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Útdráttur 

Markmið: Markmið eftirfarandi rannsóknar voru að kanna andlega líðan 

knattspyrnumanna sem höfðu meiðst alvarlega eða langvarandi og hvaða 

breytingar ef einhverjar yrðu á lífi þeirra. Að auki var leitast við að kanna 

hvernig félagslega- og sálfræðilega aðstoð knattspyrnumenn fengu ásamt 

sýn þjálfara á áhrif meiðsla á andlega líðan. 

Aðferð: Notast var við megindlegar og eigindlegar rannsóknaraðferðir. 

Spurningalistar til að kanna andlega líðan voru lagðir fyrir ásamt því að 

einstaklingsviðtöl voru tekin við knattspyrnumenn og þjálfara. 

Þátttakendur í rannsókninni voru knattspyrnumenn eldri en 18 ára sem 

stunduðu knattspyrnu með meistaraflokki í efstu deild karla og kvenna 

ásamt 1. deild karla, og höfðu meiðst alvarlega eða langvarandi. Að auki 

tóku þjálfarar knattspyrnuliða í sömu deildum þátt í rannsókninni. Alls 

tóku 10 knattspyrnumenn þátt og 8 þjálfarar. 

Niðurstöður: Litlar breytingar verða á daglegu lífi og félagslegum 

tengslum knattspyrnumanna þrátt fyrir alvarleg eða langvarandi meiðsl. 

Sálfræðileg aðstoð til að takast á við meiðsli er ekki algeng á Íslandi og 

helmingur íþróttafélaga veitti meiddum knattspyrnumönnum sínum ekki 

fullnægjandi stuðning. Andleg líðan mældist nokkuð góð, notkun 

bjargráða mældist hins vegar afleit miðað við krabbameinssjúklinga. 

Ályktun: Knattspyrnumenn sem verða fyrir alvarlegum eða langvarandi 

meiðslum þurfa að læra að takast á við álag í lífi sínu á betri hátt en þeir 

gera. Þjálfarar og aðstandendur íþróttafélaga ættu að beita sér fyrir því að 

knattspyrnumenn fái kennslu eða aðstoð í því hvernig takast eigi við álag 

í lífi sínu þegar þeir hafa orðið fyrir áfalli eins og meiðslum. 

 

Lykilorð: Knattspyrna, þunglyndi, kvíði, streita, bjargráð, þjálfarar, 

meiðsli. 
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Abstract 

Purpose: To investigate the mental state of soccer players sustaining 

serious or prolonged injuries and what changes they had on their lives. 

Additionally to investigate what kind of social- and psychological 

support they had received and coaches vision of the influence of injuries 

on mental state. 

Methods: Qualitative and quantitative research methods were used. 

Mental state was measured with questionnaire along with private 

interviews with participants. Soccer players, older than 18 years old, 

playing with senior team of premier division men and women and 1. 

division men in Iceland participated in the research. Coaches of teams in 

the same leagues also took part. Participants were 10 soccer players and 8 

coaches. 

Results: Small changes were noticed regarding daily life and social 

interactions of soccer players. Psychological help aiding recovery after 

injuries is not common in Iceland and half of the teams failed to support 

players in a decent manner. Mental state measured fairly good compared 

to normative data, use of coping skills measured poorly compared to 

individuals suffering from cancer. 

Conclusion: Soccer players, suffering serious or prolonged injuries, 

require instruction dealing with stress in their lives. Coaches and 

directors of soccer teams should instruct and/or support their team 

members dealing with stress during serious or prolonged injuries. 

 

Keywords: Soccer, depression, anxiety, stress, coping skills, coaches, 

injuries. 
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Formáli 

Höfundur er knattspyrnumaður að upplagi og hefur æft og keppt í íþróttinni frá blautu 

barnsbeini. Á seinni tímum hefur höfundur verið svo óheppinn að lenda í erfiðum 

meiðslum sem hafa haft áhrif á líkamlega og andlega líðan. Að auki hafa margir nánir 

vinir og félagar hans átt við erfið meiðsli að stríða sem hafa einnig tekið á. Það má því 

segja að höfundur hafi fengið innsýn inn í hugarheim leikmannsins sem hefur verið 

lengi frá vegna meiðsla og átt í erfiðleikum með endurkomu. Á næstsíðustu önn sinni 

í BSc námi íþróttafræði við Háskólann í Reykjavík árið 2010 þurfti höfundur að velja 

sér ritgerðarefni til lokaverkefnis. Út frá reynslu höfundar af meiðslum og áhrifum 

þeirra kviknaði hugmyndin um að kanna andlega líðan knattspyrnumanna í kjölfar 

alvarlegra eða langvarandi meiðsla. Sótti höfundur um að vinna verkefnið sem 

lokaverkefni til BSc gráðu. Neitun var hins vegar niðurstaðan sökum stærðar 

verkefnis en höfundi var hins vegar bent á að það væri hentugt sem lokaverkefni til 

MSc gráðu. Það lá því beinast við þegar höfundur var á lokaári sínu í meistaranáminu 

að láta drauminn rætast og vinna verkefnið. 

 Þessi 30 ECTS eininga ritgerð sem felur í sér vinnslu rannsóknar er 

lokaverkefni höfundar til MSc gráðu við Tækni- og verkfræðideild Háskólans í 

Reykjavík. Ritgerðin er í tveim hlutum, í fyrsta lagi inniheldur hún skýrslu með 

ítarlegri fræðilegri umfjöllun um efni verkefnisins, aðferð rannsóknarinnar lýst og 

fjallað um takmarkanir rannsóknarinnar en ekki niðurstöðurnar. Í öðru lagi er uppkast 

af fræðigrein þar sem fjallað er um rannsóknina sem framkvæmd var. 

Höfundur vill nota tækifærið og þakka leiðbeinendum sínum, Ásrúnu 

Matthíasdóttur og Hafrúnu Kristjánsdóttur kærlega fyrir vel unnin störf og alla þá 

aðstoð sem þær hafa veitt. Jákvæðni þeirra, áhugi og dugnaður hefur verið höfundi  

innblástur við vinnslu verkefnisins. Að auki vil ég þakka fjölskyldu minni og vinum 

fyrir þolinmæðina og stuðningin sem þau hafa veitt þegar mest á reyndi. Stuðninginn 

frá konunni minni Tinnu Rögnvaldsdóttir á höfundur hvað mest að þakka enda dró 

hún vagninn með bros á vör í hvívetna. 

 Það er von mín að niðurstöður rannsóknarinnar opni augu knattspyrnumanna 

fyrir áhrifum meiðsla á andlega líðan. Vonandi geta þjálfarar og stjórnendur 

knattspyrnuliða dregið lærdóm af niðurstöðunum með hag knattspyrnumanna fyrir 

brjósti.  
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Inngangur 

Sífelldar og kraftmiklar hreyfingar sem knattspyrnan gerir kröfur um á iðkendur 

sína valda tiltölulega hærri meiðslatíðni miðað við aðrar íþróttir. Eðli íþróttarinnar 

gerir það að verkum að leikmenn eiga í hættu á að verða fyrir meiðslum. 

Leikmenn á afreksstigi hlaupa um 9 – 12 kílómetra í leik og breyta um 

hreyfimynstur á hverjum fjórum til sex sekúndum meðan á leik stendur (Greco, 

Da Silva, Camarda og Denadai, 2012). 

Tíðni meiðsla 

Erfitt er að nálgast opinberar tölur varðandi tíðni meiðsla á Íslandi. Samkvæmt 

gögnum Sjúkratrygginga Íslands urðu íþróttamenn fyrir 2.464 meiðslum á 

tímabilinu frá 1. janúar 2001 til 31. desember 2011. Gögnin ná hins vegar 

eingöngu yfir almenna skráningu á meiðslum, ekki er hægt að sjá tíðni meiðsla út 

frá hlutfalli af æfingatíma né hvort um ræðir meiðsli á knattspyrnumönnum 

sérstaklega (Heiðar Örn Arnarson, munnleg heimild, 29. október 2012). Á 

heimasíðu Embættis landlæknis (e.d.) má finna skjal þar sem hægt er að nálgast 

skráningar á meiðslum. Skjalið er mjög greinargott og hægt er að nálgast ýmsar 

upplýsingar er varða slys á íþróttamönnum. Upplýsingarnar í skjalinu má telja 

nokkuð nýlegar en þær eru frá árinu 2010. Samkvæmt skjalinu voru skráð alls 

3.882 íþróttaslys á árinu 2010, eða 10,5% allra slysa sem skráð voru í Sjúkraská 

Íslands það árið (Embætti landlæknis, e.d.). Það er töluvert hærri tíðni slysa en 

skráð voru hjá Sjúkratryggingum Íslands. Einnig má finna upplýsingar varðandi 

tíðni slysa flokkaða eftir mánuðum, vikudögum, tíma sólarhrings ásamt kyni og 

aldri einstaklinga. Þegar rýnt er nánar í þær tölur sést að íþróttaslys voru algengust 

í marsmánuði, en alls urðu 503 slys í þeim mánuði. Íþróttaslys eru algengust fyrri 

hluta vikunnar, en flest slys urðu á mánudögum og þriðjudögum. Alls voru skráð 

619 slys á mánudögum og 610 slys á þriðjudögum. Flest slys urðu seinnipart dags, 

en þá fara flestar æfingar og keppnisleikir fram. Frá kl. 15 á daginn og til kl. 22 á 

kvöldin eru algengustu tímarnir sem íþróttamenn slasa sig. Þá slösuðu karlar sig 

oftar, en 2.521 íþróttaslys á árinu 2010 urðu á körlum. Karlar á aldrinum 15 – 19 

ára slösuðu sig oftast en 692 íþróttaslys urðu körlum á þeim aldri. Meðal kvenna 
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urðu 1.354 íþróttaslys á árinu 2010 og þau voru algengust meðal kvenna á 

aldrinum 10 – 14 ára (Embætti landlæknis, e.d.).  

Úttekt á tíðni meiðsla í liðsíþróttum á Íslandi hefur verið efni nokkurra 

námsritgerða (sjá Elís Þór Rafnsson, 2010; Frosti Sigurðarson, 2009; Tinna 

Laxdal Gautadóttir, 2012; Þórður Magnússon, 2010). Í námsritgerð sinni gerði 

Frosti Sigurðarson (2009) úttekt á meiðslum hjá körfuknattleiksmönnum í efstu 

deild á Íslandi. Úrtak rannsóknarinnar samanstóð af 62 leikmönnum og voru tvö 

tímabil til skoðunar. Í ljós kom að meirihluti leikmanna meiddust á báðum 

leiktímabilum, alls 67,7% fyrra tímabilið og 72,6% seinna tímabilið. Meiðsli á 

neðri hluta líkamans voru algengust, og þá sérstaklega meiðsli á ökklum (Frosti 

Sigurðarson, 2009). 

Meiðsli í handknattleik hafa einnig verið rannsökuð á Íslandi (sjá Elís Þór 

Rafnsson, 2010; Tinna Laxdal Gautadóttir, 2012). Tinna Laxdal Gautadóttir 

(2012) gerði rannsókn sem hluta af lokaverkefni sínu í íþróttafræði við Háskólann 

í Reykjavík árið 2012.  Öll liðin sem skráð voru til leiks í efstu deild kvenna í 

handknattleik veturinn 2011 – 2012 tóku þátt í rannsókninni. Meirihluti 

þátttakenda, eða 63% þeirra urðu fyrir meiðslum, algengust voru meiðsli á 

ökklum og hnjám. Niðurstöður rannsóknarinnar eru athyglisverðar þar sem 

meiðsli voru algengari á æfingum heldur en keppnum (Tinna Laxdal Gautadóttir, 

2012). 

Önnur rannsókn sem gerð var á tíðni meiðsla í handknattleik framkvæmdi 

Elís Þór Rafnsson (2010) sem lokaverkefni sitt til meistaragráðu við Háskóla 

Íslands. Rannsóknina gerði hann árið 2007 á 109 handboltamönnum úr efstu deild 

karla og fyrstu deild karla. Helstu niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að meðan á 

rannsókninni stóð urðu þátttakendur fyrir 86 meiðslum. Algengara var að 

handboltamennirnir meiddust í leikjum, en 15 meiðsli voru skráð á hverja 1.000 

klukkustundir af handboltaleikjum. Meiðsli meðan á æfingum stóð voru mun 

minni, en aðeins 2,2, meiðsli voru skráð á hverjar 1.000 klukkustundir af 

æfingum. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu einnig að meiðsli á neðri útlimum 

eru algengust hjá handboltamönnum. Alls urðu 73,6% meiðsla á neðri útlimum, 

mest á hnjám en 24,6% meiðsla urðu þar (Elís Þór Rafnsson, 2010). 

Þórður Magnússon (2010) skrifaði eina af fáum námsritgerðum þar sem 

umfjöllunarefnið hefur verið meiðsli knattspyrnumanna á Íslandi og tíðni þeirra. 

Námsritgerð hans, sem lokaverkefni til meistaragráðu við Háskóla Íslands, fjallaði 
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um rannsókn á algengi meiðsla í efstu deild kvenna í knattspyrnu á Íslandi. Öll níu 

liðin sem skráð voru til leiks í efstu deild kvenna það sumarið tóku þátt í 

rannsókninni, alls 192 leikmenn. Knattspyrnukonurnar urðu fyrir 15,1 meiðslum á 

hverjar 1.000 klukkustundir af keppnisleikjum, en aðeins 1,7 meiðslum meðan á 

æfingum stóð. Niðurstöðurnar sýndu einnig fram á að ökklar knattspyrnukvenna 

eru í hvað mestri hættu á að meiðast en alls urðu 28,1% þeirra á ökklum 

leikmanna. Algengt var að knattspyrnukonurnar yrðu fyrir endurteknum 

meiðslum, en 47,9% meiðsla mátti flokka sem endurtekin meiðsl (Þórður 

Magnússon, 2010). Niðurstöðum rannsóknarinnar svipar til niðurstaðna Elís Þórs 

Rafnssonar (2010) og eru svipaðar niðurstöðum annarra rannsókna á 

knattspyrnukonum á afreksstigi (Giza, Mithöfer, Farrell, Zarins, og Gill, 2005; 

Hägglund, Waldén, og Ekstrand, 2009; Jacobson og Tegner, 2007). Algengara er 

hins vegar að knattspyrnukonur á Íslandi verði fyrir endurteknum meiðslum 

(Þórður Magnússon, 2010). 

Nokkrar rannsóknir hafa einnig verið gerðar á tíðni meiðsla meðal 

knattspyrnumanna á Íslandi (sjá Andersen, Floerenes, Arnason, og Bahr, 2004; 

Arnason o.fl., 2004; Arnason, Gudmundsson, Dahl, og Johannsson, 1996). 

Niðurstöður rannsóknar sem Arnason o.fl (1996) gerðu á knattspyrnumönnum á 

afreksstigi á Íslandi sýndu að meiðsli voru algengari í keppnisleikjum en á 

æfingum. Þannig urðu knattspyrnumennirnir fyrir 34,8 meiðslum meðan á 

keppnisleikjum stóð samanborið við aðeins 5,9 meiðsli meðan á æfingum stóð, 

miðað við hverjar 1.000 klukkustundir af iðkun. Endurtekin meiðsli voru einnig 

algeng, en 44% meiðslanna mátti flokka sem endurtekin meiðsl (Arnason o.fl., 

1996). Svipuð rannsókn var gerð af Arnason o.fl. (2004) árið 1999. Kannaðir voru 

mögulegir áhættuþættir meiðsla meðal knattspyrnumanna á Íslandi. Þátttakendur 

rannsóknarinnar voru 306 leikmenn úr tveimur efstu deildum karla á Íslandi. 

Gagnasöfnun rannsóknarinnar spannaði fjóra mánuði keppnistímabilsins og urðu 

leikmenn fyrir 244 meiðslum á þeim tíma. Endutekin meiðsli voru 16% þeirra, 

eða töluvert lægra hlutfall en aðrar rannsóknir hafa bent á. Ef niðurstöður 

rannsóknarinnar eru skoðaðar hlutfallslega útfrá hverjum 1.000 klukkustundum af 

iðkun sést að alls urðu 24,6 meiðsli í keppnisleikjum. Hins vegar urðu aðeins 2,1 

meiðsli á æfingum. Flest meiðslin urðu á neðri útlimum og voru lærvöðvar 

knattspyrnumanna í mestri hættu en 24% meiðslanna urðu á þeim (Arnason o.fl., 

2004). Rannsókn Andersen o.fl (2004) frá árinu 2004 sýnir svipaðar niðurstöður 
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og aðrar rannsóknir hafa sýnt varðandi meiðslatíðni. Þátttakendur rannsóknarinnar 

urðu fyrir 62,5 meiðslum á hverjum 1.000 klukkustundum af keppnisleikjum. 

Markmið rannsóknarinnar var að skoða meiðsli á ökklum knattspyrnumanna 

sérstaklega. Í ljós kom að 28 af þeim 287 meiðslum sem skráð voru urðu á 

ökklum, eða 6,1 meiðsli á hverjar 1.000 klukkustundir af iðkun (Andersen o.fl., 

2004). Sama gagnasafn var notað í rannsókn sem Andersen, Arnason, 

Engebretsen, og Bahr (2004) gerðu en í stað ökkla voru höfuðmeiðsl 

knattspyrnumanna sérstaklega til skoðunar. Alls urðu 68 meiðsl á höfðum 

þáttakenda eða 14,8 meiðsli á hverjum 1.000 klukkustundum af iðkun. Algengast 

var að knattspyrnumenn urðu fyrir meiðslum á höfði þegar þeir fóru upp í 

skallaeinvígi og voru andlit knattspyrnumanna í sérstakri hættu. Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýna að töluverð hætta er á höfuðhöggum í knattspyrnuleikjum 

(Andersen, Arnason, o.fl., 2004). 

Þá hafa rannsóknir einnig sýnt fram á jákvætt samband milli tíðni meiðsla 

og árangurs í knattspyrnu, þ.e. því færri meiðsli sem leikmenn verða fyrir því betri 

árangur ná knattspyrnulið þeirra. Arni Arnason o.fl. (2004) gerðu rannsókn sem 

hafði það markmið að kanna sambandið milli líkamlegrar getu og árangurs í 

knattspyrnu. Alls tóku 306 leikmenn í efstu tveimur deildum karla á Íslandi þátt í 

rannsókninni.  Mælingar voru framkvæmdar á þeim er varðar líkamlega getu, m.a. 

stökkhæð, súrefnisupptöku, líkamssamsetningu og liðleika fyrir leiktímabilið 

1999. Þau lið sem misstu fæsta leikmenn í meiðsli náðu betri árangri en þau lið 

sem misstu fleiri leikmenn í meiðsli. Af niðurstöðum rannsóknarinnar ályktuðu 

höfundar sem svo að þjálfarar og sjúkrateymi íþróttafélaga ættu að huga í frekara 

mæli að fyrirbyggjandi aðgerðum gegn meiðslum sem og að veita leikmönnum 

ásættanlega endurhæfingu vegna meiðsla sinna (Arni Arnason o.fl., 2004). 

Tíðni og algengi meiðsla á erlendum vettvangi hefur hins vegar verið 

rannsakað ítarlega (sjá Agel, Evans, Dick, Putukian, og Marshall, 2007; Brito 

o.fl., 2012; Dick, Putukian, Agel, Evans, og Marshall, 2007; Mallo, González, 

Veiga, og Navarro, 2011; Merron, Selfe, Swire, og Rolf, 2006; Brink, 2010; 

Williams, Hume, og Kara, 2011). Yfir fjögurra ára tímabil var spænskt 

knattspyrnulið til skoðunar með tilliti til tíðni meiðsla. Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýndu að leikmenn urðu fyrir 313 meiðslum og var tíðni meiðsla 

í leikjum hærri en á æfingum. Á hverjum 1.000 klukkustundum af keppnisleikjum 

urðu leikmenn fyrir 44,1 meiðslum. Töluvert færri meiðsl voru skráð á hverjum 
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1.000 klukkustundum af æfingum, eða 5,2. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að 

mesta hættan á meiðslum var í lærvöðvum, en 35% af öllum meiðslum urðu á 

lærvöðvum leikmanna (Mallo o.fl., 2011). Markmið rannsóknar sem Brito o.fl. 

(2012) gerðu var að kanna tíðni, tegund og staðsetningu meiðsla hjá 

knattspyrnumönnum á aldrinum 11 – 18 ára.  Niðurstöður þeirrar rannsóknar eru 

nokkuð frábrugðnar öðrum rannsóknum en aldur leikmanna gæti skýrt þann mun. 

Þátttakendur rannsóknarinnar urðu fyrir 199 meiðslum, þar af 4,7 meiðslum á 

hverjum 1000 klukkustundum af keppnisleikjum (Brito o.fl., 2012). Töluvert 

hærra hlutfall meiðsla fannst í rannsókn Merron o.fl. (2006). Rannsóknin stóð yfir 

í fjögur ár og tóku 85 leikmenn þátt. Þeir urðu fyrir 191 meiðslum sem samsvarar 

23,2 meiðslum á hverjum 1.000 klukkustundum af keppnisleikjum. Tíðni meiðsla 

á æfingum var töluvert lægra eða aðeins 4,2 meiðsli á hverja 1.000 klukkustundir. 

Niðurstöður rannsóknarinnar eru í samræmi við niðurstöður annarra rannsókna 

(Merron o.fl., 2006). 

Grein sem Dick o.fl. (2007) birti tekur saman niðurstöður um tíðni meiðsla 

meðal kvenna á 15 ára tímabili í bandarísku NCAA háskóladeildinni í 

knattspyrnu. Þar sést að tíðni meiðsla er þrisvar sinnum hærri í keppnisleikjum en 

á æfingum. Knattspyrnukonurnar urðu fyrir 16,44 meiðslum á hverjar 1.000 

klukkustundir af keppnisleikjum meðan þær urðu eingöngu fyrir 5,23 meiðslum á 

sama tíma meðan á æfingum stóð. Þá kom einnig í ljós að æfingar á 

undirbúningstímabili voru sérlega hættulegar, en tíðni meiðsla á 

undirbúningstímabili miðað við keppnistímabil var þrisvar sinnum hærri. Eins og 

aðrar rannsóknir hafa bent á urðu flest meiðsli, eða 70% þeirra, á neðri útlimum 

knattspyrnukvennanna. Algengast var að ökklar þeirra urðu fyrir tognun en 

meiðsli á hnjám og höfuðhögg voru einnig nokkuð algeng (Dick o.fl., 2007). 

Agel o.fl. (2007) gerðu samskonar rannsókn og nefnd var hér á undan, 

nema að karlar voru til rannsóknar. Niðurstöðurnar sýndu að hlutfall meiðsla í 

keppnisleikjum var fjórfalt hærra heldur en á æfingum. Alls urðu leikmenn fyrir 

18,75 meiðslum á hverjum 1.000 klukkustundum af keppnisleikjum meðan þeir 

urðu eingöngu fyrir 4,34 meiðslum á hverjum 1.000 klukkustundum af æfingum. 

Tíðni meiðsla var einnig hærra á undirbúningstímabili heldur en á 

keppnistímabili. Eins og aðrar rannsóknir hafa sýnt fram á eru neðri útlimir 

knattspyrnumanna í mestri hættu á að verða fyrir meiðslum, og þá sérstaklega 

ökklar leikmanna. Það er hins vegar athyglisvert að niðurstöður rannsóknarinnar 
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benda á að næst algengustu meiðslin á eftir neðri útlimum eru meiðsli á höfði og 

hálsi leikmanna (Agel o.fl., 2007).  Samkvæmt Al-Kashmiri og Delaney (2006) 

verða 4 – 22% allra meiðsla í knattspyrnu á höfði leikmanna. Flest öll meiðsli á 

höfðum leikmanna má flokka sem heilahristing, en þó eru mörg dæmi um 

alvarlegri meiðsl eins og höfuðkúpubrot og innvortis meiðsl. Knattspyrnukonur 

og markmenn af báðum kynjum eru í sérstakri hættu á að verða fyrir 

höfuðhöggum. Vítateigur og miðja vallarins eru hættusvæði en þar kljást 

leikmenn gjarnan um bolta sem eru í loftinu. Rannsóknir hafa einnig beint sjónum 

sínum að afleiðingunum af því að skalla bolta ítrekað eins og knattspyrnan gerir 

kröfur um. Lífaflfræðilegar (e. biomechanics) rannsóknir benda til þess að sköllun 

á bolta af yfirlögðu ráði framkalli ekki heilahristing. Vísbendingar hafa hins vegar 

komið um breytingar á taugakerfum leikmanna en erfitt er að framkalla þess háttar 

rannsóknir og af þeim sökum heldur umræðan um skaðsemi sköllunar áfram í 

vísindaheiminum (Al-Kashmiri og Delaney, 2006). 

Rannsókn sem Gallo, Argemi, Batista, Garcia, og Liotta (2006) gerðu fól í 

sér að fylgjast með meiðslum leikmanna hjá atvinnumannaliðinu Boca Juniors í 

argentínsku úrvalsdeildinni. Gagnasöfnunin spannaði tveggja ára tímabil og urðu 

leikmennirnir fyrir 391 meiðlum meðan á henni stóð. Tíminn sem leikmenn voru 

frá æfingum og keppnum vegna meiðsla var að meðaltali um níu dagar. Það vekur 

hins vegar athygli að í hverri viku voru 10% leikmanna liðsins, eða fjórir talsins, 

frá vegna meiðsla. Leikmenn urðu fyrir 103,9 meiðslum á hverjum 1.000 

klukkustundum af keppnisleikjum samanborið við 13,8 meiðsli á hverjum 1.000 

klukkustundum af æfingum, sem er töluvert hærri tíðni en aðrar rannsóknir hafa 

bent á. Langflest meiðslin urðu á neðri útlimum, eins og aðrar rannsóknir hafa 

bent á, eða 84% þeirra (Gallo o.fl., 2006). Í nokkrum yfirlitsgreinum hafa verið 

settar fram tölur yfir tíðni meiðsla (sjá Bennettand og Fawcett, 2006; Junge og 

Dvorak, 2004; Ristolainen, Heinonen, Waller, Kujala, og Kettunen, 2009; 

Williams o.fl., 2011) og eru niðurstöður þeirra mjög mismunandi. Í grein þeirra 

Bennettand og Fawcett (2006) þar sem finna má tölur yfir tíðni meiðsla meðal 

kvenna sést að flest meiðsli verða á hnjám og ökklum þeirra. Tíðnin er 

mismunandi milli rannsókna en algengara er að konur verði fyrir meiðslum í 

keppnisleikjum en á æfingum. Yfirlit yfir tölur um tíðni meiðsla í greininni sýnir 

að konur verða fyrir á bilinu 9,1 – 24 meiðslum á hverjum 1.000 klukkustundum 

af keppnisleikjum. Að sama skapi verða þær eingöngu fyrir 1,17 – 7 meiðslum á 
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hverjum 1.000 klukkstundum af æfingum (Bennettand og Fawcett, 2006). Í grein 

þeirra Junge og Dvorak (2004) má finna yfirlit yfir fjölmargar rannsóknir þar sem 

tíðni meiðsla meðal knattspyrnumanna hefur verið til skoðunar. Þar sést, líkt og í 

grein Bennettand og Fawcett (2006), að knattspyrnumenn verða fyrir töluvert 

færri meiðslum á æfingum heldur en í keppnisleikjum. Samkvæmt yfirlitsgrein 

þeirra Junge og Dvorak (2004) verða knattspyrnumenn fyrir á bilinu 1,5 – 8,2 

meiðslum á hverjum 1.000 klukkustundum af æfingum. Hins vegar verða þeir 

fyrir á bilinu 11,7 – 42,5 meiðslum á hverjum 1.000 klukkustundum af 

keppnisleikjum. Rannsóknir hafa einnig verið gerðar á áhrifum gervigrass á tíðni 

og algengi meiðsla samanborið við náttúrulegt gras Williams o.fl. (2011). Svo 

virðist sem gervigras hafi ekki veruleg áhrif á meiðslatíðni samanborið við 

venjulegt gras. Samkvæmt Williams o.fl. (2011) verða knattspyrnumenn fyrir á 

bilinu 8,3 – 39,7 meiðslum á hverjum 1.000 klukkustundum af keppnisleikjum á 

venjulegu grasi. Á gervigrasi verða knattspyrnumenn hins vegar fyrir á bilinu 8,7 

– 34,2 meiðslum á hverjum 1.000 klukkustundum af keppnisleikjum (Williams 

o.fl., 2011). Þá má finna samanburð á fjölda meiðsla milli íþróttagreina og kynja í 

grein þeirra Ristolainen o.fl. (2009). Þar sést að flest meiðsli urðu á iðkendum 

knattspyrnu samanborið við iðkendur á skíðum, sundi og langhlaupum. Á þeim 12 

mánuðum sem gagnasöfnun rannsóknarinnar stóð yfir urðu knattspyrnumenn fyrir 

145 meiðslum og knattspyrnukonur 143. Athygli vakti að flest meiðsli á eftir 

iðkendum knattspyrnu urðu á iðkendum sunds, en karlmenn sem stunduðu sund 

urðu fyrir 109 meiðslum og konur 102. Af þessum fjórum íþróttagreinum virðist 

knattspyrna hins vegar vera hættulegasta íþróttin sé tekið mið af fjölda meiðsla 

(Ristolainen o.fl., 2009). 

Í yfirlitsgrein sinni fjalla Fong, Hong, Lap-Ki Chan, Yung, og Kai-Ming 

Chan (2007) um ökklameiðsli í hinum ýmsu íþróttum. Samkvæmt þeim eru 

meiðsli á ökklum algengust hjá íþróttamönnum, þar á eftir koma meiðsli á hnjám. 

Fimm algengustu meiðslin samkvæmt greininni eru öll á neðri útlimum 

knattspyrnumanna eins og aðrar rannsóknir hafa bent á. Há tíðni meiðsla á 

ökklum tengjast íþróttum eins og knattspyrnu, rugby, blaki, handbolta og 

körfuknattleik (Fong o.fl., 2007). Samantekt Dekker, Kingma, Groothoff, Eisma 

og Duis (2000) staðfestir tíðni íþróttameiðsla, en þar segir að íþróttameiðsli séu 

önnur algengustu meiðslin á eftir meiðslum í frítíma. Þau séu þriðju alvarlegustu 

meiðslin á eftir bílslysum og ofbeldisverkum. Höfundarnir álykta að þrátt fyrir að 
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alvarleiki íþróttameiðsla sé lítill þá geti þau haft alvarlegar afleiðingar (Dekker 

o.fl., 2000). 

Í grein sinni fjalla Fuller o.fl. (2006) um hvernig megi skilgreina meiðsli. 

Samkvæmt þeim eru meiðsli skilgreind sem allar kvartanir á líkamlegum 

eiginleikum sem orsakast hefur af iðkun knattspyrnu, óháð því hvort leikmaður 

missi tíma frá æfingum eða keppnum eða þurfi læknisaðstoð. Í greininni eru 

meiðsli flokkuð eftir staðsetningu, tegund, líkamshlið, hvort um endurtekin meiðsl 

er að ræða ásamt því með hvaða hætti þeim bara að, þ.e. hvort þau séu 

álagsmeiðsl eða af völdum áverka.  Varðandi alvarleika meiðsla miðast flokkun 

við hversu setja fram flokkun eftir því hversu marga daga leikmaður er frá 

æfingum og keppnum af sökum upphaflegru meiðslanna. Flokkarnir eru sex og 

eru sem hér segir: 

 Smávægileg meiðsli: Enginn dagur frá vegna meiðslanna 

 Minniháttar meiðsli: 1 – 3 dagar frá vegna meiðslanna 

 Lítil meiðsli: 4 – dagar frá vegna meiðslanna 

 Mikil meiðsl: 8 – 28 daga frá vegna meiðslanna 

 Alvarleg meiðsli: Lengur en 28 daga frá vegna meiðslanna 

 Meiðsli sem valda því að leikmaður þarf að hætta iðkun 

(Fuller o.fl., 2006, bls. 88) 

Samanborið við sund, skíði og langhlaup er knattspyrna hættulegasta 

íþróttagreinin af þessum fjórum (Ristolainen o.fl., 2009), og önnur algengustu 

meiðslin á eftir meiðslum í frítíma (Dekker o.fl., 2000). Það er því ljóst að 

íþróttamenn og knattspyrnumenn verða fyrir töluvert tíðum meiðslum við 

íþróttaiðkun sína eins og ofangreindar rannsóknir hafa bent á. 

Ástæður og áhættuþættir 

Ýmsar rannsóknir hafa verið gerðar á ástæðum og áhættuþáttum meiðsla hjá 

íþróttamönnum (sjá Brink, 2010; Dragoo og Braun, 2010; Ivarsson og Johnson, 

2010; Rahnama, Reilly, og Lees, 2002; Verhagen, van Stralen, og van Mechelen, 

2010; Williams o.fl., 2011). Þannig gerðu Rahnama o.fl. (2002) rannsókn sem 

hafði það markmið að kanna í hversu mikilli hættu knattspyrnumenn í ensku 

úrvalsdeildinni væru gagnvart meiðslum. Fylgst var með tíu leikjum 

keppnistímabilið 1999 – 2000 í ensku úrvalsdeildinni og leikir leikgreindir. Ýmsar 

mismunandi aðgerðir, nánar tiltekið 16 talsins, sem leikmenn framkvæma í leik 
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voru flokkaðar eftir því hvort þær myndu skapa litla, meðal, mikla eða enga hættu 

á meiðslum. Alls voru 7.667 aðgerðir í þessum 10 leikjum flokkaðar undir 

aðgerðir sem höfðu hættu á meiðslum í för með sér. Þá urðu 20 raunveruleg 

meiðsli meðan gagnasöfnun stóð yfir eða tvö í hverjum leik. Niðurstöðurnar voru 

að það að verða fyrir tæklingu var hættulegasta aðgerðin en að verða fyrir áhlaupi 

og framkvæma tæklingu voru einnig aðgerðir sem höfðu áhættu í för með sér. 

Fyrstu og síðustu 15 mínútur leiksins voru hættulegri en aðrir tímar leiksins og 

vítateigurinn og svæðið í kringum vítateig var hættulegasta svæðið á vellinum. 

Ekki fannst tölfræðilega marktækur munur á hættu á meiðslum eftir því hvort 

leikmenn voru að spila á heimavelli eða útivelli. Af niðurstöðum rannsóknarinnar 

ályktuðu rannsakendur sem svo að hættulegast aðgerðin í knattspyrnuleik er þegar 

leikmenn berjast um vald á boltanum. Mikil ákefð í byrjun leiks ásamt mögulegri 

þreytumyndun í lok leiks geta mögulega skýrt ástæður fyrir meiri hættu á 

meiðslum fyrstu og síðustu. Þau svæði vallarins þar sem harðasta baráttan um 

boltann er, þ.e. í og kringum vítateiginn virðast einnig vera hættulegustu svæði 

vallarins (Rahnama o.fl., 2002). 

Þá hafa rannsóknir einnig sýnt fram á tengsl milli líkamlegrar streitu og 

meiðsla. Líkamleg streita virðist hafa áhrif á meiðsli sem verða vegna áverka. 

Tengsl eru milli sálrænnar streita (e. psychosocial stress) og veikinda leikmanna. 

Veikindi leikmanna hafa í för með sér aukna streitu, sérstaklega tilfinningalega 

streitu. Veikir leikmenn finna einnig fyrir minni almennri lífsgleði, eiga í 

erfiðleikum með svefn og samfélagsleg tengsl (Brink, 2010). 

 Þá hefur mismunandi undirlag, þ.e. gervigras eða venjulegt gras, verið 

rannsakað með tilliti til áhrifum á meiðsli (Dragoo og Braun, 2010; Williams o.fl., 

2011). Nokkrar tegundir gervigrass hafa komið fram á sjónarsviðið sem sækja 

nafn sitt í mismunandi kynslóðir. Fyrsta tegund gervigrass var nefnt fyrsta 

kynslóð gervigrass, önnur tegund nefnd önnur kynslóð o.s.frv. Rannsóknir á 

fyrstu kynslóð gervigrass hafa sýnt hærri tíðni meiðsla miðað við venjulegt gras. 

Meiðslatíðnin er enn hærri þegar gervigrasið er blautt. Einnig hefur fylgni verið 

fundin milli aukinnar meiðslahættu á hnjám og ökklum á fyrstu kynslóðar 

gervigrasi samanborið við venjulegt gras (Dragoo og Braun, 2010). 

Rannsóknir á annarri kynslóð gervigrass sýna svipaðar niðurstöður. Gögn 

frá árunum 1980 – 1985 úr amerískum fótbolta sýndu hærri tíðni meiðsla á 

gervigrasi miðað við venjulegt gras. Að auki sýndi rannsókn sem gerð var á 
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undirbúningstímabili hjá háskólaliði í amerískum fótbolta yfir fjögurra ára 

tímabil, 1991 – 1995, svipaðar niðurstöður. Alls 35% þeirra íþróttamanna sem 

æfðu á gervigrasi þróuðu með sér meiðsli, miðað við að eingöngu 13% þeirra 

íþróttamanna sem æfðu á blönduðu undirlagi þróuðu með sér meiðsli.  Meiðsli á 

vöðvahópunum framan og aftan á lærunum (e. hamstring og e. quadriceps) voru 

sérstaklega algeng hjá hópnum sem æfði eingöngu á gervigrasi (Dragoo og Braun, 

2010). Hins vegar hafa rannsóknir komið fram sem sýnt hafa hið gagnstæða. 

Rannsókn sem gerð var á leikmönnum í amerískum fótbolta sýndi fram á hærri 

meiðslatíðni á fremri krossböndum (e. anterior cruciate ligaments) þegar undirlag 

var venjulegt gras samanborið við annarrar kynslóðar gervigras. Samt sem áður 

hafa megnið af rannsóknum sýnt fram á hærri meiðslatíðni á gervigrasi 

samanborið við venjulegt gras (Dragoo og Braun, 2010). 

Rannsóknir á þriðju kynslóð gervigrass sýna hins vegar aðrar niðurstöður. 

Þannig var rannsókn gerð sem kannaði meiðslatíðni milli þriðju kynslóðar 

gervigrass og venjulegs grass með gögnum frá NCAA fótboltadeildinni í 

Bandaríkjunum. Ekki fannst marktækur munur milli kynja á meiðslatíðni milli 

gervigrass eða venjulegs grass. Marktækur munur fannst hins vegar á tíðni 

meiðsla af völdum sára eða svöðusára hjá körlum milli gervigrass og venjulegas 

grass. Tognanir á ökklum kvenna voru einnig algengari á gervigrasi en á 

venjulegu grasi. Ekki fannst marktækur munur á tíðni meiðsla á æfingum milli 

þriðju kynslóðar gervigrass og venjulegs grass. Karlar urðu hins vegar fyrir 

töluvert fleiri meiðslum á ökklum og liðamótum á gervigrasinu. Aftur á móti 

fannst munur á meiðslum á liðböndum og brjóski hjá konum milli gervigrass og 

venjulegs grass. Þar átti gervigrasið vinninginn en færri konur fundu fyrir þess 

háttar meiðslum heldur en á venjulegu grasi (Dragoo og Braun, 2010). 

Í grein sinni benda Williams o.fl. (2011) einnig á að tíðni ökklameiðsla sé 

hærri á þriðju og fjórðu kynslóð gervigrass samanborið við venjulegt gras. Hins 

vegar sé ekki hægt að greina marktækan mun á meiðslatíðni milli æfinga og 

keppna á gervigrasi eða venjulegu grasi (Williams o.fl., 2011). 

Dragoo og Braun (2010) benda hins vegar á að erfitt sé að álykta um 

niðurstöður rannsókna á meiðslatíðni milli gervigrass og venjulegs grass sökum 

nokkurra mismunandi þátta. Mismunandi umhverfi, leikstöður, skortur á vel 

skipulögðum rannsóknum ásamt því að flestar rannsóknir hafa beint sjónum 

sínum að knattspyrnu og amerískum fótbolta valda því að erfitt er að álykta um 
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meiðslatíðni. Það er því skortur á rannsóknum þar sem aðrar íþróttgreinar eru til 

skoðunar. Þrátt fyrir að rannsóknir hafi leitt í ljós hærri meiðslatíðni á fyrstu og 

annarri kynslóð gervigrass samanborið við venjulegt gras er erfitt að draga 

ályktanir um áhrif undirlags á meiðslatíðni sökum ofangreindra atriða (Dragoo og 

Braun, 2010). Williams o.fl. (2011) taka í sama streng, en í grein sinni benda þeir 

á að frekari rannsóknir á tíðni meiðsla milli gervigrass og venjulegs grass ættu að 

vera langtímarannsóknir sem kanna krónísk meiðsl og áhættuþætti gagnvart 

meiðslum ásamt virkni fyrirbyggjandi aðgerða gagnvart meiðslum í tengslum við 

æfingar og keppnir á gervigrasi. Að auki sé þörf á einsleitari rannsóknum 

varðandi skilgreiningar á meiðslum, tegundir gagnasöfnunar, upplýsinga um 

þátttakendur, tölfræðilega framsetningu sem og útskýringar á yfirborði sem 

kannað er (Williams o.fl., 2011). 

 Í grein sinni benda Williams o.fl. (2011) á nokkra þætti sem flokkast geta 

undir áhættuþætti gagnvart meiðslum. Þar nefna þeir t.d. tengslin milli yfirborðs 

leikvallar og skóbúnaðar, en þau tengsl hafa verið nefnd sem forsenda fyrir 

mismunandi meiðslum á milli mismunandi yfirborða leikvalla. Með því að 

minnka viðloðun skóbúnaðar við yfirborð vallar, t.d. með því að vökva gervigras 

eða notast við skó með smærri tökkum, má mögulega draga úr hættunni á 

meiðslum. Fáar rannsóknir hafa hins vegar rannsakað þennan þátt þannig að 

ennþá er ekki hægt að segja til með rannsóknum hvort viðloðun skóbúnaðar 

gagnvart yfirborði vallar dragi úr meiðslum (Williams o.fl., 2011).  

Þá má einnig nefna niðurstig leikmanna á yfirborðið sem mögulegan 

áhættuþátt gagnvart meiðslum. Aukin tíðni meiðsla á ökklum íþróttamanna má 

mögulega skýra með kröftum sem aukast þegar gervigras er notað sem yfirborð. 

Líkamleg svörun við æfingar og keppnir á gervigrasi hefur einnig verið nefnd sem 

áhættuþáttur gagnvart meiðslum. Rannsókn sem gerð var með því að bera saman 

mjólkursýrumyndun í blóði við æfingar á gervigrasi, venjulegu grasi og 

hlaupabretti sýndi fram á aukna líkamlega svörun við æfingar á gervigrasi. 

Þátttakendur rannsóknarinnar hlupu á hægari hlaupahraða miðað við ákveðið 

magn mjólkusýru í blóði á gervigrasi samanborið við venjulegt gras og 

hlaupabretti. Þar sem þreyta hefur verið ályktuð sem áhættuþáttur gagnvart 

meiðslum má áætla að aukin líkamleg svörun við æfingar á gervigrasi hafi áhrif á 

tíðni meiðsla. Að lokum má einnig nefna aukna hættu á meiðslum þegar skipt er 

ört um yfirborð leikvalla. Í því samhengi hafa rannsóknir bent á að það taki 
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íþróttamenn allt að sex keppnisleiki að venjast nýju undirlagi. Íþróttamenn sem 

verða fyrir því að þurfa að skipta ört um undirlag við æfingar sínar gætu því orðið 

fyrir aukinni tíðni meiðsla (Williams o.fl., 2011). 

 Sýnt hefur verið fram á að mismunandi hegðun (e. behaviour) er 

áhættuþáttur fyrir meiðslum. Hegðun getur haft bein áhrif á áhættuþætti en einnig 

óbein áhrif. Mismunandi hegðun getur tengst og unnið saman. Sem dæmi má 

nefna höfuðmeiðsli í knattspyrnu en rannsóknir hafa sýnt að flest höfuðmeiðsli í 

knattspyrnu verða vegna ólöglegrar notkun á olnbogum þegar leikmenn hoppa 

upp í skallaeinvígi. Að nota olnbogann flokkast þannig undir hegðun sem 

leikmaður sýnir. Fyrir heimsmeistaramótið árið 2006 brýndi alþjóða 

knattspyrnusambandið (e. Fédération Internationale de Football Association 

[FIFA]) fyrir dómurum að refsa leikmönnum fyrir ólöglega notkun á olnbogum í 

knattspyrnuleikjum. Þetta varð til þess að tilfellum höfuðmeiðsla fækkaði töluvert, 

eða úr 25 höfuðmeiðslum á heimsmeistaramótinu árið 2002 niður í 13 

höfuðmeiðsl á heimsmeistaramótinu árið 2006 (Verhagen o.fl., 2010). 

 Annað dæmi um hvernig hegðun hefur bein áhrif á meiðslahættu er notkun 

hlífðarbúnaðar, eða skortur á notkun hlífðarbúnaðar öllu heldur. Úlnliðshlífar, 

hnéhlífar og hjálmur eru dæmi um hlífðarbúnað sem notast má við þegar skautað 

er á línuskautum og sýnt hefur verið fram á að dregur verulega úr meiðslahættu. 

Skortur á notkun þessa búnaðar má flokka sem ytri áhættuþáttur gagnvart 

meiðslum. Þrátt fyrir að sýnt hefur verið fram á virkni hlífðarbúnaðar nota ungir 

iðkendur línuskauta sjaldan þess háttar búnað (Verhagen o.fl., 2010). 

Í Svíþjóð er talið að 65 – 91% af knattspyrnumönnum á afreksstigi verði 

fyrir meiðslum að minnsta kosti einu sinni á ári samkvæmt Ivarsson og Johnson 

(2010). Þeir gerðu rannsókn sem kannaði sambandið milli þátta í persónuleika, 

bjargráða og streitu ásamt meiðslahættu. Þátttakendur voru 48 talsins frá þremur 

knattspyrnuliðum í Svíþjóð. Niðurstöður rannsóknarinnar benda til þess að fjórir 

persónuleikaþættir hafa spágildi fyrir meiðsli en þeir eru líkamlegur kvíði, 

sálrænn kvíði, næmni fyrir streitu og skapstyggð. Íþróttamenn sem urðu fyrir 

miklu áreiti og streitu í daglegu lífi voru einnig líklegri til að verða fyrir meiðslum 

(Ivarsson og Johnson, 2010). 
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Andleg líðan íþróttamanna 

Að verða fyrir meiðslum er ein erfiðasta lífsreynsla sem íþróttamaður þarf að 

takast á við. Alvarleg meiðsl og löng endurhæfing í kjölfar þeirra getur haft áhrif á 

skapgerð og aukið streitumyndun hjá einstaklingum (Granito, 2001; Johnson, 

1997). Samkvæmt Markser (2011) verða atvinnumenn í íþróttum fyrir miklu 

líkamlegu, félagslegu og andlegu álagi. Tilfinninalegt álag er hins vegar ákaflega 

lítið rannsakað í íþróttaheiminum þrátt fyrir að almenningur sýni íþróttum mikinn 

áhuga. Meginástæða þess er að almennt er talið að afreksíþróttamenn verði að 

vera andlega sterkir til að geta stundað íþróttir á afreksstigi. Því er oft talið að 

sálræn vandamál séu ekki til staðar í afreksíþróttum. Niðurstöður úr rannsóknum 

varðandi tíðni geðrænna vandamála í afreksíþróttum benda hins vegar til þess að 

endurskoða þurfi þessar hugmyndir (Markser, 2011). 

Átraskanir (e. eating disorders) hjá íþróttamönnum er einna mest 

rannsakaða geðræna vandamálið. Rannsóknir hafa bent til þess að 15% kvenna 

sem stunda listrænar íþróttir þjáist af langvarandi lystarstoli (e. anorexia) eða 

lotugræðgi (e. bulemia). Rannsóknir á norskum íþróttamönnum hafa sýnt fram á 

að 20,1% kvenna og 7,7% karla þjáist af átröskunum en hlutfallið fer upp í 60% 

meðal norskra fimleikastúlkna (Markser, 2011). Til að setja það í samhengi má 

nefna að langvarandi lystarstol er talin vera þriðji algengasti króníski sjúkdómur 

unglingsáranna (Nicholls og Viner, 2005) en hann greinst í um 0.3 - 0,5% 

unglingsstúlkna (Nicholls og Grindrod, 2009; Nicholls og Viner, 2005). Í 

yfirlitsgrein Hoek og van Hoeken (2003) má finna tölur um tíðni átraskana í 

Bandaríkjunum og Vestur-Evrópu. Þar segir að 1% þjáist af lotugræðgi og á 

hverju ári greinist um 12/100.00 ný tilfelli lotugræðgi og 8/100.000 ný tilfelli af 

lystarstoli (Hoek og van Hoeken, 2003). Íþróttamenn sem stunda úthaldsgreinar 

eða þar sem þyngd einstaklingsins skiptir miklu máli eru í meiri hættu á að þjást 

af átröskunum. Margir íþróttamenn í háskólum, eða allt að 15% þeirra eiga við 

spilafíkn að etja. Enn fremur hafa 23% þeirra íþróttamanna sem neytt hafa 

anabólískra stera greinst með tvíhverfar geðraskanir (e. bipolar disorders) og 12% 

með aðra sálræna kvilla (Markser, 2011). Átraskanir er algengasti kvillinn meðal 

kvenna í kappakstursíþróttum og átraskanir eru algengastar hjá körlum sem stunda 

bardagaíþróttir (Schaal o.fl., 2011). Varðandi neyslu ólölegra efna segir Markser 

(2011) að það sé málefni sem hafi fengið mikla umfjöllun. Neysla efnanna er 
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algeng, en til að mynda nefndu 35% íþróttamanna í rannsókn sem gerð var í 

Þýskalandi að þeir hefðu tekið ólögleg efni að yfirlögðu ráði að minnsta kosti einu 

sinni yfir íþróttaferil sinn (Markser, 2011). Sálrænir kvillar geta aukið líkur á 

meiðslum, enda hefur verið sýnt fram á að kvíði og streita eykir líkur á meiðslum 

sökum aukinnar vöðvaspennu og þrengra sjónsviðs (Raglin, 2001). 

 Í grein sinni segir Behringer (2009) að á árunum 1450 til 1850 hafi 

nútímaíþróttir tekist að mótast sökum þess að íþróttirnar gengu í gegnum aukna 

stöðlun og skrifræði í löndum eins og Þýskalandi, Frakklandi, Ítalíu, Hollandi, 

Spáni og Englandi ásamt öðrum löndum (Behringer, 2009). Samkvæmt (Markser, 

2011) hafa breytingar á íþróttum yfir í atvinnugrein sem bjóða upp á 

viðskiptatækifæri haft í för með sér ýmsar afleiðingar, eins og aukningu í tíðni 

höfuðmeiðsla. Rannsóknir hafa sýnt fram á að íþróttamenn sem orðið hafa fyrir 

heilahristingi þrisvar sinnum eða oftar yfir ferilinn, eru 7,7 sinnum líklegri til að 

finna fyrir minnisleysi en aðrir íþróttamenn. Að auki hafa rannsóknir sýnt að 

íþróttamenn sem orðið hafa fyrir heilahristingi þrisvar sinnum eða oftar séu 

töluvert líklegri til að verða þunglyndir en aðrir íþróttamenn (Markser, 2011). 

 Ásamt langvarandi lystarstoli er ofþjálfun talin vera hefðbundið dæmi um 

sálrænan kvilla er tengist íþróttum en ofþjálfun felur í sér líkamleg einkenni, 

félagsleg áhrif og andlegt álag. Einkenni ofþjálfunar lýsa sér þannig að 

frammistaða íþróttamannsins minnkar og hann finnur fyrir langvarandi þreytu sem 

tengist óhóflegum æfingum. Þrátt fyrir ítarlegar rannsóknir er hins vegar ekki 

alveg vitað hvernig sjúkdómurinn gengur fyrir sig (Markser, 2011). 

Geðveila, eins og geðklofi (e. schizophrenia) eða æðisótt (e. mania) eru 

sjaldgæfir sjúkdómar meðal íþróttamanna á afreksstigi. Ofangreindir sjúkdómar 

koma helst fram hjá íþróttamönnum sem neytt hafa anabólískra stera (Markser, 

2011). 

Félagslegur stuðningur 

Í grein sinni skilgreina Washington-Lafgren o.fl (2004) félagslegan stuðning. Þar 

segir að félagslegur stuðningur sé skipting á ráðleggingum milli að minnsta kosti 

tveggja einstaklinga þar sem veitandi eða móttakandi skynjar að fyrirhuguð er 

aukning á lífsánægju móttakanda (Washington-Lafgren o.fl., 2004, bls. 95). 

Félagslegur stuðningur er mikilvægur fyrir fólk sem á við erfið andleg veikindi að 

stríða eins og geðklofa (Carless og Douglas, 2008; Carless, 2007) og líkamleg 



 15 

meiðsli (Manuel o.fl., 2002). Sýnt hefur verið fram á að þátttaka í íþróttum getur 

veitt fólki félagslegan stuðning sem á við þess háttar veikindi að stríða (Carless og 

Douglas, 2008). Félagslegur stuðningur getur einnig dregið úr einkennum 

þunglyndis hjá íþróttamönnum sem orðið hafa fyrir meiðslum (Manuel o.fl., 

2002). 

Niðurstöður rannsókna benda til þess að jákvætt samband sé á milli 

félagslegs stuðnings og sálfræðilegra viðbragða við meiðslum, en virknin sé 

mismunandi eftir því á hvaða stigi íþróttamaðurinn er. Þannig hefur verið sýnt 

fram á að félagslegur stuðningur hefur megináhrif hjá íþróttamönnum á afreksstigi 

en aftur á móti hefur hann ekki eins mikil áhrif meðal íþróttamanna á lægri stigum 

(Rees, Mitchell, Evans og Hardy, 2010).  

Markmið rannsóknar sem Malinauskas (2010) gerði var að kanna 

sambandið milli alvarleika meiðsla og skynjana þátttakenda á streitu, félagslegum 

stuðningi og lífsánægju. Niðurstöðurnar benda til þess að aukin skynjun á streitu 

hafði í för með sér minnkandi lífsánægju hjá þeim íþróttamönnum sem voru 

alvarlega meiddir fremur en hjá þeim sem voru lítillega meiddir. Gagnkvæm áhrif 

streitu og félagslegs stuðnings tengdust minnkandi lífsánægju hjá íþróttamönnum 

sem voru alvarlega meiddir (Malinauskas, 2010). 

Við endurhæfingu íþróttamanna skipta liðsfélagar, vinir, fjölskylda og 

fagfólk, það er þjálfarar og sjúkraþjálfarar miklu máli. Fagfólk getur veitt 

íþróttamanni hjálparhönd við endurhæfinguna, ekki bara á líkamlegum kvillum 

heldur einnig á sálrænum kvillum. Sökum þess er nauðsynlegt að fagfólk skilji 

tilfinningarnar sem íþróttamaður upplifir í tengslum við meiðsli sín. Fagfólk getur 

veitt félagslegan stuðning með því að hlusta á íþróttamanninn, fræða hann um 

meiðslin og þróað endurhæfingaráætlun. Fræðsla um hvers skal vænta varðandi 

meiðslin getur dregið úr kvíða með því að draga úr óvissu (Washington-Lafgren 

o.fl., 2004). 

Þegar reglugerð Knattspyrnusambands Íslands [KSÍ] um félagaskipti-, 

samninga og stöðu leikmanna (Knattspyrnusamband Íslands, 2013) er skoðuð sést 

að allir samningar við leikmenn verða að innihalda staðalákvæði samkvæmt 14.3 

grein reglugerðarinnar. Í 9. kafla, 25. grein reglugerðarinnar má finna ákvæði 

varðandi skyldur félags en þar segir: 

… Félagið skal vísa leikmanni, sem verður fyrir meiðslum við 

æfingar eða keppni á þess vegum eða KSÍ, til hæfs læknis eða 
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sjúkraþjálfara. Félagið skal greiða þann kostnað, sem leikmaður 

þyrfti að bera vegna meðferðarinnar og ekki greiðist af 

almannatryggingum eða tryggingafélögum, ef leikmaður fylgir 

leiðsögn félagsins um lækni og sjúkraþjálfara, enda sé slík 

meðferð bein afleiðing meiðsla við æfingar eða keppni á vegum 

félagsins eða KSÍ (Knattspyrnusamband Íslands, 2013, bls. 17). 

Hér er kveðið skýrt á um að félag leikmanns skal greiða kostnað af meðferðum 

vegna meiðsla og mikilvægt er að leikmenn geti treyst því að farið sé eftir því sem 

stendur í samningum við þá. 

Kvíði, þunglyndi og bjargráð 

Þunglyndi er algengasta sálræna vandamálið er íþróttamenn fást við samkvæmt 

Markser (2011). Þunglyndi er álíka algengt meðal íþróttamanna og meðal 

almennings. Kvíði er einnig algengur meðal íþróttamanna af báðum kynjum og 

hefur verið vel rannsakaður í fræðigreinum íþróttasálfræðinnar. Í grein sinni segir 

Markser (2011) að markvissar æfingar hafi fyrirbyggjandi áhrif gagnvart 

þunglyndi og nýta megi þær til að hafa jákvæð áhrif á þunglyndi. Hins vegar hafa 

vísbendingar komið fram sem bent hafa til þess að þunglyndi sé ein birtingarmynd 

líkamlegs álags. Í því samhengi nefnir hann rannsókn sem sýndi fram á að 60% 

langhlaupara og 50% körfuboltamanna upplifðu þunglyndi í kjölfar örmögnunar 

að minnsta kosti einu sinni yfir íþróttaferilinn (Markser, 2011). 

Sýnt hefur verið fram á að þátttaka í skipulögðu íþróttastarfi hefur jákvæð 

áhrif á unglinga, bæði hvað varðar líkamlegt og andlegt ásigkomulag auk þess 

sem þeir telja að það hjálpi sér á öðrum sviðum eins og í námi (Þórdís Lilja 

Gísladóttir, Ásrún Matthíasdóttir og Hafrún Kristjánsdóttir, 2013; Þórólfur 

Þórlindsson, Þorlákur Karlsson og Inga Dóra Sigfúsdóttir, 1994). Fjölmargar 

rannsóknir hafa kannað sambandið milli líkamlegrar virkni og þunglyndis meðal 

unglinga og flestar rannsóknir benda til þess að það sé gagnstætt samband að 

finna milli líkamlegrar virkni og þunglyndis, þ.e. að líkamleg virkni dragi úr 

þunglyndi meðal unglinga (Johnson og Taliaferro, 2011). 

Þessar niðurstöður eru í samræmi við þær er Dishman o.fl (2006) nefna í 

grein sinni. Líkamleg virkni er fyrirbyggjandi þáttur gagnvart þynglyndi meðal 

unglinga sem eru á miðjum unglingsárum sínum eða komin á efri stig þeirra. 
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Sambandið er hins vegar ekki svo sterkt að hægt sé að yfirfæra það á alla 

aldurshópa af báðum kynjum (Johnson og Taliaferro, 2011). 

 En rannsóknir á sálrænni líðan hafa ekki eingöngu beint sjónum sínum að 

unglingum og tengslum milli líkamlegrar virkni og þunglyndis. Rannsóknir hafa 

einnig verið gerðar á sálrænni líðan afreksíþróttamanna ásamt tilfinningalegum 

viðbrögðum gagnvart meiðslum (sjá Brown og Potrac, 2009; Horikawa og Yagi, 

2012; Mainwaring, Bisschop, Comper, Richards, og Hutchison, 2010; Schaal o.fl., 

2011). Rannsókn Brown og Potrac (2009) fól í sér að kanna upplifun 

knattspyrnumanna sem höfðu ekki fengið atvinnumannasamning eftir skóla og þar 

með lauk þeirra knattspyrnuferli. Þeir höfðu áhuga á að kanna hvernig þeim gekk 

að þróa með sér sterka íþróttamannslega ímynd, hvaða áhrif endirinn á ferlinum 

hafði á sjálfsmynd þeirra ásamt því hvernig þeim gekk að aðlagast daglegu lífi. 

Eftir að hafa tekið djúpviðtöl við fjóra þátttakendur í rannsókninni kom ýmislegt í 

ljós. Þátttakendurnir upplifðu ýmsa erfiðleika við þróun íþróttamannslegrar 

ímyndar, þeir upplifðu kvíða, hræðslu, þunglyndi, reiði ásamt niðurlægingu. Að 

auki gagnrýndu þeir harðlega hversu litla félagslega aðstoð þeir fengu til að takast 

á við vandamál sín í kjölfar þess að fá ekki áframhaldandi atvinnumanna samning. 

Þeim fannst eins og þeir hefðu verið sviknir og fundu fyrir reiði. Í ljósi þess að 

85% af þeim leikmönnum sem eru á skólastyrk fá ekki áframhaldandi samning 

leggja rannsakendur til að þjálfarar og stjórnendur innan skólastarfsins ættu að 

gefa því gaum að styrkja leikmennina sem einstaklinga í stað þess að þróa hinn 

vélræna íþróttamann (Brown og Potrac, 2009). 

 Rannsóknir hafa sýnt fram á að 17% afreksíþróttamanna í Frakklandi eiga 

að minnsta kosti við einn sálrænan kvilla að stríða (Schaal o.fl., 2011). Kvillarnir 

eru algengari meðal kvenna en alls 20,2% kvenna áttu við að minnsta kosti einn 

sálrænan kvilla að etja á móti 15,1% karla. Algengasti kvillinn hjá íþróttamönnum 

er kvíði, og er hann algengastur meðal íþróttamanna sem taka þátt í listrænum 

íþróttagreinum. Minnst finnst af kvíða í áhættusömum íþróttum (e. high risk 

sports) þvert á það sem sumir myndu halda (Schaal o.fl., 2011). 

 Kvíði hefur einnig verið rannsakaður í tengslum við framkvæmd athafna í 

íþróttum. Nýleg rannsókn þeirra Horikawa og Yagi (2012) hafði það markmið að 

kanna hversu mikil áhrif eðlislægur kvíði (e. trait anxiety) hefði á ástandskvíða (e. 

state anxiety) og þar með frammistöðu við framkvæmd vítaspyrnu í knattspyrnu 

undir álagi. Þátttakendum rannsóknarinnar, 16 einstaklingum, var skipt í tvo átta 
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manna hópa eftir því hversu mikinn eðlislægum kvíða þeir bjuggu yfir. Hver 

einstaklingur framkvæmdi svo 20 skot úr vítaspyrnum undir álagi. Niðurstöðurnar 

sýndu að kvíði þeirra einstaklinga er bjuggu yfir miklum eðlislægum kvíða jókst 

við álag, og þar með versnaði frammistaða þeirra. Niðurstöðurnar gefa til kynna 

að einstaklingar sem búa yfir miklum eðlislægum kvíða og verða fyrir álagi finna 

jafnan fyrir auknum kvíða sem hamlað getur frammistöðu (Horikawa og Yagi, 

2012). 

 Tilfinningaleg viðbrögð hafa einnig verið rannsökuð í kjölfar 

heilahristings og meiðsla á fremri krossböndum. Alls tóku 16 einstaklingar úr 

ýmsum íþróttagreinum sem höfðu orðið fyrir heilahristingi og sjö einstaklingar 

sem höfðu orðið fyrir meiðslum á fremri krossböndum þátt í rannsókn þeirra 

Mainwaring og félaga (Mainwaring o.fl., 2010). Meiðslahóparnir voru bornir 

saman við íþróttamenn sem höfðu ekki meiðst og tilfinningaleg viðbrögð þeirra 

voru borin saman við heilsuhraustu íþróttamennina. Í ljós kom að þeir 

íþróttamenn sem höfðu orðið fyrir meiðslum á fremri krossböndum sýndu 

einkenni um þunglyndi yfir lengra tímabil en þeir sem höfðu fengið heilahristing. 

Íþróttamenn með heilahristing sýndu hins vegar marktækar breytingar á tveimur 

mælikvörðum tilfinningalegra viðbragða við meiðslum. Hópurinn með meiðsli á 

fremri krossböndum sýndi hins vegar eingöngu marktæka breytingu á einum 

mælikvarða. Rannsakendur telja að íþróttamenn sem orðið hafa fyrir meiðslum á 

fremri krossböndum finni fyrir meiri tilfinningalegu raski heldur en íþróttamenn 

með heilahristing. Af þeim sökum sé nauðsynlegt að meðferðarúrræði fyrir 

íþróttamenn sem verða fyrir heilahristingi eða meiðslum á fremri krossböndum 

taki til greina tilfinningalegar breytingar sem rekja má til meiðslanna (Mainwaring 

o.fl., 2010). 

Í grein sinni segja Walker, Thatcher, og Lavallee (2007) að bjargráð (e. 

coping skills) megi skilgreina sem síbreytilegar tilraunir einstaklingsins til að ná 

stjórn á aðstæðum sem veldur einstaklingnum streitu eða spennu. Ferlið felur í sér 

samband einstaklings og umhverfi, sem gerir það að verkum að bjargráð eru 

mismunandi milli einstaklinga. Hvernig bjargráðum einstaklingur beitir fer eftir 

aðstæðum, mismunandi persónuleikum einstaklinga ásamt vitsmunalegu mati (e. 

cognitive appraisal) (Walker o.fl., 2007). Best er að notast við streitu - bjargráða 

líkön (e. stress-coping) til þess að lýsa því hvað á sér stað þegar fólk þarf að 

aðlagast aðstæðum sem valda streitu en líkan Lazarusar og Folkmans er einna 
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þekktast og mest notað (Maes, Leventhal og de Ridder, 1996). Grunnhugmyndin 

felst í því að fólk metur streituvaldinn í þess háttar aðstæðum og fram koma 

tilfinningaleg viðbrögð (Lazarus og Folkman, 1984). Ferlið inniheldur tvær 

tegundir matsferla, annars vegar frummat (e. primary appraisal) og síðara mati (e. 

secondary appraisal). Þegar einstaklingur metur streituvaldinn og hvaða þýðingu 

hann hefur fyrir sig á frummat sér stað. Síðara mat á sér stað þegar einstaklingur 

hefur metið streituvaldinn, telur hann neikvæðan og óviðráðanlegan. Lausnin sem 

kemur úr þessu ferli nefnist svo bjargráð samkvæmt Lazarus og Folkman (1984). 

Þau setja einnig fram tvær tegundir bjargráða, annars vegar bjargráð er beinast að 

tilfinningum (e. emotion-focused coping) og hins vegar bjargráð sem beinast að 

lausnum (e. problem-focused coping) (Lazarus og Folkman, 1984). Bjargráð sem 

beinast að tilfinningum leggja áherslu á að ná stjórn á tilfinningum sem 

streituvaldurinn hefur í för með sér, aftur á móti leggja bjargráð tengd lausnum 

áherslu á að fjarlægja ógnina eða minnka áhrif hennar (Nicholls, Polman, Levy og 

Backhouse, 2008). Einstaklingar sem nota forðun, það er bjargráð sem tengjast 

tilfinningum, eiga oft erfiðara með að takast á við alvarleg veikindi frekar en 

einstaklingar sem nýta bjargráð tengd lausnum. Það er því mikilvægt að aðstoða 

einstaklinga sem verða fyrir streituvaldandi aðstæðum í lífi sínu að nota 

áhrifaríkar aðferðir (e. adaptive coping) við bjargráð frekar en skaðlegar aðferðir 

(e. maladaptive coping) eins og forðun (Maes o.fl., 1996). 

Í því samhengi er vert að nefna rannsókn sem Johnson (1997) gerði en 

markmið hennar var að kanna mismunandi persónuleika, bjargráð og skapgerð 

langvarandi meiddra íþróttamanna. Ekki var mikill munur á persónuleikum 

íþróttamannanna, en meiðsli höfðu hins vegar niðurdrepandi áhrif á skapgerð 

þeirra. Konur voru líklegri til að verða kvíðnari og spenntari ásamt því að hafa 

meiri tilhneigingu til að leita sér bjargráða sem tengjast tilfinningum. 

Niðurstöðurnar benda til þess að félagslega hliðin í endurhæfingu sé mikilvæg. 

Langvarandi meiddir íþróttamenn þurfa á einstaklingsmiðaðri endurhæfingu að 

halda svo að hámarks árangur náist (Johnson, 1997). Samkvæmt rannsókn 

Nicholls, Polman, Levy, og Backhouse (2008) felur mikill andlegur styrkur 

íþróttamanna í för með sér að þeir tileinka sér bjargráð er snúa að lausnum 

vandamála. Lítill andlegur styrkur hefur hins vegar í för með sér bjargráð er snúa 

að því að forðast vandamálin (Nicholls o.fl., 2008). 
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Bjargráð einstaklinga hafa verið til skoðunar á Íslandi en Hafrún 

Kristjánsdóttir og Þrúður Gunnarsdóttir (2004) gerðu rannsókn sem lokaverkefni 

við Háskóla Íslands. Rannsóknin fól í sér mælingar á virkni námskeiðs sem ætlað 

var til að aðstoða við einstaklinga sem nýlega höfðu greinst með krabbamein og 

aðstandendur þeirra. Notaður var spurningalistinn Brief Cope (Carver, 1997), til 

að mæla bjargráð þátttakenda (sjá í viðauka 3). Listinn skiptist í árangursríkan og 

skaðlegan bjargráðaþátt. Sjúklingarnir skoruðu 43,9 stig á árangursríka 

bjargráðaþættinum en hámarksskor hans er 64 stig og lágmarksskor 16 stig. 

Aðstandendur skoruðu hins vegar 47,9 stig á árangursríka bjargráðaþættinum. Á 

skaðlega bjargráðaþættinum skoruðu sjúklingar hins vegar 19,1 stig en 

hámarksskor hans er 48 stig og lágmarksskor 12. Aðstandendur skoruðu hins 

vegar 22,8 stig á skaðlega bjargráðaþættinum (Hafrún Kristjánsdóttir og Þrúður 

Gunnarsdóttir, 2004). 

Fyrirbyggjandi aðgerðir við meiðslum 

Fyrirbyggjandi aðgerðir gagnvart meiðslum er málefni sem hefur verið rannsakað 

vel á erlendum vettvangi (sjá Edvardsson, Ivarsson, og Johnson, 2012; Johnson, 

Ekengren, Andersen o.fl, 2005; Johnson, 2000; Junge og Dvorak, 2004; Verhagen 

o.fl., 2010). Samkvæmt Brink (2010) er aðlögun leikmanns mikilvægasti þátturinn 

í tengslum við fyrirbyggjandi aðgerðir gagnvart meiðslum. Leikmenn eru 

frábrugðnir þegar kemur að þessum þáttum og því ættu þjálfarar, kennarar og 

annað fagfólk að fylgjast með lengd æfinga og keppnisleikja til að forðast andlega 

örmögnun,. Einnig ætti að fylgjast með magni æfinga, fjölbreytileika og 

líkamlegri áreynslu. Sökum þess að leikmenn eru frábrugðnir er nauðsynlegt fyrir 

þjálfara að fá endurgjöf frá þeim en með því er hægt að koma auga á hættu á 

meiðslum eða veikindum. Ef nauðsyn krefur geta þjálfarar aðlagað 

æfingaáætlunina eða notast við inngrip þar sem leikmaður lærir að takast á við 

álag eða nýtt sér aðgerðir til að auka endurheimt (Brink, 2010). 

Í grein sinni nefna Junge og Dvorak (2004) nokkur atriði sem geta 

mögulega verið fyrirbyggjandi aðgerðir gagnvart meiðslum, en þau eru: 

 Upphitun með áherslu á teygjur 

 Reglulegt niðurlag eftir æfingar 

 Ákjósanleg endurhæfing og nægur tími til endurheimtar 

 Æfingar fyrir liðskyn og stöðuskyn (e. proprioceptive exercise) 
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 Notkun hlífðarbúnaðar 

 Góðar aðstæður til æfinga 

 Hollusta gagnvart reglum 

(Junge og Dvorak, 2004, bls. 933) 

Mikið magn upplýsinga um rannsóknir á fyrirbyggjandi aðgerðum má 

finna í grein þeirra Junge og Dvorak (2004). Þar segir frá rannsókn sem gerð var á 

leikmönnum 12 knattspyrnuliða (Ekstrand, Gillquist, og Liljedahl, 1983). Inngrip 

rannsóknarinnar fól í sér fyrirbyggjandi aðgerðir eins og leiðréttingar á æfingum, 

innleiðing notkunar á legghlífum, notkun sérstaks skóbúnaðs til æfinga yfir 

vetrartímann, stjórnun á endurhæfingu, teiping á ökklum ásamt útilokun 

leikmanna með mikinn óstöðugleika á hnjám. Eftir 6 mánuði hafði hópurinn sem 

fékk inngripið orðið fyrir 75% færri meiðslum heldur en viðmiðunarhópur 

(Ekstrand o.fl., 1983). Sérstakar æfingaráætlanir á undirbúningstímabili hafa 

einnig verið innleiddar sem fyrirbyggjandi aðgerðir (Heidt, Sweeterman, 

Carlonas, Traub, og Tekulve, 2000). Æfingaráætlun að nafni Frappier 

Acceleration Training Program sem inniheldur meðal annars sérhæfða þolþjálfun 

fyrir knattspyrnumenn, styrktarþjálfun, plýómetrískar æfingar (e. plyometric) 

ásamt liðleikaþjálfun til að bæta hraða og fimi (e. agility) hefur sýnt fram á góðan 

árangur. Í þeirri rannsókn sem æfingaráætlunin var lögð fyrir hafði hópurinn sem 

fékk sérstöku æfingaráætlunina orðið fyrir töluvert færri meiðslum (14%) miðað 

við þann hóp sem fékk enga sérstaka meðhöndlun (34%) (Heidt o.fl., 2000). 

 Í grein þeirra Junge og Dvorak (2004) segir einnig frá rannsókn sem gerð 

var til að athuga hvort hægt væri að fækka meiðslum með því að fræða og hafa 

eftirlit með knattspyrnumönnum sem og þjálfurum (Junge, Rösch, Peterson, Graf-

Baumann, og Dvorak, 2002). Alls tóku 14 knattspyrnulið þátt í rannsókninni, en 

þeim var skipt í tvo hópa, þ.e. sjö knattspyrnulið fengu inngrip í formi 

fyrirbyggjandi aðgerða á meðan sjö knattspyrnulið æfðu og spiluðu eins og 

vanalega. Fyrirbyggjandi aðgerðirnar er knattspyrnuliðin sjö fengu samanstóðu af 

almennu inngripi eins og hentugri upphitun, teipun á óstöðugum ökklum, 

fullnægjandi endurhæfingu ásamt fræðslu um heiðarlega leik (e. fair play). 

Inngripið innihélt einnig stöðugleikaæfingar fyrir ökkla og hné, liðleika- og 

kraftæfingar fyrir búk, mjaðmir og fætur ásamt æfingum fyrir samhæfingu, 

viðbragðstíma og þol. Þjálfarar knattspyrnuliðanna fengu fræðslu á námskeiði, 

hagnýta sýnikennslu ásamt einstaklingsmiðuðum ráðleggingum frá íþróttafræðing.  
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Rannsóknin stóð yfir í eitt ár og á meðan henni stóð voru þátttakendur í umsjón 

sjúkraþjálfara sem sá um innleiðingu inngripsins. Niðurstöður rannsóknarinnar 

sýndu að tíðni meiðsla hjá tilraunahóp, þ.e. þeim hóp sem fékk inngripið í formi 

fyrirbyggjandi aðgerða, var 6,7 meiðsli á hverja 1.000 klukkustundir af æfingum 

og keppnum. Tíðni meiðsla hjá viðmiðunarhóp var hins vegar 8,5 meiðsli á hverja 

1.000 klukkustundir af æfingum og keppnum. Inngripið hafði mest áhrif gagnvart 

álagsmeiðslum, meðal alvarlegum meiðslum og meiðslum er urðu á æfingum 

(Junge o.fl., 2002). 

Í grein Junge og Dvorak (2004) má finna yfirlit yfir rannsóknir sem hafa 

innleitt inngrip sem fyrirbyggjandi aðgerð við meiðslum. Þrátt fyrir að inngripin 

hafi verið mismunandi hvað varðar æfingar og áherslur þá sýna flestar 

rannsóknirnar fram á minni meiðslatíðni (Junge og Dvorak, 2004). 

Rannsóknir á sviðum fyrirbyggjandi aðgerða eru hins vegar oft 

mismunandi hvað varðar þátttakendur, lengd og innihald inngrips. Sökum 

fjölbreytileika í rannsóknum er erfitt að meta hvaða hlutar fyrirbyggjandi aðgerða 

skila mestum árangri í fækkun meiðsla Junge og Dvorak (2004). Williams o.fl. 

(2011) taka í sama streng en þeir segja að þörf sé á frekari rannsóknum sem 

innihalda inngrip til að byggja upp grunn fyrir þróun á fyrirbyggjandi aðgerðum 

gagnvart meiðslum, hvort sem um ræðir á gervigrasi eða venjulegu grasi. 

Notkun sálfræðilegs inngrips sem fyrirbyggjandi aðgerðar 

Rannsóknir hafa verið gerðar þar sem sálfræðilegt inngrip hefur verið notað sem 

meðferð við meiðslum eða sem fyrirbyggjandi aðgerðir gagnvart þeim (sjá 

Edvardsson o.fl., 2012; Johnson o.fl., 2005; Johnson, 2000; Thelwell, Greenlees, 

og Weston, 2010). 

 Johnson o.fl. (2005) gerðu rannsókn sem fól í sér innleiðingu á 

sálfræðilegu inngripi sem fyrirbyggjandi aðgerð gagnvart meiðslum. Innngripið 

samanstóð af fimm atriðum tengdum sálfræðilegri færni sem þátttakendur voru 

beðnir um að tileinka sér. Sálfræðilega færnin fól í sér slökun, hæfni til að takast á 

við álag, markmiðssetningu, eflingu sjálfstrausts ásamt umræðum um mikilvæg 

atriði tengdum þátttöku í knattspyrnu og aðstæðum í daglegu lífi. Þátttakendum 

var skipt í tilraunahóp og samanburðarhóp, hvor um sig með 16 þátttakendur. 

Tilraunahópurinn hitti rannsakendur alls sex sinnum, en auk þess fékk hópurinn 

gögn til að sinna heimavinnu. Eftir rannsóknina höfðu 21 meiðsli verið skráð hjá 
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samanburðarhópi miðað við eingöngu þrjú skráð meiðsli hjá tilraunahópi. Þessi 

þrenn meiðsli hjá tilraunahópnum skiptust á milli þriggja einstaklinga, sem þýðir 

að 10 einstaklingar (3 einstaklingar í tilraunahóp hættu þátttöku) í tilraunahópnum 

upplifðu engin meiðsli. Hins vegar voru eingöngu þrír þátttakendur í 

samanburðarhóp sem urðu ekki fyrir meiðslum meðan á rannsókninni stóð. Af 

niðurstöðum rannsóknarinnar álykta rannsakendur sem svo að sálfræðilegt inngrip 

geti fyrirbyggt meiðsli hjá knattspyrnumönnum (Johnson o.fl., 2005). 

 Johnson (2000) gerði einnig rannsókn sem fól í sér að kanna virkni 

sálfræðilegs inngrips fyrir langvarandi meidda íþróttamenn. Inngripið fól í sér 

þjálfun á þremur sálfræðilegum þáttum, þ.e. stjórnun álags og vitmunalegri 

stjórnun (e. cognitive control), markmiðssetningu og slökun. Þátttakendum var 

skipt í tilraunahóp og viðmiðunarhóp. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að 

hugarástand tilraunahóps var betra eftir innleiðingu inngripsins sem og við miðbik 

inngripsins. Tilraunahópurinn var einnig tilbúnari að takast á við endurkomu til 

keppni og æfinga heldur en viðmiðunarhópur, bæði samkvæmt eigin skynjun sem 

og eftir mat íþróttasálfræðings. Slökun var eina sálfræðilega aðgerðin sem sýndi 

tölfræðilegan marktækan mun á virkni. Af niðurstöðum rannsóknarinnar að dæma 

álykta höfundar sem svo að innleiðing á sálfræðileg inngripi hjálpi 

íþróttamönnum við að bæta hugarástand sitt meðal íþróttamanna sem þjást af 

langvarandi meiðslum (Johnson, 2000). 

 Þá gerðu Edvardsson o.fl. (2012) rannsókn sem fól í sér að kanna hvort 

sálfræðilegt inngrip gæti minnkað tíðni meiðsla meðal sænskra 

knattspyrnumanna. Þátttakendur rannsóknarinnar voru 27 einstaklingar á aldrinum 

16 – 19 ára og var þeim skipt í tilraunahóp og viðmiðunarhóp. Inngrip 

tilraunahóps samanstóð af líkamlegri slökun, stöðvun hugsana, notkun bjargráða 

við tilfinningum, markmiðssetningu, æfingar með endurgjöf um ósjálfráða 

líkamsstarfsemi (e. biofeedback) og dagbók um mikilvæga atburði. Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýndu ekki tölfræðilegan marktækan mun milli hópanna þó að 

tilfellum meiðsla hefði fækkað hjá tilraunahóp. Höfundar töldu að úrtakið hafi 

ekki verið nægilega stórt til að geta sýnt fram á tölfræðilegan marktækan mun. 

Hins vegar telja þeir að inngrip sem þetta hafi hagnýtt gildi þar sem tíðni meiðsla 

hjá tilraunahóp fækkaði og má það rekja til inngripsins (Edvardsson o.fl., 2012). 
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Endurkoma 

Endurkoma íþróttamanna til iðkunar eftir meiðsli er einnig málefni sem hefur 

verið rannsakað á erlendum vettvangi (sjá Glazer, 2009; Podlog, Dimmock, og 

Miller, 2011; Podlog og Eklund, 2009; Tripp, Stanish, Ebel-Lam, Brewer, og 

Birchard, 2011; van Wilgen, Kaptein, og Brink, 2010). Að vera líkamlega og 

sálfræðilega tilbúinn til æfinga og keppni eftir meiðsli fer ekki alltaf saman. Talið 

er að íþróttamenn sem eru að koma til baka eftir meiðsli upplifa erfiðleika á 

þremur sviðum sem eru hæfni (e. competency), sjálfstæði (e. autonomy) og 

tengslum (e. relatedness) (Podlog og Eklund, 2007). 

Samkvæmt Podlog o.fl. (2011) hafa vísbendingar komið fram varðandi 

sálræna erfiðleika meðal íþróttamanna sem snúið hafa til baka eftir meiðsli. Þeir 

upplifa aukinn kvíða sem tengist nokkrum þáttum eins og áhyggjum af því að 

meiðast aftur og áhyggjum yfir slakari frammistöðu. Einangrun og ófullnægjandi 

félagslegur stuðningur veldur íþróttamönnum einnig áhyggjum. Íþróttamenn 

upplifa einnig áhyggjur varðandi líkamlegt ástand sitt og skort á getu í 

samanburði við keppinauta sína þegar þeir snúa til baka eftir meiðsli (Podlog o.fl., 

2011). 

Sjálfstraust íþróttamanna við endurkomu hefur einnig verið rannsakað af 

Tripp o.fl. (2011). Sambandið milli ótta við endurtekin meiðsl, neikvæðs viðhorfs 

og sársauka hjá íþróttamönnum sem gengist höfðu undir aðgerð vegna slits á 

fremri krossböndum (ACL) og endurkomu í íþróttir var kannað. Neikvætt viðhorf 

gagnvart endurkomu hafði áhrif á sjálfstraust þeirra. Niðurstöðurnar benda til þess 

að íþróttamenn sem búa yfir miklum ótta við endurtekin meiðsl eru ólíklegir til að 

snúa til baka til iðkunar íþrótta eftir endurhæfingu (Tripp o.fl., 2011). Fyrir marga 

meidda íþróttamenn er aðalmarkmið endurhæfingar örugg og árangursrík 

endurkoma (Podlog og Eklund, 2009). Til þess að snúa aftur til íþróttaiðkunar 

sem allra fyrst þurfa íþróttamenn að takast á við afleiðingar þess að meiðast. Það 

eru ekki eingöngu líkamlegir eiginleikar meiðsla sem hafa áhrif, skynjanir á 

meiðslum og tilfinningaleg viðbrögð við þeim hefur áhrif á skynjanir einstaklinga 

á meiðslum (van Wilgen o.fl., 2010). 

Markmið rannsóknar sem Podlog og Eklund (2009) gerðu var að bera 

kennsl á þætti sem stuðla að árangursríkri endurkomu til íþrótta. Samkvæmt þeim 

skipta nokkrir þættir máli eins og viðhorf íþróttamanna gagnvart líkamlegu 
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ástandi sínu og markmiðum áður en meiðsli áttu sér stað. Raunhæfar væntingar 

um frammistöðu eftir meiðsli, tilfinning um sjálfsánægju, hæfileiki til að yfirstíga 

áhyggjur og mótlæti ásamt því að komast hjá endurteknum meiðslum eru þættir 

sem skipta miklu máli. Komist íþróttamenn yfir þessa hjalla skynja þeir 

endurkomu sína sem árangursríka (Podlog og Eklund, 2009). 

Samkvæmt rannsókn Van Wilgen o.fl. (2010) finnur helmingur lítillega 

meiddra íþróttamanna fyrir einkennum um tap á styrk ásamt minniháttar 

röskunum í daglegu lífi og minniháttar tilfinningalegum afleiðingum. Íþróttamenn 

sem meiðst hafa í langvarandi tíma finna hins vegar fyrir lítilsháttar sálrænum 

röskunum auk þess sem 28% þeirra finna fyrir einkennum þreytu. Einkenni um 

þreytu geta bent til þess að íþróttamennirnir búi yfir neikvæðri skapgerð (van 

Wilgen o.fl., 2010). 

Í grein sinni leggja van Wilgen o.fl. (2010) til að fagfólk sem meðhöndlar 

meidda íþróttamenn ætti að blanda viðhorfum skjólstæðinga sinna á meiðslunum 

inn í endurhæfinguna. Þannig væri hægt að auka samræmi milli skynjana 

skjólstæðings og fagfólks sem eykur líkur á snöggri endurhæfingu (van Wilgen 

o.fl., 2010).  

Mælikvarðar á sjálfstrausti í íþróttum hafa komið fram á sjónarsviðið, en 

fáir mælikvarðar eru til varðandi sjálfstraust íþróttamanna sem orðið hafa fyrir 

meiðslum. Glazer (2009) þróaði mælikvarða á hversu reiðurbúnir íþróttamenn eru 

til endurkomu í íþróttir. Mælikvarðinn kallast Injury Psychosocial Readiness to 

Return to Sport Scale (I – PRRS). Áreiðanleiki mælikvarðans hefur verið 

sannreyndur og geta þjálfarar því nýtt sér mælikvarðann sem hjálpartæki til að 

leggja mat á hvort íþróttamenn séu reiðubúnir til endurkomu í íþróttir (Glazer, 

2009).  

 Christakou og Lavallee (2009) nefna í grein sinni að viðloðun (e. 

adherence) við endurhæfingu geri kröfu á að gott samband sé á milli fagfólks og 

íþróttamanns.  Vitmunaleg-, tilfinningaleg og hegðunarvandamál valda því að 

íþróttamenn eiga stundum í erfiðleikum með að fylgja fyrirmælum um 

endurhæfingu. Fagfólk þarf því að bregðast við að fyrra bragði og nýta kunnáttu 

sína til þess að minnka líkur á kvíða sem íþróttamaður getur upplifað í tengslum 

við útkomu endurhæfingar (Christakou og Lavallee, 2009). Nokkrar hagnýtar 

leiðir til að auka viðloðun við endurhæfingu má finna í grein þeirra Christakou og 

Lavallee (2009). Þar segir að hver og einn þurfi einstaklingsmiðaða endurhæfingu 
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og til að fylgjast með þróun endurhæfingar ætti að nýtast við prófanir sem 

íþróttamaður getur fengið niðurstöður úr og fylgst með framförum, eins og t.d. 

prófanir á vöðvastyrk (Christakou og Lavallee, 2009). 

Mikilvægt skref endurhæfingarinnar er að upplýsa íþróttamanninn um 

aðstæður þeirra í kjölfar meiðsla. Skortur á upplýsingum varðandi meiðslin getur 

haft áhrif á hvatningu íþróttamannsins til að fylgja endurhæfingunni enda eru 

sumir íþróttamenn hræddir um að meiðsli þeirra bindi enda á íþróttaferlinn sem 

getur valdið tilfinningalegum truflunum. Truflanirnar geta komið fram sem 

hræðsla, reiði, afneitun, vonbrigði eða þunglyndi. Komi þær aðstæður upp þarf 

fagfólk að hvetja íþróttamanninn til að tjá tilfinningar sínar, útskýra fyrir þeim að 

það sé eðlilegt að upplifa þess háttar tilfinningar og aðstoða íþróttamanninn við að 

endurmeta meiðsli sín svo tilfinningaleg viðbrögð verði ekki eins alvarleg. Virk 

hlustun er árangursrík til að mynda tengsl við íþróttamann og viðloðun má einnig 

auka með félagslegri aðstoð. Þannig getur fagfólk komið á félagslegum stuðningi 

með því að setja íþróttamenn í samband við aðra aðila sem átt hafa við samskonar 

meiðsli að stríða (Christakou og Lavallee, 2009). 

Meðan á endurhæfingu stendur getur íþróttamaður til dæmis mætt á 

æfingar og keppnisleiki ásamt því að ræða við liðsfélaga um komandi leiki eða 

mót. Með því fær íþróttamaðurinn tilfinningu fyrir að hann sé enn hluti af liðinu 

þrátt fyrir meiðsli sín. Stöðvun hugsana er einnig aðferð sem fagfólk getur notað 

en til þess þarf íþróttamaðurinn að gera sér grein fyrir neikvæðum hugsunum og 

reyna að stöðva þær. Ábendingar um aukna frammistöðu í kjölfar 

endurhæfingarinnar getur aukið traust íþróttamannsins á endurhæfingunni og þar 

með viðloðun. Markmiðssetning, sérstaklega skammtímamarkmið getur einnig 

aukið viðloðun en raunhæf markmið skapa jákvæðar væntingar og tiltrú á 

endurhæfingunni. Að lokum má nefna að hækkun sársaukaþröskulds íþróttamanns 

getur aukið viðloðun en sársauki gerir það að verkum að blóðflæði minnkar og 

vöðvaspenna eykst. Innleiðing slökunar, öndunaræfinga og notkun skynmynda 

getur hjálpa við hækkun sársaukaþröskulds íþróttamanna (Christakou og Lavallee, 

2009). 

Viðhorf þjálfara og annarra fagaðila 

Rannsóknir hafa verið gerðar á viðhorfum þjálfara og annarra er starfa með 

meiddum íþróttamönum (sjá Hamson-Utley, Martin, og Walters, 2008; 
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Washington-Lafgren, Westerman, Sullivan, og Nashman, 2004). Viðhorf þjálfara 

og sjúkraþjálfara gagnvart skynmyndaþjálfun, markmiðssetningu og jákvæðu 

sjálfstali var til skoðunar í rannsókn Hamson-Utley o.fl. (2008). Niðurstöðurnar 

sýndu að þjálfarar og sjúkraþjálfarar höfðu jákvæð viðhorf gagnvart sálrænni 

kunnáttu til að auka gæði endurhæfingar eftir meiðsli. Þjálfarar höfðu þó örlítið 

jákvæðari viðhorf gagnvart innleiðingu sálrænnar kunnáttu til að auka gæði 

endurhæfingar heldur en sjúkraþjálfarar (Hamson-Utley o.fl., 2008). Rannsókn 

sem sem Washington-Lafgren o.fl. (2004) gerðu kannaði væntingar meiddra 

íþróttamanna til þjálfara sinna.  Auk þess könnuðu þeir viðhorf þjálfara gagnvart 

sálrænni endurhæfingu íþróttamanna sinna. Rétt rúmlega helmingur þjálfara, eða 

46% þeirra, fannst viðeigandi að aðstoða við sálræna endurhæfingu meiddra 

íþróttamanna, að takmörkuðu leyti þó. Niðurstöður rannsóknarinnar benda til þess 

að þjálfarar þurfi að skilja væntingar íþróttamanna sem orðið hafa fyrir meiðslum 

ásamt því að beita sér fyrir því að veita meiddum íþróttamönnum sínum 

nauðsynlegan stuðning (Washington-Lafgren o.fl., 2004). 

Rannsóknarspurningar 

Rannsóknir sem fjallað hefur verið um hér að framan benda til að meiðsl hafi áhrif 

á íþróttamenn og í rannsókninni sem um er fjallað í þessari ritgerð verður reynt að 

svara eftirfarandi rannsóknarspurningum: 

 Hvaða breytingar ef einhverjar verða á daglegu lífi og félagslegum 

tengslum í kjölfar alvarlegra meiðsla meðal knattspyrnumanna? 

 Hvers konar félagslega- og sálfræðilega aðstoð fá alvarlega meiddir 

leikmenn frá íþróttafélögum til að takast á við meiðsli sín? 

 Hvaða sýn hafa þjálfarar gagnvart áhrifum alvarlegra meiðsla á andlega 

líðan og hvernig aðstoð eru þeir að veita leikmönnum sínum? 

 Hvers konar bjargráð eru alvarlega meiddir leikmenn að notast við og 

hvernig mælist andleg líðan þeirra? 
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Aðferð 

Rannsóknarsnið 

Við mælingar rannsóknarinnar voru bæði megindlegar og eigindlegar aðferðir til 

gagnasöfnunar, þ.e. þátttakendur rannsóknarinnar svöruðu spurningalistum ásamt 

því að viðtöl voru einnig tekin við þátttakendur. 

Þátttakendur 

Þátttakendur í rannsókninni voru íslenskir knattspyrnumenn, 18 ára og eldri 

(fæddir árið 1994 eða síðar), sem stunduðu knattspyrnu með meistaraflokki í efstu 

deild karla og kvenna ásamt 1. deild karla, og höfðu meiðst alvarlega eða 

langvarandi. Að auki voru þjálfarar liða í efstu deild karla og kvenna ásamt 1. 

deild karla þátttakendur í rannsókninni.   

 Alls tóku 10 knattspyrnumenn þátt í rannsókninni, átta karlmenn og tvær 

konur. Þá tóku 8 þjálfarar þátt í rannsókninni, allt karla. Úrtak rannsóknarinnar 

var hentugleikaúrtak og valið með því að hafa samband við forráðamenn 

íþróttafélaganna og þeir beðnir um að afla þátttakenda í rannsóknina. Eftir að 

íþróttafélög höfðu aflað þátttakenda í rannsóknina hafði rannsakandi sjálfur 

samband við leikmennina og bókaði fund með þeim á hentugum tíma. 

Við skilgreiningar meiðsla var notast við greiningar og flokkanir sem 

(Fuller o.fl., 2006) settu fram í grein sinni og fjallað hefur verið um hér á undan. 

Mælitæki 

Mælitæki rannsóknarinnar voru þrír spurningalistar ásamt hálfstöðluðum 

einstaklingsviðtölum. 

Viðtöl 

Hálfstöðluð einstaklingsviðtöl voru tekin við þátttakendur rannsóknarinnar. 

Hannaðir voru tveir viðtalsrammar, A og B, með 10 opnum spurningum hver (sjá 

viðauka 1 og 2). Til að auka dýpt gagnasöfnunarinnar hafði rannsakandi frelsi til 

að fara út fyrir viðtalsrammann. Annar viðtalsramminn var fyrir leikmenn en hinn 

fyrir þjálfara. Viðtalsrammi A var hafður til hliðsjónar er viðtöl við leikmenn voru 

tekin og samanstóð m.a. af spurningum varðandi andlega líðan, breytingar á 

daglegu lífi og félagslegum tengslum, áhrif á andlegan styrkt ásamt félagslegri- og 

sálfræðilega aðstoð. Viðtalsrammi B var hafður til hliðsjónar er viðtöl við þjálfara 
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voru tekin og samanstóð m.a. af spurningum varðandi andlega líðan, aðlögun 

samskipta, andlegan styrk, félagslegri- og sálfræðilegri aðstoð ásamt viðhorfa 

gagnvart íþróttasálfræði. 

Spurningalistar 

1. Útbúinn var spurningalisti (sjá viðauka 3) til að kanna bakgrunn 

þátttakenda ásamt upplýsingum um meiðsli. Spurningar í almenna 

spurningalistanum voru eftirfarandi: 

 Hver er leikstaða/leikstöður þátttakanda á vellinum? 

 Hversu lengi hefur þátttakandi stundað knattspyrnu? 

 Hvers háttar meiðslum varð þátttakandi fyrir sem olli núverandi 

fjarveru frá keppni/æfingum? 

 Við hvaða aðstæður áttu meiðslin sér stað? 

 Hversu lengi hefur þátttakandi verið frá keppni/æfingum sökum 

meiðslanna? 

2. Við gagnasöfnun rannsóknarinnar var notast við Depression Anxiety and 

Stress Scale (DASS) (Lovibond og Lovibond, 1995) spurningalistann (sjá 

viðauka 4) sem hannaður er til að mæla kvíða, þunglyndi og streitu. DASS 

spurningalistinn samanstendur af 42 fullyrðingum sem svarað er á fjögurra 

punkta Likert kvarða (0 = átti alls ekki við mig, 1 = átti við mig að 

einhverju leyti, 2 = átti töluvert við mig eða drjúgan hluta vikunnar, 3 = 

átti mjög vel við mig eða mest allan tímann). Fullyrðingarnar skiptast jafnt 

niður á þrjá undirþætti, 14 atriði á hvern. Fyrir hvern undirkvarða getur því 

útkoma fyrirlagnar verið á bilinu 0 – 42. Hér var notuð styttri útgáfa 

listans sem samanstendur af 21 fullyrðingu (7 á hverjum undirþætti) og 

sýnt hefur verið fram á að hann skilar sambærilegum niðurstöðum og 

upphaflega útgáfan, og jafnvel betri niðurstöðum í sumum tilfellum 

(Björgvin Ingimarsson, 2010). Saga listans á rætur sínar að rekja til 

Lovibond hjónanna en þau ætluðu upphaflega að hanna tveggja þátta 

sjálfsmatskvarða á kvíða og þunglyndi við rannsóknir og klíníska skimun. 

Niðurstöður túlkunar styttri listans eru svo margfaldaðar með tveimur svo 

hægt sé að bera saman niðurstöðurnar við upphaflegu útgáfuna (Björgvin 

Ingimarsson, 2010). DASS – spurningalistinn var þýddur af Pétri 

Tyrfingssyni sálfræðing og próffræðilegt mat gert á þýðingunni. Íslenska 
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útgáfa spurningalistans kemur vel út úr prófræðilegu mati og samræmist 

vel niðurstöðum erlendra rannsókna (Björgvin Ingimarsson, 2010). Innri 

áreiðanleiki DASS í þessari rannsókn var kannaður og var hann með 

ágætum α = 0.811. 

3. Við gagnasöfnun rannsóknarinnar var einnig notast við spurningalistann 

Brief Cope (Carver, 1997) (sjá viðauka 5) til að mæla bjargráð 

þátttakenda, það er hvernig þátttakendur takast á við vanda þegar þeir 

mæta erfiðleikum eða eru undir álagi í lífinu. Brief Cope spurningalistinn 

er styttri útgáfa af COPE listanum frá árinu 1989. COPE listinn hefur 

mikið verið notaður til að rannsaka bjargráð fólks sem greinst hefur með 

lífshættulega eða langvarandi sjúkdóma, lent í náttúruhamförum eða þurft 

að sæta miklum erfiðleikum af öðrum toga í lífinu. COPE listinn er 60 

atriða listi og getur því verið erfitt fyrir fólk sem lent hefur í fyrrgreindum 

aðstæðum að svara honum. Af þeim sökum hefur COPE listinn verið 

styttur úr 60 atriðum niður í 28 atriði sem skiptast í 14 þætti þar sem tvö 

atriði eru innan hvers þáttar. Atriði voru valin inn á listann með tvö viðmið 

í huga, annars vegar að atriðið hefði sýnt mikla fylgni við þann þátt sem 

tilheyrði upphaflega kvarðanum og hins vegar að atriðið væri 

auðskiljanlegt fyrr þátttakendur. Stutta útgáfa COPE listans samanstendur 

af eftirfarandi þáttum: 1. Virk bjargráð (e. active coping), 2. 

Skipulagningu (e. planning), 3. Notkun á tilfinningalegum stuðningi (e. 

use of instrumental support), 4. Notkun á efnislegum stuðningi (e. use of 

instrumental support), 5. Jákvætt endurmat (e. positve reframing), 6.  Að 

sætta sig við hlutina  (e. acceptance), 7.  Trú (e. religion), 8.  Kímni (e. use 

of humor), 9.  Útrás tilfinninga (e. venting), 10.  Afneitun (e. denial), 

11.  Áfengis og vímuefnanotkun (e. substance use), 12.  Breytt hegðun (e. 

behavior disengagement), 13.  Að leiða hugann að öðru (e. self – 

distraction) og 14.  Sjálfsásökun (e. self blame) (Carver, 1997). Hver 

þáttur hefur tvær spurningar sem er svarað á fjögurra punta skala (1 - alls 

ekki, 4 - í miklum mæli). Hámarksskor kvarðans er 56 (28 á hvorum þætti) 

og lágmarksskor kvarðans er 14 (7 á hvorum þætti). Sýnt hefur verið fram 

á að áreiðanleiki listans er nokkuð góður (Carver, 1997). Innri áreiðanleiki 

Brief Cope í þessari rannsókn var kannaður og var hann með ágætum α = 

0.638. 
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Framkvæmd 

Framkvæmd rannsóknarinnar fór fram í tveimur liðum og skiptist eftir hópum 

þátttakenda. Þrír spurningalistar voru lagðir fyrir leikmenn og tekið hálfstaðlað 

einstaklingsviðtal við hvern og einn en eingöngu var tekið hálfstaðlað 

einstaklingsviðtal við þjálfarana. Gagnasöfnun rannsóknarinnar fór fram í 

húsakynnum Háskólans í Reykjavík ásamt húsakynnum íþróttafélaganna. 

 Fyrsta verk rannsakanda var að útbúa möppu fyrir hvorn hópinn af 

þátttakendum sem innihélt gögn fyrir gagnasöfnun rannsóknarinnar. Í þeirri 

möppu var eftirfarandi fyrir mælingar á leikmönnum sem orðið höfðu fyrir 

meiðslum: 

 Kynningarbréf rannsóknar 

 Upplýst samþykki 

 Spurningalista fyrir bakgrunnsupplýsingar 

 Spurningalistinn DASS 

 Spurningalistinn Brief Cope 

 Spurningar fyrir hálfstaðlað einstaklingsviðtal. 

Öll gögn sem sett voru í möppuna voru ópersónugreinanleg, spurningalistar voru 

merktir með númerum í stað nafni þátttakenda. Samskonar mappa var einnig 

útbúin með gögnum fyrir gagnasöfnun við mælingar á þjálfurum knattspyrnuliða. 

Sú mappa innihélt sömu gögn að undanskildum spurningalistunum sem voru 

eingöngu lagðir fyrir leikmennina. 

 Fyrsti fundurinn með þátttakanda, og þar með fyrsta gagnasöfnunin, fór 

fram þann 11. febrúar 2013 og síðasti fundurinn fór fram þann 24. mars 2013. 

Fundirnir með þátttakanda tóku misjafnan tíma eftir því hversu lengi þátttakendur 

voru að svara spurningalistunum ásamt því hversu löng viðtölin voru. Flestir 

fundirnir tóku um 60 mínútur í heild sinni, nokkrir af þeim voru styttri og nokkrir 

lengri. Aðgerðir á fundunum með þátttakendum voru eftirfarandi og er þeim raðað 

í tímaröð: 

1. Rannsóknin kynnt með kynningarblaði rannsóknar 

2. Undirritun upplýst samþykkis 

3. Spurningalisti varðandi bakgrunnsupplýsingar kynntur og útfylltur 

4. Spurningalistinn DASS kynntur og útfylltur 

5. Spurningalistinn Brief Cope kynntur og útfylltur 
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6. Viðtal tekið við þátttakanda 

Þar sem spurningalistar voru ekki lagðir fyrir þjálfara knattspyrnuliða eiga atriði 3 

– 5 ekki við gagnasöfnun meðal þjálfara knattspyrnuliða. 

Tölfræði og úrvinnsla gagna 

Gögn voru greind með mismunandi hætti sökum mismunandi aðferða við 

gagnasöfnun. Þannig var gögnum úr spurningalistum greind með megindlegum 

aðferðum. Að sama skapi voru gögn úr viðtölum greind með egindlegum 

aðferðum. Notast var við skilgreiningar og flokkanir Fuller o.fl. (2006) varðandi 

alvarleika meiðsla og gögnin einnig greind eftir því hvort leikmenn höfðu orðið 

fyrir óútskýrðum meiðslum eða útskýrðum meiðslum. Með óútskýrðum meiðslum 

er átt við að þátttakandi varð fyrir meiðslum sem reyndist erfitt að greina og hafði 

jafnvel ekki fengið almennilega greiningu á meiðslum sínum, til dæmis 

álagsmeiðsl. Með útskýrðum meiðslum er átt við að þátttakandi varð fyrir 

meiðslum sem reyndist auðvelt að greina, það er slysum eins og hásinaslitum eða 

fótbroti. 

Spurningalistar 

Við tölfræðilega úrvinnslu gagnanna var notast við Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS, version 20). Eftir að svörum úr spurningalistum hafði 

verið færð yfir í töluleg gildi var notast við tölfræðiforritið til að greina gögnin og 

lýsandi tölfræði fengin. 

Greining viðtala  

Notast var við forritið eXtra Voice Recorder Lite ásamt míkrófón til þess að taka 

upp viðtölin. Viðtölin voru skrifuð upp í Microsoft Word og eftir að þeirra vinnu 

lauk gat rannsakandi hafið greiningu á þeim. Fyrst var leitað eftir ákveðnum 

svörum við hálf-lokuðum spurningum og síðan leitað af þemum. Rannsakandi tók 

sérstaklega saman þau svör er áttu við þær rannsóknarspurningar sem hér er 

fjallað um. Þannig var hægt að nálgast svör við þeim rannsóknarspurningum er 

settar voru fram. Engin persónugreinanleg gögn úr viðtölunum voru notuð við 

greiningu viðtalanna. 
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Siðamál 

Rannsóknin var samþykkt af Vísindasiðanefnd, dagsett 11. desember 2012.  

Tilvísun: VSNb2012110029/03.07 

Rannsóknin var einnig tilkynnt til Persónuverndar. Þátttakendur 

rannsóknarinnar undirrituðu upplýst samþykki um að þeir hefðu kynnt sér 

framkvæmd rannsóknarinnar, gerðu sér grein fyrir því hvað fælist í rannsókninni 

og gætu hætt þátttöku hvenær sem er án útskýringa. Þátttaka í rannsókninni hafði 

enga sérstaka áhættu í för með sér. Hins vegar kröfðust mælingar rannsóknarinnar 

þess að þátttakendur töluðu opinskátt og heiðarlega um andlega líðan sína. Það 

mátti því reikna með því að einhverjum þátttakendum þætti óþægilegt að tjá 

rannsakenda nánar upplýsingar um andlega líðan sína. Til að mæta því var reynt að 

útskýra markmið og tilgang rannsóknarinnar ítarlega ásamt því að þátttakendur 

gátu sótt sér hjálp til ákveðins sálfræðings ef þeim þætti þörf á því. 

Niðurstöður 

Íslenskir knattspyrnumenn beita ekki nægilega jákvæðum bjargráðum og of 

neikvæðum þegar þeir verða fyrir álagi í lífi sínu í kjölfar alvarlegra eða 

langvarandi meiðsla. Þjálfarar og aðstandendur íþróttafélaga ættu að veita 

leikmönnum fræðslu eða aðstoð í því að beita hentugri bjargráðum en þeir gera nú 

þegar. Íþróttafélög ættu einnig að huga að því að veita leikmönnum sínum 

fullnægjandi stuðning til að takast á við meiðsli og velta fyrir sér möguleikanum 

að taka upp sálfræðilegan stuðning til aðstoðar leikmönnum sem orðið hafa fyrir 

alvarlegum eða langvarandi meiðslum. 

 Nánari umfjöllun um niðurstöður rannsóknarinnar má finna í greininni 

Afleiðing meiðsla á líf knattspyrnumanna sem er í viðhengi og verður því ekki 

fjallað um þær hér. 

Takmarkanir rannsóknar 

Nokkrar takmarkanir voru á rannsókninni. Í fyrsta lagi má nefna stærð úrtaks 

rannsóknarinnar. Úrtakið var frekar smátt og framtíðar rannsóknir ættu að stækka 

úrtakið til að fá áreiðanlegri niðurstöður. 

Í öðru má nefna að mælingar á andlegri líðan með spurningalistum voru 

eingöngu framkvæmdar einu sinni. Það hefði verið æskilegt að framkvæma 
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mælingar á andlegri líðan oftar en einu sinni en þá hefði verið hægt að koma auga 

á þróun hennar á ákveðnum tímapunktum í ferli endurhæfingar. 

Í þriðja lagi má nefna tímasetningu gagnasöfnun rannsóknarinnar. 

Gagnasöfnunin fór fram á ákveðnu tímabili óháð því hversu langt var liðið frá því 

að leikmennirnir höfðu meiðst eða hversu langt þeir voru komnir í endurhæfingu 

sinni. Sumir þeirra voru komnir langt í endurhæfingunni og allt að því farnir að 

æfa að nýju, aðrir voru komnir styttra. Það gæti haft áhrif á niðurstöður úr 

spurningalistum, enda nefndi einn leikmaður það sérstaklega að niðurstöðurnar úr 

spurningalistunum hefðu getað orðið aðrar ef hann hefði svarað þeim fljótlega 

eftir að meiðslin áttu sér stað. Til að fá sem nákvæmastar niðurstöður hefði verið 

hentugt að mæla leikmenn á ákveðnum tímapunkti frá tímasetningu meiðsla og 

svo með reglulegu millibili eftir því sem leið á endurhæfingu þeirra. 
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Viðauki 1 

Spurningalisti – Viðtöl – Leikmenn 

1. Hvernig myndir þú telja að andleg líðan þín hafi verið fyrstu dagana eftir 

að þú varðst fyrir meiðslunum? 

2. Hvernig myndir þú telja að meiðslin hafi haft áhrif á andlega líðan þína?  

3. Að hvaða leyti telur þú að breytingar hafi orðið á andlegri líðan þinni eftir 

því sem leið/liðið hefur á endurhæfinguna? 

4. Hvaða breytingar hafa átt sér stað á daglegu lífi þínu eftir að þú varðst 

fyrir meiðslunum? 

5. Að hve miklu leyti telurðu að meiðslin hafi haft áhrif á andlegan styrk 

þinn og komi til með að gera við endurkomu til æfinga og/eða keppni? 

6. Hvaða áhrif hafa meiðslin haft varðandi félagsleg tengsl þín við liðsfélaga 

og/eða aðra vini og aðstandendur? 

7. Hvaða aðferðum beitti félag þitt sér fyrir því að þú fengir fullnægjandi 

meðhöndlun við meiðslunum? 

8. Hversu mikla sálfræðilega aðstoð hefur þú fengið til að takast á við 

meiðslin og frá hverjum hefur sú aðstoð borist? 

9. Hvaða úrræði hefur þjálfari félagsins boðið þér upp á til að takast á við 

meiðslin og hvaða verkefni hefur hann boðið þér að sinna þrátt fyrir 

meiðslin? 

10. Að hve miklu leyti hefur þjálfari félagsins, og/eða aðrir aðstandendur 

þess, beitt sér fyrir því að þú mætir á æfingar og sinnir félagslegum 

þáttum innan leikmannahópsins? 
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Viðauki 2 

Spurningalisti – Viðtöl – Þjálfarar 

1. Hversu mikil áhrif telur þú að alvarleg eða langvarandi meiðsl leikmanna 

hafi á andlega líðan þeirra og með hvaða hætti þá? 

2. Með hvaða hætti hefur þú aðlagað samskipti og þjálfunaraðferðir þínar 

að alvarlega eða langvarandi meiddum leikmönnum félagsins? 

3. Hversu mikilvægt telur þú að alvarlega eða langvarandi meiddir 

leikmenn mæti á æfingar og sinni félagslegum þáttum innan 

leikmannahópsins þrátt fyrir meiðsli þeirra? 

4. Að hve miklu leyti beitir þú þér fyrir því að meiddir leikmenn fái verkefni 

til að sinna þrátt fyrir meiðsl þeirra og hvernig verkefni hefur þú boðið 

þeim upp á? 

5. Hversu mikilvægt telur þú að langvarandi meiddir leikmenn fái 

sálfræðilega aðstoð til að takast á við meiðsli sín og frá hvaða aðilum 

telurðu að hentugt sé að sú aðstoð komi frá? 

6. Hvaða breytingar telur þú þig sjá á hegðun alvarlegra meiddra leikmanna 

frá byrjun endurhæfingar og til enda hennar? 

7. Hversu mikil áhrif telur þú að alvarleg meiðsl hafi á andlegan styrk 

leikmanna og komi til með að gera við endurkomu til æfinga og/eða 

keppni? 

8. Hvaða leiðir og úrræði býður félag þitt alvarlega meiddum leikmönnum 

upp á varðandi sálfræðilegan stuðning? 

9. Hversu mikilvægt telur þú að leikmann fái fræðslu í íþróttasálfræði og 

geti nýtt sér þekkingu hennar til aukningar í frammistöðu og hefur þú 

beitt þér fyrir því að leikmenn þínir fái fræðslu á íþróttasálfræði? 

10. Að hve miklu leyti telur þú að félag þitt sé reiðubúið að veita leikmönnum 

fræðslu á íþróttasálfræði og myndiru telja að félagið væri reiðubúið að 

veita leikmönnum fræðslu á meðhöndun alvarlega eða langvarandi 

meiðsla? 
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Viðauki 3 

Vinsamlegast byrjaðu á því að fylla út eftirfarandi: 

Kyn:  _____ karl     _____kona    

 Aldur:_________ 

 

Leikstaða/leikstöður á velli: 

 

__________________________________________________________________ 

 

Hversu lengi hefur þú stundað knattspyrnu: 

 

__________________________________________________________________ 

 

Hvers háttar meiðslum varðst þú fyrir sem olli núverandi fjarveru frá 

keppni/æfingum: 

 

 

__________________________________________________________________ 

 

Við hvaða/hvernig aðstæður áttu meiðslin sér stað: 

 

__________________________________________________________________ 

 

Hversu lengi hefur þú verið frá keppni/æfingum sökum meiðslanna: 

 

__________________________________________________________________ 
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Viðauki 4 

 

DASS 

Númer þátttakanda: _______________________ 

Dagur:  __________________________________ 

Lestu hverja fullyrðingu og dragðu hring um tölu 0, 1, 2, eða 3 sem segir til um 

hve vel fullyrðingin átti við í þínu tilviki síðustu vikuna.  Það eru engin rétt eða 

röng svör.  Eyddu ekki of miklum tíma í að velta fyrir þér hverri fullyrðingu. 

0 = Átti alls ekki við mig 

1 = Átti við mig að einhverju leyti eða stundum 

2 = Átti töluvert vel við mig eða drjúgan hluta vikunnar 

3 = Átti mjög vel við mig eða mest allan tímann 

 

1. Ég komst í uppnám yfir hreinum smámunum. 0 1 2 3 

2. Ég fann fyrir munnþurrki.    0 1 2 3 

3. Ég virtist alls ekki geta fundið fyrir neinum góðum  

tilfinningum.      0 1 2 3 

4. Ég átti í erfiðleikum með að anda (t.d. allt of 

hröð öndun, mæði án líkamlegrar áreynslu. 0 1 2 3 

5. Ég gat ekki byrjað á neinu.   0 1 2 3 

6. Ég hafði tilhneigingu til að bregðast of harkalega 

við aðstæðum.     0 1 2 3 

7. Mér fannst ég taugaóstyrk(ur) (t.d. að fæturnir 

væru að gefa sig).     0 1 2 3 

8. Mér fannst erfitt að slappa af.   0 1 2 3 

9. Ég lenti í aðstæðum sem gerðu mig svo 

kvíðna/kvíðinn að mér létti stórum þegar þeim lauk 0 1 2

 3 

10. Mér fannst ég ekki geta hlakkað til neins. 0 1 2 3 

11. Ég komst auðveldlega í uppnám.   0 1 2 3 

12. Mér fannst ég eyða of mikilli andlegri orku. 0 1 2 3 
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13. Ég var hrygg/hryggur og þunnglyd(ur).  0 1 2 3 

 

áframhald á næstu síðu 

Mundu stigagjöfina 

 

0 = Átti alls ekki við mig 

1 = Átti við mig að einhverju leyti eða stundum 

2 = Átti töluvert vel við mig eða drjúgan hluta vikunnar 

3 = Átti mjög vel við mig eða mest allan tímann 

 

14. Ég varð óþolinmóð(ur) ef eitthvað lét á sér standa 

(t.d. lyftur, umferðarljós, ég látin(n) bíða). 0 1 2 3 

15. Mér fannst það ætlaði að líða yfir mig.  0 1 2 3 

16. Mér fannst ég hafa misst áhuga á næstum öllu. 0 1 2 3 

17. Mér fannst ég ekki vera mikils virði sem manneskja. 0 1 2

 3 

18. Mér fannst ég frekar hörundsár.   0 1 2 3 

19. Ég svitnaði töluvert (t.d. sviti í lófum) þó það væri 

ekki heitt og ég hafi ekki reynt mikið á mig). 0 1 2 3 

20. Ég fann fyrir ótta án nokkurrar skynsamlegrar ástæðu. 0 1 2

 3 

21. Mér fannst lífið varla þess virði að lifa því. 0 1 2 3 

22. Mér fannst erfitt að ná mér niður.   0 1 2 3 

23. Ég átti erfitt með að kyngja.   0 1 2 3 

24. Ég virtist ekki geta haft neina ánægju af því sem 

ég var að gera.     0 1 2 3 

25. Ég varð var við hjartsláttinn í mér þó ég hefði ekki 

reynt á mig (t.d. hraðari hjartsláttur, hjartað sleppt 

úr slagi).      0 1 2 3 

26. Ég var dapur/döpur niðurdregin(n).  0 1 2 3 

27. Mér fannst ég vera mjög pirruð/pirraður.  0 1 2 3 

28. Mér fannst ég nánast gripin(n) skelfingu.  0 1 2 3 

29. Mér fannst erfitt að róa mig eftir að eitthvað kom  

mér í uppnám.     0 1 2 3 
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       áframhald á næstu síðu 

Mundu stigagjöfina 

 

0 = Átti alls ekki við mig 

1 = Átti við mig að einhverju leyti eða stundum 

2 = Átti töluvert vel við mig eða drjúgan hluta vikunnar 

3 = Átti mjög vel við mig eða mest allan tímann 

 

30. Ég var hrædd(ur) um að ,,klikka á” smávægilegu verki 

sem ég var ekki kunnug(ur).   0 1 2 3 

31. Ég gat ekki fengið brennandi áhuga á neinu. 0 1 2 3 

32. Ég átti erfitt með að umbera truflanir á því sem ég  

var að gera.     0 1 2 3 

33. Ég var spennt(ur) á taugum.   0 1 2 3 

34. Mér fannst ég nánast einskis virði.  0 1 2 3 

35. Ég þoldi ekki þegar eitthvað kom í veg fyrir að ég 

héldi áfram við það sem ég var að gera.  0 1 2 3 

36. Ég var óttaslegin(n).    0 1 2 3 

37. Ég sá ekkert í framtíðinni sem gaf mér von. 0 1 2 3 

38. Mér fannst lífið vera tilgangslaust.  0 1 2 3 

39. Ég var ergileg(ur).     0 1 2 3 

40. Ég hafði áhyggjur af aðstæðum þar sem ég fengi 

hræðslukast (panik) og gerði mig að fífli.  0 1 2 3 

41. Ég fann fyrir skjálfta (t.d. í höndum).  0 1 2 3 

42. Mér fannst erfitt að hleypa í mér krafti til að gera 

hluti.      0 1 2 3 

 

Athugaðu vinsamlegast hvort þú hefur svarað nákvæmlega öllum 48 atriðunum. 

 

       Takk fyrir þátttökuna 
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Viðauki 5 

Hvernig bregst þú við álagi ? 

Númer þátttakanda:________________________ 

Dagsetning:_______________________________ 

 

Við höfum áhuga á því, hvernig fólk bregst við, þegar það mætir erfiðleikum eða 

er undir álagi í lífinu.  Hægt er að bregðast við álagi með margskonar hætti. 

 

Á þessum spurningalista ert þú beðin/n um að merkja við það, sem þú gerir 

venjulega og tjá hvernig þér líður, þegar þú lendir í erfiðleikum.  Auðvitað kalla 

mismunandi erfiðleikar að einhverju leyti á mismunandi viðbrögð, en hugsaðu um 

hvað þú gerir að jafnaði þegar þú ert undir miklu álagi. 

 

Svaraðu síðan eftirfarandi 28 atriðum með því að setja hring utan um eina tölu og 

velja þannig einn af fjórum möguleikum fyrir hvert atriði. 

Reyndu að svara hverju atriði fyrir sig og án tillits til annarra atriða.  Veldu svör 

þín vandlega og gakktu úr skugga um, að þau séu eins rétt fyrir þig og kostur er.  

Vinsamlegast svaraðu öllum atriðunum. 

Það eru engin “rétt” eða “röng” svör.  Þú skalt því velja það svar sem passar þér 

best, en ekki það sem þú heldur að “flestir” myndu segja eða gera.  Merktu við 

það sem þú gerir venjulega, þegar þú mætir einhverju sem veldur þér álagi. 

 

Ég sný mér að vinnu eða öðru til þess að dreifa huganum 
 

1   2   3   4 

 
       Alls ekki           Örlítið        Í meðallagi                 Í miklum mæli  

 

 

Ég reyni að fá ráð frá einhverjum um, hvað gera skuli 
 

1   2   3   4 

 
       Alls ekki           Örlítið        Í meðallagi                 Í miklum mæli 

 

 

Ég einbeiti mér að því að gera eitthvað í því 
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1   2   3   4 

 
       Alls ekki           Örlítið        Í meðallagi                 Í miklum mæli  

 

 

Ég segi við sjálfa/n mig, að þetta sé ekki raunverulegt 
 

1   2   3   4 

 
       Alls ekki           Örlítið        Í meðallagi                 Í miklum mæli  

 

 

Ég játa fyrir sjálfum/sjálfri mér, að ég ráði ekki við þetta og hætti að reyna 
 

1   2   3   4 

 
       Alls ekki           Örlítið        Í meðallagi                 Í miklum mæli  

 

 

Ég nota áfengi eða lyf til að mér líði betur 
 

1   2   3   4 

 
       Alls ekki           Örlítið        Í meðallagi                 Í miklum mæli  

 

 

Ég leita tilfinningalegs stuðnings hjá vinum eða ættingjum 
 

 

1   2   3   4 

 
       Alls ekki           Örlítið        Í meðallagi                 Í miklum mæli  

 

 

Ég reyni eitthvað frekar til að losa mig við vandann 
 

1   2   3   4 

 
       Alls ekki           Örlítið        Í meðallagi                 Í miklum mæli 

  

 

 

Ég neita að trúa því að það hafi gerst 
 

1   2   3   4 

 
       Alls ekki           Örlítið        Í meðallagi                 Í miklum mæli 

 

 

Ég reyni að sjá það í nýju ljósi til að það sýnist jákvæðara 
 

1   2   3   4 
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       Alls ekki           Örlítið        Í meðallagi                 Í miklum mæli  

 

 

Ég reyni að finna leið til þess að gera eitthvað 
 

1   2   3   4 

 
       Alls ekki           Örlítið        Í meðallagi                 Í miklum mæli 

 

 

Ég reyni að fá samúð og skilning hjá einhverjum 
 

1   2   3   4 

 
       Alls ekki           Örlítið        Í meðallagi                 Í miklum mæli 

 

 

Ég gagnrýni sjálfa/n mig  

 

1   2   3   4 

 
       Alls ekki           Örlítið        Í meðallagi                 Í miklum mæli 

 

 

Ég grínast með það 
 

1   2   3   4 

 
       Alls ekki           Örlítið        Í meðallagi                 Í miklum mæli  

 

 

Ég gefst upp við að fá það sem ég vil. 
 

1   2   3   4 

 
       Alls ekki           Örlítið        Í meðallagi                 Í miklum mæli 

 

 

Ég reyni að finna eitthvað jákvætt í því sem er að gerast. 
 

1   2   3   4 

 
       Alls ekki           Örlítið        Í meðallagi                 Í miklum mæli  

 

 

Ég fer í bíó eða horfi á sjónvarp til þess að hugsa minna um það  
 

1   2   3   4 

 
       Alls ekki           Örlítið        Í meðallagi                 Í miklum mæli 

 

 

Ég viðurkenni fyrir sjálfum mér að þetta hafi í raun gerst  
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1   2   3   4 

 
       Alls ekki           Örlítið        Í meðallagi                 Í miklum mæli  

 

 

Ég spyr fólk sem hefur reynt eitthvað svipað hvað það hefur gert 

 

1   2   3   4 

 
       Alls ekki           Örlítið        Í meðallagi                 Í miklum mæli 

 

 

Ég finn fyrir miklu tilfinningalegu álagi og geri mér ljóst að ég tjái þessar 

tilfinningar í ríkum mæli  

 

1   2   3   4 

 
       Alls ekki           Örlítið        Í meðallagi                 Í miklum mæli 

 

 

Ég reyni að finna huggun í trúnni 
 

1   2   3   4 

 
       Alls ekki           Örlítið        Í meðallagi                 Í miklum mæli 

 

 

Ég geri gys að vandanum 
 

1   2   3   4 

 
       Alls ekki           Örlítið        Í meðallagi                 Í miklum mæli  

 

 

Ég tala við einhvern um það hvernig mér líður 
 

1   2   3   4 

 
       Alls ekki           Örlítið        Í meðallagi                 Í miklum mæli  

 

Ég nota áfengi eða lyf til þess að hjálpa mér að komast yfir það. 
 

1   2   3   4 

 
       Alls ekki           Örlítið        Í meðallagi                 Í miklum mæli 

 

 

Ég læri að lifa með því 
 

1   2   3   4 
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       Alls ekki           Örlítið        Í meðallagi                 Í miklum mæli 

 

 

Ég kenni sjálfum mér um hvernig er  komið 

 

1   2   3   4 

 
       Alls ekki           Örlítið        Í meðallagi                 Í miklum mæli 

 

 

Ég brýt heilann um það hvað beri að gera. 
 

1   2   3   4 

 
       Alls ekki           Örlítið        Í meðallagi                 Í miklum mæli  

 

 

Ég biðst meira fyrir en venjulega 
 

1   2   3   4 

 
       Alls ekki           Örlítið        Í meðallagi                 Í miklum mæli  

 

 

Athugaðu vinsamlegast hvort þú hefur svarað nákvæmlega öllum 28 atriðunum. 

 

       Takk fyrir þátttökuna.. 
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Útdráttur 

Markmið: Markmið rannsóknarinnar voru að kanna andlega líðan 

knattspyrnumanna sem höfðu meiðst alvarlega eða langvarandi og 

hvaða breytingar ef einhverjar yrðu á lífi þeirra. Að auki var leitast 

við að kanna hvernig félagslega- og sálfræðilega aðstoð 

knattspyrnumenn fengu ásamt sýn þjálfara á áhrifum meiðsla á 

andlega líðan. 

Aðferð: Notast var við megindlegar og eigindlegar 

rannsóknaraðferðir. Spurningalistar til að kanna andlega líðan voru 

lagðir fyrir ásamt því að einstaklingsviðtöl voru tekin við 

knattspyrnumenn og þjálfara. Þátttakendur í rannsókninni voru 

knattspyrnumenn eldri en 18 ára sem stunduðu knattspyrnu með 

meistaraflokki í efstu deild karla og kvenna ásamt 1. deild karla, og 

höfðu meiðst alvarlega eða langvarandi. Að auki voru þjálfarar 

knattspyrnuliða í sömu deildum þátttakendur í rannsókninni. Alls 

tóku 10 knattspyrnumenn þátt og 8 þjálfarar.  

Niðurstöður: Litlar breytingar verða á daglegu lífi og félagslegum 

tengslum knattspyrnumanna þrátt fyrir alvarleg eða langvarandi 

meiðsl. Andleg líðan mældist nokkuð góð miðað við staðlaðar tölur, 

notkun bjargráða mældist hins vegar afleit miðað við 

krabbameinssjúklinga. Sálfræðileg aðstoð til að takast á við meiðsli 

virðist ekki vera algeng á Íslandi og helmingur íþróttafélaga veitti 

meiddum knattspyrnumönnum sínum ekki fullnægjandi stuðning.  

Ályktun: Knattspyrnumenn sem verða fyrir alvarlegum eða 

langvarandi meiðslum þurfa að læra að takast á við álag í lífi sínu á 

betri hátt en þeir gera. Þjálfarar og aðstandendur íþróttafélaga ættu að 

beita sér fyrir því að knattspyrnumenn fái kennslu eða aðstoð í því 

hvernig takast eigi við álag í lífi sínu þegar þeir hafa orðið fyrir áfalli 

eins og meiðslum. 

 

Lykilorð: Knattspyrna, þunglyndi, kvíði, streita, bjargráð, þjálfarar, 

meiðsli. 
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Abstract 

Purpose: To investigate the mental state of soccer players sustaining 

serious or prolonged injuries and what changes they had on their 

lives. Additionally to investigate what kind of social- and 

psychological support they had received and coaches vision of the 

influence of injuries on mental state. 

Methods: Qualitative and quantitative research methods were used. 

Mental state was measured with questionnaire along with private 

interviews with participants. Soccer players over 18 years old who 

had sustained serious or prolonged injuries, playing with senior team 

of premier division men and women and first division men in Iceland, 

participated in the research. Coaches of teams in the same leagues 

also took part. Participants were 10 soccer players and 8 coaches. 

Results: Small changes were noticed regarding daily life and social 

interactions of soccer players. Psychological help aiding recovery 

after injuries is not common in Iceland and half of the teams failed to 

support players in a decent manner. Mental state measured fairly 

good compared to normative data, use of coping skills measured 

poorly compared to individuals suffering from cancer. 

Conclusion: Soccer players, suffering serious or prolonged injuries, 

requires instruction dealing with stress in their lives. Coaches and 

directors of soccer teams should instruct and/or support their team 

members dealing with stress during serious or prolonged injuries. 

 

Keywords: Soccer, depression, anxiety, stress, coping skills, 

coaches, injuries. 
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Inngangur 

Iðkendur í knattspyrnu framkvæma sífelldar og kraftmiklar hreyfingar sem valda 

tiltölulega hærri meiðslatíðni miðað við aðrar íþróttir (Greco o.fl., 2012; Rahnama 

o.fl., 2002). Eðli íþróttarinnar gerir það því að verkum að leikmenn eiga á hættu 

að verða fyrir meiðslum.  Leikmenn á afreksstigi hlaupa um 9 til 12 kílómetra í 

leik og breyta um hreyfimynstur á hverjum fjórum til sex sekúndum meðan á leik 

stendur (Greco o.fl., 2012). 

Í grein sinni fjalla Fuller o.fl. (2006) um hvernig megi skilgreina meiðsli. 

Samkvæmt þeim eru meiðsli skilgreind sem allar kvartanir á líkamlegum 

eiginleikum sem orsakast hefur af iðkun knattspyrnu, óháð því hvort leikmaður 

missi tíma frá æfingum eða keppnum eða þurfi læknisaðstoð. Í greininni eru 

meiðsli flokkuð eftir staðsetningu, tegund, líkamshlið, hvort um endurtekin meiðsl 

er að ræða ásamt því með hvaða hætti þeim bara að, þ.e. hvort þau séu 

álagsmeiðsl eða af völdum áverka.  Varðandi alvarleika meiðsla miðast flokkun 

við hversu marga daga leikmaður er frá æfingum og keppnum af sökum 

upphaflegu meiðslanna. Flokkarnir eru sex og eru sem hér segir: 

 Smávægileg meiðsli: Enginn dagur frá vegna meiðslanna 

 Minniháttar meiðsli: 1 – 3 dagar frá vegna meiðslanna 

 Lítil meiðsli: 4 – dagar frá vegna meiðslanna 

 Mikil meiðsl: 8 – 28 daga frá vegna meiðslanna 

 Alvarleg meiðsli: Lengur en 28 daga frá vegna meiðslanna 

 Meiðsli sem valda því að leikmaður þarf að hætta iðkun 

(Fuller o.fl., 2006, bls. 88) 

Í grein sinni skilgreina Washington-Lafgren o.fl (2004) félagslegan stuðning. Þar 

segir að félagslegur stuðningur sé skipting á ráðleggingum milli að minnsta kosti 

tveggja einstaklinga þar sem veitandi eða móttakandi skynjar að fyrirhuguð er 

aukning á lífsánægju móttakanda (Washington-Lafgren o.fl., 2004, bls. 95). 

Félagslegur stuðningur er mikilvægur fyrir fólk sem á við erfið andleg veikindi að 

stríða eins og geðklofa (Carless og Douglas, 2008; Carless, 2007) og líkamleg 

meiðsl (Manuel o.fl., 2002). Sýnt hefur verið fram á að þátttaka í íþróttum getur 

veitt fólki félagslegan stuðning sem á við þess háttar veikindi að stríða (Carless og 

Douglas, 2008). Varðandi félagslegan stuðning þá sýna niðurstöður rannsóknar 
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Malinauskas (2010) að alvarlega meiddir íþróttamenn sem skynja mikla streitu 

upplifa lakari lífsánægju en íþróttamenn sem orðið hafa fyrir smávægilegum 

meiðslum. Minnkandi lífsánægja tengdist einnig áhrifum streitu og félagslegs 

stuðnings (Malinauskas, 2010). Niðurstöður rannsókna benda til þess að jákvætt 

samband sé á milli félagslegs stuðnings og sálfræðilegra viðbragða við meiðslum, 

en virknin sé mismunandi eftir því á hvaða stigi íþróttamaðurinn er. Þannig hefur 

verið sýnt fram á að félagslegur stuðningur hefur megin áhrif hjá íþróttamönnum 

á afreksstigi en aftur á móti hefur hann ekki eins mikil áhrif meðal íþróttamanna á 

lægri stigum (Rees, Mitchell, Evans og Hardy, 2010). Við endurhæfingu 

íþróttamanna skipta liðsfélagar, vinir, fjölskylda og fagfólk, þ.e. þjálfarar og 

sjúkraþjálfarar miklu máli. Fagfólk getur veitt íþróttamanni hjálparhönd við 

endurhæfinguna, ekki bara á líkamlegum kvillum heldur einnig á sálrænum 

kvillum. Sökum þess er nauðsynlegt að fagfólk skilji tilfinningarnar sem 

íþróttamaður upplifir í tengslum við meiðsli sín. Fagfólk getur veitt félagslegan 

stuðning með því að hlusta á íþróttamanninn, fræða hann um meiðslin og þróað 

endurhæfingaráætlun. Fræðsla um hvers skal vænta varðandi meiðslin getur 

dregið úr kvíða með því að draga úr óvissu (Washington-Lafgren o.fl., 2004). 

Þegar reglugerð KSÍ um félagaskipti-, samninga og stöðu leikmanna 

(Knattspyrnusamband Íslands, 2013) er skoðuð sést að allir samningar við 

leikmenn verða að innihalda staðalákvæði samkvæmt 14.3 grein reglugerðarinnar. 

Í 9. kafla, 25. grein reglugerðarinnar má finna ákvæði varðandi skyldur félags en 

þar segir: 

… Félagið skal vísa leikmanni, sem verður fyrir meiðslum við 

æfingar eða keppni á þess vegum eða KSÍ, til hæfs læknis eða 

sjúkraþjálfara. Félagið skal greiða þann kostnað, sem leikmaður 

þyrfti að bera vegna meðferðarinnar og ekki greiðist af 

almannatryggingum eða tryggingafélögum, ef leikmaður fylgir 

leiðsögn félagsins um lækni og sjúkraþjálfara, enda sé slík 

meðferð bein afleiðing meiðsla við æfingar eða keppni á vegum 

félagsins eða KSÍ (Knattspyrnusamband Íslands, 2013, bls. 17). 

Sálfræðilegt inngrip getur haft forvarnargildi gagnvart meiðslum meðal 

knattspyrnumanna samkvæmt Johnson, Ekengren, Andersen og fl. (2005). 

Þátttakendur í rannsókn þeirra tóku þátt í innleiðingu fimm mánaða sálfræðilegs 

inngrips sem samanstóð af fimm aðgerðum, meðal annars slökun og stjórnun 
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álags. Eftir inngripið fannst tölfræðilegur marktækur munur á tíðni meiðsla milli 

tilraunahóps og samanburðarhóps. Af niðurstöðum rannsóknarinnar ályktuðu 

höfundar að nokkrir þættir gætu hafa gert það að verkum að tíðni meiðsla 

minnkaði. Kennsla á fyrri stigum inngripsins í slökun og stjórnun álags gæti haft 

áhrif ásamt því að inngripið hafi mögulega minnkað myndun streitu meðal 

knattspyrnumanna (Johnson o.fl., 2005). Samkvæmt knattspyrnumönnum sjálfum 

eru skynmyndir (e. imagery), sjálfstal (e. self-talk), markmiðasetning (e. goal 

setting) og slökun (e. relaxation) árangursríkustu sálfræðilegu aðgerðirnar fyrir 

knattspyrnumenn (Sadeghi, Mohd-Sofian, Jamalis, Ab-Latif, og Cheric, 2010). 

Rannsóknir hafa í auknu mæli beint sjónum sínum að þróun og innleiðingu 

sálfræðilegra inngripa sem stuðning við endurhæfingu meiddra íþróttamanna. Í 

yfirlitsgrein þeirra Schwab Reese, Pittsinger og Yang (2012) eru teknar saman 

niðurstöður nokkurra rannsókna um innleiðingu sálfræðilegra inngripa. 

Samkvæmt þeim skila skynmyndir og slökun mestum árangri og hafa það í för 

með sér að kvíði vegna hræðslu við að meiðast aftur minnkar. Markmiðasetning 

hefur hins vegar ekki áhrif á neikvæðar sálfræðilegar afleiðingar. Rannsóknir á 

öðrum sálfræðilegum aðferðum eins og ráðgjöf og meðhöndlunum með ráðgjöf 

hafa einnig sýnt fram á jákvæðar sálfræðilegar afleiðingar og minnkun á kvíða 

tengdum hræðslu við að meiðast aftur. Af niðurstöðunum að dæma álykta 

höfundar sem svo að nauðsynlegt sé að þróa og framkvæma rannsóknir sem fela í 

sér sálfræðilegt inngrip til að styðja íþróttamenn enn frekar við árangursríka 

endurkomu eftir meiðsli (Schwab Reese o.fl., 2012). 

Rannsóknir hafa einnig verið gerðar á viðhorfum þjálfara og annarra 

fagaðila er starfa með íþróttamönnum sem orðið hafa fyrir meiðslum (Hamson-

Utley o.fl., 2008; Washington-Lafgren o.fl., 2004). Samkvæmt niðurstöðum 

rannsóknar Hamson-Utley o.fl. (2008) hafa þjálfarar og sjúkraþjálfarar jákvætt 

viðhorf gagnvart notkun sálfræðilegrar kunnáttu til aukningar á gæðum 

endurhæfingar. Niðurstöður rannsóknar Washington-Lafgren o.fl. (2004) sýndu 

að 46% þjálfara og sjúkraþjálfara gátu aðstoðað við sálræna endurhæfingu 

slasaðra íþróttamanna, að takmörkuðu leyti þó. Samkvæmt þeim þurfa þjálfarar að 

skilja væntingar íþróttamanna og beita sér fyrir að veita slösuðum íþróttamönnum 

nauðsynlegan stuðning (Washington-Lafgren o.fl., 2004). 

Samkvæmt námsskrá UEFA B þjálfaragráðunnar fá þjálfarar 5 klst þjálfun 

í leiðtogahæfni og samskiptum á KSÍ IV þjálfarastiginu. Það er hins vegar engin 
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eiginleg kennsla í samskiptum (Knattspyrnusamband Íslands, e.d.). Að sama skapi 

er gert ráð fyrir 2 klst þjálfun í leiðtogahæfni til UEFA A þjálfaragráðunnar frá 

KSÍ, en eingöngu er gert ráð fyrir kennslu í uppbyggingu liðsheildar 

(Knattspyrnusamband Íslands, 2004). 

Meiðsli á mjúkvefjum eru algengustu meiðslin sem fótboltamenn verða 

fyrir. Sjúkraþjálfarar þurfa því að vera vel að sér í meðhöndlun þeirra meiðsla, en 

Babwah og Rogers (2008) benda á að þeir þurfi einnig að búa yfir hæfileikum til 

ráðgjafar og hafa þekkingu á vandamálum sem tengst geta unglingsárunum. Þeir 

ættu að geta veitt íþróttamanni félagslegan stuðning en það geta þeir með ýmsum 

aðgerðum eins og með endurgjöf og útskýringum á meiðslum þeirra (Christakou 

og Lavallee, 2009; Levy, Polman og Borkoles, 2008). Virk hlustun, árangursrík 

samskipti og jákvæð skynjun íþróttamannsins á meiðslum sínum eru einnig 

aðferðir sem þeir geta beitt (Christakou og Lavallee, 2009). Beita ætti félagslegum 

stuðningi í skilningsríku umhverfi þar sem hvatningar gætir og hlustað er á 

íþróttamanninn og tekið mark á tilfinningum hans (Levy o.fl., 2008). Til að ýta 

undir viðloðun við endurhæfingu er hentugt að setja íþróttamanni 

skammtímamarkmið og kenna honum að takast á við sársauka (Christakou og 

Lavallee, 2009). Félagsleg aðstoð frá þjálfurum og sjúkraþjálfurum getur einnig 

virkað sem fyrirbyggjandi meðferð gagnvart einangrun og firringu sem gjarnan 

tengist endurkomu til æfinga og keppni eftir meiðsli (Podlog og Eklund, 2007).  

Fundist hafa tengsl milli líkamlegs álags og meiðsla. Það getur því verið 

hentug aðferð að fylgjast með álagi og endurhæfingu íþróttamanna til forvarnar 

gagnvart meiðslum og veikindum (Brink, 2010). Hagnýt aðferð til að fylgjast með 

álagi er að nota spurningalista sem hannaður hefur verið til að meta áhrif 

æfingaálags á líkamleg og sálfræðileg viðbrögð (Davis IV, Orzeck, og Keelan, 

2007). Til að meta hvort leikmaður sé sálfræðilega tilbúinn til að snúa aftur til 

æfinga og keppni eftir meiðsli geta þjálfarar einnig nýtt sér spurningalista (Glazer, 

2009). 

Alvarleg meiðsl og löng endurhæfing í kjölfar þeirra getur haft áhrif á 

skapgerð íþróttamanna og aukið streitumyndun meðal þeirra (Granito, 2001; 

Johnson, 1997). Streita af völdum meiðsla getur svo hamlað ferli endurhæfingar 

(Washington-Lafgren o.fl., 2004). Áhrif mismunandi meiðsla á tilfinningaleg 

viðbrögð hefur verið rannsökuð og í því samhengi ber að nefna niðurstöður 

rannsóknar Mainwaring o.fl. (2010). Íþróttamenn sem orðið höfðu fyrir meiðslum 
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á fremri krossböndum sýndu merki um þunglyndi yfir lengra tímabil en 

íþróttamenn sem orðið höfðu fyrir höfuðmeiðslum. Rannsakendur ályktuðu að 

meiðsl á fremri krossböndum hefði meira tilfinningalegt rask í för með sér en 

höfuðmeiðsl (Mainwaring o.fl., 2010). Að auki hafa rannsóknir á meiddum 

íþróttamönnum á háskólastigi leitt í ljós að þeir upplifa meira þunglyndi og streitu 

heldur en íþróttamenn sem eru heilir heilsu (Granito, 2001). Þá sýndu niðurstöður 

rannsóknar Ivarsson og Johnson (2010) að fjórir persónuleikaþættir hafa spágildi 

fyrir meiðslum en þeir eru, líkamlegur kvíði, sálrænn kvíði, næmni gagnvart 

streitu ásamt skapstyggð. Mikið áreiti og streita í daglegu lífi íþróttamanna hefur 

einnig áhrif á tíðni meiðsla meðal þeirra (Ivarsson og Johnson, 2010).  

Bjargráð (e. coping skills) má skilgreina sem síbreytilegar tilraunir 

einstaklings til að ná stjórn á aðstæðum sem veldur einstaklingnum streitu eða 

spennu. Einstaklingar beita mismunandi bjargráðum (Day, Bond, og Smith, 2013; 

Walker, Thatcher, og Lavallee, 2007) en það fer eftir aðstæðum og vitsmunalegu 

mati (e. cognitive appraisal) hvernig bjargráðum einstaklingur beitir (Walker o.fl., 

2007). Að verða vitni að alvarlegum meiðslum getur framkallað óbeint sálrænt 

áfall. Kannað hefur verið hvernig þjálfarar sem orðið hafa vitni af þess háttar 

meiðslum takast á við áfallið. Í ljós kom að þeir beittu sitt hvorri aðferðinni, annar 

forðaðist áfallið meðan hinn sætti sig við það. Það er því mjög mismunandi 

hvernig einstaklingar takast á við áföll (Day o.fl., 2013). Bjargráð langvarandi 

meiddra íþróttamanna ásamt mismunar í persónuleika og skapgerð voru til 

skoðunar í rannsókn sem Johnson (1997) framkvæmdi. Samkvæmt honum eru 

konur líklegri til að verða kvíðnari og spenntari ásamt því að hafa meiri 

tilhneigingu til að leita sér bjargráða sem tengjast tilfinningum. Niðurstöðurnar 

benda til þess að félagslega hliðin í endurhæfingu sé mikilvæg. Langvarandi 

meiddir íþróttamenn þurfa á einstaklingsmiðaðri endurhæfingu svo að hámarks 

árangur náist (Johnson, 1997). Lítill andlegur styrkur íþróttamanna tengist 

bjargráðum sem snúa að tilfinningum og því að forðast vandamálin. Mikill 

andlegur styrkur tengist hins vegar bjargráðum sem snúa að lausnum vandamála 

(Kaiseler, Polman og Nicholls, 2009; Nicholls, Polman, Levy og Backhouse, 

2008). Þá hefur einnig verið sýnt fram á að íþróttamenn sem mikinn persónulegan 

staðal (e. high personal standard) beita árangursríkari bjargráðum en þeir sem 

hafa miklar áhyggjur yfir mistökum (Mouratidis og Michou, 2011). 
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Bjargráð einstaklinga hafa verið rannsökuð á Íslandi en Hafrún 

Kristjánsdóttir og Þrúður Gunnarsdóttir (2004) gerðu rannsókn sem lokaverkefni 

við Háskóla Íslands. Rannsóknin fól í sér mælingar á virkni námskeiðs sem ætlað 

var til að aðstoða við einstaklinga sem nýlega höfðu greinst með krabbamein og 

aðstandendur þeirra. Notaður var spurningalistinn Brief Cope (Carver, 1997), til 

að mæla bjargráð þátttakenda. Listinn skiptist í árangursríkan og skaðlegan 

bjargráðaþátt. Sjúklingarnir skoruðu 43,9 stig á árangursríka bjargráðaþættinum 

en hámarksskor hans er 64 stig og lágmarksskor 16 stig. Aðstandendur skoruðu 

hins vegar 47,9 stig á árangursríka bjargráðaþættinum. Á skaðlega 

bjargráðaþættinum skoruðu sjúklingar hins vegar 19,1 stig en hámarksskor hans er 

48 stig og lágmarksskor 12. Aðstandendur skoruðu hins vegar 22,8 stig á skaðlega 

bjargráðaþættinum (Hafrún Kristjánsdóttir og Þrúður Gunnarsdóttir, 2004). 

Ofangreindar rannsóknir benda til að meiðsl hafi áhrif á íþróttamenn og í 

rannsókninni sem um er fjallað í þessari grein verður reynt að svara eftirfarandi 

rannsóknarspurningum: 

 Hvaða breytingar ef einhverjar verða á daglegu lífi og félagslegum 

tengslum í kjölfar alvarlegra meiðsla meðal knattspyrnumanna? 

 Hvers konar félagslega- og sálfræðilega aðstoð fá alvarlega meiddir 

leikmenn frá íþróttafélögum til að takast á við meiðsli sín? 

 Hvaða sýn hafa þjálfarar gagnvart áhrifum alvarlegra meiðsla á andlega 

líðan og hvernig aðstoð eru þeir að veita leikmönnum sínum? 

 Hvers konar bjargráð eru alvarlega meiddir leikmenn að notast við og 

hvernig mælist andleg líðan þeirra? 

Aðferð 

Í rannsókninni voru bæði megindlegar og eigindlegar aðferðir notaðar við 

gagnasöfnun, þ.e. þátttakendur rannsóknarinnar svöruðu spurningalistum ásamt 

því að viðtöl voru tekin við þá. 

Þátttakendur 

Þátttakendur í rannsókninni voru íslenskir knattspyrnumenn, hér eftir kallaðir 

leikmenn, 18 ára og eldri (fæddir árið 1994 eða síðar) sem stunduðu knattspyrnu 

með meistaraflokki í efstu deild karla og kvenna ásamt fyrstu deild karla, og 
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höfðu meiðst alvarlega samkvæmt flokkun Fuller o.fl. (2006). Að auki tóku 

þjálfarar í sömu deildum þátt í rannsókninni. Alls tóku 10 leikmenn þátt í 

rannsókninni, þar af átta karlar og tvær konur. Þá tóku átta þjálfarar þátt í 

rannsókninni, allt karlar. Úrtakið var hentugleikaúrtak þar sem þátttakendur voru 

valdir með því að hafa samband við forráðamenn íþróttafélaga og þeir beðnir um 

að afla þátttakenda í rannsóknina. 

 Tafla 3 sýnir bakgrunnsupplýsingar um leikmenn. Þar má sjá að aldur 

leikmanna var á bilinu 19 – 31 árs og spiluðu þeir allar stöður vallarins eða allt frá 

markmanni til sóknarmanns. Leikmennirnir höfðu verið frá í 1 – 12 mánuði vegna 

meiðsla og þar af voru 4 leikmenn sem höfðu orðið fyrir útskýrðum meiðslum 

meðan 6 höfðu orðið fyrir óútskýrðum meiðslum. Þess ber að geta að 

bakgrunnsupplýsingum var ekki safnað um þjálfarana. 

Tafla 1. Bakgrunnur leikmanna. 

Númer Kyn Aldur Leikstaða Lengd meiðsla 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

Kvk 

Kk 

Kvk 

Kk 

Kk 

Kk 

Kk 

Kk 

Kk 

Kk 

19 

22 

25 

26 

26 

27 

28 

29 

31 

32 

Kantmaður 

Miðjumaður 

Bakvörður 

Bakvörður 

Miðjumaður 

Markvörður 

Miðvörður 

Miðjumaður 

Miðvörður 

Sóknarmaður 

5 mán 

1 – 2 mán* 

7 mán 

12 mán 

10 mán 

8 mán 

7 mán 

8 mán 

2 mán 

4 mán 

 

 Þátttakandi hafði eingöngu verið meiddur í stuttan tíma þegar gagnasöfnun fór fram. Forsaga hans er hins vegar 
sú að hann hefur átt við fjölda meiðsla að etja síðastliðin þrjú ár. 

 

Öll meiðsli leikmanna teljast alvarleg samkvæmt skilgreiningum og flokkun 

Fuller o.fl. (2006). 

Mælitæki 

Mælitæki rannsóknarinnar voru þrír spurningalistar ásamt hálfstöðluðum 

einstaklingsviðtölum. 
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Viðtöl 

Hálfstöðluð einstaklingsviðtöl voru tekin við þátttakendur rannsóknarinnar. 

Hannaðir voru tveir viðtalsrammar, A fyrir leikmenn og B fyrir þjálfara með 10 

opnum spurningum hver. Til að auka dýpt gagnasöfnunarinnar hafði rannsakandi 

frelsi til að fara út fyrir viðtalsrammann. Viðtalsrammi A samanstóð m.a. af 

spurningum varðandi andlega líðan, breytingar á daglegu lífi og félagslegum 

tengslum, áhrif á andlegan styrkt ásamt félagslegri- og sálfræðilega aðstoð. 

Viðtalsrammi B samanstóð m.a. af spurningum varðandi andlega líðan, aðlögun 

samskipta, andlegan styrk, félagslegri- og sálfræðilegri aðstoð ásamt viðhorfum 

gagnvart íþróttasálfræði. 

Spurningalistar 

Þrír spurningalistar voru lagðir fyrir leikmenn sem orðið höfðu fyrir alvarlegum 

eða langvarandi meiðslum. Í fyrsta lagi var lagður fyrir almennur spurningalisti til 

að kanna bakgrunn þátttakenda ásamt upplýsingum um meiðsli. Spurningar í 

almenna spurningalistanum voru eftirfarandi: 

 Hver er leikstaða/leikstöður þátttakanda á vellinum? 

 Hversu lengi hefur þátttakandi stundað knattspyrnu? 

 Hvers háttar meiðslum varð þátttakandi fyrir sem olli núverandi fjarveru 

frá keppni/æfingum? 

 Við hvaða aðstæður áttu meiðslin sér stað? 

 Hversu lengi hefur þátttakandi verið frá keppni/æfingum sökum 

meiðslanna? 

Í öðru lagi var styttri útgáfa af Depression Anxiety Stress Scale [DASS] 

(Lovibond og Lovibond, 1995) sjálfsmatskvarðanum lagður fyrir leikmenn en 

hann var hannaður til að meta þunglyndi, kvíða og streitu. Styttri útgáfa DASS 

samanstendur af 21 fullyrðingu, 42 fullyrðingum í upphaflega kvarðanum og 

hefur verið sýnt fram á að hann skilar sambærilegum eða jafnvel betri 

niðurstöðum í sumum tilfellum. Fullyrðingunum er svarað á fjögurra punkta 

Likert-kvarða. Fullyrðingarnar skiptast niður á þrjá undirþætti og getur úrkoma 

úrlagnar því verið á bilinu 0 – 42 fyrir hvern undirkvarða. Pétur Tyrfingsson 

sálfræðingur þýddi DASS kvarðann og hefur verið gert prófræðilegt mat á þeirra 

þýðingu og stóðst hún matið vel og samræmist niðurstöðum erlendra rannsókna 
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Björgvin Ingimarsson (2010). Innri áreiðanleiki DASS í þessari rannsókn var 

kannaður og var hann með ágætum α = 0.811. 

Í þriðja lagi var Brief Cope (Carver, 1997) kvarðinn lagður fyrir leikmenn 

til að kanna bjargráð þeirra. Brief Cope er styttri útgáfa af COPE kvarðanum sem 

er frá árinu 1989 og hefur verið mikið notaður til að kanna bjargráð fólks sem lent 

hefur í erfiðum aðstæðum í lífinu. Brief Cope kvarðinn samanstendur af 28 

atriðum sem er skipt í 14 þætti með tveimur spurningum hver á fjögurra punkta 

skala (1 – alls ekki, 4 – í miklu mæli). Hámarkskor kvarðans er 56, 28 á hvorum 

þætti og lágmarksskor er 14, 7 á hvorum þætti (Carver, 1997). Sýnt hefur verið 

fram á að Brief Cope sé áreiðanlegt og réttmætt tæki til mælinga á bjargráðum 

(Yusoff, Low, og Yip, 2010). Innri áreiðanleiki Brief Cope í þessari rannsókn var 

kannaður og var hann með ágætum α = 0.638. 

Framkvæmd 

Framkvæmd rannsóknarinnar fór fram í tveimur liðum og skiptist eftir hópum 

þátttakenda. Þrír spurningalistar voru lagðir fyrir leikmennina ásamt því að tekið 

var hálfstaðlað einstaklingsviðtal við hvern og einn þeirra. Hins vegar var 

eingöngu hálfstaðlað einstaklingsviðtal tekið við þjálfarana. 

Gagnasöfnun rannsóknarinnar fór fram í húsakynnum Háskólans í 

Reykjavík ásamt húsakynnum íþróttafélaganna. Fyrsti fundur með þátttakanda, og 

þar með fyrsta gagnasöfnunin, fór fram þann 11. febrúar 2013 og síðasti 

fundurinn fór fram þann 24. mars 2013. 

Tölfræði og úrvinnsla gagna 

Gögn voru greind með mismunandi hætti sökum mismunandi aðferða við 

gagnasöfnun. 

Við tölfræðilega úrvinnslu gagnanna var notast við Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS, version 20). 

Viðtöl voru skrifuð upp og síðan greind. Fyrst var leitað eftir ákveðnum 

svörum við hálf-lokuðum spurningum og síðan leitað af þemum. Rannsakandi tók 

sérstaklega saman þau svör er áttu við þær rannsóknarspurningar sem hér er 

fjallað um. Þannig var hægt að nálgast svör við þeim rannsóknarspurningum er 

settar voru fram. Engin persónugreinanleg gögn úr viðtölunum voru notuð við 

greiningu viðtalanna. 



 68 

Siðamál 

Rannsóknin var samþykkt af Vísindasiðanefnd, dagsett 11. desember 2012.  

Tilvísun: VSNb2012110029/03.07. Rannsóknin var einnig tilkynnt til 

Persónuverndar. Þátttakendur rannsóknarinnar undirrituðu upplýst samþykki um 

að þeir hefðu kynnt sér framkvæmd rannsóknarinnar, gerðu sér grein fyrir því hvað 

fælist í rannsókninni og gætu hætt þátttöku hvenær sem er án útskýringa. Þátttaka í 

rannsókninni hafði enga sérstaka áhættu í för með sér. 

Niðurstöður 

Hér verður greint frá niðurstöðum rannsóknarinnar. Gögn voru greind eftir 

þemum í samræmi við rannsóknarspurningar. Fjögur þemu; breytingar, aðstoð, 

andleg líðan og þjálfarar með tveimur undirþemum eru höfð til hliðsjónar við 

framsetningu niðurstaðna. Þannig verður fjallað um breytingar á daglegu lífi og 

félagslegum tengslum ásamt félagslegri og sálfræðilegri aðstoð. Að auki verður 

fjallað um mælingar á andlegri líðan ásamt sýn og aðstoð þjálfara. 

Breytingar á daglegu lífi 

Meiðsl geta haft mikil áhrif á daglegt líf íþróttamanna þar sem þau geta breytt 

hefðbundnum rútínum tengdum íþróttaiðkuninni en það vakti athygli að einungis 

fjórir leikmenn af 10 nefndu að breytingar hefðu orðið á daglegu lífi þeirra í 

kjölfar meiðsla. Þeir nefndu að breytingarnar tengdust mataræði, upplifun verkja 

við daglegar athafnir ásamt því að svo virtist sem gat myndaðist í deginum þar 

sem leikmennirnir voru vanir að fara á æfingar. Þar af leiðandi fannst þeim eins 

og þeir þyrftu að finna sér eitthvað að gera í stað þess að mæta á æfingu. Flestir 

leikmenn, eða sjö af tíu, töldu að meiðsli þeirra hefðu ekki haft miklar breytingar 

á daglegu lífi þeirra. Einn sagðist vera rólegur að eðlisfari og þrír leikmenn nefndu 

að dagleg rútína þeirra varðandi vinnu hefði ekki breyst og þar af leiðandi hefðu 

þeir ekki fundið fyrir miklum breytingum. 

Breytingar á félagslegum tengslum 

Þátttaka í íþróttum felur í sér félagsleg tengsl við liðsfélaga og aðra aðila. 

Breytingar höfðu orðið á félagslegum tengslum þriggja leikmanna. Þeir höfðu 

fjarlægst leikmannahópnum eða ekki náð að tengjast honum. Í tilfelli eins 
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leikmanns var það af ásettu ráði en hann sleit sig frá leikmannhópnum til þess að 

fá frið til að takast á við meiðsli sín. Tengsl við vini, fjölskyldu og ættingja 

héldust óbreytt eða styrktust jafnvel hjá flestum leikmönnum. Sökum meiðsla 

höfðu leikmenn meiri tíma aflögu til að sinna félagslegum tengslum utan 

fótboltans eins og sjá má á svörum eins leikmanns: ,,það er nú líka alveg jákvæður 

punktur í þessu, það er voðalega erfitt að fara í útilegur og einhverjar ferðir þegar 

maður er í fótbolta sko”. 

Félagslegur stuðningur 

Áfall í kjölfar meiðsla getur verið mikið fyrir íþróttamann þar sem það getur ekki 

bara haft áhrif á daglegt líf heldur einnig á framtíðaráætlanir. Því er mikilvægt að 

meiddur íþróttamaður fái félagslegan og sálfræðilegan stuðning. Fram kom í 

viðtölunum að leikmenn sóttu sér ófaglegan stuðning gegnum vini, fjölskyldu, 

aðstoðarþjálfara eða aðra leikmenn er höfðu átt við erfið meiðsli að stríða. Eða 

eins og einn sagði: ,,þannig að það er ekkert erfitt að finna hjálp ef maður þarf 

eitthvað að spyrja sko”, og annar: ,,makinn er alltaf þinn aðal stuðningsaðili”. 

 Ábyrgð og hlutverk íþróttafélaga er fólgin í að veita leikmönnum sínum 

fullnægjandi meðhöndlum við meiðslum og er kveðið á um það í reglugerð 

Knattspyrnusambands Íslands [KSÍ]. Aðeins helmingur leikmanna taldi félag sitt 

hafa veitt sér fullnægjandi stuðning. Svo virðist sem félög hafi skorast undan því 

að veita aðstoð varðandi tryggingarmál og sjúkrakostnað. Einn leikmaður sagði 

t.d.: ,,ég er alveg búin að komast að því í gegnum árin að maður stendur oftast 

bara í þessu ein sko”. Þó að leikmenn hafi fundið fyrir stuðningi þjálfara þá 

endurgreiddu íþróttafélög þeirra ekki sjúkrakostnað eins og einn sagði: ,,þetta eru 

peningar sem ég er ekkert að fara að sjá, það er bara þannig”, og annar: ,,en af 

gefinni reynslu, það er bara sokkið fé”. Einn leikmaður hafði horfið frá 

meðhöndlun hjá sjúkraþjálfara þar sem hann vissi að hún yrði ekki endurgreidd. 

Hann taldi hag sínum betur borgið án meðhöndlunar þar sem útlit var fyrir að 

hann þyrfti á mikilli aðstoð að halda sem gæti orðið kostnaðarsöm. Einn þjálfari 

tók undir með leikmönnum en hann sagði nauðsynlegt að félagið sýndi 

leikmönnum sínum stuðning með því að standa skil af endurgreiðslu 

sjúkrakostnaðar.  

 Aðstæður meðal íþróttafélaga eru misjafnar en helmingur leikmanna var 

ánægður með stuðning félags síns. Stuðningur þjálfarar og stjórnarmanna skiptir 
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leikmenn máli eins og einn sagði: ,,það er þægilegt að fá að vita að fólk sé alveg 

að fylgjast með. Maður er ekkert gleymdur þó maður sé meiddur í svona langan 

tíma”. Heilt yfir voru leikmenn sem fengu stuðning frá íþróttafélagi sínu ánægðir 

með störf þeirra eins og sjá má á svörum eins leikmanns: ,,maður getur ekki ætlast 

til að félagið geri eitthvað meira”. 

Sálfræðileg aðstoð 

Sálfræðilegur stuðningur virðist ekki vera algengur meðal meiddra 

knattspyrnumanna á Íslandi en einungis einn leikmaður hafði fengið sálfræðilega 

aðstoð til að takast á við afleiðingar meiðsla sinna. Þá taldi einn leikmaður að 

ekkert félag byði upp á sálfræðilegan stuðning vegna afleiðinga meiðsla. 

Leikmaðurinn sem sótti sér aðstoð fékk ábendingu frá sjúkraþjálfara sínum og 

fannst aðstoðin hafa hjálpað sér mikið eins og sést á orðum hans: ,,það er ekkert í 

samningnum um að ég eigi ekki að meiðast, en það gerist bara í fóbolta og ég á 

ekkert að hugsa þannig”, og bætti við: ,,og bara að hugsa ekki svona að maður sé 

að fara að meiðast, því þá eru miklu meiri líkur á að maður sé að meiðast”. Flestir 

leikmanna sögðust ekki hafa leitað sálfræðilegrar aðstoðar sökum þess að þeim 

fannst ekki þörf vera á því. 

Að koma til baka getur verið erfitt af áhyggjum yfir því að meiðast aftur. 

Einn leikmaður taldi að við endurkomu til æfinga og keppni þyrfti hann á 

sálfræðilegri aðstoð að halda og sagði: ,,eins og staðan er núna þá hugsa ég að ég 

þurfi að fara yfir það með einhverjum hvernig ég ætla að takast á við að undirbúa 

mig undir fyrsta leik. Fram kom að leikmenn hefðu viljað fá meiri aðstoð en einn 

leikmaður nefndi að sálfræðileg aðstoð hefði mátt koma inn í endurhæfingarferli 

sitt. 

Andleg líðan 

Tafla 2 sýnir niðurstöður yfir mælingar á andlegri líðan leikmanna. Leikmenn 

mælast hér mjög lítið kvíðnir, mjög lítið þunglyndir og upplifa litla streitu miðað 

við íslenska háskólanema. 
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Tafla 2. Niðurstöður mælinga á andlegri líðan leikmanna samkvæmt DASS 

 

 

Þátttakendur rannsóknar 

 

Íslenskir háskólanemar*  

Líðan Meðaltal Staðalfrávik Meðaltal Staðalfrávik 

Þunglyndi 1,4 1,71 4,58 5,93 

Kvíði 1 1,33 4,26 4,02 

Streita 4,4 3,23 7,57 5,31 

   *(Björgvin Ingimarsson, 2010) 

 

Tafla 3 sýnir niðurstöður Brief Cope kvarðans og samanburð við 

krabbameinssjúklinga á Íslandi (Hafrún Kristjánsdóttir og Þrúður Gunnarsdóttir, 

2004). Leikmennirnir beita lakari jákvæðum bjargráðum en 

krabbameinssjúklingar, að sama skapi beita þeir neikvæðum bjargráðum í meira 

magni en nýlega greindir krabbameinssjúklingar. 

Tafla 3. Niðurstöður mælinga á bjargráðum. 

 

 

Leikmenn 

 

 

Krabbameinssjúklingar* 

 

Tegund bjargráða Meðaltal Staðalfrávik Meðaltal Staðalfrávik 

Jákvæð bjargráð 33,6 3,37 43,9 7,5 

Neikvæð bjargráð 27,6 3,33 19,1 22,8 

*(Hafrún Kristjánsdóttir og Þrúður Gunnarsdóttir, 2004) 

Sýn þjálfara 

Langflestir þjálfaranna töldu að alvarleg eða langvarandi meiðsl hefðu mikil áhrif 

á andlega líðan knattspyrnumanna. Þeir sögðust sjá miklar breytingar á andlegri 

líðan eins og sést á eftirfarandi: ,,það er farinn allur tilfinningaskalinn sko, frá 

vonbrigðunum upp í vonarneistann og svo ef það koma önnur vonbrigði þá er það 

gríðarlega erfitt”. Þjálfarar töldu persónubundið og kynjabundið hversu mikil 

áhrifin væru. Þannig ættu leikmenn með mikið sjálfstraust auðveldara að yfirstíga 

hindranir en leikmenn með lítið sjálfstraust ættu til að brotna niður við mótlæti. 

Meðal annarra áhrifaþátta væru bakland leikmanna, stuðningur frá fjölskyldu og 

erfiðleikar við greiningu. Þegar leikmaður er meiddur í langan tíma eða ekki 
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almennileg greining fengist á meiðslunum hefði það meiri áhrif á andlega líðan 

leikmanna. 

Aðstoð og verkefni þjálfara 

Þjálfarar nefndu að það væri misjafnt hvernig þeir aðlöguðu samskipti sín við 

leikmenn sem ættu við alvarleg eða langvarandi meiðsl að stríða en nauðsynlegt 

væri að vera mannlegur, nálgast persónu á réttan hátt og veita lífi þeirra utan 

fótboltans athygli. Mikilvægt væri að fara rólega í sakirnar með meidda leikmenn 

og sérstaklega þyrfti að passa upp á álag meðal kvenna. Samráð við sjúkraþjálfara 

og hvatning skipti miklu máli eins og einn nefndi það: ,,fara eftir ráðum lækna og 

sjúkraþjálfara, og bara vera hvetjandi, ég held að það sé hrikalega mikilvægt”. 

Nýting á fjölbreyttri æfingaaðstöðu væri einnig hentugt til að virkja meidda 

leikmenn eins og sjá má á eftirfarandi: ,,og oft öðluðust þeir þá tilfinningu að þeir 

væru með þegar maður setti kannski allan hópinn að synda”. 

 Mikilvægt er fyrir meidda leikmenn að hafa verkefni til að sinna en 

helmingur þjálfarar sögðust beita sér fyrir því og það skipti miklu máli eins og sjá 

má: ,,og ef hún hefði ekki fengið allskonar hlutverk, þá hefði hún bara fjarað út 

eða lent í einhverju veseni”. Sníða þyrfti verkefnin að leikmanninum eins og sjá 

má á orðum þjálfara: ,,verkefnið þarf samt að vera rétt og á þeim forsendum að 

leikmaðurinn sé sáttur við það. Ekki henda honum í eitthvað sem hann hefur ekki 

áhuga á”, og annar: ,,en það þarf alltaf að vera þannig að leikmaðurinn vilji taka 

þátt, mátt alls ekki neyða hann í það. Þá var það bara aukakvöð, því hann vill ekki 

bregðast þjálfaranum heldur, það er soldið mikilvægt”. 

Verkefnin sem þjálfarar lögðu á leikmenn sína voru mjög fjölbreytileg eða 

allt frá liðs- og búningastjórum upp í hlutverk varðandi næringu, tölfræði og 

andlega uppbyggingu. 

Umræða 

Markmið rannsóknarinnar var að rannsaka andlega líðan knattspyrnumanna sem 

orðið höfðu fyrir alvarlegum eða langvarandi meiðslum auk þess sem sýn þjálfara 

gagnvart áhrifum meiðsla var til skoðunar. 

Meiðsli geta haft áhrif á daglegt líf íþróttamanna (King, Rosenberg, 

Braham, Ferguson, og Dawson, 2012) en niðurstöður rannsóknarinnar sýndu hins 
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vegar að litlar breytingar urðu á daglegu lífi þeirra. Þær breytingar sem leikmenn 

fundu fyrir snéru ekki að andlegri líðan. Ekki urðu miklar breytingar á 

félagslegum tengslum leikmanna þrátt fyrir meiðsli. Greina mátti í viðtölunum að 

leikmenn fundu fyrir stuðningi þjálfara og vinsamlegu andrúmslofti þegar þeir 

mættu á æfingar enda hefur verið sýnt fram á að þeir þættir ýta undir félagsleg 

tengsl innan íþróttafélaga (Rutten o.fl., 2011). Stuðningurinn og jákvæða 

andrúmsloftið hefur því væntanlega gert það að verkum að félagsleg tengsl þeirra 

héldust þrátt fyrir að eiga við meiðsli að stríða. Þá nefndu leikmenn einnig að 

félagsleg tengsl þeirra hefðu jafnvel aukist sökum aukins frítíma sem þeir gátu 

eytt með fjölskyldu og vinum. Fram kom í viðtölunum að leikmennirnir sóttu sér 

ófaglega aðstoð til að takast á við meiðslin til ýmissa aðila eins og fjölskyldu, vina 

og annarra aðila sem höfðu átt við erfið meiðsli að stríða. Það er í samræmi við 

það sem Johnson (1997) bendir á varðandi íþróttamenn í liðsíþróttum en þeir beita 

gjarnan bjargráðum sem snúa að því að fá aðstoð frá öðrum. Félagslegur 

stuðningur er mikilvægur fyrir fólk sem lendir í áföllum (Carless og Douglas, 

2008) enda hefur verið sýnt fram á jákvætt samband milli félagslegs stuðnings og 

sálfræðilegra viðbragða við meiðslum (Rees o.fl., 2010). Það má áætla að 

leikmenn hafi notið góðs af því að fá góðan félagslegan stuðning ásamt litlum 

breytingum á félagslegum tengslum. 

Í viðtölum við leikmenn kom bersýnilega að þeir sem ekki höfðu fengið 

endurgreiddan sjúkrakostnað vegna meiðsla sinna, og þar með fullnægjandi 

stuðning, voru mjög óánægðir með íþróttafélög sín. Meðal annars hafði einn 

leikmaður gefist upp á meðhöndlun með sjúkraþjálfara þar sem hann vissi að 

kostnaðurinn við meðhöndlun yrði ekki endurgreiddur. Vissulega var þessu ekki 

háttað með alla leikmennina, og þeir sem höfðu fengið fullnægjandi stuðning voru 

almennt ánægðir með störf íþróttafélags síns. 

Það er ljóst samkvæmt reglugerð KSÍ um samninga við leikmenn að 

félögin eru skuldbundin þess að veita leikmönnum meðhöndlun vegna meiðsla 

sem þeir verða fyrir við æfingar og keppnir. Það verður því að teljast ábótavant að 

helmingur leikmanna höfðu orðið fyrir því að félögin brutu ákvæði í samningi 

þeirra varðandi sjúkrakostnað ofan á áfallið að verða fyrir meiðslum. Þá er heldur 

ekkert ákvæði í leyfiskerfi KSÍ sem segir að félögin verði að standa við greiðslur 

vegna sjúkrakostnaðar leikmanna til að fá keppnisleyfi (Ómar Smárason, munnleg 

heimild, 15. maí 2013). Það er því vert að skoða stöðu leikmanna sem lenda í 
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aðstæðum sem þessum, þ.e. að verða fyrir erfiðum meiðslum og fá ekki 

endurgreiddan sjúkrakostnað vegna meðhöndlunar. 

Þjálfarar leikmanna virtust hafa nokkuð skýra sýn á því hversu mikil áhrif 

alvarleg eða langvarandi meiðsl hefðu á andlega líðan þeirra. Þeir töldu að meiðsli 

hefðu mikil áhrif en langvarandi meiðsl, þ.e. þau sem erfitt væri að greina hefðu 

meiri áhrif. Þeir telja einnig persónu- og kynjabundið hversu mikil áhrifin væru 

sem er í samræmi við niðurstöður Granito (2001). Það var hins vegar mjög 

mismunandi hvernig þjálfararnir aðlöguðu samskipti sín að meiddum leikmönnum 

og hvort þeir buðu þeim upp á verkefni til að sinna. Þeir nefndu nokkra hluti sem 

þeir töldu skipta máli í samskiptum eins og að vera mannlegur, gefa sér tíma, 

nálgast persónu á réttan hátt og sýna gott aðhald. Þeir höfðu einnig sett fjölmörg 

verkefni á hendur meiddum leikmönnum sínum eins og umsjá næringar á 

leikdögum, samantekt tölfræði ásamt hlutverkum liðs- og búningastjóra. Það 

vekur upp spurningar hvers vegna þjálfarar aðlaga samskipti sín og beita 

verkefnum með svo ólíkum hætti. Verðandi þjálfarar fá ekki mikla kennslu í 

samskiptum á þjálfarastigunum frá KSÍ eins og fjallað hefur verið um sem skýrir 

mögulega fjölbreytileikann í aðlögun samskipta og fyrirlögn verkefna. 

Niðurstöðurnar gefa til kynna að sálfræðilegur stuðningur sé ekki algengur 

meðal leikmanna á Íslandi. Aðeins einn leikmaður hafði leitað sér aðstoðar, og 

það ekki að frumkvæði íþróttafélags síns, og athygli vakti að einn leikmaður 

nefndi sérstaklega að hann teldi ekkert félag á Íslandi veita þess háttar þjónustu. 

Þá nefndi einn þjálfari að sálfræðileg aðstoð til að hjálpa meiddum leikmanni væri 

sniðug hugmynd en hann teldi að lítið hefði verið gert af því á Íslandi. en svo 

virðist sem sálfræðilegur stuðningur sé ekki algengur meðal leikmanna á Íslandi. 

Til þess að veita sálfræðilegan stuðning mætti nýta íþróttasálfræðina enda er 

meðhöndlun og ráðgjöf annar angi hennar ásamt aukningu í frammistöðu (Aoyagi, 

Portenga, Poczwardowski, Cohen og Statler, 2012). Innleiðing sálfræðilegs 

inngrips gæti verið hentug aðferð til stuðnings enda hefur verið sýnt fram á 

jákvæðar afleiðingar þess til forvarnar gegn meiðslum (Johnson o.fl., 2005) ásamt 

meðhöndlun við  meiðslum (Schwab Reese o.fl., 2012). Ástæðurnar fyrir því að 

aðeins einn leikmaður hafði sótt sér aðstoð geta verið ýmislegar en staðalímynd 

sálfræðinga getur verið ein af þeim eins og einn þjálfari benti á. Sýnt hefur verið 

fram á að nýtast megi við samfélagsmiðla til innleiðingar meðhöndlunar þegar 

ekki er þörf á meiriháttar aðgerðum (Dietrich, Shipherd, Gershgoren, Filho, og 
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Basevitch, 2012). Það gæti verið hentugri leið fyrir til meðhöndlunar en þar með 

væri hægt að koma í veg fyrir mögulega hræðslu gagnvart staðalímyndun 

sálfræðinga. 

Athygli vakti að margir leikmenn töldu meiðsli þeirra hafa haft áhrif á 

andlega líðan en samt sem áður töldu þeir sig ekki hafa haft þörf fyrir 

sálfræðilegan stuðning og af þeim sökum ekki sóst eftir honum. Einn 

leikmaðurinn nefndi sérstaklega að skynjun um lakari frammstöðu eftir meiðsli 

hefðu haft áhrif á skap hans en tengsl eru á milli þess samkvæmt Lowther og Lane 

(2002). Samkvæmt mælingum rannsóknarinnar mældust leikmenn ekki kvíðnir, 

þunglyndir né upplifðu streitu. Aftur á móti sýndu mælingar á bjargráðum að 

leikmenn eiga í erfiðleikum með að takast á við álag sem þeir verða fyrir. Það 

getur einnig tengst skynjunum um frammistöðu en hún hefur mikið að segja um 

tegund, framkvæmd og árangur bjargráða (Nieuwenhuys, Vos, Pijpstra, og 

Bakker, 2011). Leikmennirnir sem tóku þátt í rannsókninni beittu lakari 

jákvæðum bjargráðum og neikvæðum bjargráðum í meira mæli en nýlega greindir 

krabbameinssjúklingar (Hafrún Kristjánsdóttir og Þrúður Gunnarsdóttir, 2004). 

Þær niðurstöður gefa sterklega til kynna að leikmennirnir eiga í erfiðleikum með 

að takast á við álag í lífi sínu. Leikmenn þurfa því ekki að hafa stórar áhyggjur af 

andlegri líðan sinni miðað við mælingarnar sem gerðar voru í rannsókninni, en 

þeir þurfa hins vegar að íhuga hvernig þeir takast á við álag. 

Sjúkraþjálfarar geta veitt leikmönnum sálfræðilegan stuðning til að takast 

á við meiðsli upp að vissu marki (Washington-Lafgren o.fl., 2004) og þjálfarar og 

forráðamenn íþróttafélaga ættu að nýta sér þekkinguna varðandi beitingu 

bjargráða meðal alvarlegra eða langvarandi meiddra leikmanna og íhuga hvort 

hentugt sé að fræða og kenna leikmönnum hentugri og árangursríkari bjargráð. 

Takmarkanir rannsóknar 

Nokkrar takmarkanir voru á rannsókninni. Í fyrsta lagi má nefna stærð úrtaks 

rannsóknarinnar. Úrtakið var frekar lítið og til að fá marktækari niðurstöður þyrfti 

og að stækka úrtakið. 

Í öðru má nefna að mælingar á andlegri líðan með kvörðum voru eingöngu 

framkvæmdar einu sinni. Það hefði verið æskilegt að framkvæma mælingar á 

andlegri líðan oftar en einu sinni en þá hefði verið hægt að koma auga á þróun 

hennar á ákveðnum tímapunktum í ferli endurhæfingar. 
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Í þriðja lagi má nefna tímasetningu gagnasöfnun rannsóknarinnar. 

Gagnasöfnunin fór fram á ákveðnu tímabili óháð því hversu langt var liðið frá því 

að leikmennirnir höfðu meiðst eða hversu langt þeir voru komnir í endurhæfingu 

sinni. Sumir þeirra voru komnir langt í endurhæfingunni og allt að því farnir að 

æfa að nýju, aðrir voru komnir styttra. Það gæti haft áhrif á niðurstöður úr 

spurningalistum, enda nefndi einn leikmaður það sérstaklega að niðurstöðurnar úr 

spurningalistunum hefðu getað orðið aðrar ef hann hefði svarað þeim fljótlega 

eftir að meiðslin áttu sér stað. Til að fá sem nákvæmastar niðurstöður hefði verið 

hentugt að mæla leikmenn á ákveðnum tímapunkti frá tímasetningu meiðsla og 

svo með reglulegu millibili eftir því sem leið á endurhæfingu þeirra. 

Framtíðarrannsóknir 

Niðurstöður rannsóknarinnar gefa vísbendingar um að alvarleg eða langvarandi 

meiðsl hafi áhrif á andlega líðan knattspyrnumanna. Í ljósi þess væri vert að 

framkvæma rannsókn þar sem gagnasöfnuninni væri umfangsmeiri og stýrðari. 

Með meiri stýringu á gagnasöfnun væri hægt að búa til einsleitari hóp þátttakenda 

og jafnvel búa til ákveðna flokka meiðsla. Þannig væri hægt að framkvæma 

mælingar á andlegri líðan og jafnvel koma auga á ákveðin meiðsli sem hafa meiri 

áhrif á andlega líðan en önnur. 

Þá nefndu þjálfarar að reynsla þeirra væri sú að miklar breytingar yrðu á 

persónu leikmanna sem orðið hefur fyrir alvarlegum eða langvarandi meiðslum. 

Það væri því áhugavert að framkvæma rannsókn þar sem markmiðið væri að 

kanna breytingar á persónu leikmanna í tengslum við meiðsli þeirra og áhrif á 

andlega líðan. 
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