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Hásinavandamál. Áhættuþættir og meðferðarmöguleikar. 

Einar Örn Guðmundsson 
Leiðbeinandi: Kristín Briem 

 

Ágrip 

 
Íþróttaiðkun og hreyfing almennings hefur jafnt og þétt verið að aukast frá ári til árs 

og eru flestir sammála um hversu jákvæð þessi þróun er fyrir heilsufar einstaklinga. 

Óumflýjanlega fylgja aukinni ástundun íþrótta og hreyfingu ókostir og eru krónísk 

vandamál í hásin og hásinaslit þeirra á meðal. Hvort sem um er að ræða bráða- eða 

krónísk meiðsli í hásininni blasir við erfið endurhæfing sem tekur getið langan tíma og 

er kostnaðarsöm bæði fyrir einstaklinginn og samfélagið.  

Til að koma megi í veg fyrir þróun vandamála í hásin er mikilvægt að 

sjúkraþjálfarar og annað starfsfólk innan heilbrigðisgeirans þekki vel hverjir 

áhættuþættirnir eru. Þeim er hægt að skipta í innri- og ytri áhættuþætti þar sem innri 

þættirnir snúa að einstaklingnum sjálfum en ytri þættirnir snúa að umhverfinu. Eins 

og gefur að skilja er hins vegar mismikla tengingu að finna milli ákveðinna þátta og 

þeirra vandamála sem eru til staðar í hásinum einstaklinga.  

Þegar einstaklingur hefur slitið hásinina eða þróað með sér krónísk vandamál í 

henni skiptir miklu máli að rétt meðferðarform sé valið sem hentar hverjum og einum. 

Við hásinaslit tekur við löng og erfið endurhæfing þar sem valið stendur milli þess að 

senda viðkomandi í aðgerð eða gipsa fótinn, en kostir og gallar fylgja báðum 

meðferðarformum. Þegar krónísk vandamál eru til staðar í hásinum hafa eksentrískar 

æfingar hins vegar sýnt fram á mjög góðan árangur. Mikilvægast er þó að þekkja og 
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skilja orsakir þeirra vandamála sem eru til staðar í hásinum og reyna þannig að koma 

í veg fyrir myndun þeirra. 

Markmið þessarar ritgerðar er því að fjalla á skýran og einfaldan hátt um 

hásinaslit og krónísk meiðsli í hásin, gefa góða yfirsýn yfir hverjir helstu 

áhættuþættirnir eru fyrir krónískum vandamálum í hásin og sliti hennar og einnig fjalla 

um hvaða meðferðarform hafa verið að skila bestum árangri. 
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Achilles tendon problems. Risk factors and rehabilitation 

Einar Örn Guðmundsson 
Supervisor: Kristín Briem 

 

Abstract 

In recent years the public‘s participation in sports and general physical activity has 

increased steadily and everyone can agree how positive this development has been. 

Unfortunately this increase in sports activity has some disadvantages and achilles 

tendon rupture and chronic achilles tendinosis is among them. Regardless of whether 

a person has an acute or a chronic injury in the achilles tendon, the rehabilitation 

process is difficult, takes a long time and is costly both for the patient and the 

community. 

To prevent pathology from developing in the achilles tendon it is important that 

physiotherapists and people connected to the health sector, know the risk factors 

well. The risk factors can be divided into intrinsic and extrinsic factors, where the 

intrinsic factors are related to the person while the extrinsic factors are related to our 

surrounding. Of course the connection between risk factors and pathology in the 

achilles tendon varies and some risk factors have been investigated more than 

others. 

When a person has ruptured the achilles tendon or has developed a chronic 

problem in that region, it is most important that the right treatment is chosen on an  

individual basis. A person with a ruptured achilles tendon faces a long time in 

rehabilitation where the choice lies between surgery and putting the foot in a plaster, 

but both options have pros and cons. When a person has developed a chronic injury, 

eccentric exercises have shown good results. The most important thing is to know 
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and understand the potential causes of problems in the achilles tendon and in that 

way try to prevent their formation. 

The purpose of this essay is to cover in a constructive and simple way what the 

risk factors for achilles tendon rupture and chronic problems in the achilles area are, 

and also what form of treatment has shown the best results. 
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1  Inngangur  

Hásinin sem á ensku nefnist Achilles tendon, dregur nafn sitt af forngrískri hetju í 

Trojustríðinu sem nefndist Achilles (Mynd 1). Faðir hans Thetis reyndi að gera son 

sinn ódauðlegan með því að dýfa honum í ánna Styx. Meðan hann dýfði syni sínum 

ofan í ánna hélt Thetis utan um hæla Achillesar og urðu hælarnir því eini líkamlegi 

parturinn sem var óvarinn. Það var síðan prins að nafni Paris sem drap Achilles í 

bardaga með því að skjóta eiturör í eina staðinn sem var óvarinn, sem voru einmitt  

hælar Achillesar. Því er oft talað um að veikasti hluti einstaklings sé Achillesar hæll 

viðkomandi (Doral o.fl., 2010).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 1. Forngríska hetjan Achilles (http://www.iconolith.com) 
 

Hásinin er þykkasta og sterkasta sin líkamans og mótast bygging hennar af 

þeim gífurlega krafti sem sinin þarf að þola við daglegar athafnir (Cohen, 2009). 

Hásinin er hins vegar sú sin líkamans sem oftast slitnar bæði vegna bráðra og 

langvarandi áverka. Tenging íþrótta við hásinaslit er einnig mjög sterk en talið er að á 
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bilinu 44% - 83% af öllum hásinaslitum eigi sér stað við einhvers konar íþróttiðkunn 

(Longo, Ronga og Maffulli, 2009).  

Umræða um hásinavandamál hefur verið að aukast undanfarin ár en með 

aukinni hreyfingu almennings á síðastliðnum árum fylgir aukin tíðni bráða- og 

álagsmeiðsla. Sífellt meiri kröfur eru gerðar á atvinnumenn í íþróttum að ná betri 

árangri og því fylgir aukið álag og meiri harka bæði á æfingum og í keppni. Í nútíma 

samfélagi þar sem mikil útlitsdýrkun á sér stað eru einnig settar ákveðnar kröfur á 

hinn almenna borgara um hvernig hann eigi að líta út. Nú til dags eiga allir að vera í 

góðu líkamlegu formi og því er hinn almenni borgari oft á tíðum að æfa af svipuðum 

ákafa og atvinnumenn í íþróttum, en æfingaraðstaða þeirra, búnaður og reynsla er 

ekki sú sama og hjá þeim sem hafa íþróttina að atvinnu.  

Grundvöllurinn fyrir því að fólk geti stundað sína hreyfingu er að líkaminn sé í 

lagi og þar er hásinin engin undantekning, en hún gegnir stóru hlutverki í flestum 

athöfnum okkar sem krefjast líkamlegra átaka. Því er gríðarlega mikilvægt að þekkja 

þá áhættuþætti sem hafa áhrif á þróun hásinavandamála svo hægt sé að fyrirbyggja 

að vandamál skapist. Í því samhengi er auðveldara að hafa áhrif á þá þætti sem 

flokkast sem ytri áhættuþættir en þá sem flokkast sem innri áhættuþættir. Þegar 

bráða- eða krónísk hásinameiðsli hafa átt sér stað eru svo skiptar skoðanir hvaða 

meðferðarform sé best. Mjög einstaklingsbundið er hvernig fólk svarar ákveðnum 

meðferðarformum og því í raun mjög erfitt að segja að einhver ein aðferð sé rétt.  

Í þessari ritgerð verður því fjallað um þá áhættuþætti sem eru til staðar fyrir 

myndun hásinavandamála og kostina og gallana við að senda einstakling í aðgerð 

eða gipsa fótinn eftir hásinaslit. Einnig verður fjallað um hvort þungaburður fljótlega 

eftir aðgerð sé æskilegur og að lokum um eccentrískar æfingar sem meðferðarform 
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við krónískum hásinavandamálum þar sem þær hafa sýnt fram á mjög góðan 

árangur.  
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2.1 Hásinin 
 
Hásinin (tendo calcaneus) er þykkasta og sterkasta sin líkamans. Hún er að meðaltali 

um 15 sentimetrar að lengd en getur verið allt frá 11 sentimetrum upp í 26 

sentimetra. Meðalummál hásinarinnar er um 6,8 sentimetrar við upptök

um 3,4 sentimetrar við festu hennar (

o.fl., 2010). Sinin byrjar að myndast um miðjan kálfann og er festing hennar á 

hælbeinshnjóski (tuber calcanei

sinahluta kálfatvíhöfða (m. gastrocnemius

þessir vöðvar kallast saman þríhöfðavöðvi kálfa (

grunna vöðvahólfi aftari leggsvæði kálfans þar sem þeir eru umluktir grunna 

leggjarfellinu (fascia cruris superficialis

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

Mynd 2. Grunna vöðvahólf aftari leggsvæði kálfa (
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) er þykkasta og sterkasta sin líkamans. Hún er að meðaltali 

um 15 sentimetrar að lengd en getur verið allt frá 11 sentimetrum upp í 26 

sentimetra. Meðalummál hásinarinnar er um 6,8 sentimetrar við upptök

um 3,4 sentimetrar við festu hennar (Doral, Alam, Bozkurt, Turhan

Sinin byrjar að myndast um miðjan kálfann og er festing hennar á 

tuber calcanei) á hælbeininu (os calcaneus). Sinin er mynduð úr 

m. gastrocnemius) og sólvöðvans (m. soleus

þessir vöðvar kallast saman þríhöfðavöðvi kálfa (m. triceps surae)

grunna vöðvahólfi aftari leggsvæði kálfans þar sem þeir eru umluktir grunna 

fascia cruris superficialis) (Moore og Dalley, 2006).  

vahólf aftari leggsvæði kálfa (Brukner og Kahn, 2010
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) er þykkasta og sterkasta sin líkamans. Hún er að meðaltali 

um 15 sentimetrar að lengd en getur verið allt frá 11 sentimetrum upp í 26 

sentimetra. Meðalummál hásinarinnar er um 6,8 sentimetrar við upptök hennar en 

Turhan, Atay, Dönmez 

Sinin byrjar að myndast um miðjan kálfann og er festing hennar á 

. Sinin er mynduð úr 

m. soleus) (Mynd 2) en 

). Vöðvarnir eru í 

grunna vöðvahólfi aftari leggsvæði kálfans þar sem þeir eru umluktir grunna 

Brukner og Kahn, 2010.) 
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2.2 Kálfatvíhöfði 
 
Kálfatvíhöfði myndar yfirborð og mest sjáanlega hluta kálfans (Mynd 2). Þetta er 

spólulaga vöðvi sem hefur tvö höfuð, en miðlæga höfuðið er aðeins stærra og nær 

því örlítið neðar en hliðlæga höfuðið (Moore og Dalley, 2006). Hliðlæga höfuð 

vöðvans hefur upptök sín rétt ofan við hliðlæga hnjákolla lærleggsins (condylus 

lateralis femoris) en miðlæga höfuð vöðvans hefur upptök sín rétt ofan við miðlæga 

hnjákolla lærleggsins (condylus medialis femoris). Einnig á hluti vöðvaþráðanna frá 

báðum höfðum upptök sín í liðpoka hnjáliðar (capsula articularis genus) (Platzer, 

2003). Þar sem bæði höfuð vöðvans enda mynda þau vítt sinafell sem ásamt sinafelli 

sólvöðvans byrjar að mynda hásinina um 5 – 6 sentimetrum fyrir ofan festu hennar á  

hælbeininu. (Longo o.fl., 2009).  

Þræðir vöðvans eru flestir lóðréttir og samanstanda aðallega af týpu 2 

vöðvaþráðum og myndar vöðvinn því hraðan samdrátt. Hann nær yfir þrjú liðamót en 

þau eru hnéð, ökklinn og neðanvöluliðurinn (articulatio subtalaris) og er hann eini 

vöðvinn ásamt iljarvöða (m. plantaris) sem nær bæði yfir hnéð og ökklann (Levangie, 

Norkin, 2005; Cohen, 2009). Vöðvinn nær mestu afli þegar að ökklinn er í fullri 

ristarbeygju (dorsiflexion) og hnéð í fullri réttu (extension). Meginhlutverk hans er því 

að beygja fótinn um hnjáliðinn, framkvæma umhverfu (inversion) í ökkla og mynda 

ilbeygju (plantarflexion) í ökklanum þegar hnéð er í fullri réttu (Cohen, 2009).  
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2.3 Sólvöðvi 
 
Sólvöðvinn er staðsettur djúpt undir kálfatvíhöfðanum (Mynd 2) og er þetta stór og 

flatur vöðvi. Upptök vöðvans eru á bakfleti sköflungsins (os tibia), dálks (os fibula) og 

einnig á sinaboga sólvöðvans (arcus tendineus musculi solei) sem spannar bilið milli 

sköflungs og dálks (Doral o.fl., 2009). Vöðvaþræðirnir verða svo að víðu sinafelli sem 

festist á neðri flöt hælbeinsins sem hásinin og er vöðvinn myndaður að mestu úr týpu 

1 vöðvaþráðum sem þola langvarandi samdrætti. Vöðvinn nær yfir ökklann og 

neðanvöluliðinn og er hlutverk hans að mynda ilbeygju í ökklanum óháð stöðu 

hnjáliðarins og einnig að aðstoða við pumpun bláæðarblóðs frá neðri útlimum upp til 

hjartans með því að dragast sífellt saman og slaka á þess á milli (Cohen, 2009).  

Þar sem þyngdarlína líkamans fellur fyrir framan ökklann er sólvöðvinn 

mikilvægur stöðugleikavöðvi en hlutverk hans er að viðhalda stöðu hnjáliðarins með 

því að toga sköflunginn aftur með hjálp frá kálfatvíhöfðanum. Þetta gerir okkur kleift 

að standa upprétt án þess að missa líkamsþyngdina fram (Levangie og Norkin, 

2005). 

 

2.4 Vefjafræði 
 
Við byggingu hásinarinnar mynda mismunandi vöðvahlutar ákveðna hluta sinarinnar. 

Vöðvaþræðir frá miðlæga höfði kálfatvíhöfðans mynda aftari (grynnri) hluta 

hásinarinnar meðan að vöðvaþræðir sem koma frá hliðlæga höfði vöðvans mynda 

fremri (djúpa) hluta hennar. Á milli þessara tveggja laga eru svo vöðvaþræðir frá 

sólvöðvanum sem mynda miðjuhluta hásinarinnar (Szaro, Witkoski, Smigielski, 

Krajewski og Ciszek, 2009). 
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Hásinin er samansett að mestu úr kollageni og elastíni (elastin), en kollagenið 

sér um að bygging sinarinnar haldist í réttum skorðum meðan að elastín gefur sininni 

sinn sveigjanleika (Tuite, Renström og O´Brien, 1997). Frumuhlutar sinarinnar eru að 

stærstu leiti myndaðir úr svokölluðum sinafrumum (tenocytes) (Mynd 3) og 

sinakímfrumum (tenoblasts) en þær mynda um 90-95% af frumuefnum sinarinnar 

(Longo o.fl., 2009). Grunneiningin í þráðum sinarinnar er svokallað trópókollagen 

(tropocollagen) sem er myndað úr þremur fjölpeptíðum sem vefjast saman. Nokkur 

trópókollagen saman mynda síðan örtefju (microfibril) sem svo aftur myndar 

undirtrefju (subfibril). Að lokum mynda undirtrefjurnar síðan svokallaða trefju (fibril) 

(Mynd 3) (Tuite O.fl., 1997). Kollagenþráðum sinarinnar er vandlega pakkað saman í 

knippi sem liggja samsíða hvort öðru en kollagenþræðirnir eru aðallega af týpu 1 

kollageni eða um 95 % þeirra. Inn á milli knippanna liggur síðan utanfrumuvökvinn, 

elastínið og sinakímfrumurnar sem eru ílangar frumur og innihalda mikið af þeim 

frumulíffærum sem eru ábyrg fyrir byggingu próteina og flutningi á efnum (Khan, 

Cook, Bonar, Harcourt og Astrom, 1999). 

 

 

 

 

 

 

 
 

Mynd 3. Vefjafræði sina (http://www.jci.org) 
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Umhverfis kollagen knippin í hásininni er síðan vefur sem kallast sinanetja 

(endotenon) (mynd 3) en þessi vefur heldur knippunum saman, leyfir örlitla hreyfingu 

þeirra á milli og inniheldur einnig blóðæðar, vessaæðar og taugar. Hásinin í heild er 

svo umvafin ytri himnu (epitenon) (mynd 3) sem tengist á innra yfirborði sínu 

sinanetjunni (Tuite o.fl., 1997). Þá er til staðar vefur sem liggur enn grynnra og nær 

yfirborði húðarinnar sem kallast sinatrefja (paratenon) og er myndaður úr týpu 1 og 

týpu 3 kollagen þráðum, elastíni og liðvökva. Hlutverk þessa vefs er að leyfa sininni 

að renna mjúklega í umhverfi sínu, en til samans er ytri himna sinarinnar og 

sinatrefjan oft nefnd einu nafni sinahula (peritendon) (Tuite o.fl., 1997).  

Þræðir sinarinnar vefjast í 90 gráður í nokkurs konar spíral þegar þeir fara 

niður úr kálfanum í átt að hælbeininu, þannig að þeir þræðir sem mynda miðhluta 

sinarinnar ofarlega í kálfanum mynda aftasta hluta hennar þegar að festunni er komið 

(Szaro og félagar, 2009). Með þessum hætti eykur sinin teygjanleika sinn og þá getur 

hún geymt orku sem síðan er sleppt á réttum tíma í hreyfingum. 

 Þar sem hásinin festist síðan á hælbeinið er til staðar glærubrjósk (hyalin 

cartilage) og er beinið þar ekki þakið beinhimnu. Milli sinarinnar og húðarinnar höfum 

við slímbelg sem kallast húðbelgs sinabelgur (bursa subcutanea) og annan slímbelg 

dýpra á milli sinarinnar og hælbeinsins sem kallast aftan hælbeins sinabelgur (bursa 

retrocalcanea) (Mynd 4) en þessir belgir framleiða slímkennt efni sem dregur úr 

núningi. (Longo o.fl., 2009). 

 

 

 

 

Mynd 4. Festa hásinarinnar á hælbeininu (http://www.aafp.org) 
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2.5 Blóðflæði og ítaugun 
 
Nærhluti hásinarinnar fær blóðflæði sitt frá grein sem kemur frá aftari 

sköflungsslagæð (a. tibialis posterior) en hún nærir einnig fjærhluta sinarinnar ásamt 

grein frá dálksslagæð (a. fibularis). Blóðflæði til miðhluta sinarinnar kemur frá 

æðunum sem liggja í sinatrefjunni, en frá henni fer blóðið til sinarinnar með 

sérstökum æðum sem kallast bendilæðar (aa.vincula) (Cohen, 2009). Blóðflæði til 

hásinarinnar kemur einnig frá tveimur öðrum stöðum. Annars vegar þar sem 

vöðvafesta sinarinnar (musculotendinous insertion) er og hins vegar þar sem 

beinfesta sinarinnar (insertia ossis) er til staðar (Metzl, Cristopher og Levine, 2008). 

Hásinin er ítauguð af sömu taug og ítaugar vöðvana sem mynda hásinina en 

þessi taug nefnist sköflungstaug (n. tibialis). Hún er framhald af settauginni (n. 

ischiadicus) og fer hún djúpt inn í legginn undir sinaboga sólvöðvans. Einnig fær 

hásinin ítaugun frá húðtaugunum sem umlykja hana (Moore og Dalley, 2006). 
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3 Innri áhættuþættir fyrir hásinavandamálum 

Hluta innri áhættuþátta fyrir myndun hásinavandamála má flokka sem óbreytanlega 

þætti (non modifiable factors) en þeir snúa að einstaklingnum sjálfum og eru þættir 

sem ekki er hægt að breyta með inngripi fagfólks. 

 

3.1 Aldur 
 
Ýmsar hrörnunarbreytingar eiga sér stað með hækkandi aldri og hefur aldur 

einstaklinga því áhrif þegar kemur að tíðni ákveðinna meiðsla. Aldurstengdar 

breytingar vefja gera líkamann veikbyggðari og útsettari fyrir allskyns áverkum og er 

hásinin engin undantekning þar á.  

Í samantekt Tuite og félaga kemur fram að strax á þrítugsaldri megi greina 

minnkað blóðflæði til hásinarinnar þar sem háræðunum sem næra hana fækkar. 

Fækkun háræða veldur súrefnisþurrð, minnkuðum efnaskiptum og minnkaðri 

næringu til sinarinnar. Einnig verða breytingar á kollagenþráðum sinarinnar þar sem 

þvermál þeirra eykst, teygjanleikinn minnkar og þeir verða harðari. Þar sem þessar 

hrörnunarbreytingar byrja að myndast í sininni er liklegast að slit eigi sér stað (Tuite 

og félagar, 1997). 

Aldurstengdar breytingar á vefjum líkamans hafa áhrif á það hvernig 

einstaklingar þola álag. Þeir sem oftast fá krónísk meiðsli í hásinina eru karlmenn á 

aldrinum 35-45 ára sem stunda hreyfingu umfram það sem líkamlegt ástand þeirra 

þolir (Alfredson og Lorentzon, 2000). Þessi aldurshópur stundar oft hreyfingu  

óreglubundið í frítíma sínum og er þjálfunin gjarnan ómarkviss og aðstæður 

ófullnægjandi (Rettig, Loitta, Klootwyk, Porter og Mieling, 2005). Sömu sögu er að 
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segja um hásinaslit en algengast er að karlmenn á fertugs- eða fimmtugsaldri séu að 

slíta hásinina (Metzl og félagar, 2008). 

 Í rannsókn sem gerð var í Finnlandi var athugað hver væri meðalaldur karla 

og kvenna við hásinaslit, en gagnagrunnurinn innihélt upplýsingar um 7375 

einstaklinga sem slitið höfðu hásin á árunum 1987-1999 . Meðalaldur karlmanna við 

hásinsslit reyndist vera um 41.7 ár en hjá kvennmönnum var aldurinn í kringum 44.0 

ár og reyndust þær því vera örlitið eldri þegar hásinaslit átti sér stað (Nyyssönen, 

Luthje og Kröger, 2008). 

 

3.2 Kyn 
 
Mikill munur er á líkamsbyggingu karla og kvenna og hefur það meðal annars áhrif á 

mismunandi meiðslatíðni hjá kynjunum. Þegar algengi hásinaslita er skoðað meðal 

kynjanna kemur í ljós að þau eru mun algengari hjá körlum en hjá konum. Hlutfallið 

er að meðaltali um 6 : 1 en tölur allt frá 2 : 1 upp í 20 : 1 er að finna í mismunandi 

rannsóknum (Leppilathi og Orava, 1998; Jefferson, Mason og Clark, 1999). Ein 

skýringin fyrir aukinni tíðni hjá karlmönnum er sú aukning sem orðið hefur á 

íþróttaiðkunn í frítíma þeirra, en einnig verður að taka tillit til þess að karlmenn eru í 

meirihluta þegar kemur að atvinnumennsku í íþróttum (Metzl og félagar, 2008).   

Í rannsókn Nyyssönen og félaga sem gerð var í Finnlandi kom fram að 79 % 

þeirra 7375 einstaklinga sem slitu hásin frá árinu 1987 fram til ársins 1999, voru 

karlmenn (Nyyssönen og félagar, 2008). Þó algengara sé að karlmenn slíti hásin 

kemur fram í samantektargrein Doral og félaga að sinar þeirra eru jafnan stífari og 

hámarksálagið sem þær þola áður en þær slitna eigi að vera hærra. Einnig er 

þverskurður (cross-section) sina karlmanna meiri ef borið er saman við sinar 

kvenmanna (Doral o.fl., 2010). 
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Þegar álagsmeiðsli eru aftur á móti skoðuð með tilliti til kynjanna kemur fram í 

samantekt Kannus að rannsóknir á íþróttafólki hafa sýnt fram á að kvenmenn sem 

stunda íþróttir eru útsettari fyrir álagsmeiðslum en karlmenn. Við hlaup og aðra 

kröftuga hreyfingu veldur líkamsþyngdin gríðarlegu álagi á neðri útlimi en sterkir 

vöðvar í kringum sinar og stoðkerfi einstaklingsins sjá um að verja sinarnar. Hjá 

kvenmönnum eru hins vegar vöðvarnir og strúktúrarnir í kringum sinarnar veikari en 

hjá karlmönnum af sömu þyngd. Vöðvamassinn er um 20-25% minni og 

vöðvastyrkurinn er um 2/3 af vöðvastyrk karlmanna og veldur veikara varnarkerfi 

kvenna því aukinni hættu á álagsmeiðslum (Kannus, 1997).  

 

3.3 Kynþáttur 
 
Nokkrar rannsóknir hafa verið gerðar til að kanna hvort tenging sé á milli tíðni 

hásinaslita og kynþátta. Í rannsókn sem gerð var á hermönnum í bandaríska hernum 

á árunum 2000-2004 var stuðst við tölur úr gagnagrunni hersins sem innihélt 

upplýsingar um 6.771.865 einstaklinga og voru alls skráð 4451 hásinaslit (Owens, 

Mountcastle og White, 2007). Tíðni hásinaslita hjá svörtum hermönnum voru um 

1347 en alls voru um 1.376.178 svartir hermenn í gagnagrunninum. Til samanburðar 

voru skráð 1382 hásinaslit hjá alls 4.728.407 hvítum hermönnum og hjá þeim 

667.280 einstaklingum sem flokkaðir voru með annan kynþátt voru skráð samtals 

185 hásinaslit. Niðurstaða Owens og félaga var að slit væru marktækt algengari hjá 

svörtu einstaklingunum, en þeir reiknuðu út hvert leiðrétt tíðnihlutfall (adjusted rate 

ratio) væri þar sem leiðrétt var fyrir kyni, aldri, starfsaldri og stöðu. Leiðrétt tíðnihlutfall 

svartra einstaklinga reiknaðist sem 3.35 þegar hvítir hermenn voru hafðir sem viðmið 

og þeir því rúmlega þrisvar sinnum líklegri en hvítir einstaklingar til að slíta hásinina. 
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Leiðrétt tíðnihlutfall þeirra sem töldust vera af öðrum kynþætti reiknaðist hins vegar 

1.1 þegar þeir voru bornir saman við hvítu einstaklingana (Owens og félagar, 2007).  

Jefferson og félagar studdust einnig við upplýsingar frá bandaríska hernum og 

öll hásinaslit á árunum 1994-1996 voru skoðuð. Gagnagrunnurinn innihélt 

upplýsingar um 4,847,093 einstaklinga þar sem 19,3% voru svartir einstaklingar en 

80,7% af öðrum litarhætti. Alls voru skráð 865 hásinaslit á þessu tímabili og var 

þátttakendum skipt í tvennt eftir kynþætti, svartir einstaklingar og aðrir (non-blacks). 

Af þeim 865 hásinaslitum sem áttu sér stað á tímabilinu voru 432 (50,3%) hjá 

svörtum hermönnum. Svörtu einstaklingarnir voru því í marktækt meiri hættu á að 

slíta hásinina en hlutfallsleg áhætta (relative risk) þeirra fyrir sliti reiknaðist sem 4,15 

þegar menn af öðrum litarhætti voru hafðir til viðmiðunar. Höfundarnir telja því út frá 

þessum niðurstöðum að svartur litarháttur geti talist sem áhættuþáttur fyrir hásinasliti 

(Jefferson o.fl., 1999).  

Ástæðan fyrir því að einstaklingar af svörtum kynþætti virðast vera í meiri 

áhættu á að slíta hásinina er ekki ljós vegna takmarkaðar þekkingar á þessu sviði. 

Hins vegar er bygging vöðva og beina svartra einstaklinga frábrugðin því sem þekkist 

í hvítum einstaklingum. Einstaklingar af svörtum kynþætti hafa meira af týpu 2 

vöðvaþráðum í vöðvum sínum en einnig hafa þeir meira af fosfókreatín hvötum 

(phosphagen enzymes) og sykurkljúfa hvötum (glycolytic enzyme) í vöðvunum  

(Jefferson og félagar, 1999). Þessi byggingareinkenni vöðvanna stuðla að því að 

vöðvarnir geti dregist hratt saman og myndað mikla orku fyrir hreyfingar 

einstaklingsins, en snöggar og óvæntar hreyfingar eru oft ástæðan fyrir sinaslitum 

(Heckman, Gluck og Parekh, 2009). Einnig hefur verið sýnt fram á að beinmassi 

svartra einstaklinga er meiri ef borið er saman við hvíta einstaklinga (Barondess, 

Nelson og Schalen, 1997; Kannus, 1997). Með tilliti til mismunandi byggingar vöðva 
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og beina líkamans eftir kynþáttum, telja menn líklegt að einnig sé munur á byggingu 

sina líkamans eftir kynþætti, þó frekari rannsókna sé þörf á þessu sviði (Jefferson og 

félagar, 1999). 

 

3.4 Blóðflokkur 
 

Lengi hefur verið rannsakað hvort tengsl séu milli sjúkdóma og ákveðna blóðflokka. 

Allt að 70 mismunandi sjúkdómar eru taldir hafa tengsl við ákveðna blóðflokka og eru 

sinaslit þar á meðal (Jozsa, Balint, Kannus, Reffy og Barzo, 1989). 

Í ungverskri rannsókn þar sem könnuð voru tengsl sinaslita og blóðflokka, voru 

alls 832 sinaslit á 14 ára tímabili skoðuð. Af þessum sinaslitum áttu alls 439 þessara 

slita sér stað í einstaklingum í blóðflokki O (52,8%), 224 voru í blóðflokki A (26,9%), 

104 voru í blóðflokki B (12,5%) og 65 voru í blóðflokki AB (7,8%). Hásinaslit í þessum 

hópi sinaslita voru skoðuð sérstaklega og reyndust þau vera alls 292 og þar reyndist 

sama hlutfallsskipting vera á milli blóðflokkanna. Til hliðsjónar voru hafðar 

upplýsingar um skiptingu blóðflokka hjá 1.200.000 ungverskum einstaklingum og 

þegar tölurnar voru bornar saman kom í ljós að sinaslit voru hlutfallslega algengari 

hjá einstaklingum í blóðflokki O samanborið við einstaklinga í blóðflokkum A, B og 

AB. Einnig var sýnt fram á að endurtekin slit áttu sér stað hjá 35 einstaklingum og 

tilheyrði enn stærri hluti þeirra O blóðflokknum eða samtals 23 (66%) (Jozsa og 

félagar, 1989).  

Maffulli og félagar framkvæmdu svipaða rannsókn þar sem samtals 78 

einstaklingar sem slitu hásin voru skoðaðir og höfðu þeir til viðmiðunar upplýsingar 

um blóðflokka 24500 blóðgjafa. Í ljós kom að 47 einstaklingar sem slitu hásin (60%) 

tilheyrðu blóðflokki O en til samanburðar tilheyrðu 51% sama blóðflokki í 
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viðmiðunarhópnum. Út frá þessum tölum töldu Maffulli og félagar sig ekki geta merkt 

marktækan mun milli hópanna sem myndi tengja O blóðflokkinn við aukna hættu á 

hásinaslitum (Maffulli, Reaper, Waterston og Ahya, 2000).  

Útkomur þessara rannsókna gefa til kynna mismunandi niðurstöður þegar 

rannsakað er hvort fólk sem tilheyrir O blóðflokki sé útsettara fyrir hásinaslitum en 

aðrir. Þar sem ABO mótefnavakar eru glýkóprótín (glycoprotein) sem finnast um allan 

líkamann eru þeir líklega einnig til staðar í byggingarefni kollagens í sinum líkamans 

og gæti það skýrt tengingu milli aukinnar tíðni sinaslita og ákveðna tegunda 

blóðflokka (Jozsa og félagar, 1989; Maffulli og félagar, 2000).  
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Hinn hluta innri áhættuþátta fyrir hásinaslitum er hægt að flokka sem breytanlega 

þætti (modifiable factors) og snúa þeir einnig að einstaklingnum sjálfum, en hins 

vegar er hægt að hafa áhrif á þessa þætti að einhverju leyti með inngripi fagfólks. 

 

3.5 Líkamsþyngd 
 
Offita er orðið eitt af stóru vandamálunum í hinum vestræna heimi og virðist þetta 

vandamál enn vera að aukast. Hjá því fólki sem stundar hreyfingu og er yfir 

kjörþyngd er aukið álag á líkamanum sem getur valdið bæði bráða- og krónískum 

meiðslum. Þegar einstaklingur hleypur og hællinn snertir jörðu myndast álag á neðri 

útlimi sem jafngildi allt frá þrefaldri og upp í fimmfalda líkamsþyngd og fyrir þá sem 

eru of þungir verður álagið enn meira (Kannus, 1997). Menn telja að sterkt samband 

sé á milli of mikillar þyngdar eða offitu og vandamála í neðri útlimum líkt og 

álagsmeiðsla, slitgigtar, verkja og færniskerðingar (Tukker, Visscher og Picavet, 

2008). Lítið hefur hins vegar verið rannsakað hvort tenging sé milli ofþyngdar og 

hásinavandamála. 

Gaida og félagar gerðu rannsókn hvort samband væri á milli dreifingu 

fitumagns karla og kvenna á líkamanum og vandamála í hásin. Alls tóku 127 karlar 

og 171 kona þátt. Í niðurstöðunum kom fram að alls höfðu 17 karlar (13%) og 8 konur 

(5%) í þessum hópi einhvers konar meinafræðilega kvilla í hásinum. Þessi hluti 

karlmannanna reyndist vera með meiri kviðfitu og því var mittis/mjaðma fituhlutfall 

(waist/hip ratio) þeirra aukið. Einnig mátti merkja að karlmennirnir sem útsettastir voru 

fyrir hásinavandamálum voru eldri en 40 ára og með kviðummál yfir 83 sentimetrum. 

Hjá þeim konum sem þjáðust af hásinavandamálum kom fram að þær voru með 
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aukið hlutfall mjaðmafitu borið saman við þær sem ekki þjáðust af vandmálum í hásin 

og einnig voru þær eldri (Gaida, Alfredson, Kiss, Bass og Cook, 2010). 

  

3.6 Hauglunds heilkenni 
 
Svokölluðu Hauglunds heilkenni (Hauglund´s syndrome) var fyrst lýst í kringum 1930 

og lýsir sér þannig að óeðlilegur beinvöxtur á sér stað aftan á hælbeininu hliðlægt og 

myndar svokallaðan gnúp (Anderson, Suero, O’Loughlin og Kennedy, 2008). Þetta 

getur haft mikil áhrif á mjúkvefina í kringum hælbeinið og valdið bólgu bæði í aftan 

hælbeins sinabelgnum og húðbeðs sinabelgnum. Einnig getur þetta valdið þykknun 

og bólgu í hásininni sjálfri ef hún er klemmist upp við aftari hluta hælbeinsins (Sofka, 

Adler, Positano, Pavlov og Luchs, 2006).  

Greining á þessu einkenni fæst oftast fyrst með skoðun og síðan 

röntgenmynd, en stíf og ilbeygð stóra tá er einnig merki um að viðkomandi þjáist af 

þessum kvilla. Meðferðarmöguleikar fela í sér inntöku á bólgueyðandi lyfjum, 

endurskoðun á skóbúnaði viðkomandi og notkun hællyftu í skóm til að minnka áreitið 

á svæðið, en einnig er skurðaðgerð möguleiki þar sem beinskurður á sér stað (Sofka 

o.fl., 2006). 

 

3.7 Aukin ranghverfing í neðanvölulið 
 
Neðanvöluliðurinn gegnir mikilvægu hlutverki í göngu og í hverju skrefi myndar hann 

venjulega um 20° ranghverfingu (pronation) og 10° r étthverfingu (supination) 

(Mazzone og McCue, 2002). Aukin ranghverfing er hins vegar stundum til staðar í 

neðanvöluliðnum og eru líffræðilegar skýringar fyrir þessari óeðlilegu stöðu. Ber þar 
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að nefna njóra stöðu (forefoot varus)

liðbanda og einnig ef kraftleysi eða stífleiki

Hintermann og Nigg, 1998). 

Aukin ranghverfing í fætinum lýsir sér þannig að þegar einstaklingur stígur 

niður í hlaupi eða á göngu v

aukin og veldur þetta auknu álagi á mjúkvefina í kring

Hintermann og félögum er oft að merkj

nemur um 2-4° hjá þeim sem fá álagsmeiðsli í hási

þau (Hintermann og Nigg 1998).

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 5. Aukin ranghverfing í neðanvölulið (
 

3.8 Mislengd fótleggja 
 
Mislengd fótaleggja hefur verið vinsælt umræðuefni í heimi íþróttalækninga og 

sjúkraþjálfunar. Mismunandi fótal
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forefoot varus) á framhluta fótar, mislengd fóta, ofteygjanleika 

kraftleysi eða stífleiki er til staðar í kálfavöðvum  (Kannus, 1997; 

Hintermann og Nigg, 1998).  

Aukin ranghverfing í fætinum lýsir sér þannig að þegar einstaklingur stígur 

niður í hlaupi eða á göngu verður ranghverfingin í neðanvöluliðnum langvarandi eða 

aukin og veldur þetta auknu álagi á mjúkvefina í kring (Mynd 5

Hintermann og félögum er oft að merkja aukna ranghverfingu í neðanvölulið

4° hjá þeim sem fá álagsmeiðsli í hási n miðað við þá sem ekki mynda 

þau (Hintermann og Nigg 1998). 

Aukin ranghverfing í neðanvölulið (Brukner og Khan, 2010)

 

hefur verið vinsælt umræðuefni í heimi íþróttalækninga og 

sjúkraþjálfunar. Mismunandi fótaleggjalengd er tilkomin annars vegar vegna 
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, mislengd fóta, ofteygjanleika 

í kálfavöðvum  (Kannus, 1997; 

Aukin ranghverfing í fætinum lýsir sér þannig að þegar einstaklingur stígur 

erður ranghverfingin í neðanvöluliðnum langvarandi eða 

(Mynd 5). Samkvæmt 

a aukna ranghverfingu í neðanvölulið sem 

n miðað við þá sem ekki mynda 

Brukner og Khan, 2010) 

hefur verið vinsælt umræðuefni í heimi íþróttalækninga og 

engd er tilkomin annars vegar vegna 
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byggingargalla í líkama fólks þar sem bein í neðri útlimum eru mislöng milli 

líkamshelminga. Hins vegar getur þetta verið afleiðing af öðrum líkamlegum 

skekkjum líkt og rangri stöðu mjaðmagrindar, vöðvastyttinga eða aukinnar 

ranghverfingar í neðanvöluliðnum (Brukner og Khan, 2009). Í samantekt úr tveimur 

greinum eftir Kannus og félaga kemur fram að mislengd fótaleggja er til staðar í allt 

að 15 % þeirra sem eiga við krónísk meiðsli í hásin að etja en þessi líkamlegi galli 

getur einnig verið að valda bakvandamálum vegna óeðlilegra sveigju sem myndast í 

baki einstaklinga. (Kannus, 1997; Kannus og Natri A, 1997).  

 Í rannsókn Leppilathi og félaga var rannsakað hvort mislengd fótleggja eða 

aukin ranghverfing tengdist á einhvern hátt aukinni hættu á hásinasliti. Þeir 

rannsökuðu 101 sjúkling á um 5 ára tímabili og voru niðurstöðurnar þær að ekkert 

benti til þess að þessir þættir myndu auka tíðni hásinaslita (Leppilathi, Korpelainen, 

Karpakka, Kvist og Orava, 1998) 
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4 Ytri áhættuþættir fyrir hásinavandamálum. 

 
Ytri áhættuþættirnir eru þættir úr umhverfinu einstaklingsins sem aukið geta líkurnar á 

því að vandamál þróist í hásininni.   

 

4.1 Lyf 
 
Þegar að hásinin er undir miklu álagi og krónísk meiðsli myndast eru lyf oft gefin til að 

minnka vefjabreytingar og þá verki sem þeim fylgja. Þessar lyfjagjafir hafa verið 

skoðaðar með tilliti til þess hvort þeim fylgi alvarlegar aukaverkanir líkt og auknin 

hætta á hásinasliti. 

 

4.1.1  Bólgueyðandi lyf 
 
Bólgueyðandi lyf (NSAIDs) eru mikið notuð í upphafi meðferðar þegar álagsmeiðsli 

myndast. Notagildi þeirra er talið felast í minnkun á verkjum og þeim vefjabreytingum 

sem eiga sér stað, bæði til að flýta fyrir bata einstaklingsins og til að gera 

einstaklingnum kleift að byrja fyrr að stunda íþrótt sína eða hreyfingu (Sandmeier og 

Renström, 1997). Þar sem þeim krónísku vefjabreytingum sem myndast í hásininni 

fylgir ekki bólgusvörun er því heldur verið að leitast eftir verkjastillingu með notkun 

þessara lyfja frekar en að minnka bólgu. Að minnka verkina getur hins vegar valdið 

því að einstaklingurinn finnur ekki þann sársauka sem venjulega myndi halda aftur af 

honum við hreyfingu sína. Þetta getur þannig aukið hættuna á að sinin verði fyrir 

frekari skemmdum og hægt þannig á bata einstaklingsins (Khan og félagar, 1999). 

Í rannsókn Åström og Westlin var kannað hvort notkun bólgueyðandi lyfsins 

Piroxicam myndi flýta fyrir bata hjá einstaklingum sem höfðu krónískar vefjabreytingar 
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í hásin. Alls voru sjötíu einstaklingar rannsakaðir og var þeim skipt tvo hópa sem hvor 

um sig innihélt þrjátíu og fimm einstaklinga. Öðrum hópnum var gefið Piroxicam 

meðan hinn hópurinn fékk lyfleysu (placebo) í alls tuttugu og átta daga. Í lok 

rannsóknarinnar kom í ljós að enginn munur var á hópunum tveimur þegar litið var til 

hversu mikla verki einstaklingarnir höfðu, vöðvastyrks þeirra eða hreyfigetu ökklans. 

Höfundarnir telja því að notkun bólgueyðandi lyfja skili engum árangri þegar kemur 

að minnkun verkja eða að flýta fyrir bata þeirra einstaklinga sem hafa krónískar 

vefjabreytingar í hásin (Åström og Westlin, 1992). 

 

4.1.2 Steralyf 
   
Steralyf (corticosteroids) eru oft gefin þegar að mikil sársauki fylgir krónískum 

hásinameiðslum þar sem notkun annara lyfja hafa ekki skilað tilætluðum árangri og 

einnig eru þau notuð við bráðameiðslum (Alfredson og Lorentzon, 2000). Steralyfinu 

er oft sprautað í kringum hásinina ásamt staðbundri deifingu og getur það minnkað 

verki og einkenni sem fylgja meiðslunum. Þessi minnkun verkja er í flestum tilvikum 

einungis tímabundin og byrja verkirnir oft að aukast aftur eftir ákveðinn tíma. 

Mikilvægt er að sprauta sterunum ekki inn í sjálfa sinina þar sem það getur valdið 

niðurbroti á henni, staðbundnum frumudauða og þannig á endanum sliti (Sandmeier 

og Renström, 1997).  

Líkt og með bólguminnkandi lyfin þá geta steralyfin valdið því að einstaklingur 

finnur ekki fyrir verkjum sem annars myndu halda aftur af honum við hreyfingu. Því er 

mikilvægt að stunda ekki kröftugar æfingar í að minnsta kosti 2 vikur eftir steragjöf 

(Longo og félagar, 2009).  

Í samantekt sem gerð var á um 150 sjúklingum sem gengust undir aðgerð 

vegna krónískra hásinavandamála var athugað hversu margir höfðu fyrir aðgerðina 
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fengið steralyfjagjöf til að vinna bug á vandamálum sínum. Fram kom að alls 72 

þeirra (48%) höfðu áður fengið steralyfjagjöf í meðferð sinni og höfundarnir telja því 

þetta meðferðarform sé ekki að skila tilætluðum árangri (Leppilathi, Orava, Karappa 

og Takala, 1991). 

Vangaveltur hafa einnig verið uppi um hvort steralyfjagjöf auki líkurnar á 

hásinasliti. Leppilathi og félagar gerðu samantekt á tengslum steralyfjagjafar og 

hásinaslita og kom í ljós að einungis höfðu að meðaltali um 2% (tölur frá 0 upp í 8%) 

þeirra einstaklinga sem slitið höfðu hásin fengið steralyfjagjöf áður. Því telja 

Leppilathi og félagar að erfitt sé að finna beina tengingu steralyfjagjafar við auknar 

líkur á hásinasliti (Leppilahti og Orava, 1998). 

 

4.2 Líkamsþjálfun og íþróttagreinar 
 
Iðkun íþrótta og sinaslit tengjast sterkum böndum. Mjög algengt er að hásinaslit eigi 

sér stað í íþróttum, en á bilinu 44% - 83% af öllum hásinaslitum verði við einhvers 

konar íþróttaiðkunn (Longo og félagar, 2009). Hásinin er sérstaklega útsett fyrir 

meiðslum í þeim greinum þar sem sinin er mikið í eksentískri vinnu (eccentric work) 

og þar sem einstaklingurinn þarf að framkvæma mikið af kraftmiklum hoppum (Józsa 

og Kannus, 1997).  

Þjálfunarstigi þeirra einstaklinga sem slíta hásin má skipta nokkurn veginn í 

tvo hópa. Annar hópurinn samanstendur af einstaklingum í kringum fertugt sem 

stunda einhvers konar hreyfingu sem tómstundargaman í frítíma sínum. Þessir 

einstaklingar æfa oft án nægilegrar þekkingar og við ófullnægjandi aðstæður. Hinn 

hópurinn eru hins vegar mjög vel þjálfaðir íþróttamenn í kringum tvítugt sem meiðast 
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við æfingar eða keppni í íþrótt sinni, þar sem hraðinn og harkan á þessu stigi er oft á 

tíðum mikil (Rettig o.fl., 2005).  

Eins og með önnur meiðsli er algengi hásinaslita í íþróttum mismikið eftir 

löndum þar sem vinsældir íþróttagreina eru mismunandi eftir landsvæðum. Í 

samantekt Kannus og Natri þar sem hásinaslit eru skoðuð í Norður - og Mið - Evrópu 

kemur í ljós að algengast er að þau eigi sér stað í fótbolta (Mynd 6), tennis, frjálsum 

íþróttum, skíðaíþróttum, fimleikum og innanhús boltaleikjum.  Í Norður Ameríku er 

hins vegar algengast að hásinaslit eigi sér stað í amerískum fótbolta, körfubolta, 

hafnarbolta, tennis og skíðaíþróttum (Kannus og Natri, 1997). 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 6. Hermann Hreiðarsson slítur hásin í knattspyrnuleik 
(http://www.telegraph.co.uk) 

 

Ástundun ákveðna íþróttagreina eru líklegri til að valda krónískum meiðslum í 

hásininni en aðrar. Langhlaup eru einn aðalorsakavaldur krónískra meiðsla í hásin en 

milli 6,5 - 18% af meiðslum hlaupara eru tengd hásininni (Rettig o.fl., 2005). Hess og 

félagar tala um að tvær mismunandi tegundir íþrótta valdi því að krónísk meiðsli 

myndist í sinum íþróttamanna. Annars vegar þolgreinar líkt og langhlaup, sund og 

gönguskíði, en hins vegar íþróttir sem byggjast upp á tækni og krafti líkt og tennis, 
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hafnarbolti, blak, körfubolti og ballet. Ástundun þessara íþróttagreina fylgja oft 

lítilvægilegir áverkar en þeir ásamt öðrum áhættuþáttum geta valdið því að krónísk 

meiðsli byrja að myndast (Hess, Cappiello, Poole og Hunter, 1989). 

 

4.3 Röng þjálfun 
 
Einstaklingar sem stunda íþróttir og hreyfingu af einhverjum toga hafa oft ekki 

nægilega góða þekkingu þegar kemur að skipulagningu og vali á æfingum. Góð 

upphitun áður en byrjað er að hreyfa sig af fullum krafti er talin æskileg til að auka 

hita í vöðvum og gera þá tilbúna undir komandi átök. Einnig er talið að teygjuæfingar 

til að undirbúa vöðva og liði undir átök séu æskilegar til að fyrirbyggja meiðsli, en 

skiptar skoðanir eru þó um þetta (Bahr og Mæhlum, 2004).  

Röng þjálfun er talin hafa áhrif í 60-80 % tilvika þegar að álagsmeiðsli myndast 

í hásin en algengt er að fólk sem er að byrja að hreyfa sig fari of hratt af stað, æfi 

undir meira álagi en ráðlagt er, hlaupi of langar veglengdir í einu og æfi of mikið í 

brekkum. Röng tækni sem er í sífellu endurtekin og þar að auki einsleit og ósamhverf 

þjálfun er áhættuþáttur fyrir álagsmeiðslum (Kannus, 1997; Brukner og Khan, 2010). 

Í samantektargrein Van Gent og félaga sem fjallar um álagsmeiðsli í neðri 

útlimum (þ.m.t í hásin) hjá hlaupurum kemur fram að áhættuþættirnir séu meðal 

annars ef hlaupið er meira en 64 km á viku og einnig ef æft er stíft allt árið um kring 

án þess að taka hvíld á milli (Van Gent, Siem, Van Middelkoop, Van Os, Bierma-

Zeinstra og Koes, 2007). 
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4.4 Skóbúnaður 
 
Þegar íþróttir eru stundaðar af kappi er mjög mikilvægt að allur aðbúnaður sé sem 

bestur til að koma í veg fyrir myndun álagsmeiðsla.  Það var upp úr 1970 sem byrjað 

var að hanna góða hlaupaskó sem voru sérstaklega hannaðir með góða 

dempunareiginleika í huga. Þessi þróun á hlaupaskóm átti sér stað vegna þeirrar 

aukningar sem varð á langhlaupum hins almenna borgara sér til heilsubótar, en fram 

að þessum tíma voru það mest megnis íþróttamenn sem æfðu á hæsta stigi sem 

voru að hlaupa lengri vegalengdir (Fields, Sykes, Walker og Jackson, 2010). 

Í hlaupum verður mikið álag á neðri útlimi sem líkaminn reynir eftir bestu getu 

að vinna úr. Líkaminn reynir að dempa höggin með beygju (flexion) í mjaðma- og 

hnéliðnum en einnig verður ristarbeygja í ökkla og ranghverfing í neðanvöluliðnum 

(Hinterman og Nigg, 1998). Góðir íþróttaskór eru því mikilvægir til að hjálpa enn 

frekar við að draga úr þessu álagi og þurfa skórnir að henta hverjum og einum eftir 

hvaða íþrótt er verið að stunda. Mikilvægast er að miðsólinn í skónum sé góður þar 

sem hann inniheldur gelpúða eða loftpúða sem eru hannaðir til að draga úr álaginu 

sem myndast við hopp og hlaup (Brukner og Khan, 2010). Einnig eru innlegg sem 

sett eru í skó oft nauðsynleg ef röng staða er á ökklanum. Mikilvægt er að greina vel 

hvaða skekkjur eru til staðar áður en innlegg eru hönnuð, en það er gert í sérstakri 

göngugreiningu sem framkvæmd er af fagaðila. Notkun innleggja ætti því að vera 

örugg og getur hjálpað mikið til við að fyrirbyggja að álagsmeiðsli myndist í neðri 

útlimum (Wilson og Best, 2005).  

Hlaupurum sem vilja draga úr álagi á hásinina er því ráðlagt að velja sér skó 

sem hafa frekar mjúkan miðsóla ásamt góðum stöðugleika til hliðanna og nota 

innlegg til að leiðrétta ranga stöðu ökklans, sé hún til staðar (Brukner og Kahn, 

2010).   
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4.5 Aðstæður við æfingar og undirlag 
 
Undirlag við æfingar og hreyfingu er oft á tíðum mjög fjölbreytt hjá einstaklingum þar 

sem bæði er þjálfað innan- og utandyra. Íþróttamenn lenda oft í því að þurfa á flakka 

á milli þess að æfa á mjúkum dúk eða parketi innandyra og fara síðan í útihlaup á 

hörðu malbiki. Minni hætta er talin á myndun álagasmeiðsla í hásin ef hlaupið er á 

grasi frekar en malbiki, þar sem hart undirlagið setur meira álag á sinarnar, beinin og 

vöðvana (Brukner og Kahn, 2010). Það hefur einnig sýnt sig að álagsmeiðsli eru 

líklegri til að myndast í neðri útlimum við að skipta algerlega um undirlag á stuttum 

tíma og er góð viðmiðun að auka ekki þann tíma sem eytt er á nýju undirlagi um 

meira en 10 % í hverri viku (Johnston, Taunton, Lloyd-Smith og McKenzie, 2003). 

Í samantekt Kannus kemur fram að vissar aðstæður utandyra spili einnig sitt 

hlutverk þegar að álagsmeiðsli myndast. Ber þar að nefna of hátt eða lágt hitastig, 

aukinn raki, mikill vindur, mikil hæð yfir sjávarmáli og léleg birtuskilyrði en allt þetta 

gerir þjálfunina erfiðari fyrir einstaklinginn (Kannus, 1997). Mikill kuldi getur til að 

mynda haft áhrif á dempunina í skóm. Í rannsókn Dib og félaga voru fjórar 

mismunandi týpur af íþróttaskóm rannsakaðar og skoðað hvort dempunareiginleikar 

þeirra breyttust við mismunandi hitastig. Týpurnar sem þeir rannsökuðu voru Nike Air 

Triax, Asics Gel Nimbus IV, Adidas a3 cushioning og Adidas Supernova og voru þær 

prófaðar í hitastigi allt frá -20° og upp í 50°. Ni ðurstöðurnar voru þær að 

dempunareiginleikarnir í öllum skónum minnkuðu við lækkandi hitastig, þar sem 

miðsólinn varð stífari eftir því sem kuldinn jókst (Dib, Smith, Bernhardt, Kaufman og 

Miles, 2005).  
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5 Meðferð eftir hásinaslit 

 

5.1 Aðgerð eða gipsun eftir hásinaslit 
 

Þegar einstaklingur slítur hásin (Mynd 7) vaknar sú spurning hvort eigi að senda 

viðkomandi í aðgerð eða láta sinina gróa með því að gipsa fótinn, en báðar aðferðir 

hafa sína kosti og galla. Meta þarf þetta með hliðsjón af hversu mikill ávinningurinn er 

af hvorri aðferð og einnig taka tillit til hversu aktífur einstaklingurinn er. 

Fram til ársins 1970 var skurðaðgerð ekki fyrsti kostur eftir hásinaslit þar sem 

menn töldu að miklir peningar myndu sparast ef komist yrði hjá aðgerð, en 

ávinninginn af aðgerð töldu menn í raun ekki meiri en þegar fóturinn er gipsaður til að 

láta sinina gróa (Leppilathi og Orava, 1998). Síðastliðna tvo áratugi hafa skoðanir á 

þessu hins vegar verið að breytast. Nú er skurðaðgerð oft fyrsti kostur hjá yngra fólki 

og sérstaklega hjá þeim sem stunda íþróttir af miklum krafti, en gipsun á fæti til að fá 

gróanda í hásin er algengara hjá eldra og minna aktífu fólki (Mazzone og McCue, 

2002). 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 7. MRI af eðlilegri og slitinni hásin (Centracare.com) 
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Skurðaðgerð eftir hásinaslit er vinsæll kostur þar sem hún er talin minnka 

líkurnar á endurteknu sliti frá um 13-20% og niður í um 1-4% ef borið er saman við 

gipsun. Einnig minnkar aðgerð líkurnar á því að kálfi einstaklinga rýrni mikið þar sem 

hreyfingarleysi einstaklingsins er minnkað til muna (Longo o.fl., 2009).  

 Mismunandi tölur er að finna um hversu algengt er að einstaklingar slíti 

hásinina aftur eftir þá meðferð sem þeir hafa fengið.  Í rannsókn Metz og félaga var 

kannaður munurinn á endurteknu hásinasliti þeirra sem annars vegar fóru í aðgerð 

vegna hásinaslits og hins vegar hjá þeim sem voru gipsaðir og fengu í framhaldinu 

sérhannaða spelku til að láta sinina gróa. Þó ekki hafi komið í ljós marktækur munur 

á hópunum tveimur kom fram að endurtekið hásinaslit átti sér stað hjá 3 af 42 (7%) 

einstaklingum sem fóru í aðgerð, en aftur á móti hjá 5 af þeim 41 (12%) sem fengu 

gips í eina viku og síðan spelku í sex vikur (Metz,  Verleisdonk, Van der Heijden, 

Clevers, Hammacher, Verhofstad og Van der Werken, 2008). Svipaðar niðurstöður 

voru að finna í rannsókn Kocher og félaga en þó ekki hafi mælst marktækur munur 

var tíðni endurtekna slita um 2,2% hjá þeim sem fóru í aðgerð, en hins vegar 12,1% 

hjá þeim sem voru gipsaðir (Kocher, Bishop, Marshall, Briggs og Hawkins, 2002).  

 

Ef ákveðið er að senda einstakling í aðgerð eftir hásinaslit verður hins vegar að gera 

sér grein fyrir þeim kvillum sem henni geta fylgt. Aðgerðinni geta fylgt blæðingar, 

sýkingar, samgróningar og sársauki í kringum skurðarsvæðið en meta þarf þessa 

áhættuþætti með tilliti til virkni og aldurs einstaklingsins (Metzl o.fl., 2008).  

Í rannsókn Strauss og félaga var gerð könnun meðal 52 sjúklinga varðandi 

það hversu ánægðir þeir voru með útkomuna eftir að hafa gengist undir skurðaðgerð 

við hásinasliti og var þar tekið tillit til sáramyndunar, verkja og færni einstaklinganna. 

Niðurstöðurnar voru á þann veg að 85 % þeirra sem tóku þátt voru ánægð með 
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niðurstöðurnar og myndu fara í samskonar meðferð aftur. Hins vegar voru um 12 % 

sem höfðu minniháttar athugasemdir eftir aðgerðina þar sem hásinin var stíf eða 

vegna öra sem komu eftir skurðinn. Aðeins einn einstaklingur sleit hásinina aftur eftir 

aðgerðina og þurfti á annarri aðgerð að halda í kjölfarið, en aðrir þrír slitu sinina að 

hluta til og þurfti þá að gipsa fótinn í fjórar til sex vikur til að fá fullan gróanda 

(Strauss, Ishak, Jazrawi, Sherman og Rosen, 2007).  

 

Við ákvörðun um konservativa meðferð er hagnaðurinn á þann veg að kostnaðurinn 

er minni og einnig eru minni líkur á sýkingum og blæðingum sem koma oft í kjölfar 

skurðaðgerðar. Hins vegar krefst þetta meðferðarform lengra hreyfingarleysis hjá 

sjúklingnum þar sem fóturinn er gipsaður í ilbeygju í langan tíma og því rýrnar 

kálfavöðvinn og styrkur hans minnkar (Leppilathi og Orava, 1998). Miðað er við að 

einstaklingurinn þurfi að hlífa fætinum við fullu álagi í um átta til tólf vikur meðan að 

sinin er að gróa að fullu og þar af eru að minnsta kosti fjórar vikur þar sem enginn 

þungi er settur á fótinn (Mazzone og McCue, 2002). Þó svo að einstaklingurinn nái 

upp sama styrk og færni í fætinum eftir þessa meðferð er það tíðni endurtekins slits 

sem menn hafa verið að velta fyrir sér.  

Ingvar og félagar rannsökuðu hver tíðni endurtekna slita væri hjá 196 

einstaklingum sem slitið höfðu hásin og voru í framhaldinu gipsaðir. Niðurstöðurnar 

voru að 14 af þessum 196 einstaklingum lentu í því að slíta sinina aftur eða um 7 % 

þeirra (Ingvar, Tagil og Eneroth, 2005). Þetta er mun lægri tíðni endurtekins slits en 

kemur fram í mörgum öðrum greinum en til að mynda kemur fram í samantekt 

Strauss og félaga að tíðni endurtekna slita eftir gipsmeðferð sé talin vera mun hærri 

eða í kringum 10 - 30%  (Strauss o.fl., 2007). Erfitt er að segja til um hver ástæðan 
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sé fyrir þessum mismunandi tölum en líklegt verður að teljast að gæði og magn 

endurhæfingarinnar hafi sitt að segja um hversu góðum árangri meðferðin skilar. 

 

5.2 Þungaburður snemma í endurhæfingarferlinu eftir hásinaslit. 
 

Endurhæfingarferlið eftir aðgerð vegna hásinaslits hefur verið að breytast þar sem 

áhersla er nú lögð á að minnka hreyfingarleysi sjúklingsins eins og mögulegt er. Áður 

fyrr voru sjúklingar látnir bíða með að setja álag á fótinn í allt að fjórar til sex vikur. Í 

dag er þeim ráðlagt að setja ekkert álag á fótinn fyrstu tvær vikurnar eftir aðgerð en 

strax að þeim liðnum eru þeir hvattir til að setja álag á fótinn eins og þeir treysta sér 

til, en það hefur verið að skila góðum árangri (Metzl o.fl., 2008). Hreyfingaleysi til 

lengri tíma að aðgerð lokinni er ekki talið æskilegt og getur valdið stirðleika í liðum, 

skemmt liðbrjóskið, rýrt vöðva og valdið segamyndun í bláæðakerfinu (Speck og  

Klaue, 1998). Spurningin hefur hins vegar verið sú hvort að álag á fótinn svona 

snemma eftir aðgerð gæti orsakað endurtekin slit og aukið líkur á sýkingum. Í dag eru 

til mjög góðar spelkur sem geta haldið ökklanum í allt að 25-30ilbeygjueftir aðgerð. 

Þetta er sú staða sem talin er æskileg fyrir öruggan gróanda og eru þessar spelkur 

því oft notaðar í endurhæfingarferlinu eftir aðgerð (Ozkaya, Parmaksizoglu, 

Kabukcuoglu, Sokucu og Basilgan, 2009).  

Í rannsókn Maffulli og félaga var bati einstaklinga eftir aðgerð vegna 

hásinaslita skoðaður og var þátttakendunum skipt í tvo hópa. Hópur eitt innihélt 25 

einstaklinga sem voru gipsaðir með fótinn í lítilli ilbeygju eftir aðgerðina og voru þeir 

hvattir til að setja álag á fótinn strax tveimur vikum eftir aðgerð þegar að skipt var um 

gips og fóturinn settur í upphafsstöðu (neutral position). Í hópi tvö voru 28 

einstaklingar sem gipsaðir voru í fullri ilbeygju strax eftir aðgerð og var hún minnkuð 
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um helming þegar að skipt var um gips að tveimur vikum liðnum. Fóturinn var svo 

hafður í þeirri stöðu í tvær vikur áður en skipt var aftur um gips og fóturinn látinn í 

sem næst hlutlausa stöðu í tvær vikur í viðbót. Einstaklingarnir í þessum hóp voru 

látnir bíða með að setja álag á fótinn þangað til að seinasta gipsið var komið á eftir 

um sex vikur. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu fram á mjög lítinn mun á útkomu 

hópanna tveggja en hópur eitt kom í heildina litið betur út. Einstaklingarnir í þeim hópi 

þurftu á minni sjúkraþjálfun að halda og voru ánægðari með árangur aðgerðarinnar. 

Þeir fundu fyrir minni stífleika í sininni og komust fyrr til vinnu sinnar. Engin 

endurtekin slit eða alvarlegar sýkingar áttu sér stað á meðal hópanna tveggja 

(Maffulli, Tallon, Wong, Lim og Bleakney, 2003).  

Í svipaðri rannsókn sem Suchak og félagar gerðu á 98 einstaklingum sem 

einnig höfðu gengist undir aðgerð á hásininni kom fram að þeir sem settu þunga á 

fótinn strax að tveimur vikum liðnum sýndu fram á betri árangur í byrjun 

meðferðartímans. Í rannsókninni voru einstaklingunum skipt í tvo hópa þar sem 

annar hópurinn setti þunga á fótinn eftir um sex vikur en hinn að tveimur vikum 

liðnum. Fyrstu tvær vikurnar voru þátttakendurnir í gipsi en í kjölfarið fengu allir 

spelku þar sem hægt var að stilla hver staða ökklans var næstu fjórar vikurnar. Til að 

meta árangur meðferðarinnar voru báðir hóparnir látnir svara svokölluðum RAND-36 

spurningarlista. Það var gert til að meta lífsgæði sjúklinganna að aðgerð lokinni og 

var hann lagður fyrir sex vikum eftir aðgerð, en síðan aftur að þremur og sex 

mánuðum liðnum. Hópurinn sem byrjaði að setja þunga á fótinn að tveimur vikum 

liðnum sýndi fram á marktækt betra skor á RAND-36 spurningalistanum og einnig 

tilkynntu þessir einstaklingar um minni takmarkanir við daglegar athafnir. Engin 

endurtekin slit áttu sér stað í hópunum tveimur og einungis einn sjúklingur fékk 

sýkingu í aðgerðarsvæðið (Suchak, Bostick, Beaupré, Durand og Jomha, 2008).  
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Niðurstöður þessara rannsókna virðast benda til að þungaburður snemma eftir 

aðgerð vegna hásinaslits valdi ekki meiri hættu á endurteknu sliti og sýkingum, 

heldur komi í veg fyrir rýrnun á vöðvum og stuðli að hraðara bataferli.  
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6 Meðferðarform gegn krónískum hásinavandamálum 

 

6.1 Algeng meðferðarform gegn krónískum vefjabreytingum í hásin. 
 
Vefjabreytingar sem eiga sér stað í hásininni myndast oftast þegar meira álag er á 

sininni en hún þolir. Þá á sér stað bæði hrörnun og visnun vegna endurtekna lítilla 

áverka, en aukinn aldur hefur einnig áhrif í þessu sambandi og eru þessar 

vefjabreytingar því samblanda af hvoru tveggja (Heckman o.fl., 2009). Sýnt hefur 

verið fram á að bólgufrumur eru ekki til staðar í sininni en hins vegar er aukið magn 

af innantrefju bandvefspróteinum (interfibrillar glycosaminoglycans) og einnig eru 

breytingar í byggingu og uppröðun kollagenþráðanna (Alfredson og Lorentzon, 

2000). Í rannsókn Alfredson og félaga kom fram að í hásinum þar sem 

vefjabreytingar hafa orðið án bólgumyndunar og verkur er til staðar, mældist 

marktækt hærri styrkur af örvandi glútamat taugaboðefni (excitatory neurotransmitter 

glutamate) sem stýrir sársaukaboðum frá mið- og úttaugakerfi. Aftur á móti var magn 

prostaglandín E2 (prostaglandin E2) ekki aukið, en það tengist bólgumyndun sterkum 

böndum (Alfredson, Thorsen og  Lorentzon, 1999). 

 

Til að sem bestur bati náist þegar að einstaklingar þróa með sér krónísk 

meiðsli í hásin er mikilvægast að rétt meðferð sé valin sem hentar hverjum og einum 

einstaklingi. Margskonar meðferðarform eru til staðar fyrir sjúkraþjálfara sem hægt er 

að nota í baráttunni gegn krónísku hásinavandamálum. Árangur þessara 

meðferðarforma hefur þó verið misjafn þar sem sum hafa reynst árangursríkari en 

önnur. 

Hvíld sem meðferð við hásinavandamálum varnar frekari meiðslum, minnkar 

sársauka og getur stuðlað að því að vefjabreytingar í sininni gangi til baka. Algjört 
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hreyfingarleysi sem meðferð er hins vegar umdeilt því það getur valdið bæði rýrnun 

vöðva og visnun sina, en þungaburður er nauðsynlegur fyrir framleiðslu kollagens og 

rétta uppröðun kollagenþráða (Wilson og Best, 2005).  

Höggbylgju meðferð (shock wave therapy) hefur einnig verið notuð, en þar 

sem þetta meðferðarform hefur lítið verið rannsakað og þekking manna á þessu efni 

er takmökuð, er lítið vitað um hversu stóra skammta af höggbylgjum á að gefa hverju 

sinni og á hvaða svæði hásinarinnar á að einblína. Kenningin á bak við þetta 

meðferðarform snýr að því að höggbylgjurnar hafi áhrif á sársaukanema sinarinnar 

og minnki þannig verkjaupplifunina, en einnig eiga bylgjurnar að auka gróanda 

mjúkvefjanna (Calder, Karlsson, Maffulli, Thermann og Van Dijk, 2010). 

Mjúkvefjameðferð, teiping og kæling á hásinasvæðinu eru einnig þekktar 

aðferðir meðal sjúkraþjálfara. Mjúkvefjameðferð getur minnkað verkina sem eru til 

staðar og aukið hreyfanleika sinarinnar. Þegar þessari aðferð er beitt á hásinina er 

reynt að hreyfa sinina í þá átt sem hún er stífust og hreyfanleiki hennar aukinn á 

þann hátt (Carcia, Martin, Houck og Wukich, 2010). Teiping getur verið gagnleg til að 

létta á verkjum og álagi til skamms tíma. Með sérstökum teipingum líkt og til að lyfta 

langboga iljar upp er bæði hægt að minnka álagið á sinina sjálfa og skekkjur líkt og of 

mikil ranghverfing í neðanvöluliðnum eru leiðréttar (Carcia og félagar, 2010). Með 

kælingu er hins vegar hægt á efnaskiptum á hásinasvæðinu og er aðallega verið að 

leitast eftir verkjadeyfingu með þessari aðferð (Wilson og Best, 2005). 

Að sprauta herslimyndandi efni (sclerosing injection) er möguleiki en þá er 

herslimyndandi efninu Aethoxysklerol sem hefur deyfandi- og hersliáhrif sprautað í 

þær nýmynduðu háræðar sem eru til staðar við hásinina. Þetta eyðir þeim æðum 

sem eru til staðar, minnkar ummál hásinarinnar og bygging hennar verður eðlilegari 

(Brukner og Kahn, 2010). Í rannsókn Öhberg og Alfredson frá árinu 2002 voru tíu 
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einstaklingar sem þjáðust af krónískum vandamálum í hásin þar sem nýmyndaðar 

háræðar voru til staðar, sprautaðir með herslimyndandi efni og var síðan athugað 

hvaða áhrif þetta hafði á sinina. Að meðaltali var hver sjúklingur sprautaður tvisvar 

sinnum og að sex mánuðum liðnum var árangurinn metinn. Í ljós kom að átta af 

þessum tíu einstaklingum höfðu enga verki í hásininni að meðferð lokinni og 

nýmynduðu háræðarnar voru ekki lengur til staðar (Öhberg og Alfredson, 2002). 

Notkun leysigeisla hefur gefið góðan árangur í mörgum tilfellum og er hann oft 

á tíðum notaður með öðrum meðferðarformum. Notkun hans minnkar verki og 

stífleika sem eru til staðar í hásinum (Carcia og félagar, 2010). Í rannsókn 

Stergioulas og félaga var 40 þátttakendum með krónískar vefjabreytingar í hásin 

skipt jafnt í tvo hópa og báðir hóparnir látnir framkvæma átta vikna eccentrískt 

æfingarprógramm. Aðeins annar hópurinn fékk til viðbótar leysigeislann á 

hásinasvæðið og var árangurinn síðan metinn að fjórum og átta viknum liðnum. 

Hópurinn sem fékk leysigeislann auk eccentrísku æfinganna kom marktækt betur út 

þegar árangurinn var skoðaður en verkjaupplifun þeirra var minni að meðferð lokinni 

(Stergioulas, Stergioula, Aarskog, Lopes-Martins og Bjordal, 2008).  

Einnig er rétt að skoða skóbúnað einstaklinga og athuga hvort hann sé 

viðunnandi. Í dag er hægt að fá góða hlaupaskó sem innihalda gelpúða sem dempa 

höggin við göngu og hlaup og margar týpur eru einnig með innanfótarstyrkingu sem 

hentar vel hlaupurum sem hafa plattfót. Einnig skal meta út frá stöðu fótar hvort þörf 

sé á sérhönnuðum innleggjum sem geta upp að vissu marki leiðrétt skekkjur og 

þannig minnkað líkurnar á álagsmeiðslum í hásin (Brukner og Kahn, 2010). 

Öll þau meðferðarform sem hér hefur verið fjallað um eru gagnleg og hafa sýnt 

fram á jákvæðan árangur. Það meðferðarform sem hefur hins vegar verið að virka 

hvað best er framkvæmd eksentrískra æfinga eftir ákveðnu prógrammi í um tólf vikur. 
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Því verður aðaláherslan í þessari ritgerð lögð á umfjöllun um þessar æfingar sem 

meðferðarform gegn krónískum hásinavandamálum. 

 

6.2 Eksentrískar æfingar og framkvæmd þeirra 
 
Eksentrískar æfingar hafa reynst vel þegar kemur að meðferð við óeðlilegum 

vefjabreytingum sem eiga sér stað í hásininni. Til að eksentrískar æfingar skili sem 

bestum árangri þarf meðferðaraðilinn að útskýra framkvæmd þeirra vel en 

einstaklingurinn þarf að standa með báða fætur í tröppu eða á skemli. Helmingur 

iljarinnar er í tröppunni eða á skemlinum en hællinn er í lausu lofti. Farið er upp á 

tærnar á báðum fótum og heilbrigða fætinum þá lyft frá þannig allur þunginn fari á 

fótinn sem verið er að vinna með (Mynd 8, A) Fætinum er svo slakað niður með því 

að framkvæma ristarbeygju í ökklanum þar til fullri ristarbeygju er náð. Heilbrigði 

fóturinn er þá settur aftur í tröppuna og tekur hann þungann af fætinum sem er verið 

að vinna með (Mynd 8, B). Þá er farið í fulla ilbeygju á heilbrigða ökklanum og þannig 

aftur í byrjunarstöðu þar sem hringurinn er síðan endurtekinn. 

 

 

 

 

 

Mynd 8. Framkvæmd eksentrískra æfinga (http://www.bjsm.com) 
 

Þetta er framkvæmt með mismunandi stöðu á hnénu eftir því hvaða vöðvi á að 

vinna eksentrísku vinnuna. Því er þetta framkvæmt með beygju á hnénu til að láta 
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sólavöðvann vinna meira (Mynd 8, C) og með hnéð beint til að fá kálfatvíhöfðann 

meira inn (Sayana og Maffulli, 2007).  

Til að sem bestur árangur náist er ráðlagt að unnið sé eftir ákveðnu 

æfingarprógrammi sem sett er upp fyrir einstaklingana. Þegar byrjað er að æfa er 

algengt að æfingunum fylgi skamvinnir verkir og óþægindi sem oftast hverfa með 

tímanum (Stergioulas og félagar, 2008).  

Prógrammið er framkvæmt í 12 vikur og venjulega er byrjað rólega fyrstu 

dagana þar sem miðað er við að einstaklingurinn klári eitt sett af tíu endurtekningum. 

Eftir viku tíma eru síðan gerð þrjú sett með fimmtán endurtekningum með mínútu 

hvíld á milli setta. Markmiðið er síðan að eftir tvær vikur geti viðkomandi klárað tvö til 

þrjú sett af fimmtán endurtekningum tvisvar sinnum á dag það sem eftir lifir 

meðferðartímans (Rompe, Nafe, Furia og Maffulli, 2007).  

 

6.3 Lífeðlisfræðileg virkni eksentrískra æfinga 
 

Erfitt hefur reynst að útskýra hvaða lífeðlisfræðilegu áhrif eksentrískar æfingar hafa á 

hásinina sem skila þessum góða árangri í meðferð gegn vefjafræðilegum breytingum 

og verkjamyndun í hásin.  

Við rannsóknir á einstaklingum sem þjáðst hafa af krónískum vandamálum í 

hásin hefur meðal annars verið notast við ómun (ultrasound) og svokallaða 

hljóðbylgjutækni (colour doppler technique) til að gera sér grein fyrir hvaða breytingar 

hafa átt sér stað. Með þessari tækni sést blóðflæði æða vel og hefur verið sýnt fram 

á að nýmyndun háræða (neovascularisation) eigi sér stað á verkjasvæðinu (Mynd 9) 

til viðbótar við óreglulega byggingu kollagenþráða og aukins magns bandvefspróteina 

(glycosaminoglycans) (Öhberg, Lorentzon og Alfredson, 2004; Öhberg og Alfredson, 
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2004). Einnig hefur verið sýnt fram á að nýmynduðu háræðunum fylgja ta

sem hafa með sympatíska (sympathetic) virkni að gera. Þessir taugaþræðir ásamt 

háræðum og taugaboðefnum sem fjallað var um hér á undan eru því að valda þeim 

verkjum sem fylgja krónískum hásinavandamálum (Car

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 9. Nýmyndun háræða sýnd með hljóðbylgjutækni (
 

Með notkun hljóðbylgjutækninnar

ristarbeygju í eksentrískum æfingum stoppar blóðflæðið í háræðunum. Háræðarnar 

dragast saman þegar full ristarb

blóðflæðið fer síðan aftur af stað í hvíldinni á milli þeirra. Kenning Alfreds

er sú að ef eksentrískar æfingar eru gerðar eftir ákveðnu æfingarprógrammi í tíu til 

tólf vikur og ristarbeygja því fr

það muni valda hrörnun á nýmynduðum háræðum sem valda þessum verkjum. 

(Alfredson og Lorentzon, 2000; Öhberg og Alfredson, 2004). 
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2004). Einnig hefur verið sýnt fram á að nýmynduðu háræðunum fylgja ta

sympatíska (sympathetic) virkni að gera. Þessir taugaþræðir ásamt 

háræðum og taugaboðefnum sem fjallað var um hér á undan eru því að valda þeim 

verkjum sem fylgja krónískum hásinavandamálum (Carcia og félagar, 

æða sýnd með hljóðbylgjutækni (Brukner og Khan, 2010)

hljóðbylgjutækninnar hefur verið sýnt fram á að 

entrískum æfingum stoppar blóðflæðið í háræðunum. Háræðarnar 

dragast saman þegar full ristarbeygja er framkvæmd og veldur það blóðþurrð, en 

blóðflæðið fer síðan aftur af stað í hvíldinni á milli þeirra. Kenning Alfreds

entrískar æfingar eru gerðar eftir ákveðnu æfingarprógrammi í tíu til 

tólf vikur og ristarbeygja því framkvæmd um 180 sinnum á degi hverjum, er líklegt að 

það muni valda hrörnun á nýmynduðum háræðum sem valda þessum verkjum. 

(Alfredson og Lorentzon, 2000; Öhberg og Alfredson, 2004).  
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2004). Einnig hefur verið sýnt fram á að nýmynduðu háræðunum fylgja taugaþræðir 

sympatíska (sympathetic) virkni að gera. Þessir taugaþræðir ásamt 

háræðum og taugaboðefnum sem fjallað var um hér á undan eru því að valda þeim 

og félagar, 2010).  

Brukner og Khan, 2010) 

hefur verið sýnt fram á að við framkvæmd 

entrískum æfingum stoppar blóðflæðið í háræðunum. Háræðarnar 

eygja er framkvæmd og veldur það blóðþurrð, en 

blóðflæðið fer síðan aftur af stað í hvíldinni á milli þeirra. Kenning Alfredson og félaga 

entrískar æfingar eru gerðar eftir ákveðnu æfingarprógrammi í tíu til 

amkvæmd um 180 sinnum á degi hverjum, er líklegt að 

það muni valda hrörnun á nýmynduðum háræðum sem valda þessum verkjum. 
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Í rannsókn Knobloch og f

höfðu á blóðflæði í hásinum. Alls voru tuttugu ei

eksentrískar æfingar í tólf vikur eftir ákveðnu prógrammi, en allir höfðu verið með 

krónísk vandamál í hásin í þrjá mánuði eða lengur. Að tólf vikum liðnum voru 

hásinarnar rannsakaðar og kom í ljós að blóðflæði nýmynduðu háræðanna hafði 

minnkað um allt að 45 %, sem rennir stoðum undir kenningu Alfredson og félaga 

(Knobloch, Kraemer, Jagodzinki, Zeichen, Meller og Vogt, 2007). Einnig sýndu 

Langberg og félagar fram á með rannsókn si

glímdu við krónísk meiðsli í hásin

æfingarprógramms jókst enduruppbygging á kollagenþráðum sinarinnar (Langberg, 

Ellingsgaard, Madsen, Jansson

Auk þess sem eksentrískar æfingar stuðla að eyðingu nýmyndaðra háræða

(Mynd 10) og enduruppbyggingu á kollagenþráðum, tel

æfingarnar auki einnig þann hámarks togkraft sem sinin þolir og hafi áhrif á 

teygjanleika hennar (Mahieu, Mcnair, Co

2007). 

 

 

 

 

 

Mynd 10. Eðlileg hásin og hásin með nýmynduðum háræðum (
2010.) 
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rannsókn Knobloch og félaga var skoðað hvaða áhrif eks

höfðu á blóðflæði í hásinum. Alls voru tuttugu einstaklingar látnir framkvæma 

entrískar æfingar í tólf vikur eftir ákveðnu prógrammi, en allir höfðu verið með 

krónísk vandamál í hásin í þrjá mánuði eða lengur. Að tólf vikum liðnum voru 

kaðar og kom í ljós að blóðflæði nýmynduðu háræðanna hafði 

minnkað um allt að 45 %, sem rennir stoðum undir kenningu Alfredson og félaga 

(Knobloch, Kraemer, Jagodzinki, Zeichen, Meller og Vogt, 2007). Einnig sýndu 

Langberg og félagar fram á með rannsókn sinni á tólf knattspyrnumönnum sem 

glímdu við krónísk meiðsli í hásin að með framkvæmd tólf vikna eks

æfingarprógramms jókst enduruppbygging á kollagenþráðum sinarinnar (Langberg, 

Ellingsgaard, Madsen, Jansson, Magnusson, Aagaard o.fl., 2007). 

entrískar æfingar stuðla að eyðingu nýmyndaðra háræða

yggingu á kollagenþráðum, telja Mahieu og félagar að 

æfingarnar auki einnig þann hámarks togkraft sem sinin þolir og hafi áhrif á 

teygjanleika hennar (Mahieu, Mcnair, Cools, D´Haen, Vandermeulen og Witvrouw, 

Eðlileg hásin og hásin með nýmynduðum háræðum (Brukner og Khan, 
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élaga var skoðað hvaða áhrif eksentrískar æfingar 

nstaklingar látnir framkvæma 

entrískar æfingar í tólf vikur eftir ákveðnu prógrammi, en allir höfðu verið með 

krónísk vandamál í hásin í þrjá mánuði eða lengur. Að tólf vikum liðnum voru 

kaðar og kom í ljós að blóðflæði nýmynduðu háræðanna hafði 

minnkað um allt að 45 %, sem rennir stoðum undir kenningu Alfredson og félaga 

(Knobloch, Kraemer, Jagodzinki, Zeichen, Meller og Vogt, 2007). Einnig sýndu 

nni á tólf knattspyrnumönnum sem 

að með framkvæmd tólf vikna eksentrísks 

æfingarprógramms jókst enduruppbygging á kollagenþráðum sinarinnar (Langberg, 

entrískar æfingar stuðla að eyðingu nýmyndaðra háræða 

Mahieu og félagar að 

æfingarnar auki einnig þann hámarks togkraft sem sinin þolir og hafi áhrif á 

ols, D´Haen, Vandermeulen og Witvrouw, 

Brukner og Khan, 
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6.4 Árangur eksentrískra æfinga gegn krónískum vandamálum í 
hásinum. 

 

Þær rannsóknir sem gerðar hafa verið á áhrifum eksentrískra æfinga á krónísk 

vandamál í hásin sýna flestar fram á jákvæðan árangur.  

Í rannsókn Öhberg og félaga var árangur af tólf vikna eksentrísku 

æfingaprógrammi kannaður á tuttugu og sex hásinum í alls tuttugu og fimm 

einstaklingum. Enginn þessara einstaklinga hafði farið í skurðaðgerð en þeir höfðu 

verið með verki að meðaltali í rúma sautján mánuði. Að meðaltali 3.8 árum eftir að 

æfingaprógramminu lauk var árangur af meðferðinni skoðaður þar sem kannað var 

með hljóðbylgjutækni hvort óregluleg bygging sinarinnar hefði breyst, hvort ummál 

sinarinnar hefði minnkað og hversu ánægðir einstaklingarnir voru með árangur 

meðferðarinnar og núverandi ástand sitt með sérstökum spurningarlista (VISA-A). Í 

ljós kom að af þeim tuttugu og sex sinum sem allar höfðu óeðlilega byggingu áður en 

æfingarprógrammið var framkvæmt, sýndu nítján þeirra fram á eðlilega byggingu við 

skoðun eftir að æfingarprógramminu lauk. Þegar meðalþykkt hásinanna á þykkasta 

hluta þeirra var borin saman fyrir og eftir æfingarprógrammið kom fram marktækur 

munur en fyrir var meðalþykkt sinanna 8.8 mm en eftir var hún 7.6 mm. Við skoðun 

spurningarlistanna kom svo í ljós að tuttugu og tveir af þeim tuttugu og fimm 

einstaklingum sem honum svöruðu voru ánægðir með árangur meðferðarinnar 

(Öhberg, o.fl., 2004).   

Öhberg og Alfredson gerðu aðra svipaða rannsókn þar sem kannað var 

hvernig verkjaupplifun og bygging hásinarinnar breytist að loknu tólf vikna 

eksentrísku æfingarprógrammi. Alls voru fjörtíu og ein hásin rannsakaðar í þrjátíu 

einstaklingum með króníska verki í miðhluta sinarinnar. Skoðun sem framkvæmd var 

að meðaltali tuttugu og átta mánuðum eftir að eksentríska æfingarprógramminu lauk 
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leiddi í ljós að í þrjátíu og sex af þeim fjörtíu hásinum sem skoðaðar voru var enginn 

verkur til staðar við áreynslu lengur. Af þessum þrjátíu og sex hásinum sýndu allar 

nema tvær þeirra fram á eðlilega byggingu en í upphafi var að finna óeðlilega 

byggingu í öllum hásinunum (Öhberg og Alfredson, 2004).   
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7 Lokaorð 

 
Ljóst er að bæði hásinaslit og krónísk vandamál í hásin kosta heilbrigðiskerfi okkar 

töluverðan pening árlega sem mætti verja betur í aðra hluti. Þá er ekki tekið með inn í 

myndina sá tími sem fólk getur misst frá vinnu sinni vegna þessara vandamála eða 

sú andlega vanlíðan sem fylgir því að geta ekki hreyft sig eins og fólk er vant að gera. 

Íþróttir og almenn hreyfing tengjast hásninavandmálum sterkum böndum og snertir 

þetta þá sem stunda hreyfingu reglulega og íþróttafólk hvað mest. 

 Með bættri þekkingu manna og auknum rannsóknum hefur tekist að greina 

betur hverjir helstu áhættuþættirnir eru fyrir vandamálum í hásin. Ákveðnir innri 

áhættuþættir líkt og aldur, kyn, kynþáttur og blóðflokkur virðast allir hafa ákveðin áhrif 

á tíðni hásinavandamála. Hins vegar eru þetta allt þættir sem sjúkraþjálfarar geta lítið 

gert við annað en að fræða viðkomandi um þá kvilla sem fylgt getur þessum þáttum. 

Einnig eru til staðar innri áhættuþættir líkt og aukin líkamsþyngd, Hauglunds 

heilkenni, aukin ranghverfing í neðanvölulið og mislengd fótleggja sem virðast einnig 

hafa áhrif þar sem sjúkraþjálfarar geta komið að greiningu og forvörnum. Með 

faglegri greiningu má meta þessa þætti og ef einstaklingurinn er til að mynda of 

þungur má í framhaldinu virkja einstaklinginn til að hreyfa sig og fræða hann um 

hvernig þessi aukna þyngd geti verið orsakavaldur álagsmeiðsla. Ef einstaklingur er 

með aukna ranghverfingu í neðanvölulið eða með mislanga fótleggi felst hlutverk 

sjúkraþjálfara í að greina þetta og meta í framhaldinu hvort skóbúnaður viðkomandi 

sé nægilega góður og að lokum hvort þörf sé á sérhönnuðum innlleggjum. 

 Ytri áhættuþættir virðast einnig hafa áhrif þó svo að betur mætti rannsaka 

ákveðna þætti. Þegar kemur að þessum þáttum er hlutverk sjúkraþjálfara mjög 

mikilvægt. Notkun bólgu- og steralyfja er alltaf stjórnað af læknum en sjálfsagt er að 

sjúkraþjálfarar fræði einstaklinga um að margar rannsóknir hafi sýnt fram á 
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takmarkaðan árangur við notkun þessara lyfja til lengri tíma litið og benda á að aðrar 

árangursríkari aðferðir séu til staðar. Þegar kemur að ytri áhættuþáttum líkt og rangri 

þjálfun, æfingaraðstöðu, æfingarundirlagi og skóbúnaði er hlutverk sjúkraþjálfara 

hvað mikilvægast. Þetta eru allt þættir sem segja má að snúi að sérsviði 

sjúkraþjálfara en með faglegri ráðgjöf um réttan skó- og æfingarbúnað, stignun 

æfinga og réttar æfingar má að miklum hluta koma í veg fyrir þróun bráða og 

krónískra hásinavandamála.  

 Við hásinaslit vaknar alltaf sú spurning hvort senda skuli viðkomandi í aðgerð 

eða láta sinina gróa með því að gipsa fótinn. Báðum aðferðum fylgja vissulega kostir 

og gallar sem meta þarf í hverju tilfelli fyrir sig. Fyrir þá einstaklinga sem eru mjög 

aktífir og stunda kröftuga hreyfingu er aðgerð oftast fyrsti kostur þar sem rannsóknir 

hafa sýnt að minni líkur eru á endurteknu sliti ef viðkomandi er skorinn upp. Fyrir 

minna aktífa einstaklinga og einnig eldra fólk er gipsun hins vegar oft góður kostur. 

Rannsóknir hafa síðan sýnt fram á að þungaburður fljótlega í meðferðarferlinu eykur 

líkurnar á að góður bati náist og er hlutverk sjúkraþjálfara mjög mikilvægt í að koma 

einstaklingnum sem fyrst aftur af stað eftir slit, bæði með hnitmiðaðri meðferð og 

æfingum.  

 Mörg meðferðarform eru til staðar við krónískum hásinavandamálum en 

margar rannsóknir sem gerðar hafa verið á eksentrískum æfingum hafa sýnt fram á 

að þetta meðferðarform er að skila hvað bestum árangri, þó svo að menn viti ekki 

nákvæmlega hvað býr að baki honum. Þó er líklegt að þessi góði árangur sé af 

stórum hluta tilkominn vegna þess að æfingarnar eyði nýmynduð háræðum sem 

myndast samhliða krónískum vefjabreytingum í hásin. Með tilliti til hversu vel  

eksentrískar æfingar hafa gefist er óhætt mæla með þeim sem eitt öflugasta 

meðferðarformið gegn krónískum hásinavandamálum. 
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 Það er á ábyrgð sjúkraþjálfara er að velja alltaf bestu meðferðina hverju sinni 

fyrir skjólstæðinga sína og einnig að stuðla að forvörnum svo koma megi í veg fyrir 

hásinavandamál. Þegar vandamál eru hins vegar til staðar í hásininni er mikilvægast 

að sjúkraþjálfarinn viti hvaða meðferð virkar best og hefur skilað bestum árangri 

þannig að endurhæfingin gangi sem best. 

 Með aukinni þekkingu í framtíðinni á þessu sviði er vonandi hægt að koma 

enn frekar í veg hásinaslit og krónísk vandamál í hásin og spara þannig fólki bæði 

peninga og þau óþægindi sem þeim fylgja. 
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