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Útdráttur 
Slitgigt er skilgreind sem algengasta form gigtarsjúkdóma og orsakast meðal 

annars af brjóskeyðingu. Sjúkdómurinn er algengasta orsök hreyfiskerðingar og 

örorku. Slitgigt er algengasti króníski sjúkdómurinn sem hrjáir eldra fólk og er 

hún til að mynda algengari en hár blóðþrýstingur, hjartveiki og sykursýki. Ef fólk 

greinist fyrir fertugt er orsökin yfirleitt liðmeiðsli sem það varð fyrir á sínum 

yngri árum.  

Slitgigt er einnig algengasti liðsjúkdómurinn en um 60% karla og 70% 

kvenna á aldrinum 65 ára og eldri fá sjúkdóminn. Algengustu einkenni 

slitgigtarinnar eru stækkun beina, verkir, skert hreyfigeta, brak í liðum við 

hreyfingu, viðkvæmni liðamóta við þrýstingi, stífleiki einkum á morgnana, skertur 

liðleiki, takmarkað hreyfisvið, skert líkamleg virkni, takmörkun á félagslegum 

athöfnum og starfhæfri getu, útstreymi liðvökva, bólgur og afmyndun liðamóta.  

Markmið ritgerðarinnar er að kanna hvort hreyfing geti haft áhrif á 

lífsgæði fólks með slitgigt. Tilgangur ritgerðarinnar er að auka þekkingu á 

áhrifum hreyfingar á slitgigt. Helstu niðurstöður rannsóknarinnar eru þær að 

regluleg hreyfing/líkamsrækt hefur jákvæð áhrif á virkni og lífsgæði einstaklinga 

með slitgigt. Það hefur sýnt sig að líkamlega virkur lífstíll dregur úr verkjum og 

eykur virkni á meðal eldri sjúklinga með slitgigt, bætt lífsgæði fólks með slitgigt 

er afleiðing af aukinni virkni. Æfingameðferð fyrir slitgigtarsjúklinga miðar að 

því að draga úr verkjum og örorku. Æfingameðferðin hefur meira að segja 

varðandi lífsgæði slitgigtarsjúklinga en lyfjameðferðin og hefur miklu meiri 

langtímaáhrif en lyfjameðferðin.	
  

	
    



	
   2	
  

Efnisyfirlit 
Útdráttur .................................................................................................................. 1 

Efnisyfirlit ............................................................................................................... 2 

Þakkarorð ................................................................................................................ 3 

Inngangur ................................................................................................................ 4 

Slitgigt ..................................................................................................................... 5 
Algengi og einkenni ............................................................................................ 6 
Orsakir og áhættuþættir slitgigtar ........................................................................ 7 
Greining slitgigtar .............................................................................................. 10 

Áhrif hreyfingar sem meðferðarforms við slitgigt ................................................ 12 
Hreyfifræði, styrkur og stöðugleiki vöðva ........................................................ 13 
Hreyfiskerðing vegna slitgigtar ......................................................................... 15 
Mismunandi æfingameðferðir við slitgigt ......................................................... 16 
Æfingaáætlanir .................................................................................................. 19 
Æfingafylgni ...................................................................................................... 24 
Lífsgæði ............................................................................................................. 26 

Aðferð og framkvæmd rannsóknar ....................................................................... 29 

Niðurstöður ........................................................................................................... 31 
Algengi .............................................................................................................. 31 
Áhrif hreyfingar á lífsgæði ................................................................................ 31 
Áhrif hreyfingar á sjúkdóminn .......................................................................... 32 
Hvers konar hreyfing hentar slitgigtarsjúklingum ............................................. 32 
Hvers konar hreyfingu ættu slitgigtarsjúklingar að forðast ............................... 32 
Íþróttaiðkun, íþróttameiðsli og líkurnar á því að fá slitgigt ............................... 33 
Áhrif matarvenja og holdafars ........................................................................... 34 
Orsakir slitgigtar ................................................................................................ 34 
Meðferðarform við slitgigt ................................................................................ 34 

Umræður ............................................................................................................... 36 
Ályktanir ............................................................................................................ 38 

Heimildir ............................................................................................................... 40 

Viðauki A .............................................................................................................. 46 
Viðtalsspurningar .............................................................................................. 47 

  



	
   3	
  

Þakkarorð 
Fyrst af öllu vil ég þakka viðmælendum mínum fyrir alla þá hjálp sem þeir veittu 

mér í sambandi við þetta lokaverkefni. Með þeirra hjálp öðlaðist ég dýpri skilning 

á viðfangsefninu og komst að niðurstöðu um gildi hreyfingar sem meðferðarforms 

við slitgigt.  

Ég vil einnig þakka leiðbeinanda mínum, Birnu Baldursdóttur fyrir gott 

samstarf og alla þá hjálp sem hún hefur veitt mér. Hún er fagmaður fram í 

fingurgóma og lætur ekki minnstu smáatriði fram hjá sér fara, það er mikill munur 

að fá hjálp frá slíkum aðila. Einnig vil ég þakka henni fyrir að hjálpa mér að 

afmarka mig við val á ritgerðarefni því það vafðist svolítið fyrir mér hvað mig 

langaði mest að skrifa um.  

Síðast en ekki síst vil ég þakka ömmu minni Sesselju Einarsdóttur og afa 

mínum Steingrími Bragasyni fyrir yfirlestur og góðar ábendingar. Ég er þeim afar 

þakklát fyrir alla þá hjálp sem þau hafa veitt mér í gegnum þetta háskólanám og 

við vinnu á þessari lokaritgerð.  
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Inngangur 
Á undanförnum árum hefur áhugi á slitgigt aukist og rannsóknum hefur fjölgað 

gríðarlega. Slitgigt felur í sér virkt sjúkdómsferli og vefjaskemmdir og er talin ein 

helsta ástæðan fyrir liðskiptaaðgerðum nú til dags (Dieppe, 1999). Í þessari ritgerð 

verður fjallað um orsakir og áhættuþætti slitgigtar, algengi og einkenni 

sjúkdómsins, hvernig greiningu er háttað. Skýrt verður frá áhrifum hreyfingar sem 

meðferðarforms við slitgigt og hvers konar hreyfing er æskileg fyrir fólk með 

slitgigt. Fjallað verður um mismunandi tegundir æfingameðferða við slitgigt og 

hreyfifræðina sem liggur þar að baki. Einnig verður fjallað um æfingaáætlanir, 

æfingafylgni og lífsgæði.  

Áhugi minn á ritgerðarefninu kviknaði eftir að ég heimsótti Reykjalund 

haustið 2013 með skólanum í tengslum við áfangann Heilsuþjálfun almennings, 

en þar var sjúkraþjálfari að fjalla um slitgigt og áhrif æfingameðferðar við slitgigt. 

Mér þótti áhugavert að kanna þetta nánar vegna þess að ég trúi því að hreyfing og 

heilbrigður lífstíll hafi verulega mikið að segja varðandi bætt lífsgæði fólks með 

króníska sjúkdóma eins og slitgigt. Beitt var eigindlegri rannsóknaraðferð við 

skrif þessarar ritgerðar og tekin voru viðtöl við fimm sjúkraþjálfara til þess dýpka 

skilning á viðfangsefninu. Stuðst verður við eftirfarandi rannsóknarspurningu í 

ritgerðinni; hver eru áhrif hreyfingar á lífsgæði einstaklinga með slitgigt?  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	
   5	
  

Slitgigt 
Slitgigt er algengasta orsök stoðkerfisverkja og örorku (Roddy, Zhang og 

Doherty, 2005). Slitgigt er hrörnunar liðsjúkdómur sem þróast hægt og virðist 

eiga upptök sín í brjóski, en sjúkdómurinn orsakast meðal annars af brjóskeyðingu 

(Stanner, Thompson og Buttriss, 2009). Slitgigtin hefur einnig áhrif á 

undirliggjandi bein, mjúkvefi og liðvökva. Sjúkdómnum er yfirleitt skipt í tvo 

flokka, fyrsta flokks slitgigt og annars flokks slitgigt. Fyrsta flokks slitgigt er 

sjúkdómur af óþekktum orsökum, þar sem margir liðir byrja að hrörna og talið er 

að það tengist galla í liðbrjóski. Annars flokks slitgigt hefur þekktar orsakir sem 

geta verið, meiðsli, sýking, blóðliðhrörnun (e. hemarthrosis), beindrep eða annað. 

Slitgigt getur leitt til skertrar hreyfigetu, krónískra verkja, bæklunar og skertrar 

líkamlegrar virkni (Goodman, 2009).  

Yfirborð liðs er umvafið liðbrjóski sem er nokkrir millimetrar á þykkt. 

Liðbrjósk gegnir mikilvægu hlutverki í liðhreyfingum, það sér um að dempa og 

dreifa álagi um liðinn ásamt því að draga úr núningi sem verður í liðnum við 

hreyfingu, liðbrjóskið hefur einskonar verndandi áhrif gagnvart beinunum sem 

liggja að liðnum. Einnig dregur liðbrjóskið úr aflfræðilegu álagi sem fer í gegnum 

liðinn  (Roos, 2010; Goodman, 2009; Stanner o.fl., 2009). Liðvökvi umlykur 

liðbrjóskið og sér um að smyrja það. Við álag þrýstist liðvökvinn úr liðnum en 

þegar dregur úr álaginu leitar liðvökvinn aftur inn í liðinn (Roos, 2010).  

Þegar slitgigt er til staðar fer liðbrjóskið að skemmast og að lokum getur 

það eyðst alveg upp. Beinin verða minna vernduð af brjóskinu þegar það byrjar að 

skemmast og það leiðir til verkja sem geta skert hreyfigetu einstaklingsins 

(Stanner o.fl., 2009). Venjulega viðheldur liðbrjóskið jafnvægi til þess að virka 

rétt, en þegar slitgigt er til staðar raskast þetta jafnvægi þegar mikið eða lítið álag 

er sett á liðinn. Ójafnvægi verður til staðar í uppsogi liðvökva og viðgerð á 

frumum. Frumur reyna að græða sig en það tekst ekki að endurnýja frumur og því 

tapast virknin í liðnum (Roos, 2010). Liðskemmdir og krónískir verkir af völdum 

slitgigtar leiða til vöðvarýrnunar, skertrar hreyfigetu, lélegs jafnvægis, og á 

endanum leiðir þetta til skerðingar á líkamlegri færni (Messier o.fl., 2004). 

Liðverkir geta stafað af eyðingu liðbrjósks, liðbólgum, ofvexti beina, 

slöppum liðböndum og veikburða vöðvum (Goodman, 2009). Útkölkun (e. 

immobilization) getur átt sér stað þegar liðbrjóskið fer að eyðast vegna skorts á 

framboði næringarefna frá æðakerfinu. Fyrir liðbrjóskið er mikilvægast að 



	
   6	
  

aflfræðileg hleðsla og losun næringarefna berist til brjóskfrumnanna ásamt því að 

úrgangsefnin skili sér í liðvökvann og aftur í blóðrásina. Þetta ferli raskast ef 

útkölkun á sér stað, ef röskunin stendur í langan tíma verða breytingar á 

samsetningu liðbrjósksins (Goodman, 2009). Slitbreytingar á liðbrjóski lýsa sér 

þannig að vefurinn byrjar að mýkjast og yfirborð hans fer að þynnast áður en það 

eyðist algjörlega upp. Talið er að mjög mikið álag á liðinn t.d. vegna ofþyngdar, 

geti haft þessi áhrif á liðbrjóskið (Aspden, Scheven og Hutchison, 2001).  

Slitgigt þróast hægt, í tilfellum þar sem orsökin er óljós getur tekið allt að 

10-30 ár að fá endanlega greiningu á sjúkdóminn. Framgangur sjúkdómsins er 

misjafnlega hraður og talið er að í 50% tilfella geta slitbreytingar verið stöðugar í 

mörg ár, á meðan slitbreytingar geta versnað hraðar í öðrum tilfellum (Roos, 

2010). Slitgigtarsjúklingar sem eru með slitgigt á lokastigi fara yfirleitt í 

liðskiptaaðgerð. Þá er liðnum skipt út fyrir gervilið sem er annað hvort gerður úr 

plasti eða járni, gerviliðurinn er svo steyptur í liðskálina (Roos, 2010). 

Liðskiptaaðgerðir henta best fyrir eldri sjúklinga vegna þess að væntingar þeirra 

til hreyfingar eru ekki þær sömu og hjá yngra fólki. Sjúklingum sem fara í 

liðskiptaaðgerð er ráðlagt að forðast hreyfingar sem leggja mikið álag á liðinn en 

þeir eru hvattir til þess að stunda hreyfingu reglulega svo sem göngu, hjól eða 

stafgöngu (Roos, 2010).  

Algengi og einkenni  
Gigtarsjúkdómar eru yfir 200 talsins en algengi þeirra er mismikið, einn 

algengasti gigtarsjúkdómurinn er slitgigt. Talið er að 10 af hverjum 100 manns 

yfir 65 ára fái slitgigt (Stanner o.fl., 2009). Talið er að verkir og vanvirkni eða 

örorka vegna slitgigtar í hné sé til staðar hjá 17% fólks á aldrinum 45 ára og eldri. 

Einnig er talið að 40% fólks á aldrinum 65 ára eða eldri hafi einkenni slitgigtar í 

hné eða mjöðm (Beckwée, Vaes, Cnudde, Swinnen og Bautmans, 2013). Talið er 

að verkir og vanvirkni eða örorka vegna slitgigtar í hné sé til staðar hjá 17% fólks 

á aldrinum 45 ára og eldri. Einnig er talið að 40% fólks á aldrinum 65 ára eða 

eldri hafi einkenni slitgigtar í hné eða mjöðm (Beckwée o.fl., 2013). 

Algengast er að slitgigt hrjái eldra fólk og er hún til að mynda algengari en 

hár blóðþrýstingur, hjartveiki og sykursýki (Roos, 2010). Þrátt fyrir að slitgigt sé 

algengust hjá eldra fólki getur fólk verið á milli þrítugs og fertugs þegar það 

greinist með slitgigt. Ef fólk greinist snemma á lífsleiðinni er orsökin yfirleitt 
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liðmeiðsli sem það varð fyrir á sínum yngri árum (Roos, 2010). Algengast er að 

slitgigtin leggist á þungaberandi liði líkt og hné eða mjöðm, en það er mjög 

algengt lýðheilsuvandamál sem leiðir til verkja og skertrar hreyfivirkni. Slitgigt er 

almennt algengari á meðal kvenna en karla (Spector, Cicuttini, Baker, Loughlin 

og Hart, 1996). 

Slitgigt er einnig algengasti liðsjúkdómurinn en um 60% karla og 70% 

kvenna á aldrinum 65 ára og eldri fá sjúkdóminn og er talið að 40 milljónir manna 

í Bandaríkjunum hafi slitgigt. Algengi slitgigtar er hærra meðal karla en kvenna á 

aldrinum 50 ára og yngri en eftir 65 ára breytist þetta og verður þá algengara 

meðal kvenna en karla (Goodman, 2009).  

Slitgigt var lengi vel talin tengjast aldri og hrörnun líkamans á efri árum, 

en rannsóknir hafa sýnt að orsakir sjúkdómsins eru margbreytilegar (Dieppe, 

1999). Algengi sjúkdómsins eykst þó með hækkandi aldri fólks (Vrezas, Elsner, 

Bolm-Audorff, Abolmaali og Seidler, 2010). Flest eldra fólk sem hefur 

minniháttar liðskemmdir mun ekki koma til með að verða alvarlega hreyfiskert 

(Dieppe, 1999).  

Algengustu einkenni slitgigtarinnar eru stækkun beina, verkir, skert 

hreyfigeta, brak í liðum við hreyfingu, viðkvæmni liðamóta við þrýstingi, stífleiki 

einkum á morgnana, skertur liðleiki, takmarkað hreyfisvið, skert líkamleg virkni, 

takmörkun á félagslegum athöfnum og starfhæfri getu, útstreymi liðvökva, bólgur 

og afmyndun liðamóta (Goodman, 2009; Brismée o.fl., 2007; Roos, 2010; Stanner 

o.fl., 2009). Verkir eru þó helsta umkvörtunarefni slitgigtarsjúklinga en einnig 

leiðir sjúkdómurinn til stífleika í liðamótum, óstöðugleika, bólgu og 

vöðvaveikleika sem leiðir til hreyfiskerðingar (Bennell og Hinman, 2011).  

Orsakir og áhættuþættir slitgigtar 
Áhættuþættir fyrir slitgigt eru aldur, erfðir, kyn, veikburða vöðvar og mikið álag á 

liði yfir langan tíma. Þegar talað er um of mikið álag á liðinn er t.d. átt við að 

einstaklingur vinnur í þannig starfi sem felur í sér endurteknar beygjur á hné, 

ákveðnar afreksíþróttir, ofþyngd og liðmeiðsli (Roos, 2010).  

Orsakir slitgigtar geta verið lífaflfræðilegar og lífeðlisfræðilegar. Talið er 

að orsakirnar fyrir slitgigt geti tengst arfgerð, næringu, þyngdarstjórnun, 

estrógenmagni, beinþéttni og þáttum eins og vöðvaveikleika, ofþyngd og 

veikburða liðum. Einnig getur fólk fengið slitgigt vegna alvarlegra meiðsla og 
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erfðatengdra móttækileika (Goodman, 2009). Rannsóknir hafa sýnt að þeir sem 

eiga foreldri eða systkin sem eru með slitgigt eru tvisvar sinnum líklegri en aðrir 

til þess að fá sjúkdóminn (Spector o.fl., 1996). Umhverfisþættir s.s. offita og 

atvinna hafa mismunandi áhrif á slitgigt en það bendir til margleitni í samspili 

umhverfis og erfða (Spector o.fl., 1996).  

Hreyfingarleysi og óheilnæmir lífshættir leiða oft til þyngdaraukningar 

sem því miður allt of margir hafa tileinkað sér síðustu áratugi með aukinni 

skyndibitavæðingu og kyrrsetu. Mikil ofþyngd veldur verulegu álagi á hnéliðinn 

og gerir fólki erfiðara fyrir að hreyfa sig og framkvæma eðlilegar athafnir daglegs 

lífs s.s. að ganga upp stiga. Líkurnar á því að einstaklingur fái slitgigt aukast 

töluvert ef hann er of þungur sem leiðir einnig til þess að framgangur sjúkdómsins 

eykst ef ekkert er að gert (Vrezas o.fl., 2010; Messier o.fl., 2004; Aspden, 

Scheven og Hutchison, 2001). Einstaklingur í kjörþyngd er í minni hættu á að fá 

slitgigt en einnig hjálpar þyngdartap til við að auka virkni hjá of þungum 

einstaklingi (Scherer, Gorman og Goodman, 2009).  

Eðli erfðafræðilegra áhrifa eru tilgátukennd en geta haft í för með sér 

annað hvort byggingargalla (t.d. kollagen) eða breytingar á brjóski eða beinum. 

Það er því mögulegt að aðgerðir á brjóski og beinum séu háðar erfðum með 

mismunandi viðmiðunarmörkum og viðbrögðum hjá erfðafræðilega ólíkum 

einstaklingum (Spector o.fl., 1996).  

Eins og fram hefur komið er slitgigt sjúkdómur sem leggst á liðbrjósk, 

brjóskið byrjar að hrörna og að lokum fer það að eyðast upp, einnig verða 

breytingar á aðliggjandi vefjum og beinum (Aspden, Scheven og Hutchison, 

2001). Tilgátur hafa verið settar fram í rannsóknum um það að slitgigt á 

byrjendastigi sé efnaskiptaröskun/efnaskiptasjúkdómur sem leiðir til breytinga á 

beinagrindarvefjum og breytinga á nýmyndun frumna í bandvef sem veldur 

skemmdum á brjóski, beinum og öðrum vefjum s.s. vöðvum (Aspden, Scheven og 

Hutchinson, 2001; Velasquez og Katz, 2010). Þegar jafnvægi vefja hefur verið 

raskað, skerðist heildstæðni beinagrindarinnar, sem hefur eyðileggjandi áhrif á 

brjóskið, en brjóskskemmdir eru ein orsök slitgigtar (Aspden, Scheven og 

Hutchinson, 2001; Velasquez og Katz, 2010).  

Slitgigtarsjúklingar sem reykja upplifa meiri verki en þeir sem ekki reykja 

og einnig er eyðing brjósksins meiri hjá þeim sem reykja. Því gætu 

tóbaksreykingar átt einhvern þátt í hrörnunarferli liðbrjósksins (Goodman, 2009; 
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Vrezas o.fl., 2010). Breytingar á lífsstíl, s.s. heilbrigt mataræði, regluleg hreyfing, 

minnkuð eða engin  tóbaksnotkun, geta haft mikil áhrif á sjúkdóminn til batnaðar 

(Spector o.fl., 1996; Vrezas o.fl., 2010).  

Hættan á að fólk fái slitgigt vegna íþróttaiðkunar er misjöfn og fer 

algjörlega eftir íþróttinni sem slíkri (Goodman, 2009). Þó hafa rannsóknir sýnt að 

þeir sem hafa stundað íþróttir af miklu kappi á sínum yngri árum eru líklegri til 

þess að fá slitgigt seinna á lífsleiðinni en þeir sem hafa ekki verið mikið í 

íþróttum. Afreksíþróttamenn eru líklegri til þess að fá slitgigt í hné en þeir sem 

hafa ekki stundað afreksíþróttir (Bosomworth, 2009). Íþróttir sem innihalda mikla 

ákefð, snarpar hreyfingar og beina snertingu við mótherja þar sem getur komið 

högg á liðinn, auka áhættuna á því að fólk fái slitgigt. Sérstaklega íþróttir sem 

innihalda endurteknar liðhreyfingar s.s. snúning um liðamót eða endurtekin högg 

á liðinn. Slíkar íþróttir eru t.d. knattspyrna, glíma, amerískur fótbolti, tennis, 

badminton, hokkí og hafnabolti (Goodman, 2009; Bosomworth, 2009). 

Rannsóknir hafa sýnt að maraþonhlaup auka ekki líkurnar á því að 

maraþonhlauparar fái slitgigt, þótt ótrúlegt megi virðast (Bosomworth, 2009; 

Hohmann, Wörtler og Imhoff, 2004).  

Krossbandsslit á fremri krossböndum (e. anterior cruciate ligament injury) 

gera íþróttamenn móttækilegri fyrir slitgigt í hné, sérstaklega hjá þeim sem hafa 

farið í brottnámsaðgerð á liðþófa. Aðrar íþróttir sem auka áhættu á því að fólk fái 

slitgigt ungt að aldri vegna meiðsla eru t.d. fjallahjól, snjóbrettaíþróttir og 

kraftlyftingar. Einstaklingar sem hlotið hafa liðmeiðsli geta dregið úr líkunum á 

því að þróa með sér slitgigt síðar meir ef meiðslin eru greind snemma og ef þeir 

komast fljótlega í endurhæfingu (Goodman, 2009).  

Konur sem búnar eru að hafa tíðahvörf eru í aukinni áhættu á því að fá 

slitgigt, yfirleitt gerist það nokkrum árum eftir tíðahvörf. Talið er að skortur á 

estrógenmagni í líkamanum eftir tíðahvörfin sem geti verið orsakavaldur slitgigtar 

hjá konum (Goodman, 2009; Felson o.fl., 2000). Einkenni sem algengast er að 

konur taki eftir eru bólgur við liðamótin og algengt er að liðamótin séu volg eða 

heit viðkomu. Algengt er að þessi hópur kvenna, þ.e. þær sem fá slitgigt nokkrum 

árum eftir tíðarhvörf, fái slitgigt í hendur (Goodman, 2009).  

Slitgigt í höndum uppgötvast oft þegar fólk á erfitt með að taka upp litla 

hluti vegna þess að liðir fingranna eru bólgnir. Einu til tveimur árum eftir að 
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einkenni slitgigtarinnar koma upp í höndum er algengt að liðir fingranna stækki 

með beingaddamyndun (e. osteophyte formation) (Goodman, 2009).  

Sumir einstaklingar hafa erft laus og óstöðug liðamót (e. hypermobility 

joint syndrome) sem lýsir sér í kerfisbundnum kollagen afbrigðileika, þar sem 

hlutfall kollagen týpu 1 og týpu 3 er minna en eðlilegt telst. Þeir sem erfa laus og 

óstöðug liðamót eru líklegri til að fá slitgigt (Goodman, 2009).  

Rannsóknir hafa sýnt að veikir vöðvar í framanverðum lærvöðvum (e. 

quadriceps) geta leitt til myndunar slitgigtar í hné (Dieppe, 1999). Veikir vöðvar 

geta einnig valdið breytingum á liðum sem getur svo leitt til slitgigtar. Rannsóknir 

hafa einnig sýnt að óeðlileg staðsetning hnéskeljar getur leitt til slitgigtar í hné, 

það er þó ekki algengt (Goodman, 2009).  

Heilbrigður lífstíll getur komið í veg fyrir að fólk fái slitgigt, einnig getur 

líkamsrækt aukið líkamlega virkni þeirra sem hafa slitgigt. Hófleg líkamsrækt þ.e. 

hreyfing með lítilli til miðlungs mikilli ákefð bætir líkamsástand þeirra sem eru í 

mikilli áhættu á að fá slitgigt og einnig þeirra sem hafa slitgigt (Goodman, 2009). 

Styrktaræfingar miða að því að styrkja vöðva eins og nafnið gefur til kynna en 

rannsóknir hafa sýnt að aukinn vöðvastyrkur bætir líðan og líkamsástand fólks 

með slitgigt (Goodman, 2009).  

Tengsl eru á milli mikillar inntöku á C-vítamíni og minni áhættu á slitgigt. 

D-vítamín hefur verndandi áhrif gagnvart vaxandi einkennum slitgigtar 

(Goodman, 2009). Rannsókn sem gerð var á D-vítamíninntöku sýndi fram á að D-

vítamínskortur getur verið orsakavaldur slitgigtar. Einstaklingar sem neyta of lítils 

magns af D-vítamíni eru um það bil þrisvar sinnum líklegri til þess að þróa með 

sér einkeni slitgigtar en þeir sem taka að öllu jöfnu inn ráðlagðan dagskammt af 

D-vítamíni (McAlindon o.fl., 1996). Því er yfirleitt mælt er með því að 

slitgigtarsjúklingar taki inn C- og D-vítamín, en einnig er mælt með inntöku á 

engifer, lýsi eða öðrum fiskiolíum (Stanner o.fl., 2009). 

Greining slitgigtar 
Þegar slitgigt er til staðar rýrnar liðbrjóskið sem gerir það að verkum að liðbilið 

þrengist, þetta sést vel á röntgenmyndum við greiningu á sjúkdómnum. 

Auðveldast er að greina þetta á röntgenmyndum þegar slitgigtin er langt gengin, 

þ.e. liðbrjóskið hefur eyðst töluvert mikið upp (Roos, 2010). Erfiðara er að greina 

röntgenmyndir þegar slitgigt er á byrjunarstigi, jafnvel þó slitbreytingar hafi 
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fundist í liðspeglun, þá virðist liðbrjóskið oft vera nokkuð eðlilegt á 

röntgenmyndum (Roos, 2010). Yfirleitt eru það verkir sem leiða til þess að 

sjúklingur leitar sér læknishjálpar. Þó er ekki hægt að tengja verkina við slitgigt 

fyrr en verulegar slitbreytingar sjást á röntgenmyndum, þá fyrst er hægt að greina 

sjúkdóminn. Við upphaf slitgigtar er algengast að sjúklingurinn finni fyrir 

verkjum við hreyfingu eða álag en á síðari stigum finnur hann einnig fyrir 

verkjum í hvíld og á nóttinni (Roos, 2010).  

Þegar greina á slitgigt er samhengið á milli líkamsgreiningar, röntgen 

greiningar og sjúkrasögu einstaklingsins skoðað. Einnig eru framkvæmd próf á 

rannsóknarstofu sem gefa lokagreiningu á sjúkdóminn, prófin meta verki og 

líkamlega virkni hjá fólki með slitgigt. Staðsetning einkenna, tíminn sem 

einkennin vara, gömul meiðsli, aðrir sjúkdómar og sjúkrasaga ættinga hjálpa til 

við greiningu sjúkdómsins (Goodman, 2009). Slitbreytingar sjást vel á 

röntgenmyndum eins og áður kom fram, en á myndunum er einnig hægt að sjá 

lækkun á liðbili sem sést oft snemma í ferlinu og byrjar fyrst miðlægt, en það 

gerist yfirleitt þegar slitgigtin er langt gengin. Beinhrörnun undir brjóskhimnu, 

beinblöðrur og beinnabbar sjást einnig á röntgenmyndum (Goodman, 2009). 
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Áhrif hreyfingar sem meðferðarforms við slitgigt 
Þegar evrópskir sérfræðingar eru spurðir út í ávinning mismunandi meðferða við 

slitgigt setja þeir hreyfingu og líkamsrækt efst á listann, á undan 

liðskiptaaðgerðum og lyfjameðferðum (Roos, 2010). Líkamsrækt er áhrifaríkt og 

algengt inngrip fyrir einstaklinga með slitgigt, einkum fyrir þá sem hafa slitgigt í 

neðri útlimum líkamans (Roddy o.fl., 2005). Öllum slitgigtarsjúklingum ætti að 

vera boðin fræðsla um sjúkdóminn og kynna ætti fyrir þeim mismunandi 

meðferðir sem í boði eru. Það hefur sýnt sig að líkamlega virkur lífstíll dregur úr 

verkjum og eykur virkni á meðal eldri sjúklinga með slitgigt, einnig er talið að 

aukin hreyfing bæti lífsgæði fólks með slitgigt (Roos, 2010).  

Evrópskar viðmiðunarreglur (e. the European guidelines) byggja á 

rannsóknum sérfræðinga og mæla þær með líkamsrækt sem meðferðarúrræði við 

slitgigt í hnjám, mjöðmum og höndum (Roos, 2010). Brjósk þrífst best við 

miðlungs álag líkt og aðrir vefir líkamans. Of lítið álag á liðinn getur leitt til 

eyðingar á brjóski og minnkaðrar getu þess til þess að takast á við álag. Of mikið 

álag á liðinn leiðir til aukinnar hættu á því að fólk fái slitgigt jafnvel þótt það hafi 

ekki orðið fyrir liðmeiðslum (Roos, 2010). Einstaklingar með slitgigt ættu að 

forðast íþróttagreinar þar sem álagið á liði er mjög mikið, slíkar íþróttagreinar eru 

t.d. amerískur fótbolti, glíma og langhlaup. Almenn líkamsrækt s.s. þolæfingar og 

styrktaræfingar með miðlungs álagi virðast hafa fyrirbyggjandi/verndandi áhrif 

gagnvart slitgigt (Roos, 2010). 

Niðurstöður samanburðarrannsóknar sem gerð var á fjölmörgum 

rannsóknum sem gerðar hafa verið á slitgigt og hreyfingu, sýndu að jákvæðar 

niðurstöður voru talsvert fleiri en neikvæðar, þ.e. jákvæð áhrif hreyfingar á líðan 

fólks með slitgigt í neðri útlimum voru yfirgnæfandi meiri (Roddy, Zhang, 

Doherty, Arden, Barlow, Birrell o.fl., 2005). Rannsóknir hafa sýnt að bæði 

styrktaræfingar og þolþjálfun geta dregið úr stoðkerfisverkjum, bætt líkamlega 

virkni og heilsuástand fólks með slitgigt í hné eða mjöðm. Styrktaræfingar og 

þolæfingar s.s. ganga og hjól sýndu fram á almennt minni verki og einnig 

minnkuðu verkir í hné, hjá þeim sem höfðu slitgigt í hné (Roddy o.fl., 2005). 

Regluleg hreyfing hefur jákvæð áhrif á eftirfarandi þætti; glúkósaþol, 

stjórn á afbrigðileika lípíða, sykursýki, of háan blóðþrýsting, þéttleika beina, 

virkni ónæmiskerfisins, sálfræðilega þætti, svefnmynstur og offitu (Goodman, 

2009). Viðbrögð fólks við æfingarmeðferð eru oftast mjög mismunandi, en 
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rannsóknir benda til þess að það sé að mörgu leyti vegna margbreytileika 

erfðavísa (Goodman, 2009). Arfgerð einstaklinga og aðrar erfðafræði upplýsingar 

geta hjálpað sjúkraþjálfaranum að meta áhættu einstakingsins á sjúkdómi eða öðru 

ástandi. Einnig veita þessar erfðatengdu upplýsingar ákveðna vitneskju um það 

hvers vegna sumir bregðast hraðar og betur við æfingarmeðferð en aðrir, þrátt 

fyrir að vera greindir með sama sjúkdóminn (Goodman, 2009).  

Heilbrigðisyfirvöld ráðleggja slitgigtarsjúklingum að reyna sem flest 

úrræði sem í boði eru áður en það ákveður að fara í aðgerð, t.d. liðskiptaaðgerð. 

Meðferðarúrræði sem mælt er sterklega með eru t.d. æfingameðferðir og notkun 

lyfja. Æfingameðferðir eru áhættulitlar og hafa ekki aukaverkanir eins og sum lyf 

geta haft (Brismée, Paige, Chyu, Boatright, Hagar, McCaleb o.fl., 2007). Úrval 

æfinga er mjög fjölbreytt en helst mætti nefna þolþjálfun, styrktarþjálfun, 

vatnsleikfimi og svo er hægt að gera allskonar heimaæfingar eftir ráðleggingum 

frá sjúkraþjálfara. Æfingameðferðir hafa jákvæð áhrif á ástand slitgigtarsjúklinga, 

en þær hafa sýnt fram á bætta líkamlega virkni ásamt því að draga talsvert úr 

verkjum (Brismée o.fl., 2007).  

Viðmiðunarreglur í meðferð fyrir sjúklinga með slitgigt í mjöðm eða hné, 

mæla með líkamsrækt. Æfingameðferð er ráðlögð sem lyfjalaus meðferð fyrir 

sjúklinga með slitgigt (Baar o.fl., 2001). Æfingameðferð er talin vera árangursrík 

og áhættulítil meðferð við verkjum og vanvirkni sem stafar af slitgigt. 

Sérfræðingar mæla gjarnan með æfingameðferð við slitgigt sem fyrsta kosti 

(Beckwée o.fl., 2013). Vegna þess að slitgigt er óbreytanlegt ástand miðar 

meðferðin að því að draga úr líkamlegri vanvirkni og líkamstjóni, hafa stjórn á 

verkjum ásamt því að lágmarka hugsanlegar skaðlegar aukaverkanir sem lyf geta 

haft í för með sér (Beckwée o.fl., 2013). 

Hreyfifræði, styrkur og stöðugleiki vöðva 
Rannsóknir hafa sýnt fram á það að með aukinni hreyfingu/líkamsrækt er hægt að 

draga úr vanhæfni stoðkerfisins þ.e. veikleika vöðva og beina, einnig dregur úr 

verkjum og líkamleg geta eykst (Bosomworth, 2009). Einnig hafa rannsóknir sýnt 

fram á það að styrktaræfingar auki vöðvamassa og bæti stöðu- og hreyfiskyn. 

Sérfræðingar telja að bætt stöðu- og hreyfiskyn ásamt auknum vöðvastyrk dragi úr 

framvindu slitgigtarinnar (Roddy o.fl., 2005). 
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Talið er að aukinn styrkur í samdrætti ákveðinna vöðva þ.e. quadriceps og 

hamstrings (fjórhöfði framanverðs læris og aftanverðir lærvöðvar) fyrir liðamót 

hnés, sé mikilvægur samverkandi þáttur fyrir gæði brjósksins í hnénu (Mikesky 

o.fl., 2006). Þess vegna er aukinn styrkur sem næst með æfingunum mjög 

mikilvægur (Palmoski, Colyer og Brandt, 1980).  

Palmoski og félagar rannsökuðu formfræðilegar breytingar á liðbrjóski í 

hundum, þeir komust að þeirri niðurstöðu að liðhreyfing ein og sér væri 

ófullnægjandi til þess að viðhalda heildstæðu liðbrjóski og lögðu til að nota skyldi 

styrktaræfingar fyrir framanverða og aftanverða lærvöðva til þess að ná betri 

árangri. Mesta álag sem fer í gegnum liðamót hnésins gerist í vöðvasamdrætti 

framanverðra og aftanverðra lærvöðva (Palmoski, Colyer og Brandt, 1980). 

Sterkir mjaðmafráfærsluvöðvar (e. hip abductors) geta dregið úr þjöppunarkrafti 

hnés (Hinman Heywood og Day, 2007). Aukinn styrkur í mjaðma- og lærvöðvum 

dregur úr hnéverkjum og bætir líkamlega færni. Með því að auka vöðvastyrk í 

fyrrgreindum vöðvahópum er einnig talið að það dragi úr framrás slitgigtarinnar 

(Chang o.fl., 2005).  

Aukinn stöðugleiki í hné næst með því að styrkja þá vöðva sem sjá um 

réttuna í hnénu en það eru framan- og aftanverðir lærvöðvar ásamt kálfavöðvum 

(e. quadriceps, hamstrings, gastrocnemius og soleus) (Huang Yang, Lee, Chen og 

Wang, 2005). Styrktarþjálfun eykur næmni í framanverðum lærvöðvum ásamt því 

að auka næmni vöðvaspóla og golgihreyfinema sem staðsettir eru við enda sina og 

nema breytingar á sinum. Þessir nemar sjá einnig til þess að mótvöðvar dragist 

saman (Topp, Wolley, Hornyak, Khuder og Kahaleh, 2002). Styrktaræfingar fyrir 

réttivöðva hnés þ.e. framan- og aftanverða lærvöðva (e. quadriceps og hamstrings) 

og kálfavöðva (e. gastrocnemius og soleus) geta dregið úr álagi í gegnum 

hnéliðinn en einnig er mælt með stöðugleikaæfingum (Topp o.fl., 2002). 

Styrktaræfingar og stöðugleikaæfingar hafa jákvæð áhrif á einkenni 

slitgigtarinnar, æfingarnar hafa einnig hagkvæm áhrif á vöðvakrampa sem vitað er 

að geta framkallað sársauka og vanvirkni, vöðvakrampar koma oft í kjölfar langt 

genginnar slitgigtar (Beckwée o.fl., 2013).  
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Hreyfiskerðing vegna slitgigtar 
Kyrrsetu lífstíll er algeng orsök hreyfiskerðingar eða örorku. Að fyrirbyggja 

hreyfiskerðingu eða örorku í daglegum athöfnum getur lengt sjálfstæði aldraðra. 

Þol- og styrktarþjálfun geta dregið úr hreyfiskerðingu og örorku meðal aldraðra 

slitgigtarsjúklinga (Penninx o.fl., 2001; Messier o.fl., 2004).  

Æfingar geta verið áhrifaríkt úrræði til þess að fyrirbyggja hreyfiskerðingu 

og þar af leiðandi lengt sjálfstæði aldraðra slitgigtarsjúklinga. Lífslíkur fara 

hækkandi og fjöldi aldraðra fer vaxandi en það hefur áhrif á hlutfall einstaklinga 

sem glíma við hreyfiskerðingu eða örorku sökum krónsíkra sjúkdóma t.d. 

slitgigtar (Penninx o.fl., 2001). Um það bil 20% af einstaklingum á aldrinum 70 

ára eða eldri eiga í erfiðleikum með að framkvæma nauðsynlegar daglegar 

athafnir. Þessi tegund hreyfiskerðingar (að geta ekki framkvæmt daglegar athafnir 

einn og óstuddur) takmarkar sjálfstæði einstaklingsins og veldur ósjálfstæði. Þetta 

markar alvarlega skerðingu á starfhæfri heilsu og eykur áhættuna á ummönnun, 

göngudeildum, sjúkrahúsvist, hjúkrunarheimili og dauða (Penninx o.fl., 2001). 

Öldruðum með hreyfiskerðingu mun halda áfram að fjölga og því brýn þörf þess á 

að finna árangursríkar aðferðir til að hindra þessa þróun (Penninx o.fl., 2001). 

Rannsóknir benda til þess að regluleg líkamsrækt geti verið ein af 

mikilvægustu fyrirbyggjandi þáttunum gegn hreyfiskerðingu seint á lífsleiðinni. 

Kínískar rannsóknir á meðal eldra fólks hafa sýnt að æfingameðferðir bæta 

líkamlega frammistöðu og líkamlega virkni, s.s. gönguhraða, loftháð þol og 

vöðvastyrk. Þetta gefur sterkar vísbendingar um hagkvæman ávinning 

líkamsræktarinnar (Penninx o.fl., 2001). 

Þegar litið er til mælinga á virkni, verkjum og hreyfigetu hjá eldri 

einstaklingum sem eru í yfirþyngd og með slitgigt í hné er mælt með því að 

einstaklingurinn stundi hóflega líkamsrækt og reyni að missa nokkur aukakíló. 

Talið er að sambland af hóflegu þyngdartapi og líkamsrækt gefi betri framfarir í 

heild sinni heldur en ef einstaklingur tekur einungis fyrir annað hvort, þ.e. 

eingöngu þyngdartap og engar æfingar, eða eingöngu æfingar og einbeitir sér 

ekkert að þyngdartapi (Messier o.fl. , 2004).  

Hefðbundnar meðferðir við slitgigt innihalda lyf, skurðaðgerðir og 

æfingarinngrip. Lyfjameðferð inniheldur notkun bólgueyðandi lyfja, sem geta haft 

alvarlegar langtíma aukaverkanir. Nýlegar sannanir varpa einnig vafa á gagnsemi 

liðspeglunaraðgerða fyrir einstaklinga sem hafa væga til miðlungs slæma slitgigt í 
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hné (Messier o.fl., 2004). Þörfin á öruggri og áhrifaríkri meðferð án aukaverkana, 

fyrir slitgigtarsjúklinga hefur aldrei verið jafn augljós (Messier o.fl., 2004).  

Klínískar æfingameðferðir hafa sýnt fram á marktækar, en þó hóflegar, 

framfarir í virkni og verkjum á meðal eldra fólks með slitgigt í hné (Messier o.fl., 

2004). Bandarísku gigtarlækningasamtökin (e. American College of 

Rheumatology) ásamt evrópsku gigtarsamtökunum (e. European League Against 

Rheumatism) mæla með þyngdartapi og líkamsrækt fyrir slitgigtarsjúklinga í 

ofþyngd (Messier o.fl., 2004).  

Eins og fram hefur komið er slitgigt er mjög algengur stoðkerfissjúkdómur 

og tíðni sjúkdómsins ágerist með aldrinum. Slitgigt getur lagst á alla liði líkamans 

en oftast leggst hún á hné- og mjaðmaliði. Slitgigt veldur verkjum og vöðvarýrnun 

sem leiðir til minnkaðs vöðvakrafts, skertrar hreyfingar um liðamót og minni 

stöðugleika liðamóta (Pisters o.fl., 2007). Slitgigt hefur stórfelld áhrif á líkamlega 

starfssemi í daglegu lífi og iðulega leiðir hún til hóflegra, miðlungs eða verulegra 

takmarkana í þátttöku fólks í athöfnum daglegs lífs og skerðir þar af leiðandi 

lífsgæði þeirra (Pisters o.fl., 2007).  

Skortur á hreyfingu er áhættuþáttur fyrir hnignun í starfshæfni og tengist 

auknum heilbrigðiskostnaði. Æfingameðferð miðar að því að bæta líkamlega 

virkni sjúklingsins í heild sinni og hjálpar honum að mæta kröfum daglegs lífs. 

Hægt er að skilgreina æfingameðferðina sem svið athafna sem felur í sér ávísun 

frá sjúkraþjálfara eða lækni á líkamlega hreyfingu og æfingar (Pisters o.fl., 2007).  

Mismunandi æfingameðferðir við slitgigt 
Æfingameðferð er almennt hugtak og getur verið framkvæmd á marga 

mismunandi vegu. Sem dæmi má nefna styrktaræfingar og virkni verkefna-

stefnumiðaðar æfingar (e. functional task-oriented exercises). Skammtur 

æfinganna getur verið misjafn þ.e. tíðni, ákefð og lengd æfinganna. 

Framsetningarmáti æfinganna getur einnig verið margbreytilegur t.d. 

einstaklingsþjálfun, hópþjálfun og heimaæfingar. Sjúkraþjálfarinn velur 

hverskonar líkamsrækt hentar hverjum og einum best (Pisters o.fl., 2007).  

 Tilgangur meðferðar við slitgigt er að fræða sjúklinginn um sjúkdóminn, 

minnka verki, hámarka og viðhalda líkamlegri virkni og til að koma í veg fyrir 

frekari slitbreytingar í brjóski, beinum, liðböndum og vöðvum (Roos, 2010). Til 

þess að hægt sé að ná langtíma áhrifum af þjálfuninni er mikilvægt að 
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sjúklingurinn velji sér þjálfun við hæfi og honum finnist hún skemmtileg. Einnig 

þarf þjálfunin að verða partur af daglegu lífi. Þjálfun við hæfi flestra 

slitgigtarsjúklinga sem eru að byrja að hreyfa sig er til dæmis hjól eða stafganga 

(Roos, 2010). 

Einfaldar þolæfingar s.s. ganga eða hjól, afmarkaðar styrktaræfingar fyrir 

ákveðna vöðvahópa og hreyfisviðsæfingar ásamt sálfræðilegum æfingum sem 

bæta m.a. sjálfsstjórn virðast hafa svipuð áhrif og lyfjameðferðir. 

Æfingameðferðir eru þó almennt mun áhættuminni en lyfjameðferðir (Dieppe, 

1999). Bjartsýnt viðhorf, hughreysting, ráðleggingar um hreyfingu og æfingar, 

notkun búnaðs svo sem göngustafa og höggdeyfandi skóbúnaðar, fræðsla um 

sálræn vandamál og liðvandamál, getur verið allt það sem sjúklingur með slitgigt 

þarfnast (Dieppe, 1999). 

Æfingameðferð fyrir slitgigtarsjúklinga miðar að því að draga úr verkjum 

og örorku sjúklingsins. Þetta næst með því að bæta vöðvastyrk, stöðugleika liða, 

hreyfisvið og loftháð þol þeirra. Æfingarnar miða að því að draga úr örorku, t.d. 

með því að leiðrétta göngulag. Fjölmargar rannsóknir staðfesta þetta, þ.e. að 

hreyfing hafi þessi jákvæðu áhrif á fyrrgreinda þætti (Baar o.fl., 2001). Klínískar 

leiðbeiningar mæla með æfingameðferð fyrir sjúklinga sem eru með slitgigt í hné 

eða mjöðm (Roddy o.fl., 2005). Almenn þolþjálfun (loftháð þjálfun) og 

styrktarþjálfun eru grundvallaratriði og mælt er með því að sjúklingar með slitgigt 

stundi þess konar þjálfun upp að einhverju marki (Roddy o.fl., 2005).  

Æfingameðferð skal vera einstaklingsmiðuð út frá aldri sjúklings, 

sjúkrasögu og almennri hreyfigetu hans. Margir aðrir þættir skipta máli í 

uppbyggingu æfingameðferðar svo sem reynsla sjúklingsins af slitgigtinni, 

væntingar  sjúklingsins, stjórn á sjúkdómseinkennum, daglegar rútínur og aðrir 

samhliða sjúkdómar, ef einhverjir eru (Roddy o.fl., 2005). Til þess að 

æfingaáætlun skili árangri ætti hún einnig að fela í sér ráðgjöf og fræðslu sem 

stuðlar að jákvæðri lífstílsbreytingu út frá aukinni hreyfingu (Roddy o.fl., 2005). 

Þjálffræðin bendir til þess að eftirfarandi þættir leiði til aukinnar líkamlegrar 

virkni; fræðsla og ráðgjöf sem tengist uppbyggingu sjálfstrausts, hugræn 

atferlismeðferð, lyfjagjöf, líkamsrækt og einstaklingsmiðuð æfingaáætlun (Roddy 

o.fl., 2005). Mikilvægt er að sjúklingurinn framkvæmi æfingarnar rétt, þ.e. noti 

ákveðna tækni til þess að æfingaáætlunin skili markvissum árangri og leiði ekki til 

frekari meiðsla (Roddy o.fl., 2005).  
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Slitgigt í hné veldur talsverðum verkjum og hreyfiskerðingu, sérstaklega 

hjá þeim sem eldri eru (Roddy, Zhang og Doherty, 2005). Meirihluti sjúklinga 

með slitgigt er í umsjón heilsugæslu/heilbrigðisstarfsfólks (e. primary care), og 

algengi slitgigtar í hné er það hátt að einföld inngrip sem hafa áhrif í 

samfélagslegu umhverfi eru áhrifamikil. Samkvæmt nýlegum leiðbeiningum um 

meðhöndlun slitgigtar í hné er lögð áhersla á hlutverk æfinga og almennrar 

líkamsræktar (Roddy, Zhang og Doherty, 2005). Bæði þolþjálfun s.s. ganga og 

styrktaræfingar fyrir aðliggjandi vöðva hnésins t.d. framanverða lærvöðva (e. 

quadriceps) hafa sýnt fram á minnkun verkja og hreyfiskerðingar, hjá sjúklingum 

með slitgigt í hné. Engin ein æfing er betri en önnur, ef þær miða að því að styrkja 

sama vöðvann, þá eru áhrifin þau sömu. Mismunandi æfingarform henta þó 

mismunandi einstaklingum misvel (Roddy, Zhang og Doherty, 2005). 

Rannsókn sem birt var árið 2001 kannaði hvort áhrif æfingaáætlunar hjá 

sjúklingum með slitgigt í mjöðm eða hné væru enn til staðar 6-9 mánuðum eftir 

lok æfingameðferðar, (Baar, Dekker, Oostendorp, Bijl, Voorn og Bijlsma, 2001). 

Þátttakendur rannsóknarinnar höfðu allir slitgigt í mjöðm eða hné og voru tveir 

hópar bornir saman. Báðir hóparnir fengu meðferð undir handleiðslu sérfræðinga, 

þátttakendur fengu einnig fræðslu og lyf ef nauðsynlegt þótti. Tilraunahópurinn 

tók þar að auki einnig þátt í æfingameðferð undir handleiðslu sjúkraþjálfara. 

Meðferðartíminn var 12 vikur með 24 vikna eftirfylgni. Þættir sem horft var til í 

útkomu rannsóknarinnar voru; verkir, lyfjanotkun (sem ekki eru sterar eða 

bólgueyðandi lyf) og sjáanleg vanhæfni (Baar o.fl., 2001).  

Æfingameðferðin innihélt æfingar fyrir vöðvavirkni (styrk og lengd), 

hreyfanleika og samhæfingu. Einnig voru gefnar leiðbeiningar um aðlögun að 

daglegri virkni og heimaæfingum. Efni, magn og tíðni æfinga var sniðið eftir 

þörfum hvers sjúklings. Nákvæm markmið æfingameðferðarinnar voru ákveðin út 

frá sjúkdómsgreiningu sjúkraþjálfarans og út frá því voru æfingar ákveðnar fyrir 

hvern og einn sjúkling. Sjúklingur æfði undir handleiðslu sjúkraþjálfara 1-3 

sinnum í viku í 30 mínútur í senn, æfingameðferðin varði í tólf vikur.  

Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu fram á jákvæð áhrif æfinganna strax 

að lokinni æfingameðferð. Að lokinni æfingameðferð höfðu einstaklingarnir sem 

tóku þátt í æfingameðferðinni aukið þol sitt og vöðvastyrk, ásamt því höfðu verkir 

einnig minnkað. Hópurinn sem tók þátt í æfingameðferðinni tók meiri framförum 

í styrktaraukningu og þoli heldur en samanburðarhópurinn, einnig höfðu þeir 
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minni verki strax að lokinni meðferð (Baar o.fl., 2001). Áhrifin dvína þó hægt og 

rólega eftir að æfingameðferð er hætt ef sjúklingurinn heldur ekki áfram að hreyfa 

sig og verður ástand einstaklingsins þá svipað og þeirra sem hafa ekkert hreyft sig 

(Baar o.fl., 2001).  

Til þess að meta árangur og framfarir einstaklings í æfingameðferð er hægt 

að nota margskonar próf sem mæla styrk eða þol. Mælingar á 

hámarkssúrefnisupptöku (Vo2max) er talin vera besta leiðin til þess að mæla 

loftháð þol einstaklings og veitir mikilvægar upplýsingar um virkni hjarta- og 

æðakerfis viðkomandi einstaklings. Hámarkssúrefnisupptaka er skilgreind sem 

geta einstaklings til þess að taka upp eins mikið súrefni og hann getur á meðan 

hann framkvæmir kraftmiklar æfingar (Taylor, Ruth og Froelicher, 2004).  

Yfirleitt eru framkvæmdar æfingar með stigvaxandi ákefð til þess að mæla 

hámarkssúrefnisupptöku en það er gert t.d. með upphækkun á hlaupabretti eða 

auknu viðnámi á þrekhjóli. Einstaklingur hefur náð hámarkssúrefnisupptöku sinni 

þegar engin aukning eða jafnvel hjöðnun verður á súrefnisupptökunni. 

Einstaklingur notar loftháð efnaskipti þar til hámarkssúrefnisupptökunni er náð, 

en eftir það taka við loftfirrð efnaskipti (McArdle, Katch og Katch, 2006). 

Æfingaáætlanir  
Þolþjáfun, styrktarþjálfun, þjálfun í vatni og Tai Chi æfingar hafa allar sýnt fram á 

hagkvæmt gildi sitt varðandi bætta líkamlega hæfni og minnkaða verki hjá 

slitgigtarsjúklingum, þrátt fyrir vítt sjúkdómssvið. Ákjósanlegt æfingamagn og 

tegund æfinga þarf hins vegar að vera einstaklingsmiðað, byggt á mati af 

rýrnun/skemmdum liðbrjósks, áhugasviði sjúklingsins og  sjúkdómsástandi hans 

(Bennell og Hinman, 2011).  

Til að byrja með ætti að notast við eigin líkamsþyngd í styrktaræfingum en 

síðan ætti að þyngja álagið smám saman með t.d. handlóðum eða gera 

styrktaræfingar í tækjum (Roos, 2010). Mikilvægt er að styrkja lærvöðva ef 

einstaklingur er með slitgigt í hné og þá sérstaklega framanverða lærvöðva. Einnig 

er mikilvægt að viðhalda liðleika ef einstaklingur er með slitgigt í mjöðm (Roos, 

2010). Æskileg ákefð í þolþjálfun ætti að vera þannig að einstaklingurinn geti 

haldið uppi samræðum meðan á þjálfun stendur. Mælt er með þolþjálfun daglega 

eða flesta daga vikunnar og heildartíminn ætti að vera 30 mínútur á dag. Fyrir 

suma er það of langt að klára 30 mínútur í einum rykk en þá er mælt með t.d. 10 
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mínútna göngu þrisvar á dag (Roos, 2010).   

Líkamsrækt spilar stórt hlutverk þegar kemur að því að hafa stjórn á 

einkennum slitgigtarinnar (Bennell og Hinman, 2011). Sjúkdómurinn leggst á 

allan liðinn og hefur einnig rýrnandi áhrif á brjósk, bein, liðbönd og vöðva sem 

liggja að liðamótunum. Þetta veldur skerðingu í hreyfigetu liðamótanna (Bennell 

og Hinman, 2011). Einstaklingar með slitgigt eiga í vandræðum með að 

framkvæma athafnir daglegs lífs sem teljast sjálfsagðar, t.d. ryksuga og skúra, 

göngu á jafnsléttu og upp stiga. Algengt er að slitgigtarsjúklingar hafi fleiri 

sjúkdóma sem tengjast offitu en þar má nefna hjartasjúkdóma, háþrýsting og 

sykursýki. Margt fólk sem er með slitgigt fylgir ekki eftir ráðleggingum um 

reglulega hreyfingu og það er eitthvað sem þyrfti að hafa áhrif á (Bennell og 

Hinman, 2011). 

Almennar líkamsræktar leiðbeiningar fyrir slitgigtarsjúklinga mæla með 

þol- og styrktarþjálfun ásamt teygjuæfingum. Halda skal teygju á vöðva í 15-20 

sekúndur í senn til þess að auka liðleikann og mælt er með því að teygja 2-3 

sinnum í viku eða eftir hverja æfingu. Ísómetrískar styrktaræfingar eru 

framkvæmdar þannig að einstaklingurinn heldur vöðvaspennunni (samdrætti 

vöðvans) í 6 sekúndur, hægt er að framkalla þessar æfingar án lóða einungis með 

því að spenna vöðvann. Mælt er með því að gera þessar æfingar daglega (Bennell 

og Hinman, 2011).  

 Endurtekningafjöldi styrktaræfinga með lóðum fer eftir því hversu 

þungum lóðum á að lyfta. Ef lyfta á léttum þyngdum er yfirleitt lyft 10-15 

endurtekningar, miðlungs þungum þyngdum er yfirleitt lyft 8-10 endurtekningar 

og þegar lyfta á þungum þyngdum eru yfirleitt lyft 6-8 endurtekningar. Þó er ekki 

mælt með því að slitgigtarsjúklingar lyfti mjög þungum lóðum. Mælt er með því 

að stunda styrktarþjálfun 2-3 sinnum í viku. Einnig er mælt með þolþjálfun 2-5 

sinnum í viku, ákefðin skal vera 40-60% af hámarkspúlsi einstaklingsins og lengd 

æfinga skal vera 20-30 mínútur (Bennell og Hinman, 2011). 

Þolþjálfunarprógrömm geta verið margskonar en dæmi um eitt þeirra er 

tekið úr rannsókn frá árinu 2001. Hver tími samanstóð af 10 mínútna upphitun og 

niðurlagi, ásamt rólegri göngu og liðleika teygjuæfingum, 40 mínútna göngu þar 

sem ákefðin var 50-70% af hámarkspúlsi einstaklingsins. Lengd meðferðarinnar 

voru 3 mánuðir á líkamsræktarstöð/ endurhæfingarstöð undir umsjá sjúkraþjálfara/ 
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íþróttafræðings, í framhaldi af þessu tók við 15 mánaða gönguprógram (Penninx 

o.fl., 2001). 

Styrktaræfingarprógrömm geta einnig verið fjölbreytt en hér er dæmi um 

uppsetningu styrktaræfingarprógramms sem notað var í rannsókn frá árinu 2001. 

Hver æfing var ein klukkustund, þrisvar sinnum í viku. Lengd prógrammsins var 3 

mánuðir á endurhæfingarstöð og svo 15 mánaða æfingarprógramm sem 

sjúklingurinn fylgdi eftir sjálfur án þjálfara. Hver tími samanstóð af 10 mínútna 

upphitun og niðurlagi, 40 mínútna styrktarþjálfun sem innihélt 2 umferðir af 12 

endurtekningum og 9 æfingar: fótarétta (e. leg extension), fótabeygja (e. leg curl), 

uppstig (e. step up), hælarétta (e. heel raise), fluguæfing fyrir brjóstvöðva (e. chest 

fly), uppréttur róður fyrir bakvöðva (e. uprigth row), axlarétta (e. military press), 

tvíhöfða lyftur (e. biceps curl) og mjaðmarétta (e. pelvic tilt). Æfingar fyrir efri 

hluta líkamans voru framkvæmdar með handlóðum og æfingar fyrir neðri líkama 

voru framkvæmdar með þyngingarbeltum, þ.e. lóð sem fest eru um ökkla og 

mjaðmir. Þyngdirnar voru mjög léttar í fyrstu eða 1,3 kg fyrir efri líkama og 1,1 

kg fyrir neðri líkama. Þyngdirnar fóru stighækkandi eftir því sem einstaklingurinn 

réð við, þ.e. hann þurfti að geta klárað 2 umferðir af 12 endurtekningum af 

æfingunni til þess að hægt væri að bæta við þyngd (Penninx o.fl., 2001). 

 Tai Chi eru mjög rólegar æfingar sem eiga rætur sínar að rekja til 

kínverskrar herkænsku. Margar rannsóknir hafa sýnt fram á jákvæð áhrif af Tai 

Chi æfingum. Æfingarnar taka yfirleitt 20-40 mínútur. Tai Chi æfingar bæta 

jafnvægi, líkamsstöðu og einbeitingu fólks (Tsai, Chang, Beck, Kuo og Keefe, 

2013; Kuramoto, 2006). Einnig er talið að Tai Chi æfingar bæti svefn hjá fólki 

sem hefur átt erfitt með svefn en ásamt því draga þær úr stressi og auka almenna 

vellíðunartilfinningu fólks (Kuramoto, 2006). Tai Chi tímar innihalda yfirleitt 5 

mínútna upphitun, 30 mínútna Tai Chi æfingar og 5 mínútna niðurlag. Tai Chi 

æfingar eru rólegar, mjúkar, tignarlegar æfingar sem þjálfa samhæfingu og 

jafnvægi. Æfingarnar samanstanda af nokkrum rútínum sem einblína á það að 

færa líkamsþyngdina fram og til baka með hnén lítillega bogin, hver rútína tekur 

um það bil 6 mínútur.  

Kosturinn við Tai Chi æfingarnar er sá að hægt er að gera þær heima hjá 

sér, einnig eru fáanleg kennslumyndbönd með æfingunum sem gerir 

einstaklingum auðveldara fyrir að fylgja þeim eftir (Brismée, Paige, Chyu, 

Boatright, Hagar, McCaleb, Quintela, Feng, Xu og Shen, 2007). Æfingarform Tai 
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Chi eru margskonar og hvert form hefur sína útfærslu, yfirleitt eru æfingarnar 

gerðar í standandi stöðu og hægt er að gera æfingarnar einn eða í hóp. Hver æfing 

er röð samsettra æfinga og eru Tai Chi æfingarnar oft kallaðar ,,hugleiðsla á 

hreyfingu”. Æfingarnar koma ró á hugann og kínversk heimspeki telur að 

æfingarnar auki lífsorku og bæti almennt heilsu fólks (Kuramoto, 2006). Tai Chi 

eru áhættulitlar og árangursríkar æfingar sem stuðla að bættu jafnvægi, liðleika og 

bættri virkni hjarta- og æðakerfisins. Æfingarnar henta því vel fyrir eldra fólk sem 

er illa á sig komið sökum slitgigtar. Læknir og meistari í Tai Chi að nafninu Lam 

hannaði Tai Chi æfingaprógrammið fyrir fólk með gigtarsjúkdóma (Kuramoto, 

2006).   

 Rannsóknir hafa verið gerðar á áhrifum Tai Chi æfinganna til þess að 

kanna hvort þær geti haldið niðri einkennum gigtarsjúkdóma. Rannsókn var gerð 

til þess að kanna breytingar á verkjum, jafnvægi, vöðvastyrk og líkamlegri virkni 

hjá eldra fólki með slitgigt. Þátttakendur rannsóknarinnar voru 72 eldri konur, 

þeim var skipt í tvo hópa. Annar hópurinn samanstóð af 38 konum sem tók þátt í 

12 vikna Tai Chi æfingameðferð og hinn hópurinn samanstóð af 34 konum sem 

hlaut hefðbundna meðferð á göngudeild. Að lokinni meðferð var gerður 

samanburður á hópunum tveimur, hópurinn sem hlaut Tai Chi æfingameðferðina 

kom mun betur út en samanburðarhópurinn.  

Konurnar 38 sem tóku þátt í Tai Chi æfingameðferðinni höfðu 35% minni 

verki, 29% minni stífleika, 29% meiri hæfni til að framkvæma daglegar athafnir 

t.d. að ganga upp stiga, styrkur kviðvöðva var meiri og einnig höfðu þær betra 

jafnvægi. Samanburðarhópurinn, konurnar 34 sem hlutu hefðbundna meðferð á 

göngudeild sýndu engar breytingar eða jafnvel verri líkamlegri virkni en fyrir 

meðferð (Kuramoto, 2006). Rannsóknin sýndi fram á það að eldri konur með 

slitgigt gátu auðveldlega tekið þátt í Tai Chi æfingum í 12 vikur og Tai Chi 

æfingameðferðin hafði jákvæð áhrif á einkenni slitgigtarinnar, t.d. jafnvægi og 

líkamlega virkni (Kuramoto, 2006). Ákefð Tai Chi æfinganna er lítil til miðlungs 

mikil og henta þær vel fólki sem ekki getur stundað líkamsrækt með mikilli ákefð, 

t.d. eldra fólki eða fólki sem hefur ekki hreyft sig í mjög langan tíma (Dechamps, 

Lafont og Marchasson, 2007).  

Jóga er talin vera góð þjálfun fyrir slitgigtarsjúklinga til þess að þjálfa 

liðleika, ákefðin í jóga er frekar lítil þar sem þetta eru rólegar hreyfingar og 

líkamsstöður. Jóga hefur jákvæð áhrif á einkenni slitgigtar en rannsóknir hafa sýnt 
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að þjálfunin dregur úr verkjum, eykur liðleika og hreyfigetu hjá 

slitgigtarsjúklingum (Kolasinski o.fl., 2005).  

Ganga er örugg hreyfing fyrir alla aldurshópa og það er eitthvað sem flest 

allir geta gert, ganga er auðveld og kostar ekkert, hún eykur þolið, dregur úr 

verkjum og þunglyndi. Mælt er með því að fólk gangi í léttum skóm sem veita 

stuðning og dempun. Einnig er mælt með því að ganga á sléttu og mjúku undirlagi 

og frekar ætti að ganga rólega en rösklega (Roos, 2010). Stafganga hefur sömu 

kosti í för með sér og venjuleg ganga en einnig dregur hún úr álagi á mjaðmir, hné 

og ökkla. Annar kostur stafgöngu er sá að maður er fljótari að byggja upp aukið 

þol heldur en í venjulegri göngu. Einnig hefur stafganga góð áhrif á vöðvabólgu 

og bakverki (Roos, 2010). Hlaup í vatni hefur sömu kosti og venjuleg hlaup en að 

auki er álag á mjaðmir, hné og fætur nánast ekkert í vatni vegna þess að maður 

verður léttari í vatni (Roos, 2010). Einnig er vatnsleikfimi mjög góð fyrir 

slitgigtarsjúklinga vegna þess að hreyfingarnar verða auðveldari í vatninu, en við 

erum 65-75% léttari í vatni. Vatnsleikfimin liðkar liðamótin, dregur úr álagi á liði, 

minnkar verki, nær fram góðri slökun í vöðva og styrkir vöðva, eykur virkni 

hjarta- og æðakerfisins, eykur hreyfigetu, stöðuskyn, samhæfingu og jafnvægi 

(Roos, 2010). Rannsóknir hafa sýnt að dans hentar vel sem meðferðarform við 

slitgigt, dansinn eykur þolið, dregur úr verkjum og þunglyndi. Að hjóla á 

þrekhjóli eða venjulegu hjóli er áhrifarík þolþjálfun sem styrkir stærstu vöðvahópa 

fótanna, æfingaþol eykst samhliða og það dregur úr verkjum, auk þess er hjól 

hæfilegt álag fyrir liði. Fjölþjálfi/skíðavél er svipuð hreyfing og að ganga upp 

stiga og hentar vel fyrir einstaklinga með hnémeiðsli eða slitgigt (Roos, 2010).    

Þolþjálfun eykur magn endorfíns í heilanum en það dregur úr 

verkjatilfinningu. Aukinn vöðvastyrkur og bætt taugavirkni eykur stöðugleika 

liðamóta, með því að styrkja þessa þætti dregur úr álagi sem lagt er á liði (Roos, 

2010). Rannsóknir hafa sýnt að með því að stunda styrktarþjálfun aukast gæði 

liðbrjósksins og framgangur slitgitarinnar verður hægari (Roos, 2010). Þolpróf og 

próf sem mæla vöðvastyrk geta verið notuð til þess að hvetja sjúklinginn áfram í 

þjálfun og til þess að mæla árangur (Roos, 2010).  

Samkvæmt Patrella (2000) ættu læknar að mæla með líkamsrækt fyrir alla 

sjúklinga sem hafa væga til miðlungs slæma útgáfu af slitgigt. Einnig ætti að 

halda áfram að mæla með æfingameðferðum fyrir sjúklinga sem undirstöðu fyrir 

lyfjalausa meðferð við slitgigt (Patrella, 2000). 
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 Einstaklingar sem eru illa á sig komnir sökum öldrunar, þ.e. vegna 

slitgigtar mynda stóran og vaxandi hóp. Jafnvel þó regluleg líkamsrækt hafi 

sannað gildi sitt varðandi bætingu í eftirfarandi þáttum; heilsu og líkamlegri 

virkni, verkjastjórnun, vöðvastyrk, stöðu- og hreyfiskyni, jafnvægi og þoli. Þegar 

einstaklingur hefur náð að bæta þessa þætti leiðir það til þess að hann öðlast aukið 

sjálfstæði þegar kemur að líkamlegri virkni (Patrella, 2000).  

Þeir sem ráðleggja meðferð við slitgigt í hné telja æfingar/líkamsrækt vera 

mikilvægan þátt í lyfjalausri nálgun. Æfingar hafa sýnt fram á bætt göngulag hjá 

þeim sem hafa slitgigt í hné og það gerist yfirleitt mjög fljótlega (Patrella, 2000). 

 Líkamsrækt hefur mjög jákvæð áhrif á líf fólks, en talið er að líkamsrækt 

dragi úr skapsveiflum, auki lífsgæði, vellíðan og sjálfstraust fólks. Þessi jákvæðu 

áhrif sem fólk finnur fyrir þegar það byrjar að stunda líkamsrækt af einhverjum 

toga leiða síðan yfirleitt til þess að ástundun fólks í líkamsrækt eykst en mikilvægt 

er að sjúkraþjálfarar eða íþróttafræðingar reyni að hámarka æfingafylgni 

einstaklingsins til þess að áhrif æfingameðferðarinnar verði meiri (Dechamps o.fl., 

2007).  

Æfingafylgni  
Lykilþátturinn að velgengni með æfingameðferð er að hámarka æfingafylgni 

sjúklingsins. Þættir sem auka æfingafylgni sjúklingsins eru m.a. þjálfun sem 

einstaklingurinn hefur gaman af, góð leiðsögn frá þjálfara, góð samskipiti við 

þjálfarann og mikil eftirfylgni ef einstaklingurinn ætlar sér að framkvæma 

reglulegar heimaæfingar (Bennell og Hinman, 2011). Æfingafylgni er mikilvæg 

þegar kemur að því að viðhalda líkamlegri virkni og frammistöðu sjúklingsins. 

Rannsóknir sem gerðar hafa verið meðal eldra fólks sem tók þátt í æfingameðferð 

vegna slitgigtar í hné, sýndu fram á meiriháttar framfarir í líkamlegri virkni, 

örorka og verkir minnkuðu talsvert, lífsgæði jukust ásamt því að einkenni 

þunglyndis minnkuðu töluvert (Gool o.fl., 2005). Æfingarfylgni, líkamleg 

frammistaða og örorka eru þættir sem haldast töluvert í hendur þegar kemur að 

því að bæta lífsgæði slitgigtarsjúklings. Það er að segja ef fylgni sjúklingsins í 

æfingameðferðinni er ekki nógu góð er ólíklegra að hann nái að bæta líkamlega 

frammistöðu sína og þar af leiðandi er örorkan eða vanmátturinn enn til staðar og 

svo öfugt (Gool o.fl., 2005).  
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Æfingarfylgni helst í hendur við verulegar bætingar í göngulengd eftir 6-

18 mánuði í þjálfun og með þessum bætingum dregur talsvert mikið úr örorku 

sjúklingsins. Verkir, andleg heilsa og líkamsþyngdarstuðull (BMI, e. body mass 

index) tengist einnig æfingarfylgninni og bætingum sjúklingsins í göngulengd. 

Þessir þættir tengjast allir og útskýra tengslin sem liggja á milli æfingarfylgninnar 

og jákvæðra breytinga á líkamlegri frammistöðu (Gool o.fl., 2005). Sýnt hefur 

verið fram á að því hærri sem æfingarfylgnin er, því meiri eru líkamlegar 

bætingar. Einnig hefur hærri æfingarfylgni jákvæð áhrif á sjálfsmat og 

vanmáttarkennd sjúklingsins (Gool o.fl., 2005).  

Samskipti þjálfarans við sjúklinginn eru mikilvæg þegar kemur að 

æfingarfylgni hans í og eftir meðferð. Margskonar aðferðir eru mögulegar þegar 

auka á æfingarfylgni sjúklingsins til lengri tíma t.d. regluleg samskipti við 

þjálfarann í gegnum síma eða tölvupóst, sjálfsskoðun með notkun dagbókar, 

sjálfsstyrking og tölfræðileg endurgjöf frá þjálfara (Pisters o.fl., 2007). 

Stuðningstímar að meðferð lokinni virðast hafa jákvæð áhrif til þess að viðhalda 

hinum jákvæðu langtímaáhrifum æfingameðferðarinnar á verki og líkamlega 

virkni. Í stuðningstímunum styðja sjúkraþjálfararnir við bakið á sjúklingunum og 

hvetja þá til þess að innleiða æfingarnar í daglegt líf sitt. Gagnleg ráð sem 

sjúkraþjálfararnir gefa sjúklingnum í stuðningstímunum hafa yfirleitt jákvæð áhrif 

á æfingarfylgni sjúklingsins og einnig hvað varðar líkamlega virkni hans (Pisters 

o.fl., 2007). Talið er að æfingar í hóp, t.d. hóptímar á líkamsræktarstöð undir 

handleiðslu þjálfara, skili betri árangri en svokallaðar heimaæfingar, þ.e. æfingar 

sem sjúklingurinn framkvæmir heima hjá sér (Roddy o.fl., 2005). Eftirfylgni 

sjúklings í þjálfuninni hefur hvað mest um langtímaáhrif líkamsræktarinnar að 

segja (Roddy o.fl., 2005). 

Sýnt hefur verið fram á að ástundun (e. adherance) sjúklings er einn 

mikilvægasti þátturinn sem hægt er að horfa til þegar spáð er fyrir um útkomu eða 

langtímaáhrif æfinganna (Roddy o.fl., 2005). Innleiða ætti aðferðir sem auka eða 

viðhalda fylgni sjúklingsins í æfingarástundun, t.d. langtíma eftirlit með sjúkling, 

endurskoðun æfingaáætlunar og virkni fjölskyldumeðlima í átt að breyttum og 

bættum lífsstíl (Roddy o.fl., 2005). Fylgni sjúklings hefur mikið forspárgildi um 

útkomu æfingameðferðar, það að bjóða sjúklingum upp á nokkra kosti í 

æfingarvali eykur líkurnar á aukinni fylgni þar sem hann getur valið sér æfingar út 
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frá sínu áhugasviði. En eftir því sem fylgni sjúklings í þjálfuninni er meiri því 

betri verður lokaútkoma æfingameðferðarinnar (Roddy, Zhang og Doherty, 2005). 

Niðurstöður rannsóknar sem kannaði samband lyfjanotkunar og þjálfunar 

hjá slitgigtarsjúklingum sýndu fram á það að þeir sjúklingar sem taka inn mikið af 

gigtarlyfjum eru fjórum sinnum líklegri til þess að hætta æfingameðferð en aðrir 

(Wilder og Barrett, 2005). 

 Rannsóknir hafa sýnt að endurgjöf frá þjálfara og góð samskipti sjúklings 

við þjálfarann gefi betri árangur af þjálfuninni (Roddy o.fl., 2005). Einnig hefur 

verið sýnt fram á að stuðningur nánustu aðstandenda skiptir miklu máli í ástundun 

sjúklingsins í þjálfuninni. Hjón sem stunda líkamsrækt saman eru til að mynda 

líklegri til þess að mæta oftar á æfingar, en þau sem æfa í sitt hvoru lagi (Roddy 

o.fl., 2005). Jákvæð endurgjöf frá þjálfara skiptir miklu máli þegar kemur að 

árangri einstaklings í þjálfun, það ýtir undir innri áhugahvöt hans, sem eykur þar 

af leiðandi æfingafylgni einstaklingsins. Jákvæð endurgjöf getur verið í formi 

hróss, verðlauna, niðurstaðna mælinga á frammistöðu þar sem einstaklingurinn 

hefur bætt sig í ákveðnum þáttum sem verið var að vinna að og svo mætti lengi 

telja (Weinberg og Gould, 2011).   

Lífsgæði 
Slitgigt í hné er leiðandi orsök fyrir skertri líkamlegri færni á meðal eldra fólks og 

getur takmarkað sjálfstæði einstaklingsins og haft áhrif á heilsutengd lífsgæði 

fólks (Gool o.fl., 2005). Meðferðarkostir við slitgigt í hné innihalda aðlögun að 

heilbrigðari lífsstíl og líkamlegar æfingar. Þessir meðferðarkostir kunna einnig að 

hafa jákvæð áhrif á andlega heilsu sjúklingsins. Fylgni sjúklings við meðferðina er 

mikilvæg til þess að ná settum markmiðum (Gool o.fl., 2005).    

Hreyfing/líkamsrækt er að öllu leyti góð fyrir slitgigtarsjúklinga en til þess 

að hún hafi áhrif á lífsgæði þeirra þarf hún að verða hluti af daglegu lífi þeirra til 

frambúðar (Roos, 2010). Þjálfun fyrir slitgigtarsjúklinga þarf að vera vel 

skipulögð og álag æfinganna þarf að hæfa getu hvers og eins (Roos, 2010). Val á 

þjálfun skiptir miklu máli, til að mynda hefur þolþjálfun eins og t.d. hjól góð áhrif 

á líðan einstaklings með slitgigt í hné en knattspyrna hefur slæm áhrif á líðan 

sama einstaklings. Miðlungs erfið hreyfing leiðir ekki til hraðari framgangs 

slitgigtar í hné, aftur á móti bætir miðlungs erfið hreyfing líkamsvirkni, dregur úr 

verkjum og hreyfiskerðingu hjá þeim sem hreyfa sig reglulega (Bosomworth, 
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2009).  

Forspárgildi um dánartíðni breytast með tímanum, þættir eins og félagsleg 

staða, ofþyngd og reykingar hafa smám saman minni og minni áhrif á síðustu ár 

ævinnar á meðan þættir eins og líkamleg hreyfing, hreyfigeta og hugræn virkni (e. 

cognitive performance) verða hvað mikilvægustu þættirnir þegar kemur að hærri 

lífaldri og auknum lífsgæðum (Bosomworth, 2009). Mikilvægt er að viðhalda 

líkamlegri hreyfigetu fram eftir öllum aldri til þess að hægt sé að koma í veg fyrir 

hreyfiskerðingu á efri árum og stuðla að ánægjulegu langlífi (Bosomworth, 2009).  

Lífshamingja er eftirsóknarvert ástand fyrir flesta einstaklinga 

samfélagsins. Hins vegar eru ákveðnir þættir sem hafa neikvæð áhrif á 

lífshamingju okkar, m.a. efnahagslegur óstöðugleiki, umhverfisleg spilling, 

misrétti, fátækt, ofbeldi, fíkn og kynþáttafordómar (Rioux og Hay, 1993). Góð 

heilbrigðisþjónusta og samfélagslegt öryggi eru m.a. þættir sem leiða til þess að 

fólki líður vel í samfélaginu sem það býr í. Lífshamingja fólks er breytileg eftir 

því hvað það er sem það þráir að öðlast og hvað það er sem veitir því hamingju 

(Rioux og Hay, 1993). Almenn lífsgæði innihalda þætti eins og fæðu, húsnæði, 

tekjur, vellíðan og hamingju (Kolbrún Albertsdóttir, Helga Jónsdóttir og Björn 

Guðbjörnsson, 2009).  

Heilsutengd lífsgæði innihalda þætti sem tengjast heilsufari einstaklings, 

upplifun hans á eigin heilsufari, mati og takmörkunum einstaklings á aðstæðum 

hans út frá heilsufari. Heilsutengd lífsgæði eru metin út frá því hvernig 

einstaklingnum finnst hann njóta lífsins miðað við heilsufarslegt ástand sitt 

(Kolbrún Albertsdóttir o.fl., 2009). Hugtakið lífsgæði er huglægt mat einstaklings 

á því hvernig hann metur áhrif sjúkdóma og heilsu á líðan sína og færni. Yfirleitt 

eru lífsgæði tengd jákvæðum hliðum lífsins eins og heilsu, hamingju, velgengni, 

lífsgleði og auði (Kolbrún Albertsdóttir o.fl., 2009). Rannsóknir eru gerðar á 

heilsutengdum lífsgæðum fólks til þess að meta gæði heilbrigðisþjónustu með 

sjónarmið sjúklinganna að leiðarljósi (Kolbrún Albertsdóttir o.fl., 2009).  

HL-prófið var kynnt til sögunnar á Íslandi árið 1997 en það var sett saman 

til þess að hægt væri að meta heilsutengd lífsgæði fólks. Upphaflega samanstóð 

HL-prófið af 30 spurningum sem varða 11 hliðar heilsutengdra lífsgæða; almennt 

heilsufar, þrek, depurð, kvíða, sjálfsstjórn, svefn, líkamsheilsu, verki, almenna 

líðan, samskipti og fjárhag. Síðar var tveimur spurningum bætt við sem varða 

einbeitingu og minni en þær mynda tólftu hlið prófsins. Hægt er að mæla 
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breytingar á lífsgæðum einstaklinga eða hópa með endurteknum mælingum án 

þess að hafa ytri viðmið (Tómas Helgason, Júlíus K. Björnsson, Kristinn 

Tómasson og Erla Grétarsdóttir, 2000). 

Rannsóknir hafa sýnt að eldra fólk með gigtarsjúkdóm sýnir að meðaltali 

hærri einkenni þunglyndis en eldra fólk sem ekki hefur gigtarsjúkdóm. Einnig er 

fyrri hópurinn óánægðari með lífsgæði sín, sérstaklega þeir sem eru hreyfiskertir 

vegna gigtarsjúkdómsins (Blixen og Kippes, 1999). Sálfræðilegir þættir eins og 

gott sjálfstraust, jákvætt viðhorf gagnvart sjúkdómnum og góð innri sjálfsstjórn 

hefur jákvæð áhrif á lífsgæði einstaklinga með gigtarsjúkdóm. Einstaklingar sem 

hafa þessa sálfræðilegu þætti eru líklegri til þess að finnast þeir lifa við góð 

lífsgæði heldur en þeir sem ekki hafa fyrrgreinda þætti (Blixen og Kippes, 1999). 

Í rannsókn Munce og Stewart (2007) kom fram að konur með króníska verki eru 

tvisvar sinnum líklegri til að eiga við þunglyndi að stríða heldur en karlar með 

króníska verki (Munce og Stewart, 2007).   

 Heilbrigðisyfirvöld út um allan heim eru sammála um það að líkamlega 

virkur lífsstíll sé mikilvægur þáttur til þess að einstaklingar lifi heilbrigðu lífi. 

Rannsóknir hafa sýnt að kyrrsetulífstíll hefur í för með sér mikla áhættu á 

alvarlegum sjúkdómum og dauða fyrir aldur fram (Biddle, Fox og Boutcher, 

2002). Líkamsrækt bætir lífsgæði fólks, dregur úr þunglyndi, kvíða og 

líkamlegum veikindum ásamt því að hafa jákvæð áhrif á líf fólks sem glímir við 

geðræn vandamál (Biddle o.fl., 2002).  
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Aðferð og framkvæmd rannsóknar 
Í þessari rannsókn var notast við eigindlega rannsóknaraðferð, þ.e. viðtalstækni til 

þess að fá dýpri skilning á sjúkdómnum slitgigt og hvort hreyfing hefði áhrif á 

lífsgæði einstaklinga með slitgigt. Tekin voru viðtöl við fimm sjúkraþjálfara sem 

allir hafa unnið með slitgigtarsjúklingum og búa yfir áralangri starfsreynslu á sínu 

sviði. Aðgengi að þátttakendum var gott en ég hafði unnið að öðru verkefni sem 

fólst í vettvangsnámi þar sem ég fylgdist með sjúkraþjálfurum að störfum. Ég 

valdi þessa einstaklinga vegna þess að ég vissi að þeir hafa mikla reynslu á þessu 

sviði og hafa starfað lengi með slitgigtarsjúklingum, einnig lá það vel fyrir að 

biðja þá um að taka þátt vegna þess að ég hafði kynnst þeim örlítið. Þessir fimm 

einstaklingar voru tilbúnir til þess að veita viðtal fyrir þetta lokaverkefni og því 

ákvað ég að ekki væri þörf á fleiri viðmælendum. Ég fór og hitti viðmælendur á 

vinnustað þeirra og tók viðtalið upp á snjallsíma, því næst skrifaði ég þau orðrétt 

upp og tók saman helstu niðurstöður sem skýrt verður frá hér á eftir. Viðtölin 

gengu vel fyrir sig og upptakan mistókst aldrei, mér þótti merkilegt hversu 

sammála allir viðmælendurnir voru. Munur á milli svara var nánast enginn og 

svörin undirstrika þann lærdóm sem ég hafði öðlast við lestur rannsókna og skrif á 

þessu lokaverkefni. Viðmælendurnir og rannsóknir sem notaðar voru í þessu 

lokaverkefni segja nánast það sama um áhrif hreyfingar á lífsgæði einstaklinga 

með slitgigt og það líkaði mér. Það rennir stoðum undir það að hægt sé að taka 

mark á niðurstöðum þessarar lokaritgerðar.  

Í viðtölunum var spurt um það á hvaða aldri algengast væri að fólk kæmi í 

sjúkraþjálfun vegna slitgigtar og hvort það væri munur á milli kynja. Hvort 

hreyfing hefði áhrif á lífsgæði fólks með slitgigt og hvort hreyfing gæti dregið úr 

einkennum slitgigtar. Hvers konar líkamsrækt er hagstæðust og hvaða hreyfingu 

slitgigtarsjúklingum beri að forðast. Hvort matarvenjur, holdafar og inntaka á 

fæðubótarefnum hefði áhrif. Mikilvægasta spurningin snéri að því hvort væri 

áhrifameira, æfingameðferð eða lyfjameðferð við slitgigt. Viðtalsspurningarnar 

má sjá í viðauka á bls 47.  

Markmið ritgerðarinnar var að kanna hvort hreyfing gæti haft áhrif á 

lífsgæði fólks með slitgigt. Fjölmargar rannsóknir hafa verið gerðar á 

einstaklingum með slitgigt til þess að kanna hvaða áhrif hreyfing hefur á verki og 

líkamlega virkni sjúklingsins. Skoðuð voru mismunandi æfingaform, magn og 

tíðni æfinga en ásamt því var kannað hvað æfingafylgni sjúklinga hefði að segja 
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um áhrif æfingameðferðar. Einnig var fjallað um meðferðarúrræði og hvernig 

hægt sé að vinna markvisst að því að bæta ásigkomulag slitgigtarsjúklinga. Stuðst 

var við eftirfarandi rannsóknarspurningu; Hver eru áhrif hreyfingar á lífsgæði 

einstaklinga með slitgigt?  

Tilgangur ritgerðarinnar var að auka þekkingu á áhrifum hreyfingar á 

einkenni slitgigtar. Mikilvægt er að auka þekkingu á hvað regluleg líkamsrækt 

ásamt heilbrigðum lífstíl getur haft jákvæð og fyrirbyggjandi áhrif gegn 

krónískum sjúkdómum sem eiga það til að hrjá fólk á efri árum ævinnar. 

Nauðsynlegt er að einstaklingar með einkenni slitgigtar fái fræðslu um gildi 

æfinga og heilbrigðs lífsstíls, til að draga úr verkjum og auka lífsgæði 

einstaklingsins. Slitgigt er langvinnur sjúkdómur sem skerðir starfshæfni og þar af 

leiðandi lífsgæði fólks ef ekkert er að gert. Því er nauðsynlegt að virkja fólk sem 

fyrst til þess að taka ábyrgð á eigin heilsu með aukinni hreyfingu og bættum 

lífsstíl og stuðla þannig að betri almennum lífsgæðum. 
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Niðurstöður 
Niðurstöður voru fengnar með því að bera saman svör viðmælenda og voru svörin 

flokkuð saman eftir efni spurninga. Eftir að hafa flokkað svörin voru aðalatriðin 

sett saman til þess að mynda heildstæðan texta. Ekki var mikill munur á svörum 

viðmælenda.  

Algengi 
Í viðtölunum kom fram að algengast er að fólk leiti sér aðstoðar sjúkraþjálfara 

þegar það er á aldrinum 40-70 ára, en þó eru dæmi um það að fólk undir fertugu 

komi í sjúkraþjálfun vegna slitgigtar. Ef fólk undir fertugu er að koma vegna 

slitgigtar er ástæðan yfirleitt gömul meiðsli eða áverki. Þó er lang stærsti hópur 

slitgigtarsjúklinga á aldrinum 60-70 ára. Algengara er að konur komi í 

sjúkraþjálfun vegna slitgigtar en karlar. Ástæðan fyrir því gæti verið að konur eru 

yfirleitt duglegri að leita sér hjálpar ef það er eitthvað að hrjá þær. En svo gæti 

önnur ástæða verið sú að slitgigtin er algengari á meðal kvenna en karla. Þó eru 

einnig karlar sem koma í sjúkraþjálfun vegna slitgigtar en konurnar eru í miklum 

meirihluta. Slitgigtin er lang stærsti hópur allra gigtarsjúkdóma og 60-70% þeirra 

sem koma á Reykjalund eru með slitgigtargreiningu og jafnvel líka með greiningu 

á öðrum liðsjúkdómi eða annarri gigt. Það er mjög algengt að fólk sé með slit í 

liðum þegar það eldist.  

Áhrif hreyfingar á lífsgæði 
Líkamsrækt og regluleg hreyfing hefur tvímælalaust jákvæð áhrif á lífsgæði 

slitgigtarsjúklinga. Fólk öðlast aukna hreyfigetu og þar af leiðandi betri lífsgæði. 

Skipulögð þjálfun hefur jákvæð áhrif á dagleg störf fólks, þ.e. virkni í daglegu lífi. 

Þér líður betur eftir því sem þú ert í betra formi og með sterkari vöðva, einnig 

eykst liðleikinn og þolið. Ef liðirnir eru slitnir er meira álag á vöðva og allt í kring 

um liðinn. Þannig að með því að styrkja vöðvana þá halda þeir betur við og það 

minnkar álagið á liðinn. Mikilvægt er að viðhalda liðhreyfingum og styrkja 

vöðvana í kring um liðina, með því styrkjum við einnig liðumbúnað bæði vöðva 

og liðbönd svo liðpokinn verði ekki of slakur. Einnig er mikilvægt að gera 

hreyfinguna að lífstíl þ.e. það verður að stunda reglulega hreyfingu yfir langan 

tíma svo hún skili markvissum árangri. En það er mikilvægt að það sé rétt að 

þjálfuninni staðið, hún þarf að vera fjölbreytt og álagið þarf að hæfa hverjum og 

einum.  
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Áhrif hreyfingar á sjúkdóminn 
Slitgigtarsjúklingar þola illa kyrrstöðu þannig að regluleg hreyfing er mjög 

mikilvæg fyrir slitgigtarsjúklinga. Hreyfingarleysi hefur áhrif á öndunina, 

meltinguna, æðakerfið og húðina, því er mikilvægt að stunda reglulega hreyfingu 

til þess að viðhalda virkni þessara líffærakerfa. Það þarf að endurnýja liðvökva og 

það gerum við með hreyfingu. Fólk þarf að finna svolítið sjálft sinn stíl og finna 

hreyfingu sem því líkar. Hreyfingin kemur blóðrásinni og meltingunni af stað og 

þar af leiðandi nýtir fólk lyfin betur og virkni lyfjanna verður meiri ef fólk stundar 

reglulega hreyfingu. Hreyfingin hefur áhrif, fólk upplifir ekki eins slæm einkenni 

ef það hreyfir sig og auk þess minnka verkirnir. Einkenni slitgigtar eru m.a. þessi 

mikli stirðleiki, sérstaklega á morgnana og afleiðingarnar af hreyfingarleysinu eru 

heilmiklar. Það geta komið kreppur í liði, fólk þyngist og vöðvarnir rýrna, svo 

heldur þessi vítahringur áfram ef ekkert er að gert, aðalmálið er það að sporna við 

hreyfingarleysinu til að koma í veg fyrir það að einkennin og ástandið versni. 

Hvers konar hreyfing hentar slitgigtarsjúklingum  
Það getur verið sniðugt fyrir slitgigtarsjúklinga að fara oft í stuttar gönguferðir 

frekar en sjaldan í langar göngur. Sund, vatnsleikfimi, skíðaganga, stafganga, 

dans, hjól, kínversk leikfimi eins og Tai Chi er dæmi um þjálfun sem hentar 

slitgigtarsjúklingum vel. Einnig er mikilvægt að stunda styrktarþjálfun til þess að 

viðhalda vöðvastyrknum en það þarf að passa að álagið sé ekki of mikið, 

þyngdirnar mega ekki vera of miklar. Það skiptir máli að taka skynkerfið með inn 

í þjálfunina, stöðuskynsæfingar og jafnvægisæfingar verða að vera partur af 

þjálfuninni, því skynkerfið er hluti af liðbúnaðinum. Hreyfingin er algjör 

grunnþáttur og skiptir verulega miklu máli varðandi lífsgæði og færni, en það er 

mikilvægt að halda í alla þá færni sem fólk getur.  

Hvers konar hreyfingu ættu slitgigtarsjúklingar að forðast 
Slitgigtarsjúklingar ættu að forðast mjög aggressíva og einhæfa þjálfun með miklu 

álagi og þjálfun sem felur í sér mikil högg á liði, því það getur valdið versnun á 

sjúkdómnum. Einnig ættu þeir að forðast þungaberandi æfingar eins og til dæmis 

hopp eða tröppuleikfimi. Fólk sem er með slitgigt þarf að passa sig á því að vera 

ekki með of miklar þyngdir í styrktaræfingum og það má ekki vera að vinna mikið 

í ytri stöðu. Það er best að vinna í þessum svokallaða miðferli, semsagt ekki gera 

djúpar hnébeygjur með miklum þyngdum því þá slítur fólk liðunum meira. Maður 
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á alltaf að reyna að vinna í þessari miðstöðu/miðferli þar sem álagið er jafnt á 

liðfletina. Vegna þess að fólk með slitgigt er oft komið með svokallaðar 

beinnibbur, fær krækjur á liðina, brjóskið er farið, þannig það þolir ekki að vera 

að vinna í innsta eða ysta ferli. Það ætti sérstaklega ekki að vera lyfta of þungum 

lóðum t.d. crossfit eða ketilbjöllu þjálfun, það er ekki æskilegt fyrir 

slitgigtarsjúklinga heldur ættu þeir frekar að vinna meira með eigin þyngd.   

Íþróttaiðkun, íþróttameiðsli og líkurnar á því að fá slitgigt 
Íþróttagreinar þar sem álagið er mjög mikið og æfingarnar einhæfar geta aukið 

líkurnar á því að fólk fái slitgigt seinna á lífsleiðinni. Miklar afreksíþróttir og 

keppnisíþróttir virðast einnig auka líkurnar á því að fólk fái slitgigt. En það er þá 

helst vegna íþróttameiðsla, vegna þess að liðir sem hafa lent í áverka slitna fyrr en 

aðrir liðir. Kontaktíþróttir eins og til dæmis knattspyrna, handknattleikur og 

körfuknattleikur virðast auka áhættuna á slitgigt seinna. Einnig eru ákveðin 

íþróttameiðsli algengari í sumum íþróttagreinum frekar en öðrum til að mynda er 

algengt að handknattleiksmenn glími við axlarmeiðsli, knattspyrnumenn glími við 

hnémeiðsli og tennisspilarinn glími við meiðsli í olnboga (tennisolnbogi).  

Þegar fólk slítur krossband breytist afstaðan á liðnum, það verður ekki 

sami núningur, slitfletirnir breytast og það veldur sliti seinna meir. Hvort sem fólk 

fer í aðgerð eða ekki þá er eiginlega öruggt að það fær slit í hnéð seinna meir ef 

það slítur krossband. Þegar fólk slítur krossband verður mikil blæðing inni í 

hnénu, blæðingin hefur slæm áhrif á brjóskið. Blóðið inniheldur járn sem er 

ætandi efni og það étur upp brjóskið að hluta til sérstaklega ef blæðingin varir 

lengi eða er mikil. Þetta niðurbrotsefni járnsins étur upp brjóskið fyrr ef það 

blæðir inn á liðinn, þannig það má búast við því að skemmdir komi miklu fyrr í 

þann lið. Ef liðband rífur upp hluta af brjóski þegar fólk lendir í slysi eða fær 

áverka á liðinn verður skaði á liðnum sem nær ekki endilega að gróa. Þannig að 

með áframhaldandi álagi og jafnvel frekari áverkum seinna þá slitnar liðurinn fyrr. 

Ef fólk fer í liðskiptaaðgerð á einum lið hefur það yfirleitt lent í slysi eða fengið 

áverka á þann lið fyrr á lífsleiðinni, hvort sem það er vinnuslys, bílslys eða 

íþróttameiðsli.   
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Áhrif matarvenja og holdafars 
Matarvenjur slitgigtarsjúklinga skipta ekki öllu máli ef einstaklingurinn er ekki í 

ofþyngd. En það er mjög mikilvægt að fólk reyni að halda sér í kjörþyngd vegna 

þess að það verður miklu meira þungaberandi álag á liði ef fólk er í mikilli 

ofþyngd, sem er alls ekki gott fyrir liðina. Sjúkraþjálfarar mæla með því að 

slitgigtarsjúklingar passi upp á það að borða holla fæðu og borða reglulega, einnig 

er mælt með því að taka inn lýsi, omega-3 og D-vítamín. Fæðubótarefni eins og 

Nutrilenk, Liðaktín og Glúkósamín virðast virka vel á suma einstaklinga en ekki 

eins vel á aðra, fólk þarf að finna það sjálft hvort því finnist þessi fæðubótarefni 

hjálpa til. Rannsóknir á þessum fæðubótarefnum eru þó ekki margar því er þetta 

einungis byggt á reynslu sjúklinganna.   

Holdafar fólks hefur áhrif á framgang sjúkdómsins, líkurnar á því að fólk 

fái slitgigt virðast vera meiri ef það er í mikilli ofþyngd, það kannski býr ekki 

endilega til slitgigt, en það flýtir fyrir sliti í liðum og framgangi slitgigtarinnar. 

Það er sérstaklega hætt við því að fólk í ofþyngd fái slit í þungaberandi liði líkt og 

mjöðm, hné eða ökkla. Fólk sem er of þungt upplifir oftar verri einkenni. En þetta 

er auðvitað samspil fleiri þátta til dæmis erfðir og meiðsli.  

Orsakir slitgigtar 
Helstu ástæður þess að fólk fær slitgigt eru erfðir, mikil ofþyngd og meiðsli. Ef 

fólk lendir í einhvers konar áverka á lífsleiðinni, fær einhvers konar skaða á 

liðumbúnaðinn eða liðinn sjálfan, versnar ástandið smám saman í gegnum ævina. 

Síðan er það erfðaþátturinn sem er ekki alveg sannaður, en það eru alltaf að koma 

fram sterkari og sterkari vísbendingar um að erfðirnar skipti verulega miklu máli. 

Ef slitgigt er algeng í ættinni er líklegra að fólk fái slitgigt.  

Meðferðarform við slitgigt 
Æfingameðferð er alltaf að verða mikilvægari og mikilvægari í dag, áður fyrr var 

fólk meira að koma í meðferð til sjúkraþjálfara á bekk en nú er sem betur fer lögð 

meiri áhersla á hreyfingu og æfingar sem meðferð. Mikilvægt er að fólk fái 

fræðslu um það hvað er æskilegt og hvað er óæskilegt í þjálfun. Það skiptir einnig 

miklu máli að fara rólega af stað í þjálfuninni og setja sér mörg lítil markmið. 

Fólk er miklu meðvitaðara um það í dag að reyna að minnka gigtarlyfin og er ekki 

eins ginnkeypt fyrir lyfjunum.  
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Flest öll lyf hafa slæm áhrif til lengdar auk þess hafa þau öll aukaverkanir. 

Fyrir nokkrum árum síðan voru dæmi um það að fólk hafi fengið aðra sjúkdóma 

sem var bein afleiðing aukaverkana lyfjanna, hins vegar voru lyf á þeim tímum 

hugsanlega hættulegri en þau sem verið er að nota í dag. Steralyf hafa til dæmis 

slæm áhrif til lengdar þó þau auki endurnýjun á frumum til að byrja með en svo 

hafa þau slæm áhrif á beinin og húðina, einnig þyngist fólk yfirleitt á steralyfjum 

sem bætir ekki ástandið.  

Sjúkraþjálfarar mæla hiklaust með æfingameðferðinni fyrir 

slitgigtarsjúklinga, vegna þess að hún hefur engar aukaverkanir og gerir fólki bara 

gott. Þó eru sumir einstaklingar sem þurfa að taka inn lyf til þess að geta stundað 

hreyfingu/líkamsrækt. Æfingarnar styrkja fólk á svo margan hátt sem lyfin gera 

ekki. Til að styrkja beinin þá þurfa þau álag þannig það skiptir máli að finna 

þennan gullna meðalveg til þess að styrkja beinin og koma í veg fyrir 

beinþynningu.  

Æfingameðferðin á við á öllum stigum slitgigtar, bæði sem forvarnargildi, 

meðferðargildi og sem þáttur til að viðhalda færni fólks við dagleg störf. 

Lyfjameðferðin getur verið mjög sveiflukennd og það er ekki nein ein meðferð 

sem hefur algjörlega sannað gildi sitt, til að bjarga þessu ástandi þ.e. slitgigtinni, 

lyfin taka náttúrulega ekki slitið í burtu. Lyfjameðferðin er fyrst og fremst 

einkennameðferð á meðan æfingameðferðin er miklu meira fyrirbyggjandi, styrkir 

og bætir ástandið.  

Æfingameðferðin hefur meira að segja varðandi lífsgæði 

slitgigtarsjúklinga en lyfjameðferðin og hefur miklu meiri langtímaáhrif en 

lyfjameðferðin. Lyfjameðferðin hefur ekki áhrif á þyngdina eða hjarta- og 

æðakerfið eins og æfingameðferðin. Með æfingameðferðinni erum við að styrkja 

miklu fleiri líffærakerfi heldur en bara stoðkerfið, svo það er enginn vafi á því að 

æfingameðferðin er mikilvægari en lyfjameðferðin.  
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Umræður 
Af framangreindum niðurstöðum má draga þá ályktun að hægt er að bæta líðan og 

lífsgæði slitgigtarsjúklinga með reglulegri líkamsrækt og hreyfingu. Slitgigt er 

algengasti gigtarsjúkdómurinn og tíðni sjúkdómsins ágerist með aldrinum eins og 

sjá má í niðurstöðukaflanum en lang stærsti hópur slitgigtarsjúklinga er á 

aldrinum 60-70 ára. Slitgigt getur lagst á alla liði líkamans en oftast leggst hún á 

þungaberandi liði líkt og hné- og mjaðmaliði. Slitgigt veldur verkjum og 

vöðvarýrnun sem leiðir til minnkaðs vöðvakrafts, skertrar hreyfingar um liðamót 

og minni stöðugleika liðamóta. Hreyfing er áhrifaríkt úrræði til þess að 

fyrirbyggja hreyfiskerðingu og þar af leiðandi eykst sjálfstæði aldraðra 

slitgigtarsjúklinga. Æfingameðferð fyrir slitgigtarsjúklinga miðar að því að draga 

úr verkjum og örorku einstaklingsins. En með því að bæta vöðvastyrk, stöðugleika 

liða, hreyfisvið og loftháð þol dregur úr verkjum og örorku. 

En það eru margir þættir sem geta haft áhrif á líðan fólks eins og til dæmis 

líkamsástand fólks (ofþyngd) eða ef það hefur einhverja aðra sjúkdóma, 

sykursýki, efnaskiptasjúkdóma eins og skjaldkirtilsvandamál auk þess getur 

andleg líðan fólks einnig spilað inn í. Lifnaðarhættir fólks skipta máli varðandi 

það hversu líklegt það er að fá sjúkdóminn. Ransóknir og niðurstöður höfundar 

sýna að fólk sem er í mikilli ofþyngd er í aukinni hættu að fá slitgigt og einnig eru 

einkenni slitgigtar verri ef fólk er í mikilli ofþyngd. Þungaberandi álag á liði 

verður miklu meira ef fólk er í ofþyngd sem veldur því að liðirnir slitna fyrr en hjá 

þeim sem eru í kjörþyngd. Því er ljóst að umhverfisþættir skipta einnig máli í 

sambandi við hversu hraður framgangur sjúkdómsins verður.  

Rannsóknir og niðurstöður höfundar sýna fram á það að helstu ástæður 

þess að fólk fær slitgigt eru erfðir, mikil ofþyngd og meiðsli. Einkenni slitgigtar 

eru meðal annars þessi mikli stirðleiki, sérstaklega á morgnana og afleiðingarnar 

af hreyfingarleysinu eru heilmiklar. Það geta komið kreppur í liði, fólk þyngist og 

vöðvarnir rýrna, svo heldur þessi vítahringur áfram ef ekkert er að gert, 

mikilvægast er að sporna við hreyfingarleysinu til að koma í veg fyrir það að 

einkennin og ástandið versni.  

Áverkar eða meiðsli geta flýtt fyrir framgangi sjúkdómsins og er það mjög 

algengt að liður sem verður fyrir áverka slitni fyrr en aðrir liðir. Íþróttafólk sem 

hefur lent í meiðslum er því í aukinni hættu á að fá slitgigt. Sumar íþróttagreinar 

virðast auka líkurnar á því að íþróttamenn fái slitgigt meira en aðrar 
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íþróttagreinar. Þær íþróttagreinar sem virðast auka líkurnar á slitgigt eru til dæmis 

kontakt íþróttir eins og knattspyrna, handknattleikur, körfuknattleikur, amerískur 

fótbolti og glíma, svo einhvað sé nefnt. Miklar afreksíþróttir virðast einnig geta 

aukið líkurnar á því að íþróttamenn fái slitgigt fyrr en ella.  

Allar rannsóknirnar sem fjallað var um í þessari ritgerð eiga það sammerkt 

að það er hægt að hjálpa slitgigtarsjúklingum með ákveðinni þjálfun. Það er 

augljóst að hreyfing er mikilvægur þáttur í meðferð einstaklinga með slitgigt, enda 

mæla sjúkraþjálfarar í flestum tilfellum frekar með æfingameðferð en 

lyfjameðferð. Lyf hafa slæm áhrif á líðan fólks til lengdar og öll lyf hafa 

einhverjar aukaverkanir. Því er talið mun áhættuminna að velja 

hreyfingu/líkamsrækt sem meðferðarkost við slitgigt, vegna þess að það eru engar 

aukaverkanir af æfingameðferð.  

Regluleg hreyfing/líkamsrækt styrkir margt annað en einungis stoðkerfið, 

hún styrkir einnig beinin, hjarta- og æðakerfið, eykur virkni meltingarkerfisins og 

öndunin verður betri. Hreyfigeta fólks eykst töluvert ef það hreyfir sig reglulega 

og stundar styrktarþjálfun, þar af leiðandi aukast lífsgæði fólks eftir því sem 

hreyfigeta þess eykst. Þolþjálfun eykur magn endorfíns í heilanum sem dregur úr 

verkjatilfinningu. Aukinn vöðvastyrkur og bætt taugavirkni eykur stöðugleika 

liðamóta, með því að styrkja þessa þætti dregur úr álagi á liði. Einnig hefur 

regluleg hreyfing jákvæð áhrif á eftirfarandi þætti; glúkósaþol, stjórn á 

afbrigðileika lípíða, sykursýki, of háan blóðþrýsting, þéttleika beina, virkni 

ónæmiskerfisins, sálfræðilega þætti, svefnmynstur og offitu. 

Niðurstöður höfundar sýna að með því að stunda styrktarþjálfun aukast 

gæði liðbrjósksins og framgangur slitgitarinnar verður hægari. Sjúkraþjálfarar 

mæla með því að slitgigtarsjúklingar stundi styrktarþjálfun samhliða annars konar 

þolþjálfun. Einnig er talið að líkamsrækt dragi úr skapsveiflum, þunglyndi og 

kvíða, vellíðan og sjálfstraust fólks eykst og þar með aukast lífsgæði fólks. Þessi 

jákvæðu áhrif sem fólk finnur fyrir þegar það byrjar að stunda líkamsrækt leiða 

yfirleitt til þess að ástundun fólks í líkamsrækt eykst. 

Mikilvægt er að slitgigtarsjúklingar velji sér hreyfingu sem hentar þeim 

vegna þess að það er ekki öll tegund þjálfunar sem hentar þessum hóp fólks. Til 

að mynda er einhæf þjálfun með miklu álagi eða miklum höggum slæm fyrir 

slitgigtarsjúklinga og veldur versnun á einkennum sjúkdómsins. Því er mikilvægt 

að velja sér þjálfun þar sem álagið er ekki of mikið og æfingarnar eru fjölbreyttar. 
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Hentug þjálfun fyrir slitgigtarsjúklinga er til dæmis vatnsleikfimi, sund, ganga, 

hjól, stafganga, skíðaganga, dans, kínversk leikfimi eins og Tai Chi æfingar, jóga 

og styrktaræfingar með léttum þyngdum.  

Fræðsla er mjög mikilvæg til þess að fólk verði meðvitaðara um gildi 

hreyfingar og hvers konar hreyfing henti því best. Mikilvægt er að fólk fái 

upplýsingar og leiðbeiningu um það hvernig er æskilegast að þjálfa. Fræðsla um 

heilbrigðan lífstíl og hollt mataræði er einnig gagnleg til þess að fólk hugsi um 

það að halda sér í kjörþyngd. Með aukinni fræðslu er líklegra að fólk sjái þann 

ávinning sem regluleg hreyfing hefur fyrir lífsgæði þeirra og þar af leiðandi er 

líklegra að það geri hreyfingu að lífstíl.  

Þar sem slitgigt er algengasta orsök fyrir hreyfiskerðingu og örorku á 

meðal eldra fólks, er nauðsynlegt að virkja almenning til þess að hreyfa sig 

reglulega og huga að heilbrigðari lífsháttum til að fyrirbyggja hreyfiskerðingu 

seinna á lífsleiðinni. Æfingameðferðin á við á öllum stigum slitgigtar, bæði sem 

forvarnargildi, meðferðargildi og sem þáttur til að viðhalda færni fólks við dagleg 

störf. Lyfjameðferðin getur verið mjög sveiflukennd og það er ekki nein ein 

meðferð sem hefur algjörlega sannað gildi sitt, lyfin taka slitið ekki í burtu. 

Niðurstöður rannsóknar Wilder og Barrett (2005) sem könnuðu samband 

lyfjanotkunar og þjálfunar hjá slitgigtarsjúklingum sýndu fram á það að þeir 

sjúklingar sem taka inn mikið af gigtarlyfjum eru fjórum sinnum líklegri til þess 

að hætta æfingameðferð en aðrir. Lyfjameðferðin er fyrst og fremst 

einkennameðferð á meðan æfingameðferðin er miklu meira fyrirbyggjandi, styrkir 

og bætir ástandið. Æfingameðferðin hefur mun meira að segja varðandi lífsgæði 

slitgigtarsjúklinga en lyfjameðferðin og hefur miklu meiri langtímaáhrif. 

 

Ályktanir 
Af framangreindum niðurstöðum má draga þá ályktun að regluleg hreyfing og 

líkamsrækt er mikilvægur þáttur í meðferð einstaklinga með slitgigt og hefur 

tvímælalaust jákvæð áhrif á lífsgæði einstaklinga með slitgigt. Mikill fjöldi 

rannsókna og niðurstöður þessa lokaverkefnis styðja þá ályktun. Samkvæmt 

niðurstöðum mínum hefur æfingameðferð við slitgigt mun fleiri kosti en 

lyfjameðferð auk þess sem hún hefur meiri áhrif til lengdar. Það sem ég tel að 

þyrfti að rannsaka betur eru matarvenjur og hvort það sé hægt að draga úr líkum á 
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því að fólk fái slitgigt með hollari matarvenjum eða ákveðnum fæðutegundum. Ég 

tel mikilvægt að almenningur fái fræðslu um það hversu mikil áhrif regluleg 

hreyfing hefur fyrir lífsgæði fólks hvort sem það er með slitgigt eða ekki, því það 

er nokkuð ljóst að flestir fá slitgigt þegar það er komið á eftirlaunaaldur. Með 

aukinni fræðslu um algengi sjúkdómsins og þær leiðir sem hægt er að fara til þess 

að draga úr hreyfiskerðingu og einkennum sjúkdómsins er hægt að bæta lífsgæði 

margra einstaklinga. 
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Viðauki A 

Viðtalsspurningar 
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1. Á hvaða aldri er algengast að fólk með slitgigt komi í sjúkraþjálfun?  

2. Hvort eru fleiri karlar eða konur sem koma til þín í sjúkraþjálfun vegna 

slitgigtar? 

3. Telur þú að hreyfing/líkamsrækt hafi áhrif á lífsgæði fólks með slitgigt? Ef 

já, hvernig áhrif? 

4. Telur þú að slitgigtarsjúklingar geti dregið úr eða haldið einkennum 

sjúkdómsins niðri með reglulegri hreyfingu? Fer það eftir tegund slitgigtar 

/ eða hvar hún kemur fram í líkamanum? 

5. Hvers konar líkamsrækt telur þú hagstæðasta fyrir fólk með slitgigt? Hvers 

vegna? 

6. Er einhver líkamsrækt/hreyfing sem þú telur að slitgigtarsjúklingar ættu 

ekki að stunda? Hvers vegna? 

7. Telur þú að  einhver íþróttagrein/-greinar geti aukið líkurnar á því að fólk 

fái slitgigt seinna á lífsleiðinni? Ef já, hvers vegna? 

8. Nú hafa rannsóknir bent á það að fólk sem hefur lent í íþróttameiðslum t.d. 

á hné, slitið krossband eða farið í brottnámsaðgerð á liðþófa, sé líklegra til 

þess að fá slitgigt í hné en þeir sem hafa ekki lent í slíkum meiðslum, 

hvers vegna ætli það sé og ert þú sammála því?  

9. Telur þú að matarvenjur geti haft áhrif á líf fólks með slitgigt þ.e.a.s. með 

tilliti til einkenna sjúkdómsins?  

10. Telur þú að holdafar fólks skipti máli hvað varðar líkur á  að fá slitgigt? 

Hvers vegna?  

11. Telur þú að inntaka á lýsi eða öðrum fiskiolíum hafi áhrif á einkenni 

slitgigtar? En hvað um fæðubótaefni sem innihalda kondrótín, kollagen og 

kalk, eins og t.d. NutriLenk? 

12. Hverjar eru helstu ástæður þess að fólk fær slitgigt? Telur þú að 

umhverfisþættir s.s. lífshættir hafi eitthvað um það að segja? 

13. Hvort telur þú mikilvægara: æfingameðferð eða lyfjameðferð við slitgigt? 

Hvers vegna? 

 

 

 

 	
  


