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Ágrip 

Þátttaka í íþróttum og líkamsrækt hefur verið vaxandi undanfarna áratugi 

og íþróttameiðsli því orðin algengari. Tilgangur rannsóknarinnar var að 

meta algengi íþróttameiðsla og brottfall vegna þeirra. Að auki var 

tilgangurinn að skoða hvort íþróttameiðsli hefðu marktæk tengsl við kyn, 

aldur, þrek, holdafar og iðkun sem var meiri en 6 klukkustundir á viku, 

miðað við 6 klukkustundir eða minna.  

Rannsóknin var þversniðsrannsókn á 457 ungmennum, 17 og 23 ára. 

Hæð (cm), þyngd (kg), líkamsfita (g), fitulaus mjúkvefjamassi (g), beinmassi 

(g) og þrek (W/kg) var mælt en spurningalisti notaður til þess að meta 

þátttöku í íþróttum og líkamsrækt, algengi íþróttameiðsla og brottfall.  

Fjögurhundruð og fjörutíu (96%) höfðu einhvern tímann stundað íþróttir 

með íþróttafélagi en 277 (63%) voru hætt, fleiri (p=0,058) í hópi stúlkna 

(67,6%) en drengja (58,8%). Þrjátíu og sjö (8,4%) hættu vegna 

íþróttameiðsla. Af þeim sem æfðu með íþróttafélagi síðastliðna 12 mánuði 

voru 51% sem þurftu læknisfræðilega aðstoð einu sinni eða oftar. Þeir sem 

æfðu meira en 6 klukkustundir á viku höfðu fimmfalt hærra líkindahlutfall 

þess að hafa verið meiddir (OR=5,30; 95% CI: 3,00-9,42) en þeir sem æfðu 6 

klukkustundir eða minna.  

Íþróttameiðsli eru talsvert vandamál sem geta valdið brottfalli úr 

íþróttum og haft neikvæðar heilsufarslegar afleiðingar. Áhættuþætti þarf að 

rannsaka betur svo hægt verði að efla forvarnir og tryggja þjálfun sem 

byggir á gagnreyndum aðferðum.  
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Abstract 

Sport injuries, prevalence and drop out due to injury 

Sport participation in youth is increasing, with accompanying rising in sport 

injuries. The purpose of this study was to identify sport injury rates, 

prevalence of dropout due to sport injuries and possible risk factors (hours 

of sports participation, gender, age, endurance and body composition).  

A retrospective, cross-sectional design was used and the 457 

participants were 17 and 23 years. Height (cm), weight (kg), body fat (g), 

fat-free soft tissue mass (g), bone mass (g), fitness (W/kg), were measured 

and participation in sports, level of physical training and prevalence of sport 

injuries were estimated using questionnaire.  

Four hundred and forty participants (96%) had in some period engaged in 

organized sport, but 277 (63%) were no longer practicing, higher rate (p=0.058) 

among girls (67.6%) than boys (58.8%). Thirty-seven (8.4%) dropped out due to 

sport injuries. Of those participating in organized sport the last 12 months, 51% 

required medical assistance at least once because of sport injuries. Multiple 

regression analysis revealed 5 fold increased risk for being injured among those 

practicing more than 6 hours per week compared to those who practiced 6 

hours or less (OR=5.30, 95% CI: 3.00 to 9.42). 

In conclusion youth sport injuries are a significant problem that can cause 

dropout from participation in sport and have negative health consequences. 

More research is needed for better understanding the impact of risk factors, to 

promote prevention and ensure evidence-based training.  
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1 Inngangur 

Þátttaka barna og unglinga í skipulögðum íþróttum, í hinum vestræna 

heimi, hefur verið vaxandi undanfarna áratugi.1 Gildi hreyfingar og 

félagsstarfs fyrir líkamlega, andlega og félagslega heilsu er ótvírætt,2,3 en 

með vaxandi þátttöku og aukinni tíðni æfinga og keppni er ekki ólíklegt að 

tíðni meiðsla aukist. Samkvæmt niðurstöðum erlendra rannsókna er orðið 

viðurkennt að íþróttameiðsli barna og unglinga séu orðin umtalsvert 

heilsufarsvandamál.4-15  

Þótt margt bendi til þess að flest íþróttameiðsli séu væg,4,16 þá verður 

ekki litið fram hjá þeim vandamálum sem þau geta haft í för með sér. Fáar 

rannsóknir hafa skoðað hversu stór hluti íþróttameiðsla flokkast sem 

alvarleg, en í rannsókn á stúdentum, frá 100 bandarískum háskólum, 

mældust þau 14,8% íþróttameiðsla í þeim 9 íþróttagreinum sem voru til 

rannsóknar.17 Sum þeirra geta haft afleiðingar til lífstíðar og valdið 

skerðingu á lífsgæðum og líkamlegri virkni.1,8,10,18,19 Þrátt fyrir aukið álag er 

ekki talið að alvarlegum íþróttameiðslum sé að fjölga hlutfallslega síðustu 

áratugi og gæti það verið vísbending um að forvarnaraðgerðir svo sem 

aukin notkun hlífðarbúnaðar hafi skilað árangri.17 

Eftir krossbanda- og liðþófaaðgerðir er algengt að fólk þrói með sér 

slitbreytingar í hné, eða í um 50% tilfella.8,20 Fjölmenn rannsókn21 fylgdist 

með þátttakendum sem höfðu farið í krossbandaaðgerð og 

samanburðarhópi, og staðan var tekin 15 árum eftir aðgerð. Markmiðið var 

að skoða hvort tilraunahópurinn væri líklegri til þess að þurfa í 

gerviliðaaðgerð. Þrátt fyrir að uppsafnað nýgengi gerviliðaaðgerða hjá 

tilraunahópi væri aðeins 1,4%, þá var það 7 sinnum hærra en hjá 

samanburðarhópi (0,2%). 

Það er lítið vitað um algengi krossbandaslita hjá börnum og unglingum 

en vísbendingar eru um að nýgengi þeirra sé að aukast. Umdeilt er hvort og 

hvenær sé best að gera krossbandaaðgerðir hjá þessum aldurshópi, því 

óstöðugleiki, liðþófaskaðar, vaxtartruflanir og ótímabær slitgigt geta orðið 

afleiðingar krossbandaslita, hvort sem farið er í aðgerð eða ekki.22,23 

Krossbandaslit eru mun algengari hjá konum, en samantekt rannsókna sýnir 

að tíðni slíkra meiðsla er tvisvar til átta sinnum hærri hjá þeim.24  

Hné- og ökklameiðsli eru algengustu staðsetningar meiðsla í íþróttum, 4,5,15 en 

búast má við því að um 20% þeirra barna sem lenda í bráðum ökklatognunum 
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af miðlungs alvarlegum og alvarlegum toga séu með viðvarandi vandamál í 

ökkla 12 árum síðar og mörg þeirra þrói með sér slitgigt á fullorðinsárum og 

jafnvel fyrr.8,25 Börnum og unglingum með opnar vaxtarlínur er hætt við 

vaxtarlínusköðum, en þeir verða í 38% tilvika vegna íþróttameiðsla.8 

Vaxtartruflanir og aflaganir fylgja vaxtarlínusköðum í 15% tilfella. 

Höfuðáverkar geta valdið heilaskaða og flest dauðsföll í skíða- og 

snjóbrettaíþróttum verða vegna slíkra meiðsla.26 Samkvæmt nýlegri 

rannsókn voru um 12% meiðsla í þeirri íþrótt, höfuð- og andlitsáverkar, þar 

sem oftast var um taugaskaða eða heilahristing að ræða, og um það bil 

fjórðungur þeirra var alvarlegur. 

Í viðamikilli rannsókn19 úr gögnum frá öllum heilbrigðisstofnunum í 

Suður - Karólínu fengust upplýsingar um 16.642 höfuðmeiðsli tengd íþrótta-

iðkun á árunum 1998 – 2011. Nýgengi höfuðáverka tengt íþróttum var hæst 

meðal ungmenna á aldrinum 12 – 18 ára. Stöðug aukning hefur verið á tíðni 

þessara meiðsla frá árinu 1998, úr árlegu nýgengi 19,7/100.000, í 

45,6/100.000, árið 2011. Alvarlegir höfuðáverkar höfðu sterkust tengsl við 

utan vega akstursíþróttir og endurtekna höfuðáverka. 

Samkvæmt rannsókn27 á 8915 kanadískum ungmennum 11 – 20 ára, þá 

verða 56% alvarlegra heilaáverka í þessum aldurshópi vegna íþróttaiðkunar. 

Um 20% þátttakendanna hafði einhvern tímann á ævinni fengið slíka áverka 

en 5,6% þeirra að minnsta kosti einu sinni síðastliðna 12 mánuði. Strákar 

voru í meirihluta þeirra sem urðu fyrir slíkum meiðslum (63,3%). Í þessari 

rannsókn var alvarlegur heilaáverki skilgreindur þannig, ef að áverkinn 

orsakaði meðvitundarleysi í að minnsta kosti 5 mínútur eða innlögn á 

sjúkrahús yfir nótt. 

1.1 Íþróttameiðsli 

Þegar einstaklingur í íþróttum verður fyrir meira álagi en líkami hans þolir, 

án þess að verða fyrir vefjaskemmdum, er talað um íþróttameiðsli.28 

Samkvæmt nánari skilgreiningu sem var gerð af vinnuhópi helstu 

sérfræðinga í íþróttalæknisfræði (Injury Consensus Group) á vegum FIFA 

(Fédération Internationale de Football Association), og felur í sér þrjár 

skilgreiningar, þá teljast íþróttameiðsli vera:  

 Sérhver líkamleg kvörtun sem leikmaður verður fyrir vegna 
fótboltaæfinga eða keppni. 

 Meiðsli sem krefjast læknisfræðilegrar aðstoðar (medical attention). 

 Meiðsli sem orsaka fjarveru frá æfingum eða keppni (time loss).29 
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Þessar skilgreiningar hafa verið notaðar við rannsóknir í öðrum 

íþróttagreinum og þá aðallega sú síðast nefnda.30,31 Nú í framhaldinu verður 

fjallað um flokkun, mælingar og skráningar íþróttameiðsla. 

1.1.1 Flokkun 

Meiðsli má flokka á marga vegu, en fimm helstu leiðir eru eftirfarandi:  

1. Eftir þeim líkamshluta sem skaddast. 

2. Eftir því hvaða vefur skaddast (bein, brjósk, liður, liðbönd, vöðvi, sin, 

slímbelgur, taug eða húð). 

3. Eftir meingerð. 

4. Eftir læknisfræðilegri sjúkdómsgreiningu. 

5. Eftir því hver sé aðdragandi og áverkagangur (bráð meiðsli eða 

álagsmeiðsli). 

Einnig er mælt með því flokka meiðsli eftir því hvort þau eru endurtekin 

eða ný.29  

Bráð íþróttameiðsli eru meiðsli sem gerast skyndilega, við tiltekinn 

merkjanlegan atburð.29 Slíkt gerist oft vegna utanaðkomandi krafta sem 

skella á líkamann, eins og þegar leikmaður lendir í samstuði við aðra 

leikmenn eða tæki. Meingerðir fyrir bráð meiðsli eru brot, liðhlaup, slit eða 

tognun.32  

Álagsmeiðsli verða oftast vegna endurtekinna smááverka á vöðva- eða 

liðbandaþræði, án þess að um eitt tiltekið atvik sé að ræða sem orsakar 

meiðslin.29 Meingerðir álagsmeiðsla eru margar, svo sem álagsbrot, 

vaxtarlínuskaðar, bólgur, taugaklemmur og brjóskeyðing.32  

Skráningar og rannsóknir í íþróttalæknisfræði hafa kallað á enn frekari 

flokkanir. Bráð meiðsli má flokka eftir því hvort þau gerist við æfingar eða í 

keppni og alvarleiki meiðsla hefur verið flokkaður í þrjá flokka eftir því 

hversu lengi iðkandi er fjarverandi frá æfingum og keppni (<1 vika, 1 – 3 

vikur, >3 vikur). Ekki hefur þó verið samræmi í tímamörkum á milli 

rannsókna og fleiri en ein útfærsla hefur verið notuð.4,15,33 Fyrrnefndur 

vinnuhópur sérfræðinga í íþróttalæknisfræði (ICG), mælir með flokkun 

alvarleika meiðsla í 6 flokka: 1) Smávægileg (0 dagur); 2) minniháttar (1 – 3 

dagar); 3) væg (4 – 7 dagar); 4) miðlungs alvarleg (8 – 28 dagar); 5) alvarleg 

(>28 dagar); og 6) meiðsli sem binda endi á íþróttaferilinn.29 
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Alvarleg meiðsli hafa sums staðar verið flokkuð sérstaklega og má þar nefna 

bandarísku samtökin National Center for Catastroophic Sports Injuries (NCCSI) 

sem flokka alvarleg meiðsli sem beinan eða óbeinan skaða.14 Beinn skaði er 

höfuðkúpu- eða hryggbrot og heila- eða mænuskaði. Óbeinn skaði snýst um 

truflun á starfsemi kerfa sem afleiðingu af of miklu álagi eða sem aukaverkun af 

skaða sem er óafturkræfur. Þessir skaðar eru síðan flokkaðir eftir því hvort þeir 

valdi varanlegri skerðingu á starfshæfni eða ekki. 

1.1.2 Mælingar 

Val á skilgreiningu á íþróttameiðslum við framkvæmd skráninga og 

rannsókna í íþróttalæknisfræði hefur áhrif á tíðni skráðra meiðsla. Búast má 

við því að hæst tíðni mælist með skilgreiningunni „sérhver líkamleg 

kvörtun“, lægri með skilgreiningunni „læknisfræðileg aðstoð“ og lægst með 

skilgreiningunni „fjarvera frá iðkun“.31 Algengasta mælingin í rannsóknum á 

íþróttameiðslum síðastliðinn ár hefur verið „fjarvera frá iðkun“,30 þrátt fyrir 

að vera talin sú mæling sem gefur lægsta tíðni meiðsla og þá sérstaklega 

vanmeta umfang og alvarleika álagsmeiðsla.31  

Í þeirri viðleitni að fá betri mælingu á íþróttameiðsli samkvæmt skil-

greiningunni „sérhver líkamleg kvörtun“, hefur verið í þróun ný aðferð, þar 

sem lagðar eru til grundvallar kvartanir um verki eða eymsli, með því 

markmiði að vera réttmætari mælikvarði á álagsmeiðsli.31 Mælingin felst í 

stuttum spurningalistum sem eru lagðir fyrir þátttakendur einu sinni í viku 

og taka þeir til verkja og eymsla sem koma ekki endilega í veg fyrir iðkun á 

þeim tíma.30 Samanburðarrannsókn var gerð á þessari aðferð og þeirri 

hefðbundnu, þar sem þjálfari, sjúkraþjálfari eða læknir liðsins sá um 

skráningu meiðsla (fjarvera frá iðkun), samkvæmt fyrrnefndum 

leiðbeiningum frá ICG faghóp FIFA.30 Mælingar stóðu yfir í þrjá mánuði og 

við samanburð kom í ljós að nýja aðferðin taldi 419 álagsmeiðsli, á meðan 

að sú hefðbundna taldi aðeins 40. Nýgengi álagsmeiðsla á tímabilinu var 

samkvæmt annarri mælingunni 75%, en 11% samkvæmt hinni.30 Því mætti 

ætla að mælingar á álagsmeiðslum samkvæmt skilgreiningunni „sérhver 

líkamleg kvörtun“ væri mun heppilegri, þar sem skilgreiningin „fjarvera frá 

iðkun“ virðist aðeins ná að mæla lítið brot þessara meiðsla.31 

1.1.3 Skráningar 

Í ályktun ICG faghóps FIFA, er mælt með því að heilbrigðismenntað teymi 

liðsins sjái um skráningar meiðsla29 og hefur það verið algengt vinnulag í 

rannsóknum undanfarin ár. Bent hefur verið á að töluverð ónákvæmni felist 
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í því að verið sé að nota mismunandi aðferðir til að skrá meiðsli og hafa 

samanburðarrannsóknir staðfest það.34-37  

Í rannsókn35 á fótboltamönnum í atvinnumennsku, var kannaður munur 

á meiðslatíðni við framskyggna skráningu teymis og meiðslatíðni við 

afturskyggna skráningu (ein vika) í persónulegu viðtali við leikmann. Þar 

kom fram að teymið hafði ekki skráð um 20% þeirra meiðsla sem voru skráð 

eftir persónulegu viðtölunum.  

Nýleg rannsókn36 gerði samanburð á skrásetningu teymis og 

upplýsingum frá fótboltamönnum sem voru fengnar með SMS skilaboðum í 

hverri viku. Þegar kom að því að íþróttamaðurinn skráði meiðsli (tími frá 

iðkun) með SMS skilaboði var haft samband við hann símleiðis og nánari 

skráning gerð. Með eftirfylgni var gerð nákvæm skráning á því hvað fjarvera 

frá æfingum var löng. Á 7 mánaða tímabili hafði teymið misst af meira en 

helmingi þeirra meiðsla sem iðkandinn hafði tilkynnt í símaviðtölunum.36 

Svipaðar niðurstöður má sjá úr rannsókn37 frá Heimsmeistarakeppni í 

alpagreinum, en þar voru 91% meiðsla skráð með afturvirkum viðtölum við 

íþróttamanninn á meðan að heilbrigðisteymið skráði aðeins 47% þeirra. 

Olsen og félagar34 gerðu samanburður á tveimur skráningaraðferðum í 

handbolta ungmenna. Annars vegar nákvæmri skráningu þjálfara eftir 

stöðluðum leiðbeiningum og hins vegar söfnun upplýsinga sem þjálfari sá 

um að skrá eftir hvern spilaðan leik. Samanburður leiddi í ljós svipað 

nýgengi og staðsetningar fyrir bráð meiðsli í keppnisleikjum en með síðar 

nefndu aðferðinni höfðu flest álagsmeiðsli farið fram hjá skráningu og 

einnig meiðsli í æfingaleikjum. 

Oft eru skráningar á íþróttameiðslum gerðar af ýmsum stofnunum á 

vegum heilbrigðisyfirvalda þar sem stuðst er við flokkunarkerfið ICD-10 

(Internaional Classification of Diseases, útgáfa 10). Samkvæmt rannsókn38 á 

skilvirkni slíkra skráninga kemur í ljós að stór hluti slysa eru ekki flokkuð 

samkvæmt kerfinu og fjöldi íþróttaslysa því sennilega talsvert vanmetinn í 

skráningum af þessu tagi.38 Í slíkum skráningum eru ekki upplýsingar um 

fjölda iðkenda til þess að geta reiknað hlutföll og því hefur verið gagnrýnt að 

gagnsemi þeirra sé takmörkuð.14 Einnig hefur verið gagnrýnt að þrátt fyrir 

að heilbrigðisyfirvöld verji talsverðu fé í skráningar, þá leiði þær sjaldnast til 

úrbóta sem verði til þess að íþróttaslysum fækki.39  

1.1.4 Rannsóknaraðferðir 

Mikil áhersla hefur verið lögð á framskyggnar rannsóknir undanfarin ár, sem 

gefa nýgengi meiðsla, eða fjölda nýrra meiðsla á ákveðnu tímabili. 

Niðurstöður geta annars vegar gefið faraldsfræðilegt nýgengi 
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(epidemiologic incidence proprotion) sem segir til um áhættu (risk) (fjöldi 

meiddra/fjöldi í áhættu) sem eru heppilegar upplýsingar til þess að miðla 

því hver sé áhætta af íþróttaiðkun, til dæmis til almennings. Hins vegar er 

það nýgengishlutfall (incident rate) meiðsla, (fjöldi meiðsla/magn áhættu), 

sem gefur niðurstöður sem auðvelda samanburð á niðurstöðum sérhæfðara 

íþróttarannsókna. Sem dæmi má nefna þegar samanburður er gerður á 

meiðslatíðni á milli mismunandi íþróttagreina. Áreiðanlegri niðurstöður fást 

ef að magn áhættu er mælt í klukkustundum (time exposure) frekar en með 

fjölda æfinga eða leikja (athlete exposure, AE) eins og stundum er gert. 

Þriðja útfærslan á magni áhættu er bundinn ákveðinni athöfn (element 

exposure) og þar mætti taka sem dæmi ákveðinn fjölda hjólakeppna eða 

skíðabruns. Klínískt nýgengi (fjöldi meiðsla á ákveðnu tímabili/fjöldi í áhættu 

í byrjun tímabils) hefur einnig verið notað í íþróttarannsóknum en þess 

konar niðurstöður gefa hvorki nýgengishlutfall meiðsla né réttmæta áhættu 

á meiðslum en geta haft notagildi þegar þarf að spá fyrir um hversu mörg 

tilfelli meiðsla þarf að fást við á ákveðnu tímabili.14,40 

Eins og áður hefur komið fram er nýgengi í framskyggnum rannsóknum 

algengur mælikvarði á áhættu á meiðslum, með mælingu á fjöldi nýrra 

tilfella á ákveðnum tíma. Þessar rannsóknir þurfa ekki endilega að vera betri 

mælikvarði á íþróttameiðsli en þversniðsrannsóknir, vegna þeirra annmarka 

sem mæliaðferðirnar sjálfar hafa. Þar ber sérstaklega að nefna vanmat á 

umfangi og alvarleika álagseinkenna, eins og kemur fram í kafla 1.1.2, um 

mælingar. Á meðan að ekki eru til viðurkenndar aðferðir til þess að mæla 

álagsmeiðsli, má því færa rök fyrir því að algengi (hlutfall meiddra af 

heildarfjölda við iðkun) sé betri mælikvarði á íþróttameiðsli heldur en 

nýgengi (fjöldi nýrra tilfella á ákveðnu tímabili) og alvarleika meiðsla skuli 

frekar meta eftir starfrænni getu fremur en hve fjarvera frá iðkun er löng.31 

Afturskyggnar rannsóknir eða tilfella - viðmiðarannsóknir (case - control) 

eru mikilvægar þegar leitað er áhættuþátta íþróttameiðsla, með 

samanburði á þeim sem hafa hlotið meiðsli og þeim sem eru heilir. 

Niðurstöður gefa líkindahlutfall (OR) þess að meiðast, ef að tiltekinn 

áhættuþáttur er til staðar miðað við að hann sé það ekki.  

Út frá lýðheilsufræðilegu sjónarmiði er heppilegt að geta upplýst 

heilbrigðisyfirvöld, þjálfara, iðkendur og foreldra barna og unglinga í íþróttum 

um algengi meiðsla og með því hversu mikil hætta á meiðslum getur falist í 

iðkuninni. Í því skyni hafa margar þversniðsrannsóknir verið gerðar, þar sem 

hægt var að skoða umtalsverðan fjölda þátttakenda á hagkvæmari hátt en með 

framkvæmd á framskyggnum rannsóknum.4,5,7,12,15,41 Með þversniðsrann-

sóknum fæst algengi meiðsla eða meiddra á tilteknum tímapunkti (stundar-
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algengi) eða á ákveðnu tímabili (tímabilsalgengi) og er þá hægt að bera saman 

hópa innan úrtaksins eftir líkindahlutfalli (OR). Mælitæki í þessum rannsóknum 

hafa oft verið spurningalistar en einnig hefur stundum verið stuðst við þær 

skráningar sem eru tiltækar. 

1.2 Rannsóknir á íþróttameiðslum ungmenna 

Í þessum kafla verður fjallað um nokkrar af rannsóknum undanfarinna ára, 

þar sem kannað er algengi, nýgengi, kynjamunur og tengsl áhættuþætta við 

íþróttameiðsli barna og unglinga. Rannsóknin Health Behavior in School- 

Aged Children (HBSC), er fjölþjóða rannsókn 35 landa, á heilsu og lífskjörum 

10 – 17 ára barna og unglinga (n=146 440). Í átta af löndunum var gerð 

nánari greining á meiðslum (n=37 878), en þar kom fram að slys af völdum 

íþrótta- eða frístundavirkni var stór hluti allra meiðsla (læknisfræðileg 

aðstoð) þessa aldurshóps, eða í 32 – 55% tilfella hjá strákum, en í 19 – 59% 

tilfella hjá stúlkum.42 

1.2.1 Algengi 

Ekki eru til margar rannsóknir á algengi íþróttameiðsla barna og unglinga en 

þær niðurstöður sem liggja fyrir, benda til þess að hér sé um umtalsvert 

vandamál að ræða. Í kanadískri rannsókn,4 þar sem þátttakendur komu frá 

32 gagnfræðaskólum í Calgary, var spurningalisti lagður fyrir 2154 

ungmenni á aldrinum 12 – 15 ára. Þátttaka í skipulögðu íþróttastarfi var 

70,5%. Meðal iðkenda, sem voru 1466, höfðu 892 skráð að minnsta kosti 

eitt íþróttameiðsli á síðastliðnum 12 mánuðum eða 60,8%. Svarað var fyrir 

alvarlegustu meiðslin, ef viðkomandi hafði lent í fleiru en einu á 

undangengnu ári. Algengi meiðsla sem voru meðhöndluð af lækni eða 

sjúkraþjálfara var 29,4% en 12,28% þurftu á bráðamóttöku. Fjarvera frá 

æfingum eða keppni í að minnsta kosti einn dag, var í 36,3% tilfellanna.4 

Á meðal 3276 unglinga á aldrinum 14 – 19 ára, úr fimm framhaldsskólum 

í Ohio, sem tóku allir þátt í skipulegu íþróttastarfi, voru 1685 (52%) sem 

sögðu til um íþróttameiðsli síðastliðna 12 mánuði.12 Upplýsingar voru 

fengnar með spurningalista sem tók til íþróttaþátttöku og íþróttameiðsla 

síðastliðna 12 mánuði. Skilgreining á íþróttameiðslum í rannsókninni var að 

viðkomandi uppfyllti í það minnsta eitt af eftirfarandi skilyrðum; hefði misst 

að minnsta kosti eina viku úr iðkun; hefði þurft að leita til læknisfræðilegrar 

aðstoðar; og að meiðslin hefðu valdið skerðingu á færni í íþróttinni. Þeir 

sem hlutu álagsmeiðsli voru 584 (18%), bráð meiðsli 949 (29%), 

einstaklingar með óflokkuð meiðsli 152 (5%) og heilir voru 1591 (48%). 
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Rannsókn Frisch og félaga15 í Lúxemborg, á 256 ungmennum í 

afreksíþróttum (9 – 19 ára), sýndi að nýgengishlutfall meiðsla fyrir 

síðastliðna 12 mánuði var 1,20 meiðsli/1000 klukkustunda iðkun og var sú 

sama fyrir drengi og stúlkur. Fimmtíu prósent ungmennanna hafði átt við að 

minnsta kosti eitt íþróttameiðsli síðastliðna 12 mánuði. Upplýsingar voru 

fengnar með spurningalista. 

Rannsókn5 á ungmennum frá 24 framhaldsskólum í Calgary, mældi 94% 

þátttöku unglinganna í skipulögðu íþróttastarfi, þar sem 2873 unglingar tóku 

þátt í spurningakönnun. Spurt var um íþróttameiðsli síðastliðna 12 mánuði. 

Algengi meiðsla var eftirfarandi fyrir hverja 100 unglinga: Læknisfræðilega 

aðstoð þurfti fyrir 40,2 unglinga á ári; á bráðadeild þurftu 8,1; og fjarvera frá 

æfingum og keppni hjá 49,9. Meðvitundarleysi orsakaðist hjá 9,3 unglingum á 

ári fyrir hverja 100 unglinga.5 Til að kanna algengi meiðsla í íþróttum og 

frístundavirkni ástralskra barna og unglinga, var gerð könnun7 meðal 3538 

ungmenna, 12 og 16 ára. Eftir upplýsingasöfnun um meiðsli undangenginnar 

viku kom í ljós að 25% ungmennanna hafði lent í meiðslum. 

1.2.2 Nýgengi 

Undanfarin ár hafa verið gerðar rannsóknir á nýgengi íþróttameiðsla ungs 

fólks bæði almennt og einnig í hinum ýmsu íþróttagreinum sem verður 

fjallað um í kaflanum um áhættuþætti.16,17,34,43  

Í Norður–Karólínu gerðu Knowles og félagar43 framvirka rannsókn á 14 – 19 

ára nemum frá 100 framhaldsskólum, þar sem iðkaðar voru 12 

íþróttagreinar. Upplýsingum var safnað af sérþjálfuðu starfsfólki skólanna á 

árunum 1996 – 1999. Skráð meiðsli voru 2990 og í heildina var nýgengis-

hlutfallið 2,08 á hverja 1000 AE (95% CI: 1,79 – 2,41). 

Darrow og félagar17 unnu rannsókn á nýgengi alvarlegra meiðsla 

(fjarvera frá iðkun lengri en 21 dagur) upp úr gögnum frá viðamikill 

gagnasöfnun á skólaárunum 2005 – 2007. Upplýsingum var safnað frá 100 

framhaldsskólum víðsvegar um Bandaríkin og skráð í sérhæft 

skráningarkerfi á veraldarvefnum. Fjöldi alvarlegra meiðsla var 1378 og 

nýgengishlutfall í heildina 0,39 á hverja 1000 AE, hjá stelpum 0,26 á hverja 

1000 AE en 0,45 á hverja 1000 AE hjá strákum.17 Úr fyrrnefndu gagnasafni 

var einnig unnin rannsókn44 þar sem voru skoðaðar sömu íþróttagreinar 

með tilliti til allra íþróttameiðsla. Skilgreining á meiðslum var að þau 

uppfylltu eftirfarandi atriði; 1) að meiðslin hafi orðið vegna þátttöku 

skipulagðra íþrótta; 2) að leitað hefði verið læknisfræðilegrar aðstoðar; og 

3) að meiðslin hefðu hindrað þátttöku í einn dag eða fleiri eftir að 

viðkomandi meiddist. Nýgengishlutfall í þessari rannsókn var 2,51 meiðsli á 



 

21 

hverja 1000 AE fyrir allan hópinn, en 1,82 á hverja 1000 AE hjá stelpum og 

2,87 á hverja 1000 AE hjá strákum.44 

Rannsókn Yang og félaga,45 er fengu upplýsingar um 573 bandaríska 

háskólastúdenta og meiðslasögu þeirra á skólaárunum 2005 – 2008, hafði 

að markmiði að kanna hver væri skipting álagsmeiðsla og bráðra meiðsla. 

Þeir mældu nýgengishlutfall meiðsla 63,1 á hverja 10000 AE (eða 6,31 á 

hverjar 1000 AE). Vekur athygli að hér er um hærra hlutfall að ræða heldur 

en í fyrrnefndum rannsóknum sem styður fyrri umræðu um að tíðni 

álagsmeiðsla sé vanmetin í þeim skráningum sem hafa mest verið notaðar.  

Rannsókn Theisen og félaga33 á 279 unglinum (12 – 19 ára) í íþróttaskóla, 

snéri aðallega að samanburði á meiðslatíðni í liðaíþróttum og 

einstaklingsíþróttum en einnig kom þar fram að eftir tvö íþróttatímabil, (10 

mánuðir hvert) þá höfðu 74% þátttakenda lent að minnsta kosti einu sinni í 

íþróttameiðslum sem orsökuðu fjarveru frá æfingum og keppni.  

1.2.3 Áhættuþættir 

Í þessum undirkafla verður fjallað um helstu rannsóknir á áhættuþáttum 

íþróttameiðsla barna og unglinga en samkvæmt líkani Meeuwisse og félaga,28 

um orsakir og áhættuþætti íþróttameiðsla, skiptast þeir í innri og ytri 

áhættuþætti. Þeir innri snerta einstaklingsbundna þætti íþróttamannsins, svo 

sem aldur, fyrri meiðsli, vaxtarskeið, líffæra- og lífaflfræðilega þætti. Ytri 

áhættuþættir eru hins vegar utanaðkomandi þættir, svo sem tækjabúnaður, 

hlífðarbúnaður, æfinga- og keppnisálag.28,46 Sumir hafa jafnvel gengið út frá því 

í sínum rannsóknum að íþróttagrein sem slík geti talist ytri áhættuþáttur43 og 

verður byrjað á því að skoða rannsóknir sem bera saman meiðslatíðni í hinum 

ýmsu íþróttagreinum. Bent hefur verið á að allt of fáar rannsóknir hafi verið 

gerðar á áhættuþáttum meiðsla hjá börnum og unglingum og þá nær eingöngu 

hjá iðkendum fótbolta, amerísks fótbolta og körfubolta.47 Síðastliðna áratugi 

hafa íhlutunarrannsóknir til þess að lágmarka áhrif þekktra áhættuþátta og 

fækka íþróttameiðslum, aðallega beinst að tækjum og hlífðarbúnaði en allra 

síðustu ár hefur fjölgað rannsóknum á atriðum tengdum þjálfun, eins og styrk, 

liðleika, jafnvægi og samhæfingu.46 Fáar íhlutunarrannsóknir hafa beinst að því 

að fækka álagsmeiðslum, slysum sem verða án snertingar og meiðslum í efri 

útlim, hálsi, hryggsúlu og búk. 

1.2.3.1 Íþróttagrein 

Hér á eftir verður fjallað um helstu rannsóknir sem bera saman meiðslatíðni 

í hinum ýmsu íþróttagreinum. Hafa skal þó í huga þegar rýnt er í þessar 

niðurstöður að ekki er hægt að alhæfa að íþróttagrein sem slík sé 

áhættuþáttur heldur einungis að hópur einstaklinga sem stundar ákveðna 
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íþróttagrein sé líklegri til þess að meiðast heldur en hópur einstaklinga í 

annarri íþróttagrein. Vel gæti hugsast að þar spili inn í aðrir þættir sem hafa 

ekki verið rannsakaðir og mætti þar nefna hvernig börn og unglingar veljast 

inn í ákveðnar íþróttagreinar, aðstaða og fleiri þættir.  

Í áðurnefndri rannsókn Darrow og félaga17 á nýgengi alvarlegra 

íþróttameiðsla eru 9 algengar íþróttagreinar skoðaðar og þar var amerískur 

fótbolti með hæsta tíðni meiðsla (0,69/1000 AE) og glíma fylgdi þar næst á 

eftir (0,52/1000 AE). Af þeim greinum sem eru spilaðar hér á Íslandi, þá var 

körfubolti stúlkna með nýgengishlutfallið 0,34/1000 AE, fótbolti stúlkna 

með 0,33/1000 AE, fótbolti stráka með 0,25/1000 AE, körfubolti stráka með 

0,24/1000 AE, og blak stúlkna með 0,15/1000 AE.  

Í rannsókn Knowles og félaga43 kom einnig fram nokkur munur á íþrótta-

greinum og hvort greinin var stunduð af strákum eða stelpum. Amerískur 

fótbolti hafði hæsta nýgengishlutfallið af íþróttagreinunum 12 eða 3,54/1000 

AE (95% CI: 2,87 – 4,37). Fótbolti drengja kom næstur með hlutfallið 2,81/1000 

AE (95% CI: 2,03 – 3,90) en fótbolti stúlkna með 2,35/1000 AE (95% CI: 1,55 – 

3,55). Körfubolti drengja var næstur með 2,32/1000 AE (95% CI: 1,45 – 3,71) en 

hjá stúlkum 1,28/1000 AE (95%CI: 0,88 – 1,86). Klappstýrur voru með hlutfallið 

1,52/1000 AE (95% CI: 1,15 – 2,00) og blak stúlkna 1,31/1000 AE (95% CI: 0,88 – 

1,96). Í fjölþátta lógístískri aðhvarfsgreiningu þar sem amerískur fótbolti stráka 

var notaður sem viðmið (1) var tíðnihlutfall marktækt lægra í öllum greinum 

nema fótbolta stúlkna og drengja. Hafnarbolti reyndist vera sú íþrótt sem hafði 

lægst tíðnihlutfall eða 0,26 (95% CI: 0,15 – 0,43) en af þeim íþróttum sem eru 

stundaðar hér á landi þá var blakið lægst með 0,34 (95% CI: 0,22 – 0,52).43 

Fimleikar kvenna voru ekki á meðal þessara 12 greina sem voru 

kannaðar í fyrrnefndri rannsókn hjá Knowles og félögum43 en í rannsókn 

Hootman og félaga,16 sem var birt á svipuðum tíma, má sjá að 

nýgengishlutfall meiðsla við æfingar í fimleikum kvenna er næst hæst af 15 

íþróttagreinum, eða 6,1/1000 æfingar, en í keppni með þeim hærri, með 

nýgengishlutfallið 15,2 /1000 leiki. Amerískur fótbolti karla var hér með 

hæsta hlutfallið, 9,6/1000 æfingar og 35,9/1000 leiki. Í keppni kvenna var 

hæst meiðslatíðni í fótbolta, eða 16,4/1000 leiki og voru þær með aðeins 

lægra hlutfall heldur en karlar (18,8/1000 leiki). Rannsóknirnar voru 

sambærilegar hvað varðar skilgreiningu á íþróttameiðslum en hafa verður í 

huga þegar að niðurstöður þessara tveggja rannsókna eru bornar saman, að 

rannsókn Hootmans og félaga16, byggði á skráningum sem höfðu verið í 

gangi í 16 ár, á vegum National Collegiate Athletic Association og tók til   

182 000 íþróttameiðsla. Skráningar í rannsókn Knowles og félaga43 stóð hins 

vegar yfir í mun styttri tíma, eða um þriggja ára tímabil og tók til 2990 
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íþróttameiðsla. Því er hugsanlegt að fyrrnefnd skráning hafi með tímanum 

orðið skilvirkari og markvissari. Þess ber einnig að geta að þátttakendurnir í 

rannsókn Knowles og félaga43 voru framhaldsskólanemar (14 – 19 ára), en 

háskólanemar (18 – 22 ára) hjá Hootman og félögum. Önnur rannsóknin tók 

heildaráhættu fyrir hverja íþrótt á meðan að hin gerði sundurgreiningu á 

áhættu við æfingar eða keppni fyrir hverja íþrótt. 

Að stunda liðaíþróttir virðist vera áhættusamara en að stunda 

einstaklingsíþróttir. Í rannsókn33 á 279 ungmennum (12 – 19 ára) kom fram að 

nýgengishlutfall meiðsla í liðaíþróttum var 6,16/1000 klukkustundir á meðan að 

hlutfallið var 2,88/1000 klukkustundir í einstaklingsíþróttum. Einnig kom fram 

að keppnir eru marktækt fleiri í liðaíþróttum en stífar æfingatarnir eru færri. 

Marktæk tengsl fundust milli fjölda keppnisleikja á 100 dögum og meiðsla, með 

HR=1,072 (95% CI: 1,033 – 1,113) en í einstaklingsíþróttum hafði fjöldi keppna 

hins vegar verndandi áhrif, með HR=0,940 (95% CI: 0,893 – 0,989).33 Frisch og 

félagar15 gerðu rannsókn á 256 afreksíþróttamönnum, yngri en 19 ára. Þeir 

báru saman meiðslatíðni í einstaklingsíþróttum (fimleikum, karate, sundi, 

hjólreiðum, frjálsum íþróttum og þríþraut), liðaíþróttum (körfubolta, handbolta 

og fótbolta) og spaðaíþróttum (badminton, borðtennis og tennis), auk fleiri 

þátta. Eftir lógístíska aðhvarfsgreiningu, þar sem hafði verið leiðrétt fyrir aldri 

og magni iðkunar var líkindahlutfall meiðsla stúlkna marktækt hærra í 

liðaíþróttum heldur en í einstaklingsíþróttum (OR=4,76) en hjá drengjum fannst 

marktækur munur á spaðaíþróttum og einstaklingsíþróttum, þar sem 

spaðaíþróttirnar höfðu meiri hættu í för með sér (OR=3,31).15 

1.2.3.2 Keppni 

Komið hefur fram að iðkendur sem eru að keppa eru marktækt líklegri til 

þess að meiðast heldur en við æfingar og er sá munur mismunandi eftir 

kynjum og íþróttagreinum. Rechel og félagar44 báru saman meiðslatíðni við 

æfingar og keppni í fjórum íþróttagreinum stelpna (fótbolti, blak, körfubolti 

og mjúkbolti) og 5 greinum stráka (fótbolti, amerískur fótbolti, körfubolti, 

glíma og hafnarbolti). Reiknað var tíðnihlutfall keppni, þar sem æfingar voru 

notaðar sem viðmið (1). Þá kom í ljós að hlutfallið fyrir allt úrtakið var 2,73 

(95% CI: 2,58 – 2,90), fyrir stráka 2,90 (95% CI: 2,71 – 3,10) en fyrir stelpur 

2,62 (95% CI: 2,32 – 2,95). Hæst var hlutfallið fyrir amerískan fótbolta 

stráka, 4,75 (95% CI: 4,34 – 5,20) og í fótbolta stúlkna 4,73 (95% CI: 3,76 – 

5,95). Minnsti munur á æfingum og keppni af þessum 9 greinum var í blaki 

stelpna með hlutfallið 1,30 (95% CI: 0,98 – 1,72) sem var alveg á mörkum 

þess að vera marktækt.44  

Svipaðar niðurstöður má sjá í rannsókn Darrow og félaga17 á alvarlegum 

meiðslum, en þeir skoða sömu íþróttagreinarnar með sömu aðferð til þess 
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að bera saman meiðslatíðni í æfingum og keppni. Kemur þar enn betur í ljós 

hvað keppnisleikir virðast vera áhættusöm tegund hreyfingar, ekki bara 

með tilliti til tíðni allra meiðsla, heldur einnig með háu hlutfalli alvarlegra 

meiðsla í keppni miðað við á æfingum. Hlutfall fyrir allt úrtakið var 3,3 (95% 

CI: 2,97 – 3,67), fyrir stráka 3,51 (95% CI: 3,11 – 3,96) en fyrir stelpur 3,27 

(95% CI: 2,60 – 4,10). Amerískur fótbolti stráka var með hæst hlutfall, 5,93 

(95% CI: 5,08 – 6,93) og næst kom fótbolti stúlkna, 5,16 (95% CI: 3,37 – 

7,89). Lægsta hlutfallið í þessum níu greinum var í körfubolta stráka eða 

2,28 (95% CI: 1,54 – 3,36).17 Við greiningu á 182 000 íþróttameiðslum 

háskólastúdenta16 á 16 ára tímabili voru skoðuð meiðsli í 7 karlagreinum og 

8 kvennagreinum. Þar komu fram hliðstæðar niðurstöður með marktækt 

hærri meiðslatíðni í keppni (13,8 meiðsli/1000 AE) heldur en við æfingar 

(4,0 meiðsli/1000 AE).16  

1.2.3.3 Magn æfinga og keppni 

Mjög lítið er til af rannsóknum á börnum og unglinum þar sem skoðuð eru 

tengsl mismikillar iðkunar íþrótta og tíðni meiðsla. Sjálfgefið er að aukinn 

tími við iðkun leiði til aukinnar tíðni meiðsla en samanburðarrannsóknir 

vantar á því sviði hvort hópur einstaklinga sem æfir marktækt meira en 

aðrir í sömu íþrótt og við sömu skilyrði hafi hærra líkindahlutfall meiðsla 

þegar búið er að leiðrétta fyrir mismunandi tíma við iðkun.  

Í rannsókn Emery og Tyreman4 er gerð lógístísk aðhvarfsgreining þar sem 

iðkun, í klukkustundum á viku, var skipt upp í 6 eftirfarandi flokka; <1 klst; 1 – 2 

klst; >2 – 4 klst; >4 – 7 klst; >7 – 9 klst; >9 klst og var síðan minnsta iðkunin (<1) 

notuð sem viðmið (1). Marktækur munur var á iðkunarhópum þar sem OR fyrir 

1 – 2 klst var 1,87; 1,91 fyrir 2 – 4 klst; 2,28 fyrir 4 – 7 klst; 2,25 fyrir 7 – 9 klst; og 

2,26 fyrir >9 klst.4 Richmond og félagar48 gerðu svipaða greiningu þar sem magn 

iðkunar var mælt í klukkustundum á viku og var skipt í 6 flokka. Líkindahlutfall 

var metið, þar sem <0,5 klst/viku var notað sem viðmið (1). Þeir sem voru í 

efsta flokki (>9,5 klst/viku) og næst efsta flokki (6,8 – 9,5 klst/viku) voru með 

rúmlega fjórfalt hærra líkindahlutfall þess að meiðast miðað við þann sem æfði 

minna en 30 mínútur á viku með p gildi <0,0001. Við iðkun 3,7 – 6,8 var 

OR=2,66 með p gildi <0,0001.  

Gianoudis og félagar49 rannsökuðu 46 unglinga í körfubolta, 14 – 18 ára 

gamla. Skoðað var með framvirkri skráningu hvort munur væri á hlutfalli 

meiddra og ómeiddra í hópi þeirra sem æfðu meira og hinna sem æfðu 

minna og reyndist ekki marktækur munur þar á. Hins vegar kom í ljós að 

þeir sem lentu í meiðslum tóku meiri þátt í dómgæslu heldur en þeir sem 

voru ómeiddir. Þær niðurstöður þóttu benda til aukinnar meiðslahættu 

þeirra sem stunda líkamlega virkni byggða á hlaupum.49  
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Þá eru vísbendingar um að þátttaka allt árið feli í sér meiri hættu á 

álagsmeiðslum miðað við þá sem fá hvíld frá íþróttinni í að minnsta kosti 

þrjá mánuði á ári.12 Þeir sem æfðu allt árið mældust 42% líklegri til þess að 

þjást af á álagsmeiðslum miðað við hina (OR=1,42; 95% CI: 1,05 – 1,92) og 

var þá búið að leiðrétta fyrir fjölda tímabila við iðkun og öðrum 

áhættuþáttum sem voru til skoðunar.12 Einnig hefur verið skoðað hvort 

yfirhlaðin dagskrá og of lítill svefn hafi tengsl við íþróttameiðsli barna á 

aldrinum 6 – 18 ára og komu þar í ljós marktæk tengsl meiðsla og þess að 

sofa 6 klukkustundir eða minna nóttina fyrir meiðslin.50 Upplifun iðkanda 

eða foreldris á of miklu æfinga- eða keppnisálagi og ónógri hvíld dagana 

fyrir meiðslin hafði einnig martæk tengsl við meiðsli.  

1.2.3.4 Kyn 

Stelpur virðast vera líklegri en strákar til þess að lenda í alvarlegum meiðslum í 

fótbolta og körfubolta eins og sjá má af tölum í kaflanum um nýgengishlutfall 

meiðsla og er þar átt við slit á fremra krossbandi í hné og höfuðmeiðsli.17 Í 

amerísku samfélagi er hlutfall alvarlegra meiðsla í heildina þó óhagstæðara fyrir 

stráka (0,45/1000 AE) en stelpur (0,26/1000 AE) þegar skoðaðar eru 

niðurstöður fyrir helstu íþróttagreinar sem eru stundaðar í framhalds- og 

háskólum þar. Munar þar um að meiðslatíðni alvarlegra meiðsla er hátt í 

fjölmennum greinum sem strákar stunda nær eingöngu, eins og amerískum 

fótbolta (0,69/1000 AE) og glímu (0,52/1000 AE),17 en á móti kemur að stúlkur 

eru fjölmennari í fimleikum þar sem nýgengishlutfall meiðsla er fremur hátt 

fyrir bæði kynin (2,2/1000 klst).51 Einnig vekur athygli að í bandarískum 

rannsóknum hafa klappstýrur, sem þar eru flokkaðar með öðrum 

íþróttagreinum, háa tíðni meiðsla sem orsaka heila- eða mænuskaða, brot á 

höfuðkúpu eða hrygg, og sum þeirra varanlega lömun.14  

Þegar litið er á öll íþróttameiðsli ungmenna, þá virðist ekki vera 

marktækur munur á algengi eða nýgengi og nýgengishlutföllum meiðsla 

kynjanna, þegar tekið hefur verið tillit til mismunandi íþróttagreina og fjölda 

æfinga og keppni.4,15,34,51,52 Nokkrar undantekningar eru á þessu úr 

rannsóknum sem hafa verið gerðar á kynjamun í fótbolta, körfubolta,5,44,53 

og víðavangshlaupum,54 þar sem stúlkur virðast vera í meiri hlutfallsáhættu.  

Í rannsókn Yang og félaga45 er skoðað hvort kynjamunur sé á 

hlutfallslegri skiptingu meiðsla í bráð meiðsli og álagsmeiðsli hjá 

framhaldsskólanemum. Konur reyndust hafa hærra nýgengishlutfall 

álagsmeiðsla en karlar (24,6 á móti 13,2 fyrir 10 000 AE) en karlar höfðu 

hærra nýgengishlutfall bráðra meiðsla (49,8 á móti 38,6 fyrir 10 000 AE). 

Þessi munur reyndist ekki vera fyrir hendi þegar að karlar og konur í sömu 

íþrótt voru borin saman.45  Kynjamunur á tíðni álagsmeiðsla kemur fram í 
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rannsókn Cuff og félaga12 þar sem OR fyrir konur er 1,65 (95% CI: 1,37 – 

1,98) miðað við karla, en þar er ekki leiðrétt fyrir íþróttagrein. 

1.2.3.5 Fyrri meiðsli 

Fyrri meiðsli er innri áhættuþáttur sem hefur sýnt marktæk tengsl við 

íþróttameiðsli barna og unglinga í mörgum rannsóknum, bæði fyrir 

einstakar íþróttagreinar54-56 og þar sem margar íþróttagreinar eru 

rannsakaðar saman.4,5 Það orðið er nokkuð viðurkennt að sá sem hefur einu 

sinni lent í meiðslum sé talinn líklegri til þess að meiðast aftur en sá sem 

hefur alltaf gengið heill til skógar. Margar góðar rannsóknir eru samhljóma 

um þær niðurstöður og því gæti verið tilefni til frekari rannsókna á því hvað 

veldur. Hugsanlegt er að endurhæfing sé oft á tíðum ófullnægjandi og ekki 

séu fundnir og betrumbættir þættir sem orsökuðu upphaflega meiðslið.46 

Efasemdir hafa þó komið fram um að öll kurl séu komin til grafar í sambandi 

við þennan meinta áhættuþátt. Hugsanlega séu til staðar gruggandi þættir 

sem ekki hefur verið tekið tillit til í rannsóknum hingað til og í því sambandi 

nefndir þættir eins og aukin meiðslahætta vegna meðfæddra þátta, 

áhættuhegðunar, þjálfunar, stöðu leikmanns eða sálrænna þátta.57  

Dæmi um rannsóknir á fyrri meiðslum sem áhættuþætti eru rannsóknir 

Emery og félaga,5 á 2873 kanadískum unglingum, þar sem kom fram að 49% 

þeirra sem höfðu lent í meiðslum undanfarna 12 mánuði, höfðu sögu um 

fyrri meiðsli af sama toga. Sama niðurstaða (47%) fékkst í rannsókn4 á 1466 

ungmennum, einnig frá Kanada. Rannsókn Knowles og félaga43 sýndi fram á 

að atvikatíðnihlutfall (IRR) var 1,94 (95% CI: 1,69 – 2,22) hjá þeim sem höfðu 

átt í fyrri meiðslum miðað við þá sem ekki höfðu lent í meiðslum fyrr og var 

þá búið að leiðrétta fyrir nokkrum hugsanlegum áhættuþáttum. Að lokum 

má nefna rannsókn33 á 288 ungmennum (12 – 19 ára) frá Luxemborg þar 

sem kom í ljós að fyrri meiðsli (fjarvera frá iðkun) síðastliðin þrjú ár höfðu 

marktæk áhrif á hættuhlutfall, með HR=1,58 (95% CI: 1,18 – 2,12). 

1.2.3.6 Vaxtarkippur á kynþroskaskeiði 

Börn og unglingar sem stunda íþróttir hafa þá sérstöðu miðað við fullorðna 

íþróttamenn að á því tímabili sem vöxtur þeirra er hraðastur eru þau í meiri 

meiðslahættu vegna viðkvæmni opinna vaxtarlína. Brjósk í vaxtarlínum 

hefur lægra álagsþol en liðbrjósk fullorðinna og virðist vera sérstaklega 

útsett fyrir því að láta undan álagi í hröðum vexti, enda hafa rannsóknir sýnt 

að þá eru vaxtarlínuskaðar algengastir.18,58 Áverkar sem leiða til 

liðbandaslita eða liðhlaups hjá fullorðnum eru líklegir til þess að skilja í 

sundur vaxtarlínu og nærliggjandi beinvef hjá börnum.18 Beinbrot virðast 

einnig algengari á þessu skeiði en Faulkner og félagar59 sýndu fram á með 
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rannsókn að beinþéttni var lægri þegar lengdarvöxtur beinanna var í 

hámarki en hækkaði svo aftur þegar að þörfum vaxandi beina á steinefnum 

hafði verið fullnægt. 

1.2.3.7 Aðrir áhættuþættir 

Um aðra hugsanlega áhættuþætti eru fáar rannsóknir til fyrir þennan aldurshóp 

en hér á eftir verður þeirra getið sem hafa notað lógístíska aðhvarfsgreiningu til 

þess að meta tengsl á milli meiðsla og ýmissa þátta sem gætu hugsanlega verið 

áhættuþættir. Í rannsókn Emery og Tyreman4 kom fram að líkamsþyngdar-

stuðull (LÞS), menntun föður, menntun móður, kynþáttur, búseta í þéttbýli eða 

dreifbýli, streita eða áhættuhegðun (reykingar, áfengisdrykkja og 

sætisbeltanotkun), juku ekki hættu á íþróttameiðslum.  

Rannsókn Knowles og félaga43 náði yfir 15 038 unga íþróttaiðkendur, í 12 

íþróttagreinum, yfir þriggja ára tímabil. Líkamsþyngdarstuðull, að æfa meira en 

eina íþróttagrein, starfsreynsla þjálfara, bekkur og aldur voru þættir sem ekki 

reyndust hafa áhrif á líkindi þess að meiðast en árafjöldi við iðkun sýndi 

marktækt hærra líkindahlutfall meiðsla þegar komið var í 5 ára þjálfun miðað 

við þann sem var að byrja að æfa íþróttir. Við 5 og 6 ára iðkun var líkindahlutfall 

miðað við þann sem var að byrja að æfa 1,49 (95% CI: 1,03 – 2,15) þegar að 

búið var að leiðrétta fyrir öðrum skráðum áhættuþáttum. Fram að því var 

tilhneiging til meiri líkinda á hverju ári sem voru þó ekki marktæk.43 Ekki var 

leiðrétt fyrir því hvað iðkunin var mikil eða áköf og því sennilegt að auknar líkur 

á meiðslum hjá þeim sem höfðu æft í 5 – 6 ár sé vegna aukins æfinga- og 

keppnisálags þeirra sem lengra eru komnir í íþróttinni.  

Richmond og félagar48 rannsökuðu hvort kyn, aldur, líkamsþyngdar-

stuðull, iðkun íþrótta í klukkustundum á viku, búseta, kynþáttur, menntun 

foreldra og hvort æft væri með klúbbi, hefðu tengsl við meiðslatíðni. Þátt-

takendurnir (n=4339), 12 – 19 ára kanadísk ungmenni, svöruðu spurningalista 

um fyrrnefnda þætti, ásamt spurningum um íþróttameiðsli síðastliðna 12 

mánuði. Skilgreining á meiðslum var hvort viðkomandi hefði lent í að minnsta 

kosti einu íþróttameiðsli. Einnig var athugað hvort meiðslin hefðu þarfnast 

læknisfræðilegrar aðstoðar. Við fjölþátta lógístíska aðhvarfsgreiningu þar sem 

leiðrétt var fyrir fyrrnefndum þáttum, kom í ljós að þeir sem höfðu 

líkamsþyngdarstuðul hærri en 25 kg/m² (offita) voru 34% líklegri til þess að 

hafa meiðst í íþróttum en þeir sem voru í kjörþyngd (20,55 – 25,00 kg/m²) og 

var munurinn marktækur. Einnig kom fram marktækur munur þar sem hvítir 

voru í meiri hættu en blanda annarra kynþátta (OR=1,45; 95% CI: 1,15 – 1,82) 

og þeir sem æfðu með sportklúbbi voru í meiri áhættu en þeir sem ekki voru í 

sportklúbbi   (OR=1,87; 95% CI: 1,43 – 2,44). Þegar skoðuð voru meiðsli sem 

þurftu læknisfræðilega meðferð voru áðurnefndir þættir allir marktækir 
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nema líkamsþyngdarstuðull.48 Svipaðir þættir voru skoðaðir í rannsókn Rose 

og félaga60 á 2721 framhaldsskólanema (14 – 19 ára). Þar komu fram minni 

líkur á íþróttameiðslum í smærri bæjum miðað við stærri (OR=0,76; 95% CI: 

0,63 – 0,92), hjá blönduðum öðrum kynþáttum miðað við hvíta (OR=0,63; 

95% CI: 0,5 – 0,79), unglingum í kjörþyngd miðað við of feita og minni iðkun á 

viku miðað við meiri.  

1.2.4 Brottfall vegna íþróttameiðsla 

Þótt vitað sé að margir hætti í íþróttum vegna íþróttameiðsla þá er lítið sem 

ekkert af birtum rannsóknum á algengi brottfalls hjá börnum og unglingum. 

Í nýlegri yfirlitsgrein Maffulli og félaga9 er meðal annars fjallað um hversu 

lítið þessi þáttur hefur verið rannsakaður. Eftir leit þeirra félaga á PubMed, 

Medline, Cochrane, CINAHL og Embase gagnagrunnunum, þar sem meðal 

margra leitarorða voru „íþróttir ungmenna“, „fyrrum íþróttamaður“ og 

„brottfall“, fundust gögn um fjórar rannsóknir á fimleikafólki sem hafði 

meiðst alvarlega og var fylgt eftir í tvö til þrjú ár. Þátttakendur í hverri 

rannsókn voru á bilinu 5 – 10 og flestir voru hættir iðkun innan þriggja ára 

frá meiðslum eða strax eftir þau.  

Grimmer og félagar,7 frá Háskóla Suður – Ástralíu, vitna í gögn frá 

tveimur stofnunum þar í landi, annars vegar Junior Sports Unit of the South 

Australian Sports Institute (árið 1991) og hins vegar Department of Sport 

and Recreation (árið 1995). Þar kemur fram að árlega hætti 8% ungmenna 

þátttöku í íþróttum og frístundavirkni sem tengist íþróttum vegna 

íþróttameiðsla eða hræðslu við þau.  

Rannsókn á norskum, fyrrum afreksíþróttastúlkum í 38 íþróttagreinum sýndi 

að íþróttameiðsli bundu enda á íþróttaferilinn hjá 24% þeirra.61  Einnig kemur 

fram í norskum skýrslum að 10% unglinga hætti í íþrótt vegna meiðsla, en ekki 

er þó vitað hversu margir af þeim halda áfram í annarri íþrótt.62 

1.3 Samantekt 

Ástundun íþrótta og líkamsræktar bætir heilsu, ýtir undir heilbrigða 

lifnaðarhætti, ásamt því að ungmenni sem hafa lagt stund á íþróttir gætu 

verið líklegri til þess að lifa virkum lífsstíl á fullorðinsárum.63 Íþróttameiðsli 

eru órjúfanlegur hluti þess að æfa og keppa í íþróttum, en flest íþrótta-

meiðsli barna og unglinga eru minniháttar4,16 og sú ályktun því dregin að 

íþróttaiðkun sé ekki áhættusöm í eðli sínu. Aukin þátttaka, æfinga- og 

keppnisálag hefur þó leitt til fjölgunar meiðsla síðastliðin ár. Aðferðir við 

mælingar og skráningar eru í þróun en engar tiltækar sem geta talist hafa 

yfirburði. Helsti galli algengustu aðferða er vanmat á álagsmeiðslum.  
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Börnum og unglingum á vaxtarskeiði er hættara við meiðslum, fyrri 

meiðsli eru marktækur áhættuþáttur, liðaíþróttir fela í sér hærra 

líkindahlutfall meiðsla en einstaklingsíþróttir og þá sérstaklega í keppni. 

Stúlkum virðist hættara en drengjum við alvarlegum meiðslum í fótbolta og 

körfubolta en tíðni er að öðru leyti svipuð, þegar búið er að taka tillit til 

íþróttagreinar og iðkunar. Tölur um algengi brottfalls vegna íþróttameiðsla 

hafa ekki verið birtar ritrýndum tímaritum.  

Þrátt fyrir að komið sé fram í rannsóknum að hætta á meiðslum sé 

talsvert meiri í keppni en við æfingar, fá kappleikir í hópíþróttum og keppni í 

einstaklingsgreinum mikla athygli og eru fyrirferðarmiklir þættir í 

íþróttastarfinu hér á landi. Þeir geta verið mælistika á árangur þjálfara og 

iðkenda og því hugsanlegt að heilsufarslegir hagsmunir barna og unglinga 

séu ekki alltaf látnir ráða för við skipulagningu og framkvæmd 

íþróttastarfsins. Foreldrar geta að sama skapi haft óraunhæfar væntingar til 

barna sinna og gert of miklar kröfur um árangur. 

Þegar að horft er til þess að hreyfingarleysi er vaxandi vandamál er 

mikilvægt að upplifun barna og unglinga af íþróttum og hreyfingu almennt 

sé eins jákvæð og kostur er. Þó er enn mikilvægara að eftir fremsta megni 

sé komið í veg fyrir meiðsli sem gætu valdið varanlegri skerðingu á 

lífsgæðum og líkamlegri virkni. Því er mikilvægt að hefja hér rannsóknir á 

íþróttameiðslum barna og unglinga, á algengi, brottfalli vegna þeirra og 

hugsanlegum áhættuþáttum. 

1.4 Tilgangur rannsóknar og rannsóknarspurningar 

Tilgangur rannsóknarinnar var að meta algengi íþróttameiðsla og brottfall 

vegna þeirra. Að auki var tilgangurinn að skoða hvort íþróttameiðsli hefðu 

marktæk tengsl við kyn, aldur, þrek, holdafar og iðkun sem var meiri en 6 

klukkustundir á viku, miðað við 6 klukkustundir eða minna. Því var leitað 

svara við eftirfarandi rannsóknarspurningum: 

 Hvert er hlutfall 17 og 23 ára ungmenna sem þurftu læknisfræðilega 

aðstoð vegna meiðsla í íþróttum með íþróttafélagi síðastliðna 12 

mánuði? 

 Hvert er brottfall vegna íþróttameiðsla í íþróttum með íþróttafélagi? 

 Hversu algengt er að ungmenni í íþróttum með íþróttafélagi hafi þurft 

að sleppa æfingum og keppni vegna íþróttameiðsla einhvern tímann 

á ferlinum?  

 Hver er þátttaka 17 og 23 ára ungmenna í íþróttum með íþróttafélagi 

og líkamsrækt?  
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 Eru tengsl á milli íþróttameiðsla og iðkunar íþrótta og líkamsræktar 

sem er meiri en 6 klukkustundir á viku miðað við 6 klukkustunda 

iðkun eða minna? 

 Eru tengsl á milli íþróttameiðsla og kyns, aldurs, þreks og holdafars? 

 Er munur á þreki, holdafari og beinmassa ungmenna sem stunda 

reglubundna hreyfingu í meira en 6 klukkustundir á viku, miðað við 6 

klukkustundir eða minna? 
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2 Aðferðir og efniviður 

Rannsóknin er þversniðsrannsókn og ein af mörgum rannsóknum sem 

verður unnin úr gögnum frá rannsókninni Atgervi ungra Íslendinga.  

2.1 Þátttakendur 

Þátttakendur í þessari langtíma hóprannsókn voru 457 ungmenni, 17 og 23 ára, 

sem höfðu tekið þátt í íslenskum hluta European Youth Heart Study árið 2003, 

þá 931 talsins. Úrtakið í þeirri rannsókn, sem nefndist Lífsstíll 9 og 15 ára 

Íslendinga, var af höfuðborgarsvæðinu (60%), frá þéttbýliskjörnum á 

landsbyggðinni (35%) og úr dreifbýli (5%). Þeir 813, af þeim sem voru skráðir í 

þjóðskrá árið 2011, fengu send bréf sem var fylgt eftir með símhringingu og 

þeim boðin þátttaka í rannsókninni, Atgervi ungra Íslendinga. Afföll urðu 

nokkur, til einhverra náðist ekki, sumir afþökkuðu, bjuggu erlendis eða mættu 

ekki í gefinn tíma til mælinga. Aldurs- og kynjaskiptingu endanlegs úrtaks má sjá 

í töflu 1, á blaðsíðu 42. Skipting eftir búsetu var þannig að 67% komu frá 

höfuðborgarsvæðinu en 33% frá Akureyri, Egilsstöðum og Húsavík. Yngri 

aldurshópurinn skilaði undirrituðu samþykki forráðamanns en allir 

þátttakendur undirrituðu upplýst samþykki áður en mælingar hófust. 

Rannsóknin var samþykkt af Vísindasiðanefnd (VSNa2003060014/03.1) og 

tilkynnt til Persónuverndar og Geislavarna ríkisins. 

2.2 Mælingar 

Mælingar fóru fram á Heilbrigðisstofnun Austurlands, Heilbrigðisstofnun 

Þingeyinga, Fjórðungssjúkrahúsinu á Akureyri og Rannsóknarstöð 

Hjartaverndar, á tímabilinu ágúst 2011 til janúar 2012. Fjórir mælingamenn 

voru að störfum hverju sinni og hver þátttakandi var um það bil klukkustund 

að fara í gegn um eftirfarandi mælingar.  

2.2.1 Holdafar 

Líkamsþyngd var mæld með 0,1 kg nákvæmni, með viðurkenndum 

þyngdarmæli (Seca, Model 813) og voru þátttakendur í léttum nærfatnaði 

meðan á vigtun stóð. Hæð var mæld með 0,1 sm nákvæmni með 

viðurkenndum hæðarmæli (Seca, Model 217). Líkamsþyngdarstuðull (LÞS) 

var reiknaður með því að deila hæð í öðru veldi í líkamsþyngd (kg*m¯²).  
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2.2.2 Líkamssamsetning-DXA 

Fitumassi var mældur með DXA beinþéttnimælitæki (Dual Energy X-Ray 

Absorptiometry) og fituprósenta reiknuð sem hlutfall fitu af líkamsþyngd. 

Undanskilin var sú fita sem telst lífsnauðsynleg. Fitulaus mjúkvefjamassi og 

beinmassi var mældur og hlutfall reiknað á sama hátt. DXA mælingar fóru 

fram á Fjórðungssjúkrahúsinu á Akureyri (Hologic Discovery QDR 4500) og á 

Rannsóknarstofu Hjartaverndar (GE Lunar IDXA software 1140.004) og voru 

framkvæmdar af geislafræðingum starfandi á viðkomandi stofnunum. 

2.2.3 Þrek 

Þrek var mælt með þrepaskiptu hámarksprófi á rafstýrðu þrekhjóli (Monark 

Ergometer 839E, Vansbro, Sweden). Þrektala (W/kg) var reiknuð út frá 

notuðu hámarksafli (Wött) sem hlutfall af líkamsþyngd (kg). Karlar byrjuðu 

með 50 W álag og álagsaukning var síðan 50 W í byrjun hvers þreps, sem 

stóð yfir í 3 mínútur. Konur byrjuðu með 40 W álag, með sömu þrepalengd, 

en álagsaukning á hverju þrepi var 40 W. Hámarksafl (Wmax) var reiknað út 

frá jöfnunni:  

Wmax = W₁ + W₂* T/180 

þar sem W₁ stendur fyrir heildarafl á síðasta stigi sem kláraðist að fullu, en 

W₂ er aflaukning á lokastigi sem ekki náðist að klára. T er tíminn sem 

óklárað lokastig tók, mældur í sekúndum. Til þess að skilgreiningu um að 

hámarksprófi væri náð, þurfti hámarkspúls að vera ≥181 (23 ára) og ≥185 

(17 ára) slög á mínútu og að þátttakandi upplifði áreynsluna ≥19 á Borg 

álagsskalanum. Það jafngildir því að viðkomandi upplifi sem að ekki séu 

nema örfáar sekúndur í að hann örmagnist. Ef aðeins annað af þessu náðist, 

var það mat mælingarmanns hvort hámarksprófi var náð, þegar að 

viðkomandi kaus að hætta. Á hverju stigi var skráður hjartsláttur (slög á 

mínútu) sem var mældur með þráðlausum púlsmæli (Polar Pacer Tester, 

Kempele, Finnland) og mat þátttakanda á álagi, samkvæmt Borg 

álagsskalanum. Allir þátttakendur voru blóðþrýstingsmældir fyrir þrekpróf 

og ef neðri mörk voru hærri en 90 og efri mörk hærri en 140, þá var 

viðkomandi mældur eftir að hafa hjólað í 5 mínútur. Ef blóðþrýstingur var 

ennþá of hár, þá var hætt við þrekprófið.  

2.2.4 Spurningalisti 

Úr víðtækum spurningalista um lífsstíl, líkamlega, andlega og félagslega 

þætti, fengust upplýsingar um þrjá eftirfarandi meginþætti: Þátttöku í 
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skipulögðu íþróttastarfi og líkamsrækt, algengi meiðsla sem kölluðu á 

læknisfræðilega aðstoð, síðastliðna 12 mánuði, og algengi meiðsla sem ollu 

fjarveru frá æfingum eða keppni, eða brottfalli einhvern tímann á 

íþróttaferlinum. 

Reglubundin hreyfing þátttakenda var mæld á tvo vegu. Fyrri mæling 

mældi fjölda klukkustunda á viku, við iðkun íþrótta og/eða líkamsræktar. 

Svarmöguleikar voru: 1) ekkert; 2) minna en 1 klst/viku; 3) 1 - 2 klst/viku; 4) 

3 - 4 klst/viku; 5) 5 til 6 klst/viku; og 6) meira en 6 klst/viku. Við 

tölfræðigreiningu var iðkun skilgreind sem minni (svar 2-5) eða meiri (svar 

6). Seinni mæling mældi fjölda skipta æfinga og/eða keppni á viku og var 

sundurgreint hvort iðkunin væri á vegum íþróttafélags eða á eigin vegum. 

Svarmöguleikar voru sex: 1) aldrei; 2) sjaldnar en einu sinni; 3) einu sinni; 4) 

tvisvar til þrisvar sinnum; 5) fjórum til fimm sinnum; 6) svo til á hverjum 

degi. Við tölfræðigreiningu var iðkun skilgreind sem svarmöguleikar 4-6, eða 

tvisvar sinnum í viku eða oftar. 

Mælingar á íþróttameiðslum voru gerðar út frá fjórum spurningum. 

Tvær þeirra voru staðlaðar spurningar um meiðsli (læknisfræðileg aðstoð 

síðastliðna 12 mánuði) úr fjölþjóðlegu rannsókninni Heilsa og Lífskjör 

skólabarna (HBSC).64 Í þeirri síðari voru valkostirnir: „Ég var í íþróttum með 

íþróttafélagi „ og „ég var í öðrum íþróttum eða líkamsrækt“, tveir af 10 

svarmöguleikum um hvað þátttakandi var að gera þegar að meiðslin áttu 

sér stað.  

Þriðja spurningin var hvort þátttakandi hafi þurft að leita til læknis, 

sjúkraþjálfara eða hjúkrunarfræðings vegna íþróttameiðsla síðastliðna 12 

mánuði. Svarmöguleikar voru sex: 1) nei aldrei; 2) nei ekki síðustu 12 

mánuði; 3) einu sinni; 4) tvisvar sinnum; 5) þrisvar sinnum; 6) fjórum 

sinnum eða oftar. Við tölfræðigreiningu var læknisfræðileg aðstoð 

síðastliðna 12 mánuði skilgreind sem svarmöguleikar 3-6.  

Fjórða spurningin snéri að fjarveru frá æfingum og/eða keppni og 

brottfalli, einhvern tímann á íþróttaferlinum og var svarað fyrir alvarlegustu 

íþróttameiðslin á ferlinum. Svörin fólu í sér flokkun á alvarleika meiðslanna, 

mældum í vikum: “Væg meiðsli“ (fjarvera styttri en ein vika), “alvarleg í 

meðallagi“ (ein til þrjár vikur) og “alvarleg“ (meira en þrjár vikur). Síðasti 

svarmöguleikinn var að þátttakandi hefði hætt fyrir fullt og allt vegna 

meiðsla.  

2.3 Tölfræðigreining 

Við úrvinnslu gagna var notaður hugbúnaðurinn PAWS, útgáfa 17,0 (SPSS 

Inc., Chicago, Illinois; www.spss.com). Marktektarmörk voru skilgreind við 
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P-gildi minna en 0,05. Lýsandi tölfræð var notuð á allar breytur sem 

rannsóknin tók til. Meðaltal og staðalfrávik var reiknað fyrir samfelldar 

breytur, og tíðni og hlutföll fyrir flokkabreytur. Breyturnar voru bornar 

saman á milli kynja með kí-kvaðratsprófi fyrir flokkabreytur en með t-prófi 

fyrir tvö úrtök, fyrir samfelldar breytur. Mælingar á íþróttameiðslum voru 

bornar saman eftir aldri, með kí-kvaðratsprófi, og reyndist ekki vera 

marktækur munur á aldurshópunum. Tölfræðigreining var því ekki skipt 

eftir aldursflokkum. Skoðaðir voru mögulegir áhrifaþættir meiðsla 

(læknisfræðileg aðstoð; já, nei) síðastliðinna 12 mánaða með lógístískri 

aðhvarfsgreiningu. Skýribreytan var magn íþrótta og líkamsræktar (≤6 

klst/viku og >6 klst/viku). Áður var kannað með kí kvaðratsprófi hvort 

marktækur munur væri á kynjum en svo reyndist ekki vera. 

Leiðréttingarbreytur voru því samfelldu breyturnar þrek og fituhlutfall. 

Einnig var gerður samanburður, með t-prófi fyrir meðaltalsmun, á holdafari, 

líkamssamsetningu og þreki þeirra sem æfa íþróttir og/eða líkamsrækt í 

meira en 6 klukkustundir á viku, miðað við þá sem æfa 6 klukkustundir eða 

minna, skipt eftir kyni. 
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3 Grein 

Algengi íþróttameiðsla, íþróttaþátttaka og brottfall vegna meiðsla hjá 17 
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Ágrip 

Inngangur: Þátttaka í íþróttum og líkamsrækt hefur verið vaxandi undan-

farna áratugi og íþróttameiðsli því orðin algengari. Tilgangur rannsóknar-

innar var að meta algengi íþróttameiðsla og brottfall vegna þeirra. Að auki 

var tilgangurinn að skoða hvort íþróttameiðsli hefðu marktæk tengsl við 

kyn, aldur, þrek, holdafar og iðkun sem var meiri en 6 klukkustundir á viku, 

miðað við 6 klukkustundir eða minna.  

Efniviður og aðferðir: Rannsóknin var þversniðsrannsókn á 457 

ungmennum, 17 og 23 ára. Hæð (cm), þyngd (kg), líkamsfita (g), fitulaus 

mjúkvefjamassi (g), beinmassi (g) og þrek (W/kg) var mælt en spurningalisti 

notaður til þess að meta þátttöku í íþróttum og líkamsrækt, algengi 

íþróttameiðsla og brottfall.  

Niðurstöður: Fjögurhundruð og fjörutíu (96%) höfðu einhvern tímann 

stundað íþróttir með íþróttafélagi en 277 (63%) voru hætt, fleiri (p=0,058) í 

hópi stúlkna (67,6%) en drengja (58,8%). Þrjátíu og sjö (8,4%) hættu vegna 

íþróttameiðsla. Af þeim sem æfðu með íþróttafélagi síðastliðna 12 mánuði 

voru 51% sem þurftu læknisfræðilega aðstoð einu sinni eða oftar. Þeir sem 

æfðu meira en 6 klukkustundir á viku höfðu fimmfalt hærra líkindahlutfall 

þess að hafa verið meiddir (OR=5,30; 95% CI: 3,00-9,42) en þeir sem æfðu 6 

klukkustundir eða minna.  

Ályktun: Íþróttameiðsli eru talsvert vandamál sem geta valdið brottfalli úr 

íþróttum og haft neikvæðar heilsufarslegar afleiðingar. Áhættuþætti þarf að 

rannsaka betur svo hægt verði að efla forvarnir og tryggja þjálfun sem 

byggir á gagnreyndum aðferðum.  
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Abstract 

Prevalence of sport injuries, sport participation and drop out due to injury 

in young adults 

Sport participation in youth is increasing, with accompanying rising in sport 

injuries. The purpose of this study was to identify sport injury rates, 

prevalence of drop out due to sport injuries and possible risk factors (hours 

of sports participation, gender, age, endurance and body composition).  

A retrospective, cross-sectional design was used and the 457 

participants were 17 and 23 years old. Height (cm), weight (kg), body fat (g), 

fat-free soft tissue mass (g), bone mass (g), fitness (W/kg), were measured 

and participation in sports, level of physical training and prevalence of sport 

injuries were estimated using questionnaires.  

Four hundred and forty participants (96%) had in some period engaged 

in organized sport, but 277 (63%) were no longer practicing, higher rate 

(p=0.058) among girls (67.6%) than boys (58.8%). Thirty-seven (8.4%) 

dropped out due to sport injuries. Of those participating in organized sport 

the last 12 months, 51% required medical assistance at least once because 

of sport injuries. Multiple regression analysis revealed 5 fold increased risk 

for being injured among those practicing more than 6 hours per week 

compared to those who practiced 6 hours or less (OR=5.30, 95% CI: 3.00 to 

9.42). 

In conclusion youth sport injuries are a significant problem that can 

cause drop out from participation in sport and have negative health 

consequences. More research is needed for better understanding the 

impact of risk factors, to promote prevention and ensure evidence-based 

training. 
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Inngangur 

Þátttaka barna og unglinga í skipulögðum íþróttum hefur verið vaxandi 

undanfarna áratugi.1 Gildi hreyfingar og félagsstarfs fyrir líkamlega, andlega 

og félagslega heilsu er ótvírætt,2,3 en með vaxandi þátttöku og aukinni tíðni 

æfinga og keppni eru íþróttameiðsli orðin það algeng að hægt er að fullyrða 

að þau séu umtalsvert heilbrigðisvandamál.4-13 Flest íþróttameiðsli eru þó 

væg 4,14 en hlutfall alvarlegra meiðsla er um það bil 15%.15 Hluti þeirra getur 

haft afleiðingar til lífstíðar og valdið skerðingu á lífsgæðum og líkamlegri 

virkni.1,6,8 Ekki er talið að alvarlegum meiðslum sé að fjölga hlutfallslega 

síðustu tvo áratugi,15 þótt fyrir liggi vísbendingar um aukna tíðni 

höfuðmeiðsla og slits á fremra krossbandi í hné.14 Eftir krossbanda- og 

liðþófaaðgerðir er algengt að fólk þrói með sér slitgigt16 og samkvæmt nýrri 

rannsókn17 höfðu þeir sem fóru í slíkar aðgerðir, sjö sinnum hærra nýgengi 

gerviliðaaðgerða í hné en samanburðarhópur, fimmtán árum síðar. 

Vaxtarlínuskaðar verða í 38% tilvika vegna íþróttameiðsla en vaxtartruflanir 

og aflaganir fylgja vaxtarlínusköðum í 15% tilfella.1 

Lítið er um rannsóknir á algengi íþróttameiðsla barna og unglinga en 

erlendar þversniðsrannsóknir sem spurðu um íþróttameiðsli síðastliðna 12 

mánuði, sýndu að 50-61% þátttakenda í skipulögðu íþróttastarfi, svaraði til 

um að minnsta kosti eitt íþróttameiðsli á tímabilinu.4,5,10,13 Framvirkar 

rannsóknir sýna nýgengishlutfall íþróttameiðsla á bilinu 2,08/1000 æfingar 

og/eða kappleiki (ÆK) til 6,31/1000 ÆK og hlutfall drengja er hærra en 

stúlkna.18-20 Nýleg rannsókn á alvarlegum íþróttameiðslum sýnir 

nýgengishlutfall 0,45/1000 ÆK hjá drengjum, 0,26/1000 ÆK hjá stúlkum og 

0,39/1000 ÆK í heildina.15 Tölur um algengi brottfalls vegna íþróttameiðsla 

hafa ekki verið birtar í ritrýndum tímaritum.  

Hætta á íþróttameiðslum ungmenna er mismunandi eftir íþróttagreinum 

en komið hefur fram að hún sé minni við ástundun einstaklingsíþrótta en 

liðaíþrótta.13 Nýgengi mælist hæst í fimleikum, íshokkí, fótbolta og 

körfubolta af þeim greinum sem eru stundaðar hér, en taka skal fram að 

handbolti var ekki meðal þeirra íþróttagreina sem voru rannsakaðar.14,15,18 

Hættan er meiri við keppni en æfingar en í rannsókn á níu algengum 

íþróttagreinum var keppni áhættusömust, miðað við æfingar, í amerískum 

fótbolta karla og fótbolta kvenna.14 Haldgóðar sannanir eru fyrir því að fyrri 

meiðsli hafi forspárgildi fyrir endurtekin meiðsli af sama toga21 en 

rannsóknir sýna að um 50% unglinga sem lentu í meiðslum höfðu meiðst 

áður.4,5 Þá reyndust unglingar sem æfa allt árið vera í 43% meiri áhættu 
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miðað við þá sem fengu hvíld frá íþróttinni í að minnst kosti þrjá mánuði á 

ári.10 

Vísbendingar eru um að iðkun íþrótta og líkamsræktar á bernsku- og 

unglingsárum geti haft forspárgildi fyrir líkamlega virkni á fullorðinsárum.22 

Því er mikilvægt að koma í veg fyrir íþróttameiðsli og þá einkum þau sem 

gætu leitt til varanlegrar skerðingar á lífsgæðum og líkamlegri virkni og 

brottfalls úr íþróttum. Þannig skapast jákvæðari upplifun af ástundun 

hreyfingar og auknar líkur á virkum lífsstíl sem getur fyrirbyggt 

lífsstílssjúkdóma. 

Markmið þessarar rannsóknar var að greina þátttöku ungmenna í 

íþróttum og líkamsrækt, algengi íþróttameiðsla og brottfall vegna þeirra. Að 

auki var markmiðið að skoða hvort íþróttameiðsli hefðu marktæk tengsl við 

kyn, aldur, þrek, holdafar og þess að stunda íþróttir og líkamsrækt í meira 

en 6 klukkustundir á viku miðað við 6 klukkustundir eða minna.  



 

40 

Efniviður og aðferðir 

Rannsóknin er þversniðsrannsókn og ein af mörgum sem verður unnin úr 

gögnum frá rannsókninni Atgervi ungra Íslendinga.  

Þátttakendur 

Þátttakendur í þessari hóprannsókn voru 457 ungmenni, 17 og 23 ára, sem 

höfðu tekið þátt í íslenskum hluta European Youth Heart Study árið 2003, 

þá 931 talsins. Úrtakið í þeirri rannsókn, sem nefndist Lífsstíll 9 og 15 ára 

Íslendinga, var af höfuðborgarsvæðinu (60%), frá þéttbýliskjörnum á 

landsbyggðinni (35%) og úr dreifbýli (5%). Aldurs- og kynjaskiptingu 

endanlegs úrtaks má sjá í töflu 1. Skipting eftir búsetu var þannig að 67% 

komu frá höfuðborgarsvæðinu en 33% frá Akureyri, Egilsstöðum og Húsavík. 

Rannsóknin var samþykkt af Vísindasiðanefnd (VSNa2003060014/03.1) og 

tilkynnt til Persónuverndar og Geislavarna ríkisins. 

Aðferðir 

Mælingar fóru fram á Heilbrigðisstofnun Austurlands, Heilbrigðisstofnun 

Þingeyinga, Fjórðungssjúkrahúsinu á Akureyri og Rannsóknarstöð 

Hjartaverndar, á tímabilinu ágúst 2011 til janúar 2012.  

Holdafar 

Líkamsþyngd var mæld með 0,1 kg nákvæmni, með viðurkenndum 

þyngdarmæli (Seca, Model 813) og hæð með 0,1 sm nákvæmni með 

viðurkenndum hæðarmæli (Seca, Model 217). Líkamsþyngdarstuðull (LÞS) 

var reiknaður með því að deila hæð í öðru veldi í líkamsþyngd (kg*m¯²).  

Líkamssamsetning-DXA 

Fitumassi var mældur með DXA beinþéttnimælitæki (Dual Energy X-Ray 

Absorptiometry) og fituprósenta reiknuð sem hlutfall fitu af líkamsþyngd. 

Fitulaus mjúkvefjamassi (LST) og beinmassi var mældur og hlutfall reiknað á 

sama hátt. DXA mælingar fóru fram á Fjórðungssjúkrahúsinu á Akureyri 

(Hologic Discovery QDR 4500) og á Rannsóknarstofu Hjartaverndar (GE 

Lunar IDXA software 1140.004).  

Þrek 

Þrek var mælt með þrepaskiptu hámarksprófi á rafstýrðu þrekhjóli (Monark 

Ergometer 839E, Vansbro, Sweden). Þrektala (W/kg) var reiknuð út frá 

notuðu hámarksafli (Wött) sem hlutfall af líkamsþyngd (kg). Hámarksafl 

(Wmax) var reiknað út frá jöfnunni:  
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Wmax = W₁ + W₂* T/180 

þar sem W₁ stendur fyrir heildarafl á síðasta stigi sem kláraðist að fullu, en 

W₂ er aflaukning á lokastigi sem ekki náðist að klára. T er tíminn sem 

óklárað lokastig tók, mældur í sekúndum. Til þess að skilgreiningu um að 

hámarksprófi væri náð, þurfti hámarkspúls að vera ≥181 (23 ára) og ≥185 

(17 ára) slög á mínútu og að þátttakandi upplifði áreynsluna ≥19 á Borg 

álagsskalanum. Það jafngildir því að viðkomandi upplifi sem að ekki séu 

nema örfáar sekúndur í að hann örmagnist. Ef aðeins annað af þessu náðist, 

var það mat mælingarmanns hvort hámarksprófi var náð, þegar að 

viðkomandi kaus að hætta. Á hverju stigi var skráður hjartsláttur (slög á 

mínútu) sem var mældur með þráðlausum púlsmæli (Polar Pacer Tester, 

Kempele, Finnland) og mat þátttakanda á álagi, samkvæmt Borg 

álagsskalanum. Allir þátttakendur voru blóðþrýstingsmældir fyrir þrekpróf 

og ef að neðri mörk voru hærri en 90 og efri mörk hærri en 140, þá var 

viðkomandi mældur eftir að hafa hjólað í 5 mínútur. Ef blóðþrýstingur var 

ennþá of hár, þá var hætt við þrekprófið.  

Spurningalisti 

Úr víðtækum spurningalista um lífsstíl, líkamlega, andlega og félagslega 

þætti, fengust upplýsingar um þrjá eftirfarandi meginþætti: Þátttöku í 

skipulögðu íþróttastarfi og líkamsrækt, algengi meiðsla sem kölluðu á 

læknisfræðilega aðstoð, síðastliðna 12 mánuði, og algengi meiðsla sem ollu 

fjarveru frá æfingum eða keppni, eða brottfalli einhvern tímann á 

íþróttaferlinum. 

Reglubundin hreyfing þátttakenda var mæld á tvo vegu. Fyrri mæling 

mældi fjölda klukkustunda á viku, við iðkun íþrótta og/eða líkamsræktar. 

Seinni mæling mældi fjölda æfinga- og keppnisdaga á viku og var 

sundurgreint hvort iðkunin væri á vegum íþróttafélags eða á eigin vegum. 

Mælingar á íþróttameiðslum voru gerðar út frá fjórum spurningum. Tvær 

þeirra voru staðlaðar spurningar um meiðsli (læknisfræðileg aðstoð 

síðastliðna 12 mánuði) úr fjölþjóðlegu rannsókninni Heilsa og Lífskjör 

skólabarna (HBSC).23 Þriðja spurningin var hvort þátttakandi hafi þurft að 

leita til læknis, sjúkraþjálfara eða hjúkrunarfræðings vegna íþróttameiðsla 

síðastliðna 12 mánuði. Fjórða spurningin snéri að fjarveru frá æfingum 

og/eða keppni og brottfalli, einhvern tímann á íþróttaferlinum. Svarað var 

fyrir alvarlegustu íþróttameiðslin á ferlinum með þeim svarmöguleika að 

þátttakandi hefði hætt fyrir fullt og allt vegna meiðslanna.  
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Tölfræðigreining 

Við úrvinnslu gagna var notaður hugbúnaðurinn PAWS, útgáfa 17,0 (SPSS 

Inc., Chicago, Illinois; www.spss.com). Marktektarmörk voru skilgreind við 

P-gildi minna en 0,05. Lýsandi tölfræð var notuð á allar breytur sem 

rannsóknin tók til. Meðaltal og staðalfrávik var reiknað fyrir samfelldar 

breytur, og tíðni og hlutföll fyrir flokkabreytur. Breyturnar voru bornar 

saman á milli kynja með kí-kvaðratsprófi fyrir flokkabreytur en með t-prófi 

fyrir tvö úrtök, fyrir samfelldar breytur. Mælingar á íþróttameiðslum voru 

bornar saman eftir aldri, með kí-kvaðratsprófi, og reyndist ekki vera 

marktækur munur á aldurshópunum. Tölfræðigreining var því ekki 

aldursskipt. Skoðaðir voru mögulegir áhrifaþættir meiðsla (læknisfræðileg 

aðstoð; já, nei) síðastliðinna 12 mánaða með lógístískri aðhvarfsgreiningu. 

Skýribreytan var magn íþrótta og líkamsræktar (≤6 klst/viku og >6 klst/viku). 

Áður var kannað með kí kvaðratsprófi hvort marktækur munur væri á 

kynjum en svo reyndist ekki vera. Leiðréttingarbreytur voru því samfelldu 

breyturnar þrek og fituhlutfall. Einnig var gerður samanburður, með t-prófi 

fyrir meðaltalsmun, á holdafari, líkamssamsetningu og þreki þeirra sem æfa 

íþróttir og/eða líkamsrækt í meira en 6 klukkustundir á viku, miðað við þá 

sem æfa 6 klukkustundir eða minna, skipt eftir kyni.  
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Niðurstöður 

Upplýsingar um ástundun skipulagðra íþrótta og reglubundinnar hreyfingar 

þátttakenda, ásamt aldri, má sjá í töflu 1. Allir þátttakendurnir 457, svöruðu 

spurningalista og voru hæðar- og þyngdarmældir, 381 fór í DXA mælingu og 

385 náðu gildu þrekprófi (tafla 3). 

Þátttaka í íþróttum og líkamsrækt 

Níutíu og sex prósent þátttakenda (n=440) sagðist einhvern tímann hafa tekið 

þátt í skipulögðum íþróttum og sögðust 163 af þeim (37%) vera enn við iðkun, 

tvisvar sinnum í viku eða oftar (tafla 1). Alls sögðust 277 einstaklingar (63%) 

vera hættir og voru þar fleiri í hópi stúlkna (67,6%) en drengja (58,8%) 

(p=0,058). Fjörutíu og tveir stunduðu hvorki skipulagðar íþróttir með 

íþróttafélagi, né líkamsrækt á eigin vegum. Eitt hundrað og fjörutíu æfðu meira 

en 6 klukkustundir á viku, en 275 æfðu 6 klukkustundir eða minna. Marktækur 

kynjamunur (p=0,001), var í hópi þeirra ungmenna sem stunduðu íþróttir og 

líkamsrækt þegar að rannsóknin var framkvæmd (n=415), þar sem 40,8% karla, 

æfðu meira en 6 klukkustundir á viku en 25,5% kvenna. Einnig var munur á 

aldurshópum, en hlutfall þeirra sem æfðu meira en 6 klukkustundir á viku var 

marktækt hærra (p=0,001) hjá 17 ára (40,7%) en 23 ára (24,6%). 

Tafla 1. Fjöldi þátttakenda, fæðingarár og ástundun skipulagðra íþrótta og 
líkamsræktar, skipt eftir kyni 

  (n) % 
Karlar 

(n) % 
Konur 

(n) % 
p fyrir  

kynjamun 

 Úrtak 457   242 53 215 47   

 Fæðingarár             0,629 

 1994 (17 ára) 256 56 133 55 123 57,2 

  1988 (23 ára) 201 44 109 45 92 42,8 

  Skipulagðar íþróttir       0,058  

≥2 sinnum í viku 163 37 96 41,2 67 32,4 

  Hættir 277 63 137 58,8 140 67,6 

  Íþróttir/líkamsrækt             0,001 

 ≤6 klst á viku 275 66,3 132 59,2 143 74,5 

  >6 klst á viku 140 33,7 91 40,8 49 25,5 
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Algengi meiddra og brottfall vegna íþróttameiðsla 

Á meðal þeirra 206 sem stunduðu íþróttir með íþróttafélagi, að einhverju 

marki, voru 105 (51%) sem þurftu læknisfræðilega aðstoð, einu sinni eða 

oftar, síðastliðna 12 mánuði. Ef einungis var horft á þá sem æfðu svo til 

daglega (n=68), var algengið 68%. Ekki var marktækur kynja- eða aldurs-

munur í þessari mælingu (ekki í töflu). 

Tafla 2 sýnir fjölda einstaklinga er hlutu íþróttameiðsli í skipulögðum 

íþróttum, sem orsökuðu fjarveru frá æfingum eða keppni, einhvern tímann 

á íþróttaferlinum. Hlutfall þeirra sem höfðu átt í slíkum meiðslum var 

58,4%. Algengi fyrir drengi var 62,8% en 53,4% fyrir stúlkur og var sá 

kynjamunur marktækur (p=0,045). Í töflunni kemur einnig fram hlutfall 

þeirra sem hættu fyrir fullt og allt í íþróttum vegna íþróttameiðsla. Algengi 

brottfalls var í heildina 8,4% og var hærra hjá stúlkum (10,2%) en drengjum 

(6,8%) en kynjamunur var ekki marktækur (p=0,210). 

Tafla 2. Fjarvera frá æfingum og/eða keppni og brottfall vegna íþróttameiðsla, 
einhvern tímann á íþróttaferlinum 

  (n)  % 
Karlar   

(n)  % 
Konur   

(n)  % 

      Aldrei  183 41,6 87 37,2 96 46,6 

      Styttri en ein vika 60 13,6 41 17,5 19 9,2   

     1 - 3 vikur 72 16,4 36 15,4 36 17,5   

     Lengri en þrjár vikur 88 20 54 23,1 34 16,5   

     Hætti vegna meiðsla 37 8,4 16 6,8 21 10,2   

     
Tengsl íþróttaiðkunar við þrek og holdafar 

Tafla 3 sýnir niðurstöður mælinga á þreki, holdafari og líkamssamsetningu, 

skipt eftir kyni og magni iðkunar. Þar kemur fram að fjöldi klukkustunda við 

iðkun íþrótta og líkamsræktar hefur marktæk tengsl við þrek, fituhlutfall, 

hlutfall fitulauss mjúkvefjamassa og hlutfall beinmassa. Konur sem æfa 

meira en 6 klukkustundir á viku hafa að meðaltali 21,7% hærra þrek 

(p<0,001), 12,7% lægra fituhlutfall (p<0,001) og 6,7% hærra hlutfall fitulauss 

mjúkvefjamassa (p<0,001), heldur en þær sem æfa 6 klukkustundir á viku 

eða minna. Hjá körlum sem æfa meira en 6 klukkustundir á viku, er þrekið 

10% hærra (p<0,001), fituhlutfallið 20,6% lægra (p<0,001), hlutfall fitulauss 

mjúkvefjamassa 6,1% hærra (p<0,001) og hlutfall beinmassa 7,7% hærra 

(p=0,002) borið saman við karla sem æfa 6 klukkustundir á viku eða minna. 
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Tafla 3. Holdafars- og lífeðlisfræðilegar mælingar, skipt eftir kyni og fjölda 
klukkustunda við iðkun íþrótta og/eða líkamsræktar 

 

Hugsanlegir áhættuþættir meiðsla 

Í þessari rannsókn var hópurinn sem stundar bæði æfingar með 

íþróttafélögum og/eða líkamsrækt á eigin vegum skoðaður sérstaklega 
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(n=415). Af 411 iðkendum, sem svöruðu spurningum um íþróttameiðsli, 

voru 126 (30,7%) sem þurftu læknisfræðilega aðstoð síðastliðna 12 mánuði. 

Iðkun meiri en 6 klukkustundir á viku hafði marktæk tengsl við algengi 

meiddra (p<0,001), en í þeirra hópi (n=139) höfðu 76 leitað sér aðstoðar, á 

meðan að í hópi þeirra sem æfðu 6 klukkustundir á viku eða minna (n=272), 

voru það 50 einstaklingar.  

Við greiningu á niðurstöðum var notuð lógístísk aðhvarfsgreining (tafla 

4) og líkindahlutfall meiddra fundið hjá þeim sem æfa meira en 6 

klukkustundir á viku (líkan 1). Reyndist það vera 5,36 (95% CI: 3,40-8,43) 

miðað við þá sem æfa 6 klukkustundir á viku eða minna, þar sem ekki var 

tekið tillit til annarra þátta. Niðurstöður aðhvarfsgreiningar þar sem var 

leiðrétt fyrir þreki (líkan 2) og fituhlutfalli (líkan 3) má sjá í töflu 4. Tengsl 

meiðsla við þrek og fituhlutfall voru ekki marktæk í aðhvarfgreiningu. 

Tafla 4. Aðhvarfsgreining á tengslum meiðsla síðastliðna 12 mánuði við magn 
iðkunar 
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Umræða 

Af 440 ungmennum sem höfðu einhvern tímann stundað íþróttir með 

íþróttafélagi sögðust 63% vera hætt en þó aðeins 9,2% sem sögðust hvorki 

stunda íþróttir né líkamsrækt. Íþróttameiðsli orsökuðu að 58,4% af þeim 

sem einhvern tímann æfðu með íþróttafélögum höfðu sleppt æfingum eða 

keppni og 8,4% hættu íþróttaþátttöku vegna meiðsla. Algengi meiddra í 

íþróttum með íþróttafélagi, síðastliðna 12 mánuði, var 51% en 68% ef 

skoðaðir voru sérstaklega þeir sem æfðu svo til daglega. Þeir sem stunduðu 

íþróttir og líkamsrækt í meira en 6 klukkustundir á viku voru rúmlega 5 

sinnum líklegri til þess að hafa meiðst síðastliðna 12 mánuði en höfðu betra 

þrek, meiri beinmassa, lægra fituhlutfall og hærra hlutfall fitulauss 

mjúkvefjamassa en þeir sem æfðu 6 klukkustundir eða minna.  

Í hópi karla sögðust 58,8% vera hættir í íþróttum en 67,6% kvenna. 

Svipaður kynjamunur kom fram í íslenskri rannsókn,24 en eftir 10 ára 

íþróttaiðkun unglinga í árgangi 1990, voru 45,9% stráka og 35,3% stelpna 

enn að æfa. Þar kom einnig fram að munur á brottfalli eftir íþróttagreinum 

reyndist mestur í fimleikum og sundi þar sem stelpur voru fjölmennari en 

minnstur í fótbolta þar sem stelpur voru fámennari. Ólíkt hlutfall kynja í 

fjölmennustu íþróttagreinunum getur því skýrt að hluta kynjamun brottfalls 

í okkar rannsókn.  

Í þessari rannsókn kom fram að íþróttameiðsli gátu verið meginástæða 

þess að börn og unglingar hættu að stunda íþróttir en 37 af þeim 277 

einstaklingum sem voru hættir, sögðust hafa hætt fyrir fullt og allt í íþróttum 

vegna íþróttameiðsla. Heldur lægra hlutfall mældist þegar að spurt var um 

meginástæðu brottfalls norskra ungmenna en 10% þeirra sem hættu í íþrótt, 

hættu vegna íþróttameiðsla.25 Hlutföllin eru þó ekki alveg sambærileg þar sem 

ekki var vitað hvort norsku unglingarnir hefðu haldið áfram að stunda einhverja 

aðra íþróttagrein. Í okkar rannsókn var kynjamunur á brottfalli vegna meiðsla 

ekki marktækur, en hlutfallslega höfðu fleiri konur en karlar hætt í íþróttum af 

þessum sökum. Vitað er um hærra nýgengishlutfall alvarlegra hnémeiðsla hjá 

konum í fótbolta, körfubolta15 og fimleikum14 en vísbendingar eru um að 

stúlkur eigi frekar á hættu að lenda í slíkum meiðslum í greinum sem fela í sér 

mikið af stefnubreytingum, hoppi og sprettum.5 Marktækt fleiri stúlkur höfðu 

aldrei þurft að vera fjarverandi vegna íþróttameiðsla. Stúlkur eru taldar líklegri 

til að lenda í álagsmeiðslum, en strákar í bráðum meiðslum20, sem gæti skýrt að 

einhverju leiti þennan kynjamun. Álagsmeiðsli geta valdið langvarandi eða 

endurteknum verkjum sem koma ekki endilega í veg fyrir iðkun en eru líklegir til 

þess að skerða hæfni og breyta ánægju af ástundun íþróttanna í kvöð. 
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Þeir sem æfðu meira en 6 klukkustundir á viku voru rúmlega 5 sinnum 

líklegri til þess að hafa leitað læknisfræðilegrar aðstoðar, síðastliðna 12 

mánuði, heldur en þeir sem æfðu 6 klukkustundir á viku eða minna. 

Hugsanlegir áhættuþættir sem voru kyn, aldur, þrek og fituhlutfall höfðu 

ekki marktæk tengsl við íþróttameiðsli í aðhvarfsgreiningu. Þessum 

niðurstöðum svipar til þeirra er fengust í aðhvarfsgreiningu Richmond og 

félaga26 sem fundu marktæk tengsl meiðsla og íþróttaþátttöku í 

klukkustundum á viku, en ekki voru marktæk tengsl við kyn og 

líkamsþyngdarstuðul. Ekki hafa áður verið gerðar rannsóknir á tengslum 

íþróttameiðsla og þreks eða fituhlutfalls, svo vitað sé til.  

Helstu gallar þessarar rannsóknar eru sjálfsskráðar afturvirkar mælingar 

á reglubundinni hreyfingu þátttakenda sem var þá hugsanlega ofmetin. 

Afturvirkir spurningalistar geta einnig haft í för með sér óáreiðanlegar 

niðurstöður vegna gleymsku en brottfall úr íþrótt vegna meiðsla og 

þjónusta fagaðila í heilbrigðisþjónustu eru þó líkleg atriði til þess að vera í 

fersku minni. Einnig er ljóst að niðurstöður þversniðsrannsóknar sem 

þessarar er ekki hægt að yfirfæra á þýði eða aðra hópa en voru í þessari 

rannsókn. Til helstu kosta rannsóknarinnar má nefna fjölda þátttakenda 

sem gerði tölfræðilegt afl nægjanlegt fyrir þá tölfræðigreiningu sem var 

fyrirhuguð í upphafi. DXA mælingar á líkamssamsetningu og holdafari í svo 

fjölmennum hópi gefur þessari rannsókn einnig aukið vægi. Þá telst gott að 

þátttakendur höfðu búsetu víðs vegar um landið þótt flestir byggju á 

höfuðborgarsvæðinu, Akureyri, Húsavík og Egilsstöðum en algengi meiddra 

ræðst að nokkru leiti af því hvaða íþróttir eru í boði á hverju svæði fyrir sig.  
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Ályktun 

Í niðurstöðum rannsóknarinnar kemur fram að þátttaka í íþróttum með 

íþróttafélagi, á einhverju tímabili ævinnar, var fremur regla en 

undantekning en mjög margir voru hættir. Fram komu vísbendingar um að 

stúlkur gætu verið líklegri en drengir til þess að hætta í íþróttum, sem sýnir 

þörfina á kynjaskiptum rannsóknum á ástæðum brottfalls. Einnig kom í ljós 

að íþróttameiðsli voru talsvert algeng og urðu þess valdandi að hópur 

ungmenna hætti að stunda íþróttir með íþróttafélagi. Hátt algengi og 

líkindahlutfall meiddra, meðal þeirra sem æfðu mest, gefa tilefni til þess að 

álykta að mikið æfinga- og keppnisálag geti verið orsök meiðsla í einhverjum 

tilvikum. Því er hugsanlegt að vel ígrundaðar skipulagsbreytingar á 

íþróttastarfi, sem hefðu að markmiði að minnka álag, gætu fækkað 

meiðslum. Ekki er augljóst með hvaða hætti best væri að minnka álag en 

hafa mætti í huga að íþróttameiðsli ungmenna eru um það bil þrisvar 

sinnum líklegri við keppni en æfingar.14,15,19 Í ljósi þess hversu íþróttameiðsli 

voru algeng í rannsókninni, má benda á að heilbrigðismenntaðir starfsmenn 

séu í fæstum tilfellum starfandi á vegum íþróttafélaga fyrr en komið er upp í 

efstu deildir. Með aukinni aðkomu sjúkraþjálfara að íþróttastarfi barna og 

unglinga væri mögulega hægt að bæta endurhæfingu eftir bráð meiðsli, 

stöðva framgang álagseinkenna á fyrstu stigum og með því koma í veg fyrir 

endurtekna verki og keðjuverkandi meiðslaframgang. Rannsaka þarf betur 

orsakir íþróttameiðsla svo hægt verði að efla forvarnir og tryggja þjálfun 

sem byggir á gagnreyndum aðferðum. 
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Þakkir 

Þakkir fá ungmennin sem tóku þátt í rannsókninni, samstarfsmenn frá 

Háskóla Íslands og Háskólanum á Akureyri, ásamt þeim mörgu sem voru 

hjálplegir þar sem mælingar fóru fram. Jóhanna Eyrún Torfadóttir 

lýðheilsufræðingur fær einnig þakkir fyrir góð ráð við tölfræðiúrvinnslu. 

Rannsóknin var styrkt af Rannís, Lýðheilsusjóði, Embætti landlæknis, 

Íþróttasjóði Mennta- og menningarmálaráðuneytis, Rannsóknarsjóði HÍ, 

Hjartavernd, Landsbankanum, Símanum, Icepharma og Bílaleigu Akureyrar.  
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4 Lokaorð 

Ástundun íþrótta á unglingsárum getur haft forspárgildi fyrir virkan lífsstíl á 

fullorðinsárum. Því lofar góðu að þátttaka í íþróttum með íþróttafélagi á 

einhverju tímabili bernsku- og unglingsáranna var mjög almenn meðal 

þátttakenda í þessari rannsókn og þrátt fyrir að margir hafi sagst vera hættir 

að æfa með íþróttafélagi þá var bara lítill hluti sem sagðist ekki stunda 

neinar íþróttir eða líkamsrækt. Það er hins vegar áhyggjuefni að niðurstöður 

rannsóknarinnar benda til þess að íþróttameiðsli íslenskra ungmenna séu 

töluvert heilsufarsvandamál, sérstaklega hjá þeim sem æfa mest og þeim 

sem hafa þurft að hætta að stunda íþróttir vegna meiðsla. Til þess að 

hámarka ávinninginn af ástundun íþrótta og líkamsræktar og lágmarka þann 

skaða sem getur hlotist af alvarlegum meiðslum er nauðsynlegt að sporna 

eftir fremsta megni gegn álagsmeiðslum og bráðum meiðslum. Í því 

sambandi er mikilvægt að tryggja börnum og unglingum fjölbreytta 

hreyfingu með umhverfi sem ýtir undir heilbrigðan og virkan lífsstíl allt frá 

því að þau eru kornabörn. Íþróttir og líkamsrækt geta verið hluti af virkum 

lífsstíl en útivera og frjálsir leikir í umhverfi sem eflir líkamlegt, andlegt og 

félagslegt atgervi er nauðsynleg undirstaða fyrir það mikla álag sem oft 

fylgir þátttöku í íþróttum og líkamsrækt.  
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Viðauki A-Kynnisbréf þátttakenda 

Atgervi ungra Íslendinga 
Líkamlegt atgervi, félagslegir þættir og andleg líðan 

unglinga og ungmenna 
Kæri þátttakandi 

Undanfarin ár hafa verið framkvæmdar rannsóknir við Háskóla Íslands á 

heilsufari, hreyfingu, og líkamlegu atgervi barna og unglinga í tengslum við 

svonefnda lífsstílssjúkdóma. Ein stærsta rannsóknin af þeim toga var 

framkvæmd á skólaárinu 2003-2004 en sú umfangsmikla rannsókn bar 

heitið Lífsstíll 9 og 15 ára Íslendinga. Markmið þeirrar rannsóknar var að 

kanna heilsutengda þætti eins og holdafar, hreyfingu, þrek, andlega líðan, 

félagslega þætti og fleira hjá einstaklingum fæddum árið 1988 og 1994. Í 

rannsókninni Atgervi ungra Íslendinga verður leitað til þessara sömu 

einstaklinga sem í dag eru á 17. og 23. aldursári og heilsufar tengt 

ofangreindum þáttum kannað aftur.  

Öflun heilsufarsupplýsinga um þessa einstaklinga nú átta árum síðar geta 

gefið mjög dýrmæta vitneskju um t.a.m. hvort og til hvaða fyrirbyggjandi 

aðgerða heilbrigðis- og lýðheilsuyfirvöld þurfa að grípa til á komandi árum 

og áratugum. Þetta verður í fyrsta sinn sem þróun og breytingar á 

umræddum heilsufarsþáttum verða skoðaðar samtímis í tveimur 

landsúrtökum á Íslandi.  Þannig mun rannsóknin afla upplýsinga um þær 

hugsanlegu breytingar á heilsufari tengdu hreyfingu, líkamlegu atgervi og 

andlegri líðan, sem hefur átt sér stað frá því sami hópur tók þátt í umræddri 

rannsókn árið 2003.  

Í rannsókninni Lífsstíll 9 og 15 ára Íslendinga árið 2003/2004 var mjög 

góð þátttaka og niðurstöður þess verkefnis hafa leitt til umtalsverðrar 

þekkingarsköpunar á svið heilsu og forvarna á Íslandi. Því er mjög mikilvægt 

að sem flestir sjái sér fært að taka þátt í framhaldsrannsókninni Atgervi 

ungra Íslendinga. Allir þátttakendur munu fá viðurkenningar fyrir þátttöku 

auk þess sem þeir hafa aðgang að stöðumati á eigin heilsu ef þess er óskað. 

Í boði verður fræðsluefni og upplýsingar um góða lífshætti og hollt líferni. 

Vísindasiðanefnd, Persónuvernd og Geislavarnir ríkisins hafa samþykkt 

framkvæmd rannsóknarinnar.  
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Rannsóknarhópurinn samanstendur af aðilum frá Háskóla Íslands (HÍ) og 

Háskólanum á Akureyri (HA). Frá HÍ koma Erlingur Jóhannsson prófessor 

(verkefnisstjóri), Sigurbjörn Árni Arngrímsson prófessor, Þórarinn Sveinsson 

dósent og Kristján Þór Magnússon aðjúnkt. Frá HA koma þeir Þóroddur 

Bjarnason prófessor og Ársæll Már Arnarson prófessor. Doktorsnemar sem 

koma að rannsókninni eru Hervör Alma Árnadóttir, Sandra Jónasdóttir og 

Sunna Gestsdóttir, auk meistaranemanna Eyglóar Traustadóttur og 

Margrétar Indriðadóttur.   

 

Virðingarfyllst, 

Dr. Erlingur Jóhannsson, prófessor HÍ, ábyrðamaður rannsóknarinnar. 

Netfang: erljo@hi.is 

 

Þátttaka í rannsókninni felst í eftirfarandi sex þáttum sem verða allir 

framkvæmdir í húsnæði Rannsóknarstöðvar Hjartaverndar, Holtasmára 1, 

Kópavogi. Þátttakendur þurfa að koma í tvær heimsóknir í Hjartavernd.  

1. Spurningalisti: Spurningalistanum er ætlað að varpa ljósi á ýmsa 

þætti sem tengjast lifnaðarháttum s.s. heilsurækt, félagsstarfi, 

mataræði, hreyfingu, skóla/vinnu, félagslegri sem og líkamlegri og 

andlegri líðan þátttakenda. 

 

2. Þrekpróf: Til að meta þrek verða þátttakendur beðnir um að hjóla á 

þrekhjóli með stigvaxandi ákefð og fylgst verður með hjartslætti hjá 

þeim. Prófið er hámarkspróf þar sem þátttakendur hjóla þar til þeir 

geta ekki (eða vilja ekki) hjóla lengra. Þrekprófið ætti að taka 15- 20 

mínútur. 

 

3. Líkamssamsetningarmælingar og blóðþrýstingur: Ummál, 

húðþykkt, blóðþrýstingur, hæð og þyngd verða mæld. Þátttakendur 

þurfa eingöngu að vera í léttum klæðnaði og tekur um 40 mínútur. 

 

4. Hreyfimælingarnar: Svokallaðir hröðunarmælar (e. Accelerometers)  

verða notaðir til að meta hreyfingu þátttakenda. Mælarnir eru litlir 

kubbar á stærð við eldspýtnastokk. Mælikubbarnir eru hafðir í belti 

við hægri mjöðm í sex daga samfellt nema þegar farið er í sund eða 

bað eða þegar sofið er. Mælarnir eru settir á og teknir af í 

Hjartavernd. 

 

mailto:erljo@hi.is
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5. Blóðtaka: Blóðprufa er tekin eftir föstu og framkvæmd þannig að 

stungið er í bláæð  einni stungu í olnbogabót og teknir samtals 10 

ml í 3 glös. Fyrir stungu verður búið að deyfa húð með kremi (emla). 

Blóðfita, kólesteról, insúlín og blóðsykur verða mæld. Ef blóðprufur 

reynast að einhverju leiti óeðlilegar m.v. fyrirfram ákveðin viðmið 

verður haft samband við viðkomandi. Strax að lokinni blóðprufu fá 

þátttakendur næringu (ávaxtasafa og brauð) eða nesti sem þeir 

geta taka með sér..  

 

6. Beinþéttnimæling: DXA-mæling segir bæði til um beinþéttni og 

fitudreifingu í líkamanum. Gera má ráð fyrir að mælingin taki u.þ.b. 

5 mínútur á hvern einstakling en þátttakendur liggja á bekk á 

meðan rannsóknin fer fram og líkaminn er skannaður. Við 

beinþéttnimælinguna er notaður röntgengeisli, en geislun vegna 

þátttöku í rannsókninni er sambærileg við 2–3 daga náttúrlega 

bakgrunnsgeislun á Íslandi. Náttúruleg bakgrunnsgeislun er í öllu 

okkar umhverfi. Hún kemur frá himingeimnum, jarðskorpunni og 

geislavirkum efnum í líkama okkar. Þessi geislun er mjög lítil á 

Íslandi og mun minni en annarsstaðar á Norðurlöndum. Miðað við 

þá geislun sem hér um ræðir er það mat Geislavarna ríkisins að 

áhætta vegna þátttöku í rannsókninni sé hverfandi. 
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Viðauki B-Samþykkisyfirlýsing 23 ára 

Samþykkisyfirlýsing um þátttöku í 

rannsókninni 

 
Atgervi ungra Íslendinga 

Líkamlegt atgervi, félagslegir þættir og andleg líðan 

unglinga og ungmenna 

 

 

Nafn þátttakenda:_________________________________________ 

 

Ég samþykki þátttöku í öllum 6 þáttum ofangreindar rannsóknar. 

 

Samþykki þátttakenda: 

 

Dags:______Nafn:_________________________________ 

                           (undirskrift) 

 

 

 

Undirskrift rannsakanda sem leggur yfirlýsinguna fyrir: 

 

Dags.:________Nafn:__________________________________
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Viðauki C-Samþykkisyfirlýsing 17 ára 

Samþykkisyfirlýsing um þátttöku í 

rannsókninni 

Atgervi ungra Íslendinga 
Líkamlegt atgervi, félagslegir þættir og andleg líðan 

unglinga og ungmenna 

 
Nafn unglings:_____________________________________________ 

 

Kennitala unglings:_________________________________________ 

 

Ég, forráðamaður ofngreinds unglings, samþykki þátttöku hans/hennar í 

öllum 6 þáttum ofangreindrar rannsóknar. 

Samþykki forráðamanns: 

Dags:______________Nafn:_________________________________ 

(undirskrift) 

Samþykki unglings: 

Dags:______________Nafn:_________________________________ 

(undirskrift) 

Undirskrift rannsakanda sem leggur yfirlýsinguna fyrir: 

 

Dags.:______________Nafn:________________________________ 

 

Ef einhverjar spurningar vakna er hægt að hafa sambandi í símanr. 

rannsóknarinnar 860-4787 
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Viðauki D-Spurningalisti 
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Viðauki E-Samþykki vísindasiðanefndar

 

 

 

 

 

 


