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Ágrip 

Inngangur: Aftanlæristognanir eru meðal algengustu meiðsla í íþróttum og valda gífurlegu tapi á 

spiluðum klukkustundum. Rannsóknir hafa nefnt byggingarlegar breytingar eins og 

þverskurðarflatarmál aftanlærisvöðva sem bæði áhættuþátt og afleiðingu aftanlæristognunar. 

Ómskoðun hefur reynst áreiðanleg aðferð til að mæla þverskurðarflatarmál vöðva, en á sama tíma er 

samþykki að færni við ómskoðun sé afar háð færni matsmanns. 

Markmið: Markmið rannsóknarinnar var að kanna áreiðanleika milli tveggja óreyndra matsmanna. 

Einnig að kanna hvort það sé munur á þverskurðarflatarmáli hægri og vinstri hálfsinungsvöðva (ST) og 

langa höfuðs tvíhöfðavöðva (BF) hjá einstaklingum sem hafa tognað í öðru lærinu. Að lokum að kanna 

hvort munur sé á mismun þverskurðarflatarmáls ST og BF í hægra og vinstra læri meðal einstaklinga 

sem hafa tognað í aftanlærisvöðvum í öðru lærinu miðað við þá sem hafa ekki tognað.  

Aðferð: Alls voru 23 þátttakendur á aldrinum 21-35 ára. 13 þátttakendur með sögu um 

aftanlæristognun í öðru læri og 10 þátttakendur án sögu um aftanlæristognun í viðmiðunarhóp. 

Þátttakendur voru ómaðir á tveimur stöðum á ST og tveimur stöðum á BF á hvorum fótlegg fyrir sig, 

samtals á átta stöðum. Hver þátttakandi var ómaður í eitt skipti. Fyrir hverja ómun var mælt 

þverskurðarflatarmál ST og BF. Notast var við aðferðafræði sem hönnuð var með öðrum matsmanni. 

Sá matssmaður mældi einnig alla þátttakendur til að meta áreiðanleika milli matsmanna.  

Niðurstöður: Áreiðanleiki milli matsmanna var framúrskarandi fyrir allar mælingar og hverja 

staðsetningu fyrir sig (ICC>0,90). Það var ekki marktækur munur (p=0,576) á þverskurðarflatarmáli 

aftanlærisvöðva í þeim fótlegg sem hafði tognað og heilbrigða fótleggsins hjá einstaklingum í 

rannsóknarhóp. Marktækur munur var á þverskurðarflatarmáli á milli hópa (p=0,032), enn fremur var 

marktækur munur á mismun þverskurðarflatarmáls milli hliða meðal einstaklinga sem hafa tognað í 

aftanlærisvöðvum í öðru lærinu miðað við einstaklinga sem ekki hafa tognað (p=0,017). 

Ályktun: Þessi rannsókn gefur vísbendingu um að með sameiginlegri aðferðafræði geti tveir 

óreyndir matsmenn metið áreiðanlega þverskurðarflatarmál aftanlærisvöðva. Ekki er hægt að draga þá 

ályktun að þverskurðarflatarmál sé mismunandi á milli fótleggja hjá þeim sem hafa tognað í öðru 

lærinu, en vert er að taka þeim niðurstöðum með fyrirvara vegna takmarkana rannsóknar. Aukinn 

mismun á milli fótleggja er þó að finna meðal tognaðra samanborið við þá sem ekki hafa tognað. 

Frekari rannsókna er þörf með strangari ábendingum og sterkara þýði. 
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Abstract 

Introduction: Hamstring strain injuries (HSI) are thought to be among the most common injuries in 

sports and cause a great amount of lost playing time. Architectural maladaptions, such as atrophy of 

cross-sectional area (CSA), has been proposed as both a risk factor and sequelae. Ultrasound has 

been shown to be a reliable method for measurement of cross-sectional area, although operator 

dependent. 

Purpose: The aim of the study was to determine the inter-rater reliability between two untrained, 

inexperienced investigators. It also aimed to determine the difference in CSA of semitendinosus (ST) 

or biceps femoris long head (BFlh) of a previously injured leg with the opposite uninjured leg. Finally it 

aimed to determine if the difference in CSA of ST or BFlh between the injured and uninjured leg 

differred in comparison with the difference between legs of the same muscles of a person without a 

previous HSI. 

Methods: A total of 23 participants between the age of 21-35 years old were recruited into two 

groups. There were 13 participants with a history of previous HSI in the research group and 10 healthy 

participants without a history of previous HSI in the control group. Participants underwent one session 

where ultrasound was performed to capture ST and BF of both legs on two locations, a total of 4 

locations each leg. Common methodology was designed and used by two investigators. The images 

captured were then traced to determine the CSA. Each image was traced by both investigators for the 

purpose of determining the inter-rater reliability. 

Results: Inter-rater reliability was excellent for all measurments and each location seperately 

(ICC<0.90). Among the participants with a history of HSI the difference between the injured leg and 

non-injured leg was not significant (p=0.576). There was both a significant difference in CSA between 

the groups (p=0.032) and the absolute difference in CSA between the legs was statistically different 

between the groups (p=0.017). 

Conclusion: This thesis gives evidence that it may be possible for two inexperienced investigators 

to reliably assess CSA of the hamstrings. There may not be a difference between ST or BFlh of the 

injured and non-injured leg of participants with previous HSI, although the limitations of this study must 

be considered. On the other hand the findings of this study does indicate that the difference between 

legs of people with previous HSI might be greater than the difference between legs of people without 

prior history of HSI. Future research addressing the limitations in inclusion criteria and participant 

sample is required. 
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1 Inngangur  

1.1 Líffærafræði aftanlærisvöðva 

1.1.1 Yfirlit aftanlærisvöðva 

Það eru fjórir vöðvar aftanlæris, hálfhimnuvöðvi (e. 

semimembranosus, SM), hálfsinungsvöðvi (e. semintendinosus, 

ST), langi tvíhöfðavöðvi (e. biceps femoris long head, BFlh) og 

stutti tvíhöfðavöðvi læris (e. biceps femoris short head, BFsh) 

(Mynd 1) (van der Made o. fl., 2015; Woodley og Mercer, 2005). 

Langa og stutta höfuð tvíhöfðavöðva læris eru taldir sem tveir 

vöðvar eins og fordæmi er fyrir af formfræðilegu- og 

virknisjónarhorni (Koulouris og Connell, 2005; Woodley og 

Mercer, 2005). Að undanskyldum BFsh ná aftanlærisvöðvarnir yfir 

tvenn liðamót. BFsh á upptök á hliðlægri hrjúfalínu (e. lateral linea 

aspera), ofanhnúalínu (e. supracondylar line) og millivöðvaskipt 

lærs (e. intermuscular septum). ST og BFlh deila upptökum á 

aftur-miðlægum fleti setbeinshnjósks (e. ischial tuberosity) sem 

hliðtengd sin (e. conjoined tendon / common tendon) og upptök 

SM liggja framan-hliðlægt við þá (Koulouris og Connell, 2005). 

Nýlega hefur verið vakin athygli á breytileika upptaka, helst þá að 

upptök vöðvanna þriggja liggi stundum miðlægt-hliðlægt hvert við 

annað (Stępień o.fl., 2019; van der Made o.fl., 2015).  

1.1.2 Fjarlægar sinar aftanlærisvöðva 

Fjarlæg sin ST ferðast ýmist umvafin vöðvaþráðum SM eða við 

fjarlæga sin SM (Woodley og Mercer, 2005). Fjarlæg sin ST festist 

á Gerdy-hnjótu sköflungsbeins (e. tibia) með rengluvöðva (e. 

gracilis) og skraddaravöðva læris (e. sartorius) og myndar 

gæsafót (e. pes anserinus), en fjarlæg sin SM hefur festu á 

þremur til átta mismunandi stöðum á miðlægri hnúfu (e. condyle) sköflungsbeins (De Maeseneer o.fl., 

2014; LaPrade o.fl., 2007; Woodley og Mercer, 2005). Samræmi er milli rannsókna um þrjár festur, 

beint niður á hnjótu afturflatar miðlægrar hnúfu sköflungsbeinsins, framan við miðlæga hnúfu 

sköflungsbeins og festu á skáhnésbótarliðbandi (e. oblique popliteal ligament). Dæmi um festu sem 

ágreiningur er um, er festa á afturhorni miðlægs liðþófa (Cavaignac o.fl., 2021; De Maeseneer o.fl., 

2014; LaPrade o.fl., 2007). BFlh og BFsh deila fjarlægri festingu á sköflungs- og dálksbeini (Koulouris 

og Connell, 2005; Woodley og Mercer, 2005). Terry og LaPrade (1996) sögðu frá festingum BFlh og 

BFsh. Beinn armur BFlh festist á aftur-hliðlægan flöt dálksbeins, rétt hliðlægt við dálksstíl (e. styloid) 

og fremri armur BFlh festist á stóran flöt við dálkslægt hliðarband (e. fibular collateral ligament, DH) og 

teygir sig að fremra sinafelli framhólfs (e. anterior aporneusis of the anterior compartment of the leg). 

Fellsarmur BFlh festist mest aðlægt, við mjaðmar- og sköflungsstag (e. iliotibial tract). Beinn armur 

Mynd 1 Aftanlærisvöðvarnir 
fjórir. (a) hálfsinungs-
vöðvi, ST, (b) 
hálfhimnuvöðvi, SM, 
(c, e) langi tvíhöfðva-
vöðvi, BFlh og (d) 
stutti tvíhöfðavöðvi, 
BFsh (Kaeding & 
Borchers, 2014) 
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BFsh festist hliðlægt við dálksstíl, miðlægt við DH og fremri armur festist miðlægt við DH og sameinast 

að hluta „anterior tibiofibular ligament“ við Gerdy hnjótu. Þar að auki festast vöðvaþræðir BFsh í fram- 

og miðlægan hluta sinar BFlh, aftur-hliðlægan liðpoka við DH og „capsulo-osseous“ lag mjaðmar- og 

sköflungsstags. Seinna hafa Branch og Anz (2015) sagt frá áþekkum festingum tvíhöfðavöðvanna en 

deila ekki þeirri skoðun að hægt sé að aðgreina þá svo auðveldlega (Mynd 2). Þar sem Terry og 

LaPrade (1996) aðgreina BFsh og BFlh aðlægt, nefna Branch og Anz (2015) sameinaða festingu sem 

þeir kalla aðlæga dálksfestingu. Áþekkar festingar og Terry og LaPrade (1996) sögðu frá var að finna 

miðlægt við DH, sem að mestu var samsett úr þráðum BFsh og fjarlæga dálksfestingu sem var að 

mestu samsett úr þráðum BFlh. Helsti ágreiningurinn er um festingar fremri arms tvíhöfðavöðvanna á 

sköflungsbeini vegna fjölbreytileika í samsetningu festingarinnar.  

 

1.1.3 Virkni aftanlærisvöðva 

Aftanlærisvöðvar sem hópur beygja hné og rétta úr mjöðm. ST og BFsh eru virkari við beygju um hné 

(Bourne o.fl., 2018; Marieb og Hoehn, 2016) en SM og BFlh virkari í réttu mjaðmar (Bourne o.fl., 2018; 

Marieb og Hoehn, 2016; Ono o.fl., 2011). SM vinnur gegn kiðstöðu (e. valgus) þegar hné er í réttu, en 

gegn útsnúningskrafti BFlh og dregur miðlægan liðþófa aftur til varnar gegn klemmu þegar hné er í 

beygju (De Maeseneer o.fl., 2014; Robinson o.fl., 2004; Stępień o.fl., 2019). SM hjálpar einnig við 

aðfærslu og innsnúning mjaðmar. ST snýr sköflungsbeini inn og vinnur einnig gegn kiðstöðu (e. 

valgus). BFlh er eins og áður kom fram virkastur í réttu mjaðmar en aðstoðar við aðfærslu og 

útsnúning mjaðmar og eykur aftari (posterior) stöðugleika mjaðmagrindar. BFsh vinnur mest við beygju 

hnés þegar rétta er í mjöðm (Ahmad o.fl., 2013; Ernlund og Vieira, 2017; Neumann, 2010) og aðrir 

vöðvar í virkri styttingu. Áður höfðu Coole og Gieck (1987) sagt frá hlutverki ST í aðfærslu og 

innsnúning mjaðmar og BFsh í útsnúningi á hné 

 

 

 

Mynd 2 Fjarlægar sinar BF á sköflungsbeini og dálksbeini (Branch & Anz, 2015) 
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1.1.4 Ítaugun aftanlærisvöðva 

Ítaugun aftanlærisvöðva er frá settaug (e. 

sciatic nerve) í gegnum sköflungstaug 

(e.tibial nerve) eða dálkssamtaug (e. 

common peroneal nerve). Ítaugun SM er 

venjulega frá einni grein sköflungstaugar en 

kemur stundum frá sama taugastofni og ein 

ítaugun ST. Greinin kvíslast í tvær frekari 

greinar þegar taugin kemur inn í vöðvann, til 

að ítauga efri hluta og miðhluta vöðvans 

áður en hún ítaugar neðri hluta vöðvans 

(Mynd 3). Oft greinist frá þriðja greinin sem 

ítaugar stóra fráfærsluvöðva mjaðmar (e. 

adductor magnus) að hluta áður en taugin 

fer inn í SM (Mynd 3 og 4) (Koulouris og 

Connell, 2005; Woodley og Mercer, 2005). 

Ítaugun ST er ýmist frá einni eða tveimur 

greinum sköflungstaugar (Mynd 5). Algengara 

er að greinarnar séu tvær, en í sumum tilfellum 

er önnur þeirra frá sameiginlegum taugastofni og grein SM. Sé ítaugun frá einni grein þá skiptist hún 

samt sem áður í tvennt þegar í vöðvann er komið þar sem ítaugun ST er annars vegar í efri hluta 

vöðvans og hinsvegar í neðri hluta vöðvans. Þegar önnur greinin er frá sameiginlegum stofni SM, þá 

er það greinin sem ítaugar neðri hluta ST (Woodley og Mercer, 2005). Ítaugun BFlh er að öllu jöfnu frá 

einni taug, beint frá settaug eða frá sköflungstaug (Rab o.fl., 1997; Woodley og Mercer, 2005) en 

dæmi eru um að taugarnar séu tvær (Seidel o.fl., 1996). Þegar að ítaugun er frá einni taug skiptist hún 

í tvær greinar áður en taugin fer inn í vöðvann (Mynd 3) (Rab o.fl., 1997; Woodley og Mercer, 2005), 

en samkvæmt Shanahan og félögum (1993) eru tvær greinar í um þriðjungi tilfella. BFsh er eini 

aftanlærisvöðvinn sem fær ekki ítaugun frá sköflungstaug, heldur fær hann eina (Rha o.fl., 2016) eða 

tvær til þrjár greinar frá dálkssamtaug og/eða beint frá settaug (Woodley og Mercer, 2005)  

1.1.5 Uppbygging aftanlærisvöðva 

Uppbygging vöðva er lýsing á ýmisskonar skipulagi vöðva sem útskýrir virkni hans, kraftmyndun, 

hraða vöðvastyttingar og getur gefið vísbendingar um eðli og afleiðingar meiðsla (Lieber og Fridén, 

2000; Timmins o.fl., 2016). Þegar talað er um uppbyggingu vöðva er átt við mælingar á stærð vöðva 

eins og mælingar á þverskurðarflatarmáli eða rúmmáli, eða breytileika vöðvaknippa eins og halla 

vöðvaþráða (e. pennation angle) og lengd vöðvaknippa (Lieber og Fridén, 2000).  

 

 

 

 

Mynd 3 Ítaugun aftanlærisvöðva a) (1) 
Hreyfitaug(ar) langa tvíhöfðavöðva, (2) 
Hreyfitaugar aðlægs og fjarlægs hluta 
hálfsinungsvöðva og b) (3) Hreyfitaugar 
hálfsinungsvöðva (Stępień et al., 2019). 
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1.1.5.1 Hálfhimnuvöðvi læris (SM) 

SM er þrískiptur og skiptist í efri, mið og neðri hluta (Mynd 4) (e. superior, middle og inferior). 

Meðallengd vöðvans er 26,4 sentimetrar en 43,8 sentimetrar að sinum meðtöldum. Aðlæg sin vöðvans 

er sú lengsta meðal sina aftanlærisvöðva og spannar í heildina nærri þrjá-fjórðu heildarlengdar 

vöðvans. Vöðvasinamót SM eru þau lengstu meðal aftanlærisvöðva, þau aðlægu eru rúmlega 47% af 

heildarlengd SM en þau fjarlægu 44%. Búast má við að SM hafi að meðaltali stærsta 

þverskurðarflatarmál aftanlærisvöðvanna og flest vöðvaknippin en þó þau stystu. Innan hólfa vöðvans 

eru flest vöðvaknippi í neðsta hluta hans. Efri og miðhluti vöðvans eru einfana (e. unipennate), en 

neðri hluti vöðvans er tvífana (e. bipennate). Neðra hólf vöðvans er með stærsta 

þverskurðarflatarmálið, allt að 2,5 sm
2
 eða 40% stærra en hin tvö hólfin fyrir sig (Woodley og Mercer, 

2005). Halli vöðvaþráða SM er að meðaltali 15-31° samkvæmt samantektargrein Kellis (2018) en 

hallinn er minni aðlægt en fjarlægt (Mynd 4) (Woodley og Mercer, 2005). Mikill halli og stuttir þræðir 

SM gera honum kleift að mynda mikinn hámarkskraft en yfir stutt hreyfiútslag (Kellis o.fl., 2012). 

1.1.5.2 Hálfsinungsvöðvi læris (ST) 

ST er tvískiptur og skiptist í aðlægan og fjarlægan hluta. Á milli aðlægs og fjarlægs hluta er þrívíður 

sinasaumur (e. tendinous raphe) (Mynd 5) sem liggur eins og gríski stafurinn lambda, það er, með 

einföldun má segja að hann byrji miðlægt, ferðast þaðan aðlægt upp vöðvann og nær ákveðnum 

hápunkti áður en hann ferðast aftur fjarlægt og hliðlægt. Sauminn er að finna hjá nær öllum en Lee og 

félagar (1988) fundu sauminn í öllum sínum þátttakendum, en van der Made og félagar (2015) fundu 

Mynd 4 Hálfhimnuvöðvi, SM séð a) hliðlægt og b) miðlægt. Myndin sýnir fjarlæga sin og 
vöðvasinamót vöðvans, hólfaskiptingu, ítaugun og legu vöðvaþráða (Woodley & Mercer, 
2005). 
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sauminn í 96% tilfella. ST er lengstur aftanlærisvöðvanna en meðallengd hans er 31,6 sm og 43,8 sm 

að sinum meðtöldum. Aðlæg sin ST er styst allra aftanlærisvöðva en hrein fjarlæg sin vöðvans er sú 

lengsta, sé mælt frá þeim punkti sem vöðvaþræðir ST ná til. Aðlæg vöðvasinamót ST eru tæplega 

27% af heildarlengd vöðvans, þau fjarlægu tæplega 32%, en hvoru tveggja eru þau stystu meðal allra 

aftanlærisvöðvanna. Vöðvaknippi ST skiptast þannig að þau ýmist tilheyra aðlægum hluta, fjarlægum 

hluta eða flokkast sem brúarknippi (e. bridging fascicles) sem ná yfir sinasauminn. Þau knippi sem eru 

innan hvors hólfs eru áþekk að stærð en þau knippi sem ná yfir sinasaum vöðvans eru þau lengstu 

meðal allra aftanlærisvöðva en jafnframt þau minnstu miðað við þverskurðarflatarmál (Woodley og 

Mercer, 2005). Mikill fjölbreytileiki er þó meðal heimilda á lengd þeirra (Kellis, 2018). Vöðvaþræðirnir 

liggja lóðrétt og samsíða (Woodley og Mercer, 2005) með halla á bilinu 0-19,7° (Kellis, 2018). Aukinn 

halli er aðlægt miðað við fjarlægt og mikill munur getur verið milli aðferða við mælingar (Haberfehlner 

o.fl., 2016). Langir þræðir og lítill halli þeirra gera ST kleift að mynda minni kraft en yfir stærra 

hreyfiútslag, öfugt við SM. (Kellis o.fl., 2012).  

1.1.5.3 Langi tvíhöfðavöðvi læris (BFlh) 

BFlh er tvífana og því tvískiptur m.v. legu vöðvaþráða. Vöðvinn skiptist í fremri og aftari (anterior og 

posterior) hluta (Mynd 6) (Woodley og Mercer, 2005) en þar að auki er fjölbreytileiki í uppbyggingu á 

milli aðlæga, mið- og fjarlæga hluta vöðvans (Kellis o.fl., 2010). Meðallengd BFlh er 28,1 sm og 

heildarlengd með sinum 43,8 sm. Fjarlæg sin hans er sú lengsta meðal aftanlærisvöðva. Aðlæg 

vöðvasinamót BFlh eru tæplega 47% af heildarlengd vöðvans en þau fjarlægu rúmlega 41%. Aftara 

hólf BFlh er örlítið stærra og allt að 58% af heildarfjölda vöðvaknippa vöðvans í aftara hólfi. Aftara 

Mynd 5 Hálfsinungsvöðvi, ST séð a) hliðlægt og b) miðlægt. Myndin sýnir fjarlæga sin og 
vöðvasinamót vöðvans, hólfaskiptingu, ítaugun og legu vöðvaþráða. Þar að auki sýnir hún 
sinasum vöðvans. (Woodley & Mercer, 2005). 
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hólfið er að meðaltali 1,5 sm
2 

(37%)
 
stærra en hið fremra (Woodley og Mercer, 2005). Þegar borin er 

saman uppbygging á milli aðlæga, mið- og fjarlæga hluta vöðvans sést að aðlægt eru lengstu 

vöðvaknippin, mesti halli vöðvaþráða og mest þykkt vöðva. Halli vöðvaþráða og þykkt vöðva er minnst 

í fjarlægum hluta vöðvans. Lengd vöðvaknippa er mjög áþekk á mið og fjarlæga hluta vöðvans (Kellis 

o.fl., 2010) og halli vöðvaþráða er á bilinu 12,8-17° (Blackburn og Pamukoff, 2014; Kellis o.fl., 2012; 

Kellis o.fl., 2009; Potier o.fl., 2009; Timmins o.fl., 2015) en þekkt eru öfgakennd dæmi í sitthvora áttina 

(Klein Horsman o.fl., 2007; Makihara o.fl., 2006; Wickiewicz o.fl., 1983). Uppbygging BFlh gerir honum 

kleyft að mynda mikinn kraft á stutt hreyfiútslagi, einna helst í miðjum hreyfiferli (Kellis o.fl., 2012). 

 

1.1.5.4 Stutti tvíhöfðavöðvi læris (BFsh) 

BFsh er tvískiptur og eini vöðvi aftanlærisvöðvanna sem nær ekki yfir tvenn liðamót. Vöðvinn er  

sérstakur að því leyti að hann er ekki með aðlæga sin heldur eru upptök hans á hliðlægri hrjúfalínu, 

ofanhnúalínu og millivöðvaskiptum læris. Vöðvinn er langur og breiður en þunnur og skiptist í tvö hólf 

miðað við uppbyggingu og ítaugun. Vöðvinn skiptist í fremra og aftara hólf, þó skilin séu í raun og veru 

meira á ská alveg lóðrétt (Mynd 7). Meðallengd BFsh er 25,8 sentimetrar en 29,1 sentimetri með 

fjarlægri sin. Fjarlæg vöðvasinamót hans eru 36,5% af heildarlengd vöðvans. Heildarfjöldi 

vöðvaknippa BFsh eru þau fæstu meðal aftanlærisvöðvanna, en að meðaltali þau lengstu innan hólfa. 

Þverskurðarflatarmál hans er það minnsta meðal aftanlærisvöðvanna og er aftara hólfið um 57% af 

heildarflatarmáli vöðvans (Woodley og Mercer, 2005). Halli vöðvaþráða er á bilinu 12,3-23,3° (Kellis, 

Mynd 6 Langi tvíhöfðavöðvi, BFlh séð a) hliðlægt og b) miðlægt. Myndin sýnir fjarlæga sin og 
vöðvasinamót vöðvans, hólfaskiptingu, ítaugun og legu vöðvaþráða (Woodley & Mercer, 
2005) 
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2018) en má sjá meiri halla meðal þráða í hólfi B (Woodley og Mercer, 2005) og myndar vöðvinn 

mestan kraft við mikla styttingu (Kellis o.fl., 2012). 

1.2 Aftanlæristognanir 

1.2.1 Faraldsfræði aftanlæristognana 

Aftanlæristognanir eru meðal algengustu meiðsla neðri útlima þegar horft er á tíðni bæði nýrra og 

endurtekinna tognana í fjölda íþróttagreina, s.s. fótbolta, rúbbí og spretthlaupi. Í heildina er talið að 

aftanlæristognanir telji á bilinu 6-26% allra íþróttameiðsla eftir því hvaða íþróttagrein um ræðir (Brooks 

o.fl., 2006; Dalton o.fl., 2015; Ekstrand o.fl., 2011a, 2011b; Opar o.fl., 2012). Meðal fótboltamanna á 

Íslandi var algengi 0,9-1,5, þar af 3,0-4,1 aftanlæristognanir í keppnisleik annars vegar og 0,4-0,5 

aftanlæristognanir á æfingum hins vegar á hverjar 1000 klukkustundir (klst) (Arnason o.fl., 1996; 

Arnason o.fl., 2004). Ekstrand og félagar (2016) skoðuðu algengi meðal stórra félaga í stóru deildum 

Evrópu og greindu frá 1,2 tognun á hverja 1000 klst. Þar af 0,51 tognun á hverjar 1000 klst af æfingum 

og 4,77 tognun á hverja 1000 klst af keppni. Sú aðferð hefur nýlega hlotið gagnrýni því ein og sér þykir 

hún gefa ófullnægjandi mynd. Mælt er með hugtakinu meiðslabyrði (e. injury burden) sem margfaldar 

algengi með dögum frá keppni. Algengi sýnir eingöngu tíðni meiðsla en meiðslabyrði sýnir betur 

alvarleika meiðsla og heildarfjarveru (Bahr o.fl., 2018). Meðaltími sem leikmenn voru frá keppni og 

æfingum voru 17,3 dagar en algengi var 1,2 í heildina, 0,51 á æfingum 4,77 þar sem leikmaður hlaut 

meiðsli í keppnisleik. Því var meiðslabyrði 19,7 í heildina, meiðslabyrði á æfingum 6,3 og meiðslabyrði 

í keppni 88,5 (Ekstrand o.fl., 2016). Ekstrand og félagar (2011a) höfðu áður skoðað tíðni meiðsla 

meðal leikmanna í hæsta gæðaflokki í Meistaradeild Evrópu, í efstu deild í Svíþjóð og leikmanna víðs 

vegar um Evrópu sem æfa og keppa á gervigrasi. Að meðtaltali urðu 0,92 aftanlæristognanir, þar af 

0,43 á æfingum og 3,7 í keppnisleik á hverjar 1000 klukkustundir. Meðaltími frá keppni og æfingum 

var 14,3 dagar (± 14,9) og heildarmeiðslabyrði 13,2. Endurteknar tognanir eru stór hluti allra 

aftanlæristognana (Arnason o.fl., 2004; Opar o.fl., 2012). Af þeim 2,48 aftanlæristognunum á hverjar 

1000 klst af íþróttaiðkun sem Ekstrand og félagar (2011a) sögðu frá voru 16% þeirra endurteknar 

Mynd 7 Stutti tvíhöfðavöðvi, BFsh séð miðlægt. Myndin sýnir fjarlæga sin og vöðvasinamót vöðvans, 
hólfaskiptingu, ítaugun og legu vöðvaþráða (Woodley & Mercer, 2005). 
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tognanir. Það er sama hlutfall og Ekstrand og félagar (2016) fundu seinna en örlítið lægra hlutfall í 

annarri rannsókn þeirra, eða 13% (Ekstrand o.fl., 2016). Öllu hærra hlutfall var meðal enskra 

rúbbíleikmanna í rannsókn Brooks og félaga (2006) eða 24% voru endurteknar aftanlæristognanir og 

meira en helmingur þeirra innan 30 daga eftir að leikmenn sneru aftur til leiks. Orchard og félagar 

(2020) fundu að 9% líkur séu á endurteknum tognunum í fyrsta leik eftir meiðsli, en sú tala lækkar í 

4% í öðrum leik eftir meiðsli þó að auknar líkur eru á endurtognun aftanlærisvöðva í allt að 15 vikur 

eftir að leikmaður snýr aftur til leiks. 

 Ekstrand og félagar (Ekstrand o.fl., 2016) skoðuðu algengi aftanlæristognana með tilliti til 

tegundar tognana meðal stærstu liða í Evrópu. Á 7 árum voru greindar 255 aftanlæristognanir meðal 

46 liða og skorið var úr alvarleika tognunnar miðað við gráðu 0 til gráðu 3 með segulómun. Metið var 

hvort rifa á vöðvanum eða bólga var til staðar og þá umfang og stærð. 83% tognanna voru af gráðu 1 

eða 2, 11% voru af gráðu 0 en 3% af gráðu 3. Meðaltími fjarveru frá keppni og æfingum fyrir þessar 

255 tognanir var 20 ± 15 dagar. Tognanir af gráðu 1 og 2 voru skoðaðar frekar. Leikmaður með 1. 

gráðu tognun mátti búast við að vera í 18 ± 15 daga frá keppni og var væg fylgni milli aukinnar bólgu 

og lengri tíma frá keppni. Tognanir af gráðu 1 voru algengastar í fjarlæga hluta vöðvans (42%), svo í 

miðjum vöðvanum (35%) og að lokum aðlægum hluta (23%). Munur á milli staðsetningu tognunar og 

tíma frá keppni var ekki marktækur. Eftir tognun af gráðu 1 eru auknar líkur á endurtognun fjarlægt. 

Leikmaður með 2. gráðu tognun mátti búast við að vera 24 ± 13 daga frá keppni og var miðlungs fylgni 

á milli aukinnar bólgu og lengri tíma frá keppni. Það var ekki marktæk fylgni á milli tímalengdar frá 

keppni og stærðar á rifu í vöðvanum. Tognanir af gráðu 2 voru algengastar miðlægt (44%), svo í 

aðlægum hluta (31%) og að lokum fjarlægum vöðvanum (24%). Ekki var marktækur munur á milli 

staðsetningar tognunar og tíma frá keppni. Eftir tognun af gráðu 2 eru vísbendingar um að auknar líkur 

séu á endurtognun aðlægt.  

Af öllum aftanlæristognunum var algengast að BFlh yrði fyrir tognun eða 84%. 12% tognana voru í SM 

og 4% voru í ST. Ekki var marktækur munur í fjarveru frá keppni eftir vöðva en auknar líkur eru á 

endurteknum tognunum í BFlh miðað við ST og SM, eða 18% á móti samanlögðum 2% hjá ST og SM 

(Ekstrand o.fl., 2016). Í rannsókn Askling og félaga (Askling o.fl., 2007a) á spretthlaupurum var BFlh 

algengasta staðsetning tognunar, eða í 100% þátttakenda. Tæplega helmingur hafði einnig tognað í 

ST. Algengast er að togna í SM við teygjur (Askling o.fl., 2007b) 

1.2.2 Eðli aftanlæristognana 

Eðli aftanlæristognana er talið að megi rekja til ólíkra hreyfinga eins og með stefnubreytingu (Brooks 

o.fl., 2006; Woods o.fl., 2004), sparka (Brooks o.fl., 2006; Danielsson o.fl., 2020; Gabbe o.fl., 2005; 

Opar o.fl., 2012; Woods o.fl., 2004), tæklinga (Brooks o.fl., 2006) og hæg-gengra teygja (e. slow-

speed stretching) (Askling o.fl., 2007b; Danielsson o.fl., 2020; Woods o.fl., 2004). Algengast er þó að 

rekja megi aftanlæristognanir til há-hraða spretta (Arnason o.fl., 1996; Askling o.fl., 2007a; Brooks 

o.fl., 2006; Danielsson o.fl., 2020; Opar o.fl., 2012; Woods o.fl., 2004). Því kemur þessi umfjöllun um 

eðli aftanlæristognana til með að snúast um háhraðaspretti.  

Við hlaup er hámarksvirkni (e. peak activation) aftanlærisvöðva í lok sveiflu (e. terminal swing) og 

snemma í stöðufasa (e. early stance) (Chumanov o.fl., 2011; Yu o.fl., 2008). Til að lýsa þeirri virkni 
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hafa verið nefnd hugtökin vöðvaálag (e. strain) sem er breyting á lengd vöðvans við hreyfingu og 

vöðvaspenna (e. stress), sem er sá kraftur sem verkar á ákveðið þverskurðarflatarmál við hreyfingu 

(Garrett, 1990). Virknin er þó heilt yfir mismunandi þar sem í lok sveiflu ná aftanlærisvöðvarnir 

hámarkslengd þegar þeir þurfa að dragast saman af krafti og lengjast til að rétta úr hné og beygja 

mjöðm, en snemma í stöðufasa mældist hámarks kraftur við konsentrískan samdrátt (Yu o.fl., 2008). 

Bent hefur verið á mismunandi virkni BFlh, ST og SM í lok sveiflu (Chumanov o.fl., 2011; Schache 

o.fl., 2012; Thelen o.fl., 2005). BFlh sker sig úr þar sem hann lengist um 9,5% miðað við lengd í 

uppréttri núllstöðu (Thelen o.fl., 2005) og verður fyrir mestu álagi (e. largest peak strain) meðal 

aftanlærisvöðvanna í lok sveiflu, 3,3% meira álagi en ST og 2,2% meira en SM. Á sama tíma er mesti 

hraði lengingar hjá ST (Schache o.fl., 2012). Þá myndaði SM mesta hámarkskraftinn, tók upp og 

framkallaði mesta kraftinn og framkallaði mestu konsentrísku og eksentrísku vinnuna (Schache o.fl., 

2012). Higashihara og félagar (2010) fundu að aftanlærisvöðvarnir ná hámarksvirkni á mismunandi 

stað hlaupaferils, við mismunandi hraða. Töldu þau það vera vegna flókins tauga-vöðva 

virknimynsturs. Samantektarrannsóknir Danielson og félaga (2020) og Kenneally-Dabrowski og félaga 

(2019) benda til þess að í lok sveiflu sé mesta hættan á aftanlæristognun, en Orchard (2012) hefur 

bent á að snemma í stöðufasa er mikill gagnkraftur frá snertingu við jörð sem eykur líkur á tognun. 

Hann efast um möguleikann á tognun í opinni keðju líkt og í lok sveiflu. Hafa þarf þó í huga að þar 

ræðir hann skoðun sem ekki hefur verið rökstudd með rannsókn. Því hefur verið velt upp hvort það 

þurfi hámarks vöðvaálag, hámarks vöðvaspennu eða blöndu af hvoru tveggja þegar aftanlærisvöðvi 

tognar (Opar o.fl., 2012). Þegar um ræðir vel smurða vél líkt og samstarf aftanlærisvöðva er, má 

líklega lítið út af bregða. Þreyta getur dregið úr getu vöðva til að taka upp krafta (Mair o.fl., 1996) og 

eykur tauga-vöðva þreytu (Robineau o.fl., 2012; Timmins o.fl., 2014), en einnig getur líffærafræði 

hvers og eins fengið vélina til að hiksta (Koulouris og Connell, 2005). Uppbygging vöðvanna er 

mismunandi milli einstaklinga hvað varðar fjölda og lengd vöðvaknippa, t.d. leyfa lengri vöðvaknippi 

meiri lengingu og þverskurðarflatarmál gefur vísbendingu um kraftmyndun vöðva (Lieber og Fridén, 

2000). Kraftvægi aftanlærisvöðvanna er mismunandi meðal einstaklinga og enn fremur breytir 

keðjuverkun samvinnu vöðvanna við þreytu (Avrillon o.fl., 2018). Þar gæti mismunandi ítaugun þeirra 

haft áhrif, þar sem aðlægur og fjarlægur hluti ST eru mismunandi ítaugaðir (Woodley og Mercer, 2005) 

og bent hefur verið á möguleika ósamstilltrar virkni langa og stutta höfuðs tvíhöfðavöðva vegna 

mismunandi ítaugunar þeirra (Koulouris og Connell, 2005). 

1.2.3 Áhættuþættir aftanlæristognunar 

Áhættuþættir eru þeir innri og ytri þættir sem mögulega eiga þátt í að valda meiðslum, þ.m.t. 

endurteknum meiðslum (Arnason o.fl., 2004). Þegar um ræðir innri þætti er átt við þá þætti sem snúa 

að einstaklingnum sjálfum og er stór hluti þeirra óbreytanlegur. Ytri þættir eru þeir þættir sem eru undir 

áhrifum umhverfis og er stór hluti þeirra breytanlegur (van Mechelen o.fl., 1992). Samband 

áhættuþátta og meiðsla er ekki skilið að fullu en um er að ræða flókið samspil innri og ytri áhættuþátta 

ásamt aðstæðum þegar meiðsli eiga sér stað (Bahr og Holme, 2003; Meeuwisse o.fl., 2007). Mælt 

hefur verið með fjölbreyturannsóknum til rannsókna á áhættuþáttum (Arnason o.fl., 2004; Bahr og 

Holme, 2003).  
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Aldur og fyrri aftanlæristognanir, sérstaklega aftanlæristognanir á sama tímabili, þykja líklegir 

áhættuþættir fyrir aftanlæristognun eins og staðfest hefur verið með samantektarrannsóknum 

(Freckleton og Pizzari, 2013; Green o.fl., 2020). Það er ekki á hreinu hvað veldur því að aldur sé 

aukinn áhættuþáttur fyrir aftanlæristognun, þó ýmsar getgátur séu til staðar. Verrall og félagar (2001) 

komust að þeirri niðurstöðu að með hverju árinu aukast líkurnar 1,3-falt, Árnason og félagar (2004) 

sáu líkurnar aukast 1,4-falt og Gabbe og félagar (2006) sáu fjórfaldar líkur á aftanlæristognun meðal 

rúbbíleikmanna yfir 25 ára miðað við leikmenn undir tvítugu. Árnason og félagar (2004) bentu á að 

aldur sé þeim mun meiri áhættuþáttur þegar saga er um fyrri meiðsli. Aftur á móti er fyrri 

aftanlæristognun líklegur áhættuþáttur fyrir endurtekinni aftanlæristognun óháð aldri, en 12-faldar líkur 

voru á aftanlæristognun meðal fótboltamanna ef saga var um fyrri tognun (Arnason o.fl., 2004). 

Fjölbreyturannsókn Opar og félaga (2015) fann að hækkaður aldur og fyrri aftanlæristognanir voru 

áhættuþættir ef eksentrískur styrkur aftanlærisvöðva var minnkaður. Samantektarrannsóknir hafa 

skoðað aðrar tegundir meiðsla en aftanlæristognanir sem líklega áhættuþætti fyrir aftanlæristognun. 

Þar má nefna sögu um slit á fremra krossbandi, hnémeiðsli og kálfatognanir (Freckleton og Pizzari, 

2013; Green o.fl., 2020). Green og félagar (2020) bentu þó á að áhrif fyrri meiðsla sem þessi eru mest 

ef þau eiga sér stað innan sama keppnistímabils.  

1.3 Myndgreining 

Í hundruðir ára hefur krufning verið sú aðferð sem notast hefur verið við kortlagningu líkamans, 

starfsemi hans og líffærafræði (Gans og Bock, 1965; Kardel, 1996; Magee, 2001). Samhliða auknum 

tækniframförum hefur ómskoðun til myndgreiningar orðið sífellt algengari og eru nú orðin vinsæll 

kostur samhliða segulómun (Jacobson, 2002; McNally, 2011; Nazarian, 2008). Í raun hófst saga 

ómskoðunar árið 1880 þegar þrýstirafhrif voru fundin upp en ómskoðunartækni byggist á þeirri 

uppfinningu. Líklega var tæknin ekki notuð í læknisfræðilegum tilgangi fyrr en hálfri öld seinna og um 

miðja næstu öld þróaðist tæknin mikið. Áður fyrr var takmarkað hvað væri hægt að skoða með 

ómskoðun en frá því um miðjan áttunda áratug 20. aldar hefur flest sem annars er skoðað með 

myndgreiningu, svo sem bein, vöðvar, sinar og valin innri líffæri verið skoðuð með ómskoðun 

(McNally, 2011). 

1.3.1 Ómskoðun 

Ómskoðun byggir á hljóðbylgjum (úthljóðum) sem hafa hærri tíðni en mannseyrað greinir (Beggs, 

2014; Jacobson, 2018; Kremkau, 2015). Hljóðbylgjurnar eru langsbylgjur sem ferðast sem þrýstisveifla 

(e. pressure wave) og myndar þéttingar og þynningar vegna þrýstingsmuns (Beggs, 2014). Rafspennu 

er umbreytt í hljóðbylgju með þrýstirafkristöllum (e. piezoelectric crystal) í ómhaus sem síðan kastast 

af vefjum líkamans aftur í ómhausinn. Þar umbreytist hljóðbylgjan aftur í rafspennu sem birtir okkur 

rauntímamynd af vefnum, en hvert endurkast myndar eina línu af myndinni (Jacobson, 2018; 

Kremkau, 2015).  

1.3.1.1 Eiginleikar ómskoðunar 

Mikilvægt er að þekkja ýmsa eiginleika hljóðbylgna eins og tíðni, hraða, bylgjulengd og styrk og áhrif 

þeirra á stoðkerfismyndgreiningu. Hærri tíðni þýðir fleiri sveiflur á sekúndu sem eykur gæði 



  

11 

myndarinnar þar sem geislinn er mjórri. En það er þó á kostnað dýptar, þar sem gleypni (e. 

absorption) eykst við aukna tíðni og bylgjan kemst því styttra. Því má í stuttu máli segja að með hærri 

tíðni fæst betri mynd en á minni dýpt (Jacobson, 2018; Kremkau, 2015). Venjulega er talað um tíðni í 

einingunni Hertz eða Megahertz (MHz) og lýsir fjölda sveiflna á sekúndu. Stoðkerfismyndgreining 

notast við tíðni á bilinu 5-15 MHz (Beggs, 2014). Hljóðbylgja ferðast á gífurlegum hraða til vefja 

líkamans, að meðaltali 1540 m/s. Hljóðhraði er háður þéttni og stífleika vefjarins. Vegna daprar leiðni 

er hraði þriðjungur af því meðaltali í lofti en í vöðvum, húð og fitu allt nálægt meðaltali. Hraði í gegnum 

beinvef er tvöfalt meðaltal. (Beggs, 2014; Kremkau, 2015). Bylgjulengd er fjarlægðin á milli tveggja 

samvarandi punkta, þ.e. á milli tveggja öldutoppa eða öldudala. Bylgjulengdin er í öfugu hlutfalli við 

tíðnina, en stutt bylgjulengd hárrar tíðni útskýrir hnitmiðaðan geislann. Tíðni, hraði og bylgjulengd eru 

öll tengd og er sambandi þeirra lýst með jöfnunni hraði = tíðni x bylgjulengd (Beggs, 2014; Kremkau, 

2015). Styrkur bylgjunnar er það afl sem fer í gegnum ákveðið flatarmál. Það er öryggisatriði að vita 

hver styrkurinn er en hljóðbylgjur mynda hita ef styrkur og/eða bylgjulengd eykst vegna dofnunar (e. 

attenuation) (Beggs, 2014; Kremkau, 2015). Dofnun er máttminnkun hljóðbylgju vegna sameiginlegra 

áhrifa gleypni, endurvarps (e. reflection) og dreifingu (e. scatter). Mikilvægt er að skilja þessa dofnun 

þar sem hún stjórnar hversu djúpt við getum myndað og gera þarf ráð fyrir dofnuninni með 

tækjabúnaði. Gleypni er eðlileg máttminnkun þegar hljóðbylgjan ferðast en endurvarp og dreifing er 

eðlileg máttminnkun vegna snertingu við vefi (Kremkau, 2015).  

1.3.1.2 Ómhaus 

Það eru til nokkrar mismunandi tegundir ómhausa, hver tegund með ólíkan tilgang. Þegar velja skal 

ómhaus ræðst valið af lögun, stærð og tíðni sem ómhausinn býður upp á, ásamt staðsetningu og dýpt 

þess svæðis sem óma á (Beggs, 2014). Lögun ómhaussins lýsir uppröðun eininga (e. element) í 

honum en eining er annað heiti yfir þrýstirafkristalla ómhausins. (Kremkau, 2015). Fjöldi eininga getur 

verið breytilegur sem og þykkt, en þykktin er í hlutfalli 1 á móti 2 við tíðni (Beggs, 2014). Þannig þýða 

mjórri einingar aukna tíðni (Kremkau, 2015). Uppröðun eininga ræður hvort ómhausinn sé línulegur (e. 

linear) eða kúptur (e. convex). Þegar ómhaus er línulegur er einingum raðað í beina línu en bogna línu 

þegar hann er kúptur (Kremkau, 2015). Stundum er talað um kúpta ómhausa sem sveigða (e. 

curvilinear) (Jacobson, 2018). Útlit mynda er háð þessum uppröðunum þar sem kúptir ómhausar 

framleiða geiralaga mynd (e. sector-type image) en línulegur haus framleiðir rétthyrningslaga 

(Kremkau, 2015) eða trapisulaga mynd (Bianchi og Martinoli, 2007). Staðsetning ómunar er látin ráða 

stærð ómhaussins, þar sem þeir minnstu henta best til myndgreiningar á litlum svæðum eins og hendi 

vegna stærð snertiflatar (Bianchi og Martinoli, 2007; Jacobson, 2018). Eins og áður kom fram ræður 

tíðnin dýpt og gæðum myndar. Á síðustu árum hafa orðið miklar tækniframfarir með komu 

þrívíddarómskoðunar (Kremkau, 2015) og sérstaklega kristallalausra ómskoðunartækja (Liu o.fl., 

2019) og eru þá færri atriði sem þarf að hafa í huga við val á ómhaus. 

1.3.2 Tækni við ómskoðun 

Þar sem hljóðbylgjur berast afar illa í andrúmslofti er nauðsynlegt að nota ómskoðunargel til að bæta 

leiðni. Ómskoðunargelið er þykkt, vatnskennt flutningsefni sem umlykur ómhausinn og auðveldar 

flutning hljóðbylgjunnar í vefi líkamans (Jacobson, 2018; Kremkau, 2015). Notkun á ómhaus á þurru 
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svæði veldur aukinni dofnun á geislanum og auknum skugga í myndsvari (Beggs, 2014). Þó gripið á 

ómhaus sé persónubundið er mælt með því að grípa neðarlega um ómhausinn með vísifingri, þumli og 

löngutöng og tilla ölnarhlið handar í snertingu við húð (Bianchi og Martinoli, 2007; Jacobson, 2018). Þá 

er ómhaus í snertingu við vef og mynd kemur á skjáinn. Þegar mynd er komin á skjáinn er hægt að 

stjórna ýmsum fínstillingum myndarinnar. Þar hefur verið nefnt sérstaklega mögnun (e. gain), 

brennisvæði (e. focal zone) og tíðni (Jacobson, 2018). 

1.3.3 Áreiðanleiki ómskoðunar 

Við rannsóknir á stoðkerfi gefur krufning nákvæmar niðurstöður (Lieber og Fridén, 2000), en þær 

rannsóknir hafa hlotið gagnrýni vegna þess að þær eru oftast framkvæmdar á líkum frá tiltölulega 

fáum eldri einstaklingum (Fukunaga o.fl., 1997; Martin o.fl., 2001; Narici, 1999). Þar gæti 

varðveisluefni eða dauðastirnun mögulega haft áhrif á vöðva og ekki alltaf vitað um dánarorsök 

(Fukunaga o.fl., 1997; Martin o.fl., 2001), auk þess að vöðvar eru metnir í fastri stöðu (Narici, 1999). 

Við myndgreiningu á vöðva hefur segulómun verið fyrsta val og þótt bera af, (Ahtiainen o.fl., 2010; 

Franchi o.fl., 2018; Kositsky o.fl., 2020) meðal annars vegna birtuskila á milli vöðva og nákvæmni við 

mat á stærð vöðva (Ahtiainen o.fl., 2010). Á sama tíma er það kostnaðarsöm og tímafrek 

myndgreining sem ekki er almennt greiður aðgangur að (Ahtiainen o.fl., 2010; Kositsky o.fl., 2020; 

Palmer o.fl., 2015). Ómskoðun er ódýrari og almennt hættulaus myndgreining sem tekur styttri tíma og 

aðgengi verður sífellt meira (Bjornsson og Kjartansson, 2011; Franchi o.fl., 2018; Palmer o.fl., 2015). 

Miðað við tölvusneiðmyndatöku þykir ómskoðun áreiðanleg eins og fjöldi rannsókna hafa sýnt með 

t.d. skoðun á þverskurðarflatarmáli aftanlærisvöðva (Kositsky o.fl., 2020) og framanlærisvöðva 

(Ahtiainen o.fl., 2010; Noorkoiv o.fl., 2010; Reeves o.fl., 2004; Scott o.fl., 2012). Ómskoðun þykir 

áreiðanleg miðað við krufningu (Gellhorn o.fl., 2012). Áreiðanleiki við mælingar á þverskurðarflatarmáli 

og lengd sina þykir almennt góður. Mælingar á lengd hnéskeljarsinar (Gellhorn og Carlson, 2013; 

Gellhorn o.fl., 2012), þverskurðarflatarmáli hnéskeljarsinar (Gellhorn og Carlson, 2013; Stenroth o.fl., 

2019), þverskurðarflatarmálsmælingar (Kruse o.fl., 2017; Milgrom o.fl., 2014; Stenroth o.fl., 2019) og 

þvermálsmælingar á hásin (Milgrom o.fl., 2014) þóttu allt áreiðanlegar mælingar með ómskoðun. 

Galanis og félagar (2016) segja ekki frá jafn góðum áreiðanleika við mælingar þverskurðarflatarmáls 

sina gracilis og ST miðað við krufningu. Þeir hafa þó hlotið gagnrýni fyrir að ranglega áætla lögun sinar 

ST sem fullkomlega hringlaga, meðal annars frá Kositsky og félögum (2020) sem sögðu frá betri 

áreiðanleika þegar þeir báru saman mælingar á þverskurðarflatarmáli sinar ST með ómskoðun og 

segulómun. Veikleiki ómskoðunar til mælinga miðað við segulómun þótti vera þröngt sjónsvið. Fyrst 

sögðu Weng og félagar árið 1997 (Weng o.fl., 1997) frá víðmyndatöku sem aðferð við mælingar með 

ómskoðun. Þrátt fyrir þjálfun og nauðsynlega tækni til að ná fullnægjandi mynd (Bianchi og Martinoli, 

2007) þykir aðferðin áreiðanleg við mælingar á þverskurðarflatarmáli aftanlærisvöðva (Franchi, Fitze, 

Hanimann, o.fl., 2020; Kositsky o.fl., 2020; Palmer o.fl., 2015), vöðvaþykkt aftanlærisvöðva (Palmer 

o.fl., 2015), þverskurðarflatarmáli framanlærisvöðva (Ahtiainen o.fl., 2010; Noorkoiv o.fl., 2010; Scott 

o.fl., 2012) og á þverskurðarflatarmáli kálfavöðva (Rosenberg o.fl., 2014).  

Ómskoðun er því nákvæm aðferð, en á sama tíma er hún sérstaklega háð færni matsmanns og 

mælt er með mikilli reynslu til notkunar (Franchi o.fl., 2018; Jacobson, 2002; Noorkoiv o.fl., 2010; 



  

13 

Saranteas o.fl., 2018). Milli matsmanna áreiðanleiki tveggja ómskoðara með enga til lágmarks reynslu 

var metinn af Schneebeli og félögum (2014). Fyrir þverskurðarflatarmál og þykkt ofannibbuvöðva (e. 

supraspinatus) var innanmatsmanns áreiðanleiki tveggja ómskoðara á bilinu góður til framúrskarandi. 

Milli matsmanna áreiðanleiki fyrir þykkt var góður en miðlungs fyrir þverskurðarflatarmál. Gellhorn og 

Carlson (2013) skoðuðu áreiðanleika á milli ómskoðara með lágmarks reynslu annars vegar og með 3 

ára þjálfun hins vegar. Þótti samræmi matsmanna framúrskarandi sem höfundar töldu vera vegna 

góðrar aðferðafræði við mælingarnar. Milli matsmannaáreiðanleiki þótti einnig framúrskarandi á milli 

óreynds ómskoðara og ómskoðara með 17 ára reynslu þegar þeir æfðu saman fyrir mælingar á 

margklofavöðva hrygg (e. multifidus). Innanmatsmanns áreiðanleiki þótti einnig góður, þó betri hjá 

reyndari ómskoðaranum. (Wallwork o.fl., 2007). Sýnt var fram á takmarkaða getu þess óreynda við 

greiningu á ýmsum axlarmeinum, eins og heilrifu á sin og sinakölkun, miðað við tvo ómskoðara með 

a.m.k. 12 sinnum meiri reynslu í mánuðum talið, en þar var ekki sagt frá sameiginlegri aðferðafræði 

(O'Connor o.fl., 2005). 

1.3.4 Ómskoðun aftanlærisvöðva 

Ómskoðun aftanlærisvöðva er talin sérstaklega flókin vegna uppbyggingar vöðvanna (Balius o.fl., 

2019). Mælt hefur verið með að nota setbeinshnjósk sem byrjunarstað vegna upptaka 

aftanlærisvöðvanna, ýmist með því að myndgreina sterkt „hyperecho“ svar beinsins (Balius o.fl., 2019; 

Beggs, 2014; Jacobson, 2018) eða nota þreifingu (Jacobson, 2018). Einnig hefur verið mælt með að 

nota miðjan efri þriðjung aftanlærisvöðvans (Balius o.fl., 2019; Jacobson, 2018), sin ST við hnésbót ef 

skoða á ST (Haberfehlner o.fl., 2016) eða við þjóskoru (Jacobson, 2018) eða fjarlægt innanvert læri 

vegna sérstaks útlits SM (Bianchi og Martinoli, 2007). Hver aðferð hefur sína hugmyndafræði varðandi 

framhaldið en flestar eiga þær sameiginlegt að skoða vöðvana í heild sinni. Bianchi og Martinoli (2007) 

mæla til dæmis með því að finna fyrst SM sem hefur einkennandi þríhyrnt útlit aðlægt. Honum er þá 

fylgt eftir niður lærið að fjarlægum vöðvasinamótum og þar á eftir sin SM. Þá er hægt að finna ST 

hliðlægt við SM þar sem skil þeirra eru greinileg aðlægt með millivöðvaskipt (e. septum) þeirra sem 

hefur þunnt „hyperechoic“ útlit. Hliðlægt við ST má sjá BFlh og BFsh. Þannig er hægt að fylgja þeim á 

milli upptaka og festa. Balius og félagar (2019) benda á ímyndaða hljóðkvísl á aftanverðu læri til að 

auðvelda ómskoðun vöðvans. Efst, þar sem gott er að byrja, er setbeinshnjóskur. Þar er hægt að 

fylgja sin SM og sameiginlegri sin ST og BFlh niður að bognum hluta á skilum arma tónkvíslarinnar. 

Þar er aðlægi þriðjungur vöðvans og ættu að sjást vöðvabolir ST og BFlh ásamt sin/vöðvasinamót SM 

og settaug. Þar örlítið fjarlægt er landamerki sem þykir minna á einkennismerki bifreiðaframleiðandans 

Mercedez-Benz (Mynd 8). Niður miðlægan arm taka við vöðvabolir ST og SM að festu þeirra. Því 

lengra fjarlægt sem farið er verður ST minni en SM stærri. Niður hliðlægan arm liggur settaugin og 

vöðvabolir BFlh, sem stækkar með einkennandi þríhyrningslögun og BFsh þegar hann myndast. 
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Ýmsar útgáfur af 

landamerkjum hafa verið 

notaðar til að mæla lengd 

vöðvanna. Kositsky (2020) 

miðaði við stóru lærhnútu og 

hliðlægt liðbil hnésins en einnig 

hefur verið mælt frá stóru 

lærhnútu að miðri hnéskel 

(Franchi o.fl., 2020), stóru 

lærhnútu að hliðlægum og 

miðlægum hnúfa (e. condyle) 

sköflungsbeins (Haberfehlner 

o.fl., 2016; Potier o.fl., 2009), 

setbeinshnjósk að höfði 

dálksbeins (Kellis o.fl., 2009) og miðlægum hnúfa sköflungsbeins (Nagano o.fl., 2015) og frá 

setbeinshnjósk að hnésbót (Bourne o.fl., 2017; Timmins o.fl., 2016). Eftir það er ákveðið hve mörg 

áhugasvæðin eru. Allt að tíu staðsetningar hafa verið valdar (Kositsky o.fl., 2020). Oft er einungis 

notað eitt áhugasvæði þegar áhrif inngrips er skoðað, þá oft 50% af lengd vöðvans (Blackburn o.fl., 

2009; Franchi o.fl., 2018), en fleiri en eina staðsetningu ef einhvers konar tölfræðilegur styrkur er 

metinn eða byggingafræðilegir eiginleikar eru skoðaðir (Franchi o.fl., 2020; Kellis o.fl., 2010; Kellis 

o.fl., 2020; Tosovic o.fl., 2016). Það er þó ekki án undantekninga (Freitas o.fl., 2018; Nagano o.fl., 

2015; Pimenta o.fl., 2018). Notkun á einni staðsetningu til mælinga á þverskurðarflatarmáli vöðvans 

hefur sætt gagnrýni, bæði vegna þess að vöðvinn er ekki alltaf með stærsta þverskurðarflatarmálið á 

sama stað (Kositsky o.fl., 2020) og að staðsetning er breytileg eftir hvaða landamerki eru notuð 

(Pimenta o.fl., 2018). Þá hefur verið mælt með því að nota mismunandi staðsetningu fyrir hvern vöðva, 

að mæla SM og BFsh við 30%, BFlh við 40% og ST við 50% af lengd lærbeins, þar sem 0% er um 

miðja hnéskel og 100% er við stóru lærhnútu (Franchi o.fl., 2020). 

Mynd 8 Þjótaugin minnir á merki Mercedez-Benz 
bílategundarinnar. BFlh langi tvíhöfðavöðvi, SN 
þjótaug, ST hálfsinungsvöðvi. Myndin er af aðlægri 
staðsetningu langa tvíhöfðavöðva. Myndin er úr safni 
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2 Markmið 

Við rannsókn þessa var þverskurðarflatarmál aftanlærisvöðva metið með ómskoðunartæki. Markmið 

rannsóknarinnar var tvenns konar. Annars vegar að meta áreiðanleika milli tveggja lítið reyndra 

matsmanna sem hafa tileinkað sér sömu aðferðafræði. Hins vegar að kanna hvort marktækur munur 

væri á þverskurðarflatarmáli langa tvíhöfðavöðva og hálfsinungsvöðva aftanlæris eftir tognun. Það var 

gert með því að 1) bera saman hægri og vinstri fótlegg einstaklinga sem hafa tognað í öðru lærinu og 

2) bera saman þann mun sem er á hægri og vinstri fótlegg einstaklinga sem hafa tognað í öðru lærinu 

og einstaklinga sem aldrei hafa tognað. 

 

2.1 Tilgátur 

1. Milli matsmanna áreiðanleiki milli tveggja lítið reyndra matsmanna sem tileinkað hafa sér 

sömu aðferðafræði er á bilinu góður-til-framúrskarandi (ICC≥0,75). 

2. Marktækur munur er á þverskurðarflatarmáli langa tvíhöfðavöðva annars vegar og hins vegar 

hálfsinungsvöðva hægra og vinstra læris hjá einstaklingum sem hafa tognað í 

aftanlærisvöðvum í öðru lærinu.  

3. Marktækur munur er á mismun þverskurðarflatarmáls langa tvíhöfðavöðva og 

hálfsinungsvöðva milli hliða meðal einstaklinga sem hafa tognað í aftanlærisvöðvum í öðru 

lærinu miðað við einstaklinga sem ekki hafa tognað. 
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3 Efni og aðferðir 

3.1 Rannsóknarsnið 

Rannsóknin er megindleg þversniðsrannsókn. Rannsóknin var samþykkt af Vísindasiðanefnd í ágúst 

2020 (VSN- 20-103-V1) og tilkynnt til Persónuverndar. Rannsóknin var afmarkaður hluti stærra 

ómskoðunarverkefnis þar sem tvö verkefni notuðust við sömu ómskoðunaraðferðir við sína rannsókn.  

3.2 Þátttakendur 

Þátttakendur voru 13 talsins, 10 karlar og 3 konur, virkt íþróttafólk úr ýmsum íþróttagreinum með sögu 

um aftanlæristognun í öðru lærinu. Skilyrði var að þátttakandi væri snúinn aftur til fyrri æfinga á fyrra 

getustig, eða sem næst því háð takmörkunum vegna Covid-19. Frábendingar fyrir þátttöku voru (1) 

saga um aftanlæristognun beggja vegna, aðrir stórir áverkar eða bæklanir í fótleggjum eða mjóbaki (e. 

lumbo-pelvic), (2) undir 18 ára aldri og (3) yfir 30 í BMI.  

Þátttakendur í samanburðarhópi voru 10 talsins, 5 karlar og 5 konur, virkt íþróttafólk úr ýmsum 

íþróttagreinum án sögu um aftanlæristognun. Sömu frábendingar giltu fyrir samanburðarhóp og fyrir 

rannsóknarhóp. Auglýst var eftir þátttakendum hjá Félagi sjúkraþjálfara og auglýsingablað sent á fjölda 

einkastofa og íþróttafélaga á höfuðborgarsvæðinu. Í auglýsingunni voru mögulegir þátttakendur hvattir 

til að hafa samband við rannsakendur eða ábyrgðamenn þeirra. Sá tengiliður sem tók við fyrirspurnum 

skimaði eftir frábendingum og ef þátttakandi stóðst kröfur var viðkomandi settur á lista og 

tengiliðsupplýsingar hans skráðar. Óháður aðili hafði þá samband við þátttakanda og lagði fyrir hann 

staðlaðan spurningalista eftir hóp (Fylgiskjal 1-2), þar sem meðal annars aldur og kyn var staðfest. 

Fyrir þátttakendur rannsóknarhóps var aflað frekari upplýsinga um tognunina, aðra áverka og 

núverandi æfingaálag. Að því loknu var þátttakandi kóðaður til að vernda persónuupplýsingar og 

blinda rannsakendur og að lokum bókaður tími í mælingu. 

3.3 Framkvæmd 

3.3.1 Yfirlit framkvæmda 

Teknar voru myndir í ómun og unnið úr þeim í Rannsóknastofu í hreyfivísindum, Námsbraut í 

Sjúkraþjálfun, Stapa, Reykjavík. Æfingatímabil til þróunar á aðferðafræði samhliða öðrum matsmanni 

var frá mánaðarmótum mars 2020 til október 2020. Skráðar voru um það bil 100 klukkustundir í þróun 

aðferðafræði og æfingar. Rannsóknartímabil var frá október 2020 til mars 2021. Allir þátttakendur 

fengu upplýsingablað við komu og skrifuðu undir upplýst samþykki (Fylgiskjal 3) þar sem fram komu 

upplýsingar um tilgang rannsóknar, framkvæmd, varðveislu gagna og rétt til þess að hætta við 

þátttöku hvenær sem er.  

3.3.2 Tækjabúnaður 

Við ómskoðun var notað ómskoðunartæki Námsbrautar í sjúkraþjálfun af gerðinni Terason uSmart 

3200T NextGen (Burlington, MA, Bandaríkin) og teknar B-Mode, trapísulaga láplansmyndir (e. 

transverse plane) með 38 mm línulegum ómhaus (Mynd 9), 4-15 MHz (15L4A, Burlington, MA, 

Bandaríkin) (Mynd 9).  
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3.3.3 Aðferðafræði 

Aðferðafræði var hönnuð út frá fjölda greina og bóka 

ásamt endurteknum æfingum og happaglöppum (e. trial 

and error). Í þessum texta tekur sögnin að óma til 

myndgreiningarinnar sjálfrar, þ.e. að óma með 

ómskoðunartæki. Sögnin að mæla tekur til 

þverskurðarflatarmálsmælinga sem fór fram seinna. 

Aðferðafræðin tekur til fjölda þátta sem þurfti að ákveða: (1) 

reynslu matsmanna, (2) getu til endurtekninga og (3) hvernig 

best væri að útfæra mælingarnar til að líkja eftir raunverulegum aðstæðum með klíník til hliðsjónar. 

Þau atriði sem þurfti að ákveða voru: (1) staða þátttakanda á bekk, (2) hversu lengi þátttakandi þurfi 

að liggja, (3) hvaða landamerki skuli nota og (4) hvar á vöðvanum ætti að mæla. Við ómskoðun þurfti 

að ákveða: (5) með hvaða hætti skuli skoða vöðvann, (6) í hvaða röð væri hentugt að taka myndir (7) 

og hvernig myndir skuli taka, (8) hvernig best sé að stilla ómtækið, (9) hversu margar myndir þurfi að 

taka, (10) hvaða landmerki og aðferðir sé æskilegt að nota ef einhver vafi kemur upp og (11) hvaða 

atriði þurfi að skoða og skrá til að fyrirbyggja vafa við mælingar. Við mælingar þurfti að ákveða: (12) og 

staðfesta hvar hvaða vöðvi er (13) og staðsetja línuna þar sem lítill munur sjónrænt á ómmynd getur 

verið stór tölulegur munur. Einnig þurfti við úrvinnslu mælinga að: (14) ákveða hvenær þætti eðlilegt 

að endurtaka mælingu.  

3.3.4 Uppsetning 

Þátttakendur voru beðnir um að leggjast í brjóstlegu (Jacobson, 2018) á forstilltan bekk þannig að 

stóra lærhnúta var beint fyrir ofan miðjuskiptingu bekks, sem forstilltur var þannig að úr varð u.þ.b. 20° 

mjaðmabeygja til að minnka myndgalla við þjóskoru (e. gluteal fold) (Beggs, 2014) og staðla þreifingu 

(Mynd 10). Við æfingar framkallaði þessi forstilling u.þ.b. 20° beygju meðal 4 mismunandi einstaklinga. 

Mynd 9 15L4A línulegur ómhaus. 
Mynd fengin frá Fastus, 
innflytjanda tækisins. 

Mynd 10 Staða þátttakanda á bekk. Mynd úr einkasafni. 
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Ökklar voru lagðir á 10 sentimetra háa pullu til að auðvelda þátttakanda slökun og koma í veg fyrir 

lengingu aftanlærisvöðva. Þá voru merkingar settar á húð, en fyrsta mynd var ekki tekin fyrr en 10 

mínútum frá því að þátttakandinn lagðist svo að vökvi í aftanlæri fengi tækifæri að setjast (Kellis o.fl., 

2020; Palmer o.fl., 2015; Rosenberg o.fl., 2014).  

3.3.5 Rannsóknaraðferð 

Staða þátttakanda á bekk var í brjóstlegu (Jacobson, 2018) með 10 sm háa pullu undir ökklum og 

púða undir kvið eða brjóstkassa fyrir þægindi og til að auðvelda slökun. Eins og mælt hefur verið með 

þurfti þátttakandi að liggja í 10 mínútur svo að vökvi í vef gæti sest (Kellis o.fl., 2020; Palmer o.fl., 

2015; Rosenberg o.fl., 2014). Sá tími var notaður í merkingar landamerkja. Mælt var frá 

setbeinshnjósk að hnésbót, þar sem landamerki eru þreifuð, sem reyndist einfalt og auðvelt til 

endurtekninga og því hentugt í klínískum aðstæðum. Ákveðið var að mæla tvær staðsetningar á 

hvorum vöðva, 30% og 70% af vöðvanum miðað við upptök vöðvans á setbeinshnjósk (Kellis o.fl., 

2009; Kositsky o.fl., 2020). 

Setbein var þreifað í liggjandi 

stöðu og merkt á meðan 

hnésbót var merkt með hné í 

90° beygju í liggjandi stöðu. 

Lengd var mæld með málbandi 

og niðurstaða færð inn í 

formúlu í forritinu Microsoft 

Excel (Microsoft Excel 2010), 

þar sem 30% og 70% af lengd 

vöðvans frá setbeini var 

reiknuð út frá framangreindum 

upplýsingum. Landamerki voru 

merkt á húð með merkipenna 

sem ekki máðist af vegna ómgelsins eins og staðfest hafði verið áður með prófunum. Málband var lagt 

af mikilli varkárni svo ekki teygðist á því og punktur settur sitthvorum megin við málband sem 

samsvaraði 30% og 70% af af lengd vöðvans frá setbeini. Á milli þeirra punkta var merktur annar 

punktur sem svo var dregin lína frá þvert yfir vöðvann við báðar staðsetningar. Aquasonic 100 ómgel 

(Parker Laboratories Inc., New Jersey, Bandaríkin) var notað ósparlega og dreift yfir allt svæðið sem 

átti að skoða með ómhausnum. Áður en myndir voru teknar var vöðvi skoðaður í þeim tilgangi að fá 

yfirsýn og skrá niður áhugaverð atriði, s.s. hvort SM og BFlh væru sjáanlegir við 30% af lengd vöðvans 

og ef ekki, hvar upphaf vöðvans varð sýnilegur, hvar staðsetning settaugar á milli ST og BFlh var og 

hvort sinasaumur væri til staðar. Það var gert í bæði þverskurðarsniði (e. transverse plane) og 

langskurðarsniði (e. longitudinal plane) (Jacobson, 2018). Ómun byrjaði með þreifingu sinar ST og 

hreyfing sinarinnar staðfest á skjá. Þegar sin var staðfest var vöðvi skoðaður frá fjarlægri festingu upp 

og yfir 30% merkingu til að fá tilfinningu fyrir vöðvanum (Mynd 11). Ómhaus var færður fjarlægt á ný 

og hliðlægt við 70% merkinguna til að staðsetja BFlh og BFsh. Þaðan var BFlh fylgt niður að hnésbót 

Mynd 11 Framkvæmd myndatöku. Mynd úr einkasafni. 
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Mynd 12 Landamerki og samsvarandi ómskoðun í víðmynd. BFlh, langi tvöhöfðavöðvi. BFsh, stutti 
tvíhöfðavöðvi. H, hægri. Pan, víðmynd. SN, þjótaug. ST, hálfsinungsvöðvi. 

og svo skoðaður aðlægt og yfir 30% merkingu. Yfir bæði 30% og 70% línu var ómhaus færður 

miðlægt-hliðlægt til að fá tilfinningu fyrir hvorum vöðva fyrir sig með tilliti til annarra vöðva á svæðinu.  

Í öllum tilfellum var hægri fótleggur ómaður á undan. Alls voru að minnsta kosti þrjár myndir teknar 

á hverjum stað, með víðmynd af hvorri staðsetningu til viðbótar fyrir yfirsýn. Hefðbundnar myndir voru 

teknar á 6 sm dýpi en víðmyndir á 5 sm dýpi, sem var hámarksdýpt tækis fyrir víðmynd. Það voru því 

að minnsta kosti fjórtán myndir af hvoru læri. Ef mældur var milli matsmanna áreiðanleiki var í öllum 

tilfellum mælt vinstra læri og teknar að minnsta kosti þrettán myndir. Myndir voru alltaf teknar í sömu 

röð. Fyrst voru teknar myndir af ST, fjarlægt og svo aðlægt. Næst var BFlh myndaður fjarlægt og svo 

aðlægt. BFlh 30%, 70% og ST 30% voru myndaðir með víðmynd til að ná öllum vöðvanum. Endað var 

á víðmyndum, fyrst fjarlægt og svo aðlægt þvert yfir hvora staðsetningu (Mynd 12). Þegar upp komu 

líkleg vafaatriði við ómun voru þær upplýsingar sem taldar voru nauðsynlegar til mælinga skráðar í 

stílabók. 

 

3.3.5.1 Gagnaúrvinnsla 

Þverskurðarflatarmál hvers vöðva fyrir sig var metið með innbyggðum hugbúnaði ómskoðunartækisins 

til að líkja eftir klínískum aðstæðum. Þverskurðarflatarmál var rakið eftir innri mörkum vöðvans. Notast 

var við hefðbundna, þráðlausa tölvumús og ekki var hægt að þysja inn myndina. Leitað var í nótum í 

stílabók og þær bornar saman við víðmynd þegar upp komu vafaatriði. Myndir voru vistaðar með 

viðeigandi merkingum um ómskoðara, staðsetningu og aðgreiningu fótleggs. Þegar allar myndir 

einstaka þátttakanda höfðu verið mældar voru niðurstöður færðar inn í Microsoft Excel 2010 

(Redmond, WA, Bandaríkin) þar sem haldið var utan um öll töluleg gögn. 
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3.4 Tölfræði 

Úrvinnsla tölfræði fór fram að mestu í jamovi útgáfu 1.6.15 (jamovi, Sydney, Ástralía) en einnig notast 

við SPSS 26.0.0.0 (Chicago, IL, Bandaríkin) og Microsoft Excel 2010. Öll meðaltöl og staðalfrávik voru 

reiknuð í jamovi ásamt hlutfallsútreikningum. Útreikningar fyrir öryggisbil fóru fram í Microsoft Excel.  

Fyrir samræmi matsmanna var notað intraclass correlation coefficient með ICC3,1 blönduðu líkani 

(e. mixed effect), beinu samræmi (e. absolute agreement) og 95% öryggismörkum í SPSS. 

Áreiðanleiki var metinn þannig að >0,9 þótti framúrskarandi, 0,75-0,9 þótti góður, 0,5-0,75 þótti 

miðlungs og <0,5 þótti slakur (Koo og Li, 2016). Í framhaldinu var reiknuð út staðalvilla mælingar 

(SEM), hlutfall staðalvillu mælingar (%SEM) og minnsta mælanlega mun við 95% öryggisbil (MDC95). 

Staðalvilla mælingar var reiknuð með formúlunni 𝑆𝐸𝑀 = 1,96 ×  √1 − 𝐼𝐶𝐶. Minnsti mælanlegi munur 

var reiknaður með formúlunni 𝑀𝐷𝐶 = 𝑆𝐸𝑀 × 1,96 ×  √2 (Weir, 2005). Metið var að hlutfall SEM 10% 

eða minna væri ásættanlegt (Cormack o.fl., 2008). 

Forsenda fyrir samþykki var prófuð með Pearson’s Correlation Coefficient og unnið í jamovi. Ef 

forsenda var samþykkt var skoðað Bland-Altman graf. Bland-Altman gröf voru unnin í SPSS. Bland-

Altman graf metur hvort beinn munur (e. absolute difference) á milli matsmanna sé ásættanleg villa 

sem er tilgreind sem meðal munur ± 1,96 staðalfrávik.  

Munur á mismun á þverskurðarflatarmáli á milli hópa var skoðaður í jamovi. Gögn voru metin út frá 

normaldreifingu með Shapiro-Wilk prófi og einsleitni gagna með Levene’s prófi þar sem það þótti við 

hæfi. Fjölþátta blönduð dreifnigreining var notuð til að reikna fylgni á milli breyta fyrir rannsóknarhóp, 

samanburðarhóp og milli hópa. Marktektarmörk voru við 5% (α=0,05) og þar sem fundust marktæk 

víxlhrif var Bonferroni leiðrétting við sömu marktektarmörk notuð til að tilgreina meðalmismun. Welch 

F-próf og T-próf óháðra úrtaka voru notuð til frekari greininga á milli hópa til að meta mismun á milli 

hópanna. Mismun á milli fótleggja rannsóknarhóps var umbreytt í algildi (e. absolute value) líkt og 

mismun á milli fótleggja samanburðarhóps eftir að búið var að raða hægri og vinstri fótlegg af 

handahófi sem fótlegg 1 og fótlegg 2. Cohen´s áhrifastærðir voru metnar þannig að <0,2 er 

ómarkverð, 0,20-0,49 er lítil, 0,50-0,79 er miðlungs og >0,80 er stór (Cohen, 1988). 

3.5 Siðfræði  

Þegar um ræðir rannsókn á fólki líkt og þessa þarf að hafa í huga siðareglur rannsókna líkt og 

samþykktar eru í Helsinkiyfirlýsingunni ("Helsinki-yfirlýsing Alþjóðafélags lækna," 2014). Þrír 

eftirfarandi meginþættir voru hafðir að leiðarljósi. Fyrst skal tryggja velferð þátttakenda á meðan 

rannsókn stendur. Það felst meðal annars í því að ekki má skaða eða misnota þátttakendur, hvorki 

líkamlega né tilfinningalega og aldrei megi áhætta vega þyngra en ávinningur. Rannsakandi skal gera 

allt í sínu valdi til að öryggi þátttakenda sé tryggt. Næst skal bera virðingu fyrir mannlegri reisn. Því er 

nauðsynlegt að fá upplýst, skriflegt samþykki fyrir þátttöku eftir að þátttakendur eru upplýstir um alla 

þætti rannsóknarinnar. Þátttakandi skal vita að hann megi hætta þátttöku í rannsókninni hvenær sem 

er og að samþykki hans er ekki á neinn hátt bindandi. Hið þriðja er að tryggja réttláta meðferð þannig 

að allur réttur þátttakanda sé óskertur, þ.á.m. réttur hans til persónuverndar. Fylgja skal kúnstarinnar 

reglum þegar kemur að persónuleynd og skráningu og vörslu gagna, þ.m.t. að kóða þátttakendur 
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rannsóknarinnar og geyma gögn í tvennu lagi, annars vegar hluta á geymslusvæðum Háskóla Íslands 

og hins vegar útprentuð afrit í læstum hirslum annarsstaðar. 
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4 Niðurstöður 

4.1 Þátttakendur 

Alls hófu þátttöku í rannsókninni 26 þátttakendur, 13 þátttakendur í rannsóknarhóp og 13 í 

samanburðarhóp. Gögn fyrir 3 þátttakendur samanburðarhóps voru ekki metin hæf til úrvinnslu þar 

sem þeir stóðust ekki ábendingar vegna of hás BMI og dýpt vöðva í víðmynd var dýpri en tækið náði 

til. Þátttakendur við úrvinnslu voru því 23 talsins, 15 karlar og 8 konur á aldrinum 21-35 ára. Það var 

ekki marktækur munur á milli hópa fyrir kyn, aldur, hæð, þyngd eða BMI-stuðul (Tafla 1). Tímalengd 

frá áverka hjá tognunarhóp má sjá í Töflu 2 ásamt frekari einkennum. Ekki voru marktæk tengsl á milli 

endurtekinnar tognunar og hvort þátttakandi hlaut formlega endurhæfingu. 

Tafla 1 Lýðfræði þátttakenda. Meðaltal og 95% öryggisbil. 

Þátttakendur Allir  
(n=23) 

 
Meðaltal (95% CI) 

Rannsóknarhópur 
(n=13) 

 
Meðaltal (95% CI) 

Samanburðarhópur 
(n=10) 

 
Meðaltal (95% CI) 

Karlar/konur (n, %) 15 (65,2%) / 8 (34,8%) 10 (77%) / 3 (23%) 5 (50%) / 5 (50%) 

Aldur (ár) 
26,0  

(24,5 - 27,5) 
25,8  

(23,36 - 28,14) 
26,3 

 (24,52 - 28,08) 

Hæð (sm) 
179,39  

(175,26 - 183,53) 
179,38  

(173,78 - 184,99) 
179,4  

(172,94 - 185,86) 

Þyngd (kg) 
77,04  

(71,84 - 82,25) 
75,69  

(69,65 - 81,73) 
78,8  

(69,48 - 88,12) 

BMI (kg/m2) 
23,78  

(22,87 - 24,68) 
23,4  

(22,29 - 24,51) 
24,27  

(22,76 - 25,78) 

Ráðandi fótleggur 
hægri/vinstri (%) 

22 (95,7%) / 1 (4,3%) 12 (92,3%) / 1 (6,7%) 10 (100%) / 0 (0%) 

n = fjöldi, CI = öryggisbil, BMI = body mass index (líkamsþyngdarstuðull) 

 

Tafla 2 Einkenni tognunarhóps. Tölur eru gefnar upp sem hlutfall af viðkomandi hóp. Meðaltal og 
95% öryggisbil  

Þátttakendur Allir (n=13) 
Meðaltal (95% CI) 

Karlar (n=10) 
Meðaltal (95% CI) 

Konur (n=3) 
Meðaltal (95% CI) 

Tímalengd frá áverka (mánuðir) 
37,15 ± 42,08 

(14,28 – 60,03) 
44,9 ± 45,01 
(17,0 – 72,8) 

11,33 ± 14,47 
(-5,04 – 27,71) 

Endurtekin tognun (já / nei) 46% / 54% 40% / 60% 67% / 33% 

Formleg endurhæfing (já / nei) 38% / 62% 40% / 60% 33% / 67% 

Ráðandi fótleggur (hægri / vinstri) 92% / 8% 100% / 0% 67% / 33*% 

Tognar á læri (hægri / vinstri) 54% / 46% 60% / 40% 33% / 67% 

*eini örfætti einstaklingurinn tognar vinstra megin. n = fjöldi, CI = öryggisbil.  
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4.2 Samræmi matsmanna 

Áreiðanleiki milli matsmanna var metinn með intraclass correlation coefficient með ICC3,1 líkani (Tafla 

3). Fyrir allar mælingar (ICC=0,998), á milli staðsetninga (0,992-0,995) og á milli hópa (0,998-0,999) 

var framúrskarandi áreiðanleiki. Á milli matsmanna var fullkomin jákvæð fylgni (Mynd 13). Hlutfall SEM 

var aldrei meira en 4%, það var 2,8% fyrir allar mælingar og minnst 2,0% fyrir samanburðarhóp og 

2,1% fyrir aðlægan hálfsinungsvöðva. MDC95 var á bilinu 0,245-0,730 (Tafla 3). Bland-Altman graf 

(Mynd 14) lýsir myndrænt þeim mun sem er á milli mælinga meðal matsmanna fyrir hverja 

staðsetningu. Niðurstöður Bland-Altman fyrir ST70, ST30 og BF70 skal taka með fyrirvara þar sem 

p>0,05. 

Tafla 3 Milli matsmanna áreiðanleiki mælinga á milli matsmanns 1 og 2 fyrir allar mælingar, fyrir 
hverja staðsetningu og hvorn hóp fyrir sig. Fyrir gildi matsmanns 1 og 2 eru meðaltöl og 
staðalfrávik 

Vöðvi 
Matsmaður 1 

(sm
2
) 

Matsmaður 2 
(sm

2
) 

ICC3,1  

(95% CI) 
SEM  
(sm

2
) %SEM MDC95 

Allar mælingar 7,34 ± 4,59 7,29 ± 4,57  
0.998  

(0.998-0.999) 
0.205 2,8 0.568 

ST70 2,35 ± 1,31 2,31 ± 1,28 
0,995 

(0,993-0,997) 
0,092 3,9 0,254 

ST30 12,76 ± 3,70  12,65 ± 3,75 
0,995 

(0,992-0,996) 
0,263 2,1 0,730 

BF70 5,64 ± 2,18 5,59 ± 2,12 
0,995 

(0,993-0,997) 
0,152 2,7 0,421 

BF30 8,63 ± 2,31 8,63 ± 2,29 
0,992  

(0,989-0,995) 
0,205 2,4 0,570 

Tognunar-
hópur 

7,97 ± 4,86 7,93 ± 4,85 
0,998  

(0,998-0,998) 
0,217 2,7 0,602 

Samanburðar-
hópur 

6,53 ± 4,09 6,47 ± 4,05 
0,999  

(0,998-0,999) 
0,129 2,0 0,357 

ST70, hálfsinungsvöðvi við 70% af lengd vöðva mælt frá setbeini. ST30, hálfsinungsvöðvi við 30% af lengd vöðva mælt frá 

setbeini. BF70, langi tvíhöfðavöðvi við 70% af lengd vöðva mælt frá setbeini. BF30, langi tvíhöfðavöðvi við 30% af lengd vöðva 

mælt frá setbeini. sm
2
 = fersentimetrar. ICC3,1 = intraclass correlation coefficient. SEM = standard error of measurement. MDC95 

= minnsti mælanlegi munur við 95% öryggisbil 
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Mynd 14 Bland-Altman graf fyrir milli matsmanna áreiðanleika sýnir meðal mismun á milli 
matsmanna. Fjólublár táknar miðgildi, ljósgrænn táknar efri mörk samræmis og rauður 
neðri mörk samræmis. 

Mynd 13 (1) Samræmi matsmanna meðal allra mælinga, Pearson’s r = 1.0, p<0,001. Dreifing 
gilda meðal matsmanns 1 (2) og matsmanns 2 (3) eru tvíkryppudreifð. Kvarðar eru í 
fersentimetrum. CSA = þverskurðarflatarmál (e. cross-sectional area) 
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4.3 Þverskurðarflatarmál aftanlærisvöðva 

Yfirlit yfir þverskurðarflatarmál hálfsinungsvöðva og langa tvíhöfðavöðva læris fyrir bæði 

rannsóknarhóp og samanburðarhóp í formi meðaltals má sjá í Töflu 4. Það var ekki marktækur munur 

á milli tognaðra og samanburðarhóps, né milli fótleggs 1 og 2. 

Tafla 4 Meðalþverskurðarflatarmál í fersentimetrum á milli fótleggja meðal rannsóknar- og 
samanburðarhóps. Gildi eru gefin upp sem meðaltal ± staðalfrávik. 

 
Rannsóknarhópur Samanburðarhópur 

Tognaður Heilbrigður Fótleggur 1 Fótleggur 2 

Hálfsinungsvöðvi læris 

30% 14,66 ± 3,46 14,19 ± 2,26  10,1 ± 3,09 11,11 ± 3,74 

70% 2,99 ± 1,53 2,69 ± 1,47 1,75 ± 0,66 1,68 ± 0,49 

Langi tvíhöfðavöðvi læris 

30% 8,53 ± 2,54 9,05 ± 2,43  8,55 ± 2,28 8,25 ± 1,81 

70% 5,5 ± 2,17 6,15 ± 1,87 5,28 ± 2,44 5,54 ± 2,27 
30% táknar staðsetningu við 30% af lengd vöðva frá setbeini að hnésbót. 70% táknar staðsetningu við 70% af lengd vöðva frá 

setbeini að hnésbót. 
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4.4 Mismunur þverskurðarflatarmáls aftanlærisvöðva meðal 
samanburðarhóps 

Fjölþátta dreifnigreining var notuð til að bera saman þverskurðarflatarmál aftanlærisvöðva á milli 

fótleggja meðal samanburðarhóps (Tafla 5). Niðurstöður sýndu marktæk megináhrif fyrir staðsetningu 

(p<0,001) og vöðva (p=0,003). Megináhrif fyrir fótlegg voru ekki marktæk (p=0,366). 

Tafla 5 Niðurstöður fjölþátta dreifnigreiningar hjá samanburðarhópi á milli fótleggs 1 og 2 

Breytur Mat Staðalvilla 
95% Öryggisbil 

Frelsisgráður t-gildi p-tala 
Neðri Efri 

Fótleggur 6,53 0,25 -0,26 0,71 223 0,9 0,366 

Staðsetning -5,94 0,25 -6,43 -5,45 223 -23,90 <0,001** 

Vöðvi 0,75 0,25 0,26 1,24 223 3,01 0,003* 

Fótleggur ✻Staðsetning  -0,26 0,5 -1,23 0,72 223 -0,52 0,603 

Fótleggur ✻Vöðvi -0,49 0,5 -1,46 0,49 223 -0,98 0,328 

Staðsetning ✻Vöðvi 5,90 0,50 4,92 6,87 223 11,87 <0,001** 

Fótleggur ✻Staðsetning ✻

Vöðvi 
1,63 0,99 -0,32 3,58 223 1,64 0,102 

Fótleggur = fótleggur 1 og fótleggur 2. Staðsetning = aðlægt og fjarlægt. Vöðvi = hálfsinungsvöðvi og langi tvíhöfðavöðvi. 
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4.5 Mismunur þverskurðarflatarmáls aftanlærisvöðva meðal 
einstaklinga sem hafa tognað 

Fjölþátta dreifnigreining var notuð til að bera saman þverskurðarflatarmál aftanlærisvöðva á milli 

fótleggja meðal einstaklinga sem hafa tognað í aftanlærisvöðva í öðru lærinu (Tafla 6). Niðurstöður 

sýndu marktæk megináhrif fyrir staðsetningu (p<0,001) og vöðva (p<0,001). Megináhrif fyrir fótlegg 

voru ekki marktæk (p=0,576).  

Tafla 6 Niðurstöður fjölþátta dreifnigreiningar hjá rannsóknarhópi á milli tognaðs fótleggs og 
heilbrigðs fótleggs 

Breytur Mat Staðalvilla 
95% Öryggisbil 

Frelsisgráður t-gildi p-tala 
Neðri Efri 

Fótleggur 0,11 0,20 -0,28 0,51 292 0,56 0,576 

Staðsetning -7,29 0,20 -7,68 -6,89 292 -35,98 <0,001** 

Vöðvi -1,33 0,22 -1,73 -0,94 292 -6,59 <0,001** 

Fótleggur ✻
Staðsetning  

0,13 0,41 -0,66 0,93 292 0,32 0,746 

Fótleggur ✻ 
Vöðvi 

0,95 0,41 0,15 1,74 292 2,34 0,020* 

Staðsetning 

✻Vöðvi 
8,65 0,41 7,85 9,44 292 21,35 <0,001** 

Fótleggur ✻

Staðsetning 

✻Vöðvi 

0,02 0,81 -1,57 1,61 292 0,02 0,982 

Fótleggur = fótleggur 1 og fótleggur 2. Staðsetning = aðlægt og fjarlægt. Vöðvi = hálfsinungsvöðvi og langi tvíhöfðavöðvi. 

 

 

 

 

 



  

28 

4.6 Mismunur þverskurðarflatarmáls aftanlærisvöðva meðal 
einstaklinga sem hafa tognað og einstaklinga án sögu um tognun 

 

Fjölþátta dreifnigreining var notuð til að bera saman mismun meðaltala þverskurðarflatarmáls 

fótleggja á milli rannsóknar- og samanburðarhóps (Mynd 15, Tafla 7). Marktæk megináhrif fundust fyrir 

hóp (p=0,032) og staðsetningu (p<0,001). Enn fremur fundust marktæk víxlhrif fyrir hóp, fótlegg og 

vöðva (p=0,022). Til að kanna hvaða meðaltöl skáru sig marktækt frá hinum voru lögð fyrir t-próf með 

Bonferroni leiðréttingu. Marktækur munur var á þverskurðarflatarmáli hálfsinungsvöðva á milli hópa 

(p=0,005), enn fremur við aðlæga staðsetningu (ST30, p<0,001). Einnig var skoðað hversu mikil 

ósamhverfan var á milli fótleggja (Tafla 8). Ósamhverfan var marktækt meiri meðal rannsóknarhóps 

(p=0,028, d=0,47), fyrir BF70 (p=0,045, d=0,87) en var þó ekki marktæk við staka staðsetningu 

(p=0,064-0,348, d=0,4-0,82). Meðalmismun með öryggisbilum má sjá á Mynd 16. 
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Mynd 15 Samanburður á þverskurðarflatarmáli á milli rannsóknarhóps og samanburðarhóps. Gildi eru í 
fersentimetrum, gefin sem meðaltal ± staðalfrávik. **p<0,001. ST70, hálfsinungsvöðvi við 70% af 
lengd vöðva mælt frá setbeini. ST30, hálfsinungsvöðvi við 30% af lengd vöðva mælt frá setbeini. 
BF70, langi tvíhöfðavöðvi við 70% af lengd vöðva mælt frá setbeini. BF30, langi tvíhöfðavöðvi við 30% 
af lengd vöðva mælt frá setbeini. 
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Tafla 7 Niðurstöður fjölþátta dreifnigreiningar á milli rannsóknarhóps og samanburðarhóps. 

Breytur Mat Staðalvilla 
95% Öryggisbil Frelsis-

gráður 
t-gildi p-tala 

Neðri Efri 

Hópur  -1.44 0.62 -2.66 -0.21 21 -2.3 0,032* 

Fótleggur  0.16 0.16 -0.15 0.47 515 1.03 0,306 

Staðsetning -6.61 0.16 -6.92 -6.3 515 -41.58 <0,001** 

Vöðvi  -0.29 0.16 -0.6 0.02 515 -1.8 0,072 

Hópur ✻ Fótleggur  0.12 0.32 -0.5 0.75 515 0.39 0,696 

Hópur ✻ Staðsetning 1.34 0.32 0.71 1.96 515 4.21 <0,001** 

Fótleggur ✻ Staðsetning -0.05 0.32 -0.67 0.57 515 -0.16 0,872 

Hópur ✻ Vöðvi  2.07 0.32 1.45 2.69 515 6.51 <0,001** 

Fótleggur ✻ Vöðvi  0.24 0.32 -0.38 0.87 515 0.76 0,446 

Staðsetning ✻ Vöðvi  7.26 0.32 6.64 7.88 515 22.85 <0,001** 

Hópur ✻ Fótleggur ✻ 
Staðsetning 

-0.42 0.64 -1.66 0.83 515 -0.65 0,514 

Hópur ✻ Fótleggur ✻ Vöðvi  -1.46 0.64 -2.7 -0.21 515 -2.3 0,022* 

Hópur ✻ Staðsetning ✻ 
Vöðvi  

-2.72 0.64 -3.97 -1.48 515 -4.28 <0,001** 

Fótleggur ✻ Staðsetning ✻ 
Vöðvi  

0.8 0.64 -0.45 2.05 515 1.26 0,209 

Hópur ✻ Fótleggur ✻ 

Staðsetning ✻ Vöðvi  
1.66 1.27 -0.83 4.15 515 1.31 0,192 

Fótleggur = fótleggur 1 og fótleggur 2. Staðsetning = aðlægt og fjarlægt. Vöðvi = hálfsinungsvöðvi og langi tvíhöfðavöðvi. 
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Tafla 8 Stærð ósamhverfu á milli fótleggja meðal rannsóknarhóp og samanburðarhóps (beinn 
munur). 

 
Levene’s 

próf Próf T-tala Frígráður p-tala 

Meðal munur 
(95% 

öryggisbil) 

Áhrifastærð 
(d, Cohen’s, 95% 

öryggisbil) 

Heild 
10,777  

(0,001**) 
Welch T-test 

2,24 82,55 0,017* 
0,5  

(0,09-0,90) 
0,49 

(0,05-0,89) 

ST70 
2,043 

(0,168) 
Student’s T-

test 
0,96 21 0,348 

0,19 
(-0,22-0,6) 

0,4 
(-0,44-1,24) 

ST30 
7,162 

(0,014*) 
Welch T-test 

1,11 19,05 0,279 
0,48  

(-0,47-1,53) 
0,45 

(-0,42-1,27) 

BF70 
6,993 

(0,015*) 
Welch T-test 

2,21 13,30 0,045* 
0,76 

(0,02-1,51) 
0,87  

(-0,08-1,69) 

BF30 
0,886 

(0,357) 
Student’s T-

test 
1,26 21 0,223 

0,62 
(-0,41-1,,64) 

0,53  
(-0,33-1,37) 

ST70, hálfsinungsvöðvi við 70% af lengd vöðva. ST70, hálfsinungsvöðvi við 70% af lengd vöðva mælt frá setbeini. ST30, 

hálfsinungsvöðvi við 30% af lengd vöðva mælt frá setbeini. BF70, langi tvíhöfðavöðvi við 70% af lengd vöðva mælt frá setbeini. 

BF30, langi tvíhöfðavöðvi við 30% af lengd vöðva mælt frá setbeini. 

 

 

Mynd 16 Meðal mismunur í fersentimetrum með 95% öryggisbili á mælingum á milli 
fótleggja fjarlægs hálfsinungsvöðva, aðlægs hálfsinungsvöðva, fjarlæga langa 
tvíhöfðavöðva og aðlægs langa tvíhöfðavöðva. CSA = cross-sectional area, 
þverskurðarflatarmál. r = rannsóknarhópur. sb = samanburðarhópur. ST70, 
hálfsinungsvöðvi við 70% af lengd vöðva mælt frá setbeini. ST30, hálfsinungs-
vöðvi við 30% af lengd vöðva mælt frá setbeini. BF70, langi tvíhöfðavöðvi við 70% 
af lengd vöðva mælt frá setbeini. BF30, langi tvíhöfðavöðvi við 30% af lengd vöðva 
mælt frá setbeini. 
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5 Umræða 

5.1 Samantekt 

Markmið rannsóknarinnar var annars vegar að kanna áhrif tognunar með ómskoðun á 

þverskurðarflatarmál aftanlærisvöðva og hins vegar að meta áreiðanleika tveggja óreyndra 

ómskoðara. Þverskurðarflatarmál var metið við tvær staðsetningar í tveimur af fjórum 

aftanlærisvöðvum. Áreiðanleiki milli matsmanna var metinn með því að bera saman mælingar tveggja 

óreyndra ómskoðara. Til upprifjunar á sögnin að óma við það að taka mynd, en að mæla á við um 

afmörkun þverskurðarmáls. Sambærilegar rannsóknir eru af skornum skammti, en fáar hafa notað 

ómskoðun við sambærilega greiningu eða skoðað fleiri en einungis langa tvíhöfðavöðva læris. Þetta 

er, svo höfundur best viti, fyrsta rannsókn sinnar tegundar þar sem milli matsmanna áreiðanleiki 

óreyndra ómskoðara er metinn án aðkomu reynslumeiri ómskoðara. 

 Helstu niðurstöður eru þær að með sameiginlegri aðferðafræði og æfingum sýnir 

framúrskarandi áreiðanleiki milli matsmanna að tveir óreyndir ómskoðarar geti notað ómskoðun til að 

meta þverskurðarflatarmál aftanlærisvöðva. Slíkar niðurstöður hafa verulegt gildi fyrir sjúkraþjálfun og 

sýna þróun í átt að frekari notkun ómskoðunar við bæði klíníska og akademíska sjúkraþjálfun. 

 Aðrar niðurstöður eru að marktækur munur er á þverskurðarflatarmáli, þó ekki líkt og búist var 

við en aðlæg staðsetning hálfsinungsvöðva var stærri meðal rannsóknarhóps en samanburðarhóps. 

Þá var meðalmismunur á milli fótleggja marktækt meiri meðal rannsóknarhóps.  

5.2 Áhrif tognunar á byggingu aftanlærisvöðva 

Aftanlæristognanir ásamt endurteknum tognunum eru hvoru tveggja algengar innan þeirra 

íþróttagreina sem byggja á sprettum og sprengikrafti. Samdóma álit er bæði um algengi og þann 

áhættuþátt sem endurteknar tognanir eru fyrir frekari tognunum síðar meir. (Arnason o.fl., 2008; 

Arnason o.fl., 2004; Brooks o.fl., 2006; Opar o.fl., 2012; Woods o.fl., 2004). Þó að fyrri tognun sé einn 

af helstu áhættuþáttum fyrir nýja aftanlæristognun, liggur ekki fyrir með fullri vissu hvaða undirþættir 

stjórna því (Opar o.fl., 2012) en gætu tengst ónægri endurhæfingu eða snemmbúinni endurkomu í 

íþrótt (Connell o.fl., 2004). Breytingar á stærð vöðva (Koulouris og Connell, 2005; Silder o.fl., 2008) líkt 

og þessi rannsókn skoðar, uppbygging vöðvaþráða (Koulouris og Connell, 2005; Silder o.fl., 2008) og 

tauga-vöðva hömlun (e. neuro-muscular inhibition) (Fyfe o.fl., 2013) gætu útskýrt þessa auknu áhættu. 

Þessar sömu breytingar verða með auknum aldri (Gabbe o.fl., 2006).  

 Þessi rannsókn fann marktækan mun á þverskurðarflatarmáli aftanlærisvöðva á milli þeirra 

sem hafa tognað í aftanlærisvöðva og samanburðarhópsins, þeirra sem ekki hafa tognað í 

aftanlærisvöðva. Þegar bornar voru saman mælingar beggja hópa var munur á aðlægum 

hálfsinungsvöðva, en á þann veg að hann var marktækt stærri meðal rannsóknarhóps. Hér er 

nauðsynlegt að hafa í huga þá takmörkun að rannsóknarhópur var bæði með fleiri þátttakendur og 

hærra hlutfall karla. Ef konur voru síaðar frá í útreikningum var munur ekki marktækur fyrir 

hálfsinungsvöðva. Samkvæmt bestu vitund höfundar hefur þverskurðarflatarmál ST ekki áður verið 

borið saman milli rannsóknarhóps eftir tognun og samanburðarhóps án sögu um aftanlæristognun. 

Sanfilippo og félagar (2013) skoðuðu áhrif tognunar á ST og fundu ekki marktækan mun á 
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þverskurðarflatarmáli ST milli fótleggja meðal þeirra sem hafa tognað, sem er í samræmi við 

niðurstöður þessarar rannsóknar.  

 

Mynd 17 Dæmi um verulegan mismun á BFlh hjá einum þátttakanda eftir tognun. Vinstra megin var 
vöðvinn mældur 8,89 cm

2
, en hægra megin 3,42 cm

2
. BFlh, langi tvíhöfðavöðvi. GM, stóri 

þjóvöðvi. H, hægri. SM hálfhimnuvöðvi, SN þjótaug. ST, hálfsinungsvöðvi. V, vinstri. Myndir 
eru víðmyndir af vinstri og hægri aðlægum BFlh sama einstaklings. Myndin er úr safni. 

 

Mismunur fótleggja í þessari rannsókn var marktækur á milli tognaðra og heilbrigðra, en þó 

einungis við BF70 fyrir staðsetningar. Taka þarf niðurstöðu BF70 með fyrirvara þar sem áhrifastærð 

var stór, það er að þýði var mögulega ekki nægilega stórt til að draga ályktun. Rýrnun BFlh eftir tognun 

miðað við heilbrigðan fótlegg er þekkt (Mynd 17) og oft fylgir því stækkun BFsh (Silder o.fl., 2008). Þar 

var skoðaður munur á milli fótleggja líkt og í þessari rannsókn og borið saman við heilbrigðan hóp, þó 

með segulómun. Þessar niðurstöður eru ekki óumdeilanlegar þar sem ekki fannst munur í annarri 

rannsókn meðal 10 tognaðra íþróttamanna (Bourne o.fl., 2016). Þessar rannsóknir eru þó að vissu 

leyti ekki sambærilegar þar sem sú fyrri skoðaði þverskurðarflatarmál við vöðvasinamót en sú seinni 

skoðaði þverskurðarflatarmál um miðjan vöðva, við 40%, 50% og 60% af lengd vöðva frá setbeini og 

því meira í líkingu við þessa rannsókn. Síðar hefur verið sýnt með ómskoðun að marktækur munur 

getur verið á hlutfalli vöðva af heildarþverskurðarflatarmáli, þó ekki sé munur á 

heildarþverskurðarflatarmáli aftanlærisvöðvanna. Þá rýrnaði BFlh en SM stækkaði á móti (Avrillon o.fl., 

2020). Taka þarf með í niðurstöður Silder og félaga (2008) að mæling var með vöðvasin meðtalinni. 

Yfir 6 mánaða tímabil eftir tognun getur sin stækkað í rúmmáli á meðan vöðvi rýrnar (Sanfilippo o.fl., 

2013). Slíkar breytingar eru m.a. vegna vöðvaskaða og myndun örvefs. Í rannsókn á 60 

fótboltamönnum eftir aftanlæristognun sáust byggingarleg afbrigði hjá öllum nema 10 þeirra. Enn sást 

skaði hjá 51% leikmanna eftir 2 vikur og þriðjungi leikmanna eftir 6 vikur, en þá var örvefur farinn að 

myndast (Connell o.fl., 2004). Örvefur getur verið lengi til staðar (Silder o.fl., 2008) og oft er enn að 

finna örvef með (Connell o.fl., 2004; Silder o.fl., 2013) eða án (Sanfilippo o.fl., 2013) byggingarlegs 

skaða þegar leikmenn snúa aftur til íþróttar. 

5.3 Þróun aðferðafræði fyrir ómskoðun aftanlærisvöðva 

Stór hluti rannsóknarinnar var undirbúningur hennar með þróun á aðferðafræði. Aðferðafræðin var 

þróuð í samráði við annan óreyndan ómskoðara með það markmið að skoða samræmi tveggja 

óreyndra ómskoðara án umsjónar reynslumeiri ómskoðara. Sú aðferð reyndist gefa góðar niðurstöður 
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og áreiðanleiki þótti framúrskarandi, fyrir allar mælingar (ICC = 0,998-0,999), fyrir hverja staðsetningu 

fyrir sig (0,989-0,997) og hvorn hóp fyrir sig (ICC = 0.998-0.999). Samkvæmt bestu vitund höfundar 

hefur milli matsmanna áreiðanleiki tveggja óreyndra ómskoðara einungis verið skoðaður einu sinni 

áður, þá með miðlungs (ICC = 0,70) áreiðanleika milli matsmanna, þó innanmatsmanns áreiðanleiki 

þeirra hafi verið góður til framúrskarandi (ICC = 0,85-0,90) (Schneebeli o.fl., 2014). Hafa þarf í huga 

að mögulega var notkun sameiginlegra merkinga til aukningar á áreiðanleika.  

5.3.1 Innra réttmæti rannsóknar  

Innra réttmæti rannsóknar nær til þeirra ráðstafanna sem gerðar voru til að koma í veg fyrir hlutdrægni 

(e. bias). Matsmenn voru blindaðir fyrir þátttakendum með aðkomu þriðja aðila sem bæði lagði fyrir 

þátttakendur spurningalista og raðaði þeim í laus pláss til ómunar. Við komu var reynt eftir fremsta 

megni að forðast umræðu um hvaða hóp þátttakandi tilheyrði og enn fremur hvor fótleggur var ráðandi 

og ef upp kom að viðkomandi hefði sögu um áverka, hvor fótleggur það var. 

Matsmenn þurftu að hafa minnisbjögun (e. recall bias) í huga. Ákveðið var í upphafi að matsmenn 

yrðu blindaðir fyrir mælingum hvors annars. Það var gert með heiðursmannasamkomulagi. Þegar 

æfingar voru hafnar rákust matsmenn á aðra tegund minnisbjögunar sem þurfti að hafa í huga. 

Auðveldara var að mæla vöðva sem matsmaður hafði nýlokið við að óma. Þar sem ekki var hægt að 

mæla alla þátttakendur strax eftir ómunina var ákveðið að mælingar yrðu gerðar að lágmarki fimm til 

sjö dögum eftir ómun. 

5.3.2 Áskoranir við æfingar  

Meðal þeirra hindrana sem urðu á vegi matsmanna við ómæfingar var vafi um hvað væri raunverulega 

vöðvi, þá helst BF30 og ST30. Þegar ST30 var skoðaður þótti matsmönnum hann heldur lítill miðað 

við þær fáu heimildir sem til eru fyrir þverskurðarflatarmál hans við þessa staðsetningu. Þrátt fyrir að 

vöðvanum væri fylgt í aðra hvora áttina, þóttu matsmönnum brúnir hans augljósar. Þá uppgötvaðist 

trefjasaumur hálfsinungsvöðva (e. semitendinous raphe) sem staðsettur er á milli fjarlægs og aðlægs 

ST, en einungis fjarlægi hlutinn, sem samsvarar hluta vöðvans vinstra megin við sauminn á Mynd 18, 

hafði verið talinn ST. Af þeim sökum var vöðvinn talinn mun minni aðlægt en hann raunverulega var. 

Þessi trefjasaumur sást beggja vegna hjá öllum þátttakendum þessarar rannsóknar og 

systurrannsóknar (n=84). Sú niðurstaða er í samræmi við niðurstöður Lee og félaga (n=46) (1988), 

Woodley og Mercer (n=12) (2005) og Kellis og félaga (n=46) (2012) en Van der Made og félagar 

(2015) fundu sauminn í 54 af 56 hálfsinungsvöðvum þar sem sauminn vantaði í báða fótleggi sama 

einstaklings. 
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Mynd 18 Trefjasaumur ST (Raphe) við aðlæga staðsetningu. Við upphaf þjálfunar var ST mældur sem 
það svæði sem er vinstra megin við saum á þessari mynd. Í rannsókninni var allur vöðvinn 
mældur. BFlh, langi tvíhöfðavöðvi. H, hægri. SM hálfhimnuvöðvi. SmT, sin hálfhimnuvöðva. 
SN þjótaug. ST, hálfsinungsvöðvi. Myndin er víðmynd af hægri aðlægum aftanlærisvöðvum. 
Myndin er úr safni. 

Annar álíka misskilingur var tengdur BF70 og hvernig eigi að aðgreina BFlh og BFsh. 

Einkennandi fyrir BFlh við ómun og mælingu var upphaflega gífurlega lítið þverskurðarflatarmál sem 

líkt og með ST30 samræmist ekki þeim heimildum sem til eru (Mynd 19). Tvískipting vöðvans og 

mismunandi stefna vöðvaþráða ýtti undir þennan misskilning ásamt því að til eru dæmi um að hólfin 

séu aðskilin með bandvef (Woodley og Mercer, 2005). 

  

Mynd 19 Mismunandi mælingar langa tvíhöfðavöðva á meðan á æfingum stóð. Rauð lína táknar þá 
aðferð sem notuð var fyrst og gaf mun minna þverskurðarflatarmál en græn lína táknar þá 
aðferð sem notuð var við rannsókn. BFlh, langi tvíhöfðavöðvi. BFsh, stutti tvíhöfðavöðvi. F, 
lærbein. H, hægri. SN, þjótaug. Myndin er víðmynd af hægri tvíhöfðavöðva læris. Myndin er 
úr safni. 
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5.4 Notkun ómskoðunar í klínískri sjúkraþjálfun (og kostir rannsóknar) 

Von er að niðurstöður þessarar rannsóknar veki áhuga sjúkraþjálfara sem geta hugsað sér að nota 

ómskoðun við klínísk störf eða rannsóknir. Þrátt fyrir takmarkaðan lærdómsferil (e. learning curve) er 

raunhæft að ná áreiðanlegum mælingum með ómskoðun eftir æfingar. Lágmarksþekking 

háskólamenntaðra sjúkraþjálfara í líffærafræði ætti að vera fullnægjandi þekking ásamt æfingum. Með 

ómskoðun er hægt að skoða upphafsmælingar og breytingar yfir tíma fyrir þverskurðarflatarmál vöðva, 

stærð áverka og margt fleira. Bæði SEM og MDC reyndist lágt með þeirri aðferðafræði sem notuð var í 

þessari rannsókn og ætti því að reynast réttmæt aðferð til að greina breytingar yfir tíma. Á 6 vikna 

æfingatímabili greindu Seymore og félagar (2017) frá 12% aukningu á þverskurðarflatarmáli BF eftir 

styrktaræfingar. Áður greindu Housh og félagar (1992) frá 21,7-23,3% breytingu við aðlæga 

staðsetningu og 11,9-24,2% breytingu við fjarlæga staðsetningu á ST og BF á 8 vikna æfingatímabili 

með styrktaræfingum. Þetta eru stærri breytingar en %MDC sem mæld var í þessari rannsókn og hefði 

því fræðilega verið hægt að sjá þær með ómskoðun. 

Styrkleikar þessarar rannsóknar liggja að miklu leyti í aðferðafræði hennar. Allar ómanir og 

mælingar voru framkvæmdar af sömu tveimur matsmönnum. Rannsóknin notaðist við aðferðir sem 

hægt er að endurtaka með lágmarksbúnaði í klíník. Sem dæmi var ómun framkvæmd með einni 

ómhausgerð og allar mælingar fóru fram í hugbúnaði tækisins auk þess sem notast var við 

endurtakanleg landamerki. Styrkleikar þýðis voru að þátttakendur voru af báðum kynjum og notast var 

við samanburðarhóp. 

5.5 Takmarkanir 

Á meðan niðurstöður þessarar rannsóknar lofa góðu er rannsóknin ekki laus við takmarkanir. Fyrst ber 

að nefna að rannsóknin fór fram á tímum Covid-19 faraldursins sem setti strik í reikninginn hvað 

varðar ýmsa undirbúningsvinnu og þátttöku í rannsókn. Slaka þurfti á ýmsum ábendingum fyrir 

þátttöku, t.d skilyrði til greiningar tognunar, alvarleika tognunar, núverandi æfingaálag og aldri 

þátttakenda. Það var gert fljótlega þegar áhrif faraldursins á þátttöku komu í ljós. En þrátt fyrir það var 

þýði minna en upprunalega var lagt upp með. Þá var ekki metið réttmæti þeirra aðferðafræði sem 

notuð var við ómskoðun miðað við krufningu. Vert er þó að taka fram að ekki er víst að þörf sé á því 

þar sem mælingar voru í takt við réttmæta aðferðafræði og þekktar niðurstöður.  

Það voru þó nokkrar takmarkanir tengdar þýði. Stærð þýðis taldi einungis 23 þátttakendur í tveimur 

hópum. Mælt hefur verið með að minnsta kosti 30 misleitum þátttakendum og enn fremur að bornar 

séu saman niðurstöður þriggja rannsakenda til að hægt sé að yfirfæra niðurstöður yfir á aðra 

rannsakendur en þá sem vinna að tiltekinni rannsókn (Koo og Li, 2016). Þar sem matsmenn þessarar 

rannsóknar voru einungis tveir er ekki hægt að yfirfæra þessar niðurstöður yfir á aðra rannsakendur þó 

niðurstöðurnar hvetji sterklega til frekari rannsókna. Þegar kemur að samanburði meðaltala milli hópa 

er þumalputtaregla að fyrir hverja skýribreytu þurfi 10 þátttakendur (Harrell o.fl., 1985), en til er fjöldinn 

allur af formúlum sem gefa mismunandi niðurstöður. Fjölbreytni hópsins var ekki sem best var á kosið. 

Ekki voru allir þátttakendur rannsóknarhóps með staðfesta tognun af lækni eða sjúkraþjálfara og 

fjölbreytileiki hópsins hvað varðar alvarleika og staðsetningu áverka var mikill. Ennfremur var 

kynjahlutfall ekki sambærilegt milli hópa, þó ekki hafi verið marktækur munur á kynjahlutfalli. 
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Rannsóknarhópur var bæði stærri og innihélt hlutfallslega fleiri karlmenn. Þar sem karlmenn hafa 

almennt meiri vöðvamassa en konur (Gallagher o.fl., 1997; Haizlip o.fl., 2015; Janssen o.fl., 2000; 

Nieves o.fl., 2005) gæti það útskýrt að rannsóknarhópur var með marktækt stærri aðlægan 

hálfsinungsvöðva. 

Takmarkanir við framkvæmd ómskoðunar voru nokkrar. Sá búnaður sem var notaður myndar að 

hámarki 5 sentimetra dýpt í viðmynd sem gerði það að verkum að erfitt var að óma þá einstaklinga 

sem voru með þykkara fitulag. Að eðlisfari eru konur almennt með meiri meiri fitu miðað við karlmenn 

(Blaak, 2001; Karastergiou o.fl., 2012). Staðsetning landamerkja var með þreifingu en ekki ómskoðun, 

sem er ekki eins nákvæmt og með ómskoðun. Það var gert með vilja til að líkja eftir klínískum 

aðstæðum. Lengd (sentimetrar) í þessari rannsókn 38,14 ± 2,63 (ST) og 38,48 ± 2,76 (BFlh) var þó í 

samræmi við rannsókn Kellis og félaga (2009), 39,03 ± 2,59 (ST) og 39,22 ± 3,41 (BFlh) úr krufningu 

og 38,08 ± 3,41 (ST) og 38,67 ± 4,63 (BFlh) úr ómskoðun. Þegar borið var saman lengd (sentimetrar) 

aftanlærisvöðva á milli fótleggja var ST 38,37 ± 2,54 hægra megin og 37,91 ± 2,75 vinstra megin en 

BFlh 38,67 ± 2,8 hægra megin og 38,28 ± 2,77 vinstra megin í þessari rannsókn. Reynslan sýndi að 

lítil tilfærsla á staðsetningu gat mögulega þýtt hlutfallslega mikinn mun á þverskurðarflatarmáli. Því má 

gera ráð fyrir að hlutfallstengdar línur hafi ekki alltaf verið á nákvæmlega sama stað og því mismunur á 

þverskurðarflatarmáli líkt og á Mynd 20. Einungis voru tveir af fjórum aftanlærisvöðvum rannsakaðir. 

Dæmi er um að bæði BFsh og SM stækki á móti rýrnun BFlh og ekki útilokað að mælingar á þeim 

vöðvum hefði vægi í sambærilegri rannsókn. Tilfinning matsmanna var að aðlægur SM hafi verið 

misstór eftir þátttakendum og stundum jafnvel einungis sin sem er í takt við aðrar niðurstöður (Kositsky 

o.fl., 2020). 

 

Mynd 20 Dæmi um hlutfallslega mikinn mun á BFlh á myndum sem báðar áttu að vera teknar á sama 
stað. Vinstra megin var vöðvinn mældur 8,09 cm

2
, en hægra megin 6,76 cm

2
. BFlh, langi 

tvíhöfðavöðvi. BFsh, stutti tvíhöfðavöðvi. F, lærbein. SN þjótaug. V, vinstri. Myndin er af 
vinstri fjarlægum BFlh. Myndin er úr safni 

Að lokum voru matsmenn sammála um að sjónrænt voru bestu myndirnar oftast víðmyndirnar sem 

voru teknar af hvorri staðsetningu í lokin fyrir yfirsýn. Möguleiki er að með slíkum myndum hefði 

úrvinnsla verið betri, auðveldari og fljótlegri. Að því sögðu hefðu matsmenn kosið að hafa stuttar 

myndbandsklippur af hverri staðsetningu í stað einungis kyrrmynda, sem mögulega hefði auðveldað 

túlkun þegar vafaatriði komu upp.  
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5.6 Framtíðarrannsóknir 

Meðal hugmynda um frekari rannsóknir er að gera samskonar rannsókn: 

- Með áframhaldandi áreiðanleikaprófun með þremur matsmönnum og notast við ICC (2,k), svo 

hægt er að yfirfæra niðurstöður á aðra óreynda matsmenn (Rankin og Stokes, 1998). 

- Möguleiki er á að endurtaka rannsókn sem þessa með sömu matsmönnum en öðrum búnaði, 

t.d. þráð- og kristallausu ómtæki eins og komin eru á markað. Svo höfundur viti til hefur hvorki 

áreiðanleiki verið skoðaður né réttmæti ómskoðunar á beinagrindarvöðvum með slíku ómtæki.  

- Með þrengri inntökuskilyrðum fyrir þátttakendur, líkt og fyrst var lagt upp með. 

- Með sterkara þýði, bæði varðandi stærð og kynjahlutfall.  

- Með því að að skoða alla fjóra aftanlærisvöðvana.  

- Þar sem þverskurðarflatarmál er skoðað betur samhliða öðrum þáttum sem snúa að gæðum 

vöðvans, svo sem rennsli og styrkleiki endurvarps (e. echo intensity). 

 



  

38 

6 Ályktanir 

Þessi rannsókn sýnir framúrskarandi áreiðanleika á milli matsmanna og gefur vænlegar niðurstöður 

varðandi möguleika óreyndra matsmanna fyrir áreiðanlega notkun ómskoðunar. Það virðist ekki vera 

marktækur munur á þverskurðarflatarmáli aftanlærisvöðva milli fótleggja einstaklinga sem hafa tognað 

í öðru lærinu. Þrátt fyrir það er mismunur þverskurðarflatarmáls á milli fótleggja þeirra sem hafa tognað 

aftan í öðru lærinu marktækt meiri en á milli fótleggja einstaklinga án sögu um aftanlæristognanir eða 

stóra áverka í mjöðm eða fótleggjum. Það verður þó ekki hægt að yfirfæra niðurstöður þessarar 

rannsóknar á aðra matsmenn eða þýði nema með frekari rannsóknum. 
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Fylgiskjal I – Staðlaður spurningalisti rannsóknarhóps 

Auðkenni (kóði) ________________________________ 

 

Persónuupplýsingar 

1. Aldur  

________________________  

 

2. Kyn (ekki þörf að spyrja) 

a. Karl 

b. Kona 

 

(Hæð og þyngd mæld við komu) 

  

Spurningar um áverka 

3. Hvaða áverki (Tognun eða ACL)  

a. Tognun 

b. ACL 

 

4. Hvoru megin varð áverkinn?  

a. Hægri 

b. vinstri 

 

5. Hvenær varð áverkinn (Hve langt er frá tognun og/eða aðgerð) 

_________________________________________________________________________ 

 

6. Er um endurtekinn áverka að ræða (er fyrri saga um sama áverka) 

a. Já 

b. Nei 

 

7. Hefurðu sögu um aðra áverka (stærri áverka í öðrum liðum/vöðvum beggja fótleggja) 

a. Já 

b. Nei 
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8. Ef spurningu 7 var svarað játandi, gerðu grein fyrir hvaða áverki átti sér stað og hvoru 

megin: 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

 

Spurningar um hreyfingu og íþróttir 

9. Hvor fótleggur er ráðandi hjá þér (ef þú ættir að sparka í bolta, hvorn fótinn myndirðu 

nota) 

a. Hægri 

b. Vinstri 

 

10. Hvert er núverandi æfingaálag þitt  

a. Ekki farin/nn að æfa 

b. Farin/nn að að æfa lítillega (1-25% álag) 

c. Farin/nn að æfa meira (25-50% álag) 

d. Farin/nn að æfa töluvert (50-75% álag) 

e. Farin/nn að æfa af fyrri ákefð eða sem næst því (75-100% álag) 

 

Spurningar um endurhæfingu eftir áverka 

11. Fékkstu formlega endurhæfingu hjá sjúkraþjálfara eftir áverka 

a. Já 

b. Nei 

 

12. Ef spurningu 11 var svarað játandi, gerðu grein fyrir hvers konar meðferð átti sér stað 

og hvað var gert: 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

 

Þá eru spurningunum lokið og vil ég þakka þér kærlega fyrir. 

Næst er að finna tíma sem hentar þér að mæta: 

Eftirfarandi tímar eru lausir: 

 xxxxxxx 

Það eru nokkur atriði sem þurfa að koma fram: 
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 Þegar þú mætir þarftu að hafa með þér stuttbuxur 

 Þú þarft ekki að taka með þér grímur eða spritt þar sem slíkt er til á staðnum og er 

þér að kostnaðarlausu 

 Rannsakendur munu fylgja sóttvarnarreglum til hins ítrasta og nota grímur og hanska 

við mælingar 

 Mælingarnar fara fram í Stapa, húsnæði Háskóla Íslands en gert verður ráð fyrir að 

lágmarksstarfsemi verði í húsinu á þessum tímum. 

Að lokum þá vil ég bjóða þér kort af svæðinu og hvernig þú nálgast staðsetninguna. Ég get 

sent þér upplýsingarnar í tölvupósti. 

Eru einhverjar spurningar að lokum? 

Þá er allt komið, þú mætir þá í Stapa xxxx (vikudagur) xx.október kl. xx:xx 

Ef þú lendir í vandræðum með að finna staðsetninguna þá geturðu náð í rannsakendur í 

síma 773-7440 (Andrea) eða 777-5495 (Daði). 

Takk fyrir 
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Fylgiskjal II – Staðlaður spurningalisti samanburðarhóps 

Auðkenni (kóði) _______________________ 

 

Persónuupplýsingar 

1. Aldur  

_____________________  

 

2. Kyn  

a. Karl 

b. Kona 

 

2b. Hæð_________________cm 

2c. Þyngd________________kg 

 

 Spurningar um áverka 

3. Hefurðu sögu um áverka í neðri útlimum (stærri áverka í liðum/vöðvum beggja 

fótleggja) 

a. Já 

b. Nei 

 

4. Ef spurningu 3 var svarað játandi, gerðu grein fyrir hvaða áverki átti sér stað og hvoru 

megin: 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

 

Spurningar um hreyfingu og íþróttir 

5. Hvor fótleggur er ráðandi hjá þér (ef þú ættir að sparka í bolta, hvorn fótinn myndirðu 

nota) 

a. Hægri 

b. Vinstri 

 

6. Hvert er meðal æfingaálag þitt undanfarna 12 mánuði 

a. Ég æfi ekki 
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b. Ég æfi lítillega (1-25% álag) 

c. Ég æfi þó nokkuð (25-50% álag) 

d. Ég æfi töluvert (50-75% álag) 

e. Ég æfi af mikilli ákefð (75-100% álag) 

 

Þá eru spurningunum lokið og vil ég þakka þér kærlega fyrir. 

Næst er að finna tíma sem hentar þér að mæta: 

Eftirfarandi tímar eru lausir: 

 xxxxxxx 

Það eru nokkur atriði sem þurfa að koma fram: 

 Þegar þú mætir þarftu að hafa með þér stuttbuxur 

 Þú þarft ekki að taka með þér grímur eða spritt þar sem slíkt er til á staðnum og er 

þér að kostnaðarlausu 

 Rannsakendur munu fylgja sóttvarnarreglum til hins ítrasta og nota grímur og hanska 

við mælingar 

 Mælingarnar fara fram í Stapa, húsnæði Háskóla Íslands en gert verður ráð fyrir að 

lágmarksstarfsemi verði í húsinu á þessum tímum. 

Að lokum þá vil ég bjóða þér kort af svæðinu og hvernig þú nálgast staðsetninguna. Ég get 

sent þér upplýsingarnar í tölvupósti. 

Eru einhverjar spurningar að lokum? 

Þá er allt komið, þú mætir þá í Stapa xxxx (vikudagur) xx.október kl. xx:xx 

Ef þú lendir í vandræðum með að finna staðsetninguna þá geturðu náð í rannsakendur í 

síma 773-7440 (Andrea) eða 777-5495 (Daði). 

Takk fyrir 
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Fylgiskjal III – Upplýst samþykki 

 

Klínískt notagildi ómskoðunar við stoðkerfisgreiningar 

sjúkraþjálfara – áreiðanleiki ólíkra skoðunaraðferða 

 

Samþykkisyfirlýsing fyrir þátttakendur 

Þátttaka felur í sér að mæta í eitt skipti á Rannsóknastofu í hreyfivísindum hjá Námsbraut í 

sjúkraþjálfun, Læknadeild Háskóla Íslands, í ómskoðun á aftanlærisvöðvum. Markmið rannsóknarinnar 

er að meta áreiðanleika mælinganna og samræmi milli tvenns konar tækjakosts á mælingar sem 

endurspegla ummál, þvermál og rúmmál vöðvanna; einnig hvort áreiðanleiki er áþekkur sama hvort 

saga er um áverka eða ekki. 

  

Ég staðfesti hér með undirskrift minni að ég hef lesið upplýsingarnar um rannsóknina 

sem mér voru afhentar, hef fengið tækifæri til að spyrja spurninga um rannsóknina og fengið 

fullnægjandi svör og útskýringar á atriðum sem mér voru óljós. Ég hef af fúsum og frjálsum 

vilja ákveðið að taka þátt í rannsókninni. Mér er ljóst að þó ég hafi skrifað undir þessa 

samstarfsyfirlýsingu, get ég stöðvað þátttöku mína hvenær sem er án útskýringa og án 

afleiðinga. 
 Mér er ljóst að gætt verður fyllsta trúnaðar í meðhöndlun allra upplýsinga sem fram koma í 

rannsókninni og að rannsóknargögnum verður eytt að rannsókn lokinni og eigi síðar en eftir 5 árum frá 

úrvinnslu rannsóknargagna. Mér hefur verið skýrt frá því að engin áhætta fylgi þátttöku og að ég megi 

hætta framkvæmd prófsins ef ég upplifi óöryggi eða vanlíðan, án eftirmála. 

 

________________________________ 

Staður og dagsetning 

 

_____________________________________________________ 

Undirskrift þátttakanda                                                     Kennitala 

 

 

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

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

_____________________________                

Undirskrift starfsmanns - (Daði Hafsteinsson) 


