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Hver eru áhrif líkamlegrar hreyfingar á virkni einstaklinga með slitgigt í hné? 

 

Audrey Freyja Clarke og Björg Hákonardóttir 

Leiðbeinandi: Svandís J. Sigurðardóttir 

 

Ágrip 

Með hækkandi aldri eykst fjöldi þeirra sem greinist með slitgigt í hné. Í nútíma samfélagi eru 

kröfur um almenna hreyfingu í daglegu lífi minni en áður og sífellt fleiri farnir að tileinka sér 

kyrrsetulífsstíl. Á síðustu árum hafa orðið breytingar á áherslum í meðferð þessa fólks og 

meira farið að líta á hreyfingu sem ákjósanlegan meðferðarkost. 

Tilgangur ritgerðarinnar er að kanna áhrif líkamlegrar hreyfingar á virkni einstaklinga 

með slitgigt í hné. Skoðaðar voru rannsóknir þar sem styrk-, þol-, liðleika- og vatnsþjálfun var 

valin sem meðferðarform. Sjúkraþjálfarar gegna mikilvægu hlutverki í hvatningu og 

forvörnum. Meðferðarformið „Ávísun á hreyfingu“, þar sem læknir skrifar upp á hreyfingu, er 

spennandi kostur og gæti nýst þessum hópi. 

Helstu niðurstöður ritgerðarinnar eru þær að fjölbreytt og einstaklingsmiðuð hreyfing 

sem meðferð við slitgigt í hné hefur jákvæð áhrif á virkni. 
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What are the benefits of physical activity on osteoarthritis of the knee? 

 

Audrey Freyja Clarke og Björg Hákonardóttir 

Supervisor: Svandís J. Sigurðardóttir 

 

 

Abstract 

The incidence of arthritis of the knee increases with advancing age. Modern society 

encourages sedentary occupations, and there is an increasing tendency to sedentary lifestyles. 

In recent years attention has been directed increasingly towards physical activity as an 

effective treatment option. 

The purpose of this essay is to assess the effects of physical exercise on individuals with 

arthritis of the knee joint. Assessment was made of studies where stamina-, strength-, 

flexibility-, and hydrotherapy had been chosen as a form of treatment. 

Physiotherapists play an important role in encouragement and prevention. A treatment 

option where physical activity is encouraged, “Prescription for exercise”, by the physician is 

an exciting option which could be valuable for this study group. 

The conclusion of this study is that a varied and personally tailored approach to physical 

activity as a viable treatment option to arthritis of the knee may have a positive prognosis for 

treatment. 
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Orðalisti 

 

ACSM: American College of Sports Medicine. 

 

Balance master pro:  Notað til að meta og þjálfa jafnvægi. Kraftplata mælir lóðrétta sveigju 

gegnum fótleggi einstaklingsins við ögrun á jafnvægi. 

 

Borg skali: segir til um huglæga upplifun einstaklings á álagi.  
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Motion í håndkobe: Hreyfing að fyrirmælum lækna.  

 

Nottingham health profile questionnaire: Spurningalisti sem metur tilfinningalega, félagslega 

og andlega heilsu einstaklinga. 

 

Nicholas Manual Muscle Tester (MMT): Tæki sem mælir (hámarks) vöðvastyrk gegn 

mótstöðu. 

 

PEPOA: The Patient Education Programme for Osteoarthrits. Fræðsluáætlun fyrir 

einstaklinga með slitgigt.  

 

SOMFER: French Physical Medicine and Rehabilitation Society.  

 

Stanford health assessment questionnaire: Spurningalisti sem metur heilsu, færni og almenn 

lífsgæði einstaklinga.  
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1 Inngangur 

 

Slitgigt er skilgreind sem eyðing á liðbrjóski á liðflötum beina. Þegar brjóskið á liðflötunum 

fer að eyðast upp verða beinfletirnir viðkvæmari fyrir núningi og álagi sem veldur verkjum, 

stirðleika og stífni í vöðvum, sérstaklega við hreyfingu (Boissonnault og Goodmann, 2003). 

Algengi slitgigtar eykst með hækkandi aldri fólks. Slitgigt í þungaberandi lið, líkt og hné, 

hefur aukist mikið undanfarin ár með vaxandi ofþyngd fólks og þá sérstaklega í hinum 

vestræna heimi. Þessi þyngdaraukning helst að miklu leyti í hendur við hreyfingarleysi sem 

allt of margir hafa tileinkað sér síðustu áratugi. Ofþyngd veldur því að álag á hnéliðinn eykst 

verulega og aukast þar með líkurnar á slitgigt og framgangi sjúkdómsins (Vrezas, Elsner, 

Bolm-Audorff, Abolmaali og Seidler, 2010). 

Fjölbreyttum meðferðum er beitt við slitgigt í hné, svo sem lyfjameðferð, 

þyngdarstjórnun, æfingameðferð, hjálpartækjanotkun og hreyfingu. Sé hnéliðurinn orðinn 

það illa farinn af slitgigt og ljóst að fyrrgreind meðferð beri ekki tilsettan árangur er gripið til 

viðameiri aðgerða eins og liðskiptum og hefur fjöldi þessara aðgerða farið hratt vaxandi 

síðustu ár (Helgi Engilbertsson, Ríkarður Sigfússon og Halldór Jónsson, e.d.). 

Mikið hefur verið rætt um hreyfingu á síðustu árum sem mikilvægan kost í meðferð 

slitgigtar í hné. Sýnt hefur verið fram á að hreyfing hafi margvísleg jákvæð áhrif og hjálpi til 

við stjórnun líkamsþyngdar, viðhaldi styrk og liðleika vöðva og geti einnig aukið úthald 

(Rhal, 2010). Hvaða form hreyfingar er heppilegast fyrir þennan hóp, fjöldi æfinga á viku og 

ákefð æfinganna, er einstaklingsbundin og fer eftir einkennum hvers og eins og svari við 

meðferð. 

WOMAC slitgigtarvísir er hannaður til að meta virkni, verki og færni einstaklinga með 

slitgigt í neðri útlim (Bellamy, 2002) (Viðauki A). Ýmsar rannsóknir hafa verið gerðar þar 

sem árangur æfingameðferðar er metinn með hliðsjón af þessum lista.  Sýnt hefur verið fram 

á góðan árangur (Deyle o.fl., 2000; Davey og Cochrane, 2004; Reeuwijk o.fl., 2010) og 

virðist vísirinn nýtast vel til mats á einkennum einstaklinga sem og til að meta íhlutun 

rannsókna. 

Á Norðurlöndum hafa verið starfrækt verkefni með það í huga að nota hreyfingu sem 

meðferðarform. Í Danmörku hefur verkefnið hlotið nafnið „Motion på recept“ eða 

hreyfiseðill og felur í sér að einstaklingur fær hreyfiseðil frá lækni sem svipar til lyfseðils. Í 

framhaldinu er fundið út nákvæmt æfingaform sem hentar einstaklingnum og síðan æft undir 
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handleiðslu fagaðila. Svíar hafa einnig sett upp svipaða áætlun ,,Hreyfing að fyrirmælum“. 

Þetta er áhugavert meðferðarform sem Íslendingar hafa sýnt töluverðan áhuga sem meðal 

annars má sjá út frá þingsályktunartillögum sem settar hafa verið fram til að kanna hvort 

möguleiki væri á að hrinda þessu verkefni af stað hér á landi (Þingskjal 220, 2005-2006; 

Þingskjal 8, 2008-2009). Lítið virðist þó hafa gerst í þessum málum síðan 

þingsályktunartillögurnar voru settar fram. Fjallað verður um ávísun á hreyfingu í ritgerðinni.  

 

1.1 Markmið  

 

Markmið ritgerðarinnar er að taka saman rannsóknir sem gerðar hafa verið til að kanna áhrif 

hreyfingar á verki og líkamlega virkni fólks með slitgigt í hné. Skoðað verður hvaða form 

hreyfingar og æfingaálag hefur jákvæð áhrif á líkamlega virkni fólks með slitgigt í hné. 

Einnig verður fjallað um meðferðarúrræðið „ávísun á hreyfingu“ og áhrif þess í meðferð við 

slitgigt í hné. Stuðst verður við eftirfarandi rannsóknarspurningu; Hver eru áhrif líkamlegrar 

hreyfingar á virkni einstaklinga með slitgigt í hné?  

 

1.2 Tilgangur 

 

Tilgangur ritgerðarinnar er að efla þekkingu og kanna ávinning af líkamlegri hreyfingu í 

meðferð við slitgigt í hné. Það hlýtur að teljast mikilvægt að einstaklingar með einkenni frá 

hné fái viðeigandi fræðslu um gildi æfinga til að minnka verki, auka líkamlega virkni og 

viðhalda kjörþyngd. Þar sem slitgigt er langvinnur sjúkdómur er nauðsynlegt að virkja fólk til 

þess að taka ábyrgð á að bæta eigin heilsu og stuðla að bættum almennum lífsgæðum. 
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2 Slitgigt 

 

Nú á tímum er slitgigt algengasta form af gigtarsjúkdómum. Slitgigt einkennist af 

slitbreytingum á brjóski í liðum sem síðar leiðir til beinskemmda. Slitgigt veldur 

slitbreytingum í öllum hnéliðnum en ekki einungis í liðfletinum (Boissonnault og Goodmann, 

2003), sem ver neðri flöt lærleggs og efri flöt sköflungs, heldur einnig liðflötum á mótum 

hnéskeljar og lærleggs. Liðfletirnir eru þaktir nokkurra millimetra þykku lagi af liðbrjóski og 

er hlutverk þess að dreifa álagi á hnéliðinn við hreyfingu. Í liðbilinu er seigfljótandi liðvökvi 

með háan hýalínsýrustyrk og við samþjöppunarálag á liðbrjóskið leitar vökvi út úr því en 

sogast aftur inn þegar álag minnkar við hvíld. Í brjóskinu á sér stað stöðugt niðurbrot og 

uppbygging en nauðsynlegt er að gott jafnvægi sé þar á milli þar sem sýrustig hýalínsýru 

þolir ekki miklar eða snöggar breytingar (Roos, 2003). Ef æskilegt sýrustig er ekki til staðar 

og jafnvægi helst ekki á niðurbroti og uppbyggingu þynnist brjóskið og tapar 

fjöðrunareiginleikum sínum. Brjóskið verður þar af leiðandi þéttara í sér þar sem 

slitbreytingarnar verða og yfirborð þess meira gljáandi. Milli lærleggs og sköflungs á sér stað 

þrenging á liðbilinu en nýmyndun beinnabba getur einnig myndast sem svar við álagi 

(Boissonnault og Goodmann, 2003). (Sjá mynd af hnélið, með og án slitbreytingum í viðauka 

B)  

 Sumir telja að slitgigt sé virkur sjúkdómur með ferli af eyðingu vefja og breytingu á 

virkni frumna. Því er nauðsynlegt að skilja lífafl-, lífeðlis- og lífefnafræði þar sem það er 

lykill að dýpri skilningi á slitgigtarsjúkdómnum sem um leið skilar árangursríkari meðferð 

(Dieppe, 1999). 

 

2.1 Orsakir  

 

Ástæður fyrir slitgigt eru margvíslegar, bæði lífafl-, lífeðlis- og lífefnafræðilegar. Kerfislægir 

þættir eru erfðir, beinþéttni, næringarfræðilegar orsakir og hormónatengdir þættir 

(Boissonnault og Goodmann, 2003). Tengsl virðast vera milli slitgigtar og erfðafræðilegra 

þátta. Að minnsta kosti helmingur tilfella slitgigtar í mjöðm og hendi tengist erfðum, en lægra 

hlutfall af slitgigt í hné (Spector, Cicuttini, Baker, Loughlin og Hart, 1996). 

Næringarfræðilegar orsakir fyrir slitgigt geta t.d. verið skortur á D-vítamíni. Rannsókn sem 

gerð var á D-vítamínnotkun benti til þess að einstaklingar sem neyta lítils D-vítamíns eru um 
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það bil þrisvar sinnum líklegri til þess að sýna versnandi einkenni slitgigtar á 

röntgenmyndum en þeir sem neyta hæfilegs magns D-vítamíns. Þó bendir ekkert til þess að 

þeir sem taka inn lítið af D-vítamíni þrói frekar með sér slitgigt í eðlilegu hné (McAlindon 

o.fl., 1996). Þar sem D-vítamín fæst að mestu úr sólarljósi gætu Íslendingar verið útsettari 

fyrir D-vítamínskorti heldur en þær þjóðir sem búa í heitara loftslagi og við meira sólarljós 

(Harvey og Cooper, 2004). 

Skortur á kvenhormóninu estrógeni getur einnig haft áhrif á framgang slitgigtar. Það 

finnst í meira magni í konum og er aðalhlutverk hormónsins að taka þátt í tíðahring kvenna. 

Niðurstöður rannsóknar sýndu fram á minnkaða tíðni slitgigtar hjá þeim konum sem hafa 

tekið inn estrógen hormón eftir tíðahvörf (Zhang o.fl., 1998).  

Þyngri einstaklingar hafa almennt hærri beinþéttni en þeir sem grannir eru og tengsl 

virðast vera milli hárrar beinþéttni og slitgigtar. Sýnt hefur verið fram á með rannsókn að þær 

konur sem eru með háa beinþéttni þrói frekar með sér slitgigt í hné en þær sem hafa lága 

beinþéttni (Sowers o.fl. 1999). Þó ber að hafa í huga að einnig er samband milli hárrar 

beinþéttni og aukinnar líkamsþyngdar, en aukin líkamsþyngd eykur slitbreytingar í hné.  

Staðbundnir lífaflfræðilegir þættir sem geta orsakað slitgigt eru meðal annars kraftleysi í 

vöðvum, offita og óstöðugleiki í liðum (Rhal, 2010).  

Slitgigt í hné vegna kraftleysis í fjórhöfða læris tengist fyrst og fremst notkunarleysi og 

vanvirkni einstaklingsins. Notkunarleysi þróast af því að viðkomandi dregur úr 

sársaukafullum hreyfingum neðri útlima og minnkar þar af leiðandi almenn notkun og virkni 

vöðvanna (Slemenda o.fl., 1997).  

Mikið er rætt um áhrif ofþyngdar á slitgigt. Líkurnar á að þróa með sér slitgigt aukast ef 

fólk er of þungt sem og að það hraðar framgangi sjúkdómsins og eykur einkenni eftir því sem 

líkamsþyngd eykst. Ofþyngd er afturkræfur áhættuþáttur sem hægt er að vinna með. Væg 

hækkun á líkamsþyngdarstuðli (LÞS) fólks getur leitt til aukins álags á liðbrjóskið í hné 

(Vrezas o.fl., 2010). 

Að slíta fremra krossband í hné getur aukið áhættuna á að þróa með sér slitgigt síðar. 

Orsakavaldar í þeim efnum geta verið meiðslin sjálf, hvaða meðferð er valin og/eða hvernig 

álag er sett á hnéliðinn seinna meir (Cooper, Morris og Arendt, 2010). 
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2.2 Algengi  

 

Sífellt fleiri þjást af slitgigt og í Bandaríkjunum eru 21 milljónir manna, 65 ára og eldri, með 

slitgigt þ.e. 60% karla og 70% kvenna (Boissonnault og Goodmann, 2003). Á Íslandi eru 

árlega framkvæmdar um 250 liðskiptaaðgerðir í hné vegna langt genginnar slitgigtar. Að 

staðaldri eru 250 manns á biðlista eftir slíkri aðgerð. Ætla má þó að margfalt fleiri þjáist af 

slitgigt hér á landi (Helgi Engilbertsson o.fl., e.d). 

 Líkurnar á að fá slitgigt aukast með aldri og næstum allir eldri en 60 ára hafa einhver 

einkenni slitgigtar. Þar sem þjóðir heims ná stöðugt hærri aldri eykst fjöldi þeirra sem þjást af 

þessum kvilla (Rhal, 2010). Því er það mikið umhugsunarefni fyrir heilbrigðiskerfið í heild 

sinni að finna þessum einstaklingum góðan farveg.  

 Í Bandaríkjunum er reiknað með að kostnaður vegna slitgigtar sé um 215 milljarðar 

Bandaríkjadala á ári. Í Svíþjóð hafa heilsuhagfræðingar reiknað út að kostnaður vegna 

slitgigtar og annarra stoðkerfiskvilla þar í landi sé hærri en kostnaður vegna allra þeirra 

sjúkdóma sem leggjast á heila og taugakerfið til samans (Roos, 2003).  

 

2.3 Einkenni  

 

Einkenni slitgigtar í hné geta verið margvísleg og breytileg á milli einstaklinga og eru ekki 

alltaf tengd því sem sjá má á röntgenmyndum. Hné-, mjaðma- og hryggjarliðir eru þeir liðir 

þar sem einkenni koma hvað oftast fram vegna þess að þessir liðir eru allir þungaberandi og 

undir miklu álagi. Hjá flestum eru verkir eitt af fyrstu einkennum og yfirleitt einnig þau 

verstu og fara verkir stigvaxandi eftir því sem slitgigtin ágerist. Verkjalýsing er gjarnan djúpir 

verkir sem versna við hreyfingu eða aukið álag en skána í hvíld. Við langa setu eða legu 

verður fólk gjarnan stirt þegar það stendur upp og stendur stirðleikinn yfirleitt yfir í stutta 

stund, eða skemur en 30 mínútur. Þetta getur stafað af samgróningum í mjúkvefjum, 

beinnöbbum eða minnkuðum snertifleti liðanna (Bossonnault og Goodmann, 2003). 

Klínísk einkenni eru þau einkenni sem hægt er að leita eftir við greiningu sjúkdómsins. 

Bólga kemur oft fram vegna beinmyndunar, sem síðan ertir mjúkvefi, og/eða vökva í lið. 

Vöðvarýrnun kemur oft fram snemma í sjúkdómsferlinu m.a. vegna minnkaðrar hreyfingar 

sem rekja má til mikils sársauka í liðnum við hreyfingu. Hreyfiskerðing í liðnum verður oft í 

beinu framhaldi. Marr og brak getur komið fram í liðnum og á sér oftar stað í stærri liðunum 

á borð við hné eða mjöðm. Ef sjúkdómurinn er langt genginn, og meðferð hefur ekki skilað 
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árangri eða verið reynd, koma gjarnan fram aflaganir í liðnum. Þessar aflaganir má rekja til 

þess að þegar liðbrjóskið brotnar niður, liðbönd slakna eða skemmast og vöðvar í kringum 

liðina rýrna er starfhæfni liðsins og liðumbúnaðarins skert og aflagast því liðurinn 

(Boissonnault og Goodman, 2003; Marks, 1993).  

Verkir og stirðleiki leiða oft til þess að fólk hreyfir sig minna en áður eða hættir að 

hreyfa sig og verður minna líkamlega virkt. Það leiðir enn frekar til þess að fólk þyngist sem 

veldur því að enn erfiðara og verra verður að hreyfa sig.  

 

2.4 Greining  

 

Þegar slitgigt er greind er bæði tekið mið af klínískum rannsóknum og sögu einstaklings því 

stundum er ekki samhengi milli þeirra einkenna sem einstaklingur finnur fyrir og þeim 

breytingum sem fram koma á röntgenmyndum og/eða segulómskoðun. Einnig eru notuð ýmis 

próf til að meta verki og líkamlega virkni hjá fólki með slitgigt og eitt af þeim er WOMAC 

slitgigtarvísir. Þær breytingar sem koma fram á röntgenmyndum eru helst lækkun á liðbili, 

sem sést oft snemma og byrjar fyrst miðlægt, beinhrörnun undir brjóskhimnu, beinblöðrur, 

beinnabbar og að lokum þegar slitgigt er langt gengin sést lækkun á liðbili (Boissonnault og 

Goodmann, 2003). 

 

2.5 Meðferð 

 

Lyfjameðferð hefur ráðið ríkjum hérlendis um árabil sem meðferðarúrræði við slitgigt en 

helstu tegundir slíkrar meðferðar eru verkjastillandi og bólgueyðandi lyf. Einnig eru 

meðferðarúrræði sem fela ekki í sér lyfjameðferð og þar má nefna hreyfingu, spelkur og 

teipingar. Skurðaðgerð er meðferð sem oft þarf að grípa til í langt gengnum sjúkdómi. Á 

síðustu árum hafa heilbrigðisyfirvöld haft meiri áhuga á meðferðum sem fela ekki í sér 

lyfjameðferðir og nefnt kosti eins og sjúkraþjálfun, og þá sérstaklega hreyfingu, sem álitlegt 

meðferðarform við slitgigt (Hinman, Heywood og Day, 2007). Ástand fólks og einkenni eru 

oft mjög mismunandi og persónubundin. Flest meðferðarúrræði beinast þó aðallega að því að 

minnka verki, stirðleika og auka færni í daglegu lífi hjá þessu fólki, óháð því hversu langt 

genginn sjúkdómurinn er (American College of Rheumatology Subcommittee on 

Osteoarthritis, 2000). 
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2.6 Horfur  

 

Slitgigt getur haft mjög slæmar afleiðingar í för með sér ef ekki er gripið til réttra aðgerða 

snemma í sjúkdómsferlinu. Eins og fram hefur komið eru til ýmis meðferðarúrræði sem 

gagnast fólki misvel. Með því að fylgja ráðleggingum um breyttan lífsstíl, verkjastjórnun, 

æfingar og þyngdartap er hægt að draga verulega úr verkjum og færniskerðingu af völdum 

þessa sjúkdóms (Boissonnault og Goodmann, 2003).  
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3 Þjálfun einstaklinga með slitgigt í hné 

3.1 Almennt um þjálfun  

 

Slitgigt hefur ekki aðeins áhrif á brjóskið í liðnum, heldur einnig vöðva, liðbönd og bein eins 

og fram hefur komið. Við uppsetningu á meðferðaráætlun fyrir fólk með slitgigt hlýtur því að 

eiga að beina athygli að styrk -, þol- og liðleikaæfingum til að viðhalda og bæta styrk þessara 

vefja sem og að auka úthald einstaklinganna. Einnig er vert að hafa í huga að ofþyngd er 

áhættuþáttur fyrir slitgigt og hefur slæm áhrif á framgang sjúkdómsins eins og fram hefur 

komið áður (Edmonds, 2009). Það að stunda hreyfingu eykur almenna líkamlega virkni og 

dregur úr verkjum vegna slitgigtar í hné en getur einnig haft í för með sér að einstaklingar 

léttist (Jamtvedt o.fl., 2008). Þrátt fyrir að sýnt hafi verið fram á að reglubundin hreyfing og 

þjálfun undir réttu álagi og ákefð geti hægt á framgangi slitgigtar og að sama skapi hjálpað til 

við þyngdarstjórnun er allt of fáum einstaklingum sem glíma við offituvanda veittar 

upplýsingar og ráðleggingar við hæfi. Í rannsókn sem gerð var í Bandaríkjunum árið 1999 

kom í ljós að í eitt þúsund manna slembiúrtaki, úr hópi ofþungra, voru einungis 34% þeirra 

sem leituðu til læknis vegna ýmissa kvilla, veittar viðeigandi ráðleggingar og fræðsla til að 

minnka ofþyngdina (Dougados og Ravaud, 2001). 

  

3.1.1 Álag  

 

Hreyfing af miðlungs ákefð virðist vera verndandi gegn slitgigt. Sýnt hefur verið fram á að 

þeir sem stunda snerpuíþróttir með mikilli snertingu eins og til dæmis fótbolta, virðast vera í 

aukinni hættu á að þróa með sér slitgigt þó svo að þeir hafi ekki orðið fyrir neinum áverkum 

(Manninen, Riihimaki, Heliovaara og Suomalainen, 2001). Þeir einstaklingar með slitgigt í 

hné sem æfa af miðlungs ákefð geta búist við því að verkir minnki og færni þeirra í daglegu 

lífi aukist. Ekkert bendir til þess að hreyfing af miðlungs ákefð flýti fyrir framgangi slitgigtar, 

né heldur hjá þeim sem eru með mikil einkenni og stunda æfingar af meðal ákefð. Til lengri 

tíma litið er ólíklegt að æfingar séu skaðlegar en hinsvegar vantar rannsóknir á áhrifum 

hreyfingar til lengri tíma litið fyrir þennan hóp fólks (Bosomworth, 2009). 

 Meginmarkmið hreyfingar fyrir einstaklinga með slitgigt í hné er að álag á hné sé 

hæfilegt. Álagið þarf einnig að vera einstaklingsbundið því það sem hentar einum hentar 

e.t.v. ekki öðrum. Sem dæmi má nefna að einn þolir vel að hlaupa en fyrir annan er það of 
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mikið álag og myndi því henta honum betur að hjóla eða synda (Roos, 2003). Rannsóknir 

hafa ekki sýnt fram á að hlaup hafi neikvæð áhrif á liðbrjóskið í hné. Í yfirlitsgrein 

Bosomoworth (2009) voru niðurstöður úr rannsókn þeirra Shon og Michelli frá árinu 1985 

skoðaðar. Þar voru bornir saman sundmenn annars vegar og hlauparar hinsvegar og virtust 

hlaup ekki hafa verri áhrif á framgang slitgigtar í hné. Þeir sem stunda hlaup geta því alveg 

eins búist við því að verkir og stífleiki minnki hjá þeim. 

Einnig þarf að velta fyrir sér hvað fólk tekur sér fyrir hendur í daglegu lífi. Rannsókn 

sýndi fram á að með því að minnka burð á þungum hlutum og huga að réttri líkamsbeitingu 

má koma í veg fyrir aukið álag á hnéliðinn.(Vrezas o.fl., 2010). 

  

3.1.2 Líkamsþyngdarstuðull 

 

Hár LÞS er algengur meðal einstaklinga með slitgigt í hné og það ásamt hreyfingarleysi er 

algengt meðal aldraðra. Því er nauðsynlegt að meðhöndla slitgigt snemma í sjúkdómsferlinu 

og koma einnig í veg fyrir að fólk verði of þungt, til að stuðla að góðri líkamlegri og ekki 

síður andlegri heilsu (Roos, 2003). 

Wang o.fl. (2007) gerðu rannsókn á 297 heilbrigðum einstaklingum, sem ekki höfðu nein 

klínísk einkenni slitgigtar, og mátu þeir holdafar og brjósk í hné með segulómun. Helstu 

niðurstöður rannsóknar sýndu að vöðvar hafa jákvæð áhrif á hnéliðinn en fitumassi hefur 

slæm áhrif á brjóskið. Þar af leiðandi er því talið mikilvægt að byggja þyngdartap upp á því 

að losna við fitumassa en viðhalda vöðvamassa. Þyngdartap getur því komið í veg fyrir þróun 

slitgigtar eða hægt á framgangi sjúkdómsins. 

 

3.1.3 Líkamleg virkni 

 

Skert líkamleg virkni er skilgreind sem erfiðleikar fólks við að framkvæma athafnir daglegs 

lífs (Odding o.fl., 1996). Fólk með slitgigt í hné verður oft minna virkt, þ.e. hreyfir sig minna 

og framkvæmir síður athafnir sem krefjast líkamlegarar virkni. 

Fjórhöfði læris er helsti stöðuleikaþáttur hnés (Maurer, Stern, Kinossian, Cook og 

Schumacher, 1999). Kraftleysi í fjórhöfða læris er vel þekkt vandamál hjá einstaklingum með 

slitgigt í hné og stafar það oftast af notkunarleysi vegna verkja (Slemenda o.fl., 1997). Eftir 
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því sem verkir aukast minnkar líkamleg virkni einstaklinga enn frekar og í kjölfarið verða 

þeir minna virkir í daglegu lífi. 

Rannsókn var gerð til að skoða áhrif æfinga á líkamlega virkni eldra fólks. Fjögur 

hundruð þrjátíu og níu einstaklingar, 60 ára og eldri, tóku þátt í rannsókninni og stóð hún yfir 

í 18 mánuði. Einstaklingunum var skipt niður í þrjá hópa, styrkæfinga-, þolæfinga- og 

fræðsluhóp. Af þeim 439 sem tóku þátt í byrjun luku 83% þátttöku. Marktækar niðurstöður 

fengust hjá hópunum sem stunduðu styrk- og þolæfingar miðað við þá sem voru í 

fræðsluhópnum. Ekki var marktækur munur á styrkæfinga- og þolæfingahópunum sem bendir 

til að hvort heldur sem um er að ræða styrk- eða þolæfingar draga þær úr tilfellum þar sem 

eldri einstaklingar eru með skerta getu til að framkvæma athafnir daglegs lífs. Einnig getur 

þetta haft þau áhrif að eldri einstaklingar séu sjálfstæðari og þurfi því síður á hjúkrunarvistun 

og aðstoð að halda. Æfingar geta því verið áhrifarík leið til að fyrirbyggja að dragi úr 

líkamlegri virkni í daglegu lífi (Ettinger o.fl., 1997). Önnur sambærileg rannsókn styður 

þessar niðurstöður, en markmið hennar var að skoða hvort æfingar gætu komið í veg fyrir 

minnkaða líkamlega virkni í daglegu lífi hjá fólki eldra en 60 ára sem þjáist af slitgigt. 

Þátttakendur voru 250 talsins og var þeim skipt í þrjá hópa, styrkþjálfunar-, þolþjálfunar- og 

samanburðarhóp. Í æfingahópunum voru 37,1% með skerta færni en 52,5% í 

samanburðarhópnum. Þessar niðurstöður styðja það að þol- eða styrkæfingar geta komið í 

veg fyrir skerta færni í athöfnum daglegs lífs hjá eldri einstaklingum (Penninx o.fl., 2001). 

Nauðsynlegt er fyrir einstaklinga með slitgigt í hné að þjálfa styrk, þol, liðleika, jafnvægi 

og samhæfingu (Brosseau o.fl., 2004; Deyle o.fl., 2005; Rahl, 2010). Rannsóknir hafa sýnt 

fram á að minnkun verkja haldist í 12-18 mánuði eftir þjálfun, en nauðsynlegt er að viðhalda 

þjálfuninni svo áhrifin haldist (Roos, 2003). Tuttugu og þrír einstaklingar tóku þátt í rannsókn 

sem hafði það meðal annars að markmiði að skoða áhrif hreyfingar á verkjaupplifun 

einstaklinga með slitgigt í hné. Notaður var Visual Analog Scale (VAS) til þess að meta verki 

eftir alhliða líkamsþjálfun tvisvar í viku í þrjá mánuði. Að rannsókn lokinni höfðu verkir 

minnkað að meðaltali um tvö stig á VAS (Røgind o.fl., 1998). Samkvæmt Lundebjerg (2001) 

skal þjálfunin vera einstaklingsmiðuð eftir þörfum hvers og eins.  

 

3.1.4 Áhrifaþættir í þjálfun 

 

Slitgigt er langvinnur sjúkdómur og því þarf að haga þjálfun á þann hátt að hún passi vel inn í 

daglegt líf fólks og sé áhugaverð. Aðeins á þann hátt er hægt að gera þjálfun að lífsstíl fyrir 
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einstaklinginn (Roos, 2003). Innri og ytri þættir geta haft áhrif á það hvernig fólki gengur að 

aðlagast æfingum. Innri þættir geta verið persónuleiki einstaklingsins, áhugasvið hans, 

þjálfunarhvöt sem og upplifun hans af fyrri þjálfun. Ytri þættir eru félagslegt umhverfi, svo 

sem stuðningur frá fjölskyldu, hvatning frá fagaðilum og efnislegir þættir á borð við framboð 

af hreyfingu, veðurfar og aðgengi (Sjá mynd 1). Þessir þættir geta bæði virkað hvetjandi og 

letjandi og hafa mikil áhrif á það hvort og hvernig einstaklingar æfa og hversu vel þeir sinna 

æfingum. Þekking og skilningur á þessum þáttum hjá heilbrigðisstarfsfólki er nauðsynlegur 

til að hægt sé að styðja, hvetja og viðhalda heilbrigðum lífsstíl hjá þessu fólki og þar af 

leiðandi auka lífsgæði þeirra (Petursdottir, Arnadottir og Halldorsdottir, 2010). Sá þáttur sem 

talinn er hafa hvað mest áhrif á hve vel einstaklingar stunda æfingar er ánægja og líðan á 

meðan æfingunum stendur. Einnig virðist skipta máli að þeir njóti þeirrar stundar sem varið 

er í æfingarnar (Schoster, Callahan, Meier, Mielenz og DiMartino, 2005; Petursdottir o.fl., 

2010).  
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Mynd 1 Hér má sjá innri og ytri þætti og hvernig þeir tvinnast saman og hafa áhrif á hvernig 

einstaklingum tekst til við að hreyfa sig og aðlagast bættum lífsstíl (Unnur 

Pétursdóttir, 2008).  

 

Að æfa í hóp getur hentað mörgum vel og þá sérstaklega þeim sem sækja í félagsskap og 

félagslegan stuðning sem oft getur myndast innan slíks hóps. Slíkur stuðningur skiptir oft 

gífurlegu máli til að viðhalda líkamlegri virkni. Því er nauðsynlegt fyrir þá sem standa að 

hópþjálfun að hafa skilning á reynslu þátttakenda og ekki síst að vera hvetjandi í starfi. 

Mikilvægt er þó í hópþjálfun að einstaklingar geti æft á sínum hraða og að hægt sé að breyta 

æfingum m.t.t. þarfa hvers og eins. Þeir sem taka þátt í slíkri þjálfun líður þá betur og eru 

öruggari með þátttöku sína í þjálfuninni. Þetta eru niðurstöður rannsóknar sem gerð var í 

Bandaríkjunum og stóð yfir í átta vikur (Schoster o.fl., 2005).  
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Fyrir þá sem ekki hafa áhuga eða tök á að mæta í hópþjálfun, hefur verið sýnt fram á að 

árangursríkt sé að hitta sjúkraþjálfara með reglulegu millibili þar sem það sé bæði jákvætt og 

hvetjandi fyrir einstaklinginn. Sjúkraþjálfarinn getur þá komið með nýjar hugmyndir eða 

útfærslur á æfingum, haft ákveðið aðhald með þjálfun, svarað spurningum og hvatt 

viðkomandi áfram (Roos, 2003).  

 

3.1.5 Upphaf þjálfunar  

 

Þegar æfingaáætlun er sett upp fyrir einstaklinga með slitgigt er nauðsynlegt að skilja hvaða 

vandamál og einkenni það eru sem skipta mestu máli og hafa hvað mest áhrif á 

einstaklinginn. Einnig er nauðsynlegt að tengja æfingaáætlunina inn á áhugasvið hans. Þegar 

þetta er ljóst er best að setja niður skammtíma- og langtímamarkmið í samráði við 

einstaklinginn, með ákveðnar æfingar í huga. Einnig er nauðsynlegt að fara vel yfir þær 

æfingar sem viðkomandi á að gera og vera fullviss um að hann skilji áhrif og tilgang 

æfinganna og til hvers sé ætlast af honum. Slík vinnubrögð skila betri árangri fyrir þá sem 

þjást af slitgigt til lengri tíma litið (King, Rejeski og Buchner, 1998). Gott ráð er að byrja 

rólega og auka álag jafnt og þétt. Heppilegt er að byrja fyrstu vikurnar á að æfa annan hvern 

dag því þá gefst líkamanum kostur á að aðlagast æfingum (Blackham, Garry, Cummings og 

Russell, 2008). Sumir einstaklingar eru með mikla verki við upphaf æfingameðferðar og nota 

þá gjarnan bólgueyðandi lyf til að lina verki. Engar aukaverkanir eru þekktar af þessum 

lyfjaflokki sem tengjast hreyfingu (Roos, 2003) og því ættu lyfin ekki að hafa bein áhrif á það 

hversu vel einstaklingar geti lagt stund á æfingar. Að kenna til verkja í upphafi æfinga er þó 

eðlilegt svo framarlega sem verkirnir minnki aftur um leið og æfingatímanum líkur og aukist 

ekki milli æfingatímanna. Það getur tekið allt að sex til átta vikur að sjá árangur æfinga 

(Roos, 2003). Merki um óhóflegar æfingar hjá einstaklingum með slitgigt geta verið meiri 

sársauki í liðum en vant er í eina til tvær klukkustundir eftir að æfingu lýkur. Einnig getur 

bjúgur myndast í kringum slitgigtarliðinn og jafnframt komið fram þreyta og slappleiki. Þeir 

einstaklingar sem finna fyrir þessum einkennum þurfa að stilla æfingaálag upp á nýtt í 

samvinnu við fagaðila. Í þessu samhengi er nauðsynlegt að einstaklingar séu meðvitaðir um 

líkama sinn, þekki einkenni sín og geti brugðist fljótt og rétt við ef einkenni aukast eða 

breytast á einhvern hátt (Lundebjerg, 2001). 
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Ekki er hægt að alhæfa að æfingar komi í veg fyrir að fólk þrói frekar með sér slitgigt, en 

ekki er heldur hægt að fullyrða það að fólk þrói með sér slitgigt vegna þess að það geri 

æfingar (Felson o.fl., 2007). 

 

3.1.6 Frábendingar frá þjálfun  

 

Í bráðum bólgufasa er ekki mælt með því að einstaklingurinn reyni á þann líkamshluta sem er 

bólginn. Ef bráður bólgufasi er í hné ætti ekki að gera æfingar fyrir neðri útlimi á meðan 

bólgufasinn stendur yfir. Það er sérstakt umhugsunarefni fyrir ungt fólk með slitgigt að varast 

íþróttir sem hafa aukna öxulsamþjöppun og snúninga í gegnum hnéliðinn og má þar nefna 

íþróttir á borð við körfubolta, fótbolta, handbolta, blak og hlaup af mikilli ákefð á hörðu 

undirlagi (Pedersen og Saltin, 2003).  

 

3.1.7 Ráðleggingar ACSM  

 

American College of Sports Medicine (ACSM) setti fram ráðleggingar um hreyfingu fyrir 

einstaklinga með slitgigt árið 2010 með það að markmiði að minnka verki, viðhalda 

vöðvastyrk í kringum slitgigtarliðinn, draga úr stirðleika, koma í veg fyrir minnkaða 

líkamlega virkni, bæta andlega heilsu og auka lífsgæði (Ráleggingar má sjá í töflu 1) (Rahl, 

2010).  
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Tafla 1 Ráðleggingar ACSM frá árinu 2010 um hreyfingu fyrir fólk með slitgigt. VO2R = 

hámarkssúrefnisupptaka (Rahl, 2010).  

Þáttur  Tíðni  Ákefð  Tímalengd  Tegund 

hreyfingar  

Loftháð þjálfun  3-5 daga í viku  40- <60% af VO2R Byrja á 5-10 mín og 

auka upp í 20-30 

mín (150 mín á 

viku) 

Ganga, synda, hjóla 

(lítið álag á liði) 

Styrkæfingar  2-3 daga í viku  40-60 % af 1 RM 

(byrja með 10% af 

hámarki og auka 

um 10% á viku) 

10-15 

endurtekningar af 

hverri æfingu 

Styrkþjálfun fyrir 

helstu vöðvahópa   

Liðleikaæfingar  Daglega  Ekkert sérstakt   Teygjur og 

liðferilsæfingar fyrir 

alla helstu 

vöðvahópa  

 

3.1.8 WOMAC slitgigtarvísir 

  

WOMAC slitgigtarvísir stendur fyrir Western Ontario and McMaster Universities 

Osteoarthritis Index og var settur fram fyrst árið 1982 af Nicholas Bellamy í Ástralíu 

(Bellamy, 2002). Slitgigtarvísirinn er sérhannaður fyrir einstaklinga með slitbreytingar í hné 

eða mjöðm og metur sársauka, stirðleika og líkamlega færni hjá þessum hópi. Það tók um 12 

mánuði að setja vísinn upp í sinni fyrstu mynd en á árunum 1996 – 1999 var hann yfirfarinn 

og lagfærður þó nokkuð. Varð þá til nýjasta útgáfan af vísinum eða WOMAC 3.1 sem skiptist 

í WOMAC LK 3.1 annarsvegar og WOMAC VA 3.1 hinsvegar. WOMAC LK er einfaldari 

gerð af vísinum þar sem einstaklingurinn metur sjálfan sig á skalanum 0 - 4 og hefur hvert 

tölulegt gildi sérstaka þýðingu. WOMAC VA stendur fyrir „Visual Analog Scale“ (VAS) þar 

sem einstaklingur metur sjálfan sig á skalanum 0 - 10 og skráir á 10 cm langa línu, þar sem 0 

cm eru engin óþægindi og 10 cm mestu mögulegu óþægindi (Bellamy, 2002). 

Slitgigtarvísirinn hefur verið þýddur yfir á 65 tungumál og er staðlaður en gefur þó 

möguleika á svolitlum breytileika til að koma til móts við mismunandi þjóðfélög og 

menningu hvað varðar úrvinnslu og túlkun á niðurstöðum gagna. Sem dæmi má nefna er 

salernisaðstaða ekki eins í öllum löndum og því erfitt að fá samanburð milli landa sé ekki 

tekið tillit til þessa breytileika (Bellamy, 2002). Spurningalistinn er handhægur og einfaldur í 

notkun og því reynist hann fagaðilum gott mælitæki í meðferð til að meta niðurstöður 

rannsókna eða einfaldlega til að meta einstaka þætti vísisins á einstaklingi þegar við á. 

http://www.jrheum.com/subscribers/02/12/2473.html
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Einstaklingurinn svarar vísinum í eigin persónu, munnlega í gegnum síma eða skriflega í 

tölvupósti og tekur um 5 - 10 mínútur. Á vísinum er 24 spurningum skipt niður í þrjá 

meginhluta og er hann hannaður á þann hátt að einstaklingurinn metur sjálfan sig á skalanum 

0 - 4 eftir því sem við á. 0 = engin óþægindi, 1 = lítil óþægindi, 2 = miðlungs óþægindi, 3 = 

mikil óþægindi og 4 = óbærileg óþægindi. Lágmarkseinkunn á vísinum eru 10 stig og 

hámarkseinkunn eru 40 stig (Roper, 2010). Til að fá fram heildarniðurstöður er stigafjöldi 

allra spurninga lagður saman og heildarstig gefin. Fyrsti hluti listans inniheldur fimm 

spurningar og metur sársauka við ákveðnar færniathafnir. Til dæmis hversu mikil áhrif 

sársauki hefur á einstaklinginn í göngu, stigagöngu, að athafna sig í rúmi, að liggja eða að 

standa uppréttur. Annar hluti spurningalistans inniheldur tvær spurningar og meta þær hvenær 

stirðleiki í liðum er verstur með tilliti til hvenær dags það er. Spurningarnar miða að því að 

meta hvort einstaklingur sé verri hvað varðar stirðleika þegar hann vaknar eða þegar hann fer 

að sofa. Þriðji hluti spurningalistans metur almenna færni einstaklingsins í ýmsum daglegum 

athöfnum t.a.m. stigagöngu, standa upp úr setstöðu, standandi stöðu, beygja sig, ganga, fara 

inn og út úr bíl, versla, fara í og úr sokkum, rísa upp úr rúmi og baðkari, setjast upp af 

klósetti, erfið heimilisstörf og auðveld heimilisstörf. Spurningalistinn hefur einnig reynst gott 

mælitæki til að meta færni hjá öðrum hópum fólks. Má þar nefna til dæmis fólk með liðagigt, 

langvinna verki, rauða úlfa og vefjagigt (Bellamy, 2002).  

  

3.2 Styrkþjálfun 

  

Beinagrindarvöðvar gegna lykilhlutverki í þjálfun, virkni og færni einstaklinga. Þeir gegna 

mikilvægu hlutverki við myndun krafts sem við nýtum í daglegu amstri og taka einnig þátt í 

stjórnun á þungaburði líkamans sem og stjórnun hreyfinga og stöðugleika með því að stýra 

hreyfingum um liðamót. 

Styrkþjálfun nýtist einstaklingum með slitgigt einstaklega vel þar sem liðir og 

liðumbúnaður þessara einstaklinga hafa tekið breytingum sem kallar þá oft á aukna 

stöðustjórnun, styrk og samhæfingu vöðva til að koma til móts við þessar breytingar og 

leiðrétta breytt álag á hnéliðinn (Hurley, Scott, Rees og Newham, 1997).  

Minnkun á styrk fjórhöfða læris hjá einstaklingum með slitgigt er vel þekkt og hefur 

styrkminnkunin í neðri útlim í för með sér minnkaða færni í athöfnum daglegs lífs sem og 

jafnvægi. Rannsókn á 30 mánaða tímabili, á styrk fjórhöfða læris hjá hópi kvenna með 
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slitgigt, leiddi í ljós að styrkur var töluvert minni en hjá heilbrigðum einstaklingum í 

samanburðarhópi, eða um 20% (Dougados og Ravaud, 2001). 

Nýlegar rannsóknir hafa sýnt fram á mikilvægi styrkþjálfunar fjórhöfða læris til að koma 

í veg fyrir aflaganir í liðum og styrkminnkun í og í kringum hnélið. Ekki hefur verið sýnt 

fram á marktækar niðurstöður þar sem styrkminnkunin ein og sér hafi bein áhrif á framgang 

sjúkdómsins. Þó hefur verið sýnt fram á að kraftminnkun í fjórhöfða læris sé áhættuþáttur 

sem eykur líkur á að þróa með sér slitgigt í hné síðar um ævina. Því er þetta þáttur sem vert er 

að skoða nánar hjá þessum einstaklingum til að hægt sé að fara af stað með fyrirbyggjandi 

ráðstafanir (Thorstensson, Petersson, Jacobsson, Boega og Roos, 2004). 

Styrkminnkunin er nátengd verkjum og aflögunum í liðum og veldur því að álag á liðina 

breytist með þeim hætti að við þungaburð fellur álagið ekki rétt í gegnum hnéliðinn. Ástæður 

fyrir kraftminnkun fjórhöfða læris geta verið margvíslegar en margar ástæðurnar virðast þó 

tengjast innbyrðis. Sem dæmi má nefna verki, litla eða ófullkomna notkun og færniskerðingu. 

Sýnt hefur verið fram á að kraftminnkun í fjórhöfða læris kemur jafnvel fram hjá 

einstaklingum sem fyrsta einkenni slitgigtar, jafnvel á undan verkjum og stirðleika (Scopaz 

o.fl., 2009). Þó hefur það oftast reynst erfitt að ákvarða hver upphaflega ástæðan fyrir 

styrkminnkuninni sé. Verkir og óöryggi einstaklings við hreyfingu geta leitt til þess að hann 

hreyfir sig síður og á sér þá stað þvermálsminnkun fjórhöfða læris og þar af leiðandi 

styrkminnkun í vöðvanum. Þegar einstaklingur hreyfir sig síður vegna verkja eða 

vöðvaslappleika nást ekki fram þau jákvæðu áhrif sem hreyfing hefur á næringu liðbrjósks og 

magns liðvökva. Minnkun á liðvökva eykur beint álag á brjóskið sjálft og ýtir því enn frekar 

undir slitbreytingar og verki (Marks, 1993). 

Ófullkomin taugastjórnun, vöðvasjúkdómar, þvermálsminnkun vöðva og ófullkominn 

vöðvasamdráttur leiða til minnkaðs vöðvastyrks, vöðvaþreytu og lélegrar samhæfingar. Allir 

þessir þættir hafa áhrif á brjósk í hnéliðnum og valda slitbreytingum og að lokum 

liðskemmdum. Liðskemmdir valda síðar þeim einkennum sem einstaklingar upplifa og er 

kraftminnkun oft fyrsta einkenni sem einstaklingurinn finnur fyrir en leitar sér sjaldnast 

aðstoðar fyrr en verkir koma fram (Marks, 1993). Hvort hænan kom á undan egginu, og í 

þessu tilviki hvort verkir komu á undan styrkminnkun er erfitt að segja til um en þó er ljóst að 

þessi einkenni eru nátengd. 

Slitbreytingar geta haft áhrif á skynviðtaka í vöðvum og sinum umhverfis hnéliðinn sem 

og liðnum og umbúnaði hans með þeim afleiðingum að þeir skemmast eða starfa illa. Við það 

virkjast og örvast vöðvar á borð við fjórhöfða illa og getur það leitt til beinnar 
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styrkminnkunar, röskunar á stöðuskyni og jafnvægisleysi og þar af leiðandi enn meiri 

slitbreytinga og liðskemmda (Scopaz o.fl., 2009). Fyrrgreind rannsókn Hurley og félaga 

(2007) leiddi einnig í ljós að styrkminnkun í fjórhöfða tengist mjög náið þessum slit- og 

stöðuskynsbreytingum. 

Sumir hafa velt því fyrir sér hvort samdráttarhæfni og styrkur fjórhöfða læris geti haft 

áhrif á árangur styrkþjálfunarmeðferðar hjá einstaklingum með slitgigt. Kannað var hvort 

fyrri styrkþjálfun á fjórhöfða læris hefði áhrif á núverandi styrkþjálfun og hvort þeir sem 

hefðu fengið góða styrkþjálfun og hefðu betri samdráttarhæfni vöðva myndu hagnast meira á 

þjálfuninni en hinir. Hópur 111 einstaklinga með slitgigt í hné var skoðaður. Í upphafi var 

styrkur fjórhöfða mældur og í kjölfarið fékk fólk sex vikna æfingaáætlun til þess að auka 

styrk, liðferil, jafnvægi og virkni. Ýmsir tengdir þættir voru skoðaðir sem gætu haft áhrif á 

samdráttarhæfnina og má þar nefna, kyn, aldur, hæð og þyngd. Karlar voru með betri 

samdráttarhæfni en konur, yngri einstaklingar voru betri en þeir eldri, hávaxnir voru betri en 

lágvaxnir og þyngri einstaklingar höfðu betri samdráttarhæfni en léttir. Einnig kom í ljós að 

tími frá greiningu á slitgigt einstaklinganna skipti máli hvað varðar styrk í fjórhöfða læris, 

þ.e. styrkur var meiri hjá þeim sem höfðu nýlega verið greindir heldur en hjá þeim sem höfðu 

verið lengur greindir með slitgigt (Scopaz o.fl., 2009). 

Styrkur í fjórhöfða læris virðist vera nátengdur liðskyni og stöðuskyni og hafa rannsóknir 

á einstaklingum með slitgigt í hné sýnt fram á tengingu milli þessara þátta. Hurley o.fl. 

(1997) gerðu rannsókn á því hvort tenging væri milli slitgigtar í hné og minnkaðrar skyn- og 

hreyfistjórnunar. Einnig var kannað hvort minnkað stöðu- og hreyfiskyn í fjórhöfða læris 

hefði bein áhrif á færni einstaklinganna. Rannsóknarhópur samanstóð af 103 einstaklingum 

sem allir höfðu slitgigt í hné en samanburðarhópur samanstóð af 25 heilbrigðum 

einstaklingum. Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að styrkur og samdráttarhæfni 

fjórhöfða læris hjá rannsóknarhópnum var mun minni en hjá samanburðarhópnum. Einnig 

kom í ljós að stöðu-, liðskyn og færni voru lakari hjá rannsóknarhópnum miðað við 

samanburðarhópinn. Niðurstöður rannsóknar studdu það að eyðing á liðbrjóski í hné getur 

minnkað samdráttarhæfni fjórhöfða læris og þar með aukið kraftleysi í vöðanum. 

Minnkaður vöðvastyrkur í neðri útlim getur haft þær afleiðingar í för með sér að við 

göngu fellur líkamsþunginn skakkt gegnum hnéliðinn. Þar sem vöðvarnir ná ekki að styðja 

nægilega vel við hnéliðinn ráða þeir ekki við þennan aukna samþjöppunarkraft sem á sér stað 

í hnénu og getur það orðið til þess að fólk þrói með sér áhættuþætti fyrir slitgigt 

(Thorstensson, Henriksson, Prat, Sjödahl og Roos, 2007). 
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Thorstensson og félagar (2007) gerðu rannsókn á hópi þrettán einstaklinga yngri en 65 

ára sem allir voru með byrjunareinkenni slitgigtar í hné á röntgenmyndum. Tilgangur 

rannsóknar var að athuga hvort styrkþjálfun hefði áhrif á aðfærsluskriðþunga hnés. Allir 

einstaklingarnir höfðu áður tekið þátt í rannsókn árið 1997. Hópurinn stundaði þjálfun tvisvar 

í viku í 12 vikur og gerði fjölbreyttar styrkjandi æfingar sem allar líktust athöfnum daglegs 

lífs. Æfingarnar höfðu það að markmiði að styrkja vöðva og örva taugaaðlögun þeirra með 

þungaberandi styrkæfingum sem einnig ýttu undir jákvæð áhrif þungaburðar á endurnýjun 

liðbrjósksins. Í lok hverrar æfingar voru einnig gerðar vöðvateygjur á aftanlærisvöðva, 

fjórhöfða læris, kálfavöðva og lendarvöðva. Einkenni einstaklinganna voru metin út frá Knee 

Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS). Helstu niðurstöður voru þær að hægt er að 

minnka aðfærsluskriðþunga hnés í göngu með æfingameðferð undir leiðsögn fyrir miðaldra 

einstaklinga með slitgigt í hné (Roos, Roos, Ekdahl og Lohmander, 1998).  

Fræðsla til einstaklinga um rétta líkamsbeitingu við daglegar athafnir skiptir miklu máli 

þegar kemur að hvers kyns þjálfun. Skoðað hefur verið hvernig og hvort áhrif náist fram á 

verki og virkni einstaklinga með slitgigt með fræðslu einni og sér samanborið við 

æfingaáætlanir. Maurer o.fl. (1999) gerðu rannsókn þar sem borin voru saman áhrif mótstöðu 

styrkþjálfunar á jöfnum hraða á styrk fjórhöfða læris annars vegar og áhrif fræðslu á styrk 

fjórhöfða hins vegar. Áhrif þessara aðferða í meðferð á verkjaupplifun og færni einstaklinga 

með slitgigt voru síðan metin. Hundrað og þrettán einstaklingar, konur og karlar, á aldrinum 

50-80 ára með slitgigt í hné tóku þátt í rannsókninni. Annar hópurinn stundaði mótstöðu 

styrkæfingar með jöfnum hraða, á fjórhöfða læris, þrisvar í viku í átta vikur en hinn hópurinn 

fékk fjóra fræðslu- og umræðutíma. Niðurstöður voru metnar 12 vikum eftir upphaf 

rannsóknar og var meðal annars notast við WOMAC spurningalista til að túlka niðurstöður. 

Að 12 viknum liðnum sýndu báðir hópar fram á marktæka bætingu í styrk en einnig kom 

fram að verkir minnkuðu talsvert hjá hópnum sem stundaði æfingar. Báðir hópar sýndu fram 

á heildarbætingu í styrk og er áhugavert að sjá að fræðsla ein og sér geti haft áhrif á styrk 

vöðva í neðri útlim. Fræðslan sem slík er ódýrari kostur bæði fyrir heilbrigðiskerfið sem og 

einstaklinginn sjálfan og því ætti hún án efa að vera hluti af meðferð fólks með slitgigt. 

Skoðaðar hafa verið mismunandi tegundir styrkþjálfunar og hvaða tegund hennar henti 

fólki með slitgigt best. Hundrað og tveimur einstaklingum með slitgigt í hné var skipt af 

handahófi í þrjá hópa. Rannsóknarhóparnir voru tveir talsins og samanburðarhópurinn einn. 

Annar rannsóknarhópurinn stundaði styrkæfingar í kyrrstöðu, hinn stundaði styrkæfingar 

gegn mótstöðu með jöfnum hraða en samanburðarhópur stundaði engar æfingar. Tilgangur 
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rannsóknarinnar var að kanna hvort munur væri á áhrifum mismunandi vöðvavinnu á 

verkjaupplifun og færni einstaklinga með slitgigt í hné. Báðir tilraunhópar stunduðu 

styrkæfingar fyrir neðri útlimi þrisvar í viku í 16 vikur. Færniathafnir voru skoðaðar í byrjun 

og lok rannsóknar hjá hverjum hópi fyrir sig og tekinn tími á framkvæmd þeirra. Niðurstöður 

voru metnar út frá WOMAC og VAS. Að 16 vikum liðnum urðu breytingar á verkjaupplifun 

og færni einstaklinganna í báðum rannsóknarhópunum. Báða hópana tók styttri tíma að 

framkvæma færniathafnirnar, verkir minnkuðu til muna og útkoma á WOMAC hvað varðar 

verki, virkni, stirðleika og færni breyttist til hins betra (Topp, Woolley, Hornyak, Khuder og 

Kahaleh, 2002).  

Mótstöðu styrkæfingar með jöfnum hraða hjá einstaklingum með slitgigt framkvæmdar 

með æfingateygju virðast henta þessum hópi betur heldur en æfingar í tækjum. Hefðbundin 

tækjaþjálfun hefur stundum reynst þessum einstaklingum sársaukafull þar sem mikið álag er 

sett á hnéliðinn og því henta teygjur ef til vill mun betur og framkalla svipuð jákvæð áhrif á 

vöðvastyrk neðri útlims. Rannsóknir hafa einnig sýnt fram á að þessi tegund þjálfunar geti 

nýst þessum einstaklingum í göngu, þ.e. bætt göngumynstur og almenna færni við göngu 

(Topp o.fl., 2002). 

Með því að auka vöðvastyrk í neðri útlim má ná fram aukinni færni einstaklinga með 

slitgigt til muna. Ásamt því að stunda almenna þjálfun er mikilvægt að þjálfa vöðva í neðri 

útlim sérhæft á þann hátt að það nýtist þeim í daglegum athöfnum. Með því að líkja 

styrkjandi æfingum við daglegar athafnir má ná fram bættri færni og minnkun verkja (Hurley 

o.fl., 1997). 

Tuttugu og þrír einstaklingar á aldrinum 41 - 75 ára, með slitgigt á báðum liðflötum 

hnés, tóku þátt í rannsókn og var skipt niður í þrjá hópa eftir því hvernig styrkþjálfun 

hóparnir fengu. Rannsóknarhóparnir voru tveir og einn samanburðarhópur. Hópur eitt 

stundaði styrkæfingar í styttingu fyrir fjórhöfða læris, hópur tvö styrkæfingar í styttingu og 

lengingu fyrir sama vöðvahóp en hópur þrjú var samanburðarhópur sem stundaði engar 

æfingar. Rannsóknarhópar gerðu tólf mismunandi styrkæfingar þrisvar í viku í átta vikur. Til 

að bera saman niðurstöður hópanna hvað varðar færni voru framkvæmd fjögur færnipróf í 

upphafi og lok rannsóknar. Til að meta sársauka var notast við VAS. Báðir rannsóknarhópar 

upplifðu minnkaða verki í hné en engin breyting var hjá samanburðarhópi. Hópur tvö, sem 

stundaði bæði styrkæfingar í styttingu og lengingu, sýndi auk þess fram á aukna færni í 

daglegum athöfnum á borð við stigagöngu. Það er í beinu samhengi við þær æfingar sem 

hópurinn framkvæmdi þar sem stigaganga krefst vöðvavinnu fjórhöfða læris og 
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aftanlærisvöðva, bæði í styttingu og lengingu (Gür, Cyakin, Skova, Okey og Kücyükogylu, 

2002). 

 

3.2.1 Hvernig styrkþjálfun skal háttað  

 

Styrkþjálfun einstaklinga með slitgigt í hné ætti að byggja upp á ákveðinn hátt. Æfingar skulu 

valdar eftir líkamlegu ástandi, þjálfunarástandi, gangi sjúkdóms, sársaukaupplifun og 

bólgusvari. Þjálfað skal á þann hátt að lítil vöðvaþreyta komi fram við framkvæmd æfinga og 

ætti miðlungsmótstaða að vera gegn hreyfingu. Sé liðurinn bólginn er mælt með því að gera 

styrkæfingar í kyrrstöðu og halda endurtekningum á æfingunni í lágmarki og af lítilli ákefð. 

Fyrst ætti að byrja á um það bil 30% af hámarksálagi og auka álag svo smátt og smátt upp að 

hámarki 75% (American Geriatrics Society Panel on Exercise and Osteoarthritis, 2001). Hver 

vöðvasamdráttur ætti ekki að vara lengur en sex sekúndur og fjöldi endurtekninga hverrar 

æfingar ætti að auka smám saman upp í átta til tólf eftir getu einstaklingsins. Sé hann ekki í 

bólgufasa er æskilegt að stunda hefðbundna styrkþjálfun. Þegar styrkþjálfun er framkvæmd 

ætti að velja átta til tíu styrkæfingar fyrir helstu vöðvahópa líkamans með áherslu á vöðva í 

neðri útlim (æfingabanka má finna í viðauka C). Í upphafi þjálfunar ætti álag æfinganna ekki 

að vera meira en 40% af 1 repetition max (RM). Hægt er að auka álag smátt og smátt en 

álagið ætti aldrei að fara yfir 80% af 1 RM og aukning ekki meiri en 5 - 10% á viku. Í byrjun 

ætti að stefna að því að ljúka einu setti af fjórum til sex æfingum en auka svo fjölda æfinga 

upp í átta til tíu og settin upp í tvö til þrjú. Tíðni þjálfunar ætti að vera um tvisvar til þrisvar í 

viku (American Geriatrics Society Panel on Exercise and Osteoarthritis, 2001; Rhal, 2010). 

 

3.3  Þolþjálfun 

 

Þolþjálfun hefur margvísleg jákvæð áhrif á heilsu. Hún er góð forvörn gegn óæskilegri 

þyngdaraukningu og offitu sem getur hjálpað einstaklingum að verja sig fyrir slitgigt, eykur 

einnig loftháða getu og minnkar verki (Rhal, 2010; Pedersen og Saltin, 2003). Rannsóknir 

sýna að ýmsar tegundir þolþjálfunar hafi áhrif á verki, aukna virkni og öndunarrýmd 

(Brosseau, o.fl. 2004; Penninx o.fl., 2001). Hvaða form af þolæfingum er valið fyrir fólk með 

slitgigt veltur á ýmsu og ber t.d. að huga að því á hvaða stigi sjúkdómurinn er, hver 

stöðugleiki hnéliða sé, aðstæður einstaklingsins og áhugasvið hans. Hægt er að breyta ýmsum 
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daglegum athöfnum fólks til þess að auka líkamlega virkni þeirra, svo sem að leggja bílnum 

lengra frá, ganga stiga í stað þess að taka lyftu, viðra hundinn og sinna garðverkum eins og að 

slá gras eða moka snjó. Vatnsþjálfun getur einnig verið góður kostur þolþjálfunar, en nánar er 

fjallað um hana í kafla 3.5.  

Þolþjálfun á mjög miklu álagi og með tíðum stefnubreytingum getur valdið of miklu 

álagi á hné fyrir suma einstaklinga og því ætti að fara varlega í slíkar æfingar fyrir óvana. Sé 

álagið of mikið hjálpar hreyfingin ekki til við að auka virkni og minnka verki (American 

Geriatrics Society Panel on Exercise and Osteoarthritis, 2001).  

Sumir telja að slitgigt og hlaup fari illa saman og ráðleggja því einstaklingum með 

slitgigt síður að leggja stund á þau. Samanburðarrannsókn á sambandi milli hlaupa og líkum á 

slitgigt var gerð á 45 hlaupurum sem flestir höfðu stundað hlaup í yfir áratug og 53 í 

samanburðarhóp. Röntgenmyndataka í upphafi rannsóknar leiddi í ljós að 6,7% hlaupara og 

0% í samanburðarhóp sýndu væg byrjunareinkenni slitbreytinga á röntgenmyndum. Við lok 

rannsóknarinnar, að átján árum liðnum, voru fleiri í samanburðarhóp eða 9,4% með alvarlega 

slitgigt, miðað við 2,2% í rannsóknarhóp (Chakravarty, Hubert, Lingala, Zatarain og Fries, 

2008). Út frá niðurstöðum rannsóknarinnar má því áætla að ekki þurfi að draga úr hlaupum 

hjá eldri einstaklingum sem vanir eru að hlaupa og líkar vel vegna hættu á að það ýti undir 

líkur á slitgigt. Þörf er þó á frekari rannsóknum til að kanna nánar áhrif þessarar þjálfunar og 

fylgja hlaupurum eftir í nokkra áratugi til þess að hægt sé að varpa skýrara ljósi á það hvort 

hlaup á yngri árum hafi áhrif á að einstaklingar þrói með sér slitgigt síðar á ævinni 

(Chakravarty o.fl., 2008).  

Gæta þarf varúðar þegar einstaklingar með slitgigt stunda æfingar og passa að æfingaálag 

sé ekki of mikið til að koma í veg fyrir aukna hættu á meiðslum (American Geriatrics Society 

Panel on Exercise and Osteoarthritis, 2001). Í rannsókn Mangione o.fl. (1999) voru skoðuð 

áhrif af miklu álagi, 70% af hámarkspúls og litlu álagi, 40% af hámarkspúls, hjá 

einstaklingum sem hjóluðu á þrekhjóli í 25 mínútur í senn þrisvar í viku. Rannsóknin var gerð 

á 39 eldri einstaklingum með verki í hné og slitgigtargreiningu. Niðurstöður rannsóknarinnar 

sýndu fram á að báðir þessir hópar juku virkni sína og loftháða getu, bættu göngulag og 

verkir minnkuðu en ekki kom fram marktækur munur milli hópanna. Samkvæmt niðurstöðum 

rannsóknarinnar geta hjólreiðar því talist gott form hreyfingar sem meðferð við slitgigt í hné 

hvort sem er af lítilli eða mikilli ákefð (Mangione o.fl., 1999). Þeir sem stunda hjólreiðar 

þurfa samt sem áður að geta náð 90° beygju í hné auk þess sem þær krefjast góðs jafnvægis 

og samhæfingar. Fyrir þá sem ekki treysta sér til að hjóla utandyra og hafa ef til vill ekki það 
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jafnvægi sem krafist er, þá er þrekhjól mun betri kostur en venjulegt reiðhjól því þá eru 

kröfur til jafnvægis minni (Roos, 2003). 

Ganga er einföld og ódýr hreyfing sem allir þekkja. Hana er auðvelt að framkvæma og 

hentar vel til þolþjálfunar þar sem ekki þarf sérstök æfingatæki eða svæði til þess að stunda 

hana. Ýmiss ávinningur næst einnig af göngunni svo sem að minnka verki, auka virkni og 

skreflengd. Ganga eykur einnig þol og getur minnkað inntöku verkjalyfja og þar af leiðandi 

leitt til minni kostnaðar fyrir einstaklinginn (Rahl, 2010). Nauðsynlegt er þó að vera í góðum 

skóm og hentugast ef hægt er að ganga sem minnst á steypu og malbiki og velja frekar mýkra 

undirlag sem fer betur með hnéliðinn eins og gras eða stíga (Roos, 2003).  

Hvatning og áþreifanlegur árangur er nauðsynlegur fyrir alla þá sem ætla að ná árangri í 

því sem þeir taka sér fyrir hendur. Rannsókn á göngu var gerð þar sem 34 einstaklingar, 60 

ára og eldri, tóku þátt. Annar hópurinn gekk með skrefmæli og fékk 12 tíma fræðslu á 12 

vikum með 12 vikna eftirfylgd. Samanburðarhópurinn fékk sömu fræðslu og gekk án 

skrefmælis. Markmið þeirra sem gengu með skrefmælinn var að auka skrefafjölda um 30% af 

upphafsgildum. Þeir sem gengu með skrefmæli juku skrefafjölda sinn fyrir hvern dag um 

23% miðað við 15% hjá þeim hópi sem ekki gekk með skrefmæli. Þeir sem gengu með 

skrefmælinn juku einnig gönguhraðann. Þetta er góð hvatning fyrir eldra fólk með slitgigt til 

þess að nota göngu sem æfingaform og um leið auka líkamlega virkni og minnka verki 

(Talbot, Gaines, Huynh og Metter, 2003). 

Mikið hefur verið rætt um samhengi milli slitgigtar og ofþyngdar. Messier o.fl. gerðu 18 

mánaða rannsókn með það að markmiði að skoða hvort langtímahreyfing, 

einstaklingsmiðaður matseðill eða hvoru tveggja nýttust fyrir einstaklinga með slitgigt til þess 

að létta sig, auka virkni, minnka sársauka og stirðleika. Alls tóku 316 einstaklingar þátt í 

rannsókninni en 80% þátttakenda lauk henni. Forsendur þátttöku voru meðal annars að LÞS 

væri hærri en 28, verkir í hné væru til staðar flesta daga og almenn hreyfing væri styttri en 20 

mínútur á viku að meðaltali síðustu sex mánuði. Við upphaf rannsóknar var WOMAC 

slitgigtarvísirinn lagður fyrir, sex mínútna göngupróf og stigagöngupróf. Þeir sem voru í 

æfingahópnum stunduðu æfingar þrisvar í viku í 60 mínútur í senn. Hver æfing var byggð 

upp á 15 mínútna þolþjálfun, 15 mínútna styrkþjálfun, öðrum 15 mínútum af þolþjálfun og í 

lokin 15 mínútum af niðurlagi. Þolþjálfunin var ganga á 50-70% álagi af hámarkspúls. 

Styrkþjálfunin var tvær umferðir af fjórum æfingum sem voru endurteknar 12 sinnum hver. 

Markmiðið hjá æfingahópunum var að léttast um 5% á þessum 18 mánuðum og byggðist 

meðferð upp á fundum og fræðslu. Einnig var hópur sem fékk fræðslu um heilbrigðan lífsstíl. 
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Í hópnum sem stundaði hreyfingu og fékk fræðslu um þyngdartap var marktæk framför á 

árangri varðandi líkamlega virkni, sex mínútna gönguprófi og stigagöngu. Auk þess upplifði 

sá hópur minni verki í hné miðað við hópinn sem fékk fræðslu um heilbrigðan lífsstíl og 

hópinn sem hafði það að markmiði að léttast. Sá hópur léttist um 4,9% en hópurinn sem fékk 

fræðslu um heilbrigðan lífstíl léttist um 1,2%. Hópurinn sem var bæði í þyngdartapsfræðslu 

og æfingum léttist hinsvegar hvað mest, eða um 5,7%. Í æfingahópnum var marktæk framför 

á sex mínútna gönguprófi. Niðurstöður þessarar rannsóknar sýna að það sem skilar mestum 

árangri fyrir einstaklinga með slitgigt í hné er ekki aðeins að stunda reglubundna hreyfingu, 

sem samanstendur af þolæfingum og styrkþjálfun, heldur er einnig nauðsynlegt fyrir þennan 

hóp að huga vel að bættu mataræði, hvernig hægt er að borða hollari og næringarríkari mat og 

vera meðvitaðri um heilbrigt líferni. Allt þetta í bland virðist skila hvað mestu þyngdartapi til 

lengri tíma litið (Messier o.fl., 2004).  

Rannsókn var gerð á 439 einstaklingum eldri en 60 ára með slitbreytingar í hné á 

röntgenmyndum, verki og skerðingu á líkamlegri virkni. Markmið rannsóknarinnar var að 

skoða mun á þolþjálfun, styrkþjálfun og fræðslu hjá þremur hópum. Æfingaáætlunin stóð yfir 

í 18 mánuði þar sem 15 af þeim byggðu á heimaæfingum þrisvar í viku. Þolþjálfunin byggðist 

upp á gönguæfingum og styrkþjálfunin byggðist upp á tveimur settum af níu æfingum með 12 

endurtekningum. Þolþjálfunarhópurinn bætti sig marktækt í aukningu á súrefnisupptöku 

miðað við fræðsluhópinn en ekki var marktækur munur á þolæfingar- og styrkhópnum. 

Marktækar breytingar hjá þessum tveimur hópum komu fram á spurningalista um lífsgæði, 

fjórum færniprófum, vöðvastyrksmælingum og hnéverkjum miðað við fræðsluhópinn, þó svo 

að enginn marktækur munur hafi verið á milli þeirra (Ettinger o.fl., 1997).  

Áhrif heimaæfinga og gönguprófa voru skoðuð með tilliti til verkja, virkni og lífsgæða. 

Níutíu einstaklingar með slitgigt í hné, sem höfðu ekki verið líkamlega virkir fyrir þann tíma 

,tóku þátt og var þeim skipt í þrjá hópa og stóð rannsóknin yfir í þrjá mánuði. Einn hópurinn 

stundaði heimaæfingar sem innihéldu kyrrstöðu styrkæfingar og æfingar með mótstöðu á 

jöfnum hraða fyrir fjórhöfða læris. Annar hópurinn gekk þrisvar í viku og byrjaði á 10 

mínútum. Þriðji hópurinn var samanburðarhópur sem stundaði ekki þjálfun. Notaður var 

WOMAC slitgigtarvísir og Nottingham Health Profile Questionnaire við mat á áhrifum 

æfinga. Við lok rannsóknar voru báðir æfingahóparnir með marktæka minnkun á verkjum og 

aukna virkni, samkvæmt WOMAC, miðað við Samanburðarhópinn. Ekki var marktækur 

munur á milli æfingahópa en hins vegar kom fram marktækt bættur árangur hjá 

gönguhópnum á lífsgæðum samkvæmt Nottingham Health Profile Questionnaire 
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spurningarlistanum miðað við hópinn sem stundaði heimaæfingar. Af þessu má áætla að 

léttar heimaæfingar og gönguæfingar séu heppileg meðferð fyrir einstaklinga með slitgigt í 

hné (Evcik og Sonel, 2002).  

Í þessu samhengi má skoða rannsókn Gür og félaga (2002). Þeir komust að því að 

styrkþjálfun eykur gönguhraða og árangur á virkniprófum. Það er því tengt á óbeinan hátt að 

aukið þol einstaklinga eykst með auknum styrk í vöðvum neðri útlima, og þegar styrkur eykst 

er hægt að auka ákefð þolæfinga enn frekar. Á sama hátt má ætla að aukinn styrkur í 

lengingar- og styttingarvinnu fjórhöfða læris við göngu í halla komi fram og með þessu móti 

slái hjartað hraðar og öndunin verði hraðari og því þjálfi einstaklingurinn bæði hjarta og 

æðakerfið á sama tíma og styrk fjórhöfða læris.  

 

3.3.1 Hvernig þolþjálfun skal háttað 

 

Nokkrar aðferðir er hægt að nota til þess að meta álag við þolþjálfun. Ein af þeim er að finna 

hámarkspúls og vinna svo á 50 - 70% af honum. Þá er talað um að æfingaálagið sé í 

meðallagi til mikið (American Geriatrics Society Panel on Exercise and Osteoarthritis, 2001; 

Mangione o.fl., 1999; Messier o.fl., 2004). Fyrir 65 ára einstakling yrði það púls á bilinu 77 - 

109 slög á mínútu. Þegar einstaklingar nota þessa aðferð til að meta æfingaálag þurfa þeir að 

vera mjög meðvitaðir á meðan á æfingu stendur og gott væri fyrir þá að nota púlsmæli. 

Einfaldari leið er að nota Borg skala þar sem einstaklingar meta sig á skalanum 6-20. Mælt er 

með fyrir einstaklinga með slitgigt að vera á meðalálagi sem er á bilinu 10-13 á Borg. Þennan 

skala þarf að kynna vel fyrir fólki í upphafi meðferðar og tryggja að það venjist á að nota 

hann við æfingar sínar. Ein aðferð til viðbótar er að vera á þeim hraða að geta talað við aðra 

út alla æfinguna og sé fólk orðið of mæðið til þess er álagið orðið of mikið. Fyrir þá sem taka 

lyf sem stjórna hjartslætti eru tvær síðari aðferðirnar mun heppilegri til þess að tryggja að 

fólk æfi ávallt á æskilegu álagi (American Geriatrics Society Panel on Exercise and 

Osteoarthritis, 2001). 

Fyrir þá sem eru að byrja í þolþjálfun er mælt með að lágmarki 20 - 30 mínútna þjálfun á 

dag þá daga sem æft er. Þeir einstaklingar sem hafa verið kyrrsetufólk í lengri tíma, til dæmis 

vegna verkja, gætu átt í erfiðleikum með að ljúka 20 - 30 mínútna æfingu án hvíldar á því 

álagi sem ætlast er til (50 - 70% af hámarkspúls eða 10 - 13 á Borg) til að viðhalda eða ná 

fram ávinningi hreyfingarinnar (Minor, Stenstrom, Klepper og Ettinger, 2003). Þá er 

valkostur að skipta æfingalotunum niður í þrjár tíu mínútna lotur yfir daginn, eins og ACSM 
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hefur einnig mælt með (Rhal, 2010). Gott er að ná því að stunda þolþjálfun í 60 – 150 

mínútur á viku, þrjá til fimm daga vikunnar (American Geriatrics Society Panel on Exercise 

and Osteoarthritis, 2001; Rahl, 2010). 

Mælt er með því að einstaklingar með slitgigt í hné ættu ekki að stunda þolþjálfun oftar 

en þrisvar til fimm sinnum í viku. Æfi þeir mikið oftar en það er aukin hætta á meiðslum, sem 

og því að verkir aukist (American Geriatrics Society Panel on Exercise and Osteoarthritis, 

2001; Rahl, 2010). 

Nauðsynlegt er að gefa einstaklingum tvo til þrjá mánuði til þess að aðlagast þolæfingum 

og þá sérstaklega ef um kyrrsetufólk er að ræða. Síðar er hægt að auka álagið um 2,5% á milli 

vikna. Með þessu móti er líkamanum gefinn kostur á að aðlagast auknu álagi og um leið 

minnka líkur á meiðslum (American Geriatrics Society Panel on Exercise and Osteoarthritis, 

2001). 

 

3.4 Liðleikaþjálfun  

 

Slitgigt veldur stirðleika og bólgum í liðum sem getur valdið samgróningum sem síðar geta 

leitt til vöðvastyttinga í kringum hné. Þar af leiðandi verður skertur hreyfanleiki í hné sem 

getur svo leitt af sér minnkaða færni og líkamlega virkni. Hnéliður þarf að hafa fullnægjandi 

hreyfiferil og teygjanleika á nærliggjandi vefjum svo ekki verði óæskilegt tog á hnéliðinn 

með þeim afleiðingum að hann aflagist. Því má segja að meginmarkmið liðleikaþjálfunar sé 

að viðhalda réttri stöðu á liðnum, draga úr verkjum og auka færni (Rhal, 2010). 

Í meðferð við slitgigt er nauðsynlegt að taka tillit til skerts liðferils og allra þeirra þátta 

sem hann getur haft áhrif á. Hér á eftir verður farið yfir nokkrar rannsóknir sem styðja það að 

nauðsynlegt sé að viðhalda eðlilegum hreyfiferli í hné fyrir einstaklinga með slitgigt. 

Rannsókn var gerð með það að markmiði að ákvarða samband milli skerts hreyfiferils og 

minnkaðrar líkamlegrar virkni hjá einstaklingum með slitgigt í hné eða mjöðm. Tveir þættir 

voru aðallega skoðaðir, þ.e. innra samband á milli hreyfiferils og hreyfingar liðarins annars 

vegar og sambandið á milli hreyfiferils liðarins og minnkaðrar líkamlegrar virkni hins vegar. 

Hundrað níutíu og átta manns tóku þátt í rannsókninni og var hreyfiferillinn mældur með 

liðmæli fyrir bæði hné og mjöðm hægra og vinstra megin. Virkni þátttakendanna var metin 

með spurningarlista. Helstu niðurstöður voru þær að takmarkaður hreyfiferill liða, sérstaklega 

í beygju og réttu í hné og réttu og útsnúningi í mjöðm, eru mikilvægir þættir í að ákvarða 
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minnkaða líkamlega virkni hjá einstaklingum með slitgigt. Með þessu er verið segja að 

afleiðing af skertum liðferli í ákveðnum liðum líkamans getur komið fram í minnkaðri 

líkamlegri virkni. Þetta getur aukið nauðsynlegar upplýsingar bæði fyrir mat og meðferð á 

minnkaðri líkamlegri virkni einstaklinga með slitgigt (Steultjens, Dekker, Van Baar, 

Oostendrop og Bijlsma, 2000). Þetta styður það sem sagt var áður að nauðsynlegt sé að 

viðhalda fullum hreyfiferli í hné til þess að viðhalda líkamlegri virkni og koma í veg fyrir 

minnkaða færni. 

Önnur langtímarannsókn sem stóð yfir í fjögur ár, var gerð á 484 einstaklingum 60 ára og 

eldri. Markmið rannsóknarinnar var að skoða áhrif skerts liðferils á líkamlega virkni, 

hreyfanleika liða, fimi og athafnir daglegs lífs. Þetta eru þættir sem oft fara versnandi og 

minnkandi hjá eldra fólki með slitgigt í hné. Af þeim sem tóku þátt voru 85% með 

stoðkerfiskvilla vegna slitgigtar. Af heildarfjölda þátttakenda voru 33% með 

liðferilsskerðingu í neðri útlim. Þessi rannsókn leiddi í ljós að samband er á milli skerts 

liðferils og minnkaðrar líkamlegrar virkni. Einnig kom fram að liðskemmd eða rýrnun á 

brjóski í lið getur spáð fyrir um minnkaða líkamlega virkni, þ.e. að skertur liðferill er einn af 

þeim þáttum sem stýrir liðskemmdum eða rýrnun. Aðrir þættir sem geta haft áhrif eru bólga, 

verkir og þreifieymsli (Dunlop, Hughes, Edelman, Singer og Chang, 1998). Þetta eru algeng 

einkenni slitgigtar eins og fram hefur komið áður. 

Í rannsókn sem gerð var í þessu samhengi kom í ljós að takmörkuð beygja í mjöðmum og 

hné er mikilvægasti orsakavaldur minnkaðrar líkamlegrar virkni, eins og að ganga, ganga í 

stiga, standa upp úr stól, setjast inn í bíl og komast upp í og fram úr rúmi. Í eftirfarandi 

rannsókn tóku 2895 manns þátt þar sem skoðuð voru tengsl milli líkamlegrar virkni og 

takmarkaðra hreyfinga í hné og mjöðm, sem og varus/valgus bæklun, óstöðugleika í hné og 

stöðuskekkju á mjaðmargrind. Virkni í daglegu lífi var metin með Stanford Health 

Assessment Questionnaire. Helstu niðurstöðurnar voru að skertur liðferill í beygju í hné og 

mjöðm er þáttur sem hefur áhrif á minnkaða líkamlega virkni einstaklinga (Odding o.fl., 

1996). 

Margir halda að jóga sé ekki heppileg liðleikaþjálfun fyrir einstaklinga með slitgigt þar 

sem þar er krafist ákveðins liðleika og æfingar byggja á því að teygja og beygja líkamann. 

Hinsvegar hefur verið sýnt fram á að jóga getur verið góður kostur fyrir fólk með slitgigt og 

þar er byggður upp sveigjanleiki, styrkur og jafnvægi sem getur átt þátt í því að lina verki 

þessa fólks (Kolasinski o.fl., 2005). 
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Í forkönnunarrannsókn sem gerð var í Bandaríkjunum kom í ljós að eftir 90 mínútna 

jógatíma, vikulega í átta vikur, var marktækur munur á verkjum, líkamlegri virkni og líðan 

þeirra sem tóku þátt. Ellefu einstaklingar með slitgigt í hné tóku þátt og voru sex af þeim of 

þungir. WOMAC slitgigtarvísir var lagður fyrir alla einstaklingana og einnig tekinn tími á 

15,24m gönguprófi (50-foot). Marktæk bæting var á WOMAC hvað varðar verki og stirðleika 

eftir æfingatímabilið. Enginn af þeim sem tók þátt í rannsókninni kvartaði undan 

aukaverkunum á meðan á meðferð stóð. Þessi forprófun bendir til þess að jóga geti verið 

gagnlegt meðferðarform fyrir eldri einstaklinga sem þjást af slitgigt í hné og eru of þungir. 

Þetta æfingaform getur einnig, eins og áður kom fram, minnkað verki og aukið líkamlega 

virkni (Kolasinski o.fl., 2005). 

 

3.4.1 Hvernig liðleikaþjálfun skal háttað 

 

Stöðugar teygjur eru þær vöðvateygjur sem flestir þekkja og eru hvað mest notaðar til þess að 

auka liðleika og er mælt með þessu formi af teygjuæfingum fyrir einstaklinga með slitgigt. 

Teygt er rólega á vöðvanum og teygjunni haldið í 10 – 30 sekúndur. Teygjuæfingarnar eiga 

að vera sársaukalausar með öllu og framkvæmdar rólega án allra rykkja. Æfingar skulu vera 

þægilegar og því þarf einstaklingurinn að gæta þess að fara rólega inn í liðferilinn til þess að 

koma í veg fyrir sársauka. Nauðsynlegt er að vera afslappaður á meðan liðleikaæfingarnar eru 

framkvæmdar og mælt með rólegri öndun meðan á þeim stendur. Mælt er með því að gera 

liðleikaæfingar daglega þegar verkir og stirðleiki eru í lágmarki, t.d. fyrir svefn eða í lok 

æfingatíma. Einnig er góð leið að framkvæma æfingar í heitri sturtu eða í lok 

vatnsleikfimitíma. Aðlaga verður æfingarnar að sársauka og bólgu einstaklingsins og ef 

annað hvort er til staðar er æskilegt að fara ekki jafn langt inn í liðferilinn eða halda teygjunni 

í styttri tíma. Nauðsynlegt er að teygja á öllum þeim vöðvum sem koma að liðnum til þess að 

koma í veg fyrir ójafnvægi í liðleika sem getur valdið ójöfnu álagi á liðinn (Rhal, 2010). 

 

3.5 Vatnsþjálfun  

 

Þjálfun í vatni hefur verið iðkuð svo áratugum skiptir hér á landi og notið sívaxandi vinsælda. 

Vatnsþjálfun nýtist breiðum hópi fólks, til dæmis þeim sem hafa takmarkaða hreyfifærni og 

getu, eins og oft vill vera hjá fólki með slitgigt. Þjálfunin hefur sérstaklega nýst 
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einstaklingum fyrir og eftir liðskiptaaðgerðir á hné og mjöðm, einstaklingum með langvinna 

verki og sem forvörn gegn verkjum, stirðleika og ofþyngd. Langflestar 

endurhæfingarstofnanir hér á landi hafa núorðið fullkomna aðstöðu til vatnsþjálfunar og fer 

hún fram í svokallaðri varmalaug. Æskilegt hitastig hennar er 30 - 34°C, þ.e. nokkrum 

gráðum heitari en hefðbundin sundlaug. Sé hitastigið lægra en 33°C fást ekki fram æskilegar 

lífeðlisfræðilegar breytingar á líkamann frá vatninu heldur einungis frá þeim æfingum sem 

framkvæmdar eru (Hinman o.fl., 2007). Þar sem nægt framboð er af heitu vatni hér á landi, 

ætti skipulögð endurhæfing af þessu tagi að vera auðveld. Þar sem hægt er að kenna þessa 

tegund þjálfunar í hóptímum getur sparast töluvert af fjármunum, bæði fyrir þá aðila sem 

standa að tímunum og þá sem stunda þá, þar sem hóptímar eru ódýrari en einstaklingstímar. 

Markmið vatnsþjálfunar hjá einstaklingum með slitgigt í hné eru aðallega að liðka um 

liðamót og draga úr álagi á þau, minnka verki, ná fram slökun í vöðva, bæta blóðrás, styrkja 

vöðva, bæta göngugetu, auka stöðuskyn, samhæfingu og jafnvægi. Auk þess er æskilegt að ná 

fram auknu úthaldi til að ná fram stignun í þjálfun í réttu hlutfalli við getu einstaklingsins. 

Jákvæð áhrif vatnsþjálfunar eru margvísleg en helstu kostir vatnsþjálfunar samanborið við 

þjálfun á þurru landi fyrir einstaklinga með slitgigt í hné eru að við þjálfun í vatni er líkaminn 

mun léttari. Eftir því sem meira hlutfall líkamans er undir vatni þeim mun minni er 

líkamsþyngdin. Vatn upp á brjóstsvæði minnkar líkamsþyngd um 65 - 75% og vatn upp að 

mitti um 50%. Við þetta minnkar álag á þungaberandi liði eins og hnéliðinn. Það gerir 

hreyfingar í gegnum liðferilinn auðveldari og sársaukaminni. Með því að minnka hlutfall 

líkamans sem er undir vatni má einnig fá fram stignun í meðferð, þeim mun minna hlutfall 

líkamans sem er undir vatni þeim mun erfiðari eru æfingarnar (Roper, 2010). Fyrir 

einstaklinga með slitgigt er það mikill kostur þar sem á þennan hátt er hægt að lengja 

æfingatíma og ákefð æfinganna og má því þjálfa hjarta og æðakerfi um leið og ná fram 

jákvæðum þjálfunaráhrifum sem þolþjálfunin hefur á líkamann án þess að upplifa aukna 

verki. Auk þess minnkar álagið á liðina sjálfa og sársauki minnkar og er með þessu móti 

einnig hægt að draga úr meiðslahættu (Wang o.fl., 2007).  

Vatn myndar svokallaðan hýdrastatískan þrýsting á líkamann. Hann minnkar ekki 

einungis þunga líkamans í vatninu heldur má í sumum tilfellum minnka bólgur í kringum liði 

þar sem vatnið þrýstir þétt að húðinni (Hinman o.fl., 2007). Einnig hefur þrýstingurinn sýnt 

fram á minnkaða verki með gáttakenningu varðandi sársauka. Á þennan hátt má í vatni örva 

þrýsti- og titringsnema í húðinni og hindra leið sársaukaboða upp eftir mænu til heilans 

(Wang o.fl., 2007). Yfirspenntir vöðvar ná að slaka betur á í vatni og halda því ekki eins 
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mikið á móti hreyfiferli liðarins og liðleikinn eykst. Með því að tvinna saman kosti vatns 

varðandi styrkaukningu annars vegar og aukinn hreyfiferil hins vegar næst æskileg 

styrkaukning án þess að eiga á hættu að hreyfiferill minnki. Það gefur að skilja að í vatni er 

mun auðveldara að stunda jafnvægiþjálfun heldur en með æfingum á þurru landi. Með því að 

nota vatn sem mótstöðu í jafnvægisþjálfun er hægt að lengja viðbragðstímann fyrir 

taugakerfið til þess að bregðast við aðstæðum sem og nota mótstöðu vatnsins til að ögra 

jafnvæginu enn frekar.  

Vatnsþjálfun hefur sýnt fram á bætta líkamlega færni hvað varðar daglegar athafnir og 

þátttöku einstaklinganna í samfélaginu. Eftirfarandi rannsókn skoðaði áhrif vatnsþjálfunar á 

einstaklinga með slitgigt utan sjúkrahússtofnana. Hundrað og sex einstaklingum, 60 ára og 

eldri með slitgigt í hné eða mjöðm, var skipt í tvo hópa. Rannsóknarhópurinn samanstóð af 

66 einstaklingum sem stunduðu þjálfun í vatni í 12 mánuði. Samanburðarhópurinn samanstóð 

af 40 einstaklingum sem stunduðu ekki þjálfun í vatni en fengu hinsvegar ráðleggingar og 

fræðsluefni. Rannsóknarhópurinn stundaði æfingar undir eftirliti og stjórn íþróttakennara, 

tvisvar í viku í 12 mánuði. Að þeim tíma liðnum hafði rannsóknarhópurinn bætt líkamlega 

færni og minnkað verki til muna og fengust niðurstöður rannsóknar með WOMAC 

slitgigtarvísi. Einnig sýndi rannsóknarhópurinn fram á bættan árangur í stigagöngu, auk 

aukinna hreyfiferla í hné og mjöðm. Enginn marktækur munur var á styrk fjórhöfða né á 

almennum sálfélagslegum þáttum milli rannsóknarhóps og samanburðarhóps (Lin, Davey og 

Cochrane, 2004). 

Wyatt, Milam, Mansker og Deere (2001) gerðu sambærilega rannsókn þar sem gerður 

var samanburður milli æfinga á landi og æfinga í vatni og hvort munur væri á þessum 

þjálfunaraðferðum hvað varðar verki, hreyfiferil í hné, ummáli læris og getu á 1600m (1 

mílu) gönguprófi. Báðir hóparnir æfðu þrisvar í viku í sex vikur. Einstaklingarnir voru 

mældir við upphaf rannsóknar og undir lok hennar. Að sex vikum liðnum höfðu báðir hópar 

aukið hreyfiferil í hné sem og ummál læris. Einnig höfðu báðir hópar minnkaða verki og 

einnig bætt tíma á 1600m gönguprófi. Hjá einstaklingum sem stunduðu vatnsþjálfun dró þó 

úr verkjum töluvert meira en meðal þeirra sem stunduðu æfingar á landi.  

Templeton o.fl. (1996) gerðu rannsókn á áhrifum vatnsþjálfunar á færni og athafnir 

daglegs lífs, liðferla og verki hjá einstaklingum með gigtarsjúkdóma. Alls tóku 13 

einstaklingar þátt í rannsókninni og stóð hún yfir í átta vikur. Æft var tvisvar í viku í 45 

mínútur í senn og voru einstaklingar metnir við upphaf rannsóknar og að átta vikum liðnum. 
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Við lok rannsóknar höfðu þessir einstaklingar aukið liðferilshreyfingar og færni í athöfnum 

daglegs lífs sem og þeir upplifðu minni verki. 

Hinman o.fl. (2007) stýrðu rannsókn á áhrifum vatnsþjálfunar á 71 einstakling með 

slitgigt í hné eða mjöðm. Þátttakendur voru 50 ára eða eldri og var skipt niður í tvo hópa. 

Annar hópurinn var rannsóknarhópur og samanstóð af 36 einstaklingum sem stunduðu 

æfingar (sjá viðauka D) í vatni tvisvar í viku í sex vikur en samanburðarhópur stundaði ekki 

vatnsþjálfun. Þátttakendur voru metnir í upphafi rannsóknar og við lok hennar til 

samanburðar og til að meta árangur. Að auki var rannsóknarhópur metinn eftir 12 vikur með 

það í huga að spá fyrir um skammtímaáhrif þessa inngrips á hópinn. Notast var við VAS, 

WOMAC, Nicholas Manual Muscle Tester (MMT), tímamælt “upp og gakk” próf, 

uppstigspróf og sex mínútna göngupróf til að meta verki, almenna færni, vöðvakraft og 

göngufærni. Niðurstöður leiddu í ljós að frá upphafi rannsóknar hafði rannsóknarhópurinn 

minnkað verki um 33% við daglegar athafnir að sex vikum liðnum. Eftir sex vikur hafði 72% 

einstaklinga í rannsóknarhópnum minnkað almenna verki, en aðeins 17% 

samanburðarhópsins. 75% einstaklinga í rannsóknarhópnum bætti almenna færni sína en 

aðeins 17% í samanburðarhópnum. Samkvæmt tölfræði niðurstaðna voru einstaklingar í 

rannsóknarhópnum 12 sinnum líklegri til að minnka verki og bæta færni en þeir sem voru í 

samanburðarhópnum. Lítill munur var á rannsóknar- og samanburðarhóp hvað varðar 

færnipróf, styrk fjórhöfða læris og sex mínútna gönguprófi að sex vikum liðnum. Einnig er 

vert að geta þess að 84% þeirra sem voru í rannsóknarhópnum héldu áfram þjálfun í vatni að 

rannsókn lokinni og bættu færni sína enn frekar.  

Lund o.fl. (2007) gerðu samanburðarrannsókn á vatnsþjálfun og æfingum á landi og 

komust að þeirri niðurstöðu að æskilegast væri að tvinna þessar tvær þjálfunarleiðir saman til 

að ná fram sem bestum árangri í meðferð. Sjötíu og níu einstaklingum á aldrinum 40 - 89 ára 

var skipt í þrjá hópa og stundaði einn hópurinn vatnsþjálfun, annar hópurinn æfingar á landi 

og sá þriðji var samanburðarhópur sem stundaði engar æfingar. Báðir æfingahóparnir sóttu 

þjálfun tvisvar í viku í 50 mínútur í senn, í átta vikur. Mælingar voru gerðar við upphaf 

rannsóknar, við lok hennar að átta vikum liðnum og loks þremur mánuðum frá upphafi 

rannsóknar. Æfingar í vatni og á landi miðuðu að því að vera styrkjandi, liðkandi og 

úthaldsaukandi en einnig var lögð áhersla á jafnvægis- og stöðugleikaþjálfun. Við æfingar á 

landi var að mestu leiti notuð eigin líkamsþyngd en einnig æfingateygjur og í einhverjum 

tilvikum æfingalóð til að líkja eftir þeim mótstöðuáhrifum sem vatnið myndi annars hafa á 

hreyfingar. Niðurstöður voru metnar út frá KOOS, VAS, Balance Master Pro og kraftmæli. 
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Eftir átta vikur hafði 71 einstaklingur lokið við rannsóknina, 26 í vatnsþjálfunarhópnum, 20 í 

landæfingahópnum og 25 í samanburðarhópnum. Hópurinn sem stundaði æfingar á landi 

sýndi aukinn styrk í neðri útlim samanborið við einstaklinga í vatns- og samanburðarhópi. 

Enginn munur var á milli hópa hvað varðar jafnvægi, stöðugleika, færni og sársauka. Þó ber 

að geta þess að mun fleiri kvörtuðu undan verkjum og neikvæðum áhrifum þjálfunar í 

landæfingahópnum og þurftu að hætta þátttöku sinni í rannsókninni miðað við þá sem 

stunduðu vatnsþjálfun. Lund o.fl. túlkuðu því út frá niðurstöðum rannsóknar sinnar að 

æskilegast væri fyrir einstaklinga með slitgigt að tvinna saman æfingar á landi og í vatni að 

einhverju leiti til að ná sem bestum árangri í þjálfun. 

Sýnt hefur verið fram á aukinn vöðvastyrk, þol, liðleika, færni og minnkaða verki hjá 

einstaklingum með slitgigt eftir að hafa stundað vatnsþjálfunaræfingar. Wang, Belza, 

Thompson, Whitney og Bennett (2006) gerðu rannsókn á áhrifum vatnsþjálfunar á fyrrnefnda 

þætti og hvaða áhrif þjálfunin sem slík hefði á þessa einstaklinga. Þrjátíu og átta 

einstaklingum, með slitgigt í hné eða mjöðm á aldrinum 40 - 86 ára, var skipt handahófskennt 

í tvo hópa. Rannsóknarhópurinn stundaði vatnsþjálfun þrisvar í viku, 50 mínútur í senn í 12 

vikur. Samanburðarhópurinn stundaði ekki vatnsþjálfun en leyfilegt var að halda áfram að 

stunda aðra þjálfun sem einstaklingarnir voru vanir að stunda. Einnig var þeim boðið upp á að 

taka þátt í vatnsþjálfun að rannsókn lokinni. Hver einstaklingur var metinn við upphaf 

rannsóknar, eftir sex vikur og við lok rannsóknar að 12 vikum liðnum. Notaður var 

liðferlismælir til að meta hreyfiferil, VAS til að meta sársauka, almennt lífsgæðapróf og sex 

mínútna göngupróf. Meðan á þjálfun stóð mátu einstaklingar álag sitt á Borg skala. Þrjátíu og 

átta einstaklingar luku rannsókninni, þ.e. 20 í rannsóknarhópnum og 18 í 

samanburðarhópnum. Að tólf vikum liðnum sýndi rannsóknarhópur fram á bætingu í styrk í 

fjórhöfða læris, hreyfiferli hné- og mjaðmaliðar og þoli. Hreyfiferill hnés í réttu jókst að 

meðaltali um 45,5%, mjaðmaréttu um 11,5% og mjaðmafráfærslu um 14,3% og jukust 

hreyfiferlarnir eftir því sem leið á rannsóknina. Vöðvastyrkur í hnéréttu jókst að meðaltali um 

18,5% og við beygju í hné um 12%. Einstaklingar í rannsóknarhóp bættu sig einnig á sex 

mínútna gönguprófi að meðaltali um 10,9%, en engin marktæk breyting varð hjá 

samanburðarhópnum á fyrrnefndum þáttum. Ekki komu fram marktækar breytingar á 

sársaukaupplifun og færni hjá hvorugum hópnum. 

Íslensk rannsókn var gerð til að meta áhrif þjálfunar í flotvesti á slitgigt í hné. 

Þátttakendur voru fimm konur með slitgigt í báðum hnjám. Meðalaldur var 68,8 ár og höfðu 

þær haft einkenni frá hnjám í að meðaltali 14,4 ár. Vöðvastyrkur var mældur fyrir meðferðina 
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með Kincom tæki. Mældur var jafnhraða vöðvakraftur í beygju- og réttivöðvum í kringum 

hné og voru virkir og óvirkir liðferlar í hné mældir. VAS var notaður til þess að meta verki 

fyrir og eftir meðferðartímana. Þátttakendur mættu þrisvar sinnum í viku í sex vikur í 

meðferðartíma og byggðist meðferðin að mestu upp á göngu- og skokkæfingum í flotvesti á 

álagi 11-13 á Borg. Tímarnir hófust á tíu mínútna upphitun af ákefð 11 á Borg en 

meginæfingin var skokk á ákefð 13 á Borg. Niðurlag var með svipuðu sniði og upphitun. 

Fyrir og eftir meginæfinguna gerðu þær styrkæfingar fyrir vöðva í kringum hné og mjöðm í 

standandi stöðu. Eftir sex vikur voru verkir eftir hvern tíma að meðaltali 5,2mm minni á VAS 

en í upphafi, eða 13,6% lækkun. Fjórar af fimm konum töldu að almennt úthald sitt hefði 

aukist til hins betra á meðferðartímabilinu. Styrkur í beygjuvöðvum hnés jókst um 41,3% og 

réttivöðvum hnés um 19,5%. Vegna þess hversu lítill rannsóknarhópurinn var í þessari 

rannsókn er erfitt að yfirfæra þessar niðurstöður á alla þá sem eru með slitgigt í hné (Haraldur 

Sæmundsson og Þórður Magnússon, 1995). 
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4 Hlutverk sjúkraþjálfara 

 

Sjúkraþjálfarar eru með helstu talsmönnum hreyfingar og heilbrigðs lífsstíls. Þeir eru í góðri 

aðstöðu til að hvetja fólk, sem er t.d. of þungt og hugsanlega komið með byrjunareinkenni 

slitgigtar, til þess að hreyfa sig. Þeir geta einnig komið með góðar ábendingar og jákvætt 

viðhorf um gildi hreyfingar. Það er nauðsynlegt að einstaklingar sem þjást af slitgigt kunni 

réttar æfingar, þekki líkama sinn og viti hvernig hann bregst við álagi.  

Starfssvið sjúkraþjálfara hentar vel til þess að miðla og sjá um slíka fræðslu. Fræðslan 

þarf að vera um helstu einkenni sjúkdómsins og hvernig best sé að hátta uppbyggingu 

hreyfingar í samræmi við það sem áður hefur komið fram (kafli 3). Nauðsynlegt er að fagaðili 

beri ábyrgð á hópþjálfun einstaklinga með slitgigt og koma þar sjúkraþjálfarar vel til greina 

þar sem kunnátta þeirra á sjúkdómafræði er góð. Einnig læra þeir þjálfunarlífeðlisfræði og 

þekkja því vel lífeðlisfræðileg áhrif þjálfunar á líkamann við mismunandi álag og ákefð sem 

og einkenni ofþjálfunar.  

 

4.1 Forvarnir 

 

Ljóst er að minnkaður styrkur í fjórhöfða læris finnst snemma í sjúkdómsferlinu hjá 

einstaklingum með slitgigt í hné, en ekki er ljóst hvort það er orsök eða afleiðing. Gerð var 

rannsókn með það að markmiði að skoða hvort minnkaður árangur á færniprófum fyrir neðri 

útlimi gætu spáð fyrir um tíðni slitgigtar eða versnun á röntgenmyndum hjá þátttakendum 

rannsóknarinnar. Hundrað fjörutíu og átta einstaklingar með langvinna verki í hné tóku þátt í 

rannsókninni og var meðalaldur þeirra 44,8 ár. Röntgenmynd var tekin af báðum hnjám bæði 

í upphafi rannsóknar og eftir fimm ár. Einkenni á röntgenmyndum voru metin eftir Kellgren 

og Lawrence flokkun. Þættir á borð við aldur, kyn, LÞS og verkir í hné voru skoðaðir og 

einnig voru lögð fyrir þrjú færnipróf. Þegar rannsókninni lauk fimm árum síðar og búið var 

að leiðrétta fyrir aldri, kyni, LÞS og verkjum var marktækur munur á sambandi milli slitgigtar 

og árangurs á prófinu að standa upp af kolli á öðrum fæti eins oft og fólk gat. Niðurstöður 

benda til þess að árangur úr færniprófum fyrir neðri útlimi er mikilvægur til þess að segja til 

um þróun slitgigtar í hné. Færniprófið hversu oft fólk getur staðið upp á öðrum fæti er 

gagnlegt til að spá fyrir um hvort einstaklingar með verki í hné eigi á hættu að þróa með sér 

slitgigt í hné seinna meir (Thorstensson o.fl., 2004). Þetta færnipróf er auðvelt í framkvæmd 
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og því ættu sjúkraþjálfarar að geta notað prófið til þess að skima fyrir slitgigt hjá 

skjólstæðingum sínum sem þjást af verkjum í hné. Komi prófið illa út er gott að leggja upp 

með fyrirbyggjandi æfingar gegn slitgigt með það að markmiði að auka vöðvastyrk í kringum 

hné, þó sérstaklega fjórhöfða læris.  

 

4.2 Meðferðarheldni 

 

Margir velta fyrir sér meðferðarheldni og hversu oft fólk þurfi að hitta sjúkraþjálfa til þess að 

viðhalda góðri heilsu. Eftirfarandi rannsókn fjallaði um mun á hvort einstaklingar hittu 

sjúkraþjálfara/fagaðila sex sinnum eða tvisvar sinnum á sex mánaða tímabili. Tveir hópar 

sem framkvæmdu sömu æfingarnar tóku þátt, annar hópurinn hitti sjúkraþjálfara í fyrstu, 

annarri, þriðju, sjöttu, 12. og 24. viku en hinn aðeins í þriðju og 24. viku. Í lokin höfðu báðir 

hóparnir bætt árangur sinn en enginn marktækur munur var á árangri milli hópanna. Tíðni 

heimsókna til sjúkraþjálfara hjá einstaklingum með heimaæfingaáætlun virðist því ekki hafa 

áhrif á árangur þeirra, ef einstaklingarnir eru með æfingarnar á hreinu og sinna þeim vel (Sen, 

Gocen, Unver, Karatosun, Gunal, 2004).  

Farr o.fl. (2010) gerðu rannsókn með það að markmiði að kanna hvort það hefði áhrif á 

meðferðarheldni hvort æfingar voru framkvæmdar undir handleiðslu sjúkraþjálfara, heima 

við, eða blöndu af hvoru tveggja. Einnig var skoðað hvort og hve lengi að rannsókn lokinni 

einstaklingarnir myndu halda áfram að stunda reglubundna þjálfun og voru hóparnir bornir 

saman hvað það varðar. Í upphafi rannsóknar var hreyfing hvers og eins mæld yfir daginn í 

fimm til sjö daga til samanburðar við hreyfingu meðan á inngripi rannsóknar stóð yfir og fyrir 

og eftir inngrip rannsóknarinnar. Líkamleg virkni einstaklinganna var að meðaltali 26,3 

mínútur á dag. Rannsóknin leiddi í ljós að þeir einstaklingar sem stunduðu hreyfingu undir 

leiðsögn sjúkraþjálfara juku daglega líkamlega virkni sína að meðaltali um 18% en þeir sem 

framkvæmdu æfingar heimvið um 22%. Þó ber að geta þess að þeir sem stunduðu æfingar 

undir leiðsögn héldu þeim breytingum lengur út þegar til lengri tíma var litið, eða í um níu 

mánuði að meðaltali, þ.e. 10% aukningu í hreyfingu en einungis 2% hjá þeim sem 

framkvæmdu æfingar heima. 

Deyle o.fl. (2005) gerðu sambærilega rannsókn á 134 einstaklingum með slitgigt í hné. 

Markmið rannsóknar var að kanna hvort munur væri á árangri þjálfunar sem færi fram á 

heilbrigðisstofnun eða þjálfunar sem færi fram heima við. Einstaklingunum var skipt í tvo 
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hópa af handahófi. Annar hópurinn stundaði æfingar undir eftirliti, heimaæfingar og fékk 

viðeigandi beina sjúkraþjálfunarmeðferð. Hinn hópurinn stundaði heimaæfingar og stóð 

rannsóknin yfir í fjórar vikur. Niðurstöður rannsóknarinnar fengust með sex mínútna 

gönguprófi og WOMAC slitgigtarvísi. Eftir fjórar vikur af þjálfun sýndu báðir hópar fram á 

framför á sex mínútna gönguprófi sem og á WOMAC. Fyrri hópurinn sýndi fram á 52% 

bætingu á WOMAC en seinni hópurinn aðeins 26% bætingu. Meðalbæting á sex mínútna 

gönguprófi hjá báðum hópum var um 10%. Að ári liðnu voru mælingar endurteknar á báðum 

hópum og var þá ómarktækur munur milli hópanna á WOMAC og sex mínútna gönguprófi 

og má rekja ástæður þess til að báðir hóparnir fengu sömu þjálfun eftir að rannsókninni lauk.  

 

4.3 Fræðsla  

 

Eins og fram hefur komið benda rannsóknir til þess að fræðsla til fólks sé vel framkvæmanleg 

og dýrmæt til að ná fram umbótum á lífsgæðum og líðan, sem og aukinni líkamlegri virkni 

einstaklinga með slitgigt í hné. Frá árinu 1994 hefur heilsugæslan í Malmö verið með fræðslu 

til fólks með slitgigt. Rannsókn var gerð til þess að meta áhrif þessarar fræðslu. Þeir sem tóku 

þátt voru 114 einstaklingar á öllum aldri með slitgigt í hné, mjöðm eða hendi og fundu fyrir 

sársauka, stirðleika og takmörkuðum hreyfingum í viðkomandi lið. EuroQol-5D og 

sjálfsvirknilisti voru notaðir til að meta upplifun einstaklinganna af fyrrnefndum einkennum. 

Virkni í höndum var mæld með GAT (Grip Ability Test), sem samanstendur af þremur 

þáttum. Fyrir neðri útlimi voru notuð nokkur færnipróf. Fyrsta færniprófið var að standa upp 

úr stól eins oft og mögulegt er á öðrum fæti. Annað færniprófið var að standa upp úr stól eins 

oft og mögulegt er á báðum fótum. Þriðja færniprófið var að hoppa á öðrum fæti fram á við. 

Síðasta prófið var að standa á öðrum fæti með krosslagðar hendur og augun opin og lokuð. 

Tekinn var tími, að hámarki 60 sekúndur. Hópnum var skipt í tvennt og 

samanburðarhópurinn hélt áfram að lifa sínu daglega lífi. Rannsóknarhópurinn tók þátt í 

fræðslu sem samanstóð af fimm þriggja klukkustunda hópfundum einu sinni í viku. Áherslan 

var á trú á eigin getu þátttakenda. Nánari uppbyggingu á PEPOA áætluninni má sjá í viðauka 

E. Marktækur munur var á hópnum í EuroQol-5D eftir sex mánuði. Einnig var marktækur 

munur á bætingu í prófinu að standa á öðrum fæti með lokuð augu. Niðurstöður þessarar 

rannsóknar sýndu að fræðsla fyrir einstaklinga með slitgigt er vel framkvæmanleg á 

heilsugæslu og hægt er að bæta líkamsvitund þátttakenda sem og líkamlega virkni þeirra. 

Frekari rannsókna er þörf til að kanna áhrif af frammistöðu æfinganna á líkamlega virkni, 
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sem og trú á eigin getu (Hansson o.fl., 2010). Enginn sjúkraþjálfari starfar við heilsugæslu á 

Íslandi í dag og því er þetta form ekki í boði í þessari mynd hér á landi. En þeir 

sjúkraþjálfarar sem vinna með einstaklingum með slitgigt geta nýtt sér þessa áætlun til þess 

að fræða skjólstæðinga sína.  

Yfirlitsgrein þeirra Delarue, Branche, Anract, Revel og Rannou (2007) hafði það að 

markmiði að hanna klínískar leiðbeiningar fyrir þjálfun undir leiðsögn og án leiðsagnar 

sjúkraþjálfara. Til þess að þróa viðmiðunarreglur var notuð French Physical Medicine and 

Rehabilitation Society (SOMFER) aðferðafræði sem tengir á kerfisbundinn hátt 

yfirlitsgreinar og söfn um daglegar klínískar æfingar og ytri endurskoðun með þverfaglegri 

nefnd sérfræðinga. Líkamsþjálfun er þekkt sem hluti af meðferð við slitgigt í neðri útlim. 

Mælt er með því að nota grunnáætlun til þess að fræða einstaklinga með slitgigt um vellíðan 

og árangur. Notkun á SOMFER aðferðafræði leiddi til þess að mælt er með hreyfingu undir 

leiðsögn sjúkraþjálfara fyrst um sinn og í framhaldi af því æfingar án leiðsagnar, heima við. 

Til að einstaklingar geti framkvæmt æfingarnar sjálfir þarf að fara vel yfir hvaða tegund 

hreyfingar ætti að velja og ákefð og tíðni æfinganna þarf að vera ljós. 

Coleman og félagar (2008) skoðuðu áhrif sjálfsábyrgðaráætlunar fyrir einstaklinga með 

slitgigt í hné sem var stjórnað af heilbrigðisstarfsfólki og hvort hægt væri að viðhalda framför 

með þessu fyrirkomulagi. Sjötíu og níu einstaklingar tóku þátt sem voru með staðfesta slitgigt 

í hné. Sett var upp sex vikna áætlun sem fól í sér fræðslu um sjúkdóminn, verkjastjórnun, 

liðvernd, tillögur að æfingum, lyfjaupplýsingar, upplýsingar um heilbrigðan lífsstíl, fræðslu 

um jafnvægi og forvarnir gegn byltum, fræðslu um hvernig eigi að ráða við neikvæðar 

tilfinningar og viðeigandi upplýsingar um hvernig byggja eigi upp sjálfsábyrgðaráætlun. Með 

því er átt við að einstaklingurinn geri áætlun um það hvernig hann ætli að bera ábyrgð á 

sjálfum sér og verði meðvitaðri um það að hann beri ábyrgð á eigin heilsu með tilliti til 

markmiða og lausna á vandamálum hans. Þessi áætlun var framkvæmd í samráði við 

heilbrigðisþjónustu og heilbrigðisstarfsfólk sem tók þátt í að stjórna henni og nýtti þekkingu 

sína. Verkir, líkamleg virkni og andleg líðan voru metin með WOMAC í upphafi, eftir átta 

vikur, sex og tólf mánuði. Breytingar á verkjum á fyrstu átta vikum voru metnar með VAS. 

Minnkun á verkjum, betri andleg líðan og aukin líkamleg virkni komu fram á WOMAC 

miðað við upphaf og eftir 12 mánuði. Að hafa sjálfsábyrgðaráætlun fyrir þessa einstaklinga 

skilar sér í bættri líðan og aukinni líkamlegri virkni til skemmri og lengri tíma litið. Þar sem 

slitgigt er langvinnur sjúkdómur er nauðsynlegt að láta fólk taka ábyrgð á honum sjálft og 
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auka trú á eigin getu. Talið er að þetta form geti eflt heilbrigðan lífsstíl og valdið 

hegðunarbreytingum sem geta minnkað sársauka, aukið líkamlega virkni og lífsgæði. 

Slitgigt er algengasta orsök af hreyfiörorku. Sýnt hefur verið fram á að fræðsla til 

einstaklinga með slitgigt getur bætt lífsgæði, líkamlega virkni, andlega heilsu og dregið úr 

notkun á heilbrigðisþjónustu. 
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5 Ávísun á hreyfingu 

 

Hugmyndin á bak við ávísun á hreyfingu er að læknir skrifi upp á hreyfiseðil, í stað lyfseðils, 

eða sem viðbót við lyf. Hreyfiseðillinn á að virka hvetjandi fyrir fólk með lífsstílstengda 

sjúkdóma til að hreyfa sig. Hægt er að líta á hreyfiseðilinn sem meðferðarúrræði og einnig 

sem forvörn gegn ýmsum sjúkdómum. Hreyfiseðlar hafa verið notaðir í hátt í tíu ár víðsvegar 

um heiminn. Fyrirkomulagið hefur verið nokkuð breytilegt eftir löndum en af þeim þjóðum 

sem standa okkur næst hafa Svíar og Danir staðið hvað fremst. Báðar þessar þjóðir hafa 

starfrækt þetta meðferðarform frá árinu 2000 og gefið út handbækur tengdar því (Matja Dise 

Steen og Héðinn Jónsson, 2005).  

Hreyfing sem meðferðarform eða í forvarnarskyni þarf að vera sniðin að hverjum og 

einum og í upphafi þarf að liggja skýrt fyrir til hvers er ætlast af einstaklingunum. 

Árangursrík leið er að flétta meðferðarform inn á áhugasvið þeirra til að auka líkur á að þeir 

framfylgi hreyfingaráætluninni og meðferðarheldni verði betri. Þrennt þarf að vera til staðar 

til að hreyfingin skili tilætluðum árangri fyrir hvern og einn. Fyrst þarf að velja þá tegund af 

hreyfingu sem hentar hverjum og einum. Umfang, tímalengd, tíðni og tilætluð áhrif æfinga 

þarf að vera tilgreint til að sem bestur árangur náist (Roos, 2003). Heilbrigðisstarfsmenn 

þurfa stöðugt að hafa í huga að hreyfing sem meðferðarform má ekki virka fráhrindandi. 

Dæmi um það getur verið að einstaklingar vita að hreyfing geti verið góður kostur fyrir þá, en 

hafa ekki frumkvæði á að hefja þjálfun. Þar er hlutverk heilsugæslu og/eða sjúkraþjálfara 

mikilvægt til að miðla þekkingu, fræða og leiðbeina. Talað er um að læknar eyði oft litlum 

eða engum tíma í að meta líkamlegt ástand fólks og því ættu þeir að gefa sér tíma til að meta 

ástand þeirra. Í framhaldi af því ættu þeir að setja fram upplýsingar um gildi hreyfingar sem 

getur þá vonandi vakið áhuga hjá fólki til að stunda hreyfingu á markvissan hátt. Síðast en 

ekki síst þarf að tryggja það að fólk notfæri sér þær upplýsingar sem það hefur fengið. Til 

þess þarf að hafa stuðningsnet í kringum þetta fólk s.s. lista með viðeigandi hreyfingu, 

símhringingar til viðkomandi frá fagaðila og ráðleggingar. Einnig gætu heilsugæslustöðvar 

verið með göngudeildar- eða viðtalsþjónustu þar sem fólk getur fengið upplýsingar og 

ráðleggingar (Roos, 2003). 
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5.1 Svíþjóð – Hreyfing að fyrirmælum 

  

Í Svíþjóð byrjuðu læknar að ávísa á hreyfingu árið 2002 og í upphafi var það tilraunaverkefni 

á nokkrum stöðum. Verkefnið þótti takast mjög vel og hefur náð útbreiðslu víða um Svíþjóð. 

Í Svíþjóð er kerfinu þannig háttað að læknir skrifar upp á lyf- og/eða hreyfiseðil, því næst 

getur einstaklingurinn farið í apótek og leyst út lyfseðilinn ef svo ber undir og/eða farið í 

hreyfimiðstöðina til þess að leysa út hreyfiseðilinn. Í hreyfimiðstöðinni fær fólk upplýsingar 

og fræðslu um hvaða þjálfun henti því best með tilliti til sjúkdómsgreiningar þeirra. Eftir að 

fólk hefur farið í gegnum hreyfimiðstöðina er það í höndum þeirra að fylgja eftir 

leiðbeiningum frá hreyfimiðstöðinni, það er að segja að stunda hreyfinguna, og fellur sá 

kostnaður yfirleitt á einstaklinginn, en oft á tíðum taka vinnuveitendur eða stéttarfélög þátt í 

slíkum kostnaði (Matja Dise Steen og Héðinn Jónsson, 2005). 

Árið 2003 var gefin út bók í Svíþjóð um það hvernig hreyfing getur virkað sem forvörn 

og meðferð við hinum ýmsu sjúkdómum. Bókinni svipar til lyfjahandbókar lækna, þar sem 

þeir geta flett upp hinum ýmsu sjúkdómum og fengið upplýsingar um viðeigandi form 

hreyfingar og álag (Roos, 2003). Þegar heilbrigðisstarfsfólk setur fram fyrirmæli um 

hreyfingu til einstaklinga er verið að stýra þeim í hreyfingu og stuðla að aukinni líkamlegri 

virkni. Með þessu móti geta heilbrigðisstarfsmenn útskýrt fyrir einstaklingum hvaða form 

hreyfingar er heppilegust í þeirra tilfelli, hversu mikið og oft í viku viðkomandi á að stunda 

sína hreyfingu. Þetta getur því verið áhrifarík leið í meðferð ýmissa sjúkdóma, ef 

einstaklingurinn fær nægan áhuga til þess að fylgja þessu eftir (Roos, 2003). 

 

5.1.1 Árangur Svía  

 

Í tilraunaverkefni Svía tóku alls 13 heilsugæslustöðvar þátt auk eins fyrirtækis með eigin 

heilbrigðisþjónustu. Verkefnið stóð yfir í eitt ár og var árangur þess metinn með 

spurningalistum og viðtölum. Á þessu tímabili var gefinn út 831 hreyfiseðill við hinum ýmsu 

sjúkdómum. Oftast voru gefnir út hreyfiseðlar vegna verkja eða í 29% tilfella, ofþyngdar í 

18% tilfella, bak- og hálsvandamál í 15% tilfella auk annarra stoðkerfisvandamála í 11% 

tilfella. Helstu niðurstöður könnunarinnar voru þær að þeir sem fengu hreyfiseðil hreyfðu sig 

meira, af meiri ákefð og urðu virkari til lengri tíma litið (Matja Dise Steen og Héðinn 

Jónsson, 2005). 
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5.2 Danmörk – Hreyfiseðill 

  

Danir sóttu hugmyndir sínar varðandi meðferðarkerfið til Svía en hafa útfært þær á sinn hátt. 

Í Danmörku eru tvær leiðir í boði. Sú fyrri líkist mjög þeirri sænsku og kallast ,,Motion i 

håndkobe“ sem virkar á þann hátt að fólk fær hreyfiseðil frá lækni ásamt aðstoð við að velja 

sér hreyfingu sem hentar þeim og þeirra sjúkdómi en sjá sjálfir um að fylgja eftir 

hreyfingaráætluninni og greiða fyrir sína hreyfingu. Hin leiðin sem í boði er kallast ,,Motion 

på recept“ en þar fær fólk hreyfiseðil frá lækni og æfa í þrjá til fjóra mánuði undir handleiðslu 

fagaðila sem er oftast sjúkraþjálfari. Eftir það fara þeir út í samfélagið og æfa á eigin vegum 

en hafa með sér það sem þeir lærðu. Þeir sem velja seinni leiðina þurfa einungis að greiða 

hluta af kostnaðinum sjálfir eða um 5000 – 7500 kr. á móti ríki og sveitarfélögum. Danir hafa 

einnig gefið út bók sem heitir Fysisk aktivitet – håndbog om forebyggelse og behandling. 

Bókin er sönnun þess að þjálfun er góð leið til þess að koma í veg fyrir ýmsa sjúkdóma. 

Einnig var það von ritstjóra bókarinnar að hún yrði mikið notuð meðal lækna, sjúkraþjálfara 

og fleiri til þess að efla lýðheilsu dönsku þjóðarinnar (Pedersen og Saltin, 2003). Bókin er 

þrískipt og fjallar fyrsti hlutinn um þjálfunarlífeðlisfræði og hvernig hægt er að koma í veg 

fyrir lífstílstengda sjúkdóma, eða að öðrum kosti nota hreyfingu sem meðferð við 

sjúkdómum. Annar hluti fjallar um áhrif hreyfingar almennt á sjúkdóma og hin ýmsu 

þjálfunarform sem tíðkast. Þriðji hluti fjallar um 27 sjúkdómsgreiningar, þar á meðal slitgigt, 

sem sýnt hefur verið fram á að hreyfing geti nýst sem meðferðarform. Í bókinni er stutt lýsing 

á hverjum sjúkdómi fyrir sig og hvaða hreyfingu er mælt með ásamt frábendingum. Sýnt 

hefur verið fram á að hreyfing og þjálfun gegna mikilvægu hlutverki bæði í meðferð og 

forvörnum sjúkdóma svo og til þess að bæta lífsgæði einstaklinganna (Pedersen og Saltin, 

2003). 

 

5.2.1 Árangur Dana 

 

Ekki eru til eins haldbærar upplýsingar um árangur Dana hvað varðar meðferðarkerfið en á 

þeim stöðum í Danmörku sem verkefnið hefur verið sett af stað er árangurinn almennt talinn 

góður. Þeir sem koma að verkefninu telja að ávísun á hreyfingu sé það sem koma skal. Í 

Nordjyllands Amt var aukning í hreyfingu þátttakenda bæði þremur og sex mánuðum eftir að 

þeir fengu hreyfiseðla og var brottfall almennt lítið og þeir sem luku æfingaáætlun sinni voru 

mjög ánægðir með árangurinn (Matja Dise Steen og Héðinn Jónsson, 2005).  
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5.3 Tilmæli Svía og Dana um hreyfingu  

 

5.3.1 Tilmæli Svía  

 

Samkvæmt sænsku bókinni Fysisk aktivitet i sjukdomsprevetion och sjukdomsbehandling 

(FYSS) er meðferð við slitgigt sú að fræða einstaklinginn um sjúkdóminn, hvernig hann 

hagar sér, hvað er gott að gera og hvað ekki. Einnig er nauðsynlegt að draga úr sársauka og 

viðhalda líkamlegri virkni og koma í veg fyrir framgang sjúkdómsins. Nauðsynlegt er að 

einstaklingar temji sér líkamlega virkan lífsstíl með sambærilegum kröfum og krafist er af 

heilbrigðu fólki til þess að viðhalda góðri heilsu (Roos, 2003). 

Í bókinni er talið að bæði styrkæfingar og þolæfingar séu góð leið til þess að minnka 

verki og auka líkamlega virkni en það getur verið sársaukafullt í fyrstu að hefja slíka 

líkamsþjálfun en á að minnka á nokkrum vikum (Roos, 2003).  

Í dag miðar meðferðaráætlun Svía að því að viðhalda líkamlegri virkni og jafnvel auka 

hana í sumum tilfellum og koma í veg fyrir og/eða snúa við framvindu sjúkdómsins 

(Pendleton o.fl., 2000). 

Svíar mæla með þolþjálfun að minnsta kosti þrisvar í viku, en helst oftar. Tímalengd 

þjálfunarinnar ætti að vera 30 mínútur með möguleika á að skipta því niður í þrjá tíu mínútna 

æfingahluta sem er í samræmi við ACSM. Ákefð æfinganna ætti að vera í meðallagi, eða því 

sem samsvarar um 13 á Borg. Styrkþjálfun á að iðka þrisvar í vikur og getur þjálfunin tekið 

20 - 60 mínútur í senn. Velja á átta til tíu æfingar með átta til 12 endurtekningum og einni til 

þremur umferðum. Byrja á rólega og auka álagið smátt og smátt (Roos, 2003). 

 

5.3.2 Tilmæli Dana 

  

Samkvæmt bókinni „Fysisk aktivitet“ er mælt með styrk- og þolþjálfun með stigvaxandi álagi 

fyrir alla vöðvahópa. Styrkþjálfun ætti að byggja upp á tíu æfingum sem framkvæmdar eru 12 

sinnum hver í tveimur umferðum. Ráðlagt er að byrja rólega með tvær æfingar til að byrja 

með og bæta svo við æfingum smátt og smátt. Æfingar sem eru valdar ættu líka að miðast að 

því að vera einstaklingsmiðaðar. Þar sem hér er rætt um slitgigt í hné ætti að leggja sérstaka 

áherslu á vöðva í neðri útlim en einnig er gott að styrkja bol og efri útlim (Pedersen og Saltin, 

2003).  
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Best er fyrir þennan hóp að velja þolþjálfun sem ekki er þungaberandi, sérstaklega þegar 

miklir verkir eru í hné. Hreyfingin ætti að standa yfir í 30 mínútur daglega, en fyrir þá sem 

eru óvanir eða hafa ekki lausar samfelldar 30 mínútur er í lagi að skipta tímabilinu niður í 

þrisvar sinnum tíu mínútur (Pedersen og Saltin, 2003). Þetta er í samræmi við ráðleggingar 

ACSM. Til þess að sem bestur árangur náist er gott fyrir einstaklinga að mæta á 

líkamsræktarstöðvar, sjúkraþjálfunarstofur eða í leikfimitíma bæði til þess að eiga greiða leið 

að fagaðilum, sem geta þá leiðbeint eftir þörfum og eins til þess að vera í félagsskap. Fyrir þá 

sem komast ekki á þessa staði eða einfaldlega hafa ekki áhuga á því er hægt að gera æfingar 

heima við og nota þá annað hvort eigin þyngd, handlóð og/eða æfingateygjur til þess að fá 

mótstöðu í æfingarnar. Einnig er talið nauðsynlegt að hafa aðhald í æfingum sem er t.a.m. 

framkvæmanlegt á þann hátt að einstaklingur heldur æfingadagbók og skrifar hjá sér hvernig 

framvinda æfinga er. Einnig er mælt með að vera í umsjón sjúkraþjálfara fyrstu þrjá 

mánuðina og síðan undir reglubundnu eftirliti. Sjúkraþjálfarar hafa umsjón með 

einstaklingum, gera mælingar í upphafi, eftir þrjá mánuði og svo einu sinni á ári eftir það 

(Pedersen og Saltin, 2003). Þetta er gert til þess að hægt sé að fylgjast vel með hvernig 

framvinda æfinga er, hvernig fólki tekst til með æfingarnar og til þess að hægt sé að breyta til 

ef þær aðferðir sem valdar hafa verið skila ekki tilætluðum árangri eða líðan. 

Það sem fjallað hefur verið um hér að ofan er í samræmi við það sem fram kom í kafla 3. 

Þetta form þjálfunar er því ákjósanlegur meðferðarkostur fyrir einstaklinga sem þjást af 

slitgigt í hné. Þetta undirstrikar hvaða form æfinga það eru sem sýnt hafa fram á bestan 

árangur.  

 

5.4 Hvar standa Íslendingar ? 

 

Íslendingar hafa gjarnan miðað sig við nágrannaþjóðir sínar og oft tekið upp aðferðir sem 

hafa reynst vel þar. Það væri því ekki úr vegi að taka upp hreyfiseðla og ávísun á hreyfingu á 

einhverju formi hér á landi en það er þó ekki þar með sagt að það hafi ekki verið reynt. 

Á 132. löggjafarþingi Íslendinga, veturinn 2005-2006, var fyrst sett fram 

þingsályktunartillaga þess efnis að heilbrigðisráðherra skipaði nefnd með það að markmiði að 

hreyfing gæti orðið valkostur í heilbrigðisþjónustu á Íslandi. Læknar ættu að geta ávísað 

hreyfingu sem meðferð, við hinum ýmsu sjúkdómum, líkt og þeir gera með lyf í dag. Einnig 

átti það að vera markmið nefndarinnar að skoða hvort þörf væri á lagabreytingum til þess að 

þetta gæti orðið að veruleika, sem og hvort þörf væri á einhverskonar námskeiði eða 
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endurmenntun fyrir þá aðila sem myndu standa að þessu (Þingskjal 220, 2005-2006). Á 136. 

löggjafarþinginu, veturinn 2008-2009 var sama tillaga aftur sett fram á Alþingi. Þá var lagt til 

að nefndin yrði skipuð sjö fulltrúum. Heilbrigðisráðherra átti að skipa formann og landlæknir 

átti einnig að eiga sæti í nefndinni. Þar að auki átti Læknafélag Íslands, Félag íslenskra 

sjúkraþjálfara (FÍSÞ), heilsugæslan, Íþrótta- og Ólýmpíusamband Íslands (ÍSÍ) og 

Lýðheilsustöð að tilnefna einn fulltrúa hver til þess að taka sæti í nefndinni (Þingskjal 8, 

2008-2009). Þeir sem settu tillöguna fram, veturinn 2008-2009, töldu þetta nauðsynlegt skref 

í lækkun útgjalda í heilbrigðiskerfinu á Íslandi. Lyfjanotkun eykst stöðugt og aðgerðum á 

sjúkrahúsum landsins fjölgar með hverju ári (Þingskjal 8, 2008-2009). Í því ástandi sem nú 

ríkir í þjóðfélaginu, sem felur í sér gífurlegan niðurskurð í heilbrigðiskerfinu, væri líklegt að 

þetta kerfi myndi hafa í för með sér jákvæðar breytingar. Þeir einstaklingar sem þetta form 

passar fyrir eiga því möguleika á að fá mun ódýrari meðferð við sínum kvillum, bæði fyrir 

heilbrigðiskerfið og þá sjálfa. Meðferðin yrði jafnvel mun árangursríkari til lengri tíma litið.  

Nefnd á vegum FÍSÞ byrjaði að vinna að þessum málum árið 2004 og var nefndin í 

samstarfi við nema í verkefnastjórnun og leiðtogaþjálfun við Endurmenntun Háskóla Íslands 

(Matja Dise Steen og Héðinn Jónsson, 2005). Sá hópur mótaði tillögur að verkefninu og gerði 

líkan að tilraunaverkefni sem hægt væri að koma af stað hér á landi (Þingskjal 220, 2005-

2006). Fulltrúar frá FÍSÞ sátu einnig fundi með stjórn Læknafélags Íslands, einum af 

frumkvöðlum þessa verkefnis í Svíþjóð, Dr. Ingibjörgu H. Jónsdóttur, auk landlæknis og 

fulltrúum frá félagi fagfólks um offitu. Nefndin á vegum FÍSÞ flutti erindi á ráðstefnunni 

,,Heilbrigð sál í hraustum líkama” sem fram fór vorið 2005. Að ráðstefnunni stóðu ÍSÍ, 

Menntamálaráðuneytið, Lýðheilsustöð og Landlæknisembættið. Af þessu má sjá að FÍSÞ 

hefur verið hvetjandi og sýnt mikinn áhuga á þessu, sem og aðrar fagstéttir, en það er 

nauðsynlegt til þess að sem bestur árangur náist. Allir sem hafa komið að þessu máli á 

undanförnum árum hafa verið sammála um það að danska formið á verkefninu myndi henta 

Íslendingum hvað best (Nálgun Íslendinga má sjá á mynd 2) (Matja Dise Steen og Héðinn 

Jónsson, 2005). 
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Mynd 2 Sýnir nálgun Íslendinga á ávísun á hreyfingu að fyrirmynd Dana (Matja Dise Steen 

og Héðinn Jónsson, 2005).  

 

Fræðsla og ráðgjöf til einstaklingsins þarf ekki endilega að vera í höndum læknis, en sá 

sem tekur það að sér þarf tvímælalaust að hafa mjög góða þekkingu á sjúkdómafræði og 

þjálfunarlífeðlisfræði, s.s. sjúkraþjálfari, en mikil áhersla er lögð á þessa þætti í námi þeirra. 

Þar að auki eru sjúkraþjálfarar miklir talsmenn hreyfingar sem mikilvægum þætti í meðferð 

ýmissa kvilla og sjúkdóma (Matja Dise Steen og Héðinn Jónsson, 2005). Það er því nokkuð 

ljóst að þetta þarf að vera samstarfsverkefni marga fagaðila þar sem hver og einn getur unnið 

markvisst með þá þætti meðferðar sem hann kemur að og miðlað reynslu sinni til annarra í 

teyminu. Á þann hátt ætti að vera tryggt að einstaklingurinn fái sem besta meðferð.  

Svokallaðir hreyfiseðlar voru gefnir út um tíma á heilsugæslunni í Garðabæ. Markmiðið 

með notkun þeirra var að hvetja þá sem leituðu sér lækningar á heilsugæslunni til að hreyfa 

sig („Hreyfiseðill“, 2007). Hluti af þeim sem tóku þátt í verkefnastjórnun og leiðtogaþjálfun á 

vegum Endurmenntunar Háskóla Íslands komu að máli við heilsugæsluna í Garðabæ sem 

varð kveikjan að þessu verkefni. Síðar var stofnaður starfshópur sem í voru fulltrúar 

heilsugæslunnar, þátttakendur frá Endurmenntun Háskóla Íslands, fulltrúar frá Sjúkraþjálfun 

Garðabæjar, fulltrúi frá FÍSÞ, fulltrúar frá íþróttafélagi Stjörnunnar, íþróttakennarar úr 

Garðabæ, jógakennari og íþróttafulltrúi bæjarins („Hreyfiseðill“, 2007). Þeir sem mættu á 

heilsugæsluna í Garðabæ og þjáðust af sjúkdómum eða kvillum sem læknar töldu að hreyfing 
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gæti nýst sem hluti af meðferð var boðið upp á hreyfiseðil. Þáðu þeir þetta úrræði var þeim 

vísað til sjúkraþjálfara í viðtal. Gert var staðlað mat á ástandi viðkomandi og í framhaldi af 

því var fundin í sameiningu sú hreyfing sem talin var vera heppilegust fyrir hvern og einn. Sú 

hreyfing sem var í boði í Garðabæ var þjálfun undir leiðsögn sjúkraþjálfara, leikfimihópar hjá 

Stjörnunni, sundleikfimi, almennt sund, tækjaæfingar á sundstöðum bæjarins, gönguhópar, 

jóga og líkamsrækt. Það var því margt í boði og áttu flestir að geta fundið eitthvað við sitt 

hæfi. Þeir sem tóku þátt í hreyfingunni áttu að fylla út æfingadagbók og mæta reglulega í 

eftirlit hjá lækni og sjúkraþjálfara. Miðað var að því að þetta meðferðarform tæki heilt ár 

(„Hreyfiseðill“, 2007). Meðan á ferlinu stóð í Garðabæ voru allir sem komu að verkefninu 

mjög áhugasamir og mikils var vænst af því. Fljótlega fór þetta að fjara út og lognaðist að 

lokum alveg útaf. Aðalástæðan fyrir því var talin vera skortur á fjármagni til þess að ráða 

verkefnastjóra. Verkefnastjóri var talinn nauðsynlegur til þess að verkefnið væri tryggt og 

einnig til þess að halda utan um allt ferlið á meðan að verkefnið væri að festa sig í sessi, bæði 

hjá þeim sem veittu þjónustuna sem og þeim sem þáðu hana (Héðinn Jónsson munnleg 

heimild, 24.janúar 2011).  

Hópurinn innan FÍSÞ hefur reynt eins og hann getur að halda hreyfiseðlinum á lofti og 

sótt um styrki til þess að það megi takast, meðal annars til þess að ráða verkefnastjóra fyrir 

verkefnið, en ekki haft erindi sem erfiði. Það er mikill áhugi í þessum hópi að innleiða 

hreyfiseðilinn og hefur verið sótt um fjármagn fyrir hann í fjárlögum fyrir árið 2011 (Héðinn 

Jónsson munnleg heimild, 24.janúar 2011). 

Þann 13.maí 2011 verður haldið málþing á Reykjalundi um hreyfingu sem 

meðferðarform. Að þessu koma Félag íslenskra endurhæfingarlækna (FÍE), Félag íslenskra 

heimilislækna (FÍH), FÍSÞ og Lýðheilsustöð. Aðalfyrirlesari verður Dr. Ingibjörg H. 

Jónsdóttir, hún hefur verið einn helsti frumkvöðull að því að koma á hreyfimeðferð við 

ýmsum sjúkdómum í vestursænsku heilbrigðiskerfi. 
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6 Samantekt og umræður 

 

Það er ljóst út frá þeim rannsóknum sem skoðaðar hafa verið í þessari ritgerð að hreyfing er 

mikilvægur þáttur í meðferð einstaklinga með slitgigt í hné. Offita og ofþyngd virðast hafa 

mikil áhrif á það hvort einstaklingar þrói með sér slitgigt og hversu hraður framgangur 

sjúkdómsins er. Einnig er það nokkuð ljóst að eitt helsta einkenni slitgigtar í hné er kraftleysi 

í fjórhöfða læris. Þeir sem þjást af slitgigt í hné verða minna líkamlega virkir og finna fyrir 

verkjum og stirðleika í hné. Ekki er ljóst hvort að minnkaður kraftur í fjórhöfða læris sé orsök 

eða afleiðing af minnkaðri virkni og auknum verkjum þessa fólks.  

Rannsóknir hafa sýnt að styrkþjálfun fyrir neðri útlim, sérstaklega þá vöðva sem stjórna 

hreyfingum um hnéliðinn, skili sér í minni verkjum og aukinni virkni einstaklinganna. 

Þolþjálfun hefur einnig sýnt fram á árangur hvað varðar minni verkjaupplifun og aukna 

líkamlega virkni fólks. Það er nauðsynlegt að byggja upp gott þol til þess að hafa meira 

úthald og geta þá aukið við æfingarnar smátt og smátt. Samhliða góðu þoli og vöðvastyrk er 

nauðsynlegt að stunda liðleikaþjálfun, m.a. til að koma í veg fyrir óæskilegar vöðvastyttingar 

og stirðleika. Aukinn stirðleiki og misræmi í vöðvalengd veldur óeðlilegu álagi á hnéliðinn 

og getur aukið framgang sjúkdómsins. 

Vatnsþjálfun er ein tegund þjálfunar sem getur sameinað alla þessa þrjá þætti og um leið 

haft jákvæð áhrif á liðbrjóskið þar sem þungaburður er minni við þessa tegund þjálfunar. Þá 

geta t.d. einstaklingar sem eru of þungir og eiga oft erfiðara með að hreyfa sig æft af meiri 

ákefð og á auðveldari hátt en á þurru landi. 

Hlutverk sjúkraþjálfara er að hvetja og fræða fólk sem leitar til þeirra og þjást af verkjum 

og eru minna virkir vegna slitgigtar. Það er nauðsynlegt fyrir einstaklinga að finna fyrir 

hvatningu og að þeir séu öruggir í æfingum sínum. Það er gert með því að hafa 

hópþjálfunartíma skemmtilega og fjölbreytta en um leið einstaklingsmiðaða og að auðvelt sé 

að breyta æfingum og taka tillit til þarfa hvers og eins. Einnig geta sjúkraþjálfarar komið að 

forvörnum og fræðslu til fólks sem þjáist af verkjum í hné. Auðvelt færnipróf, að standa upp 

úr stól á öðrum fæti eins oft og einstaklingur ræður við, getur gefið góða mynd af ástandi 

hans og líkum á að þróa með sér slitgigt í hné. Sé útkoma prófsins slök er hægt að setja af 

stað fyrirbyggjandi styrkæfingar með áherslu á fjórhöfða læris.  
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Fræðsla er mjög mikilvæg til þess að virkja fólk til að taka ábyrgð á eigin heilsu og þar 

sem slitgigt er langvinnur sjúkdómur er það mjög nauðsynlegt til þess að betur takist til við 

að minnka verki, auka virkni og bæta lífsgæði þessa hóps. 

Meðferðarúrræðið „Ávísun á hreyfingu“ hefur notið vinsælda á Norðurlöndum í allmörg 

ár. Það byggist á því að læknar ávísi hreyfingu til þeirra einstaklinga sem það er talið geta 

hjálpað. Slitgigt er talin vera þar á meðal og því ætti þetta meðferðarform að geta nýst þeim 

einstaklingum. Hér á landi hefur verið reynt að setja þetta meðferðarform á stofn og fór þetta 

af stað sem tilraunarverkefni í Garðabæ árið 2007. Meðan á ferlinu stóð var almenn ánægja 

með verkefnið og árangurinn. Þetta náði þó ekki að verða langlíft og er helsta ástæðan fyrir 

því talin vera sú að ekki fékkst nægilegt fjármagn til þess að ráða verkefnastjóra fyrir 

verkefnið en nauðsynlegt þykir að slíkur aðili sé til staðar. 

Þar sem aldur fólks fer stöðugt hækkandi og sífellt fleiri tileinka sér kyrrsetulífsstíl eykst 

fjöldi þeirra sem þjáist af slitgigt mikið. Einnig er það ljóst að ofþyngd hefur slæm áhrif á 

framgang sjúkdómsins og það að létta sig og styrkja vöðva í neðri útlim getur verið mun 

áhrifaríkari og markvissari meðferð til lengri tíma litið en lyfjameðferð. Það er þó ekki þar 

með sagt að lyfjameðferð sé ekki æskileg, en með því að innleiða fleiri meðferðarmöguleika 

er vonandi hægt að draga úr notkun þeirra og minnka þar með kostnað vegna þeirra. Þeir sem 

eru of feitir og þjást af slitgigt eru einnig líklegri til að þjást af öðrum lífsstílstengdum 

sjúkdómnum, svo sem háþrýstingi og sykursýki af gerð 2, heldur en þeir sem eru í kjörþyngd. 

Það hlýtur því að teljast eðlilegt að álíta sem svo að regluleg líkamsrækt hafi jákvæð áhrif. 

Eins og heilbrigðiskerfið er uppbyggt á Íslandi eru sjúkraþjálfarar bundnir við tilvísun frá 

lækni og því er það í þeirra höndum að vísa einstaklingum sem gætu haft hag af hreyfingu 

sem meðferðarform til fagaðila, svo sem sjúkraþjálfara. Því er nauðsynlegt að hvetja lækna til 

þess að taka sér tíma í almenna skoðun einstaklinga með það í huga að hreyfing geti nýst 

þeim sem meðferð og/eða forvörn. Þeir gætu lagt fyrir staðlað matsform á einstaklingum sem 

tæki nokkrar mínútur að framkvæma. Einnig væri gott að þýða sænsku bókina “FYSS” sem 

líkist lyfjahandbók lækna og geta þá læknar flett upp í bókinni og frætt skjólstæðinga sína um 

mikilvægi þessarar ákvörðunar, það er að segja að vísa þeim í hreyfingu.  

Nálgunin sem hefur verið valin fyrir þetta form hér á landi að fyrirmynd Dana er góð, en 

bæta mætti við hana þeim innri þáttum sem fram koma á mynd 1 bls. 12. Þeir fagaðilar sem 

taka þátt í þessu mega ekki gleyma þeim þáttum sem snúa að einstaklingnum sjálfum, 

hvernig persóna hann er og hver fyrri saga hans um þjálfun er, hvar áhugi hans liggur, hver 

viðhorf einstaklingsins eru í garð hreyfingar og hvað hann er tilbúinn að leggja á sig til að ná 
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árangri. Frá upphafi verður að vera ljóst að einstaklingurinn er tilbúinn að leggja á sig það 

erfiði sem þarf til að ná tilsettum árangri með hvatningu og fræðslu frá fagaðilum, fjölskyldu 

og vinum. Setja þarf hreyfinguna upp á þann hátt að þetta sér langtímaverkefni, en ekki 

skyndilausn sem eigi að laga allt á nokkrum viku. Þetta er lífsstílsbreyting og fólk þarf að 

finna ánægjuna af því að hreyfa sig.  

Kostnaðurinn má ekki vera of mikill fyrir einstakling sem tekur þátt og því er hópþjálfun 

góður kostur hvað það varðar. Hópþjálfun fyrir hóp fólks með svipuð vandamál er líka mjög 

gagnleg, þar sem það getur rætt saman og miðlað af reynslu sinni.  

Komist verkefnið af stað hérlendis gæti það þýtt töluverðan sparnað fyrir heilbrigðiskerfi 

landsins og skilar sér einnig í árangursríkari meðferð til lengri tíma litið. 
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Viðauki A 

WOMAC slitgigtarvísir 
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WOMAC spurningarlisti 

 

Vinsamlegast svaraðu spurningalistanum eftir bestu getu. Svör eru ekki rétt eða röng.  

 

Spurningar um verki og stirðleika. 

Vinsamlega merktu við það sem á við í þínu tilviki, þá verki og stirðleika sem þú hefur 

upplifað síðustu 48 klukkutíma. 

 

Aðeins á að merkja við á einum stað í hverjum lið. 

 

3.  Hversu mikinn verk hefur þú haft síðustu 48 klukkutíma við eftirtaldar  

aðstæður? 

 

a. Þegar þú gengur á jafnsléttu? 

 

Engan [ ]
1
 Lítinn [ ]

2
 Meðal [ ]

3
 Slæman [ ]

4
 Afar slæman [ ]

5
 

 

b. Þegar þú gengur upp og niður stiga? 

 

Engan [ ]
1
 Lítinn [ ]

2
 Meðal [ ]

3
 Slæman [ ]

4
 Afar slæman [ ]

5
 

 

c. Í rúminu á nóttunni (truflar verkurinn svefn)? 

 

Engan [ ]
1
 Lítinn [ ]

2
 Meðal [ ]

3
 Slæman [ ]

4
 Afar slæman [ ]

5
 

 

d. Þegar þú situr eða liggur? 

 

Engan [ ]
1
 Lítinn [ ]

2
 Meðal [ ]

3
 Slæman [ ]

4
 Afar slæman [ ]

5
 

 

e. Við stöður 

 

Engan [ ]
1
 Lítinn [ ]

2
 Meðal [ ]

3
 Slæman [ ]

4
 Afar slæman [ ]

5
 

 

4.  Eftirtaldar spurningar eiga við um stirðleika í hné. 

 

a. Hversu stirð(ur) ert þú fyrst á morgnana? 

 

Ekkert [ ]
1
 Lítið [ ]

2
 Meðal [ ]

3
 Mjög [ ]

4
 Verulega [ ]

5
 

 

b. Hversu stirð(ur) ert þú seinna um daginn, eftir að hafa hvílt þig eða lagt? 

 

Ekkert [ ]
1
 Lítið [ ]

2
 Meðal [ ]

3
 Mjög [ ]

4
 Verulega [ ]

5 
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Spurningar er tengjast daglegum athöfnum. 

 

 Eftirtaldar spurningar eiga við um líkamlegt ástand þitt og getu þína til að hreyfa þig 

 og hvort þú hafir óþægindi frá hné sem há þér í daglegu lífi. Vinsamlega merktu við 

 hvaða óþægindi þú hefur upplifað síðustu 48 klukkutíma. 

 

 

5.  Hversu erfitt átt þú með að: 

 

a. Ganga niður stiga? 

 

Ekki erfitt [ ]
1
  Lítið erfitt [ ]

2
     Meðal [ ]

3
 Erfitt [ ]

4
 Afar erfitt [ ]

5
 

 

 

b. Ganga upp stiga? 

 

Ekki erfitt [ ]
1
  Lítið erfitt [ ]

2
     Meðal [ ]

3
 Erfitt [ ]

4
 Afar erfitt [ ]

5
 

 

c. Standa upp úr stól? 

 

Ekki erfitt [ ]
1
  Lítið erfitt [ ]

2
     Meðal [ ]

3
 Erfitt [ ]

4
 Afar erfitt [ ]

5
 

 

d. Standa kyrr? 

 

Ekki erfitt [ ]
1
  Lítið erfitt [ ]

2
     Meðal [ ]

3
 Erfitt [ ]

4
 Afar erfitt [ ]

5
 

 

e. Beygja þig að gólfi? 

 

Ekki erfitt [ ]
1
  Lítið erfitt [ ]

2
     Meðal [ ]

3
 Erfitt [ ]

4
 Afar erfitt [ ]

5
 

 

f. Ganga á jafnsléttu? 

 

Ekki erfitt [ ]
1
  Lítið erfitt [ ]

2
     Meðal [ ]

3
 Erfitt [ ]

4
 Afar erfitt [ ]

5
 

 

g. Stíga í og úr bíl? 

 

Ekki erfitt [ ]
1
  Lítið erfitt [ ]

2
     Meðal [ ]

3
 Erfitt [ ]

4
 Afar erfitt [ ]

5
 

 

h. Fara að versla? 

 

Ekki erfitt [ ]
1
  Lítið erfitt [ ]

2
     Meðal [ ]

3
 Erfitt [ ]

4
 Afar erfitt [ ]

5
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i. Fara í sokka? 

 

Ekki erfitt [ ]
1
  Lítið erfitt [ ]

2
     Meðal [ ]

3
 Erfitt [ ]

4
 Afar erfitt [ ]

5
 

 

j. Fara í eða úr rúmi? 

 

Ekki erfitt [ ]
1
  Lítið erfitt [ ]

2
     Meðal [ ]

3
 Erfitt [ ]

4
 Afar erfitt [ ]

5
 

 

k. Fara úr sokkum? 

 

Ekki erfitt [ ]
1
  Lítið erfitt [ ]

2
     Meðal [ ]

3
 Erfitt [ ]

4
 Afar erfitt [ ]

5
 

 

l. Liggja í rúmi? 

 

Ekki erfitt [ ]
1
  Lítið erfitt [ ]

2
     Meðal [ ]

3
 Erfitt [ ]

4
 Afar erfitt [ ]

5
 

 

m. Fara í og úr baði/sturtu? 

 

Ekki erfitt [ ]
1
  Lítið erfitt [ ]

2
     Meðal [ ]

3
 Erfitt [ ]

4
 Afar erfitt [ ]

5
 

 

n. Sitja? 

 

Ekki erfitt [ ]
1
  Lítið erfitt [ ]

2
     Meðal [ ]

3
 Erfitt [ ]

4
 Afar erfitt [ ]

5
 

 

o. Fara á klósett? 

 

Ekki erfitt [ ]
1
  Lítið erfitt [ ]

2
     Meðal [ ]

3
 Erfitt [ ]

4
 Afar erfitt [ ]

5
 

 

p. Gera erfið heimilisstörf (moka snjó, þvo gólf, ryksuga o.s.frv.)? 

 

Ekki erfitt [ ]
1
  Lítið erfitt [ ]

2
     Meðal [ ]

3
 Erfitt [ ]

4
 Afar erfitt [ ]

5
 

 

q. Gera létt heimilisstörf (laga mat, þurrka af o.s.frv.)? 

 

Ekki erfitt [ ]
1
  Lítið erfitt [ ]

2
     Meðal [ ]

3
 Erfitt [ ]

4
 Afar erfitt [ ]

5
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Viðauki B 

Mynd af heilbrigðum og óheilbrigðum hnélið 
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Mynd af heilbrigðum og óheilbrigðum hnélið 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 3 Heilbrigður hnéliður. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 4 Óheilbrigður hnéliður með slitbreytingum.  
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Viðauki C 

                                                   Styrkæfingabanki 
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Styrkæfingabanki 

 

Styrkæfingar fyrir vöðva í neðri útlim sem rannsóknir hafa sýnt fram á að skili árangri 

fyrir einstaklinga með slitgigt í hné.  

 

Fótkreppa: Hægt er að nota trissur eða æfingateygju við framkvæmd æfingar. 

Æfingateygja/trissa er fest í ökklahæð, staðið er andspænis rimlum/trissum og er hnéð beygt 

aftur. Einnig er hægt að framkvæma þessa æfingu í þar til gerðu æfingatæki. 

 

Fótpressa: Hægt er að nota æfingateygju og hún sett undir iljarnar og haldið í með báðum 

höndum. Lagst er á bakið og upphandleggir hafðir við gólf. Rétt er úr fótum og þeir beygðir 

að líkamanum til skiptis. Stignun í æfingu væri að nota stífari teygju eða strekkja meira á 

henni. Einnig er hægt að framkvæma þessa æfingu í þar til gerðu æfingartæki. 

 

Fótrétta: Unnið með fjórhöfða í styttingu eða lengingu. Hægt er að framkvæma æfinguna 

með því að sitja í stól og rétta úr hnjám til skiptis. Hægt er að þyngja æfinguna með því að 

setja sandpoka eða æfingateygju um ökklana. Hægt er að framkvæma æfinguna í þar til gerðu 

tæki. Einnig er hægt að vinna með fjórhöfða í lengingu og er þá rétt úr báðum hnám í 

fótréttutæki og svo annað hnéð beygt hægt og rólega.  

 

Framstig: Staðið er upprétt og tekið stórt skref fram á við með öðrum fætinum, mjúklega og 

hnéð beygt þar til það snertir næstum gólf. Ýtt til baka með fremri fæti og endurtekið fyrir 

báða fætur. Stignun í æfingu væri að halda á lóðum eða vera í þyngingarvesti.  

 

 

Hnébeygjur: Staðið er fyrir framan stól, bæði hné er beygð þangað til rassinn snertir stólinn, 

en ekki á að setjast niður á stólinn. Hendur eru látnar hanga niður með síðum á meðan æfing 

er framkvæmd. Hægt er að gera æfinguna erfiðari með því að nota lóð eða vera í 

þyngingarvesti.  
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Jafnhraðastyrkæfing fyrir tvíhöfða læris: Legið er á maganum með kodda undir kviðnum 

til að styðja við bakið og létta á álagi. Annað hnéð er beygt og hæll færður í átt að rassi. Þetta 

er endurtekið nokkrum sinnum fyrir báða fætur.  

 

Jafnhraðaæfing fyrir fjórhöfða læris: Setið er með hnéð í 90° beygju og síðan rétt rólega 

úr hnénu og vöðvasamdrættinum haldið í 10 - 15 sekúndur.  

 

Kálfalyftur: Einstaklingur er í uppréttri stöðu og lyftir sér upp á tær svo að hælar lyftast frá 

jörðu og lætur hæla svo síga hægt niður í gólf. Þetta er endurtekið nokkrum sinnum. Stignun í 

æfingu væri að nota lóð eða vera í þyngingarvesti.  

 

Kyrrstöðufótlyfta með beinan fót: Legið er á bakinu á gólfi eða dýnu. Annar fóturinn er 

hafður boginn og hinum lyft ca. tíu cm frá gólfi og haldið þar í 10 - 15 sekúndur. Endurtekið 

fyrir báða fætur. 

 

Kyrrstöðuhnébeygja við vegg: Einstaklingur er í setstöðu með bakið upp við vegg og 

mjöðm og hné í 90° beygju líkt og setið sé í stól. Þessari stöðu er haldið í 10 - 15 sekúndur en 

síðan slakað á og endurtekið nokkrum sinnum.   

 

Kyrrstöðusamdráttur fjórhöfða læris - síðustu gráður í hnéréttu: Setið er á gólfi og 

önnur höndin sett undir beint hnéð. Fjórhöfði er spenntur með því að ýta hnésbótinni niður á 

höndina. Einnig er hægt að framkvæma æfinguna í liggjandi stöðu henti það betur.  

 

Kyrrstöðustyrkæfing fyrir tvíhöfða læris: Legið er á bakinu á æfingadýnu og hælar settir 

upp á stól eða æfingabolta. Hælum er síðan þrýst niður í stól/æfingabolta og haldið í 10 - 15 

sekúndur. Slakað á og endurtekið nokkrum sinnum. 

Kyrrstöðustyrkæfing fyrir þjóvöðva: Legið er á bakinu á dýnu, hnén beygð og iljar hafðar í 

gólfi. Rassi er lyft frá gólfi með því að spenna rasskinnar saman. Haldið er í 5 - 10 sekúndur 

og svo slakað á. Þetta er endurtekið nokkrum sinnum.  
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Mjaðmaaðfærslustyrkæfing: Einstaklingur er í standandi stöðu hliðlægt við rimla/trissur og 

er sá fótur sem er nær rimlum/trissum festur og færður í átt að hinum. Einnig er hægt að 

framkvæma æfinguna í hliðarlegu með efri fótinn bogin yfir fótinn nær gólfi og neðri 

fætinum lyft beint upp. Stignun í æfingu væri að festa sandpoka við þann fót sem lyft er. 

 

Mjaðmabeygja: Staðið með fótinn festan í trissur eða æfingateygju og snúið baki í 

rimla/trissur. Fótur er síðan færður fram og hnéð beygt um leið. Einnig er hægt að sitja og 

lyfta öðru hnénu upp til skiptis. Stignun í æfingu væri að festa sandpoka um ökklann eða 

æfingateygju.  

 

Mjaðmafráfærslustyrkæfing: Einstaklingur er í standandi stöðu hliðlægt við rimla/trissur 

með annan fótinn í trissu eða æfingateygju. Sá fótur sem er fjær rimlum/trissum er festur og 

hann færður út til hliðar með fulla réttu í hné og æfingin framkvæmd nokkrum sinnum fyrir 

hvorn fót. Einnig er hægt að framkvæma æfinguna í hliðarlegu og fætinum lyft beint upp. Hér 

er hægt að nota sandpoka um ökkla til þess að þyngja æfinguna.  

 

Mjaðmalyfta: Legið á bakinu með annan fótinn á bolta/rúllu með hnéð beygt í þægilegri 

stöðu. Hitt hnéð er bogið og haldið að líkamanum. Síðan er rassi lyft frá gólfi. Þetta er 

endurtekið nokkrum sinnum fyrir hvorn fót. Stignun í æfingu væri að hafa hnéð í fullri 

beygju.  

 

Mjaðmarétta: Staðið í uppréttri stöðu og annar fótur festur í trissur eða æfingateygju og 

snúið að rimlum/trissum. Fótur er síðan færður aftur. Einnig er hægt að liggja á maganum og 

lyfta fætinum beint upp. Stignun í æfingu væri að nota sandpoka til þess að þyngja æfinguna, 

standandi, í tæki eða með æfingateygju. 

Niðurstig: Staðið er uppi á palli og annað hnéð beygt svo það sé yfir tám og hinn fóturinn 

settur í gólfið til skiptis. Stignun í æfingu væri að hækka pallinn,nota lóð eða vera í 

þyngingarvesti. 

 

Renniæfing: Staðið er á sleipu undirlagi eða með upphækkun undir fætinum sem rennur. 

Annað hnéð er beygt yfir tærnar á meðan hinum fætinum er rennt eins langt fram og ráðið er 
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við. Fóturinn er síðan dregin aftur til baka og endurtekið til skiptis fyrir báða fætur. Einnig er 

hægt að renna fætinum út til hliðar, eða aftur á bak.  

 

Standandi hnérétta með teygju: Staðið með æfingateygju um annað hnéð sem bundin er við 

rimla (eða fest á annan hátt). Rétt er að fullu úr fætinum og beygt í 20 - 30° til skiptis. 

Hreyfingunni er stjórnað allan tímann og ekki látið teygjuna smella til baka.  

 

Trampólín: Staðið er á trampólíni með mjaðmabreidd milli fóta, hné aðeins bogin og yfir 

tánum. Líkamsþungi er síðan færður milli hliða með því að lyfta fótunum upp til skiptis. 

Stignun í æfingu færi að hoppa af öðrum fæti yfir á hinn eða færa æfingabolta (Hæfileg 

þyngd á bolta) milli hliða í gagnstæða átt við hoppin.  

 

Uppstig: Stigið er upp á pall og hinum fætinum sveiflað fram með bogið hné. Hægt er að 

gera æfinguna erfiðari með því að hækka pallinn, nota lóð eða vera í þyngingarvesti. 

                                                                                                                                                               

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

71 

 

 

 

 

 

 

 

 

Viðauki D 

Hugmynd að vatnsþjálfun 
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Hugmynd að vatnsþjálfun 

 

Tafla 2 Hugmynd að æfingum fyrir vatnsþjálfun (Hinman o.fl., 2007).  
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Viðauki E 

PEPOA áætluninni 
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PEPOA áætluninni 

 

Tafla 3 Uppsetning á PEOPA áætuninni (Hansson o.fl., 2010). 
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