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Ágrip 

Vöðvatognanir og fremri krossbandsslit eru algeng og erfið meiðsli og leitast fagaðilar  við að finna 

leiðir til að stytta endurhæfingartíma og koma í veg fyrir að þau gerist aftur. Styrkur og virkni 

aftanlærisvöðva hefur verið töluvert  rannsakaður en aftur á móti hefur lítið verið rannsakað hvort hægt 

sé að virkja miðlæga eða hliðlæga hluta aftanlærisvöðva sérhæft. Tilgangur rannsóknarinnar var að 

kanna styrk við mismunandi stöðu sköflungs og vöðvavirkni aftanlærisvöðva við mismunandi stöðu 

sköflungs við framkvæmd Nordic hamstring (NH) æfingar til að sjá hvort hægt væri að hafa áhrif á 

virkni miðlægra eða hliðlægra aftanlærisvöðva. Leitað var eftir þátttöku 40 hraustra einstaklinga, 20 

kvenna og 20 karla. Þátttakendur gengust undir vöðvarafritsmælingu með yfirborðselektróðum við 

framkvæmd NH æfingar ásamt styrkmælingu í KinCom® tæki. Mældir voru miðlægir og hliðlægir 

aftanlærisvöðvar á hvorum fæti með mismunandi stöðu á sköflungi. Helstu niðurstöður voru þær að við 

fjölþátta dreifnigreiningu (ANOVA) fundust ein aðaláhrif, að aftanlærisvöðvar virkjuðust mest að jafnaði 

í hlutlausri stöðu og minnst þegar sköflungur var í innsnúningi (p<0,05). Marktæk víxlhrif fundust svo 

milli vöðva og æfinga en mismunandi staða sköflungs við NH æfingu hafði almennt meiri áhrif á 

hliðlægan en miðlægan hluta aftanlærisvöðva. Marktæk víxlhrif fundust einnig milli vöðva og æfinga 

(p<0,05). Hliðlægur aftanlærisvöðvi virkjaðist marktækt minnst í innsnúningi sköflungs (p<0,05) og 

miðlægur aftanlærisvöðvi virkjaðist marktækt mest í hlutlausri stöðu sköflungs. Vöðvavirkni við 

framkvæmd styrkmælinga í KinCom® var marktækt meiri en við framkvæmd NH æfingar (p<0,05). Líkt 

og við framkvæmd NH æfingar hafði staða á sköflungi mest áhrif á hliðlægan aftanlærisvöðva í 

styrkmælingum og var virkni hans minnst við innsnúning á sköflungi. Teljum við útfrá okkar 

niðurstöðum sem og öðrum útgefnum fræðum, að hagstæðast reynist að framkvæmd NH æfinguna 

með sköflung í miðstöðu. Frekari rannsókna er þörf á sértækri vöðvavirkni aftanlærisvöðva til að túlka 

okkar niðurstöður betur með tilliti til sértækra markmiða við framkvæmd NH æfingar. 
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Abstract 

Hamstring muscle strains and anterior cruciate ligament tears are common and difficult injuries. 

Shortening the rehabilitation time after such injuries and preventing re-injury is therefore a common 

goal amongst practitioners. The strength of the hamstring muscles after hamstring graft reconstruction 

(HG) has been studied considerably. However, the specific medial/lateral muscle function has not. The 

purpose of this study was to examine hamstring strength with different rotation of the tibia and muscle 

activation of the medial and lateral hamstring muscles during the Nordic hamstring exercise (NH) and 

the effects of different rotation of the tibia. Participants were 40 healthy individuals, 20 women and 20 

men. Participants underwent electromyographic measurement while performing the NH. Strength was 

measured using a KinCom® isokinetic dynometer and muscle activity of the medial and lateral 

hamstring muscles was measured with different rotation of the tibia. Using ANOVA, one main effect 

was found. Muscle activation was highest in the hamstring muscle with the tibia in neutral position and 

lowest with the tibia internally rotated (p<0,05). Significant cross-effects were found between the 

muscles and exercise. Different rotation of the tibia had more influence on the lateral hamstring 

muscles than the medial hamstring muscles. Lateral hamstrings activation was lowest with the tibia 

internally rotated (p<0,05) and medial hamstrings activation was highest with the tibia in neutral 

position (p<0,05). Muscle activation during KinCom® measurements was significantly higher than 

during the NH exercise (p<0,05). Just like during the NH exercise, tibial rotation had more effect on the 

lateral hamstrings than the medial hamstrings as it’s activation was lowest with the tibia rotated 

internally. Our conclusion is given the data we collected and other published studies, that NH exercise 

is best performed with neutral rotation of the tibia. Further research is needed on specific activation of 

the hamstrings muscle to interpret our findings considering specific goals with the NH exercise. 
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1 Inngangur  

Fremri krossbandsslit og vöðvatognanir í aftanlærisvöðvum eru bæði algeng og erfið meiðsli sem geta 

haft mikil áhrif á keppnisferil íþróttafólks. Áætlað er að tíðni krossbandsslita í Evrópu sé um 81 á hverja 

100.000 íbúa á aldursbilinu 10 til 64 ára, hæst hjá ungum virkum einstaklingum á aldrinum 16-39 ára 

(Frobell, Lohmander og Roos, 2007; Granan, Forssblad, Lind, og Engebretsen, 2009; Lind, Menhert 

og Pedersen, 2009). Rannsókn sem gerð var á íslenskum fótboltamönnum leiddi í ljós að tíðni 

aftanlærisvöðvatognana er um 0,4-0,5 á hverjar 1000 klukkustundir af æfingatíma og 3,0-4,1 á hverjar 

1000 klukkustundir af keppnistíma (Arnason, Sigurdsson, Gudmundsson, Holme, Engebretsen og 

Bahr, 2004) 

 Aftanlærisvöðvahópurinn samanstendur af tveimur miðlægum vöðvum, hálfhimnuvöðva og 

hálfsinungsvöðva, og hliðlægum lærtvíhöfðanum sem skiptist í lengra og styttra höfuð. Hlutarnir tveir 

vinna saman að því að beygja hné og varna því að sköflungur renni framávið miðað við lærlegg. 

Miðlægi hlutinn getur að auki snúið sköflungi innávið og hliðlægi hlutinn snúið sköflungi útávið 

(Shoemaker og Markolf, 1982). 

 Við endurgerð fremra krossbands er gjarnan tekinn vefur úr sin hálfsinungs- og rengluvöðva. 

Þessi áverki veldur breytingum á vöðva/sinamótum vöðvans, sem gjarnan rýrnar einnig eftir aðgerðina 

(MacLeod, Snyder-Mackler, Axe og Buchanan, 2013; Nikolaou, Efstathopoulos og Wredmark, 2007; 

Choi, Ha, Kim, Shim, Yang og Kim, 2012; Snow, Wilcox, Burks og Greis, 2012). Rannsóknum ber ekki 

saman um áhrif aðgerðarinnar á styrk aftanlærisvöðva. Til eru rannsóknir sem sýna að styrkur sé 

orðinn eðlilegur eftir stuttan endurhæfingartíma (Wittstein, Wilson og Moorman, 2006). Aðrar 

rannsóknir hafa sýnt að veikleiki í djúpri hnébeygju og innsnúningi sköflungs komi fram við þessa 

tegund aðgerðar (Armour, Forwell, Litchfield, Kirkley, Amendola og Fowler, 2004; Choi o.fl., 2012; 

Tashiro, Kurosawa, Kawakami, Hikita og Fukui, 2003). Talið er að hliðægir aftanlærisvöðvar geti tekið 

á sig meira álag til að bæta upp þær breytingar sem verða á miðlægum aftanlærisvöðum þar sem 

vefurinn er tekinn (Williams, LynnSnyder, Barrance, Axe og Buchanan, 2005). 

 Fyrri rannsóknir benda til þess að vöðvavirkni við æfingar breytist eftir að fremra krossband 

hefur verið endurgert með vef úr hálfsinungsvöðva (Árnason, Birnir, Briem, Guðmundsson, Guðnason,  

2013), og benda til þess að sértækari endurhæfingar sé þörf eftir áverka. Niðurstöður þessarar 

rannsóknar munu auka skilning okkar á því hversu mikil áhrif það hefur að útfæra þekkta æfingu 

þannig að hún taki sérstaklega til miðlæga og hliðlæga hluta aftanlærisvöðva. Þessi þekking mun gera 

þjálfun eftir áverka í aftanlærisvöðva markvissari. 
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2 Fræðilegur bakgrunnur 

2.1 Krossbandsslit 

Fremri krossbandsslit er algengur áverki og er áætlað að tíðni slita í Evrópu sé um 81 á hverja 

100.000 íbúa á aldursbilinu 10 til 64 ára (Frobell o.fl., 2007). Tíðnin er hærri hjá ungum og virkum 

einstaklingum og hæst á aldursbilinu 16-39 ára. Rannsóknir á Norðurlöndum hafa sýnt að tíðni 

krossbandaaðgerða á þessu aldursbili er 85 á hverja 100.000 íbúa í Noregi, 71 á 100.000 íbúa í 

Svíþjóð og 91 á hverja 100.000 í Danmörku (Granan o.fl., 2009; Lind o.fl., 2009). 

        Algengt er að slit á fremra krossbandi (e. anterior cruciate ligament) eigi sér stað við 

íþróttaiðkun og er tíðnin talin vera allt að fjórum sinnum hærri á meðal kvenna en karla sem keppa í 

sömu íþrótt (Prodromos, Han, Rogowski, Joyce og Shi, 2007). Sjaldgæft er að fremri krossbandsslit 

verði ein og sér og algengt er að annar skaði verði einnig líkt og skemmdir á liðþófa (e. meniscus), 

liðbrjóski (e. articular cartilage) eða á miðlægu hliðarbandi (e. medial collateral ligament) hnés 

(Granan, Inacio, Maletis, Funahashi og Engebretsen, 2013; Shelbourne og Nitz, 1991). 

Á ári hverju eru gerðar um 30-40 fremri krossbandaaðgerðir á hverja 100.000 íbúa á 

Norðurlöndunum. Kostnaður er mjög mikill þar sem hverri aðgerð fylgir ítarleg skoðun, sjúkrahúsdvöl 

og löng endurhæfing ásamt öllu því vinnu- og tekjutapi sem einstaklingur verður fyrir (Gianotti, 

Marshall, Hume og Bunt, 2009; Granan o.fl., 2009). Rannsóknir hafa einnig sýnt fram á auknar líkur á 

þróun slitgigtar í kjölfar fremri krossbandsslita og liðþófaáverka (Lohmander, Östenberg, Englund og 

Roos, 2004; Øiestad o.fl., 2010). 

2.1.1 Hnéliður og liðbönd 

Hnéliðurinn er flókinn liður þar sem mörg liðbönd og margir vöðvar koma við sögu. Í íþróttum þarf 

hnéliðurinn oft að framkvæma krefjandi hreyfingar og um leið viðhalda stöðugleika og getur því oft á 

tíðum myndast mikið álag á liðinn. Margir þættir hafa áhrif á stöðugleika við hreyfingar m.a. 

uppbygging liðamóta, stöðugleiki frá mjúkvefjum ásamt álagi frá þungaburði og vöðvavirkni þeirra 

vöðva sem eiga festur sínar í kringum hnéliðinn (Williams, Chmielewski, Rudolph, Buchanan og 

Snyder-Mackler, 2001; Woo, Withrow og Janaushek, 1999). 

 Í kyrrstöðu vinnur hnéliðurinn ásamt mjöðm og ökklalið við að halda líkamanum í uppréttri 

stöðu. Liðpokinn ásamt fjórum sterkum liðböndum spilar lykilhlutverk þegar reynir á óvirkan 

stöðugleika í kyrrstöðu (Levangie og Norkin, 2011). 

Miðlægt hliðband tekur þátt í að varna aukinni valgusstöðu, hliðlægt hliðband (e. lateral 

collateral ligament) tekur þátt í að varna varusstöðu og tvö krossbönd varna fram og aftur hreyfingum 

(Gilroy, MacPherson og Ross, 2009). Þessi liðbönd taka einnig þátt í stöðuskyni (e. proprioception) 

þar sem þau innihalda hreyfinæma viðtaka sem gefa upplýsingar um stöðu liðs (Gillquist, 1996). 
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Mynd 2: Mekaník fremri krossbandaslita 

Mynd 1: Liðbönd hnéliðar 

Fremra krossband hefur frálæga festu 

staðsetta framarlega og hliðlægt á milli 

hnjákolla sköflungs (e. intercondial 

tibial spine). Krossbandið liggur aftur- 

og uppávið og festist þar á miðlægan 

afturhluta hliðlægs hnjákolls (e. lateral 

epicondyle). Hlutverk fremra 

krossbands er að varna framskriði 

sköflungs gagnvart lærlegg (e. femur) 

og er það tíu sinnum algengara að það 

verði fyrir áverka heldur en aftara 

krossbandið (Gilroy o.fl., 2009). Einnig 

er hægt að líta á fremra krossbandið 

sem tvo hluta eða miðlægt fremra 

knippi og hliðlægt aftara knippi. Það fer 

svo eftir hvar í liðferlinum hnéliðurinn er 

hvor hlutinn tekur við álaginu (Levangie 

og Norkin, 2011; Petersen og Tillmann, 1999). 

2.1.2 Hvernig gerast krossbandsslit 

Algengast er að fremra krossband slitni eða verði fyrir áverka í íþróttagreinum sem innihalda snöggar 

snúningshreyfingar og hraðabreytingar. Þetta eru íþróttir á borð við fótbolta, handbolta, körfubolta, 

blak eða skíðaíþróttir (Prodromos o.fl., 2007). Fæst 

krossbandaslit verða við árekstra eða snertingar við 

andstæðing heldur gerast þau án snertinga í um 70% 

tilvika (Griffin o.fl., 2000). Algengast er að þau verði þegar 

íþróttamaður lendir á öðrum fæti eftir stökk, framkvæmir 

snöggar snúningshreyfingar líkt og gabbhreyfingar í 

handbolta eða þarf að hægja á sér skyndilega. Algengt er 

því að krossbandsslit verði við hreyfingu eða átak sem 

íþróttin krefst og sem íþóttamenn eru vanir að gera og 

hafa framkvæmt oft á ferlinum (Frobell, Cooper, Morris og 

Arendt, 2012; Prodromos, o.fl., 2007). 

 Algengt er að sú staða sem íþróttamaður lendir í 

við krossbandsslit er að hann stígur niður og setur mikinn 

kraft í jörðina. Útsnúningur verður á sköflungi borið 

saman við lærlegg og algengt er að hnéliður sé í 10° til 

30° beygju. Valgusstaða myndast þegar íþróttamaðurinn 

spyrnir sér úr lendingarstöðunni með stefnubreytingu. Lóðréttur gagnkraftur jarðar (e. ground reaction 

force) fellur því miðlægt við hnélið en við það eykst álag á krossbandið enn frekar og leiðir þetta af sér 

aukna hættu á áverkum (Frobell o.fl., 2012; Krosshaug, Slauterbeck, Engebretsen og Bahr, 2007). 
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2.1.3 Krossbandaaðgerðir 

Þegar krossbandsslit eiga sér stað þarf að meta hvort einstaklingur skuli  gangast undir aðgerð eða 

ekki. Margt þarf að hafa í huga þegar ákvörðun er tekin og spila framtíðaráform einstaklingsins þar 

stórt hlutverk. 

        Krossbandaaðgerð hefur verið ráðlögð virkum einstaklingum sem stefna á  þátttöku í íþóttum 

sem krefjast stefnubreytinga og á sama getustigi og þeir voru áður (Swirtun, Eriksson og Renström, 

2006; Thorstensson, Lohmander, Frobell, Roos, Gooberman-Hill, 2009). Rannsóknir hafa sýnt fram á 

að árangur endurhæfingar án aðgerðar skili sama árangri og endurhæfing ásamt aðgerð þegar horft er 

til tveggja ára frá sliti (Frobell o.fl., 2007).  

Tvær algengustu aðferðir við endurgerð fremra krossbands eru annars vegar  aðferð þar sem 

miðlægur þriðjungur hnéskeljarsinar er nýttur við endurgerð krossbandsins (e. Bone, Patellar tendon, 

Bone (BPTP)) og hins vegar HG ígræðsla þar sem sinaknippi úr hálfsinungsvöðva (e. M. 

semitendinosus) og rengluvöðva (e. M. gracilis) er nýtt við endurgerð krossbandsins (Papandrea, 

Vulpiani, Ferretti, & Conteduca, 2000). Hvaða aðferð skuli styðjast við þegar kemur að endurgerð 

fremra krossbands ræðst af nokkrum þáttum og má þar nefna sem dæmi færni skurðlæknisins og 

þekkingu hans. Sýnt hefur verið fram á að báðar aðferðir gefi álíka góðar niðurstöður hvað varðar 

stöðugleika, hreyfanleika og styrk (Wittstein, o.fl, 2006). Taka þarf mið af vilja sjúklingsins og þátttöku 

hans þegar kemur að vali á aðferð þar sem algengt er að þeir sem gangast undir HG ígræðslu endi 

með minnkaðan styrk við síðustu gráðurnar í beygju í hné (Lautamies, Harilainen, Kettunen, Sandelin 

og Kujala, 2008). Aftur á móti er algengt að þeir sem gengist hafa undir BPTP ígræðslu fái verk við 

það að krjúpa ásamt því að skurðurinn er fyrirferðarmeiri heldur en HG ígræðslu skurðurinn (Frobell 

o.fl., 2012). 

2.1.4 Afleiðingar HG ígræðslu 

Skiptar skoðanir eru á nýtingu sina hálfsinungsvöðva og rengluvöðva við endurgerð fremra 

krossbands og mæla Adachi og félagar (2003) ekki með þeirri aðgerð fyrir þá íþróttamenn sem þurfa á 

mikilli beygju eða miklum styrk í aftanlærisvöðva að halda við sína íþrótt (Adachi, Ochi, Uchio, Sakai, 

Kuriwaka og Fujihara, 2003). Vöðvastyrkur aftanlærisvöðva eftir slíka aðgerð hefur töluvert verið 

rannsakaður og hafa rannsóknir sýnt fram á minnkaðan vöðvastyrk í aftanlærisvöðva eftir aðgerð 

(Tashiro o.fl., 2003; Makihara, Nishino, Fukubayashi og Kanamori, 2006). Auk veikleika í 

aftanlærisvöðva getur slík aðferð einnig valdið skaða á miðlægu hliðbandi sé ekki varlega farið við 

skurð og töku sinaknippisins (Wittstein o.fl., 2006).  Íslensk rannsókn sem framkvæmd var árið 2012 

sýndi fram á breytta vöðvavirkni aftanlærisvöðva hjá þeim sem höfðu gengist undir HG ígræðslu 

(Árnason o.fl., 2013). 

2.1.5 Endurhæfing eftir krossbandsslit 

Endurhæfing eftir krossbandsslit er margþætt og er rétt meðferð mikilvæg svo hægt sé að snúa til 

baka í íþróttir þar sem mikið álag er á krossbönd. Menn eru ekki sammála um hvernig uppbygging 

endurhæfingar skuli háttað og hvaða þætti skuli leggja mesta áherslu á. Þörf er því á samræmdri 
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endurhæfingu sem byggir á nýjustu rannsóknum og aðferðum (Van Grinsven, Van Cingel, Holla og 

Van Loon, 2010). 

Markmið endurhæfingar eftir krossbandsslit er tvíþætt. Fyrst er það að undirbúa einstaklinginn 

andlega og líkamlega fyrir aðgerð og síðan að koma einstaklingi á sama getustig og fyrir 

krossbandsslit að aðgerð lokinni (Frobell o.fl., 2012). 

Endurhæfing hefst strax eftir krossbandsslit og miðar að því að  minnka bólgur og verki. 

Mikilvægt er að fullum hreyfiferli sé náð fyrir aðgerð til að koma í veg fyrir örvefsmyndanir í hnéliðnum 

(Shelbourne, Wilckens, Mollabashy og DeCarlo,1991). Hafi annar skaði orðið  samhliða 

krossbandsslitinu þarf einnig að taka tillit til þess (Frobell o.fl., 2012; Øiestad o.fl., 2010). 

Hafa þarf í huga hvaðan sinaknippið er tekið og verja það fyrir álagi fyrst eftir aðgerð (Frobell 

o.fl., 2012). Mikilvægt er að hreyfa hnéð sem fyrst eftir aðgerð til að koma í veg fyrir neikvæð áhrif á 

liðleika og styrk (Mikkelsen, Werner og Ericsson, 2000). Stigvaxandi styrktarþjálfun er svo talin 

mikilvæg og ráðlagt er að hún sé gerð samhliða sprengikraftsþjálfun (e. plyometrics) en að þjálfa 

sprengikraft samhliða styrk er talið hafa fyrirbyggjandi áhrif og geta dregið úr tíðni fremri 

krossbandsslita sérstaklega meðal kvenna (Hewett, Lindenfeld, Riccobene og Noyes, 1999). NH 

æfingin er talin góð styrktaræfing í meðferð eftir krossbandaaðgerð og algengt er að sjá hana sem 

hluta af æfingaáætlun (Brooks, Fuller, Kemp og Reddin, 2006; White, Di Stasi, Smith og Snyder-

Mackler, 2013). Að lokum þróast svo æfingarnar og verða starfrænni og framkvæmdar á meiri hraða 

(Mikkelsen o.fl., 2000). 

        Þrátt fyrir nýjustu aðferðir mistekst oft að þjálfa upp nægjanlega góða taugasvöðvastjórn og 

lífaflfræðilega hreyfingu. Óeðlilega hreyfiferla, skerta virkni í hnélið og veikleika í vöðvum, sérstaklega 

framanlærisvöðvum, má enn sjá 6 mánuðum eftir aðgerð (White o.fl., 2013; Myer o.fl., 2012). 

        Hættan á að slíta fremra krossband aftur er mest fyrsta árið eftir endurkomu í íþróttir. 

Algengara er að slit verði á fætinum sem er heilbrigður heldur en á fætinum þar sem aðgerðin var 

framkvæmd (Paterno, Rauh, Schmitt, Ford og Hewett, 2012; Leys, Salmon, Waller, Linklater og 

Pinczewski, 2012). Ljóst er því að þjálfun þarf að taka á samvinnu milli fóta og hafa þarf auga með að 

íþróttamaður þrói ekki með sér óeðlilega hreyfiferla sem afleiðingu af áverkanum (White o.fl., 2013). 

        Meðferðaform nú til dags leggja mun meiri áherslu á að þjálfa upp stöðuskyn og 

taugavöðvastjórnun en áður var gert. Það er gert með það í huga að örva taugakerfið svo 

einstaklingurinn endurheimti sinn fyrri stöðugleika í snörpum hreyfingum (Wilk, Macrina, Cain, Dugas 

og Andrews, 2012). Einnig hefur verið sýnt fram á að sé aukin áhersla lögð á þjálfun stöðuskyns og 

taugavöðvastjórnunar  megi draga verulega úr tíðni endurtekinna krossbandsslita (Mandelbaum, o.fl., 

2005). 

Lengd endurhæfingar er mislöng og umdeilt hvenær íþróttamaður sé tilbúinn að snúa aftur til 

æfinga og keppni. Meðferðaráætlanir gera ráð fyrir sex til níu mánaða fjarveru áður en íþróttamaður 

getur hafið íþróttaiðkun á nýjan leik gangi allt með eðlilegum hætti (Frobell o.fl., 2012). 

Vöðvastyrksmælingar og stökkpróf eru oft notuð til að meta hvort íþróttamaður sé tilbúinn fyrir 

endurkomu í íþróttir og er þá gjarnan reiknuð hlutfallsleg færni milli fótleggja (e. Limb Symmetry Index 

(LSI)). LSI viðmiðin eru að íþróttamaður hafi náð 100% styrk bæði í framan- og aftanlærisvöðvum á 

þeim fæti sem aðgerð var gerð, áður en hann snýr aftur í íþrótt þar sem hætta er á samstuði. Miðað er 
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Mynd 3: Uppbygging beinagrindarvöðva 

við 90% af styrk ef ekki er hætta á samstuði í íþrótt viðkomandi. Einnig þarf íþróttamaður að hafa náð 

að minnsta kosti 90% af þeirri stökklengd sem hann hefur á heilbrigða fætinum hvort sem hann stefnir 

á endurkomu í íþrótt með eða án snertingar (Thomeé o.fl., 2011). Flestum ber þó saman um að 

meðferð þurfi ávallt að vera einstaklingsmiðuð og stignun meðferðar fari eftir mælanlegum framförum 

líkamsstarfsemi og athafnagetu, en ekki tíma frá aðgerð. Ávallt þarf að taka mið af eðli íþróttarinnar og 

sjálfsöryggi íþróttamanna áður en þeir halda aftur til keppni (Frobell o.fl., 2012). 

2.2 Vöðvar 

2.2.1 Vöðvagerðir og vöðvaþræðir 

Vöðvum mannslíkamans er gjarnan skipt í þrjá flokka eftir eiginleikum. Þessir þrír flokkar eru sléttir 

vöðvar, hjartavöðvi, og beinagrindarvöðvar (Gjerset, Haugen og Holmstad, 1999; Silverthorn, 2007; 

Wilmore, Costill og Kenney, 2008).   

Sléttir vöðvar eða óviljastýrðir vöðvar gegna lykilhlutverki í innri líffærum. Þessa vöðva er m.a. 

að finna í veggjum flestra æða þar sem þeir gera æðunum kleift að dragast saman eða víkka til þess 

að hafa stjórn á blóðflæði. Auk þess er þá að finna í veggjum flestra innri líffæra s.s. meltingarvegi þar 

sem hlutverk þeirra er að hafa áhrif á umferð næringar með samdrætti. Hjartavöðva er eingöngu að 

finna í hjartanu. Uppbygging hans svipar til beinagrindarvöðva en líkt og sléttir vöðvar er hann 

óviljastýrður. Hjartavöðvinn sér um að dæla blóði út í æðakerfið (Silverthorn, 2007). 

        Beinagrindarvöðvar 

eru viljastýrðir vöðvar og draga 

nafn sitt af því að meirihluti 

þeirra eiga upptök og festur á 

beinum sem gerir þeim kleift 

að framkvæma hreyfingar með 

samdrætti. Hreyfingar 

líkamans stjórnast því af 

samdrætti beinagrindarvöðva 

en í líkamanum eru meira en 

600 beinagrindarvöðvar og eru 

þeir um 40% af heildarþyngd 

líkamans. Beinagrindarvöðvar eru mótanlegir þar sem hægt er að hafa áhrif á stærð þeirra og styrk. 

Auka má styrk og stærð með þjálfun en með kyrrsetu og skorti á áreynslu á rýrnun sér stað og styrkur 

minnkar. (Gjerset o.fl., 1999; Silverthorn, 2007; Wilmore o.fl., 2008). 

        Utan um beinagrindarvöðva liggur bandvefsslíður sem sameinast við sin sem festir þá við 

bein. Beinagrindarvöðar eru samsettir úr mörgum vöðvaknippum en milli þeirra liggur bandvefur og 

innan hans liggja taugar og æðar til vöðvaknippanna.  Vöðvaknippin eru samsett úr mörgum 

vöðvafrumum sem gjarnan eru kallaðar vöðvaþræðir og er skipt upp í þrjá flokka. Týpa I eru loftháðir 

vöðvaþræðir sem hafa minnst þvermál af flokkunum þremur. Þeir dragast hægast saman en geta 

unnið lengur heldur en hinir flokkarnir tveir. Týpa IIA eru loftfirrðir vöðvaþræðir, sem geta með þjálfun 

orðið loftháðari. Þeir hafa hraðari samdrátt og meira þvermál heldur en vöðvaþræðir af Týpu I en 
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Mynd 4: Aftanlærisvöðvar 

þreytast fyrr. Vöðvaþræðir af týpu IIb eru loftfirrðir vöðvaþræðir sem hafa hraðasta samdrátt allra 

vöðvaþráða, mest þvermál en þreytast fyrr en hinar gerðirnar (Gjerset o.fl., 1999; Silverthorn, 2007). Í 

hverjum beinagrindarvöðva er svo að finna allar gerðir vöðvaþráða þó hlutföllin séu breytileg 

(Levangie og Norkin, 2011). 

2.2.2 Vöðvasamdráttur 

Vöðvavinnu við þjálfun er hægt að skipta í þrennt eftir því hvernig hún er framkvæmd. Fyrst ber að 

nefna kyrrstöðuvöðvavinnu (e. isometric contraction), en hún á sér stað þegar vöðvinn er dreginn 

saman án þess að hreyfing verði um liðinn sem vöðvinn nær yfir. Hreyfivöðvavinnu (e. isotonic 

contraction) má skipta í yfirvinnandi vöðvavinnu (e. concentric contraction) og eftirgefandi vöðvavinnu 

(e. eccentric contraction). Yfirvinnandi vöðvavinna á sér stað þegar vöðvinn dregst saman þannig að 

upptök og festa hans færast nær hvort öðru á meðan eftirgefandi vöðvavinna er þannig að upptök og 

festa fjarlægjast þ.e. vöðvinn myndar kraft um leið og hann lengist og er hann því í raun að halda á 

móti lengingu vöðvans. Jafnhreyfivinna (e. isokinetic contraction) er þriðji flokkurinn en sú vinna er 

fyrst og fremst framkvæmd í tækjum þar sem vöðvahópur vinnur á jöfnum hraða. Vöðvahópurinn 

framkallar þannig mismikinn kraft, samkvæmt átakshorni vöðvans og vogararmi í gegnum hreyfinguna, 

gegn mótstöðu frá tækinu. Hversu mikil kraftmyndun verður ræðst af lengd vöðvans, þversniði 

vöðvans, fjölda virkra þráða ásamt samdráttarhraða og teygjanleika vöðvans (Gjerset o.fl., 1999).   

2.2.3 Aftanlærisvöðvar, festur og starfsemi 

Aftanlærisvöðvar ná yfir tvenn liðamót og skiptast 

þeir í miðlægan- og hliðlægan hluta. 

Hálfhimnuvöðvi (e. M. semimembranosus) myndar 

ásamt hálfsinungsvöðva miðlæga hlutann. 

Hálfhimnuvöðvi og hálfsinungsvöðvi eiga báðir 

upptök miðlægt á setbeinshnjóski  (e. ischial 

tuberosity) og liggja þeir miðlægt niður 

aftanlærissvæðið. Hálfhimnuvöðvinn festist aftan á 

efsta hluta sköflungs miðlægt en hálfsinungsvöðvi 

sem liggur ofan á hálfhimnuvöðva festist framanvert 

á miðlæga hluta sköflungs í sameiginlegri festu (e. 

pes anserinus) með tveimur öðrum vöðvum, 

rengluvöðva og skraddaravöðva (e. M. sartorius). 

Lærtvíhöfðinn (e. M. biceps 

femoris)  myndar  hliðlæga hluta aftanlærisvöðva og 

skiptist vöðvinn í lengra og styttra höfuð. Langa 

höfuð lærtvíhöfða á upptök hliðlægt á 

setbeinshnjóski og á sameiginlega festu með styttra 

höfði tvíhöfða á dálkshöfði (l. caput fibula). Stutti 

hluti lærtvíhöfða á upptök á miðjum aftanverðum lærlegg og er eini hluti aftanlærisvöðva sem nær ekki 

yfir tvenn liðamót (Levangie og Norkin, 2011; Gilroy o.fl., 2009).     
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        Aðalhlutverk aftanlærisvöðva er að beygja hné en einnig taka þeir þátt í réttu mjaðmarliðar. 

Miðlægi hlutinn getur framkvæmt innsnúning á sköflungi og sá hliðlægi útsnúning (Gilroy o.fl., 2009). 

Þegar aftanlærisvöðvar dragast saman framkalla þeir einnig afturskriðskraft á sköflung sem dregið 

getur úr álagi á fremra krossbandið (MacWilliams, Wilson, DesJardins, Romero og Chao, 1999). 

2.2.4 Vöðvatognanir 

Vöðvar togna eða rofna þegar einhverjir eða allir vöðvaþræðir ráða ekki við álagið sem lagt er á þá. 

Tognanir eru flokkaðar í þrjár gráður samkvæmt alvarleika meiðslanna. Gráða 1 á við þegar fáir 

vöðvaþræðir verða fyrir áverka, sem veldur staðbundnum verk en engri kraftminnkun. Gráða 2 er 

töluvert rof á mörgum vöðvaþráðum með tilheyrandi verk og bólgum. Verkur kemur fram við samdrátt í 

vöðvanum, kraftur minnkar og hreyfing takmarkast af sársauka. Gráða 3 er algjört rof á vöðvanum, 

algengast er að slík meiðsli verði á mótum vöðva og sina (Frobell o.fl., 2012).  Algengast er að vöðvar 

verði fyrir skaða við snögga hraðaaukningu eða hraðaminnkun. (Woods, Hawkins, Maltby, Hulse, 

Thomas og Hudson, 2002). 

Aftanlærisvöðvarnir eru meðal þeirra vöðva sem algengast er að fólk togni í, ásamt öðrum 

tveggjaliða vöðvum sem innihalda hátt prósentustig af týpu II vöðvaþráðum (Chan, Buono, Best og  

Maffulli 2012). Rannsókn á tíðni aftanlærisvöðvatognana í fótbolta í efstu og fyrstu deild karla á Íslandi 

leiddi í ljós að tíðni vöðvatognana er um 0.4-0.5 á hverjar 1000 klukkustundir af æfingatima og 3.0-4.1 

tognanir á hverjar 1000 klukkustundir af keppnistíma (Arnason o.fl., 2004). Þá eru vöðvatognanir í 

aftanlærisvöðvum algengari en áður hefur verið talið og er tíðni þeirra hærri en tíðni ökklatognana í 

enskum atvinnumannafótbolta  (Woods o.fl., 2002). 

 Þar sem aftanlærisvöðvar hreyfa yfir tvo liði vinna þeir mismunandi vinnu í sveiflufasa við 

göngu og hlaup. Í lok hans eru þeir að skipta úr eftirgefanlegri vöðvavinnu við að draga úr hnéréttu og 

mjaðmabeygju í yfirvinnandi vöðvavinnu við að rétta úr mjöðm og hafa margar rannsóknir ýjað að því 

að þessi hröðu skipti geri vöðvann viðkvæmari fyrir tognun á því augnabliki (Peterson og Hölmich, 

2005). Af þeim fjórum vöðvum sem mynda aftanlærisvöðva er algengast að langhöfuð 

aftanlæristvíhöfða verði fyrir meiðslum, þá hálfsinungsvöðvi og þar á eftir hálfhimnuvöðvi (De Smet og 

Best, 2000). 

2.2.5 Meðferð og endurhæfing eftir tognanir eða rof á vöðvum 

Fyrstu 24 tímarnir eftir meiðsli eru gjarnan taldir þeir mikilvægustu þegar kemur að meðhöndlun 

vöðvatognana og vöðvarofs. Við meiðslin verður ekki bara rof á vöðvaþráðum heldur líka á æðum og 

því verður blæðing í vöðvanum. Blæðingin getur valdið auknum þrýstingi og minnkuðu blóðflæði í 

vöðvahólfinu og þar af leiðandi minni súrefnisflutningi til annarra svæða. Því er PRICE meðferðin, 

verndun (e. protection), hvíld (e. rest), kæling (e. ice), þrýstingur (e. compression) og hálega (e. 

elevation) almennt talin besta fyrsta meðferð við vöðvatognunum eða rofi á vöðvum þar sem hún 

miðar að því að minnka blæðingu og sársauka í hinum skaddaða mjúkvef. (Granter, 2012). Eftirfarandi 

skiptingu á meðferðarferlinu notuðust Petersen og félagar (2005) við. Meðferðarferlinu er skipt upp í 

fasa og stignun úr einum fasa í annan og fer eftir gróanda vöðvans ásamt getu hvers og eins. Skörun 

meðferðarfasanna verður vegna þess hversu misalvarlegar tognanirnar geta orðið (Petersen og 

Hölmich, 2005). 
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Bráðafasi (1-7 dagar) og Eftir-bráðafasi (3.dagur - 3.vika) 

Líkt og með fyrstu 24 tímana eftir meiðsli er markmið bráðafasans að halda verkjum, bólgu og 

blæðingum innan vöðvans í lágmarki. Á þessu stigi er mest notast við PRICE meðferðina.  Með því að 

gera léttar beygju- og réttuæfingar um hné í sitjandi stöðu er fræðilega hægt að koma í veg fyrir eða 

takmarka samgróninga í bandvefnum sem verið er að meðhöndla. Eftir-bráðafasi hefst þegar bólga, 

roði, hiti og verkur taka að hjaðna, yfirleitt 2-4 dögum eftir meiðsli. Þegar einstaklingurinn er orðinn fær 

um að ná fullri réttu um hné án verkja geta æfingar með mótstöðu hafist (Worrell, 1994). Í þessum fasa 

skiptir miklu máli að viðhalda vöðvavirkni til að koma í veg fyrir vöðvarýrnun og auka gróanda. Til að 

viðhalda starfsemi hjarta- og æðakerfis getur einstaklingurinn hjólað, synt eða gert aðrar 

mótstöðuæfingar (Petersen og Hölmich, 2005). 

 

Endursköpunarfasi (1. – 6. Vika) 

Í endursköpunarfasanum getur einstaklingur hafið teygjuæfingar fyrir aftanlærisvöðva til að koma í veg 

fyrir tap á liðleika eftir meiðslin. Minnkun á liðleika er mjög einkennandi fyrir aftanlærisvöðvatognanir 

sökum bólgu, verkja og samgróninga í bandvef.  Hér getur þjálfun með eftirgefandi vöðvavinnu einnig 

hafist en hún veldur meira álagi og kröftum heldur en yfirvinnandi vöðvavinna og er því mikilvægt að 

vöðvinn hafi endurnýjast að mestu til að koma í veg fyrir endurhæfingatengd meiðsli (Petersen og 

Hölmich, 2005). 

 

Starfrænn meðferðarfasi (2.vika – 6.mánuður) 

Markmið starfræna meðferðarfasans eru að koma einstaklingnum eða íþróttamanninum aftur til sinnar 

íþróttar án þess að hann lendi í endurteknum meiðslum. Það er gert með því að auka styrk og liðleika 

aftanlærisvöðva þar til einstaklingur hefur náð sömu gildum og áður en hann varð fyrir meiðslum. 

Samhliða styrk og liðleikaæfingum getur einstaklingurinn stundað sársaukalausar hlaupaæfingar, allt 

frá því að skokka upp í það að hlaupa og að lokum hlaupa spretthlaup (Petersen og Hölmich, 2005). 

Finni einstaklingurinn fyrir stífleika við æfingar getur hiti á meðferðarsvæði fyrir æfingu og kuldi á 

meðferðarsvæði eftir æfingu hjálpað til við að koma í veg fyrir bólgu eftir því sem ákefð er aukin 

(Worrell, 1994). Sársaukalaus þátttaka íþróttamannsins í íþróttatengdum æfingum er besti 

mælikvarðinn á það hvort hann sé tilbúinn að snúa aftur til sinnar íþróttar. Þátttaka hans í íþróttinni 

fyrir þann tíma getur því valdið endurteknum meiðslum. (Petersen og Hölmich, 2005). 

 

Endurkomufasi (2.vika – 6.mánuður) 

Þegar einstaklingurinn hefur snúið aftur til æfinga og keppni við sína íþrótt er markmið 

endurkomufasans að koma í veg fyrir endurtekin meiðsli. Að viðhalda liðleika og styrk 

aftanlærisvöðvans skiptir þar höfuðmáli og því ættu styrktar- og teygjuæfingar að vera hluti af 

æfingaáætlun einstaklingsins meðan á keppnistímabili stendur (Petersen og Hölmich, 2005; Worrell 

1994). 
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2.3 Áhættuþættir meiðsla og forvarnir 

Áhættuþáttum er gjarnan skipt í innri og ytri áhættuþætti. Innri áhættuþættir varða líkama 

einstaklingsins, eins og kyn, aldur, kynþáttur, fyrri meiðsl og fleira. Ytri þættir snúa að umhverfinu og 

aðstæðunum sem einstaklingurinn er í við æfingar og/eða keppni, til dæmis íþróttagrein, þreytu, 

undirlagi og fleiri þáttum. Forvarnir gegn meiðslum eins og krossbandssliti og aftanlærisvöðvaskaða 

felast fyrst og fremst í því að draga úr áhrifum þeirra áhættuþátta sem hægt er að hafa áhrif á. 

2.3.1 Krossbandsslit 

Konur í íþróttum eru í meiri áhættu á að slíta fremra krossbandið en karlar sem stunda sömu íþrótt í 

sama magni (Myklebust, Maehlum, Holm og Bahr, 1998; Myklebust, Maehlum, Engebretsen, Strand 

og Solheim, 1997; Agel, Arnedt og Bershadsky, 2005. Prodromos o.fl., 2007). Ýmsir þættir hafa verið 

tíndir til sem stuðla að aukinni tíðni krossbandameiðsla meðal kvenna. Þeim þáttum er gjarnan skipt í 

líffræðilega þætti, hormónaþætti og taugavöðvaþætti (Griffin o.fl., 2006). 

Líffærafræðilegir þættir eins og breiðari mjaðmagrind og stærra Q-horn, minni liðbönd og 

þrengra bil milli hnjákolla eru allt þættir sem auka líkur á krossbandameiðslum (Renström, Ljungqvist, 

Arendt, 2008; Shambaugh, Klein og Herbert, 1991; Uhorchak, Scoville, Williams, Arciero, St Pierre og 

Taylor, 2003).  

Estrógen hefur gjarnan verið tekið til sem áhrifaþáttur í aukinni tíðni krossbandameiðsla meðal 

kvenna. Rannsóknir hafa sýnt að á fremra krossbandinu eru estrógen viðtakar og því er kenningin sú 

að kvenhormón hafi áhrif á byggingu og starfsemi fremra krossbandsins (Frobell ofl., 2012). 

Rannsóknum ber hins vegar ekki saman um þessa kenningu (Wojtys, Huston, Boynton, Spindler og 

Lindenfeld, 2002; Beynnon ofl. 2005; Slauterbeck ofl. 2002.) en flestir rannsakendur eru á þeirri 

skoðun að þó hormón hafi ekki bein áhrif á krossbandameiðsli, þá hafi þau áhrif í gegnum 

taugavöðvakerfið (Frobell ofl., 2012). 

Samvinna vöðva sem liggja yfir hnéliðinn og vöðvamynstur þeirra, er hvort tveggja mikilvægt til 

að viðhalda stöðugleika í hnénu og til að draga úr álagi á liðbönd og liðumbúnað. Með því að viðhalda 

stjórn á snúningshreyfingum í neðri útlimum við hinar ýmsu hreyfingar dregur úr hættunni á aukinni 

valgusstöðu hnjáa. Samdráttur í framanlærisvöðvum eykur álagið á fremri krossböndin með 

framfærslu á sköflungi við 10° og 30° beygju í hné en aftanlærisvöðvar vinna sem agonistar fyrir 

liðböndin. Því er samspil þessara tveggja vöðvahópa mjög mikilvægt með tilliti til krossbandameiðsla 

(Woo ofl. 1999). Konur hafa öðruvísi vöðvamynstur á þessum vöðvum í kringum hnéð en karlar. Þær 

virkja framanlærisvöðva á undan aftanlærisvöðvum og mynda því álag á fremri krossböndin með 

framfærslu á sköflungi án þess að aftanlærisvöðvar nái að styðja við og minnka álagið. Karlar hins 

vegar virkja aftanlærisvöðvana á undan eins og til að styðja við hnéliðinn áður en að álag er sett á 

hann (Hewett, Zazulak, Myer og Ford, 2005). 

Umhverfisþættir s.s skóbúnaður, veður og undirlag sem leikið er á, það er að segja hvort 

undirlag sé blautt eða þurrt, parket eða dúkur eru allt þættir sem almennt eru taldir hafa áhrif á tíðni 

krossbandsslita (Dragoo, Braun, Durham, Chen og Harris, 2012; Olsen, Myklebust, Engebretsen, 

Holme og Bahr, 2003). 
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2.3.2 Aftanlæristognanir 

Sá áhættuþáttur aftanlæristognana sem hugsanlega er erfiðast að koma í veg fyrir er bygging vöðvans 

og starfsemi hans. Sú staðreynd að hann liggur yfir tvenn liðamót og þarf oft að skipta úr yfirvinnandi 

vöðvavinnu yfir í eftirgefanlega á mjög stuttum tíma gerir hann útsettari fyrir meiðslum (Stanton og 

Purdam, 1989; Peterson og Hölmic, 2005). Langhöfuð aftanlæristvíhöfða er sá vöðvi 

aftanlærisvöðvanna sem verður oftast fyrir meiðslum (De Smet og Best, 2000; Woods o.fl., 2004).  

Hugsanlega má rekja það til tvöfaldrar ítaugunar hans en langi og stutti hlutinn hafa ekki sömu 

ítaugun (Gilroy o.fl., 2009) og þeirri kenningu hefur verið fleygt fram að ósamræmd virkjun geti leitt til 

tognana eða annarra meiðsla (Woods o.fl., 2004; Sutton, 1984).   

Skortur á liðleika er talinn færa álag af sinum og yfir á vöðvavef sem eykur hættuna á 

meiðslum (Sutton, 1984; Witvrouw, Danneels, Asselman, D’Have og Cambier, 2003). Teygjanleiki 

vöðva er mismunandi eftir hitastigi hans, kaldari vöðvi er ekki eins eftirgefanlegur og því útsettari fyrir 

meiðslum en vöðvi við kjörhitastig, (O’Sullivan, Murray og Sainsbury, 2009) því er upphitun mikilvæg 

áður en að álag á vöðvann er aukið. Sú vöðvalengd sem framkallar mesta togið kallast kjörlengd, 

kenningin er sú að vöðvinn sé útsettastur fyrir tognunum sé hann teygður umfram þessa vöðvalengd 

(Brockett, Morgan og Proske, 2004).  

Óæskileg líkamsstaða getur aukið líkur á aftanlærismeiðslum. Aukin lendarsveigja (e. lumbar 

lordosis) og framhalli á mjaðmagrind veldur lengingu á vöðvunum og krefur þá um óhagkvæma vinnu 

sem eykur þar af leiðandi meiðslahættu (Hennessy og Watson, 1993).  

Þreyta er einnig talin vera áhrifavaldur enda hefur verið sýnt fram á að íþróttamenn eru líklegri til að 

meiðast aftan í læri í lok leikja (Woods o.fl., 2004; Small, McNaughton, Greig og Lovell, 2010). Þó er 

einn áhættuþáttur sem þykir hafa meiri áhrif en aðrir og það er saga um fyrri meiðsli. Rannsóknir hafa 

sýnt að sá hópur íþróttamanna sem hefur hærri tíðni aftanlæristognana en nokkur annar eru þeir sem 

hafa tognað áður (Brockett o.fl., 2004). Það gefur gildi forvarna aukið vægi. 

2.4 Yfirborðsvöðvarafrit 

Þegar vöðvavefur dregst saman mynda vöðvaþræðirnir örsmá rafboð áður en kraftmyndun á sér stað. 

Þessi rafboð kallast boðspenna og myndast vegna flutnings jóna yfir frumuhimnu vöðvafrumna 

(Robertson, Ward, Low og Reed, 2007). Hægt er að mæla þessi boð með svokölluðu vöðvarafriti (e. 

electromyography (EMG)). Þá er bæði hægt að festa rafmagnsblöðkur á húð yfir vöðvum sem liggja 

grunnt og einnig að þræða örfína nál niður í vöðvavefinn sjálfan. Algengast er að notast sé við 

yfirborðsmælingar (e. surface EMG) þar sem sú aðferð þarfnast hvorki inngrips né sérfræðiþekkingar 

þess sem sér um mælinguna. Við framkvæmd yfirborðsmælinga þarf þekking á yfirborðs líffærafræði 

að vera góð því staðsetning blöðkunnar skiptir miklu hvað varðar gæði merkisins. SENIAM (Surface 

ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of Muscles) var samvinnuverkefni á vegum 

Evrópusambandsins sem hafði það að markmiði að staðla og auka samræmi slíkra mælinga.  Í 

kjölfarið af því voru gefnar út leiðbeiningar hvað varðar aðferðir og staðsetningu elektróða við 

yfirborðsvöðvarafriftsmælinga (Day, 2002). 
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2.4.1 Mæling merkis 

Magn merkis mælist í voltum (V) og stærð þess veltur á ýmsum þáttum. Tímasetning og magn 

vöðvasamdráttar, fjarlægð elektróða frá vöðva og samsetning vefja sem liggja á milli (t.d. þykkt 

fituvefs), eiginleika elektróða og magnara og gæði sambands elektróðu og húðar eru allt þættir sem 

hafa áhrif á styrk og tíðni merkisins. Gæði merkisins er meðal annars hægt að meta út frá hlutfalli 

mælds merkis og suðbylgja úr umhverfi (noise). Markmiðið við mælingar er því alltaf að hámarka styrk 

merkisins og lágmarka suðbylgjur. Ef magnari og umbreyting merkis yfir á stafrænt form er í lagi þá 

ræðst hlutfallið á milli  merkis og suðbylgja nær eingöngu af gerð elektróða og sambandi þeirra við húð 

(Day, 2002). Tvær gerðir eru til af truflunum, truflanir frá umhverfi (e. ambient noise) og 

orkubreytissuðbylgjum (e. transducer noise). Truflanir úr umhverfi orsakast af rafsegulbylgjum sem 

koma frá tækjum eins og tölvum, kraftplötum og rafmagnssnúrum. Orkubreytissuðbylgjur myndast á 

mótum elektróðu og húðar. Tækniframþróun hefur aukið gæði og dregið úr suðbylgjum við mælingar. 

Einnig er nánast hægt að útiloka suðbylgjur með því að nota þrjár elektróður, tvær virkar yfir 

vöðvanum og eina sem virkar eins og jarðtenging og er staðsett annars staðar á líkamanum 

(Robertson o.fl., 2007). 

2.4.2 Síun merkis 

Sveiflutíðni EMG merkja er á bilinu 0-500 Hz en mesti hluti orkunnar er á tíðninni 50-150 Hz. 

Suðbylgjur á hærri tíðni en 500 HZ eins og t.d. útvarps-, sjónvarps- eða aðrar suðbylgjur eru sjálfkrafa 

síaðar út án þess að hafa áhrif á EMG merkið. Þessi gerð síunar, sem síar út hátíðnibylgjur en hleypir 

bylgjum á lægri tíðni í gegn kallast lágpassasíun (e. low pass filter). Önnur tegund af síun er svokölluð 

hápassasíun (e. high pass filter). Lágtíðnisuðbylgjur með sveiflutíðnina 0-20 Hz myndast við hreyfingu 

rafmagnssnúra eða við hreyfingu elektróða á húð. Hægt er að lágmarka lágtíðnisuðbylgjur með 

vandaðri uppsetningu en hápassasíun er notuð til að sía út óhjákvæmilegar truflanir. Mesta truflunin 

kemur frá raftækjum sem senda frá sér bylgjur á tíðninni 50-60 Hz þar sem megnið af orku EMG 

merkisins liggur á bilinu 50-150 HZ. Hægt er að beita svokallaðri hak-síun (e. notch filter) til að sía út 

eina ákveðna tíðni en til að viðhalda gildi EMG merkisins þykir það ekki ráðlegt og aðrir þættir eins og 

uppsetning og umhverfi við mælingar fýsilegri kostur til að koma í veg fyrir suðbylgjur á bilinu 50-60 Hz 

(Robertson o.fl., 2007). 

2.4.3 Túlkun merkis 

Hrámerki vöðvarafrits samanstendur af mörgum toppum sem skarast og hefur óskýrt og óreiðukennt 

útlit. Ástæðan er sú að hreyfieiningar virkjast á mismunandi tíma og á mismunandi tíðni og táknar hver 

toppur eina boðspennu. Þó svo að hrámerkið gefi grunnhugmynd um virkni vöðvans er notagildi þess 

meira ef merkið er unnið og frekara mat hægt að leggja á það ef merkið er samþætt (e. integrated). 

Við samþættingu er merkið afriðað, þá er neikvæðum toppum breytt í jákvæða og tekið meðaltal á 

styrk merkisins yfir mislangan tíma í millisekúndum (MS) með svokölluðum færanlegum glugga eftir 

því hversu mikið einstaklingar vilja slétta merkið svo að úr fæst graf. Kostirnir við samþætt merki eru 

einna helsir þrír. Í fyrsta lagi er hægt að sjá tímaramma vöðvavirkninnar, hvenær hún hefst og hvenær 

hún endar. Í öðru lagi er hægt að sjá hvar í ferlinu hámarkskraftur er myndaður. Í þriðja lagi er hægt að 

nota svæðið undir grafinu til að reikna heildarorkuútslag við samdrátt (Robertson o.fl., 2007). 
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2.4.4 Kvörðun merkis 

Eins og áður hefur komið fram eru ýmsir þættir sem hafa áhrif á merki vöðvarafrits sem gerir það að 

verkum að merki getur verið breytilegt milli einstaklinga og einnig yfir tíma hjá einstaklingum. Þar af 

leiðandi er ekki hægt að nota merkið við samanburð milli einstaklinga, vöðva eða við endurteknar 

mælingar nema að kvarða það á einn eða annan hátt. Þá er merkið kvarðað á fyrirfram ákveðinn hátt 

sem sameiginlegur er öllum einstaklingum og mælingum. Algengt er að kvarða merki við hámarks 

kyrrstöðuvöðvavinnu (e. maximum voluntary isometric contraction (MVIC)) vöðvans sem er mældur. 

Þá eru niðurstöðurnar gefnar upp sem prósentuhlutfall af MVIC vöðvans (Day, 2002; Robertson o.fl., 

2007). 

2.5 KinCom 

KinCom er tölvustýrður vélrafrænn orkumælir (e. electromechanical dynamometer). Tækið myndar 

mótstöðu við jafnhreyfivöðvavinnu og kyrrstöðuvöðvavinnu. Merki um kraft, horn og hraða eru unnin á 

100Hz til að umbreyta analog merki í stafrænt (e. digital) og svo birt á tölvuskjá. Kraftur er mældur 

með álags einingu (e. load cell) í arminum, horn er mælt með stilliviðnámi (e. potentiometer) og hraði 

er mældur með snúningshraðamæli (tachometer). Styrkur kyrrstöðuvöðvavinnu er svo gefin í N 

(Newton) sem er mælieining fyrir kraft og er reiknað sem massi sinnum hröðun. KinCom® tækið hefur 

verið áreiðanleikaprófað með tilliti til krafts, horns og hraða. Telst búnaðurinn vera áreiðanlegur á 

öllum þessum sviðum (Mayhew, Rothstein, Finucane og Lamb, 1994). 

3 Tilgangur og tilgátur rannsóknar 

Tilgangur rannsóknarinnar var að kanna vöðvavirkni aftanlærisvöðva við framkvæmd NH æfingar með 

mismunandi stöðu sköflungs. 

 

Tilgáta 1: Enginn munur er á vöðvavirkni hliðlægra aftanlærisvöðva og miðlægra aftanlærisvöðva við 

framkvæmd NH með sköflung í miðstöðu. 

 

Tilgáta 2: Marktækur munur er á milli vöðvavirkni hliðlægra aftanlærisvöðva og miðlægra 

aftanlærisvöðva við framkvæmd NH með sköflung í útsnúningi. 

 

Tilgáta 3: Marktækur munur er á milli vöðvavirkni hliðlægra aftanlærisvöðva og miðlægra 

aftanlærisvöðva við framkvæmd NH með sköflung í innsnúningi. 

 

Tilgáta 4: Miðlægir aftanlærisvöðvar virkjast marktækt meira við framkvæmd NH með sköflung í 

innsnúningi en við framkvæmd NH með sköflung í miðstöðu eða með útsnúning. 

 

Tilgáta 5: Hliðlægir aftanlærisvöðvar virkjast marktækt meira við framkvæmd NH með sköflung í 

útsnúningi en við framkvæmd NH með sköflung í miðstöðu eða með innsnúningi. 
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Mynd 5: KinePro Yfirborðselektróður 

Mynd 6: Uppsetning Yfirborðselektróða 

4 Aðferðir 

4.1 Þátttakendur 

Rannsóknin var samþykkt af Vísindasiðanefnd og tilkynnt til persónuverndar. Eftir að rannsóknin hafði 

verið samþykkt af Vísindasiðanefnd var haft samband við vini og vandamenn rannsakenda í gegnum 

samfélagsmiðla ásamt því að leitað var eftir þátttakendum innan Háskóla Íslands. 

 Leitað var eftir þáttöku 40 hraustra einstaklinga, 20 kvenna og 20 karla, með 

líkamsþyngdarstuðul undir 35 BMI (e. Body Mass Index) til að tryggja gott merki frá vöðvum. 

Þátttakendur máttu ekki hafa sögu um krossbandsslit, tognun í aftanlæris- eða bakvöðvum, eða verki 

frá hnéskel/hnéskeljarsin sl. 3 mánuði. 

 

4.2 Mælingar 

Mælingar fóru fram dagana 21. – 29. janúar í 

Rannsóknarstofu í hreyfivísindum, Háskóla 

Íslands. Mældir voru 40 þátttakendur á 

aldrinum 18-31 og fengu þeir auðkenni frá 1-

20 eftir því hvort um konu eða karl var að 

ræða, (dæmi: 20F (e. female) og 20M 

(e.male)). Við mælingarnar var notast við 

Airex æfingadýnu við NH æfingu, bekk við 

MVIC mælingu, KinCom® styrkmælingartæki 

og þráðlausar elektróður ásamt KinePro® 

hugbúnaði frá KinePro ehf. 

 Mælingarnar skiptust upp í þrjá hluta, 1) Styrkmæling í KinCom® tæki, 2) MVIC mæling á bekk 

og að lokum 3) NH æfingu. Hver mæling tók á bilinu 35-50 mínútur og fengu þátttakendur munnlegar 

leiðbeiningar ásamt sýnikennslu við NH æfingu. 

4.2.1 Undirbúningur og stöðlun mælinga 

Í upphafi var tveimur elektróðum komið fyrir, annars vegar á miðlægum og hins vegar hliðlægum 

aftanlærisvöðum hægri fótar þátttakenda. Farið 

var eftir leiðbeiningum Seniam 

(www.seniam.org) um undirbúning og stöðlun 

mælinga. Borið var leiðnigel á nema elektróða 

og líkamshár fjarlægð ef þau voru til staðar. 

Þátttakandi lá á bekk í magalegu og spennti 

aftanlærisvöðva með því að þrýsta hæl sínum á 

móti lófa rannsakanda. Það var gert með það í 

huga að auðvelda rannsakanda að finna rétta 

staðsetningu. Fyrri elektróðan var staðsett á 

miðja vegu milli upptaka og festu hálfsinungsvöðva og sú seinni miðja vegu milli upptaka og festu 

http://www.seniam.org/
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Mynd 7: Framkvæmd KinCom 
mælingar 

Mynd 8: Framkvæmd MVIC mælingar 

lærtvíhöfða. Notast var við framlengingarsnúrur til að auðvelda hámarksstyrksmælingar í KinCom® 

tæki.  Eftir styrkmælingar í KinCom® tæki var tveimur öðrum elektróðum komið fyrir á sama hátt á 

vinstra læri þátttakanda. 

 

 

4.2.2 Framkvæmd KinCom mælinga 

Við mælingar á hámarksstyrk kyrrstöðuvöðvavinnu aftanlærisvöðva var notaður KinCom®  

(Chattanooga, Tennessee, USA) vöðvastyrkmælir. Mældur var styrkur kyrrstöðuvöðvavinnu 

aftanlærisvöðva. Vöðvastyrksmælingin fór þannig fram 

að þátttakendur voru festir í stól tækisins með þar til 

gerðri ól yfir læri. Þátttakendur sátu með 90° beygju í 

mjöðmum og hnésbót var þumalfingursbreidd framan 

við brún sætis. Liðbil hnéliðar var þreifað og öxlinum 

stillt í sömu hæð og í beinni línu við liðbilið. Neðri brún 

ökklapúða var fest þumalfingurbreidd ofan við 

sköflungsökkla (e. malleoulus medialis). Tæki var svo 

stillt þannig að hné var í 0° og sannreynt með liðmæli. 

Þátttakendur byrjuðu á því að prófa tækið við 40° 

beygju í hné og sköflung í miðstöðu. Allir þátttakendur 

voru mældir á hægri fæti með útsnúningi á sköflungi 

annars vegar og innsnúningi hins vegar, þessar 

mælingar voru framkvæmdar við bæði 40° og 50° 

beygju í hnjálið. Hámarksgildi þessara mælinga var 

notað í úrvinnslu gagna. Niðurstöður mælinganna voru 

svo kvarðaðar við BMI einstaklinga til að taka út áhrif 

þyngdar (Petterson o.fl., 2009). Handahóf réði hvort 

einstaklingar byrjuðu með sköflung í innsnúningi eða útsnúningi.  Þátttakendur fengu hvatningu til að 

gera eins vel og þeir gátu á meðan mælingum stóð auk þess sem tölvuskjárinn sneri að þeim sjálfum 

svo þeir gátu fylgst með eigin frammistöðu. 

4.2.3 Framkvæmd MVIC 

Mæling á virkni aftanlærisvöðva beggja 

fótleggja við MVIC var notað til þess að 

kvarða virkni vöðvanna sem skráð var 

við NH æfingarnar, þannig að í öllum 

niðurstöðum var virknin sett fram sem 

hlutfall af MVIC. Upptaka MVIC fyrir 

aftanlærisvöðva var framkvæmd á bekk 

þar sem þátttakandi lá í magalegu og 
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Mynd 9: Framkvæmd NH æfingar og mismunandi stöður 
sköflungs 

framkvæmdi MVIC með hné í 30° beygju í 5 sekúndur. Rannsakandi hélt sköflungi í inn- og útsnúningi 

og var mótstaða gefin á þátttakanda rétt fyrir ofan hælbein af rannsakanda. Þátttakendur fengu þær 

leiðbeiningar að beygja hné af fullum krafti gegn mótstöðu rannsakanda. MVIC var mældur fyrir báða 

fætur með sköflung í inn- og útsnúningi. 

 

4.2.4 Framkvæmd Nordic Hamstring 

Þátttakendur framkvæmdu NH 

æfingu á þrjá mismunandi 

vegu þrisvar sinnum. Því 

framkvæmdi hver þátttakandi 

æfinguna samtals níu sinnum. 

Þátttakendur fengu staðlaðar 

leiðbeiningar frá sama 

rannsakanda um framkvæmd 

æfingarinnar. Rannsakandi 

staðsetti sköflung þátttakenda 

í fyrrnefndar stöður og hélt um 

ökkla þátttakenda þannig að 

hvorki ökkli né sköflungur 

hreyfðust á meðan á 

framkvæmd stóð. 

 

Slembiröðun réði röð endurtekninga og var staða sköflungs kóðuð með tölustöfum á eftirfarandi hátt: 

1: Innsnúningur á sköflungi (e. tibial internal rotation). 

2: Beinn sköflungur (e. tibial neutral position). 

3: Útsnúningur á sköflungi (e. tibial external rotation). 

Þátttakandi með kóðann 1-3-2 framkvæmdi því æfingunna í eftirfrandi röð 

1-3-2-1-3-2-1-3-2. 

4.2.5 Hlutverk rannsakenda 

Hlutverkum var skipt á milli rannsakenda með það í huga að hámarka afköst með tilliti til tíma. Skiptust 

verkefni milli rannsakenda á eftirfarandi hátt: 

 

Rannsakandi 1: 

Sá um öflun undirskrifta, BMI mælingu og upphitun. Hafði einnig umsjón með framkvæmd MVIC 

mælinga á bekk ásamt hvatningu til þátttakenda í KinCom® tæki. 

Rannsakandi 2: 

Hafði umsjón með uppsetningu og framkvæmd hámarksstyrkmælinga í KinCom® tæki ásamt tímatöku 

á MVIC mælingum á bekk. 
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Rannsakandi 3: 

Sá um að staðsetja elektróður ásamt því að gefa leiðbeiningar og hafa umsjón með framkvæmd NH 

æfingar. 

Rannsakandi 4: 

Hafði umsjón með allri tölvuvinnu ásamt aðstoð við staðsetningu elektróða. 

4.3 Tölfræði og úrvinnsla mælinga 

Hver þátttakandi var skráður undir auðkenni (nr.1-20) og bókstafur F eða M eftir því hvort viðkomandi 

var kvenmaður (F) eða karlmaður (M).  Hver upptaka var svo vistuð eftir því hvaða æfing eða mæling 

átti sér stað (NH, MVIC, KinCom®) og eftir því hvaða staða var á sköflungi (innsnúningur, útsnúningur, 

hlutlaus). Vöðvarafritsmælingar voru skráðar með þráðlausu skráningartæki frá Kine ehf (KinePro) og 

vistaðar á stafrænu formi. Söfnunartíðni skráningartækisins var 1600Hz. Elektróðurnar voru 4 talsins 

við mælingar í NH æfingu og MVIC, en 2 talsins við mælingar í KinCom® tæki. Gögn úr KinePro voru 

svo flutt í Matlab en þar var kóði notaður til að sía gögnin og teikna upp gröf. Kóðinn notaðist við 25Hz 

háhleypu síu (e. high pass filter) þar sem reiknað var meðaltalskvaðrati (e. root mean square (RMS)) 

fyrir 250ms gluggastærð og niðurstöður skráðar í excel skjal. Styrkmælingar voru svo fengnar úr 

KinCom® og skráðar handvirkt á excel skjal. 

 Hámarksvöðvarafrit við NH æfingu og styrkmælingu kyrrstöðuvöðvavinnu í KinCom® var 

kvarðað út frá hámarskmerkinu sem mældist við MVIC hvers þáttakanda (þ.e 

EMG_NH/EMG_MVIC*100 og EMG_KinCom/EMG_MVIC*100). Unnið var úr þessum gögnum í SPSS 

þar sem fjölþátta dreifnigreining var notuð til að reikna tölfræðilegan mun á breytum einstaklinga í 

vöðvarafritsmælingum (e. withing subject factor) milli fótleggja, vöðva og stöðu sköflungs við NH 

æfingu en milli vöðva og stöðu sköflungs í styrkmælingu. Fjölþátta dreifnigreining var svo notuð til að 

reikna tölfræðilegan mun á breytum einstaklinga í styrkmælingum milli beygju á hné og stöðu 

sköflungs. Öryggismörk voru 95% og því miðuðust marktektarmörk við 5% (p=0,05).  

 Pöruð T-próf voru svo keyrð í SPSS til að kanna hvort tölfræðilegur munur væri á meðaltals 

virkni hliðlægs aftanlærisvöðva við mismunandi stöðu sköflungs, miðlægs aftanlærisvöðva við 

mismunandi stöðu sköflungs. Mismunur meðaltals miðlægs- og hliðlægs aftanlærisvöðva við 

mismunandi stöður sköflungs var svo  athugaður með ópörðuðum T-prófum sem voru svo keyrð í 

SPSS. Öryggismörk voru 95% og því miðuðust marktektarmörk við 5% (p=0,05). 
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5 Niðurstöður 

5.1 Þátttakendur 

Þátttakendur voru 40 talsins, 20 karlar og 20 konur á aldrinum 18-31. 

Tafla 1: Meðaltal + staðalfrávik aldurs, hæðar, þyngdar og BMI þátttakenda. 

 KK (n=20) KVK (n=20) 

Aldur 24,5 + 2,8 23,7 + 2,3 

Hæð (cm) 181,4 + 5,1 170,4 + 7,3 

Þyngd (kg) 81,9 + 9,6 64,9 + 9,6 

BMI (kg/m
2
) 24,8 + 2,8 22,3 + 2,4 

Sparkfótur 20/20 Réttfætir 17/20 Réttfættir 

BMI = Body mass index; KK = karlkyn; KVK = kvenkyn; n=fjöldi 

5.2 Styrkur 

Fjölþátta dreifnigreining (ANOVA) á kvörðuðum styrkmælingum leiddi í ljós að karlar mældust heilt yfir 

marktækt sterkari en konur, óháð stöðu á hné eða sköflungi (p<0,001; mynd 10). Styrkur beygjuvöðva 

hnés mældist almennt meiri þegar sköflungur sneri út samanborið við inn (p<0.001; mynd 11), óháð 

kyni eða beygju á hné. Þó styrkur hafi mælst meiri við minni beygju á hné var sá munur ekki 

marktækur (p=0,06; mynd 12). Dreifnigreiningin sýndi ekki marktæk víxlhrif neinna þátta.  

 

Mynd 10: Kvarðarður styrkur (N/BMI); meðaltal (SD) kvarðaðra styrkmælinga kvenna og karla. 
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Mynd 11: Kvarðarður styrkur (N/BMI); meðaltal (SD) kvarðaðra styrkmælinga eftir stöðu á 
sköflungi. 

 

Mynd 12: Kvarðarður styrkur (N/BMI); meðaltal (SD) kvarðaðra styrkmælinga eftir stöðu á hné. 

5.3 Nordic hamstring 

5.3.1 Staða sköflungsbeins 

Fjölþátta dreifnigreining var notuð til að bera saman vöðvavirkni miðlægs og hliðlægs aftanlærisvöðva 

við þrjár útfærslur NH æfingar milli ríkjandi og víkjandi fótleggs karla og kvenna. Niðurstöður sýndu ein 

aðaláhrif og þá fyrir framkvæmd æfingar, en aftanlærisvöðvar virkjuðust að jafnaði mest þegar æfing 

var framkvæmd í miðstöðu, og minnst þegar sköflungur sneri innávið (p=0,004; mynd 13). Heilt yfir var 

ekki marktækur munur á meðalvöðvavirkni við æfingar milli kynja (p=0,577) eða milli ríkjandi og 

víkjandi fótleggs (p=0,136), og ekki milli miðlæga samanborið við hliðlæga aftanlærisvöðva (p=0,342). 
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Mynd 13: Hámarks vöðvarafrit; meðaltal (SE) aftanlærisvöðva við framkvæmd NH. 

 

5.3.2 Víxlhrif vöðva og útfærslu Nordic hamstring æfingar 

Marktæk víxlhrif fundust milli vöðva og æfinga (p<0,001), en mismunandi staða sköflungs við ólíkar 

útfærslur Nordic hamstrings æfingar virtist almennt hafa meiri áhrif á hliðlæga hluta aftanlærisvöðva en 

þann miðlæga (mynd 14) 

 

Mynd 14: Hámarks vöðvarafrit; meðaltal (SE) miðlægs aftanlærisvöðva og hliðlægs 
aftanlærisvöðva við framkvæmd NH. 

 

T-próf sýndu marktækan mun meðaltalsvöðvavirkni í miðlægum aftanlærisvöðva milli  útsnúnings á 

sköflungi og hlutlausar stöðu sköflungs (p=0,016), þar sem virknin var meiri í hlutlausri stöðu um 3% 

(SD=7,6%). Einnig var marktækur munur á milli hlutlausrar stöðu og innsnúnings (p=0,041), þar sem 

virknin var meiri í hlutlausri stöðu um 1,9% (SD=5,6%). (Tafla 2.) 

Marktækur munur á meðaltalsvöðvavirkni í hliðlægum aftanlærisvövða milli út- og innsnúnings (p< 

0,001), þar sem virknin var meiri í útsnúningi um 5,5% (SD=8,4%). Einnig var marktækur munur milli 

innsnúnings og hlutlausrar stöðu (p<0,001), þar sem virknin var meiri í hlutlausri stöðu um 4,6% 

(SD=6,2%) (Tafla 3).  
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T-próf sýndu að enginn marktækur munur var á meðaltalsvöðvavirkni milli hliðlæga aftanlærisvöðva og 

miðlæga aftanlærisvöðva í mismunandi stöðum á sköflungi, en í innsnúningi var tilhneiging til að nota 

miðlægan aftanlærisvöðva meira (p=0,062), einstaklingar virkjuðu þá miðlægan aftanlærisvöðva 6,3% 

(SD=20.6%) meira en hliðlægan (Tafla 4). 

 

Tafla 2: T-próf; Meðaltals vöðvavirkni miðlæga aftanlærisvöðva borin saman við mismunandi 
stöðu sköflungs. 

Staða á sköflungi Meðaltal Staðalfrávik p-tala 

Útsnúningur - Hlutlaus -3,04 7,61 0,016 

Útsnúningur - Innsnúningur -1,18 8,08 0,362 

Hlutlaus - Innsnúningur 1,86 5,56 0,041 

 

Tafla 3: T-próf; Meðaltals vöðvavirkni hliðlæga aftanlærisvöðvaa borin saman við mismunandi 
stöðu sköflungs. 

Staða á sköflungi Meðaltal Staðalfrávik p-tala 

Útsnúningur - Hlutlaus 0,84 5,49 0,338 

Útsnúningur - Innsnúningur 5,45 8,41 0 

Hlutlaus - Innsnúningur 4,61 6,15 0 

 

Tafla 4: T-próf; Meðaltals vöðvavirkni hliðlæga aftanlærisvöðva borin saman við miðlæga 
aftanlærisvöðva við mismunandi stöðu sköflungs. (Hliðlægur – Miðlægur) 

Staða á sköflungi Meðaltal Staðalfrávik p-tala 

Útsnúningur 0,37 20,75 0,912 

Hlutlaus -3,51 21,53 0,308 

Innsnúningur -6,26 20,64 0,062 

 
 

5.3.3 Víxlhrif milli styrkmælinga og NH æfingar 

Fjölþátta dreifnigreining var notuð til að bera saman vöðvavirkni miðlægra og hliðlægra 

aftanlærisvöðva við út- og innsnúning á styrkmælingum í kyrrstöðuvöðvavinnu. Þessar niðurstöður 

voru svo bornar saman við út- og innsúning við NH æfingu. Niðurstöður sýndu að marktækur munur 
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var á vöðvavirkni við styrkmælingar kyrrstöðuvöðvavinnu og NH æfingar (p=0,004), þar sem 

aftanlærisvöðvar virkjuðust að jafnaði meira við styrkmælingar (mynd 15). Marktæk víxlhrif fundust milli 

hliðlægs og miðlægs aftanlærisvöðva í inn- og útsnúningi milli mælinga NH æfingar og styrkmælinga 

(p=0,012). 

 

T-próf sýndu að marktækur munur var á virkni hjá hliðægum aftanlærisvöðva milli inn- og útsnúnings á 

sköflungi (p<0,001), ekki reyndist marktækur munur hjá miðlægum aftanlærisvöðva (p=0,085)(Tafla 5). 

 

 

Mynd 15: Hámarks vöðvarafrit; meðaltal (SE) styrkmælinga og NH æfingu. 

 

Mynd 16: Hámarks vöðvarafrit; meðaltal (SE) hliðlægs aftanlærisvöðva og miðlægs 
aftanlærisvöðva milli sköflungsstöðu við styrkmælingar í KinCom® tæki. 
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Tafla 5: T-próf; Meðaltals vöðvavirkni hliðlæga og miðlæga aftanlærisvöðva  við mismunandi 
stöðu sköflungs í styrkmælingu 

Staða á sköflungi Meðaltal Staðalfrávik p-

tala 

Hliðlægur aftanlærisvöðvi innsnúningur-

útsnúningur 

-19,73 31,85 0 

Miðlægur aftanlærisvöðvi innsnúningur-

útsnúningur 

6,27 22,39 0,085 

 

Tafla 6: M/H hlutfall á vöðvavirkni við NH æfingu og styrkmælingu 

Staða á 

sköflungi-Mæling 

Hliðlægur 

aftanlærisvöðvi(%) 

Miðlægur 

Aftanlærisvöðvi(%) 

M/H 

hlutfall(%) 

Innsnúningur NH 66,98 78,44 117,11 

Útsnúningur NH 72,94 76,20 104,48 

Innsnúningur KC 71,84 94,51 131,55 

Útsnúningur KC 91,57 88,24 96,37 
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6 Umræður 

6.1 Samantekt 

Markmið rannsóknarinnar var að kanna hvort hægt sé að virkja sérhæft miðlægan eða hliðlægan 

aftanlærisvöðva í NH æfingu með því að breyta stöðu sköflungs þegar NH æfing er framkvæmd. 

Vöðvavirkni miðlægra og hliðlægra aftanlærisvöðva við þessa æfingu var sett fram sem hlutfall af 

stærð hámarksmerkisins sem mældist við MVIC, hnébeygju í magalegu annars vegar með innsnúningi 

og hins vegar útsnúningi á sköflungi. Einnig var hámarksstyrkur og vöðvavirkni aftanlærisvöðva á 

hægri fæti mældur í kyrrstöðuvöðvavinnu í KinCom® tæki.  

Niðurstöður sýndu að styrkur var meiri í útsnúningi sköflungs en innsnúningi hjá báðum kynjum. 

Einnig reyndust karlmenn sterkari þegar búið var að kvarða við BMI, óháð því hvaða staða var á hné 

eða sköflungi. 

Helstu niðurstöður fyrir NH æfingu sýndu að við framkvæmd æfingarinnar virkjuðust 

aftanlærisvöðvar að jafnaði mest með sköflung í miðstöðu. Marktækur munur fannst á vöðvavirkni 

hliðlægra aftanlærisvöðva við NH æfingu og miðlægra aftanlærisvöðva við NH æfingu með 

mismunandi stöðu á sköflungi. Enginn marktækur munur fannst þegar miðlægir og hliðlægir 

aftanlærisvöðvar voru bornir saman við hvorn annan en tilhneiging var að virkja miðlæga hlutann 

meira heldur en þann hliðlæga með innsnúning á sköflungi.  

Þegar bornar voru vöðvarafritsmælingar úr styrkmælingum í kyrrstöðuvöðvavinnu saman við NH 

æfingu sást tölfræðilegur munur, þar sem aftanlærisvöðvar virkjuðust að jafnaði meira við 

styrkmælingar. Marktæk víxlhrif fundust á milli hliðlæga og miðlæga aftanlærisvöðva með sköflung í 

inn- og útsnúningi þar sem aftanlærisvöðvar virkjuðust að jafnaði meira í styrkmælingum heldur en við 

NH æfingu.  Víxlhrifin urðu vegna þess að vöðvavirkni hliðlægra og miðlægra aftanlærisvöðva breyttist 

á ólíkan hátt við innsnúning borið saman við útsnúning eins og þið sjáið í síðasta dálkinum í töflu 6. 

Sést þar að M/H hlutfallið er hærra í KinCom en NH við innsnúning, en lægra við útsnúning. Þar sem 

snúningur sköflungs var virkur í KinCom styrkmælingunum en ekki í NH æfingunni bendir það til þess 

að meiri áhrif sé hægt að hafa á virkni aftanlærisvöðva þegar snúningur sköflungs er virkur. 

Við þetta féllu allar rannsóknartilgátur fyrir utan eina, sem sagði að enginn munur væri á virkni 

hliðlægs og miðlægs aftanlærisvöðva með sköflung í miðstöðu. Bendir þetta til að vegna lítilla 

breytinga á vöðvavirkni, sé erfitt að útfæra NH æfingu með breytingu á stöðu sköflungs til að ná fram 

ólíkum áherslum við framkvæmd hennar.  

6.2 Styrkur 

Eftir kvörðun á styrk, með BMI, var ennþá marktækur styrkmunur á milli kynja. Karlar reyndust sterkari 

í aftanlærisvöðvum en konur með sama líkamsþyngdarstuðul. Álíka niðurstöður í rannsókn á 

samanburði kynja við lendingu á öðrum fæti þar sem mælingar á vöðvastyrk við jafnhreyfivöðvavinnu í 

beygju og réttu hnés sýndu minni hámarksvöðvakraft hjá konum en körlum (Lephart, Ferris, Riemann, 

Myers og Fu, 2002). Þar sem konur eru almennt með hærri fituprósentu heldur en karlar skýrir það 

þennan styrkmun milli kynja þegar vöðvastyrkur er kvarðaður við BMI (Anderson, Dome, Gautam, Awh 
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og Rennirt, 2001). Tölfræðilega marktækur munur sást á styrk þegar hann var skoðaður við 

mismunandi stöðu sköflungs. Reyndist meiri styrkur þegar sköflungur var í útsnúningi, þó var 

styrkmunur ekki mikill. Eins og sást við vöðvarafritsmælingar í styrkmælingu og við NH æfingu að 

virkni miðlæga aftanlærisvöðva breytist lítið eftir því hvaða stöðu sköflungur er í þó svo að átakið geti 

verið breytilegt. Hinsvegar er virkni hliðlæga aftanlærisvöðva áberandi minni í innsnúningi sköflungs 

en í útsnúningi. Gefur þetta til kynna að aftanlærisvöðvi sem heild virkist meira í útsnúningi sköflungs 

heldur en innsnúningi. Rannsóknir á vöðvavefjum aftanlærisvöðva hafa sýnt að þverskurðarsvæði 

miðlægs aftanlærisvöðva sé stærra en þverskurðarsvæði hliðlægðs, 23.83 cm2 á móti 13.04 cm2 

(Woodley og Mercer, 2005). Þrátt fyrir að vöðvabolir miðlæga hluta aftanlærisvöðva séu stærri en 

hliðlæga hlutans, ná einstaklingar að mynda meiri kraft með sköflung í útsnúningi en í innsnúningi, 

sem við tengjum við að heildarvirkjun aftanlærisvöðva er meiri með sköflung í útsnúningi.  

Þó ekki hafi fundist marktækur munur á styrk aftanlærisvöðvans við 40 eða 50 gráðu beygju í 

hné reyndist þó alltaf vera ákveðin tilhneiging til þess að vöðvinn væri sterkari við 40 gráðu beygju. 

Kemur það heim og saman við niðurstöður Kong og Burns (2010) þar sem þeir mældu styrk 

aftanlærisvöðva við mismunandi beygju í hné hjá heilbrigðum einstaklingum. Styrkur 

aftanlærisvöðvans í rannsókn þeirra fór minnkandi við aukna beygju í hné. 

6.3 Val á æfingu 

Markmið okkar með rannsókninni var að kanna hvort hægt væri að hafa áhrif á vöðvavirkni 

aftanlærisvöðva við framkvæmd ákveðinnar æfingar með mismunandi stöðu á sköflungi og þá hvort 

hægt væri að hafa áhrif á vöðvavirkni miðlægs og hliðlægs hluta vöðvans. Val á æfingu fyrir 

rannsóknina tók því mið af því að finna æfingu sem notuð er til að fyrirbyggja meiðsli og við 

endurhæfingu eftir tognanir og krossbandsslit ásamt því að auðvelt sé að breyta stöðu sköflungs við 

framkvæmd æfingarinnar. Eftirgefanleg vöðvavinna er talin best til þess fallin að styrkja skaðaða 

vöðva (Kaminski, Wabbersen og Murphy, 1998), sem og fyrirbyggjandi gegn vöðvatognunum (Askling, 

Karlsson og Thorstenson, 2003). Því varð NH æfingin fyrir valinu þar sem hún byggist að mestu leyti á 

eftirgefanlegri vöðvavinnu og því kjörin fyrir endurhæfingu eftir vöðvatognanir eða HG ígræðslu sem 

og fyrirbyggjandi gegn vöðvatognunum. 

6.4 Vöðvavinna 

Rannsókn okkar sýnir að þegar vöðvavirkni hliðlæga aftanlærisvöðva er borin saman við vöðvavirkni 

miðlæga aftanlærisvöðva við framkvæmd NH æfingar með sköflung í innsnúningi, útsnúningi og í 

miðstöðu með t-prófum reynist ekki marktækur munur á virkni vöðvanna. Hins vegar höfðu 

einstaklingar tilhneigingu til að nota miðlægan aftanlærisvöðva að meðaltali 6,3% meira en hliðlægan 

við framkvæmd NH með sköflung í innsnúningi. Sá munur var hins vegar ekki marktækur (p-tala=0,06) 

og má vera að tölfræðilegt afl hafi ekki verið nægilegt þar sem einstaklingar sýndu mikinn breytileika 

(staðalfrávik=20,6) við framkvæmd hennar. Marktækur munur var þó hinsvegar í miðlægum- og 

hliðlægum aftanlærisvöðva við mismunandi stöður. Munurinn var 5,4% sem er minna en milli miðlægs- 

og hliðlægs aftanlærisvöðva í innsúningi og breytileikinn (staðalfrávik= 8,4) einnig minni.  
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Engar rannsóknir eru til staðar um æskilegt hlutfall milli miðlægs- og hliðlægs aftanlærisvöðva 

í þjálfun heilbrigðra einstaklinga. Sama hvort að litið sé til þess að virkja miðlægan aftanlærisvöðva 

sérhæft eða að hlífa hliðlægum aftanlærisvöðva getum við ekki sagt til án frekari rannsókna hvort 

okkar niðurstöður hafi áhrif í þjálfun eða endurhæfingu aftanlærisvöðva.Teljum við að þessi munur sé 

það smávægilegur og breytileikinn milli einstaklinga of mikill til að hægt sé að yfirfæra þetta í þjálfun.  

Virkni og/eða vinna vöðva getur breyst eftir afstöðu þeirra liðamóta sem þeir liggja yfir og einnig 

ef þeir liggja yfir tvenn liðamót. Þekking á þessari mismunandi virkni og vöðvavinnu getur gert bæði 

greiningu og meðferð sértækari. Perry, Easterday og Antonelli (1981) lýstu því í rannsókn sinni 

hvernig vöðvavirkni kálfatvíhöfða (e. M. gastrocnemius) og sólavöðva (e. M. soleus) breytist við 

vöðvastyrkpróf (e. Manual muscle test (MMT)) með mismunandi afstöðu á hné. Kálfatvíhöfði liggur yfir 

tvenn liðamót, ökkla og hné, en sólavöðvi liggur aðeins yfir ökkla. Því er MMT fyrir kálfatvíhöfða 

framkvæmt með hnéð beint en MMT fyrir sólavöðva með hnéð beygt. Rannsókn þeirra sýndi fram á að 

virkni kálfatvíhöfða var meiri með hné beint heldur en beygt og virkni sólavöðva var meiri með hné 

beygt heldur en beint. Þessar niðurstöður eru í samræmi við hvernig MMT er framkvæmt fyrir þessa 

tvo vöðva (Clarkson og Hazel, 2012). 

Bæði hliðlægur aftanlærisvöðvi og miðlægur hafa vogararm til að snúa sköflungi. Hliðægur 

aftanlærsivöðvi hefur vogararm til að snúa sköflungi útávið og miðlægur aftanlærisvöðvi hefur 

vogararm til að snúa sköflungi innávið. (Gilroy o.fl., 2009; Levangie og Norkin, 2011) Þar af leiðandi 

hefur aðferð við MMT fyrir hliðlæga aftanlærisvöðva verið framkvæmd með sköflung í útsnúningi og 

MMT fyrir miðlæga aftanlærisvöðva með sköflung í innsnúningi (Clarkson og Hazel, 2012). Mohamed, 

Perry og Hislop (2003) sýndu fram á að við framkvæmd MMT með þessum aðferðum virkjaði hliðlæga 

aftanlærisvöðva marktækt meira en miðlæga með sköflung í útsnúningi og miðlæga aftanlærisvöðva 

meira en hliðlæga með sköflung í innsnúningi. Áður hafði verið sýnt fram á að við beygju í hné gegn 

vægri mótstöðu, 5% af líkamsþunga, var hægt að virkja miðlæga aftanlærisvöðva sértækt með 

innsnúningi á sköflungi og hliðlæga aftanlærisvöðva sértækt með útsnúningi á sköflungi (Fiebert, 

Roach, Fingerhut, Levy og Schumacher, 1997). Rannsókn Fieberts og félaga (1997) sýndi fram á að 

virkni miðlægra aftanlærisvöðva jókst um 40% með sköflung í innsnúningi og virkni miðlægra 

aftanlærisvöðva jókst um 59% með sköflung í útsnúningi. Rannsókn Mohamed og félaga (2003) sýndi 

hins vegar fram á miklu minni mun á virkni eftir stöðu á sköflungi, eða aðeins 13% að meðaltali. Þessi 

mikli munur á milli rannsókna bendir til að þó svo hliðlægur aftanlærisvöðvi og miðlægur hafi báðir 

vogararma sem mynda hreyfingu í þverplani (e. transverse), er vogararmur þeirra þegar þeir vinna 

saman að beygju í hné við mikið átak yfirsterkari. Þó svo að þessar tvær rannsóknir mældu báðar 

virkni við yfirvinnandi  vöðvavinnu en okkar eftirgefanlega vöðvavinnu eru niðurstöður mælinga okkar í 

samræmi við þessar, þ.e. þegar miðlægur aftanlærisvöðvi og hliðlægur vinna saman að hreyfingu sem 

á sér stað í þykktarplani (e. sagittal) við mikið átak dregur úr vægi vogararms þeirra í þverplani. 

Lynn og Costigan (2009) gerðu rannsókn á vöðvavirkni hliðlægra aftanlærisvöðva og miðlægra 

við þrjár æfingar fyrir neðri útlimi. Æfingarnar voru hnébeygja í magalegu, einnar fótar brú og einnar 

fótar réttstöðulyfta. Allar þessar æfingar voru framkvæmdar með sköflung í innsnúningi, útsnúningi og 

í hlutlausri stöðu og voru niðurstöðurnar gefnar upp í hlutfalli vöðvavirkni miðlægra aftanlærisvöðva af 

vöðvavirkni hliðlægra (M/H hlutfall). Þeirra niðurstöður sýndu að M/H hlutfall minnkaði marktækt í 
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öllum æfingunum með sköflung í útsnúningi og jókst marktækt í öllum æfingunum með sköflung í 

innsnúningi með einni undantekningu. Eina æfingin sem skar sig úr var einnar fótar réttstöðulyfta í 

eftirgefanlegri vöðvavinnu. Þar reyndist ekki marktækur munur og var ástæðan fyrir því of mikil frávik 

milli þátttakenda. Ástæðan fyrir mismunandi niðurstöðum í okkar rannsókn er að öllum líkindum sú að í 

rannsókn Lynn og Costigan sáu einstaklingarnir sjálfir um að mynda og halda snúningi á sköflungi og 

voru þar með hugsanlega búnir að virkja tilheyrandi vöðva áður en átak kom á hann. 

Í okkar rannsókn fengu einstaklingar stuðning um ökkla frá mælanda og þurftu því ekki að nota 

eigin vöðvakraft til að halda snúningi á sköflungi við framkvæmd NH æfingar. Niðurstöður úr 

vöðvavirknimælingum við styrkmælingar í KinCom® sýndu okkur að aftanlærisvöðvar virkjuðust 

marktækt meira við styrkmælingar en við framkvæmd NH, eða sem munar 12,9%. Niðurstöður 

styrkmælinganna segja svipaða sögu og niðurstöður úr NH æfingu, þ.e að munur sé á virkni hliðlægs 

aftanlærisvöðva og miðlægs við mismunandi stöðu sköflungs. Marktækur munur var á virkni hliðlægs 

aftanlærisvöðva í inn- og útsnúningi sköflungs í styrkmælingum. Einstaklingar notuðu vöðvann meira í 

útsnúningi miðað við innsnúning (19,7%) en í NH æfingu var munurinn 6,0%. Ekki sást eins mikill 

munur á virkni miðlægs aftanlærisvöðva þó svo að einstaklingar höfðu tilhneigingu að virkja hann 

meira í innsnúningi (p=0,085) sem er meira en við sáum í NH æfingu (p=0,249). Þessar niðurstöður 

gefa til kynna að auðveldara er að auka virkni í tilteknum vöðva með virkum snúning á sköflungi. Bæði 

í NH æfingu og styrkmælingu virðist afstaða hliðlægs aftanlærisvöðva vera honum óhagstæð við 

innsnúning sköflungs.  

Niðurstöður okkar sýna að M/H hlutfallið við virkan snúning milli inn-og útsnúnings í 

styrkmælingum (35,2%)  er töluvert hærra heldur en við óvirkan snúning í NH æfingu (12,5%). Í 

rannsókn Lynn og Costigan (2009) voru niðurstöðurnar aðeins gefnar upp í M/H hlutfalli og sýndu þær 

að hlutfallið minnkar marktækt þegar sköflungi er snúið útávið. Okkar niðurstöður sýna það sama, þ.e. 

að M/H hlutfallið minnkar við útsnúning sköflungs. Aukinheldur sýna þær að þessi minnkun á 

hlutfallinu stafar einna helst af því að hliðlægur aftanlærisvöðvi virkjast lítið við innsnúning á sköflungi 

frekar en að miðlægur aftanlærisvöðvi virkist áberandi meira í innsnúningi. 

 

6.5 Kostir þess að geta þjálfað hliðlæga- og miðlæga aftanlærisvöðva 
sértækt 

Hlutfall og tímasetning á virkjun framanlærisvöðva miðað við aftanlærisvöðva með tilliti til 

krossbandameiðsla hefur mikið verið rannsökuð. Mikil virkni framanlærisvöðva miðað við 

aftanlærisvöðva veldur framfærslu á sköflungi miðað við lærlegg í þykktarplani sem eykur álag á 

fremra krossbandið. Að sama skapi hefur þáttur aftanlærisvöðva verið rannsakaður og sýnt hefur verið 

fram á að samdráttur í þeim eykur við stuðning við fremra krossband (Li, Rudy, Sakane, Kanamori, Ma 

og Woo 1999).  

Helsta áhættan á fremra krossbandssliti er þegar hné fer í valgusstöðu með útsnúningi á 

sköflungi (Kobayashi o.fl., 2010). Þó svo að aftanlærisvöðvar myndi einna helst hreyfingu í 

þykktarplani hafa þeir einnig vogararm til að mynda hreyfingu í bæði þverplani og breiðskurðarplani. 

Samdráttur í miðlægum aftanlærisvöðvum veldur innsnúningi á sköflungi og varus álagi á hné og 
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hliðlægir aftanlærisvöðvar valda útsnúningi á sköflungi og valgus álagi á hné (Gilroy o.fl., 2009; 

Levangie og Norkin, 2011). Því má draga þá ályktun að sé miðlægur aftanlærisvöðvi æfður sértækt og 

styrktur myndi hann draga úr hættunni á því að einstaklingar leiti með hné í valgusstöðu með 

útsnúning á sköflungi og þar af leiðandi draga úr hættunni á fremri krossbandameiðslum.  

Zebis, Andersen, Bencke, Kjær og Aagaard (2009) gerðu rannsókn þar sem vöðvavirkni í 

vöðvum kringum hné var mæld meðal 55 handbolta- og knattspyrnukvenna. Að tveimur leiktímabilum 

liðnum eftir mælingar höfðu 5 þessara kvenna hlotið snertingarlaus fremri krosbbandsslit. Kom þá í ljós 

að allar þessar 5 konur höfðu öðruvísi vöðvavirknimynstur í vöðvum í kringum hné heldur en þær sem 

ekki höfðu hlotið meiðsli. Þær konur sem meiddust sýndu aukna virkni í hliðlægum framanlærvöðva en 

minnkaða virkni í hálfsinungsvöðva. Konur eru í aukinni hættu á krossbandameiðslum meðal annars út 

af líffærafræðilegum þáttum eins og breiðari mjaðmagrind og auknu valgusálagi á hné miðað við karla 

(Uhorchak ofl. 2003). 

Rannsókn Palmieri-Smith, McLean, Ashton-Miller og Wojtys (2009) leiddi í ljós þegar 

samvirkur samdráttur aftanlærisvöðva og framanlærisvöðva (e. H/Q cocontraction) miðlægt var borinn 

saman við H/Q samdrátt hliðlægt að hlutfall miðlægs H/Q samdráttar miðað við hliðlægs við lendingu 

eftir áframhopp á öðrum fæti var lægra hjá konum en körlum. Þar af leiðandi gætu konur hugsanlega 

hagnast af því sérstaklega að æfa miðlægan aftanlærisvöðva sértækt. 

Við aðgerð þar sem fremra krossband er endurgert er oft notast við sinar hálfsinungsvöðva og 

rengluvöðva. Rannsókn Árnason og félaga (2013) sýndi fram á að vöðvavirkni aftanlærisvöðva breytist 

hjá einstaklingum sem gengist hafa undir slíka aðgerð og rannsóknir sýna einnig að eftir aðgerð 

minnkar beygjustyrkur aftanlærisvöðva (Choi o.fl., 2012). Þó fara skuli varlega í að bera saman 

vöðvavirkni og vöðvastyrk er líklegt að tengsl séu þar á milli. Sýnt hefur verið fram á að sinar 

hálfsinungsvöðva og rengluvöðva geta endurnýjast eftir aðgerð og að hjá þeim einstaklingum þar sem 

sinaendurnýjun á sér stað verður engin markverð minnkun á þverskurðarsvæði vöðvanna (Eriksson, 

Larsson, Wredmark og Hamberg, 1999; Okahashi o.fl., 2006; Papandrea o.fl., 2000). Hvað veldur því 

ofangreindri styrkskerðingu er ekki ljóst. Rannsóknir Papandrea og félaga (2000) og Makihara og 

félaga (2006) leiddu í ljós að eftir HG aðgerð festist sin hálfsinungsvöðva og rengluvöðva um það bil 4 

cm nærlægt (e. proximal) við gæsarfót (e. pes anserinus) miðað við sin gagnstæðs fótleggjar. 

Mögulega veldur minni og óhagstæðari vogararmur því að styrkur í beygju er minni. Rannsóknir 

Adachi og félaga (2003) og Tashiro og félaga (2003) sýna að styrkur aftanlærisvöðva á fæti sem gerð 

hefur verið HG aðgerð á er marktækt minni við meiri beygju í hné. Þessar niðurstöður renna stoðum 

undir þær kenningar að minni vogararmur nýrra sinafestinga veldur minni styrk við beygju. 

 Mikilvægi æfinga fyrir aftanlærisvöðva í endurhæfingu eftir krossbandaslit hefur verið rætt hér 

að ofan með tilliti til H/Q hlutfalls. Það er hins vegar verðugt rannsóknarefni að athuga hver áhrif 

sértækrar þjálfunar á miðlæga aftanlærisvöðva eftir krossbandaslit eru. Það er ósennilegt að sértæk 

þjálfun hefði áhrif á staðsetningu sinafesta en að auka styrk í miðlægum aftanlærisvöðva gæti 

hugsanlega bætt upp fyrir nýjan og óhagstæðari vogararm. Annað sem rannsókn Papandrea og félaga 

(2000) sýndi fram á var að hjá þeim einstaklingum þar sem sinaendurnýjun eftir HG aðgerð var engin, 

minnkaði þverskurðarsnið hálfsinungsvöðva og rengluvöðva ólíkt því sem gerðist hjá einstaklingum 

þar sem sinaendurnýjun átti sér stað. Rannsókn Williams, Snyder-Mackler, Barrance, Axe og 
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Buchanan (2004) gáfu sömu niðurstöður. Hins vegar sýndu MacLeod og félagar (2013) fram á þrjú 

mismunandi tilfelli þar sem þverskurðarsnið hliðlægra aftanlærisvöðva hafði stækkað til að bæta upp 

fyrir minnkað þverskurðarsnið miðlægra aftanlærisvöðva, sem gerði það að verkum að 

heildarþverskurðarsnið aftanlærisvöðva á skorna fætinum var jafnt því á óskorna fætinum. Því er 

hugsanlegt að sértæk þjálfun miðlæga aftanlærisvöðva geti gagnast við að koma í veg fyrir að 

hliðlægur aftanlærisvöðvi verði of hlutfallslega sterkur og þar með komið í veg fyrir of lágt M/H hlutfall. 

 

6.6 Ályktun 

Tilgáta okkar var sú að við gætum haft áhrif á vöðvavirkni hliðlæga og miðlæga aftanlærisvöðva með 

sköflung í mismunandi stöðu við NH æfingu. 

Niðurstöður okkar eru á þann veg að með sköflung í innsnúningi er hægt að minnka virknina í 

hliðlægum aftanlærisvöðvum samanborið við miðlæga aftanlærisvöðva. Erfitt er að segja að hægt sé 

að virkja annað hvort miðlæga- eða hliðlæga sértækt meira með því að breyta stöðu á sköflungi. 

Munur á virkni hliðlæga aftanlærisvöðva milli inn- og útsnúnings á sköflungi má að öllum líkindum rekja 

til óhagstæðrar stöðu eða vogararms hans með innsnúinn sköflung. Vöðvarafritsmælingar úr 

styrkmælingum og við framkvæmd NH æfingar styðja þessa kenningu, sem og niðurstöður annara 

rannsókna (Lynn og Costigan, 2009).  

         Hafa þarf því í huga hvert markmið þjálfunarinnar er. Við framkvæmd NH æfingar er virknin 

mest með sköflung í miðstöðu þegar horft er á báða hluta vöðvans. Sé markmiðið að styrkja 

aftanlærisvöðva almennt þá myndi maður þjálfa íþróttafólk með sköflung í miðstöðu þar sem við fáum 

að meðaltali mesta virkni í þeirri stöðu þegar horft er á bæði hliðlæga aftanlærisvöðva og miðlæga. 

Ekki eru til rannsóknir sem sýna fram á það hvort sé hagstæðara að þjálfa miðlægan- eða hliðlægan 

aftanlærisvöðva sértækt með því að virkja hann sem mest eða virkja hann sem hlutfallslega mest 

miðað við hinn. Það væri til dæmis fýsilegur kostur ef þjálfa ætti miðlægan aftanlærisvöðva sérhæft 

hafi einstaklingur gengist undir krossbandsaðgerð þar sem HG ígræðsla var framkvæmd til að forðast 

vefjabreytingar  sem geta myndast í kjölfar þess (Macleod o.fl, 2013). 

6.7 Takmarkanir rannsóknar 

Úrtak rannsóknarinnar var ekki stórt (n=40) og hefði stærra úrtak aukið tölfræðilegt afl rannsóknarinnar 

og endurspeglað þýðið betur þótt óvíst sé hvort niðurstöður yrðu aðrar.  Einnig fóru mælingar fram á 

mismunandi tímum dags. Sumir þátttakendur komu að morgni, aðrir um miðjan dag  og enn aðrir seint 

um kvöld og höfðu jafnvel farið á æfingu fyrr um daginn. Því gæti vöðvaþreyta haft áhrif á útkomu 

rannsóknarinnar að einhverju leyti. Rannsóknin tók heldur ekki mið af því hvort þátttakendur stunduðu 

mikla reglubundna hreyfingu eður ei. Ekki var tekið mið af byggingu mjaðmaliðar þ.e. framsnúning (e. 

anteversion) / aftursnúning (e. retroversion) sem hugsanlega getur haft áhrif á átakshorn og vogararm 

aftanlærisvöðva.   

Stöðlun við mælingar á MVIC fyrir lærtvíhöfða og hálfsinungsvöðva hefði getað verið betri. 

Notast var við handafl til að gefa mótstöðu gegn kyrrstöðuvöðvavinnu við beygju í hné, hugsanlega 

hefði verið meiri stöðlun í því að gefa mótstöðu með belti. 
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Vöðvarafritstæki eru víða notuð við mælingar en í þeirri aðferð felast þó ákveðnar takmarkanir. 

Gæði merkja frá elektróðum geta verið misgóð vegna mismunandi þykktar fitulags undir húð og niður 

á vöðva auk þess sem erfitt er að staðsetja elektróður nákvæmlega í stefnu vöðvaþráða og því hætta 

á að stærð merkis geti verið mismunandi. Með því að kvarða merkið er þó tekið á slíkum 

takmörkunum. Þá getur leiðni húðar verið mismunandi milli einstaklinga og haft þannig áhrif á gæði 

merkisins. Einnig er hætta á að elektróðan taki upp merki frá nærliggjandi vöðvum sem gæti haft áhrif 

á niðurstöður mælinga (Robertson o.fl., 2009). 

6.8 Framtíðarrannsóknir 

Í framhaldi af rannsókn okkar gæti verið áhugavert að framkvæma eftirfarandi rannsóknir: 

 Samskonar rannsókn með stærra úrtaki. 

 Samskonar rannsókn með annarri eccentrískri æfingu. 

 Samskonar rannsókn á íþróttamönnum fyrir og eftir æfingu. Þá væri hægt að kanna áhrif 

vöðvaþreytu í aftanlærisvöðva. 

 Samskonar rannsókn þar sem bornir væru saman einstaklingar sem gengist hafa undir BPTB 

ígræðslu og HG ígræðslu. 

 Samskonar rannsókn þar sem heilbrigðir einstaklingar væru bornir saman við þá sem hafa 

tognað í aftanlærisvöðva. Skoðað á mismunandi tímapunktum frá aðgerð. 

 Samskonar rannsókn þar sem heilbrigðir einstaklingar væru bornir saman við einstaklinga 

sem gengist hafa undir HG ígræðslu. Skoðað á mismunandi tímapunktum frá aðgerð. 

 Frekari rannsóknir á M/H hlutfalli við æfingar fyrir aftanlærisvöðva. 

 Hvert M/H hlutfallið ætti að vera til þess að þjálfun geti talist sértæk fyrir annan hvorn vöðvann. 

Hvort er betra að þjálfa vöðva sem hlutfallslega mest miðað við MVIC eða sem hlutfallslega 

mest miðað við samverkandi vöðva? 

 Hvert er æskilegt M/H hlutfall sem forvörn gegn krossbandsslitum? 
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7 Lokaorð 

Vöðvatognanir í aftanlærisvöðva og fremri krossbandsslit eru hvort tveggja algeng og erfið meiðsli og 

þá sérstaklega meðal íþróttamanna. Vöðvatognanir í aftanlærisvöðva eru vissulega algengari en 

fremri krossbandsslit og halda íþróttamanninum ekki jafn lengi frá íþrótt sinni. Eftir meiðsli er mikilvægt 

að meðferð sé eins markviss og kostur er svo endurhæfingartíminn verði sem stystur. 

Tilgangur þessarar rannsóknar var að kanna vöðvavirkni aftanlærisvöðva við framkvæmd NH 

með mismunandi stöðu á sköflungi og hvort hægt væri með því, að hafa áhrif á vöðvavirkni miðlægs 

og hliðlægs hluta vöðvans. Þátttakendur voru alls 40 talsins, 20 heilbrigðir karlar og 20 heilbrigðar 

konur.  

Helstu niðurstöður voru þær að við fjölþátta dreifnigreiningu fundust ein aðaláhrif, þau að 

aftanlærisvöðvar virkjuðust mest að jafnaði í hlutlausri stöðu og minnst þegar sköflungur sneri innávið. 

Ekki var marktækur munur milli kynja, ríkjandi og víkjandi fótleggjar eða milli miðlæga og hliðlæga 

aftanlærisvöðva. Marktæk víxlhrif fundust svo milli vöðva og æfinga en mismunandi staða sköflungs 

við NH æfingu hafði almennt meiri áhrif á hliðlæga en miðlæga hluta aftanlærisvöða. Marktækur 

munur var á hliðlægum hluta aftanlærisvöðva milli út- og innsnúnings á sköflungi, og milli útsnúnings 

og hlutlausrar stöðu. Hjá miðlægum hluta aftanlærisvöðva var marktækur munur milli útsnúnings og 

hlutlausrar stöðu, og milli hlutlausrar stöðu og innsnúnings. 

Þegar vöðvavirkni við framkvæmd NH var borin saman við vöðvavirkni við framkvæmd 

styrkmælinga í KinCom® kom í ljós að marktækur munur var á milli mælinga en aftanlærisvöðvar 

virkjuðust að jafnaði meira við styrkmælingar. Líkt og við framkvæmd NH æfingar hafði staða á 

sköflungi mest áhrif á hliðlægan aftanlærisvöðva í styrkmælingum og var virkni hans minnst við 

innsnúning á sköflungi. 
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Fylgiskjal I 

Upplýsingablað til þátttakenda rannsóknarinnar 

Við sækjumst eftir þátttakendum í ofangreindri rannsókn okkar, sem er lokaverkefni (B.Sc.) við 

Námsbraut í sjúkraþjálfun, Háskóla Íslands.  Markmið okkar er að kanna hvort hægt sé að breyta 

áherslum við framkvæmd þekktrar æfingar fyrir aftanlærisvöðva (Nordic hamstring (NH) æfing) með 

tvenns konar útfærslu, en slíkt gæti gert þjálfun markvissari. 

 

Ábyrgðarmaður:    Dr. Kristín Briem  Dósent 525-4096 kbriem@hi.is 

Aðsetur:     Stapi við Hringbraut  525-4004 

Rannsakendur:    Andri Helgason    

      Arnar Már Kristjánsson   

      Gunnlaugur Jónasson   

      Þorsteinn Ingvarsson    

 

Þátttakendur:  Hraustir einstaklingar (20 karlar og 20 konur) úr samfélagi Háskóla Íslands.  Útilokaðir 

verða þeir sem hafa núverandi meiðsli sem hamla þeim við framkvæmd æfingarinnar, þeir sem hafa 

tognað í vöðva í baki eða aftan í læri sl. 3 mánuði, og þeir sem hafa líkamsþyngdarstuðul yfir 35 kg/m
2
 

(dæmi er einstaklingur sem er 1.8m að hæð og 115 kg).  Rannsóknin hefst í janúar 2014 og úrvinnslu 

gagna verður lokið í apríl sama ár. 

Framkvæmd:  Þátttakendur mæta einu sinni í mælingar á Rannsóknarstofu í hreyfivísindum í Stapa, 

þar sem Námsbraut í sjúkraþjálfun og er til húsa, og hafa með sér strigaskó og stuttbuxur.  Mælingar 

taka um 45-50 mínútur og fara fram í janúar 2014.  Þátttakendur svara  spurningum um aldur, hæð og 

þyngd og eftir stutta upphitun verða yfirborðselektróður (n.k. plástrar) límdar aftan á hægra læri, en 

þær nema merki frá undirliggjandi vöðvum. Styrkur aftanlærisvöðva er því næst prófaður og mældur á 

ríkjandi fæti. Fyrir seinni hluta mælinganna verður yfirborðselektróðum einnig komið fyrir á vinstra læri 

og merkjum verður  safnað frá aftanlærisvöðvunum á meðan þátttakendur framkvæma ólíkar útfærslur 

þekktrar æfingar (NH), sem oft er notuð til að þjálfa aftanlærisvöðva sem hluti af almennri þjálfun (til að 

fyrirbyggja meiðsli) eða eftir áverka (t.d. tognun aftan í vöðva eða eftir krossbandsaðgerð). 

Ávinningur/áhætta af þátttöku í rannsókninni:  Ávinningur vegna þátttöku í rannsókninni felst í því 

að fá upplýsingar um eigin liðleika og vöðvastyrk. Niðurstöður munu auka þekkingu okkar á því hvort 

ólík útfærsla NH æfingarinnar gefi möguleika á sértækri endurhæfingu ólíkra hluta aftanlærisvöðva. 

Engin teljandi áhætta fylgir þátttöku, enda byggja próf og æfingar á því að þátttakandi stjórnar sjálfur 

magni vöðvavinnu og því er ekki sérstök trygging fyrir þátttakendur sem taka þátt í mælingunum.   
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Tryggingar og trúnaður: Námsbraut í sjúkraþjálfun mun ekki sérstaklega tryggja þátttakendur 

rannsóknarinnar.  Allar upplýsingar sem þátttakendur veita í rannsókninni og þær sem koma fram við 

mælingar verða meðhöndlaðar samkvæmt reglum um trúnað og nafnleynd.  Farið að íslenskum lögum 

varðandi persónuvernd, vinnslu og eyðingu frumgagna.  Rannsóknargögn verða varðveitt á öruggum 

stað hjá ábyrgðarmanni á meðan á rannsókn stendur.  Öllum gögnum verður eytt að rannókn lokinni.  

Persónugreinanlegar upplýsingar koma hvergi fram við úrvinnslu gagna né í niðurstöðum og eru 

gögnin hvergi auðkennd með nöfnum né kennitölu þátttakenda, heldur sérstökum auðkennisnúmerum.  

Rannsóknin er unnin með samþykki Vísindasiðanefndar og tilkynning hefur verið send til 

Persónuverndar. 

Vísindalegt gildi rannsóknarinnar:  Niðurstöður munu þó auka þekkingu okkar á vöðvavirkni við 

ólíkar æfingar fyrir aftanlærisvöðva. Upplýsingarnar er eitt skref í áttina á því að finna leiðir til sértækari 

endurhæfingar ólíkra vöðvahluta aftanlærisvöðva, en slíkt gæti verið mikilvægt t.d. eftir vöðvatognanir 

og eftir krossbandsaðgerð þar sem vefur aftanlærisvöðva er notaður til að endurgera liðbandið. 

Birting niðurstaðna:  Niðurstöður verða birtar í BSc ritgerð,  kynntar á ráðstefnum og hugsanlega 

birtar í fagtímaritum. 

 

Upplýst samþykki þarf að undirrita við komu í mælingar.  Þátttakanda er frjálst að hætta þátttöku 

hvenær sem er og fyrirvaralaust án útskýringar og án afleiðinga. 

 

 

Með fyrirfram þökk og von um góðar undirtektir: 

 Ábyrgðarmaður:    Rannsakendur: 

 

_______________________________ __________________________________ 

      Kristín Briem      Andri Helgason 

       

__________________________________ 

        Arnar Már Kristjánsson 

 

      __________________________________ 

                   Gunnlaugur Jónasson 

 

      __________________________________ 

                   Þorsteinn Ingvarsson 
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Fylgiskjal II 

Samþykkisyfirlýsing fyrir þátttakendur 

Titill rannsóknar: Vöðvastyrkur miðlæga og hliðlæga aftanlærisvöðva og vöðvavirkni þeirra við 

þrenns konar uppsetningu   ‚Nordic hamstring‘ æ ingunni  

Meginmarkmið rannsóknarinnar er að bera saman vöðvavirkni miðlæga og hliðlæga 

aftanlærisvöðva við framkvæmd Nordic hamstring (NH) æfingarinnar a) í miðstöðu sköflungs, b) með 

sköflung í útsnúning c) með sköflung í innsnúning. Einnig að mæla styrk aftanlærisvöðva. 

Niðurstöðurnar munu auka skilning á því hvort hægt sé að gera endurhæfingu aftanlærisvöðva 

sértækari. 

Framkvæmd rannsóknar: Leitast verður eftir þátttöku 40 hraustra og lögráða einstaklinga; 20 kvenna 

og 20 karla. Mælingar munu fara fram í einni 45-50 mín. heimsókn og mæta þátttakendur með 

stuttbuxur og strigaskó á Rannsóknarstofu í hreyfivísindum við Námsbraut í sjúkraþjálfun. Mælingar 

verða gerðar á hæð, þyngd og styrk aftanlærisvöðva með sköflungi snúið innávið samanborið við 

útávið. Yfirborðselektróður verða notaðar til að fá merki frá miðlæga og hliðlæga hluta aftanlærisvöðva 

við framkvæmd þriggja útfærslna NH æfingarinnar..   

Undirritaður staðfestir hér með undirskrift sinni að hafa lesið þær upplýsingar um rannóknina sem 

honum voru afhentar, og fengið fullnægjandi svör og útskýringar á einstökum þáttum hennar. 

Undirritaður tekur þátt í rannsókninni af fúsum og frjálsum vilja og er ljóst að þó að hann hafi skrifað 

undir þá geti hann hætt þátttöku hvenær sem er, án útskýringa og án afleiðinga. Undirrituðum er ljóst 

að öllum gögnum verður eytt að rannsókninni lokinni.  Honum hefur verið skýrt frá fyrirkomulagi 

trygginga fyrir þátttakendur rannsóknarinnar. Upplýsingabréf og samþykki fyrir þessari rannsókn eru í 

tvíriti og þátttakandi mun halda eftir eintaki af hvoru tveggja. 

 

 

_____________________   _________________________________ 

Staður og dagsetning     Nafn þátttakanda 

 

Undirritaður, stafsmaður rannsóknarinnar, staðfestir hér með að hafa veitt upplýsingar um eðli og 

tilgang hennar, í samræmi við lög og reglur um vísindarannsóknir. 

 

 

 

________________________________________ 

Nafn þess sem leggur samþykkisyfirlýsinguna fyrir 


