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Ágrip 

Draugaverkir og verkir í stúf eru algengir fylgikvillar aflimunar og hafa mikil áhrif á líf einstaklinga. 

Aflimunum fylgir nær alltaf einhverskonar verkja- eða draugafyrirbrigði. Allt að 95% aflimaðra 

einstaklinga finna fyrir þessum verkjum. Meðferðarúrræði eru fjölbreytt og er mjög einstaklingsbundið 

hvað hentar hverjum. Það er því krefjandi verkefni fyrir heilbrigðisstarfsfólk og mikilvægt að það 

samnýti þekkingu sína svo einstaklingur fái bestu mögulegu meðferð. Illa meðhöndlaðir verkir geta 

verið mikil hindrun í daglegu lífi og því mikilvægt að bregðast við.  

Tilgangur samantektarinnar var að kanna hvaða meðferðarform sjúkraþjálfarar geta nýtt sér til að 

vinna á móti slíkum verkjum. Skoðuð voru tvö meðferðarform sem byggja á ólíkum aðferðum. 

Speglameðferð og taugaraförvun gegnum húð urðu fyrir valinu og áhrif þeirra á verki skoðuð.  

Helstu niðurstöður voru teknar saman um hvort meðferðarform fyrir sig og rýnt í íhlutanir og 

árangur þeirra. Reynt var að afmarka leitina við slembivalsrannsóknir en önnur rannsóknarsnið voru 

höfð með til samanburðar. Þrátt fyrir ólíkar íhlutanir í rannsóknum beggja meðferðarforma komu 

jákvæð áhrif fram. Það ætti því að gefa fleiri möguleika á útfærslu og aðlögun meðferðanna.  

Niðurstöður rannsóknanna voru þær að speglameðferð og taugaraförvun gegnum húð höfðu 

verkjaminnkandi áhrif hjá þátttakendum í rannsóknunum.  

Þó svo að ekki liggi fyrir upplýsingar um langtímaáhrif þessara meðferðarforma gefa niðurstöður 

sterklega til kynna að sjúkraþjálfarar geti nýtt þau sem verkjameðferð hjá einstaklingum aflimuðum á 

neðri útlim. Frekari rannsókna er þörf og þá sérstaklega hérlendis þar sem skortur er á íslenskum 

rannsóknum á þessu efni.  
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Abstract 

Postamputation pain is a common problem for amputees and can greatly affect everydaylife of these 

individuals. Almost 95% of amputees experience pain or some kind of phantom limb related 

phenomena. A multidisciplinary approach in treatment of these problems is required. This remains an 

extremely challenging pain condition to treat for health-care professionals and it is important that they 

use their knowledge in order to offer the best individualised treatment available.  

The purpose of this systematic review was to evaluate which type of treatment physiotherapists 

can use as alternative treatments for pain after amputation. Two types of treatments based on 

different methods affecting postamputation pain were studied, mirror therapy and transcutaneous 

electrical nerve stimulation. 

The main findings of each treatment were analyzed and their methods and results compared. 

When only randomized controlled trial research was found, other research designs were used for 

comparison. Positive effects were observed despite different interventions in studies of both 

treatments. The results, of the studies covered, showed that both mirror therapy and transcutaneous 

electrical nerve stimulation reduced pain amongst the amputated participants.  

Even though little is known about  the longterm effects of pain reduction from these treatments, 

results strongly indicate that physiotherapists can use them as pain reduction treatments. Further 

reasearch is needed and expecially in Iceland due to lack of local research on this subject.   

 

 

 

 

 

 



4 

Þakkir 

Okkar bestu þakkir fá eftirtaldir aðilar sem aðstoðuðu okkur við gerð lokaverkefnis til B.Sc. gráðu frá 

Námsbraut í sjúkraþjálfun við Háskóla Íslands: 

 

Svandís J. Sigurðardóttir, lektor, fyrir umsjón með verkefninu. 

Guðmundur B. Kristmundsson, Droplaug Guttormsdóttir og Anna Björg Sveinsdóttir fyrir yfirlestur 

verkefnisins.  

 

 



5 

Efnisyfirlit 

Ágrip ......................................................................................................................................................... 2 

Abstract..................................................................................................................................................... 3 

Þakkir ........................................................................................................................................................ 4 

Efnisyfirlit .................................................................................................................................................. 5 

Myndaskrá ................................................................................................................................................ 7 

Töfluskrá ................................................................................................................................................... 7 

Listi yfir skammstafanir ............................................................................................................................. 8 

Orðalisti..................................................................................................................................................... 9 

1 Inngangur........................................................................................................................................10 

2 Fræðilegur bakgrunnur ...................................................................................................................12 

2.1 Draugaverkir ............................................................................................................................ 12 

2.1.1 Algengi ....................................................................................................................... 12 

2.1.2 Áhættuþættir .............................................................................................................. 12 

2.1.3 Tíðni og tímalengd ..................................................................................................... 13 

2.1.4 Staðsetning og eðli .................................................................................................... 13 

2.2 Verkir í stúf .............................................................................................................................. 14 

2.2.1 Algengi ....................................................................................................................... 14 

2.2.2 Upphaf og tímalengd ................................................................................................. 14 

2.2.3 Helstu orsakir ............................................................................................................. 14 

2.2.4 Staðsetning og eðli .................................................................................................... 15 

2.3 Meinalífeðlisfræði verkja ......................................................................................................... 15 

2.3.1 Breytingar í út- og miðtaugakerfi eftir aflimun ............................................................ 15 

2.3.1.1 Breytingar í úttaugum ............................................................................................... 15 

2.3.1.2 Breytingar í mænu .................................................................................................... 16 

2.3.1.3 Breytingar í heila ....................................................................................................... 16 

2.4 Meðferðarform ......................................................................................................................... 17 

2.4.1 Speglameðferð .......................................................................................................... 17 

2.4.2 Taugaraförvun gegnum húð ...................................................................................... 18 

3 Efni og aðferðir ...............................................................................................................................20 

3.1 Efnisleit og leitarorð................................................................................................................. 20 

3.2 Inntökuskilyrði og útilokanir rannsókna ................................................................................... 20 

3.3 Heimildaöflun .......................................................................................................................... 21 

4 Niðurstöður .....................................................................................................................................23 



6 

4.1 Niðurstöður speglameðferðar ................................................................................................. 23 

4.1.1 Þátttakendur .............................................................................................................. 25 

4.1.2 Íhlutun ........................................................................................................................ 26 

4.1.3 Áhrif speglameðferðar á verki .................................................................................... 27 

4.2 Niðurstöður TENS meðferðar ................................................................................................. 29 

4.2.1 Þátttakendur .............................................................................................................. 31 

4.2.2 Íhlutun ........................................................................................................................ 31 

4.2.3 Áhrif TENS á verki ..................................................................................................... 32 

5 Umræður.........................................................................................................................................34 

5.1 Áhrif speglameðferðar ............................................................................................................. 34 

5.2 Áhrif TENS .............................................................................................................................. 35 

5.3 Notagildi meðferða .................................................................................................................. 36 

6 Tillögur að nýjum og breyttum aðferðum ........................................................................................37 

7 Samantekt, lokaorð .........................................................................................................................38 

Heimildaskrá ...........................................................................................................................................39 

 



7 

Myndaskrá 

Mynd 1. Flæðirit af vali rannsókna: Speglameðferð. ........................................................................ 21 

Mynd 2. Flæðirit af vali rannsókna: Taugaraförvun gegnum húð. .................................................... 22 

 

 

Töfluskrá 

Tafla 1. Speglameðferð fyrir einstaklinga aflimaða á neðri útlim, rannsóknir sem féllu undir 

leitarskilyrði. ........................................................................................................................................... 24 

Tafla 2. Taugaraförvun gegnum húð fyrir einstaklinga aflimaða á neðri útlim, rannsóknir sem féllu 

undir leitarskilyrði. .................................................................................................................................. 30 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8 

Listi yfir skammstafanir 

TENS: taugaraförvun gegnum húð (e. transcutaneous electrical nerve stimulation) 

VAS: sjónkvarði (e. visual analog scale) 

NRS: tölukvarði (e. numerical rating scale) 
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Orðalisti 

Aflimun = amputation 

Aflimunartaugahnútur = amputation neuroma 

Dofi / náladofi = pins and needles 

Draugafyrirbrigði = phantom limb related phenomena 

Draugalimur = phantom limb 

Draugatilfinning = phantom limb sensation  

Draugaverkir = phantom limb pain 

Drifkerfi = sympathetic nervous system 

Gerviútlimur = prosthetic limb 

Gikkpunktur í bandvefsreifum = myofacial triggerpoint 

Gáttakenning = Gate control theory 

Hnífsstunga = stabbing 

Hreyfing á draugalim = phantom limb movement 

Krampi = cramping 

Meðvitund um draugalim = phantom limb awareness 

Ofursársaukanæmi = hyperalgesia 

Óþarfa afhleðsla = ectopic discharges  

Randkerfi = limbic system  

Sársauki við snertingu = allodynia 

Sjónræn endurgjöf = visual feedback 

Sláttur = throbbing 

Spegiltaugar = mirror neurons 

Speglameðferð = mirror therapy 

Starfræn segulómun = functional magnetic resonance imaging (fMRI) 

Taugahnútur = neuroma 

Tauganet = neuromatrix 

Taugaraförvun gegnum húð = transcutaneous electrical nerve stimulation 

Taugasprotar = axon/nerve sprouting 

Tvíhliða aflimun = bilateral amputation  

Verkir í stúf = stump pain / residual limb pain  

Þóknunaráhrif = placebo  

Þrýstingsverkir = pressure pain 

Þynna = lamina  
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1 Inngangur  

Um 1870 lýsti franski taugalæknirinn Silas Weir Mitchell fyrstur manna hugtakinu draugaverkir (e. 

phantom limb pain). Þrátt fyrir að vera fremstur í sínu fagi hafði hann ekki kjark til þess að birta þær 

fræðilegu niðurstöður sem hann hafði komist að um draugaverki af ótta við að vera ekki tekinn 

trúanlegur. Hann fór því óhefðbundna leið og skrifaði bók undir dulnefni þar sem sagt er frá manni sem 

særist illa í Þrælastríðinu, verður fyrir útlimamissi og fer í kjölfarið að upplifa draugaverki (Subedi og 

Grossberg, 2011). 

Í hinum stríðshrjáða heimi missir fjöldinn allur af annars heilbrigðu fólki útlimi vegna áverka og 

slysa. Í hinum vestræna heimi eru hins vegar aðalástæður aflimunar (e. amputation) sykursýki, 

útæðasjúkdómar og krabbamein. Flestir þessara einstaklinga eru fullorðnir og hafa þjáðst af verkjum í 

fjölda ára áður en ákvörðun er tekin um aflimun (Nikolajsen, 2011).   

Ekki eru til heimildir um hversu margir einstaklingar hérlendis hafa gengist undir aflimun á útlim. 

Óstaðfestar heimildir herma að það séu á bilinu 10-20 manns á hverju ári sem fari í þessar aðgerðir, 

en mikill meiri hluti er aflimaður á neðri útlim. Í íslenskri rannsókn á líðan og færni einstaklinga sem 

misst höfðu hlut af neðri útlim á árunum 2000-2009 voru 34 þátttakendur. Karlmenn voru í meirihluta 

og flestir þátttakenda 60 ára og eldri (Þórunn Ragnarsdóttir og Sigrún Knútsdóttir, 2012).   

Aflimunum fylgir nær alltaf einhverskonar verkja- eða draugafyrirbrigði (e. phantom limb related 

phenomena). Flestir einstaklingar sem eru aflimaðir fá tilfinningu fyrir því að útlimurinn sé ennþá til 

staðar og sumir finna jafnvel fyrir lögun, lengd, stöðu og hreyfingu hins fjarlægða útlims. Þetta kallast 

draugatilfinning (e. phantom limb sensation) og er nær alltaf verkjalaus. Hins vegar finna allt að 95% 

aflimaðra einstaklinga fyrir sársaukafullri eða óþægilegri tilfinningu í líkamshlutanum sem aflima þurfti. 

Verkjunum má skipta í draugaverki og verki í stúf (e. stump pain/residual limb pain) en stundum geta 

einstaklingar átt í erfiðleikum með að greina þar á milli og oft á tíðum tengjast þeir hver öðrum. Ákefð 

og tíðni bæði verkjalausra og sársaukafullra tilfinninga minnkar hjá flestum með tímanum (Nikolajsen, 

2011) en líkamlegir og andlegir þættir skerðast hjá þeim sem þjást af langvinnum verkjum. Verkir hefta 

getu einstaklinga og hafa neikvæð áhrif á athafnir daglegs lífs og atvinnu einstaklinga (Ephraim, 

Wegener, MacKenzie, Dillingham og Pezzin, 2005). 

Verkir eftir aflimun eru verulega krefjandi verkefni fyrir heilbrigðisstarfsfólk. Til að ná sem 

bestum árangri er mikilvægt að laga meðferð að þörfum hvers og eins og byggja meðferðina á eðli 

verkjanna. Meðferðarform nú á tímum byggjast aðallega á lyfjameðferðum (sprautumeðferðum eða 

inntöku lyfja), skurðaðgerðum, sjúkraþjálfun og forvörnum. Enn vantar þó góðar rannsóknir 

fræðimanna sem hafa skoðað þessar meðferðarleiðir og ávinning þeirra til skemmri eða lengri tíma 

(Hsu og Cohen, 2013;  Nikolajsen, 2011). Gallinn við þær lyfjameðferðir sem eru í boði til þess að 

minnka verki hjá aflimuðum er sá að þær geta haft ýmiss konar aukaverkanir í för með sér, geta verið 

ávanabindandi og leitt til misnotkunar (Rauck o.fl., 2012). Illa meðhöndlaðir verkir hjá aflimuðum geta 

til dæmis takmarkað og jafnvel hindrað notkun einstaklinga á gerviútlimum (e. prosthetic limb) (Rauck 

o.fl., 2012). Það hlýtur því að vera markmið sjúkraþjálfara jafnt og hjá öðru heilbrigðisstarfsfólki að 

finna meðferðarleiðir sem minnka verki. Tilgangur þessarar ritgerðar er að skoða og meta áhrif 

verkjameðferða sem sjúkraþjálfarar gætu nýtt sér meira sem meðferðarform fyrir aflimaða einstaklinga 
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til að vinna á móti verkjum. Þau meðferðarform sem urðu fyrir valinu voru speglameðferð (e. mirror 

therapy) og taugaraförvun gegnum húð (e. transcutaneous electrical nerve stimulation).  

Lagt var upp með nokkrar rannsóknarspurningar sem sneru að notagildi meðferðanna og hvort þær 

nýtast sjúkraþjálfurum. Rannsóknarspurningarnar voru eftirfarandi:  

 

Hefur speglameðferð áhrif á verkjaupplifun einstaklinga með draugaverki og/eða verki í stúf? 

Hefur taugaraförvun gegnum húð áhrif á verkjaupplifun einstaklinga með draugaverki og/eða 

verki í stúf?  

Geta sjúkraþjálfarar tekið þátt í að vinna á móti verkjum hjá einstaklingum aflimuðum á neðri 

útlim? 
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2 Fræðilegur bakgrunnur  

 

2.1 Draugaverkir 

2.1.1 Algengi 

Nýjustu rannsóknir gera ráð fyrir að 25-85% aflimaðra einstaklinga finni fyrir draugaverkjum. Þessar 

tölur eru mjög breytilegar eftir rannsóknum (Ephraim o.fl., 2005; Rauck o.fl., 2012; Sin, Thong og 

Poon, 2013). Þessi mikli munur getur verið vegna ýmissa þátta. Má þar nefna mismunandi 

úrtaksstærðir í rannsóknum, mismunandi snið rannsókna, staðsetningu aflimunar, hvers konar mat er 

notað, það er viðtal eða spurningarlistar. Verkjalýsingar aflimaðra einstaklinga eru margbreytilegar. Því 

hefur reynst erfitt að búa til nákvæma skilgreiningu á draugaverkjum sem leiðir til þess að einstaklingar 

eiga erfitt með að greina draugaverki frá verkjum í stúf.  

Rannsakendur hafa reynt að finna hvaða þættir hafa áhrif á algengi draugaverkja. Aldur, kyn, 

staðsetning aflimunar, tími frá aflimun, ástæða aflimunar og notkun gervilima eru þeir þættir sem mest 

hafa verið rannsakaðir (Borsje, Bosmans, van der Schans, Geertzen og Dijkstra, 2004; Hougton, 

Nicholls, Hougton, Saadah og McColl, 1994; Dijkstra, Geertzen, Stewart og van der Schans, 2002). 

Rannsóknum ber þó ekki saman um niðurstöður og hvort þetta séu í raun áhættuþættir.   

 

2.1.2 Áhættuþættir 

Rannsakendur hafa reynt að finna hvort tengsl séu til staðar milli ýmissa áhættuþátta og þróunar 

langvinnrar verkjaupplifunar. Séu tengsl til staðar væri möguleiki að bregðast við þessum þáttum í 

meðferð við langvinnum verkjum. Rannsakendum ber þó ekki saman um hvaða breytur skipti mestu 

máli en hafa fundið ýmis tengsl milli ákveðinna þátta og verkja (Jackson og Simpson, 2004). Lögð 

hefur verið áhersla á fjóra megin þætti sem gætu haft áhrif á þróun langvinnra verkja en þeir eru: 

• sársauki til staðar í útlim áður en aflimun átti sér stað 

• langvarandi verkir í stúf 

• tvíhliða aflimun (e. bilateral amputation) 

• aflimun á neðri útlim (Jackson og Simpson, 2004; Dijkstra o.fl., 2002). 

 

Þróun langvinnra verkja hefur verið rannsökuð með tilliti til verkja fyrir aflimun og bráðra verkja eftir 

aflimun. Áætlað er að þeir sem hafa meiri verki (bæði langvinna verki fyrir aflimun og bráða eftir) séu í 

meiri hættu á að þróa með sér langvinn verkjavandamál. Með því að vera vakandi fyrir þessum þáttum 

væri hægt að grípa fyrr inn í og veita ákafari meðferð. Rannsakendur hafa fundið tengsl á milli 

ákveðinna þátta en erfiðlega gengur að sýna fram á að ákveðinn þáttur hafi bein áhrif á verkjamyndun 

eða sé beinn orsakavaldur (Hanley, Ehde, Campbell, Osborn og Smith, 2006 ; Nikolajsen, Ilkjaer, 

Krøner, Christensen og Jensen, 1997). 
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Þó svo að ekki hafi fundist bein tenging við algengi þá geta breytur eins og aldur og ástæða 

aflimunar verið áhættuþættir fyrir draugaverki. Aldurstengdir sjúkdómar eins og sykursýki og 

útæðasjúkdómar eru algengari hjá eldri einstaklingum og hafa rannsakendur fundið að þeir sem eru 

aflimaðir vegna útæðasjúkdóma eru líklegri til að upplifa draugaverki (Sin o.fl., 2013). 

Draugaverkir eru sjaldgæfir hjá mjög ungum börnum sem missa útlim og hjá þeim sem fæðast án 

útlims. Verkirnir hjá eldri börnum og unglingum þróast hins vegar á svipaðan hátt og hjá fullorðnum 

(Nikolajsen, 2011). 

 

2.1.3 Tíðni og tímalengd 

Álitið er að 60% aflimaðra einstaklinga sem finna fyrir draugaverkjum geri það innan sex mánaða en 

tíðni verkjanna minnkar með tímanum. Talið er að 27% af þeim einstaklingum sem upplifa 

draugaverki, upplifi verkina í fleiri en 20 daga í hverjum mánuði eða oftar. Verkirnir geta staðið yfir í um 

15 klukkustundir á hverjum degi (Rauck, 2000). Lítið hlutfall einstaklinga sem þjást af draugaverkjum 

þjást af miklum sársauka eða aðeins 5-10% (Nikolajsen, 2011). Draugaverkir koma sjaldan fram sem 

stöðugir verkir en í þeim tilfellum koma þeir fram með breytilegum styrk. Algengasta birtingarmynd 

þeirra er ósamfelld (Jackson og Simpson, 2004; Nikolajsen, 2011) 

Rannsóknir gerðar á einstaklingum með vandamál í æðakerfi neðri útlima, sem í kjölfar þeirra 

þurftu að gangast undir aflimun, sýndu að flestir upplifðu draugaverki strax í fyrstu vikunni eftir 

aflimunina. Það er þó ekki algilt og sumir byrja ekki að finna fyrir draugaverkjum fyrr en nokkrum 

mánuðum seinna eða jafnvel heilu ári. Líkur á draugaverkjum minnka með tímanum og eru því fáir 

sem byrja að finna fyrir draugaverkjum löngu eftir aflimun (Jackson og Simpson, 2004; Nikolajsen, 

2011).  

Tímabilið sem einstaklingar finna fyrir draugaverkjum er mjög breytilegt og einstaklingsbundið. Hjá 

flestum sem á annað borð þjást af draugaverkjum minnkar styrkur og tíðni verkjanna þegar frá líður 

(Nikolajsen, 2011; Dijkstra o.fl., 2002). 

 

2.1.4 Staðsetning og eðli 

Draugaverkir eru ekki sú tilfinning að horfni útlimurinn sé enn til staðar heldur upplifun sem er 

sársaukafull eða óþægileg tilfinning í horfna útlimnum. Draugaverkir eru fyrst og fremst staðsettir fyrir 

neðan þann hluta útlims sem aflimaður var. Þeir einstaklingar sem eru aflimaðir á neðri útlim finna 

oftast fyrir verkjum í tám, fæti eða ökkla. Ástæðan fyrir þessum skýru mörkum á upplifun draugaverkja 

á fjarenda aflimaða útlimsins er ekki með fullu útskýrð. Möguleg ástæða gæti þó verið sú að fjarendi 

útlima tengist stærra svæði í heilaberki heldur en nærendar útlima (Hsu og Cohen, 2013; Jensen, 

Krebs, Nielsen og Rasmussen, 1985). 

Eðli draugaverkja er oft lýst sem skyndilegum, stingandi eða brennandi verk. Verkirnir geta líka 

verið eins og hnífsstunga (e. stabbing), dofi/náladofi (e. pins and needles), sláttur (e. throbbing), 

krampi (e. cramping) eða þrýstingsverkir (e. pressure pain) (Nikolajsen, 2011; Rauck, 2000). Einhverjir 

upplifa óeðlilega stöðu á draugaútlimnum á meðan aðrir upplifa krampa eða kippi (Rauck, 2000). 
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Margir innri og ytri þættir hafa áhrif á draugaverki. Draugaverkir versna oft við kvíðatilfinningu, 

þvaglát eða hægðalosun, hósta eða kynlíf. Einnig getur kuldi eða breytingar í veðráttu haft versnandi 

áhrif á draugaverki (Nikolajsen, 2011; Rauck, 2000). 

 

2.2 Verkir í stúf  

2.2.1 Algengi 

Talið er að 68-74% aflimaðra einstaklinga þjáist af verkjum í stúf (Hsu og Cohen, 2013; Ephraim o.fl., 

2005). Verkir í stúf eru algengari hjá þeim sem upplifa einnig draugaverki. Oft er erfitt fyrir einstaklinga 

að greina þar á milli (Nikolajsen og Jensen, 2001). Þeir sem voru aflimaðir vegna áverka/slyss eru 

líklegri til að finna fyrir verkjum í stúf heldur en þeir sem voru aflimaðir vegna vandamála í æðakerfi 

útlims (Nikolajsen, 2011; Ephraim o.fl., 2005). 

 

2.2.2 Upphaf og tímalengd 

Verkir í stúf koma oftast fram fljótlega eftir aflimun en hjaðna oftast innan fárra vikna frá aðgerð. Sumir 

sitja þó uppi með langvinna verki í stúf (Nikolajsen, 2011; Rauck, 2000). Rannsókn Ephraim o.fl. sýndi 

fram á að strax eftir aðgerð fundu 50-57% einstaklinga fyrir verkjum í stúf en tveimur árum eftir aflimun 

fundu einungis 10-13% einstaklinga fyrir sömu verkjum. Þá kom einnig í ljós að tíðni verkja í stúf 

minnkaði með aldrinum og breyttist ekki miðað við tíma frá aflimun (Ephraim o.fl., 2005). 

Rannsókn Ehde o.fl. (2000) sýndi að 41% einstaklinga fengu verkjaköst í stúf einu sinni í viku eða 

sjaldnar en 30% þátttakenda fjórum til sex sinnum í viku. Hjá 34% einstaklinga stóðu verkjaköstin yfir í 

nokkrar klukkustundir eða lengur. 

 

2.2.3 Helstu orsakir 

Það geta verið breytilegar ástæður fyrir því að einstaklingar sem eru aflimaðir upplifi verki í stúf. Þegar 

skurðsár eru gróin og einstaklingur kominn í endurhæfingu með gerviútlim geta verkir komið í kjölfarið. 

Ástæður geta verið breytilegar en algengast er að gerviútlimur passi illa á stúfinn og eykur það hættu á 

sára- og blöðrumyndun á húð sem síðar getur valdið sýkingu. Einnig geta verkir komið í kjölfar 

samgróninga í skurðsári og óeðlilegrar vefjamyndunar. Þegar notkun gerviútlims eykst er hætta á að 

aukið álag komi á aðra liði líkamans eins og hnélið (ef einstaklingur er aflimaður fyrir neðan hné) eða 

mjaðmarlið sem geta aukið verki. Taugaleiðniverkir geta líka átt upptök í hrygg þar sem breytt álag og 

möguleg misbeiting getur verið orsök. Aðrar ástæður fyrir verkjum í stúf geta þróast vegna blóðþurrðar 

(e. ischemia), taugahnúta (e. neuroma), út frá beinvexti, sýkingu í beini eða gikkpunktar í 

bandvefsreifum (e. myofacial triggerpoint) vöðva í stúf (Hsu og Cohen, 2013; Hirsh, Dillworth, Ehde og 

Jensen, 2010) 
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2.2.4 Staðsetning og eðli 

Verkir í stúf koma vanalega fram sem skyndilegir verkir, brunatilfinning, verkur líkur rafstuði eða 

sársaukaskynjun í húð. Þeir eru mjög breytilegir í eðli, birtingarmynd og tíðni (Hsu og Cohen, 2013; 

Ephraim o.fl., 2005; Rauck, 2000). Verkirnir geta verið staðbundnir við skurðsvæði, verið djúpt í 

útlimnum eða verið dreifðir um allan útliminn (Hsu og Cohen, 2013; Ephraim o.fl., 2005). 

Sumir fá ósjálfráðar hreyfingar í stúfinn. Þessar hreyfingar geta verið allt frá því að vera mjög litlar 

og varla sjáanlegar upp í að vera kraftmiklir samdrættir og sjáanleg hreyfing (Nikolajsen, 2011). 

Einstaklingar með verki í stúf geta fundið fyrir skyntruflunum í stúfnum. Virkni í drifkerfi (e. sympathetic 

nervous system) getur verið aukin og kemur hún þá fram með aukinni svitamyndun, lækkuðu hitastigi 

á svæðinu eða sársauka við snertingu (Rauck, 2000). 

 

2.3 Meinalífeðlisfræði verkja 

2.3.1 Breytingar í út- og miðtaugakerfi eftir aflimun 

Einn þáttur í því að skilja verki eftir aflimun er skilningur á lífeðlismeinafræðinni sem liggur að baki. 

Lífeðlismeinafræðilegu þættirnir sem taka þarf tillit til eru breytingar sem verða í heila, mænu og 

úttaugum í kjölfar aflimunar (Hsu og Cohen, 2013). Þær niðurstöður sem liggja fyrir um þær breytingar 

sem verða, útskýra þó ekki tilvist draugaverkja að fullu. Talið er að ennþá fleiri ferli og þættir spili inn í 

(Subedi og Grossberg, 2011). Til að mynda má þar nefna þær breytingar sem verða á æðakerfinu og 

breytingar á hitastigi. Svipaðar breytingar verða á æðakerfinu eins og á taugakerfinu þegar 

einstaklingur er aflimaður og er talið að of mikið eða lítið blóðflæði til stúfsins geta valdið áreiti á 

taugaenda. Lágt hitastig getur verið kveikja að boðspennum í taugum sem geta orsakað draugaverki 

(Champan, 2010). Sumir finna fyrir draugaverkjum fljótlega eftir aflimun löngu áður en að taugahnútar 

gætu hafa þróast (Nikolajsen og Jensen, 2001). 

 

2.3.1.1 Breytingar í úttaugum 

Þegar einstaklingur gengst undir aðgerð þar sem fjarlægja á útlim fylgja miklar breytingar á öllum þeim 

vefjum sem skorið er í gegnum. Til dæmis má þar nefna skaðann sem verður á úttaugum. Í kjölfar 

skaðans verður endurmyndun á taugum og taugasprotar (e. axon/nerve sprouting) myndast á 

nærenda þeirra. Við eðlilegar kringumstæður væru þessir sprotar að lengjast til þess að ná tengingu 

við svæði sem þær tengdust áður. Úr því að möguleiki þeirra til að tengjast aftur fyrra svæði er ekki til 

staðar mynda sprotarnir einskonar massa á endum tauganna sem kallast aflimunartaugahnútur (e. 

amputation neuroma) (Lago og Navarro, 2007; Subedi og Grossberg, 2011). Taugahnútarnir sýna 

aukna ósjálfráða og óeðlilega virkni við álagi eða efnaáreiti. Þessi aukna virkni breytir tjáningu natríum 

ganga sem veldur ofurnæmni og ósjálfráðri afhleðslu í tauginni (Dickinson, Head, Gitlow og Osbahr, 

2010). 

Þegar sársaukanemar eru áreittir endurtekið af álags- og efnaboðum byrja þeir að svara boðum við 

lægri styrk. Þannig framkalla væg áreiti sem áður framkölluðu fáar boðspennur í skyntaugum hraðari 

og tíðari boðspennur. Miðtaugakerfið túlkar þessi auknu taugaboð sem sárari verk (Middelton, 2003). 
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Auk þess þróast óvirkar tengingar á milli taugasíma vegna aukinnar losunar taugaboðefna sem 

miðtaugakerfið túlkar sem sársauka. Af þessari ástæðu eru sársaukasvæði orðin útbreiddari (Hsu og 

Cohen, 2013). 

Eins og áður sagði breytist tjáning natríum ganga en þau leika stórt hlutverk í stjórnun 

himnuspennu í frumunum. Hjá einstaklingum sem eru með draugaverki verður endurröðun og breyting 

á natríum göngum sem hefur áhrif á himnuspennu frumunnar. Auknar og ósjálfráðar boðspennur valda 

óþarfa afhleðslu (e. ectopic discharges) í taugafrumunni og öðrum frumum í aðliggjandi taugum. Þessi 

aukna natríumleiðni eykur sársauka. Þessar breytingar geta átt þátt í þróun ofursársaukanæmis (e. 

hyperalgesia) og sársauka við snertingu (e. allodynia (Nikolajsen og Jensen, 2001). 

 

2.3.1.2 Breytingar í mænu 

Í heilbrigðum útlim berast stöðugt boð með skyntaugum til bakhorns mænu. Bakhorn mænu skiptist í 

þynnur (e. lamina) þar sem mýelíneraðir alfa-beta þræðir eiga svæði í þynnum þrjú og fjögur en 

ómýelíneraðir C þræðir í grynnri lögum, eða þynnum eitt og tvö. Alfa-beta þræðir flytja boð um 

snertingu, þrýsting og stöðuskyn. Líkaminn er stöðugt að fá boð frá alfa-beta þráðum sem við eðlilegar 

kringumstæður valda ekki sársauka. Við aflimun verður sprotamyndum í alfa-beta taugaþráðum, líkt og 

gerist í taugahnútunum, á milli þynna í bakhorni mænu. Sprotarnir tengjast inn á þynnur eitt og tvö þar 

sem C- þræðir enda. C-þræðir sem flytja sársaukaboð fá nú að auki boð frá alfa-beta (Campbell og 

Meyer, 2006; Dickinson o.fl., 2010; Nikolajsen, 2011). Þetta er möguleg ástæða fyrir auknum verkjum, 

það sem áður var sársaukalaust áreiti getur nú skynjast sem sársauki. 

Kenning sem tengist flutningi sársaukaboða frá mænu til heila var sett fram árið 1965 af félögunum 

Melzack og Wall. Kenninguna kölluðu þeir “Gate control theory” eða gáttakenningu. Samkvæmt 

kenningunni skynjum við sársauka eftir að sársaukaáreiti hefur borist með skyntaugum upp í bakhorn 

mænunnar og þaðan upp til heila. Þeir komust að því að áreiti frá smáum aðlægum taugaþráðum 

framkallaði jákvæða spennu í bakhorni mænu en áreiti frá grófum aðlægum taugaþráðum framkallaði 

neikvæða spennu í bakhorni mænu. Þeir töldu að í bakhorni mænu væri einhverskonar hlið sem 

stjórnaði því hvaða boð væru flutt áfram upp til heila. Flutningur boða frá alfa-delta þráðum og C-

sársaukataugum eða smáu aðlægu taugaþráðunum halda hliðinu opnu og komast boð frá þeim því 

óhindrað upp til heila. Alfa-beta eða grófu aðlægu taugaþræðirnir flytja boð um snertingu, þrýsting og 

stöðuskyn inn í bakhorn mænu. Þessi boð loka hliðinu og trufla þannig flæði sársaukaboða. Þegar 

skaði verður á taugavefnum getur þetta kerfi raskast, t.d. með sprotamyndun alfa-beta taugaþráða í 

bakhorni mænu (Nathan og Rudge, 1974) 

 

2.3.1.3 Breytingar í heila 

Aðferð heilans til að vinna gegn breytingunum sem verða í líkamanum eftir aflimun fela í sér 

endurskipulagningu í skyn- og hreyfiberki vegna taps á aðlægum boðum frá þeim hluta útlims sem 

fjarlægður var (Hsu og Cohen, 2013). Endurröðun í berki útskýrir því að hluta hversvegna aðlæg 

sársaukaáreiti frá taugum í stúf eða nærliggjandi svæðum framkalla tilfinningu í tapaða útlimnum. 

Rannsóknir hafa leitt í ljós að umfang endurröðunar í heilaberki tengist því hversu mikinn sársauka 
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einstaklingur finnur. Þeir sem upplifa draugaverki sýna öflugri virkni og stærra umfang 

líkamskynjunarsvæðis í heilaberki (Maclver, Lloyd, Kelly, Roberts og Nurmikko, 2008) 

Í heila er tauganet (e. neuromatrix) sem tengir stúku og heilabörk annars vegar og heilabörk og 

randkerfi (e. limbic system) hins vegar. Tauganetið samþættir boð frá þessum mismunandi svæðum í 

heila. Þegar því er lokið sendir tauganetið frá sér boð sem vekja sársauka eða aðra þýðingarmikla 

tilfinningu. Við eðlilegar aðstæður þegar aðfærandi boð koma til kerfisins, frá úttaugum eða 

miðtaugakerfi, er staðsetning áreitisins fundin út og einstaklingur veit nákvæmlega hvaðan áreitið 

kemur (Melzack, 2005). 

Vöntun á þeim fjölmörgu boðum til tauganetsins frá útlimnum sem var aflimaður veldur óeðlilegri 

svörun frá tauganetinu sem framkallar verk. Þetta má rekja til þess að heilinn gerir ennþá ráð fyrir 

útlimnum og virðist halda áfram að fá boð frá þeim hluta útlims sem er ekki lengur til staðar (Nikolajsen 

og Jensen, 2001).  

 

2.4 Meðferðarform 

2.4.1 Speglameðferð 

Hugmyndir um hreyfikerfi í mönnum og prímötum hafa þróast mikið á síðustu áratugum. Það sem 

hefur vakið áhuga vísindamanna er fyrirbrigði sem kallast spegiltaugar (e. mirror neurons) og hefur 

verið vinsælt rannsóknarefni upp á síðkastið (Buccino, Solodkin og Small, 2006). 

Auknar rannsóknir hafa leitt í ljós að spegiltaugar finnast bæði í öpum og mönnum. Þær hafa 

fundist á svæðum í efri frumhreyfiberki apa og kallast þau svæði F5. Þau svæði líkjast Broca svæðinu 

í mannsheilanum. Það er þó ekki hægt að kortleggja nákvæma staðsetningu spegiltauga og virðast 

þær virkjast á mismunandi svæðum eftir því hvaða aðgerð hefur verið framkvæmd (Kilner og Lemon, 

2013). 

Spegiltaugar virkjast þegar viðkomandi framkvæmir ákveðna hreyfingu og/eða þegar hann fylgist 

með öðrum framkvæma sömu hreyfingu. Taugavirkni sem verður til við að líka eftir atferli fer fram á 

sjónvinnslusvæðum í heilanum svo sem í hnakka-, gagnauga- og hvirfilberki og í kjarna spegiltauga 

sem nær yfir hreyfitengd svæði í heilanum (Garrison, Winstein og Zadeh, 2010). Ný hugsun kom í 

kjölfar rannsókna hvað varðar innri upplifun og þar með skilning einstaklings á eigin virkni og hvernig 

viðkomandi fylgist með og túlkar virkni annara. Spegiltaugar undirstrika getu einstaklings til að líkja 

eftir hreyfingu sem hann sér og yfirfæra í eigið hreyfikerfi. Þessar upplýsingar segja okkur að 

framkvæmd og eftirtekt á hreyfingu séu í raun nátengd og má segja að spegiltaugar séu brú á milli 

þeirra (Rizzolatti, Fogassi og Gallese, 2006). 

En getur verið að með því að horfa á heilbrigða útliminn hreyfast sé hægt að plata heilann til þess 

að halda að útlimurinn, sem ekki er lengur til staðar, sé í raun að hreyfast? 

Aðalmarkmið speglameðferðarinnar er að leiðrétta rangfærslur í heilanum sem hafa orðið til vegna 

skaða eða taps á hreyfingu útlima. Þessar rangfærslur í heilanum eru taldar bera ábyrgð á 

draugaverkjum sem koma þegar einstaklingar missa útlim. Heilinn heldur áfram að senda taugaboð 

þótt búið sé að fjarlægja útlim og reiknar með því að fá einhverja svörun. 
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Speglameðferðin er auðveld í framkvæmd. Í megindráttum er öðrum útlimnum 

(óskaddaða/heilbrigða) komið fyrir við spegil eða spegilbox þannig einstaklingurinn sjái útliminn 

speglast í honum. Spegilbox er kassi með spegli í miðjunni sem skiptir boxinu í tvo hluta. Horft er á 

spegilmynd heilbrigða útlimsins og fer það eftir hvoru megin aflimun er hvort horft er í hægri eða vinstri 

hluta boxins (Brodie , Whyte og Niven, 2007). Þegar einstaklingur hreyfir heilbrigða útliminn á hann að 

horfa á spegilmynd hans og ímynda sér að hún sé hreyfing aflimaða útlimsins (e. phantom limb 

movement) sem falinn er bakvið spegilinn. Heilinn breytir þessum sjónrænu upplýsingum í stöðu- og 

hreyfiskynsviðbragð út frá stöðu útlimsins. Það fer sem jákvæð svörun til hreyfibarkar og getur þá 

truflað verkjamyndunina (Moseley, Gallace og Charles, 2008; Kiabi, Habibi, Soleimani og Zeydi, 

2013). Nýlegar rannsóknir sýna að virknin sem verður við að horfa á atferli hvetur áfram 

endurskipulagningu á hreyfitúlkun í frumhreyfiberki til þess að móta hreyfiminni á atferlinu sem horft 

var á (Garrison o.fl., 2010). 

Spurningar hafa þó vaknað í sambandi við þessa tegund meðferðar og hvað það er í meðferðinni 

sem breytir í raun upplifun verkja. Er það sjónræna endurgjöfin (e. visual feedback) sem veldur 

breytingunum eða endurteknar hreyfingar, því í speglameðferð eru hreyfingarnar framkvæmdar 

endurtekið í ákveðinn tíma? Líklegt er að sambland af þessu tvennu skili bestu niðurstöðu. Þegar 

niðurstöður eru skoðaðar nánar virðist sjónin hafa meiri áhrif en hreyfing án sjónrænnar endurgjafar. 

Sjónræn endurgjöf virðist því hafa mikið að segja (Brodie, Whyte og Waller, 2003). 

 

2.4.2 Taugaraförvun gegnum húð 

Taugaraförvun gegnum húð (e. transcutaneous electrical nerve stimulation, TENS) hér eftir kallað 

TENS er eitt af meðferðarúrræðum sem talið er geta gagnast einstaklingum með draugaverki og verki 

í stúf. TENS er skilgreint sem notkun rafáreitis á húð með því markmiði að hafa áhrif á verki. Rafmagn 

hefur verið notað í þúsundir ára til þess að minnka verki og elstu heimildir sem vitað er um koma frá 

Aristótelesi. Samt sem áður var rafmagn ekki samþykkt sem læknisfræðilegt meðferðarform fyrr en 

1967 sem svar við gáttakenningunni (Sluka og Walsh, 2003). 

TENS er bæði hægt að nota sem meðferð eina og sér eða samhliða öðrum meðferðarformum. 

TENS er ódýr, örugg, auðveld í notkun og knúin áfram af rafhlöðum. Settar eru tvær til fjórar elektróður 

á húð til þess að virkja undirliggjandi taugar. Hægt er að stilla tíðni, styrk og bylgjulengd á tækinu og er 

ákvarðað útfrá hverjum einstaklingi fyrir sig. Tíðni áreitisins getur verið flokkað sem hátíðni (>50 Hz), 

lágtíðni (<10 Hz) eða lotu (burst) TENS (Sluka og Walsh, 2003). 

Rannsóknir hafa sýnt að TENS hamlar virkni sársaukaskynstauga, eykur blóðflæði og getur 

minnkað vöðvaspasma. Til að fá fram staðbundna verkjadeyfingu er lágtíðni TENS látið áreita aðlægar 

alfa-beta taugar og ef verkjadeyfing á að fara yfir stærra svæði eru minni aðlægar alfa-delta taugar 

áreittar með hátíðni TENS (Jones og Johnson, 2009; Sluka og Walsh, 2003). TENS hefur áhrif á 

miðlun margra taugaboðefna eins og t.d. opíum, serótónín, asetýlkólín og noradrenalin (Jones og 

Johnson, 2009).  

Mikilvægt er að staðsetning elektróða sé á réttum stað við taugina til þess að veita sértæka örvun á 

ákveðnar skyntaugar sem kalla fram þægilega tilfinningu (náladofa) ásamt verkjaminnkun og 
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takmörkun á virkjun hreyfitauga og skyntauga sem geta valdið óæskilegum vöðvasamdrætti og 

sársaukafullri skynjun hvor um sig (Mulvey o.fl., 2012). Önnur útfærsla á staðsetningu elektróða hefur 

einnig reynst vel gegn draugaverkjum. Elektróðum er komið fyrir á gagnstæðan útlim á staðsetningu 

sem samsvarar verkjaupplifun á draugalim (e. phantom limb). Til dæmis ef einstaklingur finnur til í 

kálfa á draugalim þá er elektróðum komið fyrir á sama stað á heilbrigða útlimnum. Rannsóknir hafa 

sýnt að þessi útfærsla geti haft verkjaminnkandi áhrif á draugaverki (Katz, France og Melzack, 1989). 

Til að minnka og hafa áhrif á verki er TENS þægilegt meðferðarúrræði. Mikilvægt er að hafa áhrif á 

verki sem takmarka getu einstaklinga til að framkvæma æfingar í meðferð, athöfnum daglegs lífs eða 

atvinnu. Með því að minnka verki hjá einstaklingnum með TENS meðferð fyrir þjálfun getur það gefið 

honum tækifæri til þess að auka virkni sína og getu (Sluka og Walsh, 2003). 

Þó margar rannsóknir hafi sýnt fram á árangur með notkun TENS fyrir einstaklinga með 

verkjavandamál, eru einnig til rannsóknir sem hrekja gagnsemi hennar. Vitað er til þess að TENS hafi 

mikil þóknunaráhrif (e. placebo) á notendur (Mulvey, Bagnall, Johnson og Marchant, 2008; Sluka og 

Walsh, 2003). Það skortir enn klínískar slembivalsrannsóknir sem sýna fram á virkni og öryggi 

þessarar meðferðar fyrir aflimaða einstaklinga (Mulvey o.fl., 2008; Rauck, o.fl., 2012). 



20 

3 Efni og aðferðir 

3.1 Efnisleit og leitarorð 

Við vinnslu þessarar ritgerðar var notast við kerfisbundna leit í gagnabönkum. Eftirfarandi 

gagnabankar voru notaðir við heimildaleit: PubMed, Leitir.is og The Cochrane Database of Systematic 

Reviews sem leita gagna meðal annars í rafrænum gagnasöfnum og tímaritum. Takmörkun var við 

greinar sem höfðu birst í ritrýndum tímaritum og voru þær allar á ensku. Horft var á nýlegar greinar og 

niðurstöður við heimildaöflun en þegar fræðilegir kaflar voru skoðaðir var oft á tíðum vísað í eldri 

heimildir. 

Leitarorð sem notast var við voru verkir eftir aflimun  (e. postamputation pain) og verkir tengdir 

aflimun (e. amputation related pain). Þessi leit gaf mjög margar heimildir og sumar þeirra nýttust til 

þess að byggja upp fræðilega kaflann. Rannsóknir úr fræðilegum hlutum voru nýttar.  Leitin var þrengd 

enn frekar í ítarlegri leit. Til að byrja með var leitinni skipt í draugaverki (e. phantom limb pain), verki í 

stúf (e. residual limb pain) og seinna enn takmarkaðri leit við verkunarhátt (e.mechanisms), kenningar 

og meðferð. Prófaðar voru mismunandi samsetningar á leitarorðum og notuð hjálparorð eins og and/or 

og gæsalappir. Þessar leitir gáfu nákvæmari og betri niðurstöður um efnið sem leitað var að. Einnig 

fundust nokkrar yfirlitsgreinar og útdrættir sem nýttust til að finna enn fleiri greinar. Leitin var að mestu 

afmörkuð við neðri útlimi en það reyndist stundum erfitt þar sem þá þrengdist leitin of mikið og engar 

niðurstöður birtust. 

Þegar leitað var heimilda fyrir meðferðarmöguleika voru notaðar greinar sem fjölluðu um 

draugaverki og verki í stúf ásamt leitarorðunum speglameðferð (e. mirror therapy) og TENS (e. 

transcutaneous electrical nerve stimulation).   

 

3.2 Inntökuskilyrði og útilokanir rannsókna 

Eftir ítarlega skoðun á þessum leitarvefjum og þegar sömu greinar komu endurtekið upp var farið að 

skima yfir greinarnar og skoða heimildalista þeirra. Leitir.is og scholar.google.is nýttust til að nálgast 

þær greinar. Með auknum aðgangi greina gegnum Heilbrigðisvísindabókasafn fékkst aðgangur að 

annars lokuðum greinum. Auk þess voru tvær greinar keyptar gegnum millisafnalán. 

Inntökuskilyrði rannsókna voru ákveðin og reynt var að velja ritrýndar gæðametnar greinar sem 

miðuðust við ákveðna þætti eins og einstaklinga sem voru aflimaðir á neðri útlim, einstaklingar með 

draugaverki eða verki í stúf, speglameðferð og TENS. 

Allar rannsóknaraðferðir, megindlegar rannsóknir sem lýstu algengi, einkennum og áhrifaþáttum, 

slembivalsrannsóknir, raundæmisrannsóknir, forpróf og kerfisbundin yfirlit voru notaðar. Þær 

rannsóknir sem snéru að aflimun á efri útlim og notkun speglameðferðar og TENS á aðra sjúkdóma 

voru útilokaðar. 
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3.3 Heimildaöflun 

Þegar leitað var eftir rannsóknum í yfirlitsgreinina var leitinni skipt í tvennt annars vegar fyrir 

speglameðferð og hins vegar fyrir TENS. Þrjúhundruð tuttugu og þrjár greinar fyrir speglameðferð 

birtust á Pubmed og Leitir.is þegar leitað var rannsókna sem snéru að draugaverkjum en 118 greinar 

birtust um verki í stúf. Eitthundrað sjötíu og ein grein birtist í sömu gagnabönkum þegar leitað var að 

TENS meðferð við draugaverkjum en 105 niðurstöður þegar leitað var eftir verk í stúf. Á flæðiritum hér 

að neðan má sjá nánar upplýsingar um fjölda greina á hverju matsstigi fyrir hvort meðferðarform fyrir 

sig. Á mynd 1 má sjá niðurstöður úr heimildaöflun fyrir speglameðferð og á mynd 2 má sjá sömu 

upplýsingar nema fyrir TENS.  

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 1. Flæðirit af vali rannsókna: Speglameðferð. 

 

 

Speglameðferð við 

draugaverkjum: 

PubMed: 70   Leitir.is: 253 

 

Fjöldi greina úr báðum 

gagnabönkum sem féllu undir 

frekari leitarskilyrði: 63 

 

Fjöldi greina sem voru metnar: 18 

 

Fjöldi greina sem uppfylltu skilyrði 

samantektarinnar: 7 

 

Fjöldi greina sem voru útilokaðar við 

skoðun: 45 

 

Fjöldi greina sem voru útilokaðar við 

nárari skoðun: 11 

 

Speglameðferð við verkjum í stúf: 

PubMed: 13  Leitir.is: 105 

 

Fjöldi greina sem 

uppfylltu skilyrði 

samantektarinnar: 0 

 

Fjöldi greina sem fundust við leit 

í gagnabönkum. 
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Mynd 2. Flæðirit af vali rannsókna: Taugaraförvun gegnum húð.  

*Greinin fjallar um 

meðferð gegn 

draugaverkjum og 

verkjum í stúf.  

Fjöldi greina sem fundust við leit í 

gagnabönkum 

TENS við draugaverkjum:  

PubMed: 39    Leitir.is: 132 

TENS við verkjum í stúf:  

PubMed: 20   Leitir.is: 85 

 

Fjöldi greina úr báðum 

gagnabönkum sem féllu undir 

frekari leitarskilyrði: 36 

Fjöldi greina sem voru metnar: 12 

Fjöldi greina sem uppfylltu skilyrði 

samantektarinnar: 4 

Fjöldi greina sem voru útilokaðar 

við skoðun: 24 

Fjöldi greina sem voru útilokaðar 

við nánari skoðun: 8 

Fjöldi greina sem uppfylltu 

skilyrði samantektarinnar: 1* 
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4 Niðurstöður 

4.1 Niðurstöður speglameðferðar 

Fyrir rúmum 20 árum var farið að rannsaka áhrif speglameðferðar á fólk sem misst hefur útlim í þeirri 

von að meðferðin gæti skilað árangri við að minnka verki og betri stjórn á draugalim. Á þeim tíma voru 

rannsakendur þó ekki vissir um hvað þeir væru í raun að hafa áhrif á en höfðu vísbendingar um að 

meðferð af þessum toga gætu haft áhrif á endurskipulagninu í heila og þar með breytt verkjaupplifun.   

Í heilbrigðum einstaklingum fara boð frá framheila til hvirfilblaðs. Þar eru stöðvar sem meta 

hreyfiskipanir og fá endurgjöf frá útlim um stöðu hans og hraða hreyfinga. Frá draugalimnum vantar 

þessa endurgjöf. Boð frá heila halda samt áfram að myndast og þess vegna er talið að fólk hafi 

tilfinningu í draugalimnum (Giraux og Sirigu, 2003; Ramachandran og Rogers-Ramachandran, 

1996).  Í heilanum verður til lærð hegðun vegna skorts á boðum frá útlimnum. Út frá þessu fóru 

vísindamenn að kanna hvort hægt væri að breyta þessari lærðu hegðun. Til þess þyrfti að „plata“ 

heilann til að halda að útlimurinn væri í raun að hreyfast rétt (Ramachandran og Rogers-

Ramachandran, 1996). Sjónræn endurgjöf vekur virkni í spegiltaugakerfi heilans sem framkallar 

endurvakningu á hreyfivirkni og hreyfingum draugalims. Með starfrænni segulómun (e. functional 

magnetic resonance imaging, fMRI) hefur verið sýnt fram á að við stýrðar hreyfingar draugalims 

greinist aukin virkni í frumhreyfiberki þar sem spegiltaugar finnast (Giraux og Sirigu, 2003). Út frá 

þessum upplýsingum fóru Ramachandra o.fl. (1996) að gera tilraunir með áhrif speglameðferðar á 

aflimaða einstaklinga. Fyrstu rannsóknirnar voru gerðar á fólki sem hafði misst hluta af efri útlim.  

Óvíst er hvort hægt sé að yfirfæra niðurstöður og notagildi rannsókna á efri útlim yfir á neðri. Efri 

útlimur fær mun stærra svæði í hreyfiberki heila en neðri útlimur og því ekki hægt að fullyrða að 

endurskipulagning sé með sama hætti (Bosmans, Geertzen, Post, van der Shans og Dijkstra, 2010).   

Þrátt fyrir að fyrstu rannsóknir og niðurstöður hafi verið gerðar á efri útlim voru fræðin yfirfærð á 

neðri útlim og benda rannsóknir til að speglameðferð henti vel gegn draugaverkjum jafnt hjá 

einstaklingum aflimuðum á efri og neðri útlim.  

Þær rannsóknir sem féllu undir leitarskilyrði voru sjö talsins. Allar voru þær birtar í ritrýndum 

tímaritum frá árunum 2003-2012 (sjá töflu 1). 
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Tafla 1: Speglameðferð fyrir einstaklinga aflimaða á neðri útlim, rannsóknir sem féllu undir 
leitarskilyrði. 

Höf./
ár 

Áhersla Úrtak Meðferð/inngrip 
  

Útkoma 

   
Meðferðarhópur 

Samanburðar 
hópur 

Ástundun 
 

B
ro

d
ie

 o
.f

l.
 

2
0

0
3

  
  

 R
C

T
 

Kanna hvort 
möguleg 

tengsl séu 
milli sjón- og 
hreyfistjórnar 

Einstaklingar 
aflimaðir á 
neðri útlim 

n=21 

Speglameðferð. 
10 æfingar 

endurteknar 10x 
með stuttri pásu 
milli æfinga. Einn 

meðferðartími 

Annar hópur 
fékk 

speglameðferð 
en með hulinn 

spegil 

Allir 
kláruðu 
meðferð 

Þeir sem fengu  
speglameðferð náðu 

betri og auknari 
stýringu á 

draugalimnum heldur 
en samanburðarhópur 

B
ro

d
ie

 o
.f

l.
 2

0
0
7

 R
C

T
 

Kanna áhrif 
speglameð-
ferðar á DV, 
DT og DH 

Einstaklingar 
aflimaðir á 
neðri útlim     

n= 80 

Speglameðferð 
þar sem 

einstaklingar sáu 
spegilmynd 
hreyfinga 
heilbrigða 
útlimsins. 
10 æfingar 

endurteknar 10x 
hver. Einn 

meðferðartími 

Framkvæmd 
æfinga í 

spegilboxi en 
sáu ekki 

spegilmynd 
heilbrigðaútlims

ins 

Allir 
kláruðu 
meðferð 

DV og tilfinning 
minnkuðu hjá báðum 

hópum. 
Inngripshópurinn 

sýndi betri niðurstöður 
hvað varðar 

hreyfingar draugalims. 

C
h
a

n
 o

.f
l.
 2

0
0

7
 R

T
C

 

Kanna hvort 
speglameð-

ferð hafi áhrif 
á DV 

Einstaklingar 
með DV eftir 
aflimun neðri 

útlims  
  n=22 

Speglameðferð í 
átta vikur. Allir 
hópar 15 mín. 

þjálfun daglega 
af þeirri meðferð 

Fyrri hópurinn 
fékk 

speglameðferð 
með hulinn 

spegil en seinni 
átti að ímynda 
sér hreyfingu á 

aflimaða 
útlimnum. 

Æfingar 15mín. 
daglega í fjórar 
vikur.  Næstu 

fjórar vikur 
fengu þeir 

speglameðferð. 

18 
kláruðu, 

sex í 
hverjum 

hóp 

DV minnkuðu hjá 
speglameðferðar- 

hópnum en jukust hjá 
samanburðarhópum 

að fjórum vikum 
liðnum. Eftir átta vikur 

sýndu allir hópar 
verkjaminnkun á DV. 

D
a
rn

a
ll 

o
.f

l.
 2

0
1

2
 p

ilo
t 

s
tu

d
y
 

Kanna áhrif 
speglameð-
ferðar á DV, 
framkvæmd 
heimafyrir án 

eftirfylgni 
sjúkrajálfara. 

18-75 ára, 
DV, >3/10 á 
NRS og búin 
að jafna sig 
eftir aðgerð      

n=31 

Speglameðferð 
framkvæmd á 
hverjum degi í 

tvo mánuði. 
Æfingar með 

heilbrigða 
útlimnum, máttu 
ráða hvort þau 

hreyfðu 
draugaliminn 
með eða ekki. 

25 mín. 
þjálfun daglega. 

 

31 kláruðu 
fyrsta 

mánuð af 
þjálfun en 
26 kláruðu 

tveggja 
mánaða 
þjálfun 

DV minnkuðu mest á 
fyrsta mánuði 
þjálfunar. Ekki 

marktækur munur á 
verkjaminnkunn frá 

fyrsta mánuði til 
annars mánaðar. 16 
einstaklingar fundu 
verkjaminnkun eftir 

meðferðina, sex fundu 
engan mun og hjá 

fjórum jukust verkirnir. 
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M
a

c
la

c
h

la
n

 o
.f
l.
 2

0
0

4
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a
s
e

 

s
tu

d
y
 

Kanna hvort 
að 

speglameð-
ferð hafi 
áhrif á DV 

hjá 
einstaklingi 

sem er 
aflimaður á 
neðri útlim 

Einstaklingur 
aflimaður á 
neðri útlim 

n=1 

Speglameðferð 
2x á dag í þrjár 

vikur. 10 æfingar 
endurteknar 

10x hver. 
Þjálfun 2x á 

dag. Fyrstu fimm 
daga með 

þjálfara. Síðustu 
fimm dagar 

æfingar 
framkvæmdar án 

speglis 

 

Lauk 
þriggja 
vikna 

meðferð 

DV hurfu allir eftir 
þriggja vikna þjálfun 

og verkir í stúf 
minnkuðu um 

helming. Einstaklingur 
fékk aukna stjórn á 

draugalimnum. 

D
a
rn

a
ll 

o
.f

l.
 2

0
0

9
 c

a
s
e

 s
tu

d
y
 

Kanna áhrif 
speglameð-
ferðar á DV. 
Framkvæmt 

heima án 
eftirlits 

sjúkraþjálfara 

Einstaklingur 
aflimaður á 
neðri útlim 

n=1 

Speglameðferð, 
einstaklingur bjó 
sjálfur til æfingar 
fyrir heilbrigðan 

fótlegg. 
Æfingar í 20-

30 mín., 3x í viku 
til að byrja með. 

Síðustu tvær 
vikur æfingar í 30 

mín. daglega. 
Heildartími þrír 

mánuðir 

 

Lauk 
þriggja 

mánaða 
meðferð 

Eftir þriggja mánaða 
þjálfun voru DV horfnir 
og einstaklingur hafði 
stjórn á taugaverkjum. 

Hafði þó einhverja 
verki í stúf 

C
a
s
a

le
 o

.f
l.
 2

0
0

9
 

Kanna hvort 
speglameð-
ferð framkalli 

einhverjar 
aukaverkanir 

Einstaklingar 
með neðri 

útlims aflimun 
með DF 
 n=33 

Speglameðferð í 
30 mín. fimm 

virka daga viku, í 
þrjár vikur. 

Fengu að 
auki hefðbundna 
endurhæfingu. 

 

Aðeins 
fjórir fundu 

engar 
auka-

verkanir 
og kláruðu 

alla 15 
meðferð-
ardaga 

Speglameðferð 
framkallaði 

aukaverkanir svo sem 
svima, pirring og 

óþægindi hjá 88% 
þáttakenda 

RCT: randomized controlled trial, Level: level of evidence, n: fjöldi þátttakenda, DV: draugaverkir, DT: 

draugatilfinning, DH: Hreyfing á draugalim, NRS: tölukvarði fyrir verki, DF: draugafyrirbrigði 

 

4.1.1 Þátttakendur 

Samanlagður fjöldi þátttakenda í þessum rannsóknum var 158 einstaklingar, allir aflimaður á neðri 

útlim. Aldursdreifing þátttakenda var á bilinu 18-90 ára en meðalaldur var um 50 ár. Þrátt fyrir að 

aldursbilið sé frá 18 ára aldri eru afar fáir einstaklingar undir 30 ára. Einnig athuguðu nokkrir 

rannsakendur þann tíma sem liðinn var frá aflimun. Mikill munur er á hversu langt var liðið frá aðgerð 

hjá einstaklingum. Til dæmis voru tvær rannsóknir gerðar stuttu eftir aðgerð (Casale, Damiani og 

Rosati, 2009; MacLachlan, McDonald og Waloch, 2004) en aðrar voru gerðar á einstaklingum þar sem 

langt var liðið frá aðgerð. Tíminn frá aðgerð gat verið frá einu ári upp í 50 ár (Brodie o.fl., 2007; Brodie 

o.fl., 2003; Darnall, 2009). Breytilegt var hvernig rannsakendur söfnuðu þátttakendum. Til dæmis 

fengu Brodie o.fl. upplýsingar og þátttakendur í gegnum spítala (2007) en Darnall og Li (2012) sendu 

út auglýsingu á internetið og bæklinga en að auki fylgdi lág peningaupphæð fyrir þátttöku. 
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Mikill munur var á verkjalýsingu og á verkjamati milli rannsókna og oft ekki nógu skýrt hvort um var 

að ræða um draugaverki eða verki í stúf. Skilyrði  fyrir þátttöku voru í nær öllum rannsóknum þau að 

einstaklingar væru eingöngu aflimaðir á neðri útlim (Brodie o.fl., 2003; Brodie o.fl., 2007; Casale o.fl., 

2009; Chan o.fl., 2007; Darnall, 2009; Darnall og Li, 2012; MacLachlan o.fl., 2004). Örfáar rannsóknir 

höfðu í úrtaki sínu einstaklinga aflimaða bæði á efri útlim og á neðri útlim. Þær rannsóknir eru ekki 

taldar með í tölulegum niðurstöðum hér að ofan (Darnall og Li, 2012; Sumitani o.fl., 2008). Að auki er 

ein rannsókn sem tekur ekki fram frekari lýsingar á þátttakendum svo sem aldur, stað aflimunar og 

verki (Chan o.fl., 2007).  

Skoðaðar voru tvær rannsóknir sem innihéldu blönduð úrtök, það er einstaklingar sem voru  

aflimaðir annaðhvort á efri- eða neðri útlim. Þátttakendur voru 40 einstaklingar sem gengust undir 

aflimun á efri eða neðri útlim og höfðu draugaverki. Skilyrði fyrir þátttöku í rannsókninni voru að 

einstaklingar væru á aldrinum 18-75 ára, draugaverkir yfir 3/10 á NRS og góður gróandi á stúf. 

Útilokanir á þátttöku voru ef einstaklingar kunnu ekki ensku, voru aflimaður á báðum útlimum, ef 

sykursýki var ástæða aflimunar og ef einstaklingur hafði vitrænar skerðingar (Darnall og Li, 2012). 

Undirbúningsrannsókn var gerð á blönduðum hópi 22 einstaklinga sem ýmist voru aflimaðir á efri- 

eða neðri útlim eða höfðu hlotið mænuskaða eða annan taugaskaða. Allir þátttakendur voru með 

draugaverki. Fimm þátttakendur voru aflimaðir á neðri útlim (Sumitani o.fl., 2008). 

 

4.1.2 Íhlutun 

Í grunninn skoðuðu allar sjö rannsóknir áhrif speglameðferðar á draugaverki og stjórn draugalims. 

Fjórar þeirra notuðust við tíu staðlaðar æfingar sem Brodie o.fl. settu upphaflega fram (Brodie o.fl., 

2003). Í tveimur þeirra veittu Brodie o.fl. speglameðferðina aðeins eitt skipti og þessar tíu æfingar voru 

endurteknar tíu sinnum hver (hér eftir kallað 10x10). Báðar þessar rannsóknir höfðu viðmiðunarhópa 

sem fengu sömu æfingar án spegils (Brodie o.fl., 2007; Brodie o.fl., 2003). Í hinum tveimur var 

meðferð veitt í þrjár vikur og 10x10 æfingarnar voru framkvæmdar daglega í um 30 mínútur í senn. Í 

þessum rannsóknum voru ekki viðmiðunarhópar, önnur var raundæmisrannsókn með einum 

þátttakanda, hin innihélt fleiri þátttakendur en skorti samanburðarhóp (Casale o.fl., 2009; MacLachlan 

o.fl., 2004). Að auki voru þátttakendur í rannsókn Casale o.fl. (2009) í hefðbundinni endurhæfingu þar 

sem þeir æfðu stöðugleika bols, vöðvastyrk í stúf og notkun gervilims.  

Kostur þessara fjögurra rannsókna er að þær hafi allar notast við sömu tíu æfingarnar en hinsvegar er 

ókostur að meðferðartíminn var mislangur sem gerir samanburð á þeim flóknari.  

Rannsókn Chan o.fl. (2007) var tvíþætt. Í fjórar vikur var þátttakendum skipt í þrjá hópa, einn 

meðferðarhópur fékk hefðbundna speglameðferð þar sem þeir áttu að hreyfa stúfinn ásamt því að 

horfa á hreyfingar heilbrigða útlimsins. Annar viðmiðunarhópur fékk speglameðferð með sömu 

æfingum en með hulinn spegil og sá þriðji átti að loka augum og ímynda sér hreyfingar á 

draugalimnum. Æfingar voru framkvæmdar í 15 mínútur daglega þessar fyrstu fjórar vikur. Eftir það 

fengu allir hópar hefðbundna speglameðferð í fjórar vikur. Nánari upplýsingar um framkvæmd 

meðferðar vantar, og því ekki vitað hvaða æfingar einstaklingar framkvæmdu. 
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Í seinni raundæmisrannsókninni fékk einstaklingur leiðbeiningar um gagnsemi og framkvæmd 

speglameðferðar. Hann bjó sér í kjölfarið til æfingar, fyrir heilbrigða fótlegginn, sem hann framkvæmdi 

til að byrja með þrisvar í viku í 20-30 mínútur í senn. Síðustu tvær vikurnar framkvæmdi hann æfingar 

daglega. Allan tímann æfði hann án eftirlits sjúkraþjálfara. Æfingatímabilið stóð yfir í þrjá mánuði. Til 

viðbótar fékk hann geisladisk með leiðbeiningum um þindaröndun og vöðvaslökun sem hann átti að 

gera nokkrum sinnum yfir daginn (Darnall, 2009). 

Í framhaldi gerðu Darnall og Li (2012) stærri rannsókn þar sem einstaklingar framkvæmdu 

speglameðferðaræfingar heimafyrir. Þátttakendur fengu upplýsingar um speglameðferð og hvernig 

meðferðinni skyldi stillt upp. Þeir fengu fyrirmæli um að nota speglameðferð í 25 mínútur daglega. 

Æfingarnar áttu þeir að gera með heilbrigða útlimnum en fengu engin fyrirmæli um hvort hreyfa ætti 

draugaliminn með. Þeir héldu úti dagbók um gang meðferðar og hversu miklir verkir voru. Einnig 

svöruðu þátttakendur spurningalistum sem þeir skiluðu eftir fyrri mánuðinn og aftur eftir þann seinni. 

Áhrif speglameðferðar var skoðuð hjá blönduðum hópi þátttakenda þar sem þeir framkvæmdu 

æfingar fyrir aflimaða eða skaddaða útliminn í 10 mínútur daglega. Einstaklingar áttu að hreyfa eða 

ímynda sér hreyfingu aflimaða eða skaddaða útlimsins. Meðferðin stóð yfir að meðaltali í 20 vikur. 

Meðal þátttökulengd þeirra sem voru aflimaðir á neðri útlim var fjórar vikur (Sumitani o.fl., 2008). 

Mismunandi var hversu mikla og greinagóða lýsingu þátttakendur fengu til að greina á milli 

draugafyrirbæra og verkja í stúf. Brodie o.fl. höfðu skýrar skilgreiningar á draugafyrirbrigðum og áttu 

þátttakendur því auðveldara með að greina á milli þeirra. Til samanburðar nefndu Chan o.fl. (2007) 

ekki hvernig verki einstaklingar höfðu fyrir og eftir íhlutun og tilgreindu ekki hvort speglameðferð hefði 

áhrif á draugatilfinningu eða aukna vitund um draugaliminn (e. phantom limb awareness). 

Breytilegt var hvort þátttakendur áttu að hreyfa stúfinn eða draugaliminn með heilbrigða útlimnum 

við æfingar. Því er erfitt að ákvarða hvort þær hreyfingar hafi áhrif á verki. Ekki er víst hvaða áhrif 

aðrar meðferðir geti haft á verkjaminnkun þar sem þær voru veittar samhliða speglameðferð og álag á 

einstaklingana því mikið. 

 

4.1.3 Áhrif speglameðferðar á verki 

Fimm rannsóknanna sýndu fram á verkjaminnkun hjá þátttakendum sem fengu speglameðferð (Brodie 

o.fl., 2007; Chan o.fl., 2007; Darnall, 2009; Darnall o.fl., 2012; MacLachlan o.fl., 2004). Þær rannsóknir 

sem sýndu ekki fram á verkjaminnkun voru tvær. Í niðurstöðum Brodie o.fl. (2003) kom fram að með 

sjónrænni endurgjöf náðu þátttakendur betri og aukinni stýringu á draugalimnum. Þeir gátu þó ekki 

sýnt fram á að meðferðin hefði verkjaminnkandi áhrif þar sem enginn af þátttakendunum hafði verki á 

þeim tíma sem meðferðin var veitt. Hjá Casale o.fl. (2009) voru aðeins fjórir af 33 þátttakendum sem 

luku þriggja vikna meðferðartíma. Allir hinir hættu vegna aukaverkana sem þeir upplifðu við 

speglameðferðina. Tíu einstaklingar hættu strax eftir fyrsta meðferðartíma, aðrir tíu eftir tveggja daga 

meðferð, fimm eftir þriggja daga meðferð og fjórir eftir fimm daga samfellda meðferð. Ástæður 

brottfalls voru svimi (n=19), pirringur (n=6) eða óþægindi/kvíði (n=4). Markmið rannsóknarinnar var að 

skoða virkni speglameðferðar með hefðbundinni endurhæfingu stuttu eftir aflimun.  
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Breytilegt var hvernig rannsóknirnar mátu verkjaminnkun og þrátt fyrir að allar fimm sýndu 

verkjaminnkun reyndist erfitt að bera niðurstöður þeirra saman. 

MacLachlan o.fl. (2004) gerðu raundæmisrannsókn á einum einstakling þar sem áhrif 

speglameðferðar voru könnuð. Í upphafi meðferðar gaf einstaklingurinn draugaverknum 5-9/10 á NRS 

og verkjum í stúf 0-2/10 á NRS. Í lok meðferðar voru draugaverkir engir eða 0/10 á NRS og verkir í 

stúf 1/10 á NRS. Eftir þriggja vikna meðferð hafði hann mun betri stjórn á draugalimnum miðað við í 

upphafi þegar hann hafði enga stjórn. 

Önnur raundæmisrannsókn frá árinu 2009 birti niðurstöður um áhrif speglameðferðar hjá einum 

einstaklingi. Eftir að hann jók ákefð þjálfunar upplifði hann minni sársauka, hann fékk aukna stjórn á 

draugalimnum og aukna vellíðunartillfinningu. Síðustu þrjá daga meðferðar var hann hættur að taka 

verkjalyf og byrjaður að minnka notkun taugaverkjalyfs. Þessi einstaklingur fann tengsl milli þjálfunar 

og verkjaupplifunar, ef hann gerði ekki æfingarnar sínar reglulega ágerðust draugaverkir aftur. Hann 

gat því stýrt sársauka með reglulegri speglameðferð. Eftir þriggja mánuða þjálfun var draugaverkurinn 

alveg horfinn og stjórn á taugaverkjunum betri, en hann hafði þó ennþá einhverja verki í stúf (Darnall, 

2009). 

Niðurstöður rannsókna Brodie o.fl. (2007) sýndu fram á gagnsemi speglameðferðar. Sextíu og átta 

einstaklingar fundu fyrir draugaverkjum áður en meðferð hófst. Báðir hópar fundu verkjaminnkun eftir 

meðferðina og þrír í hvorum hópi urðu verkjalausir. Rannsakendur horfðu á draugatilfinningu hjá 

þátttakendum og virtist speglameðferðin ekki hafa kröftugri áhrif á styrk eða upplifun hennar frekar en 

hjá þeim sem voru í viðmiðunarhópnum. Þó svo að upplifun og lýsing verkjanna á þessum 

draugafyrirbrigðum hafi ekki breyst þá varð birtingarmynd þeirra vægari. Speglahópurinn lýsti meiri 

getu til draugalimshreyfinga eftir meðferð miðað við viðmiðunarhóp. Þeir urðu einnig meðvitaðari um 

draugaliminn en viðmiðunarhópurinn sýndi ekki árangur á því sviði.  

Slembivalsrannsókn Chan o.fl. (2007) skoðaði áhrif speglameðferðar á neðri útlim. Eftir fjögurra 

vikna meðferð kom speglameðferðarhópurinn best út þar sem allir  sýndu verkjaminnkun og fengu 

færri og styttri verkjaköst. Meðal verkjaminnkun á VAS skala var 24 mm. Til samanburðar var aðeins 

einn einstaklingur, í samanburðarhópnum með hulinn spegil, sem fékk minni verki en hjá þremur 

versnuðu verkir. Í hópnum þar sem átti að ímynda sér hreyfingar minnkuðu verkir hjá tveimur 

einstaklingum en hjá fjórum versnuðu verkirnir. Þegar viðmiðunarhóparnir fengu speglameðferð í fjórar 

vikur upplifðu 89% þeirra minni verki. Áhugavert var að sjá hversu mikil áhrif speglameðferðin hafði á 

samanburðarhópana í seinni hluta rannsóknarinnar.  

Í rannsókn um gagnsemi heimaþjálfunar á speglameðferð fengu 40 einstaklingar gögn send um 

meðferðina. Níu af þeim hófu aldrei meðferð og af þeim 31 einstaklingi sem hófu sjálfsmeðferð með 

spegli luku allir einum mánuði af meðferð, 26 tveggja mánaða meðferð og fimm einstaklingar hættu. 

Tilgangur rannsókar var meðal annars að athuga hversu lengi einstaklingar sem hefja sjálfsmeðferð 

endast í meðferð. Niðurstöður benda til að þeir sem taka þátt í svona meðferð séu líklegir til að halda 

út allan meðferðatímann. Draugaverkirnir minnkuðu mest á fyrsta mánuði þjálfunar en minnkuðu 

minna á seinni mánuði. Hjá fjórum þátttakendum jukust draugaverkir við meðferðina. Þá voru nokkrir 

sem fundu engan mun (Darnall og Li, 2012). Eftirfylgni var fyrri mánuð rannsóknar en ekki þann seinni, 

má því áætla að það hafi áhrif á ástundun æfinga (Darnall og Li, 2012). 
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Í rannsókn með blönduðum hópi þátttakenda sýndi speglameðferð á draugaverki mismunandi 

árangur. Hjá þeim fimm sem voru aflimaðir á neðri útlim voru tveir einstaklingar sem upplifðu góð áhrif 

speglameðferðar, tveimur fannst áhrifin vera í meðallagi og einn fann litlar breytingar. Ekki var munur 

á verkjaminnkun hjá einstaklingum hvort sem þeir voru aflimaðir á efri- eða neðri útlim. Enginn þeirra 

sem var aflimaður á neðri útlim gat hreyft draugaliminn í upphafi meðferðar en í lok hennar voru fjórir 

með viljastýrða hreyfigetu á honum (Sumitani o.fl., 2008). 

 

4.2 Niðurstöður TENS meðferðar 

Í kerfisbundnu yfirliti Mulvey o.fl. (2013) sem birtist í Cochrane library  voru teknar saman allar þær 

rannsóknir sem gerðar hafa verið á áhrifum TENS á draugaverki og verki í stúf. Fjórtán rannsóknir féllu 

undir skilyrðin sem þeir settu fram við gerð þessarar samantektar en engin þeirra var 

slembivalsrannsókn. Flestar rannsóknirnar voru litlar og voru þá raundæmisrannsóknir, einnig voru 

tvær þóknunaráhrifsrannsóknir sem uppfylltu ekki skilyrði fyrir slembivalsrannsókn. Meiri hluti þeirra 

rannsókna sem gerðar hafa verið á áhrifum TENS á draugaverki og verki í stúf eru allt að 40 ára 

gamlar. Heimildir okkar takmörkuðust við nýrri rannsóknir þar sem fáar af eldri rannsóknum voru 

aðgengilegar. 

Til að byrja með skoðuðum við rannsóknir þar sem sendir voru spurningalistar til aflimaðra 

einstaklinga. Meiri hluti þátttakenda var aflimaður á neðri útlim, en undir 5% þátttakenda aflimaðir á 

efri útlim. Tilgangur þessara rannsókna var í megindráttum sá sami, að skoða tíðni draugaverkja 

meðal aflimaðra og hvaða meðferðarform væru algengust. Rannsóknirnar voru gerðar á stórum 

úrtökum þar sem um 400 einstaklingar tóku þátt í hverri rannsókn og svöruðu spurningalistum. Í 

kringum 70% þátttakenda þjáðust af draugaverkjum en aðrar skilgreiningar á draugafyrirbrigðum komu 

ekki fram í rannsóknunum. Algengasta meðferðin sem þátttakendur höfðu prófað og innihélt ekki lyf 

var TENS (Hanley o.fl.,       Kern   usch og M ller, 2012; Wartan, Hamann, Wedley og McColl, 

1997). 

TENS er algeng meðferð við draugaverkjum og langvinnum verkjum en talið er að allt að 77% 

verkjasérfræðinga notist við þessa meðferð. Áhrif hennar eru þó misjöfn og er talið að um helmingur 

einstaklinga með langvinna verki, sem fær TENS meðferð, finnist hún gagnleg og vilja nota hana 

áfram (Mulvey o.fl., 2012). 

Niðurstöður Kern o.fl. (2012) sýndu að af þeim 141 þátttakanda sem hafði prófað TENS minnkuðu 

verkir hjá 28% eða 39 einstaklingum. Í rannsókn Hanley o.fl. (2006) kom fram að aðeins 7% 

þátttakenda hafði prófað TENS meðferð og af þeim einstaklingum gagnaðist meðferðin einungis í 

tæplega 2% tilvika. 

Aðeins 72 þátttakendur af 526 í rannsókn Wartan o.fl. (1997) höfðu fengið eða beðið um meðferð 

við draugaverkjum. Af þeim fengu 26 einstaklingar TENS meðferð sem eru aðeins 5% af heildarfjölda 

þátttakenda. Nær allir voru ánægðir með meðferðina og töldu hana hjálplega gegn verkjum og nokkrir 

voru ánægðir með hana samhliða annarri meðferð. 
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Þær rannsóknir sem féllu undir leitarskilyrði voru fjórar talsins. Allar voru þær birtar í ritrýndum 

tímaritum frá árunum 1988-2012 (sjá töflu 2). 

 

Tafla 2: Taugaraförvun gegnum húð fyrir einstaklinga aflimaða á neðri útlim, rannsóknir sem 
féllu undir leitarskilyrði. 
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TENS: taugaraförvun gegnum húð, DV: draugaverkir, DT: draugatilfinning, n: fjöldi þátttakenda. 
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4.2.1 Þátttakendur 

Samanlagður fjöldi þátttakenda í rannsóknum fjórum um áhrif TENS á draugaverki og verki í stúf var 

102. Af þessum voru aðeins tveir einstaklingar aflimaðir á efri útlim. Illa gekk að segja til um nákvæma 

aldursdreifingu þar sem tvær rannsóknir taka einungis fram meðalaldur. Þær rannsóknir sem taka fram 

aldur eru þó flestar með meðalaldur kringum 50 ár.  Þátttakendur í raundæmisrannsóknunum voru 

yngri einstaklingar eða í kringum 30 ára. Í flestum þessara rannsókna vantar nánari upplýsingar um 

þátttakendur, svo sem ástæðu aflimunar, tíma frá aflimun og staðsetning verkja (Finsen, o.fl., 1988; 

Giuffrida, Simpson og Halligan, 2010; Kawamura, o.fl., 1997; Mulvey o.fl., 2012).  

 

4.2.2 Íhlutun 

Nokkuð breytilegt var hvernig íhlutun og meðferð var háttað í þessum rannsóknum. Finsen o.fl. (1988) 

settu upp meðferð sem samanstóð af 30 mínútna TENS meðferð, tvisvar sinnum á dag fyrstu tvær 

vikur eftir aðgerð. Raförvun var veitt á lærleggstaug og settaug (e. femoral- and sciatic nerve). 

Rannsókn stóð yfir í tvö ár. Valið var af handahófi í þrjá hópa en laga þurfti hópana eftir 18 mánuði þar 

sem hafði orðið brottfall í þeim. Hóparnir þrír voru A: gervi TENS og lyf, B: gervi TENS eingöngu og C: 

virk TENS meðferð. 

Aðrir rannsakendur reyndu að staðsetja TENS blöðkur á gagnstæðan útlim þar sem einstaklingar 

fundu fyrir draugaverk. Í rannsókn Kawamura o.fl. (1997) fengu þátttakendur 30 mínútur af TENS, 3x á 

dag og var meðallengd meðferðar níu vikur. Þeir áttu að gefa verknum einkunn á VAS kvarða á 10 

mínútna fresti á meðan meðferð stóð. Allar breytingar á sársauka við og eftir meðferð voru skráðar. Þá 

voru að auki áhrif TENS á svefn, máltíðir og lyfjanotkun skoðuð og borin saman við forpróf. 

Giuffrida o.fl. (2010) framkvæmdu einnig meðferðina á gagnstæðan útlim. Fjórar blöðkur voru 

settar á gagnstæðan útlim á sama stað og einstaklingur fann fyrir draugaverk hinum megin. Meðferðin 

stóð yfir í þrjá mánuði. Einstaklingar áttu að stilla TENS tækið þannig að þeir myndu finna fyrir sterku 

eða miklu áreiti en ekki sársaukafullu. Breytur sem rannsakendur athuguðu fyrir, á meðan og eftir 

meðferð voru draugaverkir, draugatilfinning, verkir í stúf, notkun gervilims og fjöldi sjálfsbjargaraðferða 

sem einstaklingur hefur notað. Þeir notuðust við spurningalista og VAS kvarða til þess að meta styrk, 

tímalengd og tíðni draugaverkja, draugatilfinninga og verki í stúf. Eftirfylgni var einu ári eftir meðferð.  

Mulvey o.fl (2012) vildu rannsaka verki í hvíld og við hreyfingu. Þeir báðu því þátttakendur að velja 

sér sársaukafulla hreyfingu sem þeir framkvæmdu reglulega yfir daginn. Hreyfingarnar voru sem dæmi 

að standa upp úr sitjandi stöðu, standa upp úr liggjandi stöðu eða ganga og beygja sig eftir hlut á gólfi. 

TENS blöðkur voru staðsettar rétt fyrir ofan ysta hluta stúfsins, en það var gert til að vernda sjálfan 

stúfinn. Einn einstaklingur vildi staðsetja blöðkur fyrir ofan hné þar sem verkir hans áttu upptök þar, 

hinir höfðu blöðkur fyrir neðan hné. Meðferðartíminn var í heildina tveir tímar en TENS meðferðin sjálf 

var veitt í 60 mínútur. Þátttakendur gátu breytt stillingum en áttu að viðhalda kröftugum en 

sársaukalausum TENS bylgjum í 60 mínútur. Eftir meðferðina var stúfur skoðaður og metið hvort 

breytingar hefðu orðið á honum. Verkjamælingar voru gerðar meðan TENS meðferð fór fram. 
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Mælingar voru gerðar í hvíld og við þá sársaukafulla hreyfingu sem hver þátttakandi hafði valið. Að 

auki var eftirfylgnisímtal 48 tímum eftir meðferð.  

Íhlutun þessara rannsókna er breytileg, staðsetningar blaðka eru mismunandi þar sem tvær 

rannsóknir settu blöðkur á stúf og aðrar tvær á gagnstæðan útlim. Finsen o.fl. (1988) ákváðu 

staðsetningu blaðka fyrir íhlutun og fengu því allir eins meðferð en staðsetning blaðka hjá Mulvey o.fl. 

(2012) var breytileg eftir verkjastaðsetningu einstaklinga. Þar sem TENS meðferð var veitt á 

gagnstæðan útlim voru blöðkur staðsettar miðað við verk á draugalim og því betra að bera þær 

rannsóknir saman (Giuffrida, o.fl., 2010; Kawamura, o.fl., 1997). Meðferðartími var mjög breytilegur á 

milli allra þessara rannsókna. Rannsóknum bar ekki saman um hvenær skyldi hefja og framkvæma 

meðferð, hvort það væri þegar einstaklingar höfðu verki eða fyrirfram ákveðinn fjöldi meðferðatíma á 

dag.  

 

4.2.3 Áhrif TENS á verki 

Allir þátttakendur Mulvey o.fl. (2012) þoldu meðferðina vel og urðu ekki varir við aukaverkanir svo sem 

kláða eða pirring í húð eftir TENS blöðkur. Hjá öllum þátttakendum var hægt að beina TENS bylgjum 

þannig að þær hefðu áhrif á þá staði þar sem verkir voru mestir, hvort sem það voru draugaverkir eða 

verkir í stúf. Allir gátu verið með TENS blöðkur ásamt gervilim þegar þeir sátu, stóðu og gengu. 

Meðalbreyting í verk á NRS eftir 60 mín voru -1,8 í hvíld og -3,9 á hreyfingu. TENS minnkaði því bæði 

draugaverki og verki í stúf á hreyfingu og í hvíld. 

Í rannsókn Finsen o.fl. (1988) hafði TENS verkjastillandi áhrif. Helmingur þeirra 20 sem fengu gervi 

TENS fannst þeir fá verkjaminnkun af meðferðinni. TENS hafði skýr áhrif á gróanda í stúf sem skilaði 

sér í færri enduraflimunaraðgerðum hjá þeim sem fengu TENS meðferð heldur en hjá þeim sem fengu 

þóknunaráhrifs- og gervimeðferð.  TENS hafði möguleg þóknunaráhrif á verki en aðrar rannsóknir hafa 

einnig sýnt fram á það. 

Þegar litið er á niðurstöður Giuffrida o.fl. (2010) um áhrif TENS meðferðar komu í ljós jákvæðar 

niðurstöður. Draugaverkir minnkuðu marktækt þegar horft var til styrks, tíðni og tímalengdar 

verkjakasta. Eftir ár var þátttakandinn beðinn um að endurtaka spurningalista og VAS kvarða. Allir 

þættir með tilliti til verkja höfðu aukist aftur en ekki náð fyrri verkjamynd. Taka skal fram að 

einstaklingur var þá hættur að nota TENS meðferð. Breytingar á draugatilfinningu voru sveiflukenndar 

meðan á meðferð stóð. Eftir ár höfðu þó styrkur, tíðni og tímalengd draugatilfinninga minnkað til muna. 

Kawamura o.fl. (1997) fengu marktæka verkjaminnkun á VAS kvarða eftir TENS meðferð á 

gangstæðan útlim en meðaltalsmat þeirra á verkjum minnkaði úr 5,5 niður í 2,5 eftir meðferð. Átta af 

tíu þátttakendum voru mjög ánægðir með meðferðina og tveir töldu meðferðina hafa skilað góðum 

árangri. Fjórir þátttakendur hættu alfarið að finna fyrir draugaverkjum. Einnig voru verkjaköst styttri hjá 

sex af tíu einstaklingum. Áhugaverð athugun hjá þeim var að verkjaminnkunin skilaði sér í bættri 

matarlyst og svefni. Þá áttu þátttakendur einnig auðveldara með að nota gerviútlim og að stunda 

sjúkraþjálfun. 

Allar rannsóknirnar sýndu fram á jákvæð áhrif TENS sem skilaði sér í minnkandi verkjum hjá 

einstaklingum. Aðeins ein rannsókn hafði samanburðarhóp sem sýndi fram á þóknunaráhrif TENS 
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(Finsen o.fl., 1988). Spurningar vöknuðu um langtíma áhrif TENS meðferðar í þessum rannsóknum. 

Aðeins ein rannsókn var með eftirfylgni á sínum þátttakendum. Í henni kom fram að verkir höfðu aukist 

að hluta til að ári liðnu en höfðu ekki náð sama styrk og fyrir meðferð (Giuffrida o.fl., 2010)  

Áhugaverð  var rannsókn Mulvey o.fl. (2012) sem skoðaði áhrif TENS í hvíld og á hreyfingu en í 

hinum þremur voru einstaklingar í kyrrstöðu. TENS er lítið og meðfærilegt tæki og því mjög fróðlegt að 

sjá að TENS getur haft verkjaminnkandi áhrif á hreyfingu þegar einstaklingur notar gervifótinn. 
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5 Umræður 

Komið hefur í ljós að draugaverkir og  verkir í stúf eru raunverulegt vandamál hjá aflimuðum þar sem 

næstum allir finna fyrir þessum verkjum á einhverjum tímapunkti (Nikolajsen, 2011). Þess vegna er 

nauðsynlegt að rannsaka þau meðferðarform sem geta gagnast til að vinna á móti verkjunum og bæta 

líðan aflimaðra einstaklinga.  

Niðurstöður samantektarinnar benda til þess að sjúkraþjálfarar geti haft áhrif á draugaverki og verki 

í stúf hjá aflimuðum einstaklingum. Speglameðferð og TENS voru þau meðferðarform sem skoðuð 

voru og sýndu niðurstöður fram á verkjaminnkandi áhrif.  

Þau meðferðarúrræði sem skoðuð voru hafa lítið verið rannsökuð. Við heimildaöflun virtist 

algengara að speglameðferð væri rannsökuð fyrir efri útlim og aðra kvilla eins og lömun eftir 

heilablóðfall og langvinna verki (Mulvey, Bagnall, Johnson og Marchant, 2008; Rothgangel, Braun, 

Beurskens, Seitz og Wade, 2011). Rannsóknir á TENS sem meðferðarformi eru mun víðtækari þar 

sem TENS er notað við hinum ýmsu verkjum. Flestar þeirra rannsókna sem við skoðuðum beindust að 

því að minnka verki en einhverjar skoðuðu einnig áhrif á önnur draugafyribrigði svo sem 

draugatilfinningu og stjórn á draugalim.  

Við heimildaleit fundust fáar slembivalsrannsóknir og enn færri voru með samanburðarhópa. Meiri 

hluti þeirra rannsókna sem fjölluðu um þessi meðferðarform voru raundæmisrannsóknir eða litlar 

ferilrannsóknir. Enn er skortur á stærri og nákvæmari rannsóknum til þess að hægt sé að yfirfæra 

niðurstöður almennt á einstaklinga aflimaða á neðri útlim. Langtímaáhrif eru að mestu óþekkt og 

vantar því rannsóknir á þeim sem myndi styrkja val á meðferðunum. Þær rannsóknir sem liggja fyrir 

benda þó til nytsemi þessara meðferðarforma. 

Til að byrja með var ákveðið að takmarka verkefnið við rannsóknir á meðferð fyrir einstaklinga 

aflimaða á neðri útlim. Samkvæmt óstaðfestum heimildum um tíðni aflimana á Íslandi eru flestir 

einstaklingar aflimaðir á neðri útlim og því viðeigandi að þessi samantekt sé gerð með það í huga.  

Önnur takmörkun í samantektinni er að einungis er fjallað um tvö meðferðarform. Ástæðan fyrir vali 

á þeim var að rannsóknarvinna á speglameðferð og taugaraförvun gegnum húð var komin lengra á 

veg heldur en á öðrum meðferðarformum. Þar með er þó ekki hægt að útiloka að önnur 

meðferðarform séu nothæf og geti haft jákvæð áhrif á verki líkt og speglameðferð og TENS. Dæmi um 

aðra meðferðarmöguleika eru hita- eða kuldameðferð, nudd, laser og nálastungur. 

 

5.1 Áhrif speglameðferðar 

Hefur speglameðferð áhrif á verkjaupplifun einstaklinga með draugaverki og/eða verki í stúf? 

Þegar niðurstöður allra sjö rannsóknanna eru teknar saman má sjá að speglameðferð hefur 

verkjaminnkandi áhrif. Nokkrar rannsóknir skoðuðu áhrif meðferðarinnar á önnur draugafyrirbrigði og 

sýndu þær svipaðar niðurstöður hvað varðar aukna stýringu og tilfinningu í draugalimnum. 

Megináhersla var á áhrif meðferðar á draugaverki, verkir í stúf voru sjaldan skoðaðir.  
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Betra hefði verið ef skilmerki verkja væru skýrari þar sem einstaklingar eiga oft í erfiðleikum með að 

greina á milli þeirra. Ef verkjalýsing og mat á verkjum væru skýrari myndi það auðvelda rannsakendum 

að greina á milli verkja og skoða áhrif meðferða á draugaverki annars vegar og verki í stúf hins vegar.  

Meðferðaríhlutun var breytileg eftir rannsóknum og því erfitt að setja fram meðferðaráætlun útfrá 

þeim. Þeim bar ekki saman um tímalengd hvers meðferðartíma, tíðni meðferðar og breytilegt var hvort 

fyrirfram ákveðnar æfingar eða æfingar sem einstaklingurinn bjó til sjálfur væru notaðar.  

Erfitt er að segja til um langtímaáhrif speglameðferðar þar sem skortir eftirfylgni rannsókna og óvíst 

hver langtímaáhrif meðferðarinnar eru.  

Þrátt fyrir jákvæðan árangur meðferðarinnar hafa ekki birst skýrar niðurstöður um það hvenær best 

sé að hefja meðferðina eftir aflimun. Hjá flestum þátttakendum hafði langur tími liðið frá aflimun þegar 

þeir hófu meðferðina. Ein rannsókn kannaði áhrif meðferðarinnar stuttu eftir aflimun og bendir ýmislegt 

til þess að speglameðferð sé ekki hentug á þeim tímapunkti. Einstaklingar upplifðu margskonar 

aukaverkanir sem höfðu truflandi áhrif á meðferð og líðan einstaklinga og speglameðferð skilaði ekki 

tilsettum árangri (Casale o.fl., 2009). Stuttu eftir aflimun fara einstaklingar í heilmikla þjálfun þar sem 

unnið er að gróanda í sári og einstaklingur lærir að nota gerviútlim. Þar að auki þarf einstaklingur að 

takast á við breytta líkamsmynd, jafnvægisskerðingu og breytta kraftanotkun. Áhugavert væri að 

skoða hvort aukaverkanir myndu minnka ef einstaklingar héldu áfram meðferð. Skortur er á fleiri 

rannsóknum til að styrkja og staðfesta hvort speglameðferð henti á fyrstu stigum meðferðar.  

 

5.2 Áhrif TENS 

Hefur taugaraförvun gegnum húð áhrif á verkjaupplifun einstaklinga með draugaverki og/eða verki í 

stúf?  

Niðurstöður TENS sýndu einnig jákvæð áhrif meðferðarinnar. Áhrif TENS á önnur draugafyrirbrigði 

komu ekki fyrir í þessum rannsóknum. Lögð var meiri áhersla á áhrif TENS á draugaverki og verki í 

stúf. Einnig var horft á styrk, tíðni og tímalengd verkjakasta. Ein rannsókn skoðaði áhrif TENS á verki í 

kyrrstöðu og á hreyfingu þar sem einstaklingar notuðu gervifót. Jákvæðar niðurstöður hennar gefa von 

um að meðferðin geti dregið úr verkjum við daglegar athafnir (Mulvey o.fl., 2012).  

Úrtök rannsóknanna voru lítil en það hefði styrkt niðurstöðurnar enn frekar að hafa fleiri 

þátttakendur og þær orðið marktækari. Rannsókn Finsen o.fl. (1988) var eina samanburðarrannsóknin 

en áhugavert hefði verið ef hinar rannsóknirnar hefðu einnig haft samanburðarhópa til að varpa betra 

ljósi á þóknunaráhrif TENS en heimildir benda til að TENS geti haft þónokkur þóknunaráhrif  (Sluka og 

Walsh, 2003). Aðeins ein rannsókn var með eftirfylgd og skoðaði áhrif meðferðar ári eftir að henni 

lauk. Galli við þær niðurstöður eru að aðeins voru tveir þátttakendur og því erfitt að yfirfæra á stærra 

þýði. Því vantar frekari rannsóknir á langtímaáhrifum (Giuffrida o.fl., 2010). 

Áhugavert var að meðferðaríhlutun var mjög breytileg en allar rannsóknir skiluðu samt sem áður 

góðum árangri, hvort sem meðferð var veitt á stúf eða á gagnstæðan útlim. Vert er að taka fram að 

TENS hefur þekkt þóknunaráhrif og voru því einstaklingar í samanburðarhópum sem fundu einnig 

verkjaminnkandi áhrif.  
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5.3 Notagildi meðferða  

Geta sjúkraþjálfarar tekið þátt í að vinna á móti verkjum hjá einstaklingum aflimuðum á neðri útlim? 

Niðurstöður þessarar samantektar gefa sterka vísbendingu um að þessi meðferðarform henti 

aflimuðum einstaklingum sem þjást af draugaverkjum og verkjum í stúf. Þó er erfitt að fullyrða að þau 

gagnist öllum þar sem verkjamyndir og meðferðarúrræði sem henta eru mjög einstaklingsbundin.  

Þó svo að íhlutun beggja meðferðarforma hafi verið mjög breytileg voru niðurstöður í flestum 

rannsóknum jákvæðar hvað varðar verkjaminnkun. Það ætti því að gefa ákveðnar vísbendingar um að 

hægt sé að útfæra og aðlaga meðferðirnar að einstaklingnum hvort sem litið er til verkjaupplifunar eða 

tíma frá aflimun. Sjúkraþjálfarar sem vinna með aflimuðum einstaklingum ættu því að geta tileinkað sér 

þessi meðferðaform. Niðurstöður sýndu að sjaldgæft var að þessi meðferðarform ykju neikvæð áhrif á 

einkenni eða aukaverkanir. Hjá einhverjum hluta þátttakenda höfðu þessi meðferðarform enginn áhrif 

á verkjaupplifun, þau hvorki juku né minnkuðu verki. Því er fátt sem mælir gegn notkun þessara 

meðferða. 
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6 Tillögur að nýjum og breyttum aðferðum 

Við teljum æskilegt að verkjameðferð aflimaðra einstaklinga sé fjölþætt og að henni komi öflugt teymi 

þar sem fræðsla og meðferð hefjist fyrir aflimun og haldi áfram á öllum stigum endurhæfingar. Þar sem 

verkir fyrir aflimun eru áhættuþættir verkja eftir aflimun teljum við mikilvægt að fyrir aðgerð sé 

verkjameðferð veitt í von um að minnka áhrif verkja eftir aðgerð. Speglameðferð og taugaraförvun 

gegnum húð gætu þar komið að gagni.  

Áhugavert væri að sjá hver áhrif notkunar gervifóta er á líðan, verki og færni einstaklinga. Virkni og 

þátttaka í samfélagi gegna gríðarlega stóru hlutverki í lífi einstaklinga og á það einnig við um þá sem 

undirgangast jafn víðamikla aðgerð og aflimun er.  Taugaraförvun gegnum húð er meðferðarform sem 

hægt væri að nota samhliða notkun gervifótar, minnkað verki við notkun hans og stuðla þannig að 

betri færni.  
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7 Samantekt, lokaorð 

Í þessari samantekt hafa verið kynnt tvö mismunandi meðferðarform, speglameðferð og taugaraförvun 

gegnum húð, og áhrif þeirra á draugaverki og verki í stúf metin. Sýnt hefur verið fram á gagnsemi 

meðferðarformanna tveggja. Sjúkraþjálfarar sem vinna með aflimuðum  einstaklingum ættu því að 

geta nýtt sér þessi meðferðarform sem hluta af verkjameðferð.  

Ýmislegt má þó bæta og er þörf á frekari rannsóknum. Fyrir það fyrsta eru rannsóknir tiltölulega 

nýlega hafnar á efninu. Tillögur að framtíðarrannsóknum miða að því að rannsaka langtímaáhrif 

meðferðanna og með því áætla hvenær hefja skuli meðferð, fjölda og lengd meðferðar. Þegar meðferð 

skilar verkjaminnkandi áhrifum er spurningum enn ósvarað um það hvort birtingarmynd verkja breytist, 

tíðni verkjakasta minnki, ákefð verkja og hversu lengi einstaklingar eru verkjalausir. Til að staðfesta 

gagnsemi meðferðanna enn frekar þarf rannsóknir sem styðjast við stærri úrtök og samanburðarhópa. 

Niðurstöður eru byggðar á erlendum rannsóknum þar sem skortur er á íslenskum rannsóknum á 

þessu efni. Því er mikilvægt að aukin rannsóknarvinna fari fram hérlendis svo hægt sé að kanna 

hvaða meðferðarúrræði eru notuð, árangur þeirra og hvort breytinga sé þörf. Eru speglameðferð og 

taugaraförvun gegnum húð hluti af meðferðaformum sem notast er við eða eitthvað sem á eftir að 

innleiða? 
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