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Ágrip 
Sýnt hefur verið fram á að hreyfistjórn og styrkur í mjaðmavöðvum geti átt þátt í bráðum og 

álagstengdum vandamálum í hnélið. Algengt er að sjúkraþjálfarar notist við æfingateygjur 

sem toga þvert á hreyfiplan æfingar með það fyrir augum að breyta kraftvægi um mjöðm og 

hafa þannig áhrif á virkni ákveðinna vöðva. Afar fáar rannsóknir hafa verið gerðar sem kanna 

áhrif slíkra æfingateygja á vöðvavirkni mjaðmavöðva. Engar rannsóknir fundust sem mældu 

breytingar á vöðvavirkni mjaðmavöðva og báru saman, með og án teygju. Tilgangur 

rannsóknarinnar var að kanna áhrif togkrafts frá æfingateygju þvert á hreyfiplan tveggja 

algengra æfinga, á vöðvavirkni mjaðmavöðva.  Tuttugu og fjórir einstaklingar á aldrinum 21-

35 ára, sem ekki höfðu sögu um sjúkdóm eða skurðaðgerð á ganglimum, núverandi meiðsli á 

neðri útlimum eða líkamsþyngdarstuðul yfir 30, tóku þátt í rannsókninni. Framkvæmdar voru 

vöðvarafritsmælingar með yfirborðselektróðum við framkvæmd mjaðmaréttu á öðrum fæti og 

framstigs, með og án æfingateygju sem togaði þvert á hreyfiplan æfingarinnar. Þrír vöðvar 

voru mældir á ríkjandi fæti (lærfellsspennir, miðþjóvöðvi og mikli þjóvöðvi) og var 

söfnunartíðnin 1600 Hz. Merkið var síað og reiknað var bæði heildi fyrir heildarstærð merkis 

og hámarksmerki, yfir þrjár endurtekningar af æfingunni. Notast var við fjölþátta 

dreifnigreiningu (ANOVA) við tölfræðiúrvinnslu gagnanna. Vöðvavirkni lærfellsspennis og 

miðþjóvöðva við framkvæmd mjaðmaréttu á öðrum fæti með teygju var marktækt minni en 

þegar æfingin var gerð án teygjunnar (p<0,05), bæði hvað varðar heildar- og hámarksstærð 

merkisins. Ekki var marktækur munur á vöðvavirkni mikla þjóvöðva við framkvæmd 

mjaðmaréttu á öðrum fæti. Niðurstöður benda til marktækt minni vöðvavirkni í lærfellsspenni 

og miðþjóvöðva þegar mjaðmarétta á öðrum fæti er framkvæmd með teygju sem togar þvert 

á hreyfiplan æfingarinnar, samanborið við án teygju. Því má draga í efa gagnsemi þess að 

notast við slíka aðferð með það fyrir augum að auka vöðvavirkni miðþjóvöðva. 
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Effects of external forces from a resistance band on hip 
muscle activity  

Electromyographical measurement on muscle activity of tensor fascia 
latae, gluteus medius and gluteus maximus, during single leg bridge and 

lunge, with and without a resistance band. 
Auður Guðbjörg Pálsdóttir, Helgi Þór Arason og Hildur Grímsdóttir 

Instructor: Dr. Kristín Briem 

 

Abstract 
Findings from the current literature suggest that motor control and strength of hip muscles 

can be related to acute and overuse injuries of the knee joint. The use of resistance bands to 

alter hip joint forces and hip muscle activity is common in rehabilitation. Very few studies 

have measured effects of resistance bands on hip muscle activity. The authors are not aware 

of any study study that measures and compares hip muscle activity, with and without the use 

of resistance bands. The purpose of this study was to measure the effects of an external 

force from a resistance band, pulling perpendicularly on the plane of two common exercises  

on hip muscle activity. Twenty-four individuals, aged 23-35 year old, with no history of lower 

limb pathology or surgery, no current lower limb injury and a body mass index (BMI) <30 

were included in the study. All participants underwent surface electromyographic recordings 

(sEMG) while performing two common exercises, a single leg bridge and a lunge, with and 

without a resistance band pulling perpendicularly on the plane of the exercise. Activation of 

tensor fascia latae (TFL), gluteus medius (GMed) and glutues maximus (Gmax) was 

monitored on the dominant side, with a sampling frequency of 1600 Hz. The signal was then 

filtered and average and peak muscle activity was calculated, over three repetitions of the 

exercises. Independent t-test and a mixed model ANOVA were used for statistical data 

analysis. Results showed a significant difference in muscle activity of TFL and GMed 

between a single leg bridge being performed with and without a resistance band (p<0.05), 

both in terms of average and peak EMG signal. No statistical difference was found in GMax 

muscle activity during a single leg bridge. The efficacy of this method can be doubted, 

especially if the purpose is to increase muscle activity of the gluteus medius. 
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1 Inngangur 

Tengsl hreyfistjórnar og styrks mjaðmavöðva og hnémeiðsla hafa hlotið aukna athygli á 

síðustu árum. Rannsóknir hafa sýnt fram á að skortur á hreyfistjórn og styrk í 

mjaðmavöðvum geti átt þátt í vandamálum tengdum hnjám, svo sem patellofemoral pain 

syndrome (PFPS) (Souza og Powers, 2009; Willson o.fl., 2011),  iliotibial band syndrome 

(ITBS)  (Ferber o.fl., 2010) og krossbandaslitum (Chappell o.fl., 2002; Wojtys o.fl., 2002).  

  Fráfærsluvöðvar mjaðmar stýra stöðu mjaðmagrindar og lærleggs við athafnir á borð 

við göngu, hlaup og lendingu úr hoppum. Þrír vöðvar, lærfellsspennir (e. tensor fascia lata), 

miðþjóvöðvi (e. gluteus medius) og mikli þjóvöðvi (e. gluteus maximus) eru allir 

fráfærsluvöðvar í mjöðm þó þeir framkalli einnig aðrar hreyfingar. Afstaða vöðvaþráða 

þessara vöðva ákvarðar því virkni þeirra. Miðþjóvöðvi og mikli þjóvöðvi framkalla einnig 

útsnúning í mjöðm en lærfellsspennir framkallar innsnúning og beygju í mjöðm (Levangie, 

2005; Putz og Pabst, 2006). Ef mikil aðfærsla í mjöðm er til staðar í göngu eða 

hreyfimynstrum einstaklings er því mögulegt að lærfellsspennir sé virkjaður sem megin 

fráfærsluvöðvi mjaðmar. Slík hreyfistjórn er talin geta dregið úr virkni miðþjóvöðva, leitt til 

rýrnunar hans og þannig aukið á ofvirkni í lærfellsspenni (Sahrmann, 2001). 

 Skortur á styrk eða úthaldi í fráfærsluvöðvunum eða ofvirkjun lærfellsspennis getur 

því valdið ofaukinni aðfærslu og innsnúning á lærlegg. Leiðir það til aukinnar valgus stöðu á 

hné auk þess sem togkraftur lærfellsspennis eykst á IT-bandið (e. Iliotibial band) og þar með 

samþjöppunarkraftar undir IT-bandinu við hnélið. Talið er að slíkt auki líkur á PFPS og ITBS 

(Powers, 2010; Souza og Powers, 2009). 

Af þessum ástæðum mætti ætla að endurhæfing með áherslu á starfrænar æfingar 

sem virkja miðþjóvöðva og mikla þjóvöðva og lágmarka á sama tíma virkni lærfellsspennis 

séu ákjósanlegar. Rannsóknir hafa sýnt að einstaklingar með sterka fráfærslu- og 

útsnúningsvöðva í mjöðm geta betur stjórnað hreyfingum hnéliðs í þykktarplani (e. saggital 

plane) og þannig dregið úr líkum á bráðum og álagstengdum meiðslum í hné (Lawrence o.fl., 

2008). 

Höfundum er ekki kunnugt um rannsóknir sem kanna breytingar á vöðvavirkni, með 

og án teygju. Tilgangur þessarar rannsóknar var því að kanna áhrif æfingateygju sem togar 

þvert á hnéliðinn, á vöðvavirkni lærfellsspennis, miðþjóvöðva og mikla þjóvöðva við 

framkvæmd tveggja algengra æfinga. 
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2 Fræðilegur kafli 

2.1 Líffærafræði 

2.1.1 Líffærafræði mjaðmaliðar 
Mjaðmaliður er sá liður þar sem höfuð lærleggs og liðskál 

(e. acetabulum) mjaðmabeins mætast. Liðurinn er kúluliður 

og er byggður fyrir stöðugleika, á kostnað hreyfanleika (djúp 

liðskál og sterk liðbönd) (Drake o.fl., 2005).  

Aðalhlutverk liðarins er að bera þunga höfuðs, 

handleggja og bols bæði í kyrrstöðu og á hreyfingu 

(Levangie, 2005), leyfa hreyfingu neðri útlima ásamt því að 

flytja þunga milli efri hluta líkama, bols og neðri útlima 

(Kemp o.fl., 2013). 

 Sterkur liðpoki umlykur mjaðmaliðinn og veitir 

honum mikinn stöðugleika. Þrjú sterk liðbönd umlykja liðinn; 

mjaðmabeins- og lærleggsliðband (e. Iliofemoral ligament) og 

lífbeins- og lærleggsliðband (e. pubofemoral ligament) sem 

eru framanvert á liðnum og setbeins- og lærleggsliðband (e. 

ischiofemoral ligament) sem er aftanvert. Sterkust eru 

liðböndin að framan og ofanvert en veikust að aftan og 

neðanvert (Levangie, 2005). 

Hreyfingar sem verða um liðinn eru beygja (110-120°), 

rétta (10-15°), aðfærsla (30°), fráfærsla (30-50°), 

innsnúningur (30-40°) og útsnúningur (40-60°) (Magee, 

2008).  

2.1.2 Mikli þjóvöðvi 
Mikli þjóvöðvi er stærstur þriggja þjóvöðva og jafnframt stærsti vöðvi neðri útlima að 

flatarmáli. Upptök vöðvans ná yfir stórt svæði, frá aftari þjólínu á mjaðmabeini (e. ilium), 

meðfram bakhlið spjaldbeins (e. sacrum), rófubeini (e. coccyx) og alveg yfir spjald- og 

setbeinsliðband (e. sacrotuberous ligament). Efri þræðir vöðvans festast í IT-bandinu sem 

svo festist fyrir neðan hliðlæga hnúa á sköflungi. Neðri þræðir hans festast á stóra lærhnút 

(e. greater trochanter) (Drake o.fl., 2005; Levangie, 2005).   

  

Mynd 1:  Framanverð liðbönd 
mjaðmaliðar. 

Mynd 2:  Aftanverð liðbönd 
mjaðmaliðar. 
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Mynd 3:  Vöðvar í kringum 
mjaðmaliðinn. 

 Mikli þjóvöðvi er einn helsti réttivöðvi mjaðmaliðs ásamt aftanlærisvöðvum (e. 

hamstrings) og er hann sterkastur þegar mjaðmaliðurinn er í um 70° beygju. Einnig 

framkvæmir vöðvinn útsnúning í mjöðm auk þess að aðstoða við fráfærslu í mjöðm þegar 

unnið er gegn mikilli mótstöðu (Levangie, 2005). Annað starf mikla þjóvöðva er að veita 

stöðugleika við mjaðmaliðinn en einnig við hnélið vegna tengsla hans í gegnum IT-bandið 

(Drake o.fl., 2005).  

2.1.3 Miðþjóvöðvi 
Miðþjóvöðvi á upptök sín á utanverðu mjaðmabeini á milli fremri- og neðri þjóvöðvalínu og 

festist hliðlægt á stóra lærhnút. Hann skiptist í þrennt: fremri-, mið- og aftari hluta (Drake o.fl., 

2005).   

 Miðþjóvöðvi er í senn hreyfivöðvi og stöðugleikavöðvi. Aðal hreyfihlutverk hans er 

fráfærsla í mjöðm. Í miðstöðu mjaðmar aðstoða fremri og miðhluti vöðvans við innsnúning í 

mjöðm en aftari hlutinn við útsnúning í mjöðm. Allir hlutarnir vinna við fráfærslu óháð stöðu á 

mjöðm (Levangie, 2005). Stöðugleikahlutverk hans ásamt litla þjóvöðva (e. gluteus minimus) 

er að viðhalda stöðugleika mjaðmagrindar í breiðskurðarplani (e. frontal plane) þegar staðið 

er á öðrum fæti þannig að hún falli ekki niður á gagnstæðri hlið, til dæmis við göngu og hlaup 

(Drake o.fl, 2005). 

2.1.4 Lærfellsspennir 
Lærfellsspennir er tveggja liðamóta vöðvi, það er hann liggur 

bæði yfir mjöðm og hné. Hann á upptök sín á fremri efri 

mjaðmabeinsnibbu (e. ASIS) og rennur svo saman við IT-

bandið og festist fyrir neðan hliðlæga hnúa á sköflungi (e. 

lateral condyle tibiae). Hlutverk hans í mjöðm er beygja, 

fráfærsla og innsnúningur (Putz og Pabst, 2006). Í hnélið sér 

vöðvinn um stöðugleika við réttu í hné í gegnum IT-bandið 

(Drake o.fl., 2005). 

2.1.5 Líffærafræði hnéliðar 
Hnéliðurinn, ásamt mjaðma- og ökklalið styður við þunga líkamans í standandi stöðu, við 

göngu og við margar aðrar daglegar athafnir. Hnéliðurinn samanstendur af tveimur liðum 

sem saman eru inni í einum liðpoka; sköflungs- og lærleggsliður (e. art. Tibiofemoralis) og 

hnéskeljar- og lærleggsliður (e. art. patellofemoralis). Sköflungs- og lærleggsliður 

samanstendur af ofankollsgnýpu (e. epicondyle) á frálægum (e.distal) lærlegg sem fellur að 

nærenda sköflungsbeins. Hnéskeljar- og lærleggsliður samanstendur af hnéskel þar sem 

bakhlið hennar fellur að millikollagróf (e. intercondylar groove) (Lynn Snyder-Macker, 2005). 
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Mesta hreyfing hnéliðarins er beygja og rétta en algengt er að beygja nái 135° og 

yfirrétta 15°. Önnur hreyfing sem á sér stað í hnéliðnum er inn- og útsnúningur en virkur 

innsnúningur án líkamsþunga er um 20-30° 

og virkur útsnúningur 30-40°  miðað við að 

hnéliður sé í 90° beygju (Lynn Snyder-

Macker, 2005; Magee, 2008). 

 Liðumbúnaður hnéliðar 

samanstendur af liðpoka, miðlægu og 

hliðlægu hliðarliðböndum (e. lig. collaterale), 

fremra- og aftara krossbandi (e. lig. cruciate)  

og hliðlægum og miðlægum liðþófum (e. 

meniscus) (Lynn Snyder-Macker, 2005). 

2.1.6 Líffærafræði IT-bandsins 
Upptök IT-bandsins eru frá himnu (e. fascia) sem  umlykur lærfellsspenni, mikla þjóvöðva og 

miðþjóvöðva. Bandið liggur niður eftir hliðlægum lærlegg og festist fyrir neðan hliðlæga hnúa 

á sköflungi þar sem það styrkir framanverðan og hliðlægan hluta hnéliðar. Einnig hefur 

bandið festur við hnéskel í gegnum hliðlæga hnéskeljar- og lærleggsliðbandið (e. 

patellofemoral ligament) 

Vöðvasamdráttur í lærfellsspenni eða mikla þjóvöðva hefur áhrif niður í hné vegna 

festu þeirra við IT-bandið. Hvort sem hnéliður er í réttu eða beygju þá er IT-bandið alltaf 

strekkt. Fremra krossbandið (e. anterior cruciate) nýtur stuðnigs frá IT-bandinu að því leiti að 

það getur, ásamt aftanlærisvöðvum, aðstoðað liðbandið við að halda réttri afstöðu á lærlegg 

og sköflungi. Þar sem IT-bandið hefur einnig festu við hnéskel getur það haft mikil áhrif á 

hreyfingu í hnéskels- og lærleggslið (Lynn Snyder-Macker, 2005).  

2.2 Áhrif mjaðmavöðva á hreyfingu í hnélið 
Álagstengd vandamál frá hnélið eru algeng og geta verið afdrifarík. Á undanförnum árum 

hafa sífellt fleiri rannsóknir litið til hreyfistjórnar og styrks í mjaðmavöðvum með tilliti til þess 

hvort að tengsl séu á milli þeirra og meiðsla í hnélið. Niðurstöður þeirra rannsókna benda til 

þess að mjaðmavöðvar geti átt þátt í vandamálum tengdum hnjám, svo sem PFPS (Souza 

og Powers, 2009; Willson o.fl., 2011) og ITBS (Ferber o.fl., 2010). 

 Erfiðlega hefur gengið að meðhöndla slík álagseinkenni frá hné þannig að þau taki 

sig ekki upp aftur og hafa ógrynni af meðferðum verið prófaðar í gegnum árin eins og 

sérstakur skóbúnaður, innlegg, spelkur, hnéskeljateipingar og vöðvastyrkingar 

framanlærisvöðva. Flestar þessar meðferðir hafa gengið út frá því að vandamálið komi frá 

            Mynd 4: Liðumbúnaður hnéliðar. 
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hnéliðnum sjálfum eða nærliggjandi vöðvum þó að sífellt hafi færst í aukana að 

meðferðaraðilar hafi leitað til nærliggjandi liða eftir lausnum á vandamálunum. Þessar 

meðferðir hafa skilað ákveðnum árangri en ekki nægum því þessi meiðsli eru ennþá alltof 

algeng  (Heiderscheit, 2010). 

 Rannsóknir sem hafa verið framkvæmdar síðastliðinn áratug benda til þess að 

ástæður þessara hnémeiðsla gætu að einhverju marki haft nálægan (e.proximal) uppruna, 

það er að röng eða ekki næg virkjun mjaðmavöðva gætu verið að valda þessum einkennum 

(Niemuth o.fl., 2005). Í nýlegri yfirlitsgrein fundu Reiman og félagar (2009) fimmtíu og eina 

grein þar sem sýnt var fram á margvísleg tengsl nálægra áhrifa á álag og þar með 

meiðslahættu í hné. 

 Mjöðmin er sá liður sem er mest nálægur ásgrind af liðum neðri útlima og í 

þungaberandi stöðu hafa hreyfingar um mjöðm mikil áhrif á hreyfingar í hné í gegnum 

lærlegginn. Mjöðmin hefur nokkuð góðan óvirkan stöðugleika, liðhausinn situr vel inni í 

liðskálinni auk þess sem sterkur liðumbúnaður umlykur liðinn. Samt sem áður þurfa 

nærliggjandi vöðvar að hreyfa liðinn og veita honum virkan stuðning. Ætla má að sé óeðlileg 

hreyfing í mjaðmaliðnum, valdi það óeðlilegri hreyfingu á lærleggnum sem svo valdi óeðlilegri 

hreyfingu í hnéliðnum (Powers, 2010). 

 Í upphafi stöðufasa í göngu, þegar þungi er tekinn á fótinn, á sér stað hámarksbeygja 

í mjöðm sem framkvæmd er í 

gönguhringnum. Réttivöðvar mjaðmar vinna í 
styttingu (e. concentric) og færa þannig 

bolinn yfir stöðufótinn. Í þessari stöðu er 

þunginn nánast eingöngu á stöðufætinum og 

þurfa fráfærsluvöðvar mjaðmar því að vinna í 

lengingu (e. eccentric) að því að dempa 

hreyfingar í mjaðmagrind í breiðskurðarplani 

og viðhalda stöðu hans. Á sama tíma verður 

hreyfing á mjaðmagrind í þverplani (e. 

transverse plane) sem útsnúningsvöðvar 

mjaðmar vinna að því að lágmarka. Samspil 

þessara vöðva í kringum mjöðm er því til þess fallið að lágmarka umfram tilfærslu á 

mjaðmagrind í göngu og þannig draga þeir úr þeim óæskilegu kröftum sem geta verkað á 

hnéð (Powers, 2010). Þessar hreyfingar í mjaðmalið verða töluvert meira áberandi þegar 

hreyfingin er erfiðari eins og að ganga upp í mót og að hlaupa (Wall-Scheffler o.fl., 2010). 

Ofaukin aðfærsla og innsnúningur á mjaðmaliðnum í stöðufasa veldur samsvarandi samsettri 

hreyfingu í hné sem kallast dýnamísk valgusstaða. Aukin hné valgusstaða hefur verið tengd 

        Mynd 5: Staða á hnélið vegna aukinnar     
           aðfærslu í mjöðm. 
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við of lítinn vöðvastyrk í mjöðm (Claiborne o.fl., 2006) og hefur hún verið talin ein af orsökum 

hinna ýmsu meiðsla eins og slit á fremra krossbandi (Hewett o.fl., 2005) og PFPS (Powers, 

2010).  

2.2.1 Patellofemoral pain syndrome 
PFPS er algengasta ástæða álagsmeiðsla í neðri útlimum, sérstaklega hjá þeim sem stunda 

reglulega hreyfingu (DeHaven og Lintner, 1986). Allt að 70-90% einstaklinga með PFPS eru 

með krónískan eða endurtekinn verk (Davis og Powers, 2010) og samkvæmt rannsóknum er 

PFPS um tvöfalt algengara hjá konum en körlum (Taunton o.fl., 2002). Í stórri breskri 

rannsókn voru 2519 einstaklingar sem sóttu aðstoðar hjá íþróttasjúkraþjálfara skoðaðir og 

voru 5,4% þeirra greindir með PFPS, en það voru 25% af öllum hnémeiðslunum (Devereaux 

og Lachmann, 1984). 

 Þrátt fyrir hvað þessi meiðsli eru algeng eru undirliggjandi áhrifaþættir þess enn ekki 

nógu vel skildir. Fjölmargar rannsóknir hafa síðastliðin ár kannað mögulegar ástæður og 

reynt að varpa skýrara ljósi á hvaða áhættuþættir séu að baki einkennunum. Má þar nefna 

byggingarlega þætti sem ekki er hægt að hafa áhrif á nema með skurðaðgerð, t.d. byggingu 

aðliggjandi beina, sköflungs, lærleggs og hnéskeljar, dýpt liðflatar hnéskeljar og staðsetningu 

hnéskeljarsinar.  

 Á síðustu árum hefur verið sett fram sú fullyrðing að vandamál í hnéskeljar- og 

lærleggsliðnum stafi mögulega af óhentugri nálægri stjórnun (Powers, 2003) og hugsanlega 

getur þessi nálæga stjórnun verið vegna minnkaðs styrks í mjaðmavöðvum.   Ireland og 

félagar (2003) greindu frá því að konur með PFPS sýndu marktækt kraftminni  fráfærslu- og 

útsnúningsvöðva mjaðmar, samanborið við verkjalausan viðmiðunarhóp.  Fleiri rannsóknir 

sem rannsökuðu konur með PFPS hafa einnig sýnt tengsl við styrkminnkun í mjaðmavöðvum 

hjá þessum hópi (Cichanowski o.fl., 2007; Robinson og Nee, 2007). 

 Mascal og félagar (2003) rannsökuðu tvær konur með PFPS. Hvorug þeirra sýndi 

fram á óeðlilega færslu á hnéskel en báðar sýndu aukna aðfærslu og innsnúning í mjöðm. 

Einnig sýndu þær aukna valgusstöðu á hné í stöðufasa göngu og við að stíga niður af 

upphækkun. Þær voru einnig með minnkaðan styrk í fráfærslu-, snúnings- og réttivöðvum 

mjaðmar, mælt með handstýrðum aflmæli.  Þær fóru báðar í meðferð sem stóð yfir í 14 vikur 

og samanstóð af æfingum sem einblíndu á að auka styrk og úthald mjaðma-, mjaðmagrinda- 

og bolvöðva.  Niðurstöðurnar voru að verkir minnkuðu marktækt hjá báðum einstaklingum, 

nokkuð dró úr aðfærslu og innsnúningi í hreyfingum neðri útlima í göngu og við að stíga niður 

af upphækkun. Þær gátu báðar snúið til fyrri virkni. 
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 Souza og Powers (2009) skoðuðu  21 konu með PFPS og 20 verkjalausar konur til 

viðmiðunar.  Hreyfingar (e. kinematics) í mjöðm og virkni í mjaðmavöðvum var skoðaðar við 

hlaup, hopp úr lendingu og niðurstig, en einnig var skoðaður kraftur í kyrrstöðuvinnu (e. 

isometric contraction) í mjaðmavöðvum. Rannsóknarhópurinn sýndi meiri innsnúning í 

æfingunum heldur en viðmiðunarhópurinn. Einnig voru þær með 14% minni kraft í 

fráfærsluvöðvum mjaðmar heldur en viðmiðunarhópurinn. Rannsóknarhópurinn sýndi þó 

heldur meiri virkni í mikla þjóvöðva heldur en viðmiðunarhópurinn og var ályktunin sú að 

þessi virkjun væri til að bæta upp fyrir skort á styrk fráfærslu og snúningsvöðva í kringum 

mjöðm. 

2.2.2 Iliotibial band syndrome 
ITBS eru einnig algeng hnémeiðsli og er algengasta ástæða verks á utanverðu hné (Taunton 

o.fl., 2002).  Þessi einkenni hafa lengi verið talin verða til vegna núnings sem verður á IT-

bandinu þegar það rennur yfir hliðlæga ofankollsgnýpu á lærleggnum (Orchard o.fl., 1996). 

Síðustu ár hafa komið fram hugmyndir þess efnis að ástæða þessara einkenna geti einnig 

verið vegna áhrifa frá mjaðmalið og hafa rannsóknir sýnt fram á minnkaðan vöðvastyrk í 

fráfærsluvöðvum mjaðmar og aukna aðfærslu og 

innsnúning á mjaðmalið hjá einstaklingum með 

ITBS.  Miðþjóvöðvi er aðal fráfærsluvöðvi mjaðma 

og getur veikleiki í honum valdið ofaukinni aðfærslu 

í mjöðm og þar með valdið auknu álagi á IT-bandið 

(Ireland o.fl., 2003). 

 Fredrickson og félagar (2000) könnuðu 

styrk í fráfærsluvöðvum mjaðma hjá 

langhlaupurum með ITBS og báru saman við þeirra 

einkennalausa fótlegg sem og einkennalausan 

samanburðarhóp. Skoðaðir voru 24 langhlauparar með ITBS og til samanburðar voru 

skoðaðir 30 langhlauparar án einkenna. Auk þess að athuga styrk skoðuðu þeir hvaða áhrif 

styrktaræfingar á fráfærsluvöðva mjaðma höfðu á einkenni. Niðurstöðurnar voru þær að þeir 

hlauparar sem voru með ITBS voru með lakari styrk í fráfærsluvöðvum mjaðma sömu megin 

samanborið við einkennalausan fótlegg og samanburðarhóp. Einnig kom í ljós að þeir sem 

náðu aftur fyrri getu til æfinga sýndu einnig styrktaraukningu í fráfærsluvöðvum mjaðma. 

 Niðurstöður annarra rannsókna á hlaupurum með ýmis stoðkerfiseinkenni, þar á 

meðal ITBS, sýndu marktækt minnkaðan styrk í fráfærsluvöðvum mjaðma á þeirri hlið sem 

einkennin voru, í samanburði við einkennalausan fótlegg og samanburðahóp (Niemuth o.fl., 

2005).  

   Mynd 6: Iliotibial band syndrome. 



8 

2.2.3 Krossbandameiðsli 
Áverkar á krossbönd eru með alvarlegri meiðslum sem verða í hnéliðnum og eru þau mun 

algengari hjá konum en körlum (Waldén o.fl., 2011). Orsaka- og áhættuþættir sem auka líkur 

á krossbandameiðslum eru gjarnan flokkaðir í þrjá meginflokka; byggingarlegar orsakir (e. 

anatomical), hormónatengdar (e. hormonal) og þær sem tengja má hreyfistjórn (e. 

neuromuscular) (Hewett o.fl., 2005). Fjölmargir höfundar hafa lýst áverkamekanisma 

krossbandaáverka en meirihluti meiðslanna verður án þess að utanaðkomandi snerting eigi 

sér stað, t.d. við lendingu eða snúning (Frobell o.fl., 2007). Krosshaug og félagar (2007) hafa 

skoðað myndbandsupptökur sem sýna að algengasti mekanisminn felur í sér samsetta 

hreyfingu; innsnúning í mjöðm, valgusstöðu á hné og útsnúning á sköflungi.  

 Rannsóknir hafa sýnt fram á að styrkur og hreyfistjórn mjaðmavöðva við hlaup og 

lendingu úr hoppum sé skýr áhrifaþáttur sem tengja megi við auknar líkur á 

krossbandaslitum.  Minnkaður styrkur og skortur á hreyfistjórn í vöðvum í kringum mjaðmalið 

ýtir undir aukið valgus horn hnés við lendingu (Chappell o.fl., 2002; Huston o.fl., 2001; Wojtys 

o.fl., 2002). Munur á milli kynja er þar nokkuð mikill en konur eru líklegri til þess að hafa minni 

styrk í fráfærsluvöðvum mjaðmar sem og minni stjórn á stöðu hnéliðs í þykktarplani (Zazulak 

o.fl., 2005). Hefur það ýtt undir þá tilgátu að tengsl séu á milli hreyfimynsturs hnéliðs í 

breiðskurðarplani, styrks og hreyfistjórnar mjaðmavöðva og krossbandameiðsla. 

Í rannsókn Mendiqucha og félaga (2011) báru þeir saman hreyfingar í bol, mjöðm og 

hné hjá konum og körlum. Sýndu konur þar meiri hliðartilfærslu í bol, aukna hreyfingu í bol, 

og aukna aðfærslu og innsnúning í mjöðm, heldur en karlar. 

 Lawrence og félagar (2008) skoðuðu hvort tengsl væru á milli styrks í fráfærslu- og 

útsnúningsvöðvum mjaðmar og hreyfingar hnés í breiðskurðarplani hjá 72 konum við 

lendingar úr stökki. Niðurstöður sýndu marktækt að konur sem voru flokkaðar samkvæmt 

skilgreiningu rannsakenda með „sterka mjaðmavöðva“ sýndu fram á minnkað valgus horn í 

hné samanborið við hópinn sem „skorti styrk í mjaðmavöðva.“ 

2.3 Endurhæfing álagstengdra hnévandamála  
Þó endurhæfing álagastengdra hnévandamála framkalli oft árangur í formi minnkaðra verkja 

og aukinnar virkni til skemmri tíma er langtíma árangur endurhæfingar ekki jafn góður. Þetta 

sést til dæmis í rannsókn Blönd og Hansen (1998) en þeir sýndu fram á að 80% einstaklinga 

sem lokið höfðu endurhæfingu vegna PFPS upplifðu ennþá verki og 74% höfðu dregið úr 

athöfnum sínum og þátttöku við fimm ára eftirfylgd.  

Vegna mikils algengis óútskýrðra verkja sem ekki má rekja beint til sýnilegs 

vefjaskaða hefur áhersla rannsókna og endurhæfingar orðið sífellti meiri á aðra þætti sem 
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talið er að geti ýtt undir einkennin. Á ráðstefnu sem fram fór árið 2011, komu saman 

sérfræðingar og rannsakendur á sviði álagstengdra hnémeiðsla. Mögulegar undirliggjandi 

orsakir PFPS voru flokkaðar eftir staðsetningu þeirra og skipt í staðbundnar (e. local), 

nálægar og frálægar orsakir.  

Til staðbundinna orsaka teljast þær sem rekja má beint til hnéskeljar og lærleggsliðs, 

útlits og uppbyggingar hnéskeljar og neðri hluta lærleggs, aukinnar hliðlægrar færslu á 

hnéskel og skorts á styrk í miðlægum víðfaðmavöðva (m. vastus medialis) (Draper o.fl., 

2012; Kaya o.fl., 2011) 

Frálægar orsakir eru þær sem rekja má til stöðu og hreyfimynsturs ökkla og fótar. 

Niðurstöður rannsókna benda til þess að aukinn ranghverfing (e. pronation) í fæti geti aukið 

líkur PFPS (Barton o.fl., 2012). 

Til síðasta flokksins, nálægra orsaka, teljast þau áhrif sem mjöðmin hefur á einkenni 

og þróun álagstengdra vandamála í hné. Rannsóknir benda til þess að styrkur, stjórn og 

úthald fráfærsluvöðva mjaðma, hafi tengsl við þróun álagstengdra einkenna frá hnélið. Einnig 

hafa rannsóknir tengt aukinn innsnúning á lærlegg við göngu, hlaup og lendingu úr hoppum 

við einkennin (Dierks o.fl., 2008; Noehren o.fl., 2009; Wilson og Davis, 2008) 

Endurhæfing álagstengdra vandamála í hnélið er því í eðli sínu fjölþætt og byggir á 

nákvæmri skoðun og greiningu á þeim þáttum sem hverju sinni gætu verið að hafa áhrif. 

Innlegg eða stoðtæki til að draga úr pronation í fæti, teip til að draga úr hliðlægri færslu á 

hnéskel, quadricep styrkjandi æfingar og sértæk þjálfun mjaðmavöðva eru allt dæmi um 

möguleg inngrip. 

2.4 Sértæk þjálfun mjaðmavöðva 
Algengar æfingar sem notaðar eru til þess að styrkja vöðva í kringum mjaðmaliðinn hafa 

verið rannsakaðar með tilliti til vöðvavirkni. Flestar rannsóknirnar notast við gögn úr 

yfirborðsvöðvarafritum (e. surface eletromyography (sEMG)) og skoða hvernig virkni 

mismunandi mjaðmavöðva eru við framkvæmd ákveðinna æfinga. Tilgangur þeirra er meðal 

annars að varpa ljósi á hvaða æfingar séu best til þess fallnar að virkja ákveðna vöðva.  

2.4.1 Vöðvavirkni mjaðmavöðva við algengar æfingar 
Í rannsóknum á virkni miðþjóvöðva og mikla þjóvöðva sem skoðaðar voru var notast við 

eftirtaldar æfingar: mjaðmafráfærsla í hliðarlegu (Bolgla og Uhl, 2005; Boren o.fl., 2011; 

Distefano o.fl., 2009; McBeth o.fl., 2012; Selkowitz o.fl., 2013), skelin (e. clamshell) (Boren 

o.fl., 2011; Distefano o.fl., 2009; McBeth o.fl., 2012; Selkowitz o.fl.,, 2013), mismunandi 

tegundir af uppstigi (Ayotte o.fl., 2007; Boren o.fl., 2011; Bouillon o.fl., 2012; Selkowitz o.fl., 

2013), framstig (Bouillon o.fl., 2012; Distefano o.fl., 2009; Selkowitz o.fl., 2013), mjaðmarétta 
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á öðrum fæti (Boren o.fl., 2011; Salkowitz o.fl., 2013), hnébeygjur (Ayotte o.fl., 2007; Boren 

o.fl., 2011; Distefano o.fl., 2009; Selkowitz o.fl., 2013) auk nokkurra gönguæfinga með lítilli 

teygju (e. mini-band) (Cambridge o.fl., 2012; Distefano o.fl., 2009). Algengt var að 

rannsakendur birtu töflur  þar sem æfingar voru flokkaðar eftir því hversu mikið þær virkjuðu 

miðþjóvöðva og mikla þjóvöðva vegna áherslu í endurhæfingu á að þjálfa þessa vöðva.   

Bolgla og Uhl (2005) voru þeir fyrstu til að mæla sérstaklega vöðvavinnu fyrir 

fráfærsluvöðva mjaðmar og skoða muninn á virkni þeirra í þungaberandi og ekki 

þungaberandi stöðu. Sýndu niðurstöður þeirrar rannsóknar að æfingar í þungaberandi stöðu 

juku marktækt vöðvavirkni í fráfærsluvöðvum mjaðma samanborið við æfingar í ekki 

þungaberandi stöðu. 

 Distefano og félagar (2009) skoðuðu 12 algengar æfingar í endurhæfingu sem 

framkvæmdar voru með líkamsþyngd eða teygju. Æfingar voru flokkaðar eftir virkjun á 

miðþjóvöðva og mikla þjóvöðva. Mesta virkjun miðþjóvöðva kom fram við mjaðmafráfærslu í 

hliðarlegu. Aðrar æfingar sem komu vel út með tilliti til vöðvavinnu miðþjóvöðva voru 

hnébeygja, réttstöðulyfta á öðrum fæti, hliðarganga með teygju um læri (e. lateral band walk) 

og hliðarhopp.  Mesta virkjun mikla þjóvöðva kom fram við hnébeygju á öðrum fæti (e. single-

limb squat) og réttstöðulyftu á öðrum fæti. Aðrar æfingar sem komu vel út með tilliti til mikla 

þjóvöðva voru hliðarstig, framstig og afturstig. 

 Boren og félagar (2011) báru saman æfingar sem Bolgla og Uhl (2005), Ayotte og 

félagar (2007) og Distefano og félagar (2009) höfðu tekið fyrir auk þess sem þeir bættu við 

nokkrum æfingum til viðbótar og skoðuðu þannig samtals 22 æfingar. Mest vöðvavinna í 

miðþjóvöðva mældist í hliðarplanka með mjaðmafráfærslu með ríkjandi fót fyrir ofan, eða 

103% af hámarksvöðvasamdrætti (e.maximal voluntary isometric contraction (MVIC)). Er 

þetta í samræmi við niðurstöður rannsóknar Ayotte og félaga (2007) á vöðvavirkni 

miðþjóvöðva við mælingu á fimm algengum æfingum. Mesta vöðvavinna í mikla þjóvöðva 

mældist í planka með mjaðmaréttu eða 106% af MVIC.  

2.4.2 Kynbundin munur á vöðvavirkni mjaðmavöðva 
Bouillon og félagar (2012) könnuðu mun á vöðvavinnu í átta vöðvum í þremur æfingum og 

báru saman á milli kynja. Ekki var munur á vöðvavinnu á milli kynja. Meðal vöðva sem voru 

mældir voru miðþjóvöðvi og lærfellsspennir.  

2.4.3 Samanburður á vöðvavinnu þjóvöðva og lærfellsspennis 
Vegna virkni lærfellsspennis, það er að framkalla innsnúning á lærlegg, hafa rannsakendur 

skoðað sérstaklega hlutfallslega virkjun lærfellsspennis samanborið við miðþjóvöðva og 

mikla þjóvöðva. Vegna þessarar virkni lærfellsspennis er talið æskilegt að láta einstaklinga 
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sem sýna aukna aðfærslu í mjöðm við hlaup eða lendingu úr hoppum framkvæma sértækar 

mjaðmaæfingar sem lágmarka virkni lærfellsspennis á sama tíma og hámarksvirkjun er 

fengin í þjóvöðva.  

 Selkowitz og félagar (2013) báru saman vöðvavinnu lærfellsspennis, miðþjóvöðva og 

mikla þjóvöðva í ellefu mismunandi æfingum. Margar æfingarnar voru þær sömu og í fyrri 

rannsóknum þar sem vöðvavinna miðþjóvöðva var aðeins mæld. Niðurstöður leiddu í ljós að 

vöðvavinna í mikla þjóvöðva og miðþjóvöðva voru tölfræðilega marktækt meiri en vöðvavinna 

í lærfellsspenni í sex æfingum af ellefu; brú á öðrum fæti, brú, mjaðmarétta á fjórum fótum, 

skelinni, hliðarstigi og hnébeygju. Skelin sýndi hlutfallslega mestu vöðvavinnuna í þjóvöðvum 

samanborið við lærfellsspenni. Æfingarnar þrjár þar sem ekki var tölfræðilega marktækur 

munur á vöðvavinnu vöðvanna voru hip hike, framstig og uppstig. Í framstigi var vöðvavinnan 

meiri í lærfellsspenni þó ekki hafi mælst tölfræðilega marktækur munur.  

 Önnur rannsókn McBeth og félaga (2012) bar saman vöðvavinnu miðþjóvöðva og 

lærfellsspennis í þremur mismunandi æfingum í hliðarlegu. Besta æfingin var 

mjaðmafráfærsla í hliðarlegu þar sem miðþjóvöðvi vann tölfræðilega marktækt meiri 

vöðvavinnu en lærfellsspennir. Óhagstæðasta æfingin með tilliti til hlutfalls vöðvavinnu milli 

miðþjóvöðva og lærfellsspennis var mjaðmafráfærsla með mjöðm í útsnúningi. Þá vann 

lærfellsspennir hlutfallslega meiri vöðvavinnu en miðþjóvöðvi. Þriðja æfingin var skelin, en í 

henni mældist enginn tölfræðilega marktækur munur á vöðvunum. 

 Cambridge og félagar (2012) skoðuðu gönguæfingar með teygju utan um hné, ökkla 

og fætur. Þeir sýndu fram á að  hægt væri að hafa áhrif á hlutfallslega virkni lærfellsspennis, 

miðþjóvöðva og mikla þjóvöðva með því að breyta staðsetningu teygjunnar. Ef teygjan var 

staðsett við hnéliðinn var hlutfall lærfellsspennis meira samanborið við miðþjóvöðva og 

miklaþjóvöðva. Eftir því sem teygjan var færð neðar, jókst vöðvavinna þjóvöðva í hlutfalli við 

lærfellsspenni. 

2.5 Breyting á vöðvavirkni með utanaðkomandi krafti 
Þegar togað er með teygju þvert á hreyfiplan æfinga, sem eru í þykktarplani, breytist 

kraftvægi um mjaðmaliðinn. Fyrir vikið mætti ætla að vöðvar í kringum mjaðmalið þurfi að 

inna af hendi breyttri vinnu til þess að halda á móti toginu. Þar sem teygjan togar hné 

miðlægt í breiðskurðarplani dregur hún lærlegg í aðfærslu og innsnúning. Má leiða að því 

líkum að við það þurfi mikli þjóvöðvi og miðþjóvöðvi ásamt öðrum útsnúnings- og 

fráfærsluvöðvum mjaðmar að toga lærlegginn í fráfærslu og útsnúning til að halda hné í 

miðstöðu. 
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 Algengt er að notast sé við togkraft þvert á hreyfiplan æfinga í endurhæfingu með það 

fyrir augum að hafa áhrif á vöðvavirkni ákveðinna vöðva. Er þar gjarnan notast við handvirka 

mótstöðu/tog eða æfingateygjur. Þrátt fyrir útbreiðslu inngripsins eru til afar fáar rannsóknir 

sem kannað hafa bein áhrif þessa á vöðvavirknina. Höfundum er aðeins kunnugt um eina 

rannsókn sem skoðað hefur áhrif æfingateygju sem framkallar aukið kraftvægi um mjöðm á 

virkni mjaðmavöðva við framkvæmd æfinga (Cambridge o.fl., 2012). Sú rannsókn kannaði þó 

ekki muninn á vöðvavirkninni fyrir og eftir að æfingateygjan var sett á heldur aðeins muninn á 

vöðvavirkni eftir því hvar æfingateygjan var staðsett.  

2.6 Val á æfingum 
Í þessari rannsókn voru tvær æfingar, mjaðmarétta á öðrum fæti og framstig, valdar til þess 

að láta þátttakendur framkvæma. Við val á æfingum var horft til rannsókna sem mældu 

hlutfallslega vöðvavirkni í mjaðmavöðvum, með tilliti til hlutfalls á milli lærfellsspennis og 

þjóvöðva. Höfundar völdu æfingar sem sýndu nokkuð ólíkt hlutfall vöðvavirkni þessara 

vöðva. 

Í rannsókn Selkowitz og félaga (2009) var sýnt fram á að við framstig er hlutfallsleg 

vöðvavirkni lærfellsspennis nánast jöfn vöðvavirkni þjóvöðva og jafnvel aukin þó sú aukning 

sé ekki marktæk. Í mjaðmaréttu á öðrum fæti er hinsvegar mun meiri hlutfallsleg vöðvavirkni í 

þjóvöðvum samanborið við lærfellsspenni. Önnur ástæða fyrir vali á þessum æfingum var sú 

að algengt er að þær séu notaðar í endurhæfingu hjá einstaklingum sem talið er að þurfi að 

styrkja fráfærsluvöðva mjaðmar (Bolgla og Uhl, 2005; Souza og Powers, 2009). 

Æfingarnar voru báðar í þykktarplani og töldu höfundar mikilvægt að togkrafti sem 

beitt væri á æfingarnar væri hægt að beita í breiðskurðarplani á báðar æfingar og framkalla 

þannig aukið kraftvægi um mjöðm.  

 

2.7 Yfirborðsvöðvarafrit 

Vöðvarafrit er skráning rafboða sem eiga sér stað við virkjun vöðva (Robertson o.fl., 2007). 

Vöðvasamdrætti er komið af stað með rafboðum í frálægum taugum sem verða vegna 

flutnings jóna yfir frumuhimnu. Mögulegt er að mæla þessi rafboð með því að notast við 

vöðvarafrit, en rafboðin má mæla með því að nálum er stungið beint í vöðvann eða með 

sEMG þar sem elektróðum er komið fyrir á húð yfir vöðva og rafboð mæld í gegnum húð og 

fituvef. Fyrrnefnd aðferð er aðallega notuð þegar mæla á vöðva sem liggur djúpt við aðra 

vöðva og við mælingar á vöðva sem hefur lítið ummál og vænta má hreyfingar milli vöðva og 

húðar. Hin síðarnefnda gagnast vel þegar vöðvi liggur grunnt og hefur nægilegt ummál.  
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 Í klínískum rannsóknum er gjarnan notast við yfirborðselektróður þar sem ásetning 

blaðkanna kallar ekki á að húð sé rofin auk þess sem þær eru einfaldari í notkun. Evrópskt 

samvinnuverkefni, nefnt SENIAM (Surface Electromygraphy for the Non-Invasive 

Assessment of Muscles) (www.seniam.org), hefur birt leiðbeiningar varðandi aðferð og 

staðsetningu á yfirborðselektróðum en þeim er ætlað að auka samræmi í mæliaðferðum á 

þessu sviði.  

2.7.1 Mæling merkis 
Útkoma merkis frá sEMG byggir á mörgum þáttum sem saman ákvarða gæði merkisins. 

Rafboðin eru mæld í µV eða mV allt eftir styrk þeirra. Styrkur merkisins og tíðni ræðst fyrst og 

fremst af magni vöðasamdrátts, fjarlægð elektróða frá vöðva og samsetningu yfirliggjandi 

vefs (fitulag, rakastig, húðar o.fl.) auk þess sem magnari og gæði sambands milli elektróðu 

og húðar hafa áhrif (Day, e.d.). 

 Ein leið til að meta gæði merkisins, sjónrænt, er að skoða hlutfallið milli stærðar 

merkis við vöðvavinnu og suðbylgja (e. transducer noise) úr umhverfinu þegar vöðvi er ekki 

virkur.  Tvær gerðir truflana geta haft áhrif á útkomu merkisins; umhverfistruflanir (e. ambient 

noise) og suðbylgjur. Rafsegulbylgjur (e. electromagnetic radiation) sem koma frá raftækjum 

á borð við tölvum, útvörpum og símum  framkalla umhverfistruflanir en suðbylgjur myndast á 

snertifleti elektróðu og húðar. Mesta truflunin kemur frá raftækjum sem hafa tíðnina 50-60 hz. 

Markmiðið er að hámarka hlutfallið milli merkisins og suðbylgna (Day, e.d.).   

2.7.2 Síun merkis 
Flest sEMG mæla merki á bilinu 0-500 Hz en mestur hluti rafboða við vöðvavinnu er á bilinu 

50-150 Hz. Hægt er að draga verulega úr og nánast útiloka suðbylgjur með því að notast við 

þrjár elektróður þar sem að ein verkar sem jarðtenging.  Tíðni sem fer yfir 500 Hz er síuð út 

með svokallaðri lágpassasíun (e. low pass filter) en það er gert til þess að fjarlæga hátíðni 

suðbylgjur sem kunna að birtast með í mældum gögnum. Aðra gerð suðbylgja er einnig að 

finna í flestum mælingum en það eru lágtíðnisuðbylgjur á bilinu 0-20 Hz. Þær myndast þegar 

að truflun verður á snertifleti elektróða við húð eða við hreyfingu á mælibúnaði, svo sem 

snúrum eða öðru (Robertson o.fl., 2009).    

2.7.3 Túlkun og kvörðun merkis 
Hver mæling gefur af sér safn af hráum gögnum (e. raw EMG data). Hrágögnin birtast sem 

óskýrir toppar sem skarast. Útlit merkisins er svona vegna virkjunar hreyfieininga (e. motor 

units) í mismunandi takti og á mismunandi tíðni. Þar táknar hver toppur eina boðspennu sem 

hefur bæði jákvæðan og neikvæðan fasa sitt hvorumegin við 0 V.  
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 Hægt er að draga almennar ályktanir um virkjun 

vöðva út frá hrágögnum en algengast er að gögnin séu 

unnin og þeim umbreytt. Fyrsta skrefið er þá oft afriðun 

(e. rectified signal) þar sem neikvæðu gildin eru færð upp 

fyrir grunnlínu. Næst er merkið síað og að lokum má 

heilda (e. integrate) en með því má skoða uppsafnað 

merki sem vöðvinn gefur yfir ákveðna tímalengd. Slík 

úrvinnsla gefur einnig upplýsingar um hvenær vöðvinn er 

mest virkur auk þess sem hægt er að sjá mynd af 

heildarorku merkisins.  

 Vegna breytileika merkisins og þeirra mörgu þátta sem ráða stærð þess er ekki hægt 

að nota upplýsingar úr vöðvarafriti til þess að bera saman mælingar milli vöðva, einstaklinga 

eða við endurteknar mælingar nema með því að kvarða merkið innan mælanda. Algengt er 

að mæla MVIC tiltekins vöðva og birta aðrar mælingar sama vöðva sem hlutfall af MVIC. 

             Mynd 7: KinePro 
yfirborðsvöðvarafrit. 
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3 Tilgangur og tilgátur rannsóknar 

Tilgangur rannsóknarinnar var að kanna áhrif sem verða á vöðvavirkni mikla þjóvöðva, 

miðþjóvöðva og lærfellsspennis með því að breyta aflvægi um mjöðm með ytri krafti þvert á 

hreyfiplan við framkvæmd mjaðmaréttu á öðrum fæti og framstigs. 

Tilgáta 1: Heildarvirkni lærfellsspennis minnkar marktækt þegar mjaðmarétta á 

öðrum fæti er framkvæmd með teygju, samanborið við án teygju.  

Tilgáta 2: Heildarvirkni miðþjóvöðva eykst marktækt þegar mjaðmarétta á öðrum 

fæti er framkvæmd með teygju, samanborið við án teygju.  

Tilgáta 3: Heildarvirkni mikla þjóvöðva breytist ekki marktækt þegar mjaðmarétta á 

öðrum fæti er framkvæmd með teygju, samanborið við án teygju.  

Tilgáta 4: Heildarvirkni lærfellsspennis minnkar marktækt þegar framstig er 

framkvæmt með teygju, samanborið við án teygju.  

Tilgáta 5: Heildarvirkni miðþjóvöðva eykst marktækt þegar framstig er framkvæmt 

með teygju, samanborið við án teygju.  

Tilgáta 6: Heildarvirkni mikla þjóvöðva breytist ekki marktækt þegar framstig er 

framkvæmt með teygju, samanborið við án teygju.  
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4 Aðferð 

4.1 Þátttakendur 

Leitast var við að fá til mælinga einstaklinga á aldrinum 20-35 ára með því að hengja upp 

auglýsingar innan Háskóla Íslands. Þátttakendur voru 24 á aldrinum 23-35 ára og 

kynjaskipting jöfn (Tafla 1). Útilokaðir voru þeir sem höfðu núverandi meiðsli sem hömluðu 

þeim við framkvæmd æfinganna, eða höfðu sögu um sjúkdóm eða skurðaðgerð ganglima. 

Þar sem mikill fituvefur dregur úr styrk mælanlegs merkis yfir húð voru einungis einstaklingar 

með líkamsþyngdarstuðul (e. body mass index (BMI)) undir 30 kg/m2 teknir til mælinga. 

Öllum þátttakendum var sent rafrænt upplýsingaskjal (viðauki I) fyrir þátttöku í rannsókninni. 

Rannsóknin var samþykkt af Vísindasiðanefnd og tilkynnt til persónuverndar áður en 

framkvæmdir rannsóknarinnar hófust. 

4.2 Mælingar 
Mælingar fóru fram 13.-17. janúar 2014 í rannsóknarstofu hreyfivísinda í Stapa, Háskóla 

Íslands. Hver mæling tók á bilinu 30-50 mínútur. Mældir voru 24 þátttakendur  og fengu þeir 

auðkenni frá 1-24. Við komu skrifuðu þátttakendur undir upplýst samþykki (viðauki II) og 

skráðu almennar upplýsingar um aldur, kyn, hæð og þyngd (viðauki III). Þátttakendur 

klæddust stuttbuxum sem búið var að klippa sérstaklega til með tilliti til staðsetninga 

elektróða á mjaðmasvæði en þátttakendur mættu sjálfir með íþróttaskó. Við mælingar var 

notast við málband, Airex æfingadýnu, Theraband teygju, þráðlausar elektróður og KinePro 

hugbúnað frá Kine ehf.  

 Þátttakendur voru mældir við framkvæmd tveggja æfinga, 1) brú á öðrum fæti og 2) 

framstig, og voru báðar æfingar framkvæmdar með og án teygju sem togaði þvert á 

hreyfiplan æfinganna. Æfingarnar voru auðkenndar með tölustöfunum 1-4 og voru þær 

framkvæmdar í handahófskenndri röð. Hver æfing samanstóð af þremur endurtekningum 

sem framkvæmdar voru með taktmæli sem stilltur var á  40 slög/mín.  Tilraun var 

ógild/endurtekin ef æfing var framkvæmd ranglega, merki frá EMG var truflað eða ef 

samband við EMG tæki rofnaði.  
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4.3 Framkvæmd 

4.3.1 Undirbúningur og stöðlun mælinga 
Samtals voru þrjár elektróður staðsettar á lærfelsspenni, 

miðþjóvöðva og mikla þjóvöðva ríkjandi hliðar þátttakanda (mynd 8). 

Staðsetning elektróða var samkvæmt stöðlun  um staðsetningu og 

undirbúning mælinga frá SENIAM (www.seniam.org). Húð 

þátttakenda var hreinsuð með spritti og líkamshár fjarlægð ef þess 

var þörf með rakvél. Leiðnigel var sett á elektróður fyrir ásetningu. 

Þátttakandi stóð og var beðinn um að spenna vöðva gegn mótstöðu 

rannsakanda til að tryggja rétta staðsetningu elektróðu.  

4.3.2 Gæði merkis og vöðvavirkni í hvíld 
Þegar allar elektróður höfðu verið staðsettar var athugað hvort 

merkið væri nægilega gott með því að láta þátttakendur framkvæma 

þrjár einfaldar hreyfingar með beinan fótlegg í standandi stöðu: lyfta 

fæti fram með innsnúning í mjöðm og fulla réttu í hné; lyfta fæti út til 

hliðar með örlitlum útsnúning og réttu í mjöðm; rétta fót beint aftur, í 

eins mikla réttu í mjöðm og mögulegt var.  

 Einnig var grunnvöðvaspenna mæld og var það gert þannig 

að þátttakandinn var beðinn um að leggjast á bakið á dýnu, með 

kodda undir höfði og hnjám og beðinn um að slaka á, meðan 10 

sekúndna EMG merki var tekið upp.  

 Rannsakandi mat gæði hrámerkis (e. raw EMG signal) og 

merkis eftir hápassasíun (e. high-pass filtering).  

4.3.3 Hlutverk rannsakenda 
Hver rannsakandi hafði ákveðið hlutverk við allar mælingar: 

Rannsakandi 1: Taka á móti þátttakendum, afla upplýsts samþykkis og almennra upplýsinga. 

Aðstoða rannsakanda 3 við staðsetningu yfirborðselektróða. Sjá um að framkvæma 

mótstöðu með teygju sem togar þvert á hreyfiplan æfingarinnar. 

Rannsakandi 2: Umsjón með upphitun. Sýna myndband af æfingum og gefa munnlegar 

leiðbeiningar. Mæla lengd á lærlegg og finna rétta staðsetningu fyrir tog frá teygju. Stöðlun 

æfinga og umsjón með taktmæli.  

 Mynd 8:Staðsetning  

         elektróða. 
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Rannsakandi 3: Húðhreinsun með spritti og rakstur líkamshára. Þreifa vöðva og staðsetja 

elektróður. Umsjón með tölvuvinnslu. 

4.4 Mælingar á lengd lærleggs og stöðlun kraftvægis 

Staðsetning teygju var þannig stöðluð að lengd lærleggs var mæld frá stóra lærhnút að 

hliðlægri ofankollsgnýpu og 10% af þeirri vegalengd, mæld frá hliðlægri ofankollsgnýpu var 

notuð sem viðmiðunarpunktur fyrir teygju.  

Hversu mikið tog var á teygjunni við framkæmd æfingarinar var einnig staðlað með 

því að þátttakandinn gaf huglægt mat hvað honum fannst vera 

hæfilega mikið tog. Rannsakandinn gaf eftirfarandi 

leiðbeiningar: 0 er ekkert tog, 1 er lítið tog, 2 er hæfilegt tog og 

3 er of mikið tog. Þátttakandinn fór í þá stöðu sem æfingin var 

framkvæmd í, rannsakandinn byrjaði að toga í teygjuna og 

þátttakandinn sagði þegar honum þótti togið vera orðið 

hæfilegt, eða 2 á skalanum 0-3.  

4.5 Framkvæmd æfinga 
Fyrir framkvæmd æfinganna var hitað upp á göngubretti í 3 

mínútur á rösklegum hraða sem var huglægt mat hvers og eins 

eða því sem samsvarar 10-12 á Borg álagsskala.  

Því næst voru þátttakendum sýndar  báðar æfingarnar  

á myndbandi. Þar á eftir fylgdu munnlegar leiðbeiningar, fyrst á 

mjaðmalyftunni og síðan á framstiginu. Endað var á nokkrum 

æfingatilraunum áður en mælingar hófust, bæði með og án 

hljóðmerkis. Allir þátttakendur fengu 2 mínútna hvíld áður en mælingar hófust.  

4.5.1 Mjaðmarétta á öðrum fæti  
Uppsetning æfingarinnar var stöðluð á þann hátt að allir þátttakendur framkvæmdu æfinguna 

á ríkjandi fæti með hendur krosslagðar yfir bringu. Þátttakendur voru látnir spyrna með 

ríkjandi fæti niður svo mjaðmir lyftust frá gólfi á meðan að víkjandi fæti var haldið beinum út 

frá líkama. Þegar rétt hafði verið að fullu úr mjöðm var horn hnéliðar á ríkjandi fæti 90°. 

Rannsakandi gaf munnlegar leiðbeiningar sem voru eftirfarandi: 

Upphafsstaða: ,,Liggðu á bakinu með krosslagðar hendur yfir bringu, settu ríkjandi fót í 

gólf og hafðu hinn fótlegginn beinan og læri samsíða (mynd 10).  

 

    Mynd 9: Staðsetning   
teygju. 
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Mynd 10: Upphafsstaða mjaðmalyftu. 

Hljóðmerki 1: ,,Lyftu mjöðminni í fulla réttu” (Mynd 11). 

 

Mynd 11: Miðstaða mjaðmalyftu. 

Hljóðmerki 2: ,,Láttu þig síga aftur niður í gólf“ (Mynd 10). 

 

Við framkvæmd mjaðmaréttu með teygju voru uppsetning og fyrirmæli þau sömu. Að auki 

bættist við teygja utan um lærlegg þáttakanda (mynd 12) og eftirfarandi fyrirmæli gefin: 

,,Framkvæmdu æfinguna eins og áður, haltu á móti togi teygjunnar þannig að þú missir ekki 

hnéð inná við”.  
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Mynd 12: Miðstaða mjaðmalyftu með teygju. 

 

4.5.2 Framstig 
Uppsetning æfingarinnar var stöðluð á þann hátt að þátttakendur voru látnir koma sér í 

fyrirfram ákveðna upphafsstöðu. Staðið var í ríkjandi fót, með axlarbreidd á milli fóta og 

viðkomandi látinn teygja gagnstæðan fót aftur þangað til að hné á ríkjandi fæti náði 90° við 

neðstu stöðu æfingarinnar.  Þegar í þessa stöðu var komið var límband sett á gólfið við fætur 

viðkomandi til að auðvelda honum að koma sér aftur í upphafsstöðu þegar skipt var á milli 

æfinga.  

Rannsakandi gaf munnlegar leiðbeiningar sem voru eftirfarandi:  

Upphafsstaða: ,,Komdu þér fyrir í upphafsstöðu með hendur á mjöðmum” (mynd 13). 
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Mynd 13: Upphafsstaða framstigs. 

Hljóðmerki 1: ,,Beygðu hnén þangað til að fremri fótur nær 90° beygju í hné” (mynd 14). 

 

Mynd 14: Miðstaða framstigs. 

Hljóðmerki 2: ,,Réttu aftur úr fótum þangað til hné eru bein” (mynd 13). 

 

Við framkvæmd framstigs með teygju voru uppsetning og fyrirmæli þau sömu. Að auki 

bættist við teygja utan um lærlegg þáttakanda (mynd 15) og eftirfarandi fyrirmæli gefin: 
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,,Framkvæmdu æfinguna eins og áður, haltu á móti togi teygjunnar þannig að þú missir ekki 

hnéð inná við”.  

 

Mynd 15: Miðstaða framstigs með teygju. 

 

4.6 Tölfræði og úrvinnsla vöðarafritsmælinga 
Hver þátttakandi var skráður undir auðkenni (1-24) og var hver mæling vistuð með auðkenni 

þátttakanda og númeri æfingar (1-4). Elektróðurnar voru 3 talsins, ein fyrir hvern vöðva, 

staðsettar á ríkjandi hlið þátttakanda.  Vöðvarafritsmælingar voru skráðar með þráðlausu 

skráningartæki frá Kine ehf. (KinePro) og vistaðar á stafrænu formi. Söfnunartíðni 

skráningartækis var 1600 Hz. Gögn úr KinePro voru flutt yfir í Matlab en þar var kóði notaður 

til að sía gögnin með 25 Hz hápassasíu. Þar á eftir var reiknuð rót af meðaltalskvaðrati (e. 

root mean square) fyrir 250ms gluggastærð og niðurstöður skráðar í excel skjal. 
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 Meðaltal hámarks- og heildarmerkis var reiknað fyrir hvern vöðva fyrir sig. Unnið var 

úr þessum gögnum í SAS enterprise guide 4.3 þar sem fjölþátta dreifnigreining (ANOVA) fyrir 

endurteknar mælingar var notuð til þess að reikna tölfræðilegan mun á vöðvavinnu innan 

hvers vöðva með og án teygju. Öryggismörk voru 95% og því miðuðust marktektarmörk við 

5% (P=0,05). 

 

5 Niðurstöður 

5.1 Þátttakendur  

Þátttakendur voru 24 talsins á aldrinum 21 til 35 ára (tafla 1).  

Tafla 1: Meðaltal ± staðalfrávik aldurs, hæðar, þyngdar og BMI þátttakenda 

 Allir (n=24) Karlar (n=12) Konur (n=12) 

Aldur 26,4 ± 3,6 27,6 ± 3,4 25,2 ± 3,5 

Hæð (cm) 177,1 ± 8,3 181,8 ± 7,3 172,3 ± 6,3 

Þyngd (kg) 75,9 ± 13,7 85,9 ± 10,6 65,9 ± 7,8 

BMI (kg/m2) 24,1 ± 2,8 26,0 ± 2,3 22,2 ± 1,7 

n=fjöldi 

5.2 Mjaðmarétta á öðrum fæti  

Niðurstöður úr vöðvarafriti á heildarorku og hámarksorku EMG merkis frá lærfellsspenni, 

miðþjóvöðva og mikla þjóvöðva við framkvæmd mjaðmaréttu á öðrum fæti án teygju voru 

bornar saman við niðurstöður á framkvæmd sömu æfingar með teygju.  

5.2.1 Heildar EMG merki lærfellsspennis 
Marktækur munur var á heildarorku lærfellsspennis þegar æfingin var framkvæmd með 

teygju, borið saman við það þegar æfingin var framkvæmd án teygju (p<0,001; mynd 16). 
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Mynd 16: Meðaltal (staðalvilla) heildar EMG merkis lærfellsspennis yfir þrjár 
endurtekningar af brú í baklegu án og með teygju. 

5.2.2 Heildar EMG merki miðþjóvöðva 
Marktækur munur var á heildarorku miðþjóvöðva þegar æfingin var framkvæmd með teygju, 

borið saman við það þegar æfingin var framkvæmd án teygju (p<0,001; mynd 17). 
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 Mynd 17: Meðaltal (staðalvilla) heildar EMG merkis frá miðþjóvöðva yfir þrjár  
         endurtekningar af brú í baklegu án og með teygju. 

5.2.3 Heildar EMG merki mikla þjóvöðva 
Ekki var marktækur munur á heildarorku mikla þjóvöðva þegar æfingin var framkvæmd með 

teygju, borið saman við það þegar æfingin var framkvæmd án teygju (p=0,138; mynd 18). 
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Mynd 18: Meðaltal (staðalvilla) heildar EMG merkis frá mikla þjóvöðva yfir 
þrjár endurtekningar af brú í baklegu án og með teygju. 

5.2.4 Hámarks EMG merki lærfellsspennis 
Marktækur munur var á hámarksorku lærfellsspennis þegar æfingin var framkvæmd með 

teygju, borið saman við það þegar æfingin var framkvæmd án teygju (p <0,001; mynd 19). 
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Mynd 19: Meðaltal (staðalvilla) hámarks EMG merkis lærfellsspennis yfir 
þrjár endurtekningar af brú í baklegu án og með teygju. 

5.2.5 Hámarks EMG merki miðþjóvöðva 
Marktækur munur var á heildarorku miðþjóvöðva þegar æfingin var framkvæmd með teygju, 

borið saman við það þegar æfingin var framkvæmd án teygju (p <0,001; mynd 20). 
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Mynd 20: Meðaltal (staðalvilla) hámarks EMG merkis miðþjóvöðva yfir þrjár 
endurtekningar af brú í baklegu án og með teygju. 

5.2.6 Hámarks EMG merki mikla þjóvöðva 
Ekki var marktækur munur á hámarksorku mikla þjóvöðva þegar æfingin var framkvæmd 

með teygju, borið saman við það þegar æfingin var framkvæmd án teygju (p=0,630; mynd 

21). 
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Mynd 21: Meðaltal (staðalvilla) hámarks EMG merkis mikla þjóvöðva yfir þrjár 

endurtekningar af brú í baklegu án og með teygju. 
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5.3 Framstig 
Mikill meirihluti niðurstaðna úr vöðvarafriti á heildarorku og hámarksorku EMG merkis frá 

lærfellsspenni og miðþjóvöðva voru ónothæfar vegna mikilla truflana í merkinu. Var því ekki 

unnið frekar með gögn úr æfingunni. 
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6 Umræður 

Meginmarkmið rannsóknarinnar var að kanna vöðvavirkni með vöðvarafritsmælingum í 

þremur mjaðmavöðvum við framkvæmd mjaðmaréttu á öðrum fæti og framstigs, með og án 

teygju, sem togaði þvert á hreyfiplan. Skoðuð var meðaltals- og hámarksvöðvavirkni í 

lærfellsspenni, miðþjóvöðva og mikla þjóvöðva. Helstu niðurstöður voru þær að vöðvavirkni 

breyttist marktækt í lærfellsspenni og miðþjóvöðva, það er vöðvavirknin minnkaði marktækt í 

báðum vöðvum við framkvæmd mjaðmaréttu á öðrum fæti með teygju samanborið við án 

teygju. Vöðvavirkni í mikla þjóvöðva breyttist ekki marktækt. 

Niðurstöður voru því í samræmi við tilgátu 1, það er að heildarvirkni lærfellsspennis 

minnki marktækt við að framkvæma mjaðmaréttu á öðrum fæti með teygju, samanborið við 

án teygju. Niðurstöður voru einnig í samræmi við tilgátu 3, það er að meðaltals heildarvirkni 

hjá þátttakendum, í mikla þjóvöðva breytist ekki marktækt við að framkvæma mjaðmaréttu á 

öðrum fæti með teygju, samanborið við án teygju.  Það sem kom á óvart var að marktæk 

minnkun varð á heildarvirkni miðþjóvöðva við framkvæmd á mjaðmaréttu á öðrum fæti með 

teygju, samanborið við án teygju. Var það því ekki í samræmi við tilgátu 2.  

Ekki fengust niðurstöður á breytingum á vöðvavirkni í framstigi þar sem stór hluti 

EMG merkis varð fyrir truflunum og þótti ekki tækt að vinna gögnin áfram. Ekki varð því unnt 

að prófa tilgátur 4, 5 og 6. 

6.1 Notkun á æfingateygjum til að breyta vöðvavirkni 
Notkun á æfingateygjum í endurhæfingu er nokkuð algeng þrátt fyrir skort á rannsóknum á 

áhrifum aðferðarinnar. Höfundum er ekki kunnugt um aðrar rannsóknir sem mælt hafa 

vöðvavirkni með og án togkrafts þvert á hreyfiplan og borið saman þau áhrif sem verða fyrir 

og eftir slíkt inngrip. Ein rannsókn Cambridge og félaga (2011) mældi stærð EMG merkis frá 

lærfellsspenni, miðþjóvöðva og mikla þjóvöðva eftir því hvar æfingateygjan var staðsett en 

bar ekki saman vöðvavirknina með og án hennar.  

 Hvorki eru til tölur um hversu mikinn kraft skal framkalla né stöðluð uppsetning á 

framkvæmd æfinga með slíkum  teygjum. Mikilvægt er að frekari rannsóknir fari fram á þessu 

sviði og aðferðir sem miða að því að hafa áhrif á vöðvavirkni með utanaðkomandi krafti verði 

enn frekar samræmdar og staðlaðar. 
  Fjölmargir höfundar hafa bent á tengsl aukinnar aðfærslu í mjöðm og álagstengdra 

hnéverkja (Barton o.fl., 2012; Claiborne o.fl., 2006; Powers, 2010) og aðrir hafa bent á tengsl 

vanvirkni í fráfærsluvöðvum mjaðma við aukna aðfærslu í mjöðm við göngu og lendingu úr 

hoppum (Claiborne o.fl., 2006; Lawrence o.fl., 2008). Notkun á togkrafti með teygju þvert á 

hreyfiplan í æfingum sem framkvæmdar eru í þykktarplani hefur því byggt á þeirri hugmynd 
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að aukning sé á virkni í fráfærsluvöðvum mjaðmar. Má ætla að slíkar kenningar byggist fyrst 

og fremst á þeirri hreyfingarfræði sem fyrir liggur um virkni fráfærsluvöðva mjaðmar.   

6.2 Hreyfinám. Yfirfærsla sértækra æfinga á starfrænar athafnir  
Í ljósi kenninga um hreyfistjórn (e. motor control) má leiða að því líkur að slík aðferð væri góð 

leið til að kenna einstaklingum með vanvirkan miðþjóvöðva að virkja hann. Talað er um þrjú 

stig hreyfináms en þau eru; vitsmunastig (e. cognitive), tengslastig (e. associative) og 

ósjálfrátt stig (e. autonomous).  Á vitsmunastiginu fer fram skilningur á því hreyfimynstri sem 

skal framkvæmt, hugsunarferli sem fæst með sjónrænum eða munnlegum leiðbeiningum.  Á 

tengslastiginu hefur einstaklingurinn skilning á því sem á að framkvæma en þarf að beita 

virkri hugsun til þess að framkvæma hreyfimynstrið rétt. Að lokum kemst viðkomandi á 

ósjálfráða stigið en þá er hreyfingin orðin ósjálfráð og krefst ekki meðvitaðrar hugsunar. Á því 

stigi er einnig talið að hreyfimynstrið geti yfirfærst í aðrar athafnir eða aðstæður án þess að 

virk hugsun eða ásetningur komi til (Hubert, 2013). Hugmyndin með notkun 

æfingateygjunnar væri því ekki aðeins að virkja vöðvann meira á meðan að æfingin á sér 

stað heldur einnig að búa til og efla nýtt hreyfimynstur.  

6.3 Áhrif æfingateygjunnar (togkrafts þvert á hreyfiplan) 
Heildar- og hámarksvöðvavirkni miðþjóvöðva minnkaði að jafnaði marktækt þegar togað var 

með æfingateygju þvert á hreyfiplan æfingar, en það var öfugt við það sem rannsakendur 

bjuggust við, samanber tilgátu 2. Heildarvirkni minnkaði um 11,2% og hámarksvirkni um 

16,2% með teygju samanborið við án. Vöðvavinna lærfellsspennis minnkaði einnig marktækt 

en það var í samræmi við tilgátu rannsakenda og var 37,1% minnkun fyrir heildarmerki og 

39,3% fyrir hámarksmerki. Vöðvavinna lærfellsspennis minnkaði að meðaltali  talsvert meira 

heldur en vöðvavinna miðþjóvöðva og gæti því togkrafturinn verið að skapa hagstæðara 

hlutfall fyrir þá fráfærsluvöðva mjaðma sem framkalla einnig útsnúning í mjöðm. Heildar- og 

hámarksvöðvavirkni mikla þjóvöðva hækkaði lítillega en þó ekki marktækt. Heildarvirkni 

hækkaði um 8% og hámarksvirkni um 0,9%.  

 Til að hægt væri að leggja mat á hvort um klínískt mikilvægan mun á breytingu á 

vöðvavirkni væri að ræða væri nauðsynlegt að hafa MVIC hvers vöðva fyrir sig. Þar sem þær 

upplýsingar liggja ekki fyrir gæti sú breyting í prósentum sem fram kom á vöðvavirkni hvers 

vöðva verið afar lítil raunbreyting á heildar- eða hámarksvöðvavirkni og því ekki klínískt 

mikilvæg.  
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Ef tekið er tillit til þess að mikli þjóvöðvi og miðþjóvöðvi séu aðal fráfærsluvöðvar 

mjaðmaliðar höfðu rannsakendur talið að virkni þeirra myndi aukast til þess að vinna gegn 

togkrafti í aðfærslu. Vakna við það spurningar um hvaða vöðvar hafi framkallað þá orku sem 

þurfti til þess að halda hnéliðnum kyrrum í þykktarplani. Mögulega voru það aðrir þræðir 

sömu vöðva sem mælingar okkar náðu ekki til, til dæmis efri þræðir mikla þjóvöðva og aftari 

þræðir miðþjóvöðva. Einnig gætu það hafa verið aðrir vöðvar sem við mældum ekki eins og 

djúpu útsnúningsvöðvar mjaðmaliðar, litli þjóvöðvi, lærtvíhöfði (e. biceps femoris), hliðlægur 

víðfaðmi (e. vastus lateralis) eða skraddaravöðvi (e. sartorius). Þar sem æfingin er 

framkvæmd í lokaðri keðju er ekki hægt að útiloka aðkomu vöðva um  hné- og ökklalið svo 

sem hliðlægur kálfavöðvi (e. lateral gastrocnemius) og dálksvöðvar (e. fibularis) sem gætu 

einnig hafa aukið virkni sína þegar æfing var framkvæmd með togi frá teygju.  

 Cambridge og félagar (2011) sýndu fram á að staðsetning æfingateygjunnar hefði 

áhrif á vöðvavirknina. Vakna því spurningar um möguleg áhrif staðsetningar teygjunnar í 

þessari rannsókn á niðurstöðuna. Velta höfundar því fyrir sér hvort staðsetning, sem hefði 

enn frekar aukið á kraftvægi um mjöðm, svo sem að hafa teygjuna fyrir neðan hnélið í stað 

fyrir ofan, hefði framkallað ólíka niðurstöðu en ekki eru til leiðbeiningar til endurhæfingaraðila 

sem staðla staðsetningu teygjunnar.  

6.4 Magn togkrafts  
Það hversu mikið togið var, var byggt á huglægu mati þátttakenda. Var ákeðið að notast við 

slíkt mat þar sem höfundar töldu það samsvara þeim aðferðum sem notaðar eru í 

endurhæfingu. Var það tilfinning höfunda að slíkt mat hafi orsakað mikinn breytileika í því togi 

sem notað var, jafnvel of miklu togi svo aðrir vöðvar hafi þurft að taka yfir vinnu þeirra vöðva 

sem ætlast var til að myndu framkvæma hreyfinguna. Hugtakið samvirknisdrottnun (e. 

synergistic dominance) hefur verið notað um það, þegar að hjálparvöðvar (e. synergists) 

þurfa að taka yfir hreyfingu af því að aðalhreyfivöðvi (e. prime mover) er veikur eða óvirkur. Í 

ljósi þessa og þess að vöðvavirkni í miðþjóvöðva reyndist minnkuð, öfugt við tilgátur höfunda 

um aukna virkjun, má velta því fyrir sér hvort mismunandi togkraftur gæti haft mismunandi 

áhrif á útkomu slíkra rannsókna.  

6.5 Val á æfingum 
Ýmsar æfingar hafa verið skoðaðar í rannsóknum. Æfingarnar, framstig og mjaðmarétta á 

öðrum fæti, sem valdar voru í rannsóknina gerðu miklar kröfur til þátttakenda og voru nokkuð 

margir sem áttu erfitt með að gera þrjár endurtekningar með góðri tækni. 
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 Framstig er æfing sem kallar á góða hreyfigetu í mjöðm þar sem lokastaða 

æfingarinnar felur í sér mikla réttu í mjöðm. Upphafsstaðan sem við kusum að setja 

þátttakendur í gerði einnig miklar kröfur til jafnvægis og áttu margir einfaldlega erfitt með að 

komast í stöðuna. Vegna staðsetningar elektróðu á lærfellsspenni, framanvert á mjöðminni 

og neðan við fremri efri mjaðmabeinsnibbu, klemmdist vöðvarafrits elektróðan gjarnan á milli 

lærleggs og mjaðmakambs og framkallaði miklar truflanir í merkið. Þegar farið var að vinna 

úr gögnunum kom í ljós að 19 af 24 mælingum á lærfellsspenni við framkvæmd á framstigi 

voru ónothæfar. Var í kjölfarið ákveðið að vinna ekki frekar með þau gögn. 

 Mjaðmarétta á öðrum fæti er æfing sem er mikið notuð í endurhæfingu. Útfærsla 

æfingarinnar, þ.e. að láta þátttakendur framkvæma hana á öðrum fæti reyndist mörgum 

nokkuð erfið enda um lokastignun æfingarinnar að ræða. Æfingin gerir kröfu um stöðugleika í 

bolvöðvum þar sem áhersla var lögð á að þátttakendur héldu stöðu á mjaðmagrind í efstu 

stöðu æfingarinnar.  

 Þátttakendur í þessari rannsókn voru ungir og heilbrigðir einstaklingar, því velta 

höfundar því fyrir sér hvort einstaklingar með vanvirkni í mjaðmavöðvum myndi sýna aðra 

vöðvavirkni við framkvæmd þessara æfinga. 

6.6 Takmarkanir rannsóknar 
Úrtak rannsóknarinnar var fremur lítið (n=24) en stærra úrtak hefði endurspeglað þýðið betur 

þótt óvíst sé hvort niðurstöður yrðu aðrar. Mældir voru einstaklingar sem höfðu ekki 

núverandi meiðsl eða sögu um sjúkdóm eða skurðaðgerð ganglima. Fróðlegt hefði verið að 

mæla einstaklinga með núverandi álagstengd einkenni frá hnjám til að kanna hvort munur 

væri á vöðvavirkni á milli þeirra og hinna sem voru án einkenna, en fram hefur komið að þeir 

sem hafa álagstengd vandamál í hné hafa gjarnan vöðvaójafnvægi í mjöðm þar sem 

lærfellsspennir er gjarnan mun virkari en miðþjóvöðvi. 

Fjölmargar rannsóknir í hreyfivísindum í dag notast við yfirborðsvöðvarafrit. Þrátt fyrir 

það eru allnokkrar takmarkanir á þessari mæliaðferð. Í fyrsta lagi getur stærð merkis frá 

elektróðu verið nokkuð mismunandi eftir því hversu góð leiðni húðar viðkomandi viðfangs er. 

Fita undir húð viðfangs getur einnig haft áhrif á stærð og útkomu merkis, en reynt var að 

minnka þau áhrif í þessari rannsókn með því að setja þau skilyrði að allir þátttakendur væru 

með BMI undir 30. Einnig hefði verið áhugavert að mæla aðeins karlmenn þar sem konur 

hafa gjarnan meiri fitu á þjósvæði heldur en karlar og freista þess þannig að fá betra merki. 

Að lokum hefur staðsetning yfirborðselektróðunnar mikið að segja um útkomu merkisins, 

bæði staðsetningu yfir réttum hluta vöðvans og að hún þarf að vera í réttri stefnu á 

vöðvaþræðina til að framkalla sambærilegar niðurstöður milli viðfanga. Húðin getur einnig 

hreyfst að nokkru leyti til þegar stór hreyfing er framkvæmd og bjagað merkið.  
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Gott hefði verið að staðla togkraftinn í stað þess að láta hann byggja á huglægu mati 

þátttakenda. Notast mætti við kraftmæli svo hægt væri að sjá hversu mikið tog í Kg væri 

verið að framkvæma og bera það jafnvel saman við líkamsþyngd til að sjá hvort tengsl væru 

þar á milli. Hins vegar varð klárlega alltaf aukning á krafti (ekki minnkun) í breiðskurðarplani, 

sem krafðist breyttrar vöðvavinnu til að varna því að hné færðist innávið. 

Þátttakendur komu í vöðvarafritsmælingu á misjöfnum tíma dags. Ekki var gerður 

greinarmunur innan rannsóknarinnar á því hvort einstaklingar voru nývaknaðir, nýkomnir af 

æfingu eða hver tími dagsins væri. Þó skal tekið fram að um fáar endurtekningar og stuttan 

æfingatíma var að ræða og því ekki við því að búast að slíkt hefði áhrif á viðbrögð 

einstaklinga milli skilyrða. 

Mögulegt er að staðsetning yfirborðselektróða á miðþjóvöðva hafi verið bundin við 

fremri eða miðþræði vöðvans en þeir framkalla innsnúning í mjöðm  en ekki aftari þræði sem 

framkalla útsnúning (Drake o.fl., 2005; Levangie, 2005). Staðsetningin var byggð á 

leiðbeiningum viðurkenndra staðla frá SENIAM (www.seniam.org) en þær leiðbeiningar 

aðgreina ekki sérstaklega hvaða vöðvaþræði verið sé að mæla innan hvers vöðva. Gæti það 

skýrt marktæka minnkun á virkni þeirra þegar togkraftur sem framkallaði aðfærslu og 

innsnúning í mjöðm jókst. Áhugavert væri að rannsaka hvort nákvæmari staðsetning með 

nálavöðvarafriti sem skoðaði aðeins aftari þræði miðþjóvöðva væru í samræmi við tilgátuna 

um aukna virkni vöðvans. Ef litið er til ítaugunar vöðvanna tveggja er hún sú sama innan 

hvors vöðva fyrir sig, óháð vöðvaþráðum. Óvíst er því hvort hægt væri að auka virkni aftari 

þráða miðþjóvöðva eða efri þræði mikla þjóvöðva án þess að auka virkni í öðrum 

vöðvaþráðum vöðvanna. 

6.7 Framtíðar rannsóknir 
Fáar rannsóknir hafa skoðað áhrif utanaðkomandi krafts á vöðvavirkni og er því áhugavert að 

kanna það nánar. Áhugavert gæti verið að: 

• Framkvæma samskonar rannsókn með stærra úrtaki. 

• Framkvæma samskonar rannsókn og mæla einnig MVIC til að geta borið saman milli 

vöðva og milli einstaklinga. 

• Framkvæma samskonar rannsókn með öðru úrtaki. Til dæmis bara eitt kyn eða 

einstaklinga með vandamál í hné. 

• Framkvæma samskonar EMG rannsókn en skoða aðrar æfingar. 

• Framkvæma samskonar rannsókn þar sem hóparnir væru tveir og vöðvavirknin borin 

saman. Annar hópurinn yrðu einstaklingar með engin einkenni frá neðri útlimum og 

hinn einstaklingar með álagstengd einkenni frá hné.  
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• Framkvæma samskonar rannsókn en nota vöðvarafritsnálar í stað fyrir 

yfirborðselektróður til að geta verið öruggari um að mæla þann vef sem takmarkið er 

að mæla og minnka líkur á víxlhrifum frá öðrum vöðvum. 

• Framkvæma samskonar rannsókn en mæla fleiri vöðva sem væru mögulega að taka 

yfir vinnu þeirra vöðva sem mæld var í þessari rannsókn. 

• Framkvæma samskonar rannsókn, nota kraftmæli til þess að mæla togið og skoða 

mun á því að toga með mismunandi styrk.  
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7 Ályktanir 

Tilgátur okkar í upphafi voru þær að marktæk aukning yrði á heildarvöðvavirkni miðþjóvöðva 

á meðan að marktæk minnkun yrði á heildarvöðvavirkni lærfellsspennis. Við töldum einnig að 

ekki yrði marktækur munur á heildarvöðvavirkni mikla þjóvöðva. Niðurstöður rannsóknarinnar 

staðfestu tilgátur okkur um minnkaða virkni lærfellsspennis og óbreytta virkni mikla þjóvöðva 

en sýndu fram á gagnstæða niðurstöðu í miðþjóvöðva, eða marktæka minnkun á vöðvavirkni 

hans. Út frá niðurstöðum rannsóknarinnar má álykta að draga megi í efa gagnsemi þess að 

notast við æfingateygju sem togar þvert á hreyfiplan æfinga með það fyrir augum að auka 

vöðvavirkni miðþjóvöðva. Frekari rannsókna er þörf þar sem aðrir nærliggjandi vöðvar eru 

mældir og breytilegum togkrafti beitt svo hægt sé að fullyrða um áhrif slíks inngrips á 

vöðvavirkni mjaðmavöðva. 
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Viðauki I 

Samþykkisyfirlýsing fyrir þátttakendur 
Titill rannsóknar: Áhrif togkrafts frá æfingateygju á vöðvavirkni mjaðmavöðva.  

Meginmarkmið rannsóknarinnar er að bera saman virkni þriggja mjaðmavöðva við 

framkvæmd staðlaðra æfinga. Niðurstöðurnar munu auka skilning á því hvort hægt sé að 

gera þjálfun/endurhæfingu fráfærsluvöðva mjaðma sértækari. 

Framvkæmd rannsóknar: Leitast verður eftir þátttöku 25 hraustra og lögráða einstaklinga. 

Mælingar munu fara fram í einni 45 mín heimsókn og mæta þátttakendur með stuttbuxur og 

strigaskó á Rannsóknarstofu í hreyfivísindum við Námsbraut í sjúkraþjálfun. Mæld verður 

hæð, þyngd, og virkni fráfærsluvöðva mjaðma með yfirborðselektróðum til að fá merki við 

framkvæmd tveggja æfinga, með og án átaks við hné.   

Undirritaður staðfestir hér með undirskrift sinni að hafa lesið þær upplýsingar um rannóknina 

sem honum voru afhentar, og fengið fullnægjandi svör og útskýringar á einstökum þáttum 

hennar. Undirritaður tekur þátt í rannsókninni af fúsum og frjálsum vilja og er ljóst að þó að 

hann hafi skrifað undir þá geti hann hætt þátttöku hvenær sem er, án útskýringa og án 

afleiðinga. Undirrituðum er ljóst að öllum gögnum verður eytt að rannsókninni lokinni.  

Honum hefur verið skýrt frá fyrirkomulagi trygginga fyrir þátttakendur rannsóknarinnar. 

Upplýsingabréf og samþykki fyrir þessari rannsókn eru í tvíriti og þátttakandi mun halda eftir 

eintaki af hvoru tveggja. 

 

_____________________   _________________________________ 

Staður og dagsetning     Nafn þátttakanda 

 

Undirritaður, stafsmaður rannsóknarinnar, staðfestir hér með að hafa veitt upplýsingar um     

eðli og tilgang hennar, í samræmi við lög og reglur um vísindarannsóknir. 

 

 

 

________________________________________ 

Nafn þess sem leggur samþykkisyfirlýsinguna fyrir 
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Viðauki II 

Upplýsingablað til þátttakenda rannsóknarinnar 
Titill rannsóknar: Áhrif togkrafts frá æfingateygju á vöðvavirkni mjaðmvöðva 

Við sækjumst eftir þátttakendum í ofangreindri rannsókn okkar, sem er lokaverkefni (B.Sc.) 

við Námsbraut í sjúkraþjálfun, Háskóla Íslands.  Markmið okkar er að kanna hvort hægt sé 

að breyta áherslum við framkvæmd þekktra æfinga fyrir fráfærsluvöðva mjaðma, en slíkt gæti 

gert þjálfun markvissari. 

Ábyrgðarmaður:   Dr. Kristín Briem  Dósent 525-4096 kbriem@hi.is 

Aðsetur:    Stapi við Hringbraut  525-4004  

Rannsakendur:  Auður G. Pálsdóttir  agp2@hi.is 

    Helgi Þ. Arason  htha8@hi.is 

    Hildur Grímsdóttir  hig26@hi.is 

Þátttakendur:  Hraustir einstaklingar úr samfélagi Háskóla Íslands.  Útilokaðir verða þeir sem 

hafa núverandi meiðsli sem hamla þeim við framkvæmd æfingarinnar, hafa sögu um 

sjúkdóm eða skurðaðgerð ganglima, og þeir sem hafa líkamsþyngdarstuðul yfir 30 kg/m2 

(dæmi er einstaklingur sem er 1.75 m að hæð og 95 kg).  Rannsóknin hefst í janúar 2014 og 

úrvinnslu gagna verður lokið í apríl sama ár. 

Framkvæmd:  Þátttakendur mæta eitt skipti í mælingar á Rannsóknarstofu í hreyfivísindum í 

Stapa, þar sem Námsbraut í sjúkraþjálfun er til húsa, og hafa með sér strigaskó og 

stuttbuxur.  Mælingar taka um 45 mínútur og fara fram í janúar 2014. Þátttakendur svara 

spurningum um aldur, hæð og þyngd og eftir stutta upphitun verða þrjár yfirborðselektróður 

(n.k. plástrar) límdar á húð yfir þrjá mjaðmavöðva, en þær nema merki frá undirliggjandi 

vöðvum. Þessum merkjum frá vöðvunum verður safnað á meðan þátttakendur framkvæma 2 

ólíkar útfærslur tveggja þekktra æfinga, sem oft eru notaðar til að þjálfa mjaðmavöðva sem 

hluti af almennri þjálfun (til að fyrirbyggja meiðsli) eða við álagsmeiðslum í hné. 

Ávinningur/áhætta af þátttöku í rannsókninni:  Ávinningur vegna þátttöku í rannsókninni er 

óbeinn og tengist helst því að niðurstöðurnar munu auka þekkingu okkar á því hvort ólík 

útfærsla æfinganna gefi möguleika á sértækri þjálfun fráfærsluvöðva mjaðma. Engin teljandi 

áhætta fylgir þátttöku, enda byggja próf og æfingar á því að þátttakandi stjórnar sjálfur magni 

vöðvavinnu og því er ekki sérstök trygging fyrir þátttakendur sem taka þátt í mælingunum.   

Tryggingar og trúnaður: Námsbraut í sjúkraþjálfun mun ekki sérstaklega tryggja þátttakendur 

rannsóknarinnar.  Allar upplýsingar sem þátttakendur veita í rannsókninni og þær sem koma 

fram við mælingar verða meðhöndlaðar samkvæmt reglum um trúnað og nafnleynd.  Farið 
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að íslenskum lögum varðandi persónuvernd, vinnslu og eyðingu frumgagna.  

Rannsóknargögn verða varðveitt á öruggum stað hjá ábyrgðarmanni á meðan á rannsókn 

stendur.  Öllum gögnum verður eytt að rannókn lokinni.  Persónugreinanlegar upplýsingar 

koma hvergi fram við úrvinnslu gagna né í niðurstöðum og eru gögnin hvergi auðkennd með 

nöfnum né kennitölu þátttakenda, heldur sérstökum auðkennisnúmerum.  Rannsóknin er 

unnin með samþykki Vísindasiðanefndar og tilkynning hefur verið send til Persónuverndar. 

Vísindalegt gildi rannsóknarinnar:  Niðurstöður munu þó auka þekkingu okkar á vöðvavirkni 

við ólíkar æfingar fyrir mjaðmavöðva. Upplýsingarnar er eitt skref í áttina á því að finna leiðir 

til sértækari þjálfun/endurhæfingar ólíkra vöðva, en slíkt gæti verið mikilvægt t.d. við 

álagsmeiðslum í hné, sem geta verið þrálát og erfið við að eiga. 

Birting niðurstaðna:  Niðurstöður verða birtar í BSc ritgerð,  kynntar á ráðstefnum og 

hugsanlega birtar í fagtímaritum. 

Upplýst samþykki þarf að undirrita við komu í mælingar.  Þátttakanda er frjálst að hætta 

þátttöku hvenær sem er og fyrirvaralaust án útskýringar og án afleiðinga. 

 

Með fyrirfram þökk og von um góðar undirtektir: 

     Ábyrgðarmaður:     Rannsakendur: 

 

______________________________  ____________________________ 

      Kristín Briem     Auður G. Pálsdóttir  

       

        ____________________________ 

        Helgi Þ. Arason 

 

       ____________________________ 

        Hildur Grímsdóttir 
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Viðauki III 

Almenn skráning 
 

 

Auðkenni þátttakanda:______________________ 

 

Kyn:  KK / KV    Aldur:_______ 

 

Hæð:________    Þyngd:_______ 
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