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Ágrip 

Inngangur: Jafnvægisskerðing er þekkt hjá fólki með MS sjúkdóm og getur leitt til dettni, hræðslu við 

að detta, minni getu til að komast um og minni þátttöku í samfélagi.  

Tilgangur rannsóknar: Að kanna áhrif fimm vikna sérhæfðrar jafnvægisþjálfunar á allar víddir 

Aþjóðlega flokkunarkerfisins á færni, fötlun og heilsu þ.e. líkamsstarfsemi, athafnir, þátttöku og 

persónulega þætti hjá fólki með miðlungs til mikil einkenni vegna MS (4.0-6.5 á EDSS færnikvarða). 

Aðferð: Þátttakendur voru sex og tóku þátt í 15 tíma hópþjálfun sem var sérhæfð athafnamiðuð 

jafnvægisþjálfum. Snið rannsóknarinnar var annars vegar einliðasnið, ABA vendisnið, sem var notað 

fyrir tvær mælingar „Upp og gakk“ á tíma með vitrænni þraut og „Staðið á öðrum fæti.“ Gerðar voru 

vikulegar mælingar í 12 vikur. Hins vegar var notað hálftilraunasnið fyrir sama hóp þar sem mælingar 

voru gerðar við upphaf, lok og þremur vikum eftir þjálfun. Mælingar sem þá bættust við voru: 10 m 

gönguhraði, seiling, hliðarseiling, kraftur fráfærsluvöðva í mjöðmum, stöðujafnvægi undir mismunandi 

skynáreiti (CTSIB) og spurningalistar um jafnvægisöryggi (A-Ö), þátttöku og lífsgæði (MSIS-29).  

Í einliðasniðinu var gerð sjónræn greining hjá hverjum þátttakanda á breytileika, stigi, stefnu og halla 

stefnunnar, ásamt tölfræðigreiningu þar sem reiknaður var staðalfrávikaborði út frá meðaltali á 

grunnskeiði og mælingar á íhlutunarskeiði bornar saman við hann. Friedmans dreifigreining fyrir 

endurteknar mælingar var gerð fyrir öll prófin á hópnum. Marktektarmörk (α) voru sett við 0,05. 

Wilcoxon signed rank eftirpróf voru gerð til að skoða mun milli mælinga. 

Niðurstöður: Fimm þátttakendur luku þjálfun. Einn þátttakandi náði ekki að ljúka við allar mælingarnar. 

Samkvæmt sjónrænni greiningu á stigi og stefnu tóku þrír þátttakendur framförum á íhlutunarskeiðinu 

á „Upp og gakk“ prófinu en fjórir á meðferðarhléskeiðnu. Tölfræðigreining sýndi að tveir þeirra bættu 

sig marktækt á meðferðarhléskeiðinu. Sjónræn greining sýndi að þrír gátu staðið lengur á hægri fæti 

og tveir á vinstri fæti og var það staðfest tölfræðilega hjá einum þátttakenda þegar staðið var á vinstri 

fæti. Framfarir héldu áfram eða geta hélst óbreytt eftir að meðferð lauk í „Upp og gakk“ prófinu og hjá 

fjórum þáttakendum þegar þeir stóðu á vinstri fæti en gekk til baka þegar staðið var á hægri fæti. 

Friedmans dreifigreining fyrir endurteknar mælingar sýndi marktækan mun á Staðið á hægri fæti 

(p=0,0388), hægri hliðarseilingu (p=0,0388) og kraft hægri fráfærsluvöðva í mjöðm (p=0,0363). 

Eftirpróf (Wilcoxon signed rank procedures) sýndu ekki milli hverra tveggja mælinga munurinn var 

(p=0.017) en þegar mælingarnar voru skoðaðar betur kom í ljós að mesti munur lá á milli mælinga fyrir 

þjálfun og strax eftir fyrir styrk fráfærsluvöðva og staðið á hægri fæti og milli mælinga  fyrir þjálfun og 

við eftirfylgd fyrir hliðarseilingu. Þjálfunin hafði jákvæð áhrif á jafnvægisöryggi í athöfnum og þátttöku 

en framfarir voru ekki marktækar. 

Ályktanir: Þessi rannsókn gefur vísbendingar um að sérhæfð jafnvægisþjálfun hafi jákvæð áhrif á 

nokkra þætti sem flokkast undir líkamsstarfsemi og athafnir, sem krefjast bæði stöðu-og 

hreyfijafnvægis, hjá fólki með miðlungs til mikil einkenni vegna MS. Frekari rannsóknir með fleiri 

þátttakendum þarf til að styðja þessar niðurstöður. 
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Abstract  

Background: People with multiple sclerosis (MS) often have balance problems that can lead to 

difficulties in daily activities such as walking, standing up, turning and reaching. This can restrict 

participation and quality of life. 

Aims: To explore the effectiveness of a 5 week specific task-oriented balance training on all aspects of 

the International classification of functioning, disability and health (ICF) in people with moderate to 

severe disability levels (EDSS4.0-6.5). 

Method: Six ambulant individuals with MS participated in 15 sessions of group training. The 

intervention was focused on all aspects of balance within a task oriented approach. A single subject 

design (baseline-intervention-withdrawal) was used for two primary outcomes: Timed up and go with 

cognitive task (TUGcogn) and timed single leg stance (SLS). Visual analysis and 2 standard of 

deviation band method were used for the single subject design. The primary outcomes were also used 

for group level data analyses (quasi-experimental design) in addition with 10 m timed walk test, 

functional reach tests, reactive balance test, modified clinical test of sensory integration test functional 

strength of abductor muscles of the hip, the Activities-specific Balance Confidence Scale (ABC) and 

Multiple Sclerosis Impact Scale (MSIS-29). Friedman´s analysis of variance (ANOVA) was used for 

statistical analysis for the quasi-experimental design. Wilcoxon Signed Rank test was used for post 

hoc analysis. 

Results: Visual analysis of variability, trend, level and slope demonstrated improvement in three 

participants in TUGcogn in the treatment phase and four in the withdrawal phase. This was confirmed 

with two standard of deviation band method analysis for 2 measures in the withdrawal phase. Visual 

analysis of the single leg stance test showed improvement in three participants when standing on right 

leg and two participants when standing on left leg. This was confirmed to be significant with 2 SD band 

method for one participant standing on left leg. Friedman´s analysis of variance (ANOVA) revealed a 

significant difference between measurements before, after and 3 weeks after the intervention for right 

SLS (p=0,0388), right lateral functional reach (LFR) (p=0,0388) and right hip abduction strength 

(p=0,0363). Post hoc analysis did not demonstrate difference between any pair of the measures. 

However when the data was examined further, the greatest improvements were between mesures 

before and after intervention for SLS and hip abduction strength and between measurements before  

intervention and 3 weeks after for LFR. Improvements seen in the participation aspect and in personal 

factors were not significant. 

Conclusion: This study provides preliminary evidence of the effectiveness of a 5 week specific balance 

exercise group training in improving static-and dynamic balance and functional strength in ambulant 

people with MS. Thus, significant improvements were seen in two aspects of the ICF: body structures 

and activities. Further studies are needed with larger sample sizes to confirm these findings. 
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Þakkir 

Fyrst og fremst ber að þakka leiðbeinanda mínum, Þjóðbjörgu Guðjónsdóttur, sem leiddi mig í gegnum 

öll skref verkefnisins og var alltaf boðin og búin til að aðstoða og enginn tími heilagur. Af henni lærði 
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Ragnheiður Lýðsdóttir fá sérstakar þakkir fyrir aðstoðina við þjálfunina á þátttakendum. Ásdísi 

Kristjánsdóttur forstöðusjúkraþjálfara á Reykjalundi þakka ég fyrir atorkusemi í að láta hlutina ganga 

upp eins og best var á kosið svo hægt væri að sinna þessu verkefni. Þá fær taugateymi Reykjalundar 

einnig góðar þakkir og sérstaklega fá Hafdís Gunnbjörnsdóttir og Guðlaug Jóhannesdóttir fyrir þeirra 

aðkomu að rannsókninni. Ég vil einnig þakka yfirstjórn Reykjalundar og stjórn vísindaráðs með Mörtu 

Guðjónsdóttur, rannsóknarstjóra, í farabroddi, fyrir það tækifæri að fá að sinna rannsóknarstörfum á 

launum. Annað samstarfsfólk fær þakkir fyrir mikinn skilning og þolinmæði en þar ber hæst að nefna 

Thelmu Hrund Sigurbjörnsdóttir, forstöðukonu Starfsendurhæfingar Vesturlands, og Önnu Lilju 

Valsdóttur samstarfsfélaga og vinkonu. Þátttakendur eiga þakkir skilið fyrir sitt framlag. Þá ber að 

þakka vinum og vandamönnum og þá sérstaklega sambýlismanni mínum, Símoni Hreinssyni, 

endalausa þolinmæði, trú og stuðning í orði og verki. Án hans hefði þetta ekki gengið. 
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1 Inngangur  

Jafnvægi er undirstaða allra athafna sem fólk framkvæmir í daglegu lífi. Athafnir krefjast þess að við 

höfum stjórn á hreyfingum okkar og náum jafnvægi aftur eftir að því hefur verið raskað. 

Fólk með MS sjúkdóminn upplifir jafnvægisvanda og dettni snemma í sjúkdómsferlinu. Hræðsla við að 

detta og minni þátttaka heima fyrir og í samfélagi getur fylgt í kjölfarið (Peterson, Cho og Finlayson, 

2007). Ástæður og afleiðingar skerts jafnvægis eru margvíslegar og verða þeim gerð skil sem og 

mögulegum leiðum til úrbóta samkvæmt þeim rannsóknum sem hafa verið gerðar á þessu sviði. 

Undanfarið hafa fræðimenn kallað eftir rannsóknum á jafnvægisþjálfun þar sem áhrif þjálfunarinnar 

eru metin og skoðuð yfir allar víddir alþjóðlega flokkunarkerfisins á færni, heilsu og fötlun (ICF) þ.e. 

líkamsstarfsemi, athafnir, þátttöku og persónulega þætti hjá fólki með MS. Hugmyndafræði líkansins 

byggir á því að færa nálgunina frá einum þætti s.s. skerðingu á líkamsstarfssemi yfir í heildræna 

nálgun fyrir einstaklinginn. Samræmingu hefur vantað varðandi val á mælitækjum fyrir rannsóknir af 

þessu tagi (Cameron og Nilsagård, 2013) og ekki síst hefur vantað mælitæki sem gefa þátttöku gaum. 

Í þessari rannsókn verða skoðuð áhrif sérhæfðar jafnvægisþjálfunar á víddir ICF líkansins þ.e. 

líkamsstarfsemi, athafnir, þátttöku og persónulega þætti og verður þessum þáttum gerð nánari skil í 

inngangi en rannsóknin sem slík mun leita svara við því hvort, hvernig og í hvaða mæli 

jafnvægisþjálfun fyrir fólk með MS sjúkdóminn hefur áhrif á einkenni þeirra, athafnir og þátttöku. 

1.1 Alþjóðlega flokkunarkerfið um færni, fötlun og heilsu (ICF) 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin gaf út alþjóðlega flokkunarkerfið um færni, fötlun og heilsu (e. 

International Classification of Functioning, Disability and Health) árið 2001 (WHO, 2013). ICF líkanið 

hefur verið talið nýtast vel sem sameiginlegt tungumál fyrir heilbrigðisstéttir um víða veröld (Finlayson, 

Peterson, og Matsuda, 2014). Hugmyndafræðin á bak við líkanið hefur haft mikil áhrif á nálgun í 

endurhæfingu og sýn fólks á heilsu en samkvæmt henni býr hver einstaklingur yfir færni sem hægt er 

að skipta niður í þrjú svið en þau eru: líkamsbygging og líkamsstarfsemi, athafnir og þátttaka í 

samfélaginu. Líkanið byggist á líf-sál-félagslegri (e. biopsychosocial) tengingu sem tengir líffræðilega 

og félagslega nálgun við einstaklinginn og umhverfi hans. Líkanið rammar inn heilsu, færni og fötlun út 

frá þeim þáttum sem gefnir eru miðað við líffræðilega þætti s.s. heilastarfsemi og líkamsbyggingu, 

starfræna þætti s.s liðleika og styrk, einstaklinginn sjálfan þ.e. færni hans í athöfnum og einstaklinginn 

í umhverfi sínu og aðstæðum. Gengið er út frá því að færni hvers einstaklings sé flókið samspil milli 

heilsu og svokallaðra aðstæðubundinna þátta. Aðstæðubundnir þættir skiptast í umhverfisáhrif og 

persónulega þætti. Umhverfisáhrif geta verið aðgengi innan- sem utandyra, viðhorf og menningaráhrif 

en persónulegir þættir eru t.d. aldur, kyn og lífsstíll. Þessi tveir þættir hafa áhrif á og móta heilsu og 

færniþætti (líkamsstarfsemi, athafnir og þátttöku) (WHO, 2013). Hugmyndafræði ICF líkansins hefur 

verið talin hjálpleg við að flokka mögulegar orsakir og þætti sem hafa áhrif á skert jafnvægi, göngu og 

minni þátttöku hjá fólki með MS og mælt með því að nota þá hugmyndafræði við val á mælitækjum við 

greiningu og til að meta áhrif meðferðar (Cameron og Nilsagård, 2013; Steiner o.fl., 2002). Bent hefur 

verið á að hingað til hafa mælitæki beinst að því að mæla einkenni sem falla undir líkamsstarfsemi, 

s.s. skert skynskilaboð og minnkaður styrkur, ásamt dettni (Finlayson o.fl., 2014; Cattaneo, Jonsdottir, 
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og Coote, 2014; Cattaneo, Jonsdottir, Zocchi, og Regola, 2007) en nú sé aukin áhersla á að nota 

einnig mælitæki sem mæla þátttöku fólks. (Cameron og Nilsagard, 2013; Finlayson o.fl., 2014; 

Hammel o.fl., 2008). Skilgreining á þátttöku er: að taka þátt í viðburði, samsama sig hópi, geta haft 

áhrif og að geta stjórnað eigin lífi með eða án aðstoðar. Huga þarf að þátttöku út frá ánægju, 

markmiðum og hlutverkum einstaklingsins sem á í hlut (Perenboom og Chorus, 2003). 

1.2 Multiple sclerosis  

Í þessum kafla verður gert stuttlega grein fyrir faraldsfræði og einkennum MS sjúkdómsins út frá 

víddum ICF flokkunarkerfisins. Fjallað verður um hvernig MS sjúkdómurinn hefur áhrif á jafnvægi og 

þær afleiðingar sem truflun á jafnvægi getur haft í för með sér fyrir einstaklinga með þennan sjúkdóm.  

1.2.1 Faraldsfræði, meingerð og einkenni  

MS er bólgusjúkdómur sem leggst á miðtaugakerfið. Orsök er óþekkt en talið er að sjúkdómurinn sé 

sjálfsónæmissjúkdómur og þar hafi bæði erfðir og umhverfi áhrif. Einkenni og gangur sjúkdómsins er 

margbreytilegur. MS einkennist af mörgum aðskildum bólgublettum sem eru oftast staðsettir í 

sjóntaug, heilastofni, mænu, litla heila og hvítu aðlægt heilahólfunum. Bólgublettirnir sjást bæði í hvíta 

og gráa hluta heilans. Blettirnir einkennast af eyðingu á mýli (e. myelin) sem dregur úr hraða 

taugaboðanna. Endurmyndun á mýli hefur sést en óvíst er hversu mikil viðgerð er fólgin í því. Bólgan 

getur einnig fækkað taugasímum (axonum) sem er talið skýra að einkenni ganga ekki alltaf til baka 

(Ólöf Elíasdottir, Elías Olafsson, og Ólafur Kjartansson, 2009) 

Um 2.5 milljónir eru með sjúkdóminn á heimsvísu. Talið er að um 350 einstaklingar séu með MS 

hér á Íslandi (algengi um 112 á 100.000 íbúa) og um 5-6/100.000 íbúa greinist árlega. Sjúkdómurinn 

er oftast greindur hjá fólki á aldrinum 20 til 40 ára og er algengari hjá konum (Ólöf Eliasdottir o.fl., 

2009).  

Helstu einkenni eru sjóntaugabólga, truflun á augnhreyfingum (tvísýni) og máttminnkun ýmist á 

einum útlim eða báðum fótum eða helftarlömun (ekki eins algeng). Önnur einkenni geta verið svimi, 

þvoglumæli, skjálfti (tremor), blöðrutruflanir, viðvarandi þreyta og úthaldsleysi, verkir, þunglyndi og 

vitræn skerðing. Einkenni geta gefið mikilvægar upplýsingar um staðsetningu meinanna í 

miðtaugakerfinu en einkenni frá stóra heila eru mest hreyfi- eða skyneinkenni, einkum helftareinkenni 

og skerðing á vitrænum þáttum. Mein í heilastofni geta valdið tvísýni, þvoglumælgi, svima, 

kyngingarerfiðleikum og helftarlömun. Mein í mænu geta birst sem skyntruflanir, skert stöðuskyn í 

fótum, minni kraftur í fótum, óstöðugt göngulag og dettni og mein í litla heila geta valdið skertri 

hreyfistjórn útlima og bols.  

Expanded disability status scale (EDSS) er kvarði sem notaður er til að greina og flokka færni, 

fötlun og starfsemi kerfa hjá fólki með MS (Kurtzke, 1983). Kvarðinn hefur verið notaður sem viðmið og 

inntökuskilyrði í rannsóknum. Mismunandi skor segir til um skerðingar á starfsemi mismunandi kerfa 

sem skiptist í: strýtukerfi (e. pyramidal), litla heila, heilastofn, skyn, sjón, iðra-og blöðrustarfssemi og 

vitræna þætti. Kvarðinn gefur stig frá 0-10 þar sem 0 vísar til þess að engin einkenni séu til staðar og 

10 vísar til dauða. Skor frá 0-4.5 á við þá sem geta gengið án aðstoðar. Skor frá 5.0-9.5 vísar til 
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einstaklinga sem eiga erfiðara með gang. Gefið er skor út frá færni en hér má sjá lýsingu á getu eftir 

stigum í þeim hluta kvarðans sem notaður verður til viðmiðs í þessari rannsókn:  

3.5 og neðar: engin skerðing á göngu 

4.0 Nokkur fötlun en getur sinnt sjálfur ahöfnum daglegs lífs og er á ferðinni 12 tíma á dag. Getur 

gengið 500 m án hjálpartækja eða hvíldar. 

4.5 Nokkur fötlun en á ferðinni meira hluta dags. Gæti þurft einhverja aðstoð. Getur gengið 300 m 

án hjálpartækja eða hvíldar.  

5.0 Töluverð fötlun og skerðing á daglegri virkni. Getur gengið 200 m án hjálpartækja eða hvíldar.   

5.5 Töluverð fötlun og skerðing á virkni. Getur gengið 100 m án hjálpartækja eða hvíldar.  

6.0 Þarfnast gönguhjálpartækis- stafur, hækja o.s.frv. til að geta gengið 100 m með eða án 

hvíldar.  

6.5 Þarfnast gönguhjálpartækis beggja vegna, s.s. tveir stafir, tvær hækjur eða göngugrind til að 

geta gengið 20 m án hvíldar.  

7.0 Getur ekki gengið 5 m með gönguhjálpartæki. Fer að mestu um í hjólastól en getur keyrt sig 

um sjálfur og flutt sig sjálfur í og úr stól. Er í hjólastól að mestu 12 tíma á dag.  

1.3 Jafnvægi (Postural control) 

Jafnvægi er sá eiginleiki að halda uppréttri stöðu og er undirstaða allra hreyfinga sem við 

framkvæmum. Jafnvægi krefst samhæfingar skyn- og hreyfiþátta (sem eru liðleiki, eiginleikar vöðva og 

lífaflfræðilegt samspil milli líkamshluta) til að halda massamiðju líkamans (e. center of mass) innan 

undirstöðuflatar (e. base of support), bæði við sjálfstýrða hreyfingu og við þær hreyfingar sem verða 

vegna utanaðkomandi og óvæntra þátta. Til þess að skilja betur mögulega skerðingu á jafnvægi þarf 

að skoða þætti sem hafa þar vægi og vinna saman við jafnvægisstjórn (mynd 1). Túlkun og úrvinnsla 

frá skynþáttum, þ.e. andarkerfi (e. vestibular system) sjón (e. visual system) og líkamsskynjun (e. 

somatosensory system) gegna þar stóru hlutverki en að mörgum þáttum þarf að huga. Andarkerfið 

skynjar þá stöðu sem höfuðið er í og skyndilegar breytingar á höfuðstöðu. Skilaboðin sem koma frá 

andarkerfi eru mikilvæg þegar kemur að stýringu augnhreyfinga og líkamsstöðu. Sjónin gefur 

upplýsingar um hreyfistjórn, þ.e. hvar líkaminn er í rými, samband á milli líkamshluta og hreyfingar 

líkamans eða líkamshluta. Undir líkamsskynjun fellur t.d. liðskyn sem gefur upplýsingar um stöðu liða 

miðað við aðra liði, hreyfingu liða og tengsl líkamans við undirlag hverju sinni. Skynþættir (andarkerfi, 

sjón og stöðuskyn/líkamsskynjun) gegna allir mikilvægu hlutverki þegar kemur að því að halda 

jafnvægi en stöðuskyn hefur mikinn úrvinnsluhraða og gegnir því mikilvægu hlutverki snemma í ferlinu 

þegar óvæntar raskanir á undirlagi verða. Skilaboð frá sjón og andarkerfi hafa hægari úrvinnsluhraða 

en gegna mikilvægu hlutverki síðar í ferlinu til að bregðast við röskuninni (Shumway-Cook og 

Woollacott, 2010, bls. 161-193). 

Þegar einn þáttur er óvirkur þurfa hinir að vega það upp. Við þjálfun má útiloka einn eða tvo þætti til 

þess að reyna meira á þá skynþætti sem eftir eru. Það að halda jafnvægi í kyrrstöðu krefst flókins 

samspils tauga-og hreyfiþátta. Taugakerfið stýrir vöðvavirkni, þannig að vöðvarnir virkjast í ákveðinni 

röð (vöðvamynstur). Taugakerfið sér einnig um æðri stýringu og úrvinnslu skynupplýsinga sem 

kortleggur skynjun til að framkalla hreyfingu og undirbýr og aðlagar jafnvægi með breytingum á 
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viðbrögðum hjá skyn- og hreyfikerfum. Aðrir þættir sem heyra undir æðri stýringu og vitræna þætti eru 

athygli, áhugahvöt og vilji (Shumway-Cook og Woollacott, 2010, bls.165-166). 

Jafnvægi

Aðlögun á 
jafnvægi

Fyrirfram 
aðlögun á 
jafnvægi

Einstök 
skynkerfi

Skynaðferðir

Vöðvamynstur

Stoðkerfi/

Hreyfiþættir

Innri 
líkamsmynd: 

Úrvinnsla 
Kortlagning

Áhugahvöt 
Athygli

 

 

Mynd 1. Samspil þátta sem hafa áhrif á jafnvægi.  

 

Stöðujafnvægi krefst þess að massamiðja líkamans haldist innan undirstöðuflatar án þess að 

hreyfing verði. Tvær leiðir hafa verið skilgreindar þar sem miðtaugakerfið vinnur að því að halda 

jafnvægi: fyrirfram undirbúin aðlögun á líkamsstöðustjórn (e. anticipatory postural control) og 

jafnvægisstjórn sem byggir á endurgjöf (e. feedback control) sem tekur við eftir að röskun hefur átt sér 

stað. Fyrirfram undirbúin aðlögun á líkamsstöðustjórn virkjar vöðva í bol og fótum til að halda stöðu og 

þungamiðju innan marka áður en hreyfingin er framkvæmd eða áreiti verður þannig að jafnvægi fari 

síður úr skorðum. Ákveðin vöðvavinna fer þannig í gang áður en hreyfingin er framkvæmd, til dæmis 

við athafnir sem flokkast undir hreyfijafnvægi, s.s. að taka af stað í göngu og teygja sig fram eða til 

hliðanna (Krishnan, Kanekar, og Aruin, 2012). 

Verði hreyfing á massamiðju rétt út fyrir undirstöðuflötinn, þar sem krafist er jafnvægisstjórnunar 

sem byggir á endurgjöf, hefur miðtaugakerfið val um tvær lausnir til að bregðast við til að einstaklingur 

detti ekki, annars vegar ökklalausn og hins vegar mjaðmalausn. Þegar um ökklalausn er að ræða 

verður hreyfingin fyrst um ökklaliðinn og vöðvamynstur í kringum ökkla er virkjað til þess að leiðrétta 

líkamsstöðuna á ný en sé röskunin stærri velur líkaminn mjaðmalausn þar sem leiðrétting á stöðu 

verður í kringum mjaðmir. Verði röskunin það mikil að þungamiðja fari langt út fyrir undirstöðuflötinn, 

fer líkaminn úr jafnvægi um stund en leiðréttir stöðuna á ný með skrefi eða með því að rétta út 
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handlegg. Á það t.d. við i tilvikum eins og þegar skipt er um stöðu eða á göngu (Cattaneo o.fl., 2014b). 

Miðtaugakerfið velur álitlegustu lausnina til að ná jafnvægi á ný út frá nokkrum þáttum, s.s. hvers 

konar áreiti olli óstöðugleikanum, stefnu og stærð hreyfingarinnar sem krafist er til að leiðrétta röskun 

og halda jafnvægi, ásamt lífaflfræðilegum eiginleikum einstaklingsins sem á í hlut. Talið er að tvær 

lausnir geti verið virkjaðar í einu (s.s. mjaðma og ökklalausn) en hvor um sig hafi mismikil áhrif á 

hverjum tíma (Shumway-Cook og Woollacott, 2010, bls. 172-179). Creath, Kiemel, Horak, Peterka og 

Jeka, (2005) skoðuðu átta heilbrigða einstaklinga og fundu út að notast var við ökklalausn þegar 

staðið var á hörðu og jöfnu undirlagi en það breyttist í mjaðmalausn þegar staðið var á mjúku og 

ójöfnu undirlagi, eins og jafnvægispúða sem styður þá kenningu að báðar lausnirnar séu til staðar en 

líkaminn skipti á milli og velji bestu lausnina við mismunandi aðstæður. Þessar niðurstöður 

samræmast niðurstöðum þeirra Horak og Nashner (1986) og gefa ákveðna hugmynd um að aðlögun 

geti orðið á skömmum tíma. 

Líkamsriða (e. body sway) hefur verið notuð sem mælikvarði á jafnvægislausnir. Mest hefur verið 

rannsakað í fram og aftur hreyfingum á líkamsriðu (e. anterior posterior sway) varðandi hvað sé eðlileg 

stærð og hraði á riðu. Stærð og hraði á líkamsriðu getur verið minni eða meiri en eðlilegt er hjá fólki 

með jafnvægisvanda miðað við heilbrigða. Stærð riðu segir til um hreyfingu líkamans út fyrir 

undirstöðuflötinn og er mæld með þrýstingsmiðju (e. center of pressure). Hraði riðu segir til um þann 

tíma sem tekur að bregðast við röskun á jafnvægi en þar hefur virkjun vöðva áhrif. Í seinni tíð hefur 

hreyfingum í öðrum hreyfiplönum verið gefin meiri gaumur s.s. hliðarriða (e. medio-lateral sway) 

(Shumway-Cook og Woollacott, 2010, bls. 176-177). Eðlilegt er að við líkamsriðu sem stefnir fram og 

aftur verði virkjun vöðva fyrst í kringum ökkla, svo hné og loks mjöðmum en hliðarriða virkjar fyrst 

nærlæga vöðva í mjöðmum og síðan í ökklum, þar sem mesti möguleiki er á hreyfingum í mjöðmum 

en lítil í hnjám og ökklum. Þannig eru fráfærsluvöðvar mjaðma, miðþjóðvöðvi (m. gluteus medius) og 

lærfellsspennir (m. tensor fascia latae), ásamt aðfærsluvöðum mjaðma, mikilvægir þegar kemur að því 

að flytja þunga af öðrum fæti og yfir á hinn eins og gerist t.a.m. á göngu og við að teygja sig (Maki, 

Holliday, og Topper, 1994).  

1.3.1 Vitrænir þættir og jafnvægi: tvíþætt athygli 

Í daglegu lífi tekst fólk á við það að framkvæma tvo hluti samtímis án þess að veita því mikla athygli. 

Jafnvægi var áður talið sjálfstýrt en nýlegri rannsóknir hafa sýnt fram á að það að halda jafnvægi krefst 

töluverðar athygli og þeirri athygli þarf að dreifa þegar fengist er við annað viðfangsefni samtímis. 

Athyglin á jafnvægið er miskrefjandi og fer eftir athöfninni sem um ræðir, aldri einstaklingsins og 

hversu gott jafnvægi hann hefur. Við veikindi eins og taugasjúkdóma er jafnvægi oftar en ekki skert og 

þá geta komið fram erfiðleikar við að framkvæma tvo hluti samtímis sem getur leitt til verulegrar 

skerðingar í daglegu lífi. Rannsóknir sýna að einstaklingar með taugasjúkdóma þurfa að forgangsraða 

þegar þeir eiga að halda jafnvægi og framkvæma aðra athöfn á sama tíma eins og reikna afturábak 

eða hlusta eftir og bregðast við hljóði (Shumway-Cook og Woollacott, 2000, bls. 240-243).  

1.3.2 Athafnamiðuð nálgun í jafnvægisþjálfun 

Þegar fólk er með skert jafnvægi gefa rannsóknir misvísandi skilaboð um hvort þjálfun á undirliggjandi 

veikleikum á þáttum sem falla undir líkamsstarfsemi yfirfærist í starfrænar hreyfingar eins og göngu. 
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Krebs, Jette og Assmann (1998) komust að því að með auknum styrk eftir styrktarþjálfun gekk eldra 

fólk ekki hraðar en stöðugleiki til hliðanna varð betri. Frekari rannsókna er þörf til þess að kanna betur 

mikilvægi stöðugleika til hliðanna á göngu. 

Rannsóknir hafa bent á að þjálfun við mismunandi aðstæður og það að blanda saman æfingum 

sem leyfa virkjun á mismunandi lausnum (ökkla-, mjaðma- og skreflausnum) sé vænlegast til árangurs 

þegar um yfirfærslu í aðrar aðstæður er að ræða (Cattaneo, Jonsdottir, Regola, og Carabalona, 2014; 

Shumway-Cook og Woollacott, 2010, bls.19 ).  

Athafnamiðuð nálgun (e. task-oriented approach) hefur verið notuð í meira mæli undanfarinn 

áratug til að þjálfa jafnvægi hjá einstaklingum með jafnvægisskerðingu. Hreyfing er samspil margra 

kerfa og athafnamiðuð nálgun vinnur að því að þjálfa kerfin til þess að vinna saman í að framkvæma 

þá hreyfingu/athöfn sem krafist er. Þegar um vanda í hreyfistjórn er að ræða finna kerfin leið til þess 

að bæta upp fyrir skaðann. Þær leiðir eru ekki alltaf þær sem best eiga við og því ætti það að vera 

markmið þjálfunar að finna hagkvæmustu leiðina fyrir verkefnin hverju sinni. Með þjálfun og 

endurtekningu er markmiðið að framfarir verði í þeim athöfnum sem fólk þarf að framkvæma daglega 

s.s. að standa upp og ná stöðugleika og komast um af öryggi. Sú aðferð sem er notuð við framkvæmd 

athafnarinnar er „geymd“ og yfirfærð yfir í aðrar svipaðar athafnir eða aðrar umhverfisaðstæður. 

Þannig næst árangur af þjálfuninni ekki aðeins milli endurekninga í sömu æfingalotunni heldur milli 

þjálfunardaga. Það er því mikilvægt að þjálfa við sem raunverulegastar aðstæður og tryggja um leið 

breytilegar aðstæður (Shumway-Cook og Woollacott, 2010, bls. 156-157 og 293-308). Romberg o.fl., 

(2004) fengu þær niðurstöður í sinni rannsókn að athafnamiðuð jafnvægisþjálfun sýndi betri árangur í 

athöfnum en styrktarþjálfun. 

1.4 Fólk með MS og jafnvægi 

Jafnvægi er skert og dettni aukin hjá fólki með taugaskaða (Shumway-Cook & Woollacott, 2010) og 

talið er að þeir sem eiga erfitt með að samhæfa og aðlaga undirbúningsstöðustjórn sýni óstöðugleika 

við fyrirfram ákveðnar hreyfingar og athafnir (Horak, 2006). Nauðsynlegt er að geta brugðist við röskun 

á líkamsstöðu og verjast falli með því að aðlaga taugaviðbrögð (Maejima o.fl., 2009). Hægari 

taugaboð geta leitt til truflunar á jafnvægi og þar með göngutruflana og er það þekktur vandi hjá fólki 

með MS. Talið er að um þriðjungur verði ekki fyrir fötlun fyrstu 10 ár sjúkdómsins en þurfi 

gönguhjálpartæki eða hjólastól eftir 10 ár frá greiningu (Ólöf Elíasdóttir o.fl., 2009). Truflun á jafnvægi 

getur leitt til dettni, hræðslu við að detta og erfiðleika við að komast um, minni þátttöku og lakari 

lífsgæða (Cameron og Nilsagård, 2013). Fólk með MS sjúkdóminn er með skert jafnvægi miðað við 

heilbrigða og vægar jafnvægistruflanir koma fram snemma í sjúkdómsferlinu. Dettni er aukin hjá 

þessum hópi fólks miðað við aðra hópa s.s. aldraða og getur leitt til meiðsla (Matsuda o.fl.,2011). 

Áhættuþættir fyrir dettni hjá fólki með MS eru meiri árafjöldi með sjúkdóminn, notkun á 

gönguhjálpartæki, meiri hindranir vegna sjúkdómsins, skertur gönguhraði, lakari útkoma á 

jafnvægisprófum s.s. Berg jafnvægisprófi (BBS) og „Upp og gakk“ (Timed up and go) og mælingum á 

líkamsriðu þegar fólk stendur á kraftplötu með augu opin og lokuð (Gianni, Prosperini, Jonsdottir, og 

Cattaneo, 2014). Kerfisbundin yfirlitsrannsókn (e.systematic review) og safngreining (e. meta-analysa) 

sem náði yfir sex rannsóknir á fólki með MS nefndi skert jafnvægi, vitræna getu, versnandi 

sjúkdómseinkenni, lyfjanotkun og notkun hjálpartækja sem áhættuþætti fyrir dettni (Gunn, Newell, 

Haas, Marsden, og Freeman, 2013).  
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1.4.1 Þættir sem flokkast sem líkamsstarfsemi og hafa áhrif á jafnvægi hjá 
fólki með MS  

Einkenni MS sjúkdómsins sem falla undir líkamsstarfsemi samkvæmt ICF líkaninu eru minnkaður 

vöðvastyrkur þreyta/úthaldsleysi, þunglyndi, skerðing á vitrænni starfssemi, sjóntruflanir, skyntruflanir, 

samhæfingarvandi, liðleiki og spastísitet (Matsuda, Shumway-Cook, Ciol, Bombardier og Kartin, 2012; 

Cameron og Lord, 2010). Ofantalin einkenni geta leitt til jafnvægistruflanna (Horak, 2006). Í yfirlitsgrein 

Cameron og Lord (2010) um jafnvægi hjá fólki með MS var ályktað að fólk með MS sýndi aukna riðu í 

standandi stöðu, minni getu til að fara út fyrir stöðugleikamörk og hægari vöðvaviðbrögð við óvæntri 

röskun á jafnvægi miðað við heilbrigða. Þessar raskanir eru taldar geta haft áhrif á dettni.  

Fólk með væg einkenni vegna MS sjúkdóms, þ.e. sem hefur verið metið með færni ˂3 á EDSS 

færniskalanum, sýnir eðlilegar niðurstöður á mælingum á hefðbundum stöðu-og 

hreyfijafnvægisprófum, eins og Romberg og Upp og gakk á tíma, en sýnir aukna bolsveigju til hliðar 

miðað við heilbrigða einstaklinga þegar staðið er á jafnvægispúða með opin augu (Corporaal o.fl, 

2013) og á göngu (Spain o.fl., 2012) Þessar niðurstöður gefa vísbendingar um aukin óstöðugleika 

þrátt fyrir að jafnvægisvandi sé ekki orðinn sýnilegur í mælingum á athöfnum  

1.4.2 Áhrif skerts jafnvægis á athafnir hjá fólki með MS 

Skert jafnvægi hefur áhrif á daglegar athafnir s.s. göngu, standa upp og setjast, snúa, teygja sig og 

klæða (Shumway-Cook og Woollacott, 2010). Rannsóknir hafa sýnt fram á að fólk með MS detti við 

aðstæður sem reyna á hreyfijafnvægi s.s. athafnir daglegs lífs og við breytingar á stöðu s.s. að byrja 

að ganga og stoppa, beygja sig og rétta sig upp aftur (Cattaneo, Jonsdottir, og Coote, 2014a; 

Nilsagård, Lundholm, Denison, og Gunnarsson, 2009). Cattaneo o.fl., (2014a) notuðu kraftplötu til að 

kanna getu fólks með MS við að ná aftur stöðu eftir jafnvægisröskun s.s. að beygja sig fram, standa 

upp úr stól og taka tvö skref. Niðurstaðan var sú að fólk með MS var lengur að ná aftur jafnvægi eftir 

athöfnina heldur en heilbrigðir. og getur það verið ein ástæða og áhættuþáttur fyrir dettni. Það voru 

einnig ályktanir þeirra Matsuda o.fl., (2011) og Peterson, Ari, Asano og Finlayson, (2013). 

1.4.3 Áhrif skerts jafnvægis á þátttöku og persónulega þætti hjá fólki með MS 

Erfiðleikar við að sinna áhugamálum og hlutverkum heima og utan heimilis flokkast undir takmarkaða 

þátttöku. Fáar rannsóknir hafa verið gerðar hingað til þar sem þátttaka er mælikvarði á árangur af 

jafnvægisþjálfun. Dettni hefur meira verið notuð sem útkomumæling í rannsóknum en dettni getur 

flokkast undir allar víddir ICF kerfisins. Aukin fallhætta, dettni og meiðsli við að detta geta leitt til 

hræðslu við að detta og dregið úr sjálfstrausti til þátttöku. Rannsóknir á dettni hafa leitt í ljós að um 34-

63% einstaklinga með MS sjúkdóminn detta (Matsuda o.fl., 2011; Nilsagård, Lundholm, o.fl., 2009; 

Kasser, Jacobs, Foley, Cardinal, og Maddalozzo, 2011; Nilsagård o.fl., 2015) sem er talið vera hærra 

hlutfall en hjá öðrum hópum með taugasjúkdóma sem og hjá öldruðum. Helmingur falla hjá þessum 

hópi hefur leitt til meiðsla (Matsuda o.fl., 2011). Í rannsókn þar sem 575 einstaklingar með MS svöruðu 

spurningalista kom fram að 62% svarenda voru hræddir við að detta og 67% svöruðu því að þátttaka 

þeirra væri skert vegna þessa. Tengsl voru á milli lakari hreyfigetu og aukinnar tíðni dettni, ef frá eru 

taldir þeir sem fóru mest megnis um í hjólastól. (Matsuda, Shumway-Cook, Ciol, Bombardier, og 

Kartin, 2012). Flestar rannsóknir sem gerðar hafa verið þar sem dettni er helsta árangursmæling eru 
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afturvirkar en í rannsókn Dibble, Lopez-Lennon Lake, Hoffmeister og Gappmaier, (2013) kom fram að 

6 af 30 þátttakendum ofmátu dettni sína á 6 mánaða tímabili en hinir eða 63% vanmátu dettni sína. 

Meiri áreiðanleiki á mati þátttakenda á dettni náðist yfir mánaðartímabil en niðurstaðan var sú að 

afturvirkar rannsóknir þar sem spurt er um dettni hjá fólki með MS væru óáreiðanlegar. Sama 

rannsókn sýndi fram á næmni A-Ö jafnvægisöryggiskvarðans fyrir þá sem duttu miðað við þá sem ekki 

duttu (Dibble o.fl., 2013). Mælst hefur fylgni á milli aukinnar dettni og lakari útkomu í mælingum á 

athöfnum og jafnvægi (Cattaneo o.fl., 2002). Dettni hefur verið talin helsta útkomumæling fyrir áhrif 

jafnvægisþjálfunar og er vissulega mikilvægur þáttur að huga að þegar um jafnvægisvanda hjá 

einstaklingi með MS er að ræða. Sýnt hefur verið fram á minnkaða þátttöku hjá þessum hópi (Sandroff 

o.fl., 2012) og því er mikilvægt að huga betur að langtímaárangri þjálfunar á þátttöku sem skiptir 

einstaklinginn máli og gefur honum aukin lífsgæði (Finlayson, Peterson, og Matsuda, 2014). 

1.4.4 Fólk með MS og vitrænir þættir: tvískipt athygli 

Vandamál með tvískipta athygli (e. dual task) getur aukið verulega truflun á jafnvægi og mögulega 

aukið fallhættu hjá eldra fólki með MS (50-75 ára) (Wajda, Motl, og Sosnoff, 2013) en hafa verður í 

huga að dettni eykst almennt með aldri. Rannsókn þeirra Sosnoff o.fl. (2011) á 78 einstaklingum með 

MS með mismunandi færni samkvæmt EDSS færnikvarðanum (40-60 ára) sýndi að gönguhraði 

minnkaði meira hjá fólki með MS í samanburði við heilbrigt fólk þegar það var beðið um að ganga og 

leysa hugrænt verkefni á sama tíma. Samkvæmt rannsókn þeirra Nilsagård, Denison, Gunnarsson og 

Boström (2009) það er upplifun fólks með MS, sem glímir við jafnvægisvanda og dettur, að það detti 

frekar í aðstæðum sem reyna á tvíþætta athygli. Tvær rannsóknir hafa verið gerðar til að skoða tengsl 

á milli tvíþættrar athygli í athöfnum annars vegar og dettni hins vegar og greinir þær á varðandi 

niðurstöðurnar. Geta þátttakendanna var 3.5-6.5 á EDSS færnikvarðanum í báðum rannsóknunum. 

Gunn, Creanor, Haas, Marsen og Freeman (2013) (n=150) fundu ekki tengingu á milli verri getu í 

athöfnum með tvíþættri athygli og dettni en í rannsókn Nilsagård o.fl. (2009) (n=76), voru tengsl á milli 

lakari getu í TUGcogn og dettni. Hafa verður í huga að í rannsóknunum tveimur er um að ræða 

mismunandi próf og tímalengd rannsóknarferla þ.e. 10 m gönguhraði á móti TUGcogn og 12 mánuðir 

á móti 3 mánuðum ásamt mismunandi þraut til að veita athygli þ.e. að reikna annars vegar og nefna 

orð sem byrja á ákveðnum staf hins vegar  

Tvískipt athygli er þáttur sem þarf að huga nánar að hjá fólki með MS varðandi skert jafnvægi og 

dettni.  

1.5 Hreyfinám og aðlögun í taugakerfi 

Hreyfinám er ferlið að baki því að læra nýja hreyfifærni eða læra hreyfifærni upp á nýtt eftir skaða 

vegna slyss eða veikinda og er hugsað sem varanleg breyting á færni. Framfarir geta orðið í 

skyntúlkun, vitrænni getu og hreyfingu í kjölfar þjálfunar sem getur varað í nokkrar vikur eða mánuði 

en jafnframt er um að ræða ákveðna aðlögun í miðtaugaskerfi (e. neural plasticity) sem er notað yfir 

þá getu taugafruma til að breytast og aðlagast breytingu (Shumway-Cook og Woollacott, 2010, bls. 

43). Breytingarnar sem um ræðir felast m.a. í taugatengingum þannig að tengingar (synapsar) sem 

áður voru óvirkar virkjast og betri tenging verður á milli svæða og til mænu. Nýjir taugaendar og 
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tengingar geta myndast og varanlegt „kort“ eða „minni“ í heilaberki og á svæði þar fyrir neðan fyrir 

framkvæmd hreyfinga getur orðið til en einnig sést aukin blóðrás og breytt efnaskipti (Halsband og 

Lange, 2006). Þjálfunin felst í því að leita að bestu leiðinni við að framkvæma hreyfinguna sem um 

ræðir. Með viðeigandi þjálfun eykst færnin, hreyfingarnar verða sjálfvirkari og þær festast í 

langtímaminninu í drekasvæðinu (e. hippocampus) og miðlægu gagnaugablaði ( e. med. Temporalis) 

sem hægt er að sækja aftur síðar. Tvær aðferðir hreyfináms eru aðferðaminni (e. explicit) sem er 

meðvitað og staðreyndaminni (e. implicit) sem er ómeðvitað (Halsband og Lange, 2006; Shumway-

Cook og Woollacott, 2010, bls. 85-101) og á það síðarnefnda betur við í þeirri jafnvægisþjálfun sem 

um ræðir í þessari rannsókn þar sem mögulegar framfarir á jafnvægi í athöfnum verða í kjölfar 

þjálfunarinnar þar sem ekki þarf að hugsa um hvert skref eða hreyfingu heldur verða framfarir í 

gegnum endurtekningu. 

Talað hefur verið um 3 stig hreyfináms sem einstaklingur fer í gegnum þegar hann lærir nýja færni 

eða leiðir til að auka færni (Posner og Fitts, 1967). 

Fyrsta stigið nefnist vitrænt stig (e. cognitive): einstaklingurinn skoðar fyrirlagt verkefni og aðferðin 

sem beitt verður er metin m.t.t. umhverfis og aðstæðna. Fyrri reynsla er sótt og einstaklingurinn prófar 

sig áfram. Á þessu stigi eru hreyfingar oft illa tímasettar og rykkjóttar og háðar leiðbeiningum og 

sýnikennslu. Sýnt hefur verið fram á mikla virkni víða í heilanum eins í frumhreyfiberki (e. primary 

motor cortex) hreyfiberki (e. motor cortex), skynhreyfiberki (e. sensorimotor cortex), hvirfilblaði (e. 

parietal), litla heila (e.cerebellum) og rófukjarna (e. nucl. Caudatus) (Shumway-Cook og Woollacott, 

2010, bls. 30). 

Annað stigið er kallað æfingastig (e. associative/motor): hér reynir einstaklingurinn að skipuleggja 

hagkvæmara hreyfimynstur og lærir að nota upplýsingar með skilvirkari hætti, að ná upp betri 

stöðugleika í kunnuglegum aðstæðum og aðlagast breyttum aðstæðum. Á þessu stigi lærir 

einstaklingurinn að meta árangur og villur. 

Lokastigið er síðan sjálfvirka stigið (e. autonomus): einstaklingurinn beinir athyglinni minna og 

minna að hreyfingunni og getur beint athyglinni að öðru á meðan. Hreyfingin verður meira sjálfvirk og 

með tímanum krefst hún minni áreynslu. Til að meta hvort sjálfvirkni hefur náðst við athafnir í 

endurhæfingu  er m.a. hægt að mæla hvort áreynsla er minni með mælingu á púlsi og /eða hvort 

einstaklingur ræður við tvískipta þraut þ.e. að gera tvennt í einu án þess að hreyfingin truflist. Á seinni 

stigum er minni virkni í hreyfiberki, en aukin í “subcortical” svæðum: stúku, heilabotnskjarna, og litla 

heila (Shumway-Cook og Woollacott, 2010, bls. 30).  

1.6 Áhrif jafnvægisþjálfunar hjá fólki með MS 

Síðastliðna tvo áratugi hafa hugmyndir um endurhæfingu fólks með MS breyst mikið í takt við aukna 

þekkingu og aukin áhersla verið sett á líkamlega þjálfun og færni í athöfnum. Þessi rannsókn beinist 

að áhrifum sérhæfðrar jafnvægisþjálfunar á þætti sem ná yfir nokkrar víddir ICF líkansins. Í yfirlitsgrein 

Motl og Pilutti, (2012) um áhrif þjálfunar og tengsl við víddir ICF líkansins, var bent á að rannsóknir 

hafi sýnt að líkamleg þjálfun geti haft jákvæð áhrif á nokkrar af víddum ICF líkansins þó enn vanti 

rannsóknir sem styðja jákvæð áhrif líkamlegrar þjálfunar á ýmsa þætti sem flokkast undir 

líkamsstarfsemi (vitræna þætti, þunglyndi) og þátttöku. Vísbendingar eru hins vegar um að líkamleg 
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þjálfun hafi góð áhrif á bólguþætti, endurnýjun taugafruma og byggingu miðtaugakerfisins 

Yfirlitsgreinin náði einungis yfir eina rannsókn sem mældi stöðujafnvægi í athöfnum (Motl og Pilutti, 

2012). 

Áhrif jafnvægisþjálfunar á athafnir 

Sýnt hefur verið fram á góðan árangur af sérhæfðri jafnvægisþjálfun á athafnir hjá fólki með MS. Í 

rannsókn þeirra Cattaneo, Jonsdottir, Zocchi, og Regola (2007), voru inntökuskilyrði fyrir þátttakendur 

þau að geta staðið í 30 sekúndur og geta gengið 6 m með eða án hjálpartækja (þ.e. með 6.5 eða 

lægra á EDSS færnikvarðanum). Hópnum var skipt í tvo rannsóknarhópa og einn samanburðarhóp. 

Hjá öðrum rannsóknarhópnum (n=24) var lögð áhersla á skyn-og hreyfiþætti, þ.e. æfingar voru 

framkvæmdar með mismunandi truflunum á skynskilaboðum, og hjá hinum hópnum (n=12) var lögð 

áhersla á hreyfiþætti eingöngu, þ.e. styrk og þjálfun í athöfnum. Samanburðarhópurinn (n=15) fékk 

hefðbunda sjúkraþjálfun þar sem ekki var lögð áhersla á jafnvægi. Allir hóparnir þjálfuðu tvisvar í viku í 

6 vikur. Árangursmælingar voru fjöldi bylta, stöðujafnvægi sem var mælt með Berg jafnvægisprófi, 

hreyfijafnvægi mælt með Dynamic gait index próf (DGI) og A-Ö jafnvægisöryggiskvarði. Niðurstöður 

sýndu marktækar framfarir í athöfnum sem krefjast stöðujafnvægis (BBS) hjá báðum 

rannsóknarhópunum. Klíniskt marktækar framfarir urðu á hreyfijafnvægi samkvæmt DGI hjá þeim 

rannsóknarhópi þar sem lögð var áhersla á skynþætti samhliða. Dettni minnkaði eftir þjálfun miðað við 

mánuð fyrir þjálfun (mælt afturvirkt) hjá báðum rannsóknarhópum en ekki var marktækur munur á 

jafnvægisöryggi. Rannsókn Straudi o.fl. (2014) sýndi framfarir í athöfnum en þjálfað var með meiri 

ákefð og yfir styttri tíma. Árangurinn hélst eftir þrjá mánuði þegar notast var við heimaæfingar til að 

halda áfram þjálfuninni og viðhalda árangrinum. Meðferðarheldni í heimaæfingunum var 58%. 

Brichetto, Piccardo, Pedulla, Battaglia og Tacchino, (2014) framkvæmdu rannsókn þar sem áhersla 

var lögð á að örva þann skynþátt sem var skertur hjá hverjum einstaklingi (sjón, andarkerfi, stöðuskyn) 

hjá einum hópi en hinn hópurinn fékk hefðbundnar jafnvægisæfingar og gönguþjálfun. Niðurstöður 

sýndu fram á marktækt meiri framfarir hjá hópnum sem fékk sérhæfða skynþjálfun á stöðujafnvægi 

(BBS og dynamic posturography) (n= 32 alls). 

 

Áhrif jafnvægisþjálfunar á líkamsstarfsemi og athafnir  

Hebert og Corbody (2013) framkvæmdu slembiraðaða samanburðarrannsókn með einum 

rannsóknarhópi (n=12) og tveimur samanburðarhópum (hvor með n=13) þar sem þjálfað var tvisvar í 

viku í sex vikur. Rannsóknarhópurinn fékk jafnvægisþjálfun sem innihélt örvun á úrvinnslu og 

samþættingu skynáreita með sérstakri áherslu á örvun andarkerfis. Annar samanburðarhópurinn 

stundaði hefðbundna þjálfun (hjól og teygjur) en hinn samanburðarhópurinn fékk enga þjálfun. 

Marktækur munur mældist á milli hópanna eftir þjálfun á BBS prófi, þreytuskala (Fatigue Severity 

Scale), við úrvinnslu skynskilaboða (Sensory Organization Test) og á dettni. Rannsóknarhópurinn 

bætti sig meira en samanburðarhóparnir. Framfarir sáust einnig á 6 mín gönguprófi hjá 

rannsóknarhópnum en ekki marktækar. Sosnoff, Finlayson, McAuley, Morrison, og Motl (2014) sýndu 

fram á marktækar framfarir á 25 feta gönguprófi í slembiraðaðri frumrannsókn á 10 eldri einstaklingum 

með MS sem þjálfuðu heima, þrisvar í viku í 12 vikur í senn. Framfarir urðu ekki marktækar á 



  

21 

mælingum á líkamsstarfssemi s.s. styrk, líkamsriðu, liðskyni, viðbragðsjafnvægi og ekki heldur í 

jafnvægisöryggi.  

Nýleg slembiröðuð samanburðarrannsókn kannaði áhrif jafnvægisþjálfunar á aðlögun skynþátta, 

þ.e. mælingar á líkamsstarfsemi eingöngu, hjá fólki með MS (EDSS 2.5-6.5). Rannsóknarhópurinn 

(n=25) gerði æfingar sem miðuðu að bæði hreyfi-og skynþáttum en samanburðarhópurinn (n=28) 

gerði hefðbundnar æfingar með áherslu á hreyfiþætti. Markmiðið var að skoða hvort þjálfun á 

mismunandi skynáreitum yfirfærðist yfir í aðstæður sem þátttakendur höfðu ekki þjálfað sérstaklega, 

þ.e. við hreyfingu á jafnvægisplötu. Niðurstöðurnar urðu þær að þjálfunin yfirfærðist ekki í nýjar 

aöstæður. Þetta eru mikilvægar upplýsingar þegar hugað er að uppsetningu 

jafnvægisþjálfunaráætlunar sem miðar að því að undirbúa einstakling fyrir sem fjölbreyttastar 

aðstæður (Cattaneo, Jonsdottir, Regola og Carabalona, 2014). 

 

Áhrif jafnvægisþjálfunar á athafnir og þátttöku  

Mikil þróun hefur átt sér stað undanfarið varðandi mælitæki í þjálfunarrannsóknum og beinast nú 

útkomumælingar í ríkari mæli að þátttöku (Finlayson o.fl., 2014). Undanfarin 1-2 ár hafa komið fram 

rannsóknir sem horfa til þátttökuvíddar innan ICF líkansins í auknum mæli. Nilsagard, Nilsson, Von 

Koch og Fossberg, (2014) gerðu hópþjálfunarrannsókn með mælingum fyrir og eftir þjálfun (e. single-

group pretest-posttest). Hver hópur samanstóð af 4-7 þátttakendum (n alls= 32). Þjálfunin fór fram á 

sjö mismunandi þjálfunarstöðum (e. multi-center) og samanstóð af æfingum þar sem áhersla var lögð 

á stöðugleika í bol, tvíþætta athygli í athafnamiðuðum æfingum og mismunandi skynáreiti. Æft var í 60 

mínútur í senn, tvisvar í viku í 7 vikur. Þátttakendur fengu heimaæfingar, sem þeir lærðu og sinntu 

samhliða rannsókninni og sem þeir áttu að halda áfram að sinna eftir að þjálfun lauk. Athafnamiðaðar 

mælingar voru notaðar til að meta árangur (TUGcogn, BBS, DGI, Four square step test) og dettni var 

skráð í dagbók og að auki var lagður fyrir Multiple Sclerosis Impact Scale (MSIS-29) sem er 

spurningalisti um áhrif sjúkdómsins á líkamsstarfsemi, athafnir og þátttöku, ásamt A-Ö 

jafnvægisöryggiskvarða. Niðurstöður voru þær að marktækar framfarir náðust í athafnamiðuðum 

mælingunum fjórum og dettni minnkaði en hvorki sást marktækur munur á MSIS-29 né A-Ö 

jafnvægisöryggiskvarðanum. Árangurinn var enn til staðar 7 vikum eftir að þjálfun lauk. 

Í annarri rannsókn kom fram marktækur munur á MSIS-29 kvarðanum, ásamt athafnamiðuðum 

mælingum, eftir 2 vikna athafnamiðaða þjálfun með mikilli ákefð (n=17) (Chisari, Venturi, Bertolucci, 

Fanciullacci, og Rossi, 2014). 

 

Áhrif jafnvægisþjálfunar þar sem allar víddir ICF líkansins eru hafðar í huga þ.e. 

líkamsstarfsemi, athafnir, þátttaka og persónulegir þættir  

Slembiröðuð rannsókn þeirra Coote, Hogan og Franklin (2013) kannaði áhrif jafnvægis-og 

styrkþjálfunar á dettni ásamt því að skoða fylgni ákveðinna mælitækja við dettni. Hópurinn samanstóð 

af 111 þátttakendum sem notuðu gönguhjálpartæki til stuðnings við hægri og vinstri ganglim (e. 

bilateralt). Þjálfað var einu sinni í viku í 10 vikur og voru þátttakendur ýmist í hópþjálfun eða í 

einstaklingsmeðferð hjá sjúkraþjálfara. Þjálfunarprógrammið samanstóð af athafnamiðuðum 
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styrktaræfingum (Coote, Garret, Hogan, Larkin og Saunders, 2009). Þátttakendur voru spurðir um 

dettni undanfarna 3 mánuði, áhrif sjúkdómsins á líkamsstarfsemi, athafnir og þátttöku (MSIS-29), 

þreytu (MFIS) og auk þess voru framkvæmdar mælingar á athöfnum (BBS) og stöðuskyni á stóru tá. 

Rannsakendur höfðu mestan áhuga á fylgni á milli dettni og annarra mælinga. Niðurstöður sýndu að 

tíðni bylta var há eða 50,5% fyrir þjálfun en hafa ber í huga að notkun hjálpartækja hefur verið nefndur 

sem einn áhættuþáttur fyrir dettni. Fylgni var á milli þreytu og dettni og þeir þátttakendur sem duttu 

fengu lakari útkomu á MSIS-29 (hærra skor). Ekki var fylgni milli BBS og dettni, sem er á skjön við 

niðurstöður hjá Cattaneo o.fl. (2007) en þess ber að geta að í þessari rannsókn fengu þátttakendur 

almennt færri stig á BBS (meðaltal 28-29 stig) heldur en í rannsókn Cattaneo o.fl. (2007) (44-52 stig). 

Dettni minnkaði umtalsvert eftir þjálfun og var þá 22,9%. Dettni var einnig minnkuð hjá 

samanburðarhópi og telja rannsakendur að þátttakendur hafi ekki verið mjög áreiðanlegir þegar þeir 

áttu að segja frá fjölda bylta. Þeir töldu að hegðun gæti hafa breyst þegar þátttakendur voru beðnir um 

að fylgjast með dettni sinni, þ.e. þeir hafi farið að huga meira að dettni en áður, taka betur eftir eða 

passa sig meira. 

Kasser, Jacobs, Ford og Tourville (2015) skoðuðu einnig áhrif þjálfunar á nokkrar víddir ICF 

líkansins í frumrannsókn. Tíu einstaklingar með MS tóku þátt í þjálfun þar sem lögð var áhersla á 

athafnamiðaða jafnvægisþjálfun (functional balance training) og stóð hún yfir í 10 vikur, 2 skipti í viku. 

Um endurteknar mælingar var að ræða, tvær mælingar fyrir þjálfun og ein eftir þjálfun. Niðurstöður 

voru þær að marktækar framfarir urðu á jafnvægi í athöfnum samkvæmt Brief-BESTest en ekki voru 

gefnir upp einstakir þættir á prófinu í niðurstöðum. Einnig mældist minni líkamsriða, betra jafnvægi 

þegar staðið var á jafnvægispúða með lokuð augu og minni þreyta. Niðurstöður á lífsgæðaprófi sýndi 

marktækan mun til hins betra. Gönguhraði jókst ekki en göngugreining leiddi í ljós minni 

hliðarhreyfingar í bol á göngu. Ekki varð marktækur munur á öðrum mælingum s.s. styrk, 

jafnvægisöryggi og mælingum á daglegri hreyfingu fyrir og eftir þjálfun.  

Mælingar á lífsgæðum eftir jafnvægisþjálfun eru algengari en ná ekki yfir mælingar á þátttöku. Í 

rannsókn Motl og Gosney, (2008) var lífsgæðakvarði lagður fyrir fólk með væga til miðlungs 

færnisskerðingu vegna MS, sem stundaði hópþjálfun með blönduðum æfingum til að bæta styrk, 

jafnvægi og úthald. Niðurstöðurnar sýndu minniháttar framfarir á lífsgæðum. Svipaðar niðurstöður hafa 

komið fram í öðrum rannsóknum. Lítilsháttar framfarir urðu á lífsgæðakvörðum eftir hefðbundna 

sjúkraþjálfun með blönduðum æfingum. (Paltamaa, Sjögren, Peurala, og Heinonen, 2012) og 

hópþjálfun með áherslu á jafnvægi (Tarakci, Yeldan, Huseyinsinoglu, Zenginler, og Eraksoy, 2013).  

 

Jafnvægisþjálfun með Nintendo Wii búnaði samanborið við sérhæfða jafnvægisþjálfun 

Jafnvægisþjálfun með Nintendo Wii búnaði hefur verið að ryðja sér til rúms. Rannsóknir greinir á um 

ágæti þjálfunarinnar umfram hefðbunda þjálfun. Brichetto, Spallarossa de Carvalho og Battaglia 

(2013) gerðu slembiraðaða frumrannsókn og báru saman hefðbunda jafnvægisþjálfun annars vegar, 

(n=18), og jafnvægisþjálfun með Nintendo Wii (n=18). Wii hópurinn kom betur út í stöðujafnvægi (BBS 

og stabilometry) en ekki voru skoðuð áhrif á göngu og hreyfijafnvægi. Hins vegar, í rannsókn 

Nilsagård, Forsberg og von Koch (2013) náðist ekki marktækur munur á Nintendo Wii Fit þjálfunarhópi 

og samanburðarhópi sem fékk enga þjálfun (n=84 alls). Útkomumælingar voru athafnamiðuð 
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hreyfijafnvægispróf. Höfundar ályktuðu að skýringin gæti legið í því að Wii jafnvægisþjálfun væri meiri 

stöðujafnvægisþjálfun. Sumir hafa bent á möguleikann á að nýta Wii þjálfun sem heimaþjálfun í 

framhaldi af þjálfunarlotu á endurhæfingarstofnunum. En það virðist sem áhugi fjari út með tímanum 

samanber rannsókn þeirra Plow og Finlayson (2011) þar sem góð meðferðarheldni, meiri virkni og 

árangur kom í ljós fyrstu 7 vikurnar en dalaði 7 vikum síðar (N=26). Prosperini o.fl., ( 2013) hafa bent á 

að huga þurfi að aukinni meiðslatíðni með Wii þjálfun heima fyrir. 

 

Samantekt 

Fáar rannsóknir eru til um áhrif jafnvægisþjálfunar sem ná yfir allar víddir ICF líkansins. Því er þörf á 

frekari rannsóknum til að styðja ofangreindar niðurstöður. Miðað við rannsóknir sem greint er frá hér 

að ofan hefur jafnvægisþjálfun með áherslu á örvun einstaka skynþátta jákvæð áhrif á athafnir a.m.k. 

þær sem krefjast hreyfijafnvægis sé árangur borin saman við jafnvægisþjálfun þar sem skynþættir eru 

ekki þjálfaðir. Ein rannsókn sýndi fram á marktækan mun á MSIS-29 kvarðanum og var það eftir 

athafnamiðaða þjálfun. Engin rannsókn hefur sýnt fram á marktækan mun á A-Ö 

jafnvægisöryggiskvarðanum eftir jafnvægisþjálfun hjá fólki með MS. Nokkrar rannsóknir hafa sýnt 

árangur í mælingum á athöfnum, bæði stöðu- og hreyfijafnvægi, eftir eðli þjálfunarinnar. 
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2 Markmið 

Markmið rannsóknarinnar er að kanna hvort sérhæfð jafnvægisþjálfun hjá fólki með MS sjúkdóm.  

hafi áhrif á þætti sem falla undir:  

 

1) Líkamsstarfsemi 

2) Athafnir 

3) Þátttöku og persónulega þætti 

 

Tilgáta: Sérhæfð jafnvægisþjálfun hjá fólki með miðlungs til mikil einkenni vegna MS sjúkdóms 

skilar sér í betra jafnvægi, betri getu í athöfnum, auknu jafnvægisöryggi og aukinni þátttöku hvort sem 

er á heimili eða í samfélaginu. 
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3  Efni og aðferðir 

3.1 Rannsóknarsnið og siðfræði 

Rannsóknarsniðið var tvíþætt. Annars vegar var einliðasnið (single subject design) notað fyrir tvær 

meginmælingar (primary outcome) rannsóknarinnar til að bera saman mælingar á tímabili fyrir íhlutun 

við mælingar á meðan á íhlutun stóð og eftir hana. Notast var við ABA vendisnið (e. ABA-withdrawal 

design) (mynd 2) (Zhan & Ottenbacher, 2001). Meginmælingarnar voru TUGcogn og staðið á öðrum 

fæti. Mælingar voru gerðar vikulega yfir 12 vikna tímabil frá 20.ágúst-5.nóvember 2014. Engin íhlutun 

var á grunnskeiði og þjónaði það skeið tilgangi sínum sem samanburður fyrir þátttakendur. 

 
4 mælingar 
Grunnskeið 

 

 

5 mælingar 

Íhlutunarskeið 

 

3 mælingar  

Meðferðarhlé 

 

Mynd 2. Uppsetning á ABA vendisniði fyrir einliðasnið rannsóknarinnar. 

Mælt var vikulega, alls 12 skipti. Fjórar mælingar voru á grunnskeiði, 5 á íhlutunarskeiði og 3 á 
meðferðarhléskeiði. 

 

Hins vegar var notað hálftilraunasnið (e. quasi experimental design) fyrir sama hópinn þar sem 

mælingar voru endurteknar yfir tímabilið þ.e.a.s. við upphaf íhlutunarskeiðs, við lok íhlutunarskeiðs og 

þremur vikum eftir að þjálfun lauk. Í hálftilraunasniðinu voru fleiri mælingar lagðar fyrir sömu 

þátttakendur. Mælitækin sem notast var við eru bæði spurningalistar og frammistöðumælingar (e. 

performance measure), þ.e. þátttakendur framkvæma prófatriði og fá stig fyrir (e. patient-reported 

outcomes). Mælitæki voru alls 9 talsins, að meginmælingunum meðtöldum, en þær voru einnig 

notaðar í hálftilraunasniði rannsóknarinnar.  

Rannsóknin var samþykkt af Vísindasiðanefnd (tilvísunarnúmer VSN-14-069) og tilkynnt til 

Persónuverndar (tilkynning S6807). Þátttakendur skrifuðu undir upplýst samþykki áður en 

grunnmælingar og mat hófst (sjá fylgiskjal 2). 

 



  

26 

3.2 Þátttakendur 

Þátttakendur sem komu til greina voru einstaklingar með MS sem voru með beiðni á biðlista inn á 

taugasvið Reykjalundar um að komast í þverfaglega endurhæfingu í hóp og heilsueflingu fyrir fólk með 

MS sjúkdóm. Lagt var upp með að ná í hóp með allt að 10 einstaklingum með miðlungs einkenni 

vegna MS sjúkdómsins en það samsvarar 4.5-6.0 stigum skv. EDSS færnikvarðanum (Kurtzke, 1983). 

Síðar fékkst leyfi hjá Vísindasiðanefnd til þess að víkka þetta bil í 4.0-6.5 til þess að eiga möguleika á 

fleiri þátttakendum. Önnur inntökuskilyrði voru að: 

 geta staðið óstuddur í meira en 30 sek 

 geta gengið a.m.k. 20 m með eða án gönguhjálpartækja  

 upplifa jafnvægisvanda   

 geta skilið og farið eftir skrifuðum og yrtum fyrirmælum við prófanir og þjálfun. 

Útilokaðir voru þeir sem: 

 höfðu aðra sjúkdóma sem gætu haft truflandi áhrif 

 höfðu verið í sértækri jafnvægisþjálfun s.l. ½ ár  

 höfðu fengið MS „kast“ innan 3 mánaða fyrir rannsókn eða nýlegar lyfjabreytingar verið 

gerðar (óstöðug sjúkdómseinkenni) 

 

Farið var yfir 20 beiðnir af biðlistanum. Hringt var í 15 þátttakendur sem þóttu líklegir til að uppfylla 

inntökuskilyrði samkvæmt beiðni frá tilvísandi lækni og í kjölfarið voru send út kynningarbréf (fylgiskjal 

1). Fjórir þátttakendur uppfylltu ekki skilyrði fyrir færnisskerðingu samkvæmt þeim viðmiðum sem sett 

voru á EDSS færniskalanum fyrir rannsóknina að mati læknis taugasviðs Reykjalundar. Sjá nánar 

mynd 3. 
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 N=20 

Farið yfir 20 beiðnir á 

biðlista N=20 

5 útilokaðir: Stóðust ekki 

inntökuskilyrði samkvæmt 

beiðnum  

N=15 

N=10 

Símtal: 15 boðaðir í mælingar 

og mat. 5 sáu sér ekki fært að 

vera með í 12 vikna 

rannsóknarferli 

4 þátttakendur stóðust ekki 

inntökuskilyrði eftir 

upphafsmælingar og mat 

N=6 

Einn þátttakandi þurfti að 

hætta í rannsókninni eftir að 

þjálfun hófst vegna veikinda 

N=5 

 

 

Mynd 3. Inntökuferlið. Eftir fyrstu mælingar og viðtal voru sex þátttakendur sem héldu áfram ánæsta 
stig rannsóknarinnar, þ.e. í grunnmælingar og síðan þjálfun. 

 

Ekki var íhlutast með daglega þátttöku þátttakendanna, þ.e. þeir voru hvattir til að halda áfram 

þeirri þjálfun sem þeir voru þá þegar í en óskað var eftir að ekki yrðu gerðar breytingar á meðferð í 
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formi tegundar eða magns. Þeim þátttakendum sem völdu að taka þátt í rannsókninni stóð til boða að 

koma inn á taugasvið í þverfaglega endurhæfingu í hópi ef þörf var á að lokinni rannsókninni. Þannig 

var tryggt að þeir þátttakendur sem tóku þátt í rannsókninni væru ekki útilokaðir frá meðferð annarra 

fagaðila á taugasviði Reykjalundar.  

3.3 Mælitæki og framkvæmd mælinga 

Sjúkraþjálfari aflaði upplýsinga frá þátttakendum með mælingum og spurningalista um daglegar 

athafnir, þátttöku og jafnvægisöryggi. Einnig fengust upplýsingar með viðtali og skoðun hjá lækni 

taugasviðs Reykjalundar. Læknirinn mat einkenni sjúkdómsins og færni einstaklingsins út frá EDSS 

kvarðanum. Að auki var spurningalisti lagður fyrir þátttakendur sem var útbúinn fyrir rannsóknina (sjá 

nánar fylgiskjal 3). Í spurningalistanum var spurt um eftirfarandi atriði: 

 Notkun gönguhjálpartækja og stoðtækja 

 Aðstoð við athafnir 

 Hreyfi-og þjálfunarsögu s.l. ½ ár 

 Sögu um dettni s.l. ½ ár og s.l. 2 vikur 

 Þátttöku heima fyrir, í áhugamálum, í námi, vinnu og félagsstarfi  

 Önnur hlutverk og hversu mikið þeim er sinnt, s.s. að taka að sér að passa ömmubarn o.fl.  

 

Sami spurningalisti var lagður fyrir undir lok eftirfylgdartímabils (12 vikum frá upphafi rannsóknar ). Í 

fyrsta mati voru einnig framkvæmdar mælingar af sjúkraþjálfara, sjá mælitæki og framkvæmd hér 

neðar. Spurt var um dettni í hverri mælingu. 

Þátttakendur gengust undir fjölda mælinga. Bæði prófin í einliðasniði flokkast undir athafnir en 

mæla mismunandi jafnvægi þ.e. stöðujafnvægi og hreyfijafnvægi. Vikulegar mælingar fyrir einliðasnið 

tóku 10 mínútur og voru framkvæmdar á miðvikudögum fyrir hádegi sama dag og þjálfunin fór fram 

eftir hádegi. Mælingarnar fyrir hálftilraunasnið rannsóknarinnar tóku 30-60 mínútur fyrir hvern 

einstakling í hvert skipti. Alltaf var sama röð á mælingunum til þess að koma í veg fyrir að þreyta hefði 

áhrif á útkomuna, þ.e. þátttakandi var alltaf búinn að fara í gegnum nokkrar mælingar þegar kom að 

síðustu mælingunni og því voru aðstæður svipaðar í hvert skipti. Hér að neðan eru kynnt þau 

mælitæki sem notast var við í rannsókninni með útskýringu á því hvað er verið að mæla, áreiðanleika 

og réttmæti þeirra ásamt frekari rökstuðningi fyrir vali. Nánari lýsingu á framkæmd og fyrirmælum til 

þátttakenda í hverju mælitæki er að finna í fylgiskjali 5. Þátttakendur voru án skóbúnaðar í 

stöðujafnvægisprófum en í skóm í gönguprófum með þeim undantekningum að ef þátttakendur gengu 

alltaf um með spelku(r) og í skóm, þá voru þeir þannig búnir í stöðujafnvægisprófunum. Þátttakendur 

voru beðnir um að koma alltaf með sama skófatnað með sér í mælingarnar. 

Tæki/útbúnaður: Fyrir mælingarnar þurfti að nota stól og skeiðklukku og lítinn hand-kraftmæli. 

Merkja þurfti vegalengd á vegg í sm, hæðastilla á meðferðabekk, merkja 3 m göngubraut og 16 m 

göngubraut (3 m fyrir atrennu í byrjun og 3 m fyrir enda). Kraftmælirinn sem var notaður fyrir mælingar 

á fráfærsluvöðva mjaðma var Lafayette Manual Muscle tester.  
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3.3.1 Mælingar: Einliðasnið  

„Upp og gakk“ með tvíþættri athygli (e. TUGcogn sem verður notað framvegis): mælir 

göngufærni ásamt færni í að standa upp, setjast og snúa. Að auki bætist við önnur þraut sem felur það 

í sér að telja niður á við og draga 3 frá uppgefinni tölu í einu. Tekinn er tíminn á því hve langan tíma 

það tekur viðkomandi að standa upp, ganga 3 m, snúa til baka og setjast. TUGcogn er talið hafa meiri 

fylgni við dettni en TUG eitt og sér hjá fólki með MS (Shumway-Cook, Brauer, og Woollacott, 2000;  

Nilsagård ofl., 2009). Sýnt hefur verið fram á réttmæti TUGcogn fyrir þennan hóp (Cattaneo, Regola, 

og Meotti, 2006). Áreiðanleikaprófanir á TUG hjá fólki með MS hafa sýnt háan áreiðanleika við 

enduteknar mælingar hjá sama mælenda þar sem innri áreiðanleiki (e. intra class correlation-ICC) var 

0.97 (Learmonth, Paul, McFadyen, Mattison, og Miller, 2012). 

Nánari lýsing á framkvæmd: Þátttakendur voru í þeim skóbúnaði sem þeir mættu í og voru hvattir til 

að koma í sama skóbúnaði aftur. Ein æfingaferð var leyfð þar sem þátttakendur framkvæmdu TUG 

prófið eitt og sér. Síðan fengu þátttakendur tækifæri  á að æfa sig í að draga 3 frá uppgefinni tölu frá 

50-100. Síðan var TUGcogn prófið lagt fyrir þar sem þátttakendur framkvæmdu TUG prófið en nú með 

reikningi. Áhersla var lögð á að þátttakendur héldu áfram að ganga þrátt fyrir að þau trufluðust í 

reikningnum en héldu áfram að reyna. 

Staðið á öðrum fæti: Prófið mælir getu til að halda jafnvægi á öðrum fæti. Tekinn er tími á því hve 

lengi einstaklingur getur staðið á öðrum fæti í senn. Frozvic, Morris og Vowels, 2000) komust að því 

að það að standa á öðrum fæti greindi fólk með MS frekar frá heilbrigðu fólki heldur en önnur próf sem 

höfðu sama markmið.  

Lýsing á framkvæmd: Þátttakendur stóðu berfættir með hendur á mjöðmum og horfðu fram fyrir sig. 

Þeir lyftu öðrum fæti upp með því að beygja hné, halda fæti aftur og stóðu á öðrum fæti eins lengi þau 

gátu. Leyfðar voru tvær tilraunir á hvorum fæti og tekið meðaltal mælinganna. Tíminn var stöðvaður 

eftir 30 sekúndur eða þegar hendur fóru af mjöðmum, fæturnir snertu hvorn annan eða ef fóturinn sem 

lyft var snerti gólf. 

3.3.2 Mælingar: Hálftilraunasnið 

Mælitækjunum í hálftilraunasniði rannsóknarinnar fyrir endurtekningar mælingar fyrir einn hóp var skipt 

eftir því hvaða víddir ICF líkansins þau mæla.  

3.3.2.1 Líkamsstarfsemi:  

Kraftur fráfærsluvöðva í mjöðm í standandi stöðu: Notast var við handmæli (handheld dynamometer) 

við mælinguna. Bohannon (1986) birti upplýsingar um áreiðanleika milli mælinga með kraftmæli hjá 

fólki með taugasjúkdóma og fann að fylgni milli 3 endurtekinna mælinga hjá sama mælanda (e. intra-

raterreliability) var há (Pearson r: 0.97 eða .98). Mestur breytileiki sást hins vegar í mælingum á 

fráfærsluvöðva mjaðma og í öxl. Vísbendingar eru um að fylgni sé á milli minnkaðs vöðvastyrks í 

kringum mjaðmir og hné, og getu í að standa á öðrum fæti hjá fólki með MS (Citaker o.fl., 2013).  

Lýsing á framkvæmd: Þátttakendur studdust við bekk í mjaðmahæð með fingurgómunum. Síðan 

lyftu þeir upp hægri/vinstri fæti í 10° fráfærslu (e. abduction) án þess að beygja í bol til hliðar. 

Sjúkraþjálfari setti mælinn tvær fingurbreiddir fyrir ofan miðlínu hnjáliðar og gaf fyrirmæli í hlutlausum 
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tón: „Ýttu á móti mér eins fast og þú getur. Ekki gefa eftir, haltu, haltu.“ Haldið er í 5 sekúndur. Prófið 

var endurtekið þrisvar sinnum á hægri og vinstri fæti til skiptis. Reiknað var meðaltal mælinganna 

þriggja. Notast var við svokallaða „make“ aðferð þar sem þátttakendur beittu krafti á móti mælinum 

sem haldið var stöðugum. Prófið mælir starfrænan kraft, þ.e. í standandi stöðu. Niðurstöður voru 

skráðar í kg. Þessi mæliaðferð hefur ekki verið notuð á fólki með MS, né áreiðanleikaprófað, en sama 

aðferð er notuð sem mæling á styrk og stöðugleika fyrir hliðarjafnvægi í Brief BESTest þar sem mælt 

er handvirkt (e. manual muscle test).  

Viðbragðsjafnvægi (reactive balance): Prófið er hluti af Brief Balance Evaluation System Test (Brief 

BESTest) sem hefur verið áreiðanleikaprófað fyrir fólk með MS og var áreiðanleiki milli endurtekinna 

mælinga yfir 0.98 (ICC) fyrir einstaka þætti á prófinu (Padgett, Jacobs, og Kasser, 2012). Prófið skoðar 

getu einstaklings til að bera fyrir sig fæti þegar hann verður fyrir óviðbúnu áreiti. Prófið var upphaflega 

þróað fyrir fólk með Parkinsonsveiki (Horak, Wrisley, og Frank, 2009)  

Lýsing á framkvæmd: Þátttakandur voru beðnir um að fara úr skónum. Sjúkraþjálfari stóð fyrir 

framan/til hliðar við þátttakanda og studdi með sínum höndum á axlir hans og bað hann um að ýta sér 

fram í hendurnar. Þátttakendur þurftu að halla sér þannig fram að axlir og mjaðmir voru fyrir framan 

tærnar. Sjúkraþjálfari sleppti síðan óvænt þannig að þátttakendur urðu að taka skref til að verjast falli. 

Sjúkraþjálfari þurfti að vera viðbúinn því að grípa þátttakendur ef þeir féllu. 

Prófið var endurtekið með því að sjúkraþjálfari stóð fyrir aftan þátttakendur og studdi við herðablöð 

þátttakenda. Stigagjöf var á bilinu 0-2 eins og lýst er í Brief BESTest, þ.e.  

(2) Eðlilegt viðbragð: Leiðréttir jafnvægisröskun sjálfur með einu stóru skrefi. 

(1)  Miðlungs skert viðbragð: Tekur meira en eitt skref til að ná aftur jafnvægi. 

(0) Verulega skert viðbragð: Tekur ekki skref, eða myndi detta ef ekki studdur. 

 

Mæling á starfsemi andarkerfis: Valið var eitt atriði úr Modified clinical test of sensory interaction of 

balance test (CTSIB) þar sem starfsemi andarkerfis í líkamssstöðustjórn var prófað. Prófið var notað til 

að átta sig á getu til úrvinnslu þegar eitt skynkerfi (andarkerfi) þarf að vega upp á móti skertum 

skilaboðum frá hinum tveimur skynkerfunum (sjón og líkamsskynjun) (Shumway-Cook og Horak, 

1986).  

Lýsing á framkvæmd: Þátttakendur voru beðnir um að fara úr skónum og fengu fyrirmælin: „Stattu 

á jafnvægispúðanum með hendur á mjöðmum, fætur saman og lokuð augu.“ Prófið stóð mest yfir í 30 

sek sem er talin vera eðlileg geta í prófinu. Ef þátttakandi gat ekki staðið með fætur saman þá var 

stöðunni breitt í mjaðmabreidd á milli fóta og ef það gekk ekki voru augun höfð opin (trufluð 

líkamsskynjun). Tekinn var tími sem þátttakendur gátu staðið við þessar aðstæður. Prófað var einu 

sinni til að fyrirbyggja aðlögun á milli endurtekninga. 

3.3.2.2  Athafnir:  

10 metra göngupróf (10 MWT): Prófið mælir gönguhraða sem er talin hafa áhrif á möguleika fólks til að 

komast gangandi um í samfélaginu. Sýnt hefur verið fram á klíníska þýðingu gönguprófsins fyrir fólk 

með MS (Nilsagard, Lundholm, Gunnarsson, og Denison, 2007). Prófið hefur verið áreiðanleikaprófað 
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á hópi fólks með MS. Innri áreiðanleiki (ICC) er 0.93 fyrir mælingar hjá sama mælanda fyrir þægilegan 

hraða og 0.96 fyrir mestan hraða (Kieseier og Pozzilli, 2012).  

Lýsing á framkvæmd: Þátttakendur voru beðnir um að vera í skóm og máttu nota gönguhjálpartæki 

eftir þörfum. Tími sem það tók að ganga 10 m var tekinn og hraði reiknaður. Hver og einn þátttakandi 

gekk 16 m en tímataka hófst þegar hann hafði gengið 3 metra og lauk þegar 3 metrar voru eftir af 

brautinni. Fyrirmæli: Gakktu að línu nr. 3 á þínum þægilega gönguhraða, eins og þú er vanur/vön að 

fara um. Prófað var á þægilegum hraða og mestum hraða. Tvær endurtekningar voru gerðar fyrir hvort 

prófið og meðaltalið reiknað. 

 

Seiling fram (FR): Prófið mælir aðlögun á líkamsstöðustjórn sem er undirbúningur (anticipatory 

postural control) fyrir viljastýrða seilingu. Prófið felur í sér þá daglegu athöfn að teygja sig fram á við 

með útrétta hendi sem nemur lengra en armlengd og segir til um vilja einstaklings til að flytja 

þungamiðju að fremri mörkum undirstöðuflatar. Seiling upp á 15,24 cm eða minna segir til um skert 

jafnvægi og spáir fyrir um fallhættu. Sýnt hefur verið fram á áreiðanleika milli mælinga (e. test-retest 

reliability) þar sem ICC=0.81. (Duncan, Weiner, Chandler, og Studenski, 1990).  

Lýsing á framkvæmd: Þátttakendur stóðu með fætur í mjaðmabreidd nálægt vegg og snéru annarri 

hliðinni upp að vegg með mælistiku. Þeir lyftu þeirri hendi sem sneri að veggnum upp í axlarhæð, með 

beinan olnboga. Fyrirmæli: „Teygðu þig eins langt og þú getur án þess að þurfa að taka skref, snerta 

vegginn eða vinda upp á þig.“ Þátttakandi valdi sjálfur þá hendi sem hann vildi nota og sú hendi var 

notuð í hverri mælingu. Þátttakendur þurftu að enda aftur í upphafsstöðu. Prófið var endurtekið þrisvar 

í hvert skipti og meðaltal fundið. 

Hliðarseiling (Multidirectional Reach): Sami tilgangur og aðferð og við seilingu fram nema þátttakendur 

stóðu með bakhliðina upp að vegg, lyftu hendi í axlarhæð og teygðu sig eins langt til hliðanna og þeir 

gátu án þess að missa jafnvægið eða taka skref. Prófið var endurtekið þrisvar sinnum til hægri og 

vinstri 

3.3.2.3  Þátttaka:  

Multiple Sclerosis Impact Scale (MSIS-29) er spurningalisti sem mælir áhrif MS sjúkdómsins á 

líkamsstarfsemi, athafnir og þátttöku út frá upplifun einstaklingsins. Sýnt hefur verið fram á góðan innri 

áreiðanleika MSIS-29 (Cronbach's alpha <eða=0.91) og einnig góðan áreiðanleika milli mælinga 

(ICC<eða=0.87) (Hobart, Lamping, Fitzpatrick, Riazi, og Thompson, 2001). Spurningalistinn er 

raðkvarði með 29 spurningum og þar af eru sjö spurningar sem beinast að þátttöku. Spurningalistinn 

var lagður fyrir þátttakendur sem svöruðu honum með því að merkja sjálfir við svörin. Notast var við 

heildarskor í þessari rannsókn. Mest er hægt að fá 145 stig alls en hærra skor þýðir að 

einstaklingurinn upplifi meiri áhrif sjúkdómsins á getu sína. Höfundur veitti leyfi fyrir þýðingu á 

kvarðanum yfir á íslensku og var hann þýddur af Önnu Sólveigu Smáradóttur og Þjóðbjörgu 

Guðjónsdóttur og bakþýddur. Sjá nánar fylgiskjal 4.  
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3.3.2.4 Persónulegir þættir: 

A-Ö jafnvægisöryggiskvarðinn (Activities specific Balance Confidence scale) er spurningalisti sem 

mælir sjálfsöryggi einstaklings til athafna og þátttöku án þess að missa jafnvægi eða detta. 

Einstaklingur metur sig með 0-100% öryggi í þeim 16 athöfnum sem spurt er um. Stigin eru lögð 

saman og deilt með 16 (Powell og Myers, 1998). Lægra prósentuskor þýðir að einstaklingurinn upplifi 

sig með minna jafnvægisöryggi í athöfnum. Sýnt hefur verið fram á góðan innri áreiðanleika 

(Cronbach's alpha=0,95) (Nilsagård, Carling og Forsberg, 2012) og réttmætisathuganir hafa farið fram 

fyrir fólk með MS (Cattaneo, Jonsdottir, og Repetti, 2007;Cattaneo o.fl., 2006). Kvarðinn var útskýrður 

fyrir þátttakendum í hvert sinn og lagður fyrir þannig að þátttakendur merktu sjálfir við viðeigandi svar. 

Höfundur veitti leyfi fyrir notkun á kvarðanum í þessari rannsókn. Kvarðinn hefur verið þýddur á 

íslensku. 

3.3.2.5 Spurningar um dettni og þátttöku 

Spurt var um dettni (fjölda bylta undanfarna 6 mánuði og undanfarnar 2 vikur) í inntökuviðtali og í 

viðtali við lok rannsóknar en einnig var spurt um dettni á meðan á rannsóknartímanum stóð. Í 

mælingum var spurt hvort fall hefði átt sér stað síðan við síðustu mælingar. Fall var skilgreint sem 

óviðbúin snerting líkamshluta (annarra en fóta) við gólf/jörðu sem er sama skilgreining og í rannsókn 

Coote o.fl. (2013). Til viðbótar við spurningar um þátttöku á MSIS-29 kvarðanum var spurt um þátttöku 

í spurningarlistanum sem útbúinn var fyrir þessa rannsókn. Spurningarlistinn var lagður fyrir í 

inntökuviðtali og við eftirfylgd.  

3.4 Framkvæmd meðferðar: jafnvægisþjálfun í hóp 

Þátttakendur komu upp á Reykjalund þrisvar sinnum í viku (mán/ mið/ fös). Hver þjálfunartimi varði í 

40 mínútur í senn. Unnið var í stöðvaþjálfun þar sem farið var í gegnum 11 stöðvar og varði hver stöð í 

eina og hálfa mínútu í senn. Unnið var útfrá kerfakenningunni um jafnvægi þar sem áhersla var á 

athafnamiðaðar hreyfingar með aðlögun í taugakerfi í huga ásamt ögrun á þá hreyfi-og skynþætti sem 

hafa áhrif á jafnvægi. Mismunandi jafnvægi var þjálfað undir mismunandi aðstæðum þ.e. mismunandi 

skynkerfum var ögrað hverju sinni. Þjálfað var undir tvískiptri athygli þegar við átti, m.a. reiknað 

afturábak þar sem þrír voru dregnir frá tölu í einu, viðkomandi átti að lýsa leið sem hann færi í 

nærumhverfi eða daglegu amstri, og nefna hluti í umhverfi sem byrjar á ákveðnum staf. Engin regla 

var á því hvar tvíþætt athygli var þjálfuð á þennan hátt en reynt var eftir fremsta megni að bæta því við 

eftir því sem einstaklingarnir réðu við. Ein stöðin lagði áherslu á samhæfingu augn- og höfuðhreyfinga 

(vestibular-occular reflex) og í einni stöð var unnið að bættum stöðugleika í bol. Æfingahringurinn var 

alltaf í sömu röð þó þátttakendur hafi ekki alltaf byrjað á sama stað í æfingahringnum. Breytileiki var í 

tvískiptu athyglinni þ.e. á hvaða stöð hún var og hvaða skynþættir voru truflaðir hverju sinni. 

Þátttakendum var almennt mætt á einstaklingsgrunni varðandi stigvaxandi álag og ögrun. Þrír 

sjúkraþjálfarar skiptu með sér þjálfuninni en tveir sjúkraþjálfarar voru í hverjum þjálfunartíma. 

Sjúkraþjálfararnir höfðu allir mikla reynslu af jafnvægisþjálfun fólks með MS og tveir þeirra eru 

sérfræðingar í taugasjúkraþjálfun. Í hverjum tíma voru annað hvort báðir sérfræðingarnir til staðar eða 

annar. Þannig var hægt að reyna hæfilega mikið á hvern þátttakanda um leið og fyllsta öryggis var 

gætt. Eftir einn hring af öllum æfingunum var tekin 5 mínútna virk hvíld (slökun, öndun) í sitjandi stöðu 
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og síðan var byrjað á næsta hring. Sjá nánari lýsingu á æfingunum, tilgangi þeirra og útfærslu á 

stigvaxandi álagi í fylgiskjali 10. Sami sjúkraþjálfari sá um allar mælingarnar en sá hinn sami tók ekki 

þátt í þjálfuninni. Þátttakendur fengu æfingarnar á blaði eftir að öllum mælingum var lokið og hafði það 

því ekki áhrif á rannsóknina. 

3.5 Úrvinnsla gagna 

Niðurstöðurnar úr einliðasniðinu voru settar upp í tvö línurit fyrir hvern þátttakanda. Gerð var sjónræn 

greining á öðru línuritinu en hún byggist á því að skráningargildin á einu skeiði eru borin saman við 

skráningargildi á öðru skeiði og metið hvort munur er á þeim. Þessi munur getur falist í stigi, stefnu, 

halla og breytileika. Breyting á stigi (e. level) þýðir að breyting hafi orðið á gildi fylgibreytu við upphaf 

íhlutunar, þ.e. framför í getu í þeim athöfnum sem mældar voru. Gildi síðustu mælingar á grunnskeiði 

var borið saman við fyrstu mælingu á íhlutunarskeiði. Skoðuð var stefna (e. trend) þeirrar breytingar 

sem hafði átt sér stað innan hvers tímaskeiðs þ.e. hvort stefna vísaði upp eða niður og hvort hún var 

breytileg eða stöðug. Reiknað var meðaltal gilda og þannig var stig innan hvers skeiðs táknað sem 

meðaltal. Þetta var hægt að gera þegar mælingarnar voru stöðugar. Halli stefnu (e. slope) var 

skoðaður en hann getur skipt máli við mat á áhrifum íhlutunar. Á seinna línuritinu var gerð 

tölfræðigreining en slík greining getur verið réttlætanleg til að styðja sjónræna greiningu en er ekki 

notað sem helsta tæki til úrvinnslu niðurstaðna í einliðasniðsrannsóknum og er óþörf í þeim tilvikum 

þar sem sjónræn greining sýnir greinileg áhrif íhlutunar (Guðrún Árnadóttir og Þorlákur Karlsson, 

2013). Notast var við marktektarpróf staðalfráviksborða (e. two standard of deviation band method) en 

slíkt próf er talið hentugt þegar breytileiki í niðurstöðum er mikill og skráningargildi á grunnskeiði eru fá 

eins og raunin er í þessari rannsókn (Graham, Karmarkar, og Ottenbacher, 2012; Zhan og 

Ottenbacher, 2001; Portney og Watkins, 2000). Byrjað var á því að reikna meðaltal og staðalfrávik 

mælinga á grunnskeiði. Næst var lárrétt lína dregin þvert yfir öll skeiðin, tveimur staðalfrávikum fyrir 

ofan meðaltal grunnskeiðs og tveimur staðalfrávikum fyrir neðan. Íhlutunin var talin hafa marktæk áhrif 

ef a.m.k. tvær skráningar í röð á meðferðarskeiðinu voru fyrir ofan báðar línurnar í Staðið á öðrum fæti 

og fyrir neðan báðar línurnar á TUGcogn prófi (Portney og Watkins, 2000; Guðrún Árnadóttir og 

Þorlákur Karlsson, 2013).  

Í hálftilraunasniðinu (e. quasi experimental design) var Friedmans dreifigreining (ANOVA) notuð 

fyrir endurteknar mælingar fyrir sex manna hópinn til að sjá mun á meðaltali mælinga í upphafi 

meðferðar, við lok meðferðar og þremur vikum eftir að meðferð lauk. Í tölfræðigreiningunni voru því 

notaðar síðustu mælingar á hverju skeiði, þ.e. við lok grunnskeiðs, við lok íhlutunarskeiðs og við lok 

meðferðarhléskeiðs. Friedmans dreifigreining fyrir endurteknar mælingar var valin því stigin sem fást 

úr mælingunum voru ekki normaldreifð. Miðað var við 5% marktektarmörk. Notast var við Wilcoxon 

signed rank sem eftirápróf til þess að finna út milli hvaða mælinga munurinn væri ef einhver. Meðaltöl 

endurtekinna mælinga fyrir hvert skipti voru reiknuð í Excel og SAS 9.4 tölfræðiforritið var notað við 

frekari útreikninga milli mælinga. Fjöldi bylta var skráður og settur upp í töflu sem tíðnimæling. Svör 

þátttakenda um fjölda bylta síðastliðnar tvær vikur voru notuð.  
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4 Niðurstöður 

4.1 Bakgrunnsupplýsingar hópsins 

Sex þátttakendur (tafla 1) tóku þátt í grunnmælingum og þjálfun til að byrja með en einn þátttakandi 

þurfti að hætta í rannókninni á miðju íhlutunarskeiði (tafla 2). Að öðru leyti var meðferðarheldni góð 

(tafla 2). 

 

Tafla 1. Lýsing á hópnum.  

Taflan sýnir þátttakendur, aldur, kyn, EDSS, ár með sjúkdóm, hjálpartæki, þjálfun/viku og dettni s.l. 6 

mánuði. Kvk=kona, kk=karl. 
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Tafla 2.  Mæting hópsins í þjálfun og mælingar og ástæður fyrir fjarveru. 

Þátttakandi Þjálfun Mælingar Ástæða 

1 60% 50% Veikindi/sjúkrahús 
Þurfti að hætta 

2 93% 100% Óljós 

3 80% 83% Byrjaði seinna 
v/utanlandsferðar 

4 87% 91% Treysti sér ekki til 
að koma 

5 73% 100% Svaf yfir sig/átti 
tíma hjá lækni 

6 87% 83% Missti af fyrstu 
mælingu/Hitti 
hjúkr.fr. 

 
 

Hitti hjúkr.fr: Fór og hitti hjúkrunarfræðing á Landspítalanum að eigin frumkvæði. 

4.2  Niðurstöður úr einliðasniði 

Sjónræn greining fyrir TUGcogn prófið sýndi að framfarir voru hjá þremur þátttakendum af fimm á 

íhlutunarskeiði þegar skoðuð var stefna á skeiðinu. Framfarirnar héldu áfram hjá fjórum af fimm 

þátttakendum þegar miðað var við mælingar á meðferðarhléskeiði. Marktækur munur á framförunum 

var staðfestur tölfræðilega hjá tveimur þátttakendum með staðalfrávikaborða á meðferðarhléskeiði. 

Einn þátttakandi gat ekki staðið á öðrum fæti út rannsóknartímabilið. Sjónræn greining sýndi framfarir 

hjá þremur af þeim fjórum sem luku við prófið þegar staðið var á hægri fæti og tveimur af fjórum þegar 

staðið var á vinstri fæti. Þetta var staðfest tölfræðilega með staðalfrávikaborða hjá einum þátttakanda 

þegar staðið var á vinstri fæti. Framfarir héldu áfram eða geta viðhélst við eftirfylgdarmælingu hjá 

tveimur þátttakendum þegar staðið var á vinstri fæti en hjá einum  þegar staðið var á hægri fæti. Þess 

má geta að vinstri hliðin var sú hlið sem sjúkdómurinn hafði meiri áhrif á hjá þátttakendum í þessari 

rannsókn og hægri fótur var þeirra ríkjandi fótur í öllum tilvikum. Hér að neðan má sjá niðurstöður úr 

einliðasniði fyrir hvern þátttakanda. Farið er stuttlega yfir sögu hvers og eins, vikulegar mælingar eru 

settar upp í töflu og línurit. Einnig er tekin saman breyting á þátttöku úr spurningalista ásamt fjölda 

bylta fyrir hvern einstakling fyrir meðferð, á meðan á meðferð stóð og eftir meðferð. 

4.2.1 Niðurstöður úr einliðasniði: Þátttakandi 1 

Þátttakandi 1 var 35 ára kona með 13 ára sögu með MS sjúkdóminn. Hún fór að mestu um í hjólastól 

en notaði göngugrind til styttri ferða innandyra. Hún hafði góða tilfinningu fyrir sinni getu og hafði enga 

sögu um dettni. Geta hennar var metin 6.0. á EDSS kvarðanum. Hún var 173 cm og 70 kg. 

Þátttakandi 1 sýndi framfarir á TUGcogn prófinu fyrstu tvær mælingar eftir að þjálfun hófst (tafla 3). 
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Hún þurfti hins vegar að hætta þátttöku vegna veikinda. Hún treysti sér ekki til þess að standa á öðrum 

fæti, hvorki á hægri né vinstri, í grunnmælingum en gerði tilraunir eftir að þjálfun hófst.  

 

Tafla 3. Vikulegar mælingar fyrir þátttakanda 1 

Þátttakandi 1 þurfti að hætta í rannsókinni eftir 3,5 viku í þjálfun vegna veikinda. Taflan sýnir 

vikulegar mælingar fram að þeim tíma og síðustu mælinguna en þá fyrst treysti hún sér til að 

koma aftur. Styttri tími á TUGcogn prófi þýðir betri árangur.  

Vika 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

TUGcogn 

(sek) 

39 37 34 41 - 27 24 - - - - 46 

Staðið á 

vi (sek) 

Gat ekki 

Staðið á 

hæ (sek) 

Gat ekki 

 

4.2.2 Niðurstöður úr einliðasniði: Þátttakandi 2 

Þátttakandi 2 var 43 ára kona, 165 cm á hæð og 64 kg. Hún hafði verið með MS sjúkdóminn í 16 ár og 

var geta hennar metin 4.0 á EDSS kvarðanum. Hún hafði enga sögu um dettni og gekk án allra 

hjálpartækja. Hún hafði verið reglulega í sjúkraþjálfun 1x/viku og sundþjálfun 2x/viku en var ekki byrjuð 

aftur eftir sumarfrí og fór ekki í þessa þjálfun á meðan á rannsókninni stóð. Hún var ekki virk í öðrum 

tómstundum en sinnti heimilisstörfum 1-2 tíma á dag. 

 

Tafla 4. Vikulegar mælingar fyrir þátttakanda 2 

Vikulegar mælingar á TUGcogn prófi og staðið á öðrum fæti. Styttri tími á TUGcogn prófinu 

þýðir betri árangur. Lengri tími á öðrum fæti þýðir betri árangur. 

Vika 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

TUGcogn 

(sek) 

9,8 9,5 10,4 9,9 11,2 9,6 9,1 9,2 10,1 8,2 8,6 8,4 

Staðið á 

vi fæti 

(sek) 

2 4 9 7 2 9 11 9 11 9 5 6 

Staðið á 

hæ fæti 

(sek) 

25 6 14 7 9 16 16 30 24 30 21 18 
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4.2.2.1  Niðurstöður úr TUGcogn prófi 

 

Mynd 4. Sjónræn greining á TUGcogn fyrir þátttakanda 2 

Fyrstu fjórir punktar visa til mælinga á grunnskeiði, næstu fimm punktar visa til mælinga á 
íhlutunarskeiði og síðustu þrír punktarnir til meðferðarhléskeiðs. Sjónræn greining sýnir góðan 
stöðugleika í mælingum á grunnskeiði og stefnu niður á við á íhlutunarskeiði. Stig er hærra á 
íhlutunarskeiði heldur en grunnskeiði miðað við fyrstu mælingu en meðaltal er lægra.  

 

 

Mynd 5. Tölfræðigreining á TUGcogn fyrir þátttakanda 2 

Tvær þverlínur sýna staðalfrávikaborða á bilinu 9,1-10,7 sek. Engin mæling á íhlutunarskeiði var fyrir 
neðan staðalfrávikaborðann en þrjár mælingar á meðferðarhléskeiði og ef miðað er við það skeið er 
um tölfræðilegan marktækan mun að ræða.  

 

Góður stöðugleiki var í mælingum á grunnskeiði (9,5-10,4 sek, meðaltal: 9,9) (mynd 4). Stig var 

hærra við upphaf þjálfunar en minni tími sem það tekur að ljúka við prófið þýðir betri útkoma. Stig 

lækkaði fljótlega eftir að þjálfunin byrjaði. Stefna fór niður á við á íhlutunarskeiði og hélt áfram niður á 
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við eftir að þjálfun lauk. Mynd 5 sýnir staðalfrávikaborða út frá meðaltali á grunnskeiði sem var 9,9 (SD 

0,4). Framfarir voru mestar á meðferðarhléskeiðinu og voru þær marktækar ef miðað er við útreikning 

á staðalfrávikaborða. 

4.2.2.2  Niðurstöður: Staðið á hægri fæti  
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Mynd 6. Sjónræn greining á Staðið á hægri fæti fyrir þátttakanda 2 

Fyrstu fjórir punktar visa til mælinga á grunnskeiði, næstu fimm til íhlutunarskeiðs og síðustu þrír til 
mælinga á meðferðarhléskeiði. Sjónræn greining sýnir töluverðan breytileika á mælingum innan hvers 
tímabils, stig er hærra á íhlutunarskeiði miðað við grunnskeið og stefna er upp á við sem þýðir að um 
framfarir sé að ræða. 

 

0

5

10

15

20

25

30

35

0 2 4 6 8 10 12 14

ST
A

Ð
IÐ

 Á
 H

Æ
G

R
I 

FÆ
TI

 (
SE

K
) 

VIKULEGAR MÆLINGAR 

 

 

Mynd 7. Tölfræðigreining á Staðið á hægri fæti fyrir þátttakanda 2 

Tvær þverlínur sýna staðalfrávikaborða (-3,6-29,6). Ein mæling á íhlutunarskeiði og ein á 
meðferðarhléskeiði liggja rétt fyrir ofan staðalfrávikaborðann en ekki var um marktækan mun að ræða.  
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Mynd 6 sýnir vikulegar mælingar hjá þátttakanda 2 þegar staðið var á hægri fæti. Töluverður 

breytileiki var til staðar á grunnskeiðinu (5-19 sek). Stig á íhlutunarskeiðinu sýndi fram á framfarir þar 

sem staðið var lengur á öðrum fæti í senn. Staðalfrávikaborði (mynd 7) var reiknaður út frá meðaltali 

mælinga á grunnskeiði sem var 13 (SD 8,46). Framfarir sáust áfram við fyrstu mælingu á 

meðferðarhléskeði en síðan fór getan dvínandi.  

4.2.2.3  Niðurstöður: Staðið á vinstri fæti 
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Mynd 8. Sjónræn greining á Staðið á vinstri fæti fyrir þátttakanda 2 

Fyrstu fjórir punktar visa til mælinga á grunnskeiði, næstu fimm til mælinga á íhlutunarskeiði og síðustu 
þrír til meðferðarhléskeiðs. Sjónræn greining sýnir breytileika milli mælinga á hverju skeiði, stig er 
hæst á íhlutunarskeiði og stefna fer upp á við sem segir til um framfarir. 

 

 

 

Mynd 9. Tölfræðigreining á Staðið á vinstri fæti fyrir þátttakanda 2  

Tvær þverlínur sýna staðalfrávikaborða (-2,4-11,4) frá meðaltali mælinga á grunnskeiði. Engin mæling 
á íhlutunarskeði var fyrir ofan staðalfrávikaborðann og því ekki um tölfræðilegan marktækan mun að 
ræða.  
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Breytileiki á grunntímabili var nokkur eða frá 2-9 sek (mynd 8). Stefna á íhlutunarskeiði sýndi að um 

framfarir var að ræða. Meðaltal var 4,5 (SD 3,5) og staðalfrávikaborði var reiknaður út frá því (mynd 9).  

Samantekt: Marktækar framfarir sáust á meðferðarhlésskeiði á TUGcogn prófinu. Framfarir sáust 

við sjónræna greiningu hjá þátttakanda 2 á Staðið á öðrum fæti, bæði hægri og vinstri en þær voru 

ekki tölfræðilega marktækar.  

4.2.2.4  Eigið mat á þátttöku og dettni við útskrift hjá þátttakanda 2 

Við eftirfylgd hafði þátttakandi aukið virkni í „önnur hlutverk“ (heimsókn til veikrar systur) úr aldrei í 1-

2x/viku, lýsti auknu úthaldi og þurfti ekki að leggja sig á daginn. Hún svaraði því að hún sinnti 

heimilisstörfum 3 tíma á dag í stað 1-2 tíma áður. Hún afþakkaði jafnframt frekari þjónustu s.s. taldi 

ekki þörf á þverfaglegri íhlutun að svo stöddu. 

4.2.3 Niðurstöður úr einliðasniði: Þátttakandi 3 

Þátttakandi 3 var 57 ára kona, 166 cm á hæð og 57 kg. Hún hefur 20 ára sögu með sjúkdóminn,  

gengur við hækju og notar ávallt spelku á vinstri fæti. Hún var því í skóm við allar mælingar þar sem 

hún gengur einnig um í skóm með spelku heima fyrir. Geta hennar var metin 6.0 á EDSS kvarðanum. 

Hún notar hjólastól einungis á ferðalögum erlendis. Hún fór reglulega í sjúkraþjálfun 2x í viku. Á 

meðan á þjálfunartímanum stóð hélt hún því áfram 1x/viku en sjúkraþjálfunin fólst að mestu leyti í 

verkjameðferð s.s. við tennisolnboga. Hún svaraði því á spurningalista að hún sinnti heimilisstörfum 1-

2 tíma á dag. Hún stundaði ekkert skipulagt félagsstarf en var virk félagslega og fór reglulega í 

heimsóknir. Hún stundaði áhugamál 5x eða oftar í viku þ.e. prjóna-og saumaskap. 

Tafla og myndir hér að neðan sýna niðurstöður í mælingum á einliðasniði fyrir þátttakanda 3. Þess 

ber að geta að þátttakandi 3 gat ekki lyft hægri fæti eins og fyrirmæli gáfu til um, vegna stífleika og 

fékk því að lyfta fæti án þess að beygja hné. 

 

Tafla 5. Vikulegar mælingar fyrir þátttakanda 3 

Vikulegar mælingar á TUG cogn og Staðið á öðrum fæti (sek). Styttri tími á TUGcogn prófinu 

þýðir betri árangur. Lengri tími þegar staðið er á öðrum fæti þýðir betri árangur.  

Vika 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

TUGcogn 

(sek)  

13,5 11,6 11,5 - - 12,3 11,9 11,1 12,6 10,9 11,7 10,9 

Staðið á 

vi fæti 

(sek) 

0 0 2 - - 2 1 1 1 1 1 3 

Staðið á 

hæ fæti 

(sek) 

30 14 11 - - 19 30 29 18 20 22 13 

– Var erlendis og missti af mælingum. 
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4.2.3.1  Niðurstöður: TUGcogn próf 

 

Mynd 10. Sjónræn greining á TUGcogn fyrir þátttakanda 3 

Þrjár mælingar náðust á grunnskeiði, fjórar á íhlutunarskeiði og þrjár á meðferðarhléskeiði. Sjónræn 
greining sýnir stöðugleika í tveimur síðustu mælingum á grunnskeiði, mun á stigi á milli skeiða og 
stefnu innan hvers skeiðs fyrir vikulegar mælingar 
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Mynd 11 Tölfræðigreining á TUGcogn fyrir þátttakanda 3 

Tvær þverlínur sýna staðalfrávikaborða (11-14,4) frá meðaltali mælinga á grunnskeiði. Engin mæling á 
íhlutunarskeði var fyrir neðan staðalfrávikaborðann og því ekki um tölfræðilegan marktækan mun að 
ræða.  
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Mynd 10 sýnir að stefna var jöfn á íhlutunarskeið, þ.e. hún vísaði ekki niður á við og því ekki um 

framfarir að ræða. Hins vegar var lægra stig á meðferðarhléskeiðinu sem þýðir að framfarir urðu á því 

skeiði. Mynd 11 sýnir staðalfrávikaborða sem reiknaður var út frá meðaltali mælinga á grunnskeiði þar 

sem meðaltal var 12,2 (SD 1,13). Engin af mælingunum á íhlutunarskeiði var fyrir neðan 

staðalfrávikaborða og því ekki um marktækan mun að ræða. Hins vegar voru tvær mælingar á 

meðferðarhléskeiði rétt fyrir neðan staðalfrávikaborða en ekki tvær í röð. Meðaltal mælinga á 

meðferðarhlésskeiði var lægra en á hinum tveimur skeiðunum. 

4.2.3.2  Niðurstöður: Staðið á hægri fæti 

 

Mynd 12. Sjónræn greining á Staðið á hægri fæti fyrir þátttakanda 3 

Mælingarnar skiptast í þrjár mælingar á grunnskeiði, fjórar á íhlutunarskeiði og þrjár á 
meðferðarhléskeiði. Sjónræn greining sýnir mikinn breytileika í mælingum á grunnskeiði, hærra stig á 
íhlutunarskeiði miðað við grunnskeið og stefnu niður á við á íhlutunarskeiði fyrir vikulegar mælingar á 
staðið á hægri fæti.  
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Mynd 13. Tölfræðigreining á Staðið á hægri fæti fyrir þátttakanda 3 

Staðalfrávikaborði var -14-36,3 út frá meðaltali mælinga á grunnskeiði og nær hann ekki inn á línuritið. 
Enginn mæling á íhlutunarskeði var fyrir ofan staðalfrávikaborðann og því ekki um tölfræðilegan 
marktækan mun að ræða. 

 

Mjög mikill breytileiki (mynd 12) var hjá þátttakanda 3 á grunnskeiði. Meiri stöðugleiki var í 

mælingum á þjálfunartímanum. Stefna var niður á við á öllum stigum en stig mælinga var hæst á 

íhlutunarskeiði. Mynd 13 sýnir staðalfrávikaborða. sem reiknaður var út frá meðaltali mælinga á 

grunnskeiði, 16,3 (SD 10,21). Prófið var stöðvað ef viðkomandi gat staðið í 30 sekúndur og því minni 

möguleiki á að sýna fram á marktækan mun. Framfarirnar gengu strax til baka á 

meðferðarhléskeiðinu. 
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4.2.3.3  Niðurstöður: Staðið á vinstri fæti 

 

Mynd 14. Sjónræn greining á Staðið á vinstri fæti fyrir þátttakanda 3 

Fyrstu þrír punktar vísa til mælinga á grunnskeiði, næstu fjórir til íhlutunarskeiðs og síðustu þrír til 
meðferðarhléskeiðs.Sjónræn greining sýnir að breytileiki á grunnskeiði virðist mikill. Stig helst eins milli 
grunnskeiðs og íhlutunarskeiðs en stefna fer niður á við og því ekki um framfarir að ræða.  

 

Mynd 15. Tölfræðigreining á Staðið á vinstri fæti fyrir þátttakanda 3 

Tvær þverlínur sýna staðalfrávikaborða (-1,6-2,94) frá meðaltali mælinga á grunnskeiði. Enginn 
mæling á íhlutunarskeði var fyrir ofan staðalfrávikaborðann og því ekki um tölfræðilegan marktækan 
mun að ræða.  

 

Breytileiki á grunnskeiði (mynd 14) sýndist mikill en aðeins var um 2 sekúndur að ræða. Stig var 

lægra á íhlutunarskeiði en á grunnskeiði og stefna fór niður á við en það snerist við á 

meðferðarhléskeiði því þá náði þátttakandi 3 sinni bestu mælingu. Staðalfrávikaborði var reiknaður út 

frá meðaltali á grunnskeiði sem var 0,67 (SD 1,16) (mynd 15). Um stuttan tíma var að ræða þar sem 

þátttakandi 3 náði að standa á öðrum fæti og varla að hægt sé að telja að jafnvægi hafi náðst.  
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Samantekt: Framfarir urðu á TUGcogn prófinu (marktækar) á meðferðarhléskeiði. Framfarir urðu 

samkvæmt sjónrænni greiningu á íhlutunarskeiði þegar staðið var á hægri fæti og á 

meðferðarhléskeiði þegar staðið var á vinstri fæti en ekki marktækar.  

4.2.3.4 Eigið mat á dettni og þátttöku við eftirfylgd/útskrift hjá þátttakanda 3 

Þátttakandi 3 hafði ekki dottið s.l 3 vikur en datt 1-2x á meðan á rannsóknartímanum stóð (3 mánuðir) 

Þátttaka hafði ekki breyst samkvæmt útskriftarviðtali og hún hafði haldið áfram í sjúkraþjálfun eftir að 

þjálfunartímabilinu lauk. 

4.2.4 Niðurstöður úr einliðasniði: Þátttakandi 4 

Þátttakandi 4 var 50 ára karlmaður, 180 cm og 60 kg. Geta hans var metin 6.5 á EDSS kvarðanum. 

Hann notaði hjólastól til lengri ferða og hafði nýlega byrjað að nota hjólastólinn meira. Hann gekk án 

hjálpartækja heima. Ef hann notaði ekki hjólastól, studdi hann sig við handrið og húsgögn. Hann 

notaði stundum göngugrind utandyra. Við mælingarnar vildi hann nota hækju. Hann taldi sig 

sjálfbjarga við athafnir daglegs lífs. Hann var í sjúkraþjálfun tvisvar í viku, bæði sjálfur í 

styrktaræfingum og teygjum hjá sjúkraþjálfara. Hann upplifði töluverðan jafnvægisvanda og taldi sig 

hafa dottið 11-15x síðustu 6 mánuði en 1x síðustu 2 vikur. Þátttakandi 4 fór helst í sjúkraþjálfun og 

sinnti ekki hlutverkum heima. 

Tafla 6. Vikulegar mælingar fyrir þátttakanda 4 

Vikulegar mælingar fyrir TUG cogn og Staðið á öðrum fæti (sek). Styttri tími sem það tekur að 

ljúka TUGcogn prófinu þýðir betri árangur. Lengri tími á öðrum fæti þýðir betri árangur.  

Vika 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

TUGcogn 

(sek) 

18,9 - 19 23,3 21,7 20,3 24 18,6 20,3 20,6 23,5 20,6 

Staðið á 

öðrum 

fæti (sek) 

Gat ekki 

– Kom ekki í mælingu 
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4.2.4.1  Niðurstöður: TUG cogn próf  

 

Mynd 16. Sjónræn greining á TUGcogn fyrir þátttakanda 4 

Fyrstu þrír punktar vísa til mælinga á grunnskeiði, næstu fimm á íhlutunarskeiði og síðustu þrír á 
meðferðarhléskeiði.Sjónræn greining sýnir breytileika innan hvers tímabils. Lægra stig var á 
íhlutunarskeiði miðað við grunnskeið sem þýðir að framfarir urðu á íhlutunarskeiði. Stefna var einnig 
niður á við sem staðfestir enn frekar framfarir.  

 

 

 

Mynd 17. Tölfræðigreining á TUGcogn fyrir þátttakanda 4 

Tvær þverlínur sýna staðalfrávikaborða (15,4-25,9). Engin mæling á íhlutunarskeiði var fyrir neðan 

staðalfrávikaborðann og því ekki um marktækan mun að ræða. 

 

Samantekt fyrir þátttakanda 4: Sjónræn greining sýnir framfarir á TUGcogn prófi (mynd 16 og 17) 

miðað við stefnu á íhlutunarskeiði. Staðalfrávikaborði var 15,4- 25,9, meðaltal var 20,4 (SD 2,5) og því 

ekki hægt að tala um marktækar framfarir. Þátttakandi 4 gat ekki staðið á öðrum fæti. Mikill 

óstöðugleiki var í getu milli daga og mælinga. Hann átti oft í erfiðleikum með að halda uppréttri stöðu, 

en það var eitt inntökuskilyrðið fyrir þátttöku. 
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 Þátttakandi 4 notaði hjólastól og gönguhjálpartæki meira heima við lok rannsóknar heldur en 

upphaf og hann datt oftar. Saga hans varðandi dettni var óskýr og það hafði áhrif að hann “hafði átt 

slæman dag” deginum fyrir mælingar eftir þjálfun og datt 5 sinnum þann dag. Athafnir og hlutverk voru 

óbreytt við eftirfylgd. Hann nefndi það engu að síður að hópþjálfunin hefði gert sér gott andlega og 

félagslega. Hann var innskrifaður nokkrum vikum eftir rannsóknina í þverfaglega endurhæfingu þar 

sem m.a. var unnið með lyfjaskömmtun verkjalyfja o.fl. 

4.2.5 Niðurstöður úr einliðasniði: Þátttakandi 5 

Þátttakandi 5 var 54 ára kona, 180 cm og 85 kg. Hún gekk án hjálpartækja, nema það kom fyrir að 

hún notaðist við staf að eigin sögn. Hún þarfnaðist hans þó ekki á meðan á rannsókninni stóð. Hún var 

sjálfbjarga að öllu leyti með athafnir daglegs lífs og keyrði sjálf. Hún hafði verið í sjúkraþjálfun einu 

sinni í viku og m.a. gert jafnvægisæfingar en hafði verið í sumarfríi. Hún hafði 12 ára sögu með MS og 

færni hennar var metin 4.0 á EDSS kvarðanum. Hún hafði sögu um dettni og hafði dottið einu sinni s.l. 

2 vikur fyrir upphafsmælingarnar. Hún taldi sig sinna heimilisstörfum 1-2 tíma á dag, stundaði engin 

félagsstörf en passaði ömmubarn sitt reglulega (3-4x/viku). Nefndi félagslega einangrun að öðru leyti 

og kenndi þreytu og orkuleysi um. 

 

Tafla 7. Vikulegar mælingar fyrir þátttakanda 5 

Vikurlegar mælingar á TUGcogn og Staðið á öðrum fæti (sek). Því styttri tími sem það tekur að 

ljúka við TUGcogn prófið því betri árangur. Því lengur sem staðið er á öðrum fæti því betri 

árangur.  

Vika 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

TUGcogn 

(sek) 

10,6 12,2 13,4 9,6 11,5 13,4 10,7 9,3 9,4 9 9,1 9,1 

Staðið á 

vi fæti 

(sek) 

2 5 2 2 2 1 2 2 2 3 5 3 

Staðið á 

hæ fæti 

(sek) 

5 2 3 3 2 1 3 2 3 4 3 2 
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4.2.5.1  Niðurstöður: TUGcogn próf 

 

Mynd 18. Sjónræn greining á TUGcogn fyrir þátttakanda 5 

Fyrstu fjórir punktar vísa til grunnskeiðs, næstu fimm til íhlutunarskeiðs og síðustu þrír til 
meðferðarhléskeiðs.Sjónræn greining á breytileika innan hvers tímabils. Mestur stöðugleiki næst á 
meðferðarhléskeiði. Stig er hærra á íhlutunarskeiði en stefna fer niður á við sem þýðir að framför á sér 
stað. Stig er lægra á meðferðarhléskeiði.  

 

Mynd 19. Tölfræðigreining á TUGcogn fyrir þátttakanda 5 

Tvær þverlínur sýna staðalfrávikaborða (8,2-14,8) frá meðaltali mælinga á grunnskeiði. Enginn mæling 
á íhlutunarskeiði var fyrir neðan staðalfrávikaborðann og því ekki um marktækar framfarir að ræða.  

 

Breytileiki var nokkur á grunntímabili (mynd 18). Þær framfarir sem urðu héldust stöðugar út 

meðferðarhléskeiðið. Mynd 19 sýnir staðalfrávikaborða en meðaltal á grunnskeiði var 11,5 (SD 1,68).  
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4.2.5.2  Niðurstöður: Staðið á hægri fæti 

 

Mynd 20. Sjónræn greining á Staðið á hægri fæti fyrir þátttakanda 5 

Fyrstu fjórir punktar vísa til mælinga á grunnskeiði, næstu fimm á íhlutunarskeiði og síðustu þrír á 
meðferðarhléskeiði. Sjónræn greining sýnir breytileika í mælingum innan hvers tímabils, stig sem er 
lægra á íhlutunarskeiði og því ekki hægt að segja að um framfarir sé ræða á prófinu þó svo að stefna 
vísi upp á við.  

 

 

Mynd 21. Tölfræðigreining á Staðið á hægri fæti fyrir þátttakanda 5 

Tvær þverlínur sýna staðalfrávikaborða (0,75-5,75) frá meðaltali mælinga á grunnskeiði. Engin mæling 
á íhlutunarskeði var fyrir ofan staðalfrávikaborðann og því ekki um tölfræðilegan marktækan mun að 
ræða.  

Þátttakandi 5 sýndi ekki framfarir þegar staðið var á hægri fæti þar sem fyrsta tilraunin var sú besta 

en þá stóð hún í 5 sekúndur. Nokkur breytileiki var milli mælinga á grunnskeiði (mynd 20). Stig 

meðferðarhléskeiðs var hærra heldur en á hinum skeiðunum. Mynd 21 sýnir staðalfrávikaborða sem 

var reiknaður út frá meðaltali mælinga á grunnskeiði sem var 3,25 sek (SD 1,26).  
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4.2.5.3 Niðurstöður: Staðið á vinstri fæti 

 

 

Mynd 22. Sjónræn greining á Staðið á vinstri fæti fyrir þátttakanda 5 

Fyrstu fjórir punktar vísa til mælinga á grunnskeiði, næstu fimm á íhlutunarskeiði og síðustu þrír á 
meðferðarhléskeiði.Sýnir breytileika í mælingum á hverju skeiði, mest á grunnskeiði. Lægra stig er á 
íhlutunarskeiði heldur en hinum tveimur en hæst á meðferðarhléskeiði.  

 

Mynd 23. Tölfræðigreining á Staðið á vinstri fæti fyrir þátttakanda 5  

Staðalfrávikaborði var -1,75-7,25 út frá meðaltali mælinga á grunnskeiði og náði ekki inn á línuritið. 
Engin mæling á íhlutunarskeiði var fyrir ofan staðalfrávikaborðann og því ekki um tölfræðilegan 
marktækan mun að ræða.  

Besta mælingin náðist á grunnskeiðinu eða 5 sekúndur. Mynd 22 sýnir breytileika á grunnskeiði, 

aðallega vegna einnar mælingar, stig á íhlutunarskeiði var lægra en á hinum skeiðunum en hæst á 

meðferðarhléskeiði og árangur því mestur á því skeiði. Mynd 23 sýnir staðalfrávikaborða sem var 

reiknaður út frá meðaltali á grunnskeiði sem var 2,75 sekúndur (SD 1,5).  
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Samantekt: Framfarir sáust á TUGcogn prófinu og sá árangur hélst áfram á meðferðarhléskeiði. 

Framfarirnar voru ekki tölfræðilega marktækar. Niðurstöður fyrir staðið á vinstri fæti hjá þátttakanda 5 

eru svipaðar og þegar hann stóð á hægri fæti þ.e. árangurinn (stigið) er minni á íhlutunarskeiði miðað 

við grunnskeið og meðferðarhléskeið.  

4.2.5.4 Eigið mat á þátttöku og dettni við útskrift hjá þátttakanda 5 

Þátttakandi 5 fór að finna fyrir dofa niður fætur og ákvað í samráði við taugalækni sinn að ekki væri hjá 

því komist að hún færi á 5 daga sterameðferð síðustu vikuna af þjálfunartímabilinu. Það er því ekki 

hægt að útiloka að steragjöfin hafi haft áhrif á framfarir síðustu vikurnar en þó má sjá að framfarir 

byrjuðu vikuna þar á undan. Við útskrift var hún farin að passa ömmubarnið sitt 5x í viku eða oftar. Við 

lok meðferðarhléskeiðs taldi hún sig hafa dottið 2x s.l 2 vikur og er það einu skipti oftar heldur en var 

við upphaf rannsóknarinnar. Hún hafði ekki haft samband við sjúkraþjálfara á þessum 3 vikum til þess 

að halda áfram þjálfun. 

4.2.6 Niðurstöður úr einliðasniði: Þátttakandi 6 

Þátttakandi 6 var 29 ára kona, 172 cm á hæð og 71 kg. Hún hafði verið með MS sjúkdóminn í 12 ár. 

Geta hennar var metin 4.0 á EDSS færnikvarðanum. Hún gekk oftast án hjálpartækja en örsjaldan 

með hækju og var sjálfbjarga við athafnir.. Hún var í sjúkraþjálfun 1-2x í viku áður en rannsóknin hófst. 

Hún taldi sig hafa dottið á bilinu 1-5x s.l. 6 mánuði. Þátttakandi 6 sinnti heimilisstörfum 1-2 tíma á dag 

en stundaði engin áhugamál né félagsstörf.  

Tafla 8. Vikulegar mælingar fyrir þátttakanda 6 

Vikulegar mælingar á TUG cogn og Staðið á öðrum fæti (sek). Styttri tími á TUGcogn prófinu 

þýðir betri árangur. Lengri tími á öðrum fæti þýðir betri árangur.  

Mæl 1 2 3 4  5 6 7 8 9 10 11 12 

TUgCogn 

(sek) 

   - 12,4 12,8 11,4 12 11,6 10,8 16,3 9,4 10,8   - 10,5 

Staðið á 

vi fæti 

(sek) - 0 1 1 2 2 2 1 2 2 - 2 

Staðið á 

hæ fæti 

(sek) - 2 1 2 2 2 3 2 3 2 - 1 

– Kom ekki í mælingu. 
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4.2.6.1  Niðurstöður: TUGcogn próf 

 

Mynd 24. Sjónræn greining á TUGcogn fyrir þátttakanda 6  

Fyrstu þrír punktar vísa til mælinga á grunnskeiði, næstu fimm á íhlutunarskeiði og síðustu tveir á 
meðferðarhléskeiði. Sjónræn greining sýnir ágætan stöðugleika í mælingum á grunnskeiði. Stig er 
aðeins hærra á íhlutunarskeiði en stefna er niður á við þó halli sé lítill. Framfarir haldast stöðugar á 
meðferðarhléskeiði. 

 

Mynd 25. Tölfræðigreining á TUGcogn fyrir þátttakanda 6  

Tvær þverlínur sýna staðalfrávikaborða (11,07-13,57) frá meðaltali mælinga á grunnskeiði. Tvær 
mælingar á íhlutunarskeiði voru fyrir neðan staðalfrávikaborða en ekki tvær mælingar í röð. Hins vegar 
voru báðar mælingar á meðferðarhléskeiði einnig undir staðalfrávikaborðanum og því um marktækan 
mun að ræða.  

Breytileiki á grunnskeiði var ekki mikill en hins vegar náðist ekki nægur stöðugleiki og stefna fór 

niður á við vegna síðustu mælingar (mynd 24). Ekki var mikil breyting á stigi á íhlutunarskeiði miðað 

við grunnskeið en stig lækkar á meðferðarhléskeiði. Ein mæling á íhlutunarskeiði var nokkuð frá hinum 

sem hefur áhrif á meðaltalið og stefna niður á við varð minni fyrir vikið. Staðalfrávikaborði (mynd 25) 

var reiknaður út frá meðaltali á grunnskeiði sem var 12,2 (SD 0,7).  
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4.2.6.2 Niðurstöður: Staðið á hægri fæti 

 

Mynd 26. Sjónræn greining á Staðið á hægri fæti fyrir þátttakanda 6 

Fyrstu þrír punktar vísa til mælinga á grunnskeiði, næstu fimm á íhlutunarskeiði og síðustu tveir á 
meðferðarhléskeiði. Sjónræn greining sýnir að stöðugleiki næst á grunnskeiði miðað við meðaltal 
(punktalína). Það verður breyting á stigi þannig að það hækkar á íhlutunarskeiði en lækkar aftur á 
meðferðarhléskeiði. Stefna vísar upp á við á íhlutunarskeiði sem þýðir framför.  

 

Mynd 27. Tölfræðigreining á Staðið á hægri fæti fyrir þátttakanda 6 

Tvær þverlínur sýna staðalfrávikaborða (-0,54-2,8) frá meðaltali mælinga á grunnskeiði. Tvær 
mælingar á íhlutunarskeiði voru fyrir ofan staðalfrávikaborðann en ekki tvær mælingar í röð og því ekki 
um tölfræðilegan marktækan mun að ræða. 

 

Myndir 26-27 sýna þátttakanda 6 standa á hægri fæti. Mest náði hún að standa í 3 sekúndur. 

Meðaltal á grunnskeiði var 1,67 sekúndur (SD 0,58). Framfarirnar voru greinilegar samkvæmt 

sjónrænni greiningunni og því ekki þörf á tölfræðilegri marktekt til staðfestingar. 
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4.2.6.3  Niðurstöður: Staðið á vinstri fæti 

:  

Mynd 28. Sjónræn greining á Staðið á vinstri fæti fyrir þátttakanda 6  

Fyrstu þrír punktar vísa til mælinga á grunnskeiði, næstu fimm á íhlutunarskeiði og síðustu tveir á 
meðferðarhléskeiði.Sjónræn greining sýnir breytileika í mælingum á íhlutunarskeiði þó bilið sé stutt (0-
1 sek). Stöðugleiki næst í síðustu tveimur mælingunum. Töluverð breyting varð á stigi, þ.e. það 
hækkar á íhlutunartímabili, en ein mæling hefur áhrif á það að stefna vísi niður á við.  

 

 

Mynd 29. Tölfræðigreining á Staðið á vinstri fæti fyrir þátttakanda 6 

Tvær þverlínur sýna staðalfrávikaborða (-0,49-1,83) frá meðaltali mælinga á grunnskeiði. Þrjár 
mælingar í röð voru fyrir ofan staðalfrávikaborðann og því um tölfræðilegan marktækan mun að ræða.  

Þátttakandi 6 gat staðið í 1-2 sekúndur á vinstri fæti. Töluverður breytileiki virðist vera í mælingum 

á grunnskeiði (mynd 28) þó aðeins sé um 1 sekúndu að ræða en stöðugleiki náðist í tveimur síðustu 

mælingunum. Meðaltal á grunnskeiði var 0,67 sek (SD 0,58).  
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Samantekt: Þátttakandi 6 náði framförum á öllum mælingunum og er um marktækan mun að ræða 

í tveimur þeirra, þ.e. TUGcogn og staðið á vinstri fæti. Geta hélst áfram í tveimur mælingum á 

meðferðarhléskeiði (staðið á vinstri og TUGcogn).  

4.2.6.4  Eigið mat á dettni og þátttöku við eftirfylgd 

Þátttakandi 6 datt ekki á tímanum meðan á þjálfuninni stóð en hún datt 2x eftir að þjálfun lauk. Hún 

hafði ekki haft samband við sjúkraþjálfarann sinn til þess að halda áfram í þjálfun. Hún upplifði að hún 

færi meira út úr húsi og fór í heimsókn a.m.k einu sinni í viku eftir að hún hóf þjálfunina. Hún kom inn í 

þverfaglega endurhæfingu á taugasviði Reykjalundar 3 vikum eftir að eftirfylgd rannsóknarinnar lauk. 

4.3  Niðurstöður úr hálftilraunasniði 

Niðurstöðum fyrir hópinn var skipt eftir víddum ICF líkansins þ.e. mælingar voru flokkaðar í mælingar á 

líkamsstarfsemi, athöfnum, þátttöku og persónulegum þátttum (jafnvægisöryggi). Á töflum 9-11 má sjá 

meðaltal hópsins ± staðalfrávik og lægsta - hæsta gildi í hverju prófi ásamt niðurstöðu úr Friedman´s 

ANOVA greiningunni (p gildi) .  

4.3.1 Líkamsstarfsemi 

Mælingar á líkamsstarfssemi í þessari rannsókn náðu yfir kraft, stöðujafnvægi þegar skilaboð frá 

tveimur skynþáttum voru trufluð, og viðbragðsjafnvægi, þ.e. getuna til að nýta skreflausn við röskun á 

jafnvægi. Niðurstöður fyrir mælingar á líkamsstarfssemi (tafla 9) sýndu að marktækar framfarir náðust í 

einni mælingu þ.e. krafti fráfærsluvöðva í hæ mjöðm í standandi stöðu (p=0.0363). Einnig voru 

framfarir á meðaltali fyrir hópinn þegar staðið var á jafnvægispúða með lokuð augun en þær voru ekki 

marktækar. 
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Tafla 9. Mælingar á líkamsstarfsemi: Niðurstöður úr Friedman´s ANOVA fyrir endurteknar 
mælingar fyrir hópinnn (n=5).  

Sýnir bil hverrar mælingar mlli lægstu og hæstu útkomu/ meðaltal fyrir mælingu í lok hvers 

tímabils og staðalfrávik innan sviga () fyrir hópinn fyrir hvert tímabil. 

p=<0.05 sýnir tölfræðilegan marktækan mun.  

Lægsta - hæsta gildi 

meðaltal (staðalfrávik)  

 

Mælitæki Grunnmæling Mæling eftir 

þjálfun 

Mæling 3 vikum 

eftir þjálfun 

p  

Kraftur vi 

fráfærsluvöðva í 

mjöðm (Kg) 

4,2-7,3 

6,04 (1,4) 

 

5,2-9,2 

6,96 (1,59) 

5,5-11,3 

7,52 (2,36) 

 

 

0,1146 

 

Kraftur hæ 

fráfærsluvöðva í 

mjöðm (Kg) 

4,3-7,4 

5,9 (1,4) 

 

4,8-8,1 

6,74 (1,61) 

 

4,5-9,1 

6,54 (1,83) 

 

 

0,0363 

 

Viðbragðsjafnvægi 

fram (0-2) 

0-2 

0,6 (0,89) 

 

0-2 

1 (1) 

 

0-2 

1 (1) 

 

 

0,1353 

 

Viðbragðsjafnvægi 

aftur (0-2) 

0-2 

1,2 (0,84) 

 

0-2 

1,4 (0,89) 

 

0-2 

1,6 (0,89) 

 

 

0,2231 

 

Staðið á 

jafnvægispúða 

með opin augu 

(sek) 

0-15 

6,4 (7,89) 

 

0-30 

10,82 (11,89) 

 

0-30 

14,6 (14,66) 

 

 

0,4204 

 

Staðið á 

jafnvægispúða 

með lokuð augu 

(sek) 

0-30 

23 (13,03) 

 

0-30 

24 (13,41) 

 

 

0-30 

24 (13,41) 

 

 

NA 

 

NA=enginn munur náðist. Viðbragðsjafnvægi: geta til að nota skreflausn, 0-2=gefin eru stig frá 0-2 eftir 

frammistöðu. Hærri tala í niðurstöðum þýðir betri árangur á prófunum. 
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4.3.2 Athafnir 

Athafnamiðaðar mælingar tóku mið af bæði stöðujafnvægi, hreyfijafnvægi og göngu. Niðurstöður úr 

Friedman´s ANOVA fyrir endurteknar mælingar í (tafla 10) sýna marktækan mun í mælingum á staðið 

á hægri fæti (p=0,0388) og hægri hliðarseilingu (p=0,0388). Önnur mælingin mælir stöðujafnvægi án 

áreitis (staðið á öðrum fæti) en hin mælir hreyfijafnvægi þar sem þungamiðja fer út fyrir undirstöðuflöt 

(hliðarseiling). Auk þess eru vísbendingar um framfarir í framseilingu (p=0,0597). Meðaltal gönguhraða 

fyrir hópinn var 0,93 m/s á 10 m gönguprófi fyrir þjálfun og 0,98 m/s eftir þjálfun sem var ekki 

marktækur munur. Einn þátttakandi átti slæman dag í mælingu eftir þjálfun og gat ekki lokið við 

seilingarprófin. Hans niðurstöður voru því teknar út úr þeim mælingum en annars voru hans mælingar 

voru með í öðrum prófum.  
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Tafla 10. Mælingar á athöfnum: Niðurstöður úr Friedman´s ANOVA fyrir endurteknar mælingar 
fyrir hópinn (n=5).  
Sýnir bil hverrar mælingar mlli lægstu og hæstu útkomu/ meðaltal fyrir mælingu í lok hvers 
tímabils og staðalfrávik innan sviga () fyrir hópinn fyrir hvert tímabil. p=<0.05 sýnir 
tölfræðilegan marktækan mun.   

 

Lægsta - hæsta gildi 

meðaltal (staðalfrávik)  

 

Mælitæki 
   

Grunnmæling  Mæling eftir 
þjálfun 

Mæling 3 vikum 
eftir þjálfun 

p 

TUG (sek) 9,3-20,3 

12,38 (4,7) 

 

8,6-16,5 

11,34 (3,5) 

 

8,8-19,17 

11,85 (4,35) 

 

 

0,2466 

 

TUGcogn (sek) 9,6-23,3 
13,14(5,74) 

 

9,4-20,3 

12,36 (4,63) 

 

8,4-20,6 

11,91 (4,96) 

 

 

0,1653 

 

Staðið á vi  

(sek) 

0-6,3 

1,88 (2,34) 

 

0-10,5 

2,53 (3,99) 

 

0-6 

1,92 (2,26) 

 

 

0,5258 

 

Staðið á hæ 
(sek) 

0-11/4,52  

(4,36) 

 

0-23,9/9,94 
(10,43) 

 

0-17,5/6,88  

(7,66) 

 

 

0,0388 

 

Seiling fram  

(sm) 

18-33 

26,8 (7,09) 

 

26-33 

30,75 (3,2) 

 

33-36 

34,25 (1,5) 

 

 

0,0597 

 

Hliðarseiling vi 
(sm) 

20-28 

21,02 (3,42) 

 

20-30 

26,75 (4,57) 

 

20-36 

28,25 (6,55) 

 

 

0,1482 

 

Hliðarseiling hæ 
(sm) 

21-30 

24,2 (4,02) 

 

20-33 

28,25 (6,18) 

 

22-35 

30,75 (6,13) 

 

 

0,0388 

 

10 metra 
gönguhraði –
þægilegur hraði 
(m/s) 

0,61-1,29 

0,93 (0,36) 

 

0,62-1,27 

0,98 (0,27) 

 

0-1,28 

0,82 (0,52) 

 

 

1 

10 metra 
gönguhraði-
mestur hraði 
(m/s) 

0,66-1,5 

1,1 (0,34) 

 

0,68-1,52 

1,12 (0,38) 

 

0-1,4 

0,94 (0,58) 

 

 

0,5488 

 

Sm=sentimetrar, vi=vinstri, hæ=hægri, m/s=metrar á sekúndu. Þægilegur hraði=sjálfvalinn þægilegur gönguhraði. 

Öll prófin nema seilingarprófin eru mæld í sekúndum og seilingarprófin í cm. Hærra skor þýðir framför á öllum 

prófum nema TUG prófum þar sem færri sekúndur að ljúka prófi þýðir framför. 
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4.3.3 Þátttaka og persónulegir þættir 

Niðurstöðurnar úr Friedman´s ANOVA tölfræðigreiningu fyrir endurteknar mælingar á þátttöku og 

jafnvægisöryggi (tafla 11) sýndu ekki marktækar framfarir en vísir að framförum sást fyrir A-Ö 

jafnvægisöryggiskvarðann (p=0,0743). Meðaltal mælinganna sýnir lækkun í skori á MSIS-29 en lægra 

skor þýðir meiri þátttaka og betri lífsgæði. Niðurstöður fyrir fjölda bylta má sjá í töflu 12.  

Tafla 11. Mælingar á þátttöku og persónulegum þáttum: Niðurstaða úr Friedman´s ANOVA fyrir 
endurteknar mælingar fyrir hópinn. 

Sýnir bil hverrar mælingar mlli lægstu og hæstu útkomu/ meðaltal fyrir mælingu í lok hvers 

tímabils og staðalfrávik innan sviga () fyrir hópinn fyrir hvert tímabil. p=<0.05 sýnir 

tölfræðilegan marktækan mun.   

Lægsta - hæsta gildi 

meðaltal (staðalfrávik)  

Mælitæki Grunnmæling Mæling eftir 
þjálfun 

Mæling 3 vikum eftir 
þjálfun 

p 

MSIS-29 

(29-145 stig) 

53-112 

76,6 (22,56) 

42-87 

65,2 (19,13) 

38-104 

73,2 (26,96) 
,5488 

A-Ö 
jafnvægisöryggiskvarði 

(%) 

16-75 

47,4 (22,65)  

25-84 

60 (21,93)0  

6-87 

52,8 (30,33)  

 

0,0743 

Hærri % á A-Ö jafnvægisöryggiskvarða þýðir meira jafnvægisöryggi í athöfnum og færri stig á MSIS-29 þýðir betri 

útkoma, þ.e. minni áhrif sjúkdómsins á daglegt líf. 

4.3.4 Wilcoxon signed rank eftirápróf 

Wilcoxon signed rank eftirápróf sýndi ekki milli hvaða tveggja mælinga marktækur munur lá 

(p=0.0017). Hins vegar sást þegar rýnt var í mælingarnar að mesti munurinn var á milli mælinga fyrir 

þjálfun og eftir þjálfun á SLS prófi á hægri og krafti í hægri fráfærsluvöðva í mjöðm. Mesti munur á milli 

mælinga fyrir þjálfun og 3 vikum eftir þjálfun var fyrir hægri hliðarseilingu. 

Tafla 12. Fjöldi bylta hjá þátttakendum. 

Þátttakandi Mæling 1 

Fjöld bylta 

Mæling 2 

Fjöldi bylta 

Mæling 3 

Fjöldi bylta 

Mæling 4 

Fjöldi bylta 

2 0 0 0 0 

3 1 0 1 0 

4 1 1 5 ˃5 

5 1 0 1 2 

6 0 0 0 2 

Spurt var um fjölda bylta síðustu tvær vikur, við upphafsmælingar og þegar mælingar fóru fram fyrir 

hálftilraunasnið rannsóknarinnar. 
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5 Umræða 

Tilgangur rannsóknarinnar var að kanna hvaða áhrif sérhæfð jafnvægisþjálfun hefði á fólk með 

miðlungs til mikil einkenni vegna MS sjúkdóms, þ.e. einstaklinga með 4.0-6.5 stig á EDSS 

færnikvarðanum. Árangurinn var metinn út frá mörgum víddum ICF líkansins, þ.e. líkamsstarfsemi, 

athöfnum, þátttöku og persónulegum þáttum. Vísbendingar voru um framfarir í mælingum á athöfnum 

samkvæmt sjónrænni greiningu í TUGcogn prófinu hjá þremur af fimm þátttakendum á íhlutunarskeiði 

og fjórum á meðferðarhléskeiði. Þær niðurstöður voru staðfestar með marktækum mun hjá tveimur 

þátttakendum á meðferðarhléskeiði. Framfarir urðu hjá þremur þátttakendum af fjórum í mælingu á 

Staðið á hægri fæti og tveimur mælingum á Staðið á vinstri fæti með sjónrænni greiningu. Þær 

niðurstöður reyndust vera marktækar í einni mælingu þegar staðið var á vinstri fæti.  

Niðurstöður úr endurteknum mælingum fyrir hópinn sýndu marktækar framfarir bæði í mælingum á 

líkamsstarfsemi (kraftur hægri fráfærsluvöðva í mjöðm), og stöðujafnvægi í athafnamælingum 

(hliðarseiling til hægri og staðið á hægri fæti). Framfarir sáust í seilingu fram sem voru nálægt því að 

vera marktækar. Aðrar mælingar á athöfnum sýndu fram á lítilsháttar framfarir eftir jafnvægisþjálfun en 

ekki var um marktækar framfarir að ræða. Þess má geta að framfarir héldu áfram við 

eftirfylgdarmælingar á seilingu og hliðarseilingu. Framfarir sáust á A-Ö jafnvægisöryggiskvarðanum og 

MSIS-29 kvarðanum en þær niðurstöður voru ekki marktækar.  

5.1 Niðurstöður úr einliðasniði 

Nauðsynlegt er að skoða einstaklingsáhrif meðferða á minni hópa sem þrátt fyrir sama sjúkdóm og 

svipaða færnisskerðingu, eru ólíkir og svara meðferð ólíkt (Freeman o.fl., 2010). Tveir þátttakendur í 

rannsókninni voru nálægt áhættumörkum fyrir dettni sem eru 13,6 sek í TUGcogn prófi (Nilsagard ofl. 

2009). Þetta voru þátttakandi 3 sem lauk við prófið á 13,5 sek í upphafsmælingu og þátttakandi 5 sem 

lauk við prófið á 13,4 sek tvisvar sinnum á tímabilinu.Í síðustu mælingunum luku þeir við prófið vel 

undir þeim mörkum og miðað við það ættu framfarirnar að hafa klínískan ávinning fyrir þá einstaklinga. 

Prófin úr einliðasniðinu voru athafnamælingar, þar sem reynt var á bæði stöðu- og hreyfijafnvægi. Því 

má segja að niðurstöðurnar í þessari rannsókn gefi vísbendingu um jákvæð áhrif þjálfunarinnar á hvort 

tveggja. Mikill breytileiki var í mælingum, bæði innan hvers tímabils og milli tímabila þegar staðið var á 

öðrum fæti og er það í samræmi við svipaðar mælingar í rannsókn þar sem áhrif Pilates æfinga á 

jafnvægi var kannað (Freeman o.fl., 2010). Í þessari rannsókn hefði þurft að ná meiri stöðugleika með 

fleiri mælingum á grunnskeiði og þar með meiri áreiðanleika. Tímalengd rannsóknarinnar var hins 

vegar ákveðin fyrirfram og rökin fyrir því að hafa rannsóknartímabilið ekki lengra en 12 vikur voru þau 

að hætta ekki á að missa þátttakendur úr rannsókninni ef tímabilið yrði lengra. Miðað við breytileika á 

mælingunum yfir öll skeiðin er erfitt að meta hvort árangurinn átti sér stað vegna þjálfunarinnar. Meiri 

stöðugleiki sást í mælingum á grunnskeiðinu og eins á meðferðarhléskeiðinu fyrir TUGcogn þar sem 

getan hélst áfram. Það er öfugt við það sem kom fram í rannsókn Freeman o.fl. (2010) þar sem geta 

dvínaði um leið og þjálfun lauk og í sumum tilvikum áður en þjálfun lauk. Þátttakendur í báðum 

rannsóknum eru of fáir til að draga ályktanir af um mun á þjálfun en það er þó mögulegt að markviss 

jafnvægisþjálfun eins og í þessari rannsókn hafi leitt til þess að meira hreyfinám hafi orðið. 
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Cattaneo o.fl. (2007) tóku eftir breytileika á áhrifum og árangri milli einstaklinga og skoðuðu betur 

einstaklingsáhrif af jafnvægisþjálfun í sinni rannsókn. Þar kom í ljós að fólk með skerðingu á aðeins 

einum skynþætti (andarkerfi) og þeir sem höfðu ekki farið í gegnum endurhæfingarprógram náðu betri 

árangri í stöðu-og hreyfijafnvægisprófum. Flestir þátttakendur í þessari rannsókn höfðu verið í 

einhvers konar þjálfun áður en rannsóknin hófst, en framfarir sáust alveg eins hjá þeim sem voru í 

hvað mestri þjálfun fyrir rannsóknina. Þetta eru vísbendingar um að ákveðin sérhæfing eigi sér stað í 

þessari þjálfun. Þó má geta þess að þar sem rannsóknin var í byrjun hausts, má vera að þátttakendur 

hafi verið í fríi frá þjálfun í einhvern tíma um sumarið. Þegar niðurstöðurnar eru skoðaðar betur hjá 

hverjum einstaklingi í þessari rannsókn sést að þrír af fimm þátttakendum sýndu jákvæðar breytingar á 

TUGcogn prófinu og fjórir sýndu framfarir á meðferðahléskeiði. Sá einstaklingur sem ekki náði 

áframhaldandi framförum var með mestu færnisskerðinguna (6.5 á EDSS). Flestar þær rannsóknir 

sem hér hefur verið vitnað í hafa innihaldið þátttakendur með nokkuð góða færni eða getu metna ≤6.0 

samkvæmt EDSS kvarðanum. Einstaklingurinn með mestu færnisskerðinguna hafði ekki getu til að 

ljúka við allar mælingarnar. Þetta ber að hafa í huga varðandi val á einstaklingum í slíka þjálfun, bæði 

varðandi ávinning og áhrif slíkrar jafnvægisþjálfunar á einstaklinga með aukna skerðingu á getu og 

eins varðandi val á mælitækjum fyrir þá einstaklinga. Þeir tveir einstaklingar sem sýndu mestu 

framfarirnar yfir heildina voru tveir yngstu þátttakendurnir. Ekki sáust tengsl milli möguleika á 

framförum og árum með MS sjúkdóminn.  

5.2 Niðurstöður úr hálftilraunasniði 

Hér verður fjallað um niðurstöður fyrir endurteknar mælingar fyrir hópinn eftir því innan hvaða vídda 

mælitækin voru samkvæmt ICF líkaninu.  

5.2.1 Líkamsstarfsemi 

Marktækar framfarir urðu á krafti fráfærsluvöðva mjaðma í standandi stöðu þegar hægri fæti var lyft út 

til hliðar og staðið í vinstri fót. Töluverður breytileiki var milli endurtekninganna þriggja. Ekki er vitað til 

þess að aðrar rannsóknir fyrir fólk með MS séu til þar sem handmælir hafi verið notaður til að mæla 

kraft í standandi stöðu, en í rannsókn þeirra Kasser og Jakobs (2015) var mældur kraftur 

fráfærsluvöðva í baklegu (n=10) hjá fólki með MS fyrir og eftir 10 vikna jafnvægisþjálfun. 

Rannsakendur notuðu einnig Brief BESTest þar sem mældur var kraftur fráfærsluvöðva í mjöðm, í 

standandi stöðu eins og í þessari rannsókn, en ekki með handmæli. Samskonar mælir hefur verið 

notaður í öðrum rannsóknum en þátttakendur (n=18) voru mældir í hliðarlegu. Hafa verður í huga að 

kraftmælingin í þessari rannsókn reynir einnig á stöðugleika í gagnstæðri mjöðm og úthald vöðvanna 

þar, sérstaklega vegna þess að mælingarnar voru endurteknar þrisvar sinnum í hvert skipti. Mælingin 

er því meira starfræn heldur en ef mælt væri í annarri stöðu og líkir eftir því að flytja þunga yfir á annan 

fótinn líkt og gerist á göngu. Aðrar rannsóknir þar sem þjálfun með Pilates æfingum eða Ai-chi 

æfingum hjá fólki með MS var rannsökuð sýndu ekki marktækar framfarir í styrk þessara vöðva 

(Guclu-Gunduz, Citaker, Irkec, Nazliel, og Batur-Caglayan, 2014). 

Framfarir urðu á CTSIB prófinu en ekki marktækar. Þegar meðaltal mælinga fyrir hópinn var 

skoðað betur sáust áframhaldandi framfarir á getu við eftirfylgdarmælingu. Ekki gátu allir þátttakendur 
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framkvæmt prófið með lokuð augun í upphafsmælingu og þess vegna voru einnig teknar mælingar 

með opin augun. Prófið var stöðvað eftir 30 sek og gaf því ekki tækifæri til frekari framfara.  

Ekki sáust marktækar framfarir í viðbragðsjafnvægi, sem má e.t.v. skýra þannig að ögrun hafi ekki 

verið nægjanlega mikil í þjálfuninni þannig að þátttakendur hafi ekki þurft að taka skref til að halda 

jafnvægi. Til að svo megi verða með góðu móti þarf að vera einn sjúkraþjálfari með hverjum 

einstaklingi. Aðrir þættir geta spilað þar inn, s.s. hræðsla og óöryggi. Þegar niðurstöðurnar voru 

skoðaðar betur sást að tveir þátttakendur gátu tekið skref fram á við og tveir aftur sem þeir gátu ekki í 

mælingunum fyrir þjálfun. Þjálfun á viðbragðsjafnvægi getur örvað og eflt skreflausn sem leið til þess 

að bregðast við röskun á jafnvægi og getur þar með eflt jafnvægisöryggi. Það er ekki hægt að bera 

saman niðurstöður úr þessari mælingu við aðrar rannsóknir því það  vantar rannsóknir á 

viðbragðsjafnvægi og áhrifum þjálfunar á það hjá fólki með MS.  

5.2.2 Athafnir 

Niðurstöður úr endurteknum mælingum fyrir hópinn sýna að marktækar framfarir urðu í 

athafnamiðuðum mælingum, einkum þeim sem lúta að stöðujafnvægi. Þessar niðurstöður eru í takt við 

áherslur í þjálfuninni sem voru meira á stöðujafnvægi í athöfnum og mismunandi skynþætti heldur en 

hreyfijafnvægi ( t.d. gönguþjálfun). Tvær stöðvar í æfingahringnum innihalda 3-5 m göngubraut en 

aðrar stöðvar leggja áherslu á að þátttakendur haldi stöðu meðan þeir hreyfa handlegg eða fót þannig 

að röskun verði á jafnvægi. Aðrar rannsóknir sýna svipaðar niðurstöður, þ.e. að ekki virðast verða 

marktækar framfarir á gönguhraða eftir sérhæfða jafnvægisþjálfun með áherslu á skynþætti. Til að 

bæta hreyfijafnvægi þarf að leggja áherslu á að þjálfa jafnvægi á göngu s.s. að ganga og snúa,  ganga 

og reikna,  ganga og horfa til hliðanna eða stíga yfir hindrun (Cattaneo o.fl., 2007; Nilsagård o.fl., 

2014). Í þessari rannsókn sáust þó framfarir á TUGcogn sem er mæling á flókinni athöfn í einliðasniði 

hjá þremur þátttakendum eftir að þjálfun lauk og hjá fjórum þátttakendum á meðferðarhléskeiði. Ekki 

kom fram marktækur munur á framförum í endurteknum mælingum fyrir hópinn. Skýringin á því getur 

verið smæð hópsins. Sýnt hefur verið fram á að próf eins og TUG próf hafi tengsl við dettni (Gianni 

o.fl., 2014). Rannsóknir hafa einnig sýnt að fólk með MS detti frekar við að stunda áhugamál og í 

athöfnum heima fyrir, s.s. við að byrja að ganga af stað, standa upp, snúa og ganga í stiga (Nilsagård, 

o.fl., 2009; Gunn, o.fl., 2014; Matsuda o.fl., 2012). Framfarir á TUGcogn hjá þremur til fjórum 

einstaklingum eru því jákvæðar fyrir þá. Í rannsókn Nilsagård o.fl., 2014 (n=32) á sjö vikna íhlutun, 

sem innhélt svipaðar æfingar og í þessari rannsókn,mældist marktækur munur fyrir og eftir þjálfunina á 

TUGcogn prófinu en verri geta við sjö vikna eftirfylgd. Í þessari rannsókn bættu fjórir þátttakendur sig 

þremur vikum eftir að þjálfun lauk. Þátttakendur í þessari rannsókn áttu ekki í erfiðleikum með að 

reikna ef frá er talinn einn þátttakandi. Munur var á milli niðurstaðna í prófunum, þ.e.a.s. TUG og 

TUGcogn, bæði á grunnskeiði og á íhlutunarskeiði, en eftir meðferðarhléskeiðið var munurinn nánast 

enginn. Þetta gæti bent til þess að skilvirkni í göngu hafi orðið meiri samhliða tvíþættri athygli, þ.e. það 

að reikna hafði minna truflandi áhrif á gönguhraðann eins og kemur fram í rannsókn þeirra Sosnoff 

o.fl. (2011).  
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5.2.3 Þátttaka og persónulegir þættir: Upplifun þátttakenda 

Þátttaka: MSIS-29 og spurningalisti um þátttöku 

Framfarir á MSIS-29 spurningalistanum þar sem spurt er um áhrif sjúkdómsins á líkamsstarfssemi, 

athafnir og þátttöku voru ekki marktækar hjá þátttakendum í þessari rannsókn. Aðrar rannsóknir sem 

hafa notað sama kvarða hafa sýnt svipaðar niðurstöður (Coote o.fl., 2013; Nilsagård o.fl., 2014). 

Coote o.fl. (2013) sýndu fram á tengsl á milli dettni og hærra skors á MSIS-29, en lægra skor þýðir 

minni áhrif sjúdómsins á þætti sem falla undir líkamsstarfsemi, athafnir og þátttöku. Spurningarnar 

sem beinast að þátttöku eru sjö af 29 sem gæti haft áhrif á næmni kvarðans á breytingar á 

þátttökuvíddinni. 

Spurningalisti um þátttöku sem var lagður fyrir þátttakendur í inntökuviðtali og við lok rannsóknar 

leiddi í ljós aukna þátttöku eftir meðferð. Einn þátttakandi varði klukkutíma meira á dag við húsverk, 

tveir þátttakendur fóru einu sinni oftar í heimsókn á viku heldur en fyrir þjálfun og einn treysti sér oftar 

til að aðstoða með ömmubarn sitt. Ekki fundust rannsóknir þar sem slíkur spurningalisti hefur verið 

notaður samhliða mælitækjum á þátttöku. Allir þátttakendur nefndu að þjálfun í hópi hefði gert þeim 

gott félagslega og þau fundu sig innan hópsins. Það má líta á það sem aukna virkni og þátttöku eitt og 

sér að mæta þrisvar sinnum í viku í jafnvægisþjálfun í hóp. 

Dettni 

Í þessari rannsókn lýstu þátttakendur ekki minni fjölda bylta. Þvert á móti duttu þrír þátttakendur oftar 

eftir að þjálfun lauk (við eftirfylgd) en við upphaf. Það gæti stafað af því að við fyrstu mælingar var 

dettni skoðuð afturvirkt og þátttakendur gætu hafa tekið meira eftir dettni upp frá því, eða að þau hafi 

verið meira á ferðinni hvort sem er heima eða í samfélagi sem eykur áhættu fyrir dettni. Þegar 

þátttakendur voru spurðir nánar út í dettnina virtist vera sem að þau dyttu meira í nánasta umhverfi 

(þar sem þau eru mest) en ekki var alltaf á hreinu hvort um var að ræða hras eða raunverulegt fall en 

skilgreiningin var sú að einhver líkamshluti, utan fætur, snerti gólf. Einn þátttakandi var gripinn í tvö 

skipti heima hjá sér en skráði sem fall. Í rannsóknum er misjafnt hvernig fall er skilgreint og stundum er 

hrösun talin með. Mikilvægt er að hafa í huga að ónákvæmni geti gætt þegar fólk er beðið um að 

halda utan um sögu um dettni (Dibble o.fl., 2013). Aðrar rannsóknir hafa sýnt fram á minni dettni hjá 

fólki með MS eftir jafnvægisþjálfun (Cattaneo o.fl., 2007; Nilsegard o.fl., 2014). Það er mögulegt að 

þátttakendur í þessari rannsókn hafi verið meira á ferðinni á meðan á þjálfuninni stóð og að þjálfun 

lokinni og því dottið frekar. Aðrir þættir gætu einnig haft áhrif á dettni, s.s lyfjaáhrif sem var sérstaklega 

áberandi hjá einum þátttakanda,hræðsla og kvíði sem var áberandi hjá öðrum þátttakanda. Fólk með 

MS, ásamt fagfólki sem sérhæfir sig í byltuforvörnum hjá fólki með MS, leggur til að áherslan sé á öðru 

markmiði heldur en það að minnka dettni þó það sé markmið sem þarf að vinna að samhliða öðrum 

markmiðum, s.s. að taka þátt í einhverju sem skiptir máli og hafi þýðingu fyrir viðkomandi (meira 

heldur en bara að geta klætt sig sjálfur) og að fara meira út í samfélagið. Það að auka þátttöku getur 

þýtt að endurskipuleggja þurfi t.d aðferðir, skipulag og aðstoð til þess að láta þátttökuna ganga upp 

(Finlayson o.fl., 2014). Þátttakendur í þessari rannsókn gerðu lítið úr aukinni dettni en virtust þeim mun 

ánægðari með félagslega þátt hópþjálfunarinnar og að verða meira úr verki. Fleiri þættir geta haft áhrif 

á dettni heldur en komið hefur verið inn á hér s.s. þreyta.  
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Jafnvægisöryggi (A-Ö jafnvægisöryggiskvarði) 

Vísbendingar voru um framfarir á A-Ö jafnvægisöryggiskvarðanum í þessari rannsókn en ekki 

marktækar. Niðurstöður annarra rannsókna eru á svipuðum nótum, þ.e. ekki náðist marktækur munur 

á jafnvægisöryggi (Cattaneo o.fl, 2007; Nilsagard o.fl. 2014). Þátttakendur í þessari rannsókn fóru 

heim að lokinni þjálfun og þá reyndi á jafnvægið í raunaðstæðum. Fjórir af fimm þátttakendum í 

þessari rannsókn mátu sig með betra jafnvægisöryggi eftir þjálfun miðað við fyrir þjálfun og tveir þeirra 

sýndu framfarir áfram við eftirfylgd. Hægt var að sjá tengsl við hærri tíðni bylta hjá þeim sem skoruðu 

lægra á A-Ö jafnvægisöryggiskvarðanum í þessari rannsókn sem samræmist niðurstöðu þeirra Dibble 

o.fl. (2013). Í rannsókn Sosnoff o.fl. (2014) þar sem jafnvægisþjálfun fór fram heima hjá þátttakendum 

kom fram marktækur munur á árangri í jafnvægisöryggi hjá þjálfunarhópi miðað við samanburðarhóp 

sem gæti bent til þess að huga þurfi betur að því að tengja þjálfunina við raunaðstæður til þess að fólk 

upplifi meira jafnvægisöryggi í athöfnum.  

5.2.4 Hreyfinám og langvarandi áhrif 

Flestar rannsóknir á áhrifum jafnvægisþjálfunar á fólk með MS hafa innihaldið 10-16 tíma í þjálfun þó 

þjálfunartímabil sé mislangt, allt frá 2 vikum upp í 10 vikur. Þessi rannsókn innihélt 15 þjálfunartíma á 

5 vikum. Þekkt er að viðhalda þurfi árangri með áframhaldandi þjálfun. Það var áberandi í þessari 

rannsókn að sá árangur sem hafði náðst á getu í athafnamiðuðum prófum viðhélst og í sumum 

tilvikum urðu áframhaldandi framfarir þremur vikum eftir að þjálfuninni var lokið. Þetta var sérstaklega 

áberandi í mælingum á TUGcogn prófinu í einliðasniðinu og í seilingarprófum í hálftilraunasniðinu. Í 

rannsókn Nilsegard o.fl.(2014) viðhélst getan sem náðst hafði með jafnvægisþjálfun sjö vikum síðar en 

í þeirri rannsókn fengu þátttakendur heimaæfingar með sér að lokinni þjálfun. Í þessari rannsókn hélst 

getan áfram við eftirfylgdarmælingar hjá fleirum en þeim sem héldu áfram í þjálfun annars staðar eftir 

að rannsókn lauk. Þetta gæti verið vísbending um að hreyfinám hafi átt sér stað og að það hafi tekið 

meiri tíma til þess að ná árangri í flóknari athafnamiðuðum hreyfingum heldur en á 5 vikum.   

5.3 Takmarkanir rannsóknarinnar 

Takmarkanir á rannsókninni voru nokkrar: Fyrst ber að nefna að fáir þátttakendur tóku þátt í 

rannsókninni. Í upphafi var markmiðið að ná a.m.k 10 manna hóp en það náðist ekki. Sá sjúkraþjálfari 

sem framkvæmdi mælingar var ekki blindaður fyrir því hverjir væru í rannsókninni. Samanburðarhópur 

hefði gefið sterkari niðurstöður í hálftilraunasniði rannsóknarinnar. Fáar mælingar voru gerðar á 

grunnskeiðinu í einliðasniðinu og í flestum tilvikum náðist ekki sá stöðugleiki í mælingunum sem til þarf 

til þess að sjá raunveruleg áhrif af íhlutuninni. Fleiri mælingar hefðu einnig boðið upp á val um annars 

konar tölfræðiaðferð sbr. hraðallínu. Fleiri mælingar á íhlutunarskeiði hefðu verið betri kostur til þess 

að sjá framfarir yfir lengri tíma og jafnvel meiri líkur á fleirum mælingum í röð útfyrir staðalfrávikaborða 

sem hefði gefið marktækan mun sem rekja hefði mátt beint til áhrifa af þjálfuninni. Í staðinn voru 

framfarir mestar á meðferðarhléskeiði og því erfitt að álykta að rekja megi framfarirnar beint til 

þjálfunarinnar. Fleiri mælitæki hefðu mátt vera notuð í einliðasniði rannsóknarinnar vegna þess hve 

fáir þátttakendur voru. Ekki gátu allir þátttakendur staðið á öðrum fæti, hvorki við upphaf né lok 

mælinga og því var um færri þátttakendur að ræða til að meta árangur í þeirri athöfn. Ekki er hægt að 

alhæfa eða yfirfæra niðurstöðurnar á aðra hópa. Ekki var skráður fjöldi endurtekninga á æfingum í 

þjálfuninni og því erfitt að meta nákvæmlega hvað hver og einn gerði í hverjum tíma.  
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5.4 Styrkleikar rannsóknarinnar 

Í einliðasniði er tækifæri til að fylgjast með breytingum hjá einstaklingi í breytilegum hópi eins og þeim 

sem hér um ræðir og hefur verið mælt með slíku sniði þegar um fáa þátttakendur er að ræða í 

rannsóknum. Einliðasnið gefur tækifiæri á að samþætta rannsóknir og klíníska vinnu þar sem 

einstaklingurinn í hópi fær sérhæfða og einstaklingsmiðaða nálgun og hægt er að bregðast við 

breytingum sem verða á rannsóknartímanum. Slíkt rannsóknarsnið er einnig heppilegt þegar um er að 

ræða mikinn breytileika, bæði á milli einstaklinga í mælingum og eins eru margir þættir sem hafa áhrif 

á mælingar hverju sinni eins og hjá einstaklingum með MS. Niðurstöðurnar gefa til kynna að 

þátttakendur hafi náð betri árangri í kjölfar sérhæfðrar jafnvægisþjálfunar á sumum athafnamiðuðum 

prófum. Þátttakendur virtust upplifa sig betri á A-Ö jafnvægiskvarðanum en ekki var um að ræða 

marktækan mun. Niðurstöður rannsóknarinnar eru viðbót við þær fáu rannsóknir sem hafa verið gerðar 

á sérhæfðri jafnvægisþjálfun hjá þessum hópi fólks. Uppsetningu á þjálfuninni er vel lýst og ætti að 

vera auðvelt fyrir aðra að setja upp og nota.  

5.5 Klínískt notagildi rannsóknarinnar 

Jafnvægisþjálfun í hóp þrisvar í viku (15 tíma þjálfunarúrræði) er raunhæft úrræði fyrir fólk með 

jafnvægisvanda vegna MS sem enn hefur getu til að fara um gangandi. Huga þarf að því að þjálfa 

athafnamiðað og við fjölbreyttar og raunverulegar aðstæður til þess að undirbúa einstaklinginn fyrir 

sem flestar aðstæður. Í þessari rannsókn virtust áhrifin af þjálfuninni byrja seint en vara í 3 vikur, eftir 

lok þjálfunar a.m.k. þegar horft er til einliðasniðsins í mælingum á TUGcogn, en einnig má sjá áhrifin 

vara ef skoðuð eru meðaltöl fyrir seilingarprófin í hálftilraunasniðinu. Þjálfun í hópi með einn 

sjúkraþjálfara fyrir 3 einstaklinga (færni metin 4.0-6.5 á EDSS kvarðanum) virðist vera raunhæfur 

kostur til þess að ná fram framförum í getu í athöfnum eins og teygja sig og skilvirkni þar sem daglegar 

athafnir eru settar í framhaldi hvor af annarri: að standa upp, ganga, snúa og setjast. Þrír einstaklingar 

voru metnir með 4.0 í getu á EDSS færnikvarðanum. Marktækar framfarir sáust í mælingum hjá 

tveimur þeirra en ekki einum þeirra í rannsókninni. Einn þátttakandi var metinn með 6.5 í getu og sýndi 

hann minnstar framfarir. Það er mögulegt að sú jafnvægisþjálfun sem fór fram í þessari rannsókn eigi 

betur við einstaklinga sem eru með miðlungs hreyfiskerðingu og jafnvægisvanda (minna en 6.0 á 

EDSS). Einnig þyrfti að skoða hvort meiri áhersla á göngu og þjálfun í fjölbreyttara umhverfi skili sér í 

betri árangri á gönguprófum, jafnvægisöryggi, og þátttöku.  

Rannsóknin hefur notagildi fyrir aðra sjúkraþjálfara varðandi val á mælitækjum fyrir einstaklinga og 

uppsetningu fyrir jafnvægisþjálfun fyrir svipaðan hóp einstaklinga og var í rannsókninni. Huga þarf að 

fjölda þátttakenda með hverjum sjúkraþjálfara. Í þessari rannsókn hefðu ekki mátt vera fleiri en þeir 5-

6 þátttakendur sem voru í jafnvægisþjálfuninni fyrir hverja tvo sjúkraþjálfara til að huga að öryggi og 

einstaklingsmiðuðu stigvaxandi álagi í þjálfuninni.  

Þessi rannsókn beinir athygli að minnkaðri þátttöku fólks með MS. Sjúkraþjálfarar þurfa að huga að 

þessum þætti og finna leiðir með sínum skjólstæðingi til að gera breytingar samhliða þjálfuninni. 

Skoða þyrfti þátttöku út frá því sem skjólstæðingurinn telur skipta máli og gæti virkað hvetjandi 

samhliða þjálfuninni (Finlayson o.fl., 2014).  



  

66 

5.6 Framtíðarsýn 

Hópþjálfun sem meðferðarform getur eitt og sér aukið daglega hreyfingu, gefið sjálfstraust til frekari 

þátttöku og rofið félagslega einangrun. Miðað við mætingu og meðferðarheldni virðist það vera 

nægjanleg hvatning fyrir þennan hóp. Sjúkraþjálfarar eru i góðri aðstöðu til að bjóða fram slíka 

hópmeðferð og hægt er að hafa meira samstarf hér á landi s.s. á milli þeirra heilbrigðis- og 

endurhæfingastofnanna sem sinna fólki með MS.  

Þegar litið er til rannsókna sem skoðað hafa leiðir til þess að þjálfa áfram eftir þjálfunarlotu, virðist 

sem fátt komi í staðinn fyrir þjálfun með sjúkraþjálfara þegar kemur að aðhaldi, ögrun, félagslegum 

þáttum og þátttöku. Dettni virðist vera algeng inni á heimilum þessa hóps og slíkt verður að hafa í 

huga þegar verið er að skipuleggja þjálfun fyrir þennan hóp. Það að þjálfa í raunaðstæðum heimafyrir, 

með stuðningi frá sjúkraþjálfara gæti gefið góða raun til þess að viðhalda árangri og auka öryggi í 

athöfnum í þeim aðstæðum. Slík íhlutun gæti verið árangursrík samhliða jafnvægisþjálfun í hópi til 

dæmis einu sinni í viku. Dæmi um slíka íhlutun gæti verið að sjúkraþjálfari færi einu sinni til tvisvar 

sinnum í vitjun heim til skjólstæðingsins til þess að kanna aðstæður og festa heimaæfingar í sessi. 

Þar sem MSIS-29 spurningalistinn inniheldur fáar spurningar um þátttöku verður áfram unnið að því 

að finna hentugan þátttökukvarða. Að öðru leyti verður hægt nota sömu mælitæki fyrir fólk með MS 

sem kemur til meðferðar í hópþjálfun á næstu misserum. Þannig verður smátt og smátt hægt að safna 

mælingum um árangur á stærra úrtaki. Nýta mætti samstarf á milli stofnanna til þess að flýta fyrir 

söfnun á slíku úrtaki (e. multi-center study). 

Áhugavert væri að fylgja þátttakendum eftir til lengri tíma með minniháttar inngripi og áherslu á 

heimaæfingar að lokinni þjálfun. Einnig væri áhugavert að bera saman árangur eftir íhlutunina í 

þessari rannsókn við árangur af þverfaglegri hópendurhæfingu fólks með MS eins og þá sem boðið er 

upp á Reykjalundi í dag.  
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6 Ályktanir 

Þessi rannsókn gefur vísbendingar um að sérhæfð jafnvægisþjálfun í hópi, hafi jákvæð áhrif á 

ákveðna þætti í líkamsstarfssemi og í athöfnum, sem krefjast bæði stöðu- og hreyfijafnvægis. Slíkt 

þjálfunarúrræði hefur ekki marktæk jákvæð áhrif á þá þætti sem falla undir þátttöku miðað við þann 

mælikvarða sem notaður var. Upplifun á jafnvægisöryggi í athöfnum jókst en ekki marktækt. 

Niðurstöðurnar eiga við um fólk með miðlungs til mikla færnisskerðingu vegna MS sjúkdóms (4.0-6.5 á 

EDSS kvarðanum). Þátttakendur voru fáir og því ber að taka þessum niðurstöðum með fyrirvara. Gera 

þyrfti stærri rannsókn með fleiri þátttakendum til að fá áreiðanlegri niðurstöður af áhrifum 

jafnvægisþjálfunar yfir allar víddir ICF líkansins. 

Sjúkraþjálfarar sem sinna þessum hópi fólks þurfa að vera meðvitaðir um hindranir til þátttöku hjá 

fólki með MS og vinna markvisst að þeim vanda samhliða öðrum þáttum til þess að auka þátttöku 

þeira og lífsgæði. Jafnvægisþjálfun í hóp er góður kostur sem sameinar í senn þjálfun til að auka og 

viðhalda færni í athöfnum, minnka félagslega einangrun og auka þátttöku . 
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Fylgiskjöl  

Fylgiskjal 1 

 

 
 

                                                                                                      

 

Kynningarbréf vegna vísindarannsóknar 

Reykjalundi 30.3. 2014 

Kæri viðtakandi, 

Þér er boðið að taka þátt í rannsókn á vegum Reykjalundar endurhæfingar og Háskóla Íslands sem ber heitið 

“Áhrif sérhæfðrar jafnvægisþjálfunar á líkamsstarfssemi, athafnir og þátttöku fólks með MS sjúkdóm“. 

Rannsóknin er námsverkefni Önnu Sólveigar Smáradóttur sjúkraþjálfara til M.Sc. prófs í hreyfivísindum. 

Undirritaðar hafa fengið nafn þitt frá biðlista fyrir innlögn til meðferðar á  Tauga- og hæfingarsviði 

Reykjalundar eða sem tilvísun frá taugalækni vegna fyrirhugaðrar rannsóknar. 

Jafnvægisskerðing er þekktur vandi hjá fólki með MS og getur komið fram snemma í sjúkdómaferlinu. Skert 

jafnvægi getur haft áhrif á dettni og verið hindrun þegar kemur að þátttöku í samfélagi fólks. Markmið 

rannsóknarinnar er að kanna hvort sérhæfð jafnvægisþjálfun hafi áhrif á aukið jafnvægi hjá fólki, með miðlungs 

færniskerðingu vegna MS sjúkdóms, þannig að það leiði til aukinnar getu í athöfnum og þátttöku. 

Þátttaka í rannsókninni felst í því að taka þátt í þjálfunarhóp þar sem áhersla er lögð á að bæta jafnvægi. Þú 

mætir á Reykjalund í ágúst 2014. Þar munt þú hitta lækni og sjúkraþjálfara sem taka við þig viðtal og með 

spurningum og prófum afla eftirfarandi upplýsingar um þig s.s. sjúkdómsstig og einkenni MS sjúkdómsins sem 

er metin með einfaldri skoðun á hreyfifærni, og almennar upplýsingar eins og kyn, aldur, fyrri þjálfun, dettni og  

hjálpartækjanotkun. Spurningalistar um jafnvægisöryggi við athafnir annars vegar, og hins vegar lífsgæði og 

þátttöku í samfélaginu verða lagðir fyrir þig. Líkamleg færni og ganga eru metin með einföldum færniprófum, 

s.s. standa á öðrum fæti, standa upp, ganga 3 m og setjast, teygja þig og standa á jafnvægispúða. Áætlað er að 

viðtal og mælingar taki rúmlega 60 mínútur í fyrsta skiptið en syttri tíma í næstu skipti á eftir. Komi í ljós að þú 

uppfyllir ekki inntökuskilyrði verður þér samt sem áður boðin innlögn á Reykjalund að rannsókn lokinni.  Þú 

kemur síðan vikulega í mælingar næstu 3 vikur sem taka innan við 10 mínútur hvert skiptið. Mælingarnar eru að 

standa á öðrum fæti og að standa, ganga 3 m og setjast aftur á meðan þú telur afturábak.  Jafnvægisþjálfunin 

hefst  3 vikum eftir fyrstu mælingar. Hún fer fram sem hópþjálfun og þjálfað verður 3x í viku í 5 vikur í 40 

mínútur í hvert skipti. Þjálfað er í stöðvaþjálfun s.s. æfingar í stiga, fallviðbragðsþjálfun og ganga á sléttu og 

ósléttu undirlagi. Þjálfunin miðast við getu hvers og eins.  

Vikulegar mælingar halda áfram á meðan á þjálfun stendur og til loka rannsóknartímabilsins. Fyrir utan 

vikulegar mælingar verða þær mælingar og próf sem lögð eru fyrir í fyrsta viðtali endurtekin 4x: í upphafi, við 
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upphaf þjálfunartímabilsins, við lok þjálfunartímabilsins og 3 vikum eftir lok þjálfunartímabilsins. 

Rannsóknartímabilið stendur því alls yfir í 11 vikur og því lýkur í byrjun nóvember. Öll skoðun og þjálfun mun 

fara fram á Reykjalundi. Aðstoðað verður við ferðir ef ferðaþjónustu nýtur ekki við. 

Haft verður samband við þig símleiðis innan 3 vikna frá sendingu þessa bréfs, og gefst þér þá tækifæri til 

þess að fá nánari upplýsingar og samþykkja eða hafna þátttöku í rannsókninni. 

Ávinningur þinn af þessari jafnvægisþjálfun er aukið jafnvægi og meira öryggi við að framkvæma ákveðnar 

athafnir. Sjúkraþjálfarar fylgjast með líðan þinni á meðan á þjálfun stendur.  

Rannsókn þessi er gerð í samræmi við kröfur Landlæknisembættisins um vísindarannsóknir og hefur fengið 

umfjöllun og samþykki hjá Vísindasiðanefnd og lækningaforstjóra Reykjalundar og tilkynnt til Persónuverndar. 

Fyllsta trúnaðar verður gætt varðandi allar upplýsingar sem fást úr rannsókninni sem og persónuupplýsingar 

og skráningu þeirra í samræmi við 5. kafla laga nr. 77/2000 sem fjallar um persónuvernd og meðferð 

persónuupplýsinga. Engin kvöð fylgir þátttöku í rannsókninni og viljir þú hætta er þér frjálst að gera það hvenær 

sem er án þess að geta til um ástæður. 

Með von um farsæla samvinnu, 

 

Anna Sólveig Smáradóttir, sjúkraþjálfari. Vs. 585-2000. Netfang: annasolveig@reykjalundur.is            

Ábyrgðarmaður rannsóknar: Þjóðbjörg Guðjónsdóttir. Rektor við Háskóla Íslands, sjúkraþjálfunarskor. 

Kennitala: 271059-5079.  

Guðrún Karlsdóttir yfirlæknir tauga- og hæfingarsviðs Reykjalundar. Vs. 585-2000.   

 

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.  
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Fylgiskjal 2 

                                   

Upplýst samþykki 

 

Áhrif sérhæfðrar jafnvægisþjálfunar á líkamsstarfssemi, athafnir og þátttöku fólks með MS 

sjúkdóm. 

Markmið rannsóknarinnar er að kanna hvort sérhæfð jafnvægisþjálfun hafi áhrif á aukið jafnvægi 

hjá fólki, með miðlungs færnisskerðingu vegna MS sjúkdóms, þannig að það leiði til aukinnar getu í 

athöfnum og til þátttöku. 

Undirskrift mín á þessu blaði staðfestir að ég hef fengið upplýsingar um rannsóknina og er 

samþykk(ur) því að taka þátt í henni. 

Ég undirrituð/aður samþykki þátttöku í ofangreindri rannsókn eftir að hafa fengið um hana 

upplýsingar sem um getur í kynningarbréfi og ég hef í minni vörslu. Mér er kunnugt um að ég geti 

óskað þess að hætta þátttöku hvenær sem mér sýnist án þess að geta til um ástæður og án nokkurrar 

skerðingar á heilbrigðisþjónustu. 

 

                                                                                                 

_______________________________ ____________________________________ 

Staður og dagsetning     Undirskrift þátttakanda 

 

 

Ég undirrituð staðfesti að ég hef upplýst ofangreindan þátttakanda um tilgang og eðli 

rannsóknarinnar „Áhrif sérhæfðrar jafnvægisþjálfunar á líkamsstarfssemi, athafnir og þátttöku fólks 

með MS sjúkdóm”, í samræmi við lög og reglur um vísindarannsóknir á heilbrigðissviði. 

 

 

_________________________________________ 

Undirskrift þess sem leggur yfirlýsinguna fyrir 

Undirskrift mín á þessu blaði staðfestir að ég hef fengið upplýsingar um rannsóknina og er 

samþykk(ur) því að taka þátt í henni. 
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Fylgiskjal 3 

Spurningalisti um hlutverk og þátttöku lagður fyrir við upphaf og lok rannsóknar. 

S_____ 

 

Gönguhjálpartæki innan heimilis: 

Engin______ Göngugrind_______ stafur/hækja_____ Hjólastóll 

Gönguhjálpartæki utan heimilis: 

Engin_____ Göngugrind_______ Stafur/hækja______ Hjólastóll_____rafmagnsskutla____ 

 

Geta í athöfnum daglegs lífs:  

Sjálfbjarga________ Þarf utanaðkomandi aðstoð ______??? 

 

Hreyfi-og þjálfunarsaga s.l. ½ ár: 

Hve oft í viku: Aldrei_______ 1-2x_______3-4x______5x eða oftar______ 

 

Jafnvægisvandi: Já_____ Nei_____ 

 

Dettnissaga s.l. ½ ár: 0____1-5x____6-10x____11-15x_____16x eða oftar___ 

Dettni s.l 2 vikur: 0_____ 1x_____ 2x____3x____ 4x_____5x eða oftar 

 

 

Þátttaka s.l. 2 vikur: 

Vinna: 

Hversu mikið sinnir þú vinnu/námi á viku: 0______ 1-5 tíma_____5-10 tíma____ 10-15 

tíma_____15-20 ________ 20 tímum eða meira 

Heimili: 

Hversu mikið sinnir þú heimilistörfum á dag? 

Ekkert_______ 1-2 tímar_____ 3tímar eða meira________ 

Félagsstarf: 

Hve mikið stundar þú félagsstörf á viku? Ekkert______ 1-2 tímar_____3-4 tímar____5 

tímar eða meira_____ 

Áhugamál: Hver: 

Hve oft stundarðu þau í viku? Aldrei_____ 1-2 x____3-4x_____ 5x eða oftar_____ 

Önnur hlutverk: hver? 

Hve oft sinnirðu þeim í viku? Aldrei_____ 1-2x_____3-4x______5x eða oftar_____ 
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Fylgiskjal 4 
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Fylgiskjal 5 

Mælitæki 

Modified Clinical Test for Sensory Interaction in Balance (CTSIB) (Shumway-Cook and Horak, 1986) 

Prófið skoðar úrvinnslu skynskilaboða. Tekið er út úr prófinu sá þáttur að standa með opin augu á 

jafnvægispúða. 

Framkvæmd/Fyrirmæli: Þátttakendur eru beðnir um að fara úr skónum. „Stattu með hendur á 

mjöðmum, fætur saman og horfðu beint.“ Prófið stendur mest yfir í 30 sek. Ef þátttakandi getur ekki 

staðið með fætur saman þá má breyta stöðunni í mjaðmabreidd á milli fóta.  

Stigagjöf:  Tekinn er tíminn sem þátttakendur geta staðið við þessar aðstæður. Eins er skráð hvers 

konar lausn þátttakandi notar til að halda þyngdarpunkti innan undirstöðuflatar þ.e. ökklalausn eða 

mjaðmalausn. Prófið er endurtekið og betri útkoman telur. 

1. _________ sek 2. ___________ sek 

Lausn: Ökklalausn________ Mjaðmalausn___________ 

Reactive balance test-viðbragðsjafnvægi fram og aftur (Frá BESTest, Horak et al, 2009) 

Framkvæmd/Fyrirmæli: Þátttakandi fer úr skónum. Sjúkraþjálfari stendur fyrir framan/til hliðar við 

þátttakanda með hendur á öxlum hans og biður hann um að ýta sér fram í hendurnar (passa þarf að 

nægt pláss sé til þess að viðkomandi geti tekið skref fram). Þátttakanandi þarf að halla sér þannig 

fram að axlir og mjaðmir séu fyrir framan tærnar. Þjálfari sleppir síðan óvænt þannig að þátttakandi 

verður að taka skref. Þjálfari þarf að vera viðbúinn því að styðja við þátttakanda. 

„Stattu með fætur í axlarbreidd og hendur niður með síðu. Hallaðu þér fram í hendurnar mínar 

þannig að þunginn hallar fram. Þegar ég sleppi þá þarft þú að gera það sem þarf til, þar með að taka 

skref, til að verjast falli.  

Stigagjöf fram á við (Gerðu hring) 

(2) Eðlilegt viðbragð: Leiðréttir jafnvægisröskun sjálfur með einu stóru skrefi. 

(1)  Miðlungs skert viðbragð: Tekur meira en eitt skref til að ná aftur jafnvægi. 

(0) Verulega skert viðbragð: Tekur ekki skref, eða myndi detta ef ekki studdur. 

Sama gert til að meta jafvægisviðbragð við röskun aftur á bak nema þá myndi sjúkraþjálfari standa 

bak við og til hliðar við þátttakanda með aðra hendur á herðablöðum hvoru megin. Þátttakandi þarf 

að halla sér aftur þar til axlir og mjaðmir nema aftan við hæla. Halda þarf mótstöðu þar til tærnar á 

þátttakandanum eru við það að lyftast. Framkalla þarf skref. Sama stigagjöf 

Stigagjöf aftur á bak (Gerðu hring)  

(2) Eðlilegt viðbragð: Leiðréttir jafnvægisröskun sjálfur með einu stóru skrefi. 

(1)  Miðlungs skert viðbragð: Tekur meira en eitt skref til að ná aftur jafnvægi. 

(0) Verulega skert viðbragð: Tekur ekki skref, eða myndi detta ef ekki studdur. 
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Staðið á öðrum fæti (Horak, 2006) (Frzovic et al,2000) 

Framkvæmd/Fyrirmæli: (Þátttakandi eru berfættir) „Vertu með hendur á mjöðmum og horfðu fram 

á við. Lyftu öðrum fæti upp og beygðu hann aftur. Stattu á öðrum fæti eins lengi og þú getur að 30 

sekúndum. Ekki láta fæturnar snertast.“ 

Stigagjöf: Leyfðar eru tvær tilraunir á hvorum fæti. Betri tilraunin telur á hvorum fæti. Tíminn er 

stoppaður í 30 sekúndum eða þegar hendur fara af mjöðmum, fæturnir snerta hvorn annan eða ef 

fóturinn sem lyft er snertir gólf. 

1. Hægri a)_________   sek  b) ___________sek 

2. Vinstri a)_________  sek  b) __________ sek 

 

Multidirectional Reach-Hliðarseiling (Newton, 2001) 

Framkvæmd/Fyrirmæli: Þátttakandi stendur með fætur (á tánum) í axlarbreidd. „Lyftu hægri 

hendinni upp í axlarhæð (eða vinstri) og teygðu þig eins langt til hliðar og þú getur og ert öruggur, án 

þess að þurfa að taka skref eða styðja þig við vegginn.“  Mælið lárétta vegalengd sem fremsti 

fingurgómur færist frá upphafsstöðu til þeirrar stöðu sem næst þegar sjúklingur hefur teygt sig eins 

langt fram og hann getur. Framkvæmdar eru 3 tilraunir og tekið meðaltal. Endurtekið í hina áttina. 

____________ cm til hægri    _____________ cm til hægri          _________ cm til hægri 

____________ cm til vinstri   ____________ cm til vinstri ____________ cm til vinstri 

 

TUG cognitívt-dual task (Shumway-Cook et al, 2000) (Cattaneo et al, 2006) 

Framkvæmd: Viðbót við TUG (sjá fylgiskjal). Þátttakandi er í þeim skóbúnaði sem hann mætir í. 

Hvattur til að koma í sama skóbúnaði aftur. Ein æfingaferð leyfð. Eftir að fyrra prófi lýkur fær 

þátttakandi tækifæri  á að æfa sig. Gefin er upp tala og á hann að telja aftur á bak með því að draga 3 

frá þeirri tölu og halda áfram að reikna niður. Síðan eru þessir þættir settir saman, þ.e. TUG prófið og 

að reikna á meðan. Áhersla verður lögð á að halda áfram að ganga en með ofangreindri truflun.  

Fyrirmæli: „Nú ætlarðu gera eins og í fyrra prófinu, þ.e. standa upp þegar ég segi gakktu, ganga að 

línunni, snúa, ganga til baka og setjast. Þú ferð á þeim hraða sem þú ert örugg/ur á. Á meðan ætlarðu 

að draga 3 frá tölu sem ég gef þér og heldur áfram að reikna á meðan á prófinu stendur. Haltu áfram 

að ganga allan tímann“. 

TUG með reikningi: ___________ sek 

 

 

 



  

82 

Styrkur í abductor vöðvum mjaðma (Bohannon, 1986) 

Framkvæmd/Fyrirmæli: Notast verður við handlægan styrktarmæli (handheld dynamometer). 

Þátttakandi styður sig við handrið í mjaðmahæð með fingurgómunum. Síðan lyftir hann upp hægri/vi 

fæti í 10° abduction án þess að beygja í bol og heldur stöðunni. Sjúkraþjálfari setur mælirinn 2 

fingurbreiddir fyrir ofan miðlínu hnjáliðar og gefur fyrirmæli í hlutlausum tón: „Ýttu á móti mér eins 

fast og þú getur. Ekki gefa eftir, haltu, haltu.“ Haldið er í 5 sekúndur. Endurtekið 3x og síðan 

endurtekið frá hinni hliðinni. Prófað til skiptis á hægri og vinstri til að minnka líkur á þreytu. 

1. Hægri__________ Kg      Vinstri__________Kg 

2. Hægri__________Kg  Vinstri__________Kg 

3. Hægri__________ Kg                   Vinstri _________ Kg 

Fyrirmyndin að stöðunni sem prófið er tekið í kemur frá The Brief-BESTest (Padgett et al, 2012) en 

þar ekki notast við styrktarmæli. Þessi staða er athafnamiðuð auk þess sem góðar líkur eru á að 

styrkur mælandans sé ekki takmarkandi þáttur.   
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Fylgisskjal 6 
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Fylgiskjal 7 
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Fylgiskjal 8 
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Fylgiskjal 9 
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Fylgisskjal 10 

Jafnvægisæfingar – Meistararannsókn á taugasviði haust 2014 (10.sept-15.okt). Má/mi/fö kl. 13 

Stöðvaþjálfun, vinna í uþb 1 mín og 15 sek á hverri stöð.  Tveir hringir, c.a 5 mín pása eftir fyrsta hring 

(líkamsstaða og líkamsvitund) og teygjur í lokin. Alls um 40 mín. 

Muna!!! Fara varlega ef þið eruð að gera þetta ein. Vera með vegg fyrir aftan sig og stól fyrir 

framan sig til að hafa vaðið fyrir neðan sig  

1.  Sitja/standa  

Standa upp frá bekk/stól/kolli  án þess að festa hnésbætur í bekknum. Hendur á öxlum ef hægt. 

Leiðbeina með tækni og vöðvanotkun. 

2.  Snúa sér í hring á staðnum  

Æfa sig að taka ákveðin skref og jafnvel færa hluti á milli handa á sama tíma, reyna að henda upp í 

loft og grípa. Einbeiting á að halda áfram að hreyfa fætur. Reyna að nota ekki fleiri en 4 skref í hring. 

3.  Sól – tylla fæti 

Standa á öðrum fæti eins og hægt er og rétt snerta með hinum (eða ekki snerta en færa fót í áttina 

að striki). Hægt að rúlla bolta líka. Huga að líkamsstöðu og trendelenburg. 

4.  TUG. Sitja í stól, standa upp, leggja hring á pinna, snúa sér við og setjast 

5. Stigaganga með cogn dual taski t.d. telja niður 3 í einu, stafa aftur á bak, lýsa leið eða degi, orð 

sem byrjar á A osfrv. 

6.  Fallviðbragð. Halla sér beint fram eða aftur í hendur sjúkraþjálfara sem sleppir taki. Taka skref og 

forða falli . Til hliðanna: teygja sig eins langt og hægt er þar til þarf að taka skref. 

7. Ganga á dýnu/sléttu. Horfa í kringum sig,  

Ganga á ósléttu undirlagi, fara í kringum /yfir hindranir eða/ og á dýnu/dual task 

8. VOR þjálfun Standa eða sitja. 1. Horfa á punkt á vegg í augnhæð og snúa höfði án þess að sleppa 

punkti. 2. Horfa á 2 ákveðna punkta eftir fyrirmælum (hliðar, upp og niður) án þess að hreyfa höfuð. 

Ath hægt að minnka bil á milli fóta, tandem. 

9.  Stöðugleika þjálfun: Í fyrri hring: hægar háar hnélyftur á staðnum, má halda í göngubrú. Passa 

líkamsstöðu. Leiðbeina með góða stöðu, virkja glut med og halda mjaðmagrind stöðugri. Seinni 

hringur: Liggja á baki, spenna grindarbotn og kvið. Lyfta fótum í 90/90 og láta annan fótin síga hægt á 

leið niður á við. 

10. Standa á svampi/jafnvægispúða og horfa í kringum sig 

Ýmist með opin eða lokuð augun. Stignun: fætur saman, tandem staða, á öðrum fæti. 

11. Standa, þungaflutningur og snúa bolta í hringi, horfa á boltann. Halda á bolta og snúa boltanum 

í hringi. 


