
 
 

 

 
 

 

 

Háskóli Íslands 
Námsbraut í sjúkraþjálfun 

 

 

Áhrif eksentrískrar styrktaræfingar á styrk 
aðfærsluvöðva mjaðma og hreyfiferil 

fráfærslu í mjöðm hjá knattspyrnumönnum 
í efstu deildum karla á Íslandi 

 

 

Helga Sjöfn Jóhannesdóttir 

Sólveig Þórarinsdóttir 

Valgeir Viðarsson 

 

Leiðbeinandi: Dr. Árni Árnason 

Lokaverkefni til B.Sc. prófs 

Maí 2009 

 



 
 

 

 

 
  



 
 

 

 

 
 

 

 

Háskóli Íslands 
Námsbraut í sjúkraþjálfun 

 

 

Áhrif eksentrískrar styrktaræfingar á styrk 
aðfærsluvöðva mjaðma og hreyfiferil 

fráfærslu í mjöðm hjá knattspyrnumönnum 
í efstu deildum karla á Íslandi 

 

 

Helga Sjöfn Jóhannesdóttir 

Sólveig Þórarinsdóttir 

Valgeir Viðarsson 

 

Leiðbeinandi: Dr. Árni Árnason 

Lokaverkefni til B.Sc. prófs 

Maí 2009 



Háskóli Íslands 2009        Námsbraut í sjúkraþjálfun 
 

i 
 

Áhrif eksentrískrar styrktaræfingar á styrk aðfærsluvöðva mjaðma og hreyfiferil 

fráfærslu í mjöðm hjá knattspyrnumönnum í efstu deildum karla á Íslandi 

 

Valgeir Viðarsson, Sólveig Þórarinsdóttir og Helga Sjöfn Jóhannesdóttir 

Leiðbeinandi: Dr. Árni Árnason 

 

 

ÚTDRÁTTUR 

Verkur í nára er algengt vandamál í knattspyrnu. Tilgangur þessarar rannsóknar var 

annars vegar að skoða áhrif eksentrískrar styrktaræfingar á eksentrískan og 

konsentrískan styrk aðfærsluvöðva  mjaðma og hins vegar á hreyfiferil fráfærslu hjá 

knattspyrnumönnum í efstu deildum karla á Íslandi. Lagður var spurningalisti fyrir 62 

leikmenn í þremur liðum og leikmenn valdir út frá honum. Leikmönnum var 

slembiraðað í rannsóknarhóp sem framkvæmdi eksentríska styrktaræfingu fyrir 

aðfærsluvöðva mjaðma og viðmiðunarhóp sem fékk ekkert inngrip. Styrkur 

aðfærsluvöðva og hreyfiferill fráfærslu var mældur fyrir inngrip og eftir 6 vikur. Af 

þeim leikmönnum sem hófu rannsókn voru 24 leikmenn sem luku henni. Marktæk 

aukning var á meðal eksentrískum (p = 0,024) og  hámarks (p = 0,039) og meðal 

konsentrískum styrk (p = 0,020) á hægri fótlegg innan rannsóknarhóps. Einnig var 

hámarks konsentrískur styrkur á hægri fótlegg marktækt hærri hjá rannsóknarhópi en 

viðmiðunarhópi (p = 0,048). Enginn marktækur munur var á hreyfiferli fráfærslu í 

mjöðm milli hópa eða innan hvors hóps fyrir sig. 
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The effect of eccentric strenght training on hip adductors strength and range of 

motion of the hip in male football players in the highest divisions in Iceland 

 

Valgeir Viðarsson, Sólveig Þórarinsdóttir og Helga Sjöfn Jóhannesdóttir 

Supervisor: Dr. Árni Árnason 

 

 

ABSTRACT 

Groin pain is a common problem in soccer. The purpose of the research was to 

examine on one hand, the effect of eccentric strength training on eccentric and 

consentric strength of the hip adductors and on the other hand, the range of motion in 

abduction of the hip joint in male soccer players in the highest divisions in Iceland. 62 

players in three teams answered a questionnaire but some were excluded based on their 

answers. The remaining participants were randomly divided into two groups, a research 

group with eccentric strenght training for hip adductors and a control group wich only 

performed regular soccer training. Strength of the hip adductors and range of motion in 

abduction was measured at the beginning and again after 6 weeks. 24 participants 

completed the study. There was a significant increase in mean eccentric strength (p = 

0,024) and maximal concentric (p = 0,039) and mean concentric strength (p = 0,02) in 

the right leg in the research group. The maximal concentric strenght in the right leg was 

also significantly higher in the research group than in the control group (p = 0,048). No 

significant difference was between groups or within each group in range of motion in 

abduction. 
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ORÐALISTI 

 

Latnesk orð 

Vöðvar 

M. adductor longus =  Langi aðfærsluvöðvi 

M. rectus abdominis = Beini kviðvöðvi 

M. rectus femoris = Beini lærvöðvi  

M. iliopsoas =  Mjaðmar- og lundarvöðvi  

M. sartorius = Skraddaravöðvi 

M. gracilis = Rengluvöðvi  

M. quadriceps = Lærferhöfði 

 

Annað 

Collum femoris = Lærleggs háls 

Ramus ossis pubis = Álma lífbeins  

Caput femoris = Lærleggshöfuð   

Symphysis pubis = Sambryskja lífbeins 

Canalis inguinalis = Aftari veggur náraganga 

Art. Sacroiliaca = Spjald- og mjaðmabeinsliður 

Trochanter major = Stóra lærhnúta 

Spina iliaca anterior superior = Mjaðmarbeinsnibba 

Crista iliaca = Mjaðmarbein 

Malleolus lateralis = Dálkshnyðja 

Valgus = Kið- 

 

Ensk orð 

Abduction = Fráfærsla 

Intermuscular = Utan vöðvahimnunnar 

Intramuscular = Innan vöðvahimnunnar 

Destruction phase = Fasi eyðingar 

Repair phase = Fasi viðgerðar 

Remodeling phase = Fasi enduruppbyggingar  

Myofibers = Vöðvaþræðir 

Polymorphonuclear leukocytes = Kornfrumur 
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Monocytes = Einkjörnungar 

Proteolysis = Prótínleysing 

Phagocytosis = Agnaát 

Satellite cells = Fylgihnúðafrumur  

Basal lamina = Grunnhimna 

Myoblasts = Vöðvakímfrumur  

Fibroblasts = Trefjakímfrumur  

Mini muscle tendon junction = Vöðvasinamót  

Tendinosis = Breytingar á uppbyggingu sinar 

Bursitis = Bólga í belg  

Capsulitis = Bólga í liðpoka 

Synovitis = Bólga í hálahimnu 

Osteitis pubis = Bólga í lífbeini 

Sports hernia/Gilmor‘s groin = Veikleiki í aftari vegg náraganga 

Hydrocele = Vatnspungur  

Referred pain = Afleiddir verkir  

Univariate = Einþátta greining 

Multivariate = Fjölþátta greining 

Inciting event = Hvetjandi atburður  

Discriminant analysis = Aðskilnaðargreining  

Microscopic = Smásæjar  

Sarcomere = Vöðvaliður 

Myofilaments = Vöðvatrefjungur  

Rotatory actuator = Hreyfiás 

Lever arm = Vogarstöng 

Test retest reliability = Áreiðanleiki við endurteknar prófanir 

Intrarater reliability = Áreiðanleiki hjá sama rannsakanda 

Coefficient of varience = Dreifnistuðull 

ANOVA = Dreifnigreining 

Sidak correction = Sidak leiðrétting 

Laxity = Óstöðugleiki í liðum 

Prospective = Framvirk 
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1. Inngangur 
 
Knattspyrna er vinsælasta íþróttagrein Íslands (KSÍ,  e.d.) og raunar Evrópu í heild 

sinni (Nielsen og Yde, 1989). Samkvæmt tölum frá Knattspyrnusambandi Íslands voru 

skráðir 18.608 iðkendur árið 2008, 12.793 karlar og 5.815 konur (Sigurður Ragnar 

Eyjólfsson munnleg heimild, 14. febrúar 2009). Íþróttin er síður en svo áhættulaus og 

hefur verið sýnt fram á að í Evrópu verða 50-60% íþróttameiðsla við knattspyrnuiðkun 

(Keller, Noyes og Buncher, 1987). Einnig hafa rannsóknir sýnt að atvinnumenn í 

knattspyrnu eru í þúsund sinnum meiri hættu á því að verða fyrir meiðslum en 

iðnaðarmenn sem þó eru metnir í töluverðri hættu (Hawkins og Fuller, 1996). Ástæðan 

fyrir hárri meiðslatíðni knattspyrnuiðkenda er sú að íþróttin gerir miklar kröfur. 

Leikmenn þurfa að geta hlaupið að meðaltali 8-13 km í hverjum leik (Reilly og 

Williams, 2003), sprett, sparkað, stokkið og tæklað. Einnig þurfa leikmenn að geta gert 

tíðar og snöggar hraða- og stefnubreytingar (Wislöff, Helgerud og Hoff, 1998). 

Vandamál tengd nára eru nokkuð algeng í knattspyrnu (Peterson og Renström 

1980; Ekstrand og Gillquist, 1983a; Árnason, Guðmundsson, Dahl og Jóhannsson, 

1996; Hawkins og Fuller 1999). Orsakir þessara vandamála geta verið af ýmsum toga 

en sýnt hefur verið fram á að vandamál tengd aðfærsluvöðvum mjaðma eru algeng 

orsök (Hölmich, 2007). Algengasta vandamálið er tognun sem í flestum tilfellum 

verður við kröftuga fráfærslu (e. abduction) þar sem aðfærsluvöðvar mjaðma vinna 

eksentrískt (vinna í lengingu), til dæmis við tæklingu. 

Almennt er talið að tognanir verði í eksentrískum fasa snöggra og kraftmikilla 

hreyfinga (Bahr og Mæhlum, 2004). Sökum þessa hefur verið kannað hvort 

eksentrískar styrktaræfingar geti haft fyrirbyggjandi áhrif gegn tognunum. Rannsóknir 

hvað þetta varðar hafa aðallega beinst að aftanlæristognunum og sýndu Árnason og 

félagar fram á að eksentrísk styrktaræfing fyrir aftanlærisvöðva lækki tíðni tognana um 

65% hjá knattspyrnumönnum (Árnason, Andersen, Holme, Engebretsen, og Bahr 

2008).  

Helstu áhættuþættir fyrir tognun í aðfærsluvöðvum mjaðma eru fyrri meiðsli 

(Árnason, Sigurðsson, Guðmundsson, Holme, Engebretsen og Bahr, 2004), minnkaður 

styrkur í aðfærsluvöðvum mjaðma og óhagstætt aðfærslu-fráfærslu styrkhlutfall í 

mjöðm (Tyler, Nicholas, Campel og McHugh, 2001). Einnig gefa rannsóknir til kynna 

að tengsl geti verið á milli skerts hreyfiferils fráfærslu og tognana í aðfærsluvöðvum 
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mjaðma (Ekstrand og Gillquist, 1983b; Árnason o.fl., 2004). Rannsóknir hafa sýnt að 

eksentrískar æfingar geta mögulega fyrirbyggt vöðvaskemmdir og tognanir með því að 

styrkja byggingu vöðva og sina og auka óvirkan hreyfiferil liða (Reich, Lindsedt, 

LaStayo og Pierotti, 2000; Nelson og Bandy, 2004).  

Tilgangur þessarar rannsóknar er að skoða áhrif eksentrískrar styrktaræfingar á 

styrk aðfærsluvöðva mjaðma og hreyfiferil fráfærslu hjá knattspyrnumönnum í efstu 

deildum karla á Íslandi. Eksentrískar æfingar hafa gefið góða raun sem forvörn gegn 

aftanlæristognunum (Árnason o.fl., 2008; Engebretsen, Myklebust, Holme, 

Engebretsen og Bahr, 2008) og er því vert að athuga hvort að þær gagnist eins vel í 

baráttunni við tognanir á aðfærsluvöðvum mjaðma.   
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2. Fræðileg umfjöllun 

 

2.1. Almenn umfjöllun um vöðvatognanir 

Vöðvatognanir eru ein algengustu meiðslin í knattspyrnu eða um 27-41% af öllum 

meiðslum (Nielsen og Yde, 1989; Árnason o.fl., 1996 og Hawkins og Fuller, 1999). 

Tognanir gerast helst í eksentrískum fasa snöggra og kraftmikilla hreyfinga og þeir 

vöðvar sem togna hvað oftast eru vöðvar aftan í læri, aðfærsluvöðvar mjaðma og 

kálfavöðvar. Staðsetning tognana í vöðva er oftast við vöðvasinamótin, við upptök 

vöðva eða festu hans. Óalgengara er að tognun verði inni í miðjum vöðva eða miðri sin 

(Bahr og Mæhlum 2004). 

Tognanir eru flokkaðar í gráður eftir því hversu alvarlegar þær eru. Tognun af 

gráðu eitt einkennist af því að nokkrir vöðvaþræðir rofbrona eða trosna. Þeim fylgir 

minniháttar bólga og óþægindi auk þess sem styrkur vöðvans gæti minnkað lítillega og 

liðferill hreyfingarinnar skerst eilítið. Tognun af gráðu tvö er alvarlegri og verður meira 

rof á vöðvanum. Rofinu fylgja töluverð óþægindi bæði þegar vöðvinn er spenntur og 

þegar teygt er á honum. Styrkur vöðvans minnkar einnig meira en við tognun af gráðu 

eitt. Við tognun af gráðu þrjú verður algjört rof á vöðvanum og hann getur ekki dregist 

saman. Hins vegar fylgja minni verkir tognun af gráðu þrjú en gráðu tvö (Kalimo, 

Rantanen og Järvinen, 1997; Järvinen, Kääriäinen, Järvinen og Kalimo, 2000). 

Við tognun verður í flestum tilvikum blæðing vegna þess að æðar vöðvans 

rofna með vöðvaþráðunum. Blæðingarnar geta verið tvenns konar; innan 

vöðvahimnunnar (e. intramuscular) eða utan vöðvahimnunnar (e. intermuscular). Ef 

blæðingin er innan vöðvahimnunnar getur myndast mikill þrýstingur inni í vöðvanum 

vegna blæðingarinnar. Þessum þrýstingi fylgja oft miklir verkir. Ef blæðingin er utan 

vöðvahimnunnar hefur himnan rofnað og þá dreifist blóðið innan og utan vöðvans 

þannig að ekki byggist upp eins mikill þrýstingur innan vöðvans. Ekki fylgir eins mikill 

sársauki þessari tegund blæðingar (Kalimo o.fl., 1997; Järvinen o.fl., 2000). 

Viðgerðarferlið sem fer af stað í vöðvanum eftir að vöðvaþráður hefur rofnað 

og blæðing átt sér stað er skipt niður í þrjá hluta; fasa eyðingar (e. destruction phase), 

fasa viðgerðar (e. repair phase) og fasa enduruppbyggingar (e. remodeling phase) 

(Kalimo o.fl., 1997). Í fasa eyðingar gerist það helst að blóð fyllir bilið milli rofinna 

vöðvaþráða og drep kemur í skemmdu vöðvaþræðina (e. myofibers). Eftir að drep 

hefur orðið í vöðvaþráðunum á sér stað niðurbrot á svæðinu. Við það losna ýmis efni 



Háskóli Íslands 2009        Námsbraut í sjúkraþjálfun 
 

4 
 

sem leiða til þess að efnasæknar bólgufrumur berast særða svæðinu með blóði. Fyrstar 

mæta á svæðið kornfrumur (e. polymorphonuclear leukocytes) en síðar einkjörnungar 

(e. monocytes) sem er breytt í stórátfrumur (e. macrophages). Stórátfrumurnar sjá um 

prótínleysingu (e. proteolysis) og agnaát (e. phagocytosis) sem hvoru tveggja er hluti af 

niðurbrotsferlinu (Tideball, 1995). 

Fasar viðgerðar og enduruppbyggingar einkennast af áframhaldandi niðurbroti 

skemmdra vöðvaþráða og endurnýjun nýrra, myndun bandvefs, háræðanýmyndun og 

enduruppbyggingu á starfsemi vöðvans (Kalimo o.fl., 1997). Fylgihnúðafrumur (e. 

satellite cells) eru ósérhæfðar frumur sem liggja undir grunnhimnu (e. basal lamina) 

hvers vöðvaþráðar (Bischoff, 1986; Kalimo o.fl., 1997). Efnin sem losna við niðurbrot 

á skemmdum vöðvaþræði hvetja ekki einungis bólgufrumur til starfa heldur einnig 

fylgihnúðafrumurnar. Við rof á vöðvaþræði byrjar því hluti þessara frumna að breyta 

sér í vöðvakímfrumur (e. myoblasts) sem svo þroskast og verða að nýjum 

vöðvaþráðum (Kalimo o.fl., 1997).  

Blóðið sem fyllti bilið milli rifnu vöðvaþráðanna storknar í sárinu og myndar 

blóðkökk. Í blóðkekkinum mynda fíbrín og fíbrónektín nokkurs konar grind fyrir 

efnasæknar trefjakímfrumur (e. fibroblasts) sem berast sárinu með blóði. Hlutverk 

trefjakímfrumnanna er að byggja upp bandvef þar sem rofið varð í vöðvanum 

(Rantanen, Hurme, Lukka, Heino og Kalimo, 1995; Sigfús Þór Nikulásson munnleg 

heimild, 9. apríl 2007). Nýju vöðvaþræðirnir sem myndaðir voru af 

fylgihnúðafrumunum mæta bandvefnum í litlum vöðvasinamótum (e. mini muscle 

tendon junction) (Kalimo o.fl., 1997). Fyrstu tíu til tólf dagana frá því að rof verður í 

vöðvanum er örið viðkvæmasti og veikasti staður vöðvans. Eftir það er veikasti hlekkur 

vöðvans hins vegar vöðvaþræðirnir sem liggja að litlu vöðvasinamótum (Järvinen, 

1976).  

  

  



Háskóli Íslands 2009        Námsbraut í sjúkraþjálfun 
 

5 
 

2.2. Tognun í aðfærsluvöðvum mjaðma 

Verkur í nára er algengt vandamál í íþróttum, sérstaklega knattspyrnu og íshokkí 

(Peterson og Renström 2005). Talið er að náraverkir séu 5-13% af öllum meiðslum í 

knattspyrnu (Peterson og Renström, 1980; Ekstrand og Gillquist 1983a; Árnason o.fl., 

1996; Hawkins og Fuller 1999; Árnason o.fl. 2004). Orsakir þessara vandamála geta 

verið af ýmsum toga en sýnt hefur verið fram á að vandamál tengd aðfærsluvöðvum 

mjaðma eru mjög algeng orsök. Per Hölmich sýndi fram á það í sinni rannsókn að á 

meðal knattspyrnumanna voru 69% náraverkja tengdir aðfærsluvöðvunum (Hölmich, 

2007).  

Ástæðan fyrir þessu háa hlutfalli er líklega sú að aðfærsla í mjöðm er mjög 

mikilvæg hreyfing í knattspyrnu. Innanfótarspyrnur, tíðar og hraðar stefnubreytingar og 

tæklingar valda miklu álagi á aðfærsluvöðva mjaðma og eru algengir „mekanismar“ 

meiðsla á þessum vöðvum. Algengast er að tognanir verði í nærhluta langa 

aðfærsluvöðva (m. adductor longus), við vöðvasinamótin eða við festustað hans á 

lífbeini (os pubis) (Grønvedt, 2004a). 

 Einkenni tognunar í aðfærsluvöðvum mjaðma eru eymsli við þreifingu á 

festustað vöðvanna á lífbeini og verkir við vöðvasamdrátt eða teygju á vöðvunum. 

Verkirnir geta leitt inn í nárann, niður innanvert lærið eða jafnvel upp í átt að beina 

kviðvöðva (m. rectus abdominis) (Peterson og Renström, 1980). Einnig er hægt að sjá 

bólgu og jafnvel mar innanvert á læri (Grønvedt, 2004a). Við áreynslu minnka 

einkennin oft og í sumum tilvikum hverfa þau alveg. Eftir áreynsluna koma einkennin 

hins vegar aftur og þá oft enn verri en áður (Peterson og Renström, 1980). 

Meðferð tognana á aðfærsluvöðvum mjaðma byggir fyrst og fremst á mikilli 

þolinmæði og skynsemi. Fyrstu tvo til þrjá dagana samanstendur meðferðin af 

bólgueyðandi lyfjum, kælingu, þrýstingi, hálegu á fótlegg og hvíld. Þegar verkirnir fara 

að dvína má byrja rólega á virkri endurhæfingu. Stígandinn í endurhæfingunni má alls 

ekki vera of hröð. Mjög mikilvægt er að fylgja viðkomandi leikmanni vel eftir og 

útskýra fyrir honum að allar æfingar eigi að vera gerðar án verkja eða við minniháttar 

verk. Áður en viðkomandi fer aftur af stað í æfingar á hann að hafa náð fullum 

vöðvastyrk og fullri vöðvalengd. Ef þessum tilmælum er fylgt á endurhæfingin ekki að 

taka lengri tíma en þrjár til sex vikur. Ef einstaklingur hvílir sig ekki er hætta á því að 

viðkomandi lendi í svokölluðum „vítahring verkja“ og þrálátum einkennum sem erfitt 

er að meðhöndla (Peterson og Renström, 1980; Grønvedt, 2004a). Þegar of geyst er 

farið í endurhæfingu eða of snemma farið af stað í æfingar eftir bráða tognun í nærhluta 
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aðfærsluvöðva mjaðma geta orðið breytingar á uppbyggingu sinarinnar (e. tendinosis). 

Endurhæfingin getur þá einnig tekið allt að helmingi lengri tíma eða um tólf vikur 

(Grønvedt, 2004b).  

Endurteknar tognanir eru gríðarlega algengar í aðfærsluvöðvum mjaðma eins og 

í öðrum vöðvum. Nielsen og Yde gáfu til kynna í rannsókn sinni árið 1989 að um 61% 

leikmanna sem glímdi við tognanir af einhverju tagi hafði verið með tognun á sama 

stað á síðastliðnu ári. Sömuleiðis komust þeir að því að 46% þeirra sem voru með 

vandamál tengd nára eða læri glímdu enn við sama vanda ári seinna (Nielsen og Yde, 

1989).  

Verkur í nára er eitt af erfiðustu vandamálum íþróttasjúkraþjálfunar og 

íþróttalæknisfræði. Nárameiðslin sem slík þurfa ekki að vera alvarleg en geta hins 

vegar leitt til þrálátari vandamála sem erfitt er að meðhöndla og skerða afkastagetu 

íþróttamanna mikið (Peterson og Renström, 2005).  

 

2.3. Mismunagreiningar verkja í nára 

Grundvöllurinn fyrir því að geta hafið viðeigandi meðferð við verkjum í nára er að gera 

sér grein fyrir ástæðu þeirra. Mikill fjöldi mismunagreininga er ein af ástæðum þess 

hve verkir í nára eru oft flókin og erfið vandamál. Þó að meginviðfangsefni þessarar 

umfjöllunar hingað til sé tognanir í aðfærsluvöðvum mjaðma er að mörgu öðru að 

hyggja við greiningu. Aðrir vöðvar í læri en aðfærsluvöðvar sem geta gefið einkenni í 

nára eru; beini lærvöðvi (m. rectus femoris), mjaðmar- og lundarvöðvi (m. iliopsoas), 

skraddaravöðvi (m. sartorius) og  rengluvöðvi (m. gracilis) (Brotzman og Wilk, 2003; 

Grønvedt, 2004a).  

Aðrir orsakavaldar en vöðvar geta verið mjaðmaliðirnir eða mjaðmagrindin. 

Dæmi um vandamál þeim tengdum sem gefa mögulega verk niður í nára eru álagsbrot 

á lærleggs hálsi (collum femoris) eða á álmu lífbeins (ramus ossis pubis). Önnur 

vandamál eru Legg-Calvé-Perthes sjúkdómur, alls kyns afrifubrot á þessu svæði, 

slitgigt, iktsýki, drep í lærleggshöfði (caput femoris) og bólgur í belgjum (e. bursitis), 

liðpokum (e. capsulitis) eða hálahimnum (e. synovitis). Algengt vandamál hjá 

knattspyrnumönnum er bólga í lífbeini (e. osteitis pubis). Bólguna er oft erfitt að greina 

frá tognun í aðfærsluvöðvum mjaðma þar sem einkenni þessara vandamála eru svipuð 

að því leyti að eymsli eru við sambryskju lífbeins (symphysis pubis) og verkir koma 

fram við vöðvasamdrátt aðfærsluvöðva mjaðma. Þetta vandamál er hægt að greina með 
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röntgenmynd þar sem sjást breytingar á álmum lífbeins nálægt sambryskju þess, beinið 

lítur út fyrir að vera mölétið (Brotzman og Wilk, 2003; Grønvedt, 2004a; Grønvedt, 

2004b).  

Kviðveggur og líffæri kviðarhols eru einnig svæði sem vert er að gefa gaum 

þegar um verk í nára er að ræða. Þar ber fyrst að nefna tognun í beina kviðvöðva (m. 

rectus abdominis) sem oft gefur mjög svipuð einkenni og tognun í aðfærsluvöðvum 

mjaðma þar sem festur þessara vöðva liggja mjög nálægt hver annarri. Önnur vandamál 

tengd kviðveggnum eru kviðslit og veikleiki í aftari vegg náraganganna (canalis 

inguinalis) (e. sports hernia/Gilmor‘s groin). Vandamál tengd líffærum í kviðarholi 

sem geta mögulega valdið verk í nára eru; slagæðagúlpur á ósæð, botnlangabólga, 

bólgur í ristli, blöðrur á eggjastokkum og utanlegsfóstur. Utan kviðarhols eru það 

nýrnasteinar, bólga í blöðruhálskirtli, bólga í eistnalyppum, vatnspungur (e. hydrocele), 

æxli í eistum eða þvagfærasýkingar (Brotzman og Wilk, 2003; Grønvedt, 2004a; 

Grønvedt, 2004b).  

 Verkir í nára geta einnig verið afleiddir verkir (e. referred pain) og haft uppruna 

sinn annars staðar en á nárasvæði. Verkurinn getur verið afleiðing brjóskútbungunar 

eða brjóskloss í mjóbaki, hryggiktar eða vandamála í spjald- og mjaðmarbeinslið (art. 

sacroiliaca) (Brotzman og Wilk, 2003; Peterson og Renström, 2005).  

Eins og sjá má af þessari umfjöllun er af mörgu að taka og er þetta ekki 

tæmandi listi mismunagreininga. Því er mikilvægt að skoða einstaklinga með verki í 

nára gaumgæfilega til þess að átta sig á ástæðum verkjanna svo hægt sé að hefja 

viðeigandi meðferð.   

 

2.4. Áhættuþættir tognana í aðfærsluvöðvum mjaðma 

Áhættuþættir fyrir meiðsli í knattspyrnu geta verið af ýmsum toga og ekki eru allir 

sammála um hvað séu raunverulegir áhættuþættir. Wong og Hong skoðuðu 34 

rannsóknir þar sem verið var að skoða samspil áhættuþátta og meiðsla í íþróttum. 

Niðurstaða þeirra var að skilgreiningin á meiðslum var ekki eins í þessum rannsóknum 

og einnig var mismunandi hvernig gögnum var safnað (Wong og Hong, 2005). Þetta 

ósamræmi gerir mönnum erfitt fyrir að bera saman niðurstöður rannsókna þar sem 

skoðaðir eru áhættuþættir meiðsla. Í viðauka 1 má sjá ýmsar upplýsingar um helstu 

greinar sem stuðst var við í umfjöllun um áhættuþætti tognana í aðfærsluvöðvum 

mjaðma. 
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Flestar rannsóknir sem skoða áhættuþætti meiðsla eiga það sameiginlegt að í 

þeim er verið að athuga einn áhættuþátt í einu. Þó svo að einhverjar rannsóknir hafi 

skoðað nokkra áhættuþætti hjá sama þýði, þá hafa þær athugað hvern áhættuþátt fyrir 

sig. Í slíkri einþátta (e. univariate) greiningu, er ekki hægt að kanna innbyrðis tengsl 

mismunandi áhættuþátta, en áhættuþættir geta aukið eða minnkað vægi hvers annars ef 

þeir eru virkir á sama tíma. Því kemur ekki á óvart að flestar þessara rannsókna hafi 

fengið engar eða tvíræðar niðurstöður (Meeuwisse, 1994). 

Meiðsli verða vegna flókins samspils margra áhættuþátta og atburða. Til að 

greina meðalmikil til mikil tengsl milli áhættuþátta og meiðsla þarf um 20-50 meiðsli. 

Hins vegar til að greina lítil til meðalmikil tengsl þarf um 200 meiðsli. Þar sem að 

meiðsli verða oft við samspil nokkurra þátta, þá er einþátta greining of einföld. Því ætti 

að nota  fjölþátta (e. multivariate) greiningu þegar að skoða á samspil áhættuþátta og 

meiðsla. Stærð rannsókna er oft takmarkandi þáttur ef nota á fjölþátta greiningu, því 

fyrir hvern áhættuþátt sem bætist í greininguna þarf um tíu meiðsli til að tölfræðilegt 

afl rannsóknarinnar verði nægilega mikið (Bahr og Holme, 2003). Því má áætla að ef  

nota ætti fimm áhættuþætti í fjölþátta greiningu fyrir nárameiðsli þyrfti allt að fimmtíu 

meiðsli. Ef miðað er við niðurstöður rannsóknar Árnason og félaga, að meiðsli í nára 

séu 5,2% allra meiðsla, þyrfti 962 meiðsli á ári til þess að fá 50 nárameiðsli (Árnason 

o.fl., 1996). 

Meeuwisse setti upp líkan þar sem skoðað er hvaða þættir hafa áhrif á meiðsli 

og hvernig þessir þættir tengjast. Hann tók til innri og ytri þætti sem hafa áhrif sem og 

atburði eða aðstæður. Í kenningu hans kemur fram að innri þættir, sem verka á 

íþróttamanninn, séu nauðsynlegir þættir til að meiðsli eigi sér stað, en séu sjaldnast 

nægjanlegir einir og sér til að valda meiðslum. Ytri þættir eru þættir úr umhverfinu sem 

gera íþróttamanninn útsettari fyrir meiðslum. Það að innri og ytri áhættuþættir séu til 

staðar veldur því að íþróttamaður er útsettari fyrir meiðslum.  En það að þessir 

áhættuþættir séu til staðar er yfirleitt ekki nóg til að framkalla meiðsli. Fjöldi 

áhættuþátta og tengsl þeirra á milli gerir það að verkum að íþróttamaður meiðist við 

ákveðnar aðstæður. Meeuwisse heldur því fram að þessi hvetjandi atburður (e. inciting 

event) sé lokahlekkurinn í keðju sem að orsakar meiðsli. Hann nefnir einnig að slíkir 

hvetjandi atburðir séu venjulega beintengdir því þegar meiðsli eiga sér stað, það er þær 

aðstæður sem íþróttamaður lendir í á þeim tímapunkti þegar meiðslin verða 

(Meeuwisse, 1994).  

 



Háskóli Íslands 2009        Námsbraut í sjúkraþjálfun 
 

9 
 

                                           Áhættuþættir meiðsla                                                Mekanismi meiðsla 
 
 
  
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Mynd 2.4.1: Líkan sem skoðar hvaða þættir hafa áhrif á meiðsli og hvernig þessir þættir 
tengjast (Meeuwisse, 1994; Bahr og Holme, 2003). Íslensk þýðing Árni Árnason.   

 

2.4.1. Innri áhættuþættir 

Þegar skoðaðir eru helstu innri áhættuþættir tognana í aðfærsluvöðvum mjaðma, þá ber 

helst að nefna fyrri tognanir (Árnason o.fl., 2004), minnkaðan styrk í aðfærsluvöðvum 

mjaðma og óhagstætt aðfærslu-fráfærslu styrkhlutfall í mjöðm (Tyler o.fl., 2001). 

Ýmsar rannsóknir hafa sýnt fram á að minnkaður hreyfiferill fráfærslu sé áhættuþáttur 

fyrir tognunum í aðfærsluvöðvum mjaðma þó um það séu skiptar skoðanir (Ekstrand og 

Gillquist, 1983b; Árnason o.fl., 2004; Witvrouw, Danneels, Asselman, D‘Have og 

Cambier, 2003). Aðrir innri áhættuþættir fyrir meiðslum almennt eru þreyta (Hawkins 

og Fuller, 1999; Östenberg og Roos, 2000) og aukinn aldur leikmanna (Östenberg og 

Roos, 2000).  

 

2.4.1.1. Fyrri meiðsli 

Margar rannsóknir sem gerðar hafa verið sýna fram á að fyrri meiðsli eru áhættuþáttur 

fyrir ný meiðsli. Árnason og félagar notuðu fjölþátta greiningu í sinni rannsókn þar sem 

kom fram að þeir sem höfðu sögu um náratognun voru í allt að sjöfaldri áhættu á að 

togna aftur í nára á sama keppnistímabili miðað við þá sem ekki höfðu sögu um 

Innri áhættuþættir 
 
• Aldur 
• Kyn 
• Líkamssamsetning 

(t.d. þyngd, fitu %, 
beinþéttni) 

• Fyrri meiðsli, 
stöðugleiki í 
liðamótum 

• Þjálfunarástand 
(t.d. styrkur, þol, 
liðleiki) 

• Tækni 
• Samhæfing 
• Jafnvægi 

 
Móttækilegur 

fyrir meiðslum 

 
Leikmaður í 

áhættu 

 
Meiðsli 

Ytri áhættuþættir 
 
• Mannlegir þættir 

(t.d. mótherjar, 
dómgæsla) 

• Hlífar (t.d. 
hjálmar, 
legghlífar) 

• Íþróttatæki (t.d. 
skíði, fótboltaskór) 

• Umhverfisþættir 
(t.d. veður, 
undirlag) 

Á leikvelli 
 
• Leikaðstæður 
• Æfinga- og 

leikjaplan 
• Hreyfingar og 

kraftar 
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náratognanir (OR=7,3, 95% CI 2,3-23,2). Gefið var til kynna að saga um fyrri tognanir 

væri marktækur áhættuþáttur fyrir nýjar tognanir á sama stað (Árnason o.fl. 2004). 

Tyler og félagar skoðuðu 47 íshokkíleikmenn í NHL deildinni fyrir tímabilin 

1997 – 1998 og 1998 – 1999. Níu þeirra tognuðu á aðfærsluvöðvum mjaðma og voru 

tognanirnar í heild sinni ellefu talsins. Tveir leikmenn tognuðu á báðum tímabilunum á 

sama fæti. Tveir leikmenn tognuðu á sama fæti á sama tímabilinu. Einn leikmaður 

tognaði á sitt hvorum fætinum á mismunandi tíma. Svo að 44% (fjórar af níu) 

tognananna í aðfærsluvöðvum mjaðma voru endurtekin meiðsli (Tyler o.fl., 2001). 

Svipaðar niðurstöður fengust úr rannsókn sem gerð var á leikmönnum í áströlskum 

fótbolta, þar kom í ljós að 32% tognana í aðfærsluvöðvum mjaðma væru endurtekin 

meiðsli (Seward, Orchard, Hazard og Collinson, 1993). 

Hägglund og félagar komust að því að áhættan á endurteknum meiðslum væri 

tvöfalt til þrefalt meiri eftir meiðsli í aftanlærisvöðvum, nárameiðsli og meiðsli í 

hnélið. Þeirra niðurstöður gáfu til kynna að fyrri meiðsli væru marktækur áhættuþáttur 

fyrir nárameiðsli (p < 0,01)  (Hägglund, Walden og Ekstrand, 2006).   

Ekstrand og Gillquist komust að því að smávægileg meiðsli hafi oft verið til 

staðar áður en að íþróttamaðurinn hlaut meðal til alvarleg meiðsli á sama stað. Þessar 

niðurstöður benda til þess að smávægileg meiðsli séu hunsuð og að leikmenn fari of 

snemma aftur af stað eftir meiðsli (Ekstrand og Gillquist, 1983b). 

Kucera og félagar skoðuðu áhættuþætti hjá knattspyrnumönnum á aldrinum 12-

18 ára og komust að því, með almennri fjölbreytu aðhvarfsgreiningu þar sem gert er ráð 

fyrir poisson dreifingu (e. multivariate generalized poisson regression modelling), að 

leikmenn með sögu um ein fyrri meiðsli voru í tvöfaldri áhættu á að verða fyrir 

meiðslum á sama stað (IRR = 2,6; 955 Cl 2,0 – 3,3). Þeir leikmenn sem höfðu hlotið 

tvö eða fleiri meiðsli voru í þrefaldri áhættu á að verða fyrir meiðslum á sama stað 

(IRR = 3,0; 95% Cl 2,3 – 3,8) (Kucera, Marshall, Kirkendall, Marchak og Garrett, 

2005). 

Söderman og félagar gerðu rannsókn um áhættuþætti á meiðslum á neðri 

útlimum 146 knattspyrnukvenna í Svíþjóð og fengu út að 42% (8 af 19) álagsmeiðsla 

og 38% (23 af 61) bráðameiðsla væru endurtekin meiðsli (Söderman, Alfredson, Pietila 

og Werner, 2001). 
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2.4.1.2. Minnkaður styrkur og styrkhlutfall aðfærslu/fráfærslu 

Minni styrkur hefur verið nefndur sem áhættuþáttur fyrir tognun á aðfærsluvöðvum 

mjaðma. Í rannsókn Tyler og félaga þar sem þeir skoðuðu 47 íshokkíleikmenn kom 

fram að ísómetrískur styrkur aðfærsluvöðva mjaðma var að meðaltali 18% lægri hjá 

þeim átta leikmönnum sem tognuðu á aðfærsluvöðvum mjaðma (p = 0,021) en þeirra 

sem ekki tognuðu. Þegar skoðað var styrkhlutfall aðfærslu-fráfærslu í mjöðm milli 

þeirra leikmanna sem tognuðu og þeirra sem ekki tognuðu kom fram marktækur munur 

(p = 0,038). Styrkur aðfærsluvöðva var 95% af styrk fráfærsluvöðva hjá þeim 

leikmönnum sem ekki höfðu tognað en aðeins 78% hjá þeim sem tognuðu. Hjá þeim 

leikmönnum sem tognuðu var styrkur aðfærsluvöðva aðeins 70% af styrk 

fráfærsluvöðva þeim megin sem þeir tognuðu en 86% hinum megin. 

Aðskilnaðargreining (e. discriminant analysis) bendir til þess að aðfærslu-fráfærslu 

styrkhlutfallið spái best fyrir um tognanir í aðfærsluvöðvum mjaðma (Tyler o.fl., 

2001). 

 

2.4.1.3. Minnkaður hreyfiferill fráfærslu í mjöðm 

Þegar minnkaður hreyfiferill fráfærslu er skoðaður sem áhættuþáttur eru niðurstöður 

rannsókna misjafnar. Ekstrand og Gillquist sýndu fram á fylgni milli minni hreyfiferils 

fráfærslu og tognana eða álagsmeiðsla í aðfærsluvöðvum mjaðma hjá 

knattspyrnumönnum (Ekstrand og Gillquist, 1983b). Árnason og félagar komust að því 

að þeir sem togna í aðfærsluvöðvum mjaðma hafa tilhneigingu til þess að vera með 

minni hreyfiferil fráfærslu þrátt fyrir að þær niðurstöður hafi ekki náð því að vera 

tölfræðilega marktækar (p = 0,08). Í fjölþátta greiningu kom fram aukin áhætta á 

tognun við minnkaðan hreyfiferil í fráfærslu (p = 0,05, OR 0,9 og 95% CI 0,8-1,0) fyrir 

hverja gráðu. (Árnason o.fl., 2004). Witvrouw og félagar komust hins vegar að því í 

rannsókn sinni að hreyfiferill fráfærslu þeirra sem togna er ekki marktækt minni en 

þeirra sem ekki togna (Witvrouw, Danneels, Asselman, D‘Have og Cambier, 2003) og 

taka Tyler og félagar í sama streng (Tyler o.fl., 2001). 

 

2.4.1.4. Þreyta  

Bent hefur verið á vöðvaþreytu sem áhættuþátt meiðsla (Lieber og Friden, 1988; 

Hawkins og Fuller, 1999; Östenberg og Roos, 2000) og hafa nokkrar rannsóknir verið 

gerðar sem skoða þennan þátt með nokkuð mismunandi niðurstöðum.  
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Tvær rannsóknir hafa sýnt fram á að það verða marktækt fleiri meiðsli á síðustu 

15 mínútum fyrri hálfleiks og á síðustu 30 mínútum síðari hálfleiks í knattspyrnu. 

Einnig voru marktækt fleiri meiðsli skráð í síðari hálfleik (57%) en þeim fyrri (43%) (p 

< 0.01) (Hawkins og Fuller, 1999; Hawkins, Hulse, Wilkinson, Hodson og Gibson, 

2001). 

Östenberg og Roos komust að þeirri niðurstöðu að meiðsli leikmanna verði 

alvarlegri eftir því sem líður á knattspyrnuleik. Einnig kom fram að alvarleg og 

miðlungs alvarleg meiðsli gerast frekar í síðari hluta leikja eða æfinga. (Östenberg og 

Roos, 2000). 

Árnason og félagar fengu þá niðurstöðu í sinni rannsókn að ekki væri 

marktækur munur á fjölda meiðsla í fyrri og seinni hálfleik knattspyrnuleikja eða á fyrri 

og síðari hluta æfinga (Árnason o.fl., 2004). 

Rahnama og félagar skiptu knattspyrnuleiktímanum í sex 15 mínútna hluta. 

Ekki fannst marktækur munur á meiðslatíðni í þessum hlutum. Flest meiðsli urðu hins 

vegar á fyrstu 15 mínútum hvors hálfleiks. Talið er að leikmenn leggi mest á sig á 

fyrstu 15 mínútum leiksins og komi ekki nægjanlega heitir inn í síðari hálfleikinn. 

Fleiri meiðsli reyndust verða í fyrri hálfleik, en sá munur var ekki marktækur (p > 0.05)  

(Rahnama, Reilly og Lees, 2002). 

 

2.4.1.5. Aldur 

Niðurstöður rannsókna sem hafa skoðað tengsl meiðsla og aldurs íþróttamanna eru 

mismunandi. Þó svo að margar rannsóknir hafi sýnt fram á aukna meiðslatíðni samfara 

auknum aldri (Östenberg og Roos 2000; Orchard, 2001; Árnason o.fl., 2004), þá eru 

aðrar sem sýna aukna meiðslatíðni hjá yngri íþróttamönnum (Peterson, Junge, 

Chomiak, Graf-Baumann og Dvorak, 2000; McKay, Goldie, Payne, Oakes, 2001) eða 

engin tengsl á milli meiðslatíðni og aldurs íþróttamanna (Chomiak, Junge, Peterson og 

Dvorak, 2000; Soderman o.fl., 2001).  

Árnason og félagar komust að því að eldri leikmenn (29-38 ára) eru í töluvert 

meiri hættu á að togna í aðfærsluvöðvum mjaðma heldur en þeir sem yngri eru (p = 

0,02)  (Árnason o.fl., 2004). Östenberg og Roos sýndu fram á að leikmenn eldri en 25 

ára eru í marktækt meiri áhættu á að meiðast (OR = 3,7, p = 0,01) (Östenberg og Roos, 

2000). 

 Orchard og félagar skoðuðu aftanlæristognanir hjá leikmönnum í ástralska 

fótboltanum og fengu þá niðurstöðu að leikmenn sem eru eldri en 23 ára eru líklegri til 
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að togna á aftanlærisvöðvum (OR = 1.34, 95% CI = 1,14 – 1,57) og kálfavöðvum  (OR 

= 2.59, 95% CI = 1,75 – 3,83). Hins vegar fundust engin tengsl á milli tognana í 

lærferhöfða (m. quadriceps) og aldurs (Orchard, 2001). 

Stevenson og félagar gerðu rannsókn á íþróttamönnum í Vestur-Ástralíu og 

voru niðurstöður þeirra að íþróttamenn á aldrinum 26-30 ára eru í 55% meiri áhættu á 

að meiðast en íþróttamenn sem eru yngri en 26 ára og eldri en 30 ára. (Stevenson, 

Hamer, Finch, Elliot og Kresnow, 2000) 

 

2.4.2. Ytri áhættuþættir 

Ytri áhættuþættir eru þættir í umhverfinu sem hafa áhrif á íþróttamanninn. Þessir þættir 

geta verið af ýmsum toga og má nefna sem dæmi; veður, vallarskilyrði, reglur 

íþróttarinnar (Meuwisse, 1994), skilningsleysi, (Hawkins og Fuller, 1998) lágt æfinga-

leikja hlutfall, æfingaleysi (Ekstrand, Gillquist, Möller, Oberg og Liljedahl, 1983), 

tegund leikvallar (gras, möl eða gervigras) (Árnason o.fl. 1996), notkunarleysi á 

legghlífum og skóbúnaður (Ekstrand og Gillquist, 1983b). 

 

2.6. Eksentrísk vöðvavinna 

Rannsóknir hafa sýnt að smásæjar (e. microscopic) skemmdir geta orðið inni í 

vöðvanum við eksentríska vöðvavinnu ef vöðvinn er óvanur slíkri vinnu (Friden, 

Sjostrom og Ekblom, 1983; Jones, Newham, Round og Tolfree, 1986; Round, Jones og 

Cambridge, 1987; Fielding, Manfredi, Ding, Fiatarone, Evans og Cannon, 1993; 

Nosaka og Clarkson, 1996;). Sett hefur verið fram kenning um að smásæjar skemmdir 

geti verið forstig að vöðvatognun (Brockett, Morgan og Proske, 2004) en algengt er að 

vöðvatognanir verði við kraftmikla eksentríska vinnu (Garrett, Nikolaou, Ribbeck, 

Glisson og Seaber, 1990; Bahr og Mæhlum 2004). 

 Á hinn bóginn hefur verið sýnt fram á að eksentrísk þjálfun geti haft verndandi 

áhrif bæði gegn tognunum (Árnason o.fl., 2008) og smásæjum vöðvaskemmdum 

(Faulkner, Brooks og Opiteck, 1993; Thompson, Clarkson og Scordilis, 2002). Ýmsar 

kenningar eru um það hvernig eksentrísk þjálfun getur haft verndandi áhrif gegn 

vöðvatognunum. Ein kenningin er að vöðvaþráðum sem eru viðkvæmir fyrir álagi 

fækki eftir þjálfun en sterkari vöðvaþræðir lifi af og hafi verndandi áhrif (Armstrong, 

1984). Önnur kenning er að verndandi áhrif tengist taugakerfinu það er að segja að 

vöðvaþræðir sem eru sérstaklega aðlagaðir endurtekinni eksentrískri vinnu séu sérhæft 
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valdir af taugakerfinu (Hortobágyi, Hill, Houmard, Fraser, Lambert og Israel, 1996). 

Þriðja kenningin heldur því fram að aukin stífni vöðva-sinaeininga sem verður við 

eksentríska þjálfun geri vöðvann færari um að þola meira álag án þess að skemmast 

(Reich o.fl., 2000). 

 Rannsóknir á áhrifum eksentrískrar þjálfunar á innri byggingu vöðvaþráða 

benda til þess að það verði bæði fjölgun á vöðvaliðum (e. sarcomere) og 

enduruppröðun vöðvatrefjunga (e. myofilaments). Líklegt er að þar leiki prótín eins og 

títín stórt hlutverk og að þessi enduruppröðun verði til þess að vöðva-sinaeiningin geti 

aðlagað teygjuhæfni sína. Þannig verði hún betur fær um að taka við og flytja kraft sem 

myndast við snöggan og kraftmikinn samdrátt (Yu, Fürst og Thornell, 2003; Yu, 

Carlsson og Thornell, 2004).  

 Við eksentríska vöðvavinnu getur myndast mun meiri kraftur en við 

konsentríska vinnu (Abbot, Bigland og Ritchie, 1952) en hins vegar er orkuþörfin mun 

minni, þannig að eksentrísk vinna gefur „meira fyrir minna“. Súrefnisþörfin er sex til 

sjö sinnum minni við eksenstríska vinnu heldur en við konsentríska, sem þýðir að við 

eksentríska vinnu er hægt að framkalla mun meiri kraft en við konsentríska með sömu 

áreynslu (súrefnisupptöku) (Bigland-Ritchie og Woods, 1976).  

  Rannsóknir gefa til kynna að eksentrísk þjálfun geti aukið eksentrískan, 

konsentrískan og ísómetrískan styrk vöðva (Hortobagyi o.fl., 1996; Kaminski, 

Wabbersen og Murphy, 1998; LaStayo, Pierotti, Hoppeler og Lindstedt, 2000; 

Mjølsnes, Árnason, Østhagen, Raastad og Bahr, 2004). Sýnt hefur verið fram á að með 

því að auka eksentrískt álag hægt og rólega upp í kraftmikla þjálfun er hægt að auka 

vöðvastyrk marktækt án þess að framkalla vöðvaáverka sem oft eru tengdir miklu 

eksentrísku álagi (LaStayo, Reich, Urquhart, Hoppeler og  Lindstedt, 1999). Einnig 

hefur komið fram í rannsóknum sú hugmynd að eksentrísk þjálfun auki óvirkan 

hreyfiferil (Nelson og Bandy, 2004). Möguleg verndandi og fyrirbyggjandi áhrif 

eksentrískrar þjálfunar gætu því einnig verið tengd þessum áhrifum þjálfunarinnar 

sökum þess að lítill vöðvastyrkur (Tyler o.fl., 2001) og minnkaður hreyfiferill (Ekstand 

og Gillquist, 1983b; Árnason o.fl., 2004) hafa hvoru tveggja verið nefndir sem 

áhættuþættir tognana. 

 Rannsóknir hafa sýnt að við eksentríska þjálfun verður aukning á eksentrískum 

og ísómetrískum styrk vöðva. (Hortobagi o.fl., 1996; Kaminski o.fl. 1998; LaStayo 

o.fl., 2000; Mjølsnes o.fl. 2004). Mjølsnes og félagar sýndu fram á að 10 vikna 

eksentrísk þjálfun fyrir vöðva aftan í læri yki bæði eksentrískan (p = 0,002) og 
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ísómetrískan (p = 0,028) styrk meira en konsentrísk þjálfun. Þátttakendur 

rannsóknarinnar voru 21 talsins, skipt í rannsóknarhóp (n = 11) og viðmiðunarhóp (n = 

10). Eftir eksentrísku þjálfunina hafði hámarks eksentrískur styrkur vöðvanna aukist 

um 11% (p = 0,001) og ísómetrískur um 7% (p = 0,004) hjá rannsóknarhópi en engar 

marktækar niðurstöður fundust hjá viðmiðunarhópi (Mjølsnes o.fl., 2004). Kaminski og 

félagar athuguðu áhrif 6 vikna eksentrískrar þjálfunar, einnig fyrir vöðva aftan í læri, 

og báru saman við konsentríska þjálfun og viðmiðunarhóp. Rannsókn þeirra leiddi 

einnig í ljós aukinn eksentrískan styrk. Þeir þátttakendur sem stunduðu eksentríska 

þjálfun juku hámarks eksentrísks styrk sinn miðað við líkamsþyngd (N/Kg) um 37% 

við 60°/sek (p = 0,007) og 22% við 180°/sek (p = 0,008). Enginn munur varð hins 

vegar á hámarks eksentrískum styrk þeirra sem voru í konsentrískri þjálfun (Kaminski 

o.fl., 1998). Rannsókn Hortobágyi og félaga gaf til kynna að eksentrískur vöðvastyrkur 

ykist 3,5 sinnum meira við eksentríska þjálfun en við konsentríska (p = < 0,05). 

Eksentríski styrkurinn jókst um 46% við eksentríska þjálfun en 13% við konsentríska. Í 

rannsókninni tóku 21 sjálfboðaliði þátt á aldrinum 19-23 ára og var þeim skipt niður af 

handahófi í þrjá hópa. Einn hópurinn gerði eksentrískar æfingar fyrir vöðva framan og 

aftan á lærum, annar hópur konsentrískar æfingar og þriðji hópurinn var 

viðmiðunarhópur. (Hortobágyi o.fl., 1996). LaStayo og félagar sýndu fram á 36% 

aukningu á ísómetrískum styrk vöðva (p = 0,01) og 52% aukningu á 

þverskurðarflatarmáli vöðva (p = 0,003)  eftir eksentríska þjálfun í 8 vikur án þess að 

hafa sýnileg áhrif á innri byggingu vöðvans. Við samsvarandi konsentríska þjálfun var 

hins vegar engin aukning í ísómetrískum vöðvastyrk eða vöðvastærð. Fjórtán 

heilbrigðir karlmenn á aldrinum 19-38 ára tóku þátt í rannsókninni og var þeim skipt af 

handahófi niður í tvo sjö manna hópa (LaStayo o.fl., 2000).  

 Eksentrísk þjálfun getur þó ekki einungis aukið eksentrískan og ísómetrískan 

styrk vöðva heldur hefur einnig komið fram í rannsóknum að slík þjálfun geti aukið 

konsentrískan styrk þeirra (Kaminski o.fl., 1998). Í rannsókn Kaminski og félaga 

kemur fram að hlutfall hámarks konsentrísks styrk og líkamsþyngdar hafi aukist 

marktækt meira hjá þeim sem stunduðu 6 vikna eksentríska þjálfun (28,8%) en hjá 

þeim sem stunduðu konsentríska (19,0%) (p < 0,001) (Kaminski o.fl., 1998). 

 Almennt hafa teygjur verið talin ákjósanlegasta aðferðin til að auka liðleika. 

Nýleg rannsókn Nelson og Bandy benda þó til þess að eksentrísk þjálfun geti aukið 

óvirkan hreyfiferil. Sextíu og níu ungum karlmönnum með stífa aftanlærisvöðva var 

skipt í þrjá hópa, einn var í eksentrískri þjálfun á aftanlærisvöðvum í 6 vikur, annar 
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gerði teygjuæfingar og sá þriðji var viðmiðunarhópur. Fyrir og eftir inngrip voru 

þátttakendur mældir með óvirku 90/90 prófi (e. passive 90/90 test). Niðurstaðan var sú 

að þeir sem stunduðu eksentríska þjálfun juku hreyfiferil sinn að meðaltali um 12,79° 

en þeir sem gerðu teygjuæfingar um 12,05°. Báðir hóparnir sýndu marktækt aukinn 

hreyfiferil miðað við viðmiðunarhóp. Nelson og Bandy drógu af þessum niðurstöðum 

þá ályktun að eksentrísk þjálfun sé gagnlegri en teygjurnar þar sem henni fylgja önnur 

gagnleg áhrif eins og aukinn styrkur og minni hætta á meiðslum (Nelson og Bandy, 

2004).   
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3. Tilgangur rannsóknar og tilgátur 
 

3.1. Tilgangur rannsóknar 

Hugsunin í upphafi var að hanna eksentríska styrktaræfingu sem mögulega gæti fækkað 

tilfellum tognana í aðfærsluvöðvum mjaðma. Áður en það var hægt þurfti að skoða 

hvaða áhrif æfingin hefði á áhættuþætti tognananna. Tveir áhættuþættir sem hafa verið 

nefndir í tengslum við tognanir í aðfærsluvöðvum mjaðma eru minnkaður styrkur 

þeirra og minnkaður hreyfiferill fráfærslu í mjöðm. Því var tilgangur þessarar 

rannsóknar að: 

• Kanna hvort eksentrísk styrktaræfing fyrir aðfærsluvöðva mjaðma auki 

eksentrískan og konsentrískan styrk þeirra.  

• Kanna hvort eksentrísk styrktaræfing fyrir aðfærsluvöðva mjaðma auki 

hreyfiferil fráfærslu í mjöðm. 

 

3.2 Tilgátur  

• Eksentrísk styrktaræfing fyrir aðfærsluvöðva mjaðma eykur eksentrískan styrk 

þeirra.  

• Eksentrísk styrktaræfing fyrir aðfærsluvöðva mjaðma eykur konsentrískan styrk 

þeirra.  

• Eksentrísk styrktaræfing fyrir aðfærsluvöðva mjaðma eykur hreyfiferil fráfærslu 

í mjöðm.  
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4. Aðferðir 
 

4.1 Þátttakendur  

Þátttakendur í rannsóknina voru valdir úr liðum sem munu spila í úrvalsdeild og fyrstu 

deild karla í knattspyrnu á Íslandi sumarið 2009. Þrjú knattspyrnulið voru valin með 

þægindaúrtaki út frá tengslum við þjálfara og/eða sjúkraþjálfara liðanna til þess að auka 

líkur á þátttöku í rannsókninni. Í upphafi var haft samband við sjúkraþjálfara og 

þjálfara liðanna, rannsóknin kynnt fyrir þeim í síma auk þess sem þeir fengu sent 

kynningarblað (Viðauki 2) í tölvupósti. Ef þjálfari eða sjúkraþjálfari heimilaði ekki 

þátttöku liðs í rannsókninni var leitað til næsta liðs. Ef þeir samþykktu þátttöku var 

óskað eftir leyfi til að halda fund með leikmönnum og kynna rannsóknina fyrir þeim 

með stuttum fyrirlestri. Á fyrirlestrinum fengu leikmenn allra liða kynningarblað 

(Viðauki 2) og að honum loknum blað um upplýst samþykki (Viðauki 3). Eftir að þeir 

höfðu undirritað og skilað upplýstu samþykki fengu þeir spurningalista, um fyrri og 

núverandi meiðsli (Viðauki 4), til þess að fylla út.   

 Tilgangurinn með spurningalistanum var að fá upplýsingar um meiðslasögu 

neðri útlima. Þeir leikmenn sem voru meiddir í nára, hné eða ökkla eða höfðu verið 

meiddir í nára á síðastliðnum 3 mánuðum voru útilokaðir frá þátttöku í rannsókninni. 

Leikmaður var skilgreindur meiddur ef hann gat ekki tekið þátt í leik eða verið með á 

æfingu í öllu sem þjálfarinn lagði fyrir (Árnason o.fl., 2004). 

 Þeim leikmönnum sem samþykktu þátttöku í rannsókninni og uppfylltu öll 

skilyrði var slembiraðað innan hvers liðs í rannsóknarhóp og viðmiðunarhóp. Alls 

samþykktu 62 leikmenn að taka þátt í rannsókninni  þar af 23 leikmenn úr liði 1, 14 

leikmenn í liði 2 og 25 leikmenn í liði 3. Af þessum hópi voru 14 leikmenn meiddir, í 5 

náðist ekki í síma,  2 leikmenn mættu ekki í seinni mælingu fyrir inngrip og 10 

leikmenn mættu ekkert. Eftir voru 31 leikmaður sem var skipt niður í rannsóknarhóp (n 

= 18) og viðmiðunarhóp (n = 13). Í rannsóknarhópi voru 6 leikmenn sem duttu út á 

meðan rannsóknartímabilinu stóð vegna meiðsla (n = 3) og ónógrar ástundunar (n = 3). 

Einn leikmaður innan viðmiðunarhóps mætti ekki í seinni mælinguna og datt hann því 

sjálfkrafa úr rannsókninni. Af þeim leikmönnum sem hófu rannsókn voru 24 leikmenn 

sem luku rannsókn, 12 í rannsóknarhópi og 12 í viðmiðunarhópi (Viðauki 5). 

Meðalaldur þátttakanda sem luku rannsókn var 23,9  4,2 og var aldur þeirra á bilinu 

17–34 ára.  
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Rannsóknin var samþykkt af Vísindasiðanefnd Íslands (VSNb2008110030/03.7) og 

tilkynnt til Persónuverndar. 

 

4.2 Æfingin  

Inngripið í þessari rannsókn var eksentrísk styrktaræfing fyrir aðfærsluvöðva mjaðma 

þar sem tveir og tveir vinna saman (Viðauki 6).   

Æfingin var þannig framkvæmd að þátttakandi A lá á bakinu með örlitla beygju 

í hné og mjöðm þess fótleggjar sem átti að styrkja, en hinn beygðan um hné og mjöðm 

með il á gólfi. Handleggir lágu niður með síðum örlítið út frá líkamanum til þess að 

auka stöðugleika (Mynd 4.2.1). Þátttakandi B kraup við hliðina á þeim fótlegg sem 

styrktur var. Hann hélt undir hné og rétt fyrir ofan ökkla og togaði fótlegginn í 

fráfærslu á meðan A hélt á móti (Mynd 4.2.2).  

Krafturinn sem B togaði með mátti ekki vera það mikill að hnéð á bogna 

fótlegg A færi of mikið inn á við (í valgus stöðu) eða að snúningur yrði á mjaðmagrind 

A. Þátttakandi A mátti heldur ekki halda það mikið á móti að B gæti ekki fært 

fótlegginn í fráfærslu. Þátttakandi A framkvæmdi æfinguna bæði með hægri og vinstri 

fótlegg og svo skiptu þátttakendur um hlutverk.   

 

 
       Mynd 4.2.1: Upphafsstaða.                           Mynd 4.2.2: Lokastaða. 
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Þátttakendur framkvæmdu æfinguna þrisvar sinnum í viku. Stignunin var 

eftirfarandi: 

• Vika 1: Tvö sett af átta endurtekningum á hvorn fótlegg.  

• Vika 2: Tvö sett af tólf endurtekningum á hvorn fótlegg. 

• Vika 3-6: Tvö sett af fimmtán endurtekningum á hvorn fótlegg. 

Rannsakendur fóru einu sinni í viku á æfingu hjá hverju liði og skráðu niður ástundun 

hvers leikmanns í rannsóknarhópi. Þátttakendur voru útilokaðir frá rannsókninni ef þeir 

framkvæmdu æfinguna sjaldnar en 14 sinnum af 18 skiptum á sex vikna tímabili eða 

minna en 77% af heildarfjölda. Þátttakendur voru beðnir um að láta rannsakendur vita 

ef þeir finndu fyrir óþægindum eða verkjum við framkvæmd æfingarinnar. Ef um 

viðvarandi verk í nára var að ræða var viðkomandi látinn hætta í rannsókninni. Ef 

þátttakendur fundu fyrir óþægindum eða verk í hné eða ökkla á bogna fótleggnum var 

þeim bent á þann möguleika að nota markstöng eða fótlegg á þriðja aðila til þess að 

styðja miðlægt við hnéð. 

 

4.3 Styrkmæling 

Ísókínetískur styrkur aðfærsluvöðva mjaðma var mældur með KinCom kraftmæli 

(Chattecx Corporation, Chattanooga Tennessee, U.S.A.) á hraðanum 30°/sek. Áður en 

styrkmælingar hófust hituðu þátttakendur upp með því að hjóla í 5 mínútur á þrekhjóli. 

Þátttakendur fengu fyrirmæli um að stilla álagið þannig að þeir hitnuðu vel svo þeir 

yrðu tilbúnir fyrir komandi átök. Á meðan þátttakendur hituðu upp voru þeir skráðir 

inn í tölvu KinCom. 

 Strax eftir upphitun var þátttakendum komið fyrir í KinCom. Þeir stigu upp á 

7,3 cm háan pall og snéru hlið að hreyfiási (e. rotatory actuator) sem var stilltur í hæð 

við efri brún stóru lærhnútu (trochanter major). Því næst var liðbil hnéliðar staðsett 

miðlægt og hæð stuðningspúða stillt þannig að neðri brún hans bæri við efri brún 

liðbils. Að þessu loknu stigu þátttakendur niður af pallinum og upplýsingar um hæð 

stuðningspúðans skráðar inn í tölvu sem og ferill hreyfingarinnar, 0°-25° fráfærsla. Þá 

stigu þátttakendur aftur upp á pallinn og snéru nú að hreyfiási. Þá var þeim komið 

þannig fyrir að hreyfiásinn var um það bil 5 cm miðlægt við efri fremri 

mjaðmarbeinsnibbu (spina iliaca anterior superior) á þeim fótlegg sem prófaður var. 

Þátttakendum var stillt þannig upp að fóturinn sem þeir stóðu í var uppi á pallinum á 

meðan fótleggurinn sem þeir hreyfðu var festur við stuðningspúðann. Að lokum voru 
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þátttakendur festir við tækið með belti sem lá rétt neðan mjaðmarbeinskambs (crista 

iliaca) (Mynd 4.3.1. og 4.3.2.). 

 

      
Mynd 4.3.1: Við 0°.  
Upphafsstaða eksentrískrar styrkmælingar  
og lokastaða konsentrískrar í KinCom. 
 
 

Eftir að búið var að stilla þátttakendum upp í KinCom hófst upphitun í tækinu. 

Þátttakendur framkvæmdu tíu sinnum fráfærslu þar sem aðfærsluvöðvar vinna í 

lengingu (eksentrískt) og aðfærslu þar sem þeir vinna í styttingu (konsentrískt). Áður 

en upphitun hófst fengu þátttakendur eftirfarandi leiðbeiningar: „Þegar armurinn færist 

út þá heldur þú á móti eins vel og þú getur en þegar armurinn færist inn þá ýtir þú á 

eftir honum að fætinum sem þú stendur í. Í bæði skiptin þrýstir þú í púðann og því 

fastar sem þú þrýstir því meiri mótstöðu gefur tækið þér“. Þátttakendur voru beðnir um 

að hafa stignun í upphituninni, byrja rólega og auka álagið jafnt og þétt svo þeir yrðu 

tilbúnir í hámarksmælingar.  

 Að upphitun lokinni hófust mælingar. Mældur var eksentrískur og 

konsentrískur styrkur aðfærsluvöðva mjaðma. Fyrst voru gerðar þrjár mælingar á 

eksentrískum styrk og því næst þrjár mælingar á konsentrískum styrk. Leiðbeiningar 

sem þátttakendur fengu áður en eksentrískar mælingar hófust voru eftirfarandi: „Nú 

ætlum við að byrja að mæla styrk vöðvans í lengingu þannig að þú heldur einungis á 

Mynd 4.3.2: Við 25°.  
Upphafsstaða konsentrískrar styrkmælingar og 
lokastaða eksentrískrar í KinCom.  



Háskóli Íslands 2009        Námsbraut í sjúkraþjálfun 
 

22 
 

móti. Við látum þig vita rétt áður en við setjum mælinguna af stað, þá ýtir þú í púðann 

til þess að vera tilbúinn“. Leiðbeiningar fyrir konsentrískar mælingar voru 

svohljóðandi: „Nú ætlum við að mæla styrk vöðvans í styttingu þannig að þú ýtir 

púðanum eins fast og þú getur að fætinum sem þú stendur í. Við látum þig vita rétt áður 

en við setjum mælinguna af stað, þá ýtir þú í púðann til þess að vera tilbúinn“. Þegar 

búið var að mæla annan fótlegginn var vogarstöngin (lever arm) flutt þannig að hægt 

væri að mæla hinn fótlegginn. Til þess að tryggja að allar mælingar færu eins fram 

hafði hver rannsakandi ákveðið hlutverk. Einn rannsakandi gaf leiðbeiningar og stýrði 

mælingum og annar sá um að finna liðbilið og stilla leikmenn inn miðað við hreyfiás.  

Niðurstöður voru sóttar í tölvu og skráð meðaltals- og hámarksgildi bæði fyrir 

eksentrískan og konsentrískan styrk á hægri og vinstri fótlegg. 

Gerðar voru áreiðanleikamælingar á þessari útfærslu styrkmælinga á 

aðfærsluvöðvum mjaðma. Prófaður var áreiðanleiki við endurteknar prófanir (e. test-

retest reliability) og hjá sama rannsakanda (e. intrarater reliability). Þær hófust í 

október 2008 og stóðu til desember 2008. Fengnir voru fimmtán þátttakendur, níu 

konur og sex karlar. Meðalaldur þátttakenda var 24,9 ± 4,0 ár (19 til 33 ára). 

Þátttakendur komu þrisvar sinnum í mælingar og liðu að minnsta kosti 48 

klukkustundir á milli mælinga. Aðeins var mældur vinstri fótleggur. Til þess að kanna 

það hvort breytingar yrðu á milli mælinga á meðal- og hámarkskraftvægisgildum var 

notast við dreifnigreiningu (e. ANOVA) fyrir endurteknar mælingar með Sidak 

correction (tafla 4.3.1). Einnig var reiknaður dreifnistuðull (e. coefficient of varience)  

og má sjá niðurstöður þeirra útreikninga í töflu 4.3.2.  

Niðurstöður dreifnigreiningar fyrir endurteknar mælingar voru þær að munur 

var milli mælinga á hámarks (p = 0,029) og meðal konsentrískum styrk (p = 0,026). 

Gögnin höfðu hins vegar ekki nægt tölfræðilegt afl til þess að sýna fram á milli hvaða 

mælinga væri marktækur munur með Sidac correction eins og sjá má í töflu 4.3.1. 

Þegar litið er á mynd 4.3.3 sést þó að mestur munur er á mælingum eitt og tvö og eitt 

og þrjú og er því líklegast að munurinn liggi þar, bæði í mælingum fyrir hámarks og 

meðal konsentrískan styrk. Ekki var munur milli mælinganna þriggja á hámarks (p = 

0,635) og meðal eksentrískum styrk (p = 0,376).  

Sökum þess að munur var á mælingum eitt og tvö í mælingum á konsentrískum 

styrk en ekki á mælingum tvö og þrjú og að ekki var munur á mælingum á 

eksentrískum styrk var ákveðið að mæla tvisvar sinnum fyrir inngrip og einu sinni eftir 

inngrip.  
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Mynd 4.3.3: Munur á mælingum eitt, tvö og þrjú í áreiðanleikamælingum. Marktækur munur 
á milli mælinga á hámarks (p = 0,029) og meðal konsentrískum (p = 0,026) styrk. Ekki 
marktækur munur á hámarks (p = 0,635)  eða meðal eksentrískum styrk  (p = 0,376).  

 
 

Tafla 4.3.1: Samanburður á mælingum eitt, tvö og þrjú. p-tölur fyrir dreifnigreiningu fyrir 
endurteknar mælingar með Sidac correction.  
 Mæling 1 og 2 Mæling 1 og 3 Mæling 2 og 3 

Hámarks konsentrískur styrkur p = 0,096 p = 0,108 p = 0,951 

Meðal konsentrískur styrkur 

Hámarks eksentrískur styrkur 

Meðal eksnetrískur styrkur 

p = 0,088 

p = 0,914 

p = 0,892 

p = 0,084 

   p = 1,00 

p = 0,453 

p = 0,933 

p = 0,812 

p = 0,823 
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Tafla 4.3.2: Dreifnistuðull (coefficient of varience) milli mælinga eitt, tvö og þrjú í 
áreiðanleikamælingum.  
 Mæling 1 og 2 Mæling 1 og 3 Mæling 2 og 3 

Hámarks eksentrískur styrkur 11,50 % 7,24 % 7,47 % 

Meðal eksentrískur styrkur 11,14 % 9,46 % 7,55 % 

Hámarks konsentrískur styrkur 13,82 % 12,42 % 8,40 % 

Meðal konsentrískur styrkur 11,67 % 9,66% 8,42 % 

 

4.4 Liðferilsmælingar 

Hreyfiferill fráfærslu í mjöðm var 

mældur með togmæli (MIE, 

Medical Research Ltd., Leeds, 

England) sem notaður var til þess 

að gefa staðlaðan togkraft. 

Togmælirinn var staðsettur rétt 

ofan dálkshnyðju (malleolus 

lateralis) í 90° horni við legg. 

Þátttakendur lágu á bakinu á bekk 

með hörðu yfirborði, með annan 

fótlegginn út af bekknum, í örlítilli 

fráfærslu, til þess að hann væri stöðugur. Hinn fótleggurinn var á rennibretti og togaður 

óvirkt í fráfærslu þar til fjögurra kílógramma togkrafti var náð. Þá var magn 

fráfærslunnar mælt með tveggja arma liðmæli. Öxull liðmælisins var lagður 5 cm fyrir 

neðan efri fremri mjaðmarbeinsnibbu (spina iliaca anterior superior). Fasti armurinn lá 

lárétt út frá öxlinum og vísaði 5 cm neðan efri fremri mjaðmarbeinsnibbu hinum megin 

en lausi armurinn vísaði á miðpunkt hnéskeljar (Mynd 4.4.1). Sami rannsakandi 

framkvæmdi allar liðmælingarnar. Árnason og félagar sýndu fram á áreiðanleika 

þessara liðmælinga hjá sama rannsakanda (e. intrarater reliability) (Tafla 4.4.1.) 

(Árnason o.fl., 2004). 

 

Tafla 4.4.1: Dreifnistuðull fyrir mælingar á hreyfiferli fráfærslu vinstri og hægri fótleggjar 
ásamt meðaltali mælinga hægri og vinstri fótleggjar (Árnason o.fl., 2004). 
 Vinstri fótleggur Hægri fótleggur Meðaltal 

Hreyfiferill fráfærslu 3,5% 3,2% 2,2% 

Mynd 4.4.1: Mæling á hreyfiferli fráfærslu í mjöðm. 
(Árnason o.fl., 2004) 
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4.5. Tölfræði 
Samanburður var gerður á ísókínetískum styrk aðfærsluvöðvum mjaðma og hreyfiferli í 

fráfærslu mjaðma hjá þátttakendum við upphaf og lok rannsóknar. Sömu þættir voru 

einnig bornir saman milli æfingahóps og viðmiðunarhóps. Því var notuð 

dreifnigreining fyrir endurteknar mælingar.  

 Í áreiðanleikaprófun fyrir styrkmælingar fyrir aðfærsluvöðva mjaðma í KinCom 

var verið að athuga hvort marktækur munur væri á endurteknum mælingum. Því var 

einnig notuð dreifnigreining fyrir endurteknar mælingar en nú með Sidak correction. 

Einnig var reiknaður dreifnistuðull.  
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5. Niðurstöður 
 

5.1. Ástundun 

Ástundun þeirra 12 leikmanna sem luku þátttöku í rannsóknarhópi var 81,5% að 

meðaltali, 14,67 skipti af 18. Þrír leikmenn duttu út vegna ónógrar ástundunar og var 

þeirra ástundun ekki tekin með í útreikningum. Einungis einn leikmaður af 12 var með 

100% ástundun og gerði æfinguna 18 sinnum.  

 

5.2. Áreiðanleikamælingar styrkmælinga fyrir inngrip 

Athugaður var munurinn á fyrri og seinni mælingu fyrir inngrip með dreifnigreiningu 

fyrir endurteknar mælingar með Sidak correction. Hún sýndi að marktækur munur var 

á fyrri og seinni mælingum á hámarks eksentrískum (p = 0,047) og konsentrískum 

styrk (p = 0,031) á hægri fótlegg (Mynd 5.2.1) en meðal konsentrískum styrk (p = 0,03) 

á vinstri fótlegg (Mynd 5.2.2). Einnig var reiknaður dreifnistuðull (e. coefficient of 

variance) fyrir fyrri og seinni mælingu fyrir inngrip og má sjá niðurstöður þeirra 

útreikninga í töflu 5.2.1 hér fyrir neðan. 

 

 

Mynd 5.2.1: Samanburður á meðaltölum fyrri (mæling 1) og seinni mælingu (mæling 2) 
fyrir inngrip á hægri fótlegg hjá öllum þátttakendum. Marktækur munur var á fyrri og 
seinni mælingu hámarks eksentrísks (p = 0,047) og konsentrísks styrks (p = 0,031). Ekki 
var marktækur munur á mælingum á meðal eksentrískum (p = 0,967) og konsentrískum 
styrk (p = 0,073). 

0
100
200
300
400
500
600
700
800

Hámarks 
eksentrískur 

styrkur

Meðal 
eksentrískur 

styrkur

Hámarks 
konsentrískur 

styrkur

Meðal 
konsentrískur 

styrkur

St
yr

ku
r 

(N
)

Samanburður á fyrri og seinni mælingu fyrir inngrip hjá 
öllum þátttakendum. Hægri fótleggur.

Mæling 1

Mæling 2



Háskóli Íslands 2009        Námsbraut í sjúkraþjálfun 
 

27 
 

 
Mynd 5.2.2: Samanburður á fyrri (mæling 1) og seinni mælingu (mæling 2) fyrir inngrip á 
vinstri fótlegg hjá öllum þátttakendum. Marktækur munur var á fyrri og seinni  mælingu á 
meðal konsentrískum styrk (p = 0,03). Ekki var marktækur munur milli fyrri og seinni 
mælingar á hámarks eksentrískum (p = 0,421), meðal eksentrískum (p = 0,071) eða hámarks 
konsentrískum styrku (p = 0,174) 

 
Tafla 5.2.1: Dreifnistuðull fyrri og seinni mælinga fyrir inngrip fyrir hægri og vinstri fótlegg. 

 Mælingar 1 og 2  

(hægri) 

Mælingar 1 og 2  

(vinstri) 

Hámarks eksentrískur styrkur 9,56% 9,21% 

Meðal eksentrískur styrkur 10,97% 9,76% 

Hámarks konsentrískur styrkur 7,70% 9,0% 

Meðal konsentrískur styrkur 7,25% 8,47% 
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5.3. Hámarks eksentrískur styrkur 

Þegar bornar voru saman mælingar á hægri fótlegg rannsóknarhóps og viðmiðunarhóps 

fyrir og eftir inngrip var ekki marktækur munur á hámarks eksentrískum styrk 

aðfærsluvöðva mjaðma (p = 0,064). Þegar athugaðar voru breytingar innan hvors hóps 

fyrir sig var ekki marktækur munur á fyrri og seinni mælingu hjá rannsóknarhópi (p = 

0,104) eða viðmiðunarhópi (p = 0,404) (Mynd 5.3.1). Leikmenn innan rannsóknarhóps 

juku styrk sinn að meðaltali um 57,9 N (8,8%) en leikmenn í viðmiðunarhópi lækkuðu 

að meðaltali um 25,3 N (3,9%).  

 

 

Mynd 5.3.1: Samanburður á hámarks eksentrískum styrk á hægri fótlegg milli fyrri og seinni 
mælingar hjá rannsóknarhópi og viðmiðunarhópi. Hvorki var marktækur munur á milli hópa (p 
= 0,064) né innan hvors hóps fyrir sig.  
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Þegar bornar voru saman mælingar fyrir og eftir inngrip á vinstri fótlegg rannsóknarhós 

og viðmiðunarhóps var ekki marktækur munur hámarks eksentrískum styrk 

aðfærsluvöðva mjaðma (p = 0,061). Þegar athugaðar voru breytingar innan hvors hóps 

fyrir sig var hvorki marktækur munur á fyrri og seinni mælingu hjá rannsóknarhópi (p 

= 0,298) né viðmunarhópi  (p = 0,081) (Mynd 5.3.2). Leikmenn innan rannsóknarhóps 

juku styrk sinn að meðaltali um 38,3 N (5,8%) en leikmenn í viðmiðunarhópi lækkuðu 

að meðaltali um 43,6 N (6,0%).  

 

 

Mynd 5.3.2: Samanburður á hámarks eksentrískum styrk á vinstri fótlegg milli fyrri og seinni 
mælingar hjá rannsóknarhópi og viðmiðunarhópi. Hvorki var marktækur munur á milli hópa (p 
= 0,061) né innan hvors hóps fyrir sig.  
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5.4. Meðal eksentrískur styrkur 

Þegar bornar voru saman mælingar á hægri fótlegg ransóknarhóps og viðmiðunarhóps 

fyrir og eftir inngrip var ekki markækur munur á meðal eksentrískum styrk 

aðfærsluvöðva mjaðma (p = 0,056). Þegar athugaðar voru breytingar innan hvors hóps 

fyrir sig var marktækur munur á fyrri og seinni mælingu hjá rannsóknarhópi (p = 

0,024) en ekki viðmiðunarhópi (p = 0,985) (Mynd 5.4.1). Leikmenn innan 

rannsóknarhóps juku styrk sinn að meðaltali um 70,3 N (13,0%) en leikmenn í 

viðmiðunarhópi um 2,2  N (0,4%).  

 

 

Mynd 5.4.1: Samanburður á meðal eksentrískum styrk á hægri fótlegg milli fyrri og seinni 
mælingar hjá rannsóknarhópi og viðmiðunarhópi. Ekki var marktækur munur á milli hópa (p = 
0,056). Marktækur munur var fyrir og eftir inngrip hjá rannsóknarhópi en ekki hjá 
viðmiðunarhópi.  
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Þegar bornar voru saman mælingar fyrir og eftir inngrip á vinstri fótlegg 

rannsóknarhóps og viðmiðunarhóps var ekki marktækur munur á meðal eksentrískum 

styrk aðfærsluvöðva mjaðma (p = 0,105). Þegar athugaðar voru breytingar innan hvors 

hóps fyrir sig var hvorki marktækur munur á fyrri og seinni mælingu hjá 

rannsóknarhópi (p = 0,081) né viðmiðunarhópi (p = 0,836) (Mynd 5.4.2). Leikmenn 

innan rannsóknarhóps juku styrk sinn að meðaltali um 52,9 N (9,7%) en leikmenn í 

viðmiðunarhópi lækkuðu að meðaltali um 2,8 N (0,05%).  

 

 

Mynd 5.4.2: Samanburður á meðal eksentrískum styrk á vinstri fótlegg milli fyrri og seinni 
mælingar hjá rannsóknarhópi og viðmiðunarhópi. Hvorki var marktækur munur á milli hópa (p 
= 0,105) né innan hvors hóps fyrir sig.  
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5.5. Hámarks konsentrískur styrkur 

Þegar bornar voru saman mælingar fyrir og eftir inngrip á hægri fótlegg var hámarks 

konsentrískur styrkur aðfærsluvöðva mjaðma marktækt hærri hjá rannsóknarhópi 

miðað við viðmiðunarhóp (p = 0,048). Þegar athugaðar voru breytingar innan hvors 

hóps fyrir sig höfðu leikmenn innan rannsóknarhóps aukið styrk sinn marktækt (p = 

0,039) að meðaltali um 41,9 N (8,0%) en leikmenn í viðmiðunarhópi lækkað að 

meðaltali um 9,8 N (1,8%) (p = 0,573) (Mynd 5.5.1).  

 

 

Mynd 5.5.1: Samanburður á hámarks konsentrískum styrk á hægri fótlegg milli fyrri og seinni 
mælingar hjá rannsóknarhópi og viðmiðunarhópi. Marktækur munur var á milli hópa (p = 
0,048) og fyrir og eftir inngrip hjá rannsóknarhópi. Ekki var marktækur munur innan 
viðmiðunarhóps.  
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Þegar bornar voru saman mælingar fyrir og eftir inngrip á vinstri fótlegg var hámarks 

konsentrískur styrkur aðfærsluvöðva mjaðma ekki marktækt hærri hjá rannsóknarhópi 

miðað við viðmiðunarhóp (p = 0,858). Þegar athugaðar voru breytingar innan hvors 

hóps fyrir sig var ekki marktækur munur á fyrri og seinni mælingu hjá rannsóknarhópi 

(p = 0,115) en marktækur munur hjá viðmiðunarhópi (p = 0,006) (Mynd 5.5.2). 

Leikmenn innan rannsóknarhóps juku styrk sinn að meðaltali um 40,4 N (7,8%) en 

leikmenn í viðmiðunarhópi  um 46,6 N (9,0%).  

 

 

Mynd 5.5.2: Samanburður á hámarks konsentrískum styrk á vinstri fótlegg milli fyrri og seinni 
mælingar hjá rannsóknarhópi og viðmiðunarhópi. Ekki var marktækur munur á milli hópa (p = 
0,858) eða innan rannsóknarhóps. Marktækur munur var fyrir og eftir inngrip hjá 
viðmiðunarhópi.  
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5.6. Meðal konsentrískur styrkur 

Þegar bornar voru saman mælingar á hægri fótlegg rannsóknarhóps og viðmiðunarhóps 

fyrir og eftir inngrip var ekki marktækur munur á meðal konsentrískum styrk 

aðfærsluvöðva mjaðma (p = 0,106). Þegar athugaðar voru breytingar innan hvors hóps 

fyrir sig var marktækur munur á fyrri og seinni mælingu hjá rannsóknarhópi (p = 0,02) 

en ekki viðmiðunarhópi (p = 0,869) (Mynd 5.6.1). Leikmenn innan rannsóknarhóps 

juku styrk sinn að meðaltali um 46,4 N (10,5%) en leikmenn í viðmiðunarhópi lækkuðu 

að meðaltali um 1,1 N (0,2%).  

 

 

Mynd 5.6.1: Samanburður á meðal konsentrískum styrk á hægri fótlegg milli fyrri og seinni 
mælingar hjá rannsóknarhópi og viðmiðunarhópi. Ekki var marktækur munur á milli hópa (p = 
0,106). Marktækur munur var fyrir og eftir inngrip hjá rannsóknarhópi en ekki viðmiðunarhópi.  
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Þegar bornar voru saman mælingar fyrir og eftir inngrip á vinstri fótlegg var meðal 

konsentrískur styrkur aðfærsluvöðva mjaðma ekki marktækt hærri hjá rannsóknarhópi 

miðað við viðmiðunarhóp (p = 0,728). Þegar athugaðar voru breytingar innan hvors 

hóps fyrir sig var  ekki marktækur munur á fyrri og seinni mælingu hjá rannsóknarhópi 

(p = 0,084) en marktækur munur hjá viðmiðunarhópi (p = 0,019) (Mynd 5.6.2). 

Leikmenn innan rannsóknarhóps juku styrk sinn að meðaltali um 42,7 N (9,5%) en 

leikmenn í viðmiðunarhópi um 35 N (7,7%).  

  

 

Mynd 5.6.2: Samanburður á meðal konsentrískum styrk á vinstri fótlegg milli fyrri og seinni 
mælingar hjá rannsóknarhópi og viðmiðunarhópi. Ekki var marktækur munur á milli hópa (p = 
0,728) eða innan rannsóknarhóps. Marktækur munur var fyrir og eftir inngrip hjá 
viðmiðunarhópi.  
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5.7. Liðmælingar 

Þegar bornar voru saman mælingar á hreyfiferli fráfærslu í mjöðm fyrir og eftir inngrip 

var hvorki marktækur munur á milli rannsóknarhóps og viðmiðunarhóps í hægri mjöðm 

(p = 0,163) né vinstri (p = 0,109). Þegar athugaðar voru breytingar innan hvors hóps 

fyrir sig var hvorki marktækur munur á milli fyrri og seinni mælingar í hægri mjöðm (p 

= 0,432) né vinstri (p = 0,132) fótlegg hjá rannsóknarhópi. Hjá viðmiðunarhópi var 

heldur ekki marktækur munur, hvorki í hægri mjöðm (p = 0,247) né vinstri (p = 0,704). 

Leikmenn innan rannsóknarhóps juku hreyfiferil sinn að meðaltali um 0,5° (1,4%) á 

hægri fótlegg á meðan viðmiðunarhópurinn minnkaði feril sinn um 1° (3,1%). Á vinstri 

fótlegg juku leikmenn rannsóknarhóps hreyfiferil sinn um 2,2° (6,8%) en 

viðmiðunarhópur minnkaði sinn feril um 0,1° (0,3%) að meðaltali (Mynd 5.7.1 og 

Mynd 5.7.2). 

 

 

Mynd 5.7.1: Samanburður á mælingum á hreyfiferli fráfærslu í hægri mjöðm fyrir og eftir 
inngrip. Ekki var marktækur munur á milli hópa (p = 0,163) eða innan hvors hóps fyrir sig.  
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Mynd 5.7.2: Samanburður á mælingum á hreyfiferli fráfærslu í vinstri mjöðm fyrir og eftir 
inngrip. Ekki var marktækur munur á milli hópa (p = 0,109) eða innan hvors hóps fyrir sig.  
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6. Umræður 
 

6.1. Styrkmælingar og áreiðanleikamælingar  

Valið var að mæla styrk aðfærsluvöðva mjaðma frekar eksentrískt en ísómetrískt 

sökum þess að rannsakendum þótti líklegt að meiri aukning yrði á eksentrískum styrk 

við eksentríska þjálfun (Mjölsnes o.fl., 2004). Einnig var ákveðið að mæla 

konsentrískan styrk aðfærsluvöðva mjaðma þar sem Kaminski og félagar (1998) höfðu 

gefið til kynna að eksentrísk þjálfun gæti aukið konsentrískan styrk vöðva og auðvelt 

var að bæta slíkri mælingu við. Sú ákvörðun fól hins vegar í sér að hanna þá aðferð 

sem yrði notuð til þessara mælinga og kanna áreiðanleika hennar fyrir endurteknar 

mælingar. Ákveðið var að útfæra styrkmælinguna í KinCom sökum þess að slíkt tæki 

hefur verið nýtt í mælingum á eksentrískum og konsentrískum styrk aftan- og 

framanlærisvöðva með góðum áreiðanleika, dreifnistuðull (CV) < 5% (Raastad og 

Hallen, 2000). Niðurstöður útreikninga á dreifnistuðli fyrir fyrstu og aðra styrkmælingu 

fyrir aðfærsluvöðva mjaðma voru hins vegar á bilinu 11,14% til 13,82% sem er töluvert 

hærra en fyrir mælingar á aftan- og framanlærisvöðvum. Möguleg ástæða þessa er að 

hreyfiferill aðfærslu og fráfærslu í mjöðm sem mældur var, var einungis 25° sem er 

töluvert minni en hreyfiferill beygju og réttu í hné (90°). Því má minna útaf bregða til 

þess að mælingarnar skekkist.  

Í áreiðanleikamælingum kom einnig í ljós að ekki virðast vera eins áberandi 

lærdómsáhrif við endurteknar mælingar á eksentrískum og konsentrískum styrk 

aðfærsluvöðva mjaðma eins og hefur verið sýnt fram á varðandi styrkmælingar á aftan- 

og framanlærisvöðvum (Jóhann Már Marteinsson og Raphaël Leroux, 2004). Þegar 

litið er á mynd 4.3.3 sést að misjafnt er hvaða mæling var hæst. Fyrir hámarks 

eksentrískan styrk var hæsta mælingin sú fyrsta, sú þriðja fyrir meðal eksentrískan 

styrk og önnur fyrir bæði hámarks og meðal konsentrískan styrk. Marktækur munur var 

hins vegar aðeins milli mælinga á konsentrískum styrk en ekki eksentrískum.  

Þegar niðurstöður mælinga fyrir inngrip í rannsókninni lágu hins vegar fyrir 

kom í ljós að ríkari tilhneiging var til þess að fyrri mæling hámarks eksentrísks styrks 

kæmi betur út en sú síðari. Því var ákveðið að kanna áreiðanleika fyrri og seinni 

mælinga fyrir inngrip hjá þátttakendum rannsóknarinnar. Þær áreiðanleikamælingar 

leiddu í ljós að hámarks eksentrískur styrkur var að meðaltali hærri í fyrri mælingu 

fyrir inngrip en þeirri seinni, marktækt á hægri fótlegg.  
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Hugsanleg ástæða þess að fyrri mæling á hámarks eksentrískum styrk var orðin 

marktækt hærri en sú síðari fyrir inngrip gæti verið sú að munur var á hópi 

rannsóknarinnar og þeim hópi sem tók þátt í áreiðanleikamælingunum. Í 

áreiðanleikamælingunum tók þátt mjög blandaður hópur, karla og kvenna, óþjálfaðra 

og þjálfaðra. Það var áberandi að knattspyrnumennirnir í rannsókninni tóku töluvert 

betur á í mælingunum heldur en hópurinn sem tók þátt í áreiðanleikamælingunum. Það 

varð til þess að oft voru knattspyrnumennirnir enn eftir sig eftir fyrri mælingu fyrir 

inngrip þegar þeir komu í þá seinni og gátu þar af leiðandi ekki tekið eins mikið á. 

Þetta átti þó ekki við um mælingar á konsentrískum styrk því þar var hámarks 

styrkurinn á hægri og meðal styrkurinn á vinstri marktækt hærri í síðari mælingu fyrir 

inngrip. Hugsanlegt er að það sé vegna þess að þátttakendur rannsóknarinnar séu vanari 

konsentrísku álagi en eksentrísku og séu því ekki eins eftir sig eftir þær mælingar. 

Sökum þess að ekki var regla á því hvaða mæling gaf bestu niðurstöðuna 

vandaðist málið þegar þurfti að velja hvort fyrri eða seinni mæling fyrir inngrip yrði 

notuð til samanburðar við mælingu eftir inngrip. Ákveðið var að velja betri mælinguna 

hjá hverjum einstaklingi fyrir sig, hvort sem væri fyrri eða seinni mæling, til þess að 

reyna að fá sem bestan samanburð við mælingu eftir inngrip. Ef munur var á 

eksentrískum og konsentrískum mælingum voru þær mælingar valdar þar sem 

eksentríski styrkurinn var hærri vegna þess að fleiri rannsóknir styðja að eksentrísk 

þjálfun auki eksentrískan styrk en konsentrískan. Vildum við því beina athygli okkar 

frekar í þá átt. 
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6.2. Eksentrískur styrkur 

Tilgáta okkar í upphafi rannsóknarinnar var sú að eksentrísk styrktarþjálfun fyrir 

aðfærsluvöðva mjaðma myndi auka eksentrískan styrk þeirra. Sú tilgáta stóðst ekki 

nema í í einu tilfelli, meðal eksentrískum styrk á hægri fótlegg. Rannsóknarhópur jók 

meðal eksentrískan styrk sinn á hægri fótlegg um 70,3 N eða 13,0% (p = 0,024). 

Ástæða þess  gæti verið sú að staðalfrávik þeirrar mælingar var lítið miðað við aðrar 

mælingar innan rannsóknarhóps (Tafla 6.2.1 og Tafla 6.2.2). Staðalfrávik annarra 

mælinga voru mikil og hefðu leikmenn því þurft að auka styrk sinn mjög mikið til þess 

að aukningin yrði marktæk.   

 

Tafla 6.2.1: Staðalfrávik mælinga á hámarks- og meðal eksentrískum styrk á hægri fótlegg 

Rannsóknarhópur Fyrri mæling (N) Seinni mæling (N) 

Hámarks eksentrískur styrkur 126,7 180,9 

Meðal eksentrískur styrkur 97,1 139,7 

Viðmiðunarhópur Fyrri mæling Seinni mæling 

Hámarks eksentrískur styrkur 123,1 124,9 

Meðal eksentrískur styrkur 92,8 120,0 

 

Tafla 6.2.2: Staðalfrávik mælinga á hámarks- og meðal eksentrískum styrk á vinstri fótlegg 
Rannsóknarhópur Fyrri mæling Seinni mæling 

Hámarks eksentrískur styrkur 150,4 154,6 

Meðal eksentrískur styrkur 130,0 127,0 

Viðmiðunarhópur Fyrri mæling Seinni mæling 

Hámarks eksentrískur styrkur 139,4 148,3 

Meðal eksentrískur styrkur 111,9 123,2 

 

 Þar sem flestar niðurstöðurnar eru ekki marktækar er möguleiki að aukning á 

eksentrískum styrk hjá rannsóknarhópi sé vegna tilviljunar. Hins vegar vekja þessar 

niðurstöður upp spurningar þar sem rannsóknarhópur eykur styrk sinn í öllum 

mælingum á eksentrískum styrk á meðan viðmiðunarhópur annað hvort stendur í stað 

eða lækkar (mynd 5.3.1, 5.3.2, 5.4.1 og 5.4.2). Rannsóknir hafa sýnt fram á að 

eksentrísk þjálfun auki eksentrískan styrk vöðva (Hortobágyi o.fl., 1996; Kaminski 

o.fl., 1998; Mjølsnes o.fl., 2004,). Það er því mögulegt að eksentríska styrktaræfingin 

fyrir aðfærsluvöðva mjaðma sem leikmenn rannsóknarhóps framkvæmdu hafi aukið 
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eksentrískan styrk þeirra en ef til vill var ástundun leikmanna ekki nægilega góð til 

þess að hún skilaði tilætluðum árangri. Sömuleiðis gæti verið að ákefð við framkvæmd 

æfingarinnar hafi ekki verið nógu mikil og að rannsóknartímabilið hafi ekki verið nógu 

langt. Ákefð æfingarinnar byggði mikið á góðum samskiptum þeirra leikmanna sem 

unnu saman, að þeir upplýstu hvorn annan um hvort um hæfilegt átak væri að ræða.  

 

6.3. Konsentrískur styrkur 

Samkvæmt rannsókn Kaminski og félaga getur eksentrísk þjálfun aukið konsentrískan 

styrk vöðva (Kaminski o.fl., 1998). Því var tilgáta okkar í upphafi rannsóknarinnar sú 

að eksentrísk þjálfun fyrir aðfærsluvöðva mjaðma yki konsentrískan styrk þeirra. Sú 

tilgáta stóðst í tveimur tilfellum, hámarks (p = 0,039) og meðal konsentrískum styrk (p 

= 0,02) á hægri fótlegg. Hins vegar voru niðurstöður mælinga á konsentrískum styrk 

mjög misvísandi. Á vinstri fótlegg jók viðmiðunarhópur hámarks (p = 0,006) og meðal 

konsentrískan (p = 0,019) styrk sinn marktækt en ekki rannsóknarhópurinn þrátt fyrir 

að rannsóknarhópurinn hafi aukið styrk sinn nánast jafnmikið eða meira (Mynd 5.5.2 

og 5.6.2). Möguleg ástæða þessa er að staðalfrávik mælinga viðmiðunarhóps voru 

minni en staðalfrávik rannsóknarhóps á vinstri fótlegg (Tafla 6.3.1 og 6.3.2) 

 

Tafla 6.3.1: Staðalfrávik mælinga á hámarks- og meðal konsentrískum styrk á hægri fótlegg 

Rannsóknarhópur Fyrri mæling Seinni mæling 

Hámarks konsentrískur styrkur 95,7 N 110,4 N 

Meðal konsentrískur styrkur 96,7 N 103,6 N 

Viðmiðunarhópur Fyrri mæling Seinni mæling 

Hámarks konsentrískur styrkur 71,3 N 104,8 N 

Meðal konsentrískur styrkur 54,7 N 86,3 N 
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Tafla 6.3.2: Staðalfrávik á mælingum hámarks- og meðal konsentrískum styrk á vinstri fótlegg 

Rannsóknarhópur Fyrri mæling Seinni mæling 

Hámarks konsentrískur styrkur 110,6 N 117,2 N 

Meðal konsentrískur styrkur 100,2 N 104,1 N 

Viðmiðunarhópur Fyrri mæling Seinni mæling 

Hámarks konsentrískur styrkur 80,8 N 87,0 N 

Meðal konsentrískur styrkur 53,3 N 67,3 N 

 

Annað sem vekur athygli rannsakenda er að hámarks og meðal konsentrískur 

styrkur eykst hjá viðmiðunarhópi á vinstri fótlegg en ekki þeim hægri. Hugsanleg 

ástæða þess er að betri mæling af tveimur fyrir inngrip var valin út frá eksentrískum 

styrk. Þar sem ekki var alltaf samræmi milli hærri eksentrísks og konsentrísks styrks þá 

var það ekki alltaf hærri konsentríska mælingin sem var valin. Þegar rannsóknargögn 

eru skoðuð sést að þetta val kom meira niður á konsentrískum styrk á vinstri fótlegg. 

Má því leiða líkur að því að meira svigrúm hafi verið til bætingar frá fyrri mælingu á 

vinstri fótlegg. Sem dæmi má nefna var leikmaður í viðmiðunarhópi með betri 

eksentrískan styrk í fyrri mælingu fyrir inngrip. Því var ákveðið að nota þá mælingu til 

samanburðar við mælingu eftir inngrip. Hámarks konsentrískur styrkur hans á vinstri 

fótlegg var 494 N í fyrri mælingu fyrir inngrip en 572 N í seinni mælingu. Eftir inngrip 

var hámarks konsentrískur styrkur hans 600 N. Vegna þess að við völdum fyrri 

mælinguna fyrir inngrip jók þessi leikmaður styrk sinn um 106 N. Hins vegar ef seinni 

mæling fyrir inngrip hefði verið valin hefði styrkaukning hans einungis verið 28 N.  

 

6.4. Hreyfiferill fráfærslu 

Samkvæmt Nelson og Bandy juku ungir karlmenn með stífa aftanlærisvöðva óvirkan 

hreyfiferil sinn marktækt við 6 vikna eksentríska þjálfun fyrir aftanlærisvöðva. Að 

meðaltali juku þeir hreyfiferil sinn um 12,79°. Því settum við fram þá tilgátu að 

eksentrísk þjálfun fyrir aðfærsluvöðva mjaðma myndi auka óvirkan hreyfiferil 

fráfærslu (Nelson og Bandy, 2004). Sú tilgáta stóðst hins vegar ekki. Hvorki var 

marktækur munur milli rannsóknarhóps og viðmiðunarhóps á hægri né vinstri fótlegg 

sem er í samræmi við niðurstöður Mjölsnes og félaga (2004) á áhrifum eksentrískrar 

æfingar fyrir aftanlærisvöðva. Þar að auki var ekki marktækur munur á fyrri og seinni 

mælingu innan hópanna, hvorki á hægri né vinstri fótlegg. Nokkrir þættir gætu útskýrt 

það að rannsóknarhópur bæti sig einungis um 0,5° (1,4%) á hægri og 2,2° (6,8%) á 
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vinstri. Í fyrsta lagi er hreyfiferill fráfærslu í mjöðm minni (30°-50°) en sá hreyfiferill 

sem Nelson og Bandy mældu með óvirku 90/90 prófi á aftanlærisvöðvum. Hins vegar 

er munurinn á okkar niðurstöðum og Nelson og Bandy það mikill að erfitt er að skella 

skuldinni á lítinn feril nema að litlu leyti. Í öðru lagi voru þátttakendur í rannsókn 

Nelson og Bandy ýmist ekki í þjálfun eða beðnir um að auka ekki álag á meðan á 

rannsókninni stæði. Í okkar rannsókn mældum við hins vegar knattspyrnumenn á 

undirbúningstímabili þar sem æfinga- og keppnisálag er mjög mikið og stigvaxandi. 

Nokkrir leikmenn kvörtuðu undan því í mælingu eftir inngrip að vera stífir í 

aðfærsluvöðvum mjaðma eftir erfiða æfingu eða leik daginn áður. Líkur eru á því að 

þetta mikla álag á leikmönnum hafi haft töluverð áhrif á niðurstöður mælinga og geti 

útskýrt ómarktækar niðurstöður.  

 

6.5. Æfingin 

Æfingin sem var notuð í þessari rannsókn var hönnuð af rannsakendum. Við hönnunina 

voru ákveðnir þættir hafðir í huga. Í fyrsta lagi varð æfingin að þjálfa eksentrískan 

styrk aðfærsluvöðva mjaðma og í öðru lagi átti ekki að þurfa neinn tækjabúnað við 

framkvæmd æfingarinnar. Horft var til „Nordic hamstrings lowers“ æfingarinnar við 

hönnunina, en sú æfing hefur gefið góða raun í baráttunni við vöðvatognanir aftan í 

læri (Árnason o.fl. 2008).  

Ákveðið var að hné þess fótleggjar sem verið var að styrkja væri aðeins bogið. 

Ástæða þess að hnéð var ekki haft beint var til að líkja meira eftir starfrænum 

hreyfingum og minnka álag á rengluvöðva sem er eini aðfærsluvöðvinn sem hefur festu 

fyrir neðan hné. Þannig eykst álag á aðra aðfærsluvöðva sem því nemur. Ástæða þess 

að hné og mjöðm var ekki haft í meiri beygju var sú að slíkt gæti aukið hættu á 

útsnúningi í mjöðm í stað fráfærslu.  

Ýmsa þætti þarf að hafa í huga við framkvæmd æfingarinnar. Þar sem ekki var 

notaður tækjabúnaður eða unnið með fastar þyngdir þurftu leikmenn að vera samstiga 

um hve mikið álag ætti að vera svo að æfingin nýttist þeim sem best. Æfinguna átti 

einnig að vera hægt að gera nánast hvar sem er. Þó kom í ljós að undirlag og 

skóbúnaður þurfa að vera í góðu lagi. Erfitt er að gera æfinguna á dýnu eða sleipu gólfi 

því þá er erfitt að halda stöðugleika frá bogna fætinum. Gott er að framkvæma 

æfinguna á grasi og í takkaskóm til að fá sem mestan stöðugleika.  
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6.6. Ástundun  

Þegar gerð er rannsókn þar sem þátttakendur þurfa að gera æfingar er alltaf sú hætta 

fyrir hendi að æfingin sé ekki gerð nægjanlega oft (Engebretsen o.fl., 2008) eða að 

þátttakendur segist hafa gert æfinguna oftar en þeir gerðu.  

 Þrír leikmenn af 18 í rannsóknarhópi duttu út vegna ónógrar ástundunar allir úr 

sama liðinu, liði 3. Ástæða þessa gæti verið sú að rannsakendur höfðu tengsl við lið 1 

og þjálfari liðs 2 hélt mjög vel utan um þá leikmenn sem voru í rannsóknarhópi og 

sýndi rannsókninni mikinn áhuga. Í þessari rannsókn fóru rannsakendur einu sinni í 

viku á æfingu hjá hverju liði og athuguðu hvernig gengi. Mögulega hefði þurft að mæta 

á hverja æfingu hjá öllum liðum þessar 6 vikur sem æfingin var gerð til þess að tryggja 

að gögn um ástundun væru örugglega rétt skráð. Það er hins vegar algjörlega óraunhæft 

og gæfi ekki rétta mynd af áhuga leikamanna og þjálfara á því að bæta slíkri æfingu við 

æfingaáætlanir sínar. 

 

6.7. Annmarkar rannsóknarinnar  

Nokkrir annmarkar eru á þessari rannsókn. Í fyrsta lagi var úrtak rannsóknarinnar 

frekar lítið (n = 24) og því fáir í hvorum hópi (n = 12). Sökum þessa verður staðalfrávik 

mælinga hátt og erfiðara verður að fá fram marktækar niðurstöður. Í öðru lagi var 

áreiðanleiki styrkmælinganna ekki nógu góður. Ákveðnir þættir hefðu getað bætt 

áreiðanleikann og má þar helst nefna: 

• Betra mælitæki. KinCom, sem notað var til að mæla styrk aðfærsluvöðva 

mjaðma hjá þátttakendum, er ekki hannað til slíkra mælinga heldur til að 

mæla ísókínetískan styrk framan- og aftanlærisvöðva. Því hefði það bætt 

gæði rannsóknarinnar að notast við mælitæki sem hannað væri fyrir 

mælingar á eksentrískum og konsentrískum styrk aðfærsluvöðva mjaðma.  

• Staðlaðri upphitun. Ekki var hægt að staðla álag á þrekhjóli rannsóknarinnar 

og hituðu leikmenn því misvel upp þó að rannsakendur hefðu reynt að stýra 

því með stöðluðum leiðbeiningum.  

• Lengri tími milli mælinga fyrir inngrip. Nokkrir þátttakendur 

rannsóknarinnar voru enn eftir sig eftir fyrri mælingu þegar þeir mættu í 

seinni mælingu.  

• Mæla sama einstakling á svipuðum tíma dags. Auk þess væri gott ef hægt 

væri að miða við að leikmenn kæmu ekki á leikdegi, því þá gætu leikmenn 
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haldið aftur af sér, eða daginn eftir leik því þá gætu leikmenn verið þreyttir 

og stífir. 

• Rannsakendur hefðu getað verið meira hvetjandi á meðan á mælingum stóð 

til þess að auka líkurnar á því að fá fram hámarks mælingu.  

 

6.8. Framtíðarrannsóknir 

Fáar rannsóknir hafa skoðað áhrif eksentrískrar þjálfunar á aðfærsluvöðva mjaðma og 

því er áhugavert að kanna það nánar. Áhugaverðar rannsóknir gætu meðal annars verið: 

• Endurtaka samskonar rannsókn með stærra úrtaki og áreiðanlegri mælitækjum.  

• Endurtaka samskonar rannsókn þar sem rannsóknartímabil er lengra.  

• Endurtaka samskonar rannsókn fyrir annað þýði, til dæmis knattspyrnukonur.  

Endurtaka samskonar rannsókn með standandi útfærslu á æfingunni. Leikmaður 

sem framkvæmir æfinguna stendur á öðrum fæti og styður sig við. Annar 

leikmaður togar þá þann fótlegg sem ekki er staðið í, í fráfærslu. Á þennan hátt 

væri æfingin enn starfrænni.  

• Skoða tengsl æfingarinnar við tíðni tognana í aðfærsluvöðvum mjaðma. Gera 

stærri rannsókn þar sem fylgst væri með liðum í heilt tímabil og athuguð tíðni 

tognana. Á næsta tímabili yrði hópnum skipt í rannsóknarhóp sem framkvæmdi 

æfinguna og viðmiðunarhóp sem gerði það ekki. Þá yrði borin saman tíðni 

tognana á aðfærsluvöðvum mjaðma milli hópa.  

• Skoða styrk aðfærsluvöðva mjaðma með tilliti til sögu um tognanir í 

aðfærsluvöðvum mjaðma.  

• Bera saman styrk aðfærsluvöðva mjaðma á skotfæti og stöðufæti.  
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6.9. Ályktun 

Tilgátur okkar í upphafi voru þær að eksentrísk styrktaræfing fyrir aðfærsluvöðva 

mjaðma yki eksentrískan og konsentrískan styrk aðfærsluvöðva mjaðma og hreyfiferil 

fráfærslu í mjöðm. Þrátt fyrir að fáar af okkar niðurstöðum hafi verið marktækar kom í 

ljós tilhneiging til þess að rannsóknarhópur yki meðal og hámarks eksentrískan styrk 

sinn meira en viðmiðunarhópur á báðum fótleggjum. Einnig jók rannsóknarhópur 

meðal og hámarks konsentrískan styrk sinn á hægri fótlegg og tilhneiging var til þess á 

þeim vinstri. Engin marktæk breyting var á hreyfiferli fráfærslu í mjöðm eftir inngrip. 

Því gefa niðurstöður þessarar rannsóknar vísbendingar um að eksentrísk styrktaræfing 

fyrir aðfærsluvöðva mjaðma geti mögulega aukið eksentrískan og konsentrískan styrk 

þeirra.  
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7. Lokaorð 
 

Knattspyrna er vinsælasta íþróttagrein Íslands í dag með hátt í 19.000 iðkendur. Verkur 

í nára er mjög algengt vandamál í knattspyrnu og eru vandamál tengd aðfærsluvöðvum 

mjaðma algeng orsök. Algengasta vandamálið er tognun sem í flestum tilfellum verður 

við kröftuga fráfærslu þar sem aðfærsluvöðvar mjaðma vinna eksentrískt. Minnkaður 

styrkur aðfærsluvöðva mjaðma og hreyfiferill fráfærslu í mjöðm hafa verið nefnd sem 

áhættuþættir tognana í aðfærsluvöðvum mjaðma. Tognunin sem slík þarf ekki að vera 

alvarleg en getur hins vegar leitt til þrálátari vandamála sem erfitt er að meðhöndla og 

skerða afkastagetu íþróttamanna mikið.  

Markmið þessarar rannsóknar var í fyrsta lagi að kanna hvort eksentrísk 

styrktaræfing fyrir aðfærsluvöðva mjaðma yki eksentrískan og konsentrískan styrk 

aðfærsluvöðva hjá knattspyrnumönnum í efstu deildum karla á Íslandi. Í öðru lagi var 

markmiðið að athuga hvort eksentríska styrktaræfingin yki hreyfiferil fráfærslu í 

mjöðm.  

 Helstu niðurstöðurnar voru þær að marktæk aukning var á meðal eksentrískum, 

hámarks konsentrískum og meðal konsentrískum styrk á hægri fótlegg innan 

rannsóknarhóps. Einnig var hámarks konsentrískur styrkur á hægri fótlegg marktækt 

hærri en hjá viðmiðunarhópi, annars var aldrei marktækur munur milli hópa. Enginn 

marktækur munur var á milli hópa eða innan hvors hóps fyrir sig hvað hreyfiferil 

fráfærslu varðar. Þrátt fyrir að fáar af okkar niðurstöðum hafi verið marktækar kom í 

ljós tilhneiging til þess að rannsóknarhópur yki meðal og hámarks eksentrískan styrk 

sinn meira en viðmiðunarhópur á báðum fótleggjum. Einnig jók rannsóknarhópur 

meðal og hámarks konsentrískan styrk sinn á hægri fótlegg og tilhneiging var til þess á 

þeim vinstri. Engin marktæk breyting var á hreyfiferli fráfærslu í mjöðm eftir inngrip. 

Því gefa niðurstöður þessarar rannsóknar vísbendingar um að eksentrísk styrktaræfing 

fyrir aðfærsluvöðva mjaðma geti mögulega aukið eksentrískan og konsentrískan styrk 

þeirra og væri vert að kanna það nánar með frekari rannsóknum.  

Sökum þess að tognanir í aðfærsluvöðvum mjaðma geta leitt til mjög þrálátra 

og erfiðra vandamála væri einnig áhugavert að skoða hvort eksentrísk styrktar æfing 

geti nýst í baráttunni við slíkar tognanir.  
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VIÐAUKI 2 
Kynningarblað til þjálfara og 

leikmanna 
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Kynningablað til þátttakanda 

 

Áhrif eksentrískrar styrktaræfingar á styrk aðfærsluvöðva mjaðma og hreyfiferil 

fráfærslu í mjöðm hjá knattspyrnumönnum í efstu deildum karla á Íslandi 

 

Ábyrgðarmaður rannsóknar:   Rannsakendur: 

Dr. Árni Árnason, dósent   Helga Sjöfn Jóhannesdóttir 

Háskóli Íslands,    Sólveig Þórarinsdóttir 

Námsbraut í sjúkraþjálfun   Valgeir Viðarsson 

      Nemar í sjúkraþjálfun við Háskóla Íslands 

 

Ágæti viðtakandi, 

Með þessu bréfi viljum við vinsamlegast bjóða þér að taka þátt í rannsókn 

okkar, sem er lokaverkefni (B.Sc.) við námsbraut í sjúkraþjálfun við Háskóla Íslands. Í 

rannsókninni munum við skoða áhrif eksentrískrar styrktaræfingar fyrir 

innanlærisvöðva þar sem unnið er með vöðva í lengingu.  

Þátttakendur: Óskað verður eftir þátttakendum í rannsóknarinina frá liðum 

úrvalsdeildar og 1. deildar karla í knattspyrnu á Íslandi. Þeir leikmenn sem eru meiddir 

í nára, hné eða ökkla eða hafa verið meiddir í nára á síðastliðnum 3 mánuðum verða 

útilokaðir frá þátttöku í rannsókninni. Leikmaður er skilgreindur meiddur ef að hann 

getur ekki tekið þátt í leik eða verið með á æfingu í öllu sem þjálfarinn leggur fyrir. Til 

þess að kanna meiðslasögu leikmanna verður notast við stuttan spurningalista. 

Framkvæmd:  Þátttakendum er raðað af handahófi í rannsóknarhóp og viðmiðunarhóp 

í hverju liði. Eftir að búið er að skipta í hópa verður styrkur innanlærisvöðva, 

hreyfiferill mjaðmar og skotkraftur mældur hjá hverjum og einum. Í upphafi 

rannsóknar koma þátttakendur 2-3 sinnum í styrkmælingu en einu sinni í mælingu á 

hreyfiferli og skotkrafti. Allir þátttakendur æfa með sínu félagsliði en 

rannsóknarhópurinn fær æfingu fyrir innanlærisvöðva sem þeir gera þrisvar sinnum í 

viku í sex vikur. Æfingin er einföld og tekur ekki langan tíma í framkvæmd. Að sex 

viknum liðnum koma þátttakendur aftur í eina styrkmælingu, mælingu á hreyfiferli og 

skotkrafti. 
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Ávinningur og vísindalegt gildi rannsóknarinnar: Ávinningurinn er sá að 

þátttakendur í rannsóknarhóp geta aukið styrk innanlærisvöðva, hreyfiferil mjaðma og 

skothraða sinn. Ef að þessi æfing skilar tilætluðum árangri þá er hugsanlegt að hún geti 

nýst í baráttunni við náratognanir. Æfingar þar sem unnið er með vöðva í lengingu hafa 

gefið góða raun í að fækka aftanlæristognunum. Rannsóknir hafa sýnt að tíðni 

aftanlæristognana er 65% lægri hjá liðum sem gera slíkar æfingar. Það er því vert að 

athuga áhrif þessarar æfingar. Þátttakendur fá einnig upplýsingar um niðurstöður sinna 

mælinga á styrk, liðleika og skotkrafti.  

Áhætta af þátttöku í rannsókninni: Lítil áhætta er af þátttöku í rannsókninni, þó er 

hugsanlegt að harðsperrur geri vart við sig. Áhættu verður þó haldið í lágmarki með því 

að byrja rólega og auka álagið svo jafnt og þétt yfir tímabilið. 

Allir þátttakendur í rannsókninni verða tryggðir hjá VÍS á meðan á rannsóknartímabili 

stendur.  

Birting niðurstaða: Niðurstöður verða birtar í BS ritgerð, á kynningardegi BS 

verkefna við námsbraut í sjúkraþjálfun, Háskóla Íslands vor 2009, og jafnvel í 

fræðiritum. Allar niðurstöður eru meðhöndlaðar samkvæmt reglum um trúnað og 

nafnleynd og farið verður að lögum um persónuvernd. Persónugreinanlegar 

upplýsingar koma hvergi fram við úrvinnslu gagna né í niðurstöðum. Þátttakanda er 

frjálst að hætta þátttöku hvenær sem er og fyrirvaralaust án útskýringa og án afleiðinga. 

 

Rannsóknin hefur verið samþykkt af Vísindasiðanefnd og tilkynnt til Persónuverndar. 

 

 

______________________________________________ 

Ábyrgðarmaður: Dr. Árni Árnason, dósent 

 

______________________________________________ 

Rannsakandi: Helga Sjöfn Jóhannesdóttir 

 

______________________________________________ 

Rannsakandi: Sólveig Þórarinsdóttir 

 

______________________________________________ 

Rannsakandi: Valgeir Viðarsson 
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VIÐAUKI 3 
Upplýst samþykki 
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Upplýst samþykki 

 
Áhrif eksentrískrar styrktaræfingar á styrk aðfærsluvöðva mjaðma og hreyfiferil 

fráfærslu í mjöðm hjá knattspyrnumönnum í efstu deildum karla á Íslandi 

 

Ábyrgðarmaður: Dr. Árni Árnason, dósent við Námsbraut í sjúkraþjálfun, læknadeild 

HÍ. 

Rannsakendur: Helga Sjöfn Jóhannesdóttir, Sólveig Þórarinsdóttir og Valgeir 
Viðarsson nemar á 4. ári við Námsbraut í sjúkraþjálfun Háskóla Íslands. 
 

Ég undirritaður staðfesti hér með að hafa fengið afhent og lesið kynningablað um 

inntak, markmið, framkvæmd og hugsanlegan ávinning og áhættu af þátttöku í 

rannsókninni „Áhrif eksentrískrar styrktaræfingar á styrk aðfærsluvöðva mjaðma og 

hreyfiferil fráfærslu í efstu deildum karla á Íslandi“. Þetta er rannsóknaverkefni til BS 

prófs við námsbraut í sjúkraþjálfun, Háskóla Íslands vorið 2009. Einnig hef ég verið 

upplýstur um að mér sé frjálst að hætta þátttöku hvenær sem er og fyrirvaralaust án 

allra útskýringa.  

Með undirskrift minni, staðfesti ég að hafa fengið fullnægjandi upplýsingar um 

rannsóknina og samþykki þátttöku í rannsókninni.  

 

_______________________________ 

Dagsetning 

 

_______________________________ _______________________________  

Undirskrift þátttakanda   Kennitala þátttakanda 

 

_______________________________ _______________________________ 

Helga Sjöfn Jóhannesdóttir, rannsakandi Valgeir Viðarsson, rannsakandi 

 

_______________________________ 

Sólveig Þórarinsdóttir, rannsakandi 



Háskóli Íslands 2009        Námsbraut í sjúkraþjálfun 
 

66 
 

                                                

 

 

 

 

VIÐAUKI 4 
   Spurningalisti 
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Þátttakandi nr.    

 

Spurningalisti til þátttakenda 
 

Áhrif eksentrískrar styrktaræfingar á styrk aðfærsluvöðva mjaðma og hreyfiferil 

fráfærslu í mjöðm hjá knattspyrnumönnum í efstu deildum karla á Íslandi 

 

Vinsamlegast svarið neðangreindum spurningum samviskusamlega. 

 
1. Aldur:    ára 

 
2. Ertu meiddur í: 

Leikmaður er skilgreindur meiddur ef að hann getur ekki tekið þátt í leik eða verið með á 
æfingu í öllu sem þjálfarinn leggur fyrir. 

a. Ökkla 
       Já         Nei 

b. Hné 
       Já         Nei 

c. Nára 
       Já         Nei 

 
3. Hefur þú einhvern tímann orðið fyrir meiðslum í nára? 
 

       Já         Nei 
 

Ef já, hverskonar meiðslum?_______________________________________ 
__________________________________________________________ 

 
Hvenær? 

       Fyrir 3 mánuðum eða minna  
 

         Fyrir meira en 3 mánuðum 
 
 

 
 
 



Háskóli Íslands 2009        Námsbraut í sjúkraþjálfun 
 

68 
 

 

 

 
 
 

VIÐAUKI 5 

Fjöldi þátttakenda 
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Heildarfjöldi þátttakenda í upphafi rannsóknar (n = 62) 

Lið 1 (n = 23), Lið 2 (n = 14) og Lið 3 (n = 25) 

 

 

 

   Meiddir     Mættu ekki í seinni mælingu         Mættu ekkert       Náðist ekki í       
    fyrir inngrip        
Lið 1 (n = 4) ,                      Lið 1 (n = 0)                                         Lið 1 (n = 4)                Lið 1 (n = 1) 

Lið 2 (n = 1)                        Lið 2 (n = 1)                                         Lið 2 (n = 4)                Lið 2 (n = 1) 

Lið 3 (n = 9)                        Lið 3 (n = 1)                                         Lið 3 (n = 2)                Lið 3 (n = 3) 

    
 

  Þátttakendur sem hófu rannsókn 

(n = 31) 

    
                   Rannsóknarhópur (n = 18)                              Viðmiðunarhópur (n = 13) 

                                                                                 
    Ónóg ástundun            Meiðsli                         Mætti ekki í mælingu eftir inngrip 
         Lið 1 (n = 0)                   Lið 1 (n = 1)                                                  Lið 1 (n = 1) 

         Lið 2 (n = 0)                   Lið 2 (n = 1)                                                  Lið 2 (n = 0) 

         Lið 3 (n = 3)                   Lið 3 (n = 1)                                                  Lið 3 (n = 0 ) 

                                                                                            

                                                                                               

Þátttakendur sem luku rannsókn 
      (n = 24) 

                                                                          
              Rannsóknarhópur (n =12)                          Viðmiðunarhópur (n = 12) 

                             Lið 1 (n = 7)               Lið 1 (n= 5) 

                             Lið 2 (n = 3)                                                          Lið 2 (n = 3) 

                             Lið 3 (n = 2)                                                          Lið 3 (n = 4 ) 
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VIÐAUKI 6 

Þjálfunarblað leikmanna 
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Þjálfunarblað 
 

Áhrif eksentrískrar styrktaræfingar á styrk aðfærsluvöðva mjaðma og hreyfiferil 

fráfærslu í mjöðm hjá knattspyrnumönnum í efstu deildum karla á Íslandi 

 

Æfingin er þannig framkvæmd að þátttakandi A liggur á bakinu með fótlegginn sem á 

að styrkja beinan en hinn beygðan um hné og mjöðm með il í jörðu. Handleggir liggja 

niður með síðum örlítið út frá líkamanum. Þátttakandi B krýpur við hliðina á þeim 

fótlegg sem prófaður er. Hann togar fótlegginn út á meðan A heldur á móti. Krafturinn 

sem B togar með má ekki vera það mikill að hnéð á bogna fótlegg A fari of mikið inn á 

við eða að A snúist. A má ekki halda það mikið á móti að B geti ekki fært fótlegginn út. 

Þátttakandi framkvæmir æfinguna bæði með hægri og vinstri fótlegg.   

Æfingin skal vera framkvæmd án eymsla. Ef eymsli gera vart við sig skal draga úr 

mótstöðu þannig að eymsli hverfi, ef þau gera það ekki skal hætta æfingum og hafa 

samband við rannsakendur. 

                      
Mynd 1: upphafsstaða                                                 Mynd 2: lokastaða 
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Nafn: ________________________________________ 

Æfingin er framkvæmd þrisvar í viku, hafa skal a.m.k. dag á milli æfinga. Merkja skal 

við í kassa eftir að æfing hefur verið framkvæmd. 

Vika 1 (2 x 8 á hvorn fót)                                                    

Vika 2 (2 x 12 á hvorn fót)                                                  

Vika 3 (2 x 15 á hvorn fót)                                                  

Vika 4 (2 x 15 á hvorn fót)                                                  

Vika 5 (2 x 15 á hvorn fót)                                                  

Vika 6 (2 x 15 á hvorn fót)                                                  

 

Rannsakendur:  

 
______________________________      _______________________________     
Helga Sjöfn Jóhannesdóttir                        Sólveig Þórarinsdóttir 
(sími: 865-0930 / e-mail: hsj4@hi.is)                  (sími: 868-0518  / e-mail: sth29@hi.is) 
 
 
_____________________________ 

Valgeir Viðarsson                    
(sími: 695-5665 / e-mail: vav2@hi.is) 
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