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Inngangur

Rákvöðvarof (rhabdomyolysis) verður þegar rákóttir 
vöðvaþræðir beinagrindarvöðva brotna niður vegna 
utanaðkomandi skaða eða þegar orkubirgðir vöðva 
anna ekki eftirspurn.1 Rákvöðvafrumuskemmdir geta 
leitt til margvíslegra fylgikvilla, svo sem jónaójafn-
vægis, rúmtaksskerðingar blóðvökva, efnaskiptasýr-
ingar, storkukvilla og hólfaheilkennis, en alvarlegasti 
fylgikvillinn er bráður nýrnaskaði.2 Við rákvöðvarof 
losnar úr frumunum meðal annars ensímið kreatín- 
kínasi (CK) og er mæld virkni hans í sermi notuð við 
greiningu rákvöðvarofs.3 

Rákvöðvarofi var fyrst lýst í tengslum við áverka en 
í dag eru þekktar margar orsakir rákvöðvarofs, þar á 
meðal mikil líkamleg áreynsla.1,4 Rákvöðvarof af völd-
um líkamlegrar áreynslu var fyrst lýst af De Langen 
árið 1946 í grein um fanga í útrýmingarbúðum.5 Svo 
virðist sem mikil áreynsla leiði til þess að ATP-birgðir 
vöðvafrumna þrjóti og frumuhimna þeirra rofni.6 
Áreynslurákvöðvarof er þekktast meðal maraþon-
hlaupara, eftir lyftingar, vaxtarrækt og í herþjálfun1,2,6 
en þekkingu skortir á faraldsfræði  áreynslurákvöðva
rofs í almennu þýði.

Einkenni koma oftast 24-72 klukkustundum eftir 
langvarandi og endurtekna áreynslu og geta verið 
verkir, bólga og máttminnkun í vöðva eða vöðva-
hópum og dökkt þvag vegna vöðvarauðamigu. Þreifi
eymsli í vöðvum geta verið veruleg og eins geta sést 

Inngangur: Rákvöðvarof getur átt sér ýmsar orsakir, þar á meðal er 
mikil líkamleg áreynsla. Við rákvöðvarof losnar kreatínkínasi (CK) og 
vöðvarauði (mýóglóbín) úr vöðvafrumum. Virkni CK í sermi er notuð til 
greiningar á rákvöðvarofi en vöðvarauði getur valdið bráðum nýrnaskaða, 
sem er alvarlegasti og þekktasti fylgikvilli rákvöðvarofs. Engar rannsóknir 
virðast hafa verið gerðar á áreynslurákvöðvarofi í almennu þýði. Markmið 
þessarar rannsóknar var að kanna faraldsfræði áreynslurákvöðvarofs hjá 
sjúklingum sem voru greindir á Landspítala árin 2008-2012.
Efni og aðferðir: Rannsóknin var afturskyggn og lýsandi. Þýðið var allir 
sjúklingar á Landspítala frá 1. janúar 2008 til 31. desember 2012 með 
CK-gildi í sermi yfir 1000 IU/L eftir líkamlega áreynslu. Sjúklingar með 
CK-hækkun vegna rákvöðvarofs af öðrum orsökum voru ekki teknir með. 
Skráður var fjöldi tilfella, kyn, hæsta mælda CK-gildi, dagsetning komu, 
orsök og staðsetning rákvöðvarofsins, innlagnarlengd, fylgikvillar og hvort 
þörf væri á vökvagjöf í æð. Tölur um íbúafjölda á höfuðborgarsvæðinu 
fengust frá Hagstofu Íslands og um íþróttaástundun frá Íþróttasambandi 
Íslands.

Niðurstöður: Alls greindust 54 sjúklingar með áreynslurákvöðvarof, 
18 konur (33,3%) og 36 karlar (66,7%) eða 8,3% af heildarfjölda 
rákvöðvarofstilfella (648) af öllum orsökum á tímabilinu. Nýgengi fyrir 
höfuðborgarsvæðið var 5,0/100.000 íbúa á ári á tímabilinu. Miðgildi aldurs 
var 28 ár og miðgildi CK-hækkunar í sermi var 24.132 IU/L. CK-hækkun 
var meiri hjá konum en körlum en munurinn reyndist ómarktækur. Rák- 
vöðvarof var í um 89% tilvika í efri- eða neðri útlimum. CK-gildi voru mark-
tækt hærri hjá þeim sem fengu vökvagjöf í æð en þeim sem fengu einung-
is vökva um munn. Einn einstaklingur greindist með bráðan nýrnaskaða. 
Upplýsingar um íþróttaástundun eða líkamsrækt eru ekki tiltækar.
Ályktun: Áreynslurákvöðvarof er óalgengt en oftast er um unga ein-
staklinga að ræða. Ekki er vitað um áreynsluástundun kvenna eða karla 
en ekki reyndist munur á CK-hækkun kynjanna, milli aldursflokka eða 
rákvöðvasvæða. CK-hækkun var veruleg en fylgikvillar fátíðir. Skortur er  
á rannsóknum um áreynslurákvöðvarof í almennu þýði.

 Ágrip

bólgu- og litabreytingar sem benda til vefjadauða. 
Einkenni geta takmarkast við vöðvaverki og mátt-
minnkun7 en önnur einkenni geta verið slappleiki, 
vanlíðan, þvagþurrð, hiti, ógleði, uppköst, óráð og 
óróleiki.4,8,9 Hætta á rákvöðvarofi eftir áreynslu eykst 
meðal annars ef viðkomandi er ekki í góðu líkamlegu 
formi, ef umhverfi er mjög heitt og rakt eða líkams-
beiting er afbrigðileg.10,11

Meðferð rákvöðvarofs beinist að því að fyrirbyggja 
fylgikvilla9 og felst í ríkulegri vökvagjöf til að auka 
utanfrumuvökva og halda uppi þvagútskilnaði sem 
minnkar líkur á bráðum nýrnaskaða.6 Talið er að nýrna
skaði komi fyrir í 4-33% rákvöðvarofstilfella ef litið er 
til allra orsakavalda4,12 og hefur hann fylgni við háa 
dánartíðni.9 Oftast þarf að verða mikið vöðvaniðurbrot 
til að bráður nýrnaskaði hljótist af.13 Við vöðvaniður-
brotið losnar mikið magn vöðvarauða (mýóglóbíns) 
sem berst til nýrna og frásogast þar í nýrunga. Í þeim 
hefur vöðvarauðinn skaðleg áhrif og ef þau eru nægi-
lega mikil getur orðið bráður nýrnaskaði.6 

Margt bendir til þess að bráður nýrnaskaði sé 
mun sjaldgæfari og spítaladvöl almennt styttri eftir 
áreynslurákvöðvarof en rákvöðvarof af öðrum toga.4,14 
Talið er að ef CK-hækkun í sermi er minni en 15.000 
IU/L, kreatíníngildi eðlilegt og ekki er um ofþornun 
að ræða, megi flokka rákvöðvarofið sem góðkynja og 
er þá ekki þörf á sérstakri meðferð. Ef CK-hækkun er 
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meiri en 15.000 IU/L eru auknar líkur á  alvarlegum aukaverkun-
um og er því mikilvægt að hefja vökvagjöf í æð til að fyrirbyggja 
bráðan nýrnaskaða.15 Vökvagjöfin eykur rúmmál utanfrumu-
vökva sem minnkar við rákvöðvarof og minnkar sömuleiðis styrk 
vöðvarauðans í nýrungum og dregur þannig úr líkum á bráðum 
nýrnaskaða.6 

Faraldsfræði rákvöðvarofs í almennu þýði eftir líkamlega 
áreynslu virðist ekki hafa verið rannsökuð á Íslandi né annars 
staðar. Því er ekki vitað um aldursdreifingu, kynjaskiptingu né 
algengi fylgikvilla í kjölfar þess eða hvort ákveðnir hópar séu í 
áhættu. Markmið rannsóknarinnar var því að kanna faraldsfræði 
áreynslurákvöðvarofs hjá sjúklingum  sem greindust á bráðamót-
töku Landspítala árin 2008-2012.

Efni og aðferðir

Rannsóknin var afturskyggn og lýsandi. Hún tók til allra sjúk-
linga með einkenni eftir áreynslu sem komu á Landspítala frá 1. 
janúar 2008 til 31. desember 2012 og voru greindir með rákvöðva
rof með CK-hækkun í sermi meiri en 1.000 IU/L. Sjúklingar með 
rákvöðvarof af öðrum orsökum, auk þeirra sem ekki höfðu neinar 
skráðar upplýsingar um ástæðu CK-mælingar, voru útilokaðir. 
CK-mæling var gerð með aðferð sem er rekjanleg til staðlaðrar CK-
virknimælingar International Federation of Clinical Chemistry 
(IFCC).16 Viðmiðunarmörk CK á Landspítala eru sett samkvæmt 
samnorrænni úttekt á heilbrigðu þýði (NORIP-verkefnið).17 Bráður 
nýrnaskaði var skilgreindur samkvæmt RIFLE-greiningarskil-
merkjum.18 Leyfi var fengið fyrir rannsókninni hjá Persónuvernd 
(tilv. 2013121594HGK, 16. jan. 2014), framkvæmdastjóra lækninga 
(tilv. 16, 19. des. 2013) og Siðanefnd Landspítala (tilv. 53/2013, 16. 
jan. 2014).

Gögn úr tölvugagnagrunni rannsóknakjarna og rafrænni 
sjúkraskrá Landspítala voru samkeyrð og þannig fenginn fjöldi til-
fella, kyn, auðkenni sjúklings, komuár, komumánuður, vikudagur 
komu, dagsetning sýnatöku, mæld CK-gildi og sjúkdómsgreining 
vegna rákvöðvarofsins. Sjúkraskrár viðkomandi voru yfirfarnar 
með tilliti til einkenna og meðferðar. Staðsetning vöðvaáverka 
var skráð samkvæmt áverkastigskerfinu (Abbreviated Injury 
Scale - AIS).19 Aðrar breytur voru lengd innlagnar í dögum, hvort 
sjúklingur fékk bráðan nýrnaskaða og hvort sjúklingur lést í legu. 
Fjöldi tilfella miðast við fjölda koma en ekki fjölda einstaklinga. 
Eftir að allar breytur höfðu verið skráðar fór öll úrvinnsla fram 
án persónuauðkenna. Tölur um íbúafjölda á höfuðborgarsvæðinu 
fengust frá Hagstofu Íslands. Haft var samband við Íþróttasam-
band Íslands vegna upplýsinga um íþróttaiðkanir.

Við tölfræðiúrvinnslu var hefðbundnum tölfræðiaðferðum 
beitt og reiknað í forritinu R.20 Notað var Pearson's kí-kvaðrat próf 
og Fisher-próf til að kanna mun á tveimur flokkabreytum, Wilcox-
on-próf til að kanna mun á miðgildum tveggja hópa og Kruskal-
Wallis-próf til að kanna mun á miðgildum fleiri en tveggja hópa. 
Marktækni miðast við að p-gildi sé <0,05.

Niðurstöður

Rákvöðvarof eftir líkamlega áreynslu greindist hjá 54 sjúklingum, 
eða 8,3% af heildarfjölda rákvöðvarofstilfella (648) af öllum orsök-

um á tímabilinu. Karlar voru 36 og konur 18. Miðgildi aldurs var 
28 ár (spönn 15-60 ár). Karlar höfðu aldursmiðgildi 29 ár (spönn 15-
56 ár) og konur 24,5 ár (spönn 17-60 ár). Ekki reyndist marktækur 
munur á aldri kynja (p=0,2155). Kynjahlutföll og aldursdreifingu 
má sjá í töflu I. Af 53 einstaklingum sem komu á bráðamóttöku 
eftir áreynslurákvöðvarof áttu 50 lögheimili á höfuðborgarsvæð-
inu. Meðalíbúafjöldinn á höfuðborgarsvæðinu á tímabilinu var 
201.208. Nýgengi áreynslurákvöðvarofs er því 5,0/100.000 íbúa 
árlega.

CK-hækkun í sermi eftir líkamlega áreynslu var almennt mikil 
með miðgildi 24.132 IU/L (spönn 1.056 - 224.700 IU/L). Karlar voru 
með CK-miðgildi 15.120 IU/L (spönn 1.056 - 224.700 IU/L) en konur 
með CK-miðgildi 28.450 IU/L (spönn 1.163 - 119.145 IU/L). Munur 
á CK-hækkun milli karla og kvenna reyndist ekki marktækur 
(p=0,2619). Ef litið er til aldurs var ekki marktækur munur á CK-
hækkun milli aldursflokka (p=0,0553). Ekki fannst marktækur 
munur á CK-gildum milli ára (p=0,1827). CK-hækkun eftir kyni, 
aldursflokkum og komuárum má sjá í töflu II.

Allir sýndu einkenni rákvöðvarofs, hvort sem það var stað-
bundið einkenni frá vöðva, vöðvarauðamiga eða slappleiki. Stað-
setning rákvöðvarofs var í efri útlimum hjá 27 (50,0%) og í neðri 
útlimum hjá 21 (38,8%). Tveir einstaklingar voru með rákvöðva
rof í brjóstvöðvum, tveir í bakvöðvum og einn í kviðvöðvum. 
Líkamssvæði var ótilgreint hjá einum. Miðgildi CK-hækkunar í 
sermi var hærri eftir rákvöðvarof í efri útlimum (26.300 IU/L) en 
eftir rákvöðvarof í neðri útlimum (13.090 IU/L) eða annars staðar 
(13.960 IU/L) en ekki reyndist marktækur munur á þessum mið-
gildum (p=0,5125). Vökvi í æð var gefin hjá 30 einstaklingum (55,6 

Tafla I. Fjöldi tilfella eftir aldri, kyni, komuári, staðsetningu og vökvameðferð.

Aldursbil (ár) Karlar Konur Heild

15 - 19 6 4 10

20 - 24 3 5 8

25 - 29 12 4 16

30 - 34 6 0 6

35 - 39 4 2 6

>39 5 3 8

Samtals 36 18 54

Komuár

2008 6 1 7

2009 5 3 8

2010 5 6 11

2011 6 4 10

2012 14 4 18

Staðsetning á líkama

Efri útlimir 16 11 27

Neðri útlimir 15 6 21

Önnur 5 1 6

Vökvameðferð 

Í æð 21 9 30

Um munn 15 9 24
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%) og var CK-miðgildi þeirra 41.330 IU/L. Hinir 24 voru með CK-
miðgildi 6.005 og fengu fyrirmæli um að drekka vel af vatni. Þeir 
sem fengu vökva í æð höfðu marktækt meiri CK-hækkun en aðrir 
(p<0,001). Staðsetningu rákvöðvarofs og vökvameðferð má sjá í 
töflu I. CK-hækkun eftir staðsetningu rákvöðvarofs og vökvameð-
ferð má sjá í töflu II.

Alvarlegir fylgikvillar rákvöðvarofs voru sjaldgæfir en aðeins 
einn fékk bráðan nýrnaskaða sem gekk til baka eftir ríkulega 
vökvagjöf í æð. Hæsta mælda kreatínín-gildi hjá þessum einstak-
lingi var 442 micromól/L. Innlagnarhlutfall í þýðinu var 50% (27 
af 54) en lega var stutt með miðgildi einn dag (spönn 1-13 dagar). 
Einn einstaklingur kom tvisvar á bráðamóttöku eftir áreynslurák-
vöðvarof en tvö ár liðu milli atvikanna.

Ástæða áreynslurákvöðvarofsins voru lyftingar eða önnur 
vaxtarrækt hjá 18, langhlaup hjá 9, herþjálfun (bootcamp) hjá 6, 
spunaþrek (spinning) hjá fjórum og blandaðar þrekæfingar (crossfit) 
hjá tveimur. Þrír ofreyndu sig við aðra líkamlega iðju og hjá 12 var 
líkamleg iðja ótilgreind. Ekki reyndist unnt að afla áreiðanlegra 
upplýsinga um hversu margir stunda hinar ýmsu tegundir íþrótta 
eða líkamsrækt.

Oft hafði sjúklingur reynt mun meira á sig en hann var vanur 
eða langt var síðan hann stundaði líkamsrækt síðast. Tími frá 

áreynslu til komu á spítalann var oftast 1-5 dagar. Nákvæmar tölur 
yfir þessa breytu voru ekki skráðar en upplýsingar lágu fyrir hjá 
aðeins 22 einstaklingum.

Umræða

Nýgengi áreynslurákvöðvarofs hjá almenningi virðist ekki þekkt 
en til eru rannsóknir sem sýna hversu stórt hlutfall rákvöðva- 
rofstilfella er orsakað af líkamlegri áreynslu. Í okkar rannsókn 
var þetta hlutfall 8,3% en til samanburðar var það 0,6% og 35,6% 
í tveimur bandarískum rannsóknum14,21 og 4,3% í spænskri rann-
sókn.22 

Eina þýðið þar sem nýgengi hefur verið rannsakað til hlítar 
eru hermenn. Tvær stórar rannsóknir á bandarískum hermönnum 
sýndi árlega tíðni upp á 22,2/100.00014 og 7-8/10.00023  en í þeirri 
síðari á tíðnin við rákvöðvarof af öllum orsökum. Í þessum 
hópum er líkamleg áreynsla algengari en hjá almenningi. Að því 
leyti eru þessar rannsóknir frábrugðnar okkar. Í okkar rannsókn 
mætti flokka nýgengi áreynslurákvöðvarofs sem nýgengi hjá þeim 
sem leituðu sér læknishjálpar á Landspítala vegna einkenna. Það 
kemur því ekki á óvart að nýgengið í okkar rannsókn sé lægra 
en hjá bandarísku hermönnunum. Nýgengi rákvöðvarofs af öllum 

Tafla II. CK-hækkun eftir kyni, aldri, komuári, staðsetningu og vökvameðferð.

CK - Lægsta 
gildi (IU/L)

CK - Neðri 
fjórðungsmörk 

(IU/L)

CK- Miðgildi
(IU/L)

CK - Efri 
fjórðungsmörk 

(IU/L)

CK - Hæsta gildi 
(IU/L)

p-gildi

Heild (n=54) 1,056 5,107 24.130 49.180 224.700 -

Kyn 0,2619

Karlar (n=36) 1,056 4,570 15.120 40.470 224.700  

Konur (n=18) 1,163 9,312 28.450 56.550 119.100

Aldursbil (ár) 0,0553

15 - 19 (n=10) 1,471 5,367 12.090 30.120 52.100  

20 - 24 (n=8) 3,605 7,677 16.540 49.590 119.100  

25 - 29 (n=16) 1,056 6,579 25.240 32.040 58.180

30 - 34 (n=6) 1,490 12,580 78.010 111.200 224.700

35 - 39 (n=6) 1,093 19,720 29.560 53.590 94.310  

> 39 (n=8) 1,163 2,566 28.070 65.120 112.300  

Komuár 0,1827

2008 (n=7) 2,641 5,552 6,820 32.680 110.400

2009 (n=8) 1,056 6,602 22.890 50.630 51.650

2010 (n=11) 1,552 15,090 32.240 81.260 119.100

2011 (n=10) 1,163 2,277 8,542 16.520 33.010

2012 (n=18) 1,093 8,908 28.450 50.480 224.700

Staðsetning á líkama 0,5125

Efri útlimir (n=27) 1,552 8,117 26.300 48.000 112.300

Neðri útlimir (n=21) 1,056 2,641 13.090 60.870 224.700

Önnur (n=6) 1,093 3,362 13.960 27.960 110.400

Vökvameðferð < 0,001

Í æð (n=30) 1,093 23,830 41.330 85.950 224.700

Um munn (n=24) 1,056 2,108 6,005 18.480 51.450

Best er að líta til miðgildis þegar hópar eru bornir saman en spönn og fjórðungsmörk gefa hugmynd um hvernig dreifing CK-hækkana er innan hópa. 
p-gildi er fyrir samanburð á miðgildum allra hópa.
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orsökum hjá almenningi er heldur ekki með fullu þekkt en í einni 
rannsókn fékkst nýgengið 20/100.000 einstaklinga á ári.24 Í henni 
var þó meðalaldurinn mun hærri en í okkar rannsókn og orsök 
rákvöðvarofs ekki tilgreind.

Konur voru þriðjungur rannsóknarþýðis, sem er hærra hlutfall 
en í öðrum rannsóknum þar sem karlmenn eru mikill meirihluti 
þýðis eða þýði samanstendur einungis af körlum.14,25-27 Í þessum 
rannsóknum var CK-hækkun kynja ekki borin saman. Tævönsk 
rannsókn á 225 framhaldsskólanemum sýndi engan mun á nýgengi 
og engan mun á CK-hækkun milli kynja11 og var enginn munur á 
æfingafyrirkomulagi ungmenna sem fengu rákvöðvarof og þeirra 
sem fengu það ekki. Aðrar rannsóknir þar sem borin er saman CK-
hækkun meðal karla og kvenna fundust ekki. Þó sást ekki munur 
milli kynja í rannsókn sem bar saman stoðkerfiseinkenni hjá körl-
um og konum eftir miklar styrktaræfingar.28 Því virðist ekki vera 
teljandi munur milli kynja hvað CK-hækkun varðar þrátt fyrir að 
áreynslurákvöðvarof greinist oftar hjá körlum. Gæti skýringin 
á þessu verið að í almennu þýði séu karlar líklegri til að stunda 
áreynslufrekar íþróttir og/eða að leita sér aðstoðar. Rákvöðvarof 
af öllum orsökum sást hjá 433 körlum og 215 konum á rannsóknar-
tímabilinu í okkar rannsókn. Líkamleg áreynsla var orsökin í 8,3% 
tilfella hjá körlum og 8,4% hjá konum. Til samanburðar var hlut-
fallið 40% hjá körlum og 19% hjá konum í bandarískri rannsókn.14

Ungur aldur er einkennandi fyrir rannsóknir á áreynslurák-
vöðvarofi, til dæmis rannsóknir á unglingum eftir styrktaræf-
ingar í tengslum við tómstundaiðju.11,27 Tvö bandarísk rannsókn-
arþýði höfðu lægri meðalaldur en okkar. Þær samanstóðu af 35 
tilfellum með meðalaldur 24,4 ár og 63 tilfellum með meðalaldur 
23,3 ár.14,26 Samanburður á CK-hækkun mismunandi aldurshópa 
eftir áreynslurákvöðvarof fannst ekki í öðrum rannsóknum. 
Er það líklega vegna þess að oftast eru rannsóknarþýði einsleit 
hvað aldur varðar en rannsóknir sýna að áreynslurákvöðvarof 
sé algengast meðal ungra einstaklinga og þá helst ungra karl-
manna.14,21,29 Ástæða þess gæti verið að yngri aldurshópar stunda 
oftar áreynslufreka líkamsrækt en þeir eldri.

Sjúkleikahlutfall var lágt í okkar rannsókn þrátt fyrir að CK-
hækkun væri mikil. Rannsóknir hafa sýnt að CK mælist almennt 
mjög hátt eftir áreynslurákvöðvarof en spítaladvöl er oftast stutt 
og bráður nýrnaskaði er óalgengur.4,11,14 Í tævönsku rannsókninni 
sem minnst var á hér að ofan var meðalhækkun á CK um 41.500 
IU/L. Í henni fékk enginn bráðan nýrnaskaða en ólíkt okkar rann-
sókn var þar um að ræða hóp unglinga sem fóru í sama íþróttatím-
ann.11 Í rannsókn Sinert og samstarfsaðila voru 35 karlkyns fangar 
með áreynslurákvöðvarof með CK-meðalgildi um 40.000 IU/L en 
enginn fékk bráðan nýrnaskaða. Þessir sjúklingar lágu lengur inni 
á spítala en sjúklingar í okkar rannsókn, eða 6,7 daga að meðal-
tali.26 Aðrar rannsóknir sýna þó hærri tíðni alvarlegra fylgikvilla. 
Alpers og félagar rannsökuðu 63 hermenn á sömu herstöðinni. 
Meðalhækkun á CK var þar um 32.500 IU/L og fengu 19,1% bráðan 
nýrnaskaða. Legulengd sjúklinga var 3,29 dagar að meðaltali 
(spönn 1,8-4,8 dagar).14 Í annarri rannsókn á 50 nemendum í lög-
regluskóla með rákvöðvarof eftir líkamsþjálfun fengu 18% bráðan 
nýrnaskaða. Sex þurftu blóðskilunarmeðferð vegna nýrnaskaðans 
og einn lést af veikindum sínum.30 

Ekki hafa fundist rannsóknir þar sem áverkasvæði er skráð á 
sambærilegan hátt og í okkar rannsókn. Ef áverkasvæði er skráð 
er oftast um að ræða afmarkaðan hóp þar sem allir voru að þjálfa 
sömu vöðvahópana. Í bandarískri rannsókn á ungmennum í am-
erískum fótbolta fengu 22 einstaklingar (51% hópsins) rákvöðva
rof í þríhöfða upphandleggja. Styrktaræfingarnar í þessu tilviki 
reyndu nánast einungis á þessa vöðva.27 Í áðurnefndri tævanskri 
rannsókn á nemendum með rákvöðvarof eftir íþróttatíma fólust 
styrktaræfingarnar að mestu í hnébeygjum. Því kom rákvöðvarof 
aðeins fram í neðri útlimum.11 Það má ætla að staðsetning rák-
vöðvarofsins sé háð þeirri æfingu sem er framkvæmd hverju sinni.

Ekki fundust rannsóknir þar sem þær athafnir og íþróttir sem 
stuðla oftast að áreynslurákvöðvarofi eru rannsakaðar og bornar 
saman. Oftast er þeim lýst í skýrslum um sjúkratilfelli31-34 eða í 
rannsóknum á hópi einstaklinga sem iðka sömu íþrótt.11,14 Þó er 
talið að helstu athafnir sem leiða til rákvöðvarofs séu herþjálfun, 
langhlaup og vaxtarrækt.30,35 Þrátt fyrir heilsuræktarbylgju á Ís-
landi er ekki vitað um áreynsluástundun kynjanna.

Ef CK-gildi er meira en 15.000 IU/L eftir áreynslurákvöðvarof 
eru auknar líkur á alvarlegum aukaverkunum.15 Þá er mikilvægt 
að gefa ríkulega vökva í æð til að fyrirbyggja bráðan nýrnaskaða. 
Niðurstöður okkar benda til þess að þeir sem fá vökva í æð sem 
meðferð við áreynslurákvöðvarofi séu almennt með mun hærri 
CK-gildi en aðrir. Þrátt fyrir það voru 7 tilfelli með CK-gildi yfir 
15.000 IU/L sem fengu ekki vökva í æð. Rannsakendur mæla með 
því að miða við CK-gildi sem jafngildir 15.000 IU/L þegar ákvarða 
á hvort eigi að gefa vökva í æð eða ekki. Ef sjúklingur mælist með 
CK hærra en viðmiðunargildið skal alltaf gefa vökva í æð. Ef CK 
mælist lægra skal þó ekki útiloka vökvagjöf í æð heldur ákvarða 
meðferð út frá einkennum og þeim tíma sem hefur liðið frá því 
líkamlega áreynslan fór fram.

Meðal styrkleika okkar rannsóknar er heildarúttekt á öllum 
sem voru með CK-gildi hærra en 1.000 IU/L, voru með líkamlega 
áreynslu sem orsakavald og komu til meðferðar á Landspítala. 
Sjúkraskrárkerfi Landspítala innihélt oftast aðgengilegar upplýs-
ingar um sjúklingana. Áreynslurákvöðvarof hefur ekki áður verið 
rannsakað hérlendis og auka þessar niðurstöður við þekkingu á 
því á Íslandi. Helstu vankantar rannsóknarinnar eru að hún var 
afturskyggn og þýðið reyndist ekki stórt. Rannsóknin náði ein-
ungis til tilfella sem komu til meðferðar á Landspítala en ekki til-
fella í heilsugæslu eða öðrum heilbrigðisstofnunum.

Ályktanir

Áreynslurákvöðvarof er óalgengt en oftast er um ungt fólk að 
ræða. Ekki er vitað um íþrótta- eða líkamsræktarástundun kvenna 
eða karla en ekki var munur á CK-gildum kynjanna, milli aldurs-
flokka eða rákvöðvasvæða. CK-hækkun í sermi var oftast mikil 
en bráður nýrnaskaði óalgengur. Skortur er á rannsóknum um 
áreynslurákvöðvarof úr almennu þýði.

Þakkir

Við þökkum Ingibjörgu Richter fyrir öflun gagna úr upplýsinga-
kerfum Landspítala og Sigrúnu Helgu Lund fyrir tölfræðiaðstoð.
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 ENGLISH SUMMARY 

Introduction: Overexertion and too much training are among the 
multiple etiologies of rhabdomyolysis. Creatine kinase (CK) and myo
globine, released from skeletal muscle cells, are useful for diagnosis and 
follow-up. Acute kidney injury is a serious complication of myoglobine-
mia. Literature on exertional rhabdomyolysis in the general population 
is scarce. The aim of this study was to investigate the epidemiology of 
exertional rhabdomyolysis among patients diagnosed at Landspítali The 
National University Hospital of Iceland  in 2008-2012.
Materials and methods: The study was retrospective and observation-
al. All patients presenting with muscle pain after exertion and elevated 
creatine kinase >1000 IU/L, during the period from 1 January 2008 to 31 
December 2012, were included. Patients with CK elevations secondary 
to causes other than exertion were excluded. Variables included: patient 
number and gender, CK-levels, date of hospital admission, cause of 
rhabdomyolysis, location of injured muscle groups, length of hospital 
stay, complications and means of fluid replacement. Population figures 
of the capital region were gathered from Statistics Iceland and informa-
tion on sport practice in the capital region from The National Olympic 
and Sports Association of Iceland.

Results: Exertional rhabdomyolysis was diagnosed in 54 patients, 18 
females (33,3%) and 36 males (66,7%), or 8,3% of rhabdomyolysis cases 
from all causes in the study period (648 cases). Incidence in the capital 
region was 5,0/100.000 inhabitants per year in the study period. Median 
age was 28 years and median CK-level was 24.132 IU/L. CK-levels were 
higher among females but the difference between genders was not sig-
nificant. Muscle groups of the upper and lower extremities were most 
frequently affected (89%). Thirty patients received intravenous fluids. 
They had significantly higher CK values than other patients. One patient 
developed acute kidney injury. Information on sport practice and physi-
cal training in the capital region was not available.
Conclusion: Exertional rhabdomyolysis is uncommon but mostly 
affects younger people. Information on the practice of exertion among 
males and females is not available but CK-levels were not significantly 
different between genders, age groups or different muscle groups. CK-
levels were high but complications uncommon. Studies of exertional 
rhabdomyolysis in the general population are lacking.
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