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Ágrip 

Í nútíma samfélagi eru mjóbaksverkir afar stórt heilsufarsvandamál sem birtist í því að 60-80% 

einstaklinga finna fyrir þeim einhvern tímann á ævinni. Mjóbaksverkir eru flókið fyrirbæri og því leita 

rannsakendur sífellt nýrra leiða við að greina rót þeirra og byggja rannsóknarspurningar sínar meðal 

annars á lífaflfræði stoðkerfis á verkjasvæðinu. Þannig hafa nýlegar rannsóknir beinst að mögulegum 

tengslum mjóbaksverkja við vöðvavirkni í mikla þjóvöðva og verki frá spjaldliðum. Tilgangur 

ritgerðarinnar var að draga saman niðurstöður rannsókna og komast að því hvort þær hafi hagnýtt gildi 

fyrir sjúkraþjálfara sem vinna að því að bæta meðferðarúrræði gegn mjóbaksverkjum. Leitað var svara 

við því hvort breytt virkni væri í mikla þjóvöðva hjá einstaklingum með mjóbaksverki eða skilgreinda 

verki frá spjaldliðum. Notuð var einfölduð útgáfa af kerfisbundinni samantekt sem byggði á leit í 

afmörkuðum gagnagrunnum með enskum lykilorðum úr rannsóknarspurningum. Allar  rannsóknir sem 

leitin skilaði, sem fjölluðu um hugsanlega breytta virkni í mikla þjóvöðvanum hjá einstaklingum með 

verki í mjóbaki eða spjaldliðunum, voru teknar inn í verkefnið. Þátttakendur rannsóknanna voru konur 

og karlar frá 22-50 ára með verki í mjóbaki eða spjaldliðum. Fjórtán greinar voru teknar inn í 

samantektina og niðurstöður þeirra allra leiddu í ljós breytta virkni í mikla þjóvöðva hjá einstaklingum 

með mjóbaksverki og skilgreinda verki í spjaldlið. 13 af 14 sýndu fram á skerta virkni, lengri 

viðbragðstíma, skert þol eða minnkaðan styrk í vöðvanum. Ein rannsókn sýndi aukna virkni í 

vöðvanum við göngu.Virknin í mikla þjóvöðva var minni á þeirri hlið sem verkur var staðsettur í 

spjaldlið og aukinn þrýstingur í gegnum spjaldliðinn jók einnig virknina í vöðvanum. Af þessum 

niðurstöðum má draga þá ályktun að breytt virkni sé til staðar hjá einstaklingum með mjóbaksverki eða 

skilgreinda verki frá spjaldliðum. Sjúkraþjálfarar ættu að gera sér grein fyrir þessari mögulegu breyttu 

virkni í vöðvanum í meðhöndlun einstaklinga með mjóbaksverki hvað varðar styrkjandi æfingar og rétt 

hreyfimynstur. 
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Abstract 

Low back pain is one of the largest musculoskeletal problems in modern society. About 60-80% of 

individuals will suffer from low back pain at some point in their lifetime. In the past decades several 

investigators have made efforts to find the cause of this problem and based their research on 

musculoskeletal biomechanics within the pain area. The objective of this systematic review was to 

research if there is an altered function in the gluteus maximus in individuals with low back pain or 

specific pain in the sacroiliac joint. Also to search for practical implications for physical therapist who 

aim for improving their treatment of low back pain. We put forth two research questions: Is there an 

altered function in the gluteus maximus in individuals with low back pain? And, is there an altered 

function in the gluteus maximus in individuals with problems in the sacroiliac joint? Simplefied version 

of systematic review was used and the search limited to few databases with English keywords from 

the research questions. All studies focusing on the function of the gluteus maximus in individuals with 

low back pain and pain in the sacroiliac joint were included. The research participants were 22-50 

years old women and men with low back pain or pain in the sacroiliac joint. 14 studies were included 

and all of them reported altered function in the gluteus maximus. 13 of 14 studies showed impaired 

function, delayed response time, impaired tolerance or decreased strength of the gluteus maximus. 

One of the studies showed incresed function of the muscle in walking. The function of the muscle is 

also more impared on the pain side in the sacroiliac joint and incresed pressure on the sacroiliac joint 

increses the function of the gluteus maximus. Based on the results we conclude that there is an 

altered function in the gluteus maximus in individuals with low back pain or specific pain from the 

sacroiliac joint. Physical therapist should take into concideration that there might be an altered function 

of the gluteus maximus in this individuals and to concider that in the rehabilitation of low back pain. 
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Skýringar á hugtökum 

Meðaltalstíðni (e. Median frequency): Á tíðnirófi vöðvarafrits má lesa miðtíðni og meðaltíðni 

samdráttar í hreyfieiningum vöðvans. Hægari hreyfieiningar hafa lægri meðaltíðni en þær hraðari hafa 

hærri meðaltíðni. Þegar hraðari hreyfieiningar hætta að virkjast lækka miðtíðni og meðaltíðni að sama 

skapi (Warren, Hermann, Ingalls, Masselli & Armstrong, 2000). 

 

Vöðvarafrit (e. electromyography): Vöðvarafrit endurspeglar boðspennu vöðva. Vöðvarafritið er 

staðsett á húð yfir vöðvanum sem mældur er, annað hvort með yfirborðsblöðkum eða nálum. Þessar 

tvær aðferðir hafa bæði sína kosti og galla. Yfirborðsrafskaut hafa þann galla að þau nema oft boð frá 

öðrum vöðvum sem liggja í nálægð við vöðvann sem mældur er og geta aðeins mælt yfirborðsvöðva 

(Isear o.fl., 1997). Yfirborðsrafskautin mæla breitt svæði á vöðvanum og mæla fleiri hreyfieiningar og 

vöðvatýpur og eru því lýsandi fyrir því hvernig vöðvinn vinnur undir mismunandi álagi. Þær geta því 

mælt vöðvavirkni vöðvans þ.e. starfsemi, tímaröð á virkni eða þreytu í vöðvum eða vöðvahópum 

(Merletti & Parker, 2004). 

 

Vöðvavirkni: Samheiti yfir starfsemi vöðvans, tímaröð á virkni hans eða þreytu. Vöðvavirkni er mæld 

með vöðvarafriti (e. electromyography), sem er tækni sem notuð er til að rannsaka vöðvavirkni með 

greiningu rafboða sem myndast við vöðvasamdrátt (Konrad, 2005). 
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1 Inngangur  

 

1.1 Bakgrunnur 

Mjóbaksverkir eru eitt stærsta heilsufarsvandamálið í heiminum í dag og hrjá um 60-85% einstaklinga 

einhvern tímann á lífsleiðinni (Waddell & Burton, 2001; Walker, 2000). Mjóbaksverkir hafa gífurleg 

áhrif á líf einstaklinga og eru ein helsta orsök athafna- og þátttökuskerðingar þeirra og fjarveru frá 

vinnu (Ekman, Johnell, & Lidgren, 2005). Um 85-95% mjóbaksverkja eru óskilgreindir (e. non-specific) 

(Deyo & Weinstein, 2001) þannig að erfitt getur verið að finna markviss meðferðarúrræði sem beinast 

að rótum vandans. 

Síðastliðnu tvo áratugi hafa sjónir manna beinst í auknum mæli að breyttri virkni í bolvöðvum hjá 

einstaklingum með mjóbaksverki og meðferðaúrræðum við því (Paul W. Hodges & Richardson, 1999). 

Nýverið hafa komið fram hugmyndir um að virkni mikla þjóvöðva sé einnig breytt hjá þessum hópi 

fólks. Talið er að virkni vöðvans geti verið skert og setti Mcgill (2007) fram hugtakið “gluteal amnesia” í 

tengslum við mjóbaksverki. Þessi skerta vöðvavirkni mikla þjóvöðva er talin stafa af breyttu 

hreyfimynstri, líkamsstöðu og göngumynstri sem einstaklingar með mjóbaksverki venja sig á til að 

reyna að vernda bakið (Christie, Kumar, & Warren, 1995; Taylor, Evans, & Goldie, 2003) (van 

Wingerden, Vleeming, & Ronchetti, 2008). Þeir forðast oft ákveðnar hreyfingar vegna hræðslu við að 

auka verkina eða gera ástandið verra (Waddell, Newton, Henderson, Somerville, & Main, 1993). 

Einstaklingar með mjóbaksverki hafa tilhneigingu til að vera með breytta líkamsstöðu svo sem 

framdregið höfuð, aukna kryppu (e. kyphosis) í brjóstbaki, aukna sveigju (e. lordosis) í mjóbaki eða 

aukinn framhalla (e. anterior tilt) á mjaðmargrind (Christie et al., 1995).  

  

1.2 Mikli þjóvöðvi 

Hryggurinn og mjaðmagrindin eru samtengd kerfi hvað varðar stoð- og taugakerfið og því getur verið 

erfitt að tala um þessi svæði í sitt hvoru lagi. Mjaðmagrindin, mjaðmir og ganglimir tengjast hryggnum í 

gegnum brjóst- og lendarbandvefsreifina (e. thoracolumbar fascia) og gerir þeim kleift að flytja 

samþjöppunarkrafta milli hryggjar, mjaðmagrindar og ganglima. Hryggurinn og mjaðmagrindin eru því 

oftast nefnd sem eitt samtengt kerfi (Drake, 2010). Færsla utanaðkomandi krafta milli mjóbaks og 

mjaðmagrindar hjá einstaklingum með mjóbaksverki er frábrugðin heilbrigðum (Wong & Lee, 2004) 

(Esola, McClure, Fitzgerald, & Siegler, 1996). Mikli þjóvöðvi flytur þessa krafta milli mjóbaks og 

mjaðmargrindar í samvinnu við spjaldliði og brjóst- og lendarbandvefsreifar (A Vleeming, Pool-

Goudzwaard, Stoeckart, van Wingerden, & Snijders, 1995). Vöðvinn er stærsti og sterkasti vöðvi 

líkamans og á upptök sín á spjaldliðum, í nálægð við baklægu liðböndin (e.dorsal ligament) og spjald- 

og setbeinsliðbandið (e.sacrotuberous ligament)  (A. Vleeming, Van Wingerden, Snijders, Stoeckart, & 

Stijnen, 1989); Gibbons & Mottram, 2004). Vöðvinn eykur stöðugleika við mjóbakið í gegnum tengingu 

hans við réttivöðva hryggjar (e. erector spinae), brjóst- og lendarbandvefsreifar (A Vleeming et al., 

1995) og við spjaldiði út frá lífræðilegri legu hans (A. Vleeming et al., 1989; Wingerden, Vleeming, 

Buyruk, & Raissadat, 2004). Ofhreyfanleiki í spjaldliðum getur valdið óstöðugleika við L5-S1 hryggjaliði 
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og getur þar af leiðandi orsakað mjóbaksverki (A. Vleeming et al., 1989). Í 14,5% tilfella eru 

mjóbaksverkir skilgreindir sem verkir frá spjaldliðum (Sembrano, 2009) 

 

1.3 Tilgangur  

Tilgangur þessarar samantektar er að draga saman þekkingu sem til er um mjóbaksverki og hversu 

mikið þeir hafa áhrif á líf einstaklings hvað varðar athafna- og þátttökuskerðingu. Einnig til að efla 

þekkingu sjúkraþjálfara á virkni mikla þjóvöðvans í tengslum við verki í mjóbaki eða skilgreinda verki 

frá spjaldliðunum. Lesandanum verður gert grein fyrir sambandi mjóbaks og spjaldliða og mikilvægi 

þess að taka tillit til mögulegra tengsla mikla þjóvöðva við starfsemi spjaldliða. Í lokin verður varpað 

fram hugmyndum að frekari rannsóknum á mjóbaksverkjum. Ef fyrirliggjandi rannsóknarniðurstöður 

sýna fram á breytta vöðvavirkni í mikla þjóvöðvanum er ástæða til að rýna í og rannsaka frekar hagnýtt 

gildi þeirra fyrir sjúkraþjálfara til að bæta meðferðarúrræði og heilsu landsmanna. 

 

1.4  Markmið og rannsóknarspurningar 

Markmið ritgerðarinnar er að taka saman á kerfisbundinn hátt niðurstöður rannsóknanna til að kanna 

hvort breytt virkni sé til staðar í mikla þjóvöðva í tengslum við mjóbaksverki eða skilgreinda verki frá 

spjaldliðum. Virkni vöðvans verður skoðuð út frá starfsemi hans í ólíkum athöfnum sem tengjast 

líkamsbeitingu, líkamsstöðu, göngulagi og út frá  þeim rannsóknum sem hafa kannað virkni vöðvans 

hjá einstaklingum með mjóbaksverki samanborið við heilbrigða einstaklinga. Virkni vöðvans verður að 

auki skoðuð út frá skilgreindum verkjum frá spjaldliðum. 

Niðurstöður rannsóknanna verða dregnar saman á kerfisbundinn máta og þær gagnrýndar til að 

svara eftirfarandi rannsóknarspurningum: 

 

1. Breytist vöðvavirkni mikla þjóvöðva í tengslum við mjóbaksverki? 

2. Breytist vöðvavirknin mikla þjóvöðva í tengslum við skilgreinda verki frá spjaldliðum? 
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2 Fræðilegur bakgrunnur  

Í þessum kafla verður fjallað um fræðileg atriði sem tengjast mjóbaksverkjum, spjaldliðum og virkni 

mikla þjóvöðva. Hugtakið mjóbaksverkir verður skilgreint og ljósi varpað á algengi vandans, 

áhættuþætti, meðferðarúrræði, horfur og afleiðingar þess. Í lok kaflans verða kynntir lykilþættir í 

lífaflfræði mjóbaks og spjaldliða í tengslum við mikla þjóvöðvann.  

 

2.1 Skilgreining mjóbaksverkja 

Mjóbaksverkir eru eitt algengasta meðalbráða (e.subacute) og/eða þráláta (e.chronic) verkjaheilkennið 

og eitt stærsta heilbrigðisvandamálið í vestrænum heimi nú til dags (Deyo & Weinstein, 2001)(El-

Sayed et al., 2010). Þeir eru skilgreindir sem: Verkur sem staðsettur er á milli neðri brúnar 12 rifs og 

neðri þjófellingar (e. gluteal folds) og að hann sé nógu slæmur til að valda skerðingu á athöfnum og 

þátttöku í meira en einn dag.  Verkurinn getur verið með eða án leiðniverkjar niður í fótlegg. Ekki er 

hægt að greina verkinn sem mjóbaksverk ef hann kemur samhliða veikindum eða við tíðablæðingar 

(Hoy, Brooks, Blyth, & Buchbinder, 2010a). 

Mjóbaksverkir geta verið skilgreindir (e. specific) eða óskilgreindir (e. non-specific). Skilgreindir 

mjóbaksverkir eru undirliggjandi kvillar á borð við brjósklos, útbungun, hrörnunarsjúkdóm, 

bólgusjúkdóma, sýkingu, slys, sálræn vandamál eða meðfæddan kvilla (Deyo & Weinstein, 2001). Í 

flestum tilfellum eru mjóbaksverkir óskilgreindir, það er án skilgreindra kvilla. Þeir geta komið meðal 

annars frá beinum, hryggjaliðum, liðböndum, vöðvum, taugum og æðum (Deyo & Weinstein, 2001). 

Samkvæmt DePalma, Ketchum og Saullo (2011) er hægt að flokka verki í mjóbaki niður í þrjá flokka: 

Verkir sem koma frá hryggþófum lendarliða ( e. lumbar joints), verkir frá spjaldliðum (e. sacroiliac 

joints) og einkennandi verkir í liðamótum flatra beina (e. symptomatic facet joint pain).  

Hægt er að flokka mjóbaksverki á þrennan hátt eftir því hversu lengi þeir hafa staðið yfir (Krismer & 

van Tulder, 2007): 

 Bráðir (e. acute): Koma skyndilega og endast í mesta lagi sex vikur. Einstaklingur þarf að 

vera verkjalaus í sex mánuði eftir verkjakastið. 

 Meðalbráðir (e. subacute): Vara frá sex vikum til þriggja mánaða. Einstaklingar þurfa að 

vera verkjalausir í sex mánuði eftir verkjakastið. 

 Þrálátir (e. chronic): Vara lengur en í þrjá mánuði og koma af og til á innan við sex mánaða 

tímabil. 
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2.2 Algengi mjóbaksverkja  

Mjóbaksverkir eru gífurlega algengir nú til dags og hrjá um 60-85% einstaklinga einhvern tímann á 

lífsleiðinni (Waddell & Burton, 2001; Walker, 2000). Þeir eru óskilgreindir í 85-95% tilfella (Deyo & 

Weinstein 2001) og um 10-15% þeirra þróast yfir í þráláta (e. chronic) mjóbaksverki (Balagué, 

Mannion, Pellisé, & Cedraschi, 2012). Vandamál í spjaldliðum eru talin vera orsök mjóbaksverkja í 

kringum 14,5% tilfella ef marka má niðurstöður rannsókna Sembrano og fél, (2009). Hjá þeim 

einstaklingum sem leita sér aðstoðar vegna mjóbaksverkja eru um 60-80% enn með verki ári síðar 

(Croft, Papageorgiou, Thomas, Macfarlane, & Silman, 1999; Nyiendo, Haas, Goldberg, & Sexton, 

2001).  

Algengi mjóbaksverkja eykst með aldri og nær hámarki í kringum 41-50 ára aldurinn og lækkar 

síðan eftir það (Gary J. Macfarlane et al., 2012).  Hugsanleg ástæða þessara lækkunar mjóbaksverkja 

eftir sextugt er talin vera að færri tilkynna verkinn (Hartvigsen, Christensen, & Frederiksen, 2003). 

Niðurstöður rannsóknar Waterman og félaga (2012) sýndu fram á að algengi mjóbaksverkja eykst 

töluvert frá aldrinum 20-39 ára. Karlar á aldrinum 10-49 ára eru líklegri til þess að fá mjóbaksverki í 

samanburði við konur á sama aldri. Konur á aldrinum 65-94 ára eru líklegri til að fá mjóbaksverki en 

karlar á sama aldri. Algengi mjóbaksverkja hefur aukist í gegnum árin eins og niðurstöður rannsóknar 

Freburger, Holmes og félaga (2009) sýndu fram á. Þar kom í ljós aukna nýgengi mjóbaksverkja árið 

2006 miðað við árið 1992. Tíðnin jókst meira eftir því sem fólk varð eldra og  nýgengi jókst um 8% hjá 

einstaklingum á aldrinum 55-64 ára en aðeins um 1,9% hjá einstaklingum á aldrinum 21-34 ára. Einnig 

jókst nýgengi í öllum aldursflokkum og meira hjá konum heldur en körlum.  

 

2.3 Áhættuþættir mjóbaksverkja 

Margir umhverfis og persónubundnir þættir hafa áhrif á orsök og framgang mjóbaksverkja eins og sést 

á mynd 1 hér fyrir neðan. Helstu þættirnir sem geta orsakað mjóbaksverki eru: Mikið líkamlegt álag 

bæði í vinnu og heima fyrir, óánægja í starfi, andlegt álag, lágur starfsaldur (Foppa & Noack, 1996), 

hæð einstaklings, kyn, heimilisstörf, (Mendelek, Kheir, Caby, Thevenon, & Pelayo, 2011) og umönnun 

barna (Silman, Ferry, Papageorgiou, Jayson, & Croft, 1995). Stærsti áhættuþáttur mjóbaksverkja er 

fyrri saga mjóbaksverkja (Papageorgiou et al., 1996). Flestir einstaklingar eða um 81% fá 

mjóbaksverki við athafnir heima fyrir, 8% í íþróttum, 5,7% annars staðar, 1,7% í skólanum og 1,5% úti 

á götu (Waterman et al., 2012). 
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Áhættuþættir sem tengjast auknum líkum á mjóbaksverkjum í vinnu eru: Lyfta þungum hlutum, 

beygja sig niður, vinda upp á líkamann í ýmsum athöfnum (Waddell & Burton, 2001), ýta hlutum, toga í 

hluti og langvarandi líkamsstaða (G. J. Macfarlane et al., 1997). Ungir einstaklingar með lágan 

starfsaldur eru líklegri til þess að fá mjóbaksverki tengda álagi í vinnu. Ástæðan er talin vera sú að 

yngri starfsmenn beita líkamanum rangt og eru ekki vanir álaginu sem fylgir starfinu (Griffith, 2012). 

Þeir sem eru í mestri áhættu fyrir að fá mjóbaksverki eru þeir sem standa lengst daglega og vinna 

mest yfir vikuna. Vinnuálagið skiptir gríðalegu máli svo sem þegar starfsmenn þurfa að færa sjúklinga 

úr rúmi í stól, klæða sjúklinga, búa um rúmið og ýta hjólastólum (Mendelek et al., 2011). 

Athafnir heima fyrir svo sem að: Lyfta hlutum, vinda upp á líkamann eða bylta eru líklegustu 

athafnirnar til að orsaka mjóbaksverki. Um 32,7% mjóbaksverkja koma þegar einstaklingar eru að lyfta 

hlutum heima fyrir, 27% fá mjóbaksverki við fall og 3,7% við snúningshreyfingar, eins og kom í ljós í 

kerfisbundinni samantekt Waterman og félaga (2012). 

Kyn einstaklinga virðist skipta máli hvað varðar algengi mjóbaksverkja, en konur eru taldar líklegri 

til þess að fá mjóbaksverki (Papageorgiou et al., 1996). Ástæðan fyrir því er talin vera sú að þær telja 

sig vera undir meira andlegu álagi í lífinu (Foppa & Noack, 1996) og þær taka meiri þátt í 

heimilisstörfum (Mendelek et al., 2011). Hávaxnir karlmenn eru einnig í aukinni áhættu fyrir 

mjóbaksverkjum. Talið er að aukin hæð efra mjaðmagrindarsvæðis (e. suprapelvic), mjaðmargrindar 

og neðra mjaðmargrindarsvæðis (e. subischial) sé áhættuþáttur fyrir mjóbaksverki (Mendelek et al., 

2011). 

Hár líkamþyngdarstuðull (BMI +30) er tengdur auknum tilfellum mjóbaksverkja  (Webb et al., 2003). 

Þetta samband líkamsþyngdar og mjóbaksverkja er talið vera sterkara hjá konum en körlum (Croft et 

al., 1999). Hins vegar sýndi rannsókn Leboeuf-Yda (2000), fram á að líkamsþyngd sé veikur 

áhættuþáttur mjóbaksverkja. Rannsóknir eru því ekki alveg á einu máli um sambandið þar á milli.  

Mynd 1.  Áhættuþættir mjóbaksverkja 
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Kynþáttur skiptir máli í tengslum við algengi mjóbaksverkja. Einstaklingar af hvítum og svörtum 

kynstofni eru líklegri til þess að fá mjóbaksverki heldur en einstaklingar af asískum uppruna ef marka 

má niðurstöður kerfisbundinnar samantektar Waterman og félaga  (2012).  

Ýmsir sálrænir þættir eru taldir vera áhættuþættir fyrir mjóbaksverki svo sem: Stress, kvíði, 

þunglyndi (Hoy, Brooks, Blyth, & Buchbinder, 2010b), ótti við ýmsar hreyfingar (Klenerman et al., 

1995) og skortur á félagslífi (Harreby, Kjer, Hesselsoe, & Neergaard, 1996).  Aðrir sálfélagslegir þættir 

í vinnu geta einnig tengst auknum líkum mjóbaksverkja. Þeir eru: Óánægja í starfi, einhæf verkefni, 

léleg félagsleg tengsl, of miklar kröfur og stress (S. Linton, 2001). 

Þeir þættir sem auka hættuna á að mynda með sér þráláta mjóbaksverki eru: Hærri aldur, konur, of 

lítið líkamlegt álag, sálrænt álag, atvinnuleysi, óánægja í starfi, fyrri saga mjóbaksverkja (Croft et al., 

1999) og þeir sem eru undir miklu líkamlegu álagi (Heneweer, Staes, Aufdemkampe, Rijn, & Vanhees, 

2011).  Sálrænir þættir spila einnig stóran þátt í því að fólk fari úr bráðum (e. acute) verkjafasa yfir í 

þrálátt (e. chronic) verkjaástand. Einstaklingar sem eru þunglyndir eru líklegri til þess að fá þráláta 

verki auk þess sem fólk getur upplifað sálrænt álag sem líkamlega verki (e. somatization) (Pincus, 

Burton, Vogel, & Field, 2002). 

 

2.4 Meðferð við mjóbaksverkjum  

Ekki er til sértæk/stöðluð meðferðaráætlun fyrir óskilgreinda (e. non-specific) mjóbaksverki. Ástæðan 

fyrir því er sú að mjóbaksverkir eru einstaklingsbundnir og ekki er vitað hvað veldur verknum og þar af 

leiðandi eru horfurnar verri en ella. Meðferðaráætlanir fyrir mjóbaksverkjum eru oft óljósar og ekki er 

vitað um áhrif þeirra. Flestar klínískar leiðbeiningar eru sammála um að meðferð fyrir einstaklinga með 

bráða (e. acute) mjóbaksverki sé fyrst og fremst að: Hvetja fólk til að halda sér virku, nota verkjalyf, 

vöðvaslakandi og bólgueyðandi lyf og  liðlosun á hrygg (e. spinal manupulation) (R. Chou, 2010; 

Dagenais, Tricco, & Haldeman, 2010). Sumir mæla einnig með yfirborðsmeðferð svo sem heita 

bakstra til að minnka verki (Roger Chou & Huffman, 2007; McCarberg, 2010). Meðferð einstaklinga 

með þrálátan (e. chronic)  mjóbaksverk er sú sama og fyrir bráðan mjóbaksverk, að tveimur 

undantekningum: Æfingameðferð (Dagenais et al., 2010) og sjálfstjórnunarmeðferð, þar sem 

einstaklingar taka sjálfir ákvörðun um að vera virkir í athöfnum sem stuðla að bættri heilsu (May, 

2010). 

Airaksinen, Brox, Cedraski og félagar (2006) lögðu fram evrópskar leiðbeiningar, sem byggðar eru 

á vísindalegum sönnunum (e. evidence-based), um hvernig meðferð á þrálátum óskilgreindum 

mjóbaksverkjum skuli háttað. Þeir gerðu kerfisbundna samantekt á meðferðarformum sem til eru í 

sjúkraþjálfun og niðurstöðurnar leiddu í ljós mikilvægi þess að styðjast við þverfaglega nálgun í 

meðferð einstaklinga með mjóbaksverki. Þegar litið er á áhættuþætti mjóbaksverkja getur margt spilað 

inn í, svo sem andlegt álag á borð við þunglyndi, of mikið líkamlegt álag, félagsleg einangrun og 

erfiðleikar í vinnu (Croft et al., 1999). Það eru sterkar sannanir fyrir því að æfingameðferð sé 

áhrifaríkara meðferðarform en óvirk (e. passive) meðferð á borð við laser, hljóðbylgjur og raförvun. 

Þrátt fyrir að hún hafi áhrif þá er hún ekki talin vera eins áhrifarík ein og sér. Óvirk meðferð er því líka 
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nauðsynleg. Sterkar sannanir eru einnig fyrir því að hugræn atferlismeðferð og fræðsla sé áhrifaríkt 

(Airaksinen et al., 2006). 

Niðurstöður kerfisbundinnar samantektar Chou og Huffman (2007) sýndu fram á sterkar sannanir 

fyrir því að sálfræðimeðferð, líkamleg hreyfing, þverfagleg meðferð, færnimiðuð meðferð og liðlosun á 

hrygg (e. spinal manipulation) sé áhrifarík gegn þrálátum og meðalbráðum mjóbaksverkjum. Aðrar 

meðferðir á borð við TENS, tog, hljóðbylgjur, laser sýndu ekki fram á marktækan árangur gegn 

þrálátum/bráðum mjóbaksverkjum. 

 

2.5 Horfur einstaklinga með mjóbaksverki   

Líkamleg og andleg einkenni sem og vinna og félagsleg tengsl eru mikilvægar breytur og hafa áhrif á 

horfur einstaklinga með mjóbaksverki. Mikilvægt er því að gera sér grein fyrir framgangi verkjarins til 

þess að meðferðarform, eftirlit og ráðgjöf verði markvissari. Horfur einstaklinga eru yfirleitt betri hjá 

þeim sem eru með skilgreinda mjóbaksverki þar sem framgangur verkjarins hefur verið metin. 

Meðferðaráætlun verður því markvissari fyrir vikið  (Hayden, Dunn, van der Windt, & Shaw, 2010). 

Erfitt getur verið að meta horfur mjóbaksverkja þar sem líkamleg einkenni og andlegt ástand 

samtvinnast og hefur áhrif á batahorfurnar. Ýmsir þættir geta haft áhrif á horfur einstaklinga svo sem 

fyrri saga mjóbaksverkja, lengd veikindafrís (Waddell & Burton, 2001) og óánægja í starfi (Campbell, 

Foster, Thomas, & Dunn, 2013). Einstaklingar með útbreidda verki bæði fyrir ofan og neðan mjaðmir 

hafa verri horfur (Croft et al., 1999). Þættir, sem geta einnig haft áhrif, er hægt að sjá á mynd 2 

(Campbel et al., 2013). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 2: Þeir þættir sem valda verri horfum einstaklinga með mjóbaksverki 
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Flest mjóbaksverkjaköst eru væg og valda sjaldan færniskerðingu. Flestir einstaklingar fara aftur til 

vinnu innan viku (Cassidy, Cote, Carroll, & Kristman, 2005) og lítill hluti leitar sér hjálpar (Vingard et 

al., 2002). Einstaklingar með bráða (e. acute) mjóbaksverki hafa góðar batahorfur og um 75-90% 

þeirra verða verkjalausir og hafa enga færniskerðingu á aðeins nokkrum vikum eftir að þeir leituðu sér 

aðstoðar. Margir, sem upphaflega voru frá vinnu, munu snúa aftur til vinnu innan tveggja vikna 

(Hayden et al., 2010). Hins vegar, ef horft er til langs tíma, þá upplifa margir þessara einstaklinga 

endurtekna mjóbaksverki (Vingard et al., 2002). Af þeim sem ná bata munu 28,7% þeirra fá 

endurtekna mjóbaksverki á  innan við sex mánuðum (Cassidy et al., 2005). 

Um 66% einstaklinga með þráláta (e. chronic) mjóbaksverki hafa enn ekki náð sér að fullu einu til 

tveimur árum frá fyrsta verkjakasti (Hayden et al., 2010). Niðurstaða kerfisbundinnar samantektar   

Lebouf-Yde og Manniche (2003) um þráláta mjóbaksverki leiddi í ljós að miklar líkur eru á því að 

einstaklingar sem þjást af mjóbaksverkjum verði enn með verkinn ári síðar. Um 42-75% þátttakenda 

voru enn að kljást við mjóbaksverkinn 12 mánuðum síðar, milli 3-40% voru ennþá frá vinnu sex 

mánuðum eftir að rannsókn lauk og um 44-78% þátttakenda fengu aftur mjóbaksverki. Waddell og 

Burton (2001) greindu frá því að eftir því sem einstaklingur er lengur frá vinnu vegna mjóbaksverkja 

eru minni líkur á því að hann snúi aftur til vinnu. Um 10-40% einstaklinga, sem eru búnir að vera í 4-12 

mánuði frá vinnu, eru enn frá vinnu ári síðar. Litlar sem engar líkur eru á að einstaklingur sem hefur 

verið eitt til tvö ár frá vinnu snúi aftur til vinnu.  

Thomas, Silman, Croft og félagar (1999) rannsökuðu hversu miklar líkur væri á því að mynda 

þráláta mjóbaksverki. Í rannsókninni voru athugaðir 180 þátttakendur sem þjáðust allir af 

mjóbaksverkjum. Niðurstöðurnar leiddu í ljós að þremur mánuðum síðar voru 48% þátttakenda enn 

með mjóbaksverki og um 42% þeirra voru enn með verki ári síðar. Niðurstöður rannsóknar Stanton ofl. 

(2008) sýndu að líkurnar að fá endurtekna mjóbaksverki innan árs séu í kringum 24-33%. Hestbaek 

ofl. (2003) sýndu fram á að um helming þátttakenda fengu endurtekna mjóksverki innan árs, 60% 

innan tveggja ára og 70% innan fimm ára. 

 

2.6 Afleiðingar mjóbaksverkja 

Afleiðingar mjóbaksverkja eru margþættar en þær algengustu eru (Leboeuf-Yde, Fejer, Nielsen, Kyvik, 

& Hartvigsen, 2011):  

 Skerðing á athöfnum og þátttöku einstaklings svo sem við að framkvæma daglegar athafnir 

 Einstaklingar þurfa að leita sér læknisaðstoðar 

 Veikindarfrí úr vinnu 

 Breyttir vinnuhættir 

 Minni líkamleg virkni 

 

Alþjóðlega flokkunarkerfi WHO (ICF) fjallar um færni, fötlun og heilsu einstaklingsins og áhrif 

vandamálsins á einstaklinginn sjálfan og þátttöku hans í samfélaginu (World health organization, 

2001). Flokkunarkerfið skiptist niður í athafnir, þátttöku, persónuþætti og umhverfi og hvernig þessir 
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þættir hafa áhrif hver á annan. Kerfið hjálpar heilbrigðisstarfsfólki að vinna saman á heildrænan hátt 

gagnvart vandamáli einstaklingsins, markmiðssetningu og meðferðarúrræði hans (World health 

organization, 2001). Afleiðingar mjóbaksverkja verða flokkaðar niður í samræmi við þetta kerfi. 

 

2.6.1 Áhrif á athafnir, þátttöku og persónuþætti  

Mjóbaksverkir eru eitt af helstu orsökum skerðingar á athöfnum og þátttöku einstaklings (Ekman et al., 

2005) og valda oft kvíða, þunglyndi og stressi (Croft et al., 1995; Sullivan, Reesor, Mikail, & Fisher, 

1992). Takmarkanir á þátttöku tengist yfirleitt stressi einstaklings og breyttu hegðunarmynstri hans í 

tengslum við verkinn (Krismer & van Tulder, 2007). Einstaklingar með mjóbaksverki forðast ákveðnar 

hreyfingar vegna hræðslu við að verkurinn aukist og hafa niðurstöður í auknum mæli sýnt fram á að 

þessi hræðsla veldur meiri skerðingu (e. disabling) fyrir einstaklinginn en verkurinn sjálfur (Geert 

Crombez, Vlaeyen, Heuts, & Lysens, 1999; Waddell et al., 1993).  

Hræðsluhegðunin (e. fear avoidance) var fyrst kynnt af Lethman og fél. (1983). Waddell og félagar 

(1993) flokkuðu einstaklinga niður í: Þá sem aðlagast verknum (e. coping behaviour) og þá sem 

forðast verkinn (e. avoidance behaviour). Hasenbring ofl. (1994) komu fram með þriðja flokkinn: Þá 

sem hunsa verkinn (e. supressive behaviour). Þeir sem aðlagast verknum eru líklegri til þess að horfa 

á hann sem tímabundinn og því tilbúnir að horfast í augu við hann. Þeir  eru líklegri til að vera virkari í 

lífinu og fara aftur í vinnu. Þeir sem forðast verkinn hins vegar forðast ákveðnar hreyfingar og 

framkvæma athafnir daglegs lífs með breyttu hreyfimynstri (G. Crombez, Vervaet, Lysens, Baeyens, & 

Eelen, 1998; Lethem et al., 1983). Einstaklingarnir eru hræddir við þessar hreyfingar því þeir telja þær 

auka á verkinn og þannig 

auki hættuna á frekari 

skaða (Vlaeyen, Kole-

Snijders, Boeren, & van 

Eek, 1995). Þeir sem 

hunsa verkinn  halda 

áfram að vera jafn virkir í 

daglegu lífi þrátt fyrir að 

þeir finni til. Þetta getur 

orsakað ofnotkun á 

vöðvum í líkamanum sem 

getur að lokum leitt til of 

mikillar vöðvaspennu. Til 

lengri tíma getur þessi yfirspenna leitt til 

þráláts (e. chronic) verkjaástands og að 

lokum verður verkurinn það mikill að 

hann kemur í veg fyrir virkni einstaklings. Þetta hegðunarmunstur mun að lokum leiða til aukinnar 

skerðingar í athöfnum og þátttöku líkt og hræðsluhegðunin (Hasenbring et al., 1994). Mikilvægt er því 

að finna jafnvægi milli líkamlegrar virkni og verkja til að koma í veg fyrir langvarandi ástands. 

Aukinn verkur 

vegna 

hreyfingarleysis 

Einstaklingur forðast 

ákveðnar hreyfingar 

Aukin óvirkni 

Aukin 

hræðsla við 

hreyfingar 

Minni líkamleg 

virkni 

Minnkaður 

vöðvastyrkur 

Mjóbaksverkur 

VÍTAHRINGUR 

Mynd 3: Vítahringur einstaklings með mjóbaksverki 



10 

Einstaklingar sem forðast verkinn og þeir sem hunsa hann alfarið eru líklegri til þess að lenda í 

vítahring sem orsakar þrálátt vandamál, eins og sjá má á mynd 3. Einstaklingarnir verða ennþá 

hræddari við hreyfingar sem þar af leiðandi eykur verkinn sem leiðir til þess að þeir verði óvirkari í 

athöfnum daglegs lífs og taka minni þátt í samfélaginu ( Letheman ofl., 1993; Hasenbring ofl., 1994).  

Heimilislæknar þurfa að vera meðvitaðir um að þeir geti ýtt undir hræðsluhegðun einstaklinga. 

Rannsóknir hafa sýnt að þeir eiga það til að ráðleggja einstaklingum að hvíla sig og taka sér frí frá 

vinnu en hvetja þá sjaldan til að viðhalda eðlilegri líkamsvirkni (Coudeyre et al., 2006; S. J. Linton, 

Vlaeyen, & Ostelo, 2002). Ástæðan fyrir því er talin vera sú að eitt sinn var talið að hvíld væri 

nauðsynleg í bráða verkjafasanum til þess að koma í veg fyrir vefjaskemmdir (Geert Crombez et al., 

1999). Fritz, George og Delitto, (2001) komust að því að þessi hvíld verndi ekki líkamann í bráða 

fasanum heldur eykur líkur á áframhaldandi færniskerðingu. Afleiðingin af því er þessi svokallaði 

vítahringur þar sem einstaklingurinn á erfiðara með að fara aftur til vinnu og vera aftur líkamlega virkur. 

Þess vegna skiptir höfuð máli að koma í veg fyrir þetta hegðunarmynstur strax í upphafi (Fritz et al., 

2001). 

Þessi vítahringur, sjá mynd 3, hefur í för með sér að einstaklingar með mjóbaksverki ganga hægar 

og með styttri skreflengd vegna hræðslu við að auka verkinn. Með því minnka þeir hreyfinguna sem á 

sér stað í mjóbakinu og mjöðmum í göngu ef marka má niðurstöður rannsóknar Taylor, Evans og 

Goldie (2003). Þátttakendur rannsóknar þeirra voru átta karlar með bráða (e. acute) mjóbaksverki og 

átta heilbrigðir karlar þar sem meðalaldur var 33 ára. Notast var við VAS verkjakvarðann (e. visual 

analogue scale) til að meta magn verkja og einnig var notast við myndbandsupptöku til að meta 

hreyfingar þátttakenda. Þátttakendur voru metnir aftur sex vikum síðar og  voru aðeins tveir þeirra 

ennþá með mjóbaksverki. Niðurstöðurnar sýndu fram á aukna hreyfingu í mjaðmargrind og mjóbaki og 

aukna skreflengd hjá einstaklingum með mjóbaksverki þegar þeir juku hraðann samanborið við eftir að 

þeir voru verkjalausir. Þrátt fyrir að þeir juku hraðann og skreflengdina þá jókst ekki mjóbaksverkurinn. 

Verkjahópurinn tók einnig styttri skref á sínum þægilega hraða miðað við eftir að þeir voru verkjalausir. 

Þessar niðurstöður sýna að einstaklingur með mjóbaksverki temur sér gönguhraða sem minnkar 

hreyfinguna í mjóbaki og mjöðmum.  

 

2.6.2 Áhrif á umhverfisþætti 

Mjóbaksverkir eru næst algengasta ástæðan fyrir því að fólk er frá vinnu (Lidgren, 2005) og þar af 

leiðandi setja mjóbaksverkir efnahagsleg byrði á einstaklinginn, fjölskyldu hans og samfélagið (Kent & 

Keating, 2005). Þrálátir mjóbaksverkir hafa því ekki einungis áhrif á einstaklinginn heldur hafa þeir 

einnig áhrif á vinnu og félagsleg tengsl hans. Einstaklingar með mjóbaksverki eiga oft erfitt með að 

klára heilan vinnudag vegna verkja og hreyfihömlunar sem leiðir oft til fjárhagsáhyggna (De Souza & 

Frank, 2011).  Margir milljarðar fara í að reyna að koma í veg fyrir bakverki eða draga úr þeim, oftar en 

ekki með litlum árangri (Alsaadi, McAuley, Hush, & Maher, 2011). Walker (2003) fann út að 

mjóbaksverkir er eitt kostnaðasamasta heilsufarsvandamálið í núverandi samfélagi. 

Meðferðarkostnaður í Bandaríkjum árið 1998 var í kringum 90,7 milljarða dollara (Luo, Pietrobon, Sun, 

Liu, & Hey, 2004) og í Bretlandi í kringum 11 milljarða punda árið 2000  (Maniadakis & Gray, 
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2000).  Einnig hefur verið sýnt fram á að verkir í mjóbaki eru önnur algengasta ástæða fyrir örorku hjá 

einstaklingum, sem eru 45 ára og eldri í Evrópu, og þriðja algengasta orsök fyrir örorku í 

Bandaríkjunum. 

Þrálátir mjóbakverkir geta einnig sundrað fjölskyldulífi og getur hjónaskilnaður fylgt í kjölfar 

verkjaástands. Skortur á sjúkdómsgreiningu og ósýnileika verkjanna gerir samskipti við vini og 

fjölskyldu oft erfið, þar sem sá grunur getur vaknað að verkirnir séu ekki raunverulegir. Félagsleg 

einangrun, hlutverkaspenna, hjónabandserfiðleikar og minna kynlíf getur leitt til reiði, gremju, kvíða og 

vonleysis innan fjölskyldunnar (Holloway, Sofaer-Bennett, & Walker, 2007).  

 

2.6.3 Áhrif á byggingu og starfsemi líkamans 

Minnkaður vöðvastyrkur á sér helst stað í stöðuvöðvum (e. posture muscle) í bol  hjá einstaklingum 

með mjóbaksverki (St-pierre & Gardiener, 1987). Margþátta breytingar á vöðvamynstri (e. muscle 

recruitment) hafa einnig verið greindar hjá einstaklingum með mjóbaksverki. Þrátt fyrir að 

verkjahegðun sé ólík á milli einstaklinga (Sihvonen, Lindgren, Airaksinen, & Manninen, 1997) eru 

breytingar í vöðvamynstri á djúpa vöðvakerfinu ávallt til staðar hjá einstaklingum með mjóbaksverki 

eins og niðurstöður rannsókna Hodges og Richardson (P. W. Hodges & Richardson, 1996, 1998; Paul 

W. Hodges & Richardson, 1999) sýndu fram á. Rannsóknirnar sýndu seinkaða virkni 

kviðarþvervöðvanna (e. transversus abdominis) við hraðar útlimahreyfingar hjá einstaklingum með 

mjóbaksverki. Virkni kviðarþvervöðvanna er þó eins hjá einstaklingum með mjóbaksverki og 

heilbrigðum við hægar hreyfingar (Paul W. Hodges & Richardson, 1999). Einnig virkjast réttivöðvi 

hryggjar (e. erector spinae) fyrr hjá einstaklingum með mjóbaksverki við að lyfta hlut frá gólfi og 

vöðvavirkninni viðhélst lengur í honum miðað við heilbrigða (Flor, Haag, Turk, & Koehler, 1983; Paul 

W. Hodges & Richardson, 1999; Radebold, Cholewicki, Panjabi, & Patel, 2000). Hodges og 

Richardon, (1999)  telja að þessi aukna yfirborðsvöðvavirkni auki álagið á hrygginn hjá einstaklingum 

með mjóbaksverki og geti þar með viðhaldið mjóbaksverknum. 

Rannsókn D‘hooge og fél. (2012) sýndi fram að þrátt fyrir að einstaklingar séu hættir að finna fyrir 

mjóbaksverknum þá sé breytt vöðvavirkni enn til staðar í yfirborðsvöðvum bols. Þeir rannsökuðu 11 

einstaklinga með sögu um mjóbaksverki og 14 heilbrigða einstaklinga. Þátttakendur framkvæmdu 

hraða beygju í bol á meðan vöðvarafrit (e. electromyography) var tekið af réttivöðva hryggjar (e. 

erector spinae), breiða bakvöðvanum (e. latissimus dorsi), innri og ytri skávöðvum kviðar (e. obliquues 

internus and externus) og beygjuvöðva kviðar (e. rectus abdominis). Niðurstöðurnar leiddu í ljós að 

einstaklingar með sögu um mjóbaksverki virkja of marga vöðva í einu við framkvæmd hreyfingar. Þeir 

virkjuðu bæði réttivöðva (e. extensor muscles) og beygjuvöðva (e. flexor muscles) hryggjar. Einnig var 

mun meiri virkni í réttivöðvum hryggjar heldur en beygjuvöðvunum, sem var öfugt við það sem gerðist 

hjá heilbrigðu einstaklingunum. 
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2.7 Líffæra- og lífaflfræði 

Í þessum kafla verður farið ítarlegra í líffæra- og lífaflfræði mikla þjóvöðva, brjóst- og 

lendarbandvefsreifar, spjaldiða, réttivöðva hryggjar, lærtvíhöfða og hlutverk mikla þjóvöðva í göngu. 

Vöðvar og bein í hryggnum hafa því hlutverki að gegna að halda líkamanum í uppréttri stöðu og 

flytja samþjöppunarkrafta frá mjaðmagrind niður í neðri útlimi (Drake, 2010). Hryggurinn og 

mjaðmagrindin eru samtengd kerfi hvað varðar líffræðilega byggingu stoð- og taugakerfis og því getur 

verið erfitt að tala um þau sem tvö mismunandi fyrirbæri. Bakvöðvarnir festast einnig beint á 

spjaldliðina (Macintosh & Bogduk, 1986)(Drake,2010). Mjaðmagrindin, mjaðmaliðir og ganglimir 

tengjast hryggnum í gegnum brjóst- og lendarbandvefsreifina (e. thoracolumbar fascia). Þessi tenging 

gerir þeim kleift að flytja krafta á milli hryggjar, mjaðmagrindar og neðri útlima og eru því eitt samtengt 

kerfi (Drake, 2010).  

Bolrétta og bolbeygja hjá einstaklingum með mjóbaksverki er frábrugðin heilbrigðum (Esola, 

McClure, Fitzgerald, & Siegler, 1996 ; Wong & Lee, 2004). Við bolréttu hjá heilbrigðum einstaklingum 

hefst hreyfingin í mjöðmum og er ríkjandi fyrstu 75% bolréttu (McClure, Esola, Schreier, & Siegler, 

1997; McGorry, Hsiang, Fathallah, & Clancy, 2001). Aftur á móti hjá einstaklingum með þráláta (e. 

chronic) mjóbaksverki á mesta hreyfingin sér stað í lendarhrygg (e. lumbar spine) við bolréttu (Esola et 

al., 1996; McClure et al., 1997). Mikli þjóvöðvinn (e. gluteus maximus) þjónar því hlutverki, í samvinnu 

við brjóst- og lendarbandvefsreifar (e. thoracolumbar fascia), að flytja samþjöppunarkrafta milli 

mjóbaks og mjaðmagrindar við beygju og réttu í bol (Vleeming, Pool-Goudzwaard, Stoeckart, van 

Wingerden, & Snijders, 1995). 

 

2.7.1 Mikli þjóvöðvinn (e. gluteus maximus) 

Mikli þjóvöðvinn er stærsti og sterkasti vöðvi líkamans. Hann hefur upptök á spjaldliðunum, í nálægð 

við baklægu liðbönd hans og við spjald- og setbeinsliðbandið (e. sacrotuberous ligament) (Gibbons & 

Mottram, 2004). Helstu hlutverk vöðvans er að framkvæma mjaðmaréttur og útsnúning í 

mjaðmarliðum, halda líkamanum í uppréttri stöðu, stjórna göngu og viðhalda stöðugleika í neðri 

hryggjarliðum, mjaðmagrind og spjaldliðum (Vleeming et al., 1989; Gilroy, MacPherson & Ross, 2008). 

Stöðugleikinn í hryggnum fæst vegna samspils mikla þjóvöðvans við aðra vöðva. Samvinna mikla 

þjóvöðvans og mikla mjaðmabeygjuvöðvans (e. psoas major)  stuðlar að stöðugleika milli mjóbaks og 

spjaldliða (Gibbons, 2005). Tenging hans við réttivöðva hryggjar (e. erector spinae), breiðasta 

bakvöðvann (e. latissimus dorsi) og brjóst- og lendarbandvefsreifar (e. fascia) eykur stöðugleikann í 

mjóbakinu. Samdráttur í mikla þjóvöðvanum veldur samdrætti í breiðasta bakvöðvanum gagnstæðu 

megin, vegna tengingar við brjóst- og lendarbandvefsreifar og þessi samtenging eykur þar af leiðandi 

stöðugleikann í hryggnum (Vleeming og fél, 1995). 

Vöðvaþræðir mikla þjóvöðvans liggja nær hornrétt á spjaldliðina og eru í beinum tengslum við 

spjald- og setbeinsliðbandið, sem styður hvað mest við spjaldliðina. Mikli þjóvöðvinn getur þar af 

leiðandi aukið stöðugleikann í kringum spjaldliðina bæði vegna líffræðilegrar legu hans og tengingu 

hans við brjóst- og lendarbandvefsreifina (A. Vleeming et al., 1989). 
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2.7.2 Brjóst- og lendarbandvefsreifin (e. thoracolumbar fascia) 

Brjóst- og lendarbandvefsreifin er djúp himna sem hylur djúpa vöðvakerfi hryggjar. Hún er hluti af 

djúpa vöðvakerfinu, sem hún tengir saman í hring að aftan. Ferhyrnuvöðvi lendar (e. quadratus 

lumborum) og réttivöðvi hryggjar (e. erector spinae) skipta bandvefsreifinni í þrjú lög: Fremra, mið og 

aftara. Bandvefsreifin er mikilvæg fyrir stöðugleikann í hryggnum þar sem hún hylur helstu vöðva 

hryggjar, frá spjaldliðunum upp að hálshryggjarsvæði (A Vleeming et al., 1995). 

Aftari hluti bandvefsreifarinnar er þykkasti og mikilvægasti hluti reifarinnar og skiptist í tvennt við 

hryggjarliði L4-5. Yfirborðshimnan er í beinu framhaldi af vöðvaþráðum breiðasta bakvöðva (e. 

latissimus dorsi), mikla þjóvöðvans og að hluta til ytri skávöðva kviðar (e. external oblique) og 

sjalvöðva (e. trapezius). Vleeming og félagar (1995) fundu út að samdráttur í mikla þjóvöðvanum, 

réttivöðva hryggjar og breiða bakvöðvanum orsakar spennu í yfirborðshimnunni sem veldur auknu togi 

á aftari hluta bandvefsreifarinnar. Einnig veldur samdráttur í lærtvíhöfðinu (e. bicep femoris) aukinni 

spennu í djúpu himnu bandvefsreifarinnar. Aftari hluti bandvefsreifarinnar gegnir því mikilvægu 

hlutverki í að styðja við neðri hluta lendarhryggjar og spjaldliði, þá sérstaklega við snúningshreyfingar í 

hrygg (Vleeming og fél., 1995). 

2.7.3 Spjaldliðir (e. sacroiliac joints) 

Hlutverk spjaldliða er að dreifa álaginu, sem lendir á efri hluta líkamans, jafnt um neðri útlimi. Hann er 

mjög stöðugur liður sem hreyfist lítið sem ekkert. Stöðugleiki liðarins næst með líffræðilegri byggingu 

hans (e. self bracing) en einnig með hjálp vöðva og liðbanda sem liggja umhverfis liðinn (Drake, 

2010). Þrýstingurinn í spjaldliðunum eykst helst við virkni mikla þjóvöðva (e. gluteus maximus), 

lærtvíhöfða (e. biceps femoris) og réttivöðva hryggjar (e. erector spinae) (Lafond et al., 1998). 

Wingerden og félagar (2004) fundu út að virknin í mikla þjóvöðvanum, lærtvíhöfðanum og réttivöðva 

hryggjar hefur hvað mestu áhrifin á stöðugleikann í spjaldliðum (e. sacro-iliac joint). Þeir rannsökuðu 

15 heilbrigðar konur á aldrinu 15-30 ára. Stöðugleikinn í spjaldliðunum var rannsakaður hjá öllum 

þátttakendum fyrir rannsóknina. Virknin í vöðvunum var síðan athuguð einangrað með vöðvarafriti til 

að athuga hvaða vöðvi hefði áhrif á stöðugleikann í spjaldliðunum. Auk vöðvarafrits var notast við 

ómskoðun (e. color doppler imaging) sem mælir hreyfingu í spjaldliðunum. Niðurstöðurnar leiddu í ljós 

að samdráttur í breiða bakvöðvanum (e. latissimus dorsi) hefði engin áhrif á stöðugleikann í 

spjaldliðunum. Þátttakendur gátu ekki virkjað mikla þjóvöðvann einangrað þar sem lærtvíhöfðinn og 

réttivöðvi hryggjar virkjuðust ávallt samtímis honum. 
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2.7.4 Réttivöðvi hryggjar (e. erector spine) 

Réttivöðvi hryggjar er vöðvahópur sem skipt er í þrennt: Mjaðmar- og rifjavöðvi (e. iliocostales), 

lengjuvöðvi (e. longissimus) og tindarvöðvi (e.spinales). Mjaðmar- og rifjavöðvi og lengjuvöðvi tengjast 

báðir á lendarhrygg og spjaldliði og geta þar af leiðandi haft áhrif á þau svæði. Brjóst- og 

lendarbandvefsreifin hylur réttivöðva lendarhryggjar (Vleeming og fél., 1995). Helsta hlutverk vöðvans 

er að aðstoða við réttu í hrygg. Vöðvinn eykur einnig stöðugleikann í spjaldliðunum vegna festu hans 

við spjald- og setbeinsliðbandið (e. sacrotuberous ligament) (Lafond et al., 1998). Einnig samtvinnast 

vöðvaþræðir vöðvans vöðvaþráðum mikla þjóðvans og saman mynda þeir stöðugleika í lendarhrygg 

(Bogduk, 1988). Líffræðileg bygging vöðvans myndar aftur á móti ekki stöðugleika við hvern 

hryggjarlið heldur eykur hann samþjöppun í hryggnum með því að toga lendarhrygg í aukna fettu (e. 

lordosis) (Bogduk, 1988).  

2.7.5 Lærtvíhöfðinn (e. biceps femoris) 

Lærtvíhöfðinn er hluti af aftanlærisvöðvanum (e. hamstring ) og í heild sinni sér hann um beygju (e. 

flexion) í hnjáliðnum. Hlutverk lærtvíhöfðans er einnig að framkvæma mjaðmaréttu og mynda 

stöðugleika við spjaldliði. Efri vöðvaþræðir vöðvans eru í beinu framhaldi af spjald- og setbeins 

liðbandinu og getur samdráttur vöðvans því aukið stöðugleikann í spjaldliðunum (Vleeming, 1989). 

Samdráttur í lærtvíhöfðanum (e. bicep femoris) eykur einnig spennu í djúpu himnu bandvefsreifarinna 

(Vleeming 1995). 

2.7.6 Hlutverk mikla þjóvöðva í göngu 

Ganga er flókið fyrirbæri og byggir á mörgum þáttum, svo sem vöðvavirkni, vöðvamynstri, samhæfingu 

og jafnvægi. Mikilvægt er að jafnvægi sé á milli þessara þátta til að fá sem hagkvæmustu útkomuna. 

Mikli þjóvöðvinn (e. gluteus maximus) gegnir mörgum mikilvægum hlutverkum í göngu: Hann veitir 

neðri útlimum stuðning í sveiflufasanum, sér um mjaðmaréttu í stöðufasanum og stjórnar einnig 

mjaðmarbeygju (Anderson & Pandy, 2003). Í byrjun stöðufasans í göngu vinna spjaldliðirnir sem 

höggdeyfir með hjálp mikla þjóvöðva og flytja álagið á ganglimum, sem kemur vegna jarðkrafta, til bols 

(Wilson & Ferris, 2005). 

Vöðvavirknin og vöðvamynstrið í kringum mjaðmargrindina og mjóbakið skiptir miklu máli fyrir 

samspilið milli mjaðmar, mjóbaks og neðri útlima í göngu. Ójafnvægi eða breytt virkni í þessu 

vöðvamynstri gæti mögulega orsakað einhver vandamál í annað hvort mjaðmargrind eða mjóbaki 

(Panjabi, 1992). Breytt virkni í mikla þjóvöðvanum eða vandamál frá spjaldliðunum getur þar af 

leiðandi haft mikil áhrif á göngu einstaklings.  
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2.8 Samantekt 

Mjóbaksverkir eru eitt stærsta heilbrigðisvandamálið í vestrænum heimi nú til dags og í kringum 60-

80% finna fyrir þeim einhvern tíman á lífsleiðinni. Tíu til fimmtán prósent þeirra tilfella þróast yfir í 

þrálátt verkjaástand sem getur haft gífurleg áhrif á líf einstaklings hvað varðar athafna- og 

þátttökuskerðingu. Algengi mjóbaksverkja hefur aukist í gegnum tíðina og eru ýmsir þættir sem auka 

áhættuna fyrir mjóbaksverkjum. Þeir þættir eru: Mikið líkamlegt álag bæði í vinnu og heima fyrir, 

óánægja í starfi, andlegt álag, lágur starfsaldur, hæð einstaklings, kyn, heimilisstörf og umönnun 

barna. Stærsti áhættuþáttur mjóbaksverkja er fyrri saga mjóbaksverkja. Mjóbaksverkir eru flókið 

fyrirbærir og í langflestum tilfellum eru þeir óskilgreindir þar sem ekki er skýr ástæða fyrir orsökum 

verkjarins. Meðferðaráætlanir eru því oft ekki staðlaðar og eru því mjög einstaklingsbundnar. 

Meðferðaráætlanir styðjast þó við evrópskar leiðbeiningar, sem byggðar eru á vísindalegum 

sönnunum um hvernig meðferð á þrálátum óskilgreindum mjóbaksverkjum skuli háttað. Horfur þeirra 

sem hafa óskilgreinda verki eru því taldar verri en horfur þeirra sem eru með skilgreinda mjóbaksverki. 

Erfitt getur þó verið að meta horfur mjóbaksverkja þar sem líkamleg einkenni og andlegt ástand 

samtvinnast og hafa áhrif á horfurnar. Mjóbaksverkir eru taldir hafa áhrif á hegðunarmynstur 

einstaklings sem leiðir til skerðingu á athöfnum og þátttöku einstaklings, veikindafrí úr vinnu, breyttum 

vinnuháttum, breyttu hreyfimunstri, göngulagi og líkamsstöðu, hræðslu við ýmsar hreyfingar og minni 

líkamleg virkni. Í framhaldi eru þessi hegðunarmynstur talin hafa áhrif á vöðvavirknina og er breytt 

virkni í bolvöðvum til staðar hjá þessum einstaklingum. Orsök mjóbaksverkja er oft fundin í líffæra- og 

lífaflfræðinni svo sem út frá uppbyggingu hryggjar og mjaðmagrindar og út frá vöðvum og liðböndum 

sem festast þar í kring.  
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3 Efni og aðferðir 

 

3.1 Leitarorð 

Leitarorð byggðust á lykilorðum og hugtökum úr rannsóknarspurningunum tveimur og þau eru: 

 

- Rannsóknaspurning 1: Er breytt virkni í mikla þjóvöðva í tengslum við mjóbaksverki: chronic low 

back pain, low back pain, gluteus maximus, hip extensor, dystfunction, weakness, muscle recruitment, 

muscle activation, hypoactivity, lumbopelvic stability, rehabilitation, treatment. 

 

- Rannsóknarspurning 2: Er breytt virkni í mikla þjóvöðva í tengslum við verki frá spjaldliðum: 

sacroiliac joint, sacroiliac, gluteus maximus, hip extensors, dysfunction, muscle recruitment, 

lumbopelvic stability, kinematics, pain, rehabilitation, treatment.  

 

3.2 Leitarstöðvar 

Tveir höfundar tóku saman heimildir úr fimm gagnabönkum og þeir eru: www.google.scholar.is, 

www.leitir.is, www.pubmed.is, www.webofscience.com og  www.elsevier.com. 

Flestar heimildir voru teknar af www.webofscience.com og www.google.scholar.is. Oftast voru 

heimildirnar fundnar út frá öðrum heimildum. Leit eftir heimildum var hætt 20.4. 2013. 

Dæmi um leit í www.webofscience.com:  

- “sacroiliac joint” AND “gluteus maximus” AND “dysfunction” 

- “sacroiliac joint pain” AND “hip extensor” 

 

3.3 Val heimilda 

Rannsóknasniðið í þessu verkefni var einfölduð útgáfa kerfisbundinnar samantektar (e. systematic 

review). Teknar voru inn 14 rannsóknir sem mældu virkni mikla þjóvöðva í tengslum við mjóbaksverki 

og skilgreinda verki frá spjaldliðum. Þátttakendur rannsóknanna voru einstaklingar eldri en 22 ára sem 

voru yfirleitt með þráláta (e.chronic) og óskilgreinda (e. non-specific) mjóbaksverki. Ein grein var tekin 

inn hjá einstaklingum með bráða mjóbaksverki og önnur sem athugaði hvort virknin kæmi á undan 

þróun mjóbaksverkja. Rannsóknir voru ekki útilokaðar út frá aldri, kyni né stærð úrtaks í 

heimildarleitinni. Vísindalegur bakgrunnur (e. level of evidence) var ekki notaður til að útiloka 

rannsóknir. Vísindalegur bakgrunnur er notaður til að finna sannanir (e. evidence) og taka klínískar 

ákvarðanir út frá því og svara rannsóknaspurningum (Burns, Rohrich & Chung, 2011). Bakgrunninum 

er skipt í fjögur stig þar sem fyrsta stigið eru hágæða rannsóknir og fjórða stigið eru álit sérfræðinga og 

tilfellarannsóknir (e. case studies) (Evans, 2003). Flestar rannsóknir samantektar voru 

slembirannsóknir með viðmiðunarhópi (e. randomized control trial) sem ber stigi 2 í vísindalega 

bakgrunni Evans (2003). Hægt er að draga góða ályktun út frá niðurstöðum þessara rannsókna en þó 
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eru há skekkjumörk í þeim þar sem úrtakið er í kringum 15-30 þátttakendur í flest öllum rannsóknunum 

(Evans 2003). Rannsóknir, sem ekki voru á ensku eða íslensku, voru útilokaðar úr heimildarleitinni. 

Tvær greinar voru útilokaðar þar sem önnur var á japönsku og hin á ítölsku.    
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4 Niðurstöður 

Í þessum kafla verða kynntar niðurstöður úr 14 rannsóknum sem fengust við sett leitarskilyrði. 

Rannsóknirnar skiptast í tvennt samkvæmt rannsóknarspurningum. Fyrst verða niðurstöður úr 10 

rannsóknum sem mældu virkni mikla þjóvöðvans (e. gluteus maximus) í tengslum við mjóbaksverki 

kynntar og síðan fjórar rannsóknir sem mældu virkni vöðvans í tengslum við verki frá spjaldliðum. 

Niðurstöður þeirra verða kynntar bæði í töflum, sjá töflu 1 og 2, og samfelldum texta. 

Höfundar 
Ártal 

Tilgangur greinar Þátttakendur Niðurstöður Takmarkanir 

Leinonen, 

Kankaapää, 
Airaksinen & 
Hännien 
2000 

Mæla virkni réttivöðva 

hryggjar, mikla þjóvöðva 
og lærtvíhöfða hjá 
einstaklingum með 

þráláta mjóbaksverki 
samanborið við 
heilbrigða. 

19 konur með 

mjóbaksverki, 
meðalaldur 46 ár og 
19 heilbrigðar 

konur, meðaldur 41 
ár. 

Skert virkni í mikla 

þjóðvanum hjá konunum 
með mjóbaksverki einnig 
sem vöðvinn var seinni að 
virkjast hjá þeim. 

Aðeins var verið að 

rannsaka konur og 
úrtak lítið. 

Nelson-

Wong, Alex, 
Csepe, 
Lancaster, 

Callaghan, 
2012 

Rannsaka vöðvavirkni við 

beygju og réttu bol hjá 
einstaklingum sem fengu 
mjóbaksverk í 

rannsókninni samanborið 
við þá sem fengu ekki 
verki. 

22 heilbrigðir karlar 

og 21 heilbrigðar 
konur. Aldur 18-33 
ár. 

Seinkuð virkni og aukið 

slökunarsvar í mikla 
þjóvöðvanum hjá 
einstaklingum sem fengu 

tímabundinn mjóbaksverk 
í rannsókninni. 

Framkvæmd ekki 

stöðluð, ungir 
einstaklingar. Ekki 
tekið fram hvort 

verkir komu fram 
annars staðar.  

Arab, 

Ghamkhar, 
Emami, 
Nourbakhsh, 
2011 

Mæla virkni mikla 

þjóvöðva, 
aftanlærisvöðva og 
réttivöðva hryggjar  hjá 

einstaklingum með 
mjóbaksverki og 
heilbrigða. 

10 konur með 

mjóbaksverki og 10 
heilbrigðar konur. 
Meðalaldur 33 ár. 

Aukin virkni í réttivöðva 

hryggja hjá 
verkjahópnum. Enginn 
marktækur munur á mikla 

þjóvöðva eða 
aftanlærisvöðva. 

Aðeins konur teknar 

inn, úrtak lítið og 
ekki tekið fram hvort 
verkir væru frá 
spjaldliðum. 

Bruno og 
Bagust, 2006 

Mæla virkni mikla 

þjóðvans, 
aftanlærisvöðva og 
réttivöðva hryggja hjá 

einstaklingum með 
mjóbaksverki  

20 einstaklingar 

með þráláta 
mjóbaksverki og 31 
heilbrigðir 

einstaklingar. Aldur: 
20-50 ár. 

Seinkuð virkni á mikla 

þjóvöðva hjá 
einstaklingum með 
mjóbaksverki 

Ekki vitað hvort 

verkur er 
skilgreindur/óskilgrei
ndur hraði 

framkvæmdar ekki 
staðlaðu og úrtak 
lítið. 

Tateuchi, 

Taniguchi og 
fél, 2012 

Athuga hvort ólík velta á 

mjaðmagrindinni hefði 
áhrif vöðvavirkni í 
kringum mjaðmir og 
mjóbak. 

16 heilbrigðir 

einstaklingar - 10 
karlar og 6 konur. 
Meðalaldurinn var 
24 ár. 

Við framhalla á 

mjaðmagrind jókst virkni 
spennuvöðva lærfells  en 
minnkaði í mikla 

þjóvöðva, djúpu 
bakvöðvum og réttivöðva 
hryggjar. 

Úrtak lítið 

Aðeins ungir 
einstaklingar teknir 
inn 

Kankaapää, 

Taimela, 
Laaksonen, 
Hänninen & 
Airaksinen 

1998 

Athuga þolið í mikla 

þjóvöðvanum og 
bakvöðvum milli 
einstaklinga með 

mjóbaksverki og 
heilbrigða við bakréttu 

20 miðaldra konur 

með mjóbaksverki 
og 15 heilbrigðar 
konur 

Mikli þjóvöðvinn þreyttist 

mun fyrr hjá konum með 
mjóbaksverki. 

Aðeins konur teknar 
inn. 

Úrtak lítið 

Líkamleg virkni ekki 
skilgreind 

Kolur, 

Norasteh og 
Daneshmand
i, 2011 

Rannsaka vöðvaþreytu í 

réttuvöðva baks og 
mjaðma hjá 
íþróttamönnum með 

þráláta mjóbaksverki 
miðað við heilbrigða 
íþróttamenn. 

15 karlar með 

óskilgreinda 
mjóbaksverki og 15 
heilbrigða. 
Meðalaldur 24 ár. 

Vöðvaþol mikla þjóvöðva, 

réttivöðvahryggjar og 
lærtvíhöfða er marktækt 
minni hjá einstaklingum 
með mjóbaksverki 

Aðeins verið að 

rannsaka karlmenn 
og úrtak lítið.  

Bernard, 

Bard, Pujol 
og fél. 2008 

Athuga hvort virkni mikla 

þjóvöðva sé skert hjá 
unglingum með þráláta 
óskilgreinda 
mjóbaksverki 

276 heilbrigðir og 

51 unglingar með 
mjóbaksverki 
Meðalaldurinn var 
14,5 ár 

Vöðvaþol í mikla 

þjóvöðva, réttivöðva 
hryggjar og lærtvíhöfða 
var veikari hjá 

verkjahópnum og mikli 
þjóvöðvi var með 40% 
minni virkni. 

Mun fleiri stúlkur í 
verkjahópnum 
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Tafla 1: Samantekt niðurstaðna rannsókna sem mældu virkni mikla þjóvöðva í tengslum við mjóbaksverki 

 

4.1 Virkni mikla þjóvöðvans hjá einstaklingum með mjóbaksverki 

Tíu rannsóknir mældu virkni mikla þjóvöðvans (e. gluteus maximus) í tengslum við mjóbaksverki 

mældu virkni vöðvans við mismunandi aðstæður. Fjórar mældu virkni vöðvans út frá líkamsbeitingu, 

ein rannsókn mældi virknina út frá líkamsstöðu, þrjár rannsóknir mældu vöðvaþol vöðvans og að 

lokum mældi ein rannsókn virknina við göngu á jafnsléttu og önnur við stigagöngu.  

4.1.1  Vöðvavirkni við bolréttu og bolbeygju 

Tvær rannsóknir féllu undir leitarskilyrðin um vöðvavirkni mikla þjóvöðva í tengslum við beygju og réttu 

í bol í hjá einstaklingum með mjóbaksverki, sjá töflu 1. Leinonen, Kankaanpää, Airaksinen, & 

Hanninen  (2000) mældu vöðvavirkni í mikla þjóvöðva (e. gluteus maximus), lendarhryggvöðva (e. 

lumbar paraspinal) og lærtvíhöfða (e. bicep femoris)  við beygju og réttu í bol. Þátttakendur í 

rannsókninni voru 19 konur með  þráláta (e.chronic) óskilgreinda (e. non-specific) mjóbaksverki  og 19 

heilbrigðar konur. Meðalaldur verkjahóps var 46 ár og viðmiðunarhóps 41 ár. Framkvæmd prófsins var 

stöðluð og uppfylltu báðir hópar sett skilyrði. Þátttakendur framkvæmdu beygju og réttu í bol fimm 

sinnum á meðan vöðvavirknin var mæld með vöðvarafriti (e. electromyography). Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýndu engan marktækan mun á milli hópa hvað varðar tímalengd vöðvavirkninnar í 

lendarhryggvöðvum og lærtvíhöfða. Aftur á móti var tímalengdin í virkni mikla þjóvöðvans styttri hjá 

verkjahópnum við lok beygju og réttu í bol. Slökun í mikla þjóvöðvanum varð á eftir slökun 

lærtvíhöfðans hjá viðmiðunarhópnum en á eftir lendarhryggvöðvum hjá verkjahópnum. Takmarkanir 

rannsóknarinnar voru þær að aðeins konur tóku þátt og var úrtakið lítið.  

Nelson-Wong, Alex, Csepe, Lancaster & Callaghan (2012) rannsökuðu einnig vöðvavirknina við 

beygju og réttu í bol. Þeir mældu vöðvavirknina í réttivöðva brjósthryggjar (e. thoracic erector spinae), 

réttivöðva lendarhryggjar (e.lumbar erector spinae) og mikla þjóvöðva með vöðvarafriti. Tilgangur 

rannsóknarinnar var að rannsaka hvort breytt vöðvavirkni væri til staðar hjá einstaklingum sem líklegri 

væru til þess að finna fyrir mjóbaksverk í framtíðinni. Skilyrðin fyrir þátttöku voru að einstaklingar 

Höfundar 

Ártal 

Tilgangur Þátttakendur Niðurstöður Takmarkanir 

Vogt, Pfeifer 
og Banzer, 
2003 

Rannsaka virkni í mikla 
þjóvöðva, 

aftanlærisvöðva og 
réttivöðva hryggjar við 
göngu hjá einstaklingum 

með mjóbaksverki 
samanborið við 
heilbrigða. 

17 karlar með 
þráláta óskilgreinda 

mjóbaksverki og 16 
heilbrigða karla. 
Meðalaldur 36 ár 

Virkni mikla þjóvöðva, 
réttivöðva hryggjar og 

aftanlærisvöðva kom fyrr 
inn í göngu hjá 
einstaklingum með 

mjóbaksverki miðað við 
heilbrigða einstaklinga. 

Aðeins verið að 
rannsaka karlmenn, 
úrtak lítið  

Himmelreich, 

Vogt, 
Banzer, 2008 

Rannsaka virkni mikla 

þjóvöðva hjá 
einstaklingum með 
mjóbaksverki við að fara 

úr jafnsléttu yfir í göngu 
upp brekku eða við stiga. 

12 karlar með 

þráláta óskilgreinda 
mjóbaksverki, 
meðalaldur 54 ár. 

20 heilbrigðir karar, 
meðalaldur 36 ár 

Virknin mikla 

þjóvöðvanum hjá 
heilbrigðu körlum jókst um 
50% þegar þeir fóru yfir í 

annað hvort göngu upp 
brekku eða stiga. Hins 
vegar jókst virknin aðeins 

um 35% hjá körlum með  
mjóbaksverki. 

Aðeins verið að 

rannsaka karlmenn, 
úrtak lítið og 
meðalaldur milli 
hópa ekki sá sami. 
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mættu ekki hafa fyrri sögu um mjóbaksverki.  Þátttakendur í rannsókninni voru 22 karlar og 21 kona á 

aldrinum 18-33 ára. Við upphaf rannsóknar framkvæmdu einstaklingar beygju og réttu í bol á sínum 

eigin hraða. Að því loknu stóðu þátttakendur í tvo klukkutíma á meðan þeir mátu mjóbaksverki á 15 

mínútna fresti með VAS-verkjakvarðanum (e. visual analog scale). Í upphafi voru allir þátttakendur 

verkjalausir og þröskuldurinn fyrir þróun mjóbaksverkjar var einn sentimetri eða hærri á VAS-

verkjakvarðanum. Sýnt hefur verið fram á réttmæti þessarar aðferðar, að standa samfleitt í tvo 

klukkutíma, við að framkalla tímabundna mjóbaksverki. Um 40-60% einstaklinga fá tímabundna 

mjóbaksverki við framkvæmd aðferðarinnar (Gregory & Callaghan, 2008 ; Erika, Nelson-Wong & 

Callaghan, 2010; Marshall, Patel, & Callaghan, 2011). Í þessari rannsókn fengu 40% (17 þátttakendur) 

þátttakenda mjóbaksverk, sjö karlar og tíu konur. Niðurstöður leiddu í ljós að réttivöðvi hryggjar virktist 

á undan mikla þjóvöðvanum við beygju og réttu í bol hjá verkjahópnum. Hjá verkjalausa hópnum 

virkjaðist mikli þjóvöðvinn aftur á móti á undan réttivöðva hryggjar. Takmarkanir rannsóknar voru þær 

að ekki var staðlað hvernig framkvæma ætti beygju og réttu í bol. Ekki var tekið fram hvort 

einstaklingar fengu verki annars staðar en í mjóbaki. Þátttakendurnir voru ungir og ekki er búið að 

sanna forspárgildi mæliaðferðar. 

 

4.1.2 Vöðvavirkni  mikla þjóvöðva við framkvæmd á mjaðmaréttu í magalegu 

Teknar voru inn tvær rannsóknir sem mældu vöðvavirkni mikla þjóvöðva við framkvæmd á 

mjaðmaréttu í magalegu, sjá töflu 1. Arab, Ghamkhar, Emami og félagar (2011) rannsökuðu hvort 

vöðvavirknin í kringum mjóbak og mjaðmagrind væri breytt hjá einstaklingum með mjóbaksverki við 

framkvæmd á mjaðmaréttu í magalegu. Virknin í mikla þjóvöðvanum (e. gluteus maximus), réttivöðva 

hryggjar (e. erector spinae) og aftanlærisvöðvanum (e. hamstrings) var mæld með vöðvarafriti. 

Þátttakendurnir voru 10 heilbrigðar konur og 10 konur með þráláta (e. chronic) óskilgreinda (e. non-

specific) verki í mjóbaki. Meðalaldur þeirra var 33 ár. Niðurstöðurnar sýndu fram á aukna virkni í 

réttivöðva hryggjar hjá konum með mjóbaksverki miðað við heilbrigðar konur. Enginn marktækur 

munur var á virkni mikla þjóvöðva og aftanlærisvöðva milli hópa. Takmarkanir rannsóknar voru þær að 

úrtakið var lítið og aðeins konur voru rannsakaðar. Einnig greindu rannsakendur ekki frá því hvort 

konurnar með mjóbaksverkina væru með skilgreinda verki frá spjaldliðum eða ekki. 

Bruno og Bagust (2007) gerðu rannsókn á 31 heilbrigðum einstaklingi og 20  einstaklingum með 

þráláta, skilgreinda (e. specific) eða óskilgreinda mjóbaksverki. Aldursskilyrði þátttakenda var á bilinu 

20-50 ár. Tilgangur rannsóknar var að rannsaka hvort breytt vöðvavirkni ætti sér stað hjá 

einstaklingum með mjóbaksverki við framkvæmd á mjaðmaréttu í magalegu. Þátttakendurnir 

framkvæmdu mjaðmaréttu fimm sinnum í tveimur settum. Virknin var mæld í mikla þjóvöðvanum, 

réttivöðva hryggjar og aftanlærisvöðvanum með vöðvarafriti. Vöðvarafritið var tekið aðeins öðrum 

megin hjá heilbrigðu einstaklingunum en báðum megin hjá verkjahópnum, á þeirri hlið sem verkurinn 

var og á verkjalausu hliðinni. Niðurstöðurnar leiddu í ljós að vöðvamynstrið var mjög ólíkt á milli 

einstaklinganna og ekki samræmi á milli hvaða vöðvar virkjast fyrst. Hins vegar vrikjaðist 

aftanlærisvöðvinn oftast fyrst hjá báðum hópunum og mikli þjóvöðvinn virkjaðist síðast. Heilbrigðu 

einstaklingarnir framkvæmdu mjaðmaréttu með 20 mismunandi vöðvamynstrum á meðan 



21 

verkjahópurinn framkvæmdi hana aðeins með átta mismunandi vöðvamynstrum. Viðbragðstími mikla 

þjóvöðvans var hins vegar seinkaður hjá verkjahópnum. Viðbragðstíminn var einnig seinkaður þeim 

megin sem verkurinn var staðsettur. Takmarkanir rannsóknar voru að hraði hreyfingar var ekki 

staðlaður, úrtakið var lítið og ekki var greint hvort kynið væri verið að rannsaka. 

 

4.1.3 Áhrif líkamsstöðu á vövavirkni mikla þjóvöðvans 

Einungis ein rannsókn skoðaði áhrif líkamsstöðu á vöðvavirkni mikla þjóvöðvans, sjá töflu 1. Tateuchi, 

Taniguchi og félagar (2012) rannsökuðu hvort hreyfing í mjaðmargrindinni (e. tilt) orsakar breytta 

vöðvavirkni í kringum mjaðmir og mjóbak. Þrátt fyrir að þeir mældu aðeins heilbrigða þátttakendur þá 

ef marka má rannsókn Christie, Kumar og félaga (1995) eru einstaklingar með mjóbaksverki yfirleitt 

með aukinn framhalla (e. anterior tilt) á mjaðmagrind. Þátttakendur rannsóknar Taniguchi og félaga 

(2012) voru 16 heilbrigðir einstaklingar (10 karlar og sex konur) þar sem meðalaldurinn var 24 ár. Þeir 

framkvæmdu mjaðmaréttu í magalegu, þar sem þeir fóru úr 30 gráðu beygju (e. flexion) í 10 gráðu 

réttu (e. extension) í mjöðm. Vöðvarafrit var tekið af réttivöðva hryggjar (e. erector spinae), djúpu 

bakvöðvum (e. multifidus), mikla þjóvöðva (e. gluteus maximus), hálfsinnungsvöðva (e. 

semitendinosus) og spennuvöðva lærfells (e. tensor fascia latae). Niðurstöðurnar leiddu í ljós breytta 

virkni í vöðvum mjaðmar og mjóbaks við mismunandi stöður á mjaðmagrindinni. Virknin í öllum 

vöðvunum, fyrir utan mikla þjóvöðvann, kom á undan hreyfingu fótar. Virknin í mikla þjóvöðvanum 

minnkaði við aukna virkni í réttivöðva hryggjar. Við framhalla á mjaðmagrindinni jókst virknin í 

spennuvöðva lærfells en virkni mikla þjöðva, djúpu bakvöðva og réttivöðva hryggjar 

dvínaði.Takmarkanir rannsóknar voru að úrtak var lítið og aðeins ungir einstaklingar tóku þátt. 

 

4.1.4 Vöðvaþol mikla þjóvöðva 

Þrjár rannsóknir mældu vöðvaþol mikla þjóvöðva, sjá töflu 1. Kankanpää og félagar (1998) 

rannsökuðu hvort munur væri á vöðvaþoli í mikla þjóvöðvanum (e. gluteus maximus) hjá konum með 

þráláta (e.chronic), óskilgreinda (e. non-specific) mjóbaksverki samanborið við heilbrigðar konur. Þeir 

rannsökuðu 20 miðaldra konur með mjóbaksverki og 15 heilbrigðar konur á miðjum aldri. Þátttakendur 

framkvæmdu bakréttu án hreyfingar (e. isometric) við 30 gráðu bolbeygju í stöðluðu tæki. Krafturinn, 

sem var veittur, var helmingur af hámarks vöðvasamdrætti (e. maximum voluntary contraction) 

vöðvanna. Notast var við meðaltalstíðni (e. median frecuency) til að meta þol lendahryggvöðva (e. 

lumbar paraspinal) og mikla þjóvöðva (e. gluteus maximus) samhliða vöðvarafriti. Sama vöðvavirknin 

mældist í hópunum tveimur við upphaf prófs. Niðurstöðurnar sýndu fram á marktækan mun á þoli 

mikla þjóvöðva. Mikli þjóvöðvinn þreyttist mun hraðar en lendarhryggvöðvar hjá þeim konum sem þjást 

af þrálátum mjóbaksverkjum. Þeir þátttakendur, sem voru með mjóbaksverki, notuðu einnig minni 

hámarks vöðvasamdrátt við framkvæmd æfingarinnar miðað við heilbrigðu þátttakendurna. 

Takmarkanir rannsóknar voru þær að einungis konur tóku þátt, úrtakið var lítið og ekki vitað hvort 

munur var á líkamlegri virkni á milli hópanna. 
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Kolur, Norasteh og Daneshmandi (2011) komust að sömu niðurstöðu og Kankanpää og félagar 

(1998) varðandi þol í mikla þjóvöðvanum hjá einstaklingum með mjóbaksverki. Þeir rannsökuðu 15 

íþróttamenn (glímu) með óskilgreinda þráláta mjóbaksverki og 15 heilbrigða íþróttamenn þar sem 

meðalaldur var 24 ár. Hóparnir tveir voru svipaðir hvað varðar þyngd og líkamsþyngdarstuðul (e. body 

mass index, BMI). Þátttakendurnir framkvæmdu Sorensen-vöðvaþolsprófið. Þátttakendurnir eru þá í 

magalegu á bekk þar sem efri hluti líkamans er óstuddur. Þeir þurfa að viðhalda þessari stöðu eins 

lengi og mögulegt er. Virknin i réttivöðva hryggjar (e. erector spinae), mikla þjóvöðvanum (e. gluteus 

maximus) og lærtvíhöfðanum (e. biceps femoris) var mæld með vöðvarafriti. Notast var við 

meðaltalstíðni (e. median frequency) til að meta vöðvaþolið. Niðurstöðurnar leiddu í ljós að 

verkjahópurinn gat viðhaldið stöðunni í marktækt styttri tíma miðað við heilbrigða hópinn. 

Meðaltalstíðnin hjá verkjahópnum lækkaði marktækt eftir því sem leið á prófið og var hún markækt 

minni í réttivöðva hryggjar, mikla þjóvöðvanum og lærtvíhöfðanum. Einnig kom í ljós að þeir karlmenn í 

verkjahópnum sem voru með hærri líkamsþyngdarstuðul þreyttust fyrr við framkvæmd prófsins miðað 

við þá sem voru með lægri stuðul. Takmarkanir rannsóknar voru þær að úrtakið var tiltölulega lítið og 

aðeins karlmenn voru teknir með í rannsókninni. 

Samkvæmt rannsókn Bernard, Bard, Pujol og félaga (2008) á vöðvavirkni mikla þjóvöðva hjá 

unglingum með þráláta óskilgreinda mjóbaksverki. 276 heilbrigðir unglingar og 51 unglingur með 

þráláta óskilgreinda mjóbaksverki tóku þátt í rannsókninni. Meðalaldurinn var 14,5 ár. Þátttakendurnir 

framkvæmdu fjórar æfingar til að meta vöðvaúthald í mikla þjóvöðvanum (e. gluteus maximus), 

réttivöðva hryggjar (e. erector spinae), framanlærisvöðvanum (e. quadriceps) og beygjuvöðvum baks 

(e. back flexors). Niðurstöðurnar sýndu fram á að þol réttivöðva hryggjar, mikla þjóvöðva og 

framanlærisvöðva var lakara hjá ungmennum með þráláta óskilgreinda mjóbaksverki miðað við 

heilbrigð ungmenni á svipuðum aldri. Þol mikla þjóvöðva var 40% lakara hjá ungmennum með 

mjóbaksverki en hjá heilbrigðum einstaklingum. Takmarkanir rannsókna voru þær að hóparnir tveir 

voru ekki eins byggðir upp hvað varðar kyn, í verkjahópnum voru mun fleiri stúlkur. 

 

4.1.5 Ganga og stigaganga hjá einstaklingum með mjóbaksverki 

Í einni rannsókn var mæld virkni mikla þjóvöðva við göngu á jafnsléttu, sjá töflu 1. Vogt, Pfeifer og 

Banzer (2003) fundu breytta virkni í vöðvum í kringum mjaðmargrind og mjóbak við göngu hjá 

einstaklingum með þráláta (e. chronic) mjóbaksverki. Þeir rannsökuðu 17 karla með þráláta (e. 

chronic) óskilrgreinda (e. non-specific) mjóbaksverki og 16 heilbrigða karla. Meðalaldur þátttakenda 

var 36 ára. Notast var við VAS-verkjakvarða og ODI-verkjakvarða (e. oswestry disability index) til þess 

að meta magn verkja og færniskerðingar. Vöðvavirkni réttivöðva hryggjar (e. erector spinae) mikla 

þjóvöðvans (e. gluteus maximus) og aftanlærisvöðva (e. hamstrings)  í göngu var mæld með 

vöðvarafriti. Niðurstöðurnar leiddu í ljós að þeir sem voru með mjóbaksverki taka styttri skef við göngu 

og gengu hægar miðað við heilbrigða karla. Einnig er minni mjaðmarbeygja (e. flexion) og 

mjaðmarétta (e. extension) hjá þátttakendum. Niðurstöður leiddu einnig í ljós að virkni mikla þjóvöðva, 

lærtvíhöfða og réttivöðva hryggjar kom fyrr inn hjá körlum með mjóbaksverki miðað við heilbrigða 

karla. Takmörkun rannsóknarinnar var að úrtakið var lítið og aðeins verið að rannsaka karla.  
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Ein rannsókn var tekin inn sem mældi virkni mikla þjóvöðva við stigagöngu, sjá töflu 1. 

Himmelreich, Vogt og Banzer (2008) mældu virkni mikla þjóvöðva við stigagöngu hjá 20 heilbrigðum 

körlum (meðalaldur 36 ára) og 12 körlum með þráláta óskilgreinda mjóbaksverki, meðalaldur 54 ár. 

Notast var við vöðvarafrit á mikla þjóvöðva. Virknin í mikla þjóvöðvanum hjá heilbrigðu 

einstaklingunum jókst um helming þegar þeir fóru úr göngu á jafnsléttu yfir í annað hvort göngu upp 

brekku eða upp stiga. Hins vegar jókst virknin aðeins um 35% hjá einstaklingunum með þráláta 

mjóbaksverki (Himmelreich, Vogt, & Banzer, 2008). Takmarkanir rannsóknarinnar voru fáir 

þátttakendur, aðeins karlmenn og einnig sem aldur var mismunandi milli hópa. 
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4.2 Virkni mikla þjóvöðvans hjá einstaklingum með vandamál frá 
spjaldliðum 

Við bárum saman niðurstöður úr fjórum rannsóknum þar sem fjallað var um virkni mikla þjóvöðva í 

tengslum við verki frá spjaldliðum. Niðurstöðurnar verða dregnar saman og settar fram bæði í töflu, sjá 

töflu 2, og texta.   

 

 

 

 

 Höfundar Ártal Tilgangur greinar Þátttakendur Niðurstöður Takmarkanir 

 
Gilleard, Hodges & 
Hungerford 

2003 

Athuga hvort vöðvavirknin 

í kringum 
mjaðmargrindina væri 
breytt hjá einstaklingum 

með vandamál frá 
spjaldliðnum 

14 karlar með 
verki frá 
spjaldliðum og 

14 heilbrigðir 
karlar 

Meðalaldur var 
33,5 ár 

Virknin í mikla 
þjóvöðvanum kom 

seinna inn hjá 
verkjahópnum en 
lærtvíhöfðinn 

virkjaðist fyrr miðað 
við heilbrigða. 

Lítið úrtak 

Aðeins karlar í 
rannsókninni 

Mjaðmagrindin var 
ekki stöðug þannig 
próf ekki staðlað. 
 

 
Jung, Jeon, Oh & 
Kwon 

2013 

Hvort það sé breytt virkni 

í mikla þjóvöðva og 
lærtvíhöfða hjá 
einstaklingum með verki 
frá spjaldliðum 

16 með verki í 
spjaldliðnum 

og 15 
heilbrigðir 

Meðalaldur var 
26 og 27 ár 

Hjá verkjahópnum var 

aukin virkni í 
aftanlærisvöðvanum 
og lengri 

viðbragðstími í mikla 
þjóvöðvanum. 

Aðeins ungar 
konur 

Framkvæmd ekki 
nógu stöðluð 

Verkir í 
spjaldliðnum voru 
ekki skilgreindir. 

 
Takasaki, Iizawa, 
Hall og fél. 

2009 

Hvort þrýstingsbelti í 
gegnum spjaldliðinn hefði 
áhrif á virkn í mikla 

þjóvöðva, 
hálfsinnungsvöðva og 
réttivöðva hryggjar 

20 heilbrigðir 
karlar, 

meðalaldur 
22 ár. 

 

Viðbragðstíminn í 
mikla þjóvöðvanum 
styttist við notkun á 

þrýstingsbeltinu og 
áhrifin viðhéltust eftir 
að þrýstingnum var 
aflétt 

Lítið úrtak 

Aðeins verið að 
rannsaka unga 
karlmenn 

Lærtvíhöfðinn 
var ekki mældur 

  Jung, Jeon og 
fél, 2013 

Hvort þrýstingsbelti hefði 
áhrif á virkni mikla 
þjóvöðva og lærtvíhöfða 

16 með verki frá 

spjaldliðum og 15 
heilbrigðir 

Meðalaldur 26,5 
ára 

Þrýstingsbeltið hafði 
þau áhrif á minnka 
viðbragðstímann í 

mikla þjóvöðvanum og 
minnka virknina í 
aftanlærisvöðvanum. 

Aðeins skoðað 
skammtímaáhrif 

þrýstingsbeltisin
s 

  
  

 

 

Arab, 
Nourbakhsh og 
Mohammadifar 
(2011) 

Athuga hvort að þeir 
sem væri með vandamál 

í spjaldlið væru með 
veikleika í mikla 
þjóvöðva og hvort þær 

sem væru með veikleika 
væru einnig með stuttan 
aftanlærisvöðva 

159 einstaklingar 
með og án 
mjóbaksverki á 
aldrinum 20-65 ára 

Mikli þjóvöðvinn var 
marktækt veikari hjá 
þeim sem voru með 

vandamál í 
spjaldliðnum og einnig 
þeir sem eru með 

veikleika eru einnig 
með styttri 
aftanlærisvöðva 

Tilgreindu ekki 
kyn 

 

Tafla 2: Samantekt niðurstaðna rannsókna sem mældu virkni mikla þjóvöðva í tengslum við 
verki frá spjaldliðum 
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4.3 Vöðvavirkni mikla þjóvöðvans við 90 gráðu mjamarbeygju í 
standandi stöðu 

Tvær rannsóknir mældu vöðvavirkni mikla þjóvöðva hjá einstaklingum með verki í spjaldliðunum við 

framkvæmd á 90 gráðu mjaðmarbeygju í standandi stöðu, sjá töflu 2. Hungerford, Gilleard og Hodges 

(2003) rannsökuðu virknina í mikla þjóvöðvanum þegar einstaklingar lyftu öðrum fætinum upp í 90 

gráðu mjaðmarbeygju í standandi stöðu. Þátttakendurnir í rannsókninni voru 14 karlar með verki í 

spjaldliðum og 14 heilbrigðir karlar. Meðalaldur þátttakenda var 33,5 ár. Tekið var vöðvarafrit (e. 

electromyography) af mikla þjóvöðva og lærtvíhöfða. Niðurstöður leiddu í ljós að virkni mikla þjóvöðva 

kom seinna inn hjá þátttakendum með verki í spjaldliðum. Lærtvíhöfðinn virkjaðist hins vegar fyrr hjá 

verkjahópnum miðað við viðmiðunarhóp. Einnig var greinanlegur munur á milli hliða hjá verkjahópnum. 

Á þeirri hlið sem verkurinn var staðsettur kom mikli þjóvöðvinn seinna inn. Takmarkanir rannsókna 

voru þær að úrtakið var lítið og aðeins var rannsakað karla. 

Jung, Jeon og félagar (2013) rannsökuðu einnig vöðvavirkni við 90 gráðu mjaðmarbeygju í 

standandi stöðu. Þátttakendurnir í þeirri rannsókn voru 16 konur með verki í spjaldliðunum og 15 

heilbrigðar konur. Meðalaldur verkjahópsins var 26 ár og viðmiðunarhópsins 27 ár. Virkni mikla 

þjóvöðva og lærtvíhöfða var mæld með vöðvarafriti. Niðurstöður leiddu í ljós að þegar þátttakendur 

lyftu öðrum fætinum upp þá virkjaðist lærtvíhöfði fyrr hjá verkjahópnum samanborið við 

viðmiðunarhópinn. Einnig kom virknin í mikla þjóvöðva seinna inn hjá verkjahópnum. Takmarkanir 

rannsókna voru þær að úrtakið var lítið og aðeins voru ungar konur teknar inn. Þær konur sem teknar 

voru inn með verki frá spjaldliðum voru ekki valdnar út frá slembiúrtaki. Rannsakendur athuguðu 

heldur ekki hallan á mjaðmagrindinni við framkvæmd prófsins.  

 

4.3.1 Vöðvavirkni mikla þjóvöðvans við aukinn þrýsting á spjaldliði 

Tvær rannsóknir mældu vöðvavirkni mikla þjóvöðva í tengslum við aukinn þrýsting á spjaldliðina, sjá 

töflu 2. Jung, Jeon og fél. (2013) rannsökuðu hvort þrýstingsbelti (e. compression belt) á 

mjaðmargrindinni hefði áhrif á þessa breyttu vöðvavirkni þegar þátttakendurnir lyftu öðrum fætinum 

upp í 90 gráðu mjaðmabeygju. Þrýstingsbeltið var staðsett á þeim stað á mjaðmargrindinni sem eykur 

þrýsting í gegnum spjaldliðina. Vöðvarafrit var tekið af mikla þjóvöðva og lærtvíhöfða. Niðurstöðurnar 

sýndu fram á að við notkun á þrýstingsbeltinu þá breyttist vöðvavirknin óháð því hvort þátttakendur 

voru með verki frá spjaldliðum eða ekki. Viðbragðstími mikla þjóvöðvans styttist þannig að hann 

virkjaðist fyrr í ferlinu hjá verkjahópnum á meðan virknin í lærtvíhöfðanum minnkaði hjá báðum hópum 

(Jung, Jeon, Oh, & Kwon, 2013). Rannsókn Lee, Ko, og Lim (2013) styður við þessar niðurstöður 

Jung, Jeon og félaga (2013) með því að sýna fram á breytta vöðvavirkni með notkun á þrýstingsbelti. 

Þeir rannsökuðu virknina í mikla þjóvöðvanum (e. gluteus maximus) hjá 20 heilbrigðum körlum við 

framkvæmd á nokkrum æfingum. Við notkun þrýstingsbeltisins varð markætkur munur á virkni mikla 

þjóvöðvans. Virknin jókst til muna og einnig minnkaði viðbragðstími hans. Takmarkanir rannsóknar 

Jung Jeon og félaga var að rannsakendur mældu aðeins skammtíma áhrif þrýstingsbeltisins. 

Takasaki, Iizawa, Hall og félagar (2009) rannsökuðu einnig hvort aukinn þrýstingur á spjaldliðina 

bætti stöðugleika þeirra og hefði áhrif á vöðvavirkni mikla þjóvöðva, hálfsinungsvöðva (e. 
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semitendinosus) og réttivöðva hryggjar. Vöðvavirknin var mæld með vöðvarafriti og var þrýstingur í 

spjaldliðunum aukinn með stöðluðu þrýstingstæki. Þátttakendurnir voru 20 heilbrigðir karlar þar sem 

meðalaldurinn var 22 ár. Framkvæmdu þeir síðan mjaðmaréttu í magalegu. Niðurstöður rannsóknar 

sýndu seinkunn í virkni mikla þjóvöðvans miðað við réttivöðva hryggjar og hálfsinungsvöðva við 

framkvæmd á  mjaðmarréttu án aukin þrýstings á spjaldliðum. Við aukinn þrýsting í gegnum 

spjaldliðina kom virknin mikla þjóvöðva fyrr inn en án þrýstings og var sú virkni en til staðar eftir að 

þrýstingi var hætt. Virkni hálfsinungsvöðva kom á undan mikla þjóvöðvanum hjá öllum þátttakendum. 

Marktækar niðurstöður voru á virkni mikla þjóvöðvanum þegar þrýstingi var beitt. Takmarkanir 

rannsóknarinnar voru þær að aðeins voru ungir karlar teknir inn og úrtakið lítið. Þátttakendur 

framkvæmdu mjaðmarréttu í magalegu og því ekki hægt að yfirfæra þessar niðurstöður yfir í daglegar 

athafnir svo sem í göngu. Einnig var aðeins tekin vöðvavirknismæling á hálfsinnungsvöðvanum en 

ekki lærtvíhöfðanum (e. biceps femoris). Það gæti breytt niðurstöðum þar sem lærtvíhöfðinn festist 

beint á sacrotuberous liðbandið sem hefur bein áhrif á stöðugleikann í spjaldliðunum. 

 

4.3.2 Vöðvastyrkur mikla þjóvöðvans í tengslum við vöðvalengd 
aftanlærisvöðva 

Ein rannsókn mældi vöðvalengd aftanlærisvöðva hjá einstaklingum með verki frá spjaldliðum. Arab, 

Nourbakhsh og Mohammadifar (2011) rannsökuðu hvort það væri tenging á milli vöðvalengdar á 

aftanlærisvöðvanum (e. hamstrings)  og styrkleika í mikla þjóvöðvanum (e. gluteus maximus). 

Þátttakendurnir voru 159 talsins, 53 heilbrigðir, 53 með mjóbaksverki án vandamála í spjaldliðunum og 

53 með greint vandamál í spjaldliðunum. Aldur þátttakenda var á milli 20-65 ár. Lengdin á 

aftanlærisvöðvanum var metin með SLR (e. straight leg raise) prófinu og styrkurinn í mikla 

þjóvöðvanum metinn með þrýstingsmælingu (þrýstingspúða með 99% nákvæmni). Þrýstingsmælir (e. 

pressure meter) er lögmætt mælitæki til að mæla vöðvastyrk í vöðvahóp (Helewa, Goldsmith, & 

Smythe, 1981). Niðurstöðurnar leiddu í ljós að 54% þeirra einstaklinga sem voru með mjóbaksverki 

(106 einstaklingar) voru með veikleika í mikla þjóvöðvanum en hjá heilbrigðum einstaklingum voru 

aðeins 8% með veikleika í mikla þjóvöðvanum. Einnig kom í ljós að þeir einstaklingar sem eru með 

greint vandamál í spjaldliðum eru marktækt fleiri einstaklingar með  veikleika í mikla þjóvöðvanum 

(66%) miðað við þá sem eru með mjóbaksverki án vandamála í spjaldliðunum (34%). Vöðvalengdin á 

aftanlærisvöðvanum var ekki marktækt styttri hjá þeim sem eru með mjóbaksverki miðað við heilbrigða 

einstaklinga. Hins vegar voru þeir einstaklingar, sem höfðu greint vandamál í spjaldliðunum og 

veikleika í mikla þjóvöðvanum, með marktækt styttri aftanlærisvöðva miðað við þá einstaklinga sem 

voru ekki með veikleika í mikla þjóvöðvanum. Helstu styrkleikar rannsóknarinnar voru þeir að úrtakið 

var frekar stórt og aldursbilið vítt ( frá 25-65 ára).Takmarkanirnar voru þær að ekki var sett fram hvort 

kynið var verið að rannsaka og ekki var sagt til um hvort hóparnir þrír voru eins hvað varðar aldur og 

kyn. 
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5 Umræður/umfjöllun 

Tilgangur þessarar kerfisbundinar samantektar var að safna saman niðurstöðum rannsókna sem mælt 

hafa virkni mikla þjóvöðvans (e. gluteus maximus) í tengslum við mjóbaksverki eða skilgreinda verki 

frá spjaldliðum. Markmiðið var að komast að því hvort rannsóknir á þessu sviði væru komnar á það 

stig að geta nýst til að bæta meðferðarúrræði mjóbaksverkja og hefðu þannig hagnýtt gildi fyrir 

sjúkraþjálfara. Í verkefninu var leitað svara við eftirfarandi rannsóknarspurningum: Er breytt virkni í 

mikla þjóvöðva í tengslum við mjóbaksverki? Og er breytt virkni í mikla þjóvöðva í tengslum við 

skilgreinda verki frá spjaldliðum? Samkvæmt niðurstöðum þessarar samantektar var hægt að svara      

þessum rannsóknarspurningunum að breytt virkni sé til staðar í mikla þjóvöðva í tengslum við 

mjóbaksverki eða skilgreinda verki frá spjaldliðum. Rannsóknirnar sem teknar voru inn í þessa 

samantekt voru allar með vísindalegan bagrunn á stigi 2 (e. level of evidence, level II) (Evans, 2003). 

Niðurstöður 12 af 14 rannsóknum sýndu fram á skerta virkni, seinkaðan viðbragðstíma, skert þol eða 

minnkaðan vöðvastyrk í mikla þjóvöðva í tengslum við mjóbaksverki eða skilgreinda verki frá 

spjaldliðum. Virkni vöðvans var einnig minni á þeirri hlið sem verkurinn var staðsettur frá spjaldliðum 

og aukinn þrýstingur í gegnum liðina jók virknina í vöðvanum. Ein rannsókn sýndi fram á aukna virkni í 

vöðvanum hjá einstaklingum með mjóbaksverki og önnur rannsókn sýndi ekki marktækan mun á virkni 

vöðvans óháð því hvort þátttakendur væru með mjóbaksverki eða ekki. Allar rannsóknir nema ein voru 

slembirannsóknir með viðmiðunarhópi, en hún var slembirannsókn án viðmiðunarhóps. 

. 

5.1 Breytt virkni  mikla þjóvöðva í tengslum við mjóbaksverki. 

Niðurstöður þessarar kerfisbundnu samantektar sýndu fram á skerta virkni í mikla þjóvöðva hjá 

einstaklingum með mjóbaksverki samanborið við heilbrigða. Í fræðilega bakgrunninum kom fram að 

einstaklingar með mjóbaksverki hafa breytta líkamsbeitingu og –stöðu. Þeir forðast ákveðnar 

hreyfingar vegna hræðslu við að hreyfa bakið og stífa sig af með því að viðhalda lendarsveigju við 

ýmsar athafnir svo sem að beygja sig niður eftir hlut ((Lethman ofl., 1993; Esola et al., 1996; McClure 

et al., 1997). Þetta hegðunarmynstur eða varnarmynstur er talið hafa áhrif á vöðvavirknina og getur 

mögulega leitt til vítahrings, sjá mynd 3 (Esola et al., 1996; McClure et al., 1997). Leiða má rökum að 

því að slíkt hegðunarmynstur geti leitt til skertrar virkni í mikla þjóvöðva. Niðurstöður Vogt, Pfiefer og 

Banzer (2003) komu á óvart, þar sem aukin virkni mældist í mikla þjóvöðva við göngu á jafnsléttu. 

Ástæðan var sú að í rannsókn Taylor, Evans og Goldie (2003) kom fram að einstaklingar með 

mjóbaksverki taki styttri skref og er það talið vera vegna hræðslu þeirra við að auka á verkinn. Því 

hefði virst rökrétt að ætla að virkni mikla þjóvöðva myndi minnka vegna styttri skrefa þar sem 

mjaðmarétta er eitt helsta hlutverk vöðvans við göngu (Drake, 2010). Niðurstöður rannsóknar Nelson-

Wong og félaga (2012) sýnir fram á að skert virkni sé til staðar í mikla þjóvöðva áður en einstaklingur 

fær mjóbaksverk. Þessar niðurstöður vekja upp spurningar um hvort að skert virkni í mikla þjóvöðva 

gæti hugsanlega orsakað mjóbaksverki en það ber þó að rannsaka mun betur. 

 

.  
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5.2 Breytt virkni mikla þjóvöðva í tengslum við skilgreinda verki frá 
spjaldliðum 

 

Mynd 4: Afleiðing verkja frá spjaldliðum á virkni mikla þjóvöðva 

 

Fjórar rannsóknanna, sem mældu virkni mikla þjóvöðva hjá einstaklingum með skilgreinda verki í 

spjaldliðum. Niðurstöðurnar sýndu fram á skerta virkni í mikla þjóvöðva og aukna virkni í lærtvíhöfða. 

Niðurstöður tveggja rannsókna sem rannsökuðu áhrif þrýstingsbeltis á stöðugleikan í spjaldliðnum og 

virknina í mikla þjóvöðvanum gáfu einnig vísbendingar í þá átt að mikli þjóvöðvi geti haft bein áhrif á 

stöðugleikann í spjaldliðunum (Jung et al, 2013; Takasaki et al 2009). Með auknum þrýstingi jókst 

bæði virknin í vöðvanum og viðbragðstíminn varð styttri. Leiða má rökum að því að miðað við 

líffræðilegrar legu mikla þjóvöðvans og uppbyggingu spjaldliðarins (Vlemming ofl., 1989) er mögulega 

beint samband milli samdráttar í mikla þjóvöðvanum og stöðugleika í spjaldliðnum (Wingerden, 

Vleeming og fél, 2004). Hugsanlegt er að aukin virkni í lærtvíhöfða sé til þess að bæta upp fyrir 

minnkaðan stöðugleika í spjaldliðum af sökum skertrar virkni í mikla þjóvöðvanum, sjá mynd 4. 

Stöðugleikinn sem lærtvíhöfðinn myndar er þó ekki talinn vera nægilega mikill sem getur leitt til 

mjúkvefjatognunar og óstöðugleika í spjaldliðum sem þróast getur yfir í mjóbaksverki (Cholewicki et 

al., 1997). Þetta ber þó að rannsaka betur og einnig í tengslum við meðferðarúrræði hjá einstaklingum 

með verki frá spjaldliðum. 
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5.3 Takmarkanir verkefnis 

Fræðigreinarnar þurftu að vera í opnu aðgengi og einungis var leitað í fimm gagnagrunnum. Þær 

rannsóknir, sem fundust út frá leitarskilyrðum voru fáar þar sem aðeins fundust 14 greinar í heildina. 

Þær greinar, sem mældu vöðvavirknina hjá einstaklingum með skilgreindar verki frá spjaldliðum, voru 

nýlegar en aðeins fengust fjórar rannsóknir þess efnis. Í lang flestum rannsóknunum var úrtak lítið, í 

kringum 15-30 þátttakendur, og aðeins verið að rannsaka annað kynið. Engar hágæða 

samantektarrannsóknir (e. systematic review) fundust um efnið. Tímarammi verkefnisins og það að 

rannsakendur voru aðeins tveir og óreyndir takmarkaði gagnaöflunina á þessu umfangsmikla sviði 

mjóbaksverkja. 

 

5.4 Hagnýtt gildi niðurstaðna fyrir sjúkraþjálfara 

Mjóbaksverkir eru stórt og vaxandi vandamál víðsvegar um heiminn og því er mikil þörf á frekari 

meðferðarúrræðum. Sjúkraþjálfarar gegna lykilhlutverki í meðhöndlun mjóbaksverkja og því mikilvægt 

að þeir gera sér sem best grein fyrir vandamálinu. Samkvæmt niðurstöðum þessara samantektar er 

vöðvavirknin skert í mikla þjóvöðva hjá einstaklingum með mjóbaksverki og skilgreinda verki frá 

spjaldliðum. Sjúkraþjálfarar ættu því að vera meðvitaðir um mögulegar breytingar á virkni mikla 

þjóvöðva við skoðun og meðferð á einstaklingum með verki á þessum svæðum. Að lokum er mikilvægt 

að horfa á heildarmyndina og gera sér grein fyrir hegðunarmynstri þessara einstaklinga, hvort 

verkjaástandið sé að valda vítahring og þá reyna að rjúfa hann. Það ber þó að rannsaka hvaða 

meðferð eigi að notast við til þess að hafa áhrif á þessa breyttu virkni.  
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6 Lokaorð 

Niðurstöðurnar sýndu aðeins fram á breytta virkni í vöðvanum í tengslum við mjóbaksverki eða 

skilgreinda verkjum frá spjaldliðum en ekki hver skýringin sé á bak við hana og hvaða afleiðingar þessi 

breytta virkni gæti haft í för með sér. Þetta ber því að rannsaka betur. 

Brýn þörf er á frekari rannsóknum á virkninni í mikla þjóvöðva í tengslum við verki á þessum svæðum. 

Það ber að rannsaka af hverju þessi breytta virkni stafar, hvort hún gæti mögulega verið orsök eða 

afleiðing mjóbaksverkja. Einnig ber að rannsaka betur hvaða áhrif meðhöndlun á mikla þjóvöðvann 

hafi á bæði virknina í vöðvanum og mjóbaksverki eða skilgreinda verki frá spjaldliðum þar sem aðeins 

ein rannsókn er til hvað varðar meðhöndlun á honum (Rainey, 2013). 
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