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Ágrip 

Ökklatognanir eru mjög algeng meiðsli í mörgum íþróttagreinum. Ökklatognanir geta 

skapað vanda hjá einstaklingnum sjálfum, íþróttaliðinu og samfélaginu, þar sem hann 

getur þurft að vera frá íþrótt sinni og vinnu eftir meiðslin. Þeir sem hafa tognað á ökkla eru 

í aukinni áhættu á að togna aftur og þegar tognanir verða endurteknar getur vandamálið 

orðið þrálátt. 

Í þessari ritgerð verður fjallað um áverkalýsingu ökklatognana auk innri og ytri 

áhættuþátta sem geta haft áhrif á meiðslin. Að lokum verður greint frá mögulegum 

forvörnum til að minnka líkur á ökklatognunum. Markmið ritgerðarinnar er að finna þær 

forvarnaraðferðir sem gefa besta raun í að minnka líkur á ökklatognunum. 

Áverkalýsing ökklatognana getur verið ólík eftir því hvaða íþrótt á í hlut og eftir því hvort 

einstaklingurinn er að hlaupa, lenda eftir hopp eða lendir í tæklingu. Þó er hægt að fullyrða 

að langflestar ökklatognanir verði við mikla innhverfingu og algengast er að fremra völu- 

og dálksband verði fyrir skaða. 

Áhættuþættir ökklatognana hafa verið töluvert rannsakaðir en stærsti áhættuþátturinn 

og sá sem skiptir mestu máli er fyrri tognanir. Aðrir áhættuþættir eru til dæmis íþrótt sem 

keppt er í og tími í keppni. 

Ökklateipingar hafa verið notaðar í fjölda ára sem forvörn við ökklatognunum og hafa 

rannsóknir sýnt að ökklateipingar og spelkur virki vel til að minnka líkur á endurteknum 

tognunum. Hins vegar eru ekki sterkar vísbendingar um að þessar aðferðir minnki líkur á 

fyrstu tognun. Það sama á við um jafnvægisþjálfun, en rannsóknir benda þó til þess að 

hún geti minnkað líkur á fyrstu tognun. 
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Abstract 

Ankle sprains are a very common injury in many sports. They can cause problems for the 

athlete; his team and the society, since the injured individual can be absent from his sport 

and work for some time. If an individual sprains his ankle once, he is more likely to sprain 

it again and then it can become a chronic problem. 

The goal of this essay is to research what injury prevention methods work best to 

prevent ankle sprains by looking into the injury mechanism and define external and 

internal risk factors. 

The injury mechanism of an ankle sprain can be different depending on the sport and if 

the athlete is running, landing after a jump or is tackled. The most common mechanism 

though is inversion and the anterior talofibular ligament is the most commonly injured 

ligament. 

Risk factors of ankle sprains have been researched extensively and the biggest risk 

factor and the one that is the most important are previous sprains. Other risk factors are 

for example the sport the athlete plays as well as time spent in competition. 

Ankle taping has been used for many years to prevent ankle sprains and research has 

shown that ankle taping and bracing has good preventative effect for repeated ankle 

sprains. On the other hand there are no strong indications in the literature that these 

methods decrease the risk of first time ankle sprains. The same applies to balance 

training although research shows that it might have preventative effect on first time ankle 

sprains.   
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Atriðaorðaskrá 

Íslenska-Latína 

Aftara völu- og dálksband = Lig.talofibulare posterius 

Dálkur = Fibula 

Dálksliður = Articulatio tibiofibularis 

Fremra völu- og dálksband = Lig.talofibulare anterius 

Hliðlægur ökkli = Malleolus lateralis 

Hælbeins- og dálksband = Lig.calcaneofibulare 

Kálfatvíhöfði = M. gastrocnemius 

Miðlægur ökkli = Malleolus medialis 

Neðanvöluliður = Articulatio subtalaris  

Sköflungur = Tibia 

Sköflungsvöðvi = M. tibialis anterior 

Tábergsliður = Articulatio metatarso-phalangeal  

Völubein = Talus 

Þríhyrnuband = Lig.deltoideum 

Ökklaliður = Articulatio talocruralis 

 

Íslenska-Enska 

Aðfærsla = Adduction 

Afturbeyging = Dorsiflexion 

Áverkagangur = Injury mechanism 

Áttu-hællás = Figure-of-eight heel lock 

Beygja = Flexion 

Fjarlægt = Distal 

Fráspyrna = Push off 

Fremri = Anterior 

Hlaupalag = Gait mechanics 

Iljarbeyging = Plantarflexion 

Innhverfing = Inversion 

Innsnúningur = Internal rotation 
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Jafnhraða = Isokinetic 

Kraftvægi = Flexion moment 

Körfuvafningur = Basket weave 

Miðfrálægt = Eccentric 

Miðstaða = Neutral 

Neðri = Inferior 

Ranghverfing = Pronation 

Rétta = Extension 

Rétthverfing = Supination 

Safngreining = Meta-analysis 

Stöðugleiki líkamans = Postural stability 

Stöðuriða = Postural sway 

Stöðu- og hreyfiskyn = Proprioception 

Tauga- og vöðvastjórn = Neuromuscular control 

Úthverfing = Eversion 

Útsnúningur = External rotation 

Vöðvastjórn = Muscle control 

Vöðvastyrkur í styttingu = Concentric strength 

Þyngdarmiðja = Center of gravity 
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1 Inngangur  

Íþróttaiðkun felur í sér jákvæða heilsueflingu á allan hátt og er almenn þátttaka í íþróttum 

sífellt að aukast. Meiðsli eru þó algeng í íþróttum og geta þau haft slæm áhrif við ástundun 

íþróttarinnar og í daglegu starfi. Eðli og tíðni meiðsla eru mismunandi eftir íþróttagreinum, en í 

fjölmörgum þeirra eru ökklatognanir meðal algengustu meiðsla. Ökklatognanir geta valdið 

sársauka, tekið tíma frá vinnu og íþróttastarfi ásamt tilheyrandi lækniskostnaði.  

 Á eftir hnjám eru ökklar algengasti staðurinn til að meiðast á í íþróttum og af öllum 

ökklameiðslum eru ökklatognanir allt frá 80-100% af þeim meiðslum eftir því í hvaða 

íþróttagrein er keppt (Fong, Chan, Mok, Yung, og Chan, 2009). Einstaklingur sem tognar á 

ökkla er líklegur til að lenda í endurteknum tognunum, sem leitt geta til krónískra verkja í 

ökkla og óstöðugleika í 20-50% tilfella (Hupperets, Verhagen, og van Mechelen, 2009a). Því 

er mikilvægt fyrir íþróttafélög og einstaklinginn sjálfan að draga sem mest úr líkunum á 

ökklatognunum með viðeigandi forvörnum. Markmið þessarar ritgerðar er einmitt að kanna 

hvaða forvarnir hafi reynst best gegn þessum tognunum. 

 Áhættuþáttum fyrir meiðslum er almennt hægt að skipta í innri áhættuþætti, sem snúa 

að leikmanninum sjálfum, og ytri áhættuþætti, sem snúa að umhverfinu (Orchard, Seward, 

McGivern, og Hood, 2001). Innri áhættuþættir sem þekktir eru með tilliti til ökklatognana eru 

meðal annars aldur, kyn, fyrri tognanir, vöðvastyrkur, hreyfistjórn, jafnvægi o.fl. Ytri 

áhættuþættir sem hafa verið rannsakaðir eru meðal annars íþrótt sem keppt er í, staða á velli, 

leiktími, skóbúnaður o.fl. 

 Þar sem ökklatognanir eru svo gríðarlega algengar hefur töluvert verið rannsakað 

hvað sé hægt að gera til að forðast þessi hvimleiðu meiðsli. Þættir sem hafa verið mest 

rannsakaðir eru ökklateipingar og spelkur, ásamt jafnvægisþjálfun (Handoll, Rowe, Quinn, og 

de Bie, 2008). 

 Í ritgerðinni verður fjallað um það hvernig áverkinn á sér stað auk þess sem helstu 

áhættuþættir verða skoðaðir og í framhaldi af því verður fjallað um heppilegar forvarnir gegn 

ökklatognunum. Til þess að geta stuðlað að forvörnum er mikilvægt að skilja hvernig áverkinn 

á sér stað og hverjir áhættuþættir eru. Lang algengast er að ökklatognanir verði í utanverðum 

ökkla og því verður einungis fjallað um þær tegundir tognana.  
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2 Möguleg ástæða áverka 

Lykilatriði í að stuðla að forvörnum gegn hliðlægum ökklatognunum er að skilja hvernig 

áverkinn á sér stað. Þar sem það er siðferðislega rangt að valda meiðslum á rannsóknarstofu 

og rannsaka þannig hvernig áverkinn á sér stað verður að treysta á myndbandsupptökur af 

ökklatognunum frá íþróttaviðburðum. Auk þess voru rannsóknaraðilar í tveimur rannsóknum 

svo „heppnir“ að einstaklingur í rannsóknum þeirra lenti óvart í að togna á ökkla í miðri 

rannsókn með háhraða myndavél og kraftplötu (Fong, Hong, o.fl., 2009; Kristianslund, Bahr, 

og Krosshaug, 2011). Slík slys eru mjög góð leið til að skilja hvað gerist þegar áverkinn á sér 

stað og af hverju. 

2.1 Ökklaliðurinn - bygging og starf 

 

Ökklinn samanstendur af þremur 

liðamótum;ökklalið(Articulatio 

talocruralis), neðanvölulið(Articulatio 

subtalaris) og dálkslið(Articulatio  

tibiofibularis). Ökklaliðurinn er 

samansettur af völubeininu(talus) ásamt 

sköflungi(tibia) og dálki(fibula) (Gilroy, 

MacPherson, og Ross, 2009). Dálkurinn 

nær lengra niður að hliðlæga 

ökkla(malleolus lateralis) heldur en 

sköflungur nær niður að miðlæga 

ökkla(malleoulus medialis). Þetta gerir það að verkum að úthverfing(eversion) verður minni 

en innhverfing(inversion) (Attarian, McCrackin, DeVito, McElhaney, og Garrett, 1985). Nokkur 

liðbönd styðja við ökklaliðinn og má þar helst nefna fremra völu- og dálksband(lig.talofibulare 

anterius), aftara völu- og dálksband(lig.talofibulare posterius) og hælbeins- og 

dálksband(lig.calcaneofibulare) hliðlægt á ökklanum og þríhyrnuband(lig.deltoideum) miðlægt 

á ökklanum (Gilroy o.fl., 2009). Í rannsókn Attarian o.fl. (1985) var skoðað hversu mikinn kraft 

þurfti til að slíta fyrrnefnd liðbönd hjá ferskum mennskum ökklum og kom í ljós að fremra völu- 

og dálksbandið er langveikast. Krafturinn sem þurfti til að slíta það var 138,9N en krafturinn 

sem þurfti til að slíta aftara völu- og dálksbandið var næstum tvöfalt meiri, eða 261,2N. 

Hælbeins- og dálksband þurfti svo töluvert meira álag, eða 345,7N. Fremra völu- og 

  Mynd 1. Ökklinn. (Arthroscopy.com, 2003) 
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dálksbandið liggur frá fremri og neðri(anterior-inferior) brún dálks og liggur í hálsinn á 

völubeininu. Það hindrar færslu fram á við og snúning inn á við á völubeininu, sérstaklega 

þegar iljarbeyging(plantarflexion) er á ökklaliðnum (Bahr, Pena, Shine, Lew, og Engebretsen, 

1998; Stephens og Sammarco, 1992). Þar sem fremra völu- og dálksbandið er veikasta 

liðbandið í hliðlægum ökklanum og lega þess er ekki hagkvæm leiðir það til þess að það 

liðband verður oftast fyrir tognun í hliðlægri ökklatognun (Swenson, Collins, Fields, og 

Comstock, 2013).  

2.2 Áverkalýsing 

Líklegt er að orsökin fyrir hliðlægum ökklatognunum sé ólík eftir því hvaða íþrótt á í hlut þar 

sem mismunandi íþróttir bera með sér ólíka áhættu. Þar má til dæmis nefna muninn á 

knattspyrnu og tennis, en augljóst er að mun meiri hætta stafar af öðrum leikmönnum í 

knattspyrnu heldur en í tennis. 

Fong, Ha, Mok, Chan og Chan (2012) skoðuðu fimm myndbandsupptökur frá tennisleikjum 

þar sem einstaklingur tognaði hliðlægt á ökkla. Upptökurnar voru allar með a.m.k. tvö 

sjónarhorn en notuð var MBIM hreyfigreiningaraðferð til að greina myndbrotin. Krosshaug og 

Bahr (2005) þróuðu þessa aðferð og báru hana saman við aðferð sem mikið er notuð á 

rannsóknarstofum með háhraða myndavélum til að meta hreyfiútslag og fleira. Þeir komust 

að þeirri niðurstöðu að aðferðin er góð til að áætla hreyfiútslag, hröðun o.fl. en nefna að því 

fleiri myndavélar sem ná meiðslunum því betra. Í rannsókn Fong o.fl. (2012) kom fram 

munstur sem sýndi hraða innhverfingu(48°-126°) og innsnúning(internal rotation) á 

ökklaliðnum(35°-99°). Þegar fóturinn snerti undirlagið fór ökklaliðurinn úr iljarbeygingu og í 

afturbeygingu(dorsiflexion) á fyrstu 50 sekúndubrotunum. Hraðasta innhverfingin var frá 509-

1488 gráðum/sekúndu. Í tennis eru stökk beint upp í loft fátíð, en meira um hliðarhreyfingar 

og því nefna höfundar að innsnúningur á ökklaliðnum gæti verið mikilvægari þáttur en 

iljarbeyging í hliðlægum ökklatognunum, sérstaklega þegar fóturinn er fastur í undirlaginu í 

hliðarhreyfingum og getur ekki farið í meiri iljarbeygingu. 

Fong o.fl. (2009) létu í rannsókn sinni  23 ára gamlan karlmann í háum körfuboltaskóm 

hlaupa sex metra beint áfram á fullum hraða og taka svo hraða beygju til vinstri. Í fjórðu 

tilraun tognaði hann á hægri ökkla og var tognunin greind sem 1.gráðu tognun á fremra völu- 

og dálksbandinu. Tognunin náðist á þrjár háhraðamyndavélar ásamt því sem krafturinn frá 

fæti var mældur og færsla á þyngdarmiðju. Þeir báru saman tilraunina þar sem meiðslin áttu 

sér stað og svo fyrri þrjár tilraunirnar. Þegar fóturinn lenti í gólfi var ökklinn í 7° meiri 

innsnúningi og 6° meiri innhverfingu.  Á 0,20 sekúndum fór ökklinn svo í 48° innhverfingu, 
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10°innsnúning og 18° afturbeygingu. Í meiðslatilrauninni var þrýstingur hærri strax í byrjun á 

hæl og framhluta fótar sem gefur til kynna harða lendingu. Eftir 0,06 sekúndur minnkaði 

þrýstingurinn á hælinn mikið og færðist yfir á framhluta fótar. Það gefur til kynna að afturhluti 

fótarins hafi lyfst og þunginn færst hratt fram á fremri hluta hans. Síðan var flutningurinn á 

þungamiðju frekar óstöðugur frá þriðja og fjórða ristarlegg(metatarsal) og svo í átt að fyrsta 

ristarleggsbeini. Í hinum tilraununum fór þungamiðjan frá hæl og yfir á ristarleggssvæðið á 

mun stöðugri máta. 

Kristianslund o.fl. (2011) voru að gera prófanir fyrir rannsókn sem átti að skoða 

áhættuþætti fyrir fremra krossbandasliti í hné, þegar 22 ára gamall kvenmaður lenti í hliðlægri 

ökklatognun. Hún var keppnismanneskja í efstu deildum í handbolta og var í hlaupaskóm. 

Átta innrauðum myndavélum var beint að henni og var hún með 34 nema á líkamanum sem 

myndavélarnar numu, ásamt því að kraftplötur mældu gagnkraft jarðar. Leikmaðurinn átti að 

framkvæma hreyfingu eins og hún myndi gera í leik og gera gabbhreyfingar frá hægri til 

vinstri, á móti kyrrum leikmanni sem var 178 cm á hæð. Leikmaðurinn þurfti að lenda með 

hægri fót á kraftplötu til að tilraunin væri tekin gild. Meiðslin urðu í þriðju gildu tilrauninni en 

áður hafði hún gert 19 tilraunir sem ekki voru gildar vegna þess að merki duttu af eða hún hitti 

ekki á kraftplötuna. Á tímabilinu 0-50 millisekúndum eftir að snerting varð við gólf varð aukin 

innhverfing 16° á móti 6° í tilraun 1 og 5° í tilraun 2 ásamt auknum innsnúningi, eða 8° á móti 

4° og -1°. Þyngdarmiðjan var staðsett um 2 cm meira utanvert á fætinum en í eðlilegu 

tilraununum. Eftir 50 millisekúndur varð meira en tvöfalt meiri hliðlæg þungafærsla á 

þyngdarmiðju(8,4 á móti 3,3 og 3,0 cm). Eftir 80 millisekúndur jókst innhverfingar kraftvægi og 

náði hámarki 79 Newton metrum eftir 138ms. Á þessum tímapunkti var innhverfing orðin 23°, 

innsnúningur 46° og afturbeyging 22°. Á eftir innhverfingar kraftvæginu kom innsnúnings 

kraftvægi sem náði hámarki 64 Nm í 167 ms. Á sama tíma virtist þungaburður á fótinn 

minnka, með afturbeygingu á ökkla og beygju kraftvægi í hné(flexion moment). Hámarks 

innhverfingar hraði var 559°/s í tilrauninni þar sem ökklatognunin varð en 166°/s og 221°/s í 

fyrri tveimur tilraununum. 

Mok o.fl. (2011) skoðuðu og greindu myndbandsupptökur frá tveimur meiðslum sem urðu 

á ólympíuleikunum í Peking 2008. Annars vegar í hástökki og hins vegar í bandí. MBIM 

tæknin sem notuð var í rannsókn Fong o.fl. (2012) var einnig notuð hér til að greina 

myndböndin. Í hástökkinu lenti hæll í jörðu með ökklaliðinn í 30° innhverfingu,  28° í 

innsnúning og 5° iljarbeygingu. Eftir 0,08 sekúndur náði innhverfing hámarki, 142°, 37° í 

innsnúningi og 7° afturbeygingu. Mesti hraði á innhverfingu var 1752°/s. Bandíleikmaðurinn 
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var að elta annan leikmann og var í snertingu við hann þegar framhluti fótarins snerti fótinn á 

andstæðingnum. Eftir 0,08 sekúndur náði innhverfing hámarki, 78°, 27° innsnúningi og 13° 

afturbeygingu. Mesti hraði á innhverfingu var 1397°/s. 

Andersen, Floerenes, Arnason og Bahr (2004) skoðuðu upptökur úr 313 af 409 leikjum í 

norskri og íslenskri knattspyrnu tímabilin 1999 og 2000. Upptökur af atvikum sem leiddu til 

ökklatognana voru greindar og bornar saman við sjúkraskýrslur frá starfsmönnum liðanna. 

Tuttugu og sex af 46 ökklameiðslum sem voru skráð fundust á upptökunum. Af þessum 26 

meiðslum urðu 14 við tæklingar, fjögur við að hreinsa frá eða skjóta, fjögur við að hlaupa, tvö 

í lendingu eftir skalla og tvö sem voru tilgreind sem annar meiðslaáverki. Af fjórtán meiðslum 

við tæklingar urðu öll nema eitt við innhverfingar áverka þar sem fótur slasaða leikmannsins 

var á jörðinni og snerting varð milli fótar andstæðingsins og fótleggjar meidda leikmannsins. Í 

ellefu tilvikum varð snertingin á innanverðan fót leikmannsins og þungaflutningurinn færðist 

yfir á ökklann í innhverfingu. Meiðslin fjögur sem urðu við að hreinsa frá eða skjóta urðu 

þegar leikmaðurinn reyndi að sparka í boltann en andstæðingur var seinn í tæklingu og 

leikmaðurinn sparkaði því í andstæðinginn og ökklinn fór við það í iljarbeygingu í þremur 

tilfellum en í einu tilfelli var ekki hægt að sjá stöðuna á ökklanum. Öll meiðslin sem urðu á 

hlaupum urðu þegar leikmaðurinn var að hlaupa á miklum hraða og setti fótinn í jörðina í 

innhverfingar stöðu á ökkla. 

Bahr og Bahr (1997) rannsökuðu meiðsli hjá blakliðum í tveimur efstu deildum karla og 

kvenna í Noregi tímabilið 1992-1993. Ökklatognanir voru algengustu meiðslin, 54% allra 

meiðsla. Ökklameiðsli urðu aðallega við að lenda og í 68% af ökklatognunum lenti 

leikmaðurinn á fæti andstæðings og 19% á fæti liðsfélaga. Tímabilið eftir það kynntu Bahr, 

Lian og Bahr (1997) svo áætlun sem samanstóð af tækniþjálfun og jafnvægisþjálfun og átti að 

stuðla að forvörnum gegn endurteknum ökklatognunum. Tíðni ökklatognana fór úr 0,9 

meiðslum á hverja 1000 klukkutíma á leiktímabilinu 1992-93 og niður í 0,5 meiðsli á hverja 

1000 klukkutíma á leiktímabilinu 1994-95. 

Í rannsókn McKay, Goldie, Payne og Oakes (2001) á körfuboltaleikmönnum urðu næstum 

helmingur(48%) allra ökklatognana í lendingu og næstum þriðjungur(30%) við hraða beygju 

eða snúning. 
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3 Ytri áhættuþættir 

Ytri áhættuþættir eru þeir þættir sem snúa ekki að einstaklingnum sjálfum heldur að 

umhverfinu. Dæmi um ytri áhættuþætti eru undirlag og búnaður eins og skór. Einnig geta 

aðrir þættir spilað inn í eins og í hvaða íþrótt er keppt og staða inni á vellinum. 

3.1 Undirlag 

Í rannsókn sem gerð var til að bera saman meiðslatíðni hjá ungu knattspyrnufólki á þriðju 

kynslóðar gervigrasi annars vegar og á hefðbundnum grasvelli hins vegar kom í ljós að 

almennt væru ekki auknar líkur á meiðslum ef spilað væri á þriðju kynslóðar gervigrasi. Ekki 

var marktækur munur á ökklatognunum en þegar öll ökklameiðsli voru tekin saman voru þau 

marktækt færri á gervigrasi en venjulegu grasi (Soligard, Bahr, og Andersen, 2012). Þess má 

geta að rannsóknin var ekki gerð á fullkomnustu grasvöllum og líklegt er að enginn munur 

væri á ef rannsóknin hefði verið gerð á atvinnumannavöllum sem eru sléttari og betur slegnir.  

Í annarri rannsókn bentu niðurstöður hins vegar til þess að líkur á liðbandameiðslum í 

ökkla væru meiri á þriðju kynslóðar gervigrasi en venjulegu grasi hjá ungum kvenkyns 

knattspyrnuiðkendum (Steffen, Andersen, og Bahr, 2007). Í annarri rannsókn á keppendum í 

amerískum fótbolta fékkst sama niðurstaða (Orchard og Powell, 2003). Í víðtækri níu ára 

rannsókn(á árunum 2000-2009) sem gerð var á karlmönnum sem keppa á hæsta keppnisstigi 

í amerískum fótbolta(NFL), kom í ljós að líkur á almennum ökklatognunum væru 22% meiri á 

gervigrasi(FieldTurf) en á venjulegu grasi. Ef hliðlægar ökklatognanir voru skoðaðar 

sérstaklega var hins vegar enginn munur þar á (Hershman o.fl., 2012). 

3.2 Skór 

Oft hefur skóbúnaður verið í umræðunni um íþróttameiðsli og hefur því verið haldið fram að 

háir skór geti hugsanlega verndað ökklann gegn innhverfingshreyfingum og þar af leiðandi 

minnkað líkur á ökklatognunum.  

Í rannsókn sem gerð var á 390 ísraelskum hermönnum kom í ljós að ekki var munur á 

tíðni ökklatognana hjá þeim hermönnum sem æfðu í breyttum körfuboltaskóm annars 

vegar(11 cm háir) og léttum háum hermannaskóm hins vegar(22 cm háir) (Milgrom o.fl., 

1991).  

Í annarri rannsókn sem gerð var á körfuboltamönnum voru þrjár mismunandi gerðir af 

skóm skoðaðar með tilliti til ökklatognana: lágir, háir og háir með loftbólu í hælnum. 

Niðurstöðurnar voru þær að enginn munur fannst á skónum með tilliti til ökklatognana, en 
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höfundar nefna að lítill fjöldi tognana takmarki niðurstöður rannsóknarinnar og hugsanlega 

hefðu aðrar niðurstöður fengist ef hópurinn hefði verið stærri (Barrett o.fl., 1993).  

Í ástralskri rannsókn sem gerð var á ökklatognunum hjá körfuboltamönnum kom í ljós 

að þeir sem voru með loftbólu í hælnum á skónum væru 4,3 sinnum líklegri til að lenda í 

ökklameiðslum en þeir sem ekki voru með loftbólu (McKay o.fl., 2001). Höfundar settu fram 

þá kenningu að loftbóla í hælnum yki óstöðugleika aftanvert í fætinum og því væru líkurnar á 

ökklatognunum meiri. 

3.3 Leiktími 

Í víðtækri rannsókn Woods, Hawkins, Hulse og Hodson (2003) á atvinnumönnum í 

knattspyrnu urðu næstum helmingur allra ökklatognana(48%) í síðasta þriðjungi hvors 

hálfleiks fyrir sig og 44% allra meiðsla urðu á fyrstu þremur mánuðum leiktímabilsins.  

Í rannsókn Kofotolis, Kellis og Vlachopoulos (2007) á áhugamönnum í knattspyrnu urðu 

61,1% ökklatognana í síðasta þriðjungi fyrri og seinni hálfleiks og 66% allra meiðsla urðu á 

fyrstu tveimur mánuðum tímabilsins. Í ágúst og september urðu sjö til átta sinnum fleiri 

ökklatognanir en í  maí. 

Sé tekið mið af framangreindum rannsóknum virðast bæði þreyta og undirbúningur fyrir 

tímabilið skipta miklu máli þegar ökklatognanir verða. Hlutfallslega flestar tognanir eiga sér 

stað þegar leikmenn eru búnir að spila í lengri tíma og hafa ekki fengið hvíld. Þetta á t.d. við í 

seinni hluta beggja hálfleika í knattspyrnu. Þá virðist góður líkamlegur undirbúningur á 

undirbúningstímabilinu skipta máli þar sem hátt hlutfall tognana verður þegar leiktímabilið er 

nýbyrjað. Þar sem ökklatognanir eru svo algengar í upphafi leiktímabils, en sjaldgæfari þegar 

menn komast í betra leikform er líklegt að þær megi að einhverju leyti rekja til 

þjálfunarástands. Líklega væri því hægt að fækka ökklatognunum með réttri þjálfun.  

3.4 Æfing eða keppni 

Mikill munur er á meiðslatíðni á æfingu og þegar keppt er þar sem töluvert munar á ákefð í 

keppni og á æfingum. Menn taka meiri áhættu í keppni auk þess sem andstæðingar í keppni 

eru líklegri til að valda meiðslum heldur en samherjar á æfingu. Áverkagangurinn (injury 

mechanism) sem er algengastur í knattspyrnu er samstuð við annan leikmann(59-69%) og 

því er eðlilegt að fleiri meiðsli verði í leik en á æfingu (Arnason, Gudmundsson, Dahl, og 

Johannsson, 1996; Woods o.fl., 2003). 

Í viðamikilli rannsókn Woods o.fl. (2003) á enskum atvinnumönnum í knattspyrnu urðu 

66% ökklatognana í keppni á móti 33% á æfingu. Rannsóknin náði til leikmanna í fjórum efstu 



16 

 

deildum í Englandi yfir tvö leiktímabil og tóku alls 91 lið þátt. Árnason o.fl. (1996) gerðu 

rannsókn á íslenskum knattspyrnumönnum í efstu deild árið 1991 og fundu meiri mun, eða 

4,4(±1,4) meiðsli á hverja 1000 klukkutíma í keppni á móti 0,1(±0,1) meiðslum á hverja 1000 

klukkutíma af æfingum. Samkvæmt þessari rannsókn verða því um 98% af meiðslum í leik á 

móti 2% á æfingu. Hugsanlega má skýra þennan mun á því hvernig tíðnin er reiknuð. Í 

rannsókninni á ensku knattspyrnumönnunum voru ekki skoðuð meiðsli á hverja 1000 

klukkutíma í keppni og á æfingu heldur skoðuðu þeir bara tíðni meiðslanna án tillits til tíma í 

keppni og æfingu. Auk þess töldu þeir ekki meiðsli sem urðu þess valdandi að leikmenn 

misstu af æfingum eða keppni í 48 tíma eða minna. 

Viðamikil rannsókn Swenson o.fl. (2013) á unglingum í framhaldsskólum sýndi að tíðni á 

ökklatognunum var hærri í keppni heldur en á æfingu í öllum íþróttum nema blaki hjá strákum 

og stelpum, frjálsum íþróttum hjá strákum og hjá klappstýrum þar sem enginn munur fannst á. 

Ein rannsókn á knattspyrnumönnum fann lítinn mun á tíðni ökklatognana á æfingum og í 

keppni en það er líklega vegna þess að sú rannsókn var gerð á áhugamönnum þar sem 

ákefðin getur verið svipuð á æfingum og í keppni. Atvinnumenn eru hinsvegar líklegri til að 

halda ákefðinni niðri á æfingum en gefa allt sem þeir eiga í keppni (Kofotolis o.fl., 2007). 

3.5 Upphitun 

Rannsókn var gerð á áströlskum karlkyns körfuboltaleikmönnum og fundu rannsakendur út 

að þeir sem teygja ekki í upphitun eru 2,6 sinnum líklegri til að togna á ökkla heldur en þeir 

sem teygja í upphitun (McKay o.fl., 2001).  

Pope, Herbert og Kirwan (1998) gerðu 12 vikna rannsókn á rúmlega 1000 karlkyns 

áströlskum hermönnum en niðurstöður þeirra bentu ekki til þess að teygjur í upphitun 

minnkuðu líkur á ökklatognunum. Niðurstöður þeirra sýndu þó að skert afturbeyging væri 

áhættuþáttur fyrir tognunum og nefna höfundar að hugsanlega hafi þátttakendur ekki verið 

nægilega margir til að fá marktækan mun á líkum á ökklatognunum hjá þeim sem teygja á 

kálfum fyrir átök.   

3.6 Íþrótt sem keppt er í og staða á velli 

Beynnon, Renstrom, Haugh, Uh og Barker (2006) gerðu rannsókn á karlkyns og kvenkyns 

íþróttamönnum í knattspyrnu, körfubolta, lacrosse og bandí. Þátttakendur höfðu ekki tognað á 

ökkla áður og því beindist rannsóknin að líkum á fyrstu tognunum í þessum íþróttum. Hjá 

karlmönnum var ekki marktækur munur á fjölda ökklatognana í þessum ólíku íþróttum en 
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kvenmenn í körfubolta voru líklegri til að togna á ökkla heldur en kvenmenn í hinum 

íþróttunum. 

Swenson o.fl. (2013) gerðu víðtæka ökklarannsókn á íþróttafólki í 20 íþróttum í 

framhaldsskólum í Bandaríkjunum. Þeir skoðuðu ökklatognanir á hver 10.000 skipti á æfingu 

eða keppni. Þeir komust að því að algengast er að togna í keppni á ökkla í amerískum 

fótbolta(15,01), körfubolta kvenna(9,45), knattspyrnu kvenna(9,41), fimleikum kvenna(9,36), 

körfubolta karla(8,42) og knattspyrnu karla(6,31) 

Fæstar rannsóknir benda til þess að staða á velli skipti máli þegar líkur á ökklatognunum 

eru skoðaðar, að undanskildri stöðu markmanna í knattspyrnu. Á þetta við um rannsóknir 

sem gerðar hafa verið á knattspyrnumönnum (Ekstrand og Gillquist, 1983; Engebretsen, 

Myklebust, Holme, Engebretsen, og Bahr, 2010). Það sama sýna rannsóknir á 

körfuboltamönnum (McKay o.fl., 2001; Sitler o.fl., 1994). Woods o.fl. (2003) komust reyndar 

að því að markmenn í knattspyrnu væru líklegri til að lenda í ökklatognunum sem ekki eru 

vegna samstuðs við annan leikmann þar sem þeir þurfa oft að framkvæma hreyfingar eins og 

að snúa sér, lenda og kasta sér. Kofotolis o.fl. (2007) fengu aðrar niðurstöður í sinni rannsókn 

á knattspyrnumönnum, en hún sýndi að fleiri tognanir urðu hjá varnarmönnum við samstuð 

við annan leikmann. Auk þess urðu fleiri tognanir hjá varnar- og miðjumönnum þar sem 

ekkert samstuð átti sér stað. 
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4 Innri áhættuþættir 

Innri áhættuþættir eru áhættuþættir sem snúa að leikmanninum sjálfum eins og til dæmis 

aldur, kyn, líkamsbygging o.fl. 

4.1 Fyrri tognanir 

Fyrri tognanir er sá áhættuþáttur sem flestar rannsóknir á ökklatognunum beinast að. 

Fjölmargar rannsóknir hafa sýnt að fyrri ökklatognun sé áhættuþáttur fyrir annarri tognun 

(Arnason o.fl., 2004; Ekstrand og Gillquist, 1983; Engebretsen o.fl., 2010; Kofotolis o.fl., 

2007; Malliaropoulos, Ntessalen, Papacostas, Longo, og Maffulli, 2009; McHugh, Tyler, 

Tetro, Mullaney, og Nicholas, 2006; McKay o.fl., 2001; Milgrom o.fl., 1991; Surve, 

Schwellnus, Noakes, og Lombard, 1994; Tyler, McHugh, Mirabella, Mullaney, og Nicholas, 

2006). Einnig eru til rannsóknir sem fengu aðrar niðurstöður sem benda til þess að fyrri 

tognun sé ekki áhættuþáttur fyrir fleiri tognunum (Barrett o.fl., 1993; Fousekis, Tsepis, og 

Vagenas, 2012; Sitler o.fl., 1994).  

 Ástæðan fyrir þessum misvísandi niðurstöðum gæti verið sú að áverkar geta verið mis 

alvarlegir og mismunandi meiðsl orðið á liðböndum og vöðvum. Þá geta gæði endurhæfingar 

verið mjög misjöfn, sem og dugnaður og vilji einstaklingsins til að komast af stað á ný. Oft er 

mikil pressa á íþróttamönnum að snúa fljótt til baka eftir meiðsli og þykir líklegt að slík pressa 

valdi því að einstaklingar fari oft af stað áður en liðbönd hafa náð fullum bata. Í slíkum 

tilfellum er fyrri tognun sannarlega áhættuþáttur. 

Það skiptir einnig máli hversu oft einstaklingur hefur tognað og hversu langur tími 

hefur liðið frá tognuninni, en svo virðist vera að hættan á ökklatognun aukist eftir því sem 

einstaklingur tognar oftar og ef stuttur tími hefur liðið frá síðustu tognun. Í rannsókn 

Engebretsen o.fl. (2010) á knattspyrnumönnum höfðu 74% þeirra sem tognuðu á ökkla 

tognað áður. Í heildina tognuðu 6% af þeim leikmönnum tognað höfðu áður. Ef leikmaður 

hafði tognað 5 sinnum eða oftar fyrir rannsóknina fór þessi tala upp í 10% og ef það var saga 

um ökklatognun 6 mánuðum fyrir rannsóknina fór talan upp í 9%. McGuine og Keene (2006) 

fundu í rannsókn sinni á kvenkyns blakleikmönnum úr framhaldsskóla að þær sem höfðu 

tognað síðust tólf mánuðina fyrir rannsóknina voru tvöfalt líklegri til að togna aftur. 

 Malliaropoulos o.fl. (2009) flokkuðu ökklatognanir í fjóra flokka(I, II, IIIA og IIIB) og tók 

flokkunin mið af alvarleika tognananna. Þeir skoðuðu hvort að mismikill alvarleiki tognana 

gæti haft áhrif á það hversu oft tognanirnar endurtaka sig. Rannsóknin tók til 202 grískra 

keppenda á háu stigi í frjálsum íþróttum og fylgdu þeim eftir í 24 mánuði eftir fyrstu 
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ökklatognun. Allir fengu sömu meðferð sem byggð var á fjórum stigum. Fyrsta stig var að 

geta gengið án óþæginda. Á öðru stigi var reynt að auka hreyfiferil, styrkja vöðva og bæta 

stöðu- og hreyfiskyn(proprioception). Á þriðja stigi voru gerðar styrktaræfingar með mótstöðu 

í iljarbeygingu, afturbeygingu, úthverfingu og innhverfingu  auk þolþjálfunar og stöðu- og 

hreyfiskyns þjálfunar. Fjórða stig samanstóð svo af starfrænum hreyfingum sem miðuðu að 

því að íþróttamaðurinn gæti farið að æfa íþrótt sína á ný. Af þessum 202 íþróttamönnum lentu 

79 í I gráðu tognun, 81 í II gráðu tognun, 36 í IIIA gráðu tognun og 6 í IIIB gráðu tognun. Eftir 

24 mánuði höfðu 36 íþróttamenn(17,8%) tognað aftur. Þeir sem lentu í II gráðu tognun voru í 

meiri áhættu á að togna aftur heldur en þeir sem lentu í I gráðu og IIIA gráðu tognun. 

Höfundar gátu ekki útskýrt þessar niðurstöður en settu fram kenningar um að þeir sem lentu í 

verri tognunum hafi tekið meiðslin alvarlegar, einbeitt sér betur að endurhæfingu og passað 

betur upp á ökklann eftir að endurhæfingu var lokið. Einnig töldu þeir að íþróttamenn sem 

lentu í vægari tognunum eins og I og II hafi byrjað að æfa íþrótt sína of snemma eftir tognun 

og að vöðvastjórn(muscle control) ásamt stöðu- og hreyfiskyni skerðist við tognunina og sé 

ekki komin aftur í eðlilegt ástand þegar menn byrja að æfa aftur (Malliaropoulos o.fl., 2009).

  

4.2 Kyn 

Munur á kynjum þegar kemur að krossbandaslitum í hnjám hefur verið mikið rannsakaður og 

er talið að kvenmenn séu í töluvert meiri áhættu á að slíta krossband heldur en karlmenn 

(Mountcastle, Posner, Kragh, og Taylor, 2007). Ekki hafa verið gerðar jafn margar rannsóknir 

á ökklatognunum þar sem kynin eru borin saman en þær rannsóknir sem gerðar hafa verið 

benda til þess að kvenmenn séu í aukinni hættu. Þörf er á fleiri rannsóknum sem bera saman 

kynin þar sem flestar rannsóknir sem gerðar hafa verið á áhættuþáttum fyrir ökklatognanir 

hafa verið gerðar á karlmönnum. 

 Gerð var viðamikil rannsókn á kvenkyns og karlkyns körfuboltaleikmönnum í 

Bandaríkjunum og kom í ljós að líkur á gráðu 1 ökklatognunum voru 25% meiri hjá kvenkyns 

leikmönnum en ekki var marktækur munur á alvarlegri tognunum (Hosea, Carey, og Harrer, 

2000). Beynnon, Vacek, Murphy, Alosa og Paller (2005) gerðu rannsókn á fyrstu ökklatognun 

hjá kvenkyns og karlkyns íþróttamönnum í lacrosse, knattspyrnu og hokkí og eina íþróttin 

sem marktækur munur fannst á var körfubolti, þar sem kvenkyns körfuboltaleikmenn voru í 

meiri hættu á fyrstu ökklatognun en karlkyns leikmenn. 

Í yfirgripsmikilli rannsókn Swenson o.fl. (2013) voru ökklatognanir í tuttugu íþróttagreinum í 

framhaldsskólum í Bandaríkjunum skoðaðar og kom í ljós að í heildina var ekki marktækur 
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munur á líkum milli kynjanna. Þó komu í ljós meiri líkur á tognunum hjá kvenmönnum í 

sumum greinum eins og knattspyrnu, hafnabolta og frjálsum íþróttum.   

4.3 Hæð og þyngd 

Með aukinni hæð og þyngd má áætla að aukinn snúningskraftur verki á liði líkamans og þar 

af leiðandi aukist líkurnar á ökklatognunum þar sem liðbönd og vöðvar verða að yfirvinna 

meiri kraft til að halda liðnum í réttri stöðu. Rannsóknir á þessum þáttum gefa mismunandi 

niðurstöður. 

Milgrom o.fl. (1991) komust að því í rannsókn á 390 ísraelskum hermönnum að því 

stærri og þyngri sem þeir voru, því meiri líkur voru á ökklatognunum. Tyler o.fl. (2006) gerðu 

rannsókn á ungum knattspyrnumönnum og fundu út að því þyngri sem þeir voru því meiri 

líkur voru á ökklatognunum sem urðu án snertingar við annan leikmann. Fousekis o.fl. (2012) 

gerðu rannsókn á hundrað atvinnuknattspyrnumönnum og ökklatognunum sem urðu án 

snertingar við annan leikmann. Á tíu mánuðum tognuðu sautján leikmenn og jukust líkur á 

ökklatognun eftir því sem þyngd þeirra jókst og líkamsþyngdarstuðull hækkaði. Engebretsen 

o.fl. (2010) gerðu rannsókn á 508 karlkyns áhugaknattspyrnumönnum og niðurstaðan var sú 

að hæð og þyngd voru ekki áhættuþættir. Sitler o.fl. (1994) höfðu komist að sömu niðurstöðu. 

4.4 Ríkjandi fótleggur 

Áætla má að íþróttamenn setji meira álag á ríkjandi fótlegg og því séu líkurnar á ökklatognun 

á þeim fæti meiri, sérstaklega í íþróttum eins og knattspyrnu, þar sem tæklingar og samstuð 

eru tíð og ríkjandi fótleggur oftast notaður til að sparka í knöttinn. 

Í rannsókn Ekstrand og Gillquist (1983) á 180 knattspyrnumönnum urðu 92% allra 

ökklameiðsla á ríkjandi fótlegg. Kofotolis og félagar (2007) fundu líka út í rannsókn sinni á 

knattspyrnumönnum að meiri líkur eru á tognun í ríkjandi fótlegg. Einnig hafa verið gerðar 

rannsóknir þar sem niðurstöður benda ekki til þess að einstaklingur sé líklegri til að lenda í 

ökklatognun á ríkjandi fótlegg (Beynnon, Renstrom, Alosa, Baumhauer, og Vacek, 2001; 

Surve o.fl., 1994).  

4.5 Fótastærð og breidd 

Milgrom o.fl. (1991) sýndu að aukin fótabreidd og lengd eykur líkur á hliðlægum 

ökklatognunum. Gerð fótar(rétthverfur(supinated), ranghverfur(pronated) eða í 

miðstöðu(neutral)) virðist ekki hafa áhrif á ökklatognanir (Barrett o.fl., 1993; Beynnon o.fl., 

2001) 
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4.6 Stöðuriða(postural sway) og jafnvægi 

Rannsóknir hafa verið gerðar á tengslum stöðuriðu og áhættu á ökklameiðslum og hafa sýnt 

að ef jafnvægispróf sýna aukna riðu bendir það til meiri hættu á ökklatognun (McGuine, 

Greene, Best, og Leverson, 2000; Tropp, Ekstrand, og Gillquist, 1984). Aðrar nýrri rannsóknir 

hafa ekki fengið sömu niðurstöður (Beynnon o.fl., 2005; McHugh o.fl., 2006). 

 Witchalls, Blanch, Waddington og Adams (2012) sýndu í safngreiningu(meta-analysis) 

sinni um innri áhættuþætti ökklatognana að einstaklingar sem stóðu sig verr á hlutlægu 

stöðuriðuprófi væru í aukinni hættu á tognunum. Hins vegar segja höfundar að aðferðir sem 

notaðar eru til að meta stöðugleika líkamans (postural stability) með því að skoða fjölda villa 

sem einstaklingurinn gerir í prófi sýni ekki sama munstur. Það gefur til kynna að huglægni 

þessara prófa auki breytileika í frammistöðu og geri þau því gagnslaus í þessum tilgangi.  

Trojian og McKeag (2006) fundu út í rannsókn sinni á iðkendum í amerískum fótbolta, 

knattspyrnu og blaki að þeir sem voru með jákvætt jafnvægispróf á öðrum fæti ættu frekar í 

hættu á að togna á ökkla en þeir sem voru með neikvætt próf. Prófið fór þannig fram að 

einstaklingurinn stóð á öðrum fæti án skóbúnaðar með hnéð bogið á hinum fætinum og ekki í 

snertingu við stöðufótinn. Augun voru opin og einblínt var á merki á vegg og síðan var 

augunum lokað í 10 sekúndur. Jákvætt próf fæst ef fæturnir snerta hvorn annan, 

stöðufóturinn hreyfist á gólfi, lausi fóturinn snertir gólf eða hendur fara úr upprunalegri stöðu 

(Bohannon, Larkin, Cook, Gear, og Singer, 1984).  

Willems, Witvrouw, Delbaere, Mahieu o.fl (2005) gerðu rannsókn á jafnvægi hjá karlkyns 

nemum í íþróttafræði í sinni rannsókn en þeir notuðust við Flamingo próf sem er 

jafnvægispróf á öðrum fæti.  Niðurstaðan var sú að þeir sem komu verr út úr prófinu voru 

líklegri til að togna á ökkla. 

 McHugh o.fl. (2006) notuðust við aðra aðferð en þeir mældu jafnvægi á öðrum fæti á 

jafnvægisbretti og fundu ekki marktæk tengsl á milli jafnvægis og hættu á ökklatognunum. 

Jafnvægisbrettið var búið nemum sem brugðust við þegar brettið snerti gólfið og einnig voru 

nemar á andstæðum fæti sem brugðust við þegar reynt var að nota þann fót til að leiðrétta 

jafnvægið. Einstaklingurinn stóð í eina mínútu á öðrum fæti á brettinu og tíminn sem nemarnir 

voru virkir var skráður sem tími sem einstaklingurinn var ekki í jafnvægi. 

4.7 Stöðu- og hreyfiskyn 

Stöðu- og hreyfiskyn er hæfileikinn til að endurskapa stöðu liðar án þess að hafa endurgjöf frá 

sjóninni (Payne, Berg, og Latin, 1997). Stöðu- og hreyfiskyn er skoðað þannig að liður er 
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færður í einhverja ákveðna stöðu sem einstaklingurinn á svo að endurskapa með lokuð 

augun og því lengra sem einstaklingurinn er frá því að endurskapa upprunalega stöðuna því 

lélegra stöðuskyn er hann með (Payne o.fl., 1997; Willems, Witvrouw, Delbaere, Mahieu, o.fl., 

2005). 

Willems, Witvrouw, Delbaere, Mahieu, o.fl. (2005) fundu ekki tengsl á milli skerts 

stöðuskyns og auknum líkum á ökklatognununum hjá karlmönnum, en í rannsókn sinni á 

kvenmönnum(Willems, Witvrouw, Delbaere, Philippaerts, o.fl., 2005) fengu þeir út að stöðu- 

og hreyfiskyn var verra hjá þeim sem síðan tognuðu. Payne o.fl. (1997) fundu út að skert 

stöðu- og hreyfiskyn væri áhættuþáttur fyrir ökklatognunum hjá karlkyns og kvenkyns 

körfuboltaleikmönnum. 

4.8 Viðbragðstími 

Beynnon o.fl (2001) skoðuðu viðbragðstíma vöðva við snöggri afturbeygingu og innhverfingu í 

ökkla og fundust engin tengsl við ökklatognanir hjá karlmönnum. Hins vegar fannst styttri 

viðbragðstími hjá kvenmönnum sem síðan lentu í meiðslum. Kálfatvíhöfði(m.gastrocnemius) 

þurfti minni tíma og fremri sköflungsvöðvi(m.tibialis anterior) meiri tíma til að bregðast við 

afturbeygingu.  

Willems, Witvrouw, Delbaere, Mahieu o.fl. (2005) gerðu rannsókn á karlkyns 

íþróttafræðinemum og fundu að seinkaður viðbragðstími í kálfatvíhöfða og sköflungsvöðva 

gaf til kynna meiri líkur á ökklatognun. Þeir mældu viðbrögðin við snöggum hreyfingum á 

sérstökum palli sem einstaklingarnir stóðu á og fóru hratt í 50 gráðu iljarbeygingu og 

innhverfingu úr 40 gráðu iljarbeygingu og 15 gráðu aðfærslu(adduction). 

4.9 Hlaupalag  

Willems, Witvrouw, Delbaere, De Cock og De Clercq (2005) gerðu rannsókn á hlaupalagi(gait 

mechanics) hjá 223 íþróttafræðinemum þar sem meðalaldurinn var 18,3 ár. Hlaupalagið hjá 

þeim var skoðað fyrir skólaárið með kraftplötu og háhraða myndavélum. Einnig var skoðað í 

standandi stöðu iljar- og afturbeygingu í ökklalið, innhverfingu og úthverfingu í neðanvölulið 

og beygju/réttu(flexion/extension) í 1.tábergslið(1.Articulatio metatarso-phalangeal). Auk þess 

var skoðaður inn- og útsnúningur(internal/external rotation) í mjöðm ásamt stöðu á hælbeini. 

Höfundar fundu nokkurn mun á hlaupalagi hjá þeim sem tognuðu á ökkla á meðan rannsókn 

stóð samanborið við þá sem ekki tognuðu.  

Þeir sem tognuðu: 

 Voru lengur í snertingu við jörðina(foot contact time). 
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 Settu meiri þunga miðlægt á fótinn og minna hliðlægt. 

 Voru með aukna kraftfærslu inn að miðju við fyrstu snertingu táa.  

 Beygðu hné seinna. 

 Voru með meiri hliðlæga færslu á þunga á fremri hluta fótar í fráspyrnu(Push off) og 

þyngdarmiðju staðsetta meira hliðlægt í síðustu snertingu við undirflöt. 

 Voru með stærri hreyfiferil í réttu á MTP lið 1. 

Þeir fundu engan mun á innhverfðri og iljarbeygðri stöðu við lendingu eins og þeir bjuggust 

við að finna þar sem þeir nefna að rannsóknir hafa sýnt fram á að óstöðugir ökklar lendi í 

meira iljarbeygðri stöðu en heilbrigðir ökklar. Því koma þeir með kenningu um að eftir 

ökklatognanir skerðist afturbeyging og það valdi þessari auknu iljarbeygingu og þannig sé 

það afleiðing en ekki orsök ökklatognana.  

4.10 Hreyfiferill 

Pope o.fl. (1998) fundu út í rannsókn sinni á hermönnum að skert afturbeyging í ökkla eykur 

líkurnar á ökklatognun og að þeir sem eru með lélega afturbeygingu(34°) eru 2,5 sinnum 

líklegri til að lenda í ökklatognun en þeir sem eru með meðal afturbeygingu(45°). Þó svo að 

þeir hafi ekki fundið út að teygjur fyrir þjálfun minnki líkur á tognunum hlýtur að vera einhver 

tenging á milli þess hve duglegir menn eru að teygja og líkur á tognunum úr því að magn 

hreyfiferils í afturbeygingu hefur áhrif.   

4.11 Vöðvastyrkur 

Í nýlegri safngreiningu Witchalls o.fl. (2012) var jafnhraða(isokinetic) styrkur skoðaður og 

flokkaður í (<110°/s) og (>110°/s). Þeir fundu út að lélegri miðfrálægur(eccentric) 

innhverfingar styrkur þegar hraðinn er <110°/s geti verið vísbending um auknar líkur á 

ökklatognunum. Ekki var þó mikill styrktar munur á þeim sem tognuðu og tognuðu ekki en 

nægilega mikill þó til að vera martækur. Þegar hraði >110°/s var skoðaður voru þeir sem 

tognuðu með sterkari vöðvasamdrátt í styttingu(concentric strength) í iljarbeygingu en þeir 

sem ekki tognuðu. Höfundar nefna að það þurfi ekki endilega að þýða að aukinn styrkur í 

iljarbeygingu auki líkur á ökklatognunum heldur gæti það þýtt að aukinn styrkur sé vegna 

aukinnar ákefðar í íþróttinni sem stunduð er og þannig séu líkurnar á meiðslum auknar vegna 

meiri ákefðar í íþróttinni. Einnig gæti meiri vöðvastyrkur í iljarbeygingu haft áhrif á hlutfall 

afturbeygingu/iljarbeygingu sem gæti haft eitthvað með áhættuna á tognunum að segja. 

Rannsóknirnar sem þeir skoðuðu innhéldu þó ekki þetta hlutfall þegar hraðinn var >110°/s 
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McHugh o.fl. (2006) gerðu rannsókn á 169 íþróttamönnum úr ólíkum íþróttagreinum og 

skoðuðu hvort styrkur í mjöðmum hefði áhrif á líkur á ökklatognunum og voru niðurstöður þær 

að styrkur í mjaðmabeygju(hip flexion) og að- og fráfærslu í mjöðm hefði ekki áhrif á líkur á 

ökklatognunum. Willems o.fl. (Willems, Witvrouw, Delbaere, Mahieu, o.fl., 2005) fékk út að 

minnkaður jafnhraða(30°/s) afturbeyginga styrkur geti tengst auknum líkum á tognunum. 
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5 Forvarnir 

Töluvert hefur verið rannsakað hvort einhverjar mögulegar forvarnir séu tiltækar til að forðast 

ökklatognanir. Þær forvarnaraðferðir sem hafa verið mest rannsakaðir eru ökklateipingar og 

spelkur ásamt jafnvægisþjálfun. 

5.1 Spelkur og ökklateipingar 

Margar rannsóknir hafa sýnt fram á það að ökklaspelkur eða ökklateipingar minnka líkur á 

ökklatognunum hjá einstaklingum sem tognað hafa áður (Malliaropoulos o.fl., 2009; McGuine 

o.fl., 2011; McKay o.fl., 2001; Moiler o.fl., 2006; Pedowitz o.fl., 2008; Sitler o.fl., 1994; Surve 

o.fl., 1994) 

McGuine o.fl. (2011) gerðu yfirgripsmikla rannsókn á 

ökklaspelkum hjá 1460 karlkyns og kvenkyns 

körfuboltaleikmönnum úr 46 framhaldsskólum. Þátttakendum var 

skipt í tvo hópa, annars vegar í hóp sem fékk spelkur fyrir báða 

ökkla og hins vegar viðmiðunarhóp sem ekki fékk spelkur. 

Spelkurnar voru af gerðinni McDavid Ultralight 195 sem eru mikið 

notaðar í Bandaríkjunum.(sjá mynd 2). Spelkurnar á að setja yfir 

eina sokka og eru reimaðar að framan eins og skór. Tvö bönd 

vefjast í kringum ökklann og festast með frönskum rennilás og 

annað band er bundið fyrir ofan ökklann. Í viðmiðunarhópnum urðu 

78 ökklameiðsli(1,41 meiðsli á hverja 1000 æfingu/leik) en 27 í 

spelkuhópnum(0,47 meiðsli á hverja 1000 æfingu/leik). Marktækt 

færri tognanir urðu hjá spelkuhópnum, bæði hjá þeim sem voru 

með sögu um fyrri tognanir og þeim sem höfðu ekki tognað áður. 

Alvarleiki meiðsla var skoðaður með tilliti til hversu lengi 

einstaklingarnir voru frá æfingum og fannst ekki munur á alvarleika 

ökklameiðsla hjá hópunum tveimur. 

 Pedowitz o.fl. (2008) gerðu rannsókn á kvenkyns 

blakleikmönnum sem voru nemar í heilbrigðisgreinum í háskóla í 

Bandaríkjunum. Þær áttu að vera í spelkum á báðum ökklum á 

öllum æfingum og í keppni. Til samanburðar voru tölur um 

ökklameiðsli frá NCAA(National Collegiate Athletic Association) 

Mynd 2. Spelka af gerðinni 
McDavid Ultralight 
195.(McGuine, 
Brooks, og Hetzel, 
2011)  

Mynd 3. Spelka af gerðinni 
Active Ankle Brace. 
(Pedowitz, Reddy, 
Parekh, Huffman, 
og Sennett, 2008) 
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notaðar. Rannsóknin var gerð á tímabilinu frá 1998 til 2005 og voru meiðsl skráð á hver 1000 

skipti í keppni og æfingum. Notaðar voru spelkur af gerðinni Active Ankle Brace(sjá mynd 3). 

Á þessum sjö árum urðu einungis ein ökklameiðsli í blakliði skólans sem samsvarar 0,07 

meiðslum á hver 1000 skipti í keppni og æfingum. Í viðmiðunarhópnum urðu 0,98 

ökklameiðsli á hver 1000 skipti í keppni og æfingum. 

 Moiler o.fl. (2006) gerðu áhugaverða rannsókn á 

óhefðbundinni teipingaraðferð hjá 125 karlkyns 

körfuboltaleikmönnum. Aðferðin byggir á kenningum 

Mulligan frá 1999, en þar segir að iljarbeygingar og 

innhverfingar staða setji spennu á fremra völu- og 

dálksbandið sem veldur því að óeðlileg færsla verður á dálki 

fram á við miðað við sköflung en að áverkinn verði ekki á 

liðbandið sjálft (Moiler o.fl., 2006). Aðferðin sem rannsökuð 

var snýst því um að halda dálki á ákjósanlegum stað og 

forðast færslu á honum fram á við og forðast þannig 

iljarbeygingar- og innhverfingar áverka. Eitt hundrað tuttugu 

og fimm karlkyns körfuboltaleikmenn á aldrinum þrettán til 

tuttugu og þriggja ára tóku þátt í rannsókninni. Þeim var skipt 

í tvo hópa eftir hentugleika þar sem helmingurinn sem mætti 

fyrstur á æfingu fékk teip en hinn helmingurinn ekki þannig að mismunandi leikmenn voru í 

rannsóknarhópnum á hverri æfingu. Ekki var munur á fjölda fyrri tognana milli hópa en 

viðmiðunarhópurinn var með fleiri tognanir síðasta árið. Óteygjanlegt íþróttateip var sett á 

rannsóknarhópinn þar sem gefinn var þrýstingur í afturstefnu á fjarlægari(distal) hluta 

dálks(sjá mynd 4). Niðurstaða rannsóknarinnar var sú að þeir sem fengu teipinguna voru í 

minni áhættu á að lenda í ökklameiðslum og urðu aðeins tvö meiðsli í rannsóknarhópnum en 

sjö í viðmiðunarhópnum (Moiler o.fl., 2006). Taka þarf þessum niðurstöðum með fyrirvara þar 

sem töluvert munaði á fjölda ökklameiðsla hjá hópunum á síðasta ári fyrir rannsóknina og 

rannsóknir hafa sýnt að líkur á ökklameiðslum eru meiri fyrst eftir meiðsli og fara svo 

minnkandi (Verhagen o.fl., 2004). Þó svo að ýmsir vankantar séu á þessari rannsókn væri 

áhugavert að sjá hvort vísbendingar um forvarnargildi þessarar einföldu teipingar geti 

minnkað líkur á ökklatognunum með því að gera stærri og betur hannaða rannsókn. 

Mickel o.fl. (2006) báru saman forvarnargildi ökklaspelka annars vegar og ökklateipinga 

hins vegar hjá iðkendum í amerískum fótbolta í framhaldsskólum í Bandaríkjunum. Áttatíu og 

Mynd 4. Teipingin sem notuð var í 
rannsókninni(Moiler, Hall, 
og Robinson, 2006) 



27 

 

þrír íþróttamenn tóku þátt í rannsókninni sem stóð yfir í eitt leiktímabil. Skipt var í tvo hópa og 

fékk annar hópurinn ökklaspelkur af gerðinni Airsport Ankle Brace fyrir báða ökkla. Hinn 

hópurinn fékk algenga ökklateipingu á báða ökkla sem samanstóð af körfuvafningi(basket 

weave) og áttu-hællás(figure-of-eight heel lock). Niðurstöður rannsóknarinnar voru að báðar 

aðferðir voru jafn áhrifaríkar til þess að koma í veg fyrir ökklatognanir en þrjár fyrstu gráðu 

tognanir urðu í hvorum hóp fyrir sig. Það voru 0,83 meiðsli á hver 1000 skipti í keppni og á 

æfingum hjá spelkuhópnum en 0,77 meiðsli á hver 1000 skipti hjá hópnum sem fékk 

ökklateipingar. Munurinn var ekki marktækur. Enginn viðmiðunarhópur var í rannsókninni en 

höfundar segja að ástæðan fyrir því sé að það væri siðferðislega rangt þar sem þeir telja að 

nægar sannanir séu fyrir forvarnargildi þessara aðferða. 

5.2 Jafnvægisþjálfun 

Verhagen o.fl. (2004) komust að því í 36 vikna rannsókn sinni á 116 karlkyns og kvenkyns 

blakliðum að jafnvægis og stöðu- og hreyfiskynsþjálfun hefði ekki áhrif á fyrstu tognanir en að 

hún minnkaði líkurnar á fleiri tognunum. Þjálfunarprógrammið samanstóð af 14 æfingum með 

mismunandi erfiðleikastig í fjórum flokkum; enginn búnaður, bolti, jafnvægisbretti, 

jafnvægisbretti og bolti. Í hverri viku var valin ein æfing úr hverjum flokki og smám saman 

jókst erfiðleikastigið. Tíminn sem æfingin tók var u.þ.b fimm mínútur fyrir báða fætur. 

Æfingarnar voru eftirfarandi: 

1. Standa á öðrum fæti með hnéð á þeim fæti bogið. Lyfta hinum fætinum frá gólfi og 

halda jafnvægi í 5 sekúndur. Endurtaka 10 sinnum á fót. Útgáfur 1,2,3 og 4. (Sjá bls. 

28) 

2. Standa á öðrum fæti með beygju í mjöðm og hné og halda jafnvægi í 5 sekúndur. 

Endurtaka 10 sinnum á fót. Útgáfur 1,2,3 og 4. 

3. Tveir saman: báðir standa á öðrum fæti með hné bogin með 5 metra á milli sín. 

Kasta/grípa bolta 5 sinnum og halda jafnvægi. Endurtaka 10 sinnum á hvorn fót. 

Útgáfur 1 og 2. 

4. Tveir saman: báðir standa á öðrum fæti með hné og mjöðm bogið með 5 metra á milli 

sín. Kasta/grípa bolta 5 sinnum og halda jafnvægi. Endurtaka 10 sinnum á hvorn fót. 

Útgáfur 1 og 2. 

5. Standa á öðrum fæti á jafnvægisbretti með hnéð beygt. Halda jafnvægi í 30 sekúndur 

og skipt um fót. Endurtaka tvisvar á hvorn fót. Útgáfur 1,2,3 og 4. 
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6. Standa á öðrum fæti á jafnvægisbretti með hnéð og mjöðm beygt. Halda jafnvægi í 30 

sekúndur og skipt um fót. Endurtaka tvisvar á hvorn fót. Útgáfur 1,2,3 og 4. 

7. Tveir saman: annar stendur með báðar fætur á jafnvægisbretti. Kasta/grípa bolta 10 

sinnum með annarri hendi. Endurtaka tvisvar með báða leikmenn á brettinu. 

8. Tveir saman: annar stendur á öðrum fæti með hnéð beygt á jafnvægisbretti. Hinn 

stendur í sömu stöðu á gólfinu. Kasta/grípa bolta 10 sinnum með annarri hendi. 

Endurtaka tvisvar með báða leikmenn á brettinu. Útgáfur 1 og 2. 

9. Tveir saman: annar stendur á öðrum fæti með hnéð og mjöðm beygða á 

jafnvægisbretti. Hinn stendur í sömu stöðu á gólfinu. Kasta/grípa bolta 10 sinnum með 

annarri hendi. Endurtaka tvisvar með báða leikmenn á brettinu. Útgáfur 1 og 2. 

10. Annan fót á jafnvægisbretti og stíga hægt með hinn fótinn yfir brettið og halda láréttri 

stöðu á brettinu. Endurtaka 10 sinnum á hvorn fót. 

11. Standa með báða fætur á jafnvægisbrettinu og taka 10 hnébeygjur og halda jafnvægi. 

12. Standa á öðrum fæti á jafnvægisbrettinu með hné beygt. Taka 10 hnébeygjur og 

halda jafnvægi. Endurtaka tvisvar á hvorn fót. 

13. Tveir saman: annar stendur á jafnvægisbrettinu og sendir boltann 10 sinnum með efri 

handar tækni(upper hand technique) og heldur jafnvægi. Endurtaka tvisvar á hvern 

leikmann. Útgáfur 5,6,7 og 8. 

14. Tveir saman: Einn stendur á jafnvægisbrettinu með hnéð beygt og hinn í sömu stöðu 

á gólfinu. Boltanum leikið með efri handar tækni 10 sinnum og halda jafnvægi. 

Endurtaka tvisvar á hvern leikmann. Útgáfur 5,6,7 og 8. 

Útgáfur af æfingunum: 

1. Stöðufóturinn er beinn 

2. Stöðufóturinn er boginn 

3. Stöðufóturinn er beinn og augun lokuð 

4. Stöðufóturinn er boginn og augun lokuð 

5. Stöðufóturinn er beinn og efri handar tækni 

6. Stöðufóturinn er boginn og efri handar tækni 

7. Stöðufóturinn er beinn og neðri handar tækni 

8. Stöðufóturinn er boginn og neðri handar tækni 
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Efri handar tækni er þegar leikmaður sendir bolta fyrir ofan axlir en neðri handar tækni er 

þegar leikmaður sendir bolta fyrir neðan axlir. 

Cumps,Verhagen og Meeusen (2007) bjuggu til 22 vikna jafnvægisþjálfunaráætlun sem 54 

körfuboltaleikmenn tóku þátt í. Færri ökklatognanir urðu í þjálfunarhópnum en ekki fundust 

marktækt minni líkur á ökklatognun við þjálfunina. Þjálfunarhópurinn gerði æfingar 3x í viku í 

5-10 mínútur í senn  sem hluti af upphitun. Æfingarnar voru jafnvægisæfingar sem flytjast vel 

yfir í körfubolta. Hvert skipti samanstóð af stöðuæfingu, Aberdeen(boltaæfing án þess að 

drippla), dripplandi æfingu og sendinga æfingu. Æfingarnar voru gerðar stigvaxandi erfiðari 

yfir tímabilið. 

McGuine og Keene (2006) gerðu víðtæka rannsókn á 765 ungum knattspyrnu- og 

körfuboltaleikmönnum af báðum kynjum. Ökklatognanir voru færri hjá þeim sem ekki höfðu 

tognað áður í þjálfunarhópnum(4,3%) en í viðmiðunarhópnum(7,7%) en munurinn var þó ekki 

marktækur. Hins vegar minnkaði jafnvægisþjálfunin líkurnar á tognunum hjá þeim sem höfðu 

tognað áður um helming. Þjálfunarhópurinn fylgdi þjálfunaráætlun í fimm áföngum sem 

samanstóð af fimm jafnvægisæfingum. Í áföngum 1-4 voru æfingarnar gerðar fimm sinnum í 

viku í fjórar vikur fyrir leiktímabilið og í fimmta áfanganum voru þær gerðar þrisvar í viku í tíu 

mínútur út leiktímabilið. Í öllum áföngum var hver æfing gerð í þrjátíu sekúndur með þrjátíu 

sekúndna hvíld á milli fóta. Æfingarnar voru: 

 Að standa á öðrum fæti á flötu undirlagi með augun opin annars vegar og lokuð 

hins vegar. 

 Að standa á öðrum fæti og gera íþróttahreyfingar eins og að drippla, kasta og grípa 

bolta. 

 Að standa á báðum fótum á jafnvægisbretti og snúa því. 

 Að standa á öðrum fæti á jafnvægisbretti með augun opin annars vegar og lokuð 

hins vegar. 

 Að standa á öðrum fæti á jafnvægisbretti og gera íþróttahreyfingar eins og að 

drippla, kasta og grípa bolta. 

Höfundar segja að þessi æfingaráætlun henti mjög vel til að minnka líkur á ökklatognunum 

stórlega. Eini búnaðurinn sem þarf til er jafnvægisbretti sem kostar ekki mikið og endist í 

mörg ár. Áætlunin er mjög einföld í sniðum og tekur stuttan tíma að klára. Þessi rannsókn var 

sú fyrsta til að sýna að jafnvægisþjálfun ein og sér minnkar líkur á ökklatognunum hjá 

íþróttamönnum í framhaldsskóla. Í annarri rannsókn hafði jafnvægisþjálfun íþróttamanna í 
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framhaldsskóla verið skoðuð í tengslum við líkur á ökklatognunum en sú rannsókn innihélt 

einnig upphitunaræfingar (Wedderkopp, Kaltoft, Lundgaard, Rosendahl, og Froberg, 1999). 

Tíðni ökklatognana minnkaði einnig í þeirri rannsókn en höfundar gátu ekki sagt með vissu 

hvort það var vegna upphitunarinnar eða jafnvægisæfinganna. Þó svo Mcguine og Keene 

(2006) hafi ekki fengið markvissa lækkun á tíðni fyrstu ökklatognana við jafnvægisþjálfun 

bentu niðurstöður þeirra til þess að þjálfunin hafi áhrif á tíðni tognana. Hluti ástæðunnar fyrir 

því að þeir fengu ekki marktækar niðurstöður var að ökklatognanir í rannsókninni urðu færri 

en þeir höfðu gert ráð fyrir í byrjun rannsóknar. 

Emery, Cassidy, Klassen, Rosychuk og Rowe (2005) gerðu rannsókn á ungu fólki á 

aldrinum 14-19 ára sem tók þátt í íþróttum og fundu þeir út að jafnvægisþjálfun dregur úr 

líkum á endurteknum tognunum. Sjúkraþjálfari kenndi þátttakendum heimaæfingar á 

jafnvægisbretti sem þeir áttu að gera daglega í sex vikur og svo einu sinni í viku restina af 

rannsóknartímabilinu sem var sex mánuðir. Stöðug framþróun var á erfiðleikastigi æfinganna 

en eftir tvær vikur var farið úr æfingum á báðum fótum og yfir á annan fót og aukið við tíma 

sem augu voru lokuð. Eftir fjórar vikur var óstöðugleiki brettisins aukinn. Lengd daglegra 

æfinga var áætluð í kringum tuttugu mínútur.  Jafnvægi í kyrrstöðu(static) og jafnvægi við 

hreyfingu(dynamic) varð betra hjá þjálfunarhópnum en ekki viðmiðunarhópnum. Ein 

ökklatognun varð í meðferðarhópnum á tímabilinu en sjö ökklatognanir hjá 

viðmiðunarhópnum. Jafnvægisþjálfunin minnkaði því líkur á ökklatognunum. 

5.3 Tækniþjálfun 

Bahr o.fl. (1997) bjuggu til forvarnaráætlun sem átti að minnka hættuna á endurteknum 

ökklatognunum hjá karlkyns og kvenkyns leikmönnum í blaki. Meðaldaldur hjá karlkyns 

leikmönnunum var 23,2 ár en 22,4 ár hjá kvenkyns leikmönnunum. Þeir lögðu áherslu á að 

áætlunin væri það einföld að þjálfarar gætu haft umsjón með henni en þeir áætluðu að 

ástundun væri betri þannig heldur en ef áætlunin krefðist viðveru sjúkraþjálfara eða læknis. 

Leikmenn fengu fræðslu um það sem fannst í fyrri rannsókn Bahr og Bahr (1997), meðal 

annars um ónóga endurhæfingu og lélega tækni í stökkum og lendingum. Þá fengu 

leikmennirnir verklega þjálfun í réttri tækni í stökkum, lendingum og hliðarhreyfingum. Þeim 

var einnig kennt að nota jafnvægisbretti og fengu þjálfunaráætlun sem átti að æfa jafnvægi og 

stöðu- og hreyfiskyn. Árangurinn af forvarnaráætluninni var mikill, en ökklatognunum fækkaði 

um tæpan helming(47%). Ekki er hægt að segja til um hvort þessi áhrif hafi verið vegna 

þjálfunarinnar á jafnvægisbrettinu eða vegna þess að leikmennirnir lærðu rétta tækni sem átti 

að fækka tognunum verulega. Eflaust hafa báðir þættir átt hlut að máli, þar sem sýnt hefur 
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verið fram á að jafnvægisþjálfun minnkar líkur á frekari tognunum en ekki í eins miklum mæli 

og varð í þessari rannsókn. Einnig fækkaði ökklatognunum þar sem leikmaður lenti á fæti 

andstæðings þannig að tækniþjálfunin virðist hafa haft áhrif. Rannsóknin hafði engan 

viðmiðunarhóp og því er erfitt að staðhæfa að færri ökklatognanir hafi eingöngu verið vegna 

áætlunarinnar í rannsókninni þar sem hún náði yfir þrjú ár og hugsanlegt að einhverjir aðrir 

þættir hafi breyst á þeim tíma. 

6 Samantekt og umræður 

Rannsóknir sýna að það er ekki einhver einn ákveðinn áverkagangur sem veldur 

hliðlægum ökklatognunum, heldur geti hann verið mismunandi eftir því hvort einstaklingurinn 

sé að lenda, hlaupa eða lendi í samstuði við annan leikmann. Þegar einstaklingur lendir eftir 

hopp er líklegt að ökklaliðurinn sé í iljarbeygingu og við lendingu verði því iljarbeyging og 

innhverfingar áverkagangur (Mok o.fl., 2011). Fremra völu- og dálksbandið er hvað 

viðkvæmast í iljarbeygingu, innsnúningi og innhverfingu og því hefur verið talið að áverki á 

liðbandið verði oftast við þessa stöðu (Bahr o.fl., 1998). Ökklatognanir verða þó líka án þess 

að mikil iljarbeyging eigi sér stað eins og í tennis til dæmis þar sem hliðarhreyfingar eru tíðar 

en þá er líklegt að innsnúningur á ökklaliðnum ásamt rétthverfingu sé ein af ástæðum 

hliðlægra ökklatognana. (Mok o.fl., 2011). Eitt eiga þó flestar rannsóknir sameiginlegt, það er 

að rannsakendur eru almennt sammála um að við hliðlægar ökklatognanir er það 

innhverfingarstaðan sem hefur mest áhrif. Það er ekki bara magn innhverfingar hreyfingar 

sem skiptir máli, heldur getur hraðinn á hreyfingunni haft mikið að segja en innhverfingarhraði 

er meiri við ökklatognanir miðað við hraðann í eðlilegum íþróttahreyfingum (Fong o.fl., 2012; 

Kristianslund o.fl., 2011). 

Þegar ytri áhættuþættir ökklatognana eru skoðaðir koma engar sláandi niðurstöður í ljós. 

Það sem þykir nokkuð ljóst er að meiri líkur eru á tognunum í keppni en á æfingum þar sem 

álag er töluvert meira og menn síður að hlífa sér. Einnig aukast líkur eftir því sem líður á 

keppni þar sem menn byrja að þreytast auk þess sem þjálfunarástand í byrjun 

keppnistímabils virðist hafa áhrif. Það mætti líklega draga úr ökklatognunum með betri 

úthaldsþjálfun og betri þjálfun á undirbúningstímabilinu þar sem mikið af tognunum verða í 

upphafi tímabils. Aðra ytri áhættuþætti eins og skóbúnað og undirlag þyrfti að rannsaka betur 

til þess að geta sagt með vissu að þeir hafi áhrif á tíðni á ökklatognana. 

Margir þættir hafa verið skoðaðir með tilliti til innri áhættuþátta. Þar ber helst að nefna fyrri 

tognanir en það er líklega sterkasti áhættuþáttur ökklatognana. Almennt er talið að 
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ökklatognun hafi áhrif á stöðugleika í liðnum með því að skerða tauga-vöðva 

stjórn(neuromuscular control) í ökklaliðböndum og vöðvum vegna skemmda á 

þrýstingsnemum (Freeman, 1965). Þetta gerir það að verkum að líkamsvitund verður óeðlileg 

og þannig aukast líkurnar á endurteknum tognunum (Spanos, Brunswic, og Billis, 2008). 

Stöðu- og hreyfiskyn er hugtak sem útskýrir líkamsvitund einstaklings, þ.e. að 

einstaklingurinn skynji hver staða líkamshluta og líkamans í heild sé (Spanos o.fl., 2008). 

Taugakerfið fær boð frá mekanískum nemum (í liðböndum, liðpoka, húð- og vöðvavef)  sem 

skynja færslu í liðamótum og þessi boð valda flóknu viðbragði taugakerfisins sem síðan 

sendir boð til vöðva um að spennast og hindra þessar færslur til þess að halda góðri stöðu á 

liðnum (Hughes og Rochester, 2008). Mekanískir nemar sem staðsettir eru í húð og vöðvum 

ökklaliðsins eru sérstaklega mikilvægir, en tiltölulega mikið er af þeim, sérstaklega í litlum 

djúpum vöðvum sem liggja í kringum ökklaliðinn og aðal hlutverk er að gefa upplýsingar um 

stöðu- og hreyfiskyn (Spanos o.fl., 2008). Þessi skerðing í stöðu- og hreyfiskyni veldur 

óeðlilegri stöðu fótarins þegar hæll lendir og rétt áður en hann lendir í göngu ásamt því að 

seinkun verður á taugaboðum við snögga innhverfingu á fæti. Þessir tveir þættir leiða til 

aukinnar hættu á ökklatognunum (Hughes og Rochester, 2008). 

Ökklateipingar og spelkur virðast vera besta forvörnin gegn endurteknum ökklatognunum 

en virðast hafa lítil eða engin forvarnaráhrif á fyrstu ökklatognanir (Malliaropoulos o.fl., 2009; 

McGuine, Brooks og Hetzel, 2011; McKay o.fl., 2001; Moiler o.fl., 2006; Pedowitz, Reddy, 

Parekh, Huffman og Sennett, 2008; Sitler o.fl., 1994; Surve o.fl., 1994). Þess vegna eru uppi 

kenningar um að ökklateipingar og spelkur virki ekki bara vegna þess að þær skerði 

hreyfiferil og stoppi þannig óeðlilegar hreyfingar heldur vegna þess að þær auki skert stöðu- 

og hreyfiskyn (Hupperets o.fl., 2009a). Ef forvarnargildi teipinga og spelka væri falið í 

mekanískum stuðningi einungis væri líklegt að þessar aðferðir myndu minnka líkur á fyrstu 

ökklatognunum eins og með endurteknar tognanir, sem þær gera ekki samkvæmt flestum 

rannsóknum (Malliaropoulos o.fl., 2009; McGuine, Brooks og Hetzel, 2011; McKay o.fl., 

2001; Moiler o.fl., 2006; Pedowitz, Reddy, Parekh, Huffman og Sennett, 2008; Sitler o.fl., 

1994; Surve o.fl., 1994). Raymond o.fl. (2012) gerðu safngreiningu á áhrifum ökklateipinga á 

stöðu- og hreyfiskyn hjá einstaklingum sem höfðu sögu um ökklatognanir. Þrjátíu og tvær 

rannsóknir voru skoðaðar og í nítján þeirra hafði teipið engin áhrif. Tíu rannsóknir sýndu 

betra en þrjár rannsóknir sýndu verra stöðu- og hreyfiskyn. Í heildina fundust ekki áhrif á 

stöðu- og hreyfiskyn við það að teipa ökkla og draga höfundar það í efa að ökklateipingar 

minnki líkur á ökklatognunum með því að auka stöðu- og hreyfiskyn. 
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Einn mögulegur þáttur sem ekki má gleyma er áhrif hugans. Mögulegt er að ökklaspelkur 

og teipingar veiti íþróttamanninum öryggi vegna þess að hann trúir því að þessar aðferðir hafi 

verndandi áhrif gegn ökklatognunum. 

Ekki virðist skipta máli hvort notuð sé ökklateiping eða spelka til að minnka líkurnar á 

ökklatognunum (Mickel o.fl., 2006). Hins vegar þarf að taka aðra þætti inn í myndina eins og 

kostnað, þægindi og meðferðarheldni. Mickel o.fl. (2006) báru saman þessar tvær aðferðir 

yfir eitt leiktímabil hjá leikmönnum í amerískum fótbolta og komust að því að kostnaðurinn við 

teipingar var næstum tvöfalt hærri en við að kaupa spelku. Auk þess sem það tók 97 mínútur 

að teipa einn ökkla yfir heila leiktíð. Því er nokkuð augljóst að spelkur eru mun hagkvæmari 

kostur ef nota á þessar aðferðir til lengri tíma. Þessar aðferðir virka einungis sem forvörn 

gegn endurteknum tognunum þegar þær eru notaðar en gera ekkert til að bæta skaðann sem 

hefur orðið við fyrri tognanir. Því er mikilvægt að íþróttamaðurinn noti þær alltaf fyrstu 1-2 

árin eftir ökklatognanir því í langan tíma eftir ökklatognanir eru líkurnar á fleiri tognunum meiri 

(Verhagen og Bay, 2010). 

Hins vegar kom fram í grein Karlsson og Lansinger frá árinu 1993 og grein Schmidt o.fl. 

frá árinu 2000 að tauga-vöðva þjálfun vinnur í undirliggjandi skaða sem hefur orðið við 

ökklatognun með því að styrkja liðbönd, vöðva og varnarviðbrögð ökklans (Verhagen og Bay, 

2010). Hins vegar tekur ákveðinn tíma fyrir þjálfun að hafa áhrif en það getur tekið allt að 8-

10 vikur af stífri þjálfun til að endurheimta fyrra ástand ökklans (Holme o.fl., 1999; Hupperets, 

Verhagen, og van Mechelen, 2009b). Því er æskilegt að samtvinna þessar tvær aðferðir; 

bæta stöðu- og hreyfiskyn ásamt styrk með þjálfun og nota einhverskonar ytri stuðning, 

annað hvort spelkur eða teip meðan á þjálfuninni stendur. 

Bestu forvarnaraðferðir við endurteknum tognunum eru jafnvægisþjálfun, ökklateipingar 

og spelkur. Hins vegar hafa þessar aðferðir ekki verið rannsakaðar nægilega mikið hjá þeim 

einstaklingum sem ekki hafa tognað á ökkla. Því þyrfti að gera yfirgripsmikla langtíma 

rannsókn þar sem þessar aðferðir eru bornar saman við samanburðarhóp sem fær enga 

íhlutun aðra en sína hefðbundnu íþróttaþjálfun. Þangað til slík rannsókn hefur verið gerð er 

ekki ástæða til að mæla með notkun þessara aðferða sem forvörn hjá þeim sem ekki hafa 

tognað áður þar sem vísbendingar um gildi þeirra eru ekki nógu sterkar. Hins vegar hafa 

þessar aðferðir mikið forvarnargildi þegar einstaklingur hefur tognað áður á ökkla og er 

hiklaust hægt að mæla með þessum einföldu og hagkvæmu aðferðum til að minnka líkurnar 

á endurteknum tognunum. 
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