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Ágrip 

Inngangur: Hásinin er mynduð úr samruna sina kálfatvíhöfða og sólvöðva og er ein sterkasta sin 

líkamans. Hásinaslit eru algeng vandamál og eru það einkum karlmenn, komnir yfir miðjan aldur, sem 

slíta hásin. Flest hásinaslit eiga sér stað við iðkun tómstundaíþrótta og verða helst við harkalega 

ristarbeygju. Sinin er ýmist lagfærð með aðgerð eða látin gróa saman á náttúrulegan hátt en ávallt er 

ökklanum haldið hreyfingarlausum með gipsi eða spelku í nokkrar vikur á meðan sinin grær. Gips og 

spelkur geta haft margvísleg áhrif á líkamsbeitingu og göngulag vegna takmörkunar á hreyfingum og 

tilbúinnar mislengdar ganglima. 

Tilgangur: Tilgangur þessa verkefnis var að rannsaka áhrif gips, Rebound® Air Walker og Rebound® 

Air Walker Low Top ökklaspelkna frá stoðtækjafyrirtækinu Össuri á hreyfiútslög í þykktarskurðarplani í 

hnjám og mjöðmum við upphaf stöðufasa göngu. 

Framkvæmd: Þátttakendur voru sjö talsins. Göngulag þeirra var myndað með ekkert inngrip, gips, 

háa og lága spelku á hægra fæti og hreyfiferlar í hnjám og mjöðmum fundnir. Fjölþátta dreifnigreining 

var notuð við tölfræðilega úrvinnslu. 

Niðurstöður: Niðurstöður okkar sýndu minnkað hreyfiútslag í hægra hné við eðlilega göngu og við 

göngu með gips og Rebound® Low Top borið saman við vinstra hné. Við göngu með Rebound® var 

aukið útslag í hægra hné en ekki var marktækur munur. Við samanburð hreyfiútslaga í hægra hné við 

mismunandi skilyrði var aukið útslag með Rebound®. Í mjöðmum sást aukið útslag hægra megin við 

göngu með Rebound® en hin skilyrðin sýndu ekki marktækan mun. 

Ályktun: Niðurstöður okkar benda til að Rebound® spelkan hafi lítil áhrif á hreyfiútslag í hné við 

upphaf stöðufasa göngu en valdi auknu hreyfiútslagi í mjöðm á sama tíma. Gips og Rebound® Low 

Top hafa engin áhrif á hreyfiútslag í mjöðm við upphaf stöðufasa en valda minnkuðu hreyfiútslagi í hné 

en það dregur úr eiginleikum hnésins til að dempa höggkraft. Ályktun okkar er því að Rebound® Air 

Walker sé besti kosturinn við endurhæfingu eftir hásinaslit þar sem hún hefur minnst áhrif á göngulag. 
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Abstract 

Introduction: The Achilles tendon is formed by the fusion of the gastrocnemious and soleus muscles 

and is one of the strongest tendons in the human body. Achilles tendon rupture is a common ailment 

and mostly affects middle aged men. Most ruptures of the Achilles tendon happen during recreational 

sports with the ankle dorsiflexing violently. The tendon is repared by surgery or by conservative 

treatment and the ankle is immobilized with a cast or brace while the tendon heals. Braces and casts 

can have numerous effects on gait by restricting movement and inducing leg length discrepancy. 

Purpose: The purpose of this study was to find out how a cast, Rebound® Air Walker and Rebound® 

Air Walker Low Top walker boots made by the Össur prosthetics company affect range of motion 

(ROM) in the sagittal plane in knees and hips during the first half of the stance phase of gait. 

Method: Seven individuals participated in this study. Their gait  was recorded with no intervention, 

with a cast, with high and a low walker boot on the right leg and ROM in knees and hips calculated. 

Mixed-model analysis of variance (ANOVA) vas used for statistical calculations. 

Results: Our results showed reduced ROM in the right knee while walking with the cast and 

Rebound® Low Top as well as during normal walking. Walking with the Rebound® boot showed 

slightly increased ROM in the right side knee but did not reach statistical difference. Comparison of 

ROM in the right knee under different conditions showed increased ROM with the Rebound®. In the 

hips there was increased ROM on the right side in the Rebound® condition but the difference was not 

statistically significant. 

Conclusion: Our results indicate that the Rebound® walker boot does not affect ROM in the 

ipsilateral knee but increases ROM in the ipsilateral hip during the first half of the stance phase of gait. 

Cast and Rebound® Low Top do not affect ROM in the hip in the beginning of the stance phase but 

reduce ROM in the knee. That reduces the shock absorbtion abilities of the knee. We conclude 

therefore that the Rebound® Air Walker has the least effects on gait and thus is the best choice in 

rehabilitation after Achilles tendon tear. 
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1 Inngangur 

Einar fyrstu heimildir um hásinaslit eru frá árinu 1575 en þær eru ritaðar af Ambroise Paré samkvæmt 

samantektargreinum um hásinaslit (Hess, 2010; Maffulli, 1999). Á undanförnum árum hefur 

hásinaslitum fjölgað vegna aukins álags á keppnisíþróttamenn og aukinnar þátttöku almennings í 

tómstundaíþróttum og líkamsrækt. Stafar það einkum af vitundarvakningu um mikilvægi góðrar heilsu 

en einnig af aukinni útlitsdýrkun. Þrátt fyrir þetta eykst kyrrseta í samfélaginu þar sem algengt er að 

setið sé við skrifborð allan daginn og síðan farið í ræktina og tekið ærlega á því. Þetta leiðir til þess að 

meira mæðir á líkamanum en æskilegt er og það eykur hættuna á meiðslum og álagseinkennum. Sem 

dæmi má nefna hásinaslit en þau eru meðal algengustu íþróttatengdu meiðsla sem koma inn á borð 

hjá læknum og öðrum heilbrigðisstarfsmönnum og þeim hefur fjölgað mikið síðustu áratugi (Leppilahti, 

Puranen og Orava, 1996; Möller, Åström og Westlin, 1996; Tumilty, 2007).  

Samkvæmt samantektargreinum um líffærafræði sina er hásinin þykkasta og sterkasta sin 

líkamans. Hún er mynduð úr samruna kálfatvíhöfða (l. m. gastrocnemius) og sólvöðva (l. m. soleus) en 

þessir vöðvar gegna mikilvægu hlutverki við göngu (Del Buono, Chan og Maffulli, 2013; Doral, Alam, 

Bozkurt, Turhan, Atay, Dönmez o.fl., 2010; Wang, 2006). Hásinaslit geta haft mikil áhrif á athafnagetu 

og þar með lífsgæði einstaklinga á meðan á meðferð stendur, meðal annars vegna mikilvægis 

kálfavöðva við göngu, takmörkunar á ástigi við meðferð og vegna verkja svo dæmi séu tekin. 

Á sínum tíma mælti Ambroise Paré með því að sáraumbúðum, sem búið var að dýfa í vín og krydd, 

væri vafið utan um fótinn til meðhöndlunar á hásinaslitum. Á seinni hluta nítjándu aldar var hins vegar 

farið að mæla með aðgerðum en á þeim tíma töldu menn að sinin gæti ekki gróið saman á 

náttúrulegan hátt (Maffulli, 1999). Í dag felst meðferð eftir hásinaslit ýmist í skurðaðgerð eða meðferð 

án aðgerðar (e. conservative treatment) (Khan, Fick, Keogh, Crawford, Brammar og Parker, 2005). 

Endurhæfing felst þó yfirleitt í að ökklinn er settur í gips eða einhvers konar spelku, oft í stigminnkandi 

ilbeygju (e. plantarflexion), til að koma í veg fyrir hreyfingu (Möller, Movin, Granhed, Lind, Faxén og 

Karlsson, 2001; Osarumwense, Wright, Gardner og James, 2013). Þessu hreyfingarleysi er viðhaldið 

að meðaltali í sex til átta vikur og er þungaburður oft ekki leyfður fyrr en eftir sex vikur (Osarumwense 

o.fl., 2013). Rannsóknir hafa hins vegar sýnt fram á að snemmbúin hreyfing og þungaburður hafi 

jákvæð áhrif á bata eftir hásinaslit (Costa, Shepstone, Darrah, Marshall og Donell, 2003; Maffulli, 

Tallon, Wong, Lim og Bleakney, 2003; Twaddle og Poon, 2007). Sökum þess hversu lengi 

einstaklingar ganga með gips eða spelkur er mikilvægt að skoða hvaða áhrif slík inngrip hafa á 

göngulag. Gips og spelkur takmarka hreyfingu í ökklalið og valda auk þess starfrænni lengingu á 

viðkomandi ganglim. Þetta getur haft áhrif upp hreyfikeðjuna og valdið breyttu álagi á önnur liðamót 

(Radtka, Oliveira, Lindstrom og Borders, 2006; Walsh, Connolly, Jenkinson og O'Brien, 2000). 

Lítið sem ekkert hefur verið framkvæmt af rannsóknum sem bera saman gips, háar og lágar 

ökklaspelkur og hvaða áhrif þessi inngrip hafa á hreyfiferla í neðri útlimum við göngu. Markmið 

rannsóknar okkar er því að kanna hvaða áhrif gips, Rebound® Air Walker og Rebound® Air Walker 

Low Top ökklaspelkur, frá stoðtækjafyrirtækinu Össuri, hafa á göngu heilbrigðra einstaklinga með 

áherslu á hreyfingar í þykktarskurðarplani (e. sagittal plane) í hnjám og mjöðmum við upphaf 

stöðufasa.  
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Mynd 1. Gönguhringurinn (http://media.lanecc.edu/users/howardc/PTA104L/104LAmbAids/ 
GaitCycle2.jpg)  

2 Fræðilegur bakgrunnur 

Mannslíkaminn er einstakur og hafa vísindamenn enn ekki öðlast fullan skilning á starfsemi hans. 

Skilningur vísindamanna eykst þó stöðugt með nýjum rannsóknum en niðurstöður þeirra leiða af sér 

þekkingu sem er grundvöllur framfara í meðhöndlun sjúkdóma og áverka. Þannig eiga rannsóknir 

stóran þátt í þeim árangri sem náðst hefur hvað varðar auknar lífslíkur, betri batahorfur og útrýmingu 

ýmissa kvilla og sjúkdóma. 

Uppbygging líkamans er flókin. Smæstu byggingareiningar hans eru ýmiss konar frumur sem hafa 

fjölbreytta virkni og hlutverk. Frumurnar mynda vefi og vefirnir líffæri sem síðar mynda líffærakerfi. 

Beinagrindarvöðvar (e. skeletal muscle), sinar, bein og liðbönd mynda eitt af þessum líffærakerfum, 

hreyfikerfi líkamans, sem í almennu tali kallast stoðkerfið (e. musculoskeletal system) og gerir dýrum 

kleift að hreyfa sig úr stað (Stevens og Lowe, 2005).   

  

2.1 Liðamót, vöðvavinna og helstu hreyfingar við göngu 

Maðurinn er einstakur meðal dýra að því leyti að hann gengur uppréttur á tveimur ganglimum. Ganga 

er flókin athöfn margra samverkandi þátta sem miða að því að færa þungamiðju líkamans áfram, lárétt 

í rýminu. Ganglimir hreyfast takfast og á samhverfan hátt í svokölluðum gönguhring (e. gait cycle) og 

þegar annar ganglimurinn hefur gönguhringinn er hinn í honum miðjum. Gönguhringurinn (mynd 1) 

skiptist í stöðu- og sveiflufasa. Stöðufasi (e. stance phase) er meirihluti gönguhringsins eða um sextíu 

prósent og skiptist hann niður í undirþætti sem kallast hælslag (e. heel-strike) eða upphafssnerting (e. 

initial contact), viðtaka þunga (e. weight acceptance), miðstaða (e. midstance), lokastaða (e. terminal 

stance) og forsveifla (e. preswing) eða tá-af (e. toe-off). Sveiflufasinn (e. swing phase) skiptist í 

upphafssveiflu (e. initial swing), miðsveiflu (e. midswing) og lokasveiflu (e. terminal swing). Við fyrsta 

og síðasta hluta hvers stöðufasa eru báðir fætur í jörðu og kallast það tveggja fóta stuðningur (e. 

double-support) og er hann um tíu prósent gönguhringsins (Magee, 2008; Olney, 2005; Shumway-

Cook og Woollacott, 2012). 
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     Mynd 2. Helstu liðir ganglima 
(http://www4.nau.edu/bio 
logy/bio201/images/leg.gif) 

 

Stærstu liðir ganglima sem koma að göngu eru 

mjaðmaliðir, hné og ökklar (mynd 2). Fleiri liðir koma að 

gönguhreyfingum en hér verður einblínt á þessa þrjá. 

Mjaðmaliðurinn er einn stærsti liður líkamans og 

samanstendur af höfði lærleggs (l. caput femoris) og 

mjaðmaskálinni (l. acetabulum). Góð samsvörun mjaðma-

skálar og höfuðs lærleggs gera liðinn að einum stöðugasta 

lið líkamans. Brjóskbrún mjaðmaskálar (e. acetabular 

labrum) dýpkar liðskálina og eykur enn fremur á 

stöðugleika liðarins. Hnéð samanstendur af tveimur liðum, 

annars vegar lærleggs- og sköflungslið (l. art. 

tibiofemoralis) og hins vegar liðs milli hnéskeljar og 

lærleggs (l. art. patellofemoralis). Hálfmánalaga liðþófar (l. 

menisci) úr trefjabrjóski (e. fibrocartilage) verka sem 

höggdeyfar og auka samsvörun liðflata og þar með 

stöðugleika en þar að auki sjá þeir um að næra liðinn. Hinn 

eiginlegi ökklaliður (l. art. talocruralis) myndast þar sem 

sköflungur (l. os tibia) og sperrileggur (l. os fibula) koma að 

völubeini (l. os talus). Neðanvöluliður (l. art. subtalaris) er einnig mikilvægur liður og myndast milli 

hælbeins (l. os calcaneus) og völubeins. Stöðugleiki mjaðma-, hné- og ökklaliða byggir á lögun beina, 

vöðvum, liðböndum og öðrum liðumbúnaði (Levangie, 2005; Magee, 2008; Mueller, 2005; Snyder-

Macker og Lewek, 2005).  

Hreyfing við göngu verður að mestu leyti í þykktarskurðarplani í þessum liðum en þó einnig að 

einhverju leyti í breið- (e. frontal) og þverskurðarplani (e. transverse plane), einkum í mjöðmum. Þegar 

hreyfingar í þessum þremur liðum eru skoðaðar er markverðast að við upphaf stöðufasa er um tuttugu 

til þrjátíu gráðu beygja (e. flexion) í mjöðm en um leið og tekið er við þunga réttist úr henni og verður 

réttan (e. extension) mest, um tuttugu gráður, við miðstöðu. Í forsveiflu fer mjöðmin aftur í beygju og 

nær aftur mestri beygju í lok sveiflufasa við undirbúning hælslags. Í breiðskurðarplani sést að við 

upphafssnertingu er mjaðmagrindin í miðstöðu en við viðtöku þunga og eins fótar stuðning sígur 

mjaðmagrindin niður sveiflumegin. Að- og fráfærsla í mjöðmum fylgir halla mjaðmagrindar. Þegar 

mjaðmagrindin sígur öðrum megin verður þar fráfærsla (e. abduction) en aðfærsla (e. adduction) þeim 

megin sem hún er hærri. Við upphaf stöðufasa er hnéð í réttu, beygist í um fimmtán til tuttugu og fimm 

gráður við viðtöku þunga en réttist aftur og er í réttu við lokastöðu. Í forsveiflufasanum beygist hnéð í 

um þrjátíu gráður. Hnéð heldur áfram að beygjast í upphafi sveiflufasa til að koma í veg fyrir að tærnar 

rekist í jörðina þegar fæti er sveiflað fram (e. toe clearance) og verður beygjan mest um sextíu gráður. 

Í lokasveiflu verður aftur rétta í hnénu. Ökklinn er í miðstöðu við hælslag og fer í ilbeygju við viðtöku 

þunga. Þegar líkaminn færist yfir stöðufótinn verður ristarbeygja (e. dorsiflexion) og er hún um fimm til 

átta gráður við miðjan stöðufasa. Við lokastöðu og forsveiflu verður ilbeygja sem veldur fráspyrnu. Til 

að reka ekki tærnar í jörðina í sveiflufasa verður, ásamt beygju í hné, ristarbeygja í ökkla en ökklinn fer 

aftur í miðstöðu rétt fyrir hælslag (Magee, 2008; Olney, 2005; Shumway-Cook og Woollacott, 2012). 
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Margir af þeim vöðvum sem stjórna hreyfingum í neðri útlimum ná yfir fleiri en ein liðamót og því 

getur staða annarra liða haft áhrif á hreyfingar í þeim. Helstu vöðvar sem stuðla að hreyfingu í kringum 

mjaðmalið við göngu eru mjaðmar- og lundarvöðvi (l. m. iliopsoas) sem beygir og stóri þjóvöðvi (l. m. 

gluteus maximus) sem sér um réttu. Mið þjóvöðvi (l. m. gluteus medius) sér um fráfærslu um mjöðm 

en við göngu gegnir hann því hlutverki að veita mjaðmagrindinni stöðugleika í breiðskurðarplani. 

Aftanlærisvöðvar (e. hamstrings muscles) og kálfatvíhöfði sjá um beygju í hnélið en framanlærisvöðvar 

(l. m. quadriceps femoris) rétta úr honum. Meðal þeirra vöðva sem koma að hreyfingu ökklaliðarins eru 

fremri sköflungsvöðvi (l. m. tibialis anterior), aftari sköflungsvöðvi (l. m. tibialis posterior), langi 

dálksvöðvi (l. m. peroneus longus), iljarvöðvi (l. m. plantaris) og kálfavöðvar. Kálfavöðvarnir sjá einkum 

um ilbeygju og gegna mikilvægu hlutverki við göngu, sérstaklega í fráspyrnu. Í raun er þar um tvo 

vöðva að ræða, það er kálfatvíhöfða og sólvöðva. Saman kallast þessir vöðvar þríhöfðavöðvi kálfa (l. 

m. triceps surae) eða í almennu tali kálfavöðvar (Levangie, 2005; Magee, 2008; Mueller, 2005; 

Snyder-Macker og Lewek, 2005). 

Þessir vöðvar í kringum mjaðmir, hné og ökkla sjá um að hreyfa neðri útlimi við göngu og vinna 

ýmist konsentrískt (e. consentric) og eksentrískt (e. eccentric). Konsentrísk vöðvavinna er skilgreind 

þannig að vöðvinn er að vinna í styttingu en eksentrísk vöðvavinna verður þegar vöðvinn vinnur í 

lengingu. Réttivöðvar mjaðma, aftanlærisvöðvi og stóri þjóvöðvi, dragast eksentrískt saman við lok 

sveiflufasa til að hægja á beygjunni og undirbúa hælslag. Að sama skapi dragast beygjuvöðvar 

mjaðma, einkum mjaðmar- og lundarvöðvi, saman við miðstöðu á meðan mjöðmin fer í réttu til að 

hægja á hreyfingunni. Fráfærsluvöðvar mjaðmanna veita stöðugleika í breiðskurðarplani við eins fótar 

stuðning (e. single-limb support) og koma í veg fyrir að mjaðmagrindin sígi of langt niður sveiflumegin. 

Vöðvar í kringum hné og ökkla vinna, eins og vöðvar í kringum mjaðmir, til skiptis í konsentrískum og 

eksentrískum samdrætti til að hafa stjórn á hreyfingum. Hnéð beygist lítillega við upphaf stöðufasa en 

beygjan þjónar þeim tilgangi að draga í sig höggkrafta frá jörðinni og veita höggdempun (e. shock 

absorbtion) og fjöðrun. Við það dragast framanlærisvöðvar eksentrískt saman til að koma í veg fyrir að 

hnéð kikni við viðtöku þunga en við miðstöðu er vinnan orðin konsentrísk. Framanlærisvöðvar nota 

einungis lítinn hluta af hámarks samdráttargetu sinni við göngu eða um fjögur prósent. Til að hægja á 

réttu í hné dragast aftanlærisvöðvar eksentrískt saman í sveiflufasa. Kálfavöðvar eru einna 

mikilvægustu vöðvarnir við göngu og nota þeir mjög stóran hluta af hámarkssamdráttargetu sinni við 

eðlilega göngu. Kálfavöðvar dragast eksentrískt saman við fyrri hluta stöðufasa til að viðhalda 

smávægilegri beygju í hné og koma í veg fyrir yfirréttu en mynda konsentrískan samdrátt við lok 

stöðufasa til að ná fram fráspyrnu. Fremri sköflungsvöðvi og aðrir vöðvar sem sjá um ristarbeygju 

vinna konsentrískt til að tærnar rekist ekki í jörðu í sveiflufasa en skipta yfir í eksentrískan samdrátt við 

upphaf stöðufasa til að hafa stjórn á ilbeygju (Magee, 2008; Olney, 2005; Shumway-Cook og 

Woollacott, 2012). 

2.2 Hásinin 

Hásinin er hluti af stoðkerfinu og er uppbygging hennar bæði flókin og margþætt. Þetta er þykkasta og 

sterkasta sin líkamans en hún myndast við samruna sina kálfatvíhöfða og sólvöðva (Doral o.fl., 2010; 

Wang, 2006). Tvö höfuð kálfatvíhöfðans eiga upptök miðlægt og hliðlægt á lærleggnum (l. os femoris) 
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  Mynd 3. Uppbygging sina (http://www.msdlatinamerica 
.com/ebooks/PracticalOrthopaedicSportsMedicine 
Arthrocopy/sid137425.html) 

og kemur vöðvinn því að hreyfingu í tvennum liðamótum, ökkla og hné. Sólvöðvi á upptök sín á 

sköflungi og sperrilegg (Doral o.fl., 2010). Kálfatvíhöfði er hreyfivöðvi og sér einkum um ilbeygju í 

ökkla en tekur einnig þátt í að beygja hnéð ásamt aftanlærisvöðvum (Magee, 2008). Sólvöðvinn er 

stöðugleikavöðvi og er helsta hlutverk hans að halda ökklanum stöðugum í standandi stöðu (Del 

Buono o.fl., 2013). Þessir vöðvar eiga sameiginlega festu á hælbeini í gegnum hásinina (Doral o.fl., 

2010). Meðallengd hásinarinnar er um fimmtán sentímetrar og breidd hennar þar sem hún festist á 

hælbeinið er að meðaltali um 1,8 sentímetrar (Del Buono o.fl., 2013; Doral o.fl., 2010). Kálfatvíhöfðinn 

myndar lengri hluta hásinarinnar en sá hluti hennar er allt frá ellefu upp í tuttugu og sex sentímetra 

langur. Sinin sem sólvöðvinn myndar er hins vegar aðeins þrír til ellefu sentímetrar að lengd 

samkvæmt samantektargrein Schepsis, Jones og Haas (2002). Sinarnar sameinast um fimm til sex 

sentímetrum áður en þær festast á hælbeinið (Hess, 2010; Schepsis o.fl., 2002). 

Skipan hásinarinnar er einkennandi en hásinin er gerð úr þremur knippum (e. fascicles) sem hvert 

er myndað úr mörgum þráðum. Í þverskurði sést að við sinavöðvamótin (e. musculuotendinous 

junction) er sinin flöt og þræðirnir liggja samsíða. Lögun sinarinnar breytist eftir því sem neðar dregur 

þar sem hún verður sívalningslaga og snúningur verður á henni. Um einum sentímetra ofan við festu 

hásinarinnar á hælbeinið mynda þræðir frá miðlægu höfði kálfatvíhöfða meginpart aftari hluta 

sinarinnar. Þræðir sólvöðvans mynda miðlægan (e. medial) hluta og miðju hásinarinnar. Fremri hlutinn 

er gerður úr þráðum frá hliðlægu (e. lateral) höfði kálfatvíhöfða og þráðum sólvöðva en hliðlægt er að 

finna þræði frá miðlægu höfði kálfatvíhöfða (Szaro, Witkowski, Simigielski, Krajewski og Ciszek, 2009). 

Hvert knippi er umlukið sinanetju 

(e. endotenon) og umhverfis 

hásinina er síðan ytri himna (e. 

epitenon) og sinatrefja (e. 

paratenon) sem er eitt frumulag 

(mynd 3). Þessi bandvefur, sem 

heldur sininni saman, inniheldur 

æðar og taugar samkvæmt 

samantektargreinum um eiginleika 

sina (Doral o.fl., 2010; Maffulli, 

1999; Tuite, Renström og 

O´Brien, 1997; Wang,  2006). 

Blóðflæði til hásinarinnar kemur 

frá þremur stöðum; frá sinavöðva-

mótum, festu sinarinnar við hælbeinið (e. osteotendinous junction) og frá nærliggjandi æðum. Aftari 

sköflungsslagæð (l. a. tibialis posterior) og dálksslagæð (l. a. peronealis) eru þær æðar sem næra 

hásinina. Ítaugun hásinarinnar er að mestu komin frá kálfataug (l. n. suralis) og sköflungstaug (l. n. 

tibialis) (Doral o.fl., 2010; Maffulli, 1999). 

Sinar eru að stærstum hluta byggðar upp af kollageni af gerð I en það er um 60% af massa sina. 

Kollagenið er fest saman með svokölluðum krosstengjum (e. cross-links) sem veita styrk. Kollagen I 

myndar um 95% af öllu kollageni sem finnst í sinum. Aðrar gerðir kollagens er aðallega að finna við 
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festu sina við bein. Þráðlur (e. fibril) eru smæstu byggingareiningar sina og eru einmitt byggðar upp af 

kollageni (Wang, 2006). Byggingareining kollagens er prótein sem kallast trópókollagen (e. 

tropocollagen) og fimm trópokollagensameindir mynda hverja þráðlu (Tuite o.fl., 1997; Wang, 2006). 

Elastín er tvö prósent af massa sina og stuðlar að sveigjanleika þeirra. Sinar innihalda þar að auki 

próteóglýkön (e. proteoglycans), glýkóprótín (e. glycoproteins), vatn og aðrar frumur (Wang, 2006). 

Helstu frumur í sinum eru trefjakímfrumur (e. fibroblasts) eða réttara sagt sinakímfrumur (e. tenoblasts) 

sem liggja milli sinaþráða. Sinakímfrumur framleiða meðal annars byggingareiningar kollagens (Tuite 

o.fl., 1997; Wang, 2006). Líkt og á við um aðrar sinar gildir allt þetta um hásinina. 

Uppbygging sina úr kollagen-krosstengjum og fjölda byggingareininga sem og sá snúningur sem 

verður á hásininni stuðla að sterkri byggingu hennar. Styrkur hásinarinnar er nauðsynlegur þar sem 

hásinin sér um að flytja þann kraft sem myndast í kálfavöðvum yfir til hælbeinsins og það leiðir til 

hreyfingar um ökklann (Szaro o.fl., 2009; Wang, 2006). Þrátt fyrir þennan mikla styrkleika eru slit á 

hásin algengt vandamál (Leppilahti o.fl. 1996).   

2.3 Algengi 

Hásinaslit eru nokkuð algeng meiðsli og hefur tíðni þeirra aukist mikið á undanförnum áratugum. 

Leppilahti og félagar (1996) gerðu rannsókn á árlegum fjölda tilfella á fimm sjúkrahúsum í borginni 

Oulu í Finnlandi á árunum 1979 til 1994. Þau komust að raun um að tilfellum fjölgaði úr tveimur á 

hverja 100.000 íbúa árin 1979 til 1986 í tólf á hverja 100.000 íbúa árin 1987 til 1994. Mun meiri 

aukning var á tíðni hásinaslita hjá körlum en konum en tíðnin var um 5,5 karlmenn fyrir hverja konu. 

Tíðnin jókst helst hjá miðaldra fólki, það er hjá fólki á aldrinum 30 til 39 ára, og tengdist þá 

íþróttaiðkun. Einnig sást aukning í tíðni hjá eldra fólki, þó ekki eins mikil, og stöfuðu meiðsli þess hóps 

af öðrum ástæðum en iðkun íþrótta. Samkvæmt rannsókninni virtust flest hásinaslit eða um 70%, 

verða við iðkun tómstundaíþrótta, 18% við iðkun keppnisíþrótta og um 12% vegna annarra áverka. 

Nokkur munur var á tíðni slita milli hliða en 56% slitu vinstri hásin á móti 43% sem slitu þá hægri 

(Leppilahti o.fl. 1996). Það má skýra með því að fleiri eru réttfættir og spyrna því frá með vinstri fæti 

(Maffulli, 1999). 

Sams konar niðurstöður og sáust í rannsókn Leppilahti og félaga fengust í rannsókn Möllers og 

félaga (1996) en þeir athuguðu tíðni hásinaslita á Háskólasjúkrahúsinu í Malmö á árunum 1987 til 

1991 og báru saman við eldri gögn um tíðni á árunum 1950 til 1973. Þreföld aukning var á tíðni 

hásinaslita hjá fólki á fertugsaldri á þessu tímabili og fjórföld hjá fólki á áttræðisaldri og voru karlmenn í 

miklum meirihluta í báðum aldursflokkum. Þær konur sem slitu hásin voru almennt eldri en karlarnir og 

var ástæða meiðslanna oftar af öðrum toga en vegna íþróttaiðkunar. Rannsóknin sýndi að meðalaldur 

þeirra sem hlutu hásinaslit vegna íþróttaiðkunar var 37 ár miðað við 56 ár hjá þeim sem slitu hásin 

vegna annarra áverka. Mikil aukning var í ástundun líkamsræktar hjá almenningi á þessum árum og 

var það einkum badminton sem jókst í vinsældum enda var það helsti orsakavaldur meiðslanna. 

Fótbolti og tennis voru einnig meðal þeirra íþróttagreina sem gjarnan leiddu til hásinaslita (Möller o.fl., 

1996). Sama þróun á íþróttaiðkun almennings kom fram í rannsókn Leppilahti og félaga (1996) en 

rannsóknin sýndi að 88% hásinaslita eiga sér stað við iðkun boltaíþrótta. 
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Mynd 4. David Beckham slítur hásin við 
fráspyrnu þungaberandi fótar, 
hnéð er í réttu og ökkli í mikilli 
ristarbeygju (http://i1.ytimg.com/ 

vi/cgOemKqIzEE/0.jpg) 

Í enn einni rannsókn báru rannsakendur saman tíðni hásinaslita á Nýja-Sjálandi við sjö aðrar 

rannsóknir sem rannsökuðu einnig tíðnina. Meðal samanburðarrannsókna voru rannsóknir þeirra 

Leppilahti og félaga og Möllers og félaga. Rannsóknin leiddi í ljós að tíðni hásinaslita jókst um 119% á 

Nýja-Sjálandi frá árunum 1998 til 2003 en tíðnin jókst úr 4,7 tilfellum á hverja 100.000 íbúa árið 1998 

upp í 10,3 tilfelli árið 2003. Samanburður á þessum sjö rannsóknum sýndi að helsta ástæða 

hásinaslita var íþróttaiðkun og var algengi á bilinu 66% til 81%. Algengast var að þeir sem slitu hásin á 

Nýja-Sjálandi væru á aldrinum 35 til 44 ára sem var í samræmi við niðurstöður þessara sjö rannsókna 

þar sem algengast var að þeir sem slitu hásin væru á aldrinum 30 til 39 ára. Hlutfall karla og kvenna á 

Nýja-Sjálandi var þó ekki í samræmi við aðrar rannsóknir en hlutfallið þar var 1,4 karlmenn fyrir hverja 

konu. Hlutfall kynjanna í hinum rannsóknunum var hins vegar gríðarlega margbreytilegt, allt frá 1,7 til 

9,1 karlar fyrir hverja konu. Þennan litla mun á kynjahlutfalli taldi höfundur nýsjálensku könnunarinnar 

mega rekja til menningar landsins en þátttaka kvenna í keppnisíþróttum og íþróttum á tómstundastigi 

er mjög mikil á Nýja-Sjálandi (Tumilty, 2007). 

Af niðurstöðum þessara rannsókna má sjá að á undanförum áratugum hafa hásinaslit einkum 

aukist hjá miðaldra karlmönnum sem stunda íþróttir í tómstundum. Í þeim íþróttagreinum sem taldar 

eru upp sem orsakavaldar er mikið um hraðar stefnubreytingar og snögga spretti. 

2.4 Hvað gerist við hásinaslit? 

Við hásinaslit er algengast að einstaklingar finni fyrir 

sársauka aftanvert á neðanverðum fótlegg og er 

upplifun margra eins og sparkað sé í kálfann á þeim 

sem er þó sjaldan orsök slitanna (Hess, 2010; 

Mokone, Schwellnus, Noakes og Collins, 2006). 

Algengast er að slit á hásin eigi sér stað við fráspyrnu 

þungaberandi fótar með hnéð í réttu eða í 53% tilfella 

(mynd 4). Við þær aðstæður er kálfatvíhöfðinn í 

hámarkslengingu þar sem ristarbeygja er í ökkla og 

rétta í hné og veldur það þar af leiðandi meira togi á 

sinina. Í 17% tilfella verður slit við óvænta ristarbeygju, 

til dæmis ef einstaklingur stígur ofan í holu, og auk 

þess verða 10% hásinaslita vegna snöggrar og 

harkalegrar ristarbeygju, til dæmis við lendingu eftir 

uppstökk. Hásinin rifnar oftast á þeim stað þar sem 

hún er veikbyggðust, um þremur til sex sentímetrum 

frá festunni á hælbeininu en þar er minnst 

æðavæðing (Hess, 2010; Maffulli, 1999). 

Í hvíld er slaki á kollagenþráðum sinarinnar og lega 

þeirra er óregluleg. Um leið og álag er sett á sinina strekkist á þráðunum og þeir verða samsíða. Ef 

álag er ekki of mikið endurheimta sinaþræðirnir óreglulega lögun sína þegar áreiti hverfur. Hins vegar 

taka einstakir sinaþræðir að slitna við meira en fjögur prósent lengingu á sininni en við þessa lengingu 
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taka kollagen krosstengin að brotna. Við lengingu yfir átta til tíu prósent verður sjáanlegur (e. 

macroscopic) skaði og við frekari lengingu slitnar sinin (Doral o.fl., 2010; Hess, 2010; Wang, 2006). 

2.5 Áhættuþættir hásinaslita og forvarnir 

Margvíslegir þættir geta aukið líkur á hásinaslitum og er þeim skipt í innri og ytri áhættuþætti allt eftir 

eðli þeirra. Hægt er að hafa áhrif á suma þeirra og þar með minnka líkur á hásinaslitum en aðrir eru 

meðfæddir og því óbreytanlegir. 

Innri áhættuþættir snúa að einstaklingnum sjálfum. Helstu innri áhættuþættir eru aldur, kyn, 

líkamsþyngd, líkamsbygging, stöðugleiki liða, skertur vöðvastyrkur og vöðvaójafnvægi, ýmis lyf, 

sjúkdómar og fyrri saga um meiðsli (Mokone o.fl., 2006). 

Eftir því sem aldurinn færist yfir verða ákveðnar aldurstengdar breytingar í líkamanum, þar á meðal 

verða breytingar á byggingu og virkni sina sem eykur hættu á meiðslum. Samkvæmt samantektargrein 

Tuite og félaga (1997) um öldrun sina kemur fram að meðal þeirra aldurstengdu breytinga sem sjást í 

sinum er fækkun háræða sem leiðir til minna súrefnisflæðis, lélegri næringar og skertra efnaskipta. 

Vatnsmagn í uppistöðuefni sina minnkar en það dregur úr virkni sinakímfrumna og breytingar verða á 

eiginleikum kollagens einkum vegna færri krosstengja. Þessar breytingar valda því að sinarnar stífna 

og þar með dregur úr teygjanleika þeirra og styrk sem leiðir til þess að þær eru líklegri til að slitna við 

aukið álag. Þessar aldurstengdu breytingar á sinum byggja á mörgum mismunandi þáttum, meðal 

annars erfðum og lífsstíl (Tuite o.fl., 1997). Einstaklingar sem bera genasamsætuna COL5A1 eru 

líklegri til að glíma við hásinavandamál en þeir sem hafa samsætu A2 af sama geni. Þetta er sökum 

þess að COL5A1 genið er talið umbreyta prótínum sem koma að uppbyggingu sina (Mokone o.fl., 

2006). 

Mokone og félagar (2006) gerðu rannsókn á 111 einstaklingum með sögu um hásinavandamál, þar 

á meðal hásinaslit, og báru þá saman við 129 einstaklinga sem ekki glímdu við vandamál í hásin. 

Rannsóknin leiddi meðal annars í ljós að einstaklingar með sögu um hásinavandamál höfðu almennt 

hærri líkamsþyngdarstuðul heldur en samanburðarhópurinn. Í yfirlitsgrein Hess (2010) um orsakir, 

áhættuþætti og fleira tengt hásinaslitum kemur fram að ástæða þessa sé að aukin líkamsþyngd valdi 

meira álagi á hásinina. 

Líkamsbygging getur einnig átt þátt í að auka líkur á hásinasliti. Til að mynda getur njóra- (e. varus) 

og kiðstaða (e. valgus) á fótum, mislengd fótleggja, skertur vöðvastyrkur og vöðvaójafnvægi í neðri 

útlimum leitt til breytts álags og ójafnvægis í dreifingu togkrafta í gegnum sinina (Hess, 2010). 

Ytri áhættuþættir snúa að umhverfi einstaklingsins. Helstu ytri áhættuþættir eru tegund og ákefð 

hreyfingar, umhverfisaðstæður og skóbúnaður (Mokone o.fl., 2006). Langvarandi ofálag á einstakling 

sem og rangar áherslur og aðferðir við æfingar geta einnig aukið hættuna á slitum (Hess, 2010). 

Mikilvægt er að íþróttaiðkendur, hvort sem þeir eru atvinnumenn eða stunda tómstundaíþróttir, 

þjálfarar og meðferðaraðilar geri sér grein fyrir áhættuþáttum sem geta aukið líkur á hásinaslitum og 

skilji sambandið þar á milli þar sem hásinaslit verða sífellt algengari auk þess sem mesta tíðni slita á 

sér stað við íþróttaiðkun. Eins og áður hefur komið fram eru það helst miðaldra karlmenn sem stunda 

tómstundaíþróttir sem slíta hásinar (Leppilahti o.fl. 1996). Þessi hópur er alla jafna ekki undir eftirliti 
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fagaðila við þjálfun og er æfingaaðstöðu og búnaði oft ábótavant. Hver sá sem fylgst hefur með 

„bumbubolta“ getur vitnað um að kappið er oft meira en líkamleg geta leyfir og eykur það líkur á ýmiss 

konar meiðslum. Mikilvægasta forvörnin gegn hásinaslitum er að hita vel upp áður en þjálfun hefst. 

Upphitun fyrir æfingar eykur hitastig, blóðflæði og næringu til vefjarins og undirbýr þannig líkamann og 

vefinn fyrir komandi álag (Hess, 2010). 

2.6 Meðferðir við hásinaslitum 

Fræðimenn og meðferðaraðilar hafa ekki komist að niðurstöðu um hvaða meðferð við hásinaslitum sé 

best, hvorki hvað varðar árangur af meðferðinni né takmörkun á fylgikvillum. Nokkuð hefur verið 

rannsakað hvort reynist betur, skurðaðgerð eða meðferð án aðgerðar og einnig hefur verið rannsakað 

hvers konar endurhæfing gefur besta raun eftir skurðaðgerð. Erfitt er að leggja fullt mat á hvaða aðferð 

reynist best vegna mismunandi aðferðafræði við rannsóknirnar. Þar að auki hefur úrtakið gjarnan verið 

of lítið til að ná fram tölfræðilega marktækum mun á mælingum milli rannsóknarhóps og viðmiðunar-

hóps samkvæmt samantektargrein um meðferðir við hásinaslitum (Khan og Carey Smith, 2010). 

2.6.1 Skurðaðgerðir 

Kosturinn við aðgerðir er að sinaendarnir eru saumaðir saman þannig að þeir ná strax að gróa saman. 

Nokkrar mismunandi aðferðir eru notaðar við aðgerðirnar. Við opnar aðgerðir er gerður skurður á 

miðlægan aftanverðan kálfa og slitin sinin afhjúpuð. Endarnir eru síðan saumaðir saman og sinatrefjan 

lagfærð (Keating og Will, 2011; Möller o.fl., 2001; Nilsson-Helander, Silbernagel, Thomeé, Faxén, 

Olsson, Eriksson o.fl., 2010; Twaddle og Poon, 2007). Saumatæknin getur verið mismunandi en hér 

verður ekki lagt mat á hvers konar saumatækni veitir bestan árangur enda hefur það lítið verið 

rannsakað (Khan og Carey Smith, 2010). Önnur aðferð við að lagfæra slitna hásin er með 

svokölluðum lokuðum aðgerðum (e. percutaneous) þar sem lítil göt eru gerð á húðina og sinin saumuð 

saman í gegnum þau (Gigante, Moschini, Verdenelli, Del Torto, Ulisse og de Palma, 2008). 

Aðgerðum, einkum opnum, fylgir þó alltaf hætta á ákveðnum vandamálum svo sem sýkingum í 

skurðsári, samgróningum og skyntruflunum (Khan, Fick, Brammar, Crawford og Parker, 2004). Minni 

sýkingarhætta fylgir lokuðum aðgerðum vegna þess hve lítil skurðsárin eru (Khan o.fl., 2005). 

Gigante og félagar (2008) gerðu rannsókn þar sem borinn var saman árangur af opnum og 

lokuðum aðgerðum. Niðurstöður þeirra sýndu engan marktækan mun á langtímaárangri meðferðanna 

hvað varðar endurrof, sýkingar og aðra fylgikvilla né heldur hvað varðar endurheimt fyrri færni. Í 

samantekt Khan og Carey Smith (2010) þar sem árangur af opnum og lokuðum aðgerðum var borinn 

saman kom í ljós að ekki var marktækur munur á endurrofi hásinarinnar. Hins vegar var meiri hætta á 

sýkingum í skurðsári við opnar aðgerðir. Einnig var lítið eitt hærri tíðni annarra fylgikvilla en endurrofs 

við opnar aðgerðir en ekki náðist tölfræðilega marktækur munur (Khan og Carey Smith, 2010). Lítið 

eitt aukin tíðni á vandamálum í kálfataug, svo sem skyntruflanir, hefur verið skráð í kjölfar lokaðra 

aðgerða (Wong, Barrass og Maffulli, 2002). 

2.6.2 Meðferð sem felst ekki í skurðaðgerð 

Meðferðir við hásinaslitum án skurðaðgerða felast yfirleitt í því að ökklanum er haldið 

hreyfingarlausum með gipsi eða einhvers konar spelku í ákveðinn tíma á meðan sinin grær. 
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Osarumwense og félagar (2013) gerðu könnun á helstu aðferðum bæklunarlækna í Lundúnum við 

meðferðir á hásinaslitum sem fólu ekki í sér aðgerð. Algengasta meðferðarformið var að halda 

ökklanum hreyfingarlausum með gipsi eða spelku í stigminnkandi ilbeygju í átta til tólf vikur þar sem 

ökklanum var fyrst haldið í mikilli beygju sem var svo minnkuð á nokkurra vikna fresti þar til hlutlausri 

stöðu var náð. Algengast var að hverri stöðu væri haldið í þrjár vikur í senn. Eftir að gipsið var fjarlægt 

voru oft hafðir fleygar undir hæl í einhvern tíma til að halda ökklanum í ilbeygju. Einhver hluti 

læknanna notaði einnig heilfótarspelkur (e. aircast boot), yfirleitt í átta vikur, og var hælfleygur 

fjarlægður á tveggja vikna fresti. Þungaburður var yfirleitt leyfður eftir sex vikur. 

2.6.3 Aðgerð eða ekki aðgerð? 

Í mörgum rannsóknum hefur verið borinn saman árangur af aðgerðum við hásinaslitum og meðferð án 

aðgerða. Í rannsókn Möllers og félaga (2001) var borin saman meðferð án aðgerðar og meðferð með 

aðgerð. Meðferðin án aðgerðar fólst í því að ökklanum var haldið hreyfingarlausum í gipsi með 

stigminnkandi ilbeygju í átta vikur og eftir það var þungaburður leyfður. Aðgerðarhópurinn gekkst undir 

opna aðgerð og eftir hana var ökklinn gipsaður í um þrjátíu gráðu ilbeygju í rúma viku en þá fengu 

einstaklingar heilfótarspelku. Minna var um endurrof í aðgerðarhópnum en munurinn var ekki 

tölfræðilega marktækur. Vegna mismunandi aðferða við endurhæfingu er ekki hægt að fullyrða hvort 

niðurstöðurnar stafa af endurhæfingunni eða aðgerðinni. 

Í annarri rannsókn var borinn saman árangur af mismunandi meðferðum við hásinaslitum þar sem 

báðir hóparnir fengu algjörlega sambærilega endurhæfingu að því undanskildu að annar hópurinn fór í 

aðgerð en hinn ekki. Enginn marktækur munur mældist á hópunum í neinni af útkomumælingunum en 

þær voru liðferill í ristar- og ilbeygju, mismunur á ummáli kálfavöðva milli hliða og útkoma 

spurningalista. Í þessari rannsókn var heldur ekki munur á tíðni endurrofs né komu upp nein vandamál 

í kjölfar aðgerðarinnar í aðgerðarhópnum (Twaddle og Poon, 2007). 

Þegar mismunandi meðferðir við hásinaslitum eru athugaðar kemur í ljós að þegar ekki er gerð 

aðgerð er hærri tíðni á endurrofi en aðgerðum fylgja fleiri fylgikvillar af öðrum toga svo sem sýkingar, 

skyntruflanir og þess háttar (Khan o.fl., 2004). Því hefur niðurstaða vísindamanna verið sú að aðgerðir 

eru framkvæmdar þegar krafa er um skjótan bata og hraða endurheimt fyrri getu svo sem hjá ungum, 

virkum einstaklingum og hjá íþróttamönnum. Meðferð án aðgerðar hentar betur ef aukin hætta er á 

fylgikvillum í kjölfar aðgerðar svo sem við háan aldur eða ef viðkomandi þjáist af sykursýki og öðrum 

áþekkum kvillum, af útlitsástæðum eða ef einstaklingurinn lifir kyrrsetulífi (Möller o.fl., 2001). 

2.6.4 Endurhæfing 

Hvort sem aðgerð er framkvæmd eða ekki felst endurhæfingin yfirleitt í að halda ökklanum 

hreyfingarlausum ýmist með gipsi eða spelku. Rannsóknir sýna lægri tíðni af fylgikvillum, svo sem 

samgróningum þegar notaðar eru starfrænar spelkur (e. functional brace) frekar en gips (Khan o.fl., 

2005). Oft er ökklinn hafður í stigminnkandi ilbeygju eftir því sem sinin grær og styrkist þar til hlutlausri 

stöðu er náð (Möller o.fl., 2001; Osarumwense o.fl., 2013). Hvað gert er á meðan fóturinn er í gipsi 

eða spelku getur skipt gríðarlegu máli hvað árangur af meðferðinni varðar og endurheimt fyrri færni. 
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2.6.4.1 Snemmbúin hreyfing og þungaburður 

Erfitt er að fullyrða hvort snemmbúin hreyfing um ökklaliðinn og þungaburður hafi kosti fram yfir algjört 

hreyfingarleysi þar sem rannsóknir varðandi það eru mjög ólíkar hvað varðar aðferðafræði og 

útkomumælingar. Samt sem áður má gera ráð fyrir að snemmbúin hreyfing og þungaburður hafi ýmsa 

kosti í för með sér og stuðli hugsanlega að hraðari gróanda sinarinnar. Langur tími hreyfingarleysis 

getur leitt til stífleika í ökklalið, rýrnunar á kálfavöðvum, hægari bata og truflunar á göngu (Saleh, 

Marshall, Senior og MacFarlane, 1992). 

Samkvæmt samantektargreinum um eiginleika sina breyta sinar byggingu sinni eftir þeim kröfum 

sem þær þurfa að uppfylla. Rýrnun (e. hypotrophy) sina á sér ekki stað eins hratt og rýrnun vöðva 

vegna hægari efnaskipta og minni háræðaþéttni. Þrátt fyrir þetta hefur hreyfingarleysi til langs tíma 

áhrif á sinar. Skortur á álagi veldur breytingum á lögun og fjölda frumna sem og röðun kollagenþráða, 

dregur úr massa vefjar, teygjanleika og þverskurðarflatarmáli (e. cross-sectional area) hans. Hreyfing 

hefur jákvæð áhrif á þessa þætti þar sem sinin styrkist og þol hennar gegn álagi eykst. Álag eykur 

nýmyndun kollagens og leiðir til fjölgunar og stækkunar á kollagenþráðlum og að auki eykst 

þverskurðarflatarmál (Tuite o.fl., 1997; Wang, 2006). Rannsóknir hafa sýnt að álag á sinina á meðan 

hún er að gróa eykur mekaníska eiginleika sinarinnar og veldur ekki lengingu á henni. Bættir 

mekanískir eiginleikar skila sér aftur í betri færni (Schepull og Aspenberg, 2013). Snemmbúinn 

þungaburður með slasaða fætinum stuðlar ekki einungis að hraðari og betri gróanda í sininni heldur 

auðveldar það sjúklingnum til muna að komast um ef hann má tylla í með slæma fætinum. 

Snemmbúinn þungaburður er því „notendavænni“ en þegar þungaburður er bannaður, einkum ef 

einstaklingur á erfitt með að athafna sig á hækjum (Khan o.fl., 2005).  

Í rannsókn Kangas, Pajala, Ohtonen og Leppilahti (2007) voru mismunandi aðferðir við 

endurhæfingu eftir aðgerð bornar saman með tilliti til lengingar á sininni og hvernig lengingin tengdist 

útkomu úr klínískum mælingum. Eftir aðgerðina fengu einstaklingar í rannsóknarhópnum baklæga 

spelku (e. dorsal slab) sem leyfði fulla ilbeygju en takmarkaði ristarbeygju við hlutlausa stöðu. 

Sjúklingar í viðmiðunarhópnum fengu gips-spelku (e. plaster splint) sem hélt ökklanum föstum í 

hlutlausri stöðu. Báðir hóparnir höfðu spelkurnar í sex vikur og máttu byrja að setja fullan þunga á 

fótinn eftir þrjár vikur. Endurhæfingin var sambærileg að öllu leyti hjá hópunum að því undanskildu að 

fyrstu sex vikurnar gerði rannsóknarhópurinn liðferilsæfingar með skorna fætinum en 

viðmiðunarhópurinn gerði ísómetrískar styrktaræfingar. Tölfræðilega marktæk lenging varð á hásininni 

samanborið við heilbrigðu hliðina hjá báðum hópunum en þó var hún minni hjá rannsóknarhópnum. 

Marktæk fylgni var milli lengingar sinarinnar og frammistöðu í útkomumælingum, það er því minni 

lenging því betri niðurstöður úr hinum mælingunum.  

Rannsóknir hafa ekki sýnt fram á marktækan mun á árangri milli endurhæfingar hvort heldur 

snemmbúinn þungaburður er hluti af henni eða ekki. Hins vegar hafa niðurstöður sýnt að þegar 

snemmbúinn þungaburður er hluti af endurhæfingu einstaklinga hætta þeir fyrr að nota hækjur og fara 

sjaldnar til læknis og sjúkraþjálfara. Einnig eru þeir einstaklingar almennt ánægðari með meðferðina 

og árangur af henni (Maffulli o.fl, 2003). Rannsóknir hafa einnig sýnt að ummál kálfa, styrkur í 

kálfavöðvum og þykkt hásinarinnar eykst lítillega við snemmbúinn þungaburð miðað við þegar 

þungaburður er ekki leyfður (Costa o.fl., 2003; Maffulli o.fl., 2003). Örlítil aukning á ristarbeygju hefur 
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mælst á slasaða fætinum við snemmbúinn þungaburð sem bendir til að einhver lenging verði á sininni 

þegar þungi er settur á fótinn strax en ekki hefur verið munur á tíðni endurrofs milli þeirra sem leggja 

þunga á fótinn strax eftir aðgerð og þeirra sem ekki mega stíga í fótinn (Costa o.fl., 2003).  

Snemmbúinn þungaburður er sem sagt örugg aðferð við endurhæfingu eftir hásinaslit, leiðir ekki til 

frekara endurrofs og rannsóknir benda til að hann hafi góð áhrif á gróanda sinarinnar en til að 

sannreyna það þarf rannsóknir með betri aðferðafræði og stærra úrtaki (van der Eng, Schepers, 

Goslings og Schep, 2013). Snemmbúin hreyfing og þungaburður hefur því jákvæð áhrif á gróanda 

sinarinnar hvort sem aðgerð er framkvæmd eða ekki (Twaddle og Poon, 2007). 

2.6.5 Lengd meðferðar 

Algeng meðferðarlengd með gipsi eða spelku er sex til átta vikur hvort sem aðgerð hefur verið 

framkvæmd eða ekki (Kearney, McGuinnes, Achten og Costa, 2012; Osarumwense o.fl., 2013). Hins 

vegar er mismunandi hvenær þungaburður er leyfður. Sumir meðferðaraðilar leyfa þungaburð eftir 

tvær vikur en aðrir að meðaltali ekki fyrr en eftir sex vikur (Osarumwense o.fl., 2013; Saxena, Ewen og 

Maffulli, 2011; Twaddle og Poon, 2007). Oft tekur um átta til tólf vikur að ná upp fyrri getu til daglegra 

athafna. Lengri tíma tekur fyrir einstaklinga að snúa aftur til íþróttaiðkunar en það ferli getur tekið allt 

frá tólf upp í tuttugu og sex vikur (Saxena o.fl., 2011). 

2.6.6 Gips og spelkur sem meðferð við hásinaslitum 

Færst hefur í aukana að nota spelkur sem meðferðarúrræði vegna hásinaslita í stað gips. Helstu 

ástæður fyrir þessu eru meðal annars kostnaður við notkun gips þar sem það er einnota og yfirleitt 

þarf að skipta um það nokkrum sinnum á meðan á meðferð stendur (Osarumwense o.fl., 2013). Einnig 

hefur kostnaður við framleiðslu spelkna minnkað til muna (Pollo, Gowling og Jackson, 1999). Spelkur 

eru þægilegri í meðförum og ekki eins fyrirferðamiklar og gips. Auðvelt er að fjarlægja þær en það léttir 

allar daglegar athafnir svo sem þrif og fleira. Ökklaspelkur eru eins mismunandi og þær eru margar. 

Virkni þeirra og áhrif eru margvísleg og er hægt að nota ökklaspelkur í ýmsum tilgangi þegar kemur að 

meðferð, allt eftir því hvers konar áhrifum er verið að leita eftir. Á undanförnum árum hefur orðið mikil 

þróun á ökklaspelkum hvað varðar gerð, útlit og eiginleika. Árið 1987 var svokölluð Sheffield spelka 

sem gerð var úr trefjaplasti notuð í fyrsta sinn. Spelkan hélt ökklanum í fimmtán gráðu ilbeygju, veitti 

stuðning við allan ökklann en leyfði hreyfingu á tábergsliðum (e. metatarsoaphalangeal joints) en það 

átti að leiða til eðlilegri göngu. Hægt var að fjarlægja spelkuna sem gerði sjúkraþjálfun auðveldari 

meðal annars (Saleh o.fl., 1992). Þróunin frá trefjaspelkum yfir í viðameiri spelkur hefur verið til bóta 

meðal annars vegna þæginda, stillingarmöguleika og gagnsemi. Hér á landi er einkum notast við 

svokallaðar loftspelkur (e. pneumatic brace) í dag. Spelkurnar eru hannaðar með það að leiðarljósi að 

gangan verði sem eðlilegust, að þær veiti höggdempun í gegnum hæl og hafi góða öndunar-eiginleika. 

Loftþrýstingur er notaður til að halda ökklanum föstum en notkun loftþrýstings gerir það að verkum að 

spelkan aðlagar sig að hverjum einstaklingi, þannig að margir geta nýtt sér sams konar spelku og því 

þarf ekki að móta eða sérsmíða spelku fyrir hvern og einn eins og þurfti með gips og trefjaspelkur. 

Loftþrýstingur og mjúkt innra byrði veldur því að þrýstingurinn frá spelkunum verður jafnari og veitir 

það aukin þægindi. Hælfleygar eru gjarnan notaðir með spelkunum til að halda ökklanum í ilbeygju 

eftir þörfum (Össur, 2012a; Össur, 2012b). 
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2.7 Áhrif spelkna á göngulag, hreyfingar og líkamsbeitingu 

2.7.1 Ganga með spelkur 

Til eru rannsóknir sem sýna hvernig ökklaspelkur hafa áhrif á hreyfiferla í neðri útlimum einstaklinga 

með einhvers konar skerðingar. Í þessum rannsóknum er þó oftast um að ræða ökklaspelkur sem 

notaðar eru vegna ristarlömunar (e. drop foot) vegna CP (e. cerebral palsy) eða í kjölfar heilablóðfalls 

en ekki gips eða heilfótarspelkur. Sýnt hefur verið fram á að notkun ökklaspelkna gefur góða raun við 

að bæta göngu einstaklinga sem hafa skerðingar á göngulagi (Gök, Küçükdeveci, Altinkaynak, 

Yavuzer og Ergin, 2003; Mulroy, Eberly, Gronely, Weiss og Newsam, 2010; Yamamoto, Fuchi og 

Yasui, 2011).  

Eins og komið hefur fram er hlutverk spelkna í meðferð við hásinaslitum að halda ökklanum 

hreyfingarlausum á meðan sinin er að gróa. Gera má ráð fyrir að þessi takmörkun á hreyfingu hafi 

áhrif á önnur liðamót í hreyfikeðjunni við göngu. Fáar rannsóknir eru til sem sýna fram á hvaða áhrif 

ökklaspelkur hafa á hreyfiferla við göngu hjá heilbrigðum einstaklingum en þær rannsóknir sem gerðar 

hafa verið eru mismunandi hvað varðar gerð spelkna og aðferðarfræði. 

Þær rannsóknir sem gerðar hafa verið til að bera saman göngu heilbrigðra einstaklinga með og án 

spelkna sem eiga að hindra hreyfingu í ökkla hafa sýnt fram á mismunandi áhrif þeirra á göngu og 

aðra liði í hreyfikeðjunni. Spelkur leiða til lengri viðveru í tveggja fóta stuðningi (Nair, Rooney, Kautz og 

Behrman, 2010) en hafa til að mynda ekki áhrif á skreflengd (Pollo o.fl., 1999). Ein rannsókn sýndi að 

heilfótarspelkur eða gips hafa ekki marktæk áhrif á hreyfingar mjaðmagrindar og mjaðmaliða þegar 

hreyfiferlar voru bornir saman við eðlilega göngu. Lítil áhrif urðu í hnélið en þó varð minni beygja í hné 

í stöðufasa þegar gengið var með gips en spelkur höfðu engin áhrif á hreyfingar í hné (Pollo o.fl, 

1999). Í rannsókn Nair og félaga (2010) kom hins vegar fram að ökklaspelkur valda minni réttu í 

mjöðm og minni ilbeygju í ökkla við stöðufasa sem og aukinni beygju í mjöðm í sveiflufasa þeim megin 

sem spelkan er. Í rannsókn Degelaen, Leurs, Borre, Kerckhofs, Meirleir, Cheron og félaga (2010) voru 

áhrif stífra ökklaspelkna á göngulag skoðuð hjá heilbrigðum börnum í tveimur aldurshópum. Þar kom í 

ljós að takmörkun á hreyfingu um ökklalið olli breytingum á göngumynstri barnanna í eldri 

aldurshópnum (níu og tíu ára) en hjá þeim sást aukin hnébeygja í sveiflufasa. Í rannsókn þar sem 

borin var saman stigaganga heilbrigðra einstaklinga án ökklaspelku, með stífa spelku og síðan með 

starfræna spelku kom í ljós að hreyfingar í neðri útlimum við stigagöngu með starfræna ökklaspelku 

líktust mest stigagöngu án spelku. Stigaganga með stífa ökklaspelku sýndi hins vegar meiri 

uppbótarhreyfingar í hné og mjöðm vegna takmarkaðrar hreyfigetu um ökkla (Radtka o.fl., 2006). 

Í rannsókn Pollo og félaga (1999) urðu ekki breytingar á kraftvægi (e. moment) í beygju og réttu um 

mjöðm en hins vegar dró úr kraftvægi í fráfærslu í stöðufasa göngu. Heilfótarspelkur og gips höfðu 

áhrif á aðfærslu-kraftvægi í hné en að auki minnkaði beygju-kraftvægi um hné í stöðufasa við göngu ef 

notast var við gips en jókst við notkun spelkna. 

Í rannsókn þar sem athuga átti áhrif þriggja mismunandi gerða ökklaspelkna og fjögurra hælfleyga 

á göngu heilbrigðra einstaklinga kom í ljós að stífbotna ökklaspelka (e. rigid rocker-bottom ankle-foot 

orthosis, AFO) veitti betri stuðning gegn ristarbeygju samanborið við tvær gerðir koltrefjaspelkna (e. 

carbon-fiber AFO). Ganga með stífbotna spelku sýndi einnig 40% meiri hælþrýsting (e. heel pressure) 
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og 18% minni framfótarþrýsting (e. forefoot pressure) samanborið við gagnstæðan fót og aðrar 

spelkugerðir í rannsókninni. Sama spelka leiddi til um 70% minni tíma í lokastöðu og forsveiflu í 

gönguhringnum. Notkun þriggja fleyga í stífbotna spelku veitti mestu takmörkunina á ristarbeygju en á 

sama tíma var hælþrýstingurinn mestur. Með henni sást einnig minnkun á hælþrýstingi, aukinn 

framfótarþrýstingur og minni tími í lokastöðu og við forsveiflu eftir því sem fleygum fækkaði (Kearney, 

Lamb, Achten, Parsons og Costa, 2011). Í rannsókn Costa, Kay og Donell (2005) var ganga 

einstaklinga sem slitið höfðu hásin borin saman við göngu heilbrigðra einstaklinga. Í 

rannsóknarhópnum fólst meðferð í því að allir þátttakendur voru gipsaðir í stigminnkandi ilbeygju hvort 

sem aðgerð var framkvæmd eða ekki. Þungaburður var þó ekki leyfður fyrr en síðustu tvær vikurnar. 

Rannsóknin leiddi í ljós að ósamræmi var í göngu þeirra einstaklinga sem slitið höfðu hásin. Um 33% 

minni framfótarþrýstingur og 40% meiri hælþrýstingur kom fram á fætinum sem slitið varð, tveim vikum 

eftir slit, samanborið við heilbrigða. Eftir sex mánuði hafði orðið breyting á þrýstingnum og samræmi 

aukist en munurinn var samt enn marktækur miðað við samanburðarhóp. Minnkaður vöðvakraftur og 

ósamræmi í göngu veldur því að ganga er orkufrekari. Þetta er í samræmi við takmörkun á göngugetu 

og þá verki sem sumir sjúklingar finna fyrir. 

Þessar rannsóknir sýna að hindrun á hreyfingu í ökklalið hefur ýmis áhrif á göngu. Hindrun 

ökklaspelkna á hreyfingu í ökklalið leiðir til þess að fráspyrna við göngu verður nánast engin. Þar sem 

ökklinn kemst ekki í ilbeygju við viðtöku þunga þurfa fóturinn og leggurinn að hreyfast sem ein heild 

fram á við og vænta má að það valdi aukinni beygju í hné og mjöðm. Breyting á kraftvægi veldur 

óeðlilegu álagi á liði og eykur á líkamlegar kröfur sem getur leitt til annarra vandamála (Pollo o.fl., 

1999). Aukinn hælþrýstingur getur leitt til verkja í hæl og minni framfótarþrýstingur getur valdið rýrnun 

á kálfavöðvum svo dæmi séu tekin. Góð spelka þarf því að geta takmarkað hreyfingu um ökklalið en á 

sama tíma haft sem minnst áhrif á aðra eiginleika göngu (Kearney o.fl., 2011). Heilfótarspelkur eru að 

því leyti hentugri en gips að þær leiða til eðlilegra göngumynsturs og hafa minni áhrif á hreyfiferla og 

kraftvægi liða við göngu (Pollo o.fl., 1999). 

2.7.2 Mislengd ganglima 

Áhrif spelkna, og þá einkum hinna stóru og þykkbotna heilfótarspelkna, á líkamann eru ekki eingöngu 

fólgin í því að þær takmarki hreyfingu í ökkla heldur einnig í því að þær valda starfrænni lengingu á 

viðkomandi ganglim.  

Mislengd ganglima getur verið vegna afbrigðilegrar líkamsbyggingar (e. structural) eða starfræn (e. 

functional) eins og kemur fram í samantektargreinum um mislengd ganglima (Knutson, 2005a; 

Knutson, 2005b). Mislengd vegna afbrigðilegrar líkamsbyggingar stafar af því að bein í neðri útlimum, 

til dæmis lærleggur eða sköflungur, eru mislöng milli hliða. Getur það verið vegna meðfæddra kvilla 

svo sem meðfædds liðhlaups í mjaðmalið (e. congenital hip dislocation), sýkinga, áverka eða liðskipta 

í mjöðmum svo dæmi séu tekin. Starfræn mislengd ganglima stafar af vanstarfsemi í stoðkerfi svo sem 

yfirspennu eða slappleika í vöðvum sem tengjast mjaðmagrind eða neðri útlimum, stífleika í bandvef, 

misstöðu fótar eða hryggskekkju í lendahrygg (e. lumbar spine) samkvæmt samantektargrein um 

mislengd ganglima (Gurney, 2002). Starfræn mislengd ganglima getur einnig stafað af ytri þáttum svo 

sem mismunandi þykkt skóbúnaðar eða innleggja og mishæðóttu undirlagi. Mislengd ganglima getur 
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verið ákvörðuð með klínískum mælingum eða með myndgreiningum svo sem röntgenmynd eða 

tölvusneiðmynd (Gurney, 2002; Hanada, Kirby, Mitchell og Swuste, 2001; Sabharwal og Kumar, 

2008). 

Mislengd ganglima hefur, eins og gefur að skilja, ýmis áhrif á líkamsstöðu og hreyfingar í 

mjaðmagrind og hrygg. Nokkrar rannsóknir hafa verið gerðar þar sem athuguð hafa verið áhrif 

tilbúinnar mislengdar ganglima á einstaklinga með annars jafn langa ganglimi með því að setja 

hækkun undir annan fótinn. Það veldur halla á mjaðmagrindinni (e. pelvic obliquity) en hann er mest 

áberandi við hækkun um tvo til þrjá sentímetra. Við meiri hækkun verða uppbótarhreyfingar eins og 

beygja í hné og mjöðm þeim megin sem hækkunin er meira áberandi (Walsh o.fl., 2000). Snúningur 

verður á mjaðmabeinum vegna skerkrafta í mjaðmagrind. Mjaðmabeinið (e. innominate bone) öfugu 

megin við hækkunina fer í framhalla (e. anterior tilt) og eykst snúningurinn í réttu hlutfalli við aukna 

hækkun (Betsch, Wild, Große, Rapp og Horstmann, 2012; Cummings, Scholz og Barnes, 1993; 

Young, Andrew og Cummings, 2000). Í rannsókn Young og félaga (2000) kom fram aukin hliðbeygja 

(e. lateral flexion) í mjóbaki í áttina að lengri ganglimnum en ekki verður breyting á hliðbeygju í hina 

áttina né á frambeygju (e. forward flexion) í baki. Í rannsókninni voru einnig einstaklingar, sem voru 

með mislanga ganglimi fyrir, látnir standa á hækkun með styttri fótinn sem jafnaði út mismuninn. 

Þessir einstaklingar sýndu aukna hliðbeygju í þá átt sem hækkunin var, það er í átt að þeim ganglim 

sem var upphaflega styttri. Þessi áhrif eru þau sömu og sjást hjá einstaklingum sem voru jafnir fyrir og 

sýnir fram á getu líkamans til að aðlagast breyttum aðstæðum en hjá þeim er mislengdin orðin eðlilegt 

ástand. 

Þegar ganglimir eru ekki jafn langir verða ýmiss konar uppbótarhreyfingar við göngu sem miða að 

því að draga starfrænt úr þessum mun. Helstu uppbótarhreyfingar eru aukin beygja í mjöðm og hné á 

lengri ganglimnum og aukin ristarbeygja í ökkla auk þess sem hámarksristarbeygja verður seinna í 

stöðufasa göngu. Gagnstæðu megin verður aukin rétta í hné og aukin ilbeygja í ökkla í stöðufasa. 

Voru uppbótarhreyfingarnar í hlutfalli við mismuninn (Walsh o.fl., 2000). Mislengd ganglima hefur 

einnig áhrif á hreyfingar í hrygg við göngu. Í rannsókn þar sem hliðbeygjuhreyfingar í hverjum hluta 

hryggjarins (brjósthrygg, lendahrygg og á mótum brjóst- og lendahryggs) voru skoðaðar við göngu 

með hækkun undir öðrum fæti kom í ljós aukin hliðbeygja í hverjum hluta hryggjarins og varð hún í 

gagnstæða átt við hækkunina í brjósthrygg (e. thoracic spine) en í átt að hækkuninni í lendahrygg og á 

mótum brjóst- og lendahryggs (e. thoracolumbar spine) (Kakushima, Miyamoto og Shimizu, 2003).  

Vísindamenn eru ekki á einu máli um hversu mikill munur þurfi að vera á fótleggjalengd til að hann 

teljist klínískt marktækur og hafi áhrif á færni, hreyfingar og hugsanlega þróun vandamála og 

álagsmeiðsla. Rannsóknir hafa gefið mjög mismunandi niðurstöður. Almennt virðist þó hafa verið 

viðurkennt að byggingarlegur munur á lengd ganglima sem nemur minna en tuttugu millimetrum hafi 

alla jafna ekki áhrif á einstaklinginn. Þessi munur getur þó skipt máli við mikið og endurtekið álag svo 

sem hjá íþróttamönnum og hermönnum (Knutsson, 2005a). Mislengd ganglima hefur einnig verið 

rannsökuð hjá slitgigtarsjúklingum og hefur verið sýnt fram á hærri tíðni mislengdar í fótum hjá 

einstaklingum með slitgigt í annarri mjöðminni. Gigtin var þá yfirleitt í mjöðmin á lengri ganglimnum 

(Gofton og Trueman, 1971). Einnig hefur verið sýnt fram á fylgni milli mislengdar ganglima og slitgigtar 

í hné og verður slitið þá einkum í hnénu á styttri limnum. Það er líklega vegna þess að styttri 
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ganglimurinn lendir á jörðinni úr meiri hæð og verður þar af leiðandi fyrir harkalegri kröftum en sá 

lengri (Harvey, Yang, Cooke, Segal, Lane, Lewis o.fl., 2010). Þær rannsóknir sem hafa athugað tengsl 

mislengdar ganglima og bakverkja eru misvísandi og hafa niðurstöður þeirra verið mjög mismunandi 

(Kendall, Bird og Azari, 2014). Giles og Taylor (1981) fundu út að mismunur í lengd ganglima upp á tíu 

millimetra eða meira var algengari hjá bakverkjasjúklingum en hjá heilbrigðum viðmiðunarhópi. 

Nourbakhsh og Arab (2002) rannsökuðu tengsl ýmissa stoðkerfisþátta og bakverkja og fundu ekki út 

tengsl milli mislengdar og einkenna. 



  

17 

3 Tilgangur rannsóknar og tilgátur 

Í rannsókninni var kannað hvaða áhrif gips, Rebound® Air Walker og Rebound® Air Walker Low Top 

ökklaspelkur, frá stoðtækjafyrirtækinu Össuri, höfðu á hreyfiferla í neðri útlimum við göngu. Tilgangur 

rannsóknarinnar var að gera samanburð á hreyfiútslagi í upphafi stöðufasa í göngu, hjá heilbrigðum 

einstaklingum, við mismunandi skilyrði fyrir hægri ökkla. Skilyrðin voru eðlileg ganga, ganga með gips, 

Rebound® og Rebound® Low Top. Skoðaðar voru hreyfingar í þykktarskurðarplani mjaðma og hnjáa 

til að meta áhrif á hreyfiferla hægra megin og milli hliða. Einnig var göngumynstur eins einstaklings 

skoðað til að meta hvaða áhrif inngrip höfðu á hreyfingar mjaðma í breiðskurðarplani. 

Tilgáta I: Við sömu skilyrði er munur á hreyfiútslagi í hægra og vinstra hné við upphaf 

stöðufasa í göngu heilbrigðra einstaklinga með gips og spelkur. 

Tilgáta II: Munur er á hreyfiútslagi í hægra hné við upphaf stöðufasa í göngu heilbrigðra 

einstaklinga með gips og spelkur sé miðað við eðlilega göngu. 

Tilgáta III: Gips hefur mest áhrif á hreyfiferla í hægra hné við upphaf stöðufasa í göngu 

heilbrigðra einstaklinga en Rebound® Low Top minnst áhrif þegar borið er saman við 

eðlilega göngu. 

Tilgáta IV: Við sömu skilyrði er munur á hreyfiútslagi í hægri og vinstri mjöðm við upphaf 

stöðufasa í göngu heilbrigðra einstaklinga með gips og spelkur. 

Tilgáta V: Munur er á hreyfiútslagi í hægri mjöðm við upphaf stöðufasa í göngu heilbrigðra 

einstaklinga með gips og spelkur sé miðað við eðlilega göngu. 

Tilgáta VI: Gips hefur mest áhrif á hreyfiferla í hægri mjöðm við upphaf stöðufasa í göngu 
heilbrigðra einstaklinga en Rebound® Low Top minnst áhrif þegar borið er saman við 
eðlilega göngu. 
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Mynd 5. Rebound® (vinstra megin) og 
Rebound® Low Top (hægra 
megin) (http://assets.ossur. 
com/lisalib/getfile.aspx?item
id=29752) 

4  Aðferðafræði 

Mælingarnar sem unnið var með í rannsókninni voru ekki gerðar af höfundum ritgerðarinnar. Þær voru 

framkvæmdar af starfsmanni stoðtækjadeildar Össurar. Rannsóknin hafði fyrir það fengið samþykki 

vísindasiðanefndar og verið tilkynnt til persónuverndar. 

 

4.1 Þátttakendur og búnaður 

Notast var við þægindaúrtak við mælingarnar. Val á þátttakendum fór þannig fram að sendur var 

tölvupóstur á starfsmenn Össurar þar sem óskað var eftir sjálfboðaliðum. Tíu heilbrigðir einstaklingar, 

án sögu um áverka og önnur vandamál í neðri útlimum, tóku þátt í rannsókninni. Ekki liggja fyrir 

upplýsingar um kyn, aldur, hæð og þyngd þátttakenda. Einungis liggja fyrir mælingar fyrir sjö þeirra. 

Spelkurnar sem notaðar voru í rannsókninni kallast Rebound® Air Walker og Rebound® Air Walker 

Low Top. Einnig var notað gips. 

Rebound® Air Walker og Rebound® Air Walker Low Top 

(mynd 5) eru heilfótarspelkur framleiddar af íslenska 

stoðtækjaframleiðandanum Össuri. Spelkurnar eru 

hannaðar með þægindi skjólstæðingsins í huga og með það 

að markmiði að ganga verði sem eðlilegust. Spelkurnar eru 

búnar loftpumpu sem auðveldar stjórnun á þrýstingi og 

tryggir að hann sé jafn yfir allan fótinn. Því er hægt að laga 

hann að þörfum hvers og eins. Sóli spelkunnar er fjórir 

sentímetrar að þykkt. Rebound® spelkan nær vel upp fyrir 

miðjan sköflung en Rebound® Low Top upp fyrir ökkla. 

Spelkurnar eru fáanlegar í mörgum stærðum (Össur, 

2012a; Össur, 2012b).  

4.2 Framkvæmd 

Mælingar fóru fram á rannsóknarstofu í hreyfivísindum sem staðsett er í Stapa, húsnæði Háskóla 

Íslands. 

Göngulag þátttakenda var myndað við fjögur mismunandi skilyrði; engin spelka, gips, Rebound® 

Air Walker og Rebound® Air Walker Low Top. Gipsað var í hlutlausri (e. neutral) stöðu og ekki voru 

hælfleygar í spelkunum. Inngrip var ávallt hægra megin en annars voru þátttakendur í eigin skóbúnaði. 

Mæling með gips fór alltaf fram fyrst en að öðru leyti var röð inngripa handhófskennd (e. randomized) 

og þátttakendur fengu ekki tíma til að aðlagast hverju skilyrði milli mælingatarna. 

Endurskinskúlur (e. tracking markers), hver átján millimetrar í þvermál, voru festar á mjaðmagrind 

og neðri útlimi. Í upphafi hverrar mælingartarnar var gerð svokölluð stöðumæling (e. static 

measurement) þar sem líkamshlutar (e. segments) og liðamót voru skilgreind út frá líffærafræðilegum 

kennileitum (e. anatomic markers) með ákveðnum kúlum. Aðrar kúlur höfðu það hlutverk að fylgja 

hverjum líkamshluta eftir í göngu og voru þrjár til fjórar kúlur hafðar á hverjum líkamshluta; 
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mjaðmagrind, lærlegg, sköflungi og fæti. Þær kúlur sem festar voru á fót voru ávallt settar utan á gipsið 

eða spelkurnar og reynt að hafa þær staðsettar yfir viðeigandi líffærafræðilegum kennileitum. Í tilfelli 

gipsins og Rebound® spelkunnar voru kúlurnar fyrir sköflunginn einnig festar utan á þau en með 

Rebound® Low Top og við ekkert inngrip voru kúlurnar settar beint á húð einstaklingsins. Þátttakendur 

gengu átta sinnum yfir kraftplötu við hvert skilyrði og voru beðnir um að horfa beint fram og ganga á 

sínum eðlilega gönguhraða. 

Átta Qualisys Oqus myndavélar voru notaðar til að safna gögnum með söfnunartíðninni 100 Hz. 

Myndavélarnar gefa frá sér innrautt ljós og nema endurkast frá kúlunum og ákvarða þannig stöðu 

hverrar kúlu í rými rannsóknarstofunnar á hverjum tímapunkti. Rýmið var kvarðað þannig að endurskin 

hverrar kúlu fékk x-y-z hnit í hverjum ramma. 

4.3 Úrvinnsla gagna 

Þátttakendur voru auðkenndir með bókstaf. Hver endurskinskúla var einnig auðkennd og síðan voru 

gögnin flutt yfir á .c3d form til að frekari úrvinnsla mætti fara fram í Visual 3D hugbúnaðinum. Þar voru 

hreyfiferlar milli skilgreindra líkamshluta í þrívídd reiknaðir og var einblínt á hreyfingar í þykktar-

skurðarplani í hnjám og mjöðmum. Úrvinnsla mælinga var takmörkuð við stöðufasa göngu það er frá 

hælslagi og að forsveiflu þar sem það hefði orðið of yfirgripsmikið, miðað við stærð þessa verkefnis, að 

skoða allan gönguhringinn. Gögn hvers einstaklings fyrir hvert skilyrði voru flutt úr Visual 3D yfir á 

tölulegt form í töflureikninum excel. Stöðufasanum var skipt niður í 101 punkt og var horn milli 

líkamshluta sett fram á hverjum tímapunkti og gröf, sem sýndu hreyfiferla í hnjám og mjöðmum, sett 

upp út frá því. Gröfin voru þá skoðuð með tilliti til gæða og meðalhreyfiferill í hnjám og mjöðmum við 

stöðufasa fundinn fyrir hvert skilyrði hjá hverjum einstaklingi. Hæsta og lægsta gildi í hreyfiferlinum við 

hvert skilyrði var fundið í fyrri helmingi stöðufasans hjá hverjum einstaklingi út frá fyrstu fimmtíu 

punktunum og út frá því var síðan meðalhreyfiútslag reiknað. Vegna þess að um var að ræða 

mismunandi einstaklinga og auk þess sem einhver skekkja getur falist í staðsetningu endurskins-

kúlanna var hreyfiútslag frá upphafi að miðju stöðufasa göngu notað við samanburð fremur en staða 

liðanna í gráðum á hverjum tímapunkti. Til að fá hugmynd um hreyfingar mjaðmagrindar í byrjun 

stöðufasa var einnig hreyfiferill mjaðma í breiðskurðarplani skoðaður hjá einum einstaklingi milli 

skilyrða og hliða. Graf viðkomandi einstaklings, sem valinn var af handahófi, var hins vegar ekki 

skoðað með tilliti til gæða og að auki fór ekki fram tölfræðileg úrvinnsla á honum.  

Við tölfræðilega úrvinnslu hreyfiútslaga í þykktarskurðarplani var notast við SAS Enterprise Guide 

4.3 forritið en það er aðgengilegt í tölvum Háskólans. Rannsóknarsniðið var svokölluð víxlprófun (e. 

cross-over trial) þar sem rannsóknarhópurinn og viðmiðunarhópurinn var sá sami. Gerð var fjölþátta 

dreifnigreining (e. mixed model analysis of variance, ANOVA) til að bera saman mun á hreyfiútslagi 

annars vegar milli hliða við hvert skilyrði og hins vegar milli skilyrða innan sömu hliðar. Miðað var við 

fimm prósent (p = 0,05) marktektarmörk. 
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Mynd 6. Hreyfiferlar í hnjám við öll skilyrði hægra og vinstra megin. Inngrip er ávallt hægra 
megin. 

 

5 Niðurstöður 

 

5.1 Stöðufasi í þykktarskurðarplani í hnjám 

Hreyfiferlar í þykktarskurðarplani hægra hnés, þar sem inngrip voru sett, og í vinstra hné, þar sem 

engin inngrip voru, við stöðufasa göngu má sjá á mynd 6. Lögun hreyfikúrfunnar var eðlileg og sýndi 

að hreyfiferlar í hægra og vinstra hné voru svipaðir milli hliða og skilyrða að undanskildum hreyfiferli í 

hægra hné þegar gengið var með Rebound® spelkuna. Hreyfiferill með Rebound® skar sig úr að því 

leyti að þar sást að meiri beygja var í hægra hné við hælslag og viðtöku þunga við göngu miðað við 

hin skilyrðin hægra megin og miðað við vinstri hlið.  

Fjölþátta dreifnigreining sýndi að jafnaði marktækt minni hreyfingu um hægra hné samanborið við 

vinstra hné (p = 0,018) en einnig fundust víxlhrif skilyrða og hliðar (p = 0,0051). Fjölþátta 

dreifnigreining sýndi almennt ekki marktækan mun milli skilyrða (p = 0,70). 
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Mynd 7. Hreyfiútslög í hnjám við hvert skilyrði. * marktækur munur á samanburði skilyrða 
milli hliða; ‡ marktækur munur milli skilyrða innan hliðar. Inngrip er ávallt hægra 
megin. 

 

Þegar áhrif hvers skilyrðis voru skoðuð með Tukey-Kramer eftiráprófi milli hægri og vinstri hliðar 

sást marktækt minna hreyfiútslag í hægra hné, þar sem inngrip var, en því vinstra við gipsskilyrðið (p = 

0,0050), eðlilega göngu (p = 0,014) og með Rebound® Low Top (p = 0,018). Þessu var öfugt farið 

þegar gengið var með Rebound® spelkuna. Þar var aukið hreyfiútslag hægra megin miðað við vinstra 

megin en það náði ekki tölfræðilega marktækum mun (p = 0,058) (mynd 7). 

Þegar munur milli skilyrða var skoðaður í hvoru hné fyrir sig kom ekki fram tölfræðilega marktækur 

munur þegar gipsskilyrðið (p = 0,95) og Rebound® Low Top (p = 0,91) voru borin saman við eðlilega 

göngu hægra megin en hreyfiútslög voru nánast þau sömu við öll skilyrðin. Tölfræðilega marktækur 

munur var á hreyfiútslagi á göngu með Rebound® spelkuna (p = 0,0059) miðað við eðlilega göngu 

þegar hreyfiútslag í hægra hné var skoðað og var útslagið aukið þegar gengið var með spelkuna 

(mynd 7). 

* 

‡ 

‡ 

* * 
* 

* 

* 
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Mynd 8. Hreyfiferlar í mjöðmum við öll skilyrði hægra og vinstra megin. Inngrip er ávallt hægra 

megin. 

5.2 Stöðufasi í þykktarskurðarplani í mjöðmum 

 

Á mynd 8 sjást hreyfiferlar í þykktarskurðarplani mjaðma við stöðufasa. Lögun hreyfikúrfanna var 

nokkuð áþekk milli skilyrða og hliða. Við hælslag sést lítið eitt aukin beygja í hægri mjöðm, þeim megin 

sem inngrip voru, þegar gengið er með Rebound® spelku og gips samanborið við vinstri mjöðm, þar 

sem engin inngrip voru, og einnig þegar miðað er við eðlilega göngu hægra megin. Við forsveiflu og 

tá-af í lok stöðufasa sást aðeins meiri rétta í hægri mjöðm við göngu með Rebound® og Rebound® 

Low Top miðað við eðlilega göngu hægra megin og einnig þegar miðað var við vinstri hlið. Þessu var 

öfugt farið þegar ganga með gipsskilyrðið hægra megin var skoðuð við lok stöðufasa. Þá sást minni 

rétta í hægri mjöðm með gips einkum þegar horft var á kúrfu Rebound® og Rebound® Low Top 

hægra megin. 

Fjölþátta dreifnigreining sýndi ekki marktækan mun á meðalhreyfiútslagi í þykktarskurðarplani í 

mjöðmum hvorki hvað varðar mun milli hliða (p = 0,11) eða skilyrða (p = 0,60) né marktæk víxlhrif milli 

breyta (p = 0,15). 
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Mynd 9. Hreyfiútslög í mjöðmum við öll skilyrði. * marktækur munur á samanburði skilyrða milli 

hliða. Inngrip er ávallt hægra megin. 

Þegar einstök skilyrði voru borin saman milli hægri og vinstri mjaðmar með Tukey-Kramer 

eftiráprófi sást eingöngu marktækur munur þegar gengið var með Rebound® spelkuna (p = 0,0084) en 

þar var aukið útslag hægra megin, þeim megin sem spelkan var, miðað við vinstra megin. Ekki kom 

fram marktækur munur við samanburð gipsskilyrðis (p = 0,85) eða Rebound® Low Top (p = 0,94) milli 

hliða (mynd 9). 

Þegar munur milli skilyrða var skoðaður með eftiráprófi í hvorri mjöðm fyrir sig sást svipað útslag og 

ekki kom fram marktækur munur þegar ganga með gips (p = 0,33) og Rebound® Low Top (p = 0,79) 

hægra megin var borin saman við eðlilega göngu. Lítið eitt aukið útslag var við göngu með Rebound® 

spelkuna samanborið við hin skilyrðin en munurinn var ekki marktækur (p = 0,14) (mynd 9). 

  

* 

* 
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Mynd 10. Hreyfiferlar mjaðma í breiðskurðarplani í heilum gönguhring. Rauður – eðlileg ganga, 

svartur – gips, grænn – RBLT, fjólublár – RB. Inngrip er ávallt hægra megin. 

5.3 Hreyfingar í breiðskurðarplani mjaðma við göngu 

Hreyfiferlar í breiðskurðarplani mjaðma eins einstaklings, sem valinn var af handahófi, má sjá á mynd 

10. Gröfin sýna hreyfiferla í heilum gönguhring og er inngrip ávallt hægra megin. Bæði Rebound® og 

Rebound® Low Top spelkurnar sem og eðlileg ganga sýndu svipaðan hreyfiferil í breiðskurðarplani í 

vinstri mjöðm. Mjöðmin fór í aðfærslu í fyrri hluta stöðufasa og hélt henni þar til báðir fætur voru í jörðu 

við tveggja fóta stuðning en þá fór mjöðmin í fráfærslu sem hélt áfram í fyrri hluta sveiflufasa. Í lok 

sveiflufasa varð aftur aðfærsla. Í byrjun stöðufasa var meiri aðfærsla í vinstri mjöðm við gipsskilyrðið 

miðað við hin skilyrðin. Einnig varð minni fráfærsla í vinstri mjöðm við gipsskilyrðið og átti hún sér stað 

seinna í ferlinum en við hin skilyrðin. 

Hægra megin sást aftur nokkuð svipaður ferill við eðlilega göngu og þegar gengið var með báðar 

spelkurnar. Þó varð minni fráfærsla í sveiflufasa við göngu með spelkurnar. Þegar horft var til upphafs 

stöðufasa hægra megin sást að meiri aðfærsla var þegar gengið var með gips eða spelkur miðað við 

eðlilega göngu. Gipsskilyrðið var frábrugðið hinum ferlunum að því leyti að um miðbik stöðufasa varð 

fráfærsla og aftur aðfærsla í lok stöðufasans. Mun minni fráfærsla varð í sveiflufasa þegar notast var 

við gips miðað við hin skilyrðin. 

   

 



  

25 

6 Umræður 

Hásinin er mynduð úr samruna kálfatvíhöfða og sólvöðva og er ein þykkasta og sterkasta sin líkamans 

(Del Buono o.fl., 2013; Doral o.fl., 2010; Wang, 2006). Algengi hásinaslita hefur hins vegar farið 

vaxandi síðustu áratugi einkum hjá miðaldra karlmönnum sem stunda íþróttir í tómstundum (Leppilahti 

o.fl., 1996; Möller o.fl., 1996; Tumilty, 2007). Ýmsir áhættuþættir auka líkur á hásinaslitum svo sem 

aukinn aldur, ofálag og ófullnægjandi æfingaaðstaða (Hess, 2010; Mokone o.fl. 2006).  

Meðferð við hásinaslitum felst ýmist í skurðaðgerð, opinni eða lokaðri, þar sem sinaendarnir eru 

saumaðir saman eða í meðferð án aðgerðar (Khan o.fl., 2005). Almennt gildir það viðhorf að 

aðgerðum fylgir aukin hætta á ýmiss konar fylgikvillum svo sem sýkingum í skurðsári, samgróningum 

eða taugaskaða (Khan o.fl., 2004; Khan og Carey Smith, 2010; Wong o.fl., 2002). Meðferð án 

aðgerðar fylgir aftur á móti aukin hætta á endurrofi sinarinnar (Khan o.fl., 2004; Möller o.fl., 2001). Eftir 

hásinaslit er endurhæfing gríðarlega mikilvæg sem hluti meðferðar sama hvort aðgerð er framkvæmd 

eða ekki. Endurhæfingin felst meðal annars í því að ökklanum er haldið hreyfingarlausum með gipsi 

eða spelku í einhvern tíma á meðan sinin grær saman og jafnar sig (Möller o.fl., 2001). Hins vegar 

hafa rannsóknir sýnt fram á jákvæð áhrif hreyfingar á sinar (Costa o.fl., 2003; Maffulli o.fl., 2003; 

Schepull og Aspenberg, 2013; Tuite o.fl., 1997; Wang, 2006). Meðferð vegna hásinaslita getur tekið 

nokkurn tíma en algengt er að einstaklingur sé í gipsi eða spelku í sex til átta vikur (Kearney o.fl., 

2012; Osarumwense o.fl., 2013). Það er því mikilvægt að beina sjónum að því hvaða áhrif slíkt inngrip 

hefur á aðra hluta líkamans því eins og rannsóknir hafa sýnt fram á getur misbeiting og afbrigðilegar 

hreyfingar haft mikil og hugsanlega slæm áhrif á þá strúktúra sem verða fyrir mestum áhrifum (Gofton 

og Trueman, 1971; Harvey o.fl., 2010; Kakushima o.fl., 2003; Kearney o.fl., 2011; Pollo o.fl., 1999; 

Walsh o.fl., 2000). 

Markmið þessa verkefnis var að skoða göngu heilbrigðra einstaklinga og bera saman áhrif gips og 

tveggja mismunandi ökklaspelkna á hreyfiferla í hnjám og mjöðmum í fyrri hluta stöðufasa. Göngulag 

sjö einstaklinga var myndað þar sem þeir gengu án inngrips, með gips og með tvenns konar 

heilfótarspelkur. Inngrip var ávallt hægra megin. Út frá gögnum var hreyfiútslag í hnjám og mjöðmum 

við upphaf stöðufasa í þykktarskurðarplani reiknað út. Einnig var einn einstaklingur valinn af handahófi 

og hreyfiferill mjaðma í breiðskurðarplani skoðaður. 

 

6.1 Hné 

Marktækt minna hreyfiútslag var í upphafi stöðufasa í hægra hné miðað við það vinstra þegar gengið 

var með gips og Rebound® Low Top hægra megin. Þessar niðurstöður voru að vissu leyti í samræmi 

við það sem við bjuggumst við að sjá, samanber tilgátu I. Við gerðum ráð fyrir að þegar heilbrigður 

einstaklingur gengur með takmarkaða hreyfingu í einum lið í neðri útlimum hafi það áhrif á 

líkamsbeitingu og leiði til ósamhverfrar göngu. Minna hreyfiútslag í hné við hælslag og viðtöku þunga 

veldur því að hnéð gefur ekki eins mikið eftir og dregur það úr getu þess til að dempa höggkrafta frá 

jörðu. Veldur það auknum höggum upp líkamann og aukin högg geta dregið dilk á eftir sér og haft 

slæmar afleiðingar ef ástandið varir í langan tíma (Magee, 2008). Í rannsóknum er lítið um að 
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hreyfiferlar við mismunandi inngrip séu skoðaðir milli hliða og því erfitt að bera þessar niðurstöður 

saman við aðrar rannsóknir. Athygli vekur að marktækur munur er á milli hliða við eðlilega göngu en 

það bjuggumst við ekki við að sjá. Þetta má hugsanlega skýra með því að notast er við mjög lítið úrtak 

og því lítið rými fyrir skekkjur í mælingum, sérstaklega ef nákvæmni hefur verið ábótavant, til dæmis 

með tilliti til staðsetningar endurskinskúlna. Þar sem ávallt var byrjað á gipsskilyrðinu en hin skilyrðin 

voru skoðuð í handahófskenndri röð á eftir er hugsanlegt að óeðlileg ganga, vegna inngripanna, hafi 

smitast yfir í eðlilega göngu. Það er að þær uppbótarhreyfingar sem þátttakendur komu sér upp við 

göngu með gips eða spelkur hafi viðhaldist í göngu án inngripa og þar með valdið óeðlilegu 

göngumynstri sérstaklega þar sem einstaklingar í úrtakinu fengu ekki tíma til að venjast hverju skilyrði. 

Þar að auki getur verið að þar sem um misjafna einstaklinga er að ræða sem eru líklega ólíkir hvað 

varðar hæð, lengd ganglima, aldur og þess háttar hafi hreyfingar þeirra verið ólíkar og valdið aukinni 

skekkju í mælingum. Þar sem við komum ekki að framkvæmd mælinga getum við þó ekki fullyrt það. 

Annað sem við bjuggumst við að sjá var marktækur munur milli hliða þegar gengið var með Rebound® 

spelkuna en svo reyndist ekki vera. Þrátt fyrir það er hreyfiútslagið aðeins meira hægra megin og er 

mismunurinn ekki langt frá því að vera tölfræðilega marktækur (p = 0,058). Það er í samræmi við að 

spelkan veldur starfrænni lengingu á hægri ganglim en sóli spelkunnar er um fjórir sentímetrar að 

þykkt. Rannsóknir á mislengd ganglima hafa sýnt fram á að þeim megin sem upphækkun er verði 

aukin beygja í mjöðm og hné við göngu (Walsh o.fl., 2000). Hugsanlegt er að sömu ástæður og við 

göngu með enga spelku valdi því að ekki kom fram marktækur munur hér.  

Þegar munur á eðlilegri göngu og göngu með gips eða spelku var athugaður kom eingöngu fram 

tölfræðilega marktækur munur á hreyfiútslagi í hægra hné milli eðlilegrar göngu og þegar gengið var 

með Rebound® spelkuna en þar var hreyfiútslag aukið við spelkuskilyrðið. Þetta var ekki í samræmi 

við tilgátur II og III en við bjuggumst við að sjá meiri mun þegar gengið var með gips. Spelkurnar eru 

hannaðar með það í huga að ganga verði sem eðlilegust og þvert á niðurstöður okkar kom fram í 

rannsókn Pollo og félaga (1999) að minni beygja varð í hné í stöðufasa þegar gengið var með gips en 

ekki með heilfótarspelkur. Spelkurnar eru einnig með mýkri fóðringu en gipsið og því ættu þær 

mögulega að leyfa meiri hreyfingu á sköflungi innan spelkunnar en gipsið. Gipsið ætti því að takmarka 

hreyfingu í ökklalið mest og þar með hafa mest áhrif upp hreyfikeðjuna við göngu. Möguleg skýring á 

þessum niðurstöðum er að þar sem spelkan takmarkar hreyfingu í ökkla verður aukin beygja í hné við 

viðtöku þunga þar sem ökklinn kemst ekki í ilbeygju og togar þá sköflunginn með sér fram.  

Hafa verður í huga að við göngu með gips og Rebound® spelkuna voru endurskinskúlurnar festar 

utan á búnaðinn en ekki beint á húð. Þetta getur leitt til þess að endurskinskúlurnar hafi ekki numið 

rétta hreyfingu á sköflungi og því ekki gefið rétta mynd af hreyfiferlinum í hnénu nema gert sé ráð fyrir 

að leggurinn hreyfist ekkert innan spelkunnar. 

6.2 Mjöðm 

Þegar niðurstöður fyrir hreyfiútslag í mjöðmum var skoðað kom hvergi í ljós tölfræðilega marktækur 

munur nema við samanburð á hægri og vinstri hlið þegar gengið var með Rebound® spelku. Þar sást 

aukið útslag hægra megin, þeim megin sem spelkan var. Þessar niðurstöður eru ekki í samræmi við 

væntingar okkar þar sem við bjuggumst við að gips og spelkur hefðu meiri áhrif á hreyfiferla í 
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mjöðmum en raun ber vitni, samanber tilgátur IV, V og VI. Þetta eru þó sams konar niðurstöður og 

fengust í rannsókn Pollo og félaga (1999) en þeir fundu út að spelkur og gips hefðu ekki áhrif á 

hreyfingar í mjöðmum og mjaðmagrind. Ef þessar niðurstöður eru settar í samhengi við hvað er að 

gerast í hnénu á sama tíma sést að útslag var marktækt meira í hægra hné við göngu með Rebound® 

spelkuna miðað við eðlilega göngu. Hugsanlegt er að þessi aukna hreyfing í hnénu leiði til aukinnar 

hreyfingar um mjöðm. 

6.3 Breiðskurðarplan mjaðma 

Hafa ber í huga að ekki voru gerðar tölfræðilegar mælingar á hreyfiferli í breiðskurðarplani mjaðma 

heldur er eingöngu um að ræða túlkun á gröfum sem sýna ferilinn hjá einum einstaklingi sem var 

valinn af handahófi. Hreyfingar við gipsskilyrðið eru talsvert frábrugðnar hreyfingum við hin þrjú 

skilyrðin einkum hægra megin, þeim megin sem inngrip voru, og í sveiflufasa vinstra megin. Þetta 

getur hugsanlega stafað af því að einstaklingurinn hefur lyft mjöðminni upp (e. hip-hike) hægra megin 

til ná að sveifla tánni fram án þess að rekast í gólfið. Meiri aðfærsla í hægri mjöðm og fráfærsla í þeirri 

vinstri við hælslag og viðtöku þunga í upphafi stöðufasa við spelkuskilyrðin samanborið við eðlilega 

göngu kemur heim og saman við það að spelkan veldur um fjögurra sentímetra hækkun undir hægri 

fætinum. Það sýnir að skekkja verður á mjaðmagrind en rannsóknir hafa sýnt að það valdi auknum 

skerkröftum í mjaðmagrindinni og snúningi á mjaðmabeinum (Betsch o.fl., 2012; Cummings o.fl., 1993; 

Young o.fl., 2000) og getur það hugsanlega leitt til bakverkja til langs tíma (Giles og Taylor, 1981; 

Kendall o.fl., 2014). 

6.4 Tillögur að frekari rannsóknum 

Mikil þörf er á fleiri góðum rannsóknum meðal annars á hentugum meðferðum við hásinaslitum og því 

hvers konar endurhæfing hentar best þar sem niðurstöður í þeim rannsóknum, sem þegar hafa verið 

gerðar, eru óljósar auk mismunandi aðferðafræði við þær. Einnig er þörf á að rannsaka betur áhrif 

spelkna, sem takmarka hreyfingar í liðum ganglima, á líkamsstöðu og hreyfingar sem og tengsl við 

ýmsa kvilla svo sem slitgigt og bakverki. Rannsóknir hafa sýnt fram á kosti snemmbúins þungaburðar í 

endurhæfingu eftir hásinaslit hvort sem aðgerð var framkvæmd eður ei. Ljóst er að einstaklingar þurfa 

að ganga í dágóðan tíma með spelku eða gips til að takmarka hreyfingar í ökklum og minnka álag á 

gróandi sinina. Þetta getur haft áhrif á hreyfingar í öðrum liðum ganglima við göngu og þar með leitt til 

afleiddra vandamála. Rannsóknir geta aukið skilning sjúkraþjálfara og annarra meðferðaraðila á því 

hvaða áhrif slík inngrip hafa og leitt til þróunar bættra meðferðarúrræða. Því er mikilvægt að 

framkvæma frekari rannsóknir á áhrifum spelkna og gips á göngu. Vert væri að framkvæma 

samskonar rannsókn með fleiri þátttakendum til að fá áreiðanlegri niðurstöður og jafnframt væri 

áhugavert að notast við hælfleyga til að rannsaka áhrif aukinnar ilbeygju á göngulag þar sem það er 

algengur hluti af meðferð við hásinaslitum. Áhugavert væri að skoða nánar hreyfingar mjaðma og 

mjaðmagrindar í breiðskurðarplani sem og hreyfingar í mjóbaki þegar gengið er með spelkur eða gips 

þar sem spelkur valda nokkurri mislengd á ganglimum auk þess sem mjóbaksverkir eru algengt 

vandamál. Spennandi væri að skoða vöðvavirkni, einkum í kálfa- og lærvöðvum, og sjá hvernig og 

hvort vöðvarnir eru að vinna. 
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6.5 Lokaorð 

Það kom okkur á óvart að áhrif spelknanna og gipsins á göngulag voru ekki meiri en raun ber vitni þar 

sem rannsóknir hafa sýnt að líkamsbeiting og hreyfingar í neðri útlimum við göngu breytast þegar 

hreyfing í ökkla er takmörkuð og vegna þeirra mislengdar sem spelkurnar valda á ganglimum.  

Hafa verður í huga að mælingarnar sem unnið var með í þessari ritgerð voru gerðar á heilbrigðum 

einstaklingum og því er hugsanlegt að þær sé ekki hægt að yfirfæra algjörlega yfir á þann sjúklingahóp 

sem við höfðum í huga, það er einstaklinga sem slitið hafa hásin. Eins og Pollo og félagar (1999) 

bentu á er þó hægt að færa rök fyrir því að þar sem hreyfing í ökkla er takmörkuð er í raun búið að 

taka fyrir vandamálin sem verða í göngu í kjölfar hásinaslita. Því ætti ekki að vera munur á göngu 

heilbrigðra einstaklinga með ökklaspelku og þeirra sem slitið hafa hásin en eru heilbrigðir að öðru leyti. 
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7 Ályktanir 

Miðað við niðurstöður þeirra rannsókna sem við höfum haft til athugunar er ljóst að erfitt er að fullyrða 

hvaða meðferðarform sé árangursríkast við meðhöndlun á hásinaslitum. Þó má draga þá ályktun að 

það fari eftir kröfum hvers og eins hvers konar meðferð er heppilegust. Fyrir ungan, virkan einstakling 

er aðgerð betri kostur en fyrir þá sem gera minni kröfur um skjótan bata og endurheimt fyrri færni getur 

meðferð án aðgerðar dugað, einkum ef tekið er tillit til aukinnar áhættu á fylgikvillum í kjölfar aðgerða. 

Hvort sem aðgerð er framkvæmd eða ekki ætti snemmbúin hreyfing og þungaburður ávallt að vera 

hluti af endurhæfingunni og eru starfrænar spelkur þá hentugri kostur heldur en gips. 

Niðurstöður okkar benda til að Rebound® spelkan hafi lítil áhrif á hreyfiútslag í hné við upphaf 

stöðufasa göngu en valdi auknu hreyfiútslagi í mjöðm á sama tíma. Gips og Rebound® Low Top hafa 

engin áhrif á hreyfiútslag í mjöðm við upphaf stöðufasa en valda minnkuðu hreyfiútslagi í hné sem 

dregur úr eiginleikum þess til dempunar á höggkrafti. Gipsið veldur meiri breytingum á hreyfingum í 

breiðskurðarplani mjaðma en spelkurnar sé miðað við eðlilega göngu.  

Þrjár aðferðir við takmörkun á hreyfingum í ökkla voru kannaðar í þessari rannsókn. Okkar ályktun 

er því að Rebound® Air Walker sé besti kosturinn við endurhæfingu eftir hásinaslit þar sem 

niðurstöður okkar benda til að hún hafi minnst áhrif á göngulag. 
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