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Vefjagigt er sjúkdómur sem hefur mikil áhrif á líkamlega og andlega líðan og getur dregið úr 

lífsgæðum þeirra sem glíma við hann. Svefntruflanir, óhjálpleg svefnviðhorf og sálfræðileg 

einkenni eru algeng hjá konum með vefjagigt og því er mikilvægt að líta til allra þessa þátta 

við mat á meðferð. Markmið þessarar rannsóknar var þríþætt: 1) Að bera saman 

svefntruflanir (ISI, svefnskrá), svefnviðhorf (DBAS) og einkenni þunglyndis, kvíða og streitu 

(DASS) hjá konum með vefjagigt og heilbrigðum konum. 2) Að skoða samband mismunandi 

einkenna nánar. 3) Að meta áhrif sex vikna endurhæfingar á Reykjalundi á ofangreind 

einkenni auk áhrifa vefjagigtar á daglegt líf (FIQ). Alls tóku 13 konur með vefjagigt og 8 

heilbrigðar þátt í rannsókninni. Niðurstöður voru þær að konur með vefjagigt reyndust með 

marktækt meiri einkenni þunglyndis, kvíða og streitu en heilbrigðar konur. Þær höfðu 

óhjálplegri viðhorf til svefns, mátu svefnvandamál sín alvarlegri, mældust með minni 

svefnskilvirkni (SE) og vöknuðu oftar á nóttunni. Einnig mátu þær svefn sinn verri á 

morgnana og töldu sig vera minna úthvíldar en konur í samanburðarhópnum. Við nánari 

skoðun kom í ljós að einkenni vefjagigtar, ásamt streitu, þunglyndi og kvíða gáfu góða forspá 

um alvarleika svefnleysis. Í lok sex vikna endurhæfingar voru sálfræðileg einkenni og áhrif 

vefjagigtar á daglegt líf marktækt minni en í upphafi. Heildartími svefns var lengri og 

skilvirkni svefns (SE) var meiri. Ekki reyndist vera munur á upplifun á svefngæðum eða 

svefnviðhorfum. Niðurstöður voru í samræmi við erlendar rannsóknir sem sýna fram á meiri 

svefntruflanir og sálfræðileg einkenni hjá konum með vefjagigt samanborið við heilbrigðar 

konur og góðan árangur af heildrænni nálgun í meðferð við vefjagigt. 
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Vefjagigt er langvinnur sjúkdómur sem einkennist af stöðugum og útbreiddum verkjum frá 

stoðkerfi, stirðleika eða sársauka í vöðvum og vöðvafestum. Einnig fylgir sjúkdómnum mikil 

og oft á tíðum yfirþyrmandi þreyta. Talið er að um 2-7% fólks þjáist af vefjagigt í heiminum 

en sjúkdómurinn er mun algengari meðal kvenna en karla (Mease, 2005; Wolfe o.fl., 1990). 

Mikill meirihluti sjúklinga sem greinast með vefjagigt glíma einnig við svefntruflanir og um 

helmingur upplifir ýmis önnur einkenni eins og höfuðverk, náladofa, meltingarvandamál og 

fleira (Adams og Sim, 1998; Bellato, Marini, Castoldi, Barbasetti, Mattei, Bonasia og 

Blonna, 2012; Helgi Birgisson, Helgi Jónsson og Árni J. Geirsson, 1998; Mease, 2005; Wolfe 

o.fl., 1990). Auk ofangreindra einkenna eru sálfræðileg einkenni eins og kvíði, depurð og 

erfiðleikar með einbeitingu og minni einnig algeng hjá þeim sem þjást af vefjagigt (Epstein 

o.fl., 1999; Landis, Lentz, Tsuji, Buchwald og Shaver, 2004; Wolfe o.fl., 1990).  Ekki er til 

nein viðurkennd lækning við sjúkdómnum en stuðst er við ýmsar meðferðir til að draga úr 

einkennum. Vefjagigt getur haft alvarleg áhrif á almenna heilsu fólks og lífsgæði til lengri 

tíma litið (Hawkins, 2013; Sarzi-Puttini, Buskila, Carrabba, Doria og Atzeni, 2008). 

Vefjagigt hefur því mikinn samfélagslegan kostnað í för með sér og hafa rannsóknir í 

mismunandi löndum leitt í ljós að þeir sem þjást af sjúkdómnum leita meira til 

heilbrigðisþjónustunnar en aðrir auk þess að fá ávísað töluvert af lyfjum (Hughes, Martinez, 

Myon, Taieb og Wessely, 2006; Penrod, Bernatsky, Adam, Baron, Dayan og Dobkin, 2004). 

Margir vefjagigtarsjúklingar detta að lokum út af vinnumarkaði vegna mikilla verkja og 

þreytu (Henrikson, Liedberg og Gerdle, 2005; Jones, Rutledge, Jones, Matallana og Rooks, 

2008). Einkenni vefjagigtar geta verið misjöfn og misalvarleg hjá þeim sem greinast með 

sjúkdóminn og talið er að ástæðu þess megi rekja til flókins samspils lífeðlislegra, 

sálfræðilegra og félagslegra þátta (Bellato o.fl., 2012). Talið er að mismunandi einkenni 

vefjagigtar eins og depurð, kvíði, verkir og svefntruflanir hafi mikil áhrif hvor á önnur, til 

dæmis er líklegt að þunglyndiseinkenni ýti undir svefnerfiðleika hjá vefjagigtarsjúklingum og 
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öfugt þar sem svefntruflanir geta aukið líkur á þunglyndiseinkennum. Eins geta viðhorf fólks 

til svefns og svefnerfiðleika haft mikil áhrif á upplifun fólks á eigin svefni. Hjá fólki sem 

glímir við langvinna sjúkdóma eins og vefjagigt er algengt að þessi viðhorf séu óhjálpleg. 

Slíkt getur dregið úr svefngæðum sem aftur hefur slæm áhrif á önnur einkenni sjúkdómsins 

(Nicassio, Moxham, Schuman og Gevirtz, 2002; Theadom og Cropley, 2008). Þar sem 

einkenni vefjagigtar eru margvísleg er mikilvægt að meðferð og endurhæfing sé heildræn og 

tekið sé á mismunandi þáttum sem auka einkenni og draga úr lífsgæðum.  

 Rannsókn þessi er hluti af viðameiri rannsókn á Reykjalundi á áhrifum vefjagigtar á 

svefn hjá konum. Í þessari rannsókn verða svefntruflanir, hugmyndir og viðhorf til svefns, 

þunglyndi, kvíði og streitueinkenni metin hjá konum með vefjagigt samanborið við 

heilbrigðar konur. Leitast verður við að skoða samband þessara einkenna nánar og möguleg 

tengsl þeirra við svefntruflanir. Að lokum verða áhrif sex vikna endurhæfingar á ofangreinda 

þætti metin hjá konum með vefjagigt. 

Vefjagigt 

Algengi. Erfiðleikar við greiningu gera það að verkum að nákvæmar tölur um algengi 

vefjagigtar hafa verið á reiki í gegnum tíðina, allt frá 0,75%  til 20%  eftir mismunandi 

löndum (Adams og Sim, 1998). Niðurstöður nýrra erlendra rannsókna benda til að þær séu á 

bilinu 2-7% í almennu þýði og að sjúkdómurinn sé allt að níu sinnum algengari meðal kvenna 

en karla (Bannwarth, Blotman, Lay, Caubere, Andre, og Taieb, 2009; Bennett, 2009; Bennett, 

Jones, Turk, Russell og Matallana, 2007; Lawrence o.fl. 2008). Sjúkdómurinn virðist gera 

fyrst vart við sig hjá fólki á aldrinum 29 til 37 ára en tíðni eykst með hækkandi aldri og talið 

er að um 7% kvenna eldri en 60 ára þjáist af vefjagigt (Krsnich-Shriwise, 1997; Lawrence 

o.fl., 2008; Wolfe o.fl., 1995). Árið 1998 var gerð rannsókn hér á landi á algengi vefjagigtar 

hjá fólki á aldrinum 18 til 79 ára (Helgi Birgisson o.fl.). Niðurstöður leiddu í ljós að 1,3% 
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íslenskra karlmanna þjáist af sjúkdómnum og um 9,8% kvenna sem er mun hærra en í 

nágrannalöndunum. Svarhlutfallið í þeirri rannsókn var þó einungis um 53,4% og því er erfitt 

að álykta út frá henni en höfundar töldu að hærri tíðni vefjagigtar meðal kvenna á Íslandi 

mætti að einhverju leyti rekja til þess að þær væru almennt undir meira álagi en konur í 

nágrannalöndum. Þær ynnu til að mynda meira utan heimilis og eignuðust fleiri börn. 

Höfundar töldu niðurstöður benda til þess að streita og álag hefðu áhrif á myndun 

sjúkdómsins en margar rannsóknir hafa leitt í ljós að streita er einn af áhættuþáttum fyrir 

vefjagigt ásamt öðrum áhrifavöldum (Mease, 2005; Van Houdenhove og Egle, 2004). 

Orsakir. Ekki er vitað með vissu hvaða orsakir liggja að baki vefjagigtar og 

blóðrannsóknir og aðrar líkamlegar rannsóknir á vöðvum og vöðvafestum sjúklinga leiða oft 

ekkert óeðlilegt í ljós (Hawkins, 2013). Mikil aukning hefur þó verið í rannsóknum á 

vefjagigt síðustu áratugina og hafa niðurstöður þeirra fært okkur meiri þekkingu á eðli og 

þróun sjúkdómsins. Talið er að vefjagigt megi að einhverju leyti rekja til truflunar á starfsemi 

miðtaugakerfisins og taugaboðefna, truflunar á starfsemi ónæmiskerfisins, 

hormónaframleiðslu og samspili þarna á milli. Þar að auki eru svefntruflanir og sálfræðilegir 

þættir taldir hafa mikil áhrif á þróun og einkenni (Adams og Sim, 1998; Landis o.fl., 2004; 

Wolfe o.fl., 1995). Rannsóknir hafa einnig leitt í ljós að samspil gena og streituvaldandi þátta 

í umhverfi einstaklinga leika lykilhlutverk í myndun sjúkdómsins og liggja orsakir líklega í 

flóknu samspili lífeðlislegra, sálfræðilegra og félagslegra þátta (Bellato o.fl., 2012; Buskila 

og Sarzi-Puttini, 2006). Birtingarmynd sjúkdómsins er margs konar og að mörgu leyti 

einstaklingsbundin og vilja fræðimenn meina að mismunandi orsakir geta legið að baki 

mismunandi einkennum hjá vefjagigtarsjúklingum (Müller, Schneider og Stratz, 2007; 

Thieme, Turk og Flor, 2004). 
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Mynd 1. Tengsl líffræðilegra, félagslegra og sálfræðilegra þátta (Eggert S. Birgisson, 2006). 

Einkenni. Líkt og á við um orsakir sjúkdómsins eru einkenni vefjagigtar oft flókin og 

margvísleg. Helstu einkenni eru stöðugir og útbreiddir verkir um allan líkamann, þó aðallega 

út frá stoðkerfi, auk yfirþyrmandi þreytu. Þessir líkamlegu verkir eru forsenda fyrir 

vefjagigtargreiningu en þrátt fyrir það eru þeir aðeins lítill partur af þeim einkennum sem 

sjúkdómurinn hefur í för með sér. Algeng líkamleg einkenni eru til dæmis stirðleiki í vöðvum 

og vöðvafestum, sífelldur höfuðverkur, bólgur eða bólguupplifun í kringum liði, iðraólga 

(irritable bowel syndrome, IBS) og önnur meltingartengd óþægindi, verkir í kjálka, fótaóeirð, 

síþreyta og fleira (Adams og Sim, 1998; Bennett, 2005). Önnur einkenni eru aukin 

sársaukaskynjun, breyting á hugrænni getu eins og einbeitingarleysi og minnisleysi, 

depurðareinkenni, kvíðatilfinningar og streita. Að lokum upplifa um 60-90% 

vefjagigtarsjúklinga svefntruflanir af einhvers konar tagi þar sem þeir eiga í erfiðleikum með 

að sofna, að viðhalda svefni eða vakna óendurnærðir (Adams og Sim, 1998; Spaeth, Rizzi og 

Sarzi-Puttini, 2011). Þrátt fyrir að verkir séu eins og áður sagði forsenda greiningar vilja 

flestir vefjagigtarsjúklingar meina að þreytan hafi verri áhrif á daglegt líf þeirra og virkni 

(Bigatti, Hernandez, Cronan og Rand, 2008). Einkenni versna oft við líkamlega og andlega 
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streitu, kulda eða raka í veðri, hormónasveiflur eða vegna skorts á hreyfingu. Auk þess geta 

mismunandi einkenni haft áhrif hvert á annað, til dæmis auka svefntruflanir, 

depurðartilfinningar og verkjaupplifanir oft á alvarleika annarra einkenna og öfugt (Krypel, 

2009; Recla, 2010). 

 Birtingarmynd vefjagigtar er margslungin og þó einkenni eins og verkir, stirðleiki og 

yfirþyrmandi þreyta séu sameiginleg flestum sem greinast með sjúkdóminn þá er það 

einstaklingsbundið hvort og hversu mikið hver og einn finnur fyrir öðrum fylgikvillum sem 

hér hafa komið fram. Samkvæmt Müller, Schneider og Stratz (2007) telja þeir að þar sem 

sjúkdómsgreiningin vefjagigt nái yfir stóran hóp fólks sem glími við marga mismunandi 

kvilla sé mun áhrifaríkara með tilliti til meðferðarúrræða að skipta þeim niður í smærri og 

einsleitari hópa. Þeir telja að rannsóknir síðustu ára bendi til þess að hægt sé að skipta þeim 

sem greinast með vefjagigt niður í fjóra mismunandi undirhópa: 1) Vefjagigt og ofurnæmi 

fyrir sársauka en engin sálfræðileg einkenni, 2) vefjagigt og sársaukatengt þunglyndi, 3) 

þunglyndi og vefjagigtareinkenni samhliða og 4) vefjagigt sem líkamleg birtingarmynd 

þunglyndis. Mismunandi einkenni sjúkdómsins gætu átt sér ólíka orsakavalda og telja 

höfundar því gríðarlega mikilvægt að einblína á hvað einkennir mismunandi undirhópa þegar 

hugað er að meðferð og endurhæfingu. 

 Greining. Erfiðlega getur gengið að greina vefjagigt með hlutlægum aðferðum þar sem 

blóðrannsóknir og aðrar líkamlegar rannsóknir á vöðvum og vöðvafestum leiða oftast ekkert 

óeðlilegt í ljós (Hawkins, 2013). Árið 1990 setti Félag Bandarískra Gigtarlækna (The 

American College of Rheumatology) fram viðurkennd greiningarviðmið fyrir vefjagigt sem 

hafa mikið verið notuð á síðustu árum. Samkvæmt þeim var greining miðuð við að 

viðkomandi finndi fyrir útbreiddum verkjum hægra og vinstra megin í líkamanum, í efri og 

neðri líkamshluta sem metið er með skoðun. Eymsli þurfa að vera til staðar við þreyfingu á 

að minnsta kosti 11 stöðum af 18 á líkamanum sem kallaðir eru kvikupunktar (sjá mynd 1). 
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Auk þess þarf að vera til staðar saga um útbreidda verki, stirðleika og þreytu og einkenni 

þurfa að hafa varað í þrjá mánuði eða lengur (Wolfe o.fl., 1990). 

        Staðsetning kvikupunkta 

Í hnakkarót við vöðvafestur báðum   
megin. 

Framan á hálsi báðum megin fyrir ofan 
viðbein. 

Milli herðablaða sitt hvoru megin. 

Aftan á baki milli axla og háls báðum 
megin. 

Báðum megin á bringu. 

Utanvert á olnboga beggja handa. 

Aftan á baki sitthvorum megin við 
hryggsúlu neðan mittis. 

Á báðum mjöðmum. 

Á hnéskeljum beggja fóta. 

Mynd 2. Staðsetning kvikupunkta vefjagigtargreiningar (Svala Björgvinsdóttir, 2006). 

Greiningin hefur verið gagnrýnd af fræðimönnum þar sem bæði er hægt að uppfylla 

greiningarviðmið án þess að vera með vefjagigt og vegna þess að klínísk birtingarmynd 

sjúkdómsins er mun flóknari en kvikupunktaprófið gefur til kynna eitt og sér (Adams og Sim, 

1998; Bennett, 2005). Árið 2010 voru greiningarviðmið fyrir vefjagigt uppfærð og aukin 

áhersla lögð á einkenni, birtingarmynd og áhrif sjúkdómsins frekar en sársauka á 

staðbundnum svæðum (Wolfe o.fl., 2010). Svefntruflanir, þreytuupplifun og hugræn einkenni 

eru metin út frá sögu og alvarleika sem gerir greiningarferlið umfangsmeira og oft á tíðum 

tímafrekara. Með þessum aðferðum fæst þó nákvæmari lýsing á heildarmynd sjúkdómsins og 

þær upplýsingar eru mikilvægar þegar hugað er að meðferð (Wolfe o.fl., 2010). Tíðni 

vefjagigtar virðist aukast með hækkandi aldri en einnig er algengt að einkenni sjúkdómsins 
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hafi verið til staðar í langan tíma áður en greiningin er staðfest og margir geta rakið upphaf 

einkenna allt til barnæsku (Sigrún Baldursdóttir, 2008).  

 Áhrif vefjagigtar á daglegt líf.  Birtingarmynd vefjagigtar er eins og áður sagði 

einstaklingsbundin og oft um flókið samspil mismunandi einkenna að ræða. Hjá þeim sem 

glíma við sjúkdóminn geta einkenni verið mismikil og misalvarleg en ljóst er að áhrif þeirra á 

daglegt líf eru umtalsverð. Einkenni vefjagigtar geta dregið verulega úr virkni sjúklinga, 

minnkað getu þeirra til vinnu, haft neikvæð áhrif á fjölskyldu- og félagslíf og þannig minnkað 

lífsgæði þeirra til muna (Arnold, Crofford, Mease, Burgess, Palmer, Abetz og Martin, 2008; 

Consoli o.fl. 2012). Til að meta alvarleika og áhrif vefjagigtar á lífsgæði sjúklinga þróuðu 

Bennett og félagar spurningalista um áhrif einkenna á daglegt líf (Fibromyalgia Impact 

Questionnaire, FIQ) á níunda áratugnum (Bennett, 2005). Spurningalistinn er lagður fyrir 

sjúklinga sem sjálfir meta líkamlega og andlega líðan og hversu mikil áhrif einkenni 

vefjagigtar hafa á daglegar athafnir eins og að keyra bíl, sinna heimilisstörfum og fleira. 

Spurningalistinn hefur reynst vel sem viðbót við hina formlegu vefjagigtargreiningu við að 

meta andlega, líkamlega, félagslega og almenna líðan sem fólk upplifir samhliða eða í kjölfar 

líkamlegra verkja (Bennett, 2005; Burckhardt, Clark og Bennett, 1991).  

 Meðferð. Þar sem engin viðurkennd lækning við vefjagigt er til staðar eru markmið 

meðferðar iðulega að draga úr verkjum, auka svefngæði og minnka þau einkenni sem draga 

úr líkamlegri virkni (Bellato o.fl., 2012; Goldenberg, Burckhardt og Crofford, 2004).  Að fá 

staðfesta greiningu getur í mörgum tilfellum dregið úr andlegu álagi hjá sjúklingum þar sem 

það getur verið léttir að fá viðurkenningu á að einkenni þeirra séu raunveruleg og mögulega 

sé hægt að meðhöndla þau. Einnig hjálpar til að fá viðeigandi fræðslu um sjúkdóminn fyrir þá 

sjálfa og aðstandendur þeirra. (Goldenberg o.fl., 2004; Krsnich-Shriwise, 1997). Tvenns 

konar lyfjameðferðir hafa verið samþykktar af lyfjaeftirlitinu í Bandaríkjunum og víða í 
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Evrópu til að draga úr einkennum og eru það annars vegar SSRI þunglyndislyf og pregabalin. 

Bæði lyf hafa áhrif á verkjaskynjun með því að breyta taugaboðefnum og virkni taugafruma 

og draga þannig úr verkjaupplifun (Amercan College of Rheumatology, e.d.). Einnig hefur 

verið sýnt fram á að líkamsrækt og líkamsþjálfun geti skilað góðum árangri í meðferð og 

mikilvægt er að auka virkni sjúklinga þrátt fyrir þreytu og verki (Busch, Schachter, Overend, 

Peleso og Barber, 2008). Að lokum hefur verið sýnt fram á góðan árangur af hugrænni 

atferlismeðferð (cognitive behavior therapy, CBT) við að draga úr einkennum vefjagigtar þar 

sem tekist er á við depurðartilfinningar, verki og þá sálrænu streitu sem fylgir sjúkdómnum 

(Glombiewski, Sawyer, Gutermann, Koenig, Rief og Hofmann, 2010). Vegna þess hve 

birtingarmynd sjúkdómsins getur verið mismunandi er mikilvægt að gera ítarlegt mat á 

einkennum og umfangi þeirra áður en meðferð hefst. Til dæmis er mikilvægt að meta vel 

líkamlegt ástand sjúklinga eins og uppruna og staðsetningu verkja þegar ætlunin er að beita 

lyfjameðferð, sjúkraþjálfun eða líkamsrækt af ýmsu tagi. Einnig er mikilvægt að gera ítarlegt 

mat á svefntruflunum og einkennum þunglyndis, kvíða og streitu svo hægt sé að veita 

viðeigandi meðferð við þeim einkennum samhliða annarri meðferð (Goldenberg o.fl., 2004; 

Bellato o.fl., 2012). Margs konar aðferðir hafa verið prófaðar í meðferð á vefjagigt í gegnum 

tíðina og má þar nefna mismunandi tegundir lyfjameðferða, ýmsar aðferðir líkamsþjálfunar, 

nálastungur, nudd, hugrænar meðferðir og fleira. Rannsóknir síðastliðinna ára hafa þó leitt í 

ljós að árangursríkustu meðferðir við vefjagigt eru taldar vera eftirfarandi: 1) líkamleg 

þjálfun, 2) hugræn atferlismeðferð, 3) lyfjameðferð með þunglyndislyfi sem getur aukið 

almenna vellíðan, dregið úr verkjum og hjálpað til með svefn og 4) heildræn meðferð sem 

miðast að því að taka á mismunandi einkennum samtímis (Goldenberg o.fl., 2004; Bellato 

o.fl., 2012). Við endurhæfingu kvenna með vefjagigt þar sem margar fagstéttir koma að 

meðferð er oftast miðað við heildræna nálgun. Meðferð samanstendur þá gjarnan af fræðslu 

til sjúklinga um helstu einkenni og þeirra hlutverk í að draga úr þeim. Leitast er við að draga 
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úr verkjum með lyfjagjöf annars vegar og fræðslu um líkamsbeitingu hins vegar auk þess sem 

streitustjórnun, líkamleg þjálfun, svefnráðgjöf og sálfræðimeðferð gegna meginhlutverki 

(Adams og Sim, 2005; Gustafsson, Ekholm og Broman, 2002). Niðurstöður rannsókna hafa 

sýnt fram á góðan árangur heildrænnar nálgunar í endurhæfingu þeirra sem eru með 

vefjagigt, þá sérstaklega hjá þeim sem glíma við alvarlegri einkenni (Abbema, Wilgen, Van 

der Schans og Van Ittersum, 2011). Enn er þörf á frekari rannsóknum á þessu sviði svo hægt 

sé að meta hvaða þættir endurhæfingar skili mestum árangri hjá mismunandi hópum 

sjúklinga. 

Svefnvandamál 

Svefntruflanir eða svefnleysi er algengt vandamál sem getur haft alvarleg áhrif á líkamlega 

og andlega heilsu fólks bæði til skemmri og lengri tíma (Roth, 2007). Langvarandi 

svefntruflanir og sú þreyta sem fólk upplifir í kjölfarið geta dregið úr getu til að takast á við 

daglegar athafnir og aukið líkur á sálfræðilegum kvillum eins og þunglyndi og kvíða auk þess 

sem kostnaður þeirra fyrir heilbrigðiskerfið er mikill (Morin, Belleville, Bélanger og Ivers, 

2011; Roth, 2007). Truflanir á svefni geta vera mismunandi en algengustu einkenni 

svefnleysis eru erfiðleikar við að sofna á kvöldin, erfiðleikar við að viðhalda svefni og að 

vakna óendurnærður. Ef erfiðleikarnir hafa varað lengur en í mánuð, eiga sér stað þrisvar eða 

oftar í viku, hafa í för með sér verulega skerðingu á daglegri virkni, valda mikilli streitu og 

eiga sér ekki aðrar líkamlegar skýringar telst viðkomandi eiga við langvarandi svefnleysi að 

stríða. Talið er að um 30% fullorðinna glími við einhver af einkennum svefnleysis og að hjá 

um 10% hafi þau veruleg áhrif á daglegt líf (Roth, 2007). Líkt og á við um vefjagigt eru 

konur einnig líklegri til að þjást af svefnleysi og tíðnin eykst með hækkandi aldri. Aðrir 

áhættuþættir eru vaktavinna, líkamlegir sjúkdómar og geðrænir kvillar. Samspil þessara þátta 

er flókið þar sem langvarandi svefnleysi getur einnig aukið líkurnar á líkamlegum 
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sjúkdómum og geðrænum kvillum og því er ekki alltaf skýrt orsakasamband þarna á milli 

(Ancoli-Israel, 2006; McCall, 2001). Til að mynda hafa rannsóknir leitt í ljós að um 40% 

þeirra sem glíma við svefnraskanir glíma einnig við geðraskanir og er þunglyndi þar 

algengast. Svefnleysi er svo aftur á móti eitt af viðmiðum fyrir greiningu á bæði þunglyndi og 

kvíðaröskun og er í mörgum tilfellum afleiðing frekar en orsök (Roth, 2007; Ancoli-Israeli, 

2006; McCall, 2001). Afleiðingar svefnleysis eru oft á tíðum yfirþyrmandi líkamleg og 

andleg þreyta eða orkuleysi, einbeitingarskortur og skaptruflanir sem lýsa sér í auknum 

einkennum á þunglyndi og kvíða (Morin, Blais og Savard, 2002). Langvarandi veikindi, þá 

sérstaklega sjúkdómar sem hafa mikla verki og vanlíðan í för með sér geta átt þátt í þróun 

svefnleysis. Þegar það verður viðvarandi geta afleiðingarnar verið aukning á öðrum 

einkennum, eins og verkjum eða verkjaupplifun og hefur þannig mikil áhrif á lífsgæði 

sjúklinga (Anderson, McCrae, Staud, Berry og Robinson, 2012; Consoli o.fl., 2012; Landis 

o.fl., 2004). 

 Vefjagigt og svefnvandamál. Eins og fram hefur komið eru þeir sem glíma við 

langvinn veikindi í aukinni áhættu á að þróa með sér svefnvandamál og að sama skapi getur 

langvarandi svefnleysi leitt til líkamlegra veikinda. Sýnt hefur verið fram á að meirihluti 

þeirra sem glíma við svefnleysi eiga við einhvers konar líkamlega kvilla að stríða og algengt 

er að báðir kvillar ýti hvor undir annan og auki á vandann (Katz og McHorney, 1998; Roth, 

2007). Vefjagigt er þar ekki undanskilin og fjölmargar rannsóknir hafa leitt í ljós að mikill 

meirihluti þeirra sem greinast með vefjagigt lýsa svefntruflunum og yfirþyrmandi þreytu sem 

aðaleinkennum sjúkdómsins. Í rannsókn sem gerð var á um 500 sjúklingum með vefjagigt í 

Bandaríkjunum kom í ljós að 94,7% þátttakenda sögðust glíma við svefnvandamál af 

einhverju tagi og slæmum áhrifum þess á daglegt líf (Bigatti o.fl., 2008; Hauser, Zimmer, 

Felde og Kollner, 2008). Ekki er vitað með vissu hvað nákvæmlega veldur þessu en almennt 

er talið að þar sem svefni er bæði stjórnað af og hefur áhrif á flókin lífeðlisleg ferli í 
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líkamanum eins og taugastarfsemi, boðefni, ónæmiskerfi og heilastarfsemi þá auki röskun á 

þessu ferli líkurnar á margs konar sjúkdómum, líkamlegum og andlegum (Spaeth, Rizzi og 

Sarzi-Puttini, 2011). Fjölmargar rannsóknir hafa verið gerðar á eðli svefnvandamála hjá 

vefjagigtarsjúklingum og margt bendir til að orsök svefntruflana og þreytu megi rekja til 

truflunar á heilastarfsemi sem kemur í veg fyrir endurnærandi svefn. Svefnmælingar hafa leitt 

í ljós breytingar á uppbyggingu svefnsins sem valdi því að erfiðlega gengur að viðhalda 

honum, djúpsvefn minnkar og næturvakningar verða tíðari (Abad, Sarinas og Guilleminault, 

2008). Eins hafa rannsóknir sýnt fram á óeðlilega tímalengd á mismunandi svefnstigum 

samanborið við heilbrigða sem veldur því að gæði svefns minnka og viðkomandi vaknar 

óendurnærður (Abad o.fl., 2008; Spaeth o.fl., 2011; Theadom, Cropley og Humphrey, 2007). 

Verkjaupplifun, þunglyndi, kvíði, streita og fleiri einkenni sem oft fylgja vefjagigt eru einnig 

talin hafa áhrif á svefnleysi en að sama skapi eykur svefnleysi upplifun á þessum einkennum 

og gerir þau verri. Þannig getur skapast vítahringur þar sem verkir trufla svefn og í kjölfarið 

eykur svefnleysið verki (Affleck, Urrows, Tennen, Higgins og Abeles o.fl., 1996; Nicassio 

o.fl. 2002; Theadom o.fl. 2007). Árið 1999 var gerð rannsókn þar sem djúpsvefn heilbrigðra 

miðaldra kvenna var truflaður í þrjár nætur samfellt til að skoða hvað áhrif það hefði á 

almenna líðan. Svefntruflanirnar leiddu til þess að sársaukaþol þeirra minnkaði, þær upplifðu 

meiri óþægindi og voru mun þreyttari (Lentz, Landis, Rothermal og Shavera, 1999). 

Rannsóknir hafa einnig sýnt að því lengur sem svefnleysið varir því verri verða áhrifin á 

andlega og líkamlega líðan hjá konum með vefjagigt (Hamilton, Affleck, Tennen, Karlson, 

Luxton, Preacher og Templin, 2008). Niðurstöður þessarar og fleiri rannsókna gefa sterklega 

til kynna að svefngæði spili stórt hlutverk í þróun og framgangi vefjagigtar. Svefntruflanir 

hafa þannig veruleg áhrif á heilsutengd lífsgæði hjá þeim sem glíma við vefjagigt með því að 

ýta undir almenna þreytu, verki og upplifun á öðrum einkennum (Campos og Vásques, 2012; 

Nicassio o.fl. 2002; Theadom o.fl. 2007). 
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 Hugmyndir og viðhorf til svefns. Þeir sem glíma við svefnleysi hafa gjarnan 

neikvæðari og ósveigjanlegri hugmyndir og viðhorf til svefns heldur en þeir sem upplifa ekki 

truflanir á svefni. Þessi viðhorf eru gjarnan óhjálpleg og samkvæmt hugrænum kenningum 

eiga þau lykilþátt í þróun svefnleysis og í að viðhalda ástandinu (Carney, Edinger, Manber, 

Garson og Segal, 2007; Carney o.fl., 2010). Algengt viðhorf er til dæmis að það sé allt of 

erfitt að takast á við þreytu og daglegt líf eftir slæman nætursvefn. Einnig er algengt að fólk 

hafi rangar hugmyndir um og leggi ofuráherslu á mikilvægi svefntíma. Viðhorf líkt og þessi 

geta hæglega aukið á kvíðatilfinningar, bæði við upplifun á þreytu og þegar fólk er að reyna 

að sofna. Óhjálpleg viðhorf geta jafnvel komið í veg fyrir að fólk nái að festa svefn vegna 

aukinnar streitu. Í sumum tilfellum verður fólk ofurupptekið af öllu sem viðkemur svefni og 

fær bjagaða mynd af umfangi vandans (Theadom og Cropley, 2008). Fastmótaðar hugmyndir 

um áhrif svefnleysis eins og þessar geta einnig haft þau áhrif að fólk reynir að bæta upp fyrir 

slæman nætursvefn með ýmsum aðferðum, eins og að sofa lengur fram eftir eða leggja sig á 

daginn. Þessar aðferðir eru yfirleitt óhjálplegar, geta aukið á vandann og eiga oft á tíðum 

mikinn þátt í að viðhalda svefnleysi (Carney o.fl., 2007). 

 Í rannsókn Theadom og Cropley (2008) voru skoðuð áhrif neikvæðra viðhorfa og 

hugmynda um svefn á svefngæði sjúklinga með vefjagigt borið saman við heilbrigða 

einstaklinga. Niðurstöður leiddu í ljós að þeir sem voru með vefjagigtargreiningu höfðu mun 

neikvæðari og óhjálplegri viðhorf til svefns heldur en þeir sem heilbrigðir voru. Samband var 

einnig milli viðhorfa til svefns og svefngæða þar sem þeir sem voru með neikvæð og 

óhjálpleg viðhorf upplifðu almennt verri svefn. Aðrar rannsóknir sem gerðar hafa verið bæði 

á þeim sem glíma við vefjagigt og aðra langvinna sjúkdóma benda til þess að óhjálpleg 

viðhorf spili lykilhlutverk í að viðhalda svefnleysi hjá þessum hópi (Carney o.fl., 2007; 

Morin o.fl., 2002). 
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Sameiginleg áhrif á vefjagigt. Líkt og komið hefur fram getur svefnleysi orsakast af 

ýmsum ástæðum hjá konum með vefjagigt. Líkamlegir verkir, lífeðlislegar truflanir í heila, 

einkenni þunglyndis, kvíða og streitu og ekki síst neikvæð og óhjálpleg viðhorf um svefn geta 

að öllum líkindum haft sameiginleg áhrif á svefntruflanir. Upphaflegar ástæður  svefnleysis 

eru ekki endilega þær sömu og þær sem viðhalda vandanum og oft er um flókið samspil allra 

þessara þátta að ræða (Theadom og Cropley, 2008). Þar sem áhrif svefnleysis á einkenni og 

framgang vefjagigtar eru gríðarlega mikil og sjúklingar finna einna mest fyrir yfirþyrmandi 

þreytu í daglegu lífi er mikilvægt að meta helstu orsakir hjá hverjum og einum. Æskilegt er 

að skoða hvað viðheldur vandanum og draga úr þeim þáttum sem gætu haft áhrif eins og 

sálfræðilegum einkennum og slæmum viðhorfum (Carney o.fl., 2007; Theadom og Cropley, 

2008). 

Þunglyndi 

Þunglyndi er algengasta geðröskunin og einkennist meðal annars af miklum 

depurðartilfinningum, áhugaleysi og lágu sjálfsmati auk líkamlegra einkenna eins og þreytu 

og orkuleysi. Talið er að á bilinu 5-25% fólks þjáist af þunglyndi einhvern tímann á 

lífsleiðinni og eru konur um helmingi líklegri til að greinast með sjúkdóminn heldur en karlar 

(Landlæknisembættið, e.d). Ekki hafa verið gerðar margar rannsóknir á algengi þunglyndis 

hér á landi en samkvæmt heimasíðu landlæknis er áætlað að um tólf til fimmtán þúsund 

manns séu að glíma við sjúkdóminn á hverjum tíma. Þeir sem þjást af þunglyndi upplifa 

yfirleitt sambland af sálfræðilegum og líkamlegum einkennum sem geta haft ýmsar 

breytingar á hegðun í för með sér. Helstu einkenni þunglyndis vísa til depurðartilfinninga 

eins og sorgar, lágs sjálfsmats, áhugaleysis og almenns gleðileysis. Önnur algeng einkenni 

eru breytingar á matarlyst eða þyngd, þreyta og orkuleysi, breytingar á svefnmynstri og 

einbeitingarörðugleikar. Þeir sem glíma við þunglyndi þjást einnig gjarnan af mikilli 
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sektarkennd, hafa neikvæða framtíðarsýn og í alvarlegum tilfellum upplifa þeir vonleysi og 

sjálfsvígshugsanir (American Psychiatric Association, 2013). Þunglyndisgreining er gefin 

þegar einkenni hafa staðið yfir í að minnsta kosti tvær vikur, valda verulegri röskun á daglegu 

lífi og geta hvorki verið útskýrð með öðrum líkamlegum sjúkdómum, notkun vímuefna eða 

vegna eðlilegra sorgarviðbragða (American Psychiatric Association, 2013). Líkamleg og 

sálfræðileg einkenni þunglyndis geta haft alvarleg áhrif á almenna heilsu þeirra sem glíma 

við sjúkdóminn. Þunglyndi getur til dæmis verið orsakavaldur í þróun svefnleysis hjá fólki og 

ýtt undir almenna líkamlega vanlíðan, þreytu og verkjaupplifun í daglegu lífi. Að sama skapi 

eykur svefnleysi og glíma við langvarandi sjúkdóma líkurnar á þróun þunglyndis og því er 

flókið samspil þarna á milli (Buysse, Angst, Gamma, Ajdacic, Eich og Rössler, 2008; Katz 

og McHorney, 1998). 

 Orsakir þunglyndis geta verið margvíslegar og þar spilar samband erfða og umhverfis 

stórt hlutverk. Í flestum tilfellum er um samspil líffræðilegra, hugrænna og atferlislegra 

breytinga að ræða og því miðast árangursríkar meðferðir að því að hafa áhrif á alla þessa 

þætti. Meðferð við þunglyndi er því ýmist í formi lyfjameðferðar, samtalsmeðferðar eða bæði 

auk atferlisvirkjunar (Landlæknisembættið, e.d.). Hugræn atferlismeðferð (cognitive behavior 

therapy) er sálfræðimeðferð sem reynst hefur vel sem meðferð við þunglyndi. Þar er áhersla 

lögð á að breyta hugarfari og þeirri hegðun sem bæði stuðla að og viðhalda einkennum 

sjúkdómsins. Markmið meðferðar er að draga úr neikvæðum hugsunum og auka virkni 

viðkomandi sem hefur þau áhrif á einkenni minnka og almenn líðan batnar. Meðferðin er 

bæði notuð ein og sér og samhliða lyfjagjöf og hefur borið góðan árangur (Butler, Chapman, 

Forman og Beck, 2006; Westbrook, Kennerly og Kirk, 2011). 

 Þunglyndi og vefjagigt. Algengt er að sjúklingar sem glíma við vefjagigt upplifi 

einnig einkenni þunglyndis og mikil áhersla hefur verið á rannsóknum á því sviði. Samantekt 

á niðurstöðum þeirra sem gerðar hafa verið á síðustu árum benda til að allt frá 20-70% 
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sjúklinga með vefjagigt uppfylla greiningarskilmerki fyrir yfirstandandi alvarlega geðlægð 

sem eru mun hærri tölur en í almennu þýði (Alciati, Sgiarovello, Atzeni og Sarzi-Puttini, 

2012; Fietta, Fietta og Manganelli, 2007). Jafnvel þó einkenni depurðar uppfylli ekki 

greiningarviðmið fyrir þunglyndi geta þau haft gríðarleg áhrif á almenna heilsu og lífsgæði, 

ekki síst hjá þeim sem glíma við aðra sjúkdóma. Ýmsar rannsóknir hafa verið gerðar til að 

meta einkenni þunglyndis hjá vefjagigtarsjúklingum óháð greiningarskilmerkjum og 

niðurstöður þeirra benda til að allt að 90% þeirra upplifa depurðareinkenni einhvern tímann á 

ævinni sem einnig er mun hærra en í almennu þýði (Aguglia, Salvi, Maina, Rossetto og 

Aguglia, 2011; Alcati o.fl., 2012; Gracely, Ceko og Bushnell, 2012). Erfitt er að álykta hvaða 

ástæður liggja þarna að baki en Aguglia og félagar (2011) telja þrjár eftirfarandi skýringar 

líklegar: 1) vefjagigt er eitt af einkennum þunglyndis, 2) þunglyndi er afleiðing vefjagigtar 

eða 3) þunglyndi og vefjagigt eru aðgreinanlegir sjúkdómar sem báðir eiga sér orsök í 

miðtaugakerfinu. Þannig vilja sumir fræðimenn meina að tengslin milli vefjagigtar og 

þunglyndis bendi til að vefjagigt eigi sér sálfræðilegan uppruna og sé í raun hluti af 

depurðareinkennum (Ford, 1997). Þessu eru Nicassio og félagar (2002) ekki sammála og 

benda á að þar sem meirihluti sjúklinga með vefjagigt uppfylla ekki greiningarviðmið fyrir 

þunglyndi þá sé þessi skýring ólíkleg. Þeir ásamt öðrum telja líklegra að þunglyndi sé í raun 

afleiðing af því að kljást við vefjagigt, þar sem stanslaus verkjaupplifun og svefnleysi geti ýtt 

undir einkenni þunglyndis (Bigatti o.fl. 2008). Aðrir líta svo á að sameiginlega orsök beggja 

sjúkdóma megi finna í röskun á starfsemi taugakerfisins (Epstein o.fl., 1999; Giesecke, 

Gracely, Williams, Geisser, Petzke og Clauw, 2005). Gracely, Ceko og Bushnell (2012) telja 

margt styðja kenningar um sameiginlega eða svipaða orsök í miðtaugakerfinu og benda 

meðal annars á hversu margt þunglyndi og vefjagigt eiga sameiginlegt. Þar ber helst að nefna 

sameiginlegir áhættuþættir eins og erfðir, umhverfi og streituvaldar, svipaðar lífeðlislegar 

breytingar og mörg sameiginleg einkenni eins og neikvæður hugsunarháttur, verkjaupplifun 
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og vonleysi. Töldu þau að út frá þessu væri hægt að álykta að báðir sjúkdómar ættu rætur 

sínar að rekja til truflunar á starfsemi í miðtaugakerfinu. Meðferð við þunglyndi og vefjagigt 

eru oft á tíðum líkar þar sem til að mynda er notast við þunglyndislyf til að draga úr 

einkennum vefjagigtar. Að sama skapi eru markmið meðferða við báðum sjúkdómum að 

auka líkamlega virkni og draga úr neikvæðum hugsunum með aðferðum hugrænnar 

atferlismeðferðar (Gracely o.fl., 2012; Williams, 2003). Hafa ber í huga að þó að líklegt sé að 

orsakir vefjagigtar og þunglyndis séu að einhverju leyti sameiginlegar og sjúkdómarnir séu 

meðhöndlaðir á árangursríkan hátt með svipuðum hætti bendir margt til að þeir séu þó tveir 

aðskildir sjúkdómar. Í meðferð ætti ávallt að meta alvarleika einkenna og meðhöndla hvorn 

sjúkdóm fyrir sig með mismunandi áherslum (Epstein o.fl., 1999; Giesecke o.fl., 2005; 

Gracely o.fl., 2012; Williams, 2003). Þannig væri hægt að leggja áherslu á líkamlega þjálfun 

og hugræna atferlismeðferð við verkjum í meðferð við vefjagigt en að bæta almenna virkni 

og draga úr niðurrifshugsunum í meðferð við þunglyndi. Í sumum tilfellum væri 

árangursríkast að beita þessum aðferðum samtímis. Rannsóknir á vefjagigt og öðrum 

verkjatengdum sjúkdómum benda til þess að þegar fólk er einnig að glíma við depurð er 

nauðsynlegt að veita meðferð við þunglyndi samhliða annarri meðferð eins og líkamsþjálfun 

en ekki er nægjanlegt að veita þá meðferð eina og sér (Williams, 2003). 

 Margar rannsóknir hafa leitt í ljós að þeir sem þjást af vefjagigt og þunglyndi 

samtímis upplifa verri einkenni og alvarlegri áhrif á daglegt líf (Consoli o.fl., 2012; Epstein, 

o.fl., 1999; Nicassio, o.fl. 2002). Í rannsókn frá árinu 2011 þar sem áhrif þunglyndis á 

einkenni vefjagigtar voru metin hjá þrjátíu einstaklingum kom í ljós að um 83% þeirra 

reyndust vera með marktæk klínísk einkenni depurðar. Áhrif þunglyndis voru þau að 

sjúklingar höfðu lægri sársaukaþröskuld og upplifðu lakari lífsgæði samanborið við þá sem 

ekki voru með depurðareinkenni (Aguglia o.fl., 2011). Þar sem einkenni þunglyndis hafa 

mikil áhrif á verkjaupplifun er talið líklegt að það megi bæði rekja til lífeðlislegra og 
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sálfræðilegra ferla hjá þeim sem þjást af vefjagigt (Anderson o.fl., 2012). Vitað er að 

svefnleysi er oft einn af fylgifiskum þunglyndis og þeir vefjagigtarsjúklingar sem þjást af 

þunglyndi upplifa meira svefnleysi og minni svefngæði en þeir sjúklingar sem ekki glíma við 

þunglyndi eða þeir sem heilbrigðir eru.  Þannig er mögulegt að þunglyndi geti ýtt undir þau 

neikvæðu áhrif sem önnur einkenni vefjagigtar hafa á svefngæði sjúklinga. Sértæk og 

sameiginleg áhrif þunglyndis, svefnleysis og vefjagigtar á almenna líðan geta því verið 

alvarleg og minnkað lífsgæði sjúklinga til muna (Nicassio o.fl., 2002; Theadom o.fl., 2007). 

Kvíði 

Kvíði er eðlileg tilfinning sem allir upplifa á einn eða annan hátt. Kvíðaviðbrögð og þær 

líkamlegu breytingar sem þau hafa í för með sér eru eðlileg viðbrögð við aðstæðum sem 

vekja hjá okkur ótta, óöryggi og reyna á okkur. Áður fyrr var kvíðinn okkur gagnlegur í 

hættulegum aðstæðum með því að setja okkur í viðbragðsstöðu svo við gætum brugðist hratt 

og öruggt við. Í dag er algengt að upplifa kvíða í heldur hversdagslegri aðstæðum eins og til 

dæmis í prófum eða annars staðar þar sem frammistaða er metin. Eðlilegur kvíði líður hjá 

þegar aðstæður breytast og streituvaldur er ekki lengur til staðar en þegar kvíði er viðvarandi, 

birtist án þess að hætta sé á ferð eða er óvenju hamlandi getur hann dregið úr lífsgæðum 

fólks. Við þær aðstæður er algengt að fari að bera á endurteknum kvíðavekjandi hugsunum 

og forðunarhegðun og getur þá verið um kvíðaröskun að ræða (American Psychiatric 

Association, 2013). Kvíðaeinkenni geta verið misalvarleg en algengar tilfinningar eru 

hræðsla, ótti og stöðugar áhyggjur. Þeir sem þjást af kvíða eiga það einnig til að búast við 

hinu versta, vera óróleg og upplifa ótta við að mistakast. Líkamleg einkenni eru sviti, skjálfti, 

vöðvaspenna, hraður andardráttur, meltingaróþægindi, svimi og fleira og allt getur þetta haft 

áhrif á hugsun og einbeitingu (American Psychiatric Assocation, 2013). Talið er að í 
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heiminum séu um einn af hverjum fimm að glíma við kvíðaröskun af einhverju tagi (Kessler 

o.fl., 2005) 

 Líkt og í þunglyndi eru orsakir kvíðavandamála taldar vera flókið samspil milli 

líffræðilegra, hugrænna og atferlislegra þátta. Talið er að lífeðlislegir þættir geri fólk líklegra 

til að upplifa kvíðatilfinningar en að hugrænir þættir hafi mikil áhrif á að viðhalda og auka á 

þær tilfinningar. Þannig getur ofmat á hættuástandi leitt til ótta og til að draga úr þeirri 

tilfinningu bregst viðkomandi við með því að forðast aðstæður á einhvern hátt. Slík viðbrögð 

nefnast forðunarhegðun og eiga mikinn þátt í að viðhalda kvíðavanda þar sem viðkomandi 

lærir ekki að takast á við aðstæðurnar á gagnlegri hátt. Hugræn atferlismeðferð hefur reynst 

vel við kvíða þar sem markmiðið er að draga úr óhjálplegum hugsunum og koma í veg fyrir 

forðunarhegðun. Markmiðið er ekki að útiloka kvíða heldur að draga úr honum með því að 

kenna fólki að takast á við hann á árangursríkan hátt (Westbrook o.fl., 2011). 

Kvíðatilfinningar eru taldar auka líkur á þróun þunglyndis og um helmingur þeirra sem 

greinast með kvíðaröskun greinast einnig með þunglyndi. (Kring, Person og Thomas, 2007). 

Einnig hefur verið sýnt fram á tengsl milli kvíðavandamála og svefnleysis (Ohayon og Roth, 

2003). 

 Kvíði og vefjagigt. Minna er vitað um áhrif kvíða en áhrif þunglyndis á vefjagigt en 

rannsóknir benda þó til að tíðni kvíðaeinkenna hjá þeim sem þjást af vefjagigt sé mun hærri 

en hjá heilbrigðu fólki (Consoli o.fl., 2012; Thieme o.fl., 2004; Raphael, Janal, Nayak, 

Schwartz og Gallagher, 2006). Í samantekt Fietta og félaga frá árinu 2007  þar sem verið var 

að rannsaka samslátt geðraskana við vefjagigt kom í ljós að á bilinu 13-64% 

vefjagigtarsjúklinga voru einnig með  einkenni ýmissa kvíðaraskana sem eru mun hærri tölur 

en í almennu þýði. Inni í þeim tölum voru einnig þeir sem reyndust vera með 

áfallastreituröskun en þeir voru alls um 50%. Þeir Sigurður Thorlacius, Sigurjón B. 

Stefánsson, Mohammed I. Ranavaya og Robert Walker rannsökuðu árið 2002 algengi 



  

 23 

geðraskana hjá konum sem voru á örorku vegna vefjagigtar samanborið við aðrar konur á 

örorkubótum á Íslandi. Niðurstöður leiddu í ljós að geðraskanir voru mun algengari hjá 

vefjagigtarsjúklingum. Um 38% kvenna með vefjagigt voru einnig með kvíðaröskun en 

einungis 12% kvenna í samanburðarhópnum og lögðu þeir áherslu á mikilvægi þess að 

meðhöndla kvíðavandamál ekki síður en einkenni vefjagigtar.    

 Kvíðaeinkenni geta haft mikil áhrif á einkenni vefjagigtar. Niðurstöður úr rannsókn 

Kurtze, Gundersen og Svebak (1998) bentu til að einkenni kvíða gætu líkt og einkenni 

þunglyndis aukið upplifun á verkjum og þreytu á ýmsan hátt og þannig leitt til alvarlegri 

áhrifa sjúkdómsins á daglegt líf. Aðrar rannsóknir hafa sýnt fram á svipaðar niðurstöður þar 

sem fólk sem þjáist bæði af vefjagigt og kvíðaeinkennum upplifa meiri verki og þreytu, minni 

líkamlega getu og sýna meiri forðunarhegðun í stað þess að takast á við einkenni, heldur en 

þeir sem eru lausir við kvíðatilfinningar (Epstein o.fl., 1999: Thieme o.fl., 2004).  

Streita 

Skilgreining á streitu eru þær neikvæðu tilfinningar og líffræðileg, hugræn og atferlis 

viðbrögð sem eiga sér stað þegar við lendum í aðstæðum sem við teljum vera á einhvern hátt 

ógnandi og kalla mætti streituvalda. Þegar við bregðumst við slíkum aðstæðum eiga sér stað 

breytingar á starfsemi ósjálfráða taugakerfisins, hormónum og hjarta- og æðakerfinu (Baum, 

1990). Við upplifum gjarnan streitu þegar aðstæður eru krefjandi, við teljum þær 

illviðráðanlegar og efumst um eigin getu til að takast á við þær (Hammen, 2005; Van 

Houdenhove og Egle, 2004). Einkenni streitu geta verið einbeitingarleysi, svefntruflanir, 

höfuðverkur, svimi, meltingartruflanir, áhyggjur, breytingar á matarlyst og fleira. Einnig er 

algengt að fólk gráti meira, auki reykingar og drykkju, tali hraðar og upplifi líkamlegan 

skjálfta (Van Houdenhove og Egle, 2004).  
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 Til skemmri tíma getur upplifun á streitu hjálpað okkur að takast á við aðstæður og 

bætt frammistöðu okkar og undir eðlilegum kringumstæðum ætti streitan að líða hjá þegar 

streituvaldar hverfa. Þegar einkenni hennar viðhaldast leiðir það til þess að ósjálfráða 

taugakerfið er stanslaust á yfirsnúningi og streitan verður langvarandi. Þetta veldur miklu 

álagi á líkamann og hefur slæm áhrif á líkamlega og andlega líðan. Þannig hafa fjölmargar 

rannsóknir sýnt fram á tengsl streitu við hina ýmsu sjúkdóma, þá sérstaklega þá sem 

einkennast af miklum verkjum, þreytu og sálfræðilegum einkennum (Gupta og Silman, 2003; 

Okifuji og Turk, 2002; Stoeter o.fl., 2007). Streita getur til að mynda verið undanfari 

kvíðaeinkenna og leitt til þunglyndis ef hún er ómeðhöndluð (Hammen, 2005; Van 

Houdenhove og Egle, 2004). Þá hefur verið sýnt fram á að streita getur, líkt og þunglyndi og 

kvíðaeinkenni, aukið líkur á svefntruflunum, minnkað svefngæði og leitt til svefnleysis  

(Akerstedt, Kecklund og Axelsson, 2007; Theadom og Cropley, 2008).  

 Algengt er að upplifa streitu í nútímasamfélagi og þrátt fyrir að streitueinkennum hafi 

á síðustu áratugum verið kennt um uppruna og þróun margs konar líkamlegra og 

sálfræðilegra kvilla er ekki vitað nákvæmlega hvað skýrir sambandið þarna á milli. Talið er 

að streita og þær breytingar á ósjálfráða taugakerfinu sem hún hefur í för með sér geti raskað 

virkni ónæmiskerfisins og þar með aukið líkur á sjúkdómum (McEwen, 1998). Áhrif streitu á 

almenna heilsu eru þó misalvarleg fyrir fólk og benda niðurstöður rannsókna á síðustu árum 

til þess að áhrif streitu eru bundin því hvaða hugmyndir fólk hefur um streituvaldana. Þannig 

geta hugmyndir og hugsanir sem tengjast því að maður hafi ekki stjórn á aðstæðum og að 

maður ráði ekki við hlutina aukið neikvæð áhrif streitu á heilsu (Roddenberry og Renk, 

2010). Sýnt hefur verið fram á að streita, bæði skammtíma og langtíma, geti átt þátt í myndun 

margvíslegra sjúkdóma en að sama skapi getur glíma við langvarandi sjúkdóma leitt til 

mikillar streitu í lífi einstaklinga. 
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 Streita og vefjagigt. Streitueinkenni eru algeng hjá þeim sem glíma við vefjagigt og 

margir þeirra vilja meina að einkenni sjúkdómsins hafi upphaflega komið fram við áföll eða 

streituvekjandi aðstæður í lífi þeirra (Okifuji og Turk, 2002). Þannig hafa fjölmargar 

rannsóknir leitt í ljós að tíðni áfallastreituröskunar virðist vera hærri hjá þeim sem þjást af 

vefjagigt en í almennu þýði og gæti það bent til þess að upplifun á alvarlegum streituvekjandi 

atburðum á lífsleiðinni eigi þátt í eða auki líkur á þróun vefjagigtar (Fietta o.fl., 2007; Gupta 

og Silman, 2003; Van Houdenhove og Luyten, 2006). Einnig er almennt vitað að það að 

glíma við vefjagigt er gríðarlega streituvekjandi, ekki einungis vegna þeirra fjölmörgu 

einkenna sem hafa áhrif á lífsgæði heldur einnig vegna þeirrar óvissu sem ríkt hefur um tilvist 

sjúkdómsins, skorts á þekkingu og löngu greiningarferli (Krsnich-Shriwise, 1997; Okifuji og 

Turk, 2002). Ekki er vitað með vissu hvernig streituvekjandi atburðir og langvarandi streita 

hafa áhrif á myndun vefjagigtar en á því geta verið nokkrar skýringar. Til að mynda er 

hugsanlegt að bæði gen og streituvekjandi atburðir í æsku geti breytt streitunæmi fólks til 

lengri tíma og þannig aukið líkur á þróun vefjagigtar á meðan að langvarandi streita geti 

aukið á einkenni sjúkdómsins til dæmis með því að lækka sársaukaþol (Stoeter o.fl., 2007; 

Van Houdenhove og Egle, 2004). 

 Áhrif streitu á einkenni vefjagigtar, svefn og andlega líðan eru óumdeilanleg og þeir 

sem upplifa mikla streitu greina almennt frá meiri verkjum, svefntruflunum, verri almennri 

líðan og upplifa alvarlegri áhrif vefjagigtar á daglegt líf heldur en þeir sem hafa færri 

streitueinkenni (Sherman, Turk og Okifuji, 2000; Theadom og Cropley, 2008). Þær 

lífeðlislegu breytingar sem verða við streitu geta orsakað þessi áhrif að miklu leyti en einnig 

er líklegt að viðhorf og hugmyndir um streitu, aðstæðurnar og eigið ágæti spili þar stórt 

hlutverk (Roddenberry og Renk, 2010). 
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Heildræn nálgun 

Svefntruflanir og einkenni þunglyndis, kvíða og streitu eru algeng meðal vefjagigtarsjúklinga 

og hafa mikil áhrif á heildarbirtingarmynd sjúkdómsins. Líkt og komið hefur fram er 

samband þessara kvilla við vefjagigt oft á tíðum flókið og eins getur samband milli þessara 

einkenna haft mikið að segja um almenna heilsu og líðan. Þannig geta svefntruflanir, 

þunglyndi, kvíði og streita leitt til alvarlegri einkenna vefjagigtar eins og aukinnar þreytu, 

meiri færniskerðingar og víðtækari áhrifa á daglegt líf en að sama skapi getur langvarandi 

glíma við vefjagigt og alvarlegri einkenni sjúkdómsins aukið líkur á depurð, kvíða og streitu 

og ýtt undir svefnleysi (Theadom o.fl., 2007). Heildarmyndin verður svo flóknari þegar 

samspil þessara einkenna er skoðað nánar og sameiginleg áhrif þeirra á svefntruflanir og 

birtingarmynd sjúkdómsins metin. Neikvæð viðhorf og hugmyndir til svefns sem eru algeng 

hjá sjúklingum með vefjagigt eru til að mynda talin eiga lykilþátt í viðhalda þeim 

svefntruflunum sem sjúklingar upplifa og koma í veg fyrir meðferðarárangur ef ekki er á 

þeim tekið (Carney o.fl., 2007; Theadom og Cropley, 2008). Aukin einkenni þunglyndis, 

kvíða og streitu leiða gjarnan til meiri verkjaupplifunar, aukinnar þreytu og verri áhrifa 

vefjagigtar á daglegt líf. Langvarandi streita er talin auka líkur á bæði þunglyndi og kvíða, 

hafa slæm áhrif á svefn og auka á einkenni vefjagigtar. Einnig er vitað að alvarlegt svefnleysi 

lækkar sársaukaþol og leiðir almennt til verri einkenna vefjagigtar og að þeir sem þjást af 

þunglyndi, kvíða eða streitu samhliða sjúkdómnum glíma gjarnan við meiri svefntruflanir en 

aðrir. Þá er einnig líklegt að slæm viðhorf til svefns og svefnvandamála hafi ekki einungis 

slæm áhrif á svefninn heldur auki einnig á streitu og kvíðaeinkenni (Consoli o.fl., 2012; 

Nicassio o.fl., 2002; Theadom, 2008).  

Orsakasamband þessara mismunandi kvilla eða einkenna getur nánast alltaf verið í 

báðar áttir þar sem svefntruflanir, slæm viðhorf, þunglyndi, kvíði og streita geta haft slæm 

áhrif á einkenni vefjagigtar og öfugt. Þannig skapast oft vítahringur þar sem sameiginleg 
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áhrif mismunandi kvilla auka alvarleika sjúkdómsins og því er mikilvægt að skoða vel 

heildarmynd hjá hverjum og einum svo hægt sé að að taka á mismunandi einkennum á 

viðeigandi hátt og þannig stuðla að betri meðferðarárangri (Bellato o.fl., 2012; Goldenberg 

o.fl., 2004; Sarzi-Puttini o.fl., 2007). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 3. Samspil mismunandi einkenna í vefjagigt. 

 

Endurhæfing á Reykjalundi 

Á gigtarsviði Reykjalundar er miðað við heildræna nálgun í meðferð við vefjagigt. Mikil 

áhersla er lögð á þverfaglega teymisvinnu og er markmiðið að skjólstæðingar nái aftur eins 

góðri líkamlegri, andlegri og félagslegri færni og mögulegt er. Endurhæfing er 

einstaklingsmiðuð og að henni koma margir fagaðilar sem hafa sérþekkingu í að meta 

skerðingu á færni, virkni og þátttöku í daglegu lífi. Mikil áhersla er lögð á ýmis konar fræðslu 

er varðar sjúkdóminn sjálfan, góðan svefn, líkamsbeitingu, liðvernd og fleira. Virk þátttaka 

skjúklinga í eigin endurhæfingu spilar stórt hlutverk í átt að bata. Ef skjólstæðingar sýna 
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merki um einkenni þunglyndis, kvíða eða streitu fara þeir í viðtöl hjá sálfræðingi en einnig 

geta þeir óskað eftir slíku þrátt fyrir að sýna ekki ofangreind einkenni. Rík áhersla er lögð á 

atferlisvirkjun og hugræna atferlismeðferð, bæði með áherslu á verkjaupplifun og almennar 

aðferðir. Endurhæfingin einkennist einnig að miklu leyti af líkamlegri þjálfun og kennslu á 

bjargráðum til að draga úr verkjum og þreytu og þar með auka getu til daglegrar iðju. 

Endurhæfingin byggist á einstaklings- og hópmeðferð og stendur að jafnaði yfir í fjórar til 

sex vikur (Reykjalundur, e.d.). 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Mynd 4. Teymisvinna með þverfaglegri nálgun (Reykjalundur, e.d.) 

 
Markmið rannsóknar 

Þessi rannsókn er hluti af viðameiri rannsókn á gigtarsviði Reykjalundar þar sem metin eru 

svefnvandamál kvenna með vefjagigt á hlutlægan og huglægan hátt samanborið við 

heilbrigðar konur. Einnig eru áhrif endurhæfingar metin  að sex viknum liðnum og við níu 

mánaða eftirfylgd. 
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  Markmið rannsóknar er að meta umfang svefnvandamála, svefnviðhorfa og einkenna 

þunglyndis, kvíða og streitu hjá konum með vefjagigtargreiningu samanborið við heilbrigðar 

konur, auk þess sem skoðuð verða áhrif vefjagigtar á daglegt líf. Leitast verður við að kanna 

nánar samband og samspil mismunandi einkenna og hvort þau geti spáð fyrir um alvarleika 

svefntruflana. Að lokum verða áhrif sex vikna endurhæfingar á gigtarsviði Reykjalundar 

metin á ofangreinda þætti. Ekki er vitað til þess að slík rannsókn hafi áður verið gerð hér á 

landi og geta niðurstöður leitt í ljós mikilvægar upplýsingar um birtingarmynd vefjagigtar hjá 

íslenskum konum. Þær upplýsingar geta reynst gagnlegar við mat á endurhæfingu og 

meðferðaráherslum.  

 Settar voru fram eftirfarandi tilgátur við mat á konum með vefjagigt samanborið við 

heilbrigðar konur: 1) Einkenni þunglyndis eru algengari meðal kvenna með vefjagigt heldur 

en hjá heilbrigðum, 2) konur með vefjagigt hafa meiri kvíðaeinkenni en þær sem heilbrigðar 

eru, 3) streitueinkenni eru algengari meðal kvenna með vefjagigt heldur en heilbrigðra 

kvenna, 4) konur með vefjagigt glíma við meiri svefntruflanir samanborið við heilbrigðar, 5) 

upplifun á svefngæðum og hvíld er einnig verri hjá konum með vefjagigt og þær meta 

svefnleysisvanda sinn alvarlegri en heilbrigðar konur og 6) hugmyndir og viðhorf til svefns 

eru neikvæðari hjá konum með vefjagigt samanborið við heilbrigðar konur.  

 Eftirfarandi tilgátur voru settar fram við mat á áhrifum sex vikna endurhæfingar á 

ofangreind einkenni: 7) Einkenni þunglyndis mælast minni í lok endurhæfingar, 8) konur 

með vefjagigt upplifa minni kvíðaeinkenni í lok meðferðar, 9) streitueinkenni mælast minni í 

lok endurhæfingar, 10) konur með vefjagigt glíma við færri svefntruflanir í lok 

endurhæfingar, 11) upplifun á svefngæðum eru betri og þær meta svefnvanda sinn ekki eins 

alvarlegan í lok meðferðar og 12) viðhorf og hugmyndir kvenna með vefjagigt til svefns eru 

betri í lok endurhæfingar en við upphaf meðferðar. 
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Aðferð 
Þátttakendur 

Í rannsókninni voru tveir hópar sem valdir voru af hentugleika, konur með vefjagigt og 

heilbrigður samanburðarhópur. Í vefjagigtarhóp voru 13 konur á aldrinum 32 til 64 ára sem 

voru í endurhæfingu á gigtarsviði Reykjalundar. Í samanburðarhóp voru 8 konur á aldrinum 

37 til 62 ára. Alls voru þátttakendur 21 og meðalaldur þeirra var 48,5 ár. 

 Til að uppfylla viðmið fyrir þátttöku í sjúklingahóp þurftu konurnar að vera 18 ára og 

eldri og vera með staðfesta vefjagigtarsjúkdómsgreiningu með skoðun á fjölda virkra 

kvikupunkta. Úilokunarskilyrði voru eftirfarandi: 1) geta ekki lesið íslensku, 2) elliglöp, 3) 

geðsjúkdómur, taugasjúkdómur (neuropathia), slitgigt eða bólgugigt sem fyrsta greining, 4) 

vaktavinna og 5) ómeðhöndlaður kæfisvefn eða fótakippir. Öllum þátttakendum sem 

uppfylltu skilyrði og komu á endurhæfingu gigtarsviðs frá lok ágúst 2013 til lok apríl 2014 

var boðin þátttaka. Alls voru 15 konum boðin þátttaka og af þeim voru 14 sem gáfu 

samþykki. Ein þeirra datt út úr rannsókninni vegna ómeðhöndlaðs kæfisvefns. Þátttakendur í 

samanburðarhóp voru heilbrigðar konur sem eru lausar við langvinna sjúkdóma og uppfylltu 

sömu útilokunarskilyrði og konur í sjúklingahóp. Þær voru paraðar saman við konur með 

vefjagigt með tilliti til aldurs og þyngdarstuðuls (body mass index, BMI) sem er mælikvarði á 

þyngd miðað við hæð og er ætlað að meta hvort viðkomandi sé í yfirþyngd. 

 Allir þátttakendur gáfu skriflegt leyfi fyrir þátttöku, fengu upplýsingablað um efni 

rannsóknarinnar og útlistun á eigin niðurstöðum (sjá viðauka 1). 

Mælitæki 

Sálfræðilegar breytur (þunglyndi, kvíði og streita), svefnbreytur (svefntruflanir, svefngæði og 

svefnviðhorf) og sjúkdómsbreyta (áhrif vefjagigtar á daglegt líf) voru metnar með 

sjálfsmatskvörðum og svefnskrá.  
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 DASS kvarðinn. Við mælingar á sálfræðilegum breytum var notast við Depression 

Anxiety Stress Scale (DASS) (Lovibond og Lovibond, 1995) (sjá viðauka 2). DASS er 42 

atriða sjálfsmatskvarði sem mælir þrjá undirþætti er meta grunneinkenni þunglyndis, kvíða 

og streitu. Undirþættirnir þrír innihalda 14 atriði sem hver um sig meta mismunandi einkenni. 

Þunglyndishluti kvarðans metur einkenni eins og vonleysi, gleðileysi, áhugaleysi, lágt 

sjálfsmat, lífsleiða, vanvirkni og óyndi. Kvíðahluti kvarðans metur einkenni tauga- og 

vöðvaspennu, kvíðaviðbrögð og upplifun á kvíða. Streituhluti kvarðans metur erfiðleika við 

að slaka á, örvun taugakerfisins og hversu auðveldlega fólk verður uppstökkt, kemst í 

uppnám eða verður óþolinmótt. Þátttakendur meta sjálfir hversu vel einkenni eiga við þá 

síðastliðna viku með því að svara fullyrðingum á fjögurra punkta Likert kvarða með 

eftirfarandi svarmöguleikum: „átti alls ekki við mig“ (0), „Átti við mig að einhverju leyti eða 

stundum” (1), „átti töluvert við mig” (2) og „átti mjög vel við mig eða mest allan tímann” (3). 

Lögð eru saman heildarstig fyrir hvern kvarða sem geta verið frá 0 til 42 og gefa hærri stig 

vísbendingu um alvarlegri vanda. Höfundar kvarðans, þau Lovibond og Lovibond (1995) 

gáfu út viðmið fyrir skorun sem skipta niðurstöðum í eðlileg, væg, miðlungs, alvarleg og 

mjög alvarleg einkenni en stig eru flokkuð mismunandi fyrir undirkvarðana þrjá. Stig yfir 9 á 

þunglyndiskvarðanum, 7 á kvíðakvarðanum og 14 á streitukvarðanum benda til vægra, 

miðlungs, alvarlegra eða mjög alvarlegra einkenna og hærri stig gefa til kynna alvarlegri 

vanda. 

 Erlendar rannsóknir á próffræðilegum eiginleikum kvarðans hafa sýnt fram á góðan 

áreiðanleika og gott innra réttmæti, samleitniréttmæti og aðgreiniréttmæti (Crawford og 

Henry, 2003; Lovibond og Lovibond, 1995). Kvarðinn var þýddur á íslensku af 

sálfræðingnum Pétri Tyrfingssyni, bakþýddur og borinn saman við upprunalegu útgáfuna. 

Gerðar hafa verið nokkrar rannsóknir á próffræðilegum eiginleikum íslenska kvarðans og 

flestar eru almennt í samræmi við niðurstöður erlendra rannsókna hvað varðar réttmæti og 
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áreiðanleika á þunglyndis- og kvíðaþáttum sem telst viðunandi (Björgvin Ingimarsson, 2010; 

Jakob Smári, Daníel Þór Ólason, Þórður Örn Arnarson og Jón Friðrik Sigurðsson, 2008). Í 

rannsókn Elínar Eddu Karlsdóttir (2006) var samleitni- og aðgreiniréttmæti kvarðans athugað 

og fylgni undirþáttanna skoðuð við aðra lista sem meta sambærilega hluti. Þunglyndishluti 

DASS kvarðans við hafði góða fylgni við þunglyndiskvarða Becks (r = 0,67) og minni fylgni 

við kvíðakvarða Becks (r = 0,49). Kvíðahluti DASS kvarðans sýndi aftur á móti hærri fylgni 

við kvíðakvarða Becks (r = 0,69) heldur en þunglyndiskvarða Becks (r =  0,45) og gefa 

þessar niðurstöður vísbendingu um að samleitni- og aðgreiniréttmæti íslensku þýðingarinnar 

sé ásættanlegt. Hins vegar bentu niðurstöður til þess að huga þyrfti betur að streituhluta 

kvarðans þar sem ekki tókst að sýna fram á fylgni hans við almenna streitukvarða (Perceived 

Stress Scale). Að lokum bentu niðurstöður til að meðaltöl í mælingum á Íslandi séu almennt 

lægri en þau sem Lovibond og Lovibond greindu frá fyrir sambærilega hópa og var það í 

samræmi við aðrar rannsóknir hér á landi (Elín Edda Karlsdóttir, 2006; Jakob Smári o.fl., 

2008). Nýlegri rannsókn Björgvins Ingimarssonar (2010) á próffræðilegum eiginleikum 

kvarðans sýndi hins vegar fram á svipaðar niðurstöður og voru í viðmiðum Lovibond og 

Lovibond (1995) og ljóst er að þörf er á frekari rannsóknum á þessu sviði. Þangað til ber að 

taka viðmiðum listans með fyrirvara í íslensku þýði (Jakob Smári o.fl., 2008).  

 ISI svefnleysiskvarði. Insomnia Severity Index (ISI) er sjálfsmatskvarði sem metur 

eðli, alvarleika og áhrif svefnleysis og lýsir því upplifun viðkomandi aðila af eigin 

svefnvanda (Morin o.fl., 2011) (sjá viðauka 3). Viðkomandi svarar spurningum sem snúa að 

alvarleika svefnleysiseinkenna miðað við síðastliðinn mánuð. Þá er metið hvort erfiðleikar 

séu til staðar við að sofna, að viðhalda svefni, hvort viðkomandi vakni of snemma, sé 

óánægður með svefnmynstur, telji svefntruflanir hafa slæm áhrif á daglegt líf og lífsgæði og 

hvort viðkomandi hafi miklar áhyggjur af eigin svefnvanda. Svör eru metin á fimm stiga 

jafnbilakvarða með valmöguleikum frá 0, sem gefur til kynna engan vanda, til 4, sem er 
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merki um að mikill vandi sé til staðar. Heildarstig geta verið á bilinu 0 til 28 og gefur hærri 

heildartala til kynna aukinn svefnvanda. Stigin eru metin á eftirfarandi hátt: ekki marktækur 

klínískur svefnvandi (0-7), svefnvandi undir greiningarmörkum (8-14), miðlungs alvarlegur 

klínískur svefnvandi (15-21) og alvarlegur klínískur svefnvandi (22-28). 

Erlendar rannóknir hafa sýnt fram á góðan áreiðanleika og réttmæti kvarðans og er 

hann talinn nýtast vel í klínískri vinnu sem og við rannsóknir á svefnleysi (Bastien, Valliéres 

og Morin, 2001; Morin o.fl., 2011). ISI kvarðinn var þýddur af Gunnhildi Lilju 

Marteinsdóttur sálfræðingi og Nínu Kolbrúnu Guðmundsdóttur hjúkrunarfræðingi með leyfi 

höfunda. Próffræðilegir eiginleikar íslenskrar þýðingar svefnleysiskvarðans hafa ekki verið 

rannsakaðir. 

DBAS spurningalisti. Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep Scale (DBAS) 

er sjálfsmatskvarði sem metur viðhorf og hugmyndir viðkomandi um svefn, svefnvandamál 

og áhrif þeirra á heilsu og daglegt líf (Edinger og Wohlgemuth, 2001; Morin, Valliéres og 

Ivers, 2007) (sjá viðauka 4). Kvarðinn metur hvort neikvæð og óhjálpleg viðhorf, hugsanir og 

hegðun sé til staðar sem geti átt þátt í að stuðla að eða viðhalda svefnvandamálum. DBAS 

kvarðinn var upphaflega þróaður sem 30 atriða kvarði og hefur sú útgáfa verið notuð víða um 

heim með góðum árangri (Morin, o.fl., 2007). Í þessari rannsókn var notast við styttri útgáfu 

af spurningalistanum sem samanstendur af sextán fullyrðingum. Þeim er svarað á tíu punkta 

raðkvarða þar sem viðkomandi svarar hversu ósammála eða sammála hann er hverri 

fullyrðingu fyrir sig. Svör geta verið á skalanum 0 til 10 þar sem 0 gefur til kynna að 

viðkomandi sé mjög ósammála en 10 merkir mjög sammála. Heildarstig geta verið frá 0 til 

160 stig og eftir því sem heildarskor er hærra því neikvæðari eru viðhorf og hugmyndir fólks 

um svefn og áhrif svefntruflana.  

Erlendar rannsóknir hafa sýnt fram á góða próffræðilega eiginleika kvarðans þar sem 

réttmæti og áreiðanleiki er viðunandi. Hann er talinn nýtast vel við að greina á milli þeirra 
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sem telja sig sofa vel og þeirra sem telja sig sofa illa. (Morin o.fl., 2007). Gunnhildur Lilja 

Marteinsdóttir og Nína Kolbrún Guðmundsdóttir þýddu DBAS kvarðann yfir á íslensku með 

leyfi höfunda og kvarðinn var bakþýddur af Elvu Brá Aðalsteinsdóttur. Ekki hafa verið 

gerðar rannsóknir á próffræðilegum eiginleikum ISI kvarðans í íslenskri þýðingu. 

Svefnskrá. Allir þátttakendur fengu svefnskrá með sér heim til að fylla út í sjö daga 

samfleytt (sjá viðauka 5). Konurnar skráðu daglega niður hvenær þær lögðust til svefns, 

reyndu að sofna og hvenær svefni var náð. Einnig var merkt á skrána ef þær vöknuðu um 

nóttina, hvenær þær sofnuðu aftur og þegar þær fóru á fætur á morgnana. Út frá þessum 

upplýsingum var hægt að leggja mat á heildarsvefntíma í klukkustundum (total sleep time) og 

hversu oft viðkomandi vaknaði á nóttunni. Svefntöf (sleep onset latency) var reiknuð sem 

tími í mínútum sem leið frá því að viðkomandi reyndi að sofna og þar til hann festi svefn. Að 

lokum var skilvirkni svefns (sleep efficiency, SE) metin með því að deila heildartíma svefns 

með heildartíma sem leið frá því viðkomandi reyndi að sofna og þar til hann fór á fætur 

daginn eftir. Þátttakendur fylltu út svefnskrána eftir minni þegar þeir vöknuðu og í upphafi 

hvers dags skráðu þeir niður svör við tveimur spurningum sem gáfu til kynna huglægt mat á 

svefni næturinnar. Spurningarnar voru: „Hversu vel svafstu?“ og „Hversu úthvíld telurðu þig 

vera?”. Svör gátu verið á skalanum 0 til 10 þar sem lægra skor gefur til kynna verri 

svefngæði og minni hvíld en hærra skor er merki um betri svefngæði og meiri hvíld (Carney 

o.fl., 2012). Svefnskráin sem stuðst var við í þessari rannsókn var samsett úr nokkrum 

mismunandi svefnskrám. 

FIQ spurningalisti. Við mat á alvarleika einkenna og áhrifum vefjagigtar á daglegt 

líf var notast við eldri útgáfu af Fibromyalgia Impact Questionnaire, FIQ sem endurbætt var 

árið 2002 (Bennett, 2005) (sjá viðauka 6). Mælitækið er sjálfsmatskvarði sem metur almenn 

áhrif sjúkdómsins á líkamlega heilsu og getu, andlega líðan, vinnugetu, verkjaupplifun, 
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þreytu og fleira. Kvarðinn getur gefið góðar upplýsingar um hversu alvarleg áhrif einkenni 

vefjagigtar hafa á daglegt líf viðkomandi en er einnig ætlaður til að meta framfarir og árangur 

meðferðar (Bennett, 2005; Burckhardt, Clark og Bennett, 1991). FIQ kvarðinn er fjölþátta 

spurningalisti sem samanstendur af tíu spurningum er snúa að líkamlegri, andlegri, félagslegri 

og almennri líðan. Fyrsta spurningin skiptist í ellefu liði sem meta líkamlega getu og færni 

viðkomandi síðustu sjö daga. Til dæmis er spurt um hvort viðkomandi hafi haft getu til að 

fara að versla, heimsækja vini og ættingja, aka bíl og fleira. Svör eru metin á fjögurra punkta 

jafnbilakvarða með valmöguleikunum „alltaf” (0), „oftast” (1), „einstöku sinnum” (2) og 

„aldrei” (3). Í spurningum tvö og þrjú svarar viðkomandi hversu marga daga þeim leið vel á 

síðastliðnum sjö dögum og fjölda daga sem þau gátu ekki unnið, það með talin heimilisstörf 

vegna vefjagigtar. Spurningar fjögur til tíu eru á línulegum tíu punkta raðkvarða þar sem 

viðkomandi metur verki, þreytu, sálfræðileg einkenni og fleira. Svör geta verið frá 0 til 10 þar 

sem 0 gefur til kynna litla erfiðleika, verki, þreytu og svo framvegis og 10 er merki um mikil 

einkenni. Reiknuð eru heildarstig og geta þau mest verið 100 stig þar sem hærri tala gefur til 

kynna meiri áhrif vefjagigtar á daglegt líf. Sjúklingar með vefjagigt fá að meðaltali 50 stig á 

kvarðanum og teljast þeir þá vera með meðalmikla færniskerðingu. Þeir sem fá 70 stig eða 

hærra teljast vera með mikla færniskerðingu og upplifa alvarleg áhrif einkenna í daglegu lífi 

(Bennett, 2005). Við mat á árangri meðferðar teljast breytingar á einkennum klínískt 

marktækar ef stig hafa lækkað um 14% (Bennett, 2005; Bennett, Bushmakin, Cappelleri, 

Zlateva og Sadosky, 2009).  

Margar erlendar rannsóknir hafa sýnt fram á góða próffræðilega eiginleika FIQ 

kvarðans og réttmæti hans og áreiðanleiki telst viðunandi (Bennett, 2005). Kvarðinn var 

þýddur og bakþýddur af Ingveldi Ingvarsdóttur, Örnu Harðardóttur, Steinunni Arnardóttur og 

Belindu Chenery. Ekki er vitað til þess að próffræðilegir eiginleikar kvarðans hafi verið 

rannsakaðir hér á landi. 
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 Mælitæki til skimunar. Til að útiloka mögulegan kæfisvefn hjá þátttakendum var 

lagður fyrir spurningalistinn Pittsburgh Sleep Quality Index, PSQI (Buysse, Reynolds, Monk, 

Berman og Kupfer, 1989) (Sjá viðauka 7). Listinn er sjálfsmatskvarði sem metur ýmsa þætti 

er varða svefn eins og huglægt mat á gæðum svefns, svefntruflanir, svefntíma, svefnvenjur og 

fleira. í þessari rannsókn var hann notaður til að skima fyrir ómeðhöndluðum kæfisvefni og 

var einungis stuðst við niðurstöður á spurningu fimm á kvarðanum. Sú spurning er í 10 liðum 

og metur erfiðleika við svefn síðastliðinn mánuð. Erfiðleikar geta snúist um að taka langan 

tíma að sofna, vakna oft á nóttunni, þurfa að fara framúr vegna klósettferða, hrotur, að upplifa 

of mikinn kulda eða hita og fleira. Svör fyrir hvern lið geta verið á skalanum 0 til 3 þar sem 

hærri tala gefur til kynna meiri vanda. Þátttakendur sem fengu heildarskor yfir 18 á spurningu 

5 á PSQI fóru sjálfkrafa í svefnmælingu. 

 Ef grunur lék á kæfisvefni hjá þátttakendum var gerð svefnmæling þar sem mælt var 

öndunarflæði, öndunarhreyfingar, súrefnismettun, púls og fótakippir yfir nótt hjá viðkomandi. 

Þeir sem voru með 35 eða hærri þyngdarstuðul eða fengu skor yfir 18 á spurningu 5 á PSQI 

fóru sjálfkrafa í svefnmælingu. Ef þátttakendur reyndust með ómeðhöndlaðan kæfisvefn 

duttu þeir sjálfkrafa útúr rannsókninni. 

Rannsóknarsnið 

Rannsókninni má skipta í þrjá hluta með mismunandi rannsóknarsniðum. Í fyrsta lagi var 

verið að bera saman konur með vefjagigt og heilbrigðar konur. Í öðru lagi var samband 

mismunandi breyta skoðað og í þriðja lagi var ætlunin að meta áhrif endurhæfingar á konur 

með vefjagigt. 

 Samanburðarrannsókn. Millihópasnið var notað til að skoða mun á konum með 

vefjagigt og heilbrigðum konum við grunnlínumælingar. Frumbreytan var 

vefjagigtargreining og fylgibreyturnar voru annars vegar sálfræðilegar breytur (þunglyndi, 
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kvíði og streita) og hins vegar svefnbreytur (upplifun á alvarleika svefnleysis, svefnviðhorf, 

heildarsvefntími, svefntöf, næturvakningar, skilvirkni svefns (SE), upplifun á hvíld og 

upplifun á gæðum). 

 Fylgnirannsóknir. Gögn allra þátttakenda við grunnlínumælingar voru notuð til að 

meta samband nánar og möguleg forspárgildi. Skoðað var hvort áhrif vefjagigtar á daglegt líf, 

einkenni þunglyndis, kvíða og streitu auk slæmra svefnviðhorfa gætu spáð fyrir um alvarleika 

svefntruflana. Einnig var gerð sams konar skoðun á sambandi breyta og mögulegu 

forspárgildi einungis hjá vefjagigtarhópnum. 

 Meðferðarárangursrannsókn án samanburðarhóps. Að lokum var leitast við að 

skoða árangur endurhæfingar við að draga úr sálfræðilegum einkennum, svefntruflunum, 

neikvæðum svefnviðhorfum og áhrifum vefjagigtar á daglegt líf.  

 Frumbreyta rannsóknarinnar er sex vikna endurhæfing á Reykjalundi sem hér verður 

lýst nánar. Læknisfræðileg endurhæfing byggir á þeirri hugmyndafræði að taka á afleiðingum 

sjúkdóma á heildrænan hátt. Meðferðin er sérhæfð og að henni koma margir fagaðilar sem 

hafa sérþekkingu í að meta skerðingu á færni, virkni og þátttöku í daglegu lífi. Endurhæfing 

er einstaklingsmiðuð og byggir á teymisvinnu margra fagaðila, sjúklings og þeirra nánustu ef 

við á. Markmið endurhæfingar er að auka virkni, færni og almenna líðan viðkomandi og 

stuðst er við sálfræðilegar, líkamlegar og félagslegar aðferðir (biopsychosocial) í meðferð. 

Endurhæfing á gigtarsviði er fjölþætt og meðferð er einstaklingsmiðuð en að henni 

koma margir fagaðilar eins og læknar, hjúkrunarfræðingar, sjúkraþjálfarar, iðjuþjálfar, 

sálfræðingar, íþróttafræðingar og fleiri. Atferlisvirkjun er stór partur af meðferð og allir 

starfsmenn sem koma að endurhæfingu hafa fengið fræðslu um hugræna atferlismeðferð og 

aðrir eru menntaðir á því sviði. Mikil áhersla er á líkamlega uppbyggingu með hreyfingu og 

sjúkraþjálfun og einstaklingsbundin geta skjólstæðing til daglegra athafna er metin. Allar 
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konur sem koma inn á gigtarsvið vegna vefjagigtar fá viðeigandi fræðslu um sjúkdóminn, 

helstu einkenni og áhrif og leiðir til að takast á við hann. Einnig er ýmis fræðsla í boði um 

liðvernd, líkamsbeitingu, slökun og streitustjórnun. Í meðferðinni eru kenndar gagnlegar 

aðferðir til að takast á við svefnvandamál og verki, bæði í hópum og í einstaklingsviðtölum. 

Margir með vefjagigt fara í verkja-HAM þar sem notaðar eru aðferðir hugrænnar 

atferlismeðferðar til að hjálpa fólki að takast á við og lifa með verkjum sem fylgja 

sjúkdómum. Hjúkrunarfræðingar skima  fyrir þunglyndi, kvíða og streitu með viðtölum og 

fyrirlögn á sjálfsmatskvörðum og ef einkenni eru til staðar fara skjólstæðingar í viðtöl hjá 

sálfræðingi. Hægt er að óska eftir sálfræðimeðferð þrátt fyrir að ofangreind einkenni séu ekki 

til staðar. 

Fylgibreytur voru sálfræðilegar breytur (þunglyndi, kvíði og streita), svefnbreytur 

(upplifun á alvarleika svefnleysis, svefnviðhorf, heildarsvefntími, svefntöf, næturvakningar, 

skilvirkni svefns (SE), upplifun á hvíld og upplifun á gæðum) og áhrif vefjagigtar á daglegt 

líf. 

Framkvæmd 

Rannsókn þessi er hluti af viðameiri rannsókn á Reykjalundi á svefni kvenna með vefjagigt 

undir stjórn Dr. Mörtu Guðjónsdóttur lífeðlisfræðings. Leyfi frá vísindasiðanefnd var 

undirritað þann 11. júní 2013 og er tilvísunarnúmer rannsóknar VSNb201304001L/03.01 (sjá 

viðauka 8). Gagnasöfnun stendur enn yfir þar sem til stendur að fá fleiri þátttakendur og gera 

eftirfylgdarmælingar að níu mánuðum liðnum. Gagnasöfnun fór að öllu leyti fram innan 

veggja Reykjalundar og var ýmist í höndum hjúkrunarfræðinga, sjúkraþjálfara 

ábyrgðarmanns rannsóknar eða sálfræðinema. 

 Allar konur sem komu í endurhæfingu á gigtarsvið Reykjalundar haustið 2013 og 

vorið 2014 með sjúkdómsgreininguna vefjagigt komu til greina sem þátttakendur. Við 
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forskoðun var vefjagigtargreining staðfest af lækni með skoðun á kvikupunktum með 

þrýstingsmæli og þeim sem uppfylltu áður tilgreind skilyrði fyrir þátttöku var boðið að taka 

þátt í rannsókninni. Við innlögn var fyrirlögn á PSQI, DASS, ISI og DBAS kvarðanna í 

höndum hjúkrunarfræðinga sem einnig sáu um að mæla hæð og þyngd viðkomandi. 

Sjúkraþjálfarar lögðu FIQ kvarðann fyrir sjúklinga. Ef grunur lék um kæfisvefn fóru 

þátttakendur í svefnmælingu áður en fyrsta vikan var liðin. Af þeim 14 konum sem 

samþykktu þátttöku í vefjagigtarhóp datt ein út úr rannsókninni vegna ómeðhöndlaðs 

kæfisvefns. Í lok fyrstu viku fengu þátttakendur afhenta svefnskrá og ítarlegar leiðbeiningar 

um notkun hennar.  

 Auglýst var eftir heilbrigðum þátttakendum í samanburðarhóp meðal starfsmanna 

Reykjalundar og víðar. Þeir sem gáfu kost á sér fóru á skrá yfir mögulega þátttakendur ásamt 

upplýsingum um aldur þeirra, hæð og þyngd. Þegar sjúklingur kom í innlögn var svo metið 

hvort einhver úr þeim hópi væru hentug til samanburðar með tilliti til aldurs og 

þyngdarstuðuls. Allar mælingar hjá samanburðarhópi voru ýmist í höndum ábyrgðarmanns 

rannsóknar eða sálfræðinema. Þátttakendur komu á Reykjalund þar sem hæð þeirra og þyngd 

var mæld til staðfestingar og spurningalistar lagðir fyrir. Þeir fengu svo afhenta svefnskrá og 

sömu ítarlegu leiðbeiningar við notkun þeirra líkt og þær sem voru í vefjagigtarhópi. 

 Í lok endurhæfingar að fimm vikum liðnum fengu konur í vefjagigtarhópi afhenta 

svefnskrá í annað sinn fyrir mælingar á árangri meðferðar og við útskrift í lok sjöttu viku 

voru aftur fylltir út sjálfsmatskvarðarnir FIQ, DASS, ISI og DBAS. Líkt og áður var 

gagnasöfnun í höndum hjúkrunarfræðings, sjúkraþjálfara og sálfræðinema.  

 Við upphaf mælinga fengu allir þátttakendur upplýsingar um rannsóknina og gáfu 

skriflegt leyfi fyrir þátttöku. 
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Tölfræðileg úrvinnsla 

Við úrvinnslu voru rannsóknargögn slegin inn í tölvuforritin Excel og SPSS (22.0). Lýsandi 

tölfræði var reiknuð fyrir niðurstöður spurningalistanna FIQ, DASS, ISI og DBAS auk 

niðurstaðna úr svefnskrá. Einhliða dreifigreining (one-way analysis) var framkvæmd milli 

hópa til að meta hvort marktækur munur væri til staðar á konum með vefjagigt og 

heilbrigðum samanburðarhópi. Leiðrétt var fyrir fjölda samanburða með Bonferroni 

leiðréttingu. Við mat á áhrifum endurhæfingar sem inngrips var notast við innan hópa 

dreifigreiningu með endurteknum mælingum (repeated measures anova). Forsendur fyrir 

réttmætri notkun dreifigreininga eru normaldreifing í þýði, úrtak af handahófi, einsleitni 

dreifinga og að útlagar séu ekki til staðar. Úrtakið í þessari rannsókn er hentugleikaúrtak og 

þar með er ein forsenda fyrir notkun prófsins brostin. Til að meta aðrar forsendur voru gögnin 

skoðuð myndrænt auk þess sem notast var við Kolmogorov-Smirnoff próf við mat á 

normaldreifingu og Levene próf við mat á misleitni dreifinga. Í einhverjum tilfellum komu 

fram frávik frá normaldreifingu og talsverð misleitni og var þá gögnum umbreytt með 

kvaðratrót til að bæta úr því. Í kjölfarið var ákveðið að notast við dreifigreiningar við mat á 

marktækum mun milli mismunandi hópa og milli mælinga fyrir og eftir hjá konum með 

vefjagigt. Skortur á þátttakendum og ójafn fjöldi í hópum gera það að verkum að erfitt var að 

meta réttmæta notkun áðurnefndra marktektarprófa þar sem forsendur voru ekki fyllilega til 

staðar. Æskilegt er að taka niðurstöðum með þeim fyrirvara og endurtaka með fleiri 

þátttakendum. 

 Við skoðun á sambandi breyta var notast við fylgnimælingar, einfalda 

aðfallsgreiningu (regression), marghliða þrepaskipta aðfallsgreiningu (hierarchical multiple 

regression) og stuðst við upplýsingar um leiðrétta skýrða dreifingu (R2) við mat á 

forspárgildi. Ein megin forsenda aðfallsgreiningar eru að villan sé normaldreifð í þýði og við 

skoðun á gögnum komu engin veruleg frávik frá normaldreifingu fram. 
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Niðurstöður 

Gerður var samanburður á svefntruflunum, svefnviðhorfum og einkennum þunglyndis, kvíða 

og streitu hjá konum með vefjagigt og heilbrigðum konum. Alls voru þátttakendur 21 talsins, 

þar af 13 í sjúklingahóp og 8 í samanburðarhóp og notast var við niðurstöður úr mælingum í 

upphafi rannsóknar. Við nánari skoðun á sambandi og forspárgildi breyta var annars vegar 

notast við gögn allra þátttakenda við grunnlínumælingar og hins vegar einungis við gögn 

vefjagigtarhópsins. Að lokum voru skoðaðar breytingar á svefntruflunum, svefnviðhorfum, 

sálfræðilegum breytum og áhrifum vefjagigtar á daglegt líf í kjölfar endurhæfingar á 

Reykjalundi. Við þá úrvinnslu voru notuð gögn 11 sjúklinga með vefjagigt af þeim 13 sem 

voru með í upphafi þar sem meðferð var enn yfirstandandi hjá tveimur þátttakendum. 

Konur með vefjagigt og heilbrigður samanburðarhópur 

Borin voru saman einkenni þunglyndis, kvíða og streitu hjá konum með vefjagigt og 

heilbrigðum samanburðarhópi og niðurstöður má sjá í töflu 1. Konur með vefjagigt fengu að 

meðaltali 10,23 stig á þunglyndishluta kvarðans en meðalskor heilbrigðra kvenna var 

einungis 1 stig. Hvað kvíðaeinkenni varðar voru konur í sjúklingahóp með 8,08 stig að 

meðaltali en samanburðarhópurinn 1 stig. Streitueinkenni mældust 10,62 stig að meðaltali hjá 

konum með vefjagigt en 2,25 hjá konum í samanburðarhópnum. Niðurstöður einliða 

dreifigreiningar sýndu fram á marktækan mun á meðaleinkennum milli hópa á öllum 

sálfræðilegum breytum: Fyrir þunglyndi var F (1, 20) = 17,65, p < 0,05, fyrir kvíða var F (1, 

20) = 9,22, p < 0,05 og fyrir streitu var F (1, 20) = 15,88, p < 0,05. 

 Konur með vefjagigt höfðu einnig neikvæðari og óhjálplegri viðhorf til svefns heldur 

þær sem heilbrigðar eru þar sem meðaltal þeirra úr DBAS spurningalistanum var 94,65 en 

meðaltal samanburðarhópar var 54. Einnig mátu þær svefnvandamál sín sem alvarlegri 

samkvæmt niðurstöðum úr ISI spurningalistanum þar sem meðaltal þeirra var 16,65 en 
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einungis 4,38 hjá heilbrigðum konum. Niðurstöður einliða dreifigreiningar (one-way anova) 

sýndu fram á marktækan mun á báðum þessum mælingum þar sem F (1, 20) = 12,52, p < 

0,05 fyrir viðhorfakvarðann og F (1, 20) = 29,58, p < 0,05 fyrir svefnleysiskvarðann. 

Tafla 1.Lýsandi tölfræði fyrir bakgrunnsbreytur og niðurstöður úr sjálfsmatskvörðum hjá 
konum með vefjagigt og samanburðarhópi 

 Vefjagigt (n=13) Samanburður (n =8)  
 m (sf) m (sf) meðaltalsmunur 

Aldur 47(8,8)  50 (9,3) 3 
Þyngdarstuðull (BMI) 30,9 (5,0) 28,1 (4,9) 2,8 
Áhrif á daglegt líf (FIQ 58,5 (13,8) 2,7 (3,8) 55,8* 
    
Sálfræðilegar breytur    
Þunglyndi (DASS) 10,2 (6,1) 1 (0,9) 9,2* 
Kvíði (DASS) 8,1 (6,5) 1 (1,1) 7,1* 
Streita (DASS) 10,6 (5,5) 2,3 (2,9) 8,4* 
    
Svefnbreytur    
Svefnleysiskvarði (ISI) 16,7 (5,5) 4,4 (3,9) 12,3* 
Svefnviðhorf (DBAS) 94,7 (27,9) 54,0 (21,1) 40,7* 
* marktekt miðað við p < 0,05 
 

Niðurstöður sýna að einkenni þunglyndis, kvíða og streitu reyndust algengari hjá konum með 

vefjagigt heldur en þeim sem heilbrigðar eru auk þess sem viðhorf þeirra og mat á alvarleika 

svefnleysis var verra sem eru í samræmi við tilgátur rannsóknar. Á mynd 5 má sjá mun á 

einkennum þunglyndis, kvíða og streitu hjá mismunandi hópum á myndrænan hátt. 

 

 

 

 

 

 

 



  

 43 

 
 
Mynd 5. Meðaleinkenni þunglyndis, kvíða og streitu metin með DASS kvarðanum hjá 
konum með vefjagigt og samanburðarhópi. 

  
Svefntruflanir, skilvirkni svefns og mat á gæðum og hvíld var borið saman hjá konum með 

vefjagigt og heilbrigðum konum. Notast var við niðurstöður úr svefnskrá og huglægu mati 

þátttakenda sem fyllt var út daglega. Í töflu 2 má sjá niðurstöður mismunandi mælinga á 

svefngæðum kvenna í sjúklingahópi og samanburðarhópi. Sjá má að meðalheildarsvefntími 

kvenna með vefjagigt var styttri, um 6 klst. og 24 mínútur að meðaltali miðað við 7 klst. og 6 

mínútur að meðaltali hjá samanburðarhópnum. það tók þær almennt lengri tíma að sofna þar 

sem munaði um 9,5 mínútum að meðaltali og þær vöknuðu oftar yfir vikuna heldur en 

heilbrigðar konur, eða um 10,5 sinnum miðað við 4,4 sinnum að meðtali. Skilvirkni svefns 

(SE) kvenna með vefjagigt var að meðaltali 78,54% en 89,33% hjá heilbrigðum konum. Það 

þýðir að af þeim heildartíma sem líður frá því þær reyna að sofna og þar til þær fara á fætur á 

morgnana eru þær sofandi einungis um 78,54% af tímanum. Niðurstöður dreifigreiningar 

gáfu til kynna marktækan mun á hversu oft þær vöknuðu á næturnar þar sem F (1, 20) = 5,06, 

p < 0,05 og fyrir skilvirkni svefns þar, F (1, 20) = 6,55, p < 0,05. Munur milli hópa á 
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huglægu mati á gæðum svefns og hversu úthvíldar þær töldu sig vera var marktækur þar sem 

F (1, 20) = 48,21, p < 0,05 fyrir mun á meðalsvörum á spurningunni "Hversu vel svafstu?" og 

F (1, 20) = 91,40, p < 0,05 fyrir spurninguna "Hversu úthvílda telurðu þig vera?". Aðrar 

niðurstöður sýndu ekki fram á marktækan mun. 

Tafla 2. Lýsandi tölfræði fyrir niðurstöður úr svefnskrá hjá konum með vefjagigt og 
samanburðarhópi. 

 Vefjagigt (n=13) Samanburður (n =8)  
 m (sf) m (sf) meðaltalsmunur 
Heildarsvefntími í klst. 6,4 (1,0) 7,1 (0,6) 0,7 
Svefntöf í mín. 29,7 (9,8) 20,2 (13,5) 9,5 
Næturvakningar á 
vikutímabili 

10,5 (6,5) 4,4 (5,4) 6,1* 

Skilvirkni svefns tími í % 78,5 (10,6) 89,3 (3,4) 10,8* 
    
Huglægt mat    
Hversu vel svafstu? 4,9 (1,1) 8,1 (0,7) 3,2* 
Hversu úthvíld telurðu 
þig vera? 

4,2 (1,1) 8,6 (0,9) 4,4* 

* marktekt miðað við p < 0,05 
 

Fylgnirannsóknir 

 Fylgniskoðun var gerð fyrir mismunandi breytur hjá öllum þátttakendum í upphafi 

rannsóknar. Áhersla var lögð á að skoða fylgni vefjagigtareinkenna, þunglyndis, kvíða, streitu 

og viðhorfa við svefnbreytur en niðurstöður allra mælinga má sjá í töflu 3. Einkenni 

vefjagigtar höfðu marktæka fylgni við einkenni þunglyndis (r = 0,72), kvíða (r = 0,58) og 

streitu (r = 0,67), svefnviðhorf (r = 0,52) og alvarleika svefnleysis miðað við niðurstöður ISI 

kvarðans (r = 0,73). ISI svefnleysiskvarðinn reyndist auk þess hafa marktæka fylgni við 

einkenni þunglyndis (r =0,56), kvíða (r = 0,52), streitu (r = 0,80) og DBAS 

viðhorfakvarðann (r = 0,68). Almennt reyndist vera fylgni milli einkenna þunglyndis, kvíða 

og streitu líkt og algengt er en breytilegt var hvernig fylgni reyndist vera milli mismunandi 

svefnbreyta. Fylgni var meiri milli þeirra breyta sem meta huglægt mat annars vegar, eins og 
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upplifun á gæðum og mat á alvarleika samkvæmt ISI kvarðanum, og hlutlægri mælingum 

hins vegar, eins og tíma, töf og skilvirkni svefns. 

Tafla 3. Fylgniskoðun í upphafi mælinga 

 FIQ D-Þ D-K D-S ISI DBAS Tími Töf Vakna SE Gæði Hvíld 

FIQ 1            

D-Þ ,72* 1           

D-K ,58* ,60* 1          

D-S ,67* ,67* ,71* 1         

ISI ,73* ,56* ,52* ,80* 1        

DBAS ,52* ,39 ,46* ,65* ,68* 1       

Tími -,42 -,16 -,05 -,06 -,25 ,06 1      

Töf ,38 .11 ,09 ,22 ,44 ,17 -,43 1     

Vakna ,42 ,33 ,34 ,24 ,34 ,38 -,36 ,16 1    

SE -,49* -,08 -,12 -,19 -,47* -,21 ,72* -,61* -,49* 1   

Gæði -,79* -,41 -,41 -,67* -,82* -,69* ,43 -,46* -,55* ,67* 1  

Hvíld -,83* -,47* -,42 -,66* -,84* -,71* ,38 -,49* -,46* ,61* ,93* 1 

* marktekt miðað við p < 0,05 (tvíhliða) 

 

Til að kanna hvort að einkenni vefjagigtar, þunglyndis, kvíða eða streitu og neikvæð viðhorf 

til  svefns gátu spáð fyrir um alvarleika svefntruflana var notast við þrepaskipta marghliða 

aðfallsgreiningu (hierarchical multiple regression). Í fyrsta þrepi var skoðað hvernig áhrif 

einkenna vefjagigtar á daglegt líf gátu spáð fyrir um alvarleika svefntruflana. Notast var við 

niðurstöður úr sjálfsmatskvarðanum FIQ við mat á áhrifum vefjagigtar og 

svefnleysiskvarðanum ISI við mat á alvarleika svefntruflana. Í öðru þrepi var viðhorfum og 

hugmyndum til svefns bætt við og í þriðja þrepi var einkennum þunglyndis, kvíða og streitu 

bætt við. Niðurstöður má sjá í töflu 4. 

  Áhrif vefjagigtar spáði fyrir um svefnleysisvanda þar sem F (1, 20) = 21,86, p < 0,05. 

R2 = 0,51 sem þýðir að 51% af dreifingu á svefnleysiskvarðanum megi skýra með áhrifum 

vefjagigtar. Sameiginlega spáðu áhrif vefjagigtar og svefnviðhorf fyrir um svefnleysisvanda 

þar sem F (2, 19) = 22,41, p < 0,05. Í öðru þrepi var R2 = 0,68 sem gefur til kynna að 68% af 
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dreifingu svefnleysis megi skýra með áhrifum vefjagigtar og viðhorfa til svefns og sjá má að 

forspárgildið eykst til muna þegar viðhorfum er bætt við. Í þriðja þrepi var svo einkennum 

þunglyndis, kvíða og streitu bætt við vefjagigtaráhrif og svefnviðhorf. Sameiginlega spá 

þessir þættir marktækt fyrir um svefnleysi, F (3, 18) = 16,33, p < 0,05. Í þriðja þrepi var R2 = 

0,70 sem þýðir að 70% af dreifingu á svefnleysiskvarðanum megi skýra með ofangreindum 

þáttum og eykst forspárgildið því aðeins lítillega þegar þessum þremur breytum er bætt við. 

Þegar hins vegar hallastuðlar eru skoðaðir í töflu 4 kemur í ljós að áhrif svefnviðhorfa verða 

ekki marktæk í þriðja þrepi og að streitueinkenni hafa þar mest áhrif á forspárgildi 

svefnleysiskvarðans. Mikil fylgni milli breyta og skortur á þátttakendum gæti skýrt þessa 

breytingu. Einnig ná áhrif þunglyndis og kvíða ekki marktekt og því virðist sem áhrif 

vefjagigtar og streitu séu ráðandi. 

Tafla 4. Þrepaskipt aðfallsgreining: Svefnleysiskvarðinn ISI fylgibreyta. 

Þrep Frumbreytur B1 Staðalvilla t Marktekt 

1 Áhrif vefjagigtar (FIQ) 0,19** 0,04 4,68 0,00 

2 Áhrif vefjagigtar (FIQ) 0,13** 0,04 3,22 0,00 

 Viðhorf til svefns (DBAS) 0,10** 0,04 2.56 0,02 

3 Áhrif vefjagigtar (FIQ) 0,10* 0,05 1.95 0,07 

 Viðhorf til svefns (DBAS) 0,05 0,04 1,22 0,24 

 Þunglyndi (DASS) -0,11 0,24 -0,45 0,66 

 Kvíði (DASS) -0,20 0,24 -0,85 0,41 

 Streita (DASS) 0,73** 0,29 2,48 0,02 

* marktekt miðað við p < 0,1, ** marktekt miðað við p < 0,05 
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Við nánari skoðun á sambandi breyta hjá þátttakendum í vefjagigtarhóp kom í ljós að 

marktæk fylgni reyndist vera milli streitu og upplifun á svefnleysi samkvæmt ISI kvarðanum 

(r = 0,73), milli upplifunar á gæðum og skilvirkni svefns (r =0,57), streitu og kvíða (r =0,57) 

og  milli þunglyndiseinkenna og upplifunar á hvíld (r = 0,62). Auk þess reyndist fylgni milli 

upplifunar á gæðum og hvíld (r = 0,85) og milli svefnmælinga samkvæmt svefnskrá eins og 

skilvirkni og heildartíma svefns (r =0,76) og skilvirkni svefns og svefntafar (r = -0,75). 

 Framkvæmd var einhliða aðfallsgreining (simple regression) til að meta hvort streita 

gæti spáð fyrir um upplifun á alvarleika svefnleysis hjá þessum hóp og niðurstöður sýndu að 

streita spáði fyrir um skor á ISI kvarðanum, F (1, 12) = 12, 32, p < 0,05. R2  = 0,49 sem þýðir 

að um 49% af dreifingu á svefnleysiskvarðanum ISI megi skýra með áhrifum streitu hjá þeim 

sem eru með vefjagigt. 

Áhrif endurhæfingar á svefn, þunglyndi, kvíða, streitu og einkenni vefjagigtar 

Skoðuð voru áhrif sex vikna endurhæfingar á Reykjalundi á svefntruflanir, svefnviðhorf, 

einkenni þunglyndis, kvíða og streitu og áhrif einkenna á daglegt líf hjá konum með 

vefjagigt. Bornar voru saman mælingar við upphaf og lok meðferðar.  

Sálfræðilegar breytur og áhrif vefjagigtar á daglegt líf. Í töflu 5 má sjá breytingar 

sem urðu á þunglyndis-, kvíða-, streitu- og vefjagigtareinkennum. Í lok meðferðar upplifðu 

konur minni áhrif vefjagigtar á daglegt líf auk þess sem einkenni þunglyndis, kvíða og streitu 

höfðu minnkað. 

 Gerð var dreifigreining innan hópa (repreated measures anova) til að meta mun á 

breytingum fyrir og eftir meðferð. Niðurstöður leiddu í ljós að þunglyndi lækkaði marktækt, 

F (1, 10) = 9,94, p < 0,05 ásamt kvíða, F (1, 10) = 12,25, p < 0,05 og streitueinkenni voru 

einnig marktækt minni í lok meðferðar þar sem F (1, 10) = 5,65, p < 0,05. Meðaltalsmunur á 

áhrifum vefjagigtar á daglegt líf var 17,6 og niðurstöður leiddu í ljós að um  marktækan mun 
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var að ræða, F (1, 10) = 10,82, p < 0,05.  Á mynd 6 má sjá helstu áhrif endurhæfingar á 

sálfræðilegar breytur og áhrif vefjagigtar á daglegt líf á myndrænan hátt. 

Tafla 5. Sálfræðilegar einkenni og áhrif vefjagigtar á daglegt líf í upphafi og við lok sex 
vikna endurhæfingar 

 Fyrir meðferð (n=11) Eftir meðferð (n =11)  
 m (sf) m (sf) meðaltalsmunur 

Þunglyndi (DASS) 10,2 (6,1) 5,0 (6,6) 5,5* 
Kvíði (DASS) 8,1 (6,5) 4,6 (2,3) 3,5* 
Streita (DASS) 10,6 (5,5) 5,8 (3,4) 4,8* 
Áhrif á daglegt líf (FIQ 58,5 (13,8) 40,9 (11,1) 17,6* 
* marktekt miðað við p < 0,05 
 
 

 

 

 

Mynd 6. Áhrif endurhæfingar á þunglyndi, kvíða, streitu og einkenni vefjagigtar 
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Svefnbreytur. Einnig voru skoðuð áhrif sex vikna endurhæfingar á mismunandi 

svefnbreytur hjá konum með vefjagigt. Við lok meðferðar fengu þær að meðaltali lægri stig á 

DBAS viðhorfakvarðanum og ISI svefnleysiskvarðanum, meðalsvefntími jókst, það tók þær 

styttri tíma að sofna og vöknuðu sjaldnar á nóttunni. Skilvirkni svefns (SE) reyndist betri í 

lok meðferðar og þær mátu gæði svefns og hvíld sem örlítið betri. 

 Gerð voru marktektarpróf (repeated measures anova) til að meta mun á mælingum 

fyrir og eftir meðferð. Meðaltalsmunur á svefntíma fyrir og eftir meðferð var um 42 mínútur 

og niðurstöður dreifigreiningar innan hópa voru F (1, 10) = 5,52, p < 0,05. Meðaltalsmunur á 

skilvirkni svefns reyndist vera 6,9% og var hann marktækur þar sem F (1, 10) = 5,77, p < 

0,05. Ekki náðist að sýna fram á marktækan mun á huglægu mati á svefngæðum, 

svefnviðhorfum og sjálfsmati á alvarleika svefnleysis í kjölfar endurhæfingar.  

Tafla 6. Svefnbreytur í upphafi og við lok sex vikna endurhæfingar 

 Fyrir meðferð (n=11) Eftir meðferð (n =11)  
 m (sf) m (sf) meðaltalsmunur 

Spurningalistar    
Viðhorf til svefns (DBAS) 92,2 (29,5) 83,9 (20,3) 8,3 
Svefleysiskvarði (ISI) 15,7 (5,4) 14,6 (4,2) 1,1 
    
Svefnskrá    
Heildarsvefntími í klst. 6,4 (1,1) 7,1 (1,4) 0,7* 
Svefntöf í mín. 29,7 (10,2) 25,0 (8,7) 4,7 
Næturvakningar á 
vikutímabili 

11,1 (6,9) 7,4 (7,7) 3,7 

Skilvirkni svefns tími í % 79,0 (11,4) 85,9 (7,3) 6,9* 
    
Huglægt mat    
Hversu vel svafstu? 5,1(1,1) 5,9 (1,2) 0,8 
Hversu úthvíld telurðu þig 
vera? 

4,2 (1,1) 5,0 (1,4) 0,8 

* marktekt miðað við p < 0,05  
 
. 
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Umræða 

Markmið þessarar rannsóknar voru þríþætt. Í fyrsta lagi var ætlunin að meta svefntruflanir, 

svefnviðhorf og einkenni þunglyndis, kvíða og streitu hjá konum með vefjagigt samanborið 

við heilbrigðar konur. Í öðru lagi var samband mismunandi einkenna skoðað nánar og 

möguleg forspárgildi þeirra fyrir alvarleika svefnleysis metin. Í þriðja lagi voru áhrif sex 

vikna endurhæfingar á Reykjalundi metin á sálfræðileg einkenni, svefntruflanir, svefnviðhorf 

og áhrif vefjagigtar á daglegt líf. Ekki er vitað til að slík rannsókn hafi áður verið gerð hér á 

landi en almennt séð voru niðurstöður í samræmi við niðurstöður erlendra rannsókna. Flestar 

þeirra hafa sýnt fram á aukin sálfræðileg einkenni, verri og óhjálplegri viðhorf til svefns og 

meiri truflanir á svefni hjá konum með vefjagigt samanborið við heilbrigðar konur, flókið 

samspil mismunandi einkenna og góðan árangur af heildrænni nálgun í meðferð (Adams og 

Sim, 2005; Theadom o.fl., 2007; Theadom og Cropley, 2008; Uguz o.fl., 2010).  

Samanburður á konum með vefjagigt og heilbrigðum konum 

 Konur með vefjagigt upplifðu, líkt og búist var við, meiri einkenni þunglyndis, kvíða og 

streitu heldur en þær konur sem heilbrigðar eru. Tilgátur 1, 2 og 3 um aukin sálfræðileg 

einkenni hjá konum með vefjagigt voru því allar studdar. Mikill munur var á hópum hvað 

þessi einkenni varðar og ef stuðst er við opinber klínísk viðmið (Lovibond og Lovibond, 

1995) reyndust um 43% kvenna með vefjagigt vera með væg eða alvarlegri einkenni 

þunglyndis, 36% þeirra sýndu væg kvíðaeinkenni eða meira og tæp 22% upplifðu streitu yfir 

viðmiðunarmörkum auk þess sem margar þeirra voru með samslátt þessara þriggja einkenna. 

Engin af konunum í samanburðarhópnum náði þessum viðmiðum. Þessar niðurstöður eru í 

samræmi við aðrar rannsóknir þar sem konur með vefjagigt eru mun líklegri til að glíma við 

sálfræðileg einkenni þunglyndis, kvíða og streitu heldur en konur í almennu þýði og því er 

mikilvægt að meta andlega líðan þegar hugað er að meðferðarúrræðum hjá konum með 
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vefjagigt (Epstein o.fl., 1997; Uguz o.fl., 2010). 

 Niðurstöður voru einnig í samræmi við tilgátur 5 og 6 er varðar svefnvandamál þar sem 

konur með vefjagigt reyndust hafa neikvæðari og óhjálplegri viðhorf til svefns og mátu 

svefntruflanir sínar og svefnleysi sem alvarlegra en þær konur sem heilbrigðar eru. Auk þess 

upplifðu konur með vefjagigt svefn sinn verri í kjölfar nætursvefns og að þær væru minna 

úthvíldar en konur í samanburðarhóp. Þessar niðurstöður eru í samræmi við niðurstöður 

fjölda annarra rannsókna sem sýnt hafa fram á að upplifun á svefni hjá konum með vefjagigt 

er mun verri en upplifun þeirra sem heilbrigðar eru og oft er ekki samræmi milli upplifunar 

og annarra svefnmælinga (Okifuji og Hare, 2011). Einnig eru svefnviðhorf þeirra sem glíma 

við langvarandi sjúkdóma og svefnörðugleika almennt verri en hjá þeim ekki hafa upplifað 

svefnvandamál (Carney o.fl., 2010; Theadom og Cropley, 2008).  

 Hvað varðar tilgátu 4 um meiri svefntruflanir hjá konum með vefjagigt samanborið við 

heilbrigðar voru niðurstöður breytilegar og studdu hana aðeins að hluta til. Niðurstöður 

leyddu í ljós að konur með vefjagigt vöknuðu oftar á nóttunni og skilvirkni svefns (SE) þeirra 

var verri heldur en heilbrigðra kvenna. Hins vegar var ekki hægt að sýna fram á að 

heildarsvefntími þeirra væri styttri né að það tæki þær lengri tíma að sofna. Ýmsar rannsóknir 

hafa leitt í ljós að algengt er að konur með vefjagigt séu lengur að sofna en þær sem 

heilbrigðar eru (Edinger, Wohlgemuth, Krystal og Rice, 2005; Landis o.fl. 2004) og 

hugsanlegt er að skortur á þátttakendum og breytileiki í niðurstöðum þeirra hafi komið í veg 

fyrir álíka niðurstöður í þessari rannsókn. Hins vegar ber að hafa í huga að þó skilvirkni 

svefns sé oft á tíðum verri, næturvakningar meiri og svefntöf lengri hjá konum með vefjagigt 

útskýrir það ekki að öllu leyti þá þreytu sem þær upplifa. Skortur á endurnærandi svefni 

vegna lífeðlislegra truflana í heila virðist ráða þar miklu um og margar rannsóknar hafa sýnt 

fram á ósamræmi milli huglægs mats á svefni og annarra svefnmælinga (Abad o.fl., 2008; 

Okifuji og Hare, 2011). Því kemur ekki á óvart að niðurstöður þessarar rannsóknar sýni fram 
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á meiri mun á milli kvenna með vefjagigt og heilbrigðra kvenna þegar um huglægar breytur 

er að ræða eins og svefnleysiskvarða (ISI) og mat á gæðum og hvíld í kjölfar nætursvefns. 

Líklegt er að sálfræðilegar breytur, viðhorf til svefns, verkjaupplifun og lífeðlislegar truflanir 

dragi úr svefngæðum og auki á þreytu sem orsaki misræmi milli huglægs mats og mælinga 

með skráningu hjá konum með vefjagigt (Nicassio o.fl., 2002; Okifuji og Hare, 2011; Spaeth 

o.fl.,2011).  

Fylgnirannsóknir 

Skoðað var hvort að mismunandi einkenni gætu spáð fyrir um upplifun á svefnerfiðleikum 

hjá öllum þátttakendum. Niðurstöður voru þær að einkenni vefjagigtar gátu skýrt mest af 

breytileika í upplifun á svefntruflunum en streita gaf einnig góða forspá. Einkenni 

vefjagigtar, viðhorf til svefns og einkenni þunglyndis, kvíða og streitu gátu skýrt tæp 70% af 

breytileika í upplifun á alvarleika svefnleysis. Niðurstöður benda því til að upplifun á 

alvarleika svefnleysis megi að miklu leyti skýra með einkennum vefjagigtar og streitu en 

einnig þunglyndi, svefnviðhorfum og kvíða. Einnig var skoðað hvernig sambandi 

mismunandi breyta var háttað hjá vefjagigtarhópnum einum og sér og niðurstöður þar gáfu til 

kynna að hægt var að skýra tæp 49% af breytileika í upplifun á alvarleika svefnleysis með 

streitueinkennum. Rannsóknir hafa sýnt að streita og önnur sálfræðileg einkenni ásamt 

neikvæðum svefnviðhorfum geti leitt til verri svefngæða hjá konum með vefjagigt (Theadom 

og Cropley, 2008). Í þessari rannsókn virðist sem áhrif streitu hafi ráðið þar mestu um auk 

vefjagigtareinkenna. Skortur á þátttakendum gerði það að verkum að ekki fengust nákvæmari 

upplýsingar um samband mismunandi einkenna hjá vefjagigtarhópnum einum og sér og 

æskilegt væri að endurtaka rannsóknina með fleiri þátttakendum. Mikilvægt er að meta alla 

þessa þætti einstaklingsbundið áður en meðferðarúrræði er beitt svo hægt sé að ná sem 

mestum árangri.  
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Áhrif endurhæfingar á konur með vefjagigt 

Í lok sex vikna endurhæfingar á Reykjalundi voru einkenni þunglyndis, kvíða og streitu hjá 

konum með vefjagigt mun minni en í upphafi. Niðurstöður voru því í samræmi við tilgátur 7, 

8, 9 sem sneru allar að því endurhæfing myndi draga úr sálfræðilegum einkennum. Þessar 

niðurstöður eru ánægjulegar en koma þó ekki á óvart þar sem sýnt hefur verið fram á góðan 

árangur af atferlisvirkjun, líkamsrækt og hugrænni atferlismeðferð við að draga úr 

sálfræðilegum einkennum (Williams, 2003).   

 Tilgáta 10 um að svefntruflanir yrðu minni í lok endurhæfingar var aðeins studd að 

hluta til. Hægt var að sýna fram á að konur með vefjagigt sváfu að meðaltali lengur en þær 

höfðu gert í upphafi meðferðar og að skilvirkni svefns þeirra var meiri. Viðmið fyrir eðlilega 

skilvirkni svefns er 85% eða meira en fyrir meðferð mældist meðalskilvirkni svefns hjá 

sjúklingahópi 79%. Við lok endurhæfingar mældist hún hins vegar 86% sem mætti teljast 

góður árangur. Ekki var hægt að sýna fram á að það tæki þær styttri tíma að sofna né að þær 

vöknuðu sjaldnar. Hugsanlegt er að ástæður þess að ekki hafi tekist að sýna fram á árangur 

meðferðar hvað þessa þætti varðar megi rekja til þess hversu fáir þátttakendur voru í 

rannsókninni og hversu breytilegar niðurstöður þeirra voru.  

 Athygli vakti að tilgátur 11 og 12 um að konur með vefjagigt myndu upplifa svefn sinn 

betri og meta alvarleika svefnleysisins minni í kjölfar endurhæfingar var ekki studd. Einnig 

reyndust viðhorf þeirra og hugmyndir til svefns ekki vera hjálplegri en í upphafi 

endurhæfingar. Eins og áður sagði hefur verið sýnt fram á að svefntruflanir kvenna með 

vefjagigt séu ekki endilega vegna skorts á svefni heldur séu þær að miklu leyti bundnar við 

lífeðlislegar truflanir í heila sem kemur í veg fyrir að endurnærandi svefn (Spaeth o.fl., 2011). 

Þannig er líklegt að þær upplifi ekki mikla breytingu á gæðum svefns né hvíld þrátt fyrir að 

svefntími þeirra lengist og svefnskilvirkni verði betri. Einnig er líklegt að sálfræðileg 

einkenni og óhjálpleg viðhorf geti viðhaldið svefntruflunum og komið í veg fyrir árangur. 
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Niðurstöður benda til þess að mikilvægt sé að taka markvisst þeim þáttum, til dæmis með 

hugrænni atferlismeðferð, þegar hugað er að meðferð (Theadom og Cropley, 2008).  

 Að lokum var tilgáta 13 studd þar sem konur með vefjagigt upplifðu áhrif einkenna 

sjúkdómsins á þeirra daglegt líf minni í lok endurhæfingar heldur en í upphafi. Að meðaltali 

voru skor á FIQ listanum sem metur áhrif vefjagigtar á daglegt líf um 30% lægri en í upphafi 

sem telst klínískt marktæk lækkun við mat á árangri meðferðar (Bennett o.fl., 2009). Þessar 

niðurstöður gefa góða vísbendingu um árangur af endurhæfingu á Reykjalundi og eru í 

samræmi við aðrar rannsóknir sem sýna að með heildrænni og einstaklingsmiðaðri nálgun, 

líkt og fram fer þar, er hægt að draga úr einkennum og þeim afleiðingum sem þau hafa á 

daglegt líf (Adams og Sim, 2005). Niðurstöður geta þó ekki varpað ljósi á hvar árangurinn 

liggur. Þannig getur verið að áhrif einkenna á daglegt líf hafi minnkað til dæmis vegna þess 

að lyf, líkamsrækt, liðvernd eða fræðsla um líkamsbeitingu hafi haft áhrif eða að breyttur 

lífsstíll, og fræðsla um svefn eða verki hafi dregið úr einkennum vefjagigtar. Að lokum getur 

árangurinn legið í því að þessu var öllu beytt samtímis. Í sumum tilfellum gæti bætt heilsa 

verið tilkomin vegna hugrænnar atferlismeðferðar hjá sálfræðingi sem hafi dregið úr 

þunglyndi, kvíða og verkjaupplifun sem svo bætir almenna líðan og heilsu. Þó margt hafi 

verið sameiginlegt með endurhæfingu þeirra sem tóku þátt í rannsókninni var hún þó eins og 

áður sagði einstaklingsmiðuð og ekki fóru allar konur í sálfræðimeðferð eða fengu sömu lyf, 

fræðslu og svo framvegis og sú staðreynd gerir okkur einnig erfitt að meta hvað nákvæmlega 

skilar árangri. Í gegnum tíðina hefur atferlisvirkjun, líkamsþjálfun og fræðsla gegnt 

meginhlutverki í endurhæfingu á Reykjalundi og á síðustu árum hefur hugræn atferlismeðferð 

rutt sér til rúms. Aðferðir hennar eru notaðar á gigtarsviði til að hjálpa fólki að takast á við 

verki og flestir starfsmenn sem koma að endurhæfingu hafa öðlast fræðslu um hugræna 

atferlismeðferð á meðan aðrir, eins og sálfræðingar, eru menntaðir í þeim fræðum. 

Niðurstöður gefa almennt vísbendingu um góðan árangur af endurhæfingu kvenna með 
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vefjagigt á gigtarsviði Reykjalundar þar sem meðferð er einstaklingsmiðuð og heildrænni 

nálgun frá mörgum mismunandi fagaðilum er beitt. 

Takmarkanir og frekari rannsóknir 

Helstu veikleikar þessarar rannsóknar voru skortur á þátttakendum auk þess sem fjöldi 

kvenna með vefjagigt og þeirra sem voru í heilbrigðum samanburðarhópi var ójafn. Þetta 

dregur að hluta til úr forsendum fyrir þeim tölfræðiaðgerðum sem beitt var í rannsókninni og 

gefur niðurstöðum minna vægi. Æskilegt væri að endurtaka rannsóknina með fleiri 

þátttakendum í báðum hópum og líta á þessar niðurstöður sem vísbendingu eða forspá um 

mögulegt ástand. Einnig er vert að nefna að meirihluti þeirra sjálfsmatskvarða sem lagðir 

voru fyrir hafa ekki verið nægjanlega rannsakaðir hvað varðar próffræðilega eiginleika í 

íslenskri þýðingu og notkun og því ber ávallt að hafa fyrirvara á við túlkun á niðurstöðum 

þeirra. Við mat á áhrifum inngrips var ekki notast við samanburðarhóp en æskilegt væri að 

bera saman til dæmis konur á biðlista við konur í endurhæfingu við mat á árangri meðferðar 

og gæti það aukið gildi niðurstaðna. Að sama skapi væri áhugavert að bera saman árangur 

endurhæfingar hjá mismunandi konum með vefjagigt eftir því hverjar meðferðaráherslur 

þeirra eru en slíkar niðurstöður gætu gefið mikilvægar upplýsingar um hvaða þættir 

meðferðar henta best fyrir mismunandi einstaklinga. 

  

Samantekt 

Þrátt fyrir ýmsa annmarka gefa niðurstöður þessarar rannsóknar góða vísbendingu um 

hvernig svefntruflanir, svefnviðhorf og sálfræðileg einkenni birtast hjá konum með vefjagigt 

samanborið við heilbrigðar konur hér á landi. Niðurstöður voru almennt í samræmi við 

erlendar rannsóknir sem sýnt hafa fram á að einkenni þunglyndis, kvíða og streitu eru 

algengari hjá konum með vefjagigt heldur en þeim sem heilbrigðar eru auk þess sem þær eru 
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líklegri til að glíma við svefntruflanir og hafa verri viðhorf til svefns en aðrar. Þegar samband 

einkenna var skoðað nánar kom í ljós að áhrif einkenna vefjagigtar og streitu spáðu best fyrir 

um upplifun á alvarleika svefnleysis en margt bendir til að önnur einkenni geti einnig haft 

áhrif þó ekki hafi tekist að sýna fram á það með afgerandi hætti. Að lokum sýndu niðurstöður 

fram á góðan árangur af sex vikna endurhæfingu á Reykjalundi þar sem konur með vefjagigt 

upplifðu minni einkenni þunglyndis, kvíða og streitu og minni áhrif vefjagigtar á daglegt líf. 

Einnig mældist svefn þeirra betri að hluta til en ekki var hægt að sýna fram á að upplifun 

þeirra af svefngæðum og hvíld væri betri í kjölfar endurhæfingar. Líklegt er að það sé vegna 

óhjálplegra viðhorfa eða lífeðlislegra truflana sem koma í veg fyrir endurnærandi svefn. 

 Vefjagigt er sjúkdómur sem hrjáir sífellt fleiri og þrátt fyrir fjölda rannsókna á síðustu 

árum er enn margt óvitað um eðli hans. Vefjagigt hefur alvarleg áhrif á almenna heilsu þeirra 

sem glíma við sjúkdóminn, getur dregið úr lífsgæðum fólks til muna og hefur auk þess 

mikinn samfélagslegan kostnað í för með sér. Mikilvægt er að gera áframhaldandi rannsóknir 

vefjagigt, ekki síst hér á landi, til að fá nákvæmari upplýsingar um birtingarmynd einkenna 

og árangursríkar meðferðir. 
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