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Ágrip 

Inngangur:  Rannsóknir sýna að tengsl eru á milli byltutengdra úlnliðsbrota og vanstarfsemi í 

jafnvægiskerfi innra eyra, skerts skyns í fótum, skertari jafnvægisstjórnunar og færnisskerðinga.  

Markmið verkefnisins var að rannsaka áhrif skynörvandi jafnvægisþjálfunar á færni 50 til 75 ára 

einstaklinga sem hafa úlnliðsbrotnað í kjölfar byltu.   

Aðferðir:  Þetta meistaraverkefni byggir á gögnum úr stærri rannsókn til doktorsprófs.  

Rannsóknarsniðið er framskyggn, slembuð íhlutunarrannsókn.  Í þessum afmarkaða hluta var rýnt í 

hvort þriggja mánaða skynörvandi jafnvægisþjálfun hefði jákvæð áhrif á: öryggistilfinningu um að halda 

jafnvægi í daglegu lífi, svimaupplifun, gönguhraða og snerpu við að standa upp úr stól og setjast.  

Þátttakendum var slembiraðað í tvo íhlutunarhópa, rannsóknarhóp sem fékk skynörvandi 

jafnvægisþjálfun og samanburðarhóp sem fékk úlnliðsþjálfun.  Viðeigandi mælingar voru gerðar fyrir 

upphaf íhlutunartímabils og eftir þriggja mánaða þjálfun.  Mælingarnar fólust annars vegar í greiningu 

á ýmsum bakgrunnsþáttum og hins vegar í stöðluðum mælingum sem tengjast jafnvægisstjórnun.  

Mælitækin fyrir stöðluðu mælingarnar voru spurningalistarnir ABC-kvarðinn (e. Activities-specific 

Balance Confidence scale) og DHI-kvarðinn (e. Dizziness Handicap Inventory) og athafnamiðuðu 

mælitækin, tíu metra göngupróf (þægilegt og hratt) og standa upp 5x-prófið (e. Five Times Sit to Stand 

Test).  Við tölfræðilega úrvinnslu var notast við parað t-próf, t-próf óháðra hópa, kí-kvaðrat próf, Mann-

Whitney U-próf og Wilcoxon Signed Rank-próf.  Einnig var notuð tölfræðiaðferðin „blönduð 

dreifigreining milli hópa og innan hóps“ (e. mixed between-within subjects analysis of variance).  

Marktektarmörk voru sett við p < 0,05. 

     Niðurstöður:  Af 98 einstaklingum sem samþykktu þátttöku í rannsókninni luku 38 einstaklingar í 

rannsóknarhópnum íhlutun og 42 í samanburðarhópi.  Niðurstöður leiddu í ljós að enginn marktækur 

munur var á milli þjálfunarhópa á öryggistilfinningu um að halda jafnvægi, svimaupplifun, gönguhraða 

eða snerpu við að standa upp úr stól og setjast fyrir 50–75 ára einstaklinga sem hafa úlnliðsbrotnað í 

kjölfar byltu.  Þrátt fyrir engan mun á milli hópa þá dró úr svimaupplifun og snerpa við standa upp úr 

stól og setjast jókst hjá báðum hópum eftir þriggja mánaða þjálfunartímabil (p < 0,001 – 0,04).    

     Ályktun:  Samkvæmt niðurstöðum þessa verkefnis er ekki ástæða til að mæla með skynörvandi 

jafnvægisþjálfun fyrir alla 50 til 75 ára einstaklinga sem hafa úlnliðsbrotnað í kjölfar byltu, án þess að 

skima fyrst fyrir undirliggjandi skynskerðingum.  Mögulegt er að þjálfunaraðferðin gæti skilað árangri í 

þessum aldurshópi hjá einstaklingum sem væru með skerta færni og ef þjálfað væri af meiri ákefð.   
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Abstract 

Introduction: Studies show an association between fall-related wrist fractures and vestibular 

dysfunction, decreased plantar sensation, postural control and functional disability.  The aim of this 

study was to investigate the effect of multi-sensory training on the functioning of 50 to 75 year olds 

with a history of fall-related wrist fractures. 

     Methods: This master's project is based on data from a larger study to a doctoral degree.  The 

research design is a prospective, randomized controlled intervention study.  This component of the 

study examined whether three months of multi-sensory training had a positive effect on; balance 

confidence in activities of daily living, dizziness, walking speed and functional strength in the lower 

limbs.  Participants were randomized into two three months intervention groups, an experimental 

group that received multi-sensory training and a control group that received wrist exercises. 

Measurements before and after intervention, consisted of an analysis of various background factors as 

well as standardized outcome measures associated with balance control.  The standardised outcome 

measures were the questionnaires Activities-specific Balance Confidence scale and the Dizziness 

Handicap Inventory and the functional measures, 10-metre walking test and the Five Times Sit to 

Stand.  For statistical processing, paired t-tests were used, t test of independent groups, chi-square 

test, Mann Whitney U-test and Wilcoxon Signed Rank-test.  The data was also analyzed using the 

statistical method mixed between-within subjects analysis of variance.  Significance level was set at p 

< 0.05. 

    Results: Of the 98 subjects who agreed to participate in the study, 38 subjects completed 

participation  in the experimental group and 42 in the control group.  The results revealed no 

significant difference between training groups in their balance confidence, dizziness, walking speed or 

functional strength in the lower extremities for 50-75 year-olds who had fall-related wrist fracture.  

Despite no differences between the groups, dizziness decreased and functional strength in the lower 

limbs increased in both groups after a three-month training period (p < 0,001 – 0,04). 

    Conclusion: The results of this project, do not support a multi-sensory training to all 50 to 75 year-

olds who had a fall-related wrist fracture, without first screening for underlying sensory impairments.  It 

is possible that the training method might be effective in this age group of individual with impaired 

skills and with more intense training. 
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1 Inngangur 

Með hækkandi aldri aukast líkurnar á að jafnvægi skerðist sem veldur aukinni byltuhættu.  Byltur geta 

valdið alvarlegum meiðslum eins og beinbrotum sem oft og tíðum valda mikilli þjáningu, 

færnisskerðingu og eru afar kostnaðarsamar, bæði fyrir einstaklinginn og samfélagið í heild 

(Shumway-Cook og Woollacott, 2017, bls. 153).  Vegna hækkandi meðalaldurs vestrænna þjóða er 

afar brýnt að finna leiðir til að minnka líkur á byltum (Gelbard o.fl., 2014).   

     Rannsóknir hafa sýnt að helsta forspárgildið fyrir áframhaldandi brotum í kjölfar byltna er fyrri saga 

um byltur (Kanis o.fl., 2004; Kanis o.fl., 2018).  Þess vegna er mikilvægt að finna úrræði til að minnka 

líkur á áframhaldandi byltum, til dæmis með því að bjóða upp á jafnvægisgreiningu og íhlutun til handa 

þeim sem hafa brotnað í fyrsta sinn í kjölfar byltna.  Bráða- og slysadeildir sjúkrahúsa gætu verið 

góður vettvangur til að bjóða slíka þjónustu. 

     Úlnliðsbrot eru algeng fyrstu brot og eru einstaklingar sem úlnliðsbrotna oft ennþá heilbrigðir, virkir 

og sjálfstæðir í athöfnum daglegs lífs (Kelsey o.fl., 2005).  Þrátt fyrir vaxandi þekkingu á tengslum 

úlnliðsbrota við síðari brot í kjölfar byltna er misbrestur á hvort jafnvægisgreining og íhlutun til að 

minnka líkur á áframhaldandi byltum sé framfylgt (Dewan, MacDermid, MacIntyre og Grewal, 2018). 

Samkvæmt munnlegri heimild frá Anne Melén sjúkraþjálfara (26.02.2019) er dæmigerð meðferð við 

úlnliðsbrotum á bráða- og slysadeild Landspítala hefðbundin meðferð fyrir sjálft úlnliðsbrotið en ekki 

hefur verið boðið upp á jafnvægisgreiningu eða kennslu í jafnvægisþjálfun.  

     Mikilvægt er að rannsaka hvaða aðferðir eru árangursríkar til að bæta stöðugleika og minnka 

byltuhættu.  Jafnvægisstjórnun byggist á samspili fjölmargra þátta en rannsóknir á aldurstengdum 

breytingum jafnvægisstjórnunar hafa meðal annars beinst að skynkerfum jafnvægisstjórnunar, sjón, 

jafnvægiskerfi innra eyra og skyni í fótum sem geta valdið óstöðugleika og þar með byltuhættu (Barin 

og Dodson, 2011; Horak og Macpherson, 1996).  Ástæða er til að rannsaka frekar hvort hægt sé að 

tefja fyrir eða snúa við aldurstengdum breytingum á þessum skynkerfum jafnvægisstjórnunar og draga 

þannig úr óstöðugleika og byltuhættu. 

        Rannsóknir á áhrifum skynkerfaþjálfunar, eins og þjálfunar jafnvægiskerfis innra eyra, hafa verið 

gerðar á jafnvægisstjórnun hjá öldruðum einstaklingum (Alrwaily og Whitney, 2011; Hall o.fl., 2010; 

Kundakci, Sultana, Taylor og Alshehri, 2018).  Vísbendingar eru um að aldurstengdar breytingar á 

skynfærum hefjist um miðjan aldur (Shumway-Cook og Woollacott, 2017b, bls. 206) og því áhugavert 

að skoða áhrif skynkerfaþjálfunar á þennan aldurshóp.  Skynörvandi jafnvægisþjálfun sem er staðlað 

æfingakerfi með það að markmiði að örva skynkerfi jafnvægisstjórnunar, var þróuð af Ellu Kolbrúnu 

Kristinsdóttur og Bergþóru Baldursdóttur sjúkraþjálfurum á öldrunardeild Landspítala, Landakoti.  Í 

æfingakerfinu er lögð áhersla á stöðuskynsþjálfun og þjálfun jafnvægiskerfis innra eyra ásamt þjálfun 

fallviðbragða (Bergþóra Baldursdóttir, 2006; Ella Kolbrún Kristinsdóttir, 2006; Ella Kolbrún Kristinsdóttir 

og Bergþóra Baldursdóttir, 2010).  Niðurstöður rannsókna á áhrifum þjálfunaraðferðarinnar fyrir eldri 

einstaklinga hafa sýnt fram á jákvæðan árangur á stöðugleika þessa hóps (Bergþóra Baldursdóttir, 

2006; Ella Kolbrún Kristinsdóttir og Bergþóra Baldursdóttir, 2013).  Með forvarnir í huga, er mikilvægt 

að rannsaka áhrif þessarar þjálfunaraðferðar á miðaldra fólk, með byrjandi skynskerðingar.  
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     Þar sem stjórnun jafnvægis byggist á samspili fjölmargra þátta er mikilvægt að velja margvíslegar 

mælingar til að rannsaka áhrif þjálfunar (Shumway-Cook og Woollacott, 2017a, bls. 260).  Hér kemur 

hugmyndafræði Alþjóðlega flokkunarkerfisins um færni, fötlun og heilsu (e. International Classification 

of Functioning Disability and Health; ICF) að verulegu gagni.  Með því að nota ICF er til dæmis hægt 

að kortleggja mögulega áhættuþætti fötlunar og árangur íhlutunar, og velja markvisst mælingar sem 

tilheyra mismunandi hlutum ICF og endurspegla starfsemi mismunandi líkamskerfa, athafna og 

þátttöku (World Health Organization [WHO], 2001).   
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2 Markmið og rannsóknarspurning 

Markmið verkefnisins var að rannsaka áhrif skynörvandi jafnvægisþjálfunar á 50 til 75 ára einstaklinga 

sem hafa úlnliðsbrotnað í kjölfar byltu.  Til að meta áhrif þjálfunaraðferðarinnar voru gerðar mælingar á 

öryggistilfinningu um að halda jafnvægi, svimaupplifun, gönguhraða og snerpu við að standa upp úr 

stól og setjast hjá rannsóknarhópi fyrir og eftir þriggja mánaða þjálfun og niðurstöður bornar saman við 

samanburðarhóp sem fékk hefðbundna úlnliðsbrotameðferð. 

    Leitað var svara við eftirfarandi rannsóknarspurningu: Hefur skynörvandi jafnvægisþjálfun meiri áhrif 

á færni en hefðbundin úlnliðsbrotameðferð hjá 50 til 75 ára einstaklingum sem hafa úlnliðsbrotnað í 

kjölfar byltu? 
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3 Fræðilegur bakgrunnur 

3.1 Jafnvægi, færni og heilsa 

Að viðhalda líkamsstöðu og jafnvægi er forsenda þess að geta verið sjálfstæður í athöfnum daglegs 

lífs eins og að sitja, standa og ganga og er því lykilatriði til að geta verið virkur þátttakandi í 

samfélaginu (Shumway-Cook og Woollacott, 2017, bls.153).  Þegar árin líða aukast líkurnar á að 

jafnvægi skerðist vegna öldrunarbreytinga og hærri sjúkdómstíðni (Shumway-Cook og Woollacott, 

2017b, bls. 206).  Skert jafnvægi er vaxandi heilbrigðisvandamál hjá vestrænum þjóðum vegna 

hækkandi meðalaldurs, sem getur leitt til skertra lífsgæða og aukins heilbrigðiskostnaðar fyrir 

samfélögin (Gelbard o.fl., 2014; Graafmans o.fl., 1996; Korhonen, Kannus, Niemi, Palvanen og 

Parkkari, 2013).  Því er mikilvægt að huga að forvörnum, og leita úrræða til að viðhalda 

jafnvægisstjórnun einstaklinga strax á miðjum aldri. 

    Þar sem stjórnun líkamsstöðu og jafnvægis er flókið ferli og háð mörgum innri og ytri þáttum getur 

hugmyndafræði ICF verið gagnleg til að kortleggja undirrót jafnvægisskerðinga og meta árangur 

íhlutunar (WHO, 2001).  ICF flokkar og lýsir heilbrigðisástandi og heilbrigðistengdu ástandi 

einstaklinga.  Með flokkunarkerfinu er hægt að lýsa færni einstaklinga og fötlun m.t.t. aðstæðna.  

Færni lýsir samhæfðri líkamsstarfsemi og líkamsbyggingu auk athafna og þátttöku.  Fötlun lýsir 

skerðingum á líkamsstarfsemi og líkamsbyggingu, hömlun við athafnir og takmarkaðri þátttöku.  

Aðstæður skiptast í umhverfisþætti og einstaklingsbundna þætti, eru ýmist hvatar eða hindranir. 

    Stjórnun jafnvægis er skilgreint innan ICF sem margkerfa starfsemi sem fellur undir 

líkamsbyggingar- og líkamsstarfsemisshluta flokkunarkerfisins sem hefur áhrif á athafnir og þátttöku 

en skert jafnvægi getur hamlað athafnir daglegs lífs og takmarkað þátttöku í samfélaginu (Shumway-

Cook og Woollacott, 2017a, bls.261; Yen o.fl., 2014; WHO, 2001).  Einnig hafa ytri aðstæður áhrif á 

jafnvægisstjórnun, bæði umhverfis- og einstaklingsbundnir þættir.    

3.2 Óstöðugleiki, byltur og brot 

Skert jafnvægi veldur aukinni hættu á byltum, sem eru algengasta ástæðan fyrir meiðslum hjá eldra 

fólki (Marchetti og Whitney, 2005).  Rannsókn Sattin (1992) sýndi að 25% einstaklinga á aldrinum 45-

65 ára detta árlega og 35% þeirra sem eru eldri en 65 ára.  Önnur rannsókn hefur sýnt að þriðjungur 

fólks eldra en 65 ára dettur einu sinni á ári og eykst tíðni byltuslysa með hækkandi aldri (Mahoney 

o.fl., 2000).  Niðurstöður doktorsrannsóknar Sólveigar Ásu Árnadóttur (2010) á byltuhættu Íslendinga 

65 ára og eldri eru sambærilegar erlendum rannsóknum, 32% höfðu dottið einu sinni á ári og 21% 

a.m.k. tvisvar sinnum. 

    Mynd 1 sýnir hvernig hægt er að nota hugmyndafræði ICF til að kortleggja áhættuþætti fyrir byltum.  

Myndin er byggð á grein um kjarnasett (e. ICF core sets) fyrir byltur (Yen o.fl., 2014).  Þar kemur fram 

að áhættuþættir fyrir byltum eru margvíslegir, koma frá öllum hlutum ICF og styður við gagnsemi 

margþátta áhættugreiningar til að meta byltuhættu. 
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Mynd 1.  Dæmi um hvernig nýta má hugmyndafræði ICF til að kortleggja áhættuþætti fyrir 
byltur á efri árum.  Byggt á mynd eftir Yen o.fl. (2014). 

 

 

    Byltur geta valdið alvarlegum meiðslum eins og beinbrotum (Blake o.fl., 1988; Graafmans o.fl., 

1996; Mahoney o.fl., 2000).  Brot í kjölfar byltna spá fyrir um áframhaldandi hættu á brotum í kjölfar 

byltu (Cuddihy, Gabriel, Crowson, O'Fallon og Melton, 1999; Kanis o.fl., 2004; Thompson, Evitt, og 

Whaley, 2010).  Nýleg rannsókn Kanis o.fl. (2018) á tæplega 19.000 íbúum á Íslandi greindi áhættu á 

brotum í kjölfars fyrra brots á 10 ára tímabili.  Niðurstöðurnar voru þær að hættan á síðara broti er 

aukin á 10 ára tímabili eftir fyrra brot og er mest innan eins árs frá fyrra broti.   

3.2.1 Úlnliðsbrot 

Úlnliðsbrot eru algengustu brotin á löngu beini í Bandaríkjunum (Bonafede, Espindle og Bower, 2013).  

Þau eru 1/6 hluti allra beinbrota og 15% kvenna eldri en 50 ára úlnliðsbrotna í kjölfar byltna (Chung og 

Spilson, 2001; Nguyen, Center, Sambrook og Eisman, 2001).  Þau verða oftast við byltur í standandi 

stöðu eða við göngu og eiga sér stað þegar einstaklingar eru ennþá heilbrigðir, virkir og sjálfstæðir í 

athöfnum daglegs lífs (Kelsey, Browner, Seeley, Nevitt og Cummings, 1992; Kelsey o.fl., 2005; 
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Nguyen o.fl., 2001).  Úlnliðsbrot eru algengasta fyrsta brot meðal íslenskra kvenna þar sem tíðnin 

eykst hratt á aldrinum 45 til 60 ára og þriðja algengasta fyrsta brot hjá karlmönnum á Íslandi 

(Siggeirsdottir o.fl., 2014).     

     Undanfarin ár hafa verið birtar rannsóknir um tengsl úlnliðsbrota við endurteknar byltur og möguleg 

meiðsli í kjölfarið eins og beinbrot.  Framskyggð hóprannsókn Hodsman, Leslie, Tsang og Gamble 

(2008) sem fylgdi eftir rúmlega 2100 konum 45 ára og eldri á 10 ára tímabili sýndi að þær konur sem 

höfðu sögu um úlnliðsbrot í kjölfar byltu voru í 11% meiri hættu á að brotna aftur en konur sem höfðu 

ekki sögu um brot í kjölfar byltu.  Rannsókn Nordell, Kristinsdóttur, Jarnlo, Magnusson og Thorngren 

(2005) greindi líkamlegt ástand 72 einstaklinga á aldrinum 50 til 86 ára sem höfðu nýlega 

úlnliðsbrotnað í kjölfar byltu.  Niðurstöðurnar voru á þá leið að fyrir úlnliðsbrotið hafði 1/3 hluti 

þátttakenda dottið síðastliðið ár og 1/3 hafði brotnað í kjölfar byltu síðustu 10 ár.  Í framskyggðri 

hóprannsókn Dewan, MacDermid, Grewal og Beattie (2018) var 113 einstaklingum á aldrinum 50 til 80 

ára fylgt eftir í 4 ár eftir úlnliðsbrot og kom í ljós að á þessu 4 ára tímabili duttu 24% aftur og 19% 

brotnuðu.  Höfundar álykta að bylta sem veldur úlnliðsbroti spái sterklega fyrir um síðari byltur.  

Úlnliðsbrot eru m.a. talin geta orðið undanfari mjaðmabrota sem hafa í mörgum tilfellum alvarlegar 

afleiðingar í för með sér, færniskerðingar og jafnvel vistun á hjúkrunarheimili eða dauða (Autier o.fl., 

2000; Kanis o.fl., 2004; Kannus, Parkkari, Niemi og Palvanen, 2005).  Fleiri rannsóknir staðfesta að 

helsta forspárgildið fyrir áframhaldandi brotum í kjölfar byltna er fyrri saga um byltur og telja 

rannsakendur afar brýnt að finna forvarnarúrræði til að minnka líkur á áframhaldandi byltum (Bynum 

o.fl., 2016; Kanis, 2002).  Auk fyrri sögu um byltur eru beinþynning og skert jafnvægi einnig talin vera 

áhættuþættir fyrir fleiri brotum í kjölfar byltna (Baldursdottir o.fl., 2018; Dewan, MacDermid, Grewal, 

o.fl., 2018; Louer o.fl., 2016; Rozental o.fl., 2015).  Mögulegar afleiðingar byltna eru ekki eingöngu 

bundnar við beinbrotið heldur sýna niðurstöður rannsókna einnig minnkaða líkamlega virkni vegna 

verkja í úlnlið, skerta starfshæfni og byltubeyg sem geta aukið hættuna á fleiri byltum í kjölfarið 

(Dewan, MacDermid, Grewal, o.fl., 2018; Edwards, Song, Dunlop, Fink og Cauley, 2010; Nordell, 

Jarnlo og Thorngren, 2003).  Byltubeygur, hræðslan við að detta, er mikilvægur sálfræðilegur þáttur í 

tengslum við byltur (Delbaere, Close, Brodaty, Sachdev og Lord, 2010; Deshpande o.fl., 2008).  Hann 

getur leitt til skerts öryggis í daglegum athöfnum og takmarkað vilja fólks til að hreyfa sig og vera virkir 

þátttakendur í samfélaginu.  Sýnt hefur verið fram á að byltubeygur hefur sjálfstætt forspárgildi fyrir 

hnignun í líkamlegri starfsemi (Deshpande o.fl., 2008).  Hann er talinn vera fyrst og fremst áhyggjuefni 

meðal aldraðra en getur verið umhugsunarefni fyrir yngri einstaklinga (Whitney, Alghadir og Anwer, 

2016).  Það er spurning hvort afleiðingar byltunnar geti í sumum tilvikum verið þær að einstaklingar fari 

ómeðvitað að draga sig líkamlega í hlé og forðast krefjandi aðstæður eins og að ganga í hálku eða 

fara í fjallgöngur.  Slík hegðun getur síðan valdið skerðingum á jafnvægisstjórnun vegna ófullnægjandi 

örvunar. 

3.2.2 Greining og meðferð á jafnvægi í kjölfar úlnliðsbrota 

Bent hefur verið á mikilvægi þess að samhliða hefðbundinni brotameðferð verði að greina 

undirliggjandi áhættuþætti fyrir áframhaldandi byltum og bjóða uppá viðeigandi meðferð (Baldursdottir 

o.fl., 2018; Dewan, MacDermid, Grewal, o.fl., 2018; Louer o.fl., 2016; Nordell o.fl., 2005).  Þar sem 
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aukin áhætta á síðara broti er mest innan árs frá því fyrra er mikilvægt að hefja meðferð sem fyrst eftir 

brot (Kanis o.fl., 2018).  Snemmbær íhlutun gæti komið í veg fyrir fleiri brot í kjölfar áframhaldandi 

byltna.  Slík úrræði geta haft mikilvæg efnahagsleg áhrif, ekki eingöngu til að forðast fleiri brot heldur 

einnig til að koma í veg fyrir skert lífsgæði, sem gætu haft hamlandi áhrif á athafnir og takmarkað 

þátttöku í samfélaginu.  Núverandi öldrunartengdar leiðbeiningar um forvarnir gegn byltum frá 

Bandaríkjunum og Bretlandi hvetja til margþátta áhættugreiningar og íhlutunar í samræmi við 

niðurstöður fyrir einstaklinga sem hafa meiðst í kjölfar byltu (Panel on Prevention of Falls in Older 

Persons, American Geriatrics Society and British Geriatrics Society, 2011). 

    Nýlegar rannsóknir sýna að þrátt fyrir þekkingu á mikilvægi byltuvarnaíhlutunar er misbrestur á hvort 

greining og íhlutun til að minnka líkur á áframhaldandi byltum sé framfylgt.  Dewan o.fl. (2018) gerðu 

könnun á meðferðaraðferðum sjúkra- og iðjuþjálfara í Bandaríkjunum, Kanada og Indlandi sem 

sérhæfa sig í úlnliðsbrotameðferð.  Niðurstöðurnar voru á þá leið að þrátt fyrir vaxandi þekkingu á 

mikilvægi áhættugreininga fyrir áframhaldandi byltur og viðeigandi endurhæfingu úlnliðsbrotasjúklinga 

buðu 75% meðferðaraðila eingöngu upp á hefðbundna meðferð fyrir brotið sjálft sem felst í verkja- og 

bólguminnkandi meðferð, liðkandi-, styrktar- og stöðugleikaæfingum fyrir úlnliðinn ásamt 

blóðtappavarnandi æfingum.  Önnur rannsókn á íhlutun einstaklinga sem höfðu brotnað á efri útlim í 

Bandaríkjunum sýndi að einungis um 20% þeirra fengu greiningu og endurhæfingu vegna jafnvægis 

og göngutruflana eftir fyrsta brot (McDonough o.fl., 2017).  Höfundar telja þetta lága hlutfall mjög 

alvarlegt og benda á að þarna fari forgörðum tækifæri til að draga úr líkum á frekari byltum og brotum 

til að forða einstaklingum frá skertum lífsgæðum.  Samkvæmt vinnureglum hjá bráða- og slysadeild 

Landspítala er dæmigerð meðferð við úlnliðsbrotum eingöngu hefðbundin meðferð fyrir brotið sjálft.  

Samkvæmt munnlegri heimild frá Anne Melén sjúkraþjálfara (26.02.2019) á göngudeild Landspítala 

hafa ekki verið innleiddar nýjar reglur sem fela í sér greiningu og meðferð varðandi mögulegar 

ástæður byltnanna. 

3.3 Jafnvægisstjórnun 

Jafnvægisstjórnun hefur þau meginmarkmið annars vegar að stilla líkamsstöðu fyrir ákveðið verkefni 

og hins vegar að viðhalda stöðugleika (Horak, 2006).  Stilling líkamsstöðu felst í röðun líkamshluta 

innbyrðis og gagnvart umhverfinu (e. postural orientation).  Stöðugleiki felst í því að viðhalda færslu á 

þyngdarmiðjunni innan stjórnunarlegra marka á undirstöðufleti, eins og í sitjandi stöðu og standandi, 

eða með færslu á undirstöðufleti eins og í göngu (Horak, 2006).  Samkvæmt kenningu kvikra kerfa (e. 

dynamic system theory) er stjórnun jafnvægis árangur flókinna samskipta margra undirkerfa í líkama 

einstaklingsins, verkefnisins (athöfn) sem viðkomandi er að vinna og því umhverfi sem verkefnið er 

framkvæmt í (mynd 2) (vitnað til í Shumway-Cook og Wollacott, 2017, bls. 156).   
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Mynd 2.  Stjórnun jafnvægis er árangur flókinna samskipta margra undirkerfa í líkama einstaklingsins, 
verkefnisins sem viðkomandi er að vinna og því umhverfi sem verkefnið er framkvæmt í.  
Byggt á mynd bls. 156 í bókinni Motor control, translating research into clinical practice 
(Philadelphia: Wolters Kluwer)  eftir Anne Shumway-Cook og Marjorie H. Woollacott.  Þýtt og 
birt með leyfi höfunda.                                                                                                         
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Einstaklingnum tilheyra þrjú undirkerfi, sem vinna sameiginlega að því að stjórna stöðu líkamans og 

viðhalda jafnvægi.  Þau skiptast í skyn-, hreyfi- og hugarkerfi (vitsmunakerfi) (Peterka, 2002; 

Shumway-Cook og Woollacott, 2017, bls. 156).  Skynkerfin eru aðallega snerti-, stöðu- og 

hreyfiskynfæri (e. somatosensory), jafnvægiskerfi innra eyra (e. vestibular) og sjón.  Hreyfikerfin eru 

einna helst vöðvar, hreyfanleiki liða og hreyfiaflfræðileg samskipti milli líkamshluta.  

Jafnvægisstjórnstöðvar í heila taka við boðum frá skynfærum og senda síðan boð til hreyfikerfa sem 

framkalla og samhæfa nákvæma krafta með það að markmiði að viðhalda jafnvægi.  Einnig hefur 

hugarkerfið, vitræn starfsemi eins og athygli, áhugi og ásetningur áhrif á stjórnun jafnvægis 

(Shumway-Cook og Woollacott, 2017, bls. 178).  Að viðhalda jafnvægi krefst töluverðrar athygli, 

misjafnlega mikillar eftir aðstæðum, hæfni og aldri einstaklinga.  Verkefnin sem einstaklingur er að 

vinna eru mikilvæg fyrir stjórnun jafnvægis, gerast ýmist í kyrrstöðu, krefjast undirbúnings (e. 

proactive) eða viðbragða (e. reactive).  Einnig skiptir umhverfið, sem verkefnið er framkvæmt í, miklu 

máli.  Það getur verið margbreytilegt eins og mismunandi undirstaða, skynaðstæður (t.d. birtuskilyrði) 

eða vitræn ögrun  (t.d. tvískipt verkefni eins og að leysa stærðfræðiþraut eða halda uppi samræðum á 

göngu) (Shumway-Cook og Woollacott, 2017, bls. 156). 

Til að viðhalda jafnvægi er ekki nóg að vöðvar í fótleggjum og bol séu nægilega sterkir og 

samhæfðir, liðirnir nógu hreyfanlegir eða starfshæfni hugarkerfis í góðu lagi heldur þurfa upplýsingar 

frá skynkerfunum að vera fullnægjandi til að taugakerfið geti unnið rétt og hratt úr þeim og sent 

viðeigandi skilaboð til vöðvanna (Shumway-Cook og Woollacott, 2017, bls. 172).  Þau veita 

upplýsingar um stöðu líkamans og hreyfingar í rúmi með tilliti til þyngdarafls og umhverfis (Maurer, 

Mergner, Bolha og Hlavacka, 2000).  Snerti-, stöðu- og hreyfiskynfæri í fótleggjum og bol gera okkur 

fært að finna snertingu við undirlagið og nema stöðu og hreyfingu liða.  Jafnvægiskerfi innra eyra 

skynjar stöðu og hreyfingar höfuðs með tilliti til aðdráttarafls jarðar (Herdman, 2013; Shumway-Cook 

og Woollacott, 2017, bls. 173).  Það tekur þátt í stjórnun augnhreyfinga með því að samþætta höfuð- 

og augnhreyfingar sem gerir okkur fært að vera á hreyfingu og horfa á fastan punkt.  Kerfið sendir 

einnig boð til stöðuvöðva til að viðhalda jafnvægisstjórnun og virkja fallviðbrögð þegar stöðugleika 

okkar er ógnað.  Sjónin veitir einnig mikilvægar upplýsingar, gerir okkur kleift að meta umhverfið og 

varast yfirvofandi hættur (Shumway-Cook og Woollacott, 2017, bls.175). 

3.4 Aldurstengdar breytingar á jafnvægisstjórnun 

Með hækkandi aldri verða lífeðlisfræðilegar hrörnunarbreytingar á undirkerfum jafnvægisstjórnunar 

sem valda óstöðugleika (Shumway-Cook og Woollacott, 2017b, bls. 206).  Þegar skortur er á 

upplýsingum frá sjón, jafnvægiskerfi innra eyra eða snerti-, stöðu- og hreyfiskyni verður 

jafnvægisstjórnunin skert (Barin og Dodson, 2011; Horak og Macpherson, 1996; Shumway-Cook og 

Woollacott, 2017b, bls. 219).  Einnig veldur hrörnun á hreyfikerfum eins og minni vöðvastyrkur í neðri 

útlimum, skertur hreyfanleiki í liðum skerðingu á stjórnun jafnvægis (Keller og Engelhardt, 2013; 

Shumway-Cook og Woollacott, 2017b, bls. 211).  Að auki verða hrörnunarbreytingar á hugarkerfi 

samhliða hækkandi aldri sem getur til dæmis valdið því að einstaklingar eiga erfitt með að framkvæma 

fleiri en eitt verkefni í einu, eins og að ganga og halda uppi samræðum á sama tíma (Shumway-Cook 

og Woollacott, 2017b, bls. 223).  Þessar hrörnunarbreytingar hafa áhrif á hæfni einstaklingsins til að 
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framkvæma ákveðið verkefni og geta einnig valdið því að hann verði háðari umhverfisaðstæðum.  Lítið 

er vitað um hvenær öldrunarbreytingarnar hefjast og fara að hafa áhrif á jafnvægið en vísbendingar 

eru um að þær hefjist um miðjan aldur, frá 40 til 60 ára (Shumway-Cook og Woollacott, 2017b, bls. 

206 ; Magnusson og Pyykko, 1986).  Þessar breytingar gerast á löngum tíma, eru einstaklingsbundnar 

og verður einstaklingurinn ekki var við þessa hnignun fyrr en hún fer að hafa áhrif á athafnir og 

þátttöku. 

    Sem dæmi um áhrif skynskerðinga á jafnvægisstjórnun má nefna að einstaklingur með skert skyn í 

neðri útlimum og jafnvægiskerfi innra eyra á í auknum erfiðleikum með að ganga á óstöðugu undirlagi, 

sérstaklega í myrkri þegar hann getur ekki nýtt sér upplýsingar frá sjón (Shumway-Cook og 

Woollacott, 2017b, bls. 219).  Einnig má nefna dæmi um áhrif skerðinga á hreyfikerfi en einstaklingur 

með skertan vöðvakraft í fótleggjum getur átt í erfiðleikum með að viðhalda líkamsstöðu, ganga eða 

standa upp (Shumway-Cook og Woollacott, 2017b, bls. 211).  Skert hugarstarfsemi hefur líka mikil 

áhrif á jafnvægið, sem dæmi getur athyglisbrestur valdið því að einstaklingar detta þegar þeir ná ekki 

að forðast hættur í umhverfinu (Shumway-Cook og Woollacott, 2017b, bls. 223).    

    Síðustu ár og áratugi hafa rannsóknir meðal annars beinst að aldurstengdum breytingum á 

skynkerfum jafnvægisstjórnunar, starfshæfni jafnvægiskerfis innra eyra og skynskerðingum í fótum.  

Einnig hafa rannsóknir verið gerðar á aldurstengdum breytingum á viðbrögðum, eins og 

fallviðbrögðum, sem er háð starfshæfni allra þriggja undirkerfa í líkama einstaklingsins, skyn-, hreyfi- 

og hugarkerfi.   

3.4.1 Skynskerðingar 

3.4.1.1 Skert starfsemi í jafnvægiskerfi innra eyra 

Vísbendingar eru um minnkaða starfsemi í jafnvægiskerfi innra eyra samhliða hækkandi aldri 

(Tuunainen o.fl., 2011; Zalewski, 2015) og hafa rannsóknir sýnt að hrörnunarbreytingarnar hefjast 

strax upp úr 40 ára aldri (Agrawal, Carey, Della Santina, Schubert og Minor, 2009; Magnusson og 

Pyykko, 1986).  Skynviðtökum og hárfrumum fækkar, taugaþráðum sem bera boð frá þeim fækkar og 

hnignun verður á starfsemi stjórnstöðva í heila (Fernandez, Breinbauer og Delano, 2015).  Þessar 

aldurstengdu breytingar valda vanstarfsemi í jafnvægiskerfi innra eyra sem hafa neikvæð áhrif á 

stjórnun líkamsstöðu og jafnvægi.  Breytingarnar geta orðið með ósamhverfum hætti, þ.e. minni 

starfsemi verður í jafnvægiskerfi annars eyrans en hins og veldur það meiri óstöðugleika en ef 

hnignunin væri sambærileg hjá báðum eyrum (Ekvall-Hansson og Magnusson, 2013; Perez o.fl., 

2004).  Slík ósamhverfa leiðir til truflaðra skilaboða frá jafnvægiskerfinu og fallviðbrögð verða minni og 

ómarkviss sem leiðir til aukinnar byltuhættu.    

Helstu einkenni einstaklinga með skerta starfsemi í jafnvægiskerfi innra eyra eru skert 

jafnvægisstjórnun, óskýr sjón (e. visual blurring) samhliða höfuðhreyfingum ásamt kvörtunum um 

svima og/eða óstöðugleika (Herdman, Blatt, Schubert, og Tusa, 2000).  Margskynja svimi (e. 

multisensory dizziness) er skilgreindur sem svimi sem kemur fram með hækkandi aldri vegna 

hnignunar margvíslegra skynviðtaka (Kao, Nanda, Williams og Tinetti, 2001; Wetmore o.fl., 2011).  

Þessi einkenni geta valdið því að einstaklingar dragi sig í hlé til að forðast að vekja þau upp (Mira, 

2008).  Afleiðingarnar geta orðið þær að önnur undirkerfi hnigna vegna ónógrar örvunar eins og 
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vöðvakraftur í neðri útlimum og gönguhraði (Lord, Murray, Chapman, Munro og Tiedemann, 2002; Xie, 

Liu, Anson og Agrawal, 2017).  Einstaklingar sem þjást af vanstarfsemi í jafnvægiskerfi innra eyra 

upplifa oft vanlíðan vegna þess að einkennin geta haft skerðandi áhrif á jafnvægistjórnun, hamlandi 

áhrif á athafnir og takmarkað þátttöku í samfélaginu sem getur leitt til kvíða og þunglyndis (Bigelow, 

Semenov, du Lac, Hoffman og Agrawal, 2016; Nagaratnam, Ip og Bou-Haidar, 2005).  

3.4.1.2 Skert skyn í fótum 

Upplýsingar frá skynviðtökum í húð, snerti-, þrýstings- og titringsviðtökum eru taldar gegna mikilvægu 

hlutverki í stöðustjórnun og hreyfifærni (Wells, Ward, Chua og Inglis, 2003) og hafa rannsóknir sýnt 

fram á að minnkað skyn í fótum hefur neikvæð áhrif á jafnvægisstjórnun og göngu (Perry, 2006; 

Peters, McKeown, Carpenter og Inglis, 2016; Wells o.fl., 2003).  Með hækkandi aldri minnkar 

starfshæfni þessara skynkerfa (Buchman, Wilson, Leurgans og Bennett, 2009).  Vísindamönnum ber 

ekki saman um á hvaða aldursskeiði hrörnunarbreytingarnar hefjast.  Rannsókn Verillo, Bolanowski og 

Gescheider (2002) sýnir fram á áberandi minnkun á titringsskyni frá 20 til 60 ára aldurs.  Perry (2006) 

komst að þeirri niðurstöðu að meðalaldurinn þegar skert titringsskyn fer að hafa áhrif á 

jafnvægisstjórnun væri upp úr 70 ára aldri.  Niðurstöður rannsóknar Kristinsdóttur, Jarnlo og 

Magnusson (1997) sýndu að skynskerðingar í neðri útlimum meðal heilbrigðra einstaklinga eldri en 64 

ára eru algengar og geta aukið byltuhættu.   

3.4.2 Skert fallviðbrögð og lengri viðbragðstími 

Skert fallviðbrögð geta verið ein birtingarmynd skynskerðinga.  Þeim er stjórnað af jafnvægiskerfi innra 

eyra en eru einnig háð hraða taugaboða, bæði skyn- og hreyfitauga, og fullnægjandi vöðvastyrk til að 

viðbrögðin verði nægilega snögg og stór til að forðast byltu (Shumway-Cook og Woollacott, 2017, bls. 

166).  Fallviðbrögð hnigna með aldrinum eins og önnur viðbrögð, verða hægari og styttri sem minnkar 

hæfnina til að forðast byltur (Rubenstein, 2006; Shumway-Cook og Woollacott, 2017b, bls. 216).  

Rannsóknir á viðbragðstíma (hversu fljótt fólk bregst við áreiti) sýna að hann lengist samhliða 

hækkandi aldri sem hefur meðal annars áhrif á jafnvægisstjórnun eins og kemur fram í rannsóknum á 

fallviðbrögðum.  Einnig eru vísbendingar um að við 50 ára aldur fari fyrst að bera á hrörnun á 

einföldum viðbragðstíma (Der og Deary, 2006; Wolkorte, Kamphuis og Zijdewind, 2014).   

3.5 Skynskerðingar, byltur og brot 

Algengi vandamála vegna skynskerðinga eykst með aldrinum sem getur valdið byltum, byltubeyg,  

minnkuðu sjálfstrausti, kvíða og þunglyndi (Geraghty o.fl., 2014).  Gögn frá 2001 til 2004 um 5086 

einstaklinga í Bandaríkjunum benda til að 35,4% einstaklinga 40 ára og eldri séu með vanstarfsemi í 

jafnvægiskerfi innra eyra (Agrawal o.fl., 2009).  Vanstarfsemin stigmagnast samhliða hækkandi aldri 

þar sem 64,8% einstaklinga eldri en 60 ára og 84,8% eldri en 80 ára hafa vanstarfsemi í þessu kerfi.  

Að sögn Dillon, Gu, Hoffman og Ko (2010) er algengi jafnvægistruflana hjá einstaklingum 70 ára og 

eldri vegna skertrar starfsemi í jafnvægiskerfi innra eyra og skerts skyns í fótum 75%. 

Vanstarfsemi í jafnvægiskerfi innra eyra og skynskerðingar í fótum hafa verið skilgreindar sem 

áhættuþættir fyrir byltum (Ekvall-Hansson og Magnusson, 2013; Kristinsdottir, Fransson og 

Magnusson, 2001).  Tíðni byltna er hærri hjá einstaklingum með vanstarfsemi í jafnvægiskerfi innra 
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eyra heldur en hjá heilbrigðum einstaklingum á sama aldri (Herdman o.fl., 2000; Stel o.fl., 2003).  Til 

viðbótar þá leiðir svimi og óstöðugleiki til byltubeygs sem er sterkt forspárgildi fyrir fleiri byltum í 

kjölfarið (Delbaere, Crombez, Vanderstraeten, Willems og Cambier, 2004).  Einstaklingar með 

vanstarfsemi í þessu kerfi eru taldir vera í áttfalt meiri byltuhættu en þeir sem eru með heilbrigt kerfi, 

sem er mikið áhyggjuefni vegna mögulegra alvarlegra afleiðinga af byltum, bæði hvað varðar 

sjúkdómsástand og dánartíðni (Agrawal o.fl., 2009; Stevens, Corso, Finkelstein og Miller, 2006).   

Vanstarfsemi í jafnvægiskerfi innra eyra hefur verið greind á meðal sjúklinga með byltutengd 

úlnliðs- og mjaðmabrot (Ekvall-Hansson og Magnusson, 2013; Kristinsdottir, Jarnlo og Magnusson, 

2000; Kristinsdottir, Nordell, o.fl., 2001).  Ósamhverfa í jafnvægiskerfi innra eyra hefur fundist hjá 76% 

sjúklinga með úlnliðsbrot 50 ára og eldri (Kristinsdottir, Nordell, o.fl., 2001) og 68% hjá 

mjaðmabrotssjúklingum á sama aldri (Kristinsdottir o.fl., 2000).  Niðurstöður rannsóknar Baldursdóttur 

o.fl. (2018) sýna að ósamhverf vanstarfsemi í jafnvægiskerfi innra eyra og skert þrýstingsskyn á fæti 

hafa sterk tengsl við úlnliðsbrot í kjölfar byltna á meðal fólks á aldrinum 50 til 75 ára.  Þar kom einnig 

fram að einstaklingar sem hafa brotnað í kjölfar byltu hafa lélegri jafnvægisstjórnun, ganga hægar og 

eru með skertan vöðvastyrk í neðri útlimum en einstaklingar á sama aldri og af sama kyni sem hafa 

ekki dottið og brotnað.  Til viðbótar hafði úlnliðsbrotahópurinn meiri svimaeinkenni og minna öryggi í 

athöfnum daglegs lífs og hafði brotnað oftar vegna byltna en samanburðarhópurinn.  Höfundar álykta 

að endurmeta eigi meðhöndlun brotasjúklinga og bæta jafnvægisgreiningu, fræðslu og kennslu í 

jafnvægisþjálfun við hefðbundna úlnliðsbrotameðferð.  

3.6 Þjálfun skynkerfa  

Ef byggt er á kenningu kvikra kerfa er hægt að ná að hámarka jafnvægisstjórn með því að þjálfa 

viðeigandi líkamskerfi við mismunandi umhverfisaðstæður, með áherslu á þau kerfi sem ekki eru með 

fulla starfshæfni (Shumway-Cook og Woollacott, 2017a, bls. 153).  Margar rannsóknir hafa verið 

gerðar til að skoða áhrif ólíkra þjálfunaraðferða á jafnvægisstjórnun.  Skynkerfaþjálfun er eitt dæmi um 

sértæka þjálfunaraðferð þar sem áhersla er lögð á örvun þeirra skynfæra sem veita upplýsingar til 

jafnvægisstjórnstöðva í heila með það að markmiði að bæta stjórnun jafnvægis. Vegna aukinnar 

byltuhættu hjá einstaklingum með skynskerðingar í jafnvægiskerfi innra eyra og/eða neðri útlimum og 

tilhneigingar þeirra til að draga úr athöfnum daglegs lífs og upplifa skert lífsgæði er afar brýnt að finna 

leiðir til að bæta jafnvægi (Ekvall-Hansson og Magnusson, 2013; Kristinsdottir og Baldursdottir, 2014; 

Whitney o.fl., 2016).  Dæmi er um rannsóknir á áhrifum skynkerfaþjálfunar á eldri einstaklinga með 

skert jafnvægi (Ella Kolbrún Kristinsdottir og Bergþóra Baldursdottir, 2014; Martins o.fl., 2016) en 

minna fer fyrir rannsóknum á áhrifum slíkrar þjálfunar á miðaldra einstaklinga með byrjandi skerðingar 

á undirkerfum.  Mikilvægt er að rannsaka hvort að snemmbær íhlutun nái að hægja á hrörnun 

skynkerfa áður en viðkomandi kemst í alvarlega byltuhættu.   
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3.6.1 Þjálfun jafnvægiskerfis innra eyra 

3.6.1.1 Þjálfunaraðferð 

 Þjálfun jafnvægiskerfis innra eyra (e. vestibular rehabilitation, VR) er eitt dæmi um skynkerfaþjálfun og 

er áhrifarík þjálfunaraðferð til að bæta starfsemi jafnvægiskerfis innra eyra (Herdman, 2013).  Þessi 

þjálfun hefur verið við lýði í næstum 70 ár þar sem markmið hennar er að minnka svima, bæta 

augnstjórnun og minnka byltuhættu (Cooksey, 1946).  Þjálfunaraðferðin var fyrst samin af Cawthorne 

og Cooksey árið 1946 og hefur síðan verið þróuð áfram.  Æfingarnar voru fyrst og fremst ætlaðar 

einstaklingum með skaða eða sjúkdóma í jafnvægiskerfi innra eyra (Cawthorne, 1946) en á síðustu 10 

til 15 árum hafa þær einnig verið notaðar fyrir einstaklinga með skynskerðingar vegna aldurstengdra 

breytinga með góðum árangri (Martins o.fl., 2016).   

Þjálfun jafnvægiskerfis innra eyra er sérstök þjálfunaraðferð sem er ætlað að draga úr einkennum 

sem vanstarfsemi í kerfinu veldur eins og svima, óstöðugleika bliks samhliða höfuðhreyfingum og/eða 

jafnvægisskerðingum og ekki síst til að minnka byltuhættu (Whitney o.fl., 2016).  Æfingarnar byggjast í 

meginatriðum á sérhæfðum skynörvandi æfingum eins og samhæfingu augn- og höfuðhreyfinga (Hall 

o.fl., 2016; Hall, Heusel-Gillig, Tusa og Herdman, 2010; Herdman, 2013).  Þeim er hægt að skipta upp 

í þrjá hluta (tafla 1). 

 

Tafla 1.  Þjálfun jafnvægiskerfis innra eyra, byggt á samantekt úr rannsóknum 

 

Æfingar                                                                    Lýsing 

Aðlögunaræfingar (e.adaptation) Auka stöðugleika bliks (e. gaze stabilitation) 
með því að horfa á fastan punkt samhliða 
höfuðhreyfingum 

Uppbótar/staðgengilsæfingar (e.substitution) Nýta annað skyn sem er til staðar eins og 
hreyfi/stöðu og snertiskyn í fótum og bol 
(e.somatosensory) eða sjón 

Ávanaæfingar (e. habituation) Endurtaka áreiti til að vekja upp svima til að 
minnka smám saman næmnið gagnvart áreitinu 

Hall o.fl., 2016; Hall, Heusel-Gillig, Tusa og Herdman, 2010; 

Herdman, 2013 

 

     Ekki er mælt með fyrirframgefnu æfingakerfi heldur ætti að sérsníða æfingakerfi fyrir hvern 

skjólstæðing þar sem vandamál þeirra eru breytileg og því misjafnt hvaða æfingar henta hverjum og 

einum (Hall o.fl., 2016; Horak, 2010; Klatt o.fl., 2015).  Einstaklingsmiðuð þjálfun er áhrifaríkust og er 

batinn háður mörgum innri þáttum (sjúkdómsgreiningu, aldri, áhugahvöt, kvíða) og ytri þáttum (lyfjum, 

aðstæðum heima og í nærsamfélagi) (Lacour og Bernard-Demanze, 2014). 

Það er mikilvægt að æfa á ögrunarmörkum hvers einstaklings og auka stignun á æfingunum eftir 

þörfum eins og að auka hraða höfuðhreyfinga, standa á óstöðugu undirlagi eða á minni undirstöðufleti 

(Gill-Body, Krebs, Parker og Riley, 1994; Herdman, Schubert og Tusa, 2001; Klatt o.fl., 2015).  Einnig 

er mælt með tvískiptum æfingum (e. dual task) til að auka erfiðleikastig æfinganna þar sem 
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einstaklingar framkvæma önnur verkefni, huglæg eða hlutlæg, samhliða æfingum fyrir jafnvægiskerfi 

innra eyra (Hiyamizu, Morioka, Shomoto og Shimada, 2012).    

Enn er óljóst hver er æskileg tímalengd hverrar æfingar, tíðni og fjöldi heimsókna til sjúkraþjálfara 

til að ná sem bestum mögulegum árangri (Klatt o.fl., 2015; Whitney o.fl., 2016).  Whitney o.fl. (2016) 

mæla með að sjúklingar hitti sjúkraþjálfara frá einu sinni í viku og niður í hálfsmánaðarlega og geri 

augnstjórnunaræfingar að lágmarki þrisvar sinnum á dag.  Klatt o.fl. (2015) mæla með 4 - 6 

endurtekningum á hverri æfingu þar sem hver æfing tekur 30 sekúndur.  Þau leggja áherslu á 

mikilvægi daglegra heimaæfinga.  Einnig mæla þau með að heildartíminn sé að meðaltali 10 vikur (2 -

38 vikur), lengur hjá eldra fólki.  Samkvæmt leiðbeiningum Ameríska sjúkraþjálfunarfélagsins (e. 

American Physical Therapy Association) er mælt með einum meðferðartíma á viku í 4 – 6 vikur ásamt 

daglegum heimaæfingum fyrir einstaklinga með vanstarfsemi í kerfinu (Hall o.fl., 2016).  Mikil áhersla 

er lögð á fræðslu til að sjúklingar nái að skilja markmiðin með æfingunum, hvernig á að framkvæma 

þær og auka stignun.  Fræðsla er einnig mikilvæg til að auka líkurnar á þjálfunarheldni (e. 

compliance), hjálpa þeim að takast á við vandamálið og verða virkari í daglegu lífi (Hall o.fl., 2016; 

Herdman o.fl., 2001).   

Til viðbótar við þjálfunarkerfið er mælt með jafnvægisæfingum á minnkuðum undirstöðufleti, göngu 

og þolþjálfun (Hall o.fl., 2016; McDonnell og Hillier, 2015).  Gönguþjálfunin á að vera við mismunandi 

aðstæður.  Þolþjálfunin sem slík hefur ekki áhrif á vanstarfsemina í innra eyra heldur getur skert þol 

verið afleiðing þess að einstaklingar hafa tilhneigingu til að draga sig í hlé þegar þeir upplifa svima og 

óstöðugleika.   

3.6.1.2 Áhrif þjálfunar 

Margrar rannsóknir hafa verið gerðar til að sýna fram á áhrif þjálfunar jafnvægiskerfis innra eyra á 

einstaklinga með vanstarfsemi í kerfinu (Badke, Miedaner, Shea, Grove og Pyle, 2005; Clendaniel, 

2010; McDonnell og Hillier, 2015).  Flestar rannsóknirnar sýna fram á jákvæð áhrif 

þjálfunaraðferðarinnar á svima, óstöðugleika, göngu og byltuhættu, einnig aukast lífsgæði og  

kvíðatilfinning minnkar.   

Á síðustu 10 - 20 árum hafa einnig verið birtar rannsóknir á áhrifum þjálfunaraðferðarinnar á eldri 

einstaklinga með svimaeinkenni og jafnvægisskerðingar án þess að vera með sjúkdóm í 

jafnvægiskerfi innra eyra (Alrwaily og Whitney, 2011; Hall o.fl., 2010; Kundakci o.fl., 2018; Yardley 

o.fl., 2004).  Niðurstöður rannsóknanna eru á þann veg að þjálfunaraðferðin hefur jákvæð áhrif, jafnt 

hvað varðar minni svimaeinkenni,  minnkandi byltuhættu, bætt jafnvægi og betri andlega líðan.   

Þrátt fyrir vísbendingar um að í kringum 50 ára aldur megi búast við að hrörnun á líkamskerfum 

leiði til skerðingar á jafnvægisstjórnun hafa fáar rannsóknir verið birtar um áhrif þjálfunar 

jafnvægiskerfis innra eyra fyrir þennan aldurshóp.  Ekvall-Hanson og félagar (2015) rannsökuðu áhrif 

þjálfunaraðferðarinnar á 68 einstaklinga sem höfðu úlnliðsbrotnað í kjölfar byltu á aldrinum 54 til 89 

ára, meðalaldur 72 ára.  Þjálfunin byggðist á hópþjálfun tvisvar í viku í 9 vikur.  Niðurstöður voru á þá 

leið að marktækur munur mældist í stöðugleika bliks sem mælt var með höfuðhristi prófi (e. Head 

shake test) milli rannsóknar- og samanburðarhóps en að öðru leyti mældist ekki marktækur munur á 

milli hópa. 
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3.6.2 Skynörvandi jafnvægisþjálfun 

3.6.2.1 Þjálfunaraðferð 

Skynörvandi jafnvægisþjálfun (einnig nefnt „Reykjavik model“) er annað dæmi um æfingakerfi sem 

hefur það markmið að örva starfshæfni skynkerfa.  Þetta er staðlað æfingakerfi sem var þróað á 

Íslandi af Ellu Kolbrúnu Kristinsdóttur og Bergþóru Baldursdóttur, sjúkraþjálfurum á öldrunardeild 

Landspítala á Landakoti (Bergþóra Baldursdóttir, 2006; Ella Kolbrún Kristinsdóttir, 2006; Ella Kolbrún 

Kristinsdóttir og Bergþóra Baldursdóttir, 2010).  Þjálfunaraðferðin er byggð á þeirri kenningu að hægt 

sé að örva nýtingu skynupplýsinga frá mismunandi skynfærum sem taka þátt í jafnvægisstjórnun og 

hafa orðið fyrir aldurstengdri hnignun.  Þjálfunaraðferðin byggist því í stuttu máli á að örva starfshæfni 

jafnvægiskerfis innra eyra, stöðuskyns ásamt örvun fallviðbragða.   

3.6.2.2 Áhrif þjálfunar 

Tvær rannsóknir hafa verið gerðar á áhrifum skynörvandi jafnvægisþjálfunar á öldruðum einstaklingum 

með sögu um óstöðugleika, byltur og brot.  Sú fyrri er meistaraverkefni Bergþóru Baldursdóttur (2006) 

sem rannsakaði áhrif þjálfunaraðferðarinnar á 43 eldri einstaklingum á aldrinum 70 til 93 ára 

(meðalaldur 81,2 ár) sem komu í jafnvægismat hjá byltu- og beinverndarmóttökunni á Landspítala,  

Landakoti.  Þeim var skipt upp í rannsóknar- og samanburðarhóp og mætti rannsóknarhópur í 18 

þjálfunartíma sem samanstóð af upphitun, teygjum og skynörvandi jafnvægisþjálfun.  Niðurstöður voru 

á þann veg að rannsóknarhópurinn sýndi marktækan árangur, umfram viðmiðunarhóp í mælingum á 

skynúrvinnsluprófi, starfrænum styrk í neðri útlimum, gönguhraða, stigagöngu og öryggistilfinningu um 

að halda jafnvægi.  Síðari rannsóknin er rannsókn Ellu Kolbrúnar Kristinsdóttur og Bergþóru 

Baldursdóttur (2014) um áhrif þjálfunaraðferðarinnar á einn hóp einstaklinga sem var mældur fyrir og 

eftir þjálfun án samanburðar við annan hóp.  Hópurinn samanstóð af 37 einstaklingum 70 til 92 ára 

(meðalaldur 80,8 ára) með skert jafnvægi.  Þjálfunartímar voru tvisvar í viku í 18 skipti.  Rannsóknin 

leiddi í ljós bætta færni í athöfnum, minnkandi byltuhættu og aukna öryggistilfinningu hjá 

þátttakendum.  Auk þess fækkaði byltum, einu ári fyrir þjálfun duttu 75% þátttakenda í alls 159 skipti, 6 

duttu í 7 skipti á meðan á þjálfunartíma stóð og 7 þátttakendur tilkynntu 17 byltur hálfu ári eftir 

þátttöku.  Ályktunin var á þá leið að kerfisbundin örvun skynkerfa væri afar mikilvæg þjálfunaraðferð til 

að bæta jafnvægisstjórnun eldri einstaklinga. 

Skortur er á rannsóknum á áhrifum skynörvandi jafnvægisþjálfunar fyrir yngri aldurshópa með 

byrjandi skynskerðingar á jafnvægisstjórnun.  Spurningin er hvort þjálfunaraðferðin nái að örva 

jafnvægiskerfi innra eyra, auka næmi stöðuskyns og örva fallviðbrögð upp að því marki að 

jafnvægisstjórnun einstaklinga aukist og hafi jákvæð áhrif á athafnir, þátttöku og heilsu.  

3.7 Mat á árangri 

Þar sem stjórnun jafnvægis er árangur flókinna samskipta margra undirkerfa í líkama einstaklingsins, 

verkefninu sem viðkomandi er að vinna og því umhverfi sem verkefnið er framkvæmt í þarf 

margvíslegar mælingar til að meta árangur jafnvægisþjálfunar (Shumway-Cook og Woollacott, 2017a, 

bls. 260).  ICF er gagnlegt til að kortleggja mögulegan árangur og mikilvægt að hafa í huga að vera 

með mælingar sem tilheyra öllum hlutum kerfisins (WHO, 2001).  Nauðsynlegt er að vera með 

nákvæmar mælingar á líkamsstarfsemi þar sem skyn-, hreyfi- og hugarkerfi eru rannsökuð.  Einnig er 
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þörf á mælingum á upplifun einstaklinga á líkamsstarfsemi eins og hvort öryggistilfinning um að halda 

jafnvægi hafi aukist og svimatilfinning minnkað.  Til viðbótar er þörf á athafnamiðuðum mælingum, að 

mæla hvort bætt jafnvægisstjórnun bæti athafnir eins og gönguhraða og snerpu í hreyfingum.  Ýmsir 

bakgrunnsþættir geta skipt máli hvað varðar árangur þjálfunarinnar eins og aldur og fyrri byltur.  Með 

hækkandi aldri hægist á starfsemi líkamskerfa vegna öldrunarbreytinga sem getur haft neikvæð áhrif á 

mögulegan árangur jafnvægisþjálfunar (Shumway-Cook og Woollacott, 2017b, bls. 206).  Byltu- og 

brotasaga hefur einnig áhrif á árangur en vegna aukinna jafnvægisskerðinga má leiða líkur að því að 

árangur þjálfunar sé minni hjá þeim sem hafa hlotið endurteknar byltur og jafnvel brotnað í kjölfarið en 

ef einstaklingar hafa einungis dottið í eitt skipti (Bynum o.fl., 2016).  Einnig geta mismunandi aðstæður 

við byltur haft áhrif á árangur, hvort ytri þættir, umhverfisþættir, voru meginástæða byltunnar eða innri 

þættir, skert jafnvægisstjórnun (Shumway-Cook og Woollacott, 2017a, bls. 261).  Að lokum er þörf á 

mælingum á langtímaáhrifum jafnvægisþjálfunar, að mæla þætti eins og lífslíkur, fjölda byltna og hvort 

þátttaka í samfélaginu og lífsgæði aukist í kjölfarið (Sherrington o.fl., 2019; Shumway-Cook og 

Woollacott, 2017a, bls. 302). 

3.8 Samantekt 

Að viðhalda líkamsstöðu og jafnvægi er forsenda þess að vera fær um að vera sjálfstæður í athöfnum 

daglegs lífs eins og að sitja, standa og ganga og er því lykilatriði til að geta verið virkur þátttakandi í 

samfélaginu.  Skert jafnvægi veldur aukinni hættu á byltum með tilheyrandi hættu á meiðslum eins og 

beinbrotum.  Brot í kjölfar byltna spá fyrir um áframhaldandi hættu á brotum í kjölfar byltu.  Úlnliðsbrot 

eru algengasta fyrsta brot meðal íslenskra kvenna og þriðja algengasta fyrsta brot hjá karlmönnum á 

Íslandi.  Þau verða oftast við byltur í standandi stöðu eða á göngu og eiga sér stað þegar einstaklingar 

eru ennþá heilbrigðir, virkir og sjálfstæðir í athöfnum daglegs lífs.  Samhliða hefðbundinni 

brotameðferð er mikilvægt að greina undirliggjandi áhættuþætti fyrir áframhaldandi byltum og bjóða 

uppá viðeigandi meðferð.  Þrátt fyrir þekkingu á mikilvægi byltuvarnaíhlutunar er misbrestur á hvort 

greiningu og íhlutun til að minnka líkur á áframhaldandi byltum sé framfylgt.   

Stjórnun jafnvægis er árangur flókinna samskipta margra undirkerfa í líkama einstaklingsins, 

verkefnisins sem viðkomandi er að vinna og því umhverfi sem verkefnið er framkvæmt í.  

Einstaklingnum tilheyra þrjú undirkerfi, skyn-, hreyfi- og hugarkerfi, sem vinna sameiginlega að því að 

stjórna stöðu líkamans og vihalda jafnvægi.  Með hækkandi aldri verða lífeðlisfræðilegar 

hrörnunarbreytingar á undirkerfum jafnvægisstjórnunar sem valda óstöðugleika.  Þessar breytingar 

hafa áhrif á hæfni einstaklingsins til að framkvæma ákveðin verkefni og geta einnig valdið því að hann 

verði háðari umhverfisaðstæðum.  Síðustu ár hafa rannsóknir beinst í meiri mæli að því að skoða áhrif 

aldurstengdra breytinga á skynkerfi, jafnvægiskerfi innra eyra og snerti-, stöðu- og hreyfiskynfæri í 

fótum.  Lítið er vitað hvenær aldurstengdu hrörnunarbreytingarnar hefjast og fara að hafa áhrif á 

jafnvægið en vísbendingar eru um að þær hefjist um miðjan aldur. 

Rannsóknir hafa verið gerðar á áhrifum jafnvægisþjálfunar á ýmsa afmarkaða þætti 

jafnvægisstjórnunar eins og þjálfun skynkerfa með það að markmiði að bæta jafnvægisstjórnun.  Eitt 

þekktasta dæmið um slíkt er þjálfun jafnvægiskerfis innra eyra sem er sérstök þjálfunaraðferð sem er 

ætlað að draga úr einkennum sem vanstarfsemi í kerfinu veldur, eins og svima og 
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jafnvægisskerðingum.  Rannsóknir á áhrifum þjálfunaraðferðarinnar hafa verið birtar fyrir eldri 

einstaklinga með svimaeinkenni og jafnvægisskerðingar en ekki fyrir yngri aldurshópa.  Skynörvandi 

jafnvægisþjálfun er annað dæmi um staðlað æfingakerfi sem var þróað á Íslandi af Ellu Kolbrúnu 

Kristinsdóttur og Bergþóru Baldursdóttur sjúkraþjálfurum á öldrunardeild Landspítala á Landakoti.  

Markmið skynörvandi jafnvægisþjálfunar er að örva nýtingu skynupplýsinga frá mismunandi 

skynfærum sem taka þátt í jafnvægisstjórnun og hafa orðið fyrir aldurstengdri hnignun.  Kerfið byggist í 

stuttu máli á að örva starfshæfni jafnvægiskerfis innra eyra, stöðuskynsþjálfun og örvun fallviðbragða.  

Tvær rannsóknir hafa verið gerðar á áhrifum þessarar þjálfunaraðferðar á öldruðum einstaklingum 

með sögu um óstöðugleika, byltur og brot.  Skortur er á rannsóknum á áhrifum skynörvandi 

jafnvægisþjálfunar fyrir yngri aldurshópa með byrjandi skynskerðingar á jafnvægisstjórnun.  Þar sem 

stjórnun jafnvægis er háð starfsemi margra kerfa líkamans er þörf á margvíslegum mælingum til að 

meta árangur jafnvægisþjálfunarinnar.  ICF er gagnlegt til að kortleggja mögulegan árangur og 

mikilvægt að hafa í huga að gera mælingar á öllum hlutum kerfisins, líkamsbyggingar- og 

líkamsstarfsemihluta flokkunarkerfisins auk athafna og þátttöku.  Að auki er mikilvægt að mæla 

langtímaáhrif þjálfunaraðferðarinnar eins og fjölda byltna og hvort þátttaka í samfélaginu og lífsgæði 

aukast í kjölfarið. 
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4 Aðferðir 

4.1 Rannsóknarsnið 

Rannsóknarsniðið er framskyggn, slembuð íhlutunarrannsókn (Ragnheiður Harpa Arnardóttir, 2013, 

bls. 377-392).  Rannsóknin er hluti af doktorsverkefni Bergþóru Baldursdóttur (BB) sem meðal annars 

rannsakaði áhrif skynörvandi jafnvægisþjálfunar á 50 - 75 ára einstaklinga sem hafa úlnliðsbrotnað í 

kjölfar byltu.  Heildarniðurstöður verkefnisins hafa verið birtar (Baldursdóttir o.fl, 2019).  Í þessum 

afmarkaða hluta rannsóknarverkefnisins var rýnt í hvort þriggja mánaða skynörvandi jafnvægisþjálfun 

hefði jákvæð áhrif á eftirfarandi: öryggistilfinningu um að halda jafnvægi í daglegu lífi, svimaupplifun 

(hjá þeim sem voru með svima), gönguhraða og snerpu við að standa upp úr stól og setjast.  

Þátttakendum var slembiraðað í tvo íhlutunarhópa, rannsóknarhóp sem fékk skynörvandi 

jafnvægisþjálfun og samanburðarhóp sem fékk úlnliðsþjálfun.  Viðeigandi mælingar voru gerðar fyrir 

upphaf íhlutunartímabils og eftir þriggja mánaða þjálfun.  Rannsóknin var blinduð að því leyti að 

mælandinn var blindaður á hvaða íhlutunarhópi þátttakendur tilheyrðu til að minnka hættu á bjögun 

(e.bias).  Þeir sjúkraþjálfarar sem sáu um íhlutun voru blindaðir á niðurstöður mælinga.  Þátttakendur 

voru ekki blindaðir á meðferðarform.  Framkvæmdartími rannsóknarinnar þar sem þátttakendur fóru í 

mælingar og þriggja mánaða íhlutun varaði í eitt ár, frá maí 2015 til maí 2016. 

4.2 Þátttakendur og úrtaka 

Leitað var eftir þátttakendum í hópi 50 - 75 ára einstaklinga sem komu á slysa- og bráðadeild 

Landspítala á tímabilinu frá 26. nóvember 2014 til 24. nóvember 2015 vegna úlnliðsbrots í kjölfar byltu.  

Þessir einstaklingar fengu sent upplýsingabréf um rannsóknina og boð um að hefja þátttöku í 

íhlutunarrannsókn 2 - 5 mánuðum eftir brotið.  Upplýsingabréfinu var fylgt eftir með símtali.  Í símtalinu 

var farið yfir nánari upplýsingar um rannsóknina, hvort viðkomandi uppfyllti þau inntökuskilyrði fyrir 

þátttöku sem ekki var hægt að skima fyrir úr sjúkraskrá eða hvort einhverjar frábendingar voru fyrir 

hendi og þeir einstaklingar bókaðir í fyrri mælingu sem samþykktu að taka þátt.  Þeir sem samþykktu 

þátttöku skrifuðu undir upplýst samþykki áður en mælingar hófust. 

     Inntökuskilyrði fyrir þátttöku: (1) að vera andlega og líkamlega hæf til að gangast undir mælingar og 

þjálfun, (2) að geta staðið án stuðnings, (3) að geta gengið án stuðnings eða með aðstoð stafs eða 

grindar (4) og að hafa eðlilega leiðrétta sjón.  Frábendingar fyrir þátttöku: (1) fyrri saga um staðfest 

heilaáfall, (2) parkinsonsjúkdómur, (3) MS-sjúkdómur, (4) MSA sjúkdómur (e. multisystem atrophia), 

(5) hreyfitaugunahrörnun (e. motorneuron disease), (6) heilabilun, (7) alvarlegur geðsjúkdómur, (8) 

aflimun í neðri útlim(um) (9) og flogaveiki á lyfjameðferð (flókin lyf sem geta truflað jafnvægið) .  

 Úrtaksstærð var reiknuð til að áætla fullnægjandi fjölda þátttakenda.  Samkvæmt útreikningi 

Hebert, Corboy, Manago og Schenkman (2011) þurfti 36 þátttakendur í hvorn íhlutunarhóp til að nema 

meginmismun 10 og staðalfrávik 15 milli skynörvandi jafnvægisþjálfunarhóps og úlnliðsþjálfunarhóps.  

Samsett stigagjöf í skynúrvinnsluprófi sem var framkvæmt í SMART Balance Master (SOT) (Buatois, 

Gueguen, Gauchard, Benetos og Perrin, 2006) var notuð sem lykilárangursmæling (e. primary 

outcome measure) með 80% afli og marktektarmörk sett við 5%.  Stærð úrtaks var aukin upp í 47 

þátttakendur í hvorum íhlutunarhóp til að gera ráð fyrir allt að 20% afföllum. 
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4.3 Framkvæmd 

Þátttakendur gengust undir margvíslegar mælingar fyrir jafnvægisstjórnun sem voru framkvæmdar af 

BB sem er sérfræðingur á sviði öldrunarsjúkraþjálfunar.  Mælingarnar voru framkvæmdar í 

rannsóknarstofu í Læknagarði.  Þegar mælingum var lokið var þátttakendum slembiraðað í annað 

hvort skynörvandi jafnvægisþjálfunarhóp eða samanburðarhóp sem fékk úlnliðsþjálfun.  Þeir drógu 

lokað umslag af handahófi og í umslaginu voru upplýsingar um hvaða þjálfunarhópi þeir tilheyrðu.  

Skynörvandi jafnvægisþjálfunin var framkvæmd af Hólmfríði H. Sigurðardóttur (HHS), sjúkraþjálfara 

hjá Styrk, Sjúkraþjálfun, Höfðabakka 9, 110 Reykjavík.  Úlnliðsþjálfunin var framkvæmd af tveimur 

sjúkraþjálfurum, Anne Melén (AM) og Ástu Guðmundsdóttur (ÁG), sjúkraþjálfurum á Landspítala í 

Fossvogi.  Eftir þriggja mánaða þjálfun voru jafnvægismælingarnar endurteknar (innan við viku eftir 

síðasta þjálfunartíma). 

4.3.1 Íhlutun 

Eftirfarandi lýsing á íhlutun rannsóknarinnar byggist á TIDieR (Template for Intervention Description 

and Replication checklist and guide) sem eru leiðbeiningar um hvernig eigi að lýsa íhlutun á sem 

nákvæmastan máta og þar með gefa öðrum rannsakendum tækifæri til endurtekningar (Hoffmann o.fl., 

2016).  Leiðbeiningarnar innihalda lágmarksfjölda atriða sem mælt er með að hafa í lýsingu á íhlutun 

til að hún verði sem nákvæmust.  Þátttakendur í rannsóknarhópnum fengu skynörvandi 

jafnvægisþjálfun og samanburðarhópurinn úlnliðsþjálfun. 

     Skynörvandi jafnvægisþjálfun byggist á því að þjálfa einstaklinga til að nýta skynupplýsingar frá 

mismunandi skynfærum með skilvirkari hætti til að viðhalda jafnvægi (Bergþóra Baldursdóttir, 2006; 

Ella Kolbrún Kristinsdóttir, 2006; Ella Kolbrún Kristinsdóttir og Bergþóra Baldursdóttir, 2010).  Þjálfunin 

byggist í stuttu máli á stöðuskynsþjálfun fyrir neðri útlimi, þjálfun jafnvægiskerfis innra eyra auk 

þjálfunar fallviðbragða með augu ýmist opin eða lokuð.  Stöðuskynsþjálfunin felst í að beina athyglinni 

að og stjórna þungadreifingu á il til að nema og stjórna betur stöðu og hreyfingum líkamans.  Þjálfun 

jafnvægiskerfis innra eyra byggist á höfuð- og bolhreyfingum ásamt augnstjórnunaræfingum.  Þjálfun 

fallviðbragða felst í að bera fyrir sig fætur þegar stöðugleika er ógnað.  Æfingarnar eru framkvæmdar á 

berum fótum á hörðu og mjúku undirlagi í standandi stöðu og á hreyfingu (fylgiskjal 1).  Ákveðinn 

rammi um stignun er í æfingakerfinu.  Í standandi stöðu felst stignunin í að auka hraða höfuð- eða 

bolhreyfinga, loka augum og standa á mjúku undirlagi.  Ein æfing er á minnkuðum undirstöðufleti en 

hún felst í að standa á öðrum fæti og snúa sér í báðar áttir, bæði með augu opin og lokuð.  Stignunin 

sitjandi í snúningsstól felst í að auka hraða hreyfingar, loka augum og lesa texta.  Í gönguæfingum er 

erfiðleikastigið aukið með því að auka hraða höfuð- og bolhreyfinga og ganga á ójöfnu undirlagi.  

Jafnvægispúði af tegundinni Airex AG (framleiðandi: 3A Composites Core Materials, Sviss) var 

notaður í þjálfunartímum hjá sjúkraþjálfara.  Þátttakendur fengu einnig jafnvægispúða lánaða heim á 

meðan á þjálfunartímabilinu stóð.  Þjálfunin fór fram í æfingasal undir stjórn reynds sjúkraþjálfara 

(HHS) á sviði jafnvægisþjálfunar.  Þjálfunin tók 3 mánuði og hitti þátttakandi sjúkraþjálfara í 6 skipti á 

meðan á þjálfunartímabilinu stóð, hver tími tók um 45 mínútur sem samanstóð af 15 mín. fræðslu og 

30 mín. þjálfun.  Sjúkraþjálfari setti upp skriflega æfingaáætlun sem þátttakandi átti að gera heima 5 - 

7 sinnum í viku, að lágmarki 15 mín í senn.  Æfingarnar voru sniðnar að getumörkum hvers 
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einstaklings og var álagið aukið jafnt og þétt samhliða aukinni getu.  Þátttakendur skráðu daglega í 

æfingadagbók á meðan á þjálfunartímabilinu stóð (fylgiskjal 2).  Tilgangurinn með æfingadagbókinni 

var að auka þjálfunarheldni þátttakenda, að auka líkurnar á að þeir æfðu samkvæmt fyrirmælum.  Þeir 

komu með dagbókina til viðkomandi sjúkraþjálfara sem fylgdist með hvort æfingatíðnin væri 

samkvæmt fyrirgjöf.  Engar breytingar voru gerðar á íhlutuninni á meðan á rannsókn stóð. 

Þjálfun samanburðarhópsins var byggð upp á sama máta.  Hann fékk stöðugleikaþjálfun fyrir úlnlið 

með það að markmiði að bæta starfshæfni úlnliðs eftir brot.  Æfingarnar voru gerðar sitjandi í stól 

(fylgiskjal 3).  Þjálfunartæki frá Inimove (framleiðandi: Inimove ApS, Albertslund, Danmörk) var notað í 

þjálfunartímum hjá sjúkraþjálfara.  Þátttakendur fengu lánaða rauða æfingateygju (TheraBand, Akron. 

OH), mjúkan bolta og bolta á plötu til að gera æfingar heima.  Þjálfunin fór fram á sjúkrahúsi undir 

stjórn reyndra sjúkraþjálfara (AM og ÁG) á sviði bæklunarsjúkraþjálfunar. 

4.3.2 Mælingar 

Mælingarnar fólust annars vegar í greiningu á ýmsum bakgrunnsþáttum (fylgiskjal 4) og hins vegar í 

stöðluðum mælingum á jafnvægisstjórnun.  Mælitækin fyrir stöðluðu mælingarnar voru 

spurningalistarnir ABC-kvarðinn (e. Activities-specific Balance Confidence scale) (Powell og Myers, 

1995) og DHI-kvarðinn (e. Dizziness Handicap Inventory) (Jacobson og Newman, 1990) og 

athafnamiðuðu mælitækin tíu metra göngupróf (Bohannon, Andrews og Thomas, 1996) og standa upp 

5x-prófið prófið (e. Five Times Sit to Stand Test) (Bohannon, 2006) (fylgiskjal 5).  Þessi alþjóðlegu 

mælitæki voru öll til í íslenskum þýðingum og eiga það sameiginlegt að sýnt hefur verið fram á 

viðunandi próffræðilega eiginleika í hópum sem eru að mestu leyti sambærilegir við þátttakendur í 

þessari rannsókn. 

4.3.2.1 Bakgrunnsmælingar 

Þátttakendur svöruðu spurningarlista þar sem leitað var bakgrunnsupplýsinga um persónutengda 

þætti, heilsufar og fyrri byltur.  Þeim upplýsingum sem var safnað voru í fyrsta lagi grunnupplýsingar 

um aldur, kyn, hæð og þyngd.  Líkamsþyngdarstuðull (BMI), sem er mælikvarði á þyngd miðað við 

hæð (þyngd/hæð²) var reiknaður út.  Að auki var upplýsingum safnað um heildarfjölda brota, fjölda 

byltna 12 mánuðum fyrir brot, líkamlega virkni 12 mánuðum fyrir brot og aðstæður við byltur (rann í 

hálku, rann á blautu undirlagi, íþróttaiðkun, datt úr stiga eða stól, datt við aðrar kringumstæður).  Í lok 

rannsóknarinnar var spurt um fjölda byltna meðan á íhlutunartímabili stóð. 

4.3.2.2 ABC-kvarðinn 

ABC-kvarðinn mælir hversu öruggt fólk upplifir sig um að halda jafnvægi við mismunandi aðstæður 

(Powell og Myers, 1995) sem samkvæmt tengireglu ICF (e. linking rules) kemst næst því að falla undir 

líkamsstarfsemishluta ICF, í flokknum um hugarstarf (b2366) (Cieza o.fl., 2005).  Kvarðinn er með 

háan innri áreiðanleika (alpha = 0,95) og háan áreiðanleika endurtekinnar prófunar (r = 0,92) í hópi 

aldraðra, 65 til 95 ára (Powell og Myers, 1995; Talley, Wyman og Gross, 2008).  Einnig er réttmæti 

metið hátt hjá sama hópi (Powell og Myers, 1995).    

    Spurningalistinn samanstendur af 16 spurningum þar sem fólk á að meta öryggi sitt við að halda 

jafnvægi og vera stöðugt við mismunandi aðstæður.  Hverri spurningu á að svara í prósentutölum á 
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kvarðanum frá 0 (ekkert öryggi) upp í 100 (fullkomið öryggi).  ABC-heildarstig eru fengin með því að 

leggja saman allar prósentutölurnar og deila í með 16 (fjölda spurninga).  Viðmiðunargildi (e. criterion/ 

cut-off scores) hafa verið reiknuð út fyrir eldri einstaklinga, á aldrinum 65 til 95 ára (Powell og Myers, 

1995; Myers, Fletcher, Myers og Sherk, 1998).  Viðmiðunargildin eru: (1) > 80 stig = upplifa gott 

jafnvægisöryggi,  (2) 50 – 80 stig = upplifa miðlungs öryggi og (3) < 50 stig = upplifa lítið öryggi.  

Einnig hafa verið birt normalgildi sem byggjast á rannsóknum á 174 einstaklingum, á aldrinum 60 - 93 

ára (meðalaldur = 71 árs) sem bjuggu heima hjá sér, meðalaldur 71 árs (Huang og Wang, 2009).  

Normalgildið fyrir þennan aldurshóp er 79,9 stig.   

4.3.2.3 DHI-kvarðinn 

DHI-kvarðinn er svimakvarði þar sem einstaklingar meta áhrif svima á daglegt líf (Jacobson og 

Newman, 1990).  Samkvæmt tengireglu ICF fellur spurningalistinn undir líkamsstarfsemishluta ICF, 

undir flokknum skynhrif (b240) og tilfinningalíf (b152), auk athafnahluta flokkunarkerfisins (Cieza o.fl., 

2005).  Innri áreiðanleiki (alpha=0,89) og áreiðanleiki endurtekinna prófana (r=0,97) er metinn hár hjá 

þessum kvarða í hópi 106 einstaklinga með svimaeinkenni á aldrinum 15 til 85 ára, meðalaldur 48 ára 

(Jacobson og Newman, 1990).   

    Kvarðinn inniheldur 25 spurningar sem skiptast í athafnamiðaða (e. functional), tilfinningalega (e. 

emotional) og líkamlega (e. physical) undirkvarða.  Við hverja spurningu er hægt að merkja við já       

(4 stig), stundum (2 stig) og nei (0 stig).  DHI-heildarstigagjöf er fengin með því að leggja stigin saman 

og spannar kvarðinn frá 0 - 100.  Hærri stig þýða alvarlegri minnkun getu vegna svima.  Einnig er 

hægt að reikna út stigin hjá hverjum undirkvarða fyrir sig.  Hámarksstig fyrir hvern undirkvarða eru 32 

stig fyrir athafnamiðaða kvarðann (DHI-athafnir), 40 stig fyrir tilfinningalegakvarðann (DHI-tilfinningar) 

og 28 stig fyrir líkamlega kvarðann (DHI-líkami).  Viðmiðunargildi fyrir DHI-kvarðann eru: (1) 0 stig 

þýða enginn svimi, (2) 2 - 14 stig þýða enga minnkun getu vegna svima, (3) 16 - 34 stig þýða væga 

minnkun getu, (4) 36 - 52 stig þýða miðlungs minnkun getu og (5) 54 stig og hærra þýða alvarlega 

minnkun getu vegna svima (Jacobson og Newman, 1990).    

4.3.2.4 Tíu metra göngupróf 

Tíu metra göngupróf mælir gönguhraða (Bohannon, Andrews og Thomas, 1996; Cesari o.fl., 2005). 

Þetta próf fellur undir athafna- og þátttökuhluta ICF (Cieza o.fl., 2005).  Áreiðanleiki endurtekinna 

mælinga er metinn hár hjá heilbrigðum einstaklingum 65 ára og eldri, meðalaldur 84 ára (ICC=0,98) 

(Peters, Fritz og Krotish, 2013). 

    Prófið felst í því að einstaklingar ganga 20 m en tímatakan er tekin eftir 5 m og lýkur eftir 15 m 

þannig að hvorki hröðun né hæging er með í tímatökunni.  Tíminn er skráður í sekúndum.  Prófað er 

bæði fyrir venjulegan/þægilegan hraða og hámarkshraða. Gönguhraðinn er reiknaður með því að deila 

tímanum upp í 10 m (m/sek.).  Styttri tími þýðir meiri færni.  Viðmiðunargildi fyrir gönguhraða og tengsl 

hans við athafnir og þátttöku eru: (1) > 0,8m/sek.: Full geta til að hreyfa sig í samfélaginu, (2)  0,4 – 

0,8 m/sek.: Skert geta til að hreyfa sig í samfélaginu, einstaklingur getur framkvæmt sum verkefni en 

ekki öll sem fylgja því að hreyfa sig í samfélaginu, (3) < 0,4 m/sek.: Fær um að hreyfa sig innanhúss, 

einstaklingur getur framkvæmt hreyfiverkefni innan heimilisins en er ófær um að mæta kröfum um að 

hreyfa sig fyrir utan heimilið, (4) 0 m/sek.: Getur ekki hreyft sig, einstaklingur getur ekki mætt kröfum 
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um hreyfingu innan heimilisins (Perry, Garrett, Gronley og Mulroy, 1995).  Einnig er búið að rannsaka 

normalgildi m.t.t. aldurs og kyns, bæði fyrir venjulegan hraða og hámarkshraða hjá 230 heilbrigðum 

einstaklingum á aldrinum 20 til 79 ára (Bohannon, 1997).  Hjá konum eru normalgildin fyrir venjulegan 

hraða annars vegar og hámarkshraða hins vegar: (1) 50 - 60 ára: 1,40 m/sek. og 2,01 m/sek., (2) 60 – 

70 ára: 1,30 m/sek. og 1,77 m/sek., (3) 70 – 80 ára: 1,27 m/sek. og 1,74 m/sek.  Fyrir karlmenn eru 

normalgildin (1) 50 – 60 ára: 1,39 m/sek. og 2,07 m/sek., (2) 60 – 70 ára: 1,36 m/sek. og 1,93 m/sek. 

(3) 70 – 80 ára: 1,33 m/sek. og 2,08 m/sek. 

4.3.2.5 Standa upp 5x-próf 

Standa upp 5x-prófið mælir starfrænan styrk í neðri útlimum og þar með flutningsgetu og byltuhættu 

(Bohannon, 2006; Whitney o.fl., 2005; Zhang o.fl., 2013).  Prófið fellur undir athafna- og þátttökuhluta 

ICF (Cieza o.fl., 2005).  Það er með hátt aðgreiniréttmæti (e. discriminative validity) og 

samtímaréttmæti (e.concurrent validity) (Whitney o.fl., 2005).  Prófið hefur hátt forspárgildi til að spá 

fyrir um byltuhættu hjá öldruðum, 65 ára og eldri (Buatois o.fl., 2008).  Áreiðanleiki endurtekinna 

prófana er hár (ICC ≥ 0,90) hjá öldruðum, 73 til 94 ára (Regterschot, Zhang, Baldus, Stevens og 

Zijlstra, 2014).   

    Prófið felst í að standa upp og setjast eins hratt og mögulegt er 5 sinnum úr stól með handleggi 

krosslagða á bringu.  Sethæð stólsins á að vera 43 – 45sm.  Tíminn er skráður í sekúndum.  Styttri 

tími þýðir meiri færni.  Viðmiðunargildið er 15 sek. en þeir sem eru 15 sek. eða lengur að standa upp 

5x teljast í aukinni byltuhættu (Buatois o.fl., 2008).  Normalgildi hefur verið reiknað út fyrir eldri 

einstaklinga (Bohannon, 2006).  Fyrir 60 til 69 ára er normalgildið 11,4 sek. og 70 til 79 ára er gildið 

12,6 sek.   

4.4 Greining gagna 

Tölfræðigreining var unnin í tölfræðiforritinu SPSS-22 (PASW statistics 22, SPSSinc, Chicago, IL).  

Marktektarmörk voru sett við 5% (p < 0,05).   

4.4.1 Þátttakendur 

Flæðirit var gert til að lýsa fjölda þátttakenda í upphafi þjálfunar, ásamt fjölda þeirra er hættu og luku 

þjálfun.  Til að bera saman bakgrunn þátttakenda sem luku þjálfun og þeirra sem hættu var gert t-próf 

óháðra hópa fyrir samfelldar breytur (e. continuous) og kíkvaðrat próf fyrir flokkabreytur (e. 

categorical). 

4.4.2 Fyrir íhlutun 

Notuð var lýsandi tölfræði til að draga saman bakgrunnsupplýsingar um þátttakendur fyrir íhlutun.  

Reiknað var meðaltal og staðalfrávik fyrir samfelldar breytur og tíðni og hlutfall fyrir flokkabreytur.  Í 

hlutfallsreikningum var miðað við fjöldann sem lauk íhlutun.  Þá voru hóparnir (rannsóknar- og 

samanburðarhópar) bornir saman til að greina hvort marktækur munur væri á þeim í grunninn.  Fyrir 

eftirfarandi samfelldar breytur var notað t-próf óháðra hópa: (1) aldur, (2) BMI í upphafi þjálfunar, (3) 

heildarfjöldi brota, (4) fjöldi byltna 12 mánuðum fyrir brot.  Fyrir flokkabreytur var notað kí-kvaðratpróf  

(með krosstöflu) og Mann Whitney U-próf.  Kí-kvaðrat próf var notað við að bera saman hvort munur 
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væri á rannsóknar- og samanburðarhópi á: (1) hlutfalli þátttakenda sem voru 70 ára og eldri, (2) kyni 

og (3) aðstæðum við byltur.  Mann-Whitney U-próf var notað til að bera saman líkamlega virkni 

hópanna 12 mánuðum fyrir brot.  Til að greina nánar breytuna „aðstæður við byltur“ voru búnar til nýjar 

breytur þar sem bornar voru saman einar aðstæður við allar hinar til samans með því að framkvæma 

kí-kvaðrat próf.  

Meðaltöl og staðalfrávik voru reiknuð til að lýsa upphafsgildum samkvæmt stöðluðum mælingum 

(háðu breytanna fyrir íhlutun).  Þá var t-próf óháðra hópa notað til að greina hvort það væri marktækur 

munur á þessum breytum eftir því í hvorn íhlutunarhópinn þátttakendur voru skráðir.   

4.4.3 Áhrif íhlutunar 

Árangur íhlutunar var einungis rannsakaður hjá þeim 80 þátttakendum sem luku þjálfun í hópunum.  

Þeir 15 til viðbótar sem hófu þjálfun en helltust úr lestinni voru ekki teknir með í útreikninga.  Greiningu 

samkvæmt meðferðaráætlun (e. intention-to-treat) var ekki beitt (Gupta, 2011).    

Árangur var metinn út frá eftirfarandi breytum sem allar byggjast á stöðluðu mælitækjunum sem 

voru notuð í rannsókninni.  ABC-heildarstig (0 - 100) og svör við einstökum spurningum (0 - 100) voru 

meðhöndluð sem hlutfallskvarði (e. ratio scale).  DHI-heildarstig voru einnig meðhöndluð eins og þau 

væru á hlutfallskvarða (0 - 100) þótt þau byggðust á samlagningu stiga úr spurningum sem hver um 

sig gefur 0, 2 eða 4 stig (raðkvarði).  Þar sem DHI-kvarðinn er einungis ætlaður þeim sem eru með 

svimaeinkenni þá voru þátttakendur sem upplifðu engan svima í upphafi þjálfunar (DHI = 0) ekki með í 

tölfræðigreiningunni.  Þátttakendur sem upplifðu engan svima í upphafi voru 54 og byggist því 

tölfræðigreiningin á 44 þátttakendum (23 í rannsóknarhópi og 21 í samanburðarhópi).  Reiknað var út 

úr þremur undirkvörðum DHI og þeir notaðir til að rýna í árangur: DHI-athafnir (2 - 32 stig), DHI-

tilfinningar (2 - 40 stig) og DHI-líkami (2 - 28 stig).  Athafnamiðuðu mælitækin, tíu metra göngupróf og 

standa upp 5x-prófið gefa bæði af sér breytur á hlutfallskvarða; tíu metra gönguprófið mælir 

gönguhraða í m/sek. og standa upp 5x-prófið byggist á tímamælingu í sekúndum.  Svokölluð 

breytingagildi (e. difference scores) voru síðan reiknuð út fyrir alla þessa mælikvarða með því að 

draga upphafsmælingu (fyrir íhlutun) frá lokamælingu (eftir íhlutun). 

 Pöruð t-próf voru gerð til að nema mögulegar breytingar hjá eftirfarandi mælikvörðum: ABC- 

heildarstigum, 16 ABC-spurningum, DHI-heildarstigum, 3 DHI-undirkvörðum, tíu metra göngu, 

venjulegri og hraðri, og standa upp 5x-prófunum, innan hvors þjálfunarhóps eftir þriggja mánaða 

þjálfun.  T-próf óháðra hópa voru gerð á breytingargildum allra mælikvarðanna til að greina hvort 

munur væri á breytingagildum eftir því hvort viðkomandi hópur fékk skynörvandi jafnvægisþjálfun eða 

úlnliðsþjálfun.  

Einnig voru gögnin greind með tölfræðiaðferðinni „blönduð dreifigreining milli hópa og innan hóps 

(e. mixed between-within subjects analysis of variance).  Með þessari greiningaraðferð er hægt í sömu 

greiningu að meta áhrif þriggja mánaða íhlutunar hjá hvorum hópi fyrir sig og hvort það hafi verið 

marktækur munur á milli hópanna tveggja, auk þess að meta möguleg víxlhrif (Pallant, 2016, bls. 303). 

    Að lokum voru niðurstöðurnar úr ABC- og DHI-kvörðunum og standa upp 5x-prófinu endurkóðaðar 

á kvarða sem endurspeglaði þekkt viðmið (e. criterion) á mælikvörðunum.  Heildarstig á ABC voru 

kóðuð yfir í nýja flokkabreytu (ABC-3skipt) þannig: (1) > 80 stig = upplifa gott jafnvægisöryggi, (2) 50 – 
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80 stig = upplifa miðlungsöryggi og (3) < 50 stig = upplifa lítið öryggi (Powell og Myers, 1995; Myers, 

o.fl., 1998).  Heildarstig á DHI fyrir alla þátttakendur voru kóðuð yfir í nýja flokkabreytu (DHI-5skipt) 

þannig: (1) 0 = enginn svimi (2) 2 - 14 stig = engin minnkun getu vegna svima, (3) 16 - 34 stig = væg 

minnkun getu (4) 36 - 52 stig = miðlungs minnkun getu (5) 54 - 100 stig = alvarleg minnkun getu 

vegna svima (Jacobson og Newman, 1990).  Heildarstig á standa upp 5x-prófinu voru kóðuð í nýja 

flokkabreytu (standa upp 5x-2skipt) þannig: (1) < 15 sek., (2) ≥ 15 sek. (Buatois o.fl., 2008).  Ekki voru 

gerðar greiningar á viðmiðunargildum í tíu metra gönguprófinu þar sem einungis einn þátttakandi gekk 

undir 0,8 m/sek. í upphafi íhlutunar (Perry o.fl.,1995).  Niðurstöðurnar voru settar upp í krosstöflu sem 

sýnir tíðni og hlutföll í hverjum flokki, fyrir og eftir íhlutun.  Síðan var Wilcoxon Signed Rank-próf gert til 

að greina hvort orðið hefði marktæk færsla á milli færni-flokka hjá hvorum íhlutunarhópi fyrir sig, hærri 

gildi á ABC, lægri gildi á DHI og styttri tími í standa upp 5x-prófinu. 

4.5 Siðfræði 

Til að fullnægja siðferðilegum kröfum þurfa rannsóknir að hljóta samþykkis siðanefnda áður en þær 

hefjast.  Hlutverk slíkra nefnda er að sjá til þess að fyrirhugaðar rannsóknir samrýmist góðum siðum.  

Meginhlutverk þeirra er að vernda réttmæta hagsmuni þátttakenda (Sigurður Kristinsson, 2013, bls. 71 

- 88).  Rannsóknin var samþykkt af Vísindasiðanefnd 28. apríl 2015 (VSNb2013110036/03.11) 

(fylgiskjal 6).  Hún var framkvæmd í samræmi við Helsinki-yfirlýsinguna sem eru alþjóðlegar siðareglur 

sem Alþjóðasamtök lækna gáfu fyrst út árið 1964.  Í upphafi fengu þátttakendur nákvæmar 

upplýsingar um rannsóknina og hvert þeirra hlutverk ætti að vera.  Þeir sem samþykktu þátttöku 

skrifuðu undir upplýst samþykki við komu í fyrri mælingu.  Rannsakendur eru bundnir þagnarskyldu og 

voru allar niðurstöður, upplýsingar um heilsufar og byltur auk jafnvægismælinga skráðar með 

rannsóknarnúmeri og því ekki hægt að rekja þær til ákveðins einstaklings.   

Auk samþykkis siðanefndar þurfa rannsóknir þar sem notuð eru gögn úr sjúkraskrám eða lífsýnum 

sérstakt samþykki Persónuverndar.  Hlutverk Persónuverndar er að annast eftirlit með framkvæmd 

laga um persónuvernd og meðferð persónuupplýsinga (Sigurður Kristinsson, 2013, bls. 71 - 88).  

Rannsóknin fékk heimild til vinnslu persónuupplýsinga hjá Persónuvernd hinn 12. febrúar 2014 til að 

afla sjúkdómsgreininga í sjúkraskrá á slysa- og bráðamóttöku Landspítala (fylgiskjal 7).  Leyfið var 

eingöngu veitt til að leita að upplýsingum um hvort einstaklingar hefðu hlotið úlnliðsbrot.  Einnig var 

leyfi veitt til að athuga sjúkdómsgreiningar sem útiloka mögulega þátttakendur (frábendingar).   
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5 Niðurstöður 

5.1 Þátttakendur 

Á 12 mánaða tímabili voru 440 einstaklingar á aldrinum 50 til 75 ára greindir með framhandleggsbrot á 

bráða- og slysadeild Landspítala og skimaðir fyrir þátttöku í rannsókninni.  Af þessum fjölda fullnægði 

221 einstaklingur skilyrðum fyrir þátttöku og var boðin þátttaka í rannsókninni og samþykktu 98 

einstaklingar að taka þátt (44%) (mynd 3).  Af þeim fjölda sem mættu í fyrri mælingu mættu 3 

einstaklingar ekki í þjálfunarhluta rannsóknarinnar.  Í skynörvandi jafnvægishópnum hófu 48 þjálfun, 

10 hættu og luku 38 þátttakendur við þriggja mánaða þjálfun.  Í úlnliðsþjálfunarhópnum hófu 47 

þjálfun, 5 hættu og luku 42 þjálfun. 
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Fjöldi þátttakenda sem voru 
skimaðir fyrir þátttöku

N = 440

Boðin þátttaka
n = 221

Uppfylltu ekki inntökuskilyrði
n = 219

Þriggja mánaða 
þjálfunartímabil, 6. 

þjálfunartímar undir leiðsögn 
sjúkraþjálfara, daglegar 

heimaæfingar

Tóku þátt í upphafsmælingu 
og slembiröðun

n = 98

Neituðu þátttöku eða svöruðu ekki
n = 123

Hófu ekki þjálfun
n = 3

Úlnliðsþjálfun
n = 47

Skynörvandi jafnvægisþjálfun
n = 48

Fjöldi þátttakenda sem luku 
þjálfun
n = 38

Fjöldi þátttakenda sem luku 
þjálfun
n = 42

SJ þjálfun
Hættu þjálfun

n = 10

ÚÞ þjálfun
Hættu þjálfun

n = 5

 

 

Mynd 3   Flæðirit, SJ = skynörvandi jafnvægisþjálfun, ÚÞ = úlnliðsþjálfun 

 

 

Við t-próf óháðra hópa og kí-kvaðrat próf kom í ljós að það var ekki marktækur munur (p = 0,09 - 

1,00) á milli þeirra sem luku þjálfun og þeirra sem hættu nema fyrir aldur hjá úlnliðsþjálfunarhópnum.  Í 

þeim hópi voru þeir að meðaltali yngri sem luku þjálfun (meðalaldur = 60,9, staðalfrávik = 6,67) en þeir 

sem hættu (meðalaldur = 70,4, staðalfrávik = 3,05) (p < 0,001). 
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5.2 Fyrir íhlutun 

5.2.1 Bakgrunnsbreytur 

Í töflu 2 sést að skynörvandi jafnvægisþjálfunarhópurinn og úlnliðsþjálfunarhópurinn voru sambærilegir 

samkvæmt breytum sem lýsa persónutengdum þáttum, ekki mældist marktækur munur á milli þeirra   

(p = 0,06 - 1,0).  Hinsvegar mældist marktækur munur á hópunum hvað varðar breytuna „aðstæður við 

byltur“, sem lýsir umhverfisþætti samkvæmt ICF.  Við nánari greiningu á breytunni kom í ljós að 

marktækt fleiri, eða 24 af 42 (57,1%) þátttakenda í úlnliðsþjálfunarhópnum brotnuðu við að renna í 

hálku á móti einungis 10 af 38 (26,3%) í skynörvandi jafnvægishópnum (p = 0,01) (tafla 2). 

 

Tafla 2.  Bakgrunnsbreytur 

 

 Allir  
N = 80 

Skynörvandi 
jafnvægisþjálfun  

n = 38 

Úlnliðsþjálfun 
n = 42 

p 
 

Aldur, M (SF) [spönn] 61,7 (7,3) 
[50 - 75] 

62,7 (7,9) 
[50 - 75] 

60,8 (6,7) 
[50 - 75] 

0,27* 
 
 

Aldurshópur:70 ára og eldri, n 
(%) 

14 (17,5) 10 (26,3) 4 (9,5) 0,09** 
 
 

Kyn (kvk), n (%) 69 (86,3) 33 (86,8) 36 (85,7) 1,00** 
 

BMI, M (SF) [spönn] 28,4 (6,1) 
[18,6 - 58,8] 

28,4 (6,2) 
[18,6 - 56,6] 

28,5 (6,0) 
[19 - 58,8] 

0,96* 
 
 

Heildarfjöldi brota, M (SF) 
[spönn] 

2,04 (1,4) 
[1 - 8] 

2,16 (1,6) 
[1 - 8] 

1,93 (1,2) 
[1 - 6] 

0,46* 
 
 

Fjöldi byltna 12 mán fyrir brot, 
M (SF) [spönn] 

1,89 (1,3) 
[1 - 6] 

1,76 (1,3) 
[1 - 6] 

2,00 (1,3) 
[1 - 5] 

0,42* 
 
 

Líkamleg virkni 12 mán fyrir 
brot/viku 

   0,36*** 

<1 klst,  n (%) 13 (16,3) 3 (7,9) 10 (23,8) 
1-3 klst, n (%) 36 (45,0) 20 (52,6) 16 (38,1) 
>4 klst,   n (%) 31 (38,8) 15 (39,5) 16 (38,1) 

 
Aðstæður við byltur    0,02** 
Rann í hálku, n (%) 34 (42,5) 10 (26,3) 24 (57,1) 0,01** 
Rann á blautu undirlagi, n (%) 7 (8,8) 3 (7,9) 4 (9,5) 1,00** 
Íþróttaiðkun, n (%) 9 (11,3) 7 (18,4) 2 (4,8) 0,12** 
Datt úr stiga eða stól, n (%) 13 (16,3) 6 (15,8) 7 (16,7) 1,00** 
Datt við aðrar kringumstæður, 
n (%) 

17 (21,3) 12 (31,6) 5 (11,9) 0,06** 

 
p* = t-próf óháðra hópa 
p** = kíkvaðrat próf 
p*** = Mann Whitney U próf 
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5.2.2 Mælingar fyrir íhlutun 

T-próf óháðra hópa milli skynörvandi jafnvægisþjálfunarhópsins og úlnliðsþjálfunarhópsins í upphafi 

þjálfunartímabils sýndi að hóparnir voru með sambærilega færni (p = 0,30 - 0,93) samkvæmt 

niðurstöðum á stöðluðum mælingum (tafla 3).   

 

Tafla 3.  Mælingar fyrir íhlutun 

 

 Allir 

N = 80 

M (SF) [spönn] 

Skynörvandi 

jafnvægisþjálfun 

n = 38 

M (SF) [spönn] 

Úlnliðsþjálfun 

N = 42 

M (SF) [spönn] 

p* 

ABC-kvarði fyrir 

íhlutun 

87,8 (13,1) 

[40,3 - 100] 

87,2 (13,3) 

[40,3 - 100] 

88,3 (13,1) 

[42,8 - 100] 

0,72 

 

DHI-kvarði fyrir 

íhlutun 

 

11,1 (17,3) 

[0 - 66] 

 

13,3 (19,6) 

[0 - 66] 

 

9,20 (14,9) 

[0 - 62] 

 

 

0,30 

 

10m ganga fyrir 

íhlutun, 

venjuleg 

(m/sek.) 

 

1,37 (0,2) 

[0,74 - 1,85] 

 

1,37 (0,2) 

[0,74 - 1,68] 

 

1,37 (0,2) 

[1,00 - 1,85] 

 

0,93 

 

 

10m ganga fyrir 

íhlutun, hröð 

(m/sek.) 

 

 

1,85 (0,3) 

[1,15 - 2,71] 

 

 

1,82 (0,3) 

[1,15 - 2,46] 

 

 

1,88 (0,3) 

[1,34 - 2,71] 

 

 

0,42 

 

Standa upp 5x 

fyrir íhlutun 

(sek.) 

 

11,5 (2,5) 

[5,91 - 19,07] 

 

11,7 (2,6) 

[6,79 - 19,07] 

 

11,4 (2,4) 

[5,91 - 15,9] 

 

0,50 

 

* t-próf óháðra hópa  

ABC-kvarði = ABC-kvarði getur spannað bilið frá 0 til 100, fleiri stig þýða meiri færni; DHI-kvarði = DHI-kvarði getur spannað 

bilið frá 0 til 100, færri stig þýða minni svimaeinkenni. 
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5.3 Áhrif íhlutunar 

Niðurstöðurnar miðast við þá sem fengu íhlutun, 38 þátttakendur í skynörvandi 

jafnvægisþjálfunarhópnum og 42 í úlnliðsþjálfunarhópnum. 

5.3.1 ABC-kvarðinn 

Í töflu 4 eru niðurstöður sem byggjast á heildarstigum fyrir og eftir þriggja mánaða íhlutun og 

breytingagildum úr ABC-kvarðanum og 16 spurningum sem eru undirstaða mælitækisins.  Samkvæmt 

pöruðu t-prófi var ekki marktækur munur á ABC-heildarstigum fyrir og eftir þjálfun, innan hvors hóps 

eftir þriggja mánaða þjálfun.  Samkvæmt t-prófi óháðra hópa reyndist ekki heldur vera marktækur 

munur á breytingargildum hjá skynörvandi jafnvægisþjálfunarhópi annars vegar og úlnliðsþjálfunarhópi 

hinsvegar.  Niðurstöðurnar voru þær sömu þegar rýnt var í hverja spurningu fyrir sig.  Þar kom hvorki í 

ljós marktækur munur innan hvors hóps eftir þriggja mánaða þjálfun né munur á breytingagildum á 

milli hópa.   

Í ljósi þess hversu fáir þátttakendur voru í rannsókninni má nefna að í nokkrum tilfellum má greina 

mögulega tilhneigingu (e. trend) þar sem p-gildi var undir 0,1.  Hjá skynörvandi 

jafnvægisþjálfunarhópnum var p-gildi undir 0,1 fyrir ABC-heildarstig (p = 0,06) og spurningu 2, (p = 

0,09) (gengur upp eða niður stiga).  Í báðum tilfellum var um bætingu að ræða.  Í 

úlnliðsþjálfunarhópnum voru p-gildi undir 0,1 í spurningu 1 (p = 0,08) (gengur um húsið), spurningu 6 

(p = 0,06) (stendur á stól og teygir þig eftir einhverju) og spurningu 7 (p = 0,08) (sópar gólfið).  Í 

spurningum 1 og 7 var afturför en bæting í spurningu 6.  Hjá breytingargildum var p-gildi undir 0,1 í 

spurningu 1 (p = 0,07).   
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Tafla 4.  ABC-kvarðinn, heildarstig og spurningar nr. 1 -16  

 

 Skynörvandi jafnvægisþjálfun 

               n = 38 

              M ± SF 

Úlnliðsþjálfun 

        n = 42 

       M ± SF 

SJ 

M ± SF 

ÚÞ 

M ± SF 

 

  fyrir eftir p*  fyrir eftir p* Breyting Breyting p** 

ABC-heild  87,2±13,3 89,5±10,1 0,06  88,3±13,1 89,1±11,7 0,38 2,30±7,43 0,89±6,56 0,37 

ABC-1  95,8±10,1 97,0±6,60 0,35  95,9±9,46 94,2±12,6 0,08 1,11±7,25 -1,74±6,39 0,07 

ABC-2  83,5±20,6 86,8±17,9 0,09  86,0±18,8 87,4±15,9 0,55 3,26±11,6 1,36±14,5 0,52 

ABC-3  89,2±19,1 92,7±14,2 0.11  92,4±13,7 92,9±12,3 0,77 3,53±13,4 0,48±10,3 0,25 

ABC-4  97,0±7,18 98,4±4,79 0,18  96,5±8,69 97,2±6,16 0,48 1,47±6,60 0,69±6,34 0,59 

ABC-5  91,5±13,6 94,1±9,21 0,27  90,5±16,2 91,6±13,1 0,48 2,61±14,4 1,12±10.3 0,60 

ABC-6  81,0±21,0 82,8±17,6 0,44  77,0±25,5 82,2±22,2 0,06 1,82±14,4 5,21±17,5 0,35 

ABC-7  96,3±15,3 98,8±3,91 0,31  98,3±6,25 97,3±7,56 0,08 2,58±15,5 -1,00±3,58 0,15 

ABC-8  95,8±11,9 96,6±7,22 0,72  94,3±12,8 94,7±12,0 0,80 0,71±12,2 0,41±10,0 0,90 

ABC-9  95,2±11,0 97,4±5,5 0,24  94,4±12,1 94,7±10,7 0,77 2,18±11,3 0,31±6,92 0,37 

ABC-10  94,2±12,5 95,5±8,9 0,52  93,2±17,2 93,8±11,5 0,76 1,26±12,0 0,57±12,0 0,80 

ABC-11  88,2±18,0 87,7±15,6 0,78  89,6±18,7 89,2±14,3 0,83 -0,47±10,4 -0,38±11,1 0,97 

ABC-12  90,2±17,7 92,4±13,7 0,26  92,7±19,2 94,3±11,7 0,55 2,24±12,0 1,55±16,5 0,83 

ABC-13  86,3±23,6 89,9±15,3 0,24  91,4±14,7 91,0±13,4 0,79 3,66±18,7 -0,41±10,0 0,24 

ABC-14  83,9±23,2 88,9±15,6 0,10  90,4±14,3 88,2±18,7 0,37 5,03±18,4 -2,14±15,3 0,06 

ABC-15  67,5±28,8 71,9±26,3 0,21  71,4±29,6 75,2±25,7 0,26 4,47±21,5 3,81±21,4 0,89 

ABC-16  60,0±26,4 61,5±26,5 0,53  58,6±27,7 62,6±22,3 0,19 1,58±15,5 4,05±19,6 0,54 

 
*parað t-próf; ** t-próf óháðra hópa 
ABC-heild = Heildarstig á ABC-kvarða; ABC-1 til ABC-16 = spurningar nr. 1 – 16 á ABC kvarða; SJ = skynörvandi jafnvægisþjálfun; 
ÚÞ = úlnliðsþjálfun 
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5.3.2 DHI-kvarðinn 

Eftirfarandi greiningar byggjast á þeim 44 þátttakendum sem upplifðu svima í upphafi íhlutunar.  Í töflu 

5 eru niðurstöður sem byggjast á heildarstigum fyrir og eftir þriggja mánaða íhlutun og breytingagildum 

úr DHI-kvarðanum og þremur undirkvörðum.  Samkvæmt pöruðu t-prófi bættu báðir hópar sig í DHI-

heildarkvarðanum, eftir þriggja mánaða þjálfunartímabil en samkvæmt t-prófi óháðra hópa var ekki 

marktækur munur á DHI-breytingargildum á milli hópa.  Hjá undirkvörðum kom í ljós að í DHI-athafnir 

var marktækur munur hjá skynörvandi jafnvægisþjálfunarhópnum en ekki úlnliðsþjálfunarhópnum en 

ekki reyndist marktækur munur á milli hópa.  Í DHI-tilfinningar var ekki marktækur munur, hvorki innan 

hóps né milli hópa.  Í DHI-líkami var skynörvandi jafnvægisþjálfunarhópurinn við marktektar mörkin og 

marktækur munur hjá úlnliðsþjálfunarhópnum en ekki marktækur munur á milli hópa. 

 

Tafla 5.  DHI-kvarðinn, heildarstig og þrír undirkvarðar 

 

 Skynörvandi jafnvægisþjálfun 
n = 23 
M ± SF 

 

Úlnliðsþjálfun 
n =21 

M ± SF 

SJ 
 

M ± SF 

ÚÞ 
 

M ± SF 

 

 fyrir 
 

eftir p* fyrir eftir p* breyting breyting p** 

DHI-
heild 

 

21,9±21,2 14,5±16,7 0,01 18,4±16,8 12,0±10.7 0.04 7,39±13,0 6,38±13,2 0,80 

DHI-
athafnir 

 

8,52±8,64 4,70±6,11 0,01 5,81±6,81 3,90±4,71 0,16 3,83±6,41 1,90±5,95 0,31 

DHI-
tilfinning

ar 
 

5,65±7,90 4,00±6,44 0,10 4,48±6,23 2,86±4,92 0,10 1,65±4,58 1,62±4,32 0,98 

DHI- 
líkami 

7,74±5,95 5,83±5,36 0,05 8,10±5,38 5,24±4,27 0,01 1,91±4,45 2,86±4,22 0,48 

 
*parað t-próf; ** t-próf óháðra hópa 
DHI-heild = heildarstig á DHI-kvarða; DHI-athafnir.= athafnamiðaði undirkvarði á DHI-kvarða; DHI-tilfinningar= tilfinningalegi 
undirkvarði á DHI-kvarða; DHI-líkami.= líkamlegi undirkvarði á DHI-kvarða; SJ = skynörvandi jafnvægisþjálfun; ÚÞ = úlnliðsþjálfun 
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5.3.3 Athafnamiðuðu mælitækin, tíu metra göngupróf og standa upp 5x-próf 

Í töflu 6 eru niðurstöður sem byggjast á niðurstöðum fyrir og eftir íhlutun hjá hvorum hóp fyrir sig og 

breytingargildum úr tíu metra gönguprófinu, bæði venjulegri / þægilegri göngu og hraðri göngu og 

einnig standa upp 5x-prófinu.  Samkvæmt pöruðu t-prófi og t-prófi óháðra hópa var ekki marktækur 

munur í 10 m gönguprófi, á venjulegum hraða eða hröðum, hvorki innan hvors hóps um sig né á milli 

hópa.  Báðir hópar bættu sig í standa upp 5x-prófinu en ekki kom fram marktækur munur á milli hópa.  

Hjá skynörvandi jafnvægisþjálfunarhópnum má greina mögulega tilhneigingu (e. trend) í hraðri göngu 

þar sem p-gildi = 0,06. 

 

Tafla 6.  Athafnamiðuð mælitæki; 10 m ganga, venjuleg og hröð, standa upp 5x 

 

 Skynörvandi jafnvægisþjálfun 
n =38 

M ± SF 
 

Úlnliðsþjálfun 
n = 42 
M ± SF 

SJ 
 

M ± SF 
 

ÚÞ 
 

M ± SF 

 

 fyrir 
 

eftir p* fyrir eftir p* breyting breyting p** 

10 m 
ganga 

(m/sek.) 
venjuleg 

 

1,37±0,19 1,38±0,18 0,51 1,37±0,19 1,39±0,18 0,39 0,02±0,15 0,02±0,14 0,92 

10 m 
ganga 

(m/sek.), 
hröð 

 

1,82±0,30 1,87±0,29 0,06 1,88±0,30 1,90±0,25 0,45 0,05±0,15 0,02±0,19 0,55 

Standa 
upp 5x 
(sek.) 

 

11,7±2,61 10,3±2,53 <0,001 11,4±2,41 10,4±2,74 <0,001 -
1,48±1,47 

-
0,99±1,75 

0,18 

 
*parað t-próf;  ** t-próf óháðra hópa 
SJ = skynörvandi jafnvægisþjálfun; ÚÞ = úlnliðsþjálfun 
 

 

 

     Niðurstöður úr tölfræðiaðferðinni „blandaðri dreifigreiningu milli hópa og innan hóps“ voru 

samhljóða t-prófum hjá öllum mælingunum (fylgiskjal 8). 
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5.3.4 Viðmiðunargildi hjá ABC- og DHI-kvörðum og standa upp 5x-prófinu 

Færni þátttakenda var flokkuð og greind samkvæmt þekktum viðmiðurnargildum (e. criterion) fyrir 

ABC- og DHI- kvarðana og standa upp 5x-prófið.  Töflur 7, 8 og 9 sýna hvort þátttakendur færðust á 

milli færni-flokka eftir 3 mánaða íhlutun hjá þessum mælingum.   

     Í töflu 7 eru niðurstöður sem byggjast á hvort þátttakendur færðust á milli færni-flokka hjá ABC- 

kvarðanum.  Samkvæmt Wilcoxon Signed Rank-prófi varð ekki marktæk færsla á þátttakendum á milli 

flokka eftir þjálfun sem þýðir að ekki hafi orðið marktæk bæting eða afturför á því hvernig þátttakendur 

upplifðu öryggi sitt um að halda jafnvægi eftir þjálfun, hvorki hjá skynörvandi jafnvægisþjálfunarhópi né 

úlnliðsþjálfunarhópi.   

 

 

Tafla 7.  Færni þátttakenda flokkuð eftir þekktum viðmiðunargildum á ABC-kvarða fyrir og eftir þriggja 
mánaða íhlutun 

 

 Skynörvandi jafnvægisþjálfun  

n = 38 

 Úlnliðsþjálfun  

n = 42 

 

ABC-stig fyrir n (%) eftir n (%) p* fyrir n (%) eftir n (%) p* 

>80 32 (84,2) 31 (81,6) 1,00 34 (81,0) 35 (83,3) 0,56 

50 - 80 5 (13,2) 7 (18,4) 7 (16,7) 6 (14,3) 

<50 1 (2,6) 0 (0,0) 1 (2,4) 1 (2,4) 

 

* Wilcoxon Signed Rank-próf 

ABC- stig = viðmiðunarflokkar á heildarstigum á ABC-kvarða 

 

 

Í töflu 8 eru niðurstöður sem byggjast á hvort þátttakendur færðust á milli færni-flokka í DHI- 

kvarðanum.  Samkvæmt Wilcoxon Signed Rank-prófi varð ekki marktæk færsla á þátttakendum milli 

flokka hjá báðum hópum, hvorki framför né afturför á minnkun getu vegna svima eftir þriggja 

mánaða þjálfun.  Í skynörvandi jafnvægisþjálfunarhópnum má greina tilhneigingu (e. trend) í átt að 

minnkun svimaupplifunar í kjölfar þjálfunar (p = 0,06). 
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Tafla 8.  Færni þátttakenda flokkuð eftir þekktum viðmiðunargildum á DHI-kvarða fyrir og eftir þriggja 
mánaða íhlutun 

 

 Skynörvandi jafnvægisþjálfun  

n = 38 

 Úlnliðsþjálfun  

n = 42 

 

DHI-stig fyrir n (%) eftir n (%) p* fyrir n (%) eftir n (%) p* 

0 15 (39,5) 15 (39,5) 0,06 21 (50,0) 19 (45,2) 0,67 

2-14 12 (31,6) 16 (42,1) 11 (26,2) 14 (33,3) 

16-34 5 (13,2) 3 (7,9) 6 (14,3) 8 (19,0) 

36-52 3 (7,9) 3 (7,9) 3 (7,1) 1 (2,4) 

54-100 3 (7,9) 1 (2,6) 1 (2,4) 0 (0,0) 

 

* Wilcoxon Signed Rank-próf 

DHI-stig = viðmiðunarflokkar á heildarstigum á DHI-kvarða 

 

 

 

Í töflu 9 eru niðurstöður sem byggjast á því hvort þátttakendur færðust á milli færni-flokka í standa 

upp 5x-prófinu.  Samkvæmt Wilcoxon Signed Rank-prófi var ekki marktæk breyting á fjölda 

þátttakenda sem voru skemur en 15 sekúndur að standa upp 5 sinnum, hvorki hjá skynörvandi 

jafnvægisþjálfunarhópi né úlnliðsþjálfunarhópi. 

 

Tafla 9.  Færni þátttakenda flokkuð eftir þekktum viðmiðunargildum á standa upp 5x-prófi fyrir og eftir 
þriggja mánaða íhlutun 

 

 Skynörvandi jafnvægisþjálfun  

n = 38 

 Úlnliðsþjálfun  

n = 42 

 

Tími fyrir n (%) eftir n (%) p* fyrir n (%) eftir n (%) p* 

< 15 sek. 35 (92,1) 35 (92,1) 1,00 38 (90,5) 40 (95,2) 0,32 

≥ 15 sek. 3 (7,9) 3 (7,9) 4 (9,5) 2 (4,8) 

 

*Wilcoxon Signed Rank-próf 

Tími í sek. = viðmiðunarflokkar á heildarstigum á standa upp 5x-prófinu   
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6 Umræða 

Niðurstöður leiddu í ljós að skynörvandi jafnvægisþjálfun hafði ekki áhrif á öryggistilfinningu um að 

halda jafnvægi, svimaupplifun, gönguhraða eða snerpu við að standa upp úr stól og setjast fyrir 50 til 

75 ára einstaklinga sem hafa úlnliðsbrotnað í kjölfar byltu samanborið við úlnliðsþjálfun.  Þrátt fyrir 

engan mun á milli hópa þá dró úr svimaupplifun, og snerpa við að standa upp úr stól og setjast jókst 

hjá báðum hópum eftir þriggja mánaða þjálfunartímabil.     

    Niðurstöður þessarar rannsóknar renndu ekki stoðum undir að æfingakerfið skynörvandi 

jafnvægisþjálfun hentaði yngri og frískari aldurshópum en áður hafa verið rannsakaðir.  Í fyrri 

rannsóknum á kerfinu var sjónum beint að öldruðum einstaklingum (70 til 93 ára) með mælanlegar 

skerðingar á jafnvægi (Bergþóra Baldursdóttir, 2006; Ella Kolbrún Kristinsdóttir og Bergþóra 

Baldursdóttir, 2013).  Í þessu rannsóknarverkefni voru þátttakendur hinsvegar mun yngri, meðalaldur 

rúmlega 60 ára og þeir yngstu einungis 50 ára gamlir.  Þessir einstaklingar voru eingöngu valdir inn í 

rannsóknina vegna byltu og brotasögu, ekki vegna jafnvægisskerðinga, og voru flestir tiltölulega 

hraustir eins og sjá má af grunnmælingum í upphafi þjálfunar.  Á ABC-kvarðanum var meðaltalið 

tæplega 90 stig en það er vel yfir 80 stigum sem eru viðmiðunarmörkin fyrir þá sem upplifa öryggi sitt 

gott (Powell og Myers, 1995; Myers o.fl., 1998).  Á DHI-kvarðanum upplifðu 54 af 98 þátttakendum  

(55%) engan svima í upphafi og af þeim 44 sem upplifðu einhvern svima var meðaltalið um 20 stig 

sem þýðir væg minnkun getu vegna svima (Jacobson og Newmann, 1990).  Í athafnamiðuðu 

mælingunum var meðaltalið við aldurstengd normalgildi (Bohannon, 1997; Bohannon; 2006).  Í tíu 

metra gönguprófinu var meðaltalið tæplega 1,4 m/sek á venjulegum hraða (normalgildi: 1,27 -1,40 

m/sek) og rúmlega 1,8 m/sek á miklum hraða (normalgildi: 1.74 - 2,08 m/sek).  Í standa upp 5x-prófinu 

var meðaltalið tæplega 12 sek. (normal gildi: 11,4 – 12,6 sek.).   Í ljósi þess hvað þátttakendur voru 

almennt færir er spurning hvort í einhverjum tilvikum hafi byltan verið vegna erfiðra 

umhverfisaðstæðna en ekki vegna undirliggjandi skerðinga á líkamsstarfsemi.  Sem dæmi má nefna 

að 35% (34 af 98) þátttakenda úlnliðsbrotnuðu við að detta í hálku.  Fullnægjandi fallviðbrögð (snögg 

og stór) þurfa vissulega að vera til staðar til að minnka líkur á að detta í hálku en í sumum tilvikum 

geta aðstæður verið of krefjandi til að hægt sé að koma í veg fyrir byltu.   

     Helstu hvatar á bak við þessa rannsókn var bæði að komast að því hvort snemmbær íhlutun geti 

haft áhrif meðal miðaldra fólks og ungra eldri borgara (e. young old) með byrjandi skerðingar á 

undirkerfum jafnvægisstjórnunar og jafnframt hvort hægt sé að komast af með einungis fáa 

meðferðartíma.  Þar sem meginhluti þátttakenda voru nokkuð hraustir einstaklingar áttu þeir að jafnaði 

auðvelt með framkvæmd æfingakerfisins sem hefur líklega haft áhrif á; (1) að ekki náðist marktækur 

munur á milli þjálfunarhópa og (2) brottfall úr skynörvandi jafnvægisþjálfunarhópi var tvöfalt meiri en úr 

úlnliðshópi.  Til að marktækur árangur náist af líkamsþjálfun þarf að æfa á ögrunarmörkum eins og að 

framkalla svima og óstöðugleika (Hall o.fl., 2016).  Í greinum um þjálfun jafnvægiskerfis innra eyra er 

lögð áhersla á að þjálfa á ögrunarmörkum, að sérsníða æfingakerfi fyrir hvern einstakling og auka 

stignun samhliða minnkandi svimaeinkennum og bættri jafnvægisstjórnun (Hall o.fl., 2016; Klatt o.fl., 

2015).  Æfingakerfið, skynörvandi jafnvægisþjálfun setur ákveðinn ramma varðandi stignun sem felst í 

stuttu máli í að standa á mjúku undirlagi, auka hraða hreyfinga og gera æfingar með lokuð augun.  Í 
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upphafi þjálfunartímabils voru þátttakendur að jafnaði við efri brún rammans og áttu því auðvelt með 

framkvæmd æfinganna og náðu því ekki að ögra sér nægjanlega þegar leið á tímabilið.  Til að ná fram 

meiri ögrun hefði þurft erfiðari æfingar eins og fleiri æfingar á minnkuðum undirstöðufleti, tvískiptar 

æfingar og erfiðari augnstjórnunaræfingar.  Einnig er hægt að velta fyrir sér hvort sama ástæða hafi 

valdið því að brottfall úr skynörvandi jafnvægisþjálfun (10 af 48, 20,8%) var tvöfalt meira en úr 

úlnliðsþjálfun (5 af 47, 10,6%).  Möguleg ástæða fyrir þessum mun á brottfalli getur verið að 

æfingakerfið var ekki nægilega ögrandi fyrir meginhluta þátttakenda í skynörvandi 

jafnvægisþjálfunarhópnum.  Erfitt er að viðhalda áhugahvöt þátttakenda í 3 mánuði ef þeir upplifa litla 

örvun.  Aftur á móti má velta því upp hvort úlnliðsþjálfunarhópurinn hafi upplifað meiri tilgang með 

æfingunum, en þeir fengu meðhöndlun á sjálfu brotinu og markmiðið með æfingunum hefur því ef til 

vill verið skýrara en hjá þeim sem fengu skynörvandi jafnvægisþjálfun án þess að vera greindir með 

jafnvægisskerðingu.  Í rannsókn Ekval-Hanson, Dahlberg og Magnusson (2015) á áhrifum þjálfunar á 

jafnvægiskerfi innra eyra á 54 til 89 ára einstaklinga sem höfðu úlnliðsbrotnað í kjölfar byltu var einnig 

meira brottfall úr rannsóknar- en samanburðarhópnum.  Telja höfundar að rekja megi ástæðuna til 

þess að sumir þátttakendur náðu ekki að framkalla svima né óstöðugleika við æfingarnar og tilgangur 

æfinganna var því ekki ljós fyrir þeim og misstu þeir því áhugann á þátttöku í rannsókninni.  Svo er líka 

spurning hvort þátttakendur hafi þurft meiri tíma með sjúkraþjálfara en rannsóknin byggðist einungis á 

sex meðferðartímum á þriggja mánaða tímabili. Tilgangurinn með meðferðartímunum var að fá 

fræðslu og leiðbeiningar um þessa sérstöku þjálfunaraðferð en rannsóknir sýna að slíkt þurfti til að 

viðhalda áhugahvöt og tryggja þjálfunarheldni (Hall o.fl., 2016; Herdman o.fl., 2001).  Í upphafi komu 

þátttakendur á viku fresti til að komast sem fyrst í fullt æfingaálag þannig að í lok þriggja mánaða 

þjálfunartímabils liðu 3 vikur á milli heimsókna og er spurning hvort það hafi verið nóg til að viðhalda 

áhugahvöt þeirra.   

    Áhugavert var að sjá að báðir hóparnir juku snerpu við að standa upp úr stól og setjast mælt með 

standa upp 5x-prófinu og svimatilfinning minnkaði mælt með DHI-kvarðanum sem sýnir að svigrúm var 

fyrir bætingu í hópunum í þessari þriggja mánaða þjálfun.  Við nánari greiningu á undirkvörðum DHI-

kvarðans kom í ljós að þessi bæting yfir tíma var bundin við DHI-athafnir hjá skynörvandi 

jafnvægisþjálfunarhópnum en ekki úlnliðsþjálfunarhópnum.  Hvorugur hópur bætti sig á DHI-tilfinningar 

og einungis úlnliðsþjálfunarhópurinn bætti sig á DHI-líkami.  Ástæðan fyrir þessari bætingu hjá 

samanburðarhópi jafnt sem rannsóknarhópi getur legið í því að fyrst eftir brotið er líklegt að flestir hafi 

dregið úr daglegri hreyfingu, bæði vegna gifsumbúða og verkja (Dewan, MacDermid, Grewal og 

Beattie, 2017).  Einnig getur byltubeygur komið þar inn sem áhrifavaldur, fólk getur verið hvekkt fyrst 

eftir byltuna sem leiddi til brotsins (Delbaere o.fl., 2010; Deshpande o.fl., 2008).  Síðan þegar lengra 

líður frá broti, brotið grær og verkir minnka fer fólkið smám saman aftur í fyrri virkni og eflist smám 

saman.  Einnig er spurning um bjögunaráhrif, úlnliðsþjálfunarhópurinn hefur kannski ómeðvitað og 

jafnvel meðvitað aukið hreyfingu sína vitandi að hann væri að taka þátt í rannsókn þó að það hafi ekki 

komið fram í spurningalistanum um líkamlega virkni.   

     Við greiningar á viðmiðunargildum hjá ABC- og DHI-kvörðum og standa upp 5x-prófinu kom fram 

að ekki varð marktæk breyting á fjölda þátttakenda í hverjum færni-flokki eftir þriggja mánaða 

þjálfunartímabil, hvorki hjá skynörvandi jafnvægisþjálfunarhópi né úlnliðsþjálfunarhópi.  Þátttakendur 
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upplifðu ekki marktæka breytingu á öryggistilfinningu um að halda jafnvægi (ABC-kvarðinn), minnkun 

getu vegna svima (DHI-kvarðinn) né breytingu á starfrænum styrk í fótleggjum (standa upp 5x-prófið).  

Í DHI-kvarðanum má að vísu sjá tilhneigingu hjá skynörvandi jafnvægisþjálfunarhópnum þar sem fleiri 

þátttakendur upplifa minni svimaeinkenni eftir þriggja mánaða þjálfun miðað við úlnliðsþjálfunarhópinn.  

Í töflunum um viðmiðunargildin kemur skýrt fram að þátttakendur hafi almennt mælst með þokkalega 

góða færni í upphafi íhlutunar.  Á ABC-kvarðanum upplifðu yfir 80% þátttakenda gott öryggi um að 

halda jafnvægi (ABC > 80 stig) (Powell og Myers, 1995; Myers o.fl., 1998).  Á DHI- kvarðanum 

upplifðu yfir 70% þátttakenda enga minnkun getu vegna svima (DHI = 0 - 14 stig) (Jacobson og 

Newmann, 1990) og í standa upp 5x-prófinu voru rúmlega 90% þátttakenda skemur en 15 sekúndur 

að standa upp fimm sinnum, sem eru viðmiðunarmörkin fyrir þá sem teljast í byltuhættu (Buatois o.fl., 

2008). 

   Samkvæmt kenningu kvikra kerfa ættu sjúkraþjálfarar að hafa öll líkamskerfin í huga þegar þeir meta 

hvort hreyfistjórn er skert og þegar þeir byggja upp æfingakerfi sem miðar að bættri hreyfistjórn (vitnað 

til í Shumway-Cook og Woollacott, 2017a, bls.153).  Kenningin styður við hugmyndir um mikilvægi 

fjölkerfaþjálfunar, ástand hvers undirkerfis sé mikilvægt fyrir jafnvægisstjórnunina og því mikilvægt að 

þjálfa sérstaklega þau kerfi sem ekki eru með fulla starfshæfni.  Samvinna kerfanna við að móta 

lausnina er aðalatriðið en íhlutun í einu kerfi getur mögulega haft áhrif á önnur og vegna þessarar 

yfirfærslu á milli kerfa eigum við ekki að þurfa að þjálfa veikleika í hverju kerfi fyrir sig.  Að baki 

æfingakerfinu skynörvandi jafnvægisþjálfun er sú kenning að æfingarnar örvi fyrst og fremst 

skynkerfin, bæti nýtingu upplýsinga frá skyni í fótum og örvi starfshæfni jafnvægiskerfis innra eyra 

(Bergþóra Baldursdóttir, 2006; Ella Kolbrún Kristinsdóttir, 2006; Ella Kolbrún Kristinsdóttir og Bergþóra 

Baldursdóttir, 2010).  Byggt á því er mögulega rökrétt að æfingakerfið hafi mest áhrif á svimaupplifun 

(DHI-kvarðinn) af þeim mælingum sem þetta verkefni fjallar um.  Samkvæmt kerfakenningunni gæti 

skynörvandi jafnvægisþjálfun því einnig náð að hafa jákvæð áhrif á fleiri líkamskerfi en skynkerfið.  

Slík framför gæti til dæmis mælst í auknum hraða hreyfinga (standa upp 5x) og meiri gönguhraða (tíu 

metra göngupróf).  Þar sem upphafsfærnin hjá þátttakendum þessarar rannsóknar var almennt góð í 

upphafi þjálfunar náði prógrammið ekki að hafa áhrif á skynkerfin samkvæmt mælingum þessa 

verkefnis og má ætla að enn meiri örvun hefði þurft til að ná fram bætingu á milli kerfa.  ABC-kvarðinn 

mælir aðra þætti en hin prófin, hann mælir upplifun einstaklinga á öryggistilfinningu um að halda 

jafnvægi þar sem einstaklingar eru að meta trú á eigin getu við mismunandi aðstæður (Powell og 

Myers, 1995).  Það má velta því fyrir sér hvort fræðslan sem þátttakendur fengu í rannsóknarhópnum 

hafi valdið því að þau hafi orðið raunsærri gagnvart hættum í umhverfinu sem getur komið í veg fyrir 

að einstaklingar meti sig hærra á ABC-kvarða, þótt líkamleg færni aukist.  

    Þegar niðurstöður í þessu verkefni eru túlkaðar er mikilvægt að tekið sé tillit til helstu styrkleika og 

takmarkana.  Rannsóknarsniðið var sterkt, eða framskyggn, slembuð íhlutunarrannsókn.  Mælandinn 

var blindaður á það hvaða þjálfunarhópi þátttakendur tilheyrðu til að minnka hættu á bjögun og til að 

auka líkur á þjálfunarheldni skráðu þátttakendur æfingatímana í dagbók.  Niðurstöðurnar í 

rannsókninni miðuðust við þátttakendur sem luku þjálfun til að rannsaka hver væru áhrif hennar.  Ef 

þær hefðu verið tæpar, verið naumlega marktækar, hefði verið notast við greiningaraðferðina 

„Intention to treat” sem er varfærin aðferð, byggð á því að allir þátttakendur sem hófu þjálfun séu með 
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í greiningunni og gert ráð fyrir að þeir sem hættu þátttöku fengju sömu niðurstöður og í upphafi 

þjálfunar (Gupta, 2011).  Við útreikninga á tölfræðiafli til að tryggja nægilega stóran hóp þátttakenda til 

að nema breytingar, með 20% afföllum, var byggt á nákvæmum mælingum á líkamsstarfsemi en 

niðurstöður þess hluta rannsóknarinnar hafa verið birtar annars staðar (Baldursdóttir o.fl, 2019).  

Helstu takmarkandi þættir rannsóknarinnar voru í fyrsta lagi að í þessum afmarkaða hluta verkefnisins 

var unnið með breytur sem eru ekki eins nákvæmar og þær sem lágu til grundvallar þegar tölfræðiaflið 

var reiknað út.  Mælikvarðarnir á ABC- og DHI-kvörðum ásamt tíu metra göngu og standa upp 5x-

prófunum eru grófari en á skynúrvinnsluprófi í SMART Balance Master (SOT) (Buatois, Gueguen, 

Gauchard, Benetos og Perrin, 2006) sem tölfræðiaflið var reiknað út frá og því hefði mögulega þurft 

mun fleiri þátttakendur til að hafa tölfræðiafl til að nema breytingar á þeim.  Í öðru lagi er takmarkandi 

þáttur að niðurstöðurnar byggjast einungis á fjórum mælitækjum sem mæla annars vegar upplifun 

einstaklinga á líkamsstarfsemi (ABC-kvarði og DHI-kvarði) og hins vegar athafnagetu (tíu metra 

göngupróf og standa upp 5x-próf).  Þó að framfarir hefðu orðið í öðrum líkamskerfum hafa þessi 

mælitæki ekki náð að greina þær.  Í þriðja lagi má nefna að þar sem meðalaldur þátttakenda var 

rúmlega 60 ára og með litlar til engar mælanlegar skerðingar á skynkerfum jafnvægisstjórnunar er ekki 

hægt að yfirfæra niðurstöðurnar á einstaklinga með mælanlegar skerðingar.  Að lokum má geta þess 

að langtímaáhrif æfingakerfisins voru ekki metin, eins og hvort byltum fækki og þar með alvarlegum 

meiðslum eins og mjaðmabrotum og hvort aukning verði á samfélagsþátttöku og bæting almennt á 

lífsgæðum. 
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7 Ályktanir 

Samkvæmt niðurstöðum þessa verkefnis er ekki ástæða til að mæla með skynörvandi 

jafnvægisþjálfun fyrir alla 50 til 75 ára einstaklinga sem hafa úlnliðsbrotnað í kjölfar byltu.  Þessar 

niðurstöður ásamt fyrri rannsóknum á skynörvandi jafnvægisþjálfun (Bergþóra Baldursdóttir, 2006; Ella 

Kolbrún Kristinsdóttir og Bergþóra Baldursdóttir, 2013) benda til þess að rannsakendur ættu að beina 

athyglinni að eldri einstaklingum sem eru með mælanlegar skerðingar á sviði líkamsstarfsemi, athafna 

og þátttöku.  Fyrir frískari og miðaldra einstaklinga þarf mögulega að rannsaka áhrif þess að útvíkka 

æfingakerfið, að bæta við erfiðleikastigum.  Þá væri mikilvægt að skoða möguleikann á betri eftirfylgni 

án þess að kosta of miklu til, eins og í gegnum netið, en rannsóknir hafa sýnt fram á gagnsemi þess 

að nota tölvusamskipti í þeim tilgangi að bjóða upp á nánari útskýringar á æfingakerfinu, viðhalda 

áhugahvöt þátttakenda og þar með þjálfunarheldni (Geraghty o.fl., 2014).   

     Mikilvægt er að halda áfram rannsóknum á áhrifum jafnvægisþjálfunar og þróa úrræði til að 

minnka líkur á byltum og alvarlegum afleiðingum þeirra.  Mögulega liggja tækifærin í því að breyta 

hefðbundinni brotameðferð á bráða- og slysadeildum sjúkrahúsa, að bæta við þjónustuna og bjóða 

upp á skimun fyrir áhættuþáttum ef brotið er af völdum byltu.  Ef skimun bendir til undirliggjandi vanda 

væri hægt að vísa viðkomandi í frekari jafnvægisgreiningu og viðeigandi íhlutun. 
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Fylgiskjal 1: Skynörvandi jafnvægisþjálfun 
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Fylgiskjal 2: Æfingadagbók 
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Fylgiskjal 3: Úlnliðsþjálfun 
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Fylgiskjal 4:  Bakgrunnsspurningar 

 

                                                                                              

Spurningalisti um heilsufar     Númer þátttakanda________ 

 

1. Hversu oft hefur þú dottið eða hlotið byltu síðustu 12 mánuði? 

Ef þú ert ekki viss reyndu þá að meta það eftir bestu getu. 

_____  aldrei 

_____  1 sinni 

         _____  2 til 3 sinnum 

_____  4 til 5 sinnum 

_____  6 sinnum eða oftar 

 

2. Hversu oft hefur þú brotnað eða brákast á úlnlið eða framhandlegg? 

_____  1 sinni 

_____  2 sinnum 

               _____  3 sinnum eða oftar  

 

3. Hver var ástæða/örsök brotsins núna? 

        _____  Bylta í hálku  

_____  Bílslys eða slys þar sem annað vélknúið farartæki kom til sögunnar  

_____  Fall úr meira en standandi stöðu 

_____  Fall úr standandi stöðu  

_____  Íþróttameiðsli  

_____  Önnur meiðsli  

_____   Veit ekki 

 

4. Hefur þú einhvern tíma farið í beinþéttnimælingu? 

_____  Já _____  Nei  

 

5. Ert þú með beinþynningu (stökkbein)? 

_____  Já _____  Nei _____  Veit ekki 

 

6. Hefur þú brotnað eða brákast á eftirtöldum stöðum: 

_____ hryggjarliðum?   Hversu oft?  _____ 

 _____ rifbeini, bringubeini?    Hversu oft? _____ 

_____ viðbeini?    Hversu oft? _____ 

_____ upphandlegg?   Hversu oft? _____ 

_____ hendi?    Hversu oft? _____ 

_____ mjaðmargrind?    Hversu oft? _____ 
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_____ lærlegg?    Hversu oft? _____ 

_____ ökkla, fæti ?    Hversu oft? _____ 

  

7. Hefur þú greinst með slagæðasjúkdóm í neðri útlimum (læri, kálfi, fótur) eða stíflu í slagæðum neðri 

útlima? 

_____   Já _____  Nei _____  Veit ekki 

 

8. Hefurðu farið í skurðaðgerð eða æðavíkkun á slagæðum neðri útlima? 

_____  Já  _____  Nei  _____  Veit ekki 

 

9. Ertu með sykursýki? 

_____  Já  _____  Nei  _____  Veit ekki 

 

10. Hefur þú verið með hjartsláttartruflanir? 

              _____  Já  _____  Nei  _____  Veit ekki 

 

11. Hefur þú greinst með krabbamein? 

_____  Já  ______ Nei  

 

Hvar? _______________________________________ 

Fékkstu: Lyfjameðferð? ______  Geislun? ______ 

 

12. Hefur læknir eða annar heilbrigðisstarfsmaður einhvern tíma sagt þér  

 að þú værir með einkenni frá jafnvægiskerfi innra eyra s.s.: 

              _____ Vírussýkingu í jafnvægistaug  (Vestibular Neuritis)? 

_____   Meniére´s sjúkdóm? 

_____   Stöðusteinaflakk eða góðkynja stöðusvima? 

_____   Annað?  _____  Nei  _____  Veit ekki 

 

13. Hversu oft síðustu 12 mánuði stundaðir þú hóflega eða kröftuga líkamsþjálfun? 

Dæmi um hóflega eða kröftuga líkamsþjálfun: Badminton, golf, hjólreiðar, sund, erfið garðvinna, 

lyftingar, langar gönguferðir/fjallgöngur, hröð ganga, hraður dans, erfið húsverk, þvo og bóna bílinn, 

þolfimi, skíði, skokk eða hlaup. 

              _____  Aldrei   _____  Sjaldan   _____   minna en 1 klst í viku 

              _____  1-3 klst í viku  _____  4-7 klst í viku  _____  meira en 7 klst í viku 

 

14. Tekur þú lyf? 

            Já _____ Hve margar tegundir? _____ 

             Hver eru þau?  Ljósrit tekið af lyfjakort 
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Fylgiskjal 5:  Stöðluð mælitæki 

 

A-Ö jafnvægiskvarðinn 
 

Veldu viðeigandi tölur, af þessum prósentukvarða, sem lýsa sjálfsöryggi þínu í eftirfarandi 

athöfnum. 

 

  0%   10     20      30      40      50      60     70      80      90      100% 

Ekkert        Fullkomlega  

öryggi        örugg/-ur 
 

 

“Hversu örugg(ur) ert þú um að halda jafnvægi og vera stöðug(ur) þegar þú...” 

 

1. gengur um húsið?________% 

2. gengur upp eða niður stiga? ________% 

3. beygir þig niður og tekur upp inniskó sem liggur fremst á botninum inni í fataskáp? 

________% 

4. teygir þig eftir lítilli niðursuðudós á hillu í augnhæð? ________% 

5. stendur á tám og teygir þig eftir einhverju fyrir ofan höfuð? _____% 

6. stendur á stól og teygir þig eftir einhverju? ________% 

7. sópar gólfið? ________% 

8. gengur út að bíl sem er lagt í innkeyrsluna? ________% 

9. ferð inní eða útúr bíl? ________% 

10. gengur þvert yfir bílastæði í áttina að verslunarmiðstöð eða búð? ________% 

11. gengur upp eða niður halla? ________% 

12. gengur um troðfulla verslunarmiðstöð þar sem fólk gengur hratt framhjá þér? 

________% 

13. lendir í því að fólk rekur sig utan í þig á göngu um verslunarmiðstöðina? ________% 

14. ferð í eða úr rúllustiga og heldur í handrið? ________% 

15. ferð í eða úr rúllustiga, með fangið fullt af varningi, þannig að þú getur ekki haldið í 

handrið? ________% 

16. gengur úti á ísilagðri gangstétt? ________%  

 

 

Samtals úr spurningum 1-16 = _________  Stig. 

 

Samtals stig / 16  = ___________ A-Ö stig. 
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íslenskri þýðingu 2003:  Sólveig Ása Árnadóttir, sjúkraþjálfari MSc, lektor við HA, netfang: saa@unak.is. 
Þýtt með leyfi höfundar. 

 

mailto:saa@unak.is


66 

Jafnvægiskvarði tengdur athöfnum og öryggistilfinningu:  

A-Ö jafnvægiskvarðinn 
(The Activities-specific Balance Confidence Scale – The ABC scale) 

 
Lýsing: 

A-Ö kvarðinn er spurningalisti, ætlaður til að meta öryggi eldra fólks til að athafna sig í daglegu lífi án 

þess að missa jafnvægi eða detta.  Líklegt er að sjálfsöryggi fólks sé minna þegar það á við 

jafnvægisvandamál að stríða. Einstaklingar geta einnig haft óhóflegt sjálfsöryggi sem samræmist ekki 

raunverulegri getu þeirra til að halda jafnvægi. Þeir einstaklingar geta óvitandi komið sér í hættulegar 

aðstæður. 

 

Framkvæmd 

Hægt er að láta þátttakendur fylla A-Ö spurningalistann út sjálfa, taka við þá viðtal á staðnum eða 

símleiðis. Stækka þarf letrið á eyðublaðinu ef þátttakendur eiga að fylla það út sjálfir en stækkuð 

útgáfa af mælikvarðanum, á sérstöku spjaldi, er gagnleg þegar viðtal er tekið. Það er mikilvægt að 

spyrillinn endurtaki setninguna “Hversu örugg/-ur ert þú um að þú getir haldið jafnvægi og verið 

stöðug/-ur þegar þú...” a.m.k. við aðra hverja spurningu á listanum. Grennslast þarf fyrir um skilning 

hvers þátttakanda á leiðbeiningunum og hvort hann á í erfiðleikum með að svara tilteknum 

spurningum.  

 

Leiðbeiningar til þátttakenda 

“Nú áttu að svara nokkrum spurningum sem tengjast því hversu örugg(ur) þú ert um að geta 

framkvæmt eftirfarandi athafnir án þess að missa jafnvægið eða verða óstöðug(ur).  Það gerir þú 

með því að velja eina prósentutölu á kvarðanum frá 0% upp í 100%.  Ef viðkomandi athöfn er eitthvað 

sem þú gerir ekki á þessu tímaskeiði ævinnar, reyndu þá að ímynda þér hversu örugg(ur) þú værir ef 

að þú yrðir að framkvæma hana.  Ef þú ert vön/vanur að nota gönguhjálpartæki, eða halda í einhvern, 

þegar þú framkvæmir athöfnina þá áttu að miða við að þú hefðir þann stuðning þegar þú metur 

sjálfsöryggi þitt. Láttu vita ef þú ert í vafa um hvernig svara skuli einhverri af spurningunum.” 

 

Leiðbeiningar fyrir stigagjöf 

Til að fá A-Ö-stig fyrir hvern þátttakanda þarf að leggja saman stigin (möguleg spönn frá 0 upp í 

1600) og deila í með 16 (eða fjölda svara).  Ef viðkomandi hefur ekki einhlýtt svar við spurningum 

númer 2, 9, 11, 14 og/eða 15 (mismunandi stigagjöf fyrir “upp” og “niður”, “inní” og “útúr” eða “í” og 

“úr”) þarf að skipta viðeigandi spurningu/-m í tvennt og gefa aðskilin stig fyrir hvorn hluta fyrir sig.  

Nota skal lægri stigagjöfina af þessum tveimur (sá hluti mun hafa áhrif á athöfnina í heild sinni, t.d. 

líkurnar á að viðkomandi gangi stiga). Reikna má út heildarstig ef a.m.k. 12 spurningum er svarað. 

Athugið að þegar spurningalistinn er lagður fyrir fólk sem býr í heitu loftslagi má sleppa spurningu 

númer 16 (ísilögð gangstétt) án þess að innri áreiðanleiki (alpha) minnki umtalsvert. 

 

Heimildir: 
Myers, A.M., Fletcher, P.C., Myers, A.H. & Sherk, W. (1998).  Discriminative and evaluative properties of the 

Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale.  J Gerontol Med Sci,  53A, M287-M294. 

Myers, A.M., Powell, L.E., Maki, B.E., Holliday, P.J., Brawley, L.R. & Sherk, W. (1996).  Psychological 

indicators of balance confidence: relationship to actual and perceived abilities.  J Gerontol A Biol Sci 

Med Sci,  51, M37-43. 

Powell, L.E. & Myers, A.M. (1995).  The Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale.  J 
Gerontol A Biol Sci Med Sci,  50A, M28-34 
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DHI kvarðinn 
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Fylgiskjal 6:  Samþykki frá Vísindasiðanefnd 
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Fylgiskjal 7:  Leyfi frá Persónuvernd   
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Fylgiskjal 8:  Blönduð dreifigreining milli hópa og innan hóps        
(e. mixed between-within subjects analysis of variance). 

 

ABC-kvarðinn:  

Við skimun á niðurstöðum úr ABC prófinu kom í ljós að gildin fullnægðu ekki skilyrðum fyrir SPANOVU 

greiningu.  Gögnunum var því umbreytt með því að endurspegla og margfalda með lógaritma af 10.  

Umbreytta  breytan=LG10 (k-gamla breytan),   K=hæsta mögulega gildi + 1. 

    Niðurstöður úr stikabunda tölffræðiprófinu SPANOVA voru í stuttu máli á þá leið að það var ekki 

marktækur munur innan hvors hóps eða milli hópa.  Það voru ekki marktæk víxlhrif (e.interaction) milli 

tíma og þjálfunarhópa.  Niðurstöður Wilks´Lambda= 0.98, F(1,78)=1,99, p =0,16, áhrifastuðull (partial 

eta squared)= 0,02.  Áhrif þjálfunartíma innan hvors hóps var ekki marktæk.  Wilks’Lambda=0,98, 

F(1,78)=2,04, p=0,16, partieal eta squared= 0,02.  Þegar megináhrifin voru skoðuð þar sem borin voru 

saman  áhrif  SÞ þjálfunar við ÚÞ hóp kom ekki heldur fram marktækar niðurstöður, F(1,78)=0,00, 

p=0,97 og partial eta squared=0,00.    

 

 

 Skynörvandi jafnvægisþjálfun Úlnliðsþjálfun 

 n meðaltal staðalfrávik n meðaltal staðalfrávik 

Fyrir þjálfun 38 0,95 0,44 42 0,91 0,43 

Eftir þjálfun 38 0,87 0,44 42 0,89 0,41 

 

  

 

DHI-kvarðinn:  

Til að fullnægja skilyrðum fyrir SPANOVU greiningu var gögnunum umbreytt með því að margfalda 

með lógarithma af 10 við gömlu breytuna.  Umbreytta breytan= LG10(gamla breytan).   

    Niðurstöður úr stikabunda tölffræðiprófinu SPANOVA voru í stuttu máli á þá leið að það var 

marktækur munur innan hvors hóps en ekki milli hópa. Það voru ekki víxlhrif (e.interaction) milli tíma 

og þjálfunarhópa.  Niðurstöður Wilks´Lambda= 0,96, F(1,35)=1,34, p =0,26, áhrifastuðull (partial eta 

squared)= 0,04.  Áhrif þjálfunartíma innan hvors hóps var marktæk. Wilks’Lambda=0,86, F(1,35)=5,58, 

p=0,02, partieal eta squared= 0,14.  Þegar megináhrifin voru skoðuð þar sem borin voru saman  áhrif  

SJ þjálfunar við ÚÞ hóp kom ekki fram marktækar niðurstöður,  F(1,35)=0,03, p=0,88 og partial eta 

squared=0,00.   
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 Skynörvandi jafnvægisþjálfun Úlnliðsþjálfun 

 n* meðaltal staðalfrávik n* meðaltal staðalfrávik 

Fyrir þjálfun 20 1,20 0,46 17 1,12 0,43 

Eftir þjálfun 20 1,01 0,45 17 1,05 0,37 
      n* endurspeglar fjölda einstaklinga sem uppfylltu skilyrði fyrir að geta keyrt SPANOVU greiningu. 

 

10 m göngupróf: 

Venjulegur hraði:  

Í 10m gönguprófinu á venjulegum hraða voru niðurstöður úr stikabunda tölffræðiprófinu SPANOVA  í 

stuttu máli á þá leið að það var ekki marktækur munur innan hvors hóps eða milli hópa: Það voru ekki 

marktæk víxlhrif (e.interaction) milli tíma og þjálfunarhópa.  Niðurstöður Wilks´Lambda=1,00 , 

F(1,78)=0,01, p=0,92, áhrifastuðull (partial eta squared)=0,00.  Áhrif þjálfunartíma innan hvors hóps 

var ekki marktæk. Wilks’Lambda=0,99, F(1,78)=1,17, p=0,28, partieal eta squared=0,02.  Þegar 

megináhrifin voru skoðuð þar sem borin voru saman  áhrif  SJ þjálfunar við ÚÞ hóp kom ekki heldur 

fram marktækar niðurstöður,  F(1,78)=0,02, p=0,89 og partial eta squared=0,00.    

 

 

 Skynörvandi jafnvægisþjálfun Úlnliðsþjálfun 

 n meðaltal staðalfrávik n meðaltal staðalfrávik 

Fyrir þjálfun 38 1.37 0,19 42 1,37 0,19 

Eftir þjálfun 38 1,38 0,18 42 1,39 0,18 

 

 

Hröð ganga: 

Í 10m hraðri göngu voru niðurstöður úr stikabunda tölffræðiprófinu SPANOVA í stuttu máli á þá leið að 

það var ekki marktækur munur innan hvors hóps eða milli hópa:  Það voru ekki marktæk víxlhrif milli 

tíma og þjálfunarhópa.  Niðurstöður Wilks´Lambda=0,10, F(1,78)=0,36, p=0,55, áhrifastuðull (partial 

eta squared)= 0,01.  Áhrif þjálfunartíma innan hvors hóps var ekki marktæk. Wilks’Lambda=0,96, 

F(1,78)=3,14, p=0,08, partieal eta squared= 0,04. Þegar megináhrifin voru skoðuð þar sem borin voru 

saman áhrif SJ þjálfunar við ÚÞ hóp kom ekki heldur fram marktækar niðurstöður,  F(1,78)=0,51, 

p=0,48 og partial eta squared=0,01.    

 

 Skynörvandi jafnvægisþjálfun Úlnliðsþjálfun 

 n meðaltal staðalfrávik n meðaltal staðalfrávik 

Fyrir þjálfun 38 1,82 0,30 42 1,88 0,30 

Eftir þjálfun 38 1,87 0,29 42 1,90 0,25 
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Standa upp 5x-prófið:  

Í standa upp 5x prófinu voru niðurstöður úr stikabunda tölffræðiprófinu SPANOVA í stuttu máli á þá 

leið að það var marktækur munur innan hvors hóps en ekki milli hópa.  Það voru ekki víxlhrif 

(e.interaction) milli tíma og þjálfunarhópa.  Niðurstöður Wilks´Lambda=0,98 , F(1,78)=1,81, p=0,18, 

áhrifastuðull (partial eta squared)=0,02.  Áhrif þjálfunartíma innan hvors hóps var marktæk. 

Wilks’Lambda=0,63, F(1,78)=46,0, p=0,00, partieal eta squared=0,37.  Þegar megináhrifin voru 

skoðuð þar sem borin voru saman  áhrif  SJ þjálfunar við ÚÞ hóp kom ekki fram marktækar 

niðurstöður,  F(1,78)=0,06, p=0,80 og partial eta squared=0,00.   

 

 Skynörvandi jafnvægisþjálfun úlnliðsþjálfun 

 n meðaltal staðalfrávik n meðaltal staðalfrávik 

Fyrir þjálfun 38 11,7 2,61 42 11,4 2,41 

Eftir þjálfun 38 10,3 2,53 42 10,4 2,74 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


