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Áhrif kinesioteips á teygjanleika aftanlærisvöðva 
Hannes Bjarni Hannesson & Tinna Mark Antonsdóttir 

Leiðbeinandi: Dr. Árni Árnason 
 

Ágrip 

Viðfangsefni:  Teygjanleiki aftanlærisvöðva  

Tilgangur rannsóknar: Kanna áhrif kinesio teips á teygjanleika 

aftanlærisvöðva knattspyrnumanna í 1. deild á Íslandi. 

Aðferð: Þátttakendur í rannsókninni voru virkir knattspyrnumenn í 1. deild 

karla á Íslandi. Úrtakið samanstóð af 20 leikmönnum og fengust niðurstöður 

frá 18 leikmönnum. Tveir þátttakendur duttu út vegna óviðráðanlegra 

aðstæðna. Teygjanleiki aftanlærisvöðva allra þátttakenda var mældur með 

„straight leg raise“ (SLR) og „passive knee extension“ (PKE). 

vöðvalengdarprófum án kinesio teips, 5 mínútum eftir að kinesio teip var sett 

á húð yfir aftanlærisvöðvum annars læris og svo aftur sólarhring eftir að 

kinesio teip var sett á.  

Niðurstöður: Ekki var marktækur munur á teygjanleika aftanlærisvöðva í 

SLR né PKE vöðvalengdarprófi áður en teip var lagt á, 5 mínútum eftir að 

teip var lagt á og sólarhring eftir að teip var lagt á. Teygjanleiki í 

aftanlærisvöðvum á teipaða fótlegg var marktækt minni en á óteipuðum 

fótlegg í SLR vöðvalengdarprófi, 5 mínútum eftir að teip var lagt á og 

sólarhring eftir að teip var lagt á. Ekki var marktækur munur á teygjanleika 

aftanlærisvöðva á teipuðum fótlegg miðað við óteipaðan í PKE 

vöðvalengdarprófi.  

Samantekt: Niðurstöður rannsóknarinnar benda til að sú kinesio teip aðferð 

sem notuð var í þessari rannsókn hafi ekki áhrif til að auka teygjanleika 

aftanlærisvöðva hjá knattspyrnumönnum í næstefstu deild á Íslandi. Þó er 

ekki hægt að fullyrði um áhrif teipsins á teygjanleika á þessum tímapunkti 

þar sem rannsakendum er ekki kunnugt um: (1) neinar aðrar rannsóknir 

sem framkvæmdar hafa verið á áhrifum kinesio teips á teygjanleika vöðva, 

(2) neinar rannsóknir sem sýna fram á hvaða aðferðum á að beita til að ná 

fram auknum teygjanleika með notkun kinesio teips. 
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The effect of Kinesio taping on hamstrings muscle flexibility 
Hannes Bjarni Hannesson & Tinna Mark Antonsdóttir 

Supervisor: Dr. Árni Árnason 
 

Abstract 

Topic: Flexibility of hamstrings muscles.  

Purpose: To investigate the effect of kinesio tape on hamstring muscle 

flexibility in semi-professional football players in Iceland.  

Methods: Participants in this study were twenty active semi–professional 

football players in Iceland. Two players had to forfeit. The flexibility of the 

hamstrings muscles was measured in all participants with straight leg raise 

(SLR) and passive knee extension (PKE) muscle length tests, without 

kinesiotape, 5 minutes after kinesiotape was applied and 24 hours after 

kinesiotape was applied. 

Results: There were no significant differences in hamstrings muscles 

flexibility on the leg being tested, measured with SLR or PKE muscle lenght 

tests, before kinesio tape was applied, 5 minutes after it was applied and 24 

hours after it was applied. Flexibility in hamstrings muscles, on the leg which 

the kinesio tape was applied to, was significantly lower, measured with SLR 

muscle lenght test, 5 minutes after kinesiotape was applied and 24 hours 

after kinesiotape was applied, compared with the other leg. When measured 

with the PKE muscle lenght test there were no significant differences in 

hamstrings muscles flexibility on the leg which the kinesio tape was applied, 

compared to the other leg. 

Conclusion: According to our results it is not possible to increase 

hamstrings muscle flexibility, in semi-professional soccer players in Iceland, 

by using the kinesio taping method we used. It is not possible to state that 

kinesio tape has no effect on hamstrings muscle flexibility because (1) of 

our knowledge this is the first experiment where muscle flexibility is 

measured before and after application of kinesio tape. (2) Since there have 

been no other experiments regarding the effects of kinesio tape on muscle 

flexibility, the kinesio taping method for increased flexibility has yet to be 

determined. 
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1 Inngangur 

 

Kinesio teip er nýjung í meðferð í sjúkraþjálfun og hafa vinsældir þess aukist 

mikið á síðustu árum. Kinesio teip var fundið upp af Dr. Kenso Kaze árið 

1973 sem þá var að rannsaka mismunandi teip og teipaðferðir (Pijnappel, 

2009). Í dag er kinesio teip viðurkennt af starfsmönnum heilbrigðisstétta og 

íþróttamönnum um allan heim en fyrstu 10 árin var tæknin aðeins notuð af 

bæklunarlæknum, hnykklæknum, nálastungulæknum og öðrum 

heilbrigðisstéttum (Kinesio taping in Canada (a); Pijnappel, 2009).  

Eitt af hlutverkum vöðva og bandvefja er að koma í veg fyrir 

ofhreyfanleika liða en um leið leyfa næga hreyfingu til framkvæmda 

daglegra athafna. Til þess þurfa vöðvar og bandvefir að geta teygst 

(Refshauge og Gass, 2004). Teygjanleiki er því eðlislægur eiginleiki vefja 

líkamans sem ákvarða magn hreyfiferils liða áður en þeir verða fyrir skaða 

(Holt, Holt, Pelham, 1996). Hægt er að hafa áhrif á teygjanleika með 

vöðvateygjum en margar teygjuaðferðir hafa litið dagsins ljós með mis 

góðum árangri (Magnusson, Simonsen, Aagaard, Dyhre-Poulsen, McHugh, 

Michael Kjaer, 1996a). Kinesio teip er mikið notað í dag en virkni þess er 

aðallega byggð á fræðilegum kenningum, hugmyndum og reynslu, en hefur 

tiltölulega lítið verið rannsökuð. Teipið er talið geta minnkað verki, aukið 

flæði vökva, aukið liðskyn, haft áhrif á virkni vöðva og svæða áhrif 

(segmental influence), þ.e. haft áhrif á líffæri gegnum húðsvæði (segment) 

þeirra (Pijnappel, 2009). Fáar rannsóknir hafa þó verið gerðar til að styðja 

þessar kenningar.  
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Mynd 1. Kinesio teip (Kinesio taping in Canada, e.d. (b) ). 

 
Í þessari ritgerð verður greint frá fyrri rannsóknum og almennum áhrifum 

kinesio teips á teygjanleika vöðva. Höfundum er kunnugt um þrjár 

rannsóknir á áhrifum kinesio teips á hreyfiferil (ROM) sem benda til þess að 

kinesio teip geti haft áhrif á teygjanleika vöðva. (González-Iglesias, 

Fernández-De-Las-Peñas, Cleland, Huijbregts, Gutiérrez-Vega, 2009; 

Murray, 2000; Yoshida og Kahanov, 2007).  

Markmiðið með þessari rannsókn var að kanna hvort kinesio teip hafi áhrif á 

teygjanleika í aftanlærisvöðvum hjá virkum knattspyrnumönnum í næst efstu 

deild á Íslandi. Vonast er til þess að þetta varpi frekara ljósi á virkni kinesio 

teips og notkunarmöguleikum þess. 
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2  Fræðileg umfjöllun 

2.1 Líffærafræði 

Aftanlærisvöðar (Mm.hamstrings) kallast vöðvahópurinn sem spannar aftara 

lærsvæði (posterior compartment of the thigh). Aftanlærisvöðvahópurinn 

samanstendur af þremur vöðvum; hálfhimnuvöðva (m. semimembranosus), 

hálfsinungsvöða (m. semitendinosus) og lærtvíhöfða (m. biceps femoris) 

sem skiptist í tvennt, langhöfuð (caput longum) og skammhöfuð (caput 

breve) (Mynd 2) (Drake, Vogl, Mitchell, 2005). 

 
Mynd 2. Aftanlærisvöðvahópur; lærtvíhöfði, hálfhimnuvöðvi og 

hálfsinungsvöðvi (Physical rehabilitation, e.d.). 

 
Allur aftanlærisvöðvahópurinn, að undanskildu skammhöfði lærtvíhöfða, 

hefur sameiginleg upptök (origo) á setbeinshnjóski (tuber ischiadicum) en 

þeir liggja það þétt saman að þeir verða vart aðgreindir (Hannes Blöndal, 

2000). Skammhöfuð lærtvíhöfða hefur upptök sín á ytri brún hrjúfulínu (linea 

aspera) hliðlægt á lærlegg (femur) (Drake o.fl., 2005). Hálfhimnuvöðvi liggur 

miðlægt á læri, djúpt við hálfsingungsvöðva. Frá upptökum sinar 
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hálfhimnuvöðva á setbeinshnjóski breiðir hann úr sér og verður 

himnukenndur (aponeurotic). Fyrir neðan sköflungslægt hliðarband 

(ligamentum collateralis medialis) skiptist vöðvinn í þrennt og festist á 

miðlægan aftari hluta miðlægs hnúa sköflungs (condylus medialis tibiae), fell 

hnésbótarvöðva (fascia m.popliteus) og aftari vegginn á liðpoka hnésins 

(capsula articularis) (Moore og Dalley, 1999; Platzer, 2004). 

Hálfsinungsvöðvi liggur grunnt við hálfhimnuvöðva en miðlægt við 

lærtvíhöfða og er neðri hluti vöðvans mjó og löng sin. Hann hefur festu á 

gæsafæti (pes anserinus) miðlægt framan á sköflungi. Lærtvíhöfði liggur 

hliðlægt við hálfsinungsvöðva. Vöðvabolur langa höfuðs lærtvíhöfða 

sameinast skammhöfðinu rétt áður en þeir festast í sameiginlegri sin á ytri 

hluta dálkshöfuðs (caput fibulae). 

Settaug (n.ischiadicus) er stærsta taug líkamans og myndar hún stærsta 

hluta spjaldflækju (plexus sacralis). Taugin verður til við samruna 

sköflungstaugar (n.tibialis) frá fremri hluta spjaldflækju (plexus sacralis) og 

dálkssamtaugar (n.fibularis communis) frá aftari hluta spjaldflækju. Taugin 

fer úr grindarholi niður um stærra setbeinsgat (foramen ischiadicum majus), 

neðan peruvöðva (m.piriformis). Þaðan fer hún miðsvæðis niður aftanvert 

læri, fyrir neðan og hliðlægt við stærsta þjóvöðva (m.gluteus maximus), mitt 

á milli stóru lærhnútu (trochanter major) og setbeinshnjósks (tuber 

ischiadicum). Taugin liggur á setbeininu en fer svo aftur á við til innri 

mjaðmargatsvöðva (m.obturatorius internus), ferhyrnuvöðva lærs 

(m.quadratus femoris) og stóra aðfærsluvöðva (m.adductor magnus). 

Settaugin er það stór að hún þarf eigin næringu sem hún fær frá neðri 

þjóslagæð (a.glutealis inferior) (Hannes Blöndal, 2000; Moore og Dalley, 

1999). Greinar settaugarinnar (n.ischiadicus) sjá um ítaugun allra 

aftanlærisvöðvanna. Hálfhimnuvöðvi, hálfsinungsvöði og langhöfuð 

lærtvíhöfða fá ítaugun sína frá sköflungstaug (n.tibialis) settaugar frá 

greinum L5, S1 og S2. Skammhöfuð lærtvíhöfða fær ítaugun sína frá 

dálkssamtaug (n.fibularis communis) settaugarinnar frá greinum L5, S1 og 

S2 (Moore og Dalley, 1999). 

Engar meiriháttar slagæðar eða bláæðar er að finna í aftara lærsvæði. 

Æðarnar sem næra svæðið eru endagreinar æða sem koma inn í það 
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framan frá úr djúplægri lærslagæð (a.femoralis profundus) en þær æðar 

hafa ríkuleg tengsl innbyrðis og tengsl við þjóslagæðar (aa.glutealis), 

mjaðmargatsslagæð (a.obturatoria) og greinar hnésbótarslagæðar 

(a.poplitealis). (Hannes Blöndal, 2000; Drake o.fl., 2005). 

Aftanlærisvöðvahópurinn liggur allur yfir bæði hnélið og mjaðmarlið, að 

undanskildu skammhöfði lærtvíhöfða sem liggur bara yfir hnélið. 

Vöðvahópurinn hefur tvö aðalhlutverk, annars vegar að beygja um hnélið og 

hins vegar að rétta um mjaðmarlið. Einnig hafa hálfhimnuvöðvi og 

hálfsinungsvöðvi það hlutverk að snúa legg miðlægt þegar hné er í beygju. 

Langhöfuð tvíhöfðavöðva sér um að snúa legg hliðlægt þegar hné er í 

beygju (Moore og Dalley, 1999). 

 

2.2 Teygjanleiki 
Hreyfiferill (range of motion) er yfirleitt skilgreindur sem það magn hreyfingar 

sem er mögulegt í hverjum lið í hverju plani (single plane). Hreyfiferill hvers 

liðar takmarkast af samspili liðflata, mjúkvefjastoppi eða beinastoppi 

(Zachazewski, 2007). Dæmi um beinastopp er þegar rétta í olnboga 

stöðvast vegna snertingar ölnarhöfuðs (olecranon) og ölnarhöfðargrófar 

(fossa olecrani). Mjúkvefjastopp er hins vegar þegar beygja í olnboga 

stöðvast vegna snertingar mjúkvefja framhandleggs og upphandleggs við 

olnbogabót (fossa cubitalis) (Zachazewski, 2007). 

Teygjanleiki (flexibility) er hins vegar eiginleiki vefja líkamans til að ákvarða 

hreyfiferilinn án þess að skaði verði á lið eða liðum (Holt o.fl., 1996). 

Teygjanleiki vefja líkamans hefur því mikil áhrif á þá hreyfingu sem er 

möguleg í lið eða liðum og er því mikilvægt að hafa í huga hvaða vefir eru 

hamlandi þáttur, og af hverju, þegar hreyfiferill er mældur (Zachazewski, 

2007). Ef liðspil ákveðins liðar er eðlilegt, svo og beinabygging og lögun 

liðflata, þá ætti liðurinn sem slíkur að geta náð fullum hreyfiferli. Hins vegar 

getur umgjörðin um liðinn þ.e. bandvefur, vöðvar eða sinar haft takmarkandi 

áhrif á hreyfigetu liðarins (Zachazewski, 2007). 

Þegar vöðvi er teygður lengist hann, annars vegar vegna þess að vöðvi 

undir teygju hefur minnkaða taugavirkni, sem veldur minnkuðum 

viðbrögðum í vöðvanum en það veldur minnkaðri mótstöðu gegn teygju 
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(Magnusson og fél, 1996a). Hins vegar lengist vöðvi við teygju vegna þess 

að vöðvar innihalda flókið net af bandvef sem hefur seigju-teygju 

eiginleikla (viscoelasticity) (Zachazewski, 2007). Seigju – teygjanleiki 

er flókin hegðun efnis, t.d. vöðva, þar sem mótstaðan sem efnið gefur er 

háð lengingunni (elastic) og seigju (viscous) efnisins (Knudson, Magnusson, 

McHugh, 2000). Eitt af einkennum seigju – teygjanlegra efna er hæfileiki 

þess til að breyta um lögun (creep) sé það beitt stöðugu afli (load) (Taylor, 

Dalton, Seaber, Garrett, 1990). Dæmi um breytingu á lögun seigju – 

teygjanlegra efna er t.d þegar vöðvi er teygður reglulega og lengist 

varanlega við það (Kubo, Kanehisa, Fukunaga, 2002). 

Hiti hefur áhrif á seigju – teygjanleika þar sem aukinn hiti minnkar seigju 

eiginleika efnisins (Seeton, 2006). Við hvíld er almennt meiri hiti í miðju 

líkamans en í útlimunum og ætti því að vera hægt að hafa áhrif á hitastigið í 

útlimunum með því að auka blóðflæði til þeirra. Við rannsókn á fólki með 

brunakennd (Complex regional pain syndrome) kom í ljós að í þeirri hendi 

sem var meira blóðflæði var einnig hærra hitastig (Sylvest, Jensen, 

Siggaard-Andersen, Pedersen, 1977). Því má ætla að í vöðva með aukið 

blóðflæði sé minni seigja en í vöðva með minna blóðflæði og ætti því að 

vera auðveldara að teygja hann, það er, hann verður teygjanlegri. 

Við langvarandi lélega líkamsstöðu lengjast sumir vöðvar á meðan aðrir 

styttast en það gerist vegna hæfileika vöðvanna til að aðlagast því áreiti 

sem á þá er lagt (Taylor o.fl., 1990). Þessar breytingar geta valdið ójafnvægi 

í hreyfingu um þau liðamót sem vöðvarnir tengjast og hefur það áhrif á liðinn 

og allt sem tengist honum og umgjörð hans (Curwin, 2005). Dæmi um 

hvernig teygjanleiki vöðva hefur áhrif á lið er þegar stífleiki í langa höfði 

lærtvíhöfða minnkar hreyfingu í spjaldlið vegna tengingar lærtvíhöfða við 

spjaldbeins- og hnjóskband (ligamentum sacro-tuberale) (Magee, 2006). 

Langvarandi seta, þar sem aftanlærisvöðvar eru í styttingu, til dæmis í 

hjólastól, veldur því að vöðvarnir aðlagast þeirri lengd og styttast 

(Refshauge og Gass, 2004). Það getur gert einstaklingnum erfitt fyrir að sitja 

flötum beinum og skerðir því færni hans í daglegu lífi.  

Eitt af því sem hefur áhrif á það með hversu miklum krafti vöðvi dregst 

saman, er vöðvalengd. Of langur eða of stuttur vöðvi dregst saman með 

minni krafti en vöðvi sem er í kjörlengd. Hentugasta staða vöðvans til að 
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framkvæma vöðvasamdrátt er því venjulega hvíldarstaða hans (Silverthorn, 

2007). Sýnt hefur verið fram á þessa kraftminnkun vöðva í styttingu með 

rannsókn á samdráttarkrafti sem var framkallaður með raförvun (De Ruiter, 

Haan, Jones, Sargeant, 1998) og í annarri rannsókn þar sem var notast við 

hámarks viljastýrðan samdrátt (Lee og Herzog, 2003). Einnig sýndu 

McGowan, Neptune og Herzog (2010) fram á að þessi kraftminnkun sem 

fylgir styttingu vöðva kemur fram í síendurteknum virkum hreyfingum. Sé 

vöðva haldið í styttingu í langan tíma aðlagast hann þeirri stöðu svo að 

vöðva-sina einingin styttist og verður stífari. Einnig fækkar vöðvaliðum 

(sarcomere) (Refshauge og Gass, 2004), en vöðvaliður er samdráttareining 

vöðvans (Silverthorn, 2007). Teygjanleiki vöðvanna skiptir því máli fyrir 

einstaklinga sem þurfa á hámarksstyrk að halda, hvort sem það eru 

einstaklingar með verulega kraftskerðingu vegna sjúkdóma eða afreks 

íþróttamenn.  

Minnkaður teygjanleiki hefur víðtæk áhrif, hvort sem áhrifin koma fram hjá 

fólki með lélega líkamsstöðu, þeim sem þurfa á hámarks styrk að halda eða 

þeim sem þurfa einfaldlega að hafa mjög teygjanlega vöðva í sinni íþrótt 

eða í daglegu lífi. Teygjanlegir eða langir vöðvar eru því í mörgum tilvikum 

nauðsynlegir og mikilvægt að þekkja þær aðferðir sem notaðar eru við að 

lengja vöðva og athuga hvort að hægt sé að fara aðrar leiðir. Sýnt hefur 

verið fram á að vöðvateygjur geti haft áhrif á lengd vöðva (De Weijer, 

Gorniak, Shamus, 2003; O’Sullivan, Murray, Sainsbury, 2009; Taylor o.fl., 

1990). Til eru mismunandi aðferðir við að teygja vöðva en samt sem áður 

eru ekki enn skýrar línur um hvaða aðferðir virka best. Helstu 

teygjuaðferðirnar eru sveifluteygjur (ballistic), stöðuteygjur (static) og 

spenna-slaka teygjur (PNF) (Shellock og Prentice, 1985; Taylor o.fl., 1990). 

Sveifluteygjur einkennast af endurteknum hreyfingum þar sem vöðvinn er 

teygður snögglega og snýr aftur í hvíldarstöður strax eftir teygju (Taylor o.fl., 

1990). Sveifluteygjur hafa færri kosti en ókosti og geta beinlínis valdið 

meiðslum vegna álagsins sem teygjan setur á vöðva- og sina eininguna 

(Knudson o.fl., 2000; Taylor o.fl., 1990).  

Stöðuteygjur er þegar vöðvi er teygður hægt og rólega eins langt og hægt er 

án sársauka og teygjunni haldið í ákveðinn tíma (ráðlagt allt frá 6 til 60 

sekúndur í einu) (Bandy, Irion, Briggler, 1997; Taylor o.fl., 1990). Talið er að 
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jákvæð áhrif stöðuteygja séu útaf minnkun í teygjuviðbrögðum vöðvans sem 

veldur því að hægt er að teygja hann lengra en annars. Mælt er með 

stöðuteygjum fyrir þá sem þurfa að lengja vöðva meðal annars vegna þess 

að auðvelt er að framkvæma teygjuna sjálfur og lítil hætta er á meiðslum 

(Taylor o.fl., 1990).  

Margar mismunandi spenna-slaka teygjuaðferðir eru til en flestar þeirra eru 

byggðar á þeirri tækni að teygja óvirkt (passive) eða óvirkt með hjálp 

(passive assisted), það er að spenna vöðvann gegn mótstöðu oftast með 

fullum krafti. Síðan er slakað á samdrættinum og vöðvinn teygður (Chaitow, 

2006). Nákvæm virkni spenna-slaka aðferðanna er ekki þekkt en þær eru 

taldar auka hreyfiferil með því að minnka virkni vöðva eftir spennu og 

minnka þannig mótstöðu sem vöðvinn veitir þegar hann er teygður. Til eru 

rannsóknir sem gefa til kynna slíkar breytingar á vöðvarafriti (EMG) (Hutton, 

1993). Þó hafa aðrar rannsóknir gefið til kynna aukna EMG virkni við slíkar 

teygjur (Magnusson o.fl., 1996a). Margt bendir til þess að spenna-slaka 

aðferðirnar séu betri til að auka hreyfiferil miðað við stöðuteygjur, bæði til 

skammtíma og langtíma litið (Magnusson o.fl., 1996a). 

 

2.3 Kinesio teip 

2.3.1 Uppruni og eiginleikar kinesio teips   

Kinesio teip var fundið upp í Japan 1973 þegar Dr. Kenzo Kase var að 

rannsaka ýmis teip og teipaðferðir (Kase, Kase og Wallis, 2003; Pijnappel, 

2009). Smám saman þróaði hann svo þær kinesio teip aðferðir sem þekktar 

eru í dag (Pijnappel, 2009). Kinesio teip er búið til úr teygjanlegum þráðum 

sem eru vafðir utan um bómullar þræði. Bómullarþræðirnir gera það að 

verkum að sviti getur gufað upp og leyfir það teipinu að þorna (Kase o.fl., 

2003). Kinesio teipið er álíka þykkt og mannshúð en það er gert til að sá 

sem teipaður er sé ekki meðvitaður um teipið á húðinni. Um tíu mínútum 

eftir að teipið hefur verið sett á húð ætti viðkomandi ekki að finna fyrir því að 

teip sé á húðinni. Virkni kinesio teipsins varir í 3-5 daga en eftir það fer 

teygjanleiki þráðanna að minnka og virknin samhliða því (Kase o.fl., 2003). Í 

Kinesio teipi er ekkert latex en límefnið er 100% akríl efni og virkjast það 
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með hita. Til þess að teipið virki sem best og tolli á sem lengst þarf húðin að 

vera hrein, þurr og olíulaus. Límefnið er bylgjukennt og líkir eftir fingrafari í 

lögun en það lyftir ekki aðeins skinninu heldur býr einnig til pláss fyrir raka til 

að gufa upp. Kinesio teiping veldur sjaldnast ertingu á húð vegna þess að 

límið er latex frítt og einnig vegna þess að ekkert límefni verður eftir á húð 

þegar teipið er fjarlægt og gefur það kost á að teipa sama staðinn mörgum 

sinnum (Kase o.fl., 2003). Þar sem Kinesio teipið var þróað í þeim tilgangi 

að líkja eftir manns húð þá teygist það 50-60% af hvíldar lengd en það er 

svipað og teygjueiginleikar húðarinnar. Teipið teygist þó ekki þversum. Sú 

spenna sem er í Kinesio teipinu eins og það er á rúllunni er 25% af 

mögulegri spennu teipsins (Kase o.fl., 2003). Kinesio teip er til í fjórum 

mismunandi litum, brúnt, blátt, bleikt og svart. Kenningar eru um að litirnir 

hafi mismunandi áhrif en engar vísindalegar rannsóknir hafa sýnt fram á það 

(Pijnappel, 2009).  

2.3.2 Virkni 

Í bók Pijnappel (2009) talar hann um fimm kenningar varðandi megin áhrif 

kinesio teips: betra vökvaflæði, verkjaminnkun, betri vöðvastarfsemi, 

stuðningur við liði og áhrif á innri líffæri í gegnum svæði í húð (segmental 

influence) (Pijnappel, 2009). Lífeðlisfræðileg virkni kinesio teips hefur lítið 

verið rannsökuð og er því ennþá aðeins byggð á kenningum og þá aðallega 

á kenningum upphafsmanns teipsins, Dr. Kenso Kaze.  

Mynd 3 Virkni kinesio teips (Sportstek, e.d.). 
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Virkni teipsins er talin byggja á því að teipið lyftir efri lögum húðarinnar og 

býr þannig til aukið pláss milli vöðva og húðar (Kase o.fl., 2003; Pijnappel, 

2009) (Mynd 3). Þannig er talið að minni þrýstingur verði á undirliggjandi vef 

og þar með minna áreiti á tauga- og skynviðtaka þannig að slaki verður í 

bandvefnum. Teipið er einnig talið geta haft áhrif á stöðu- og 

hreyfiskynsnema. Auk þess er talið að þrýstingur á sogæðar minnki 

(Pijnappel, 2009). 

 

Fyrsta kenningin fjallar um það að kinesio teip geti stuðlað að betra 

vökvaflæði. Þegar vefur bólgnar eftir áverka verður oft skerðing á flæði 

vökva í sogæðum vegna þess að bólgan veldur auknum þrýstingi á vefina í 

kring. Staðbundin bólga myndast og þetta minnkar bilið sem er á milli húðar 

og vöðva og hamlar eðlilegu flæði vökva um sogæðar. Sogæðakerfið hefur 

enga sérstaka pumpu líkt og hjartað í blóðrásarkerfinu. Flæði vökva um 

sogæðar er háð því að vöðvarnir dragist saman og pumpi vökvanum áfram. 

Auk þess hafa stærri sogæðar slétta vöðva í æðaveggjum sínum og í 

æðunum eru lokur sem leyfa einungis flæði í aðra áttina (Pijnappel, 2009; 

Silverthorn, 2007). Kinesio teipið lyftir húðinni og myndar þannig meira pláss 

og þannig er talið að þrýstingur á sogæðar minnki sem leyfir betra flæði 

vökva sem og að slaki verður í bandvefnum sem leyfir einnig betra flæði 

vökva í sogæðum (Pijnappel, 2009). Tsai, Hung, Yang, Huang og Tsauo 

(2009) rannsökuðu áhrif kinesio teips á bjúg en í ljós kom að kinesio teip 

gæti komið í staðinn fyrir hefðbundna bjúgmeðferð hjá 

brjóstakrabbameinssjúklingum. Önnur rannsókn sem bendir til þess að 

kinesio teip geti aukið flæði vökva er rannsókn Kase og Hashimoto 

(1998), en þeir sýndu fram á aukið blóðflæði með notkun kinesio teips hjá 

fólki með króníska sjúkdóma og lélegt blóðflæði.  

 

Önnur kenningin segir að kinesio teip geti haft áhrif á sársauka. Sársauki er 

huglæg skynjun auk þess sem hann er einsaklingsbundinn og tengdur 

tilfinningum manneskju. Sársauki er túlkun heilans á skyn upplýsingum sem 

berast til heilans með brautum sem byrja í sársaukanemum (nociceptors) 
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(Silverthorn, 2007). Vefjasársauki byrjar í fríum taugaendum sem bregðast 

við ýmist efna-, afl-, eða hita áreitum. Sársaukanemar virkjast vegna efna 

(K+, histamín, substance p, serótónín og prostaglandín) sem eru losuð 

standbundið í vef. Líkaminn bregst einnig við afláreitum t.d. þegar beinn 

áverki verður á vef. Auk þess eru sársaukanemar í frumuhimnum sem nema 

hita og kulda áreiti. (Silverthorn, 2007; Tortora og Derrickson, 2009). Boðin 

frá sársaukanemunum berast með þrenns konar aðlægum taugaþráðum til 

mænu, þykkum alfa-beta þráðum sem hafa mýelín slíður, þunnum alfa-delta 

þráðum sem einnig hafa mýelín slíður og þunnum C þráðum sem eru án 

mýelín slíðurs (Pijnappel, 2009; Silverthorn, 2007). Alfa-beta þræðirnir bera 

boð um snertingu, þrýsting, stöðu liða og í sumum tilvikum hita og sársauka. 

Alfa-delta þræðirnir og C þræðirnir bera boð um sársauka. Alfa-delta 

þræðirnir bera boð um hraðan sársauka sem er sá sársauki sem kemur um 

leið og áverkinn verður. C þræðirnir bera boð um hægan sársauka sem er 

sársaukinn sem kemur seinna. Dæmi um þetta er þegar einhver rekur tána 

í, þá finnur hann sársauka um leið (alfa-delta þræðir) og svo stuttu seinna 

kemur þyngri verkur (C þræðir) (Silverthorn, 2007). Talið er að kinesio teip 

hafi einungis áhrif á þykku alfa-beta þræðina (Pijnappel, 2009). Áhrif 

teipsins á sársaukann eru talin koma fram í mænu og heila. Í mænu er það 

talið valda hömlun á millitaugungum samanber gáttakenningin (Pijnappel, 

2009). Samkvæmt henni þá bera alfa-beta þræðirnir skynboð um áreiti sem 

hamla sársaukaboðunum. Alfa-beta þræðirnir tengjast hamlandi 

millitaugungum í mænu og auka hamlandi áhrif millitaugunganna á boðin frá 

C þráðunum. Ef svipað sterkt áreiti berst millitaugungunum í einu frá alfa-

beta og C-þráðum, þá verður hömlunin á aðlægu verkjaleiðina (ascending 

pain pathway) þannig að verkjaáreitið sem berst til heila er minna 

(Pijnappel, 2009: Silverthorn, 2007). Teipið er einnig talið geta haft áhrif í 

heila með því að hafa áhrif á endorfín losun (Pijnappel, 2009). Endorfín er í 

hópi ópíata, en ópíöt eru talin vera náttúruleg verkjalyf líkamans (Tortora og 

Derrickson, 2009). Teipið örvar þá aðlæga taugaþræði sem veldur endorfín 

losun (Pijnappel, 2009).  

Ákveðin sársaukaskynjun á sér svo stað í efnaviðtökum í húðinni 

(Silverthorn, 2007). Talið er að teipið geti haft áhrif á þá skynjun með því 

bæta vökvaflæði á svæðinu og dregið þannig úr örvun viðtakana (Pijnappel, 
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2009). Í rannsókn Thelen, Dauber og Stoneman (2008) eru áhrif kinesio 

teips á verk í öxl könnuð. Þar kom í ljós að kinesio teip aðstoðaði við að ná 

fullum hreyfiferli í fráfærslu í öxl án þess að framkalla verk í mælingu tólf til 

tuttugu og fjórum klukkustundum eftir að teip var fjarlægt. Höfundum er ekki 

kunnugt um að þessari rannsókn hafi verið fylgt eftir svo ekki er hægt að 

fullyrða um varanleg áhrif teipsins. Önnur rannsókn González-Iglesias og 

félaga (2009) fjallar um skammtíma áhrif kinesio teips á verk í hálsi og 

hreyfiferil í hálshrygg hjá einstaklingum sem höfðu lent í bráða hálshnykk. 

Niðurstöður þeirrar rannsóknar gáfu til kynna að einstaklingar sem höfðu 

lent í bráða hálshnykk og fengu kinesio teip, lagt á með strekk, bættu sig 

tölfræðilega marktækt meira í hreyfiferli í hálshrygg og voru með minni verki 

í hálsi en þeir sem fengu kinesio teip, sem var lagt á með engum strekk 

(placebo teiping), bæði um leið og teipið var sett á og sólarhring síðar. 

Höfundum er ekki kunnugt um að þessari rannsókn hafi verið fylgt eftir svo 

ekki er hægt að fullyrða um varanleg áhrif teipsins. Báðar þessar rannsóknir 

gefa þó tilefni til frekari rannsókna á þessu sviði. 

 

Þriðja kenningin segir að kinesio teip geti haft áhrif á vöðvastarfsemi. 

Markmiðið með þessari teipaðferð er ekki einungis að hafa áhrif á flæði 

vökva í vefnum heldur einnig að reyna að koma á eðlilegri spennu í 

vöðvunum (Pijnappel, 2009). Eftir áverka á vöðva, til dæmis við tognun eða 

högg, verður oft blæðing á svæðinu og við það myndast mismikil bólga. 

Þetta veldur því að áreiti verður á sársaukaviðtaka sem getur ýtt undir 

frekari bólgumyndun, valdið verkjum og stirðleika auk aukinni vöðvaspennu 

(Brukner og Kahn, 2006; Pijnappel, 2009). Vöðva- og sinaspólur eru stöðu- 

og hreyfiskynsnemar sem eru mikilvægar í vöðvum til að viðhalda 

vöðvaspennu. Vöðvaspólur (muscle spindle) eru staðsettar í vöðvum og eru 

spennuviðtakar sem senda boð til mænu og heila um vöðvalengd og 

breytingar á henni. Þegar vöðvi er í hvíldarstöðu er alltaf smá tog á 

vöðvaspólurnar sem viðheldur boðum frá skynnemum sem liggja í miðri 

vöðvaspólunni. Þessi stöðugu boð til miðtaugakerfisins valda því að jafnvel 

vöðvi í hvíld heldur alltaf vissri spennu sem kallast grunnvöðvaspenna 

(muscle tone) (Silverthorn, 2007; Tortora og Derrickson, 2009). Sinaspólur 

(golgi tendon organs) finnast á mótum vöðva og sina. Þessar sinaspólur 
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virkjast einungis við ísómetríska mótstöðu og valda þær slakandi viðbragði. 

Þetta er öfugt við vöðvaspólur sem valda samdráttar viðbragði. Boð frá 

sinaspólum berast millitaugungum í mænu og valda hamlandi áhrifum svo 

vöðvasamdráttur minnkar. Það er, sinaspólur koma í veg fyrir óhóflegan 

samdrátt sem gæti valdið áverka í vöðva (Silverthorn, 2007; Tortora og 

Derrickson, 2009). Kinesio teip er talið geta haft áhrif á þessar vöðva- og 

sinaspólur í gegnum húð. Ekki er vitað með vissu hvaða lífeðlisfræðilegu 

áhrif teipið hefur á vöðvaspennu. Ein tilgáta er að togið frá teipinu hafi bein 

áhrif á stöðu- og hreyfiskynsnemana. Önnur tilgáta er að aukið pláss 

myndast þegar teipið lyftir húðinni og minnkar þannig þrýsting á 

undirliggjandi vefi sem að hefur áhrif á vöðvaspennuna (Pijnappel, 2009). 

Frekari rannsókna á þessu efni er því þörf. 

 

Fjórða kenningin segir að kinesio teip geti veitt stuðning við liði, annars 

vegar með örvun stöðu- og hreyfiskynsnema en hins vegar með 

aflfræðilegum (mechanical) stuðningi (Pijnappel, 2009). Stöðu- og 

hreyfiskynsnemar eru staðsettir í vöðvum, sinum, liðböndum og liðpokum 

(Kinch og Lambart, 2006; Silverthorn, 2007; Tortora og Derrickson, 2009). 

Stöðu- og hrefiskyn gerir okkur kleift að skynja stöðu líkamans í rými og 

afstöðu líkamshluta hvers til annars (Silverthorn, 2007; Tortora og 

Derrickson, 2009). Aukin örvun á aflnema í húð hefur áhrif á stöðu- og 

hreyfiskyn. Kinesio teip er hægt að nota sem aflfræðilegan (mechanical) 

stuðning við lið eða liðbönd sem hafa orðið fyrir áverka (Pijnappel, 2009). Í 

lið sem hefur orðið fyrir áverka skerðist eðlileg skynjun og starfsemi 

(Brukner og Kahn, 2006). Teipið er talið valda stöðugu áreiti á viðtaka í húð 

sem talið er leiða til aukinnar skynjunar og þannig aukinnar 

öryggistilfinningar (Pijnappel, 2009). 

 

Fimmta kenningin segir að kinesio teip geti haft áhrif á líffæri í gegnum húð 

(segmental influence), það er, að hægt sé að hafa áhrif á ýmis líffæri með 

því að leggja teipið á húðsvæði þess eða á húð yfir svæðinu (Pijnappel, 

2009). Höfundum er ekki kunnugt um neinar rannsóknir sem fjalla um þetta 

efni.  

Tvær forrannsóknir fjalla um áhrif kinesio teips á vöðvastyrk. Í annarri 
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rannsókninni voru áhrifin könnuð á fjórtán ungum íþróttamönnum, sjö 

strákum og sjö stelpum. Niðurstöðurnur gáfu til kynna að kinesio teip hafði 

ekki áhrif á vöðvastyrk hjá ungu heilbrigðu íþróttafólki (Fu, Wong, Pei, Wu, 

Chou og Lin, 2008). Hin greinin fjallar um hvort kinesio teip hafi áhrif á 

vöðvastyrk eftir krossbanda aðgerð. Í rannsókninni voru einungis tveir 

heilbrigðir fullorðnir einstaklingar. Niðurstöður rannsóknarinnar gáfu ekki til 

kynna aukinn vöðvastyrk með notkun kinesio teips (Murray, 2000). Þessar 

tvær rannsóknir eru báðar litlar rannsóknir og því er þörf á frekari á 

rannsóknum á þessu sviði. Í rannsókn Murray (2000) kom fram í 

niðurstöðum að virkur hreyfiferill jókst á þeim fótlegg sem var teipaður með 

kinesio teipi. Í rannsókn Yoshida og Kahanov (2007) voru könnuð áhrif 

kinesio teips á hreyfiferil í neðri hluta bols. Þátttakendur voru tuttugu og níu 

heilbrigðir einstaklingar sem höfðu enga sögu um bakvandamál. Í ljós kom 

að kinesio teip jók virka beygju í mjóbaki marktækt miðað við virka teygju án 

teips. Ekki voru marktækar niðurstöður fyrir aðrar hreyfingar í neðri hluta 

bols. Einnig gaf rannsókn González-Iglesias og félaga (2009) til kynna 

aukningu á hreyfiferli í hálshrygg hjá einstaklingum sem höfðu lent í bráða 

hálshnykk borið saman fyrir og eftir teipingu. 

Eins og fram kemur í rannsóknum Gonzáles-Iglesias og félaga (2009), 

Murray (2000) og Yoshida og Kahanov (2007) þá er eitthvað sem bendir til 

þess að kinesio teip geti haft áhrif á hreyfiferil en hvort áhrifin koma vegna 

verkjaminnkunar eða beinna áhrifa á undirliggjandi vefi er ekki vitað.  

Klínísk reynsla gefur til kynna jákvæð áhrif við notkun kinesio teips en margt 

er á huldu varðandi nákvæma virkni þess. Þær rannsóknir sem hafa verið 

gerðar á kinesio teipi eru fáar og margar hverjar ónákvæmar og því er 

kinesio teip spennandi rannsóknarefni. Við ákváðum að rannsaka áhrif 

kinesio teips á teygjanleika í aftanlærisvöðvum hjá knattspyrnumönnum í 

næst efstu deild á Íslandi.  

2.3.3 Notkun kinesio teips 

Vinsældir kinesio teips hafa aukist mikið undanfarin ár og er það í dag notað 

um allan heim af sjúkraþjálfurum, læknum, bæklunarskurðlæknum, 

íþróttaþjálfurum, nuddurum og öðrum meðferðaraðilum (Pijnappel, 2009). 

Hugmyndafræðin bakvið teipið og notkun þess eru hugmyndir Kenzo Kase, 
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en er ekki byggð á markvissum rannsóknum á því sviði. Ekki eru gerðar jafn 

miklar kröfur til vísindalegra vinnubragða og skrifa í austrænum vísindum 

eins og þeim vestrænu og er nauðsynlegt að hafa það í huga þegar þau 

fræði eru lesin. Fáar rannsóknir hafa verið gerðar á kinesio teipi og er því 

lítill fræðilegur grunnur til um virkni þess. 

Þær aðferðir sem notaðar eru við meðhöndlun kinesio teips hafa 

verið í þróun síðan í kringum 1970 og eru nokkur atriði sem þarf að hafa í 

huga við notkun þess. Þekking á líffærafræði er mikilvægt undirstöðuatriði 

við notkun teipsins (Pijnappel, 2009). Til þess að teipið virki eins og það á 

að gera þarf að ganga úr skugga um að einstaklingurinn sé með rétta 

greiningu og að teipið hafi verið sett á samkvæmt réttum kinesio teipingar 

aðferðum (Kase o.fl., 2003). Notkun kinesio teips er að flestu leyti frábrugðin 

notkun annarra teipa. Venjulega er markmið teipingar að hindra eða hamla 

hreyfingu og þannig koma í veg fyrir meiðsl (Kase o.fl., 2003), öfugt við þá 

hugmyndarfræði sem er bakvið kinesio teipingar aðferðina en þar er 

markmiðið með teipingunni ekki að hamla hreyfingu heldur að hjálpa 

líkamanum að ná fyrra ástandi með því einu að leggja teipið á húðina (Kase 

o.fl., 2003). Helsta virkni teipsins er yfirborðsleg og sé teipið strekkt of mikið 

minnkar það virkni þess (Kase o.fl., 2003). Það skiptir því máli hversu mikill 

strekkur er á teipinu og oft er talað um að “minna sé betra” (Kase o.fl., 

2003). Auk þess skiptir máli hver strekkurinn á húðinni er, stærð teipsins, 

form, stefna og aðferð. Kase hefur sett fram sex grunn teipaðferðir sem 

kallast leiðréttingar aðferðir (corrective techniques), en þær eru aflfræði 

aðferðin (mechanical correction), vöðvafells aðferðin (fascia correction), 

rýmis aðferðin (space correction), liðbanda/sina aðferðin (ligament/tendon 

correction), virkni aðferðin (functional correction) og sogæða aðferðin 

(lymphatic correction) (Kase o.fl., 2003). 

 

Aflfræði aðferðin (mechanical correction) er hugsuð sem teiping sem heldur 

ekki lið eða vef í fastri stöðu heldur leyfir eðlilega hreyfingu, það er, styður 

við vefinn eða liðinn án þess að minnka hreyfingu eða skerða blóðrás (Kase 

o.fl., 2003). Teipið er lagt á með meðal til miklum strekk til að fá fram örvun 

á aflnema (mechanoreceptors). Samkvæmt Kase og félögum (2003) er 
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hægt að nota þessa aðferð annars vegar til að setja vefinn í ákveðna stöðu, 

eða hins vegar til að framkalla hindrun á hreyfingu í vef eða lið. Einnig telja 

Kase og félagar (2003) að ef settur er þrýstingur inn á við með því að taka 

út allan teygjanleika í miðju teipins og þrýsta á vefinn þegar teipið er sett á 

þá sé hægt að fá örvun á aflnema í vefjum sem liggja dýpra. 

 

Vöðvafells aðferðin (fascia correction). Vöðvafell (fascia) er bandvefur sem 

hefur það hlutverk að umlykja vöðva og fyllir upp í bil á milli þeirra. Þannig 

geta vöðvarnir hreyfst með tilliti til annarra vefja (Tortora og Derrickson, 

2009). Ef bráða eða krónísk bólga er á svæðinu veldur hún því að vefurinn á 

erfitt með hreyfingu (Kase o.fl., 2003). Samkvæmt Kase og félögum (2003) 

er vöðvafells leiðréttingin notuð til að brjóta niður hömlur á hreyfingu 

vöðvafellsins. Teipingin á að halda vöðvafellinu í ákveðinni stöðu eða koma 

í veg fyrir að það fari í óæskilega stöðu. 

 

Rýmis aðferðin (space correction). Þessi aðferð er notuð til þess að búa til 

meira pláss á svæðinu þar sem sársauki, bólga eða bjúgur eru til staðar 

(Kase o.fl., 2003). Pijnappel (2009) telur að ef sársauki er til staðar vegna 

aukins þrýstings í kjölfar bólgu eða bjúgs geti rýmisaðferðin hjálpað til við að 

minnka verkinn með því að auka plássið á bólgna staðnum og minnka 

þannig áreitið á sársaukanema (nociceptors) en aukið áreiti á þá veldur 

sársauka (Silverthorn, 2007). Auk þess telur Pijnappel (2009) að betra 

blóðflæði verði á svæðinu við þessa minnkun á þrýstingi sem leiði af sér 

aukinn súrefnisflutning og losun úrgangsefna frá staðnum (Silverthorn, 

2007). Kase og félagar (2003) telja einnig að örvun á aflnemum geti líka 

hjálpað til við að minnka sársauka með aukinni skynörvun, samanber 

gáttakenningin (gate control theory, sjá kaflann um virkni hér að ofan). 

 

Liðbanda/sina aðferðin (ligament/tendon correction) Liðbanda/sina aðferðin 

er notuð til að fá fram aukna örvun yfir því liðbandi eða sin sem við á en 

með því fæst aukin örvun á aflnema þeirra. Þetta áreiti er talið vera skynjað 

sem stöðu og hreyfiskyns áreiti sem heilinn túlkar eins og eðlilega spennu í 

vef (Kase o.fl., 2003). 

Virkni aðferðin (functional correction) er þegar skynáreiti er notað til að 
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“I” formið er lagt á beint yfir svæðið sem á að meðhöndla (Kase o.fl., 2003) 

(Mynd 5). “I” formið er stundum notað þegar um nýjan áverka er að ræða.  

Aðal tilgangurinn með því að nota þessa aðferð við bráða tilfellum er að 

minnka bjúg og verki (Kase o.fl., 2003). 

               
 
 
 
 
 

 
Mynd 5. I form (Kinesiology tape info center, e.d.). 
                                                                                                                 

“X” formið er notað þegar húð getur færst til yfir upptökum og festu vöðvans 

við hreyfingu (Mynd 6). Miðjan á krossinum er þá lögð beint á svæðið sem á 

að meðhöndla (Kase, o.fl., 2003). 

              

  

 

  
 

 
Mynd 6. X form (Kinesiology tape info center, e.d.). 
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“Dreifi” formið (fan form) er notað þegar markmiðið er að auka sogæðaflæði 

(Kase o.fl., 2003) (Mynd 7). Grunnur teipsins er lagður yfir það húðsvæði 

þar sem eitlar eru til staðar en endar þess eru lagðir yfir svæðið þar sem 

bjúgur eða bólga eru til staðar (Kase o.fl., 2003). 

  

              

 

 

 
 

Mynd 7. Dreifi form (Kinesiology tape info center, e.d.). 
 

“Vef ” formið (web) er svipað og “dreifi” formið. Báðir endar eru heilir en svo 

eru klipptir strimlar í miðjuna á teipinu (Mynd 8). Viðkomandi er settur í ystu 

stöðu liðar  áður en grunnurinn er lagður á með engri spennu. Hver strimill 

er svo lagður á með lítilli spennu (0-15%) og endað á því að leggja seinni 

grunninn á án spennu. Þetta form er oftast notað með rýmis aðferðinni  

(Kase o.fl., 2003). 

  

        

 

 

 

Mynd 8. Vef form (Kinesiology tape info center, e.d.). 
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2.4 Tilgangur og tilgátur rannsóknar 
Markmið rannsóknarinnar var að kanna hvort kinesio teip hafi áhrif á 

teygjanleika aftanlærisvöðva. 

 

1. Kanna hvort breyting verði á teygjanleika aftanlærisvöðva þess læris 

sem teipað er, 5 mínútum eftir að teip hefur verið lagt á og sólarhring 

eftir að teip hefur verið lagt á. 

Tilgáta: Teygjanleiki aftanlærisvöðva þess læris sem teipað er, er 

marktækt meiri 5 mínútum eftir að teip hefur verið lagt á og sólarhring 

eftir að teip hefur verið lagt á heldur en áður en teip var lagt á. 

 

2. Kanna hvort munur sé á teygjanleika aftanlærisvöðva þess læris sem 

teipað er miðað við hitt lærið fyrir teipingu, 5 mínútum eftir að teip hefur 

verið lagt á og sólarhring eftir að teip hefur verið lagt á. 

Tilgátur: 

1. Enginn munur er á teygjanleika aftanlærisvöðva fyrir teipingu. 

2. Teygjanleiki aftanlærisvöðva þess læris sem teipað er, er 

marktækt meiri miðað við hitt lærið 5 mínútum eftir að teip hefur 

verið lagt á. 

3. Teygjanleiki aftanlærisvöðva þess læris sem teipað er, er 

marktækt meiri miðað við hitt lærið sólarhring eftir að teip hefur 

verið lagt á. 

 
 



Háskóli Íslands 2010  Námsbraut í sjúkraþjálfun  

22 

3 Aðferðarfræði 

3.1 Þátttakendur 
 Tvö knattspyrnulið úr 1. deild karla í knattspyrnu voru valin til þátttöku í 

rannsókninni með þægindaúrtaki. Eftir að leyfi hafði fengist frá 

Vísindasiðanefnd var haft samband við þjálfara liðanna og kannað hvort 

áhugi væri til staðar á að taka þátt í rannsókninni. Þjálfararnir fengu svo sent 

kynningarblað (viðauki 1) um rannsóknina. Nokkru síðar var aftur haft 

samband við þá til að kanna hvort þeir sæu sér fært að taka þátt í 

rannsókninni og eftir að jákvætt svar var fengið frá báðum liðum var boðað 

til fundar með þjálfara og leikmönnum hvors liðs fyrir sig og rannsóknin 

kynnt ítarlega bæði munnlega og með kynningarblaði (viðauki 2). 

Leikmönnum var einnig afhent blað um upplýst samþykki (viðauki 3), sem 

þeir tóku með sér heim, en þurftu að skila undirrituðu til rannsakenda áður 

en rannsókn hófst. Jafnframt var þeim gerð grein fyrir því að þeir gátu 

hvenær sem er hætt þátttöku án nokkurra skýringa. Skilyrðin fyrir þátttöku 

voru þau að leikmaðurinn þurfti að vera á aldrinum 18-35 ára og mátti ekki 

vera meiddur, þ.e. þurfti að geta tekið þátt í öllum þeim leikjum og æfingum 

sem þjálfari lagði fyrir. Þeir þurftu einnig að skila inn undirrituðu upplýstu 

samþykki (viðauki 3) og svara spurningarlista þar sem spurt var um aldur, 

hæð, þyngd, leikstöðu á velli, fyrri aftanlæristognanir og önnur meiðsli 

(viðauki 4) þegar þeir mættu í fyrstu mælingarnar. Alls skiluðu 18 leikmenn 

úr þessum tveimur liðum upplýstu samþykki og spurningalista og voru þeir 

skráðir í rannsóknina.  

 

3.2 Tækjabúnaður 
Tækjabúnaðurinn sem notaður var í rannsóknina var: 

Togmælir: MIE medical research Ltd., Leeds, England. 

Myndavél: Sony Handycam, DCR-HC90E PAL, Aichi, Japan. 

Greining mynda: KinePro, Kine, Hafnarfjörður, Ísland. 

Hnéspelka: GII Rehab, Össur, Reykjavík, Ísland. 

Bekkur: Masolet, Masolet produkter, Notodden, Noregur. 
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3.3 Mæliaðferðir 
Mælingar fóru fram dagana 18. - 26. janúar 2010 í Rannsóknarstofu í 

hreyfivísindum, námsbraut í sjúkraþjálfun, Háskóla Íslands. Mælingar 

framkvæmdu Hannes Bjarni Hannesson og Tinna Mark Antonsdóttir, nemar 

á fjórða ári í sjúkraþjálfun. Eftir að þátttakendur höfðu skilað inn upplýstu 

samþykki gat rannsókn hafist. Þátttakendur mættu tvisvar sinnum í 

mælingar á óvirkum hreyfiferli (range of motion, ROM) með sólarhrings 

millibili. Framkvæmdar voru tvennskonar mælingar á óvirkum hreyfiferli til að 

áætla teygjanleika aftanlærisvöðva. 

 
Óvirk beygja í mjaðmarlið þar sem hné var haldið beinu (Straight leg raise, 

SLR): 

Í SLR mælingunni (Magee, 2006), lá þátttakandi á bakinu á bekk með hörðu 

undirlagi, en tréplata var sett ofan á bekkinn. Undir höfði var lítill púði og 

undir mjóbaki var upprúllað teppi til að svipuð staða væri á mjaðmargrind 

allra þátttakenda. Sá fótleggur sem ekki var verið að mæla var beinn á 

bekknum og festur niður með belti sem staðsett var rétt fyrir ofan hnéskel. 

Auk þess var annað belti fest yfir efri fremri mjaðmarbeinsnibbur (spina 

iliaca anterior superior) til að draga úr hreyfingu á mjaðmargrind. Áður en 

mæling hófst var hnéspelku (GII Rehab, Össur, Reykjavík, Ísland) komið 

fyrir á þeim fótlegg sem mæla átti til að koma í veg fyrir beygju í hnénu við 

mælingu. Líffærafræðileg landamerki voru merkt með hvítu 

málningarlímbandi með svörtum punkti. Merkingarnar voru settar á 

dálkshnyðju (malleolus lateralis) og á stærri lærhnútu (trochanter major). 

Merkingin á dálkshnyðju var sett á þar sem viðkomandi lá slakur á bekknum 

en merkingin sem sett var á stærri lærhnútu var sett á þegar mjöðm var 

komin í lokastöðu. Myndavél var staðsett 3 metra frá þátttakenda í sömu 

hæð og hornrétt á hreyfiás mjaðmarliðar. Togmælir var staðsettur 3 cm fyrir 

ofan dálkshnyðju og togað var hornrétt á sköflung (Mynd 10). Þegar 9 kg 

togkrafti var náð var tekin mynd sem var síðan færð inn í KinePro (Kine, 

Hafnarfjörður, Ísland) til að reikna út hornið sem myndast við lárétta línu 

bekksins þegar lína er dregin í gegnum dálkshnyðju og stærri lærhnútu.  
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Mynd 10. Óvirk beygja í mjaðmarlið með beint hné (Straight leg raise, SLR) 

vöðvalengdarpróf. 

Óvirk hnérétta (Passive knee extension, PKE):  

Í PKE mælingunni lá þátttakandi á bakinu á bekk með hörðu undirlagi á 

sama hátt og í SLR mælingunni. Undir höfði var lítill púði og undir mjóbaki 

var upprúllað teppi til að svipuð staða væri á mjaðmargrind allra 

þátttakenda. Sá fótleggur sem ekki var verið að mæla var beinn á bekknum 

og festur niður með belti sem staðsett var rétt ofan við hnéskel. Auk þess 

var annað belti fest yfir efri fremri mjaðmarbeinsnibbur (spina iliaca anterior 

superior) til að draga úr hreyfingu á mjaðmargrind. Sá fótleggur sem mæla 

átti var færður í 120° beygju í mjöðm sem mæld var með stöðluðum 120° 

máta. Til að halda þeirri stöðu var belti fest ofan við hnélið á aftanverðu læri 

og á ská undir bekkinn (Mynd 11). Landamerki voru merkt með hvítu 

málningarlímbandi og merktur inn á það svartur punktur. Merkingar voru 

settar á dálkshnyðju, hliðlæga gnípu lærleggs (epicondylus femoris lateralis) 

og á stærri lærhnútu. Merkingarnar á dálkshnyðju og stærri lærhnútu voru 

þegar á þátttakanda eftir SLR prófið svo aðeins þurfti að bæta við 

merkingunni á hliðlæga gnípu lærleggs. Myndavél var staðsett 3 metra frá 

þátttakenda í hæð við hnélið svo myndavélin var hornrétt á hreyfiás 

hnéliðar. Togmælir var staðsettur 3 cm fyrir ofan dálkshnyðju og togað var 

hornrétt á sköflung til að rétta úr hné. Þátttakandi hélt með báðum höndum 

um læri rétt ofan við hné svo að mjöðm færðist ekki í meiri beygju en 120° 
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(Mynd 11). Hann var einnig beðinn um að einbeita sér að því að slaka á 

lærvöðvum, þannig að vöðvaspenna hefði ekki áhrif á mælingarnar. Þegar 9 

kg togkrafti var náð var tekin mynd sem síðan var færð inn í KinePro (Kine, 

Hafnarfjörður, Ísland) til að reikna út hornið sem myndast á milli 

merkinganna þriggja á dálkshnyðju, hliðlægu gnípu lærleggs og stærri 

lærhnútu (Árnason, Sigurdsson, Gudmundsson, Holme, Engebretsen, Bahr, 

2004; Fredriksen, Dagfinrud, Jacobsen og Mæhlum, 1997).  

 

 

Mynd 11. Óvirk hnérétta (Passive knee extension, PKE) vöðvalengdarpróf. 

 

3.4 Teiping 

Áður en teiping var framkvæmd voru hár rökuð af húð yfir aftanlærisvöðvum 

þess læris sem teipa átti. Einnig var gengið úr skugga um að húð 

þátttakenda yfir aftanlærisvöðvum þess læris sem teipa átti væri hrein og án 

olíu eða annarra krema áður en teip var lagt á. Teipið var lagt á þegar 

aftanlærisvöðvar voru í lengingu en það var gert með því að láta 

þátttakanda halla sér fram með hnén í fullri réttu (Kase o.fl., 2003). Teipið 

var svo lagt á í stefnu upptaka til festu vöðvanna með 15-25% af mögulegri 

heildarspennu en endar teipsins voru þó lagðir niður án nokkurrar spennu. 

Um leið og teipið var lagt á var nuddað yfir það til að límeiginleikar teipsins 

virkist (Kase o.fl., 2003). 
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Mynd 12 Y-teiping á hálfsinungsvöðva og hálfhimnuvöðva en I-teiping á 

lærtvíhöfða. 

Vegna lögunar og legu aftanlærisvöðvanna fannst okkur heppilegast að 

nota I-teipingu á lærtvíhöfða en Y-teipingu á hálfhimnuvöðva og 

hálfsinungsvöðva.  

3.5 Framkvæmd 
Áður en mælingar fóru fram var þátttakendum skipt í tvo hópa en það var 

gert til að minnka þau áhrif sem endurteknar mælingar hafa á teygjanleika 

vöðva. Notast var við krónukast til þess að skipta þátttakendum í hópa. 

Fyrsti þátttakandinn var í hópi 2 en eftir það var þátttakendum raðað til 

skiptis í hóp 1 og 2. Þátttakendur voru annað hvort teipaðir á hægri eða 

vinstri fótlegg en til að ákveða það var einnig notast við krónukast á fyrsta 

þátttakanda en eftir það var teipað til skiptis hægri og vinstri fótleggur. 

Hópur 1 var mældur fyrst án teips á báðum lærum með óvirkri beygju í 

mjaðmarlið og beinu hné (straight leg raise, SLR) og 5 mínútum seinna með 

óvirku hnéréttu prófi (passive knee extension, PKE) (sjá kafla 3.3). Því næst 

var annað lærið teipað (sjá kafla 3.4) og beðið í 5 mínútur áður en sömu 

mælingar voru framkvæmdar aftur. Þessi hópur fór svo heim með teipið á 

sér og mætti aftur að meðaltali 19,1 ± 2,0 klukkustundum seinna þar sem 

SLR og PKE mælingarnar voru endurteknar á báðum lærum með 5 mínútna 

millibili.  
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Hjá hópi 2 var byrjað á því að teipa annað lærið (sjá kafla 3.4). 5 mínútum 

eftir að teip var sett á, var þátttakandi mældur á báðum lærum, fyrst var SLR 

mælt og 5 mín seinna var PKE mælt. Því næst var teipið tekið af og sömu 

mælingar framkvæmdar án teips á báðum lærum 5 mínútum eftir að fyrri 

hluta mælinganna var lokið. Samskonar teiping var svo sett aftur á sama 

læri og 18,3 ± 2,1 klukkustundum seinna voru sömu mælingar 

framkvæmdar í þriðja skiptið (það er SLR, bíða í 5 mínútur og PKE) á 

báðum lærum. 

3.6 Tölfræði  

3.6.1 Lýsandi tölfræði 

Notast var við Exel 2007 (Microsoft, Redmond WA, USA) við útreikninga. 

Reiknuð voru meðaltöl og staðalfrávik fyrir aldur, þyngd og hæð 

þátttakanda. Reiknuð voru meðaltöl og staðalfrávik fyrir teygjanleika 

aftanlærisvöðva, bæði teipaða og óteipaða fótleggs á öllum þátttakendum, 

bæði í SLR og PKE vöðvalengdarprófum.  

3.6.2 Ályktunartölfræði 

Notast var við SPSS 16.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) við 

útreikninga. 95% öryggismörk voru notuð við tölfræðiúrvinnslu og 

marktektarmörk voru P ≤0,05. Fjölþátta ANOVA fyrir endurteknar mælingar 

var notuð til að: (1) Bera saman teygjanleika í aftanlærivöðvum þess læris 

sem teipað var, í upphafsmælingu án teips, 5 mínútum eftir teipingu og 

sólarhring eftir teipingu. (2) Bera saman teygjanleika teipaða 

aftanlærisvöðva miðað við þann óteipaða, í upphafsmælingu án teips, 5 

mínútum eftir teipingu og sólarhring eftir teipingu. (3) Bera saman 

teygjanleika aftanlærisvöðva milli hópa 1 og 2, í upphafsmælingu án teips, 5 

mínútum eftir teipingu og sólarhring eftir teipingu. T-próf óháðra úrtaka 

(indepentent sample T test) var notað til þess að bera saman meðaltal á 

aldri, hæð og þyngd milli hópa.  

Áður en rannsókn hófst var hún samþykkt af Vísindasiðanefnd 

(VSNb2009100026/03.7) og tilkynnt til Persónuverndar.  
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4 Niðurstöður 

4.1 Almennar upplýsingar 

Alls tóku 18 knattspyrnumenn þátt í rannsókninni. Aldursdreifing úrtaksins 

var 18 – 27 ára. Meðalaldur beggja hópa, þyngd og hæð má sjá í töflu 1. 

Ekki var marktækur munur á þessum þáttum milli hópa. 

 

Tafla 1 Samanburður á meðaltali aldurs, þyngdar og hæðar þátttakenda í 

hópi 1 og 2, ásamt staðalfráviki (SD) og p-tölu.  

 Hópur 1 (n=9) 
(meðaltal ± SD) 

Hópur 2 (n=9) 
(meðaltal ± SD) 

P-tala 
 

Aldur (ár)  20,9 ± 2,6  22,3 ± 3,1  0,30 

Þyngd (kg)  76,1 ± 9,8  81,4 ± 6,8  0,20 

Hæð (cm)  183 ± 5,7  184,7 ± 4,7  0,51 
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Mynd 14. Meðaltals hreyfiferill ásamt staðalfráviki við óvirka réttu í hné 

(PKE) þegar togað var með 9 kg togkrafti. Ekki var marktækur munur fyrir 

teipingu, 5 mínútum eftir teipingu og sólarhring eftir teipingu. 
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4.2.2 Samanburður á hreyfiferli teipaða fótleggs miðað við þann 
sem ekki var teipaður í SLR og PKE mælingum 

 

Teygjanleiki aftanlærisvöðva mældur með SLR var marktækt minni á 

teipuðum fótlegg en á óteipuðum fótlegg 5 mínútum eftir teipingu og 

sólarhring eftir teipingu (p=0,04) Ekki var marktækur munur milli fótleggja án 

teips (Mynd 14). Sidak post hoc próf sýndi ekki hvar munurinn lá. Ekki var 

marktækur munur við hnéréttu á teipuðum fótlegg og óteipuðum í PKE 

vöðvalengdarprófi, hvorki í grunnmælingu án teips, 5 mínútum eftir að teip 

var lagt á, eða sólarhring eftir að teip var lagt á (p= 0,07) (Mynd 15). 

 

 

Mynd 15. Meðaltals hreyfiferill í mjaðmarliðum við SLR vöðvalengdarpróf 

ásamt staðalfráviki, mælt í gráðum. Marktækt minni teygjanleiki á teipaða 

fótlegg en þeim óteipaða eftir 5 mín og sólarhring (p=0,04). 
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Mynd 16. Meðaltals hreyfiferill í hnéréttu við PKE vöðvalengdarpróf, ásamt 

staðalfráviki. Ekki var marktækur munur á milli fótleggja. 

 

4.2.3 Samanburður á hreyfiferli við SLR og PKE mælingar milli 
hópa  

Skoðaður var munur á hreyfiferli með tilliti til teygjanleika aftanlærisvöðva 

milli hópa, bæði í SLR og PKE vöðvalengdarprófunum í grunnmælingu án 

teips, 5 mínútum eftir teipingu og sólarhring eftir teipingu. Ekki var 

marktækur munur á milli hópanna, hvorki í SLR (p= 0,94) né PKE (p= 0,30). 
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5 Umræður 

Fáar rannsóknir hafa verið gerðar á kinesio teipi og er höfundum ekki 

kunnugt um neinar rannsóknir sem fjalla beint um áhrif kinesio teips á 

hreyfiferil þar sem teygjanleiki vöðva er takmarkandi þáttur. Lengd vöðva 

getur skipt máli þegar kemur að líkamsstöðu, vöðvastyrk eða hreyfiferlum, 

en stuttir vöðvar geta haft neikvæð áhrif á þessa þætti svo dæmi séu tekin 

(De Ruiter o.fl., 1998; Lee og Herzog, 2003; Magee, 2006; McGowan o.fl., 

2010; Refshauge og Gass, 2004; Silverthorn, 2007). Teygjur eru sú aðferð 

sem notuð er til að auka lengd vöðva en mismunandi teygjuaðferðir eru til 

(sjá kafla 2.2.) (Knudson o.fl., 2000; Magnusson o.fl., 1996a). Niðurstöður 

rannsókna á teygjanleika og teygjum eru misvísandi (Hutton, 1993; 

Knudson o.fl., 2000; Magnusson o.fl., 1996a) og því gefur það ríka ástæðu 

til að rannsaka áhrif kinesio teips á teygjanleika. Tilgangur þessarar 

rannsóknar var að kanna hvort kinesio teip gæti haft áhrif á hreyfiferil sem 

tengist teygjanleika aftanlærisvöðva. Annars vegar með því að kanna hvort 

breyting verði á hreyfiferli út frá teygjanleika aftanlærisvöðva yfir tíma á því 

læri sem teipað er með kinesio teipi og hins vegar að kanna hvort munur 

verði á hreyfiferli út frá teygjanleika aftanlærisvöðva á teipuðu og óteipuðu 

læri yfir tíma. 

5.1 Teygjanleiki aftanlærisvöðva 

5.1.1 Teygjanleiki aftanlærisvöðva borinn saman yfir tíma, með 
eða án kinesio teips  

Tilgátur okkar voru annars vegar að munur sé á teygjanleika 

aftanlærisvöðva þess læris sem teipað er borið saman fyrir teipingu, 5 

mínútum eftir að teip hefur verið lagt á og sólarhring eftir að teip hefur verið 

lagt á. Hins vegar að munur sé á teygjanleika aftanlærisvöðva þess læris 

sem teipað er miðað við óteipað læri, borið saman fyrir teipingu, 5 mínútum 

eftir að teip hefur verið lagt á og sólarhring eftir að teip hefur verið lagt á.  

Samkvæmt okkar niðurstöðum fannst ekki marktækur munur á hreyfiferli 

tengdum teygjanleika aftanlærisvöðva þess læris sem teipað var yfir tíma, 

hvorki með SLR né PKE mælingum. Þegar teipað læri og óteipað læri voru 

borin saman fannst ekki marktækur munur á hreyfiferli tengdum teygjanleika 
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aftanlærisvöðva yfir tíma þegar mælt var með PKE vöðvalengdarprófinu. 

Hins vegar fannst marktækt minni teygjaleiki á teipuðu læri þegar mælt var 

með SLR. Líklegar ástæður fyrir því að munur fannst eru:  

1. Kinesio teipið gæti verið að hafa hamlandi áhrif. 

2. Þyngarafl hefur meiri áhrif á mælingu í SLR en í PKE. 

3. Spelkan getur hafa verið sett misþétt á á milli mælinga en 

beygja í hné hefur áhrif á hreyfingu í mjöðm. Auk þess getur spelkan 

þrýst á teipið og mögulega haft áhrif á það. 

4. Stundum var togmælir ekki alveg stöðugur þegar mynd var 

tekin og þurfti því að taka aðra mynd. 

5. Gæti verið tilviljun. 

Niðurstöður samræmast því ekki tilgátum okkar um að teygjanleiki 

aftanlærisvöðva aukist með notkun kinesio teips.  

Rannsóknir hafa sýnt fram á að endurteknar teygjur geta haft áhrif á 

teygjanleika vöðva (Knudson o.fl., 2000; Magnusson, Simonsen, Aagard, 

Kjaer, 1996b). Til að útiloka áhrif endurtekinna mælinga á teygjanleika 

vöðva skiptum við úrtakinu í tvo hópa (Sjá kafla 3.5.). Ekki var marktækur 

munur á milli hópanna, hvorki í SLR (p= 0,94) né PKE (p= 0,30) 

vöðvalengdarprófunum, sem segir okkur að endurteknar teygjur höfðu 

líklegast ekki áhrif á niðurstöður okkar mælinga. 

Höfundum er ekki kunnugt um neinar rannsóknir sem fjalla beint um áhrif 

kinseio teips á teygjanleika en hugmyndina fengum við frá Fu og félögum 

(2008) sem rannsökuðu áhrif kinesio teips á vöðvastyrk. Samkvæmt 

upphafsmanni kinesio teips er teipið talið geta haft ýmis áhrif á vöðva og því 

fannst okkur áhugavert að kanna áhrif kinesio teips á teygjanleika vöðva 

heilbrigðra einstaklinga. Þrjár rannsóknir eru til sem koma inn á áhrif kinesio 

teips á hreyfiferil (Gonzáles-Iglesias 2009; Murray 2000; Yoshida og 

Kahanov, 2007). Allar þessar rannsóknir eru litlar rannsóknir og því ekki 

áreiðanlegar heimildir en engu að síður gefa þær ríka ástæðu til þess að 

rannsaka þetta efni betur. 

Yoshida og Kahanov (2007) rannsökuðu áhrif kinesio teips á hreyfiferil í bol. 

Þeir notuðu málband til að mæla beygju, réttu og hliðbeygju til hægri, með 

og án kinesio teips. Kinesio teipið var lagt yfir vöðvaboli réttivöðva hryggjar 
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(Mm.erector spinae) hægra og vinstra megin við hrygg, frá upptökum (orgio) 

vöðvanna að festu (insertio) þeirra. Í ljós kom að beygja jókst marktækt eftir 

teipingu (p <0.05), eða um 17,8 cm að meðaltali. Hjá þeim sem ekki fengu 

kinesio teip jókst hreyfingin einungis um 2,5 cm milli mælinga. Í réttu og 

hliðbeygju var ekki marktækur munur á hreyfiferlum. Okkar rannsókn svipar 

til þessarar rannsóknar að því leyti að þeir eru að skoða áhrif kinesio teips á 

hreyfiferil (ROM). Það er þó ekki hægt að fullyrða að það sé aukinn 

teygjanleiki vöðvans sem veldur þessari aukningu sem kom fram í þeirra 

rannsókn eða hvort það sé verkjaminnkun eða endurteknar teygjur sem 

valda aukningunni. Okkar niðurstöður voru frábrugðnar niðurstöðum 

Yoshida og Kahanov (2007) að því að leyti að kineiso teip hafði ekki 

marktæk áhrif á hreyfiferil í flestum tilfellum. Marktækur munur var þó á 

hreyfiferli í SLR mælingu á teipuðum fótlegg miðað við óteipaðan yfir tíma 

en sá munur fólst í því að hreyfiferillinn var minni á teipuðum fótlegg eftir að 

teip var lagt á og sólarhring seinna. Framkvæmd þessara tveggja rannsókna 

var svipuð að mörgu leyti hvað varðar teipingu, stærð og eðli úrtaks. 

Mögulegar ástæður fyrir mismunandi niðurstöðum í þessum rannsóknum 

gætu verið í fyrsta lagi að við erum að skoða mismunandi vöðvahópa og í 

öðru lagi eru notaðar mismunandi mæliaðferðir. Rannsóknir Gonzáles-

Iglesias og félaga (2009) og Murray (2000) könnuðu einnig áhrif kinesio 

teips á hreyfiferil. Í báðum þessum rannsóknum kom fram tölfræðilega 

marktækur munur á hreyfiferli með notkun kinesio teips en eins og áður er 

ekki ljóst hvaða þáttur það er sem er að valda þessari aukningu, það er, 

hvort það sé verkjaminnkun, endurteknar teygjur eða aukinn teygjanleiki 

vöðva. Allar þrjár rannsóknirnar (Gonzáles-Iglesias o.fl., 2009; Murray, 

2000; Yoshida og Kahanov, 2007) hafa lítið úrtak og því þarf að taka 

niðurstöðum þeirra með ákveðnum fyrirvara. Í engri þeirra kemur það fram 

hvaða þáttur það er sem er að valda aukningu í hreyfiferli svo við getum 

ekki sagt hvað kinesio teipið er að hafa áhrif á. Engu að síður gefa þessar 

rannsóknir til kynna notkunarmöguleika kinesio teips og hvað sé hægt að 

hafa áhrif á með því. Þær gefa því tilefni til frekari rannsókna á þessu sviði. 
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5.1.2 Mæliaðferðir  
 

Kostir og gallar PKE vöðvalengdarprófsins  

PKE vöðvalengdarprófið er hentugt próf til þess að mæla vöðvalengd 

aftanlærisvöðva því það er einfalt í framkvæmd og vel staðlað. Auk þess 

hefur prófið verið áreiðanleikaprófað (Árnason o.fl, 2004; Fredriksen o.fl., 

1997). Helsti gallinn við PKE vöðvalengdarprófið í þessari rannsókn er sá að 

beltin sem notuð eru til að halda mjaðmarlið þátttakanda í 120° þrýsta á 

teipið og geta þannig haft áhrif á virkni þess. 

 
Kostir og gallar SLR vöðvalengdarprófsins 

Helsti kosturinn við SLR er hversu einfalt og þægilegt það er í framkvæmd. 

Prófið er einnig mikið notað og því þægilegt að yfirfæra niðurstöðurnar yfir í 

klíník. Gallarnir við prófið í þessari rannsókn er að það er erfitt að staðla 

prófið og þá sérstaklega togkraftinn. Þátttakendur voru misstórir og þungir 

og getur verið að það hafi haft áhrif á niðurstöðurnar. SLR er einnig notað 

sem taugaþanspróf því við framkvæmd prófsins getur komið fram teygja á 

taugabandvef. Þetta getur því verið hamlandi þáttur á 

vöðvalengdarmælingu. 

5.1.3 Teipið 
 

Eins og áður hefur komið fram eru ekki til nákvæmar leiðbeiningar um 

hvernig teipaðferð eigi að nota til að reyna að fá fram aukinn teygjanleika í 

vöðva. Við val okkar á teipaðferð var stuðst við kenningar og aðferðir 

upphafsmanns kinesio teips Dr.Kenzo Kase. Við völdum að teipa í stefnu 

upptaka (origo) til festu (insertio) en sú teiping er talin auka vöðvavirkni 

(Kase o.fl., 2003). Með aukinni vöðvavirkni vonuðumst við eftir því að fá 

fram aukið blóðflæði í vöðvann sem þar af leiðandi myndi auka teygjanleika 

vöðvans. Í rannsókn Yoshida og Kahanov (2007) kom í ljós að með notkun 

kinesio teips var marktækt aukinn hreyfiferill í virkri beygju í mjóabaki en þeir 

notuðu aðferðina að teipa frá upptökum til festu vöðva. Hin aðferðin hefði 

verið að teipa í stefnu festu til upptaka en sú aðferð er talin valda minnkun á 

vöðvavirkni (Kase o.fl., 2003). Í grein Hutton (1993) kemur fram að minnkun 

á vöðvavirkni er talin geta valdið auknum teygjanleika í vöðva. Í þessari 
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rannsókn var valið að teipa frá upptökum til festu en gaman væri að 

endurtaka rannsóknina og notast þá við hina aðferðina, frá festu til upptaka. 

Þegar aftanlærisvöðvar eru teipaðir er hentugast að nota Y-laga og I-laga 

form vegna lögunar vöðvanna en þessi tvö form eru mest notuð við kinesio 

teipingar. Þó eru engar rannsóknir sem benda á það hvað sé rétt í þessum 

efnum. Samkvæmt aðferðum Kase á að leggja teipið á með engum strekk 

þegar teipað er frá upptökum (origo) til festu (insertio) (Kase o.fl., 2003) og 

því lögðum við teipið á með 15-25% strekk sem er sá strekkur sem er í 

teipinu eins og það er á rúllunni. Samkvæmt austurlenskum kenningum 

hefur liturinn á teipinu áhrif á virkni þess þó að eiginleikarnir séu þeir sömu, 

en þessar kenningar eru ekki byggðar á vísindalegum grunni og því fannst 

okkur liturinn ekki skipta máli. 

5.2 Hvað hefði gert rannsóknina betri 

Fjöldi þátttakanda: Í okkar rannsókn voru 18 þátttakendur en hún hefði verið 

sterkari ef úrtakið hefði verið stærra. Stærra úrtak endurspeglar þýðið betur 

en óvíst er hvort það hefði haft áhrif á niðurstöður rannsóknarinnar. 

 
Teipaðferð: Nákvæmar leiðbeiningar um notkun kinesio teips til að ná fram 

auknum teygjanleika vöðva finnast ekki. Hvaða stefnu á að velja, 

strekkurinn á teipinu, lögun, litur og tímalengd sem teipið er á eru allt þættir 

sem lítið eru rannsakaðir. Aðferðir sem notaðar voru í þessari rannsókn 

byggja því á túlkun fræðilegra kenninga um kinesio teip en síður á 

niðurstöðum rannsókna. Áður en rannsóknin hófst höfðu rannsakendur ekki 

mikla reynslu af notkun kinesio teips. Það getur skipt miklu máli varðandi 

virkni teipsins hvernig aðferð er beitt við að leggja það á húðina og þá skiptir 

máli að sá sem teipar sé vanur og vel þjálfaður í notkun þess (Kase o.fl., 

2003).  

 

Aðstæður: Þátttakendur í rannsókn voru allir virkir knattspyrnumenn. Til að 

útiloka þau áhrif sem knattspyrnuæfing myndi hafa á teygjanleika vöðva 

máttu þátttakendur ekki fara á æfingu frá því þeir fengu teipið, þar til að 

síðustu mælingu lauk sólarhring seinna. Þetta varð til þess að þátttakendur 
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komu beint af æfingu í fyrri hluta mælinganna og komu svo rétt fyrir æfingu 

daginn eftir í seinni mælingu. Æfing rétt fyrir mælingu getur haft áhrif á 

mælinguna vegna þátta eins og aukins blóðflæðis, minnkaðrar eða aukinnar 

stífni vöðva og þreytu þátttakenda. Þátttakendur komu úr 2 liðum þar sem 

æfingar eru mismunandi. Þættir eins og mismunandi lengd, álag og ákefð á 

æfingum, svo og tími sem leið frá æfingu til mælinga geta mögulega haft 

áhrif á niðurstöður mælinga. Þetta hefur allt áhrif á mælingar og niðurstöður 

rannsóknarinnar. 

 

Tíma þáttur: Vegna æfinga þátttakanda var ekki hægt að tryggja að allir 

væru með teipið jafn lengi á sér á milli mælinga. Þátttakendur voru með 

teipið á sér í 19,1 ± 2,0 (hópur 1) og 18,3 ± 2,1 (hópur 2) klukkustundir í stað 

sólarhrings eins og áætlað hafði verið í upphafi rannsóknar. Eins og áður 

hefur komið fram eru ekki til nákvæmar leiðbeiningar um hve lengi teipið 

þarf að vera á til að ná fram áhrifum.  

 

Mælingar: Notast var við staðlaðan togkraft með togmæli við mælingu á 

hreyfiferli tengdum teygjanleika aftanlærisvöðva. Tekin var mynd af 

þátttakanda þegar stöðluðum krafti var náð með togmælinum en vegna 

næmni togmælisins þurfti stundum að taka aðra mynd. Þetta varð til þess að 

halda þurfti fótlegg lengi í teygju eða endurtaka teygjuna en þetta tvennt 

gæti haft áhrif á mælinguna. SLR prófið gefur ekki nógu skýra mynd af því 

hvort kinesio teipið sé að hafa áhrif á vöðva eða taugavef en prófið er einnig 

notað sem taugaþans próf í klíník. 
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5.3 Framtíðar rannsóknir 

Þörf er á því að gera fleiri rannsóknir á kinesio teipi og áhrifum þess til að 

auka skilning á virkni og notkunarmöguleikum þess.  

1. Rannsaka áhrif kinesio teips á hreyfiferil út frá teygjanleika 

aftanlærisvöðva líkt og í okkar rannsókn, hjá knattspyrnumönnum á 

Íslandi, með stærra úrtaki.  

2. Rannsaka áhrif kinesio teips á hreyfiferil út frá teygjanleika 

aftanlærisvöðva líkt og í okkar rannsókn, hjá knattspyrnumönnum á 

Íslandi, en beita öðrum teipaðferðum. 

3. Rannsaka hvort munur sé á áhrifum kinesio teips á 

teygjanleika aftanlærisvöðva milli kynja.  

4. Rannsaka áhrif kinesio teips í meðferð aftanlæristognana. 

Rannsóknar hópur fær kinesio teip en samanburðar hópurinn ekki. 

5. Endurtaka rannsókn Fu og félaga (2008) á áhrifum kinesio 

teips á vöðvastyrk í íþróttamönnum, með stærra úrtaki.  

6. Rannsaka áhrif kinesio teips á hreyfiferil út frá lengd 

aftanlærisvöðva. Kanna hvort hægt sé að fá fram varanleg áhrif á 

lengd vöðva með notkun kinesio teips.  
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6 Ályktun og lokaorð 
 

Fyrir nokkrum árum fór að bera á því að heimsþekktir íþróttamenn væru 

með marglituð teip á sér sem ekki höfðu sést áður. Í fyrstu voru margir sem 

höfðu efasemdir um gagnsemi þess en þeim gagnrýnisröddum hefur 

fækkað og í dag nýtur teipið vinsælda víðs vegar um heiminn. Kinesio teip 

er nýjung í meðferð í sjúkraþjálfun og er notað af starfsmönnum 

heilbrigðisstétta og íþróttamönnum um allan heim. Lítið er til af rannsóknum 

sem sýnt hafa fram á ágæti kinesio teips en hugmyndafræðin á bak við 

notkun og virkni teipsins er að mestu leyti byggð á kenningum 

upphafsmanns teipsins, Dr. Kenzo Kase. Rannsókn okkar miðaði að því að 

rannsaka áhrif kinesio teips á teygjanleika í aftanlærisvöðvum með það að 

markmiði að auka skilning á virkni og áhrifum kinesio teips. Eftirfarandi 

tilgátur voru settar fram og rannsóknin gerð til að kannast hvort þær 

stæðust: 

1. Teygjanleiki aftanlærisvöðva þess læris sem teipað er, er marktækt 

meiri 5 mínútum eftir og sólarhring eftir að teip er lagt á heldur en 

áður en teip var lagt á. Samkvæmt niðurstöðum rannsóknarinnar er 

þessari tilgátu hafnað. 

2. Enginn munur er á teygjanleika aftanlærisvöðva fyrir teipingu. 

Samkvæmt niðurstöðum rannsóknarinnar er þessi tilgáta samþykkt. 

3. Teygjanleiki aftanlærisvöðva þess læris sem teipað er, er marktækt 

meiri miðað við hitt lærið 5 mínútum eftir að teip hefur verið lagt á. 

Samkvæmt niðurstöðum rannsóknarinnar er þessari tilgátu hafnað. 

4. Teygjanleiki aftanlærisvöðva þess læris sem teipað er, er marktækt 

meiri miðað við hitt lærið sólarhring eftir að teip hefur verið lagt á. 

Samkvæmt niðurstöðum rannsóknarinnar er þessari tilgátu hafnað. 

Í rannsókninni okkar kom einungis fram marktækur munur á hreyfiferli út frá 

teygjanleika aftanlærisvöðva þegar borið var saman óteipað læri miðað við 

teipað læri mælt með SLR prófinu. Munurinn var marktækt minni en ekki 

marktækt meiri eins og í þeim tilgátum sem höfðu verið settar fram. Að öðru 

leyti hafði kinesio teip ekki marktæk áhrif á hreyfiferil. Niðurstöður 

rannsóknarinnar benda því til þess að ekki sé hægt að hafa áhrif á 
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teygjanleika aftanlærisvöðva hjá knattspyrnumönnum í næstefstu deild með 

notkun kinesio teips. Þetta gæti bent til þess að kinesio teip hafi ekki áhrif á 

teygjanleika vöðva. Einnig gæti verið að aðferðirnar sem notaðar voru í 

þessari rannsókn hafi ekki verið þær réttu til að ná fram auknum 

teygjanleika vöðva með kinesio teipi en engar upplýsingar eru til um hvernig 

best sé að ná fram auknum teygjanleika í vöðvum.  

Vinsældir kinesio teips eru þó vaxandi og því er ljóst að þörf er á fleiri 

rannsóknum á virkni og notkun kinesio teips til þess að varpa frekara ljósi á 

notkunarmöguleika þess.  
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Kynning til þjálfara 
 

Áhrif kinesio teips á teygjanleika í aftanlærisvöðvum 
 

Ábyrgðarmaður og leiðbeinandi rannsóknar:  Sími:  Netfang: 

Dr. Árni Árnason, dósent.   5254007  arnarna@hi.is 

 

Rannsakendur: 

Hannes Bjarni Hannesson   8472451 hbh4@hi.is 

Tinna Mark Antonsdóttir    8690764 tma3@hi.is 

 

Ágæti þjálfari. 

Rannsókn þessi er lokaverkefni til BS prófs í sjúkraþjálfun við Háskóla 

Íslands. 

 

Kinesio teip er nýtt og spennandi meðferðarform á vesturlöndum sem hefur 

lítið verið rannsakað og er því þörf á frekari rannsóknum sem kanna virkni 

þess. Teipið er talið hafa margvíslega virkni t.d. er það talið geta minnkað 

verki, aukið flæði í sogæðum, aukið flæði í blóðæðum og mögulega aukið 

teygjanleika í vöðvum. Markmið þessarar rannsóknar er að kanna hvort að 

kinesio teip hafi áhrif á teygjanleika í vöðvum knattspyrnumanna í næst 

efstu deild á Íslandi. Fáar rannsóknir hafa verið gerðar á virkni teipsins en 

með þessari rannsókn vonumst við til þess að auka skilning á virkni teipsins 

auk þess sem rannsóknin gæti byggt grunn að frekari rannsóknum á kinesio 

teipinu.  

 

Framkvæmd 

Þátttakendur verða valdir í ransóknina með þægindaúrtaki, þar sem 

leikmönnum frá tveimur knattspyrnuliðum karla í 1. deild verður boðin 

þátttaka. Mælingar fara fram í Rannsóknarstofu í hreyfivísindum við 

námsbraut í sjúkraþjálfun, Háskóla Íslands, Stapa v. Hringbraut. Allir 

þátttakendur verða mældir við sömu aðstæður, af sama mælanda og fá allir 
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sömu fyrirmæli. Áætlað er að þátttakendur verði um 20 virkir 

knattspyrnumenn í næst efstu deild karla á Íslandi, milli 18 og 35 ára. 

 

Rannsóknin fer fram á tímabilinu 10. janúar – 31. janúar 2010 og felst í því 

að þátttakendur þurfa að mæta tvisvar til mælinga með sólarhrings millibili, 

30-45 mínútur í hvort skipti. Þegar þátttakandi mætir í fyrra skiptið verður 

hann fyrst beðinn um að svara stuttum spurningalista (10 mínútur) um aldur, 

hæð og þyngd, leikstöðu, fyrri meiðsli og þátttöku í leikjum.  

 

Notaðar verða tvær mælingar til að meta teygjanleika aftanlærisvöðva: 

Straight leg raise - SLR:  þátttakandi liggur á meðferðarbekk í baklegu með 

bein hné og mjaðmir. Annar fótleggur er festur við bekkinn með belti. Á 

hinum fótleggnum sem prófaður verður er hné fest í fulla réttu með spelku 

og MIE togmælir (MIE Medical Research Ltd., Leeds, England) er festur rétt 

ofan við ökklann. Togað er í mælinn með krafti sem jafngildir 10% af 

heildarþyngd einstaklingsins í stefnu hornrétt fram fyrir sköflung svo beygja 

verði í mjaðmarlið. Þá er tekin mynd og beygja í mjöðm er svo mæld í 

gráðum í tölvu með KineView hugbúnaði.  

 

Passive knee extension – PKE:  Þátttakandi liggur á bakinu með stuðning 

við mjóbakið. Þegar lengd hægri aftanlærisvöðva er mæld, eru vinstri 

fótleggur og mjöðm fest niður með belti til að halda þeim stöðugum. Hægri 

mjöðm er fest í 120° beygju með belti auk þess sem þátttakandi styður við 

hné með báðum höndum til að koma í veg fyrir aukna beygju í mjöðminni 

þegar rétt er úr hnénu. Ökkli og fótur eru afslappaðir og mjöðm er í miðstöðu 

miðað við snúning, aðfærslu og fráfærslu. MIE togmælir (MIE Medical 

Research Ltd., Leeds, England) er festur rétt ofan við ökkla. Togað er í 

mælinn með 9 kg krafti í stefnu hornrétt fram fyrir sköflung. Þá er tekin mynd 

og beygja í mjöðm mæld í gráðum í tölvu með KineView hugbúnaði.  
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Teipingar:   

Undirbúningur þátttakenda: Húð þátttakanda þarf að vera hrein, án olíu og 

þátttakandi má ekki vera með neins konar krem á sér. Líkamshár þarf að 

fjarlægja af svæðinu svo teipið festist betur á húðinni.  

Teipaðferð: Lagaðar verða tvær teiprendur aftanvert á annað læri, eftir legu 

vöðvanna.  

Teip lagt á: Teipið er lagt á þegar aftanlærisvöðvar eru í lengingu en það er 

gert með því að láta þátttakanda halla sér fram með hnén í fullri réttu.  

 

Þátttakendum verður skipt upp í tvo hópa, en sömu mælingar verða 

framkvæmdar í báðum hópunum. 

 

Hópur 1: Er mældur fyrst án teips á báðum lærum með SLR prófi. 10 

mínútum seinna fer fram PKE mæling. Síðan er beðið í 15 mínútur og á 

meðan er teip sett á aftanlærisvöðva annars læris. Sömu mælingar eru 

framkvæmdar aftur.  Þessi hópur er svo mældur með sömu mælingum á 

báðum lærum í þriðja og síðasta skipti 24 klukkustundum eftir að teipið 

hefur sett á.  

 

Hópur 2: Fær teipingu á aftanlærisvöðva annars læris og er mæling 

framvæmd um leið og teipið hefur verið sett á. Fyrst SLR og svo 10 

mínútum seinna PKE. Teipið er svo tekið af og sömu mælingar 

framkvæmdar án teips á báðum lærum 15 mínútum eftir fyrstu mælingu. 

Teipið er svo sett aftur á aftanlærisvöðva sama læris og sömu mælingar eru 

framkvæmdar í þriðja skiptið 24 klukkustundum eftir að teip er sett á í 

seinna skiptið.  

 

Við óskum eftir þínu samþykki og aðstoð við val á þátttakendum í þessa 

rannsókn. Þín aðstoð fælist í að veita okkur upplýsingar um hvaða leikmenn 

eru leikfærir og lausir við meiðsl. Við óskum svo eftir leyfi til að ræða 

stuttlega við íþróttahóp þinn t.d. við upphaf eða lok æfingar, kynna 

rannsóknina og kanna hvort einhverjir séu tilbúnir til þátttöku í rannsókninni.  
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Eftir nokkra daga mátt þú eiga von á símtali frá okkur til frekari skýringar.  

 

Ávinningur af þátttöku í rannsókninni: þátttakendur fá upplýsingar um 

lengd aftanlærisvöðva sinna. Þjálfari fær einnig upplýsingar um vöðvalengd 

leikmanna í sínu liði sem hann getur notað til að leggja áherslu á 

teygjuæfingar meðal einstaklinga sem greinast með stutta vöðva. Einnig 

kynnast þátttakendur notkun kinesio teips en það er vara sem hefur náð 

gríðarlegum vinsældum á stuttum tíma, sérstaklega meðal íþróttaiðkenda. 

Límefni kinesio teipsins er akríl efni en ofnæmisviðbrögð undan því eru mjög 

sjaldgæf, en geta þó komið fyrir í einstaka tilfellum. Engin önnur áhætta 

hlýst af þátttöku í þessari rannsókn.  

 

Trúnaður við þátttakendur: Nöfn þátttakenda og persónu upplýsingar 

koma hvergi fram, hvorki við úrvinnslu rannsóknar, né í birtingu hennar. Það 

verður því ómögulegt að rekja niðurstöður til einstakra leikmanna.  

 

Forsendur fyrir þátttöku í rannsókninni: Til þess að leikmaður geti tekið 

þátt í rannsókninni má hann ekki vera meiddur, þ.e. hann þarf að geta tekið 

þátt í leikjum og æfingum eins og þjálfari leggur fyrir. Áður en rannsókn 

hefst þarf leikmaður auk þess að skila undirrituðu upplýstu samþykki til 

rannsakenda um að hann hafi lesið kynningarbréfið og fengið fullnægjandi 

skýringar á tilgangi og framkvæmd rannsóknarinnar. 

 

Þátttakandi getur hafnað þátttöku eða hætt í rannsókninni á hvaða stigi sem 

er án útskýringa. 

Þessi rannsókn hefur hlotið leyfi Vísindasiðanefndar og verið tilkynnt til 

Persónuverndar. 
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Með fyrirfram þökk og von um jákvæðar undirtektir.  

 

 

________________________________________ 

Dr. Árni Árnason, dósent  

Ábyrgðarmaður og  

leiðbeinandi rannsóknar  

 

 

_____________________________ _______________________________    

Hannes Bjarni Hannesson    Tinna Mark Antonsdóttir   

nemi í sjúkraþjálfun     nemi í sjúkraþjálfun 
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Viðauki 2 

Kynningarblað til þátttakenda 
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Kynning til væntanlegra þátttakenda 
Áhrif kinesio teips á teygjanleika í aftanlærisvöðvum 

 
Ábyrgðarmaður og leiðbeinandi rannsóknar:  Sími:  Netfang: 

Dr. Árni Árnason, dósent.    5254007 arnarna@hi.is 

 

Rannsakendur: 

Hannes Bjarni Hannesson    8472451 hbh4@hi.is 

Tinna Mark Antonsdóttir    8690764 tma3@hi.is 

 

Ágæti leikmaður. 

Rannsókn þessi er lokaverkefni til BS prófs í sjúkraþjálfun við Háskóla 

Íslands. 

 

Kinesio teip er nýtt og spennandi meðferðarform á vesturlöndum sem hefur 

lítið verið rannsakað og er því þörf á frekari rannsóknum sem kanna virkni 

þess. Teipið er talið hafa margvíslega virkni t.d. er það talið geta minnka 

verki, aukið flæði í sogæðum, aukið flæði í blóðæðum og mögulega aukið 

teygjanleika í vöðvum. Markmið þessarar rannsóknar er að kanna hvort að 

kinesio teip hafi áhrif á teygjanleika í vöðvum knattspyrnumanna í næst 

efstu deild á Íslandi. Fáar rannsóknir hafa verið gerðar á virkni teipsins en 

með þessari rannsókn vonumst við til þess að auka skilning á virkni teipsins 

auk þess sem rannsóknin gæti byggt grunn að frekari rannsóknum á kinesio 

teipinu.  

 

Framkvæmd 

Þátttakendur verða valdir í ransóknina með þægindaúrtaki, þar sem 

leikmönnum frá tveimur knattspyrnuliðum karla í 1. deild verður boðin 

þátttaka. Mælingar fara fram í Rannsóknarstofu í hreyfivísindum við 

námsbraut í sjúkraþjálfun, Háskóla Íslands, Stapa v. Hringbraut. Allir 

þátttakendur verða mældir við sömu aðstæður, af sama mælanda og fá allir 

sömu fyrirmæli. Áætlað er að þátttakendur verði um 20 virkir 

knattspyrnumenn í næst efstu deild karla á Íslandi, milli 18 og 35 ára. 
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Rannsóknin fer fram á tímabilinu 10. janúar – 31. janúar 2010 og felst í því 

að þátttakendur þurfa að mæta tvisvar til mælinga með sólarhrings millibili, 

30-45 mínútur í hvort skipti. Þegar þátttakandi mætir í fyrra skiptið verður 

hann fyrst beðinn um að svara stuttum spurningalista (10 mínútur) um aldur, 

hæð og þyngd, leikstöðu, fyrri meiðsli og þátttöku í leikjum.  

 

Notaðar verða tvær mælingar til að meta teygjanleika aftanlærisvöðva: 

 

Straight leg raise - SLR:  þátttakandi liggur á meðferðarbekk í baklegu með 

bein hné og mjaðmir. Annar fótleggur er festur við bekkinn með belti. Á 

hinum fótleggnum sem prófaður verður er hné fest í fulla réttu með spelku 

og MIE togmælir (MIE Medical Research Ltd., Leeds, England) er festur rétt 

ofan við ökklann. Togað er í mælinn með krafti sem jafngildir 10% af 

heildarþyngd einstaklingsins í stefnu hornrétt fram fyrir sköflung svo beygja 

verði í mjaðmarlið. Þá er tekin mynd og beygja í mjöðm er svo mæld í 

gráðum í tölvu með KineView hugbúnaði.  

 

Passive knee extension – PKE:  Þátttakandi liggur á bakinu með stuðning 

við mjóbakið. Þegar lengd hægri aftanlærisvöðva er mæld, eru vinstri 

fótleggur og mjöðm fest niður með belti til að halda þeim stöðugum. Hægri 

mjöðm er fest í 120° beygju með belti auk þess sem þáttakandi styður við 

hné með báðum höndum til að koma í veg fyrir aukna beygju í mjöðminni 

þegar rétt er úr hnénu. Ökkli og fótur eru afslappaðir og mjöðm er í miðstöðu 

miðað við snúning, aðfærslu og fráfærslu. MIE togmælir (MIE Medical 

Research Ltd., Leeds, England) er festur rétt ofan við ökkla. Togað er í 

mælinn með 9 kg krafti í stefnu hornrétt fram fyrir sköflung. Þá er tekin mynd 

og beygja í mjöðm mæld í gráðum í tölvu með KineView hugbúnaði.  

 

Teipingar:   

Undirbúningur þátttakenda: Húð þátttakanda þarf að vera hrein, án olíu og 

þátttakandi má ekki vera með neins konar krem á sér. Líkamshár þarf að 
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fjarlægja af svæðinu svo teipið festist betur á húðinni.  

Teipaðferð: Lagaðar verða tvær teiprendur aftanvert á annað læri, eftir legu 

vöðvanna. 

Teip lagt á: Teipið er lagt á þegar aftanlærisvöðvar eru í lengingu en það er 

gert með því að láta þátttakanda halla sér fram með hnén í fullri réttu.  

 

Þátttakendum verður skipt upp í tvo hópa, en sömu mælingar verða 

framkvæmdar í báðum hópunum. 

 

Hópur 1: Er mældur fyrst án teips á báðum lærum með SLR prófi. 10 

mínútum seinna fer fram PKE mæling. Síðan er beðið í 15 mínútur og á 

meðan er teip sett á aftanlærisvöðva annars læris. Sömu mælingar eru 

framkvæmdar aftur.  Þessi hópur er svo mældur með sömu mælingum á 

báðum lærum í þriðja og síðasta skipti 24 klukkustundum eftir að teipið 

hefur sett á.  

 

Hópur 2: Fær teipingu á aftanlærisvöðva annars læris og er mæling 

framvæmd um leið og teipið hefur verið sett á. Fyrst SLR og svo 10 

mínútum seinna PKE. Teipið er svo tekið af og sömu mælingar 

framkvæmdar án teips á báðum lærum 15 mínútum eftir fyrstu mælingu. 

Teipið er svo sett aftur á aftanlærisvöðva sama læris og sömu mælingar eru 

framkvæmdar í þriðja skiptið 24 klukkustundum eftir að teip er sett á í 

seinna skiptið.  

 

Eftir nokkra daga mátt þú eiga von á símtali frá okkur til frekari skýringar og 

ef þú hefur áhuga á þátttöku getum við bókað tíma í mælingar.  

 

Ávinningur af þátttöku í rannsókninni: þátttakendur fá upplýsingar um 

lengd aftanlærisvöðva sinna. Þjálfari fær einnig upplýsingar um vöðvalengd 

leikmanna í sínu liði sem hann getur notað til að leggja áherslu á 

teygjuæfingar meðal einstaklinga sem greinast með stutta vöðva. Einnig 

kynnast þátttakendur notkun kinesio teips en það er vara sem hefur náð 
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gríðarlegum vinsældum á stuttum tíma, sérstaklega meðal íþróttaiðkenda. 

Límefni kinesio teipsins er akríl efni en ofnæmisviðbrögð undan því eru mjög 

sjaldgæf, en geta þó komið fyrir í einstaka tilfellum. Engin önnur áhætta 

hlýst af þátttöku í þessari rannsókn.  

Trúnaður við þátttakendur: Nöfn þátttakenda og persónu upplýsingar 

koma hvergi fram, hvorki við úrvinnslu rannsóknar, né í birtingu hennar. Það 

verður því ómögulegt að rekja niðurstöður til einstakra leikmanna.  

 

Forsendur fyrir þátttöku í rannsókninni: Til þess að leikmaður geti tekið 

þátt í rannsókninni má hann ekki vera meiddur, þ.e. hann þarf að geta tekið 

þátt í leikjum og æfingum eins og þjálfari leggur fyrir. Áður en rannsókn 

hefst þarf leikmaður auk þess að skila undirrituðu upplýstu samþykki til 

rannsakenda um að hann hafi lesið kynningarbréfið og fengið fullnægjandi 

skýringar á tilgangi og framkvæmd rannsóknarinnar. 

 

Þátttakandi getur hafnað þátttöku eða hætt í rannsókninni á hvaða stigi sem 

er án útskýringa. 

 

Þessi rannsókn hefur hlotið leyfi Vísindasiðanefndar og verið tilkynnt til 

Persónuverndar. 
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Með fyrirfram þökk og von um jákvæðar undirtektir.  

 

_________________________________ 

Dr. Árni Árnason, dósent  

Ábyrgðarmaður og  

leiðbeinandi rannsóknar  

 

____________________________ _______________________________ 

Hannes Bjarni Hannesson     Tinna Mark Antonsdóttir  

nemi í sjúkraþjálfun     nemi í sjúkraþjálfun 
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Viðauki 3 

Upplýst samþykki 
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Upplýst samþykki 
- Rannsókn á áhrifum kinesio teips á teygjanleika aftanlærisvöðva - 

 
Ábyrgðarmaður: 

Dr. Árni Árnason, dósent. 

Námsbraut í sjúkraþjálfun, Háskóla Íslands 

Rannsakendur: 

Hannes Bjarni Hannesson, nemi á 4. ári við námsbraut í sjúkraþjálfun 

Tinna Mark Antonsdóttir, nemi á 4. ári við námsbraut í sjúkraþjálfun 

 

Ég samþykki hér með undirskrift minni að taka þátt í B.S. rannsókn á 

áhrifum kinesio teips á teygjanleika í aftanlærisvöðvum hjá 

knattspyrnumönnum í 1. deild á Íslandi. Ég hef lesið kynningarblað um 

rannsóknina og hef fengið tækifæri til þess að spyrja spurninga um 

rannsóknina og fengið fullnægjandi svör og útskýringar á atriðum sem mér 

voru óljós. Ég geri mér fyllilega grein fyrir því í hverju þátttaka mín felst og 

mér er ljóst að ég get hætt þátttöku í rannsókninni hvenær sem er án 

útskýringa. 

 

 

__________________________ ______________________________ 

Staður og dagsetning    Undirskrift leikmanns 

 

Framkvæmdaraðilar rannsóknarinnar: 

 

_________________________  ____________________________ 

Hannes Bjarni Hannesson   Tinna Mark Antonsdóttir 
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Viðauki 4 

Spurningarlisti 
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Spurningarlisti til knattspyrnumanna   

Númer þátttakanda: _______________ 

1. Aldur: __________ Hæð:___________ Þyngd:_________ 

2. Með hvaða félagsliði spilaðir þú tímabilið 

2009?____________________ 

3. Staða á velli: (merktu aðeins í einn reit) 
Varnarmaður   [  ] 
Miðjumaður      [  ] 
Kantmaður       [  ] 
Sóknarmaður   [  ] 
 
4. Tognaðir þú aftan í læri á tímabilinu 1. janúar – 30. september 2009?  
(Ef nei, slepptu þá spurningum 5,6 ...) 
Já, einu sinni       [  ] 
Hvor fótleggurinn var það?______________________ 
Já, oftar en einu sinni á öðrum fótleggnum  [  ] 
Hvor fótleggurinn var það?______________________ 
Já, oftar en einu sinni og á báðum fótleggjum  [  ] 
Nei        [  ] 
 
5. Hvenær tognaðir þú?: 
Í janúar  [  ]  
Í febrúar  [  ]   
Í mars   [  ]  
Í apríl   [  ]  
Í maí   [  ]  
Í júní   [  ]  
Í júlí   [  ]  
Í ágúst  [  ]  
Í september  [  ]  
 
6. Fórstu í endurhæfingu vegna tognunarinnar? 
Já  [  ] 
Nei  [  ] 
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7. Ertu með einhver einkenni í dag vegna tognunarinnar? 
Já  [  ] 
Nei  [  ] 

 
8. Hefur þú tognað aftan í læri á síðastliðnum tveimur árum? 
Já  [  ] 
Nei  [  ] 
 
9. Hefur þú orðið fyrir öðrum meiðslum sem hindruðu þig frá æfingum 
og/eða keppni síðastliðið ár? 
Já  [  ] 
Nei  [  ] 
 

Ef já merktu þá við þau meiðsli sem þú hefur orðið fyrir, tilgreindu hvor 
fótleggurinn meiddist, hvenær meiðslin áttu sér stað og hve lengi þú varst 
frá æfingum og/eða keppni: 

 
 
10. Tókst þú þátt í a.m.k. 11 leikjum tímabilið 2009 (a.m.k. 20 mínútur í 
leik)? 
Já [  ] 
Nei [  ] 
 

 Meiðsli Hægri Vinstri Báðir Hvenær? 
Hve 
lengi? 

Mjaðmameiðsli: □ Tognun í nára      

 □ Slit/tognun á liðböndum      

 □ Álagsmeiðsli í nára      

Hnémeiðsli: □ Fremra krossbandsslit      

 □Aftara krossbandsslit      

 □ Slit/tognun á miðlægu 
liðbandi 

     

 □Slit/tognun á hliðlægu 
liðbandi 

     

 □ Liðþófaskaði      

Ökklameiðsli: □ Slit/tognun á miðlægu 
liðbandi 

     

 □Slit/tognun á hliðlægu 
liðbandi 

     

 □ Hásinaslit      

 □ Álagsmeiðsl á hásin      

Annað: Hvað?      
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11.  Hefur þú áhuga á að taka þátt í rannsókn á áhrifum kinseio teips á 
teygjanleika í aftanlærivöðum á tímabilinu 10. janúar – 31. janúar 2010? 
Já [  ] 
Nei [  ] 

 
 



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile ()
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket true
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings true
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage false
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Preserve
  /UCRandBGInfo /Remove
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 318
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.10063
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 318
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.10063
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages false
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 300
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages false
  /MonoImageDownsampleType /Average
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier (Custom)
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /ENU ()
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks true
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        8.503940
        8.503940
        8.503940
        8.503940
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /ClipComplexRegions true
        /ConvertStrokesToOutlines false
        /ConvertTextToOutlines false
        /GradientResolution 300
        /LineArtTextResolution 1200
        /PresetName ([High Resolution])
        /PresetSelector /HighResolution
        /RasterVectorBalance 1
      >>
      /FormElements true
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MarksOffset 8.503940
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.276 841.890]
>> setpagedevice


