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Ágrip 

Slit á fremra krossbandi (FK) eru alvarleg og erfið meiðsli og leitast fagaðilar við að finna leiðir til að 

fyrirbyggja þau, stytta endurhæfingarferli og minnka líkur á endursliti. Algengast er að einstaklingar 

sem þurfa að ná fullri virkni á ný við krefjandi athafnir, t.d. íþróttafólk, fari í aðgerð þar sem nýtt 

krossband er búið til úr öðrum vef líkamans. Á Íslandi er algengast að nota vef úr miðlægum 

aftanlærisvöðva (e. hamstring graft (HG)). Styrkur og virkni aftanlærisvöðva í kjölfar HG aðgerðar 

hefur töluvert verið rannsakaður en aftur á móti hefur lítið verið rannsakað hvaða áhrif það hefur á 

sértæka vöðvavinnu miðlæga- og hliðlæga hluta aftanlærisvöðva til lengri eða skamms tíma.  

Tilgangur rannsóknarinnar var að kanna vöðvastyrk miðlæga og hliðlæga hluta aftanlærisvöðva hjá 

íþróttafólki sem gengist hafði undir HG ígræðslu í kjölfar FK slits. Átján karlar og 17 konur tóku þátt í 

rannsókninni. Tími frá aðgerð voru 8-104 mánuðir. Þátttakendur komu frá efstu tveimur deildum í 

knattspyrnu, körfu- og handbolta. Styrktarmælingar fóru fram í KinCom® tæki með inn- eða útsnúning 

sköflungs til þess að mæla miðlæga og hliðlæga hluta aftanlærisvöðva sérhæft. Hámarks 

jafnlengdarvöðvastyrkur var mældur í sitjandi stöðu, í 40° og 80° hnébeygju. Auk þess svöruðu 

þátttakendur KOOS spurningalista til mats á hnéeinkennum og færni. Auk t-prófa, var fjölþátta 

dreifnigreining notuð til þess að reikna tölfræðilegan mun á breytum þátttakenda (skorinn/óskorinn 

fótleggur, minni/meiri beygja og út/inn snúningur sköflungs) og kynjamun (marktektarmörk við p<0,05). 

Helstu niðurstöður voru þær að þátttakendur voru marktækt sterkari með sköflung í útsnúningi og 

aðgerðarfótur var ekki jafn sterkur og hinn. Þá fundust marktæk víxlhrif milli stöðu sköflungs milli kynja 

sem endurspeglaði að karlar voru 12% sterkari í útsnúning en konur aðeins 7% (p<0,05). Marktæk 

víxlhrif fundust fyrir fótlegg og beygju, milli kynja (p<0,05), sem endurspeglar að bæði kyn voru með 

veikleika á aðgerðarfæti í meiri hnébeygju (80°) en konur voru þar að auki með veikleika í minni 

beygju (40°). Enginn marktækur kynjamunur var á undirþáttum KOOS spurningalistans.  

Í ljósi hárrar tíðni endurtekinna meiðsla, benda niðurstöður til þess að huga þurfi betur að því að 

íþróttafólk nái fyrri styrk aftanlærisvöðva eftir aðgerð af þessu tagi, sérstaklega í meiri hnébeygju. 

Kynjamunurinn í okkar rannsókn gefur vísbendingar um hugsanlega ástæðu þess að konur eru líklegri 

til þess að slíta FK aftur. Þörf er á frekari rannsóknum til mats á því hvort hægt sé að gera 

endurhæfingu sérhæfðari og hvort það fyrirbyggi endurtekna FK-áverka.  
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Abstract 

A ruptured anterior cruciate ligament (ACL) can be a difficult injury to treat. Professionals try to find 

new ways to prevent injuries, shorten the rehabilitation period, and minimize the likelihood of 

recurrence. Individuals such as athletes who need to regain high levels of activity are advised to 

undergo surgery where a new ACL is reconstructed from the semitendinosus muscle (hamstring graft 

(HG)). Strength and activity of the hamstrings following such surgery has been researched 

considerably. There is a lack of evidence, however, with respect to the resulting acute and long-term 

effects on specific muscle activity in the medial and lateral components of the hamstring muscle.  

The purpose of this research was to evaluate strength of the medial and lateral components of the 

hamstring muscle in athletes who had undergone reconstructive surgery using a HG graft. Eighteen 

male and 17 female elite athletes took part in the study. Isometric muscle strength was measured with 

a dynamometer with the tibia in- or outwardly rotated, in order to test the medial and lateral hamstring 

components, with the knees flexed to 40° and 80°. Furthermore the participants filled out a 

questionnaire assessing knee symptoms and function (KOOS). Multivariate analysis was used, as well 

as t-tests, for the statistical data analysis, and alpha was set at 0.05. 

 Our results showed that the operated foot was overall weaker. A significant interaction was found 

between tibial rotation and gender, reflecting a ratio favoring lateral hamstrings that was slightly 

greater in males than females. A statistically significant interaction was also found between limb and 

degree of flexion between genders (p<0.05). Both genders were weaker on the operated side in 80° 

flexion, but the female athletes also showed weakness in 40° flexion on the operated side. No 

significant gender difference was found in the KOOS questionnaire results. 

In light of the high number of recurrences of tearing the ACL, the results indicate that steps need to 

be taken to ensure that the athletes regain their previous hamstring muscle strength following HG 

surgery, specifically when the knee is in greater flexion. The gender difference may give us clues to 

why females are at greater risk of an ACL rupture recurrence, but further research is needed to 

interpret our findings and to evaluate if a more specific rehabilitation program is appropriate. 
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1 Inngangur 
Heilbrigt hné er lykilatriði þess að vera með góða hreyfifærni við athafnir daglegs lífs (ADL) t.d. þegar 

við stöndum, göngum eða hlaupum. Margir íþróttamenn hræðast hnémeiðsli mest allra meiðsla, því 

þau geta þýtt endalok íþróttaferils þeirra eða að þeir verði lengi úr leik. Þá eru þeir sem lenda í 

alvarlegum hnémeiðslum í mun meiri áhættu að fá slitgigt (Frobell, Cooper, Morris og Arendt, 2012; 

Webster, Feller og Lambros, 2008). Fagmenn leitast við að bæta þekkingu sína og finna skilvirkar 

aðferðir til þess að koma í veg fyrir meiðsli og stytta bataferlið. Endurtekin meiðsli eru hvimleið og því 

er lögð rík áhersla á að finna betri leiðir til þess að minnka líkur á þeim með því að greina helstu 

áhættuþætti. 

Ein alvarlegustu hnémeiðslin eru krossbandaslit, sérstaklega á fremra krossbandinu (FK). Meiðsli 

af þessu tagi gerast í 60-84% tilvika án snertinga og þá við snögga snúningshreyfingu eða 

stefnubreytingu eins og að framkvæma gabbhreyfingu (Alentorn-Geli o.fl., 2009; Cooper, Morris og 

Arendt, 2010). Einangraður áverki á FK er ekki algengur en oft verður einnig áverki á öðrum 

liðumbúnaði hnés svo sem liðþófa/liðmána (e. meniscus), liðbrjóski (e. art. cartilage) eða hliðarbandi 

(e. collateral lig.) (Oiestad o.fl., 2010). Á árunum 2004-2007, var algengi liðþófameiðsla í Noregi 

samhliða FK slita 54% (Granan, Forssblad, Lind og Engebretsen, 2009). Slit FK virðast algengust í 

íþróttum sem krefjast snöggra snúningshreyfinga og hraðabreytinga. Í stórri svissneskri rannsókn eftir 

Majewski, Susanne og Klaus (2006) kom í ljós að skvass er sú íþrótt þar sem mesta áhættan er að 

slíta FK miðað við fjölda þátttakenda eða tæplega hálft prósent. Þetta kemur ekki á óvart vegna hárrar 

tíðni snöggra stefnubreytinga og hraða. Auk skvass voru íþróttagreinar eins og handbolti, knattspyrna 

og körfubolti hátt á listanum en þátttakendur þar eru mun fleiri og því voru þeir fengnir til samtarfs í 

þessari rannsókn. Konur eru þá mun líklegri en karlar til að verða fyrir meiðslum af þessu tagi, miðað 

við iðkun á sömu íþrótt í sama magni. Líklegar ástæður eru: líffræði-, hormóna-, umhverfis- eða 

taugavöðvatengdar (Agel, Arendt og Bershadsky, 2005; Griffin o.fl., 2006; Myklebust, Maehlum, Holm 

og Bahr, 1998). Í rannsókn sem framkvæmd var í Noregi 1998 af Myklebust og félögum var tíðni FK-

slita í efstu deild í handbolta 0,31/1000 klst. hjá konum en 0,06/1000 klst. hjá körlum eða um það bil 

fimm sinnum hærri tíðni hjá konum (Myklebust o.fl., 1998). Önnur norsk rannsókn Granan og félaga á 

árunum 2004-2007 sýndi að algengi FK aðgerða var 85 á hverja 100.000 íbúa, á aldrinum 16-39 ára, 

og algengast að orsökin var af völdum knattspyrnu (Granan o.fl., 2009). Svipaðar tölur er verið að fá 

annar staðar í Evrópu (Frobell, Lohmander og Roos, 2007; Lind, Menhert og Pedersen, 2009). Engar 

rannsóknir á tíðni FK-slita hafa verið gerðar á Íslandi. 

Þegar einstaklingur slítur FK metur læknir það hverju sinni í samráði við skjólstæðing sinn hvort 

æskilegt sé að hann fari í aðgerð. Yfirleitt er aðgerð ráðlögð ef einstaklingur hefur slíkan lífsstíl að 

hann þurfi að ná fullri getu aftur, t.d. ef hann er atvinnuíþróttamaður (Beynnon, Johnson, Abate, 

Fleming og Nichols, 2005). Kostnaður aðgerða er mjög mikill bæði fyrir einstaklinginn og samfélagið 

þar sem henni fylgir löng endurhæfing og vinnutap (Gianotti, Marshall, Hume og Bunt, 2009). Yfirleitt 

líða 6-12 mánuðir þangað til einstaklingurinn getur aftur tekið þátt í æfingum og keppni af fullri ákefð. 

Það er að sjálfsögðu mjög einstaklingsbundið og margir þættir sem hafa áhrif á hvernig endurhæfing 

tekst. Með betri þekkingu og tækni undanfarinna ára er þessi tími sífellt að styttast (Ardern, Webster, 
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Taylor og Feller, 2011). Þegar FK er endurgert eru aðallega notast við tvær aðferðir. Annars vegar að 

nýta hluta úr hnéskeljarsininni (e. patellar tendon) ásamt beinvef, en hins vegar er tekinn vefur úr 

miðlæga hluta aftanlærisvöðva (e. hamstring muscles), annað hvort einungis úr hálfsinungsvöðva (e. 

semitendinosus muscle), eða einnig úr rengluvöðva (e. gracilis muscle) og er sú aðferð kölluð HG 

ígræðsla (e. Hamstring graft). Síðari aðferðin er mun algengari á Norðurlöndunum en hún er notuð í 

61% tilfella í Noregi, 71% í Danmörku og 86% í Svíþjóð (Granan o.fl., 2009). Rannsóknir benda til 

þess að aðgerð af þessu tagi hafi áhrif á vöðvavirkni aftanlærisvöðva og að sérhæfðari endurhæfingu 

sé þörf. Svo virðist sem vefjafræðilegar breytingar eigi sér stað eftir aðgerð, vöðvasinamótin færast 

nærlægt (e. proximalt) og þver- og rúmmál hálfsinungsvöðva og rengluvöðva minnkar (Adachi o.fl., 

2003; Ahlen, Liden, Bovaller, Sernert og Kartus, 2012; Tashiro, Kurosawa, Kawakami, Hikita og Fukui, 

2003).  

Niðurstöður okkar rannsóknar munu vonandi auka skilning á því hver áhrif HG ígræðslu er á 

miðlæga og hliðlæga hluta aftanlærisvöðva og hvort munur sé á milli kynja. Þá verður skoðað hvort að 

einhver veikleiki sé til staðar við mismikla beygju. Til þess að gera sér grein fyrir því hvernig FK slit 

verða og hvaða áhrif þau hafa er mikilvægt að þekkja líffærafræði hnés og nærliggjandi vefja. 

. 
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2 Fræðilegur bakgrunnur 

2.1 Líffærafræði 

2.1.1 Bein og liðfletir 

Hnéliðurinn er einn flóknasti liður mannslíkamans með margslungna líffærafræði þar sem það er 

samspil vöðva, beina, liðbanda, æða, tauga og fleira sem myndar hann. Hlutverk hans er að hjálpa til 

við að halda líkamanum í uppréttri stöðu, ganga, hlaupa og þess háttar. Í hnélið mætast fjögur bein; 

fjærendi lærleggs (e. femur) að ofan, hnéskel (e. patella) að framan og nærendar sköflungs (e. tibia) 

og dálksbeins (e. fibula) að neðan. Dálkbein spilar þar minnsta hlutverk og er yfirleitt ekki talið með 

þegar talað er um hnéð enda er það utan liðpokans (Magee, 2008; Snyder-Mackler og Lewek, 2005). 

Í hnénu eru tvenn liðamót og eru þau umlukt stórum liðpoka. Þetta eru liðamótin á milli lærleggs og 

sköflungs (e. Tibiofemoral joint, TF) og hnéskeljar og lærleggs (e. Patellofemoral joint, PF). Þar að 

auki eru liðamót milli nærenda dálksbeins og sköflungs (e. Tibiofibular joint) en teljast ekki venjulega til 

hnéliðarins enda utan liðpokans eins og áður sagði. TF liður telst til tvíhnúaliðs (e. bicondylar joint) þótt 

að hann hreyfist eins og hjöruliður (e. hinge joint), en sá hreyfist aðeins um einn ás í þykktarstefnu (e. 

saggital plane), með því fráviki að í hluta liðferilsins getur smávægilegur snúningur átt sér stað. PF 

liðurinn er hins vegar söðulliður (e. saddle joint). Algengt er, hjá heilbrigðum einstaklingum, að hreyfing 

um hnélið sé 135° í beygju (e. flexion) og 10° í yfirréttu (e. hyperextension). Þá er miðlægur 

snúningingur sköflungs á lærlegg án þunga 20°-30° og hliðlægur snúningur 30°-40°. Þessar tölur eru 

að sjálfsögðu meðaltalsgildi en geta verið mjög einstaklingsbundnar en konur eru yfirleitt liðugri og 

liðleiki fer minnkandi með aldri. Vegna mikils álags á hnéð er mikilvægt að umlykjandi vefir séu 

heilbrigðir en til verndar hnés eru liðbönd, liðþófar, vöðvar og fleira (Magee, 2008; Snyder-Mackler og 

Lewek, 2005). 

2.1.2 Liðpokinn 

Hnéð er umlukið stórum liðpoka sem er lítið strekktur. Hann er myndaður úr þunnri hálahimnu (e. 

synovial membrane) að innan og trefjalagi (e. fibrious layer) að utan. Hálahimna er æðaríkt 

bandvefslag sem sér um að framleiða vökva sem smyr liðinn og nærir liðmána ásamt því að veita 

liðnum stuðning. Einnig sér hann um að tryggja næringu til æðarýrra svæða. Hann myndar hólk 

umhverfis hnéð þar sem hann umlykur bæði PF og TF liði en hann nær frá efri mörkum lærleggshnjóta 

(e. femoral condyle) að ofan niður fyrir sköflungshnjóta (e. tibial condyle). Hann er styrktur af 

aðliggjandi vöðvum og liðböndum (Drake, Vogl og Mitchell, 2005; Snyder-Mackler og Lewek, 2005). 
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2.1.3 Liðþófar 

 Tveir liðþófar liggja sitt hvoru megin ofan á 

sköflungsbeini en þeir eru einnig oft kallaðir liðmánar 

(mynd 1). Hliðlægur liðþófi (e. lateral meniscus) er O-

laga séður að ofan og nokkuð jafn þykkur allan hringin. 

Sá miðlægi (e. medial meniscus) er meira C-laga og er 

þykkari að aftanverðu. Þar að auki eru þeir skálalaga 

og hjálpa þannig til við að dreifa þyngd lærleggs á 

sköflung með því að auka snertiflötinn milli beinanna. 

Þeir auka þannig stöðuleika hnéliðarins og hjálpa til við 

að smyrja og næra liðinn. Auk þess varna þeir yfirréttu 

hnéliðarins ásamt liðböndum og liðpoka. Þeir eru 

myndaðir að mestu úr trefjabrjóski en horn liðþófana 

eru úr bandvef og þeir tengjast með þverbandi hnés (e. 

transverse lig.) (Drake o.fl., 2005; Magee, 2008; 

Snyder-Mackler og Lewek, 2005). 

 

2.1.4 Liðbönd 

Liðbönd líkamans eru aðallega mynduð úr próteoglýkani og kollageni. Liðböndin tengja saman bein í 

kringum liðamót og gefa þeim stuðning og varna því að liðurinn fari í óæskilegar stöður, en sértækt 

hlutverk hvers og eins fer eftir staðsetningu þess. Þegar snögg, kröftug hreyfing á sér stað um liðamót 

lengist liðbandið sem varnar þeirri hreyfingu. Ef álagið er meira en liðbandið þolir getur það tognað og 

gerist það ósjaldan við íþróttaiðkun. Tognun getur verið misalvarleg og er skipt niður í þrjár gerðir. 

Fyrsta stigs tognun er væg og aðeins nokkrir þræðir liðbandsins slitna en þriðja stigs tognun er þegar 

liðbandið rofnar alveg. Mikilvægt að einstaklingurinn fái strax viðeigandi meðferð eftir tognun og 

stundum þarf að grípa til aðgerðar. Í liðböndum eru einnig ýmsir hormónaviðtakar, t.d. fyrir estrógeni. 

Vegna hreyfinæmra viðtaka í liðböndunum gegna þau mikilvægi hlutverki í stöðuskyni (e. 

proprioception) sem er hluti af flóknu samspili jafnvægiskerfisins. Helstu liðbönd hnés eru fremra og 

aftara krossband (e. anterior/posterior cruciate lig.) og hliðlægt og miðlægt hliðarband (e. 

lateral/medial collateral lig.). Stundum er talað um dálks- og sköflungslægt hliðarband í stað hlið- og 

miðlægs. Í daglegu tali eru þessi liðbönd oft kölluð eftir styttingu ensku nafna þeirra; ACL, PCL, MCL 

og LCL. Þar að auki er áður nefnt liðband, þverband, sem tengir saman liðmána (Goldblatt og 

Richmond; Snyder-Mackler og Lewek, 2005). 

Í þessari rannsókn er áhersla lögð á að kanna hugsanleg áhrif slits á FK og endurgerð þess með 

vef úr hálfsinungsvöðva. Krossböndin í hnénu nefnast eftir festu sinni á sköflungi. FK er með festingu 

að ofan á miðlægan afturhluta hliðlægs hnjákolls og fer þaðan niður, fram á við í átt að miðlínu þar 

sem það festist á sköflungi á miðlægan millihnúareit. Meginhlutverk FK er að varna framskriði 

sköflungs miðað við lærlegg (Goldblatt og Richmond; Magee, 2008; Snyder-Mackler og Lewek, 2005).  

Mynd 1: Liðþófar og liðbönd hnés. 
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Aftara krossband, sem er sverasta liðband hnés, virkar í rauninni öfugt við það fremra og varnar 

afturskriði sköflungs miðað við lærlegg og auk þess varnar það yfirréttu hnés. Það festist að ofan á 

lærlegg, hliðlægt á miðlægum hnjákolli, stefnir niður, aftur og hliðlægt þar sem það festist á 

millhnúareit sköflungs (Goldblatt og Richmond; Magee, 2008; Snyder-Mackler og Lewek, 2005).  

Miðlæga hliðarbandið er skipt í innra og ytra hluta sem aðskildir eru af sinabelg (e. bursa). Báðir 

hlutar teygja sig yfir liðbil milli sköflungs og lærleggs miðlægt og varna of mikilli fráfærslu (valgus 

álagi), eða að fólk leiti í kiðfætta stöðu. Það varnar einnig hliðlægan snúning sköflungs miðað við 

lærlegg. Innri hlutinn festist að neðan á miðlægri liðflöt sköflungs við lærlegg, fer upp og festist á neðri 

brún miðlægs hnjákolls. Ytri hluti liðbandsins festist að neðan á miðlæga efri brún sköflungs og teygir 

sig upp þar sem það festist á miðlægri ofankollsgnípu (e. epicondylus). Miðlæga hliðbandið hjálpar 

einnig fremra krossbandinu við að hamla sköflungi að leita fram á við miðað við lærlegg (Goldblatt og 

Richmond; Magee, 2008; Snyder-Mackler og Lewek, 2005).  

Hliðlæga hliðarbandið liggur hliðlægt yfir liðbilið milli lærleggjar og sköflungs og varnar of mikillar 

aðfærslu (varus álag), eða með öðrum orðum að fólk leiti í hjólbeinótta stöðu. Auk þess varnar það 

miðlægum snúningi sköflungs miðað við lærlegg. Hliðarbandið hefur festu að neðan á hliðlægt 

dálkshöfuð og teygir sig upp á hliðlæga ofankollsgnípu. Hliðlæga hliðarbandið hefur þá sérstöðu að 

það liggur utan liðpokans en það liggur að hluta til undir sin lærtvíhöfða (Drake o.fl., 2005; Goldblatt og 

Richmond; Magee, 2008; Snyder-Mackler og Lewek, 2005). 

 

2.1.5 Helstu vöðvar í kringum hnéð 

Vöðvum mannslíkamans má skipta í þrjá 

mismunandi flokka; beinagrindarvöðvar, sléttir 

vöðvar og hjartavöðva. Aðeins verður fjallað hér um 

beinagrindarvöðva, þá viljastýrðu og hlutverk þeirra 

við það að hreyfa hnéð. Til einföldunar er yfirleitt 

talað um beygju- og réttivöðva hnés þótt að það sé 

ekki alveg svo einfalt og margir vöðvar sem sjá líka 

um aðra vinnu, t.d. snúning á sköflungi. Réttuvöðvar 

hnés heita einu nafni lærferhöfði (e. quadriceps 

muscle) en það eru fjórir vöðvar sem allir hafa 

upptök á lærlegg og sameinast í hnéskeljarsinina. 

Hún liggur yfir hnéskel og festist síðan ofarlega, 

framan á sköflungi. Þessir vöðvar eru beini lærvöðvi 

(e. rectus femoris muscle) og milli-, hlið og 

miðvíðfaðmavöðvi (e. vastus medialis/ 

intermedius/lateralis muscle) (Snyder-Mackler og 

Lewek, 2005; Williams og Newell, 2005). 

Beygjuvöðvar hnés eru aðallega aftanlærisvöðvarnir, sem fara yfir mjaðma- og hnélið og eru þrír; 

hálfhimnuvöðvi (e. semimembranosus muscle), hálfsinungsvöðvi og lærtvíhöfði (e. biceps femoris 

Mynd 2: Aftanlærisvöðvar 
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muscle) (mynd 2). Þar að auki eru fjórir vöðvar sem hjálpa til við að beygja hnéð. Þeir nefnast 

skraddaravöðvi (e. sartorius muscle), rengluvöðvi, hnésbótarvöðvi (e. popliteus muscle) og 

kálfatvíhöfði (e. gastrocnemius muscle) (Snyder-Mackler og Lewek, 2005; Williams og Newell, 2005). 

 

2.1.6 Áhrif vöðvavinnu á fremra krossband 

Miklar vangaveltur hafa verið um hvernig hinir ýmsu vöðvar hafa áhrif á FK. Þeir geta haft áhrif á 

álagið sem það verður fyrir og fer það oft eftir því í hvaða stöðu hnéð er. Ef hnéð er í fullri réttu eða 

nálægt því togar lærferhöfði sköflung fram á við og eykur þannig álag á FK. Þegar hnéð fer í beygju þá 

minnka áhrif samdráttar lærferhöfða á FK 

(Fujiya, Kousa, Fleming, Churchill og Beynnon, 

2011; Snyder-Mackler og Lewek, 2005). 

Aftanlærisvöðvar vinna hins vegar öfugt og geta 

minnkað álag á FK með því að toga í sköflung 

aftur á bak og því meiri beygja sem er á hnénu 

því meiri verða áhrif aftanlærisvöðva og álag á 

FK minna (Elias, Faust, Chu, Chao og 

Cosgarea, 2003). Áhrif kálfavöðva á FK eru 

ansi flókin en kálfavöðvar skiptast í 

kálfatvíhöfða og sólarvöðva (e. soleus muscle). 

Sólarvöðvi fer ekki yfir hnéliðinn og hefur því 

aðeins áhrif ef fótur er í snertingu við jörð og 

hjálpar hann þá aftanlærisvöðva í að toga 

sköflung aftur á bak og léttir þannig álag á FK. 

Kálfatvíhöfði getur hins vegar þrýst sköflungi 

fram á við þegar hnéð er í fullri réttu eða nálægt 

því, við virkan samdrátt eða teygju, og aukið 

þannig álag á FK en það er vegna þess að sin 

efri hluta vöðvans vefur sig í kringum afturhluta sköflungs. Þetta kann að hljóma furðulega þar sem 

hann sér um að beygja hnéð ásamt aftanlærisvöðvum en leggur hér lærferhöfða lið (Fleming o.fl., 

2001; Snyder-Mackler og Lewek, 2005). Í stuttu máli minnkar álag á FK eftir því sem meiri beygja 

verður á hnénu, samdráttur lærferhöfða eykur álag en samdráttur aftanlærisvöðva minnkar álag (mynd 

3) og þá hafa kálfavöðvar mismunandi áhrif. Rannsókn Pandy og Shelburne (1997) sýndi fram á að 

ekkert álag er á FK eftir 80° beygju hnés eða meira.  

 

 

Mynd 3: Áhrif vöðvavinnu á FK. 
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2.2 Krossbandsslit 

2.2.1 Lífaflfræði fremri krossbandsslita 

Eins og áður hefur komið fram eru hnémeiðsli ein af þeim meiðslum sem íþróttamenn óttast hvað 

mest. Í rannsókn Majewski og félaga (2006) þar sem rannsakendur skoðuðu og flokkuðu öll 

íþróttameiðsli, allt frá lítt alvarlegum upp í mjög alvarleg, sem komu inn á stofu þeirra á tíu ára tímabili 

kom í ljós að 39,8% einstaklinga voru með meiðsli tengd hnénu og að 20,3% allra hnémeiðsla væri 

skaði á FK. 

FK-slit verða meðal annars við íþróttaiðkun og þá sérstaklega þar sem mikið er um stökk, snöggar 

snúningshreyfingar, stefnu- og hraðabreytingar og er slit á FK hjá konum talið vera allt að fjórum til 

fimm sinnum algengara en hjá körlum sem stunda sömu íþrótt í sama magni (Myklebust o.fl., 1998; 

Prodromos, Han, Rogowski, Joyce og Shi, 2007). Flest FK-slit, eða um 60-84%, verða án áreksturs 

eða snertingar við andstæðing (Alentorn-Geli o.fl., 2009; Cooper o.fl., 2010; Griffin o.fl., 2000). Algengt 

er að slitið eigi sér stað þegar viðkomandi lendir á öðrum fæti eftir stökk, framkvæmir snöggar 

snúningshreyfingar líkt og gabbhreyfingar eða þarf að hægja skyndilega á sér. Áverkinn verður þannig 

við hreyfingu eða átak sem einstaklingurinn er vanur og hefur framkvæmt oft á ferlinum (Frobell o.fl., 

2012; Prodromos o.fl., 2007). Þegar slit á FK á 

sér stað er ekki ólíklegt að íþróttamaðurinn sé að 

stíga niður og setur mikinn kraft í jörðina, 

útsnúningur verður á sköflungi gagnvart lærlegg 

og um 10°-30° beygja á hnélið. Margþátta 

valgusstaða (e. dynamic valgus), eins og sést á 

mynd 4, myndast á hnéliðinn þegar 

íþróttamaðurinn spyrnir sér úr lendingarstöðunni 

með stefnubreytingu. Lóðréttur gagnkraftur 

jarðar fellur því hliðlægt við hnéliðinn og 

kraftvægið um liðinn veldur auknu álagi á FK 

(Frobell o.fl., 2012; Krosshaug, Slauterbeck, 

Engebretsen og Bahr, 2007). Lending úr stökki 

með hnéð í nánast fullri réttu veldur átaki á FK, 

ekki síst vegna þess að við lendingu kemur tog 

frá spenntum lærferhöfða, sem eykur enn álagið 

á FK (Alentorn-Geli o.fl., 2009). Eftirgefandi samdráttur (e. eccentric contraction) í lærferhöfða þegar 

hann stýrir hnébeygju fyrstu 30°-45°, getur einnig valdið auknu framskriði sköflungsins og þannig álagi 

á FK (Alentorn-Geli o.fl., 2009). Nái afanlærisvöðvinn ekki nægilega mikill spennu til að vinna á móti 

lærferhöfðanum, getur álagið orðið það mikið að FK slitnar (Hewett, Myer og Ford, 2006). Slit á FK 

verða sjaldnast ein og sér og eru þá áverkar á liðþófa, liðbrjóski eða miðlægu hliðarbandi hnés 

algengir (Frobell o.fl., 2012; Shelbourne og Nitz, 1991; Webster o.fl., 2008). 

 

Mynd 4: Margþátta valgusstaða á hné við 
gabbhreyfingu (Hewett, Myer, o.fl., 2005). 
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2.2.2 Aðgerðin 

Meta þarf í hverju tilviki fyrir sig hvort aðgerðar sé þörf og skiptir þá mestu máli hvernig lífsstíl 

einstaklingurinn lifir og hvernig framtíðaráform hans eru. Þeir sem eru mjög virkir og stefna á 

áframhaldandi þátttöku í íþróttum sem krefjast stefnubreytinga og vilja ná sömu getu og þeir voru í 

áður er ráðlagt að fara í skurðaðgerð þar sem FK er endurgert (Swirtun, Eriksson og Renstrom, 2006; 

Thorstensson, Lohmander, Frobell, Roos og Gooberman-Hill, 2009). Ef fleiri vandamál eru til staðar 

eins og að hnéð gefi sig í tíma og ótíma þrátt fyrir endurhæfingu, liðmáninn rifnar eða önnur liðbönd 

hafa slitnað er það einnig ábending á aðgerð (Beynnon o.fl., 2005). 

Aðgerðin gengur út á það að skipta slitna krossbandinu út fyrir nýtt sem getur verið gert úr 

manngerðu efni, vef frá einstaklingnum sjálfum (e. autograft), eða vef frá öðrum (e. allograft). Mælst er 

til þess að notaður sé vefur úr einstaklingum sjálfum þar sem þá eru minnstar líkur á að líkaminn hafni 

ígræðslunni (Madick, 2011). Þegar notast er við lifandi vef eru tvær aðferðir algengastar, annars vegar 

þar sem miðlægur þriðjungur hnéskeljasinarinnar er nýttur til verksins (e. Bone-Patellar tendon-Bone 

(BPTB)) og hins vegar sú aðferð þar sem sinaknippi úr hálfsinungsvöðva er nýttur til endurgerðarinnar 

(HG ígræðsla). Stundum er einnig notaður vefur úr rengluvöðva í HG ígræðsluaðferðinni (Papandrea, 

Vulpiani, Ferretti og Conteduca, 2000). Sýnt hefur verið fram á að báðar aðferðirnar séu álíka góðar 

þegar kemur að styrk, hreyfanleika og stöðugleika í hné (Wittstein, Wilson og Moorman Iii, 2006). 

Þegar valið er hvora aðferðina skuli nota þarf því að taka tillit til færni og þekkingar læknisins sem 

framkvæmir aðgerðina ásamt vilja og lífstíl skjólstæðingsins. Algengt er að þeir sem gangast undir HG 

ígræðslu tapi styrk við síðustu gráðurnar í hnébeygju (Lautamies, Harilainen, Kettunen, Sandelin og 

Kujala, 2008). Í safngreiningu (e. meta-analysis) Li og félaga (2011) þar sem þessar tvær aðferðir voru 

bornar saman kom í ljós að þeir sem höfðu farið í BPTB aðgerðina kvörtuðu undan meiri sársauka við 

að krjúpa á hné en þeir sem fóru í HG aðgerðina, einnig fundu þeir sem fóru í BPTB aðgerðina töluvert 

meiri verk á framanverðu hnénu. Heilt yfir tengdust fleiri fylgikvillar BPTB ígræðslunni. HG ígræðslan 

er í dag framkvæmd með speglun og eru sinaknippin sem notast er við yfirleitt fengin úr 

aðgerðarfætinum. 

 

2.2.3 Vefjafræðilegar breytingar 

Það er ákveðinn áverki á hálfsinungsvöðvann þegar það er tekinn hluti af honum til að nota í HG 

ígræðslu og er mælt með að enduhæfing eftir FK endurgerð sé háttað eins og um slit í vöðvanum væri 

að ræða (Frobell o.fl., 2012). Snow, Wilcox, Burks og Greis (2012) skoðuðu segulómunarmyndir (MRI) 

tíu einstaklinga 9-11 árum eftir HG ígræðslu. Þar kom í ljós að á aðgerðarfætinum var meðalrúmmál 

hálfsinungsvöðva 58,5% og rengluvöðva 54,2% af rúmmáli sömu vöðva á hinum fætinum. Mesta tapið 

á vöðvarúmmáli var á fjærenda vöðvanna og hjá 8 af 10 þátttakendum var hálfsinungsvöðvi ekki 

greinanlegur á þverskurðar MRI mynd sjö cm. fyrir ofan hné (mynd 5) (Snow o.fl., 2012). Það er í 

samræmi við niðurstöður Burks, Crim, Fing, Baulan og Greis (2005) sem ályktuðu að vöðvabolur 

hálfsinungsvöðva og rengluvöðva hefðu hopað þegar þeir voru skoðaðir einu ári eftir aðgerð ásamt þvi 

að styrkur í aftanlærisvöðvum væri minnkaður (mynd 6). 
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Mynd 6: MRI í breiðskurðarplani, aðgerðarfótur til hægri. Örvar  

benda á hálfhimnungsvöðva (Burks o.fl., 2005). 

Mynd 5: Þverskurðar mynd með MRI 7 cm fyrir ofan hné, aðgerðarfótur til hægri. 
Hálfsinungvöðvi (rauður) og rengluvöðvi (bleikur) (Snow o.fl., 2012). 
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2.2.4 Afleiðingar  

Slit á FK hefur margvíslegar afleiðingar t.d. vegna þess tíma sem viðkomandi er frá vinnu/skóla, íþrótt 

eða öðrum athöfnum, en auk þess er þó nokkur kostnaður vegna aðgerðar og endurhæfingar. Eins og 

áður hefur komið fram er slit á FK sjaldnast einangraður áverki og verða þá helst skemmdir á öðrum 

liðumbúnaði hnéliðarins. Þessir áverkar virðast auka líkur á að einstaklingurinn þrói með sér slitgigt 

þegar líður á (Frobell o.fl., 2012). Øiestad og félagar (2010) sýndu fram á að hjá þeim sem hlutu aðra 

áverka samfara FK-slitinu var tíðni slitbreytinga marktækt hærri en hjá þeim sem hlutu einangraðan 

áverka. Þetta er í samræmi við niðurstöður Lohmander, Östenberg, Englund og Roos (2004), sem 

skoðuðu knattspyrnukonur 12 árum eftir FK slit, en 82% þátttakenda rannsóknarinnar höfðu 

slitbreytingar í slasaða hnénu en einungis 8% voru með slitbreytingar í heilbrigða hnénu. Af þeim 82% 

sem voru með slitbreytingar í slasaða hnénu var stærstur hluti með klínísk einkenni eða einnig 82%. 

Í rannsókn Adachi og félaga (2003) var annars vegar styrkur aftanlærisvöðva eftir endurgerð á FK 

með HG ígræðslu skoðaður og hins vegar þar sem þræðir úr rengluvöðva voru notaðir til viðbótar. Í 

ljós kom að því meira sem tekið var úr aftanlærisvöðvanum til ígræðslunnar því meira tap varð á virkri 

beygju í hnéliðnum. Við mikla beygju í hné er vöðvavirkni hálfsinungsvöðva og rengluvöðva 

mikilvægust (Onishi o.fl., 2002). Rannsóknir hafa sýnt fram á að styrkur aftanlærisvöðva við mikla 

beygju í hné sé almennt skertur allt að sex árum eftir aðgerð (Ahlen o.fl., 2012; Tadokoro o.fl., 2004; 

Tashiro o.fl., 2003). Ekki er ljóst hvaða áhrif það hefur á sértæka vöðvarafvirkni og/eða styrk þessara 

vöðva, að nota hálfsinungsvöðva til HG ígræðslu. 

Í rannsókn þar sem Lautamies, Harilainen, Kettunen, Sandelin og Kujala (2008) báru saman 

skorinn og óskorinn fót hvað varðar færni í stökkprófi og vöðvastyrksmælingum tveimur árum eftir 

aðgerð, kom í ljós að 68% þátttenda var með eðlilega færni í hné í skorna fætinum í samanburði við 

þann óskorna. Keays, Bullock-saxon Keays og Newcombe (2001) sýndu fram á minnkaðan 

vöðvastyrk í aftanlærisvöðum þeim megin sem sinin var tekin að meðaltali þremur og hálfu ári eftir 

aðgerð. Einnig var sýnt fram á að styrkur í báðum fótleggjum var minni hjá þeim sem höfðu farið í 

aðgerð en hjá samanburðarhópi. 

 

2.2.5 Endurhæfing 

Endurhæfing eftir FK-slit er mikilvæg hvort sem farið er í aðgerð eða ekki. Fyrir þá einstaklinga sem 

stunda mikla hreyfingu eins og keppnisíþróttir þar sem álag á FK eru mikil er rétt meðferð lykilatriði þar 

sem hún getur haft mikil áhrif á framtíð leikmannsins, þ.e. að hann nái sér að fullu og komist sem fyrst 

í það form sem hann var í fyrir meiðslin. Meðferðarform í dag leggur meiri áherslu á að þjálfa upp 

stöðuskyn og taugavöðvastjórnun en áður var gert. Það er gert með því að örva taugakerfið svo 

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

og Andrews, 2012). Markmið endurhæfingar eftir FK-slit er tvíþætt, fyrst er að undirbúa einstaklinginn 

andlega og líkamlega fyrir aðgerðina og síðan koma honum í sama form eftir aðgerð og hann var í 

(Frobell o.fl., 2012). Þrátt fyrir að endurgerð á FK bæti starfrænan stöðugleika í hnénu er minna en 

helmingur íþróttamanna sem snýr aftur í sína íþrótt á innan við einu ári frá aðgerð og það er áætlað að 

1:4 til 1:5 af ungu virku íþróttafólki verði fyrir endurteknum meiðslum á hné eftir fyrstu aðgerð (Hewett, 
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Di Stasi og Myer, 2013). Líkur á endurteknum hnémeiðslum, á fyrstu tveimur árum eftir endurkomu, 

þar sem ígræðsla rofnar eða meiðsli verða á hinum fætinum eru sagðar vera 6-32%. Meiri líkur eru hjá 

konum að slíta FK á hinum fætinum en hjá körlum (Hewett o.fl., 2013). Paterno og félagar (2006) 

rannsökuðu endurtekin FK-slit hjá 78 íþróttamönnum (RH) og báru saman við hóp sem var án sögu 

um FK-slit (SH). Niðurstöðurnar voru þær að tveimur árum frá endurkomu var RH sex sinnum líklegri 

til þess að verða fyrir FK-slitum en SH. Í heildina séð hlutu 29,5% íþróttamannana endurtekin FK-slit 

og voru líklegri til þess að slíta á hinum fætinum (20,5%). Þá voru konurnar líklegri til að slíta á hinum 

fætinum (23,7%) en karlarnir (10,5%). 

  

2.2.5.1 Fyrir aðgerð 

Endurhæfing ætti að hefjast strax eftir FK-slit með það að markmiði að minnka verki og bólgur. 

Mikilvægt er að ná og viðhalda fullum hreyfiferli í liðnum til að koma í veg fyrir örvefsmyndanir (Cooper 

o.fl., 2010; van Grinsven, van Cingel, Holla og van Loon, 2010). Eins og áður hefur komið fram verður 

oft annar áverki samhliða FK-slitum og er þá nauðsynlegt að meðhöndla hann samhliða (Frobell o.fl., 

2012; Oiestad o.fl., 2010). Menn eru þó ekki sammála um hvernig standa skuli að endurhæfingu eftir 

FK-slit til að ná markmiðum fyrir aðgerð og fáar rannsóknir eru til um áhrif endurhæfingar fyrir aðgerð 

(Eitzen, Moksnes, Snyder-Mackler og Risberg, 2010; Shaarani, Moyna, Moran og Byrne, 2012). Í 

kerfisbundinni yfirlitsgrein eftir Beynnon og félaga (2005) er niðurstaðan sú að ástand hnésins, þ.e. að 

hafa fullan hreyfiferil, lágmarksvökva og lágmarks sársauka, ásamt andlegum undirbúningi fyrir aðgerð 

og endurhæfingu, sé mikilvægari en sá tími sem líður frá því að einstaklingurinn slítur FK þar til hann 

fer í aðgerð. 

Eitzen og félagar (2010) sýndu fram á að við fimm vikna endurhæfingu skömmu eftir slit með 

stigvaxandi æfingarálagi, þar sem áhersla var lögð á kröftuga styrktarþjálfun, snerpuæfingar og 

æfingar fyrir taugavöðvastjórnun, jókst færni í hné, mælt með KOOS-ADLS. Auk þess jókst styrkur í 

aftan- og framanlærisvöðva ásamt stökkvegalengd á öðrum fæti (triple crossover hop). Höfundar 

ályktuðu út frá þessum niðurstöðum að ástæða væri til að mæla með kröftugri þjálfun fyrir aðgerð. 

 

2.2.5.2 Eftir aðgerð 

Meðferð eftir aðgerð skal vera einstaklingsmiðuð því persónuleg markmið eru ólík, sem og áhugi 

einstaklingsins til þátttöku í meðferðinni. Þar að auki þarf að taka tillit til annara áverka ef þeir eru til 

staðar (Cooper o.fl., 2010). Endurhæfing eftir aðgerð þar sem notast er við HG ígræðslu ætti að vera 

svipuð og hjá einstaklingi sem hefur slitið aftanlærisvöðvann (Frobell o.fl., 2012). Áður fyrr var talið að 

hlífa þyrfti fætinum eftir aðgerðina, mikill þungaburður væri ekki ráðlegur og hnéð ætti að hreyfa sem 

minnst fyrstu vikurnar. Slík meðferð leiddi hins vegar til vöðvarýrnunar, styrkminnkunar og stífni í 

hnéliðnum auk skerts liðskyns (Cooper o.fl., 2010; Glass, Waddell og Hoogenboom, 2010). Í 

kerfisbundinni yfirlitsgrein Beynnon og félaga (2005) ályktuðu rannsakendur að því fyrr sem 

skjólstæðingurinn færi að hreyfa hnéð því minni yrði sársaukinn, auk þess sem hreyfinginn minnkaði 

neikvæð áhrif á liðbrjóskið í hnénu og kæmi í veg fyrir styttingu á liðpokanum sem gæti hugsanlega 

valdið skerðingu á liðferli. Stigvaxandi styrktarþjálfun er nú talin mikilvæg ásamt sprengikraftsþjálfun 
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(e. plyometrics) en talið er að það hafi fyrirbyggjandi áhrif og geti dregið úr tíðni FK-slita að nota 

þessar tvær þjálfunaraðferðir samhliða, sérstaklega á meðal kvenna (Hewett, Lindenfeld, Riccobene 

og Noyes, 1999). Einnig hefur verið sýnt fram á að með þjálfun stöðuskyns og taugavöðvastjórnunar 

megi draga úr tíðni endurtekinna FK-slita (Mandelbaum o.fl., 2005). Skiptar skoðanir hafa verið á því 

hvort nota eigi styrktaræfingar í opinni keðju (e. open kinetic chain) eftir aðgerð á FK, þar sem þær eru 

taldar auka skerkraftana (e. shear forces) fram á við í liðnum og auka þannig álagið á ígræðsluna 

samanborið við styrktarþjálfun í lokaðri keðju ( e. closed kinetic chain) (Frobell o.fl., 2012; Glass o.fl., 

2010). Tagesson, Öberg, Good og Kvist (2008) skoðuðu mun á framskriði sköflungs, mælt með CA-

4000 rafliðmæli (e. electrogoniometer). Ekki fannst munur á framskriðinu hjá þeim sem höfðu verið í 

endurhæfingu með æfingum í opinni keðju og þeim sem höfðu gert æfingar í lokaðri keðju. Hins vegar 

jókst styrkur í lærferhöfða meira hjá þeim sem höfðu æft í opinni keðju. Þetta er í samræmi við 

Mikkelsen og félaga (2000) sem ályktuðu að þessar tvær aðferðir virtust hafa svipuð áhrif fyrir 

óstöðugleika í hné, sársauka og færni. Með því að blanda saman æfingum í opinni og lokaðri keðju 

væri hægt að skila íþróttafólki fyrr í keppnishæft ástand. 

 

2.2.6 Að snúa aftur til keppni 

Meðferðaráætlanir gera ráð fyrir sex til níu mánaða fjarveru áður en íþróttamaður getur hafið 

íþróttaiðkun á nýjan leik gangi allt með eðlilegum hætti. Flestir skurðlæknar telja þó að það taki 

ígræðsluna allt að sex mánuði að gróa (Frobell o.fl., 2012). Samkvæmt kerfisbundinni yfirlitsgrein Van 

Grinsven og félaga (2010) eru forsendur þess að snúa aftur í íþróttir þær að hvorki sé sársauki né 

bólga í liðnum og að fullum hreyfiferli sé náð. Höfundar nefna einnig að styrkur framan- og 

aftanlærisvöðva skorna fótleggsins skuli vera meiri en 85% af styrk þess óskorna og stökkvegalengd 

meiri en 85% af útkomu stökkprófs óskorna fótleggsins. Viðkomandi þurfi líka að þola kraftmiklar 

æfingar, svo sem liðleika og hraðaþjálfun með hámarks hraða og tímalengd. Sérfræðingar eru þó ekki 

sammála um þessar tölur en í stórri samantektargrein Thomeé og félaga (2011) tala þeir um að 

styrkur og útkoma úr stökkprófi á skorna fætinum skuli vera minnst 90% af útkomu þess heilbrigða. 

Meira en 10% mun milli fótleggja telja þeir óásættanlegan og íþróttamanninn ekki reiðubúinn til keppni. 

Þrátt fyrir góða færni í hné snúa ekki allir aftur til keppni. Í kerfisbundinni yfirlitsgrein og 

safnagreiningu eftir Ardern, Webster, Taylor og Feller (2011) kom í ljós að 82% þeirra sem höfðu slitið 

FK snéru aftur í einhverskonar hreyfingu en 63% stunduðu sína íþrótt á sama getustigi og áður. Tólf 

mánuðum eftir aðgerð höfðu aðeins 33% þátttakenda reynt að snúa aftur í keppnisíþrótt á sama 

getustigi og áður (Ardern o.fl., 2011). Þegar Arndern og félagar (2012) rannsökuðu stöðuna á fólki 

tveimur til sjö árum eftir aðgerð kom í ljós að aðeins 44% þeirra hafði snúið aftur til keppni þrátt fyrir að 

tæplega 90% hafði náð eðlilegri eða næstum eðlilegri færni í hné, mælt með spurningalistum (KOOS 

og IKDC item 9). Tólf mánuðum eftir aðgerð höfðu 37% karla snúið aftur í sína íþrótt en 26% kvenna 

(Ardern o.fl., 2011). Ekki var munur á endurkomu milli kynja tveimur til sjö árum eftir aðgerð, sem gæti 

þýtt að það taki lengri tíma fyrir konur en karla að snúa til baka í sína íþrótt (Ardern o.fl., 2012). 
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2.3 Áhættuþættir 
Þegar talað er um áhættuþætti FK-slita getur reynst gagnlegt að skipta þeim í ytri og innri. Þeir ytri eru 

til dæmis undirlag vallarins, skóbúnaður og snerting við andstæðing eða hlut á vellinum eins og 

hornfána eða markstöng. Innri áhættuþættirnir eru hins vegar tengdir líkamanum sjálfum, t.d. 

lífræðilegir-, hormóna-, vöðva- eða taugafræðilegir þættir. Þá er kyn, aldur og fyrri meiðlasaga einnig 

dæmi um mikilvæga innri áhættuþætti. Forvarnarvinna gegn frum- og endurteknu sliti á FK miðast 

aðallega að þeim áhættuþáttum sem hægt er að hafa áhrif á og verður hér fjallað um þá helstu. 

 

2.3.1 Ytri áhættuþættir 

Fjöldamargar rannsóknir hafa verið gerðar þar sem ytri áhættuþættir hafa verið rannsakaðir. Gerð 

undirlags hefur verið mikið í umræðunni undanfarin misseri, hvaða tegund gervigrass er æskilegast í 

knattspyrnu eða hvernig undirlag skal vera á hand- og körfuboltavöllum. Engin formleg rannsókn hefur 

þó farið fram um þetta hérlendis en erlendis hefur þetta verið rannsakað töluvert. Flestar rannsóknir 

benda til þess að aukinn núningur eða grip sem myndast milli skóbúnaðar og undirlags virðist auka 

tíðni áverka á FK. Rannsókn á handboltamönnum leiddi í ljós að almennt myndast minni núningur við 

parket en við gólf úr gerviefni (Olsen, Myklebust, Engebretsen, Holme og Bahr, 2003). Niðurstöðurnar 

sýndu jafnframt að meiðslatíðnin á parketi var lægri hjá konum, sem voru 2,4 sinnum líklegri til þess 

að slíta FK þegar þær kepptu á gólfi úr gerviefni en ekki var marktækur munur hjá körlunum. Þá leiddi 

önnur rannsókn á knattspyrnumönnum það í ljós að stærri takkar undir knattspyrnuskóm virðast auka 

líkur á FK-slitum (Lambson, Barnhill og Higgins, 1996). Leikmenn leitast þó oft við að velja sér 

skóbúnað með miklu gripi til þess að auka snerpu þannig að ekki er til einföld lausn við þessu 

vandamáli. Veðurfar getur einnig haft áhrif á núningstuðla utanvallar og mætti álykta að þurr völlur 

myndi meiri núning en blautur og því sé aukin hætta á FK-sliti við slíkar aðstæður. Marktækur munur 

var á meiðslatíðni knattspyrnumanna í ástralskri rannsókn á þurrum og blautum velli (Orchard, 

Seward, McGivern og Hood, 1999), en auk áhrifa núningsstuðuls gæti keppnisskap og/eða spilastíll 

einnig skipt máli. Rannsókn Myklebust og félaga (1998) sýndi að leikmenn væru 30 sinnum líklegri til 

þess að slíta FK í keppni en á æfingu miðað við spilaðan tíma, sem bendir til þess að sú aukna ákefð 

sem fylgir keppni valdi frekar meiðslum. 

 

2.3.2 Innri áhættuþættir 

Þegar rætt er um innri áhættuþætti FK-slita er þeim oft skipt upp í flokka eftir því hvort að þeir tengist 

líffærafræði, samhæfingu tauga og vöðva eða hormónastarfsemi (Griffin o.fl., 2006). Oft er einnig talað 

um að þreyta eða einbeitingarskortur sé áhættuþáttur sem getur orsakað að leikmenn slíta FK við 

einfalda hreyfingu eins og að hoppa eða taka gabbhreyfingu sem þeir hafa gert margoft áður 

(Alentorn-Geli o.fl., 2009; Cooper o.fl., 2010; Silvers og Mandelbaum, 2011). 
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2.3.2.1 Áhættuþættir tengdir líffærafræði og líkamsbyggingu 

Mismunandi líkamsbygging getur sett breytilegt álag á FK og 

þar af leiðandi haft áhrif á líkur á FK-sliti. Einstaklingar með 

stærra Q-horn (mynd 7) eru taldnir í meira áhættu á að 

meiðast á hné (Griffin o.fl., 2006; Hewett o.fl., 2006). Þar að 

auki hefur verið sýnt fram á að einstaklingar með minni 

millikollargróf (e. intercondylar notch) eru í aukinni hættu á 

FK-slitum (Griffin o.fl., 2006; Hewett o.fl., 2006) og að 

hlutfallsleg stærð FK miðað við stærð millikollargrófar auki 

líkur á FK-sliti (Renstrom o.fl., 2008). Aukinn innsnúningur á 

sköflungi, t.d. vegna aukinnar ranghverfu fótar (e. pronation), 

getur líka aukið líkur á FK-sliti (Griffin o.fl., 2006).  

Margir hafa rannsakað áhrif liðleika og komist að því að 

þeir sem teljast vera með ofhreyfanlega liði í öllum 

líkamanum eða bara í hnélið eru í aukinni áhættu að slíta FK 

(Alentorn-Geli o.fl., 2009; Sward, Kostogiannis og Roos, 2010). Áhrif þyngdar eða öllu heldur 

líkamsþyngdarstuðuls (LÞS; e. body mass index (BMI)) á FK-slit hafa verið rannsökuð en niðurstöður 

verið ólíkar. Uhorchak og félagar (2003) sýndu fram á að kvenkyns hermenn sem voru í yfirþyngd voru 

líklegri til að slíta FK en ekki var marktækur munur hjá körlunum. 

 

2.3.2.2 Áhættuþættir tengdir samhæfingu tauga og vöðva 

Vöðvarnir í kringum hnéliðinn veita liðnum stuðning sem hjálpar hnénu að standast það álag sem það 

verður fyrir í daglegu lífi og við íþróttaiðkun (Huston og Wojtys, 1996). Flókið samspil er á milli 

samhæfingu tauga og vöðva líkamans og er það einstaklings- og kynjabundið. Hvernig vöðvarnir 

virkjast er áhættuþáttur því að eins og fjallað var um ítarlega í kafla 2.1.6 þá eykur lærferhöfði álag og 

aftanlærisvöðvar minnka álag á FK. Því er virkjunarmynstur þeirra mikilvægur áhættuþáttur FK-slita 

(Woo, Debski, Withrow og Janaushek, 1999). Huston og Wojtys (1996) rannsökuðu virkjunarmynstur 

vöðvanna í þungaberandi stöðu. Niðurstöður þeirra sýndu að þegar álag sem verkar á hnéliðinn 

dregur sköflung fram á við eru konur mun líklegri en karlar til þess að virkja lærferhöfðann á undan 

aftanlærisvöðvum. Þetta er einn þeirra fjölmörgu þátta sem gæti skýrt að konur eru líklegri til þess að 

slíta FK (Hewett, Zazulak, Myer og Ford, 2005). Auk þess er talið að samvirkni aftan- og 

framanlærisvöðva geti hamlað því að of mikið álag komi á liðinn í snúningi í láréttu plani og þannig hlíft 

FK. Sýnt hefur fram á að bæði virkur og óvirkur hámarksnúningur sköflungs í láréttu plani sé meiri hjá 

konum en körlum (Wojtys, Huston, Schock, Boylan og Ashton-Miller, 2003).  

 

2.3.2.3 Áhættuþættir tengdir hormónastarfsemi 

Lengi hefur verið vitað að FK hefur viðtaka fyrir kvenhormónið estrógen. Konur eru að auki með 

viðtaka fyrir relaxín (Dragoo, Lee, Benhaim, Finerman og Hame, 2003). Talið er að þetta geti verið 

einn af áhættuþáttum FK-slita hjá konum. Rannsóknum ber hins vegar ekki saman um þessa 

Mynd 7: Q-horn karla og 
kvenna. 
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kenningu (Beynnon o.fl., 2005; Slauterbeck o.fl., 2002; Wojtys, Huston, Boynton, Spindler og 

Lindenfeld, 2002). Tíðahringur kvenna hefur verið rannsakaður ásamt því hvort að þær séu gjarnari á 

að slíta FK á einhverjum hluta tíðahrings, en mismunandi niðurstöður hafa fengist (Cooper o.fl., 2010; 

Hewett, Zazulak og Myer, 2007). Þær rannsóknir sem hafa fundið marktækan mun eru sammála um 

að þær séu líklegri til þess að slíta á fyrri hluta tíðahrings, þ.e.a.s. fyrstu tvær vikurnar fyrir egglos 

(Hewett o.fl., 2007). Flestir eru þó sammála að þótt að hormón hafa ekki bein áhrif á áhættu FK-slita 

þá hafa þau áhrif í gegnum taugavöðvakerfið (Frobell o.fl., 2012). 

 

3 Tilgangur og tilgátur 

Tilgangur rannsóknarinnar var að bera saman styrk miðlæga og hliðlæga aftanlærisvöðva hjá 

íþróttamönnum sem hafa sögu um slit og endurgerð FK með HG ígræðslu. 

Tilgáta 1: Jafnlengdarvöðvastyrkur aftanlærisvöðva er minni í aðgerðarfótlegg en í hinum 
fótleggnum hjá íþróttafólki sem hefur HG ígræðslu eftir slit á FK.  

Tilgáta 2: Jafnlengdarvöðvastyrkur aftanlærisvöðva er meiri við 40° beygju en við 80° beygju 
hjá íþróttafólki sem hefur HG ígræðslu eftir slit á FK.  

Tilgáta 3: Jafnlengdarvöðvastyrkur aftanlærisvöðva með sköflung í útsnúningi er meiri en við 
innsnúning hjá íþróttafólki sem hefur HG ígræðslu eftir slit á FK. 

Tilgáta 4: Meiri hlutfallslegur munur er á jafnlengdarvöðvastyrk aftanlærisvöðva með sköflung í 
útsnúning miðað við innsnúning á aðgerðarfótlegg en á hinum hjá íþróttafólki sem hefur 
HG ígræðslu eftir slit á FK. 

Tilgáta 5: Meiri hlutfallslegur munur er á jafnlengdarvöðvastyrk aftanlærisvöðva við minni (40°) 
og meiri (80°) beygju, á aðgerðarfótlegg en á hinum hjá íþróttafólki sem hefur HG ígræðslu 
eftir slit á FK. 

 

Ætla má að mælanlegur munur finnist á jafnlengdarvöðvastyrk aðgerðarfótleggs miðað við hinn, 

sérstaklega í 80° hnébeygju, þar sem hnébeygjuvöðvar eru komnir í töluverða styttingu og veikleiki 

yrði meira áberandi en í 40°. Sömu sögu er að segja um áhrif snúnings á sköflung. Fyrri rannsókn á 

heilbrigðum einstaklingum gefur til kynna að almennt megi búast við meiri styrk þegar 

aftanlærisvöðvar eru virkjaðir með útsnúningi (Helgason, Kristjánsson, Jónasson og Ingvarsson, 

2014). Sá munur gæti verið meira áberandi í aðgerðarfótlegg þessa hóps vegna þess áverka sem 

miðlægi hluti aftanlærisvöðvans hefur orðið fyrir við HG ígræðsluna.  
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4 Aðferð 

4.1 Þátttakendur 
Rannsóknin var samþykkt af Vísindasiðanefnd (VSNb201300007/03.07) og tilkynnt til Persónuverndar 

(S6556). Eftir að rannsóknin hafði verið samþykkt af Vísindasiðanefnd var haft samband við flesta 

þjálfara, liðstjóra og/eða sjúkraþjálfara íþróttafélaga á höfuðborgarsvæðinu. Aðeins var þó haft 

samband við þau félög sem voru með lið í efstu deild í fót-, körfu- eða handbolta. Fyrst var það gert 

með tölvubréfi, en þegar á leið og svör voru fá var hringt í þá sem höfðu ekki svarað. Einnig var 

ákveðið að hafa samband við forráðamenn í næst efstu deild viðkomandi Íslandsmóts. Rannsakendur 

mættu á æfingu og kynntu verkefnið eða höfðu beint samband við viðkomandi gjaldgengan 

íþróttamann eftir ábendingu. Samþykki var fengið hjá viðkomandi þjálfara/forráðamanni liðs (viðauki I). 

Leitað var eftir þátttöku 40 hraustra íþróttamanna, 20 kvenna og 20 karla, en að lokum samþykktu 

17 konur og 18 karlar að taka þátt. Skilyrði fyrir þátttöku var saga um slitið FK, endurgerð krossbands 

með HG aðferðinni og að vera kominn aftur á fullt í íþrótt sinni. Einnig máttu þátttakendur ekki hafa 

sögu um tognanir í aftanlæris- eða bakvöðvum sl. þrjá mánuði, né önnur meiðsli eða veikindi sem 

gætu haft áhrif. Þá urðu þátttakendur að vera með LÞS undir 35 til að tryggja gott merki fyrir 

vöðvarafritsmælingar frá vöðvum. 

 

4.2 Mælingar 
Mælingar fóru fram daganna 22. janúar – 18. mars 2015 á Rannsóknarstofu í hreyfivísindum, Háskóla 

Íslands. Mældir voru 35 íþróttamenn og fengu þeir auðkenni frá 1-20 eftir því hvort um karl eða konu 

var að ræða, (dæmi: M3 er 3. karlinn og F7 er 7. konan). Við mælingar var notast við KinCom® 

styrktarmælingartæki (Chattanooga, Tennessee, USA) og þráðlausar elektróður frá DELSYS (Boston, 

MA, USA) til þess að mæla vöðvarafvirknina. Niðurstöður úr vöðvarafvirknimælingum verða hins vegar 

ekki birtar í þessari ritgerð því unnið verður úr þeim gögnum í tengslum við annað verkefni 

ábyrgðarmanns rannsóknarinnar. Hver mæling tók um það bil 30-40 mínútur. 

 

4.3 Undirbúningur mælinga 
Í kjölfar þess að hafa skrifað undir upplýst samþykki (viðauki II) hituðu þátttakendur upp í 5 mínútur á 

þrekhjóli, skráð var meiðsla- og veikindasaga og dagsetning síðustu æfingar eða leiks (viðauki III). Því 

næst var tveimur elektróðum komið fyrir á miðlæga og hliðlæga aftanlærisvöðva, þeim megin sem 

byrja átti að mæla, en handahóf réði þeirri uppröðun. Elektróður voru settar á með þeim hætti að 

þátttakandi stillti sér upp við borð og tyllti tá viðkomandi fótleggs í gólf og þrýsti hæl upp í hné 

rannsakanda samkvæmt fyrirmælum. Með þessu var betur hægt að þreifa eftir vöðvum þátttakenda og 

aðgreina einstaka vöðvahluta betur. Byrjað var að þrýsta hæl með innsnúningu á sköflungi og 

elektróðu komið fyrir á hálfsinungsvöðva, á miðja vegu frá upptökum að festu. Seinni elektróðunni var 

komið fyrir með svipuðum hætti nema á lærtvíhöfða og með útsnúningi á sköflungi. Líkamshár voru 

fjarlægð ef þörf var á og húðin hreinsuð til að tryggja betra merki. 
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4.4 Framkvæmd KinCom mælinga 
Hámarks jafnlengdarvöðvastyrkur aftanlærisvöðva var mældur með KinCom® vöðvastyrksmæli. 

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

mótstöðu við vöðvavinnu yfir jafnan hraða hreyfingar (e. isokinetic) og í kyrrstöðu (e. isometric). Merki 

um kraft, horn og hraða eru unnin á 100Hz til að umbreyta analog merki í stafrænt (e. digital) og svo 

birt á tölvuskjá. Kraftur er mældur með álagseiningu (e. load cell) í arminum, horn er mælt með 

stilliviðnámi (e. potentiometer) og hraði er mældur með snúningshraðamæli (e. tachometer). Styrkur 

kyrrstöðuvöðvavinnu er svo gefin í N (Newton) sem er mælieining fyrir kraft. KinCom® tækið hefur 

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

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

Mælingin fór þannig fram að þátttakandi settist í 

tækið (mynd 8) og passaði vel upp á að hreyfa 

ekkert við elektróðunum. Klipptur bútur úr 

jógadýnu var settur nærlægt (e. proximal) og 

fjarlægt (e. distal) við elektróður undir læri. 

Þátttakanda var því næst stillt þannig að hann sæti 

alveg við stólbak (um 90° beygju í mjöðm) og bak 

var fært fram eða aftur þannig að hnésbót færi um 

þumalfingursbreidd fram yfir sætisbrún. Þá var þar 

til gerðri ól smellt yfir læri og mjöðm til að koma í 

veg fyrir uppbótarhreyfingu og að einstaklingur 

væri kyrr. Þreifað var eftir liðbili hnéliðar og öxull 

tækis færður í beina línu við snúningsás liðarins, 

rétt ofan við liðbil. Neðri brún ökklapúða var stillt 

þumalfingursbreidd fyrir ofan viðsköflungsökkla (e. 

medial malleolus). Tæki var svo stillt þannig að 

hné var í 0° (ef þátttakandi var nógu liðugur) en 

erfitt var að sannreyna það með liðmæli vegna 

stöðu tækis og því var það gert með sjónrænni 

nálgun. Handahóf réði á hvorum fætinum var 

byrjað, en þátttakendur byrjuðu á að æfa framkvæmd styrkmælingarinnar með hnéð staðsett í 40° 

beygju og sköflung í miðstöðu til þess að átta sig á því hvernig tækið virkaði. Því næst æfðu þeir sömu 

framkvæmd með inn- og útsnúning á sköflungi og voru þá beðnir um að þrýsta með um 50% af 

hámarksstyrki sínum. Þessu næst æfðu þátttakendur framkvæmd prófsins með hnéð í 80° beygju og 

þar þrýstu þeir með um 90% af áætluðum hámarkskrafti með inn- og útsnúning á sköflungi. Tíu 

sekúndna hvíld var gefin á milli æfinga og 45 sekúndna hvíld milli mælinga. 

Mælt var fyrst í 40° og svo í 80° hnébeygju með sköflung í inn- og útsnúningi og réði slembiröðun 

uppröðun þeirra. Í hverri mælingu höfðu þátttakendur fimm sekúndur til að ná hámarkskrafti og 

hámarksgildi innan hverrar mælingar var notað við úrvinnslu gagna. Stöðluð munnleg hvatning var 

Mynd 8: Framkvæmd KinCom mælingar. 
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veitt og fólk var beðið um að einbeita sér að snúningi sköflungs á meðan mælingu stóð. Það voru því 

framkvæmdar fjórar mælingar í heildina á hvorn fótlegg. 

Slembiröðun réði röðinni á stöðu sköflungs og var hún kóðuð með tölustöfum á eftirfarandi hátt: 

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

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

Þátttakandi með kóðann 1-2-2-1 framkvæmdi því æfinguna í eftirfrandi röð: 

Innsnúningur í 40°, útsnúningur í 80°, útsnúningur í 40° og loks innsnúningur í 80°. 

 

4.5 Spurningalistar 
Þátttakendur svöruðu tveimur spurningalistum í upphaf rannsóknar. Sá fyrri var almennur þar sem 

fram kom helstu upplýsingar um hvenær síðasta æfing/leikur var og nýlega meiðsla- og veikindasögu. 

Þetta var gert til þess að hafa hugsanlegar skýringar við óvæntum niðurstöðum. Auk þess fengust 

upplýsingar um hvenær aðgerð var framkvæmd og fleira (viðauki III). Seinni spurningalistinn var til 

mats á einkennum og færni í hné (viðauki IV) (KOOS (Knee Osteoarthritis Outcome Score)), (Roos, 

Roos, Lohmander, Ekdahl og Beynnon, 1998). KOOS-spurningalistinn hefur fimm undirþætti sem 

meta einkenni í hné (sjö spurningar), sársauka (níu spuringar), starfræna færni við ADL (17 

spurningar), stafræna getu til þátttöku í íþróttum og tómstundum (fimm spurningar) og atriðum 

tengdum lífsgæðum (fjórar spuringar). Hverri spurningu er svarað á fimm stiga skala frá núll (minnst 

skerðing) til fjögurra (mest skerðing). Hver undirþáttur er svo umreiknaður í skor frá 0-100 þar sem 

hærra skor táknar betri niðurstöðu. Listinn er notendavænn og tekur um tíu mínútur í svörun (Roos 

o.fl., 1998). Niðurstaða íslenskrar rannsóknar bendir til þess að íslenski KOOS-spurningalistinn sé 

réttmætt og áreiðanlegt mælitæki og megi nota sem klíniska mælingu og í rannsóknum til mats á 

einstaklingum með margvíslega hnékvilla (Briem, 2012). 

 

4.6 Hlutverk rannsakenda 
Hlutverkum var skipt á milli rannsakenda með það í huga að hámarka tímaafköst. Skiptust verkefni á 

eftirfarandi hátt: 

Rannsakandi 1 hafði umsjón með uppsetningu og framkvæmd hámarksstyrkmælinga í 
KinCom® tæki og sá um að staðsetja elektróður ásamt hvatningu til þátttakenda á meðan 
mælingu stóð. Hann sá einnig um upplýsingasöfnun almenna spurningalistans. 

Rannsakandi 2 hafði umsjón með allri tölvuvinnu KinCom® tækis og upplýsingasöfnun KOOS 
spurningalistans. Hann sá einnig um öflun undirskrifta, LÞS mælingu og upphitun ásamt 
hvatningu til þátttakenda á meðan mælingu stóð. 
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4.7 Tölfræði og úrvinnsla mælinga 
Við úrvinnslu gagna var hver þátttakandi skráður með auðkenni 1-20 og bókstafur eftir því hvort 

viðkomandi var karlmaður (M) eða kvenmaður (F). Styrkur var skráður samkvæmt stöðu sköflungs 

(inn-/útsnúningur), hnés (40°/80°) og fótleggjar (skorinn/óskorinn).  

Styrkmælingar úr KinCom® voru skráðar handvirkt í excel skjal en unnið var úr öllum gögnum í 

SPSS þar sem fjölþátta dreifnigreining var notuð. Þetta var gert til þess að reikna tölfræðilegan mun á 

breytum einstaklinga (e. within subject factor) á milli fótleggja, stöðu sköflungs og hnés, og milli kynja. 

Ef greiningin gaf ástæðu til, voru pöruð T-próf (innan einstaklinga) eða ópöruð T-próf (milli 

karla/kvenna) keyrð í SPSS til að kanna nánar í hverju munurinn lá. Öryggismörk voru sett við 95% og 

því miðuðust marktektarmörk við 5% (p=0,05). 
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5 Niðurstöður 

5.1 Þátttakendur 
Þátttakendur voru 35 talsins, 17 konur og 18 karlar, á aldrinum 16-36. Skipting milli íþróttagreina má 

sjá á mynd 9. 

Tafla 1: Meðaltal ± staðalfrávik aldurs, hæðar, þyngdar og líkamsþyngdarstuðuls. 

 KK (n=18) KVK (n=17) 

Aldur  23,7±3,0 22,3±3,5 

Hæð (cm) 184,7±6,0 170,1±6,5 

Þyngd (kg) 91,5±19,3 69,9±12,0 

LÞS (kg/m2) 26,6±4,4 24,0±2,9 

LÞS = Líkamsþyngdarstuðull; KK = karlkyn; KVK = kvenkyn; n = fjöldi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.2 Spurningalistar 
Alls svöruðu 34 þátttakendur spurningalistanum KOOS í byrjun rannsóknarinnar (17 karlar og 17 

konur). Hvorki var tölfræðilega marktækur né klínískt mikilvægur munur á svörum milli kynja í 

undirþáttum (mynd 10). 

 

Mynd 9: Dreifing þátttakenda eftir íþróttagreinum. 
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5.3 Styrkur 
Fjölþátta dreifnigreining (ANOVA) á styrkmælingum leiddi í ljós að styrkur þeim megin sem skorið var, 

var marktækt minni samanborið við þeim megin sem ekki hafði verið skorið (p<0,001) og karlar voru 

marktækt sterkari en konur (p<0,001), óháð stöðu hnés eða sköflungs.  

Styrkur beygjuvöðva hnés mældist almennt meiri þegar sköflungur snéri út samanborið við inn 

(p<0,001), óháð kyni eða beygju á hné, en að auki fundust marktæk víxlhrif fyrir stöðu sköflungs 

(beggja fótleggja) og kyns (p=0,019; mynd 11), óháð beygju í hné. Þar var munur á hlutfallslegum 

styrk í útsnúningi samanborið við innsnúning meiri hjá körlum (12%) en hjá konum (7%).  

Styrkur mældist marktækt meiri við 40° en 80° óháð kyni og stöðu sköflungs (p<0,001), en einnig 

fundust víxlhrif fyrir beygju og fótlegg milli kynja (p=0,031). Það skýrðist af styrkminnkun 

aðgerðarfótleggjar við 40° sem og 80° beygju hjá konum (óháð snúningi sköflungs), en hjá körlum 

fannst styrkminnkun við 80°, en nánast enginn munur var á styrk milli fótleggja karla í 40° beygju 

(mynd 12). Frekari niðurstöður má sjá í viðauka V. 
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Mynd 11: Samanburður á meðalstyrk (staðalfrávik) karla og kvenna við út- 
samanborið við innsnúning sköflungs, óháð beygju eða fótlegg. 

Mynd 12: Samanburður á meðalstyrk (staðalfrávik) karla og kvenna með mismikla beygju á hné, milli 
fótleggja, óháð stöðu sköflungs. 
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6 Umræða 

Markmið rannsóknarinnar var að leggja mat á jafnlengdarvöðvastyrk miðlæga og hliðlæga hluta 

aftanlærisvöðva hjá íþróttafólki með sögu um slit og endurgerð fremra krossbands með HG ígræðslu. 

Þetta var gert í KinCom® tæki með því að hafa mismunandi stöðu á sköflungi en sýnt hefur verið fram 

á réttmæti þess til þess að meta styrk miðlæga og hliðlæga hluta aftanlærisvöðva sérhæft (Helgason 

o.fl., 2014). Einnig var athugaður munur á styrk við mismunandi beygju hnés. Borinn var saman munur 

á milli fóta (skorinn/óskorinn) og athugaður munur á milli kynja. Að lokum svöruðu þátttakendur KOOS 

spurningalista.  

 Helstu niðurstöður voru þær að þátttakendur voru marktækt sterkari með sköflung í útsnúningi, 

með minni beygju í hné og að aðgerðarfótur var ekki jafn sterkur og hinn. Þá voru karlmenn marktækt 

sterkari en konurnar eins og við var að búast. Marktæk víxlhrif sýndu mun milli kynja hvað varðar styrk 

aftanlærisvöðva, því munur milli fótleggja fannst bæði við 40° og 80° beygju hjá konum (óháð snúningi 

sköflungs), en nánast enginn munur var á styrk milli fótleggja karla í 40° beygju. Ekki greindist munur á 

hlutfalli jafnlengdarvöðvastyrks aftanlærisvöðva með sköflung í út- miðað við innsnúning, milli 

fótleggja. Því féll tilgáta fjögur en hinar stóðust allar. Það fundust hins vegar marktæk víxlhrif milli 

stöðu sköflungs og kyns en karlmenn voru heilt yfir 12% sterkari með sköflung í út- en innsnúningi en 

það munaði aðeins 7% hjá konunum. 

 

6.1 KOOS Spurningalisti 
Niðurstöðurnar úr KOOS spurningalistanum sýndi engan marktækan mun milli kynja í neinum 

undirþætti. Að jafnaði voru karlar með 85 stig en konur með 87,5 stig og munaði því aðeins tveimur og 

hálfu stigi milli kynja. Í rannsókn Kristínar Briem (2012) kemur fram að minnsti mælanalegi munur (e. 

minimal detectable change (MDC)) sem er klinískt mikilvægur fyrir undirþátt verkja er 7,7; einkenna 

7,3; ADL 7,0; starfrænnar getu til íþrótta og tómstundagaman 10,4 og lífsgæða 8,9. Því var heldur ekki 

klinískt mikilvægur munur í neinum undirþáttum.  

Arna Ragnarsdóttir og Sigurvin Árnason (2013) gerðu rannsókn á íþróttakonum (handbolti og 

körfubolti) sem slitið höfðu FK og farið í HG ígræðslu. Þær voru með samanburðarhóp (SH) sem voru 

líka íþróttakonur en höfðu ekki slitið FK. Á mynd 13 á næstu síðu má sjá samanburð þátttakanda 

okkar rannsóknar og SH þeirra. Klíniskt mikilvægur munur kemur fram í undirþáttum einkenna, 

lífsgæða og starfrænnar getu til íþrótta og tómstunda þegar við berum saman okkar þátttakendur við 

SH þeirra. Rannsóknarhópur (RH) þeirra kom aðeins betur út en okkar með að meðaltali 90,8 stig. 

Þegar hóparnir í þeirra rannsókn voru bornir saman kom í ljós að klíniskt mikilvægur munur var á 

undirþættum sem snéru að einkennum og lífsgæðum en ekki starfrænni getu til íþrótta og tómstunda 

eins og hjá okkar þátttakendum. Granan og félagar (2011) framkvæmdu stóra rannsókn í Noregi á 

árunum 2004-2009 á fólki með sögu um FK-slit. Niðurstaðan var sú að þeir sem fengu undir 44 stig í 

lífsgæða undirþættinum í KOOS, tveimur árum eftir aðgerð, væru 3,7 sinnum líklegri til þess að þurfa 

endurskoðun (e. revision) á hnénu til að athuga hvort ígræðslan hafi mistekist. Þeir telja því að KOOS 

sé áreiðanlegt mælitæki til þess að meta árangur aðgerðar. 
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6.2 Styrkur 
Aftanlærisvöðvastyrkur var mældur í KinCom tæki. Mældur var jafnlengdarvöðvastyrkur í 40° og 80° 

og með mismunandi stöðu á sköflungi en í rannsókn Andra Helgasonar og félaga (2014) sýndu þeir 

fram á, með vöðvarafritsmælingum, að þessi aðferð hefur áhrif á hlutfallslegt framlag miðlæga og 

hliðlæga hluta aftanlærisvöðva í mælingunni. Niðurstöður þeirra sýndu aukna virkni lærtvíhöfða, sem 

og hærri styrkmælingu við útsnúning hjá heilbrigðum fullorðnum einstaklingum sem höfðu ekki slitið 

FK. Þetta er í samræmi við okkar niðurstöður, því styrkur mældist almennt hærri með sköflung í 

útsnúningi, óháð kyni og beygju í hné. Rannsóknir á vöðvavefjum aftanlærisvöðva heilbrigða 

einstaklinga hafa sýnt að þverskurðarsvæði miðlægs aftanlærisvöðva sé stærra en þverskurðarsvæði 

hliðlægs, um 23 cm2 á móti 13 cm2 (Woodley og Mercer, 2005). Því mætti ætla að meiri kraftur næðist 

með sköflung í innsnúningi. Hins vegar komust Andri Helgason og félagar (2014) að því að meiri 

heildarvöðvarafvirkni kom fram í aftanlærisvöðvann með sköflung í útsnúningi og það útskýrir þennan 

mun. Þriðja tilgáta var því staðfest en fjórða tilgáta okkar var að meiri veikleiki kæmi fram með 

sköflung í innsnúning á aðgerðafæti. Víxlhrif sýndu hins vegar ekki marktækan mun þegar þeir þættir 

voru bornir saman (p=0,191), og því féll tilgáta 4. Hins vegar fundust marktæk víxlhrif milli kynja og 

stöðu sköflungs (p=0,019), óháð um hvorn fótlegginn væri að ræða. Það endurspeglaði að karlmenn 

væru 12% sterkari í útsnúningi en í innsnúningi en hjá konum var munurinn aðeins 7%. Þessar 

niðurstöður komu á óvart því ætla mætta að því stærra sem hlutfallið er því meiri áhættu væri 

einstaklingurinn fyrir endursliti. Það er þó vel vitað að konur eru líklegri til endurslita (Hewett o.fl., 

2013; Paterno o.fl., 2014) og gætu þessar niðurstöður verið vegna fárra þátttakenda eða skekkju við 

snúning sköflungs.  

Niðurstöður rannsóknarinnar studdu fyrstu tvær tilgáturnar því að heilt yfir voru þátttakendur 

marktækt sterkari í 40° samanborið við 80° og sterkari á óskorna fætinum óháð hinum breytunum. 

Niðurstöður studdi einnig tilgátu 5 þar sem að meiri veikleiki kom fram í 80° á aðgerðarfætinum og 
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Mynd 13: Samanburður KOOS spurningalistans hjá þátttakendum í þessari rannsókn 
og samanburðarhóps (SH) úr rannsókn Örnu Ragnarsdóttur og Sigurvins Árnasonar (2013). 
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þetta var í rauninni meira áberandi hjá karlmönnunum en þeir sýndu nánast engan veikleika milli fóta í 

40°. Við settum fram þessa tilgátu þar sem að fyrri mælingar hafa sýnt aukinn veikleika í meiri 

hnébeygju í kjölfar HG ígræðslu (Kong og Burns, 2010). Snow og félagar (2012) gerðu áhugaverða 

rannsókn þar sem þeir tóku segulómun (MRI) í þversniði á lærvöðva í kjölfar HG ígræðslu níu til ellefu 

árum eftir aðgerð. Myndirnar sýndu greinilega að sinavöðvamót hálfhimungsvöðva höfðu færst ofar við 

þennan áverka sem aðgerðin er. Þeir settu fram þá kenningu að við þetta minnkar samdráttarhæfni 

vöðvans vegna virks ónægi (e. active insuffiency) og niðurstöður okkar styðja þessa kenningu þar sem 

bæði kyn sýndu veikleika í 80° hnébeygju. 

Sýnt hefur verið fram á það að mesta hættan sé að slíta FK þegar hnéð er í minni beygju (Frobell 

o.fl., 2012; Krosshaug o.fl., 2007) og því mikilvægt að ná upp fyrri styrk í þá stöðu. Erfitt er að fullyrða 

um þetta en þessar niðurstöður gætu gefið vísbendingu um það afhverju konur eru líklegra til að 

endurslíta FK (Hewett o.fl., 2013) þar sem þær sýndu marktæka styrkminnkun í 40° í aðgerðarfæti. 

 

6.3 Kostir þess að gera endurhæfingu sérhæfðari 
Undanfarin misseri hafa miklar framfarir orðið á sviði endurhæfingar í kjölfar FK-slita en í ljósi hárrar 

tíðni endurtekna meiðsla er mikilvægt að þær haldi áfram. Hlutfall og tímasetning á virkjun 

aftanlærisvöðva miðað við framanlærisvöðva hefur verið töluvert rannsakað. Í stuttu máli eykur 

lærferhöfði álag á FK með því að draga sköflung fram, en aftanlærisvöðvar draga úr álagi á FK í 

þungaberandi stöðu (G. Li o.fl., 1999). Mesta hættan á krossbandsliti er þegar hné er undir kiðfættu 

álagi (valgus), útsnúningur er á sköflungi og lítil beygja í hné (Kobayashi o.fl., 2010). Miðlægu 

aftanlærisvöðvarnir sjá einmitt um innsnúning sköflungs og að setja hné í hjólbeinótta stöðu, auk 

hnébeygju, og því mikilvægt að þeir starfi eðlilega til þess að draga úr álagi á FK. Hliðlægir 

aftanlærisvöðvar framkvæma öfuga vinnu, þ.e. að snúa sköflungi út á við og setja kiðfætt álag á hné 

(Gilroy, MacPherson og Ross, 2009). Því mætti draga þá ályktun að sérhæfð þjálfun á miðlæga 

aftanlærisvöðva, með sköflung í innsnúningi, sé hagkvæm leið til að minnka líkur á endursliti.  

Fjórða tilgáta okkar var að veikleiki kæmi fram í miðlæga hluta aftanlærisvöðva aðgerðarmegin. Þar 

kom hins vegar ekki fram marktækur munur (p=0,171) en með stærra úrtaki hefði það mögulega gerst. 

Önnur möguleg skýring er að óskorni fótur þátttakenda sýnir einnig ákveðið áhættumynstur sem 

endurspeglar það að hinn fóturinn sé einnig í aukinni hættu á endursliti (Hewett o.fl., 2013). Áhugaverð 

rannsókn var gerð árið 2009 sem styður þessa kenningu þar sem vöðvarafvirkni í kringum hnéð var 

mæld hjá 55 knattspyrnu- og handboltakonum. Tveimur árum seinna höfðu fimm þeirra hlotið 

snertingalaust slit á FK og reyndist vöðvavirkjunarmynstur þeirra frábrugðið hinum. Þær sýndu aukna 

virkni í hliðlægum aftanlærisvöðvum miðað við þá miðlægu (Zebis, Andersen, Bencke, Kjær og 

Aagaard, 2009). Þegar samvirkur samdráttur (e. cocontraction) milli framan- og aftanlærisvöðva, 

hliðlægt og miðlægt, er skoðaður, kemur í ljós að konur virkja hliðlæga hluta vöðvahópsins meira en 

karlmenn (Palmieri-Smith, McLean, Ashton-Miller og Wojtys, 2009). Áhersla á að þjálfa miðlægu 

aftanlærisvöðvana sérhæft gæti því verið mikilvægari hjá konum.  

Andri Helgason og félagar (2014) gerðu rannsókn á vöðvarafvirkni aftanlærisvöðva á 40 

heilbrigðum einstaklingum, 20 körlum og 20 konum. Þeir skoðuðu m.a. rafvirkni miðlæga og hliðlæga 
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hluta aftanlærisvöðva við mismunandi stöðu sköflungs í nordic hamstring æfingu og í KinCom. Þeir 

fundu að ef markmiðið væri að þjálfa aftanlærisvöðvana almennt væri æskilegast að hafa sköflunginn í 

miðstöðu þar sem heildarvirkni aftanlærisvöðvanna er mest. Þeir ályktuðu einnig að það gæti reynst 

vel að gera æfingar með sköflung í innsnúningi ef takmarkið væri að þjálfa miðlæga hluta 

aftanlærisvöðva, t.d. í kjölfar HG ígræðslu til þess að sporna gegn þeim vefjafræðilegu breytingum 

sem þar verða (Macleod, Snyder-Mackler, Axe og Buchanan, 2013). Arna Ragnarsdóttir og Sigurvin 

Árnason (2013) gerðu rannsókn á íþróttakonum sem höfðu sögu um slit og endurgerð FK með HG 

ígræðslu og báru þær saman við íþróttakonur án sögu um slit. Þau skoðuðu m.a. vöðvarafvirkni 

aftanlærisvöðva í færnimiðuðu stökkprófi (tripple crossover hop). Helstu niðurstöður voru að 

stökkvegalengd var svipuð milli fótleggja og hópa en virkjunarmynstur milli fótleggja hópanna var ólíkt. 

Hámarksvöðvavirkni hálfsinungsvöðva mældist marktækt meiri en í lærtvíhöfða á skorna fætinum en 

öfugt á þeim óskorna. SH var með svipað hlutfall hámarksvöðvavirkni á báðum fótum. Það kom því 

fram minnkuð vöðvavirkni í hálfsinungsvöðva á óskorna fætinum og gæti útskýrt ástæðuna fyrir því að 

konur eru í aukinni hættu að slíta hinu megin (Hewett o.fl., 2013). Ályktun Örnu Ragnarsdóttur og 

Sigurvins Árnasonar (2013) var að færnimiðað stökkpróf sé æskilegt próf til þess að meta hvort að 

einstaklingur sé reiðbúinn að snúa aftur til keppni og að mikilvægt er að þjálfa upp aftanlærisvöðva í 

kjölfar HG ígræðslu og erum við sammála þeim. 

6.4 Takmarkanir rannsóknar 
Eins og í flestum rannsóknum voru takmarkanir á okkar rannsókn. Úrtak rannsóknarinnar var ekki stórt 

(N=35), með fleiri þátttakendum hefði tölfræðilegt afl rannsóknarinnar aukist og endurspeglað þýðið 

betur. Óvíst er þó hvort það hefði haft áhrif á niðurstöðurnar. Ekki er vitað hversu mikil vöðvarafvirkni 

var hjá þessum vöðvahópum, sem hlutfall af hámarksvirkni. Þannig er ekki vitað hvort munur var milli 

fótleggja og hversu mikil áhrif snúningur sköflungs hafði á vöðvarafrikni miðlæga og hliðlæga 

aftanlærisvöðva. Ekki var mældur styrkur lærferhöfða og því ekki hægt að meta hlutfallslegan styrk 

þeirra og aftanlærisvöðva með tilliti til hugsanlegs átaks á FK. Þá var tími frá aðgerð mjög mismunandi 

á milli þátttakenda (8-104 mán) og lítið vitað um endurhæfinguna sem þeir fengu. Ákjósanlegast hefði 

verið að svipaður tími hefði liðið frá aðgerð að mælingu og að endurhæfing hefði verið stöðluð. 

Mælingar voru framkvæmdar bæði kvölds og morgna, sem gæti haft áhrif á úthald þátttakenda enda 

sumir jafnvel að koma beint af æfingu. Einnig var mismikið álag eftir íþróttagreinum, en á þessum tíma 

var undirbúningstímabil hjá knattspyrnufólki en í hand- og körfubolta var keppnistímabilið í fullum 

gangi. Ekki var tekið mið af byggingu mjaðmaliðar m.t.t. framsnúnings (e. anteversion)/ aftursnúnings 

(e. retroversion) sem hugsanlega gæti haft áhrif á vogararm og átakshorn aftanlærisvöðva. Staðla 

mætti snúninginn á sköflungi betur, en þátttakendur snéru eins og þeir gátu og áttu að halda snúningi í 

átaki. Líklegt er að snúningur hafi minnkað í lok mælingar þrátt fyrir áminningu um að halda honum. 

Reynt var að eiga við þetta með því að slembiraða mælingum milli þátttakenda, sem ætti að styrkja 

niðurstöður. 
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6.5 Framtíðarrannsóknir 
Hugmyndir að rannsóknum sem vert væri að skoða í framtíðinni og þá helst með stærra úrtaki: 

• Samskonar rannsókn, þar sem jafnlangt væri liðið frá aðgerð að mælingu og þátttakendur 
hefðu gengist undir staðlaða endurhæfingu, jafnvel mismunandi eftir hópum, þar sem hægt 
væri að bera saman áhrif endurhæfingarinnar. 

• Samskonar rannsókn þar sem einnig væri notast við vöðvarafrit á miðlægan og hliðlægan 
aftanlærisvöðva og einnig væri áhugavert að skoða virkni annara nærliggjandi vöðva eins 
og kálfatvíhöfða. 

• Samskonar rannsókn þar sem þátttakendur væru mældir fyrir og eftir æfingu og þannig 
væri hægt að kanna áhrif vöðvaþreytu. 

• Skoða mætti hlutfall vöðvarafvirkni miðlæga og hliðlæga aftanlærisvöðva við mismunandi 
æfingar. 

• Rannsókn þar sem styrkur og vöðvarafvirkni í miðlægum og hliðlægum aftanlærisvöðva er 
skoðuð á mismunandi tímapunktum frá aðgerð. 

• Samskonar rannsókn þar sem borið er saman íþróttafólk sem hefur ekki slitið FK og/eða 
íþróttafólk sem hefur farið í BPTB ígræðslu. 

• Fróðlegt væri að nota ómskoðun og/eða segulómskoðun til að meta vöðvarafvirkni og/eða 
vefjafræðilegar breytingar á vöðvanum.	
  	
  



  

28 

7 Ályktanir  
Slit á FK eru alvarleg og erfið meiðsli. Hætta á endursliti er mikil, sérstaklega hjá konum og því 

mikilvægt að rétt sé staðið að endurhæfingu, í ljósi þekktra áhættuþátta og þeirra áverka sem orðið 

hafa við upphafleg meiðsli og við endurgerð liðbandsins. Fyrir rannsókn hefði mátt búast við því 

einhver veikleiki væri til staðar í miðlægum aftanlærisvöðvum á aðgerðarfæti hjá þátttakendunum 

vegna HG ígræðslunnar. Okkar kenning var að þessi veikleiki kæmi fram þegar innsnúningur væri á 

sköflungi, þar sem átt hefur við miðlæga hluta aftanlærisvöða í aðgerðinni. Kenning okkar var einnig 

að veikleiki yrði áberandi á aðgerðarfæti þegar vöðvinn væri í aukinni styttingu vegna færslu 

vöðvasinamótanna. 

Í ljós kom að það er ennþá veikleiki til staðar á aðgerðarfæti hjá þátttakendum. Þessi veikleiki kom 

sérstaklega fram í meiri hnébeygju (80°) hjá báðum kynjum en einnig í minni beygju (40°) hjá 

konunum. Þetta gæti átt hlut í útskýringunni afhverju konur eru í aukinni hættu á endursliti. Niðurstöður 

sýndu hins vegar ekki marktækan veikleika milli fóta þegar sköflungur var í innsnúiningi eins og við 

áttum von á. Möguleg skýring á því er að óskorni fótur þátttakenda sýndi einnig ákveðið 

áhættumynstur sem endurspeglar það að að hinn fóturinn sé einnig í aukinni hættu á endursliti. 

Samanburður á niðurstöðum KOOS spurningalistans við óskornar íþróttakonur leiddi í ljós að okkar 

þátttakendur skoruðu klinískt mikilvægt lægra í undirþáttum einkenna, lífsgæða og getu til að stunda 

íþróttir/tómstundagaman.  

Niðurstöður gefa skýra vísbendingu um að fólk missir styrk í kjölfar HG ígræðslu og spurning hvort 

að hægt sé að haga endurhæfingu þannig að hann komi betur til baka. Hugsanlega þarf að huga betur 

að endurhæfingu íþróttakvenna, í ljósi niðurstaðna, og þeirrar staðreyndar að meiðslin eigi sér stað í 

lítilli beygju. Við teljum því ástæðu til að mæla með styrktaræfingum fyrir þá einstaklinga sem hafa 

slitið FK og fengið HG ígræðslu. Mikilvægt er að leggja áherslu á þjálfun aftanlærisvöðva báðu megin, 

þær sem aukin áhætta er að slíta beggja vegna. Við mælum því með að fylgst sé með hlutfalli 

vöðvakrafts milli fótleggja og vöðvahópa og koma í veg fyrir vöðvaójafnvægi. Auk þess ættu þessar 

styrktaræfingar að leggja áherslu á að æfa sérstaklega aftanlærisvöðva innst í ferlinum hjá báðum 

kynjum og þar að auki í minni hnébeygju hjá konum. Einnig er talið æskilegt að þjálfa stöðuskyn, 

taugavöðvastjórnun og sprengikraft. Erfitt er þó að fullyrða um þetta og þörf er á frekari rannsóknum. 

Engir tveir einstaklingar eru eins og því mikilvægt að hafa þjálfunina einstaklingsmiðaða og vinna með 

veikleika hvers og eins til þess að minnka líkurnar á endursliti. 
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Viðauki I 

Háskóli Íslands  Námsbraut í sjúkraþjálfun 
Læknadeild  Rannsóknarstofa í hreyfivísindum 
Heilbrigðisvísindasvið  Fylgiskjal ‚Samstarf‘ 

 

Vöðvastyrkur miðlæga og hliðlæga aftanlærisvöðva og vöðvavirkni þeirra 

eftir endurgerð fremra krossbands. 

 

 
Samstarf 

Undirrituðum hefur verið kynnt ofangreind rannsókn og samþykkir samstarf við rannsakendur 

rannsóknarinnar; Katrínu Björgvinsdóttur og Árna G.Traustason, sem svarað hafa spurningum mínum 

varðandi einstök atriði rannsóknarinnar. Samstarf þetta felst í að leyfa rannsakendum að kynna 

rannsóknina þeim hópi íþróttamanna sem undirritaður hefur umsjón með. Samþykki þetta er 

veitt með fyrirvara um samþykkt Vísindasiðanefndar. 

 

 

__________________________________________   

Staður og dagsetning 

 

 

 

__________________________________________ 

Undirskrift / Staða / Nafn íþróttafélags 

 

 

 

 

 

Ef þú hefur spurningar um rétt þinn sem þátttakandi í vísindarannsókn eða vilt hætta þátttöku í 

rannsókninni getur þú snúið þér til Vísindasiðanefndar, Tryggvagötu 17, 101 Reykjavík.  

Sími: 551-7100, fax: 551-1444; visindasidanefnd@vsn.stjr.is. 
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Viðauki II 

Háskóli Íslands  Námsbraut í sjúkraþjálfun 
Læknadeild  Rannsóknarstofa í hreyfivísindum 
Heilbrigðisvísindasvið  Fylgiskjal ‚Upplýst samþykki 

Samþykkisyfirlýsing fyrir þátttakendur 

Titill rannsóknar: Vöðvastyrkur miðlæga og hliðlæga aftanlærisvöðva og vöðvavirkni þeirra eftir 
endurgerð fremra krossbands. 

Meginmarkmið rannsóknarinnar er að bera saman vöðvavirkni miðlæga og hliðlæga 
aftanlærisvöðva við styrkmælingar aftanlærisvöðva sem framkvæmdar eru þegar a) sköflungi snúið 
innávið, og b) sköflungi snúið útávið. Niðurstöðurnar munu leiða í ljós hversu vel tekt að ná aftur 
sértækum vöðvastyrk eftir endurhæfingu, og auka skilning á því hvort hægt sé að gera endurhæfingu 
aftanlærisvöðva sértækari. 

Framvkæmd rannsóknar: Leitast verður eftir þátttöku 40 lögráða einstaklinga sem gengist hafa undir 
endurgerð fremra krossbands (20 kvenna og 20 karla), en einstaklingar skulu hafa lokið endurhæfingu 
og snúið til æfinga og keppni í sinni íþrótt. Mæling tekur um 60 mínútur og fer fram á Rannsóknarstofu 
í hreyfivísindum við Námsbraut í sjúkraþjálfun. Þátttakendur mæta með eigin stuttbuxur og strigaskó. 
Hæð og þyngd verða skráð og mælingar gerðar á styrk aftanlærisvöðva með sköflungi snúið innávið 
samanborið við útávið, auk einfaldra mælinga á liðleika mjaðmaliða. Elektróður á húð verða notaðar til 
að mæla vöðvarafvirkni aftanlærisvöðva. 

Undirritaður staðfestir hér með undirskrift sinni að hafa lesið þær upplýsingar um rannóknina sem 
honum voru afhentar, og fengið fullnægjandi svör og útskýringar á einstökum þáttum hennar. 
Undirritaður tekur þátt í rannsókninni af fúsum og frjálsum vilja og er ljóst að þó að hann hafi skrifað 
undir þá geti hann hætt þátttöku hvenær sem er, án útskýringa og án afleiðinga. Undirrituðum er ljóst 
að öllum gögnum verður eytt að rannsókninni lokinni og að þátttakendur fá enga greiðslu fyrir þátttöku 
og eru ekki tryggðir gegn óhöppum við mælingar. Upplýsingabréf og samþykki fyrir þessari rannsókn 
eru í tvíriti og þátttakandi mun halda eftir eintaki af hvoru tveggja. 

 

 

_____________________   _________________________________ 

Staður og dagsetning     Nafn þátttakanda 

 

Undirritaður, stafsmaður rannsóknarinnar, staðfestir hér með að hafa veitt upplýsingar um eðli og 
tilgang hennar, í samræmi við lög og reglur um vísindarannsóknir. 
 

 

________________________________________ 

Nafn þess sem leggur samþykkisyfirlýsinguna fyrir 

 

Ef þú hefur spurningar um rétt þinn sem þátttakandi í vísindarannsókn eða vilt hætta þátttöku í rannsókninni 

getur þú snúið þér til Vísindasiðanefndar, Tryggvagötu 17, 101 Reykjavík.  

Sími: 551-7100, fax: 551-1444; visindasidanefnd@vsn.stjr.is 
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Viðauki III 
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Viðauki IV 
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Viðauki V 

Samanburður á meðalstyrk karla með mismunandi stöðu á sköflung, mismikilli beygju og 

milli fótleggja. 

 

Samanburður á meðalstyrk kvenna með mismunandi stöðu á sköflung, mismikilli beygju og 

milli fótleggja. 
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