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SKAMMSTAFANIR 

ACR American College of rheumatology 

ANA Anti nuclear antibody 

BEYGL Bólgueyðandi gigtarlyf 

DNA Deoxyribonucleic acid 

DMARD Disease modifying antirheumatic drug 

ENA Extractable nuclear antigens 

EULAR Europian league against rheumatism 

ERA Enthesitis related arthritis 

HLA-B27 Human leukocyte antigen 

IgA Immunoglobulin A 

IgG Immunoglobulin G 

IgM Immunoglobulin M 

IBD Inflammatory bowel disease 

ILAR International league of associations for rheumatology 

JIA Juvenile idiopathic athritis  

KP Keratic precipitates 

LEcells  LE frumur  

MAS Macroohage activation syndrome 

NSAID Nonsteroidal anti-inflammatory drugs 

RF  Rheumatoid factor  

SLE  Systemic lupus erytrhomatosis  
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ÁGRIP 

Inngangur 

Barnaliðagigt (e. Juvenile Idiopathic Arthritis, JIA) er flokkur barnagigtarsjúkdóma sem eiga það 

sameiginlegt að vera af óþekktum orsökum. Barnaliðagigt er skipt í sjö undirflokka en þrír þeirra 

helstu eru fáliða-, fjölliða- og fjölkerfagigt. Barnaliðagigt getur valdið eyðingu liða, vaxtartruflun 

og í alvarlegustu tilvikum jafnvel dauða ef ekki er veitt viðeigandi meðferð. Tilgangur 

rannsóknarinnar var að kanna nýgengi, algengi, aldursdreifingu, kynjahlutfall og meðferðarþætti 

liðagigtar í börnum á Íslandi og bera niðurstöðurnar saman við erlendar rannsóknir. 

Efniviður og aðferðir 

Gerð var lýsandi afturskyggn rannsókn þar sem safnað var gögnum úr sjúkraskrám gigtveikra 

barna á Íslandi á árunum 1995 til og með 2009. Sjúklingarnir voru fundnir með því að leita í 

rafrænu sjúkraskrárkerfi Landspítalans, Barnaspítala Hringsins og skrám Læknamiðstöðvar 

Austurbæjar á spjaldskrárformi 1995 til 2006, en eftir þann tíma í rafrænu kerfi. Upplýsingum var 

safnað úr öllum þessum skrám. Algengt er að vafi leiki á ýmsum atriðum, einkum um upphaf 

einkenna. Tölfræðivinnslu var því skipt í tvo hluta, annars vegar tilvik þar sem engin vafaatriði 

lágu fyrir við skráningu sjúklinga og hins vegar voru vafaatriðin tekin með. Gerð var 

tilgátuprófun til að reikna marktækni milli kynja. 

Niðurstöður 

Alls voru 172 börn sem fengu sjúkdómsgreiningu barnaliðagigtar á árunum 1995-2009. Þrír 

undirflokkar voru fjölmennastir en 65,7% einstaklinga voru með fáliðagigt, 14,0% með 

festumeinagigt og 9,9% með sermineikvæða fjölliðagigt. Fyrsti liður einkenna var í flestum 

tilvikum hné og síðan ökkli. Nýgengið fór hækkandi eftir því sem leið á rannsóknartímabilið en 

meðalnýgengi á rannsóknartímabilinu var 16,3/100.000 börn <16 ára. Aldursdreifing nýgreindra 

tilfella nær þrem toppum, við eins til þriggja ára, sjö til átta ára og 11-12 ára aldur. Flestir 

sjúklinganna fengu einungis BEYGL. Fjórir einstaklingar fengu fremri augnhólfsbólgu eða um 

2,3% af heildarþýðinu. 

Ályktanir 

Nýgengið virðist vera hækkandi með árunum sem gæti bent til aukinnar skráningar á þessum 

sjúkdómum, þetta er í samræmi við trú sérfræðings um þessi mál. 
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INNGANGUR 

Gigtarsjúkdómar í börnum er fjölbreyttur sjúkdómsflokkur sem hefur gengið í gegnum talsverðar 

breytingar í gegnum tíðina hvað varðar flokkun og greiningarskilmerki. Orsök gigtarsjúkdóma í 

börnum eru að mörgu leyti ókunn og einkenni þessara sjúkdóma eru oft á tíðum óljós (1). Á 

meðan orsök og greining er óljós er nauðsynlegt að styðjast við ákveðin flokkunarkerfi. Notast 

hefur verið við mismunandi greiningarskilmerki eftir heimshlutum en nú hefur verið sett á 

laggirnar alþjóðlegt flokkunarkerfi fyrir gigtarsjúkdóma í börnum (2). Þetta flokkunarkerfi, sett 

saman af International League of Associations for Rheumatology (ILAR), auðveldar alla 

faraldsfræðilega vinnu auk þess sem auðveldara er að flokka þessa sjúkdóma undir sama hatt.  

Margar rannsóknir hafa verið gerðar á barnaliðagigt, bæði hvað varðar nýgengi og 

algengi þeirra auk rannsókna á hinum ýmsu faraldslegu þáttum og fylgikvillum. Ein þessara 

rannsókna var framkvæmd af Berntson et al þar sem hún tók fyrir faraldsfræði gigtarsjúkdóma 

barna á Norðurlöndunum (3). Núverandi rannsókn er framhald þeirrar rannsóknar og gerð með 

hliðsjón af henni. 

ILAR 

Gigtarsjúkdómar af óþekktum orsökum í börnum eru fremur sjaldgæfir og illa skilgreindir 

sjúkdómar þar sem flokkunar- og greiningarskil eru erfið. Lengi vel hefur verið notast við 

mismunandi viðmið til að greina og flokka sjúkdóminn. Annars vegar viðmið sem ACR 

(American College of Rheumatology) hefur notast við (4) og hins vegar viðmið sett af EULAR 

(Europian League Against Rheumatism) (5). Árið 1995 setti ILAR (International League of 

Associations) ný flokkunarviðmið (6) sem átti að nota alþjóðlega. Árið 1997 voru þessi viðmið 

síðan endurskoðuð og bætt (7) og voru þau einskonar millivegur á milli fyrrum ACR og EULAR 

viðmiða. Árið 2001 kom enn á ný saman teymi frá ILAR og gerðu þeir ýmsar smábreytingar á 

flokkunarviðmiðunum, til að gera þau skilvirkari og skýrari (2).  

ILAR bjó til hugtakið barnaliðagigt (6) fyrir alla gigtarsjúkdóma af óþekktum uppruna í 

börnum (8). Barnaliðagigt er langvinnur bólgusjúkdómur af óþekktum uppruna sem varir í að 

minnsta kosti sex vikur, leggst á liði og kemur fram fyrir 16 ára aldur (9). Barnaliðagigt skiptist 

síðan í nokkra flokka sem aftur skiptast í undirflokka eftir atvikum. Þessir sjö flokkar eru: 

Fáliðagigt, sermijákvæð fjölliðagigt, sermineikvæð fjölliðagigt, fjölkerfagigt, festumeinagigt, 

Psoriasis liðagigt og síðan aðrir gigtarsjúkdómar af óþekktum orsökum sem vara í sex vikur eða 
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lengur og falla ekki undir neinn af ofangreindum flokkum eða falla undir fleiri en einn af 

ofangreindum flokkum (7). 

Barnaliðagigt 

Barnaliðagigt er langvinnur bólgusjúkdómur sem ræðst á liði. Hann hefur áhrif á vöxt barna með 

afmyndun liða með aukinni brjósk- og beineyðingu. Sýnt hefur verið með segulómun að 

skemmdir á brjósk- og beinvef geta átt sér stað á fyrstu fjórum mánuðum sjúkdóms (10). Þegar 

liðirnir bólgna eykst magn liðvökva og liðhimnan þykknar. Liðhimnubólgan getur síðar leitt til 

beinbólgu sem getur ýtt undir beineyðingu (11). Magn bólgufrumna eykst í liðvökvanum og með 

tímanum eykst einnig fjöldi bólgufrumna í liðhimnunni (12). Í gigt getur myndast „pannus“ sem 

er einskonar ,,æxlisvöxtur” myndaður úr einkjarna hvítum blóðkornum og fíbróblöstum. Hann 

leggst á nærliggjandi brjósk- og beinvefi og getur valdið eyðingu (9, 12, 13).  

Með fyrstu einkennum barnaliðagigtar eru morgunstirðleiki, börn þreytast auðveldlega 

snemma dags, þá sérstaklega yfir skólatíma. Seinna yfir daginn finna börnin fyrir sársauka í 

liðum og liðir bólgna upp. Liðirnir eru oft heitir við snertingu en sjaldnast er roði á húð, þeir hafa 

ekki fulla hreyfigetu og sárt getur verið að hreyfa þá (9). Ef barnaliðagigt er ómeðhöndluð getur 

hún síðar meir leitt til eyðingar á bein- og brjóskvef sem aftur getur leitt til afmyndunar á liðum 

og minni virkni (10, 11). Einnig getur hún leitt til blindu vegna fremri augnhólfsbólgu (14-18).  

Orsakir gigtarsjúkdóma í börnum eru að mestu óþekktar. Talið er að þær gætu verið 

samblanda af erfða-, ónæmis- og umhverfisþáttum (9, 19). Erfðaþátturinn er helst til óljós en 

rannsóknir hafa sýnt fram á mikilvægi hans í barnaliðagigt (20-22). Sýnt hefur verið fram á 25-

40% fylgni á milli eineggja tvíbura og að fylgni á milli systkina sé 15-30 sinnum meiri en á milli 

óskyldra aðila (23).  

Hafa verður í huga að liðagigt barna er í raun ekki sami sjúkdómur og liðagigt 

fullorðinna. Börn eru einstaklingar í vexti og liðskemmdir geta haft mikil áhrif á vöxt og þroska 

barnsins. (10, 11). Því er mikilvægt að rannsaka þennan hóp sjúklinga sér í lagi til þess að fá betri 

skilning á sjúkdómnum og afla þekkingar á meðhöndlun hans. 

Fáliðagigt 

Eins og nafnið gefur til kynna nær fáliðagigt yfir börn með fáa liði bólgna. Samkvæmt ILAR er 

fáliðagigt skilgreind sem sú gigt sem hefur áhrif á fjóra liði eða færri fyrstu sex mánuði 

sjúkdómsins. Fáliðagigt er síðan skipt í tvo undirflokka eftir því hvernig hún þróast í 
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framhaldinu. Ef sjúkdómurinn leggst áfram á fjóra liði eða færri eftir fyrstu sex mánuðina þá 

kallast hann viðvarandi (e. persistent) fáliðagigt. Ef hann leggst á samtals meira en fjóra liði eftir 

fyrstu sex mánuðina þá kallast hann útbreidd (e. extended) fáliðagigt (2). 

Fáliðagigt leggst oftast á einn lið sjúklinga. En um helmingur allra barna með fáliðagigt 

eru einungis með einn lið bólginn, helst í neðri útlimum. Þá oftast hné en einnig er algengt að 

hafa bólginn ökkla (9, 24, 25). Einangruð tilvik í efri útlimum eða í mjöðm eru sjaldnast 

einkennandi fyrir fáliðagigt (9). Einn alvarlegasti fylgikvilli fáliðagigtar er fremri augnhólfsbólga 

(14-16, 18) sem nánar verður greint frá síðar.  

Sjá viðauka eitt fyrir nánari útlistun á greiningarskilmerkjum. 

Fjölliðagigt 

Fjölliðagigt vísar til gigtar sem hefur áhrif á marga liði. ILAR skilgreiningin fyrir fjölliðagigt er 

sú gigt sem leggst á fimm eða fleiri liði á ákveðnum tíma fyrstu sex mánuði sjúkdómsins. 

Skilgreiningin skiptir fjölliðagigt einnig í tvo undirflokka: Annars vegar sermineikvæða 

fjölliðagigt með engan RF-IgM mótefnaþátt í blóði og hins vegar sermijákvæða fjölliðagigt þar 

sem RF-IgM mótefnaþátturinn er til staðar í blóði sjúklings (2).  

Þrátt fyrir skilgreiningu ILAR á fjölliðagigt þá er sjúkdómsheitið oft notað til að lýsa 

gigtarástandi sem leggst á bæði smærri og stærri liði í efri og neðri hluta líkamans. Einkenni eins 

og hiti og vanþroski á kjálkabeini eiga oft við fjölliðagigt. Einnig getur leikanda- og standliðsmót 

(e. atlantoaxial) hálsliðurinn dottið úr lið ef gigtin leggst á hálsliðina. Við alvarlegri tilvik 

fjölliðagigtar geta komið fram gigtarhnútar yfir olnboga og hásin.Stúlkur á unglingsaldri með 

jákvæðan RF–IgM þátt í sermi eru í aukinni hættu fyrir að fá alvarleg afbrigði gigtar (9, 24, 26-

29).  

Sjá viðauka eitt fyrir nánari útlistun á greiningarskilmerkjum. 
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Fjölkerfagigt 

Fjölkerfagigt er samkvæmt skilgreiningu ILAR gigt sem leggst á einn eða fleiri liði með hita í 

minnst tvær vikur og miklum hitatoppum yfir 39° daglega í lágmark þrjá daga (e. quoditian fever) 

(2). Gigtareinkennin geta einnig komið fram langt á eftir hitanum og haft svipað mynstur og 

fáliða- eða fjölliðagigt (26). Hitanum fylgir lágmark einn af eftirfarandi þáttum: Útbrot, 

lífhimnubólgur (e. serositis), eitlastækkanir og lifrar- og/eða miltisstækkun (2, 9). 

Hitatopparnir geta komið fram einu sinni eða tvisvar á dag en detta síðan niður í eðlileg 

hitamörk. Á meðan á hitaköstunum stendur verða börnin mjög slöpp en hressast síðan við þess á 

milli (30). 

Útbrotin eru dauf, laxableik, línu- eða hringlaga og vara vanalega í minna en eina 

klukkustund. Þau geta komið fram við hita, til dæmis eftir heita sturtu, eða við utanaðkomandi 

áreiti eða álagi (9). 

Sjá viðauka eitt fyrir nánari útlistun á greiningarskilmerkjum. 

Sóragigt (e. psoriasis arthritis) 

Barnaliðagigt í tengslum við sóra er skilgreint af ILAR sem annað hvort gigt í sórasjúkum 

einstaklingi eða gigt með tveimur af eftirfarandi þáttum: Neglur losna frá undirlagi sínu eða 

dældir myndast í neglurnar, heill fingur- eða táliður bólgnar upp eða fyrstu gráðu ættingi er með 

sóra (2).  

Sóragigt getur lagst með óvanalegri dreifingu á liði líkamans áður en sóraútbrot koma 

fram á húð (9). Komið hafa fram hugmyndir um að sóri og gigt með sóra séu ekki sömu 

sjúkdómarnir (31) og að þessir tveir sjúkdómar, sóri og sóragigt séu líklega sprottnir frá 

mismunandi erfðagalla (32). 

Sjá viðauka eitt fyrir nánari útlistun á greiningarskilmerkjum. 

Festumeinagigt - gigt tengd festumeinum (ERA) 

Skilgreining ILAR á festumeinagigt er ef gigt og festumeinabólga leggst á einstakling eða annað 

hvort gigt eða festumeinabólga og þá með tvennu af eftirfarandi: Eymsli eða saga um eymsli í 

spjald- og mjaðmarbeinslið (e. sacroiliac) og/eða sársauki vegna bólgu í lendarspjaldslið (e. 

lumbosacral), HLA-B27 vefjaflokkur, byrjun gigtarsjúkdóms í dreng eldri en sex ára, bráð fremri 

augnhólfsbólga, saga um hryggikt, gigt tengt festumeinum, bólgu í spjald- og mjaðmarbeinslið 

eða fremri augnhimnubólgu í fyrstu gráðu ættingja. 
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Festumeinabólga er skilgreind samkvæmd ILAR sem eymsli við festingu liðpoka, sinar eða 

sinabreiðu við bein (2, 7) en rannsóknir hafa sýnt fram á að hún sé algengari í börnum með HLA-

B27 í blóði (33, 34). 

Festumeinabólga leggst á marga sem falla undir ERA hópinn en 84,9% þeirra sem hrjást 

af hryggbólgusjúkdómum (e. spondyloarithropathy) hrjást af festumeinabólgu (35). 

Hryggbólgusjúkdómar og ERA eru hins vegar ekki sama hugtakið. Hryggbólgusjúkdómar er 

hugtak sem nær yfir hryggikt, gigt í sóra, gigt í kjölfar bólgusjúkdóma í meltingarfærum (e. 

Inflammatory bowel disease, IBD) og gigt í kjölfar sýkinga (36). Í þessari rannsókn er ekki stuðst 

við þetta hugtak heldur ILAR hugtakið ERA eða gigt tengd festumeinum. ERA reynir að ná yfir 

barnahryggikt og útilokar gigt í sóra (36).  

Snemmbúnir einkennandi þættir fyrir barnahryggikt eru festumeinabólga og fáliðagigt, 

þá sérstaklega í neðri útlimum. Þessir tveir þættir eru algengar fyrstu vísbendingar um hryggikt. 

Bakverkir og stirðleiki á unglingsárum með beinbreytingum í spjald- og mjaðmarbeinslið eru 

einnig vísbendingar um hryggikt. Beinbreytingarnar byrja í spjald- og mjaðmarbeinslið og 

leggjast með tímanum á allan hrygginn. Í fullorðnum einstaklingum með hryggikt eru 

liðbólgueinkenni frá útlimum, mjaðmarlið, spjald- og mjaðmarbeinslið eða hrygg algeng (36, 37). 

Festumeinatengd gigt er fjölbreyttur hópur heilkenna sem þróast og breytast með 

tímanum og því getur verið erfitt að undirflokka gigtarsjúkdóma sem falla undir þennan hóp. 

Notast er við mismunandi greiningarskilmerki fyrir börn og fullorðna sem þjást af 

festumeinatengdri gigt. Annars vegar er notast við ILAR flokkunarskilmerkin fyrir börn og hins 

vegar er notast við New York flokkunarskilmerkin (38) þegar sjúklingur er fullorðinn 

einstaklingur. 

Sjá viðauka eitt fyrir nánari útlistun á greiningarskilmerkjum. 

Gigt tengd bólgusjúkdómum í meltingarfærum 

Ein algengasta aukaverkun bólgusjúkdómum í meltingarvegi sem snýr ekki að meltingarkerfinu 

er gigt en 17% þeirra barna sem eru með þessa sjúkdóma fá gigtareinkenni (39-42). 

Gigtareinkenni geta komið fram á undan bólgusjúkdómum í meltingarfærunum, samtímis eða 

eftir að meltingarfærasjúkdómurinn hefur verið greindur (42). Tilvist gigtareinkenna segir þó 

ekki til um alvarleika meltingarfærasjúkdómsins (39). Gigtin getur verið með ýmsu móti. Hún 

hagar sér oftast sem fáliðagigt en auk þess getur hún verið eins og fjölliðagigt eða hryggikt (39-

41).  
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Óflokkanleg gigt 

Undir þennan ILAR flokk falla þeir gigtarsjúkdómar sem uppfylla ekki flokkunarskilyrði fyrir 

neinn af fyrrnefndum hópum eða þeir gigtarsjúkdómar sem uppfylla flokkunarskilyrði tveggja 

eða fleiri fyrrnefndra hópa. 

Meðferð 

Hvað varðar meðferð við barnaliðagigt þá er markmið hennar helst að auka hreyfigetu, draga úr 

bólgu og vefjaskaða, minnka sársauka og stuðla að eðlilegum vexti. Einnig að koma í veg fyrir 

augnsjúkdóma og stefna að því að barnið lifi sem eðlilegustu lífi. Við meðferðina er samvinna 

margra fagaðila nauðsynleg og lyfjameðferð gríðarlega stór hluti af meðferðinni.  

Oft á tíðum eru fyrstu lyf sem notast er við bólgueyðandi gigtarlyf (BEYGL, e. Non-

steroidal antiinflammatory drugs, NSAID). Þau hafa ekki áhrif á sjúkdóminn sem slíkan heldur 

draga þau úr einkennum hans. Þau eru notuð við verkjum, bólgu og hita í fjölkerfagigt (43). Oft 

þarf þó að grípa til sterameðferðar ef BEYGL gera ekki nægjanlegt gagn eða til að hafa stjórn á 

alvarlegri sjúkdómseinkennum t.d. við fjölkerfagigt. Rétt eins og BEYGL bendir ekkert til að 

sterar hafi áhrif á sjúkdóminn sem slíkan en helstu ábendingar fyrir steragjöf er mikill hiti, 

lífhimnubólga (e. serositis) og „macrophage activating syndrome“, MAS í fjölkerfagigt. Stera er 

einnig hægt að nota á meðan beðið er eftir að önnur lyf fari að virka (43). Þessi lyf eru þó 

vandmeðfarin, ekki er hægt að gefa þau í stórum skömmtum til langframa vegna aukaverkana 

eins og rýrnunar nýrnahettna, bælingu ónæmiskerfisins og hömlunar á vexti (44). Það síðasta á 

sérstaklega við um barnaliðagigt þar sem sjúklingar eru börn sem oftast eiga eftir að taka út 

stóran hluta af líkamsvexti sínum. Sýnt hefur verið fram á að háskammta sterameðferð annan 

hvern dag við fjölkerfagigt gefur sama árangur með minni aukaverkunum heldur en sterameðferð 

á hverjum degi (45). 

Annar stór hluti lyfjameðferðarinnar eru ónæmisbælandi lyf og má þar helst nefna 

metótrexat. Sýnt hefur verið fram á að metótrexat hafi áhrif á gigtarsjúkdóminn sem slíkan þar 

sem lyfið hægir á eyðileggingu bein- og brjóskvefs (46, 47). Metótrexat flokkast því undir 

DMARD (e. Disease-modifying anti rheumatic drugs) ásamt súlfasalasín og er fólínsýru líki (e. 

analóg) sem kemur þannig í veg fyrir myndun fólin sýru. Metótrexat er mikilvægt lyf í meðferð á 

barnaliðagigt og þá helst fjölliðagigt (48, 49) en er einnig notað í meðferð við hinum 

undirflokkunum eins og til dæmis fáliðagigt, fjölliðagigt og fjölkerfagigt. Hvað varðar verkun þá 
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er best svörun við metótrexati hjá sjúklingum með útbreidda fáliðagigt á meðan rannsóknir hafa 

sýnt fram á að nánast engin svörun fæst hjá sjúklingum með fjölkerfagigt (50-52). Líftæknilyf 

hafa áhrif á framgang gigtar á mun skilvirkari hátt en metótrexat. Þessi lyf hindra ákveðna 

bólguhvetjandi þætti sem aukast í gigtsjúkdómum. Í tilviki etanersept og infliximab, þá eru þetta 

einstofna mótefni sem bindast TNF-alfa og draga úr flutningi hvítra blóðkorna í bólgna vefi (53). 

Etanersept hefur ýmsar aukaverkanir sem eru þó yfirleitt vægar eins og sýkingar eða höfuðverki 

(43). Í rannsókn sem gerð var á 61 sjúklingi þurftu hins vegar 20% að hætta á lyfinu vegna 

alvarlegra aukaverkana eins og mikilla sýkinga eða mergbælingar (54). 

Engin gögn eru til um áhrif etanersept og annarra TNF-alfa hamla á framgöngu 

vefjaskemmda í barnaliðagigt en þessi gögn eru þó til staðar fyrir gigt í fullorðnum (55). 

Rannsóknir hafa sýnt fram á virkni etanercept við meðhöndlun gigtarsjúkdóma (48). Lyfið virðist 

virka vel við hryggikt (56) og fjölliðagigt (57) en miður vel við fjölkerfagigt (54, 58). Vegna 

sérstæðrar samsetningar bólgumiðla í fjölkerfagigt er TNF-alfa hamlar ekki endilega rétta lausnin 

(58, 59). Sýnt hefur verið að í þeim börnum sem svara ekki hefðbundnum skömmtum af 

etanercept, þá virkar ekki heldur að gefa hærri skammt af lyfinu (60). Þrátt fyrir framfarir í 

lyfjaframleiðslu með mun öflugari lyf á markaðnum heldur en þekktist áður fyrr þá er stór hluti 

þeirra barna sem greinast með gigtarsjúkdóm með virkan sjúkdóm seinna á fullorðinsárunum. 

Þau börn sem greinast með fáliðagigtarsjúkdóm losna oft við hann á fullorðinsárum á meðan þau 

börn sem greinast með sermijákvæða fjölliðagigt hafa minnstar líkur á að losna við sjúkdóminn 

(61). Hinir undirflokkarnir falla síðan þarna á milli.  

Barnaliðagigt er mjög vandmeðfarinn sjúkdómur. Það þarf mikla og nákvæma 

lyfjameðferð og eftirlit með sjúklingum til að koma í veg fyrir að þau fái viðvarandi liða- eða 

augnskemmdir og til þess að tryggja þeim bestu mögulegu lífsgæði. 
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Blóðpróf í barnaliðagigt 

Þegar grunur liggur fyrir um gigt er skimað fyrir ýmsum gigtarþáttum í blóði. Þar ber þá helst að 

nefna RF, ANA og HLA B27.  

Fundist hefur þó nokkur fylgni á milli magns þessara þátta í blóði við ákveðna flokka 

barnagigtar  

RF 

RF eða Rheumatoid Factor er gigtarþáttur sem er immúnóglóbúlín sjálfsmótefni sem ræðst á fc 

hluta IgG mótefna líkamans. RF getur verið af IgG, IgE og IgM gerð en IgM er algengasta gerðin 

(62). Þessi þáttur finnst mikið í blóði einstaklinga með fullorðins gigt en sýnt hefur verið fram á 

tengsl milli jákvæðs RF í blóði fullorðinna gigtarsjúklinga og eyðingu vefja. Minna finnst af IgM 

RF í blóði gigtveikra barna en þá finnst það helst í eldri stúlkum með gigtareinkenni í smærri 

liðum. Þessi hópur hefur þá oft mjög slæma gigt (24, 26-28, 63). Til þess að gigtveikt barn teljist 

vera jákvætt fyrir RF í blóði þarf að lágmarki tvær jákvæðar niðurstöður úr blóðprófum með 

a.m.k. þriggja mánaða bið á milli blóðprófa. Þessar tvær blóðprufur þarf helst að taka á fyrstu sex 

mánuðum sjúkdóms. Ef ekki eru til staðar blóðprufur sem uppfylla þessi tímaskilyrði má taka til 

skoðunar aðrar tvær blóðprufur svo lengi sem lágmark þrír mánuðir líði á milli blóðtaka (2). 

ANA  

Antinuclear antibodies eru sjálfsmótefni í líkamanum. Þau koma fyrir í barnaliðagigt auk annarra 

sjálfsónæmissjúkdóma (3, 9, 64). Eins og önnur mótefni líkamans þá eru ANA immúnóglóbúlín 

af gerð IgA, IgM og IgG (64). Fyrsta dæmið sem fannst um ANA var ákveðinn þáttur í 

blóðvökva, kallaður „Lupus Erythematosus factor“, sem var í raun gammaglóbúlín. Þessi LE 

þáttur hagar sér sem mótefni gagnvart ákveðnu kjarnapróteini (65). Þessi mótefna-

mótefnavakasamsetning er síðan tekin upp af hvítum fjölkyrna blóðkornum. Þessi hvítu blóðkorn, 

með innleidda mótefnavakasamsetningu, eru mjög einkennandi í fólki með Rauða úlfa (SLE) 

(65). Þessar LE frumur reyndust hafa mikið klínískt gildi þar sem tilvist þeirra í sjúklingi gaf til 

kynna að um rauða úlfa væri að ræða, þrátt fyrir að sjúklingur væri annars einkennalaus, eða 

einkennalítill (66). Síðan kom í ljós að það voru til fleiri ANA þættir líkt og LE frumurnar.  

Nú er notast við ANA próf í flestum sjálfsnæmissjúkdómum, þar á meðal barnaliðagigt, 

þar sem mælt er ANA í blóði og er notast við þær upplýsingar við greiningu sjúkdóma. Stór hluti 

barna með fáliða- og fjölliðagigt sýnir jákvæðar niðurstöður úr ANA prófum. Börn með 
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fjölkerfagigt, gigt í sóra og hryggikt virðast þó vera sjaldnar jákvæð (9, 67, 68). Jákvæðni í ANA 

prófum hefur verið tengt við aukna hættu á fremri augnhólfsbólgu þessum börnum (9). 

ANA skiptist síðan í mótefni gegn ENA annars vegar og mótefni gegn DNA og 

histónum hins vegar (69).  

HLA-B27 

HLA eða „human leukocyte antigen“ eru mótefnavakar sem einkenna vefjagerð hvers 

einstaklings. HLA-B27 er ein undirtýpa þessara mótefnavaka en skiptist sjálf í 23 undirtýpur: 

HLA-B*2701 til HLA-B*2723. Margar þessara undirtýpa virðast tengjast hryggikt á einhvern 

hátt og má þar helst nefna HLA-B*2705 sem er útbreiddasta undirtýpan (70) en sjúklingar með 

sóragigt og HLA-B27 í blóði virðast vera í aukinni hættu fyrir að fá spjald- og 

mjaðmarbeinsbólgu (e. Sacroilitis) (29). 

Iridocyclitis 

Iridocyclitis er fremri augnhólfsbólga þar sem lithimnan og brárkleggur bólgnar upp. Um 6% 

einstaklinga sem fá fremri augnhólfsbólgu eru börn undir 16 ára aldri (71) og langflest þeirra fá 

fremri augnhólfsbólgu í tengslum við barnaliðagigt (17). Eins og greint er frá að ofan er fremri 

augnhólfsbólga ein alvarlegasta afleiðing fáliðagigtar en 10-20% einstaklinga sem þjást af 

fáliðagigt fá fremri augnhólfsbólgu (14-16, 18). ANA þátturinn í blóði er annar þáttur sem eykur 

líkur á fremri augnhólfsbólgu (72-74) en börn sem þjást af fáliðagigt, eru ANA jákvæð og undir 

sex ára að aldri eru í helsta áhættuhóp fyrir fremri augnhólfsbólgu (72, 74). 

Ljósfælni, mikil táramyndun, sársauki, roði og bólga eru meðal einkenna fremri 

augnhólfsbólgu. Prótein og frumur sjást í vatnskennda vökva fremra hólfs augans og KP 

bólguútfellingar setjast á innþekju hornhimnu augans og valda eyðingu í henni. Fremri 

augnhólfsbólga getur síðan leitt til glákumyndunar eða blindu. Það verður að hafa sérstakt auga 

með fremri augnhólfsbólgu í gigtarbörnum. Þau fá sjaldnast einkenni fremri augnhólfsbólgu. Þar 

af leiðandi gæti sjúkdómurinn ekki uppgötvast fyrr en við fyrstu einkenni sjóntaps og þá er 

skaðinn skeður (75)  
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Faraldsfræði 

Nýgengi  

Nýgengi og algengi sjúkdómsins eru frekar óljós en erfitt hefur verið að fá faraldsfræðilega 

samantekt af honum vegna skort á stöðluðum greiningarskilmerkjum þar sem notast er við 

mismunandi viðmið eftir svæðum. Samnorræn rannsókn frá 1998-1999 sýndi fram á 

nýgengisölur allt frá sjö börn/100.000 börn <16 ára sem falla undir ILAR skilgreiningu fyrir 

gigtveik börn. á Íslandi uppí 23 börn/100.000 börn <16 ára í Noregi (3). Aðrar rannsóknir hafa 

sýnt fram á meiri nýgengi á Norðurlöndunum heldur en öðrum löndum Evrópu (76, 77) og komið 

hafa fram getgátur um hærra nýgengi í Norður-Evrópu heldur en í Suður-Evrópu (78). Einnig 

hefur rannsókn sem gerð var í Kanada sýnt fram á að börn af evrópskum uppruna hafi meiri líkur 

á að fá barnaliðagigt heldur en börn af öðrum uppruna (79). 

Aldursdreifing 

Meðalaldur barna sem fá barnaliðagigt er um 7 ára í flestum faraldsfræðilegum rannsóknum (3) 

Rannsóknir á aldursdreifingu barna með liðagigt hafa sýnt tvítoppa mynstur og eintoppa mynstur. 

Misjafnt er hvað rannsóknir sýna en sést hefur tvítoppa mynstur fyrir bæði kyn (80), tvítoppa 

mynstur fyrir stúlkur en ekki drengi (67) og líka tvítoppa mynstur fyrir drengi en ekki stúlkur 

(81). Allar fyrrgreindar rannsóknir sem sýndu fram á einhverskonar toppamynstur, voru 

framkvæmdar með ACR eða EULAR flokkunarskilmerkjum barnaliðagigtar. Ástæðan fyrir því er 

að þær voru framkvæmdar fyrir 1997. Berntson et al sýndi í samnorrænni rannsókn fram á 

eintoppa mynstur hjá stúlkum með aldurstoppi frá eins til þriggja ára (3). Nýgengi hjá 

drengjunum virtist vera jafnara dreift yfir árin. Einnig kom fram í þessari rannsókn að meðalaldur 

var lægri í fáliðagigt en í hærra lægi í fjölliða- og fjölkerfagigtinni en Berntson et al notuðust við 

ILAR flokkunarskilmerkin (3). 

Kynjaskipting 

Rannsóknir á fólki af hvítum uppruna hafa sýnt fram á hærra algengi barnaliðagigtar meðal 

stúlkna heldur en drengja. Um tvær til þrjár stúlkur eru á hvern dreng með barnaliðagigt. Þetta á 

þó ekki við um hryggikt þar sem drengir eru í meirihluta og fjölkerfagigt þar sem kynjaskiptingin 

er jöfn (3). 
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Sjúkdómaskipting 

Berntson et al sýndi fram á að tæplega helmingur barna í barnaliðagigt var með fáliðagigt eða um 

45%, um 7% voru með sermineikvæða fjölliðagigt og tæp 2% með sermijákvæða fjölliðagigt(3). 

Tæp 20% voru með ótilgreinda gigt en restin dreifðist síðan í festumeina-, fjölkerfa- og sóragigt 

(3).  

RF og ANA 

Í það minnsta 40-85% barna með fáliða- og fjölliðagigt eru með hækkað ANA í blóði sem er þó 

sjaldgæft í börnum með fjölkerfagigt. Hækkað ANA tengist myndun fremri augnhólfsbólgu (9). 

Jákvæður RF í blóði getur tengst framgangi fjölliðagigtar í eldri börnum en jákvæður RF er 

einnig útilokun á fáliðargigtar greiningunni ásamt öðrum undirflokkum barnaliðagigtar (2, 9). 

 

Fremri augnhólfsbólga 

Rannsóknir hafa sýnt fram á að fremri augnhólfsbólga sé einstaklega algeng í ANA jákvæðum 

stúlkum sem fá gigtareinkenni fyrir fjögurra ára aldur (82). Aðrar rannsóknir hafa þó sýnt fram á 

sama hlutfall stúlkna með fremri augnhólfsbólgu og heildarhlutfall stúlkna með gigt. Þetta styður 

þau rök að stúlkur séu í raun ekki í hlutfallslegri meiri áhættu fyrir að fá augnsjúkdóminn (3, 83). 

Niðurlag 

Gigt og ýmsir sjálfnæmissjúkdómar hjá börnum eru nokkuð algengt vandamál. Sjúkdómar þessir 

geta haft veruleg áhrif á líf og heilsu viðkomandi og mikilvægt er að greina þá fljótt og vel svo 

hefja megi rétta meðferð sem fyrst. 

Lítið er vitað um algengi og nýgengi þessara sjúkdóma á Íslandi og aðrir 

faraldsfræðilegir þættir eru lítt rannsakaðir. Afar fróðleg og mikilvægt er að fá meiri þekkingu á 

þessum sjúkdómum hjá börnum á Íslandi. 
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MARKMIÐ 

Markmið rannsóknarinnar var að finna algengi og nýgengi helstu gigtarsjúkdóma barna á Íslandi. 

Auk þess var markmiðið að finna aldursdreifingu og kynjahlutfall barna með gigt á Íslandi og 

meta meðferð þeirra. Jafnframt var markmiðið að meta greiningar og flokka gigtarsjúklinganna 

og leggja mat á greiningaraðferðir. Tilgangur rannsóknarinnar var að kanna nýgengi, algengi, 

aldursdreifingu, kynjahlutfall og meðferðarþætti liðagigtar í börnum á Íslandi og bera 

niðurstöðurnar saman við erlendar rannsóknir. 
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EFNI OG AÐFERÐ 

Gerð var afturskyggn lýsandi tilfellarannsókn þar sem safnað var gögnum úr sjúkraskrám 

einstaklinga sem fengu ICD-10 greiningarnúmer undir M og H flokkun og ICD-9 

greiningarnúmerin sem náðu til sömu sjúkdóma (Sjá ICD númer í viðauka 2). Farið var yfir 

rafrænar sjúkraskrár frá Barnaspítala Hringsins, Landspítala og Læknamiðstöðvar Austurbæjar á 

árunum 1995 til og með 2009. Auk þess var farið yfir spjaldskrár sjúklinga á Læknamiðstöð 

Austurbæjar frá árunum 1995 til 2006 áður en tekið var upp tölvukerfi. Farið var yfir hverja 

sjúkraskrá til að staðfesta að um gigtarsjúkdóm í flokkuninni fyrir barnaliðagigt væri að ræða. 

Þegar farið var yfir sjúkraskrár var farið eftir þeim greiningum sem þar voru skráðar. Ef greining 

var ekki skráð var sjúkdómurinn flokkaður eftir skráðum einkennum í undirhópa barnaliðagigtar. 

Allir undirflokkar barnaliðagigtar voru teknir fyrir nema hryggikt og gigt í tengslum við 

bólgusjúkdóma í meltingarfærum vegna ófullnægjandi gagna um sem flesta úr þessum hópum. 

Tveir þættir lyfjameðferðar voru athugaðir. Fyrst var athugað hversu margir sjúklingar 

fóru á hvern lyfjaflokk. Síðan var athugað hversu margar meðferðarbreytingar sjúklingar gengu í 

gegnum. Breyting á lyfjameðferð var túlkuð sem sú breyting þegar sjúklingur fór úr einum 

lyfjaflokk í annan eða bætti við sig lyfi úr öðrum lyfjaflokki. 

Leyfi 

Rannsóknin var gerð með leyfi frá: Vísindasiðanefnd (nr. 11-163) og Persónuvernd (nr. 

211/1270), framkvæmdarstjóra lækninga Landspítala og Jóni R. Kristinssyni barnalækni, 

Læknamiðstöð Austurbæjar. 

Skilgreiningar 

Dagsetning á upphafi sjúkdóms 

Skráð var niður hvenær einkenni höfðu staðið yfir í sex vikur, eða þegar hægt væri að staðfesta 

að um barnaliðagigt væri að ræða samkvæmt flokkunarskilmerkjum. Þegar ekki var hægt að 

staðfesta þann tíma, þ.e. óljóst var um tímalengd frá upphafi einkenna var tilvikið sett í hóptilvika 

þar sem tímasetning upphaf sjúkdóms var óljóst eða óljóst upphaf (ÓU). Þau tilvik þar sem 

tímasetning upphaf sjúkdóms var alveg klár voru sett í hóp tilvika með ljóst upphaf (LU). 
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Hiti 

Skráður var hiti ef einstaklingar höfðu haft hitavellu yfir tvær vikur með lágmark þriggja daga 

sögu um hitatoppa  39°C. 

Útbrot 

Útbrot voru skráð ef einstaklingar fengu laxableik dauf útbrot með hitavellunni. 

Fremri augnhólfsbólga 

Notast var við staðfestingarbréf frá augnlæknum og tiltæk gögn í sögukerfum sjúklinga til þess að 

skrá hvort um fremri augnhólfsbólgu væri að ræða.  

Búseta 

Reykjarvíkursvæði var skilgreint sem Reykjavík, Hafnarfjörður, Garðabær, Kópavogur, 

Seltjarnarnes, Álftanes og Mosfellsbær. Allt þar fyrir utan var skráð sem landsbyggð. 

Fjöldi liða 

Fjöldi liða með einkennum fyrstu sex mánuði sjúkdóms. 

Rheumatoid Factor 

Miðað var við niðurstöður úr tveimur blóðprufum með lágmark þriggja mánaða millibili. Þegar 

skortur var á þeim gögnum var notast við þær blóðprufur sem fengust. 

Antinuclear Antibodies 

Miðað var við niðurstöður úr tveimur blóðprufum með lágmark þriggja mánaða millibili. Þegar 

skortur var á þeim gögnum var notast við þær blóðprufur sem fengust. 

Anti Extractable Nuclear Antibodies 

Skráðar voru jákvæðar niðurstöður úr anti ENA prófum. 

Anti dsDNA 

Skráðar voru jákvæðar niðurstöður fyrir Anti dsDNA. 
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Meðferð 

Breyting á lyfjameðferð var skráð þegar sjúklingur fór af einum lyfjaflokki yfir í annan eða bætti 

við sig einum lyfjaflokki. Breytingar í lyfjaskömmtum voru ekki flokkaðar sem breyting á 

meðferð. 

Tölfræði 

Öll gögn voru skráð í tölvutækan gagnagrunn með Filemaker Pro Advanced 10. Gögnin voru 

síðan færð úr Filemaker yfir í Microsoft Excel 2010 sem var notað til greiningar og úrvinnslu 

gagna. Lýsandi tölfræði var notuð til að lýsa rannsóknarþýðinu. Notast var við tilgátuprófun til 

þess að staðfesta grun um mismunandi aldur við greiningu á milli kynja hjá öllum börnum með 

liðagigt. Tölfræðileg marktækni var miðuð við p<0,05. 

Fyrir úrvinnslu á nýgengi og aldursdreifingu var tölfræðinni skipt í tvo hluta, annars 

vegar var einungis LU hópur tekinn fyrir og hins vegar voru öll börn í rannsókninni tekin, bæði 

LU og ÓU.  
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NIÐURSTÖÐUR 

Sjúklingar 

Heildarfjöldi sjúklinga var 172 sem skiptist síðan niður í undirflokka samanber mynd 1. Í LU hóp 

var fjöldi sjúklinga 118 og skiptist í undirflokka samanber mynd 2. 

 

Mynd 1. Skipting barnaliðagigtar í bæði LU og ÓU hópar eftir undirflokkum 

 

 

Mynd2. Skipting barnaðilagigtar í LU hóp eftir undirflokkum. 
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Við athuguðum kynjaskiptingu fyrir öll gigtveik börn. Einnig var athugað kynjaskipting fyrir þau 

börn sem fengu fáliðagigt. 

 

Mynd3. Kynjaskipting allra gigtveikra barna í LU og ÓU 

 

 

 

Mynd 4. Kynjaskipting allra gigtveikra barna í LU. 
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Mynd 5. Kynjaskipting barna með fáliðagigt í LU og ÓU. 

 

 

 

Mynd 6. Kynjaskipting barna með fáliðagigt í LU. 
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Meðalaldur sjúklinga þegar þeir fengu sjúkdóminn var 7,9 ára í LU hópnum. Ef tilvikin í LU og 

ÓU eru tekin saman þá hækkar meðalaldurinn í 8,6 ára. Aldursdreifing á tímabilinu hjá LU hafði 

þrjá toppa: frá eins til þriggja ára, sjö til átta ára og frá ellefu til tólf ára. Ef tekin eru saman 

tilvikin í LU og ÓU virðast topparnir halda sér nokkurn veginn.  

 
Mynd 7. Aldursdreifing nýgreindra gigtartilfella í LU. 

 

 

 
Mynd 8. Aldursdreifing nýgreindra gigtartilfella í LU og ÓU 
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Aldursdreifing fyrir hvort kyn fyrir sig hefur ekki sömu toppamynd og þegar aldursdreifing 

beggja kynja er tekin saman. 

 
Mynd 9. Aldursdreifing nýgreindra gigtartilfella hjá stúlkum í LU. 

 

 

 
Mynd 10. Aldursdreifing nýgreindra gigtartilfella hjá drengjum í LU. 
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Mynd 11. Aldursdreifing nýgreindra gigtartilfella hjá stúlkum í LU og ÓU. 

 

 

 
Mynd 12. Aldursdreifing nýgreindra gigtartilfella hjá drengjum í LU og ÓU 
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Tilgátuprófun og safngengi (e. cumulative incidence) 

Í tilgátuprófun fyrir öll gigtveikt börn rannsóknarinnar fannst ekki marktækur munur á fjölda 

gigtarsjúklinga eftir kynjum sem hafði greinst á þriðja, sjötta, ellefta og fjórtánda aldursári.  

Á línulegu grafi (mynd 13) fyrir safngengi LU tilvik sést hinsvegar að stúlkur hafa 

tilhneigingu til þess að fá gigt frekar en drengir níu til 12 ára á meðan drengir virðast hafa 

tilhneigingu til að fá frekar gigt heldur en stúlkur þriggja til sjö ára.  

 

  

Mynd 1. Safngengi allra gigtveikra barna í LU. 

  

0% 

10% 

20% 

30% 

40% 

50% 

60% 

70% 

80% 

90% 

100% 

Safngengi 

-LU 

strákar  

stelpur 



  Helstu gigtarsjúkdómar í íslenskum börnum 

26 
 

 

Fyrsti liður einkenna var skráður. Fyrst var tekið saman fjölda tilfella þar sem fyrsti liður var 

þekktur og fjölda tilfella þar sem fyrsti liðurinn var óþekktur. 

 

Mynd 14. Sýnir hvað fyrsti liður einkenna er þekktur hjá mörgum sjúklingum. 

 

Þar sem fyrsti liður einkenna var þekktur skiptist hann niður á liði líkamans á eftirfarandi hátt 

 

Mynd 15. Fyrsti liður einkenna, þrír stærstu hóparnir eru undirstrikaðir á mynd. 
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Nýgengi 

Nýgengi fyrir öll gigtveik börn á tímabilinu var athugað. Meðalnýgengi barna með liðagigt á 

Íslandi á rannsóknartímabilinu var 16,3/100.000 börn <16 ára. 

 

Mynd 16. Nýgengi allra gigtveikra barna í LU og ÓU. 

 

 

  

Mynd 17. Nýgengi allra gigtveikra barna í LU. 
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Gröf fyrir nýgengi ákveðna undirflokka voru síðan gerð ef þau gátu varpað ljósi á dreifingu 

sjúkdómstilvika. 

 

Mynd 18. Nýgengi barna með fáliðagigt í LU og ÓU. 

 

 

 

Mynd 19. Nýgengi barna með fáliðagigt í LU. 
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Vegna fárra tilvika í festumeinagigt og sermineikvæðri gigt voru gröfin fyrir nýgengi sett upp í 

súluriti til þess að varpa betra ljósi á dreifingu tilvika. 

 

Mynd 20. Nýgengi barna með sermineikvæða fjölliðagigt í LU og ÓU. 

 

 

 

Mynd 21. Nýgengi barna með sermineikvæða fjölliðagigt í LU. 
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Mynd 2. Nýgengi barna með festumeinagigt í LU og ÓU. 

 

 

 

Mynd 23. Nýgengi barna með festumeinagigt í LU. 
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Meðferð 

Flestir sjúklingar fengu BEYGL eða 162 af 180 (mynd 25) en næstalgengasta lyfjameðferðin var 

Metótrexat. Allir flokkar barnaliðagigtar fengu meðferð með BEYGL og metótrexat. Allir 

undirflokkar barnaliðagigtar fengu meðferð með sterum, nema ótilgreind gigt. Allir undirflokkar 

barnaliðagigtar fengu meðferð með líftæknilyfjum nema festumeinagigt og ótilgreind gigt. 

Langflest barnanna fór einungis á eina meðferð eða 129 börn af 172, þá tvær meðferðir 

eða 45 börn af 172. Af þeim sem fóru á eina meðferð voru flestir með fáliðagigt eða 99 börn af 

129. Sjá mynd 25. 
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Mynd 3. Grafið sýnir hversu margir einstaklingar fóru á hvern lyfjaflokk fyrir sig og 

undirflokk sjúkdómsins 
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Mynd 4. Grafið sýnir hversu margar meðferðir einstaklingar fóru á. 

Einnig er hægt að sjá undirflokk  

Fremri augnhólfsbólga 

Alls voru fjórir sem vitað er að fengu fremri augnhólfsbólgu. Af þessum fjórum voru allir ANA 

jákvæðir. Þrír þessara einstaklingar voru með fáliðagigt og af þeim var vitað til þess að tveir væru 

með staðbundna (e. persistent) fáliðagigt. Ekki var þekkt hvort sá þriðji væri með staðbundna eða 

útbreidda fáliðagigt. Fjórði einstaklingurinn var með sermineikvæða fjölliðagigt. Tveir 

einstaklinganna voru drengir en hinir tveir voru stúlkur  

Kyn ICD10 ANA Fremri augnhólfsbólga Ef fáliðagigt 

kvk m08.4 já já persistent 

kvk m08.3 já já  

kk m08.4 já já  

kk m08.4 já já persistent 

Tafla 1. Þeir einstaklingar sem greindust með fremri augnhólfsbólgu. 

Hlutfall þeirra barna sem fékk fremri augnhólfsbólgu af öllum börnum með barnaliðagigt var 

2,3% 

0 

20 

40 

60 

80 

100 

120 

140 

F
jö

ld
i 

Fjöldi lyfjameðferða 

Festumeinagigt 

Psoriasis gigt 

Ótilgreind gigt 

Fjölliðagigt seropós 

Fjölkerfagigt 

Fjölliðagigt seroneg 

Fáliðagigt 



  Helstu gigtarsjúkdómar í íslenskum börnum 

33 
 

UMRÆÐA 

Sjúklingar 

Fjöldi tilfella í rannsókn okkar voru 172 börn, 95 stúlkur og 77 drengir en í LU hóp voru 118 

börn. Meðalaldur barna sem fá liðagigt á Íslandi er 7,9 ára en meðalaldur þeirra barna sem fá 

liðagigt í flestum öðrum rannsóknum er um sjö ára (3, 84). Fjölmennasti undirflokkur 

barnaliðagigtar var fáliðagigt sem samræmist öðrum rannsóknum (3, 67). Meðalnýgengið á 

rannsóknartímabilinu var 16,3/100.000 börn <16 ára. Athygli vekur að þetta nýgengi er í 

samræmi við samnorræna rannsókn sem var framkvæmd af Berntson et al á árunum 1997 til 1998 

þar sem nýgengi barna með liðagigt á Norðurlöndunum er 7/100.000 börn <16 ára til 23/100.000 

börn <16 ára. Rannsókn Berntson et al er fyrirrennari þessarar rannsóknar og verður borin saman 

við þessa rannsókn í umræðukafla.  

Nýgengið hjá LU hóp virðist hafa tilhneigingu til þess að aukast þegar líður á 

rannsóknartímabilið og virðist jafnvel vera ennþá að hækka undir lok rannsóknartímabilsins. 

Draga má tvær ályktanir af í þessu sambandi: Annað hvort fer tilvikum barnaliðagigtar á Íslandi 

fjölgandi með árunum eða skráning sjúkdómstilfella fer batnandi. Rannsóknaraðili telur líklegra 

að um bætta skráningu þessara sjúkdóma sé að ræða. Jón R. Kristinsson, sérfræðingur og aðili að 

rannsókninni telur að með tímanum hafi fleiri gigtarlæknar fullorðinna og aðrir læknar verið að 

senda börn með gigtareinkenni til hans í stað þess að meðhöndla þessi börn sjálfir. Þetta gæti hafa 

leitt til þess að börnin væru ekki skráð með barnaliðagigt eða skráð undir sama hatt og fullorðnir 

einstaklingar með gigt. Vandamál sem þessi yrðu hverfandi með tilkomu miðlægs gagnagrunns 

fyrir gigtveik börn. 

Ef litið er á nýgengisgraf fyrir LU og ÓU þá sést nýgengistoppur árið 2006. Þetta ár var 

tölvukerfið tekið í notkun í Læknamiðstöð Austurbæjar og tengist þessi nýgengistoppur að öllum 

líkindum þeim breytingum. Möguleg skýring fyrir þessu gæti verið sú að börn sem skráð eru inn í 

tölvukerfið árið 2006 gætu hafa verið að koma til læknis með vegna gigtarsjúkdóma árin á undan. 

Rannsóknaraðilar hafi ekki fengið þau gögn og eru því fyrst að sjá þessa einstaklinga árið 2006 í 

tölvukerfi Læknamiðstöðvarinnar. Ef þetta er raunin þá væri hægt að leiða að því líkur að einhver 

af tilvikunum árið 2006 hafi verið sjúklingar sem fengu gigtarsjúkdóminn árið 2005 og jafnvel 

2004. Þá myndi grafið hugsanlega líta svipað út og grafið fyrir börn, í LU hóp, þar sem nýgengið 

er stöðugt vaxandi. Myndi þetta aftur staðfesta fyrrgreindan grun sérfræðingsins. 
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Þegar nýgengi undirflokka barnaliðagigtar er skoðað sést glöggt hvað fáliðagigtin vegur 

þungt í heildarnýgengi enda endurspeglar nýgengi heildarþýðisins tölur fáliðagigtar. 

Á nýgengisgrafi fyrir öll börn með festumeinagigt, bæði úr hóp LU og ÓU, sést hvað 

það bætist við mikill fjöldi tilvika eftir 2006. Útskýra má þetta með þeim hætti að í spjaldskrám 

var skráningu á festumeinagigt varpað fram sem spurningu þar sem greining í upphafi var ekki 

örugg. Þegar komið var yfir í tölvukerfið eru greiningarnúmer oftar gefin og mögulega er sett 

greiningin festumeinagigt þrátt fyrir að hún hafi verið óljós. Rannsóknaraðilar urðu þó að treysta 

að þetta greiningarnúmer væri rétt. Þetta útskýrir hins vegar ekki lága nýgengi festumeinagigtar 

2009 og ekki fundust útskýringar á því. 

Athygli vekur að ef litið er á nýgengisgraf fyrir sermineikvæða fjölliðagigt þá er 

nýgengin nánast eins fyrir LU og þegar LU og ÓU hópar eru teknir saman. Vafaatriði hafa því 

verið hverfandi í skráningu sermineikvæðrar fjölliðagigtar. Því má velta fyrir sér hvort betur sé 

haldið utan um skráningu þessara aðila og ef svo er, hvort það sé einhver þáttur við 

sjúkdómsgang eða meðhöndlun sjúkdóms sem veldur þessu.  

Eins og að ofan greinir er meðalnýgengi á Íslandi á rannsóknartímabilinu 16,3/100.000 

börn <16 ára. Hér er mögulegt að jafnvægi sé ekki komið á nýgengið undir lok 

rannsóknartímabils. Ef litið er á samnorræna rannsókn Berntson et al virðist þessi nýgengistala 

vera nokkuð sambærileg við nágrannalönd Íslands en nýgengið virðist þó vera misjafnt eftir 

löndum (3). Þar sem nýgengið á Íslandi virðist vera áfram hækkandi við lok rannsóknartímabils 

okkar þá eru líkur á að meðalnýgengið sé jafnvel hærra en 16,3/100.000 börn <16 ára. Gæti þetta 

jafnvel verið raunin en sum lönd á borð við Finnland og Noreg eru með yfir 20/100.000 börn <16 

ára í nýgengi (3). Mögulegt er að lægra nýgengi í öðrum löndum sé vegna verri skráningar barna 

með liðagigt. 

Aldursdreifing LU hóps sýndi fram á þrjá aldurstoppa: Eins til þriggja ára, sjö til átta ára 

og 11 til 12 ára. Aðrar rannsóknir hafa sýnt eintoppa mynstur og tvítoppa mynstur fyrir bæði kyn 

þar sem topparnir eru ýmist við eins til þriggja ára eða átta til níu ára (85). Berntson et al sýndi 

fram á tvítoppa mynstur hjá stúlkum við eins árs og tíu ára (3). Sullivan et al sýndi hins vegar 

framá eintoppa mynstur hjá stúlkum með aldurstopp eins til þriggja ára, tvítoppa mynstur hjá 

drengjum með aldurstoppa tveggja ára og níu ára en enga sjáanlega toppa hjá hvoru kyni tíu til 14 

ára (81). Gare et al sýndi fram á tvítoppa mynstur einungis hjástúlkum með hæsta nýgengið núll 

til þriggja ára (67) . Vegna ósamræmis á milli rannsókna virðist vera erfitt að draga einhverjar 
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ályktanir út frá aldursdreifingu sjúklinga. Flestar rannsóknir virðast þó sýna fram á einhverskonar 

aldurstopp á fyrstu þremur árum æviskeiðs barna. 

Línurit LU hóps fyrir uppsafnaða nýgengi gigtveikra barna sýnir að stúlkur virðast hafa 

minni tilhneigingu til þess að fá gigt framan af en eftir sex ára aldur fái þær frekar gigt þar sem 

drengir virðast hafa minni tilhneigingu til að fá gigt frá níu til 12 ára. Við 12 ára virðist munurinn 

á milli kynjanna hafa jafnast út. Borið saman við Berntson et al þá er uppsafnað nýgengi fyrir 

drengi mun jafnari yfir allt aldursbilið en stúlkurnar í rannsókn Berntson et al hafa hins vegar 

tilhneigingu til þess að fá frekar gigt á fyrstu fimm árum ævinnar en síðan jafnaðist út munurinn á 

milli kynjanna (3). 

Kynjaskipting allra gigtveikra barna í rannsókninni var á þá leiðina að stúlkur voru í 

meirihluta eða 95 stúlkur á móti 77 drengjum eða 55% á móti 45%Þetta er heldur lægra hlutfall 

stúlkna en í rannsókn Berntson et al. en þar voru stúlkur 62% af heildarþýðinu (3). Í tyrkneskri 

rannsókn voru stúlkur þó einungis 48% barna með liðagigt (84). Enginn marktækur munur fannst 

þó á kynjunum. 

Þegar skipting barnaliðagigtar í undirflokka er borin saman við Berntson et al (3) kemur 

í ljós að í báðum rannsóknum er fáliðagigt algengasti undirflokkur barnaliðagigtar. 65,7% af 

öllum undirflokkum í okkar rannsókn og 47,0% í rannsókn Berntson et al. Festumeinagigt er hins 

vegar 14% í okkar rannsókn en einungis 4% í rannsókn Berntson et al. Í yfirlitsgrein Ravelli et al 

segir hins vegar að fáliðagigt sé 27-56% barnaliðagigtar og festumeinagigt geti verið frá 3-11% 

allra undirflokka barnaliðagigtar. 

Af 172 tilvikum voru 92 með óþekktan fyrsta lið einkenna og einungis 80 þar sem fyrsti 

liður einkenna var þekktur. Líklegt má telja að margir sjúklingar séu komnir með einkenni í fleiri 

en einn lið þegar þeir koma til læknis í fyrsta skipti. Sjúklingar muna oft á tíðum ekki í hvaða lið 

einkenni komu fyrst. Einnig kom það fyrir að vöntun var á skráningu þessara atriða. Algengast 

var að sjúklingar nefndu hné sem fyrsta lið og var það reyndin í um helmingi tilfella. Næst 

nefndu sjúklingar ökkla sem þó var mun sjaldnar eða í um fimmtungi einstaklinganna. Þessar 

niðurstöður eru í samræmi við erlendar rannsóknir sem sýna að fyrsti liður einkenna sjúklinga 

með fáliðagigt er í flestum tilvikum stórir liðir og þá helst hné en síðan ökkli og stundum jafnvel 

olnbogi (24, 86, 87). Stærsti hluti barna í rannsókn okkar var einmitt með fáliðagigt en 37 af þeim 

41 börnum sem fengu fyrst einkenni í hné voru með fáliðagigt og 11 af 16 börnum sem fengu 

fyrst einkenni í ökkla voru með fáliðagigt. Hafa verður í huga að ekki er ólíklegt að sjúklingar 
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muni frekar eftir verk í stórum burðarliðum heldur en smærri liðum eða bakverki. Því kann að 

vera að þessar tölur sé skekktar vegna þessa. Athygli vekur að fyrsti liður var oftar hægra hné eða 

ökkli heldur en vinstra hné eða ökkli. Ekki er ljóst hvers vegna það er en velta má fyrir sér hvort 

þetta tengist því að stór hluti þessara barna hafi verið réttfættur. Þá er spurning hvort aukið álag á 

lið auki líkurnar á að fá gigtareinkenni í viðkomandi lið. Þetta styður rökin fyrir að orsakatengsl 

barnaliðagigtar séu við umhverfisþætti (88). 

Samanlagt 9,3% allra barna í rannsókninni fengu fyrst einkenni í aðra hvora mjöðmina. 

Þetta er athyglisvert þar sem einkenni í mjöðm eru nánast aldrei einkennandi fyrir börn með 

liðagigt og þá sjaldnast fyrsti liður. Einkenni í mjöðm geta komið fram seinna í 

sjúkdómsganginum og þá oft í tengslum við fjölliðagigt (9). Þetta háa hlutfall fyrstu einkenna í 

mjöðm gætu tengst háu hlutfalli barna með festumeinagigt hér á landi. Einkenni í mjöðm getur 

verið fylgjandi þáttur festumeinagigtar (89). 

Lyfjameðferð 

Þegar lyfjameðferð var tekin til skoðunar voru helst tveir þættir teknir til athugunar, annars vegar 

var athugað hversu margir fóru á hvern lyfjaflokk en hins vegar var athugað hversu oft 

einstaklingar fóru á eina, tvær, þrjár, fjórar eða fimm meðferðir. 

Þegar litið er á hversu margir fóru á hvern lyfjaflokk kom í ljós að langflestir fóru á 

BEYGL en lyfjameðferð við barnaliðagigt hefur löngum verið í nokkurs konar pýramídaformi. 

Sjúklingar eru sett fyrst á BEYGL og ef það nægir ekki er næsta lyfi bætt við (90). Fylgjast 

verður grannt með ýmsum aukaverkunum lyfjanna (43).  

Langflest börnin fóru einungis á eina lyfjameðferð. Börn með fáliðagigt var stærsti hluti 

þeirra sem fóru á BEYGL og einnig þeirra sem fóru einungis á eina meðferð. Í fyrstu gæti maður 

ætlað að þetta sé út af því að fáliðagigtin sé oftar vægari sjúkdómur heldur en hinir undirflokkar 

barnaliðagigtar og þau börn sem hafi fáliðagigt læknist oftar af sjúkdóm sínum án meðferðar eða 

með einfaldari meðferð (61). Þegar nánar er athugað kemur í ljós að hlutfall þeirra sem eru með 

fáliðagigt í BEYGL og „ein meðferð” hópunum er það sama og hlutfall þeirra sem hafa fáliðagigt 

af öllum gigtveikum börnum rannsóknarinnar. 
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Fremri augnhólfsbólga 

Einungis fengust upplýsingar um fjóra einstaklinga með fremri augnhólfsbólgu. Gögn gætu 

vantað um fleiri einstaklinga. Þrátt fyrir fá tilvik má sjá líkindi gagna við staðfest gögn um fremri 

augnhólfsbólgu þar sem hún kemur helst fyrir í stúlkum með fáliðagigt. Jákvætt ANA er einnig 

tengt við aukna hættu á að fá fremri augnhólfsbólgu (9, 82, 91). Hlutfall þeirra sem fengu fremri 

augnhólfsbólgu af öllum í rannsókninni var 2,3 % en aðrar rannsóknir hafa sýnt misjafnar 

niðurstöður eða allt frá 1-24% barna með liðagigt fái fremri augnhólfsbólgu (3, 67, 68, 83). Hafa 

ber í huga að líklega er ekki um öll tilvik fremri augnhólfsbólgu að ræða. Nýlega hefur komið í 

ljós að staðfestingar augnlækna um fremri augnhólfsbólgu berst oft á tíðum til starfandi læknis 

með símsambandi. Þá fást ekki haldbær gögn en áhugavert væri að fylgja þessu betur eftir og 

hafa samband við þá augnlækna sem gigtlæknar hafa sent gigtveik börn til. 

Önnur atriði  

Upplýsingar um börnin í rannsókn okkar fundust í sjúkraskrám Barnaspítala Hringsins og 

Læknamiðstöðvar Austurbæjar. Ekkert barn sem hafði einungis komið fyrir í sögukerfi 

Landspítalans reyndist falla undir einhverja undirflokka barnaliðagigtar. Þau börn reyndust flest 

öll hafa haft liðbólgur vegna orsaka eins og sýkinga eða áverka, verki í lið, helti af óþekktum 

orsökum eða önnur einkenni sem áttu ekki heima í barnaliðagigt þegar litið var nánar á þau.  

Í upphafi rannsóknar var reynt að miða við fyrstu skrásetningu gigtarsjúkdóms hjá 

sjúklingum. Oft á tíðum voru þó ekki til skráð gögn þar sem læknir hafði sett niður 

greiningarnúmer á einstaklinga og fyrsta sjúkdómsgreining því í raun ekki til. Einkenni og 

meðferð hafði þá verið skráð niður frekar en sjúkdómsflokkun. Því varð fljótlega ljóst að þörf var 

á annarri skráningaraðferð. Þá var valið að notast við sjúkrasögu einstaklinga til þess að finna 

fyrstu einkenni og hvenær þau höfðu staðið yfir í sex vikur. Þá var miðað við að byrjun liðagigtar 

einstaklinga hafi verið eftir þetta sex vikna tímabil, á þeim tímapunkti hafi verið hægt að setja 

þessa sjúklinga í sjúkdómsflokkinn barnaliðagigt. Ef gigtareinkenni einstaklinga náðu ekki yfir 

sex vikna tímabil og starfandi læknir hafði ekki gefið sjúkdómnum greiningarnúmer var talið að 

líklegast væru um liðbólgu í kjölfar sýkinga eða annarra orsaka að ræða. Þessir einstaklingar féllu 

þá ekki í neinn undirflokk barnaliðagigtar. Í sumum tilfellum var sjúklingum gefin lyf við 

einkennum áður en sjúklingarnir höfðu haft einkenni í yfir sex vikur. Ef einkennin hurfu síðan á 

færri en sex vikum þá var spurningin sú hvort þau hafi verið vegna sýkinga, yfirborðsáverka eða 
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annarra orsaka og því ekki barnaliðagigt. Annar möguleiki var hinsvegar að um barnaliðagigt hafi 

verið að ræða og einkennin hurfu einfaldlega vegna góðrar verkunar lyfjanna. Þetta kom þó ekki 

oft fyrir og yfirleitt var hægt að ráða fram úr þessu með aðstoð sérfræðinga. 

Heildarfjöldi tilvika í ÓU hóp var 54. Af þeim voru 39 með fáliðagigt og 11 með 

festumeinagigt. Stærsti hluti tilfella í ÓU var því úr þessum tveimur undirflokkum 

barnaliðagigtar. Ástæðan fyrir þessu er mögulega sú að fyrstu einkenni þessara gigtarsjúkdóma 

eru oft á tíðum væg. Sjúklingar með þessa undirflokka gætu því, í meira mæli, beðið með að fara 

til læknis. Þegar komið er til læknis þá er oft á tíðum sagan sú að viðkomandi einstaklingur hafi 

verið með einkenni „lengi“ eða „í um það bil eitt ár“ og því er ekki hægt að gera nákvæma 

greiningu á tímalengd einkenna og hvenær sjúkdómurinn byrjaði. Hvað varðar kynjaskiptingu 

ÓU þá voru stúlkur í meirihluta. Þetta gæti verið vegna þess að fáliðagigt var stór hluti ÓU og 

stúlkur voru í meirihluta þeirra sem fengu fáliðagigt sem er í samræmi við Berntson et al (3). 

Í byrjun rannsóknarferlis var ákveðið að sleppa ákveðnum undirflokkum. Þeir voru gigt 

sem tengdist bólgusjúkdómum í meltingarvegi og hryggikt. Hvað varðar gigt tengda 

bólgusjúkdómum í meltingarvegi þá var ekki hægt að gefa sér að rannsóknaraðilar hefðu 

upplýsingar um flest börn í þeim flokki. Það er vegna þess að flest börn með þessa sjúkdóma eru 

hjá meltingarsérfræðingum frekar en gigtarlæknum og koma því mögulega í minna mæli á 

Barnaspítala Hringsins. Hryggikt var ekki tekin með í rannsóknina vegna þess að þau börn sem fá 

hryggikt eru helst drengir á eldri árum, undir lok aldursbils barnaliðagigtar (36). Þessir 

einstaklingar eru oft á tíðum með einkenni festumeinagigtar og fáliðagigtar framan af (3, 36). 

Þessi mörk geta verið óljós og einstaklega erfitt getur verið að greina hvort einstaklingur sé 

kominn með hryggikt eða hvort hann falli ennþá undir festumeinatengda gigt áður en náð er 16 

ára aldri og reyndar einnig fyrir þann aldur. 

Þrátt fyrir að undirflokkurinn ótilgreind gigt hafi verið notaður þá var reynt eftir fremsta 

megni að greina sjúklinga í aðra undirflokka barnaliðagigtar. 
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Styrkleikar rannsóknarinnar 

Kostur við þessa rannsókn er að einn aðili sá um alla gagnasöfnun með hjálp sérfræðinga og því 

sömu viðmiðum haldið í skráningu hvers sjúklings. 

Annar kostur er sá að einn læknir hefur annast flest gigtveik börn á landinu. Hann starfar 

á Barnaspítala Hringsins og Læknamiðstöð Austurbæjar. 

Vegna ofangreindra kosta eru miklar líkur á að þessi rannsókn hafi náð yfir sem flest 

skráð tilvik um gigtveik börn á landinu. 

Veikleikar rannsóknarinnar 

Galli við þessa rannsókn var sá að hún var afturskyggn en ýmsir gallar fylgja slíkum 

rannsóknum. Ekki var um að ræða staðlaða skráningu sjúklinga. Eins og ofan greinir hafði þetta 

miklar afleiðingar fyrir gagnavinnslu rannsóknarinnar. Treysta þurfti skráningu gagna í tölvukerfi 

vegna skorts á sjúkrasögu einstaklinga á meðan auðveldara var að rýna í sjúkrasögu einstaklinga í 

spjaldskrárkerfi. Vegna þessa gat reynst erfitt að tímasetja upphaf sjúkdómseinkenna sem leiddi 

til erfiðleika við uppsetningu gagna og ýmissa útreikninga. 

Annar galli var að ekki var hægt að segja með fullri vissu um að rannsóknin nái yfir öll 

börn á landinu með liðagigt. Líkur eru á að börn með vægari gigtarsjúkdóma hafi ekki farið 

lengra í kerfinu heldur en til heimilislæknis, svo dæmi sé tekið, þar sem gefin voru viðeigandi lyf. 

Þetta á við um börn á Reykjavíkursvæðinu jafnt sem börn út á landi. 

Erfitt gat verið að skipa sjúklingum í ákveðna undirflokka barnaliðagigtar þar sem oft á 

tíðum skorti mikilvæg gögn eins og fjöldi liða fyrstu sex mánuði sjúkdóms, gögn um blóðprufur 

eða gigtarsögu ættingja. Þessi gögn segja ekki bara til um hvort sjúklingur uppfylli 

flokkunarskilmerki fyrir einhverja ákveðna undirflokka barnaliðagigtar heldur segja þau líka til 

um hvort það þurfi að útiloka sjúkling úr ákveðnum undirflokkum. 

Vegna þessara erfiðleika með flokkun í undirflokka og tímasetningu upphafs 

sjúkdómseinkenna var ekki ráðist í frekari tölfræðireikninga þar sem gögnin þóttu ekki nógu 

áreiðanleg til þess að taka þeim sem marktækum gögnum. Jafnvel þótt marktækni hefði reiknast. 

Undirflokkar barnaliðagigtar, hryggikt og gigt tengd bólgusjúkdómum í meltingarvegi 

voru ekki teknir með í úrtakið okkar. Því verður að líta á samanburð okkar rannsóknar við aðrar 

rannsóknir með það í huga. 
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ÁLYKTUN 

Þessi rannsókn er fyrsta sinnar tegundar á Íslandi. Gerð var samnorræn rannsókn árin 1997 til 

1998 þar sem Ísland tók þátt. Síðan þá hefur nýgengið hins vegar hækkað úr 7/100.000 börn <16 

ára í 16,3/100.000 börn <16 ára. Trú rannsóknaraðila er sú að skráning þessara barna hafi batnað 

og sé jafnvel enn að aukast. Kynjahlutfall, meðalaldur sjúklinga og skipting í undirflokka virðist 

vera í ágætu samræmi við sambærileg gögn frá Norðurlöndunum og öðrum löndum (3, 84, 88) 

þótt fjöldi tilvika með fáliðagigt virðist vera ívið hærri hér á landi. 

 Við vinnslu rannsóknarinnar varð þó ljóst að rannsóknargögnin voru óljós að nokkru 

leyti. Þetta var vegna nokkurra atriða: Nokkur fjöldi vafaatriða var við skráningu tilfella, ekki var 

hægt að tryggja að öll börn með liðagigt séu í rannsókninni og oft á tíðum skorti tilsett gögn til að 

uppfylla flokkunarskilmerki ILAR á fullnægjandi hátt. 

Þrátt fyrir þessa hnökra þá er þetta, eins og að ofan greinir, fyrsta rannsókn sinnar gerðar 

á Íslandi og í fyrsta sinn sem reynt er að taka öll börn með liðagigt á landinu saman í einn hóp.  

Von rannsóknaraðila er sú að þessar niðurstöður varpi ljósi á ástand og mynstur barna 

með liðagigt á Íslandi og umfang þessa sjúkdómahóps. Vonandi geta þessar upplýsingar leitt til 

bættrar meðferðar þessara sjúklinga. 
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VIÐAUKI 1 

Exclusions 

The principle of this classification is that all categories of 

JIA are mutually exclusive. This principle is reflected in the 

list of possible exclusions for each category: 

a. Psoriasis or a history of psoriasis in the patient or firstdegree relative. 

b. Arthritis in an HLA-B27 positive male beginning after 

the 6th birthday. 

c. Ankylosing spondylitis, enthesitis related arthritis, 

sacroiliitis with inflammatory bowel disease, Reiter’s 

syndrome, or acute anterior uveitis, or a history of one of 

these disorders in a first-degree relative. 

d. The presence of IgM rheumatoid factor on at least 2 

occasions at least 3 months apart. 

e. The presence of systemic JIA in the patient. 

The application of exclusions is indicated under each 

category, and may change as new data become available.  

Categories 

Systemic Arthritis 

Definition: Arthritis in one or more joints with or preceded 

by fever of at least 2 weeks’ duration that is documented to 

be daily (“quotidian”) for at least 3 days, and accompanied 

by one or more of the following: 

1. Evanescent (nonfixed) erythematous rash 

2. Generalized lymph node enlargement 

3. Hepatomegaly and/or splenomegaly 

4. Serositis  

Exclusions: a, b, c, d. 

Oligoarthritis 

Definition: Arthritis affecting one to 4 joints during the first 
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6 months of disease. Two subcategories are recognized: 

1. Persistent oligoarthritis: Affecting not more than 4 

joints throughout the disease course 

2. Extended oligoarthritis: Affecting a total of more than 

4 joints after the first 6 months of disease 

Exclusions: a, b, c, d, e. 

Polyarthritis (Rheumatoid Factor Negative) 

Definition: Arthritis affecting 5 or more joints during the 

first 6 months of disease; a test for RF is negative. 

Exclusions: a, b, c, d, e. 

Polyarthritis (Rheumatoid Factor Positive) 

Definition: Arthritis affecting 5 or more joints during the 

first 6 months of disease; 2 or more tests for RF at least 3 

months apart during the first 6 months of disease are positive. 

Exclusions: a, b, c, e. 

Psoriatic Arthritis 

Definition: Arthritis and psoriasis, or arthritis and at least 2 

of the following: 

1. Dactylitis 

2. Nail pitting or onycholysis 

3. Psoriasis in a first-degree relative 

Exclusions: b, c, d, e. 

Enthesitis Related Arthritis 

Definition: Arthritis and enthesitis, or arthritis or enthesitis 

with at least 2 of the following: 

1. The presence of or a history of sacroiliac joint tenderness and/or inflammatory lumbosacral 

pain 

2. The presence of HLA-B27 antigen 

3. Onset of arthritis in a male over 6 years of age 
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4. Acute (symptomatic) anterior uveitis 

5. History of ankylosing spondylitis, enthesitis related 

arthritis, sacroiliitis with inflammatory bowel disease, 

Reiter’s syndrome, or acute anterior uveitis in a first-degree 

relative 

Exclusions: a, d, e. 

Undifferentiated Arthritis 

Definition: Arthritis that fulfills criteria in no category or in 

2 or more of the above categories. 
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VIÐAUKI 2 

ICD-10 

h20.0- Acute and subacute iridocyclitis/Bráð og meðalbráð litu- og brárkleggjabólga 

h20.1- Chronic iridocyclitis/Langvinn litu- og brárkleggjabólga 

h20.8- Other iridocyclitis/Önnur litu- og brárkleggjabólga 

h20.9- Iridocyclitis, unspecified/Litu- og brárkleggjabólga, ótilgreind 

m08.0- Juvenile rheumatoid arthritis/Barnaiktsýki 

m08.1- Juvenile ankylosing spondylitis/Barnahryggikt 

m08.2- Juvenile arthritis with systemic onset/Barnaliðabólga með fjölkerfa upphafi 

m08.3- Juvenile polyarthritis (seronegative)/Barnafjölliðabólga (sermineikvæð) 

m08.4- Pauciarticular juvenile arthritis/Barnafáliðabólga 

m08.9- Juvenile arthritis, unspecified/Barnaliðbólga, ótilgreind 

m09.0- Juvenile arthritis in psoriasis (L40,5+)/Barnaliðbólga í sóra (L40,5+) 

m09.1- Juvenile arthritis in Chron's disease, [ regional enteritis ] (K50. +)/Barnaliðbólga í 

Crohnssjúkdómi [ svæðisgarnabólgu ] (K50.-+) 

m09.2- Juvenile arthritis in ulcerative colitis (K51. +)/Barnaliðbólga í sáraristilbólgu (K51.-+) 

m13.9- Arthritis, unspecified/Liðbólga, ótilgreind 

m30.0- Polyarteritis nodosa/Drepæðabólga 

m32.1- Systemic lupus erythematosus with organ or system involvement/Rauðir úlfar með 

hlutdeild líffæris eða kerfis 

m33.0- Juvenile dermatomyositis/Barna-húð- og fjölvöðvabólga 

m33.2- Polymyositis/Fjölvöðvabólga 

m34.0- Progressive systemic sclerosis/Ágengt útbreitt herslismein 

m35.2- Behcet's disease/Behçetssjúkdómur 

m79.0- Rheumatism, unspecified/Gigt, ótilgreind 

l94.0- Localized scleroderma [morphea] 

m76.9-festumeinagigt í lægri útlimum og mjöðm 

m77.9- ótilgreind festumeinagigt 
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ICD-9 

136.1- Behçet's disease 

364.0- Acute and subacute iridocyclitis 

364.1- Chronic iridocyclitis 

364.2- Other iridocyclitis 

364.3- Iridocyclitis, unspecified 

446.0- Polyarteritis nodosa 

696.0- Juvenile arthritis in psoriasis 

701.0- Localized scleroderma [morphea] 

710.0- Systemic lupus erythematosus with organ or system involvement 

710.1- Progressive systemic sclerosis 

710.3- Juvenile dermatomyositis 

710.4- Polymyositis 

713.1- Juvenile arthritis in Crohn's disease [regional enteritis] 

713.1- Juvenile arthritis in ulcerative colitis 

714.3- Juvenile rheumatoid arthritis 

714.30- Juvenile arthritis with systemic onset 

714.31- Juvenile polyarthritis (seronegative) 

714.32- Pauciarticular juvenile arthritis 

714.33- Pauciarticular juvenile arthritis 

714.9- Juvenile arthritis, unspecified 

720.0- Juvenile ankylosing spondylitis 

729.0- Rheumatism, unspecified 

v13.4- Arthritis, unspecified 


