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Ágrip

Vefjagigt er algengt verkjaheilkenni sem er best 
þekkt hjá fullorðnum og er fjórum sinnum algeng-
ara hjá konum en körlum. Helstu einkenni eru 
útbreiddir stoðkerfisverkir, svefntruflanir, óeðlileg 
þreyta og skert færni til daglegra athafna. 

Á síðustu árum hafa menn áttað sig á að vefja-
gigt finnst einnig hjá börnum og ungmennum og 
eru einkennin fjölþætt og svipar til einkenna vefja- 
gigtar fullorðinna. Samkvæmt rannsóknum er 
vefjagigt til staðar hjá 1,2-6,2% barna á grunn-
skólaaldri og líkt og hjá fullorðnum er heilkennið 
algengara hjá stúlkum en drengjum. Vefjagigt 
hefur umtalsverð áhrif á heilsu, daglega færni og 
lífsgæði barna og ungmenna. 

Greining vefjagigtar hjá börnum og ungmenn-
um byggir á tveimur skilmerkjum: Útbreiddum 
stoðkerfisverkjum frá þremur líkamssvæðum í 
minnst þrjá mánuði og jákvæðum kvikupunktum 
á 5 af 18 stöðum. 

Orsakir vefjagigtar eru ekki þekktar en líklegt 
er talið að erfðir eigi þar einhvern þátt. Margir 
þættir eru taldir geta komið sjúkdómsferlinu af 
stað, meðal annars svefntruflanir, sálfélagslegir 

þættir, ofhreyfanleiki og aðrir undirliggjandi sjúk-
dómar.

Rannsóknarniðurstöður sem liggja fyrir benda 
til að draga megi úr einkennum vefjagigtar með 
viðeigandi meðferð. Meðferð sem felst í fræðslu, 
þátttöku sjúklings og foreldra hans, bættu svefn-
mynstri með eða án lyfjagjafar, líkamsþjálfun 
og hugrænni atferlismeðferð hefur gefið góðan 
árangur. 

Inngangur

Vefjagigt er vel þekkt verkjaheilkenni hjá full-
orðnum, en á síðustu árum hafa menn áttað sig á 
að það finnst einnig hjá börnum og ungmennum. 
Þekkt er að margir fullorðnir vefjagigtarsjúklingar 
rekja upphaf einkenna sinna aftur til bernsku. Í 
rannsókn Yunus og félaga (1) töldu 28% vefjagigt-
arsjúklinga að einkenni sjúkdómsins hafi byrjað í 
barnæsku. Hér er gefin yfirsýn yfir hvað er vitað 
um vefjagigt hjá börnum og ungmennum og 
helstu meðferðarúrræði.
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Fibromyalgia syndrome is known to cause significant 
morbidity among adults characterised by widespread 
musculoskeletal pain, stiffness, fatigue, non-restorative 
sleep, cognitive dysfunction and diminished physical 
function. 
Although well-recognised in adults, the impact of the 
syndrome in the paediatric population has only recently 
been addressed. The estimated prevalence of juvenile 
primary fibromyalgia syndrome (JPFS) is 1.2% - 6.2%. 
Prevalence is higher in girls than boys, and peaks at 
the time of puberty. JPFS is of unknown aetiology, 
characterised by numerous symptoms that mimic the 
symptoms of adult fibromyalgia syndrome, the most 
prevalent being sleep disturbance, widespread persistent 
musculoskeletal pain and fatigue. JPFS has a major 
influence on health, physical function and quality of life. 
The diagnosis of JPFS is based on the criteria defined 

by Yunus and Masi (1985), which include generalised 
musculoskeletal aching at three or more regions for at least 
three months and at least five of eighteen typical tender 
points. The precise cause of JPFS is unknown, but there 
is an emerging understanding that the development of 
this syndrome is related to many factors, such as genetic 
and anatomic factors, disordered sleep and psychological 
distress. 
According to emerging studies, a multidisciplinary 
treatment may be helpful in treating JPFS. Multicomponent 
treatment that includes attendance by patient and parents, 
sleep hygiene with or without medication, physical training 
and cognitive behavioural therapy, is advocated.
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í börnum og ungmennum (juvenile primary fibro-
myalgia syndrome) (2). Sjúkdómurinn einkennist 
meðal annars af útbreiddum stoðkerfisverkjum, 
óeðlilegri þreytu og svefntruflunum, svipað og 
hjá fullorðnum (2-4). Mörg önnur einkenni fylgja 
sjúkdómnum, meðal annars stirðleiki, iðraólga, 
fótaóeirð, kuldanæmi, úthaldsleysi, minnisleysi, 
einbeitingarskortur og depurð (2-4). 

Talið hefur verið að vefjagigt hrjái 2-13% 
fólks (4-9). Sennilega er sú tíðni of há því yf-
irlitsgrein frá 2006 reiknar með að algengi vefja- 
gigtar sé á bilinu 0,66-4,4%, en höfundarnir skoð-
uðu 30 rannsóknargreinar sem uppfylltu skilyrði 
um greiningu á vefjagigt í þýði (10). Margt bendir 
til að vefjagigt sé nokkuð algeng meðal barna sem 
leita til gigtarlækna (2), en fáar faraldsfræðilegar 
rannsóknir eru til um það. 

Vefjagigt hefur mikil áhrif á heilsu, daglega 
færni og lífsgæði barna. Í nýlegri rannsókn (11) 
var borið saman almennt heilsufar og lífsgæði 
barna með vefjagigt (n=57), barna í krabbameins-
meðferð (n=78), barna með aðra gigtarsjúkdóma 
(n=154) og heilbrigðra barna (n=3371). Lagðir 
voru spurningalistar annars vegar fyrir börnin 
og hins vegar fyrir foreldra þeirra. Niðurstöður 
sýndu að börn og ungmenni í vefjagigtarhópnum 
voru haldin meiri þreytu, svefntruflunum, einbeit-
ingarskorti og verkjum en börn í hinum hóp-
unum. Athyglisvert er að þessi hópur barna með 
vefjagigt taldi líkamlega og andlega heilsu sína 
marktækt lélegri en hópur barna sem var í lyfja- 
eða geislameðferð vegna krabbameins. Fylgni 
milli sjálfsmats barnanna á heilsu sína og mats for-
eldra þeirra var góð, sérstaklega hvað varðaði mat 
á þreytu og verkjum. 

Þessi samanburður milli barna og ungmenna 
með vefjagigt, krabbamein eða aðra gigtarsjúk-
dóma lýsir vel hversu mikil áhrif vefjagigt getur 

haft á heilsufar og lífsgæði. Þessar niðurstöður 
undirstrika þörfina fyrir markvissa meðferð fyrir 
þennan sjúklingahóp, byggða á skilningi og þekk-
ingu á meðferðarúrræðum.

Einkenni

Sjúkdómsmynd vefjagigtar hjá börnum og ung-
mennum svipar að stærstum hluta til vefjagigtar 
hjá fullorðnum, en er ekki eins að öllu leyti (2, 
12). Algengustu sjúkdómseinkenni barnanna eru 
útbreiddir stoðkerfisverkir (94-97%), vakna þreytt 
(82-100%), svefntruflanir (67-94%), óeðlileg þreyta 
(81-97%), stirðleiki (77-79%), höfuðverkur (53-
82%) og mjúkvefjabólgur (59-61%). Önnur algeng 
einkenni eru iðraólga, tíðaverkir, dofatilfinning, 
kvíði og depurð.

Helsti munur á einkennum vefjagigtar fullorð-
inna og barna og ungmenna er að yngri aldurs-
hópurinn hefur meiri mjúkvefjabólgur, færri virka 
kvikupunkta (tenderpoints) (2, 12) og svefntruflun 
þeirra er annarrar gerðar (13). Hjá börnum og 
ungmennum er alfa-bylgju truflun (the alpha (7.5 
- 11 Hz) EEG sleep arousal disorder) ekki jafnmikil 
og hjá fullorðnum, en þau eru órólegri í svefni og 
þjást af lotu-hreyfiröskun útlima (periodic limb 
movement disorders, PLMS) (13).

Greining

Viðurkenndasta aðferð til að greina vefjagigt 
hjá fullorðnum eru greiningarskilmerki banda-
rísku gigtlækna samtakanna (ACR, the American 
College of Rheumatology) en þau voru gefin út 
árið 1990 (14). ACR greiningarskilmerkin hafa 
aldrei verið stöðluð fyrir börn (15), en ýmsir telja 
viðmiðin of þröng fyrir börn sem gæti leitt til þess 
að vefjagigt verði vangreind í þessum aldurshópi 
(2, 16, 17). Því settu Yunus og Masi fram breytt 
greiningarviðmið fyrir börn og ungmenni undir 18 
ára aldri (2). Samkvæmt þeim er einstaklingur að 
öllum líkindum með vefjagigt gefi hann sögu um 
útbreidda verki frá þremur af fjórum líkamssvæð-
um (það er í efri hluta líkamans hægra og vinstra 
megin og í neðri hluta líkamans hægra og vinstra 
megin) í minnst þrjá mánuði og hafi við þreifingu 
að minnsta kosti fimm virka kvikupunkta af 18 
(tafla I og II). Hjá fullorðnum eru kvikupunktar 
metnir með því að þrýsta með fjögurra kílógramma 
þrýstingi en mælt hefur verið með því að notaður 
sé þriggja kílógramma þrýstingur í stað fjögurra til 
greiningar á kvikupunktum hjá börnum og ung-
mennum (18). ACR sjúkdómsskilmerkin fyrir full-
orðna gera ráð fyrir útbreiddum verkjum í minnst 
þrjá mánuði frá öllum fjórum líkamssvæðum og 
virkum 11 af 18 kvikupunktum.

Tafla I. Greiningaraðferð Yunus og Masi felur í sér eftir farandi:

• Útbreiddir stoðkerfisverkir í >3 mánuði frá þremur líkamssvæðum eða  
 meira og að ekki sé um undirliggjandi orsakaþátt að ræða, svo sem  
 gigt eða áverka.

• Fimm jákvæðir kvikupunktar (tafla II.)

• Eðlilegar niðurstöður hefðbundinna læknisrannsókna.

• Að minnsta kosti þrjú af eftirtöldum 10 einkennum:
 Óeðlileg þreyta
 Kvíði eða spenna
 Svefntruflanir, vakna þreytt/ur
 Langvinnur höfuðverkur
 Iðraólga
 Mjúkvefjabólgur
 Dofatilfinning/náladofi í útlimum
 Auknir verkir við líkamlegt álag
 Auknir verkir við veðrabreytingar
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Algengi

Margt bendir til að vefjagigt sé nokkuð algeng 
meðal barna sem leita til gigtarlækna (19). Í rann-
sókn Bowyers og Roetters (1996) reyndust 2,1% 
barna sem komu í fyrsta sinn á gigtardeild barna 
vera með vefjagigt (20). Tveimur árum síðar hafði 
sú tala hækkað upp í 7,65% á sama svæði (12) sem 
sýnir að vaxandi vitund um sjúkdóminn stuðlar 
að aukinni tíðni greiningar.  

Mismunandi niðurstöður hafa fengist á algengi 
vefjagigtar í þýði. Buskila og félagar (21) rann-
sökuðu 338 ísraelsk börn á grunnskólaaldri og 
reyndist 21 (6,2%) þeirra uppfylla ACR greining-
arviðmið ameríska gigtlæknafélagsins. Í rann-
sókn Mikkelsons (22) á 1756 finnskum grunn-
skólabörnum reyndust 22 (1,3%) þeirra uppfylla 
ACR sjúkdómsgreiningarviðmiðin, en Clark og 
félagar (15) sem einnig notuðu ACR viðmiðin 
greindu vefjagigt í sjö af 548 (1,2%) mexíkönskum 
grunnskólabörnum, allt stúlkum. Ef tekið er mið 
af þessum prósentutölum gætu á bilinu 700-3600 
íslensk börn á aldrinum sex til átján ára verið 
haldin vefjagigt (reiknað út frá miðársmannfjölda 
eftir aldri frá Hagstofu Íslands). Í öllum rannsókn-
unum hefur algengi vefjagigtar reynst meira hjá 
stúlkum en drengjum og mest hjá stúlkum á kyn-
þroskaskeiði. 

Orsakir og lífeðlismeinafræði einkenna

Orsakir vefjagigtar hjá ungmennum eru ekki 
þekktar, en margar mismunandi kenningar hafa 
verið settar fram. Tilhneiging er til að leita orsak-
anna í sálfélagslegum þáttum með þeim rökum að 
ekki sé hægt að staðfesta sjúkleikann með hefð-
bundum rannsóknum. Einstaka halda því fram 
að vefjagigt sé „ruslafötugreining“ og að ekki sé 
um raunverulegan sjúkdóm að ræða. Rannsóknir 
síðustu ára hafa þó smám saman verið að ryðja 
burtu þeirri skoðun og leitt í ljós að einkenni vefja- 
gigtar megi rekja til víðtækrar truflunar í ýmsum 
líffærakerfum (23). 

Ekki er vitað um neinn ákveðinn orsakaþátt sem 
getur skýrt allar birtingarmyndir vefjagigtarinnar, 
en ýmsir þættir hafa verið tilgreindir og rannsak-
aðir, meðal annarra fjölskyldu- og erfðaþættir, 
svefntruflanir, truflun í starfsemi miðtaugakerf-
isins, slys, áverkar, andlegt álag, sýkingar, ofhreyf-
anleiki og aðrir undirliggjandi sjúkdómar.

Fjölskyldu og erfðaþættir 

Rannsóknir hafa sýnt fram á, með tölfræðilegri 
marktækni, að jákvæð fjölskyldusaga er stór 
áhættuþáttur fyrir vefjagigt og að hlutfalls-
leg áhætta barna vefjagigtarsjúklinga er aukin 

(24-28). Þannig reyndust 16 af 58 (28%) börnum 
vefjagigtarsjúklinga uppfylla greiningarskilmerki 
ACR fyrir sjúkdómnum (25) og í annarri athugun 
reyndist algengi vefjagigtar vera 26% hjá blóð-
skyldum ættingjum kvenna með vefjagigt og 19% 
hjá eiginmönnum þeirra (29). Þetta getur bent til 
að erfða- og fjölskylduþættir eigi þátt í tilurð vefja- 
gigtarheilkennisins. 

Erfðafræðilegur breytileiki í ýmsum boð-
efnakerfum í heila er talinn hafa mikla þýðingu í 
orsakameingerð vefjagigtar. Nýlegar rannsóknir 
gefa til kynna að fjölbreytileiki gena í serótónín- 
(30, 31), dópamín- (32) og katekólamín- (33) kerf-
um eigi þar þátt. Þessi fjölbreytileiki gena er ekki 
sértækur fyrir vefjagigt þar sem hann finnst einnig 
í tengdum kvillum, svo sem kvíða og þunglyndi. 
Nákvæm vitneskja um hvernig erfðaþættir mynda 
orsakameingerð vefjagigtar liggur ekki fyrir en 
líklegt er að samspil margra gena þurfi til að valda 
heilkenninu.

Svefntruflanir

Svefntruflanir eru eitt höfuðeinkenni vefjagigtar, 
bæði hjá börnum og fullorðnum (2, 12, 13, 17) og 
af mörgum taldar vera einn af orsakaþáttum vefja- 
gigtar. Í rannsókn Yunus og Masi (2) reyndust 67% 
vefjagigtarbarna og ungmenna sofa illa, en öll 
töldu þau sig vakna þreytt og í rannsókn Siegels 
og félaga (12) þar sem 45 börn og ungmenni 
með vefjagigt tóku þátt í símaviðtölum töldu 
96% þeirra sig eiga við svefntruflanir að stríða. 
Rannsókn Tayag-Kiers og félaga (13) á svefni 
barna og ungmenna með vefjagigt (n=16) leiddi 
í ljós að svefn þeirra var bæði óeðlilegur að upp-
byggingu og skertur samanborið við svefn heil-
brigðra barna (n=14). Heildarsvefntími þeirra var 
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styttri, þau voru mun lengur að sofna, vöktu leng-
ur yfir nóttina, svefngæði voru lakari og algengt 
var að lotuhreyfiröskun útlima kæmi oft fyrir á 
hverjum klukkutíma. 

Meira en 90% fullorðinna vefjagigtarsjúklinga 
eiga við svefntruflanir að stríða (34). Moldofsky og 
félagar voru fyrstir til að varpa ljósi á líklegan þátt 
þeirra í einkennamynd vefjagigtar hjá fullorðnum 
árið 1975 (35), sem þeir og fleiri hafa síðan staðfest í 
fleiri rannsóknum. Hjá fullorðnum eru algengustu 
svefntruflanirnar verulega minnkaður djúpsvefn 
vegna truflana á alfabylgjum í heila (alpha (7.5 
- 11 Hz) EEG sleep arousal disorder) og margar 
uppvakningar yfir nóttina (36, 37). Endurteknar 
alfa-bylgjur trufla djúpsvefninn og halda þannig 
viðkomandi í léttari svefnstigum. 

Gerð svefntruflana er því ekki að öllu leyti eins 
hjá börnum og fullorðnum með vefjagigt. Lotu-
hreyfiröskun útlima er meira einkennandi svefn-
truflun barna og ungmenna, en alfa-bylgju truflun 
í djúpsvefni einkennir svefntruflun fullorðinna.

Truflun á starfsemi miðtaugakerfisins

Margháttaðar truflanir á starfsemi miðtaugakerf-
isins hafa fundist hjá vefjagigtarsjúklingum og 
er líklegt að rekja megi stóran hluta einkenna 
sjúkdómsins til slíkra truflana (24, 38-46). Þessar 
rannsóknir hafa allar verið gerðar á fullorðnum 
einstaklingum og því er ekki ljóst hvort samskon-
ar truflanir fyrirfinnist hjá börnum og ungmenn-
um. Það verður þó að teljast líklegt í ljósi þess að 
einkenni frá miðtaugakerfi eru svipuð hjá börnum 
og fullorðnum.  

Úrvinnsla á verkjaboðum hefur hvað mest verið 
rannsökuð og virðist mögnun verkjaboða, miðlæg 
verkjanæming (central sensitization), bæði í mænu 
og í heila gegna lykilhlutverki í meingerð vefja- 
gigtar (47). Vefjagigtarsjúklingar hafa ofurnæmi 
fyrir verkjaáreiti en einnig er skynjun á öðru áreiti 
eins og hita, kulda, hljóði, snertingu, lykt og birtu 
óeðlileg (47). Truflun er á starfsemi undirstúku-
heiladinguls-nýrnahettu-öxuls (hypothalamic-
pituitary-adrenal axis) og í sjálfráða taugakerfinu 
hjá vefjagigtarsjúklingum (42), en bæði þessi kerfi 
gegna mikilvægu hlutverki í stjórnun á streitu-
viðbrögðum líkamans og úrvinnslu verkjaboða. 
Ójafnvægi hefur fundist í magni mikilvægra 
taugaboðefna í mænuvökva. Magn serótóníns og 
forefni þess, tryptófans, hafa mælst lækkuð, en 
serótónín temprar verkjaboð (38, 39, 46). Jafnframt 
er magn substance P allt að þrefalt hærra í heila- 
og mænuvökva vefjagigtarsjúklinga, en það 
taugaboðefni magnar verki (40, 41).  

Nýlegar rannsóknir hafa sýnt lægri þéttni vaxt-
arhormóns, IGF-I (insulin-like growth factor-I) í 

blóðvökva margra vefjagigtarsjúklinga (43-45). 
Hugsanlega má rekja þennan skort til truflunar 
í starfsemi undirstúku-heiladinguls-vaxtarhorm-
óns öxuls (hypothalamic-pituitary-GH axis). Í 
rannsókn Bennets og félaga (44) á 500 manns með 
vefjagigt voru flestir þeirra með of lága þéttni á 
IGF-I en einstaklingar með aðra gigtarsjúkdóma 
og einstaklingar með myofascial pain syndrome 
mældust með eðlilega þéttni IGF-I. Engar rann-
sóknir hafa verið gerðar á þéttni vaxtarhormóna 
hjá börnum og ungmennum með vefjagigt. 

Blóðflæði til heila (SPECT rannsókn) hefur 
mælst óeðlilegt í vissum kjörnum í miðhluta heil-
ans hjá fólki með vefjagigt. Slíkar blóðflæðistrufl-
anir gætu verið orsakaþáttur í ýmsum einkennum, 
svo sem síþreytu, einbeitingarskorti og skertu 
minni (48, 49), en erfitt er að fullyrða um það.

Sálfélagslegir þættir

Þunglyndi/depurð, kvíði, einmanaleiki, forföll í 
skóla og félagsleg einangrun eru algeng vandamál 
hjá börnum og ungmennum með vefjagigt (16) en 
rannsóknarniðurstöðum ber þó ekki alveg saman. 
Reid og félagar (17) fundu engan marktækan mun 
á sálrænu ástandi barna og ungmenna með vefja-  
gigt, liðagigt eða heilbrigðra barna í samanburð-
arhópi en í rannsókn Yunus og Alfonse (2) töldu 
70% barna með vefjagigt sig vera haldin kvíða og 
55% þunglyndi samanborið við 39% heilbrigðra 
barna með kvíða og 9% með þunglyndi. Svipaðar 
niðurstöður hafa fengist í fleiri rannsóknum (12, 
50). 

Rannsókn á algengi vefjagigtar meðal barna 
sem hafa orðið fyrir andlegum áföllum, einelti, of-
beldi, kynferðislegri misnotkun eða annars konar 
áföllum hefur ekki verið gerð, en sýnt hefur verið 
fram á tengsl milli áfalla og misbeitingar í æsku 
og langvinnra verkja, meðal annars vefjagigtar á 
fullorðinsárum (51). Fleiri rannsóknarniðurstöður 
benda til að tengsl séu á milli áfallastreituröskunar 
og vefjagigtar hjá fullorðnum (52, 53).

Ofhreyfanleiki

Tengsl milli ofhreyfanleika og vefjagigtar hafa 
verið staðfest í nokkrum rannsóknum (54-56) og 
hugsanlega getur ofhreyfanleiki átt þátt í þróun-
arferli vefjagigtarheilkennisins (54). Gedalia og 
félagar (54) gerðu rannsókn á hvort að tengsl 
væru á milli vefjagigtar og ofhreyfanleika hjá 
ísraelskum skólabörnum. Þau skoðuðu 338 börn á 
aldrinum níu til fimmtán ára og reyndust 43 (13%) 
þeirra uppfylla greiningarviðmið ofhreyfanleika 
(Carter og Bird) og 21 (6%) voru greind með vefja- 
 gigt með ACR greiningu. 17 af 21 (81%) barni með 
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vefjagigt reyndist vera með ofhreyfanleika og 17 
af 43 (40%) börnum með ofhreyfanleika greindust 
með vefjagigt.

Aðrar orsakir

Hugsanlega geta fleiri þættir komið vefjagigt-
arferli í gang hjá börnum og ungmennum. Þekkt 
er að slæmir áverkar á hálsi og/eða baki (57-61), 
veiru- eða bakteríusýkingar (62, 63) og aðrir und-
irliggjandi sjúkdómar (64) geti hrundið af stað 
vefjagigtarferli hjá fullorðnum. 

Á undanförnum árum hafa vísindamenn 
komið auga á tengsl milli ýmissa kvilla sem hafa 
í grunninn svipaða sjúkdómsmynd og vefja- 
gigt. Hugmyndir eru um að þessir kvillar geti 
verið mismunandi afbrigði af sama heilkenni 
(64, 65). Síþreyta (chronic fatigue syndrome) er af 
mörgum talin vera sami sjúkdómur og vefjagigt, 
en rannsóknir hafa sýnt að tengsl eru á milli vefja-  
gigtar og síþreytu. Bell og félagar (66) skoðuðu 
27 börn með síþreytu og reyndust átta (29,6%) 
af þeim uppfylla greiningarviðmið vefjagigtar. 
Önnur dæmi um þessi afbrigði eru næmisraskanir 
(multible chemical sensitivity), mígreni, kjálka-
liðsraskanir (temporomandibular joint disorders) 
og millivefjablöðrubólga (interstitial cystitis). 
Chronic multi-symptoms illness (CMI) (64) og 
dysregulation spectrum syndrome (DSS) (65) eru 
samheiti sem notuð hafa verið yfir sjúkdómsgrein-
ingar sem eru taldar hafa sameiginlegan grunn. 

Vefjagigtarheilkennið getur verið frumsjúk-
dómur (primary disease), en hann getur líka fylgt 
öðrum sjúkdómum. Svo virðist sem sjúkdómar 
sem valda langvinnum verkjum og trufla svefn 
geti hrint af stað sjúkdómsferli vefjagigtar. Talið er 
að allt að 25% sjúklinga með iktsýki (rheumatoid 
arthritis), rauða úlfa (systemic lupus erythemato-
sus), hryggikt (ankylosing spondylitis) uppfylli 
greiningu á vefjagigt (64).

Meðferð

Þrátt fyrir að þekkingu á vefjagigt hafi fleygt mikið 
fram þá er ekki til nein meðferð sem hefur áhrif á 
öll einkenni hennar. Fáar haldbærar rannsóknir 
eru til á meðferðum við vefjagigt hjá börnum og 
ungmennum, en úrræðin byggjast að mestu á því 
sem mælt er með fyrir fullorðna með vefjagigt en 
eru aðlöguð að aldri og félagslegu umhverfi (67). 

Nýlega hafa verið birtar yfirlitsgreinar um 
meðferð við vefjagigt, með ábendingum um ákjós-
anlegustu meðferðir byggðar á niðurstöðum hald-
bærra vísindarannsókna og reynslu sérfræðinga. 
Niðurstaða Goldenbergs og félaga (68), Arnolds 
(69) og Evrópusamtaka gigtarlækna (EULAR) 

(70)  er í flestum atriðum sú sama, að bata megi 
vænta af meðferð sem felur í sér fræðslu, þátttöku 
sjúklings, betri svefni, viðeigandi lyfjameðferð og 
líkamsþjálfun. Einnig að sálfræðimeðferð, eink-
um hugræn atferlismeðferð, bæti líðan og ástand 
vefjagigtarsjúklinga. Ábendingar þeirra er ekki 
að öllu leyti hægt að yfirfæra á börn og unglinga, 
einkum hvað varðar lyfjameðferðir. 

Algengustu mælitæki á árangur ýmissa með-
ferðarúrræða í vefjagigt eru spurningalistar, mat á 
virkni kvikupunkta með verkjamæli (dolorimetry) 
eða með þrýstingi fingra, mælingu á gripstyrk og 
ýmis þolpróf. FIQ spurningalistinn (Fibromyalgia 
Impact Questionnaire) hefur verið mest notaður 
og VAS kvarði til að meta verki.

Forsenda árangurs í meðferð við vefjagigt sem 
hefur svo flókna birtingarmynd er ítarleg greining 
á einkennum, mati á ástandi og meðferðarþörf 
sjúklings, ásamt góðri þverfaglegri  teymisvinnu 
heilbrigðisstétta sem æskilegt er að komi að með-
ferð. Í þverfaglegu teymi geta verið mismunandi 
heilbrigðisstéttir allt eftir þörfum hvers einstak-
lings en heimilislæknir, sérfræðilæknir í geðlækn-
ingum, gigtlækningum, sjúkraþjálfari, iðjuþjálfi 
og sálfræðingur eru dæmi um heilbrigðisstéttir 
sem gætu myndað slíkt þverfaglegt teymi.

Fræðsla

Fræðsla hefur bætandi áhrif á mörg einkenni 
vefjagigtar hjá fullorðnum, meðal annars á verki, 
svefn, þreytu, lífsgæði, sjálfstraust og þol (68, 
71). Sjálfshjálparnámskeið sem samanstanda af 
fræðslu, hugrænni atferlismeðferð og æfingameð-
ferð eru árangursrík (72). Fræðsla í sjálfshjálp gerir 
sjúklingum kleift að hafa betri stjórn á sjúkdómn-
um og að vera virkir þátttakendur í meðferðarferl-
inu.

Mikilvægt er að barnið og foreldrar þess séu 
tekin inn í meðferðarteymið og að þau séu frædd 
um sjúkdóminn, helstu meðferðir og ráð til að 
takast á við hann. Mikilvægt er að gera þeim ljóst 
að um raunverulegan sjúkdóm sé að ræða, að 
einkennin séu ekki ímyndun. Kenna verður um 
þátt skerts svefns, streitu, andlegs álags og lélegs 
líkamsástands í að viðhalda eða auka á einkenni 
sjúkdómsins. Foreldrar verða að taka virkan þátt í 
meðferðinni meðal annars til að auka virkni barns-
ins og til að hvetja það til athafna sem draga úr 
verkjum og vanlíðan. 

Svefn

Eitt af frumskilyrðum þess að ná árangri í meðferð 
vefjagigtar er að bæta svefninn (2,13), aukin svefn- 
gæði geta dregið úr stoðkerfisverkjum, þreytu og 
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depurð. Áður en gripið er til svefnbætandi lyfja er 
mikilvægt að skoða svefnvenjur barnsins. Í mörg-
um tilfellum er með einföldum aðgerðum hægt að 
bæta svefnmynstrið án lyfjagjafar. 

Þríhringlaga geðdeyfðarlyf er sá lyfjaflokk- 
ur sem mest reynsla er á í meðferð vefjagigtar. 
Lyfin hafa gefið ágæta raun í að dýpka svefn og 
draga úr stoðkerfisverkjum. Virkni lyfjanna er 
þó mjög einstaklingsbundin. Samkvæmt rann- 
sóknum gagnast lyfin 25-40% fullorðinna sjúk- 
linga (73). Algengasta þríhringlaga geðdeyfðar-
lyfið sem notað hefur verið í vefjagigt er amitryp-
tilín (Amilin®). Hjá börnum og ungmennum hafa 
mjög litlir skammtar (10 mg) af þríhringlaga geð-
deyfðarlyfjum gefið marktækan árangur (67).

Sjúkraþjálfun/þjálfun

Hlutverk sjúkraþjálfara í meðferðarferli barna og 
ungmenna með vefjagigt felst í að bæta færni og 
líkamsástand, draga úr verkjum frá stoðkerfi og 
hjálpa þeim að tileinka sér lífstíl sem dregur úr 
einkennum sjúkdómsins.

Fræðsla og þjálfun, einkum þolþjálfun, styrkt-
arþjálfun og vatnsþjálfun eru þau meðferðarform 
sjúkraþjálfara sem hafa gefið bestan árangur. 
Meðferðir með lágorku laser (74), hljóðbylgjum og 
blandstraumi (75) bandvefslosun/nuddi (76, 77) 
og TNS rafstraumi (78) hafa einnig gefið árangur. 

Ávinningur fólks með vefjagigt af því að  
stunda líkamsþjálfun hefur endurtekið verið stað-
festur í rannsóknum (68, 79) og ætti því ætíð að 
vera hluti af meðferð. Áhrif þjálfunar á vefjagigtar- 
einkenni barna og ungmenna hafa ekki verið 
rannsökuð sérstaklega, en þjálfun hefur verið hluti 
af meðferð í nokkrum rannsóknum á börnum og 
ungmennum og benda þær til þess að svipaðra 
áhrifa megi vænta hjá þeim og fullorðnum (12, 
79). Rannsóknir á áhrifum æfingameðferðar á 
börn með liðagigt (juvenile idiopathic arthritis) 
benda til að sú meðferð bæti þol og auki lífsgæði 
barnanna (80, 81). 

Hjá fullorðnum með vefjagigt hefur árangur 
af þolþjálfun (79, 82) og styrktarþjálfun (83) verið 
hvað mestur, en þjálfun í vatni (79, 83, 85) hefur 
einnig gefið góðan árangur. Almennur árangur 
er meiri, það er fleiri einstaklingar ná árangri 
og brottfall er minna, ef þjálfunarprógramm er 
með litlu álagi. Jafnvel mjög róleg þjálfun eins og 
QiGong hefur marktækt bætandi áhrif á heilsu og 
einkenni vefjagigtarsjúklinga (79). Þjálfun hefur 
þessi áhrif meðan hún er stunduð reglulega, en 
ávinningur þverr smám saman ef þjálfun er hætt 
(68).

Algengi vefjagigtar hefur mælst 0,16% í hópi 
ungmenna í keppnisíþróttum (n=641) sem er mun 

lægri tíðni en mælst hefur í öðrum rannsóknum úr 
þýði grunnskóla barna (85). Þetta gæti bent til að 
gott líkamsástand sé verndandi þáttur fyrir vefja-
gigt, en önnur skýring gæti verið að einstaklingar 
með vefjagigt stundi síður keppnisíþróttir. 

Hugræn atferlismeðferð  

Margar vísindarannsóknir hafa sýnt fram á að 
hugræn atferlismeðferð (cognitive behavioral 
therapy) sé áhrifaríkt meðferðarform í baráttunni 
við einkenni vefjagigtar (86). Niðurstöður rann-
sóknar Degotardis og félaga (87) benda til að hægt 
sé að kenna börnum með vefjagigt aðferðir hug-
rænnar atferlismeðferðar til sjálfshjálpar. Meðferð 
þeirra fólst í átta vikna íhlutun sem samanstóð af 
verkjastjórnun, bættum svefnvenjum og athöfnum 
daglegs lífs. Börnunum voru meðal annars kennd-
ar aðferðir atferlisstjórnunar (cognitive restruct-
ing), slökun, að stoppa neikvæðar hugsanir og að 
umbuna sér. Meðferðin hafði jákvæð áhrif á verki, 
líkamleg einkenni, kvíða, þreytu og svefngæði. 
Börnin bættu einnig almenna færni sína og voru 
minna frá skóla. Rannsóknir Kashikar-Zuck og 
félaga 2005 (88) og Walco og Ilowite 1993 (89) sýna 
einnig fram á ágæti þessarar meðferðar á einkenni 
vefjagigtar hjá börnum og ungmennum.

Lyfjameðferð

Gildi lyfja í meðferð vefjagigtar hafa fyrst og 
fremst verið rannsökuð í fullorðnum. Þar sem 
verkun flestra lyfjanna byggist á að hafa áhrif á 
starfsemi miðtaugakerfisins er nauðsynlegt að 
nota lyfin af varkárni í minna þroskuðu taugakerfi 
barna og unglinga. Jafnframt þarf að gæta þess 
að túlka jákvæðar niðurstöður úr rannsóknum á 
fullorðnum með fyrirvara, þar sem þessi lyf hafa 
ekki verið rannsökuð eins og gera þyrfti til að sýna 
vísindalega fram á virkni þeirra, hættuleysi og þol 
hjá börnum og unglingum. 

Þar sem áhrif lyfjameðferðar í vefjagigt barna 
og ungmenna eru lítið þekkt, þarf að meta þörf 
fyrir lyfjameðferð út frá einkennum og vanda-  
málum hvers einstaklings. Algengustu lyf sem 
notuð eru í meðferð barna og ungmenna með 
vefjagigt eru verkjalyf, bólgueyðandi gigtarlyf 
(NSAID), þríhringlaga geðdeyfðarlyf og serótónín 
sértæk endurupptöku hamlandi lyf (SSRI) (16). 

Í þeim fáu lyfjarannsóknum sem hafa verið 
gerðar sérstaklega á börnum ályktuðu Yunus og 
Masi (2) að bólgueyðandi gigtarlyf og verkjalyf, og 
Siegel og félagar (12) að bólgueyðandi gigtarlyf og 
þríhringlaga geðdeyfðarlyf hefðu bætandi áhrif á 
einkenni vefjagigtar.  

Fjölmargar rannsóknir hafa verið gerðar á 
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áhrifum ýmissa lyfja á vefjagigt í fullorðnum 
en þar til á síðustu árum hafa flestar þeirra náð 
til fárra einstaklinga og túlkun niðurstaðna því 
oft erfið. Evrópusamtök gigtarlækna (EULAR) 
hafa birt gagnreyndar klínískar leiðbeiningar 
um meðferð við vefjagigt (70). Þar er mælt með 
notkun parasetamóls, veikra ópíóða, þríhringlaga 
geðdeyfðarlyfja og annarra geðdeyfðarlyfja og 
pregabalíns í meðferð vefjagigtar, en varað er við 
notkun sterkra verkjalyfja.

Þríhringlaga geðdeyfðarlyf, einkum amitryp-
tilín, hafa í yfir 20 ár verið notuð í meðferð 
vefjagigtar hjá fullorðnum. Áhrif þessara lyfja á 
einkenni vefjagigtar hafa verið staðfest í nokkrum 
rannsóknum og eru áhrifin meðal annars fólgin í 
dýpri svefni og minni stoðkerfisverkjum auk þess 
hafa þau róandi og kvíðastillandi áhrif (73, 90). 

Í nýlegum rannsóknum á áhrifum geð-
deyfðarlyfja sem hemja endurupptöku á bæði 
serótóníni og norepinefríni (DRI; dual re-uptake 
inhibitors) hafa komið fram sterkar vísbendingar 
um að þau hafi góð áhrif á ýmis einkenni vefja-  
gigtar, svo sem verki, kvikupunkta, almenna 
líðan og stirðleika. Af DRI–lyfjum hefur duloxe-
tine (Cymbalta®) verið mest rannsakað í vefjagigt 
(91-93). Athyglisvert er að í rannsókn Arnolds og 
félaga (92) bætti duloxetine (Cymbalta) einkenni 
vefjagigtar óháð því hvort einkenni kvíða og þung- 
lyndis urðu betri, sem undirstrikar þá staðreynd 
að samband vefjagigtar og þunglyndis er óbeint.

Niðurstöður rannsókna á áhrifum geðdeyfðar-
lyfja sem eingöngu hemja serótónín-endurupp-
töku (SSRI; selective serotonin re-uptake inhibitor) 
hafa verið minna samkvæmar en rannsóknir á 
DRI–lyfjum (69), en tvær rannsóknir hafa sýnt 
fram á að SSR- lyf (fluoxitine) bæti líðan sjúklinga 
nokkuð (94, 95).

Mjög athyglisverðar niðurstöður hafa nýlega 
fengist með notkun pregabalíns (Lyrica) í vefja-
gigt. Lyfið hefur í tvíblindum rannsóknum dregið 
marktækt bæði úr verkjum og þreytu, og einnig 
aukið  gæði svefns (96). Pregabalín er fyrsta lyfið 
sem hefur verið formlega viðurkennt af amerísku 
matvæla- og lyfjaeftirlitsnefndinni (FDA) í með-
ferð vefjagigtar (97). Náskylt lyf, gabapentin, 
hefur einnig jákvæð áhrif  á ýmis einkenni vefja-
gigtar (98). 

Notkun parasetamóls og bólgueyðandi gigt-
arlyfja í vefjagigt er almennt viðurkennd af lækn- 
um, en engar rannsóknir eru þó til sem styðja 
gagnsemi lyfjanna í vefjagigt hjá fullorðnum 
(68). Af verkjalyfjum þá hafa rannsóknir sýnt að 
Tramadól hafi væg jákvæð áhrif á vefjagigtarverki, 
einkum ef gefið með parasetamóli (99).  

Önnur meðferð

Meðferð við vefjagigt þarf að vera einstaklings-
miðuð og æskilegt er að meðhöndla sem flest ein-
kenni og því getur þurft fleiri fagaðila inn í með-
ferðarteymið, má þar nefna iðjuþjálfa, sérfræðing í 
kjálkakvillum og ýmsa sérgreinalækna. 

Langveik börn og foreldrar þeirra leita oft 
hjálpar í ýmissi óhefðbundinni meðferð og þekkt 
er að vefjagigtarsjúklingar nota óhefðbundnar 
meðferðir meira en aðrir sjúklingahópar (100). 
Framboð óhefðbundinna lækninga er fjölbreytt, 
en sem dæmi má nefna notkun nálastungna við 
verkjum, höfuðbeina- og spjaldhryggsjöfnun og 
hómópatíu. Lítið er til af haldbærum gögnum sem 
styðja gagnsemi þessara meðferða (67). 

Sjúkdómsgangur og horfur

Talið er að vefjagigt hjá börnum sé langvinnur 
sjúkdómur líkt og hjá fullorðnum og hafi mikil 
áhrif á heilsu, færni og lífsgæði þeirra, en lang-
tímahorfur eru ekki þekktar (16). Nokkrar rann-
sóknir hafa þó bent til þess að horfur séu góðar 
hjá stórum hluta þessa sjúklingahóps (2, 12, 22), 
einkum ef viðeigandi meðferð er beitt (2, 12, 88, 
101). Buskila og félagar (102) álykta út frá niður- 
stöðum rannsóknar sinnar að batahorfur barna 
og ungmenna séu mun betri en fullorðinna. Talið 
er að börn sem hafa minni svefntruflanir (2), börn 
sem ná að glíma við sjúkdómsástand sitt (103) og 
börn sem hafa gott sálfélagslegt umhverfi hafi 
betri batahorfur (104). Fjölskylduaðstæður og 
heilsufarssaga foreldra virðist hafa áhrif á það 
hvernig börn ná að höndla sjúkdómsástand sitt. 
Því sterkari sem verkjasaga er í fjölskyldu barns, 
einkum hjá foreldrum þess, því verr virðist það 
ráða við sjúkdómsástand sitt (104). Það getur bent 
til að erfðaþáttur hafi áhrif á sjúkdómsmyndina 
og/eða það að alast upp í slíku umhverfi móti 
upplifun barns.

Frekari rannsókna er þörf til að athuga hvort 
vefjagigt hjá börnum og ungmennum fylgi þeim 
inn í fullorðinsárin og hvort snemmtæk íhlutun 
geti breytt þar um.

Lokaorð

Rannsóknir sýna að vefjagigt er raunverulegt 
vandamál hjá 1,2-6,2% barna á grunnskólaaldri. 
Þessi hópur stríðir við heilsuleysi, skerta færni og 
minnkuð lífsgæði, jafnvel enn meiri en krabba-
meinsveik börn í lyfja- og/eða geislameðferð.

Þrátt fyrir að rannsóknarniðurstöður liggi 
fyrir um truflaða starfsemi ýmissa líffærakerfa 
hjá vefjagigtarsjúklingum og um þau áhrif sem 
heilkennið hefur á líf og heilsu fólks, ríkja enn 
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fordómar í garð þessa heilkennis. Brýnt er að 
eyða þessum fordómum og byggja upp stefnu í 
greiningu og meðferð. Til gamans má benda á að 
margir viðurkenndir sjúkdómar, sem dæmi má 
nefna vöðvaspennuheilkenni (dystonia), vanstarf-
semi í skjaldkirtli (hypothyroidism) og vangahvot 
(trigeminal neuralgia), voru áður fyrr taldir vera 
af sálrænum toga. 

Mikilvægt er að greina vefjagigtarheilkennið á 
fyrstu stigum því að snemmtæk íhlutun er væn-
leg til bata. Til að svo megi verða er mikilvægt að 
læknar, sjúkraþjálfarar, skólahjúkrunarfræðingar 
og annað heilbrigðisstarfsfólk sé meðvitað um 
einkenni vefjagigtar. Meðferð sem tekur á sem 
flestum einkennum heilkennisins og þar sem fjöl-
skyldan er þátttakandi í meðferðinni hefur gefið 
góðan árangur. 

Þakkir

Arnór Víkingsson gigtarlæknir fær þakkir fyrir 
ómælda aðstoð við greinarskrifin, yfirlestur grein-
arinnar og ábendingar. Auðna Ágústsdóttir doktor 
í hjúkrunarfræði fær einnig sérstakar þakkir fyrir 
yfirlestur greinarinnar og góðar ábendingar. 
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