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Ágrip 

Tilgangur/markmið:  

Í þessari rannsókn var leitast við að svara því hversu margir þeirra sem misst hafa fót eða fótlegg 

upplifa verki og/eða húðvandamál á stúf, hvers eðlis þessi vandamál eru og að hvaða leyti þau hafa 

áhrif á færni og virkni í daglegu lífi. 

Bakgrunnur: 

Rannsóknir hafa sýnt að húðvandamál og verkir eru algeng vandamál hjá þeim sem misst hafa fót eða 

fótlegg. Aðeins ein rannsókn hefur áður verið gerð hér á landi á þessum hópi en hún fjallaði um líðan 

og færni þeirra og þar kom fram að þörf væri á frekari rannsóknum á húðvandamálum og verkjum.  

Aðferðir:  

Rannsóknin var framvirk þar sem sendur var út spurningalisti á þátttakendur. Megindlegri 

rannsóknaraðferð var beitt og notuð lýsandi tölfræði við úrvinnslu gagna. Úrtakið, 62 einstaklingar, var 

það sama og þýðið eða allir Íslendingar sem misstu fót eða fótlegg á árunum 2000-2013. Svörunin var 

53,2%, karlar voru í miklum meirihluta, 84,4%, og flestir þátttakenda, 72,7%, voru 60 ára eða eldri.  

Niðurstöður:  

Tæpur helmingur þátttakenda eða 42,4% hafði glímt við eitt eða fleiri húðvandamál á stúf eftir að 

skurðsár var að fullu gróið og algengustu húðvandamálin voru sár, blöðrur, núningur, hita-/svitaútbrot 

og sýking í húð. Af þeim sem höfðu fengið húðvandamál töldu 42,9% þau hafa áhrif á daglega virkni. 

Allir þátttakendur höfðu fundið fyrir draugaverk/skynjun og stingur og óljós sársauki voru 

algengustu einkennin. Meirihlutinn, eða 80% þátttakenda, hafði fengið verki í stúf og algengustu 

einkennin voru þrýstingsverkur, seyðingur og stingur. Flestum fannst verkir eftir aflimun 

(draugaverkur/skynjun og verkur í stúf) hvorki hafa hamlandi áhrif á hreyfingu né daglega virkni.  

Ályktun: 

Stöðluð matstæki fyrir húðvandamál og verki vantar til að auðvelda samanburð á milli rannsókna. Ljóst 

er að þessi vandamál hafa áhrif á færni og daglega virkni einstaklinga sem misst hafa fót eða fótlegg 

en ekki er vitað með vissu hvernig þau hafa áhrif. Með frekari rannsóknum er hægt að auka þekkingu 

á þessu sviði sem getur stuðlað að bættri meðferð. 

 

Lykilorð: Húðvandamál, draugaverkur, draugaskynjun, verkur í stúf, aflimun, neðri útlimir, dagleg virkni 

 



5 

Abstract 

Objective:  

This study sought to answer how many amputees with a lower limb amputation experience skin 

problems on stump and/or pain. It also sought to describe the characteristics of these problems and to 

what extent they affect the activities and function in everyday life. 

Background: 

Research has shown that skin problems and postamputation pain is a common problem after a lower 

limb amputation. Only one research has been conducted in Iceland on this group of people but it 

discussed function and wellbeing. It stated that skin problems and pain were common for these 

patients and that further research is needed in this area.  

Methods: 

This was a prospective study where a questionnaire was sent to participants. Quantitative research 

was employed using descriptive statistics for analysis. Population and sample of the study were all 

Icelanders who had a transfemoral, transtibial or through the knee amputation in the years 2000-2013, 

62 individuals. The response rate was 53.2% and males were the vast majority 84.4%. The majority of 

the participants or 72.7% were 60 years or older. 

Results: 

Almost half of the participants or 42.4% had struggled with one or more skin problems after the 

surgical wound on the stump had completely healed. Common skin problems were wounds, blisters, 

friction, miliaria rubra and skin infections. Of those who had experienced skin problems 42.9% 

believed it affected daily activity. 

All participants experienced phantom pain/sensation where sharp/stabbing and dull ache were the 

most common symptoms. Majority of the participants, 80%, had experienced pain in stump and the 

most common symptoms were pressure, pain sensation and throbbing. Most participants did not think 

postamputation pain affected mobility or daily activity. 

Conclusion: 

Standardized assessment tools for skin problems and postamputation pain is needed to facilitate 

comparison between studies. It is clear that these problems affect the function and daily activity of 

individuals who have undergone a lower limb amputation but it is not known with certainty how they 

affect them. Further research can increase knowledge in this area and may contribute to improved 

treatment. 

 

Key words: Skin problems, phantom limb pain, phantom limb sensation, stump pain, residual limb 

pain, postamputation pain, amputation, lower limb, daily activity,  
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Þakkir 

Lokaverkefni þetta hefði ekki orðið að veruleika ef ekki væri fyrir ómældan stuðning fólks úr ólíkustu 

áttum. Við viljum byrja á að þakka leiðbeinanda okkar, Ástu Thoroddsen, fyrir frábæra leiðsögn, mikla 

þolinmæði, ómetanlega hjálp við að greiða götu rannsóknarinnar á ögurstundu og hvatningu þegar 

hennar var mest þörf. Því starfsfólki LSH og SHA sem kom að rannsókninni þökkum við fyrir 

sveigjanleika og ríka þjónustulund. Samtökum um sárameðferð (SUMS) þökkum við fyrir styrk vegna 

útgjalda við rannsóknina. Að lokum viljum við þakka öllum þeim einstaklingum sem þáðu boð okkar 

um þátttöku í rannsókninni því eins og gefur að skilja hefði hún ekki orðið að veruleika án þeirra. 
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1  Inngangur 

Aðgerðir þar sem aflimanir eru framkvæmdar hafa lengi verið gerðar á Íslandi, bæði á efri og neðri 

útlimum en aðeins ein rannsókn hefur áður verið gerð hér á landi á þeim sem misst hafa fót eða 

fótlegg. Hún fjallar um líðan og færni þeirra sem komu úr þessum hópi til endurhæfingar á 

Grensásdeild Landspítala á árunum 2000-2009. Þar kom fram að húðvandamál og verkir væru algeng 

hjá þessum einstaklingum og að þörf væri á frekari rannsóknum á þeim sviðum (Sigrún Knútsdóttir og 

Þórunn Ragnarsdóttir, 2012). Meginviðfangsefni þessarar rannsóknar eru húðvandamál og verkir hjá 

Íslendingum sem misstu fót eða fótlegg á árunum 2000-2013. 

Stór hluti hjúkrunarstarfsins snýr að forvörnum til eflingar á heilbrigði og vellíðan og spila 

hjúkrunarfræðingar stórt hlutverk bæði í verkjamati og meðferð húðvandamála hjá skjólstæðingum 

sínum. Meðal viðfangsefna hjúkrunar eru erfiðleikar í daglegu lífi sjúklinga sem valda breytingum á 

líkamlegri getu (Kristín Björnsdóttir, 2005), líkt og húðvandamál og verkir gera hjá mörgum sem misst 

hafa fót eða fótlegg. Forvarnir geta stuðlað að árangursríkri hjúkrun sem meðal annars felst í því að 

sjúklingur geti tileinkað sér nýjar venjur sem fullnægja þörfum hans (Kristín Björnsdóttir, 2005). Til að 

árangursrík forvarnavinna geti átt sér stað þurfa forsendur hennar að vera skýrar og von stendur til að 

niðurstöður rannsóknarinnar geti varpað ljósi á viðeigandi forsendur til forvarna gegn húðvandamálum 

og verkjum þeirra sem misst hafa fót eða fótlegg. 

1.1 Fræðileg umfjöllun 

Ekki er vitað hve margir missa fót eða fótlegg hér á landi á ári hverju en eina rannsóknin sem gerð 

hefur verið náði ekki til allra heldur einungis til þeirra sem fóru í endurhæfingu á Grensás (Sigrún 

Knútsdóttir og Þórunn Ragnarsdóttir, 2012).  

Karlar voru í meirihluta, 74%, í rannsókn Sigrúnar og Þórunnar (2012) og flestir yfir sextugu en í 

erlendum rannsóknum er hlutfall karla á bilinu 58,8-82,0% og meðalaldur þátttakenda 44-72 ár 

(Bosmans, Geertzen, Post, van der Schans og Dijkstra, 2010; Clark, Bowling, Jepson og Rajbhandari, 

2013; Dudek, Marks, Marshall og Chardon, 2005; Ehde o.fl., 2000; Ephraim, Wegener, MacKenzie, 

Dillingham og Pezzin, 2005; Gallagher, Allen og MacLachlan, 2001; Hanley, Jensen, Smith, Ehde, 

Edwards, og Robinson, 2007; Jensen, Smith, Ehde og Robinson, 2001; Meulenbelt, Geertzen, 

Jonkman og Dijkstra, 2009; Meulenbelt, Geertzen, Jonkman og Dijkstra, 2011b; Nikolajsen, Ilkjær, 

Krøner, Christensen og Jensen, 1997; Raichle o.fl., 2008; Richardson, Glenn, Nurmikko og Horgan, 

2006). 

1.1.1 Orsakir aflimana 

Orsakir aflimana geta verið af ýmsum toga. Ziegler-Graham, MacKenzie, Ephraim, Travison og 

Brookmeyer (2008) skiptu þeim í fjóra flokka, slys, krabbamein, skert blóðflæði og aðrar orsakir. Skert 

blóðflæði getur meðal annars komið til vegna æðasjúkdóma og sykursýki en þessir sjúkdómar haldast 

oft í hendur (Koc, Tunca, Akar, Erbil, Demiralp og Arca, 2008).  

Í rannsókn Sigrúnar og Þórunnar (2012) var orsökum aflimana skipt í blóðrásarsjúkdóma/sykursýki, 

slys, sýkingar, krabbamein og annað. Þar höfðu jafn margir misst fót eða fótlegg vegna skerts 
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blóðflæðis og slyss eða 38% í báðum tilvikum. Skert blóðflæði var algengasta orsök aflimana (81% og 

63%) í tveimur erlendum rannsóknum og næst á eftir komu slys (16% og 17%) (Zidarov, Swaine og 

Gauthier-Gagnon, 2009; Ziegler-Graham o.fl., 2008). Mikill breytileiki er á algengi orsaka milli 

rannsókna og fer eftir því hvað er verið að rannsaka og hver sjúklingahópurinn er. Tafla 1 sýnir algengi 

orsaka fyrir aflimun í rannsóknum (Dudek o.fl., 2005; Ephraim o.fl., 2005; Gallagher o.fl., 2001; Hanley 

o.fl., 2007; Meulenbelt o.fl., 2009; Meulenbelt o.fl., 2011b; Nikolajsen o.fl., 1997).  

Tafla 1. Algengi orsaka fyrir aflimun í rannsóknum  

Orsök aflimunar
Fjöldi 

(n)

Prósentu-

hlutfall

Fjöldi 

(n)

Prósentu-

hlutfall

Fjöldi 

(n)

Prósentu-

hlutfall

Fjöldi 

(n)

Prósentu-

hlutfall

Fjöldi 

(n)

Prósentu-

hlutfall

Fjöldi 

(n)

Prósentu-

hlutfall

Fjöldi 

(n)

Prósentu-

hlutfall

Skert blóðflæði 417 50,4% 340 37,2% 9 8,7% 11 19,3% 225 28,0% 117 23,1% 56 100%

Slys 272 32,9% 357 39,1% 51 49,0% 40 70,2% 336 41,7% 225 44,4% - -

Sýking - - - - - - 3 5,3% 46 5,7% 27 5,3% - -

Krabbamein/æxli - - 217 23,7% 24 23,1% - - 109 13,5% 75 14,8% - -

Annað 139 16,8% - - 20 19,2% 3 5,3% 89 11,1% 63 12,4% - -

Samtals 828 100% 914 100% 104 100% 57 100% 805 100% 507 100% 56 100%

Meulenbelt 

o.fl., 2009

Meulenbelt 

o.fl., 2011b

Nikolajsen 

o.fl., 1997

Dudek 

o.fl., 2005

Ephraim 

o.fl., 2005

Gallagher 

o.fl., 2001

Hanley 

o.fl., 2007

 

1.1.2 Hæð aflimunar 

Hægt er að aflima tær, fingur, handleggi, fótleggi og svo framvegis. Viðfangsefni þessarar rannsóknar 

er aflimun á fótlegg, fyrir ofan (transfemoral) eða neðan hné (transtibial). Þeir sem hafa gengist undir 

þess háttar aflimun hafa möguleika á að nota gervifætur og halda áfram að lifa lífinu eins og fyrir 

aflimun.  

Í nýlegum rannsóknum hefur komið fram að algengi aflimana fyrir neðan hné er hærra, á bilinu 

40,7-73,7%, en fyrir ofan hné, 14,0-42,3% (Clark o.fl., 2013; Dudek o.fl., 2005; Ehde o.fl., 2000; 

Ephraim o.fl., 2005; Gallagher o.fl., 2001; Hanley o.fl., 2007; Meulenbelt o.fl., 2009; Meulenbelt o.fl., 

2011b; Nikolajsen o.fl., 1997). Í rannsókn Sigrúnar og Þórunnar (2012) höfðu 71% þátttakenda gengist 

undir aflimun fyrir neðan hné og 29% fyrir ofan. 

1.2 Húðvandamál 

Fremsti hluti útlims sem hefur verið aflimaður kallast stúfur. Þegar einstaklingur missir fót eða fótlegg 

verður húðin sem umlykur stúfinn útsettari fyrir vandamálum vegna annars konar áhrifa eftir aflimun en 

fyrir hana (Meulenbelt, Dijkstra, Jonkman og Geertzen, 2006; Meulenbelt, Geertzen, Dijkstra og 

Jonkman, 2007). Vandamálin geta verið smávægileg og varað í stuttan tíma eða langvinn þar sem oft 

er um að ræða sár sem erfitt er að græða (Koc o.fl., 2008). Talið er að húðvandamál á stúf þeirra sem 

misst hafa fót eða fótlegg séu vanmetin vandamál (Yang, Garza, Foote, Kang og Meyerle,  2012). 

Algengi húðvandamála innan þessa hóps er misjafnt eftir rannsóknum og spannar stórt bil, 36-74% 

(Almassi, Mousavi, Masumi, Souroush og Honari, 2009; Dudek o.fl., 2005; Koc o.fl., 2008; Meulenbelt 

o.fl., 2009; Meulenbelt, Geertzen, Jonkman og Dijkstra, 2011a; Meulenbelt o.fl., 2011b; Sigrún 

Knútsdóttir og Þórunn Ragnarsdóttir, 2012; Yang o.fl., 2012).  

1.2.1 Áhrifaþættir/orsakir 

Húðvandamálum á stúf er hægt að lýsa á marga vegu en hjá þeim sem misst hafa fót eða fótlegg eru 

það helst bólga í húð, sigg, sár, erting í húð, hárslíðursbólga, sýking í húð og vökva/graftrarfyllt bóla í 
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efsta lagi húðar (epidermoid cyst). Tafla 2 sýnir algengi þessara vandamála í rannsóknum (Almassi 

o.fl., 2009; Dudek, Marks og Marshall, 2006; Koc o.fl., 2008).  

Tafla 2. Algengi helstu húðvandamála í rannsóknum 

Húðvandamál Fjöldi (n) Prósentuhlutfall Fjöldi (n) Prósentuhlutfall Fjöldi (n) Prósentuhlutfall

Bólga í húð 126 39,5% - - 65 61,9%

Sigg 85 26,6% 60 11,4% 11 10,5%

Sár 23 7,2% 141 26,7% 5 4,8%

Erting - - 93 17,6% - -

Hárslíðursbólga 46 14,4% - - - -

Sýking í húð - - 37 7,0% 16 15,2%

Graftarbóla 3 0,9% 79 15,0% 3 2,9%

Annað 39 12,2% 118 22,3% 8 7,6%

Samtals 319 100% 528 100% 105 100%

Almassi o.fl., 2009 Dudek o.fl., 2006 Koc o.fl., 2008

 

Einstaklingar sem misst hafa fót eða fótlegg meta stundum húðvandamál sín á annan hátt en 

fagfólk eins og kom fram í rannsókn Meulenbelt og félaga (2011a). Þar voru köld húð og óhófleg 

svitamyndun meðal þeirra vandamála sem einstaklingarnir tjáðu en komu hins vegar ekki fram í 

klínísku mati fagfólks.  

Þættir sem geta stuðlað að húðvandamálum á stúf eru reykingar, notkun sótthreinsandi sápu og há 

tíðni þvottar á stúfnum. Hins vegar eru hár aldur, karlkyn, útlægir slagæða sjúkdómar og/eða sykursýki 

allt þættir sem taldir eru tengjast lágri tíðni húðvandamála á stúf (Meulenbelt o.fl., 2009). Þeir sem 

gengist hafa undir aflimun fyrir neðan hné eru taldir líklegri til að eiga við húðvandamál að stríða en 

þeir sem gengist hafa undir aflimun fyrir ofan hné (Almassi o.fl., 2009). Samkvæmt rannsókn Dudek og 

félaga (2005) eru þeir fjórfalt líklegri til að eiga við eitt eða fleiri húðvandamál að stríða. Talið er að það 

megi rekja bæði til þess að þeir sem gengist hafa undir aflimun fyrir neðan hné eru virkari og að stærri 

burðarkraftur verkar á beinendann hjá þeim (Almassi o.fl., 2009; Dudek o.fl., 2005). 

1.2.2 Flokkun 

Margar rannsóknir hafa verið gerðar á húðvandamálum á stúf en erfitt er að bera þær saman vegna 

þess að rannsakendur skilgreina þau og flokka á mismunandi hátt. Bui, Raugi, Nguyen og Reiber 

(2009) lögðu til að í framtíðarrannsóknum yrðu húðvandamál á stúf flokkuð út frá uppruna þeirra eða 

formgerð (morphology). Þeir töldu einnig að lélegt hreinlæti á stúf, lykt og svitamyndun væru 

undanfarar húðvandamála en ekki húðvandamál ein og sér og að mikilvægt væri að greina þarna á 

milli. Tafla 3 sýnir tillögu þeirra að flokkun húðvandamála á stúf út frá uppruna. Skiptu þeir 

húðvandamálunum upp í fjóra flokka, í fyrsta lagi vandkvæði í skurðsári fyrst eftir aðgerðina, í öðru lagi 

viðbrögð húðar við endurteknum áverkum, í þriðja lagi viðbrögð húðar við innilokun án sýkingar og í 

fjórða lagi með sýkingu. 
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Tafla 3. Tillaga Bui og félaga (2009) að flokkun húðvandamála út frá uppruna 

Húðvandamál Uppruni vandamáls

Vandkvæði í skurðsári Opið skurðsár (hægur gróandi)

Aðskotahlutur í sári

Vökva/graftrarfyllt bóla í efsta lagi húðar

Endurteknir áverkar Sigg

(viðbrögð í húð) Blöðrur

Fleiður

Sár

Erting/óþægindi

Núningur

Flöguþekjukrabbamein

Innilokun á húð
 Exem

(viðbrögð í húð án sýkingar) Ertandi húðbólga

Hárslíðursbólga (folliculitis)

Hita/svitaúbrot (miliaria rubra)

Ofnæmisviðbrögð (snertiofnæmi, húðbólga, undan hulsu)

Ofvöxtur í húð

Innilokun á húð 
 Húðbeðsbólga (cellulitis)

(viðbrögð í húð með sýkingu) Hárslíðursbólga (folliculitis)

Sveppasýking í húð  

1.2.3 Meðferð 

Húðvandamál á stúf eru þrálát vandamál og krefjast stöðugrar meðferðar sem getur verið 

kostnaðarsöm (Tawa og Aronovitch, 2007). Meðferðir húðvandamála á stúf eru jafn fjölbreyttar og 

vandamálin eru mörg og eru lyfjagjafir, húðáburður, sáraumbúðir, breytingar á gervifæti eða notkun 

hans og aðgerðir á meðal þeirra. Meðferð húðvandamáls á stúf samanstendur oft af fleiri en einni gerð 

meðferða (Dudek o.fl., 2006). 

Lyfjagjafir við húðvandamálum geta ýmist verið í formi taflna eða krems/smyrslis sem borið er á 

svæðið (Dudek o.fl., 2006) til dæmis sýklalyf við húðsýkingum og sterakrem við ýmsum 

húðvandamálum (Yang o.fl., 2012). Krem og smyrsli sem ekki eru flokkuð sem lyf eru einnig notuð við 

húðvandamálum (Dudek o.fl., 2006).  

Þegar sár myndast á stúf þarf oft að búa um sárið með einhvers konar umbúðum. Til eru margar 

gerðir af sáraumbúðum og þarf að meta hvert tilvik fyrir sig því grundvallaratriði í meðferð sára er að 

greina undirliggjandi orsök og ástand sársins. Þættir sem hafa áhrif á sáragræðslu eru sjúkdómar, 

næringarástand og fleira (Guðbjörg Pálsdóttir, 2010). 

Algeng en umdeild meðferð við húðvandamálum á stúf er minnkuð notkun á gervifæti (Dudek o.fl., 

2006; Meulenbelt o.fl., 2011b). Einstaklingur getur minnkað notkunina á gervifætinum um tíma á 

meðan vandamálið er að jafna sig en einnig er hægt að gera breytingar á fætinum, fá nýjan fót eða 

nota aðra gerð af gervilimssokk (Dudek o.fl., 2006). Í rannsókn Dudek og félaga (2006) létu 79,2% 

þeirra, sem áttu við húðvandamál að stríða, gera breytingar á gervifætinum eða fengu nýjan fót til að 
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sporna við húðvandamáli, 10,8% breyttu notkun sinni á gervifætinum og 20,6% skiptu yfir í aðra gerð 

af gervilimssokk. 

Sum húðvandamál eru líklegri en önnur til að leiða til aðgerðar á stúf en í rannsókn Dudek og 

félaga (2006) þurftu marktækt fleiri sem voru með graftarbólur (inclusion cyst) í húð á stúf á 

skurðaðgerð að halda miðað við önnur húðvandamál. Aðgerð þar sem tekið er meira af fætinum eru 

meðal þeirra aðgerða sem framkvæmdar eru vegna þrálátra húðvandamála og sýkinga á stúf (Ploeg, 

Lardenoye, Vrancken Peeters og Breslau, 2005). 

1.3 Verkir eftir aflimun 

Verkjum, sem einstaklingar upplifa eftir að hafa misst fót eða fótlegg, hefur verið skipt í þrjá flokka, 

draugaverki (phantom limb pain), draugaskynjun (phantom sensation) og verki í stúf (residual limb 

pain/stump pain) (Ehde o.fl., 2000; Hanley o.fl., 2007; Nikolajsen, 2012). Verkur í stúf er skilgreindur 

sem verkur sem verður fyrir ofan aflimunarstað (Hanley o.fl., 2007), öfugt við draugaverki/skynjun sem 

verða fyrir neðan aflimunarstað.  

Erlendar rannsóknir sýna að algengi draugaverkja og draugaskynjunar er á bilinu 67-80% (Ehde 

o.fl., 2000; Ephraim o.fl., 2005; Nikolajsen o.fl., 1997; Gallagher o.fl., 2001; Richardson o.fl., 2006; 

Hanley o.fl., 2007) og algengi verkja í stúf á bilinu 48-74% (Ehde o.fl., 2000; Ephraim o.fl., 2005; 

Gallagher o.fl., 2001; Hanley o.fl., 2007). Í rannsókn Sigrúnar og Þórunnar (2012) kom fram að 82% 

höfðu verki í stúf og 84% upplifðu draugaverki. 

1.3.1 Tegundir verkja 

Verkjum er skipt upp í bráða og langvarandi verki. Bráður verkur er skyndilegur verkur sem varir í 

stuttan tíma, oft á afmörkuðu svæði og segir einstaklingnum að eitthvað sé að. Langvarandi verkur er 

hins vegar verkur sem er viðvarandi í meira en þrjá til sex mánuði og getur byrjað sem bráður verkur 

eða aukist hægt og rólega yfir langan tíma (McGillion og Watt-Watson, 2007). Í rannsókn Hanley og 

félaga (2007) var styrkleiki bráðs verks helsta forspárgildi langvarandi verks, bæði hvað varðar 

draugaverki og verki í stúf.  

Við mat á verk er hægt að nota NRS skalann (numerical rating scale) þar sem styrkur verks er 

metinn á bilinu núll til tíu, núll er enginn verkur og tíu mesti hugsanlegi verkur (Jensen o.fl., 2001). 

Jensen og félagar (2001) rannsökuðu verki eftir aflimun með það að markmiði að skipta NRS 

skalanum í þrjá flokka eftir styrk verkja. Niðurstöðurnar voru að 1-4 á NRS væri mildur verkur sem 

hefði lítil áhrif á virkni, 5-6 miðlungssterkur verkur sem hefði miðlungsáhrif á virkni og 7-10 sterkur 

verkur sem hefði mikil áhrif á virkni. Þeir telja að tenging þessara hugtaka við NRS skalann auðveldi 

notkun hans og auki skilning sjúklinga og heilbrigðisstarfsmanna á honum.  

1.3.2 Draugaverkur og draugaskynjun 

Einstaklingar upplifa draugaverki á mismunandi vegu. Þeim hefur verið líkt við óljósan sársauka, 

krampa, brunatilfinningu eða rafstraum en algengasta lýsingin er stingandi eða skörp verkjaskynjun 

(Clark o.fl., 2013; Nikolajsen o.fl., 1997). Í rannsókn Clark og félaga (2013) var algengast að finna fyrir 
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sting (47,4%) og þar á eftir komu óljós sársauki (34,0%), rafstraumur (33,0%), krampar (21,6%) og 

brunatilfinning (16,5%). 

Draugaskynjun er lýst sem verkjalausri skynjun líkt og kláða, hita, snertingu, þrýsting, náladofa og 

upplifun á staðsetningu útlims sem ekki er til staðar, stærð hans, lögun og hreyfingu (Clark o.fl., 2013; 

Ehde o.fl., 2000). Í rannsókn Ehde og félaga (2000) var algengast að finna fyrir náladofa (27%) og þar 

á eftir komu kláði (26%) og tilfinning fyrir horfnum útlim (18%). Þegar einstaklingar finna fyrir 

draugaverk/skynjun er algengara að þeir fái verkjaköst en stöðugan verk. Verkjaköstin vara oftast í 

nokkrar mínútur en geta varað upp í nokkrar klukkustundir og eiga sér stað daglega, vikulega eða 

jafnvel sjaldnar (Ehde o.fl., 2000; Richardson o.fl., 2006).  

Ýmsar rannsóknir hafa verið gerðar til að reyna að finna áhrifaþætti draugaverkja og meðal þeirra 

eru að vera kvenkyns, að hafa gengist undir aflimun fyrir ofan hné (Bosmans o.fl., 2010; Gallagher 

o.fl., 2001), hár aldur, aðrar orsakir en meðfæddur galli fyrir aflimun, að fá ekki stuðning og fræðslu 

fyrir aflimun og að vera með fleiri heilsufarsvandamál (Gallagher o.fl., 2001). Sýnt hefur verið fram á 

jákvæða fylgni á milli þess að finna fyrir verk fyrir aflimun og finna fyrir draugaverkjum síðar meir, en 

styrkleiki verks fyrir aflimun hafði hvað þetta varðar meira vægi en hversu lengi hann varði (Hanley o. 

fl., 2007; Nikolajsen o.fl. 1997).  

Draugaskynjun er talin algengari en draugaverkur og sjaldgæft er að einstaklingar upplifi 

draugaverki án þess að upplifa draugaskynjun líka (Ehde o.fl., 2000; Richardson o.fl., 2006). Upphaf 

draugaverkja/skynjunar á sér oftast stað í fyrstu vikunni eftir aðgerð en 67-92% einstaklinga eru 

byrjaðir að finna fyrir draugaverkjum þá (Hanley o.fl., 2007; Nikolajsen o.fl., 1997; Richardson o.fl., 

2006). Rannsóknir hafa sýnt fram á að eftir því sem lengri tími líður frá aflimun fækkar þeim sem finna 

fyrir draugaverk/skynjun (Bosmans o.fl., 2010; Hanley o.fl., 2007; Richardson o.fl., 2006). 

1.3.3 Verkur í stúf 

Verkur í stúf er algengt vandamál eftir aflimun og er ýmist um að ræða vefjaverk eða taugaverk 

(Clarke, Lindsay, Pyati og Buchheit, 2013). Verkir í stúf hafa þar af leiðandi fjölþættar lýsingar og hefur 

verið líkt við þrýsting, samdrátt, stingandi verk, brunatilfinningu og verk í húð stúfsins (Ehde o.fl. 2000). 

Í rannsón Ehde og félaga (2000) var sársauki (aching) (23%) algengasta lýsingin á verk í stúf, næst á 

eftir komu skerandi (sharp) (16%), stingandi (throbbing) (14%), brennandi (hot-burning) (13%) og 

kitlandi (tingling) (10%) verkir. Verkur í stúf er algengur fyrst um sinn eftir aðgerð á meðan skurðsárið 

er að gróa og stúfurinn að jafna sig (Hanley o.fl., 2007; Nikolajsen o.fl., 1997) en sumir losna þó ekki 

við verkinn eftir það tímabil og upplifa enn verki í stúf löngu eftir aflimun (Pezzin, Dillingham og 

MacKenzie, 2000; Ephraim o.fl., 2005; Nikolajsen o.fl., 1997). Í rannsókn Hanley og félaga (2007) 

minnkuðu verkir í stúf um þriðjung hjá rúmlega 56% einstaklinganna tveimur árum eftir aðgerð en á 

sama tíma minnkuðu draugaverkirnir um þriðjung hjá 35% þeirra. 

1.3.4 Meðferð 

Erfitt er að meðhöndla verki eftir aflimun vegna margþættra orsaka (Hsu og Cohen, 2013) og hafa 

verið lagðir fram ýmsir möguleikar á meðferð en í rannsókn Hanley, Ehde, Campbell, Osborn og Smith 

(2006) voru þeir sem upplifðu háan styrk verkja líklegri til að leita sér meðferðar. Í fræðilegum 
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samantektum Flor (2008) og Nikolajsen (2012) kemur skýrt fram að rannsóknir á meðferð við verkjum 

eftir aflimun eru stuttar, með litlu úrtaki og án samanburðarrannsókna. Meðferðir við verkjum eru ýmist 

með lyfjagjöf, án hennar eða með inngripi. 

1.3.4.1 Verkjameðferðir með lyfjagjöf 

Draugaverkir hafa lengi verið taldir sálrænn vandi hjá einstaklingum sem gengist hafa undir aflimun 

(Machin og de C. Williams, 1998) og hafa verið gerðar tilraunir á verkun þríhringlaga þunglyndislyfja 

gegn þeim. Rannsókn Robinson og félaga (2004) á verkun lyfsins Amitryptiline við draugaverkjum gat 

ekki sýnt fram á jákvæða verkun þess en rannsókn Wilder-Smith, Hill og Laurent (2005) sýndi hins 

vegar fram á hið gagnstæða, að það hefði góða verkun við draugaverkjum hjá þeim sem misst hafa 

útlim. 

Flogaveikilyf á borð við Gabapentin er gefið við útlægum taugaverkjum (Sérlyfjaskrá, 2013). 

Rannsóknir á verkun lyfsins gegn verkjum eftir aflimun hafa bæði gefið jákvæðar og neikvæðar 

niðurstöður og hefur notkun þess verið tengd við miklar aukaverkanir (Bone, Critchley og Buggy, 2002; 

Nikolajsen, Finnerup, Kramp, Vimtrup, Keller og Jensen, 2006; Smith o.fl., 2005) en mikilvægt er að 

fara rólega í skammtaaðlögun miðað við þol og svörun hvers og eins (Sérlyfjaskrá, 2013). Í rannsókn 

Smith og félaga (2005) sögðu þátttakendur jákvæð áhrif lyfsins, gegn verkjum eftir aflimun, vega 

þyngra en aukaverkanirnar en ekki var tölfræðilega marktækur munur þarna á milli. 

Ópíóðar eru vinsæl verkjalyf, gegn verkjum eftir aflimun, vegna fjölþættrar verkunar (Nikolajsen, 

2012; Hsu og Cohen, 2013; Clarke o.fl., 2013) og hafa rannsóknir sýnt fram á góðan árangur þeirra 

við draugaverkjum og verkjum í stúf (Wilder-Smith o.fl., 2005; Wu o.fl., 2002; Wu o.fl., 2008; Huse, 

Larbig, Flor og Birbaumer, 2001). Í rannsókn Hanley og félaga (2006) fannst þátttakendum ópíóðar 

árangursríkust allra meðferða við draugaverkjum. 

Ketamine, Dextromethorphan og Memantine eru mótlyf við NMDA (N-methyl-D-aspartate) viðtökum 

(NMDA receptor antagonist). Í rannsóknum hefur verið sýnt fram á að skammtastærð þessara lyfja 

hefur mikið að segja um hvort þau virki vel gegn draugaverkjum. Háir skammtar (120-270 mg/dag) eru 

líklegri til að hafa jákvæða verkun (Abraham, Marouani, Kollende, Meller og Weinbroum, 2002; 

Abraham, Marouani og Weinbroum, 2003) en lágir (20-30 mg/dag) (Nikolajsen, Gottrup, Kristensen og 

Jensen, 2000; Maier o.fl., 2003). Rannsókn á verkun hormónsins Calcitonin ásamt Ketamine sýndi 

fram á góðan árangur en þó ekki betri árangur en þegar Ketamine var gefið eitt og sér (Eichenberger 

o.fl., 2008). 

1.3.4.2 Verkjameðferðir án lyfjagjafar 

Margar meðferðir án lyfjagjafar hafa verið reyndar en lítið verið rannsakaðar. Helsti kostur þeirra er að 

þeim fylgja engar eða litlar aukaverkanir. Algengustu meðferðirnar í þessum flokki eru sjúkraþjálfun og 

nudd en meðal þeirra sem hafa verið nefndar eru sálfræðimeðferðir, dáleiðsla, taugaörvun 

(transcutaneous electrical nerve stimulation) nálastungur, hnykklækningar (Hanley o.fl., 2006) og 

speglameðferð (Ramachandran og Altschuler, 2009). Leit að rannsóknum á árangri þessara meðferða 

skilaði ekki nema einni rannsókn sem fjallaði um áhrif dáleiðslu á verki eftir aflimun. Í niðurstöðum 

hennar kom fram að dáleiðsla, sem var sérsniðin að þörfum einstaklingsins, hafði mjög jákvæð áhrif til 
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minnkunar þessara verkja (Rickard, 2004). Hanley og félagar (2006) könnuðu hvaða meðferðir 

einstaklingar voru að nota við draugaverkjum og hversu hjálplegar þeim fannst þær vera. 

Sjúkraþjálfun, nudd, dáleiðsla og hnykklækningar voru á meðal þeirra meðferða sem þátttakendum 

fannst hjálplegastar á meðan nálastungur og taugaörvun voru ekki metnar eins hjálplegar. 

Hugræn atferlismeðferð er meðal þeirra sálfræðimeðferða sem hafa verið notaðar við verkjum eftir 

aflimun en niðurstöður hafa ekki verið birtar á einu rannsókninni sem gerð hefur verið á ágæti hennar í 

þessum efnum. Markmið þeirrar rannsóknar var að athuga hvort hugræn atferlismeðferð og 

speglameðferð geti virkað saman til að draga úr draugaverkjum þeirra sem misst hafa útlimi (McQuaid, 

2014). Speglameðferð (mirror visual feedback) var fyrst kynnt árið 1992 til meðferðar við krónískum 

verkjum af miðlægum toga, líkt og draugaverkjum, og við helftarlömun í kjölfar heilaslags. Sýnt hefur 

verið fram á að hún minnki sársauka til styttri tíma. Í meðferðinni er spegill settur aðliggjandi heila 

fætinum þannig að horfni fóturinn virðist heill og einstaklingnum finnst sem hann geti hreyft báða fætur 

(Ramachandran og Altschuler, 2009). Chan og félagar (2007) sýndu fram á að speglameðferð getur 

verið árangursrík meðferð gegn draugaverkjum og telja þeir ástæðuna geta verið að meðferðin virki 

spegilfrumur í heilanum í því heilahveli sem er gagnstætt fætinum sem er horfinn. 

1.3.4.3 Verkjameðferð með inngripi 

Hér er inngrip skilgreint þar sem rof verður á húð við framkvæmd meðferðar. Þegar önnur meðferð 

hefur brugðist er inngrip oft síðasta úrræðið. Algengustu tegundir meðferðar í þessum flokki eru 

staðbundin meðferð með stungulyfi (injection therapy) (Casale, Ceccherelli, Alaa, og Biella, 2009) og 

skurðaðgerð á stúf, til dæmis til að fjarlægja taugaæxli (neuroma) sem á það til að myndast 

(Nikolajsen, 2012). 

1.4 Áhrif húðvandamála og verkja á daglega virkni 

Mælingar á heilsutengdum lífsgæðum eru sífellt meira notaðar til að meta árangur og gæði 

umönnunar, læknismeðferðar og endurhæfingar. Á síðari árum hefur áhersla heilbrigðisþjónustu færst 

yfir í að bæta lífi við árin, hjá þeim sem glíma við ólæknandi sjúkdóma, þegar ekki er lengur hægt að 

bæta árum við lífið (Tómas Helgason o.fl., 2000). 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (World Health Organization) byggir heilbrigði á þremur þáttum, 

líkamlegri, andlegri og félagslegri vellíðan. Áhrifaþættir heilsutengdra lífsgæða geta verið líkamlegt 

eða andlegt ástand, félagsleg samskipti og umhverfi (Gallagher og MacLachlan, 2004). Sérstakir 

áhrifaþættir heilsutengdra lífsgæða hjá einstaklingum sem misst hafa fót eða fótlegg eru göngulengd 

og verkir í stúf (van der Schans, Geertzen, Schoppen og Dijkstra, 2002). Ýmislegt getur haft áhrif á 

göngulengdina, eins og verkjaupplifun og skert blóðflæði, en líkurnar á að geta gengið lengra en 

hálfan kílómetra minnka með hækkandi aldri og aukinni hæð aflimunar (Geertzen, Bosmans, van der 

Schans og Dijkstra, 2005). Þátttakendur í rannsókn Gallagher og félaga (2001), sem voru með verki í 

stúf, fundu fyrir sterkari verkjum, með meiri áhrifum á daglega virkni, en þeir sem voru með 

draugaverki. Rannsókn Sinha, van den Heuvel, Arokiasamy og van Dijk (2014) sýndi fram á að þættir 

sem hafa áhrif á lífsgæði einstaklinga eftir aflimun eru aldur, ástundun vinnu og íþrótta, verkur í stúf, 

draugaverkur og fjöldi hjálpartækja.  
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1.4.1 Notkun gervifótar og dagleg virkni 

Aukin notkun gervifótar (Gallagher og MacLachlan, 2004) og árangursrík aðlögun til notkunar á honum 

eru stórir áhrifaþættir á lífsgæði eftir aflimun (Clarke o.fl., 2013; Hanley o.fl., 2007; Meulenbelt o.fl., 

2006; Sinha o.fl., 2014; Webster, Hakimi, Williams, Turner, Norvell og Czerniecki, 2012) og spila 

veigamikið hlutverk í endurhæfingu eftir aðgerð. Einstaklingur sem notar gervifót hefur meiri hreyfi- og 

sjálfsbjargargetu og býr þar af leiðandi við meiri lífsgæði en einstaklingur sem getur ekki eða hefur 

ekki kost á að nota gervifót (Webster o.fl., 2012).  

Þegar notaður er gervifótur er fyrst settur gervilimssokkur á stúfinn og því næst fer stúfurinn ofan í 

harða gervilimshulsu. Reynt er að smíða gervilimshulsuna á þann veg að hún sé eins og steypt utan 

um stúfinn. Flestar gerðir gervifóta fela í sér langvarandi snertingu gervilimssokks við húð stúfsins sem 

felur í sér óhóflega svitamyndun. Við þær aðstæður myndast rakt umhverfi sem gerir húðina útsettari 

fyrir vandamálum (Meulenbelt o.fl., 2007). Gervilimssokkar eru oft með innra byrði, sem liggur næst 

húðinni, úr silíkoni en sílikon er síður talið orsaka ofnæmisviðbrögð (hypoallergenic) en önnur efni 

(Koc o.fl., 2008). Í rannsókn Koc og félaga (2008) voru húðvandamál sjaldgæfari hjá þeim sem notuðu 

silíkonsokk en hjá þeim sem notuðu annars konar gervilimssokk. Í hópi þeirra sem voru með 

húðvandamál notuðu 40% sílikonsokk. Í rannsókn Yang og félaga (2012) töldu nær allir að 

húðvandamál þeirra tengdust gervifótarnotkun og í rannsókn Meulenbelt og félaga (2011b) höfðu þau 

neikvæð áhrif á notkun hans hjá 25% þátttakenda. Þar kom einnig fram að húðvandamál höfðu 

neikvæð áhrif á getu þátttakenda til daglegra heimilisverka, félagslegrar virkni, og þátttöku í íþróttum. 

Verkjum vegna gervifótarnotkunar er oft ruglað saman við draugaverki eða verki í stúf. Stúfurinn 

getur breyst með tímanum, til dæmis rýrnað, breytt lögun og fleira, og með því að endurmeta 

gervilimshulsu og sokk reglulega er hægt að koma í veg fyrir verki tengdum gervifótarnotkun (Hsu og 

Cohen, 2013). Í rannsókn Raichle og félaga (2008) kom fram að notkun gervifótar var meiri hjá þeim 

sem fannst hann stuðla að verkjum í stúf en hjá þeim sem fannst notkun hans ekki hafa áhrif á verki. 

Þar kom einnig fram að notkun gervifótar hefði ýmist jákvæð eða neikvæð áhrif á draugaverki en þeir 

sem fundu fyrir draugaverkjum notuðu fótinn minna en þeir sem ekki fundu fyrir þeim. 

1.5 Rannsóknarspurningar 

Í ljósi þess sem fram hefur komið virðast húðvandamál og verkir vera algeng vandamál meðal þeirra 

sem misst hafa fót eða fótlegg, en ekki er ljóst hvernig þessu er háttað hér á landi. Því var ástæða til 

að kanna umfang þessara vandamála hjá Íslendingum og við gerð rannsóknarinnar var leitast við að 

svara eftirfarandi rannsóknarspurningum: 

1. Hversu hátt hlutfall Íslendinga sem misst hafa fót eða fótlegg eru með húðvandamál í 

tengslum við aflimunina og hvers eðlis eru þessi vandamál? 

2. Hversu hátt hlutfall Íslendinga sem misst hafa fót eða fótlegg finna fyrir verkjum í tengslum 

við aflimunina og hvers eðlis eru verkirnir? 

3. Að hvaða leyti hafa verkir og húðvandamál Íslendinga sem misst hafa fót eða fótlegg áhrif 

á færni þeirra og virkni í daglegu lífi? 
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2 Aðferðir 

2.1 Rannsóknaraðferð 

Rannsóknin var framvirk þar sem sendur var út spurningalisti á þátttakendur. Í rannsókninni var notuð 

megindleg aðferðafræði þar sem unnið var með töluleg gögn. Aðferðin byggir á því að finna meðaltöl 

og dreifingu í hópum, úr hverjum fyrir sig og tengsl milli þeirra (Sigurlína Davíðsdóttir, 2013). Þetta er 

sú aðferðafræði sem var talin henta best til að svara rannsóknarspurningum verkefnisins en markmiðið 

var að svara því hversu margir þeirra sem misst hafa fót eða fótlegg upplifa húðvandamál og/eða 

verki, hvers eðlis þessi atriði eru og að hvaða leyti þau hafa áhrif á færni og virkni í daglegu lífi.  

2.2 Þátttakendur 

Þýði rannsóknarinnar voru allir Íslendingar sem misstu fót eða fótlegg á árunum 2000-2013 og var 

úrtakið það sama og þýðið. Úrtakið samanstóð af þeim sem gengist höfðu, á þessum árum, undir 

aðgerðir, á Landspítala háskólasjúkrahúsi (LSH) og Sjúkrahúsinu á Akureyri (SHA), með heitunum 

“Stúfhögg á legg” (NCSP kóði NGSQ19/NGQ19), “Afstýfing um hné” (NCSP kóði NGSQ09/NGQ09), 

“Afstýfing eða skyld aðgerð á hné eða legg, önnur ótalin” (NCSP kóði NGSQ99/NGQ99) og “Stúfhögg 

á læri” (NCSP kóði NFSQ19/NFQ19). Hér á landi eru þessar aðgerðir einungis framkvæmdar á LSH 

og SHA. Á árunum 2000-2013 gengust 185 einstaklingar undir slíka aðgerð á LSH og 29 á SHA á 

sama tímabili, samtals 214 einstaklingar. Af þessum 214 voru 32,7% (N=70) enn á lífi (7 frá SHA og 

63 frá LSH) þegar rannsóknin var framkvæmd og þar af bjuggu átta erlendis. Úrtakið í rannsókninni 

var því 62 einstaklingar. 

2.3 Mælitæki 

Við gagnaöflun var notast við spurningalista sem saminn var af rannsakendum til að fá svör við 

rannsóknarspurningunum. Spurningalistanum var skipt í þrjá kafla. Í fyrsta kaflanum var aflað 

almennra upplýsinga á borð við kyn, aldur, orsök aflimunar og notkun hjálpartækja. Í öðrum kafla var 

spurt um húðvandamál og í þeim þriðja um draugaverki og verki í stúf. Í köflum um húðvandamál og 

verki var aflað upplýsinga um tíðni og eðli þessara vandamála auk áhrifa þeirra á hreyfingu og daglega 

virkni. Spurningar um eðli húðvandamála voru byggðar á tillögum Bui og félaga (2009) að staðlaðri 

flokkun húðvandamála á stúf við rannsóknir á þeim. Spurningar um verki voru að hluta til byggðar á 

spurningalista Clark og félaga (2013). Þar var NRS verkjaskalinn notaður þar sem einstaklingar eru 

beðnir um að meta verk á skalanum 0-10 þar sem 0 er enginn verkur og 10 er versti hugsanlegi 

verkur. Hann hefur meðal annars sannað sig sem mælitæki við verkjum eftir aflimun (Jensen o.fl., 

2001), sjá spurningalista í fylgiskjali eitt. 

2.4 Gagnasöfnun 

Þegar fengin höfðu verið tilskilin leyfi frá framkvæmdastjórum lækninga á LSH og SHA, 

Vísindasiðanefnd og Persónuvernd hófst gagnasöfnunin. Rannsakendur komu spurningalistum í 

ómerktum umslögum til starfsmanna tölvudeilda sjúkrahúsanna sem sáu um að merkja þau með 

nöfnum þátttakenda og koma þeim í póst. Spurningalistunum fylgdu kynningarbréf (sjá í fylgiskjölum 

tvö og þrjú) og svarumslög. Kynningarbréfið var boð um þátttöku í rannsókninni, undirritað af 
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yfirlæknum æða- og bæklunarskurðlækningadeilda LSH fyrir þátttakendur frá LSH og af 

framkvæmdastjóra lækninga SHA fyrir þátttakendur þaðan. Í kynningarbréfinu var tilgangi og markmiði 

rannsóknarinnar lýst og í hverju þátttakan var fólgin. Þar var einnig boðið upp á að svara 

spurningalistanum á rafrænu formi yfir internetið. Spurningalistarnir voru auðkenndir með 

rannsóknarnúmeri sem svarandi var beðinn um að slá inn ef hann svaraði á rafrænu formi. Þá var 

hægt að bera spurningalistana, sem bárust til baka í pósti, saman við þá sem bárust á rafrænu formi 

og koma í veg fyrir tvískráningu. Þátttakendum voru gefnar tvær vikur til að svara spurningalistanum 

og rúmri viku eftir að þeir fóru í póst voru send út ítrekunarbréf, sjá í fylgiskjali fjögur. 

2.5 Siðfræði rannsóknar 

Leyfi til að framkvæma rannsóknina fengust afgreidd frá Vísindasiðanefnd (VSN 14-009) í janúar 2014 

og Persónuvernd (Tilvísun: 2013101292HGK/--) í mars 2014, sjá leyfi í fylgiskjölum fimm og sex. Í 

kynningarbréfinu kom fram að rannsóknin væri unnin með leyfi tilskildra aðila og að rannsakendur 

hefðu ekki fengið í hendur upplýsingar um þátttakendur. Þar var einnig nefnt að upplýsingar sem 

þátttakendur veittu yrðu meðhöndlaðar samkvæmt ströngustu reglum um trúnað og nafnleynd og að 

þeim væri frjálst að hafna þátttöku án útskýringa. Ef þátttakandi svaraði spurningalistanum var litið á 

það sem upplýst samþykki. 

2.6 Gagnagreining 

Við úrvinnslu gagnanna voru forritin SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) útg. 21.0 og 

Microsoft Excel útg. 2010 notuð. Lýsandi tölfræðiaðferð (descriptive statistics) var beitt við úrvinnsluna 

sem miðaðist við að svör fengjust við rannsóknarspurningunum sem settar voru fram. Fjöldi og 

prósentuhlutföll voru notuð í svörum við öllum rannsóknarspurningum til að varpa ljósi á umfang og 

samsetningu ýmissa atriða er áhrif höfðu á úrtakið. Upplýsingar um dreifingu (meðaltal og staðalfrávik) 

gagnasafnsins voru notaðar í svörum við rannsóknarspurningum eitt og tvö. T-próf var notað til athuga 

hvort munur væri á milli tveggja paraðra meðaltala og vegna þess hve úrtakið var lítið var nauðsynlegt 

að nota tvíhliða Fisher´s exact próf í stað Kí-kvaðrat prófs til athugunar á tengslum á milli nafnbreyta. 
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3 Niðurstöður 

3.1 Almennt 

Allir 62 einstaklingarnir í úrtaki rannsóknarinnar fengu sendan spurningalista heim og svörunin var 

53,2% (n=33). Af þeim sem svöruðu voru 84,4% (n=27) karlar og 15,6% (n=5) konur. Yngsti 

einstaklingurinn var á aldursbilinu 30-39 ára og sá elsti var eldri en 90 ára. Fjölmennasti 

aldurshópurinn var 70-79 ára eða 30,3% (n=10) þátttakenda og 72,7% (n=24) voru 60 ára eða eldri. 

Allir svöruðu spurningu um reykingar og kom fram að 66,7% (n=22) þátttakenda annað hvort reyktu 

eða höfðu reykt og voru hættir. 

3.1.1 Orsakir og hæð aflimunar 

Algengustu orsakir aflimunar voru æðasjúkdómar (27,3%) og slys (24,2%). Þeir sem misstu fót eða 

fótlegg vegna sykursýki voru 15,2% þátttakenda en 12,1% vegna krabbameins/æxlis. Rúmur 

fimmtungur þátttakenda misstu fót eða fótlegg af öðrum orsökum en þeim sem hér eru upp taldar, 

meðal annars vegna sýkingar eða meðfædds galla. Tafla 4 sýnir orsakir aflimunar og algengi. 

Stærstur hluti þátttakenda, 75,8% (n=25), hafði gengist undir aflimun fyrir neðan hné en 30,3% (n=10) 

fyrir ofan hné á meðan 24,2% (n=8) einstaklinga höfðu misst báða fætur. 

Tafla 4. Orsakir aflimunar og algengi 

Orsök aflimunar Fjöldi (n) Prósentuhlutfall

Æðasjúkdómar 9 27,3%

Slys 8 24,2%

Sykursýki 5 15,2%

Krabbamein/æxli 4 12,1%

Annað 7 21,2%

Samtals 33 100%  

3.2 Húðvandamál, algengi þeirra og eðli 

Næstum helmingur þátttakenda, 42,4% (n=14), hafði glímt við eitt eða fleiri húðvandamál á stúf eftir að 

skurðsár var að fullu gróið og 24,2% (n=8) hafði glímt við fleiri en eitt húðvandamál. Stór hluti, 69,7% 

(n=23), taldi skurðsárið á stúfnum hafa gróið án vandkvæða og á eðlilegan hátt. Rúmur helmingur 

þátttakenda, 51,5% (n=17), svaraði hve margar vikur það tók skurðsárið á stúfnum að gróa. 

Meðaltíminn var 8,9 vikur (Sf = 9,0). Lengst tók það skurðsárið 32 vikur að gróa og styst eina viku. 

Einn var með skurðsár sem ekki var enn að fullu gróið. Tilgreindar voru þrjár ástæður fyrir því að 

skurðsárið gréri ekki á eðlilegan hátt, þær voru opið skurðsár, sýking í sári og aðskotahlutur í sári. 

Ástæður þessar ásamt algengi má sjá í Töflu 5. 

Tafla 5. Orsakir þess að skurðsár gréri illa, algengi 

Orsök þess að skurðsár gréri illa Fjöldi (n) Prósentuhlutfall

Opið skurðsár 4 40%

Sýking í sári 4 40%

Aðskotahlutur í sári 2 20%

Samtals 10 100%  
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Tvíhliða Fisher´s exact prófi var beitt til að athuga hvort tengsl væru á milli vandkvæða í skurðsári 

og húðvandamála eftir að það var gróið og miðað var við marktæktarmörkin p<0,05. Núlltilgátan var sú 

að ekki væri marktækur munur á milli hópa. Prófið gaf p=1,0 sem þýðir að ekki var hægt að hafna 

núlltilgátunni. Það var því ekki marktækur munur á milli þeirra sem höfðu verið með vandkvæði í 

skurðsári og þeirra sem höfðu ekki verið með vandkvæði í skurðsári hvað húðvandamál síðar meir 

varðaði. 

Tafla 6 sýnir húðvandamálin sem þátttakendur höfðu glímt við síðasliðinn mánuð áður en þeir 

svöruðu spurningalistanum og algengi hvers vandamáls. Sár, blöðrur, núningur og hita/svitaútbrot voru 

algengustu einkennin en fáir voru með sigg eða bólgu í húð. Meðal þeirra sem fengið höfðu 

húðvandamál voru 42,9% (n=6) sem fengið höfðu sýkingu í húð á stúf og 58,3% (n=7) höfðu þurft að 

leita til heilsugæslu vegna húðvandamála á stúf. 

Tafla 6. Algengi húðvandamála hjá þátttakendum síðastliðinn mánuð 

Húðvandamál Fjöldi (n) Prósentuhlutfall

Sár 8 18,6%

Blöðrur 6 14,0%

Núningur 5 11,6%

Hita/svitaútbrot 4 9,3%

Fleiður 3 7,0%

Erting/óþægindi 3 7,0%

Hárslíðursbólga 3 7,0%

Ofnæmisviðbrögð 3 7,0%

Exem 2 4,7%

Sigg 1 2,3%

Bólga í húð 1 2,3%

Annað 4 9,3%

Samtals 43 100%  

3.3 Verkir eftir aflimun, algengi þeirra og eðli 

Stór meirihluti þátttakenda, 80,6% (n=25), fann fyrir verkjum í neðri útlimum áður en þeir misstu fót 

eða fótlegg og tæpur helmingur, 45,2% (n=14), þeirra fundu oft eða alltaf fyrir verkjum fyrir aflimun. 

Allir þátttakendur höfðu fundið fyrir draugaverk/skynjun í fætinum sem var horfinn. Meirihlutinn, 63,3% 

(n=19), fann sjaldan eða stundum fyrir draugaverk/skynjun á meðan 20,0% (n=6) fundu oft fyrir þeim 

og 16,7% (n=5) stöðugt. Eðli draugaverkja/skynjunar sem þátttakendur fundu fyrir og algengi þeirra er 

að finna í Töflu 7. Stingur og óljós sársauki voru algengustu einkennin en önnur einkenni sem 

þátttakendur nefndu voru að finna fyrir kulda á horfnum útlim og verkjum í tám.  
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Tafla 7. Eðli og algengi draugaverkja/skynjunar 

Eðli draugaverkja Fjöldi (n) Prósentuhlutfall

Stingur 15 19,7%

Óljós sársauki 10 13,2%

Krampar 9 11,8%

Rafstraumur 9 11,8%

Þrýstingur 8 10,5%

Nálastungur 7 9,2%

Tilfinning 5 6,6%

Kláði 5 6,6%

Brunatilfinning 2 2,6%

Snerting 1 1,3%

Annað 5 6,6%

Samtals 76 100%  

Stór hluti þátttakenda, 80% (n=24), fékk verki tengda stúfnum eða aflimuninni, aðra en 

draugaverki/skynjun. Meðal þeirra fundu 75% (n=18) sjaldan eða stundum fyrir verk í stúf á meðan 

20,8% (n=5) fundu oft og 4,2% (n=1) stöðugt fyrir verk. Eðli og algengi verkja í stúf sem þátttakendur 

fundu fyrir er að finna í Töflu 8. Algengustu einkennin voru þrýstingsverkur, seyðingur og stingur en 

önnur einkenni sem þátttakendur nefndu voru beinverkur framan á sköflungi, þreytu- og álagsverkir og 

sinadráttur. 

Tafla 8. Eðli og algengi verkja í stúf 

Eðli verkja í stúf Fjöldi (n) Prósentuhlutfall

Þrýstingsverkur 10 22,2%

Seyðingur 9 20,0%

Stingur 6 13,3%

Kláði 4 8,9%

Doði 3 6,7%

Óljós sársauki 3 6,7%

Verkjur við venjulega snertingu2 4,4%

Brunatilfinning/sviði 1 2,2%

Annað 7 15,6%

Samtals 45 100%  

3.3.1 Styrkur verkja eftir aflimun 

Þátttakendur voru beðnir um að meta, með NRS skalanum, algengasta styrk draugaverkja/skynjunar 

annars vegar og verkja í stúf hins vegar. Þátttakendur fundu að meðaltali fyrir draugaverk/skynjun að 

styrk 4,7 á NRS (Sf = 2,3)  þar sem lægsta valda gildi var 0 á NRS og það hæsta 8 á NRS. Þeir fundu 

að meðaltali fyrir verk í stúf að styrk 5,0 á NRS (Sf = 2,3) þar sem lægsta valda gildi var 1 á NRS og 

það hæsta 10 á NRS. Tafla 9 sýnir skiptingu NRS skalans í mildan, miðlungssterkan og sterkan verk 

og fjölda þátttakenda, bæði með draugaverki/skynjun og verki í stúf, í hverjum flokki. 
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Tafla 9. Verkir eftir aflimun flokkaðir eftir NRS skala í mildan, miðlungssterkan og sterkan verk 
og fjöldi einstaklinga í hverjum flokki. 

Enginn verkur Mildur Miðlungssterkur Sterkur Samtals

Styrkur (NRS) 0 1-4 5-6 7-10

Draugaverkur

Fjöldi (n) 1 10 13 6 30

Prósentuhlutfall 3,3% 33,3% 43,3% 20,0% 100%

Verkur í stúf

Fjöldi (n) 0 6 11 5 22

Prósentuhlutfall 0,0% 27,3% 50,0% 22,7% 100%  

Pöruðu T-prófi var beitt til að athuga hvort munur væri á milli meðalstyrks verkja eftir því hvort um 

var að ræða draugaverki eða verki í stúf og miðað var við marktæktarmörkin p<0,05. Núlltilgátan var 

sú að ekki væri marktækur munur á milli meðaltala. Prófið gaf gildin t(22)=0,683, p=0,502. Ekki var 

hægt að hafna núlltilgátunni og því ekki hægt að segja að marktækur munur væri á milli meðalstyrks 

verkja þegar um er að ræða draugaverki og verki í stúf. 

3.3.2 Meðferðir við verkjum eftir aflimun 

Þátttakendur voru beðnir um að tilgreina þrjár meðferðir sem höfðu reynst þeim vel gegn 

draugaverk/skynjun annars vegar og verkjum í stúf hins vegar. Það helsta sem þátttakendur nefndu í 

báðum flokkum voru verkjalyf, nudd og slökun. Lítill hluti, 4,5% (n=2), þeirra sem upplifað höfðu 

draugaverki/skynjun sögðu enga meðferð hafa virkað og 2,6% (n=1) þeirra sem upplifað höfðu verki í 

stúf höfðu sömu sögu að segja. Tafla 10 sýnir þær meðferðir sem nefndar voru við verkjum eftir 

aflimun og algengi þeirra. 

Tafla 10. Meðferðir sem þátttakendur nefndu við verkjum eftir aflimun og algengi þeirra 

Meðferðir Fjöldi (n) Prósentuhlutfall Fjöldi (n) Prósentuhlutfall

Verkjalyf 15 34,1% 10 26,3%

Nudd 10 22,7% 10 26,3%

Slökun 6 13,6% 6 15,8%

Hagræða/sleppa fæti 2 4,5% 4 10,5%

Láta verki líða hjá 2 4,5% 2 5,3%

Jákvæð hugsun 2 4,5% 1 2,6%

Speglameðferð 1 2,3% 1 2,6%

Hiti 1 2,3% - -

Kuldi 1 2,3% 1 2,6%

Svefn 1 2,3% 1 2,6%

Banka létt á stúfenda 1 2,3% - -

Bæta sokkum utan á læner - - 1 2,6%

Ekkert virkað 2 4,5% 1 2,6%

Samtals 44 100% 38 100%

Draugaverkir Verkir í stúf

 

3.4 Áhrif húðvandamála og verkja á færni og virkni í daglegu lífi 

Þátttakendur voru spurðir út í notkun gervifótar og kom fram að aðeins einn þátttakandi (3,0%) 

notaði aldrei gervifót og 90,9% (n=30) notuðu gervifót oft eða alltaf. Tæpur helmingur, 41,9% (n=13), 

gat alltaf gengið 50 metra án þess að stöðva á meðan 22,6% (n=7) gátu sjaldan eða aldrei gengið 50 
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metra án þess að stöðva. Allir þeir sem notuðu gervifót notuðu gervilimssokk með innra byrði, sem 

næst er húðinni, úr silíkoni. Nánast öllum, 90% (n=27), fannst gervilimshulsan passa vel utan um 

stúfinn og 73,3% (n=22) fóru reglulega til stoðtækjafræðings til að láta meta hvort gera þyrfti nýja 

hulsu. 

Þátttakendur voru spurðir út í notkun hjálpartækja og notuðu 83,8% (n=26) eitt eða fleiri hjálpartæki 

en 45,2% (n=14) þátttakenda notuðu fleiri en eitt hjálpartæki. Meðal þeirra sem þurftu á hjálpartækjum 

að halda notuðu 76,9% (n=20) hjólastól, 46,2% (n=12) notuðu hækjur, 26,9% (n=7) notuðu göngugrind 

og 26,9% (n=7) notuðu staf.  

3.4.1 Húðvandamál 

Spurt var út í áhrif húðvandamála á stúf á notkun gervifótar og kom fram að 42,9% (n=6), þeirra 

þátttakenda sem höfðu verið með húðvandamál, notuðu alltaf gervifót á meðan það var til staðar á 

meðan 35,7% (n=5) notuðu hann oft og 21,4% (n=3) stundum. Enginn sleppti því alfarið að nota 

gervifótinn þegar húðvandamál var til staðar. Rúmur helmingur þátttakenda, 57,1% (n=8), taldi 

húðvandamál aldrei koma í veg fyrir að þeir sinntu daglegum störfum, skóla eða vinnu á meðan 21,4% 

(n=3) töldu húðvandamál stundum gera það og önnur 21,4% (n=3) sjaldan. 

3.4.2 Verkir eftir aflimun 

Þátttakendur voru spurðir út í áhrif verkja eftir aflimun á hreyfingu og daglega virkni. Flestum fannst 

þeir hvorki hafa hamlandi áhrif á hreyfingu né dagleg störf. Tafla 11 sýnir hversu oft þátttakendum 

fannst verkir eftir aflimun hafa áhrif á hreyfingu annars vegar og dagleg störf hins vegar. 

Tafla 11. Áhrif verkja eftir aflimun á hreyfingu og dagleg störf 

Fjöldi 

(n)

Prósentu- 

hlutfall

Fjöldi 

(n)

Prósentu- 

hlutfall

Fjöldi 

(n)

Prósentu- 

hlutfall

Fjöldi 

(n)

Prósentu- 

hlutfall

Aldrei 14 45,2% 17 60,7% 10 43,5% 12 52,2%

Sjaldan 9 29,0% 7 25,0% 4 17,4% 6 26,1%

Stundum 7 22,6% 3 10,7% 8 34,8% 4 17,4%

Oft 1 3,2% 1 3,6% 0 0% 0 0%

Alltaf 0 0% 0 0% 1 4,3% 1 4,3%

Samtals 31 100% 28 100% 23 100% 23 100%

Hreyfing Dagleg störf Hreyfing Dagleg störf

Draugaverkur/skynjun Verkur í stúf

 

Tvíhliða Fisher´s exact prófi var beitt til að athuga hvort tengsl væru á milli notkunar á gervifæti og 

áhrifa, draugaverkja/skynjunar annars vegar og verkja í stúf hins vegar, á hreyfingu. Raðbreytum var 

breytt í nafnbreytur svo hægt yrði að beita prófinu og voru breyturnar „aldrei“ og „sjaldan“ settar í einn 

flokk á meðan „stundum“, „oft“ og „alltaf“ voru settar í annan flokk. Miðað var við marktæktarmörkin 

p<0,05 og núlltilgátan var sú að ekki væri marktækur munur á milli hópa. Prófið gaf p=0,550 hvað 

draugaverki/skynjun varðar en p=0,515 hvað varðar verki í stúf. Í hvorugu tilfella var því hægt að hafna 

núlltilgátunni sem þýðir að ekki var marktækur munur á milli þeirra sem töldu verki eftir aflimun hafa 

áhrif á hreyfingu og þeirra sem töldu þá ekki hafa áhrif á hreyfingu, hvað varðar tíðni notkunar á 

gervifæti. 
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4 Umræður 

4.1 Almennt 

Á árunum 2000-2013 misstu 214 einstaklingar fót eða fótlegg á Íslandi eða um það bil 15 á ári. Af 

þessum 214 einstaklingum voru 67,3% látnir en í rannsókn Sigrúnar og Þórunnar (2012) voru 40% 

þeirra látnir sem farið höfðu í endurhæfingu á Grensás á árunum 2000-2009 eftir að hafa misst fót eða 

fótlegg. Það sem gæti útskýrt þennan mun á dánartíðni er að ekki fara allir sem gangast undir aflimun 

hér á landi í endurhæfingu á Grensás og það eru helst þeir sem veikastir eru sem ekki komast í 

endurhæfingu. 

Samsetning þátttakendahópsins var áþekk samsetningu þátttakendahópa helstu samanburðar-

rannsókna, bæði hvað varðar aldurs- og kynjadreifingu, hæð aflimunar (Clark o.fl., 2013; Dudek o.fl., 

2005; Ehde o.fl., 2000; Ephraim o.fl., 2005; Gallagher o.fl., 2001; Hanley o.fl., 2007; Meulenbelt o.fl., 

2009; Meulenbelt o.fl., 2011b; Nikolajsen o.fl., 1997) og orsakir (Dudek o.fl., 2005; Zidarov o.fl., 2009; 

Ziegler-Graham o.fl., 2008). 

4.2 Húðvandamál eftir aflimun, algengi þeirra og eðli 

Hlutfall þeirra sem glímdu við eitt eða fleiri húðvandamál á stúf er líkt því sem fram kemur í erlendum 

rannsóknum (Almassi o.fl., 2009; Dudek o.fl., 2005; Meulenbelt o.fl., 2011a; Yang o.fl., 2012). 

Algengustu húðvandamálin voru þó ekki þau sömu og í öðrum rannsóknum þar sem húðvandamálum 

var lýst og algengi hvers vandamáls kom fram (Almassi o.fl., 2009; Dudek o.fl., 2006; Koc o.fl., 2008). 

Sár voru algengust og bólga í húð sjaldgæfust en til að mynda var bólga í húð algengust í rannsóknum 

Almassi og félaga (2009) og Dudek og félaga (2006). Hugsanleg útskýring á þessum mun á milli 

rannsókna er að engin þeirra hefur verið unnin eftir sama sniði í útlistun þessara vandamála. Erfitt er 

því að miða gerð og algengi húðvandamála við aðrar rannsóknir vegna þess að í þeim eru 

þátttakendur ýmist beðnir um að lýsa vandamálunum sjálfir (Meulenbelt o.fl., 2009; Meulenbelt o.fl., 

2011a; Meulenbelt o.fl., 2011b; Sigrún Knútsdóttir og Þórunn Ragnarsdóttir, 2012; Yang o.fl., 2012) 

eða þau eru metin af heilbrigiðisstarfsmanni (Almassi o.fl., 2009; Dudek o.fl, 2005; Dudek o.fl., 2006; 

Koc o.fl., 2008; Meulenbelt o.fl., 2011a). Þegar heilbrigðisstarfsmaður fer eftir ákveðnum verkferli við 

að meta húðvandamál á stúf er meira samræmi í matinu heldur en þegar hver og einn þátttakandi 

metur þau hjá sjálfum sér. Hins vegar er einfaldara að framkvæma rannsókn þar sem þátttakendur fá 

spurningalista sendan heim. Í okkar rannsókn var ákveðið að fara eftir tillögum Bui og félaga (2009) að 

staðlaðri flokkun húðvandamála þegar verið er að rannsaka þau hjá einstaklingum sem misst hafa fót 

eða fótlegg. Ef gera á samanburðarrannsókn í komandi framtíð væri eflaust áreiðanlegast að styðjast 

við sömu flokkun húðvandamála og hér er gert. 

Í hópi þeirra, sem töldu skurðsárið á stúfnum ekki hafa gróið eðlilega, var hærra hlutfall einstaklinga 

sem glímdu við húðvandamál á stúf en í hópi þeirra, sem töldu það hafa gróið án vandkvæða. Þrátt 

fyrir þetta var munurinn þarna á milli ekki marktækur. Í leit okkar fannst engin rannsókn til 

samanburðar sem fjallaði um gróanda skurðsárs á stúf en niðurstöður okkar benda til þess að erfiður 

sáragróandi í skurðsári spái ekki fyrir um húðvandamál síðar meir. 
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Næstum helmingur þeirra sem fengið höfðu húðvandamál á stúf höfðu fengið sýkingu. Áhrifaþáttur 

fyrir sýkingunni getur verið að allir notuðu þeir gervifót flestum stundum því við langvarandi notkun 

gervifótar myndast rakt umhverfi sem skapar kjöraðstæður fyrir vöxt örvera og baktería sem stuðlað 

geta að sýkingu í húð (Meulenbelt o.fl., 2007). Í rannsókn Yang og félaga (2012) töldu nær allir að 

húðvandamál þeirra, þar á meðal sýking, tengdust gervifótarnotkun en hugsanlegt er að húðvandamál 

á borð við núning og hitaútbrot, líkt og algeng voru hjá þátttakendum okkar, hafi komið til vegna 

notkunar á gervifæti.  

4.3  Verkir eftir aflimun, algengi þeirra og eðli 

Rannsóknir hafa sýnt að fylgni sé á milli þess að finna fyrir verk áður en aflimun er framkvæmd og 

upplifa draugaverki síðar meir (Hanley o.fl., 2007 og Nikolajsen o.fl., 1997). Sú staðreynd að flestir 

þátttakenda okkar fundu fyrir verkjum í fótum áður en þeir gengust undir aflimun og upplifðu allir 

draugaverk/skynjun síðar meir, ýtir undir mikilvægi góðrar verkjastillingar fyrir aðgerð af þessu tagi. 

Góð verkjastilling miðar að því að lækka styrkleika (Jensen o.fl., 2001) verkja og það var einmitt 

styrkleiki verksins sem hafði meira vægi, í þessum efnum, en hversu lengi hann hafði varað fyrir 

aðgerð (Hanley o.fl., 2007 og Nikolajsen o.fl., 1997). Algengi draugaverkja/skynjunar er hærra en 

tíðkast í öðrum rannsóknum (Ehde o.fl., 2000; Ephraim o.fl., 2005; Nikolajsen o.fl., 1997; Gallagher 

o.fl., 2001; Richardson o.fl., 2006; Hanley o.fl., 2007; Sigrún Knútsdóttir og Þórunn Ragnarsdóttir, 

2012). Útskýringar á þessum mismun geta til að mynda verið munur á samsetningu og stærð úrtaka 

eða jafnvel sá möguleiki að okkar þátttakendur hafi verið verr verkjastilltir fyrir aðgerð en í 

samanburðarrannsóknum. Meðal áhrifaþátta fyrir draugaverkjum eru hár aldur, aðrar orsakir fyrir 

aflimun en meðfæddur galli, að vera með önnur heilsufarsvandamál en aflimun og að hafa ekki fengið 

stuðning og fræðslu fyrir aðgerð (Gallagher o.fl., 2001). Fyrstu þrjú atriðin eiga við okkar 

þátttakendahóp en ekki er til vitneskja um það hvort þeir fengu viðunandi stuðning og fræðslu fyrir 

aðgerð. Sú staðreynd að það skuli vera áhrifaþáttur ítrekar mikilvægi þess að heilbrigðisstarfsfólk veiti 

skjólstæðingum sínum góða fræðslu og tryggi stuðning við þá bæði fyrir og eftir aðgerð. 

Í mörgum rannsóknum eru draugaverkir og draugaskynjun sett í sama flokk undir hugtakinu 

draugaverkir (Bosmans o.fl., 2010; Ephraim o.fl., 2005; Gallagher o.fl., 2001; Hanley o.fl., 2007; 

Nikolajsen o.fl., 1997; Sigrún Knútsdóttir og Þórunn Ragnarsdóttir, 2012). Við aðgreindum heldur ekki 

draugaskynjun frá draugaverkjum í spurningalistanum sem lagður var fyrir þátttakendur en niðurstöður 

okkar sýna þó að af eðli draugaverkja/skynjunar sem þátttakendur voru beðnir um að merkja við var 

oftar merkt við þau einkenni sem flokkast undir draugaverki (krampar, stingur, óljós sársauki og 

rafstraumur) en þau sem flokkast undir draugaskynjun (snerting, þrýstingur, nálastungur, kláði og 

tilfinning fyrir horfnum útlim). Þetta ýtir ekki undir niðurstöður Ehde og félaga (2000) og Richardson og 

félaga (2006) þar sem fram kom að draugaskynjun væri algengari en draugaverkur. Þetta eru einu 

rannsóknirnar í leit okkar sem báru saman draugaverki og draugaskynjun. Sú staðreynd að ekki hefur 

verið útbúin stöðluð skilgreining á þessum hugtökum gerir samanburð á milli rannsókna almennt 

erfiðan.  

Algengustu lýsingarnar á draugaverk/skynjun sem þátttakendur merktu við samræmist því sem 

fram kom í rannsókn Clark og félaga (2013) en samanburður við þá er raunhæfur vegna þess að 
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notað var sama mælitæki fyrir draugaverki/skynjun í báðum rannsóknum. Hins vegar var ekki hægt að 

gera raunhæfan samanburð á einkennum verkja í stúf við aðrar rannsóknir þar sem aðeins fannst ein 

rannsókn sem minnist á þessi einkenni (Ehde o.fl., 2000). Í leit okkar höfum við ekki orðið varar við að 

rannsakendur noti staðlaðan lista yfir einkenni þegar rannsakaðir eru verkir eftir aflimun en Clarke og 

félagar (2013) leggja til staðlaða flokkun á þeim í fræðilegri samantekt sinni. Draugaverkir og 

draugaskynjun eru sett undir einn flokk en þeir leggja meiri áherslu á verki í stúf og flokka þá í 

vefjaverk (somatic) og taugaverk (neuropathic). Við töldum þessa flokkun ekki eiga við hér vegna þess 

að markmiðið var að lýsa eðli verkjanna en ekki uppruna þeirra. 

4.4 Áhrif húðvandamála og verkja á færni og virkni í daglegu lífi 

Um helmingur þeirra þátttakenda sem var með húðvandamál taldi þau hafa neikvæð áhrif bæði á 

daglega virkni og notkun gervifótar sem er líkt því sem fram kemur í rannsókn Meulenbelt og félaga 

(2011b). Lítil notkun gervifótar hefur skerðandi áhrif á lífsgæði (Gallagher og MacLachlan, 2004) og 

því má ætla að húðvandamál á stúf rýri lífsgæði þeirra sem misst hafa fót eða fótlegg. 

Verkjaupplifun, skert blóðflæði og hækkandi aldur geta haft áhrif á göngulengd þeirra sem misst 

hafa fót eða fótlegg (Geertzen o.fl., 2005). Því má ætla að há aldursdreifing þátttakenda hafi átt sinn 

þátt í að hreyfigeta þeirra var farin að skerðast. Stór hluti þeirra notaði að minnsta kosti eitt hjálpartæki 

en samkvæmt rannsókn Sinha og félaga (2014) eru aukinn fjöldi hjálpartækja, hækkandi aldur og 

verkir eftir aflimun áhrifaþættir skertra lífsgæða. Flestum fannst þó verkir eftir aflimun hvorki hafa 

hamlandi áhrif á hreyfingu né daglega virkni. Þeir virðast heldur ekki hafa haft neikvæð áhrif á notkun 

gervifótar vegna þess að þeim þátttakendum sem fannst verkir hafa hamlandi áhrif á hreyfingu notuðu 

samt sem áður gervifót. Líklegt er að verkir í stúf þátttakenda hafi verið af öðrum orsökum en 

gerviftótarnotkun vegna þess að flestum fannst hulsan passa vel utan um stúfinn og létu endurmeta 

hana reglulega hjá stoðtækjafræðingi, en þannig er hægt að koma í veg fyrir verki tengdum 

gervifótarnotkun (Hsu og Cohen, 2013). Algengasti styrkur bæði draugaverkja/skynjunar og verkja í 

stúf, á meðal þátttakenda, flokkast undir miðlungssterkan verk sem er á bilinu 5-6 á NRS (Jensen o.fl., 

2001). Það er ekki ólíkt niðurstöðum annarra rannsókna þar sem NRS skalinn var notaður (Ehde o.fl., 

2000; Ephraim o.fl., 2005). Hjá Gallagher og félögum (2001) kom fram að þeir sem voru með verki í 

stúf upplifðu sterkari verki en þeir sem voru með draugaverki. Hins vegar var ekki marktækur munur 

þarna á milli í okkar rannsókn en þar var meðalstyrkur verkja eilítið hærri hjá þeim sem voru með verki 

í stúf en þeim sem voru með draugaverki. Jensen og félagar (2001) hafa sýnt fram á að því sterkari 

sem verkur er því meiri áhrif hefur hann á virkni einstaklingsins. Þeir telja það árangursríkara vegna 

áhrifa á daglega virkni og lífsgæði að lækka styrk verkja úr miðlungs sterkum og sterkum niður í 

mildari frekar en að einblína á að lækka styrk mildra verkja. Þeir segja mildan verk vera 1-4 á NRS og 

því er hægt að túlka það sem svo að ásættanlegt sé að verkur vegna aflimunar náist niður fyrir 4 á 

NRS. Það má því segja að þátttakendur þessarar rannsóknar hafi almennt ekki verið nógu vel 

verkjastilltir. 
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4.5 Meðferðir 

Þátttakendur voru ekki spurðir sérstaklega út í meðferðir við húðvandamálum á stúf en stór hluti þeirra 

sem fengið höfðu húðvandamál þurfti að leita til heilsugæslu. Því er mikilvægt fyrir hjúkrunarfræðinga, 

og lækna sem starfa á heilsugæslu, að þekkja áhrifaþætti húðvandamála eftir aflimun, líkt og 

gervifótarnotkun, og meðferðir við þessum vandamálum. 

Það kemur ekki á óvart að verkjalyf var algengasta meðferðin sem þátttakendur nefndu við verkjum 

eftir aflimun en það sama kom fram í rannsókn Hanley og félaga (2006). Hins vegar var áhugavert að 

sjá að jákvæð hugsun var einnig á meðal úrræða sem nefnd voru en óbirtar niðurstöður rannsóknar á 

hugrænni atferlismeðferð við draugaverkjum (McQuaid, 2014) gætu sýnt fram á gagnsemi hennar til 

meðferðar á þeim. 

4.6 Kostir og takmarkanir rannsóknar 

Með þeim spurningalista sem lagður var fyrir þátttakendur gáfust svör við öllum 

rannsóknarspurningum. Við rannsóknarspurningum um algengi og eðli húðvandamála og verkja var 

auðvelt að fá skýr svör. Öðru máli gegndi um rannsóknarspurningu þrjú þar sem spurt var um að 

hvaða leyti verkir og húðvandamál hefðu áhrif á færni og virkni í daglegu lífi. Þar voru þátttakendur 

einungis spurðir út í áhrif þeirra á notkun gervifótar, hreyfingu og dagleg störf, skóla eða vinnu. Svör 

við þessum atriðum gefa ákveðna mynd af því að hvaða leyti þessi vandamál hafa áhrif á færni og 

virkni í daglegu lífi en hægt hefði verið að kafa dýpra ofan í hvernig þau hafa áhrif. Þar af leiðandi var 

innra réttmætti ekki uppfyllt að fullu þar sem spurningalistinn tryggði ekki fullnægjandi svör við 

rannsóknarspurningunum (Sigríður Halldórsdóttir og Sigurlína Davíðsdóttir, 2013). 

Úrtak rannsóknarinnar var það sama og þýðið sem hefur þann kost að hægt er að yfirfæra 

niðurstöðurnar beint á þýðið. Svörunin var einungis rúm 50% og samanstóð af fáum einstaklingum 

vegna þess hve úrtakið var lítið. Það er því erfitt að alhæfa niðurstöðurnar beint yfir á þýðið og ekki 

hægt að staðfesta að ytra réttmæti hafi verið fullnægt  



30 

Ályktanir 

Það er ljóst að margir Íslendingar sem misstu fót eða fótlegg á árunum 2000-2013 hafa glímt við bæði 

húðvandamál og verki í tengslum við aflimunina. Vandamálin eru af fjölbreyttum toga og virðast hafa 

áhrif á færni og daglega virkni en ekki er vitað með vissu hvernig þau hafa áhrif. Með frekari 

rannsóknum er hægt að auka þekkingu á þessu sviði sem getur stuðlað að bættri meðferð en 

árangursrík meðferð er grundvöllur fyrir því að takmarka skerðandi áhrif þess að missa fót eða fótlegg. 

Niðurstöður rannsóknarinnar hafa varpað ljósi á hvaða forsendur þarf að hafa í huga þegar kemur að 

því að undirbúa forvarnir gegn verkjum og húðvandamálum á stúf hjá þeim sem misst hafa fót eða 

fótlegg. Forsendurnar snúa meðal annars að því að vita hvert umfang vandamálanna er, hvernig þau 

lýsa sér og hvaða áhrif þau hafa á líf einstaklingsins. 

Margar rannsóknir hafa verið gerðar á húðvandamálum og verkjum þeirra sem misst hafa fót eða 

fótlegg, draugaverkir hafa þó verið meira rannsakaðir en verkir í stúf, líklega vegna þess að þeir eru 

algengari og erfitt hefur reynst að finna orsök fyrir þeim. Samanburður á milli rannsókna er erfiður 

vegna þess að stöðluð matstæki hafa ekki verið notuð, að undanskildum verkjaskölum. Sérstaklega er 

þörf á að útbúin séu slík matstæki, yfir eðli húðvandamála annars vegar og verkja hins vegar, en hægt 

er að nota fyrri rannsóknir sem grunn fyrir smíði þeirra. 

Aukin þekking á einkennum húðvandamála og verkja hjá þeim sem misst hafa fót eða fótlegg er 

mikilvæg til að tryggja viðeigandi meðferðarmöguleika. Það er mikilvægt bæði að mennta 

heilbrigðisstarfsfólk sem sinnir þeim sem misst hafa fót eða fótlegg og fræða einstaklingana sjálfa um 

þau vandamál sem geta steðjað að eftir aflimun auk þeirra meðferðarúrræða sem í boði eru. Til eru 

einföld úrræði, við verkjum og húðvandamálum á stúf eftir aflimun, sem einstaklingurinn getur sjálfur 

beitt. Með góðri fræðslu, þar sem þessi úrræði eru kynnt, er hægt að auka lífsgæði þeirra sem þjást af 

verkjum og húðvandamálum í kjölfar þess að missa fót eða fótlegg. 

Árið 2012 hófst ráðgjöf á LSH til þeirra sem gangast undir aflimun og miðar hún meðal annars að 

því draga úr húðvandamálum. Áhugavert væri að gera aðra sambærilega rannsókn þegar reynsla er 

komin á þessa ráðgjöf og bera saman við niðurstöður okkar. 
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