsli en karlar. Aftur á móti þá eru karlar með fleiri meiðsli á ökkla, 

mjöðmum/læri/nára og fótlegg. 

Tafla 3. Sýnir samanburð á milli kynja á meiðslum eftir staðsetningu á líkamanum og 

prósentuhlutfall af heildinni.   

Meiðslatíðni eftir 

staðsetningu á 

líkama 

Konur Karlar 

 Tímabil   

2010-2012 

Prósentuhlutfall Tímabil   

2007-2009 

Prósentuhlutfall 

Meiðsli Fjöldi % Fjöldi % 

Andlit 0          0% 2            1% 

Öxl 8          9% 3            2% 

Hönd 3          3% 10             8% 

Brjósthryggur 0          0% 2            2% 

Mjóhryggur 4          4% 12            9% 

Spjaldhryggur 1          1% 0            0% 

Rif 0          0% 3            2% 

Mjaðmir/læri/nári 3          3% 16            12% 

Hné 29          31% 19            15% 

Fótleggur 0          0% 10            8% 

Ökkli 29          31% 46            35% 

Rist 0          0% 6            5% 

Höfuð 1          1% 0            0% 

Önnur meiðsl 16          17% 2            1% 

Samtals 94          100% 131            100% 
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Á mynd 15 sést að konur meiðast frekar á æfingu en karlar, karlanir meiðast meira 

á æfingu fyrra tímabilið 2007-2008 en svo jafnast það út seinna tímabilið. 

Konurnar meiðast meira á seinna tímabilinu á æfingu heldur en í leik en bæði 

tímabilin eru þær að meiðast meira á æfingu en í leik. Ekki var marktækur munur 

á meiðslatíðni á æfingu og leik milli kynja p>0,05. 

 

Mynd 15. Sýnir meiðslatíðni milli kynja á æfingu og leik 

Á mynd 16 sést að bæði karlar og konur meiðast töluvert meira á keppnistímabili 

heldur en á undirbúningstímabili. Konur meiðast hlutfallslega meira á 

keppnistímabili heldur en karlar þar af leiðandi meiðast karlar meira á 

undirbúningstímabili heldur en konur. Ekki var marktækur munur á meiðslatíðni á 

undirbúnings- og keppnistímabil milli kynja p>0,05. 

 

Mynd 16. Sýnir meiðslatíðni á æfingarári milli kynja 
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Á mynd 17 sést að meiðsli kvenna eru  meiri á parketi en dúk tímabilið 2010-2011 

en meiri á dúk tímabilið 2011-2012. Tímabilið 2010-2011 voru konur að æfa bæði 

á parketi og dúk en það datt út tímabilið 2011-2012. Karlanir eru að meiðast meira 

á dúk tímabilið 2007-2008 en svo snýst það við hjá þeim árið eftir. Ekki var 

marktækur munur á meiðslatíðni á undirlagi á æfingastað milli kynja p>0,05. 

 

Mynd 17. Sýnir meiðslatíðni milli kynja miðað við undirlag á æfingarstað 

Á mynd 18 sést að framherjar hjá konum meiðast meira en bakverðir. Hjá körlum 

meiðast framherjarnir meira en bakverðirnir tímabilið 2007-2008 en svo meiðast 

bakverðirnir meira en framherjarnir tímabilið 2008-2009. Framherjarnir meiðast 

meira í heildina hjá báðum kynjum. Ekki var marktækur munur á meiðslatíðni hjá 

bakvörðum og franherjum milli kynja p>0,05. 

 

Mynd 18. Sýnir meiðslatíðni milli kynja á leikstöðu 
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Á mynd 19 sést að karlar eru styttra frá vegna meiðsla sinna en konur. Hæðsta 

tíðnin hjá körlunum er þegar þeir eru frá í 1 viku eða minna, svo kemur 1-2 vikur 

og minnst er um meiðslatíðni hjá þeim í 2 mánuði eða lengur. Konurnar eru með 

hæðstu tíðnina þegar þær eru frá í viku eða styttra, svo kemur 1-2 vikur en eru 

með töluvert meiri meiðsli þegar þær eru frá vegna meiðsla í 2 mánuði eða lengur. 

Ekki var marktækur munur á meiðslatíðni fjarveru vegna meiðsla milli kynja 

p>0,05. 

 

Mynd 19. Sýnir meiðslatíðni á lengd fjarveru vegna meiðsla í körfuknattleik milli kynja 
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Umræða 

Hér verður gert grein fyrir helstu niðustöðum rannsóknar á meiðslatíðni kvenna í 

efstu deild í körfuknattleik. Fyrst verður farið yfir konurnar á tímabilunum 2010-

2011 og 2011-2012. Svo verður farið yfir samanburðinn á konum og körlum í 

efstu deild í körfuknattleik. Notast verður við rannsókn Frosta Sigurðarsonar 

(2009) til að bera saman kynin. 

Meiðsli í körfuknattleik kvenna tímabilin 2010-2011 og 2011-2012 

Fyrst voru konurnar spurðar hvaða meiðsli þær töldu vera algengustu meiðslin í 

körfuknattleik. Flestar svöruðu hné (59%) og svo kom ökkli (40%) eins og sjá má 

á mynd 1. Afgerandi meirihluti af konunum (99%) töldu að hné og ökkli væru 

algengustu meiðslin í körfuknattleik. Það samræmist alveg við rannsókn Messina 

o.fl. (1999) nema að ökklinn er algengastur og svo hnéð. 

Meiðslatíðni kvenna er frekar mikil í efstu deild á Íslandi eins og sjá má á mynd 2. 

Konurnar voru með 68% meiðsli á fyrra tímabilinu og 62% meiðsli seinna 

tímabilið en það eru meiri meiðsli en í rannsókn hjá Messina o.fl. (1999). 

Konurnar þar voru með 49% meiðsli. Eldri konurnar eru að lenda í meiri 

meiðslum en þær yngri eins og sjá má á mynd 4. Ekki var skoðað hvort þær eldri 

væru að fá meiri spilatíma aðeins var skipt konunum í eldri og yngri hóp og 

skoðað meiðslatíðnina. 

Konur í efstu deild eru að meiðast meira á æfingu en í leik eins og mynd 5 sýnir. 

Ekki voru tekin hlutfallsleg meiðsli miðað við hlutfallslegan tíma sem fer í 

æfingar og í leik eins og gert er í rannsóknum Messina o.fl. (1999). Þar eru 

meiðsli meiri í leik en á æfingu. Powell og Barber-Foss (2000) sýndu einnig að 

meiðsli á æfingu væru fleiri en meiðsli í leik. Skoðað var einnig hvenær á 

tímabilinu meiðsli áttu sér stað og eru meiðsli á keppnistímabili í miklum 

meirihluta eins og sést á mynd 6. Gera má ráð fyrir að meira kapp sé á 

keppnistímabilinu og lengra komið inn á tímabilið og leikmenn farnir að þreytast 

og meiðsli gera þá meira vart við sig. Þó hefur það ekki verið skoðað í þessari 

rannsókn. 

Skoðað var meiðslatíðnina á álags- og áverkameiðslum og voru meiðslin meiri á 

áverkameiðslum en álagsmeiðslum eins má sjá á mynd 7. Álagsmeiðsli voru bæði 

tímabilin tæp 40% af meiðslum. Í rannsóknum Powell og Barber-Foss (2000) 
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fengu þeir það út að álagsmeiðsl voru 17,7% af öllum meiðslum sem er rúmlega 

helmingi minna en í þessari rannsókn. 

Skoðuð voru meiðsli eftir stöðu leikmanna á vellinum. Framherjar eru að meiðast 

meira en bakverðir. Meiðslatíðni framherja eru 74% á móti 63% hjá bakvörðum 

tímabilið 2010-2011 en fer svo fækkandi hjá báðum leikstöðum tímabilið 2011-

2012. Framherjar eru meira í baráttu undir körfunni og taka fleiri fráköst, Nelson 

o.fl. (2007) fengu út að fleiri ökklameiðsli væru í kringum fráköst. Hjá Powell og 

Barber-Foss (2000) var ekki marktækur munur á meiðslatíðni leikmanna eftir 

leikstöðu. 

Skoðað var meiðslatíðnina á varamönnum og byrjunarliðsmönnum eins og mynd 

9 sýnir. Tímabilið 2010-2011 voru byrjunarliðsmenn fyrir minni meiðslum en 

varamenn en tímabilið 2011-2012 snérist það við og voru byrjunarliðsmenn að 

meiðast meira en varamenn. Ekki skipti máli hvaða leikstöðu varamaðurinn 

spilaði og ekki var fylgst með því hvað mikinn tíma varamaðurinn fékk. 

Meiðslatíðni leikmanna sem voru með styrktarþjálfara hjá sínum félögum var 

skoðuð. Tímabilið 2010-2011 voru þeir sem voru með styrktarþjálfara að meiðast 

78% á móti 62% hjá þeim sem ekki höfðu styrktarþjálfara í sínu liði eins og mynd 

10 sýnir. Ekki var skoðað bakgrunn styrktarþjálfaranna hjá liðunum eða 

uppsetningu æfinganna hjá styrktarþjálfurunum en Mandelbaum o.fl. (2005) og 

Longo o.fl. (2007) sýna að hægt er að koma í veg fyrir meiðsli með styrktar- og 

jafnvægisæfingum. Tímabilið 2011-2012 voru minni meiðsli hjá þeim sem voru 

með styrktarþjálfara hjá sínu liði og var tæp 20% fækkun á meiðslum milli 

tímabila. Leikmenn sem ekki höfðu styrktarþjálfara í sínu liði voru með litla 

fjölgun á meiðslum. Ekki er vitað hvort skipt hafi verið um styrktarþjálfara eða 

hvað gerðist þarna á milli tímabila hjá þeim sem höfðu styrktarþjálfara. Ef skoðuð 

er meiðslatíðnin hjá þeim sem lyfta markvisst, þeim sem lyfta en ekki markvisst 

og þeim sem ekki lyfta, sést að það gæti haldist í hendur með styrktarþjálfarann 

og meiðsli þeirra. Tímabilið 2010-2011 eru fleiri að meiðast sem lyfta markvisst 

en þeir sem ekki lyfta eða lyfta ekki markvisst eins og sést á mynd 11. Einnig eru 

fleiri að meiðast sem hafa styrktarþjálfara það tímabil. Tímabilið 2011-2012 er 

fækkun á meiðslum hjá þeim sem eru með styrktarþjálfara (19%) og þeim sem eru 
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að lyfta markvisst (14%) sem samræmist rannsóknum um styrktarþjálfun (Longo 

o.fl. 2007; Mandelbaum o.fl., 2005). 

Meiðsli eftir staðsetningu á líkamanum var skoðuð og kom í ljós að ökkla- og 

hnémeiðsli voru algengustu meiðslin eins og sést á mynd 12. Sem er í samráði við 

meiðslatíðni eftir staðsetningu á líkamanum hjá Messina o.fl. (1999). Tímabilið 

2010-2011 þá voru ökklameiðsli algengustu meiðslin svo komu hnémeiðsli. 

Tímabilið 2011-2012 þá snérist það við og voru hnémeiðsli algengustu meiðslin 

en ökklameiðsli næstalgengustu meiðslin. 

Algengast er að meiðsli hjá konum kosti þær ekki meiri fjarveru frá 

körfuknattleiksiðkun en eina til tvær vikur. Eins og sjá má á mynd 13 þá er 

fjarvera frá körfuknattleiksiðkun vegna meiðsla 55% eina til tvær vikur eða minna 

tímabilið 2010-2011 og 56% tímabilið 2011-2012. Nelson o.fl. (2007) fengu út að 

51,7% meiðsla kostuðu leikmenn fjarveru í sjö daga eða minna.  

 

Samanburður á meiðslum karla og kvenna í efstu deild 

Tekinn var samanburður á meiðslatíðni hjá körlum og konum í efstu deild karla í 

körfuknattleik. Rannsókn eftir Frosta Sigurðarson (2009) var notuð til 

samanburðar. Spurningalistinn var að hluta til eins í báðum rannsóknum. 

Meiðslatíðni karla og kvenna var eins hjá báðum kynjum á fyrra tímabilinu. 

Tímabilið 2011-2012 þá voru karlar með meiri meiðslatíðni en konur og munaði 

11% á kynjunum eins og sjá má á mynd 14. Í rannsókn Messina o.fl. (1999) þá 

voru karlar með 7% meiri heildarmeiðsli en konur. Powell og Barber-Foss (2000) 

fundu engan mun á meiðslatíðni milli kynja. Það má draga af þessu að karlar 

meiðast meira en konur í efstu deild í körfuknattleik. Algengustu meiðslin eru á 

ökkla og hné en bæði kyn voru með flestu meiðslin þar eins og sjá má á töflu 3. 

Karlanir voru með fleiri meiðsli á ökkla, mjöðmun, læri, nára og á andliti en 

konur það er sama og Messina o.fl. (1999) sýndi fram á. Konurnar voru með fleiri 

meiðsli á hné sem er einnig það sama og  Messina o.fl. (1999) sýndu fram á. Í 

rannsóknum hjá Powell og Barber-Foss (2000) voru algengustu meiðslin hjá 

báðum kynjum ökkli en svo komu mjaðmir,læri og nári. Hnémeiðsli voru þriðju 

algengustu meiðslin hjá konunum.   
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Meiðslatíðni á æfingu er örlítið hærri hjá konum en körlum. En karlar eru að 

meiðast meira í leik en konur eins og sjá má á mynd 15. Ef miðað er við að bæði 

tímabilin eru lögð saman. Messina o.fl (1999) fengu einnig út að konur meiðast 

meira á æfingum en karlar í leik þegar hlutfallsleg tíðni meiðsla var skoðuð hjá 

þeim. Powell og Barber-Foss (2000) fengu út að karlar meiðast meira en konur á 

æfingum en konur meiðast meira en karlar í leik. Meiðslatíðni er algengari á 

keppnistímabili hjá bæði körlum og konum. Konur meiðast meira á 

keppnistímabili en karlar bæði tímabilin eins og sjá má á mynd 16. 

Munur á meiðslum eftir undirlagi á æfingastað og kynjum er meiri hjá körlum en 

konum eins og sést á mynd 17. Konur eru með svipaða meiðslatíðni hvort sem æft 

er á parketi eða dúk. Karlarnir eru með meiri meiðsli á dúk en parketi tímabilið 

2007-2008 en snýst svo við árið eftir. Ekki virðist undirlagið skipta miklu máli hjá 

konunum. Hjá körlunum voru fleiri sem spiluðu á parketi tímabilið 2008-2009 og 

fleiri meiðsli áttu sér stað þá á parketi. KKÍ setti inn nýja reglu um að allir 

keppnisvellir eiga að vera á parketi fyrir tímabilið 2010-2011 í efstudeild 

(Körfuknattleikssamband Íslands, e.d). Hvort þessi breyting hefur haft áhrif á 

minni meiðslatíðni hjá konum er verðugt að skoða betur. 

Meiri munur er á meiðslatíðni hjá framherjum og bakvörðum hjá konum en 

körlum eins og sjá má á mynd 18. Framherjar eru að meiðast meira en bakverðir 

hjá báðum kynjum. Meiðslatíðni er meiri undir körfunni hjá þeim sem eru að taka 

fráköst (Nelson o.fl., 2007). Sem skýrir meiri meiðslatíðni hjá framherjum þar 

sem að þeir eru meira að taka fráköst en bakverðir. 

Karlar eru að fá fleiri minniháttar meiðsli en konur eins og sjá má á mynd 19. 

Karlar er 71% frá í eina til tvær vikur eða minna á móti 56% hjá konum. Konurnar 

eru með fleiri meiðsli sem tekur lengri tíma að jafna sig. Konur eru með 19% 

meiðsli þar sem þær eru í tvo mánuði eða lengur frá. Powell og Barber-Foss 

(2000) sýndu einnig að minniháttar meiðsli eru algengustu meiðslin í 

körfuknattleik. Einnig fengu þeir út að konur eru með meiri meiðsli í alvarlegum 

meiðslum. 
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Viðaukar 

Viðauki 1 

Spurningalisti 

Spurning 1 

Hvað ertu gömul? 

 15-17 ára  (  ) 

 18-20 ára  (  ) 

 21-23 ára  (  ) 

 24-26 ára  (  ) 

 27-29 ára  (  ) 

 30 ára eða eldri  (  ) 

 

Spurning 2 

Hvaða stöðu spilar þú? 

 Bakvörður  (  ) 

 Framherji  (  ) 
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Spurning 3 

Hvaða meiðsli telur þú að séu algengustu meiðslin í körfubolta? 

Öxl  (  ) 

 Ökkli  (  ) 

 Hné  (  ) 

 Bak  (  ) 

Höfuð  (  ) 

Rifbein  (  ) 

 Fótleggur  (  ) 

 Annað  (  ) 

 

Spurning 4 

Með hvaða liði spilaðir þú tímabilið 2010-2011? 

 Keflavík  (  ) 

 Njarðvík  (  ) 

 Grindavík  (  ) 

 Haukar  (  ) 

 Snæfell  (  ) 

 KR  (  ) 

 Valur  (  ) 

 Fjölnir  (  ) 

 Hamar  (  ) 

 Annað  (  ) 
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 Spurning 5 

Varst þú byrjunarliðsmaður í þínu liði tímabilið 2010-2011? 

 Já  (  ) 

 Nei  (  ) 

  

Spurning 6 

Hvernig var undirlagið á æfingarstaðnum tímabilið 2010-2011? 

Parket  (  )  

Dúkur  (  ) 

Bæði  (  ) 

  

Spurning 7 

Varðst þú fyrir meiðslum tengdum körfuknattleik tímabilið 2010-2011 að 

meðtöldu undirbúningstímabili? 

 Já  (  )  

 Nei  (  ) 
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Spurning 8 

Ef þú svaraðir já við spurningu númer 7 þá heldur þú áfram hér annars getur þú 

farið á spurningu númer 14. 

 Hvar á líkamanum áttu meiðslin sér stað? 

Höfuð  (  ) 

Andlit  (  ) 

Öxl  (  ) 

Olnbogi  (  ) 

Hönd  (  ) 

Hálshrygg  (  ) 

Brjósthrygg  (  ) 

Mjóhrygg  (  ) 

Spjaldhrygg  (  ) 

Rifbein  (  ) 

Mjaðmagrind  (  ) 

Hné  (  ) 

Ökkli  (  ) 

Rist  (  ) 

Annað  (  ) 
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 Spurning 9 

Á hvaða tímabili gerðust meiðslin? 

Undirbúningstímabili  (  ) 

Keppnistímabili  (  ) 

 

 Spurning 10 

Hvar gerðust meiðslin? 

 Á æfingu  (  ) 

Í leik  (  ) 

Annað  (  ) 

  

Spurning 11 

Hvernig meiðsli eru þetta ? 

Álagsmeiðsli  (  )   

Áverkameiðsli  (  ) 
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Spurning 12 

Hversu lengi varst þú frá keppni/æfingum vegna meiðsla þinna? 

Minna en viku  (  ) 

1-2 vikur  (  ) 

2-4 vikur  (  ) 

1-2 mánuði  (  ) 

2-3 mánuði   (  ) 

3-4 mánuði  (  ) 

4-5 mánuði  (  ) 

5-6 mánuði  (  ) 

6-12 mánuði  (  ) 

lengur en 1 ár  (  ) 

  

Spurning 13 

Við hvernig undirlag gerðust meiðslin? 

Parket  (  ) 

Dúkur  (  ) 

  

Spurning 14 

Lyftir þú á meðan tímabilið var í gangi 2010-2011? 

Já markvisst  (  ) 

Já en ekki markvisst  (  ) 

Nei  (  ) 
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 Spurning 15 

Var styrktarþjálfari hjá liðinu sem þú varst í 2010-2011? 

Já (  )    

Nei  (  ) 

  

Spurning 16 

Félag á tímabil 2011-2012? 

Keflavík (  )   

Njarðvík  (  ) 

Haukar  (  ) 

Snæfell  (  ) 

KR  (  ) 

Valur  (  ) 

Fjölnir  (  ) 

Hamar  (  ) 

  

Spurning 17 

Ertu byrjunarliðsmaður í þínu liði? (2011-2012) 

Já  (  ) 

Nei  (  ) 
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Spurning 18 

Hvernig er undirlagið á æfingarstaðnum tímabilið 2011-2012? 

Parket  (  ) 

Dúkur  (  ) 

Bæði    (  ) 

 

Spurning 19 

Varðst þú fyrir meiðslum tímabilið 2011-2012? 

Já  (  ) 

Nei  (  ) 
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Spurning 20 

Ef já í spurningu 19 þá heldur þú áfram að svara spurningarlistanum annars heldur 

þú áfram á spurningu númer 26. 

 Hvar á líkamanum áttu meiðslin sér stað? 

Höfuð  (  ) 

Andlit  (  ) 

Öxl  (  ) 

Olnbogi  (  ) 

Hönd  (  ) 

Hálshrygg  (  ) 

Brjósthrygg  (  ) 

Mjóhrygg  (  ) 

Spjaldhrygg  (  ) 

Rifbein  (  ) 

Mjaðmagrind  (  ) 

Hné  (  ) 

Ökkli  (  ) 

Rist  (  ) 

Annað  (  ) 
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 Spurning 21 

Á hvoru tímabilinu gerðust meiðslin? 

Undirbúningstímabilið  (  ) 

Keppnistímabilið  (  ) 

  

Spurning 22 

Hvar gerðust meiðslin? 

Á æfingu  (  ) 

Í leik   (  ) 

Annað  (  ) 

  

Spurning 23 

Hvernig meiðsli eru þetta? 

Álagsmeiðsli  (  ) 

Áverkameiðsli  (  ) 

 

 

 

 

 

 

 

 



52 

 

Spurning 24 

Hversu lengi varst þú frá keppni/æfingum vegna meiðslanna? 

Minna en 1 vika  (  )  

1-2 vikur  (  ) 

2-4 vikur  (  ) 

1-2 mánuði  (  ) 

2-3 mánuði  (  ) 

3-4 mánuði  (  ) 

4-5 mánuði  (  )  

5-6 mánuði  (  ) 

6-12 mánuði  (  ) 

Lengur en 1 ár  (  ) 

  

Spurning 25 

Við hvernig undirlag gerðust meiðslin? 

Parket  (  ) 

Dúkur  (  )  

  

Spurning 26 

Er styrktarþjálfari hjá liðinu? 

Já   (  ) 

Nei (  ) 

   



53 

 

Spurning 27  

Lyftir þú á meðan tímabilið er í gangi? 

Já markvisst  (  ) 

Já en ekki markvisst  (  )   

Nei  (  ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



54 

 

Viðauki 2 

Kristinn Magnússon heiti ég og er að gera lokaverkefni mitt til BSc gráðu í 

íþróttafræðum við Háskólann í Reykjavík. Ritgerðin mín er um meiðslatíðni í 

körfuknattleik kvenna á Íslandi. Ekki hefur verið gerð rannsókn á meiðslatíðni 

kvenna áður hér á landi þess vegna hef ég ætlað mér að skoða það. Það væri mér 

mikil hjálp ef þú gætir séð af þér nokkrum mínútum til að svara 

spurningalistanum fyrir mig svo ég geti gert þessa rannsókn sem marktækasta. 

Ekki verður hægt að rekja tiltekin svör til þátttakenda og enginn verður 

nafngreindur í þessari ritgerð né rannsókn.  

Kær kveðja. 

Kristinn Magnússon. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


