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IN Ο ΜΥΑΛΓΙΑ ΚΑΙ ΣΥΝΔΡΟΜΟ ΧΡΟΝΙΑΣ ΚΟΠΩΣΗΣ
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Περίληψη Στο πλαίσιο του εξωαρθρικού ρευματισμού, 
το σύνδρομο της ινομυαλγίας είναι το πιο συχνό επώ- 
δυνο μυοσκελετικό σύνδρομο που αφορά κυρίως σε 
νεαρές γυναίκες. Μπορεί να είναι πρωτοπαθές ή 
δευτεροπαθές, όταν συνοδεύει άλλο χρόνιο νόσημα. 
Συνήθως, οι ασθενείς αυτοί παρουσιάζουν μια ιδιά- 
ζουσα προσωπικότητα, πάσχουν από ευερέθιστο έντε
ρο με διαταραχές στις κενώσεις, διαταραχές στον 
ύπνο, αγγειοκινητικές από διαταραχές κυρίως στα 
χέρια, που μοιάζουν με το φαινόμενο Raynaud. Επί
σης, παρουσιάζουν χρόνια κόπωση και πολλές φορές 
κατάθλιψη. Αν και τα αίτια και η φυσιοπαθολογία της 
ινομυαλγίας είναι άγνωστα, διάφορες φυσιολογικές 
μεταβολές έχουν παρατηρηθεί σε ασθενείς με ινο- 
μυαλγία. Δεν υπάρχει ενιαία φαρμακευτική θεραπεία 
για την ινομυαλγία, έχουν όμως δοκιμαστεί διάφοροι 
φαρμακολογικοί παράγοντες, ενώ έχουν χρησιμοποι
ηθεί και εναλλακτικές θεραπείες.

Λ έξε ις  Κλειδιά: Ινομυαλγία, εξωαρθρικός ρευματισμός,
χρόνια κόπωση, κατάθλιψη, ευερέθιστο 
έντερο
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Εισαγωγή

Η ινομυαλγία είναι ένα χρόνιο μυοσκελετικό σύνδρομο 
που χαρακτηρίζεται από διάχυτα άλγη και ορισμένα 
επώδυνα σημεία (tender points), χωρίς σημεία υμενίτι- 
δας ή μυοσίτιδας, ή άλλα κλινικά, εργαστηριακά ή ακτι
νολογικά ευρήματα1·2·3. Συνοδεύεται από κόπωση, δια
ταραχές του ύπνου, κεφαλαλγίες, ευερέθιστο έντερο, 
δυσαισθησίες, το φαινόμενο Raynaud ή αγγειοκινητικές 
διαταραχές που μοιάζουν με Raynaud, κατάθλιψη, 
άγχος1·2. Εμφανίζεται με μεγαλύτερη συχνότητα στις 
γυναίκες (80-90%), και η ηλικία εκδήλωσης βρίσκεται 
μεταξύ του 30στού και 60στού έτους, ανάλογα με τον 
πληθυσμό που μελετούμε(5'6·7). Σύμφωνα με το Αμερι
κάνικο Κολέγιο Ρευματολόγων (1990), ο μέσος όρος της
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FIBROMYALGIA AND CHRONIC FATIGUE SYNDROME

Abstract In the area of extraarticular rheumatism, the 
fibromyalgia’s syndrome is the more painful syndrome 
of the myoskeletal system. This syndrome is called 
primary when it doesn’t accompany another chronic 
disease, or secondary when another disease exists. 
Patients with fibromyalgia usually have a strange 
personality, and they suffer from bowel disturbances, 
sleep disturbances, vasomotory disturbances primarily 
at hands, similar to those of Raynaud‘s phenomenon. 
These patients present chronic fatigue and some times 
depression. The causes and the physiopathological 
mechanism of fibromyalgia syndrome are unknown, 
however different physiological alterations have been 
observed to patients with fibromyalgia. There is not a 
single therapeutical approach for these patients. 
Various therapeutical approaches have been tested.
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ηλικίας εκδήλωσης του συνδρόμου είναι τα 49 έτη, και 
το 89% των αοθενών είναι γυναίκες, το 93% Καυκάσιας 
φυλής, 5% Ισπανικής καταγωγής, και το 1% Μαύρης 
φυλής6. Σύμφωνα με τον Wolf, το 5-8% των ασθενών 
που νοσηλεύονται σε ένα γενικό νοσοκομείο και το 14- 
20% των ασθενών ενός ρευματολογικού τμήματος 
πάσχουν από το σύνδρομο αυτό7. Η ινομυαλγία εμφανί
ζεται στις Η.Π.Α. στο 2% του γενικού πληθυσμού και στο 
7% του γυναικείου πληθυσμού, ηλικίας 60-80 ετών, και 
είναι η δεύτερη ή η τρίτη σε συχνότητα νόσος που δια
γιγνώσκεται και θεραπεύεται8. Μπορεί να είναι πρωτο
παθής νόσος ή δευτεροπαθής άλλου συστηματικού 
νοσήματος, ρευματολογικού ή μη9. Τέτοια νοσήματα 
είναι η ρευματοειδής αρθρίτιδα, ο συστηματικός ερυθη- 
ματώδης λύκος, το συστηματικό σκληρόδερμα, το σύν
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δρομο Sjogren, οι νεκρωιικές αγγειίτιδες, οι οροαρνητι- 
κές σπονδυλαρθροπάθειες, οι εκφυλιστικές οστεοαρ- 
θροπάθειες ή και ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου I ή
TUnOU H.10.-M.12.13

Ιστορική Α ναδρομή

Το 1850, ο Frorier έκανε αναφορά για έναν ασθενή με 
ρευματισμούς, διάχυτες μυαλγίες και ευαισθησία στην 
πίεοη ορισμένων οημείων. Το 1904, ο Cowers χρησιμο
ποίησε τον όρο μυοσίτιδα, περιγράφοντας ένα σύνδρο
μο περιοχικού πόνου, με τοπική ευαισθησία στην πίεση 
χωρίς τοπική ή συστηματική φλεγμονή, με διαταραχές 
στον ύπνο και εύκολη κόπωση. Στη συνέχεια, ακολού
θησαν όροι όπως η «ινοσίτιδα» ή ο «ψυχογενής ρευματι
σμός». Ο όρος «ινομυαλγία» δόθηκε στα μέσα της δεκα
ετίας του 1970 από τους Smythe και Moldofsky, οι οποί
οι περιέγραψαν ορισμένα ανατομικά σημεία, που πήραν 
το όνομα «tender points» και παρουσίαζαν μεγαλύτερη 
ευαισθησία από τα αντίστοιχα φυσιολογικών ατόμων. Οι 
ίδιοι συγγραφείς αναφέρουν την εμφάνιση διαταραχής 
του σταδίου 4 του ύπνου. Η διαγνωστική αξία των ευαί
σθητων σημείων αναγνωρίστηκε τη δεκαετία του 80 
από πολλούς άλλους. Μια πολυκεντρική επιτροπή του 
Αμερικανικού Κολεγίου Ρευματολόγων (ΑΚΡ) το 1990 
όρισε τα διαγνωστικά κριτήρια για την ινομυαλγία, όπως 
παρατίθενται στον Πίνακα 16.

Για τα κριτήρια ταξινόμησης, οι ασθενείς πρέπει να 
έχουν πόνους τους τελευταίους 3 μήνες που να αφο
ρούν σε εκτεταμένες περιοχές του σώματος (π.χ. στο 
άνω ή το κάτω μέρος του σώματος, στο αριστερό ή το 
δεξί τμήμα του αξονικού σκελετού συνήθως), και πόνο 
τουλάχιστον σε 11 από τα 18 ευαίσθητα σημεία (tender 
points) κατά την ψηλάφηση2·14.

Κλινική Εικόνα

Οι ασθενείς με το σύνδρομο της ινομυαλγίας πολύ 
συχνά παραπονούνται για διάχυτους πόνους στα μαλα
κά μόρια μιας εκτεταμένης περιοχής του σώματος. Ο 
πόνος επικεντρώνεται στον αυχένα ή χαμηλά στην 
οσφύ και στο μηρό15·16. Συνυπάρχει συχνά κεφαλαλγία, 
συνήθως ινιακής προέλευσης με αντανάκλαση στο μάτι, 
στο αφτί και ζαλάδες17·18·19. Πολλές φορές, οι πόνοι 
συνοδεύονται από δυσκαμψία, ιδιαίτερα πρωινή, που 
δύσκολα διακρίνεται από τη δυσκαμψία της ρευματοει
δούς αρθρίτιδας, με αποτέλεσμα η διάγνωση να είναι 
πολύ πιο δύσκολη όταν συνυπάρχει με ρευματοειδή 
αρθρίτιδα20. Διάφοροι παράγοντες που μπορούν να 
προκαλέσουν έξαρση των ενοχλημάτων είναι η φυσική 
άσκηση ή η αδράνεια, ο κακός ύπνος, το συναισθηματι
κό στρες ή ο υγρός καιρός. Επίσης, η έξαρση μιας άλλης 
συνυπάρχουσας νόσου μπορεί να επιδεινώσει το σύν
δρομο της ινομυαλγίας. Ο πόνος είναι έντονος και βασα
νιστικός, μεγαλύτερος ακόμη από εκείνο της ρευματο
ειδούς αρθρίτιδας, όπως προκύπτει από εργασίες με ένα

ερωτηματολόγιο που περιλαμβάνει μια κλίμακα πόνου 
που συμπληρώνεται από τους ίδιους τους ασθενείς. Οι 
περισσότεροι ασθενείς παραπονιούνται για κόπωση που 
υπάρχει ήδη από το πρωινό ξύπνημα αλλά συνήθως επι
δεινώνεται τις απογευματινές ώρες. Η παραμικρή δρα
στηριότητα επιδεινώνει τη συμπτωματολογία, κυρίως 
τους πόνους και την κόπωση, αλλά και η παρατεταμένη 
απραξία προκαλεί παρόμοια συμπτώματα21·22·23·24. Ο 
ύπνος δεν ξεκουράζει, αν και πολλοί ασθενείς δεν ανα
φέρουν διαταραχές του ύπνου, ούτε αϋπνία4·25. Η κεφα
λαλγία αναφέρεται ως κεφαλαλγία τάσεως ή ως ημι
κρανία βασανιστική και μη ανταποκρινόμενη εύκολα στα 
φάρμακα13. Το σύνδρομο του ευερέθιοτου εντέρου 
υπάρχει στο 50% των ασθενών με διαγνωσμένο σύν
δρομο ινομυαλγίας26. Πραγματικό φαινόμενο Raynaud ή 
προσομοιάζον με φαινόμενο Raynaud, και ευαισθησία 
στο κρύο αναφέρονται επίσης από πολλούς ασθενείς με 
ινομυαλγία. Πολλοί από τους ασθενείς επίσης παραπο
νιούνται για ιλίγγους, δυσκολία στη συγκέντρωση, 
ξηρότητα στα μάτια, ξηρότητα στο στόμα, αίοθημα παλ
μού, αίσθημα οιδήματος, παραισθησίες, ευαισθησία στις 
τροφές και στα φάρμακα αλλά και σημαντική λειτουργι
κή ανικανότητα27·38. Περίπου το 25% των ασθενών 
παρουσιάζει κατάθλιψη, ενώ η πλειονότητα των υπο
λοίπων έχει άγχος7·28·29·30.

Κατά την εξέταση, οι ασθενείς, αν και δεν παρουσιά
ζουν κάτι το παθολογικό, εντούτοις παραπονιούνται ότι 
έχουν διογκωμένες αρθρώσεις. Οι ασθενείς που έχουν 
σύνδρομο ινομυαλγίας επί ρευματοειδούς αρθρίτιδος 
παρουσιάζουν δυσανάλογα βαρύτερη εικόνα από εκεί
νη που θα ταίριαζε με το λειτουργικό και το ανατομικό 
στάδιο αλλά και τη δραστηριότητα της νόσου, αν ήταν 
πρωτοπαθής20·13.

Οι ασθενείς με ινομυαλγία δεν είναι μόνο άρρωστοι, 
αλλά τα συμπτώματά τους οε μεγάλο βαθμό επιδρούν 
στις δραστηριότητές τους και μπορούν να οδηγήσουν 
σε αποδιοργάνωση της καθημερινότητάς τους158. Η 
εκτίμηση της ανικανότητας των ασθενών με λειτουργι
κά προβλήματα σωματοποίησης δεν είναι εύκολο εγχεί
ρημα και μπορεί να οδηγήσει σε παγίδες159.

Διαφορική Διάγνωση

Τα ασαφή συμπτώματα, αλλά και η χρονιότητα, η κόπω
ση, οι αρθραλγίες και όλα τα άλλα συμπτώματα, μπορεί 
να είναι κοινά σε διάφορα ρευματικά ή μη ρευματικά 
νοσήματα, ιδιαίτερα στα αρχικά τους στάδια. Ο γιατρός 
πρέπει να λάβει υπόψη, τόσο το ιστορικό όσο και την 
κλινική εξέταση αλλά και τις κατάλληλες εργαστηριακές 
εξετάσεις20. Η διαφορική διάγνωση αφορά στα εξής 
νοσήματα ή συνδρομές:

■ Ρευματοειδής αρθρίτιδα,
■ Συστηματικός Ερυθηματώδης Λύκος (ΣΕΛ)
■ Σύνδρομο Sjogren
■ Υποθυρεοειδισμός
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■ Νευροπάθειες
■ Ρευματική πολυμυαλγία
■ Μυοσίτιδα

Η διαφορική διάγνωση είναι ακόμα πιο πιθανή όταν 
τα παραπάνω νοσήματα βρίσκονται σε πρώιμο στάδιο ή 
αν πρόκειται για άλλες νόσους, όπως οι νεοπλασίες, 
που ορισμένες φορές εμφανίζουν παρόμοια συμπτωμα
τολογία. Με την εσφαλμένη διάγνωση της ινομυαλγίας 
χάνεται πολύτιμος χρόνος για τη θεραπεία αυτών των 
σοβαρών παθήσεων. Σε κάποιες περιπτώσεις, προϋπάρ
χει μία από τις παραπάνω παθήσεις και μεταεμφανίζεται 
η ινομυαλγία. Έτσι, ο γιατρός μπορεί να παραπλανηθεί 
θεωρώντας ότι πρόκειται για επιδείνωση της υποκείμε
νης νόσου, οπότε αντιμετωπίζεται εσφαλμένα με αύξη
ση των κορτικοειδών ή των ανοσοκατασταλτικών στην 
περίπτωση ασθενών με ρευματοειδή αρθρίτιδα ή συστη
ματικό ερυθηματώδη λύκο.

Επιπλέον, η αντικειμενική εκτίμηση μπορεί να στηρι- 
χθεί σε λεπτομερή ερωτηματολόγια που ερμηνεύουν 
την ψυχολογική και νοητική λειτουργικότητα των ασθε
νών, συνεκτιμώντας την αλληλεπίδραση της ψυχοκοι- 
νωνικής πλευράς (όπως η συναισθηματική κατάσταση 
του ασθενούς και η συναισθηματική υποστήριξη από το 
περιβάλλον του), που μπορούν σε πολλές περιπτώσεις 
να επιτρέψουν σε κάποιον να καθορίσει «αντικειμενικά» 
τη λειτουργική ικανότητα και τους περιορισμούς του 
κάθε ασθενούς146. Επίσης, μπορούν να χρησιμοποιη
θούν ψυχομετρικά τεστ160, τεστ εξομοίωσης της εργα
σίας161 και να συλλεχθούν πληροφορίες από το περι
βάλλον του ασθενούς.

Από τα παραπάνω προκύπτει πως η διάγνωση της 
ινομυαλγίας δεν πρέπει να περιοριστεί στην εκτίμηση 
των κλινικών χαρακτηριστικών, αλλά απαιτεί και προσε
κτική ακρόαση του ασθενούς143.

Σύνδρομο Χρόνιας Κόπωσης

Το ιστορικό των ασθενών με Σύνδρομο Χρόνιας 
Κόπωσης είναι παρόμοιο με εκείνο των ασθενών με ινο
μυαλγία13. Ο όρος νευρασθένεια είχε δοθεί το 1869 από 
τον George Beara σε ασθενείς με ανεξήγητη κόπωση. 
Μερικοί συγγραφείς έδωσαν το όνομα "καλοήθης μυαλ
γική εγκεφαλομυελίτιδα", στηριζόμενοι στα νευροψυ- 
χιατρικά συμπτώματα. Μετά το 1988, συστηματοποιήθη
καν τα κριτήρια για τη διάγνωση του συνδρόμου, τα 
οποία στη συνέχεια τροποποιήθηκαν από τον Fukuda 
και τους συν.31 Το σύνδρομο της χρόνιας κόπωσης 
χαρακτηρίζεται από επίμονο και έντονο αίσθημα ψυχι
κής και σωματικής εξάντλησης που δε βελτιώνεται με 
την ανάπαυση. Επιπλέον, εμφανίζουν δεκατική πυρετι
κή κίνηση, ζάλη κατά τη βάδιση, κεφαλαλγία τάσης, 
φαρυγγαλγία, μυαλγίες, αρθραλγίες, επώδυνη λεμφα- 
δενοπάθεια, ιδιαίτερα στους τραχηλικούς και μασχαλιαί
ους λεμφαδένες, παραισθησίες, περιορισμένη δυνατό
τητα συγκέντρωσης, γνωσιακές διαταραχές, καθώς και

διαταραχές στον ύπνο. Συχνά συνυπάρχει κλινική σημει
ολογία ενδογενούς κατάθλιψης, ενώ χαρακτηριστικά, η 
ελάχιστη μυϊκή προσπάθεια εξαντλεί τον ασθενή. 
Εμφανίζεται πιο συχνά σε νέα, μορφωμένα και δραστή
ρια άτομα ηλικίας 20-40 ετών. Συνυπάρχουν κατά κανό
να μη ειδικά συμπτώματα ρευματικού νοσήματος, λοί
μωξης και κατάθλιψης. Το αίτιο του συνδρόμου δεν είναι 
γνωστό. Η σύνδεση του συνδρόμου της χρόνιας κόπω
σης με τις λοιμώξεις, ιδιαίτερα τις ιογενείς, αναπτύχθη
κε σημαντικά τις δεκαετίες '30 και '40, κυρίως κατά τη 
διάρκεια επιδημιών πολιομυελίτιδας. Κατά τη δεκαετία 
του 1980, αποδόθηκε σε λοίμωξη από τον ιό Epstein- 
Barr, ενώ άλλοι ιοί που έχουν ενοχοποιηθεί είναι ο 
μεγαλοκυτταροϊός, ο ιός του έρπητα ζωστήρα και ο Β 
λεμφοτρόπος ιός του ανθρώπου. Έχει αναφερθεί συμ
μετοχή του ανοσοποιητικού συστήματος με μείωση των 
lgG1, lgG2, υπογαμμασφαιριναιμία, κυκλοφορούντο 
ανοσοσυμπλέγματα, λεμφοπενία και διαταραχές της 
διεγερσιμότητας των λεμφοκυττάρων. Τέλος, έχει περι
γράφει η συμμετοχή του ψυχικού παράγοντα στην εκδή
λωση ή επίταση των συμπτωμάτων36. Είναι απαραίτητος 
ο πλήρης εργαστηριακός έλεγχος, απεικονιστικός, βιο
χημικός, ανοσολογικός, μικροβιολογικός, ακόμα και 
ηλεκτροφυσιολογικός, ή και βιοψίες σε ορισμένες περι
πτώσεις, γιατί η διάγνωση του συνδρόμου πραγματοποι
είται εξ αποκλεισμού όπως και στην ινομυαλγία.

Παθογεννητικοί Μηχανισμοί

Αν και τα αίτια και η φυσιοπαθολογία της ινομυαλγίας 
είναι άγνωστα, διάφορες μεταβολές που αφορούν στον 
ύπνο, τους μυς, το νευροενδοκρινικό και νευροδιαβιβα- 
στικό σύστημα, όπως και ανωμαλίες στη ροή του εγκε
φαλικού υγρού, έχουν παρατηρηθεί σε ασθενείς με ινο
μυαλγία37.

Πράγματι, περισσότερο από το 75% των ασθενών 
βιώνει διαταραχές του ύπνου, ενώ δε δηλώνει ανάπαυ
ση κατά την αφύπνιση38. Έχει βρεθεί διαταραγμένη η 
φάση του μη REM ύπνου39·40. Σε πειραματικά μοντέλα 
στο πλαίσιο των οποίων προκλήθηκε διαταραχή αυτής 
της φάσης του ύπνου σε φυσιολογικά άτομα, αυτά 
εμφάνισαν συμπτώματα ινομυαλγίας, όπως μυοσκελετι- 
κές ενοχλήσεις ή δυσκαμψία, και γενικευμένα επώδυνα 
σημεία41.

Οι δυσλειτουργίες (ανατομικές και λειτουργικές) των 
μυών δε φαίνεται να παίζουν ρόλο στην παθοφυσιολο- 
γία του συνδρόμου42. Παλαιότερα, είχαν αναφερθεί 
τοπικά μυϊκή υποξία43 και μειωμένα επίπεδα φωσφόρου 
υψηλής ενέργειας43 44, φαινόμενα που αντικατοπτρί
ζουν διαταραγμένο μυϊκό μεταβολισμό, παρατηρήσεις 
που δεν ‘αναπαράχθηκαν σε πειραματικά μοντέ
λα45·46·47.

Διαταραχές του υποθαλαμο-υποφυσιακού άξονα 
έχουν παρατηρηθεί σε ασθενείς με ινομυαλγία. Συγκε
κριμένα, τα επίπεδα της ελεύθερης κορτιζόλης σε ούρα
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24ώρου είναι χαμηλότερα των φυσιολογικών αλλά και 
των πασχόντων από ρευματοειδή αρθρίτιδα ατόμων, 
παρ' όλο που ήταν φυσιολογικές οι πρωινές και υψηλό
τερες οι βραδινές τιμές48. Έχουν διαπιστωθεί χαμηλά 
επίπεδα κορτιζόλης μετά από άσκηση49, όπως και μικρή 
απάντηση της κορτιζόλης μετά από εξωγενή χορήγηση 
ACTH και ινσουλινο-επαγόμενη υπογλυκαιμία48·50. 
Εντούτοις, δεν ταυτοποιήθηκε κάποια διαταραχή του 
άξονα υποθαλάμου- υπόφυσης και τα επίπεδα κορτιζό- 
λης στον ορό ανευρίσκονται συνήθως φυσιολογικά. 
Αλλωστε, τα κορτικοστεροειδή αποδείχθηκαν ανεπαρκή 
στη θεραπεία της ινομυαλγίας51. Χαμηλά επίπεδα ICF-1 
παρατηρήθηκαν σε ασθενείς με ινομυαλγία52, γεγονός 
που μπορεί να οφείλεται στις διαταραχές του σταδίου 4 
του ύπνου, αφού η αυξητική ορμόνη εκκρίνεται κατά τη 
διάρκεια του ύπνου. Τελικά, είναι πιθανό ο IGF-1, και όχι 
ο άξονας υποθάλαμος-υπόφυση-επινεφρίδια, να ενέχε
ται στην παθοφυσιολογία του συνδρόμου. Δεν είναι 
σαφές πάντως αν οι διαταραχές του ύπνου είναι το αίτιο 
ή το αποτέλεσμα του συνδρόμου. Πάντως, έχει βρεθεί 
πως ο άξονας υποθάλαμος-υπόφυση-επινεφρίδια μπο
ρεί να υποαντιδρά σε πολλά λειτουργικά σύνδρομα 
σωματοποίησης, πιθανόν λόγω έλλειψης κεντρικής 
εντολής149’151. Αυτό φαίνεται να ανακλά σε μείωση της 
απάντησης του συστήματος πίεσης, μετά από μια παρα- 
τεταμένη περίοδο υπερλειτουργίας του143. Παρόμοιο 
φαινόμενο έχει παρατηρηθεί σε μετατραυματικά σύν
δρομα πίεσης152 που συχνά συνυπάρχουν με την ινο
μυαλγία153. Αυτή η νευροενδοκρινής δυσλειτουργία 
μπορεί να συσχετιστεί με διαταραχές του ανοσοποιητι
κού συστήματος και με μια διαταραγμένη παραγωγή 
προφλεγμονωδών κιτοκινών, που οδηγούν σε μια τυπι
κή «απάντηση αρρώστιας» και πιθανόν να ευθύνονται και 
για τη χαμηλότερη ουδό ερεθισμού του άλγους, και για 
τη δυσφορία μετά από προσπάθεια και για την απώλεια 
συγκέντρωσης που παρατηρούνται σε ασθενείς με ινο
μυαλγία154.

Η σεροτονίνη βρέθηκε να έχει σημαντική θέση στη 
ρύθμιση του πόνου και στο στάδιο 4 του ύπνου53·54. Τα 
μειωμένα επίπεδα σεροτονίνης οδηγούν σε μείωση των 
βραδέων κυμάτων του ύπνου και αυξάνουν τα σωματι
κά συμπτώματα και την αντίληψη του πόνου53· 55· 56. Σε 
ασθενείς με ινομυαλγία διαπιστώθηκαν μειωμένα επίπε
δα σεροτονίνης και τρυπτοφάνης και αυξημένη πυκνό
τητα υποδοχέων σεροτονίνης στα κυκλοφορούντο 
αιμοπετάλιά τους57·58, όπως και διαταραγμένη μεταφο
ρά της τρυπτοφάνης του ορού59. Η χορήγηση από το 
στόμα μεγάλων δόσεων τρυπτοφάνης, δε φάνηκε να 
επηρεάζει τον ύπνο ή την ένταση του πόνου σε ασθε
νείς με ινομυαλγία60.

Η διαταραγμένη ευαισθησία στον πόνο μπορεί να 
ευνοείται και από μια δυσλειτουργία του αυτόνομου 
νευρικού συστήματος, μια αναστολή των κατερχόμενων 
μηχανισμών του πόνου, περιφερικής και κεντρικής νευ- 
ρωνικής αισθητικότητας και μια αύξηση των προ-υποδο- 
χέων του πόνου νευροδιαβιβαστών (όπως η ουσία Ρ και 
ο αυξητικός παράγοντας των νεύρων NCF)149’151. Η

ουσία Ρ και η νορεπινεφρίνη μπορεί να εμπλέκονται 
στην ινομυαλγία. Υψηλά επίπεδα της πρώτης61·62·63 64 
και μειωμένα της δεύτερης65 έχουν βρεθεί στο εγκεφα
λονωτιαίο υγρό. Επιπλέον, ο κιρκάδιος ρυθμός του 
αυτόνομου νευρικού συστήματος μπορεί να αμβλυνθεί, 
οδηγώντας σ' ένα σταθερό επίπεδο δραστικότητας του 
συμπαθητικού και μειωμένης απάντησης σε στρεσογό- 
νους παράγοντες66.

Υπάρχουν στοιχεία πως στους ασθενείς με ινομυαλ
γία είναι μειωμένη η τοπική ροή του εγκεφαλικού 
υγρού67· 68. Αυτό το εύρημα χρήζει περαιτέρω μελέτης, 
εξαιτίας του μικρού δείγματος μελετών, της διαφοράς 
ροής στα δύο φύλα, τη δράση άλλων φαρμάκων και την 
έλλειψη ειδικότητας των μεταβολών αυτών σε ασθενείς 
με ινομυαλγία.

Επί του παρόντος, έχει υποτεθεί πως τα συμπτώμα
τα της ινομυαλγίας οφείλονται σε μια υπερευαισθησία 
του κέντρου του πόνου, ενώ τα επώδυνα σημεία έχουν 
χαρακτηριστεί ως «δείκτης άγχους» ή «σωματοποίη
σης»134. Έχει συζητηθεί ο πιθανός αιτιολογικός ρόλος 
της ψυχοπαθολογίας στην ινομυαλγία, και η σημασία 
μιας εξονυχιστικής έρευνας του πρότερου βίου και του 
επιπέδου του άγχους σ' αυτούς τους ασθενείς135. Αλλοι 
ισχυρίζονται πως η ψυχοπαθολογία μπορεί να αποτελεί 
αντίδραση στην ασθένεια136, ή να μη σχετίζεται με την 
ασθένεια αλλά με το ενδιαφέρον του ασθενούς για την 
υγεία του137. Αρκετές μελέτες έδειξαν πως σε πολλές 
περιπτώσεις η ινομυαλγία σχετίζεται με προϋπάρχοντα 
ψυχοκοινωνικά ή ψυχιατρικά προβλήματα138·139, όπως 
χρόνιο άγχος εξαιτίας υπερδραστήριου τρόπου ζωής, 
παθολογική τελειομανία, συμπεριφορά αυτοθυσίας και 
φροντίδας προς τους άλλους140·141. Επιπλέον, μια υπο
ομάδα ασθενών υπήρξαν θύματα συναισθηματικής 
αδιαφορίας, συναισθηματικής κακοποίησης, σεξουαλι
κής κακοποίησης κατά τη διάρκεια της παιδικής ηλικίας 
ή της ενήλικης ζωής τους163·142.

Η αιτιολογία των λειτουργικών συνδρόμων σωματο
ποίησης πρέπει να θεωρείται πολυπαραγοντική (προϋ
ποθέτει ένα σύμπλεγμα διαπλεκόμενων φυσικών και 
ψυχολογικών παραγόντων) και πολυδιάστατη (προϋπο
θέτει προδιαθεσικούς, επιτείνοντες, ενισχυτικούς παρά
γοντες αλλά και παράγοντες συντήρησης)144·145.

Κατά τον ίδιο τρόπο, το ιστορικό των ασθενών με 
ινομυαλγία συχνά αναδεικνύει ψυχοκοινωνική ευαισθη
σία, όπως και επιτεινόμενη ψυχική υπερφόρτωση και 
συγκινησιακή πίεση, που μπορεί να αλληλεπιδρούν με 
μια γενετική προδιάθεση. Επιπλέον, τα συμπτώματα και 
η ανικανότητα μπορεί να διαιωνίζονται εξαιτίας σωματι
κής υπερεπαγρύπνησης (οδηγώντας σε ενίσχυση των 
συμπτωμάτων), της πεποίθησης ότι πρόκειται για αρρώ
στια δυσπροσαρμοστικότητας, της αποφυγής της δρα
στηριότητας (που οδηγεί σε απεξάρτηση και αχρηστία), 
των επίμονων διαταραχών του ύπνου, του άγχους και 
της κατάθλιψης, που σχετίζονται με το άγχος της αρρώ
στιας ή με οικογενειακά ή επαγγελματικά προβλήματα,
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και ίου εθιομού στη συμπεριφορά του αρρώστου (εξαι- 
τίας της παρατεταμένης αποκατάστασης/λογομαχίες, 
προστριβές). Τα συμπτώματα της ινομυαλγίας θα μπο
ρούσαν λοιπόν να εμφανιστούν εξαιτίας μιας πρότερης 
σωματικής βλάβης ή μιας ψυχιατρικής κατάστασης. 
Φαίνεται πιο ευνόητο πως ένα ψυχικό τραύμα - ιδιαίτε
ρα όταν σχετίζεται με χρόνια συναισθηματική πίεση, 
χαλαρούς οικογενειακούς δεσμούς και έλλειψη στήρι
ξης- μπορεί σε ευαίσθητα άτομα να διευκολύνει την 
ανάπτυξη μιας διαταραγμένης και επιμένουσας απάντη
σης στον πόνο, που με τη σειρά της αποτρέπει τη θερα
πεία και ανάρρωση146.

Όταν το άλγος των ασθενών και άλλα συμπτώματα 
δεν εξηγούνται με βάση το βιοϊατρικό μοντέλο, οι για
τροί συχνά μιλούν για «σωματοποίηση», την οποία οι 
ασθενείς συχνά ερμηνεύουν ως ψυχογενή ή και «κατά 
φαντασία». Πάντως, υπάρχουν πλέον ενδείξεις πως η 
σωματοποίηση ερμηνεύεται όχι μόνο από μηχανισμούς 
ψυχολογικούς ή ψυχοφυσιολογικούς, αλλά και νευρο- 
βιολογικούς147·148. Πρόσφατες ενδείξεις από νευροα- 
πεικονιστικές μεθόδους φαίνεται να επιβεβαιώνουν την 
εμπλοκή δυσλειτουργικών διεργαοιών του εγκεφά
λου155. Αν και η ακριβής φύση των διαταραχών δεν είναι 
γνωστή, αναμένεται από τις επιστήμες της ψυχονευρο- 
ενδοκρινολογίας και της ψυχονευροανοσολογίας να 
φωτίσουν το δεσμό των (νευρο)βιολογικών και ψυχολο
γικών παραμέτρων που εμπλέκονται στην αιτιοπαθογέ- 
νεια της ινομυαλγίας143·156'157.

Θεραπεία

Η θεραπευτική αντιμετώπιση τόσο της ινομυαλγίας όσο 
και του συνδρόμου της χρόνιας κόπωσης απαιτεί προ
σοχή32·33. Λιγότερο από το 50% των ασθενών παρουσιά
ζει ικανοποιητική ανακούφιση από τη συμπτωματολο
γία69. Πράγματι, σε μια τριετή προοπτική μελέτη παρα
κολούθησης, μόνο το 3% των ασθενών παρουσίασε 
πλήρη ύφεση του άλγους70. Έχουν προταθεί φαρμακο
λογικές και μη φαρμακολογικές θεραπείες.

Φαρμακολογική Θεραπεία

Παρ’ όλο που δεν υπάρχει ένδειξη σε κανένα φαρμα
κευτικό σκεύασμα για τη θεραπεία της ινομυαλγίας, 
πολλοί φαρμακευτικοί παράγοντες έχουν δοκιμαστεί με 
διάφορα αποτελέσματα στη συμπτωματολογία των 
ασθενών37.

Α ντικαταθλιπτικά Φάρμακα

Η σεροτονίνη ρυθμίζει και τον πόνο και τον ύπνο, λει
τουργίες που διαταράσσονται σε ασθενείς με ινομυαλ- 
γία. Τα ευεργετικά αποτελέσματα των τρικυκλικών αντι
καταθλιπτικών στην ινομυαλγία φαίνεται να σχετίζονται 
με την ικανότητά τους να αναστέλλουν την επαναπρό-

σληψη της σεροτονίνης και πιθανόν της νορεπινεφρί- 
νης. Η αμιτριπτιλίνη είναι το πιο ευρέως συνταγογρα- 
φούμενο φάρμακο για την ινομυαλγία71 και έχει διαπι
στωθεί ότι ανακουφίζει τα συμπτώματα της ινομυαλ
γίας72'75. Πάντως, εκτιμάται πως μόνο το 25 με 30% των 
ασθενών παρουσιάζει σημαντική βελτίωση της συμπτω
ματολογίας τους76. Ταχυφυλαξία μπορεί να εμφανιστεί 
σε δύο με τρεις μήνες συνεχιζόμενης αγωγής, αν και η 
διακοπή της αγωγής για 2 με 4 εβδομάδες μπορεί να 
επαναφέρει τη δραστικότητα της αμιτριπτιλίνης. Κατά 
την περίοδο της παύσης, η αγωγή με αλπραζολάμη απο
τελεί μια πιθανή εναλλακτική λύση77. Οι ανεπιθύμητες 
επιδράσεις των τρικυκλικών αντικαταθλιπτικών όπως η 
αύξηση του βάρους, η δυσκοιλιότητα, η ορθοστατική 
υπόταση και η ευερεθιστότητα, που εμφανίζονται στο 
20% των ασθενών78, περιορίζουν τη χρήση αυτών των 
ουσιών. Μια μακράς διάρκειας σύγκριση της αμιτριπτυ- 
λίνης, της κυκλοβενζαπρίμης (άλας τρικυκλικής αμίνης 
που συνταγογραφείται ως μυοχαλαρωτικό) και του εικο
νικού φαρμάκου έδειξαν πως οι δύο πρώτες θεραπείες 
ήταν πιο αποτελεσματικές μετά από ένα μήνα, αν και 
στατιστικώς δε διέφεραν σημαντικά μετά από τρεις και 
έξι μήνες79. Η κυκλοβενζαπρίμη αποδείχθηκε επίσης 
δραστική στη μείωση του σοβαρού πόνου και αύξησε 
σημαντικά την ποιότητα του ύπνου80. Η βενλαφαξίνη 
(αναστολέας επαναπρόσληψης της σεροτονίνης και της 
νοραδρεναλίνης), ένα μη τρικυκλικό αντικαταθλιπτικό, 
μείωσε σημαντικά τον πόνο, την κόπωση, την πρωινή 
δυσκαμψία, την κατάθλιψη, το άγχος, και βελτίωσε την 
ποιότητα του ύπνου, και τη συνολική στάση του ασθε
νούς στην ινομυαλγία81.

Οι μελέτες με φλουοξετίνη (εκλεκτικός αναστολέας 
επαναπρόσληψης της σεροτονίνης) είναι διφορούμε
νες82'86. Βελτίωση στις διαταραχές ύπνου και στην 
κατάθλιψη αναφέρθηκε σε όλες τις νεότερες μελέτες, 
αλλά σε καμία δε βρέθηκε θετική δράση στα επώδυνα 
σημεία ή στην ανακούφιση του πόνου. Φαίνεται πως το 
πλεονέκτημα αυτής της ουσίας έγκειται στην υποχώρη
ση της κατάθλιψης και των διαταραχών του ύπνου, που 
συνυπάρχουν σ' αυτούς τους ασθενείς, παρά στην ανα
κούφιση του πόνου. Επειδή αυτή η κατηγορία φαρμά
κων μπορεί και να διαταράξει τον ύπνο, συνιστάται η 
από κοινού χορήγηση ενός τρικυκλικού αντικαταθλιπτι
κού προ της κατακλίσεως. Ένας τέτοιος συνδυασμός 
(αμιτριπτυλίνη και φλουοξετίνη) φαίνεται πως ανακου
φίζει σε μεγαλύτερο βαθμό τα συμπτώματα της ινο
μυαλγίας απ' ό,τι κάθε ουσία μόνη της86. Βελτίωση της 
συμπτωματολογίας δε διαπιστώθηκε σε μια μελέτη με 
σιταλοπράμη87.

Βενζοδιαζεπάμες

Λίγες μελέτες πραγματοποιήθηκαν με τη χορήγηση 
αυτών των φαρμακευτικών ουσιών για τη θεραπεία της 
ινομυαλγίας. Σε μια μελέτη στο πλαίσιο της οποίας 
χορηγήθηκε αλπραζολάμη και ιμπουπροφένη, αλπραζο
λάμη και εικονικό φάρμακο ή εικονικό φάρμακο, και
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εικονικό φάρμακο, σε όλες ιις  ομάδες παρατηρήθηκε 
σημαντική βελτίωση της συμπτωματολογίας88. Η περαι
τέρω ανάλυση των αποτελεσμάτων έδειξε καλύτερη 
ανταπόκριση στην πρώτη ομάδα και ως προς την ευεξία 
και ως προς την ανακούφιση των επώδυνων σημείων88. 
Επίσης, ο συνδυασμός βρωμαζεπάμης και τενοξικάμης 
αποδείχθηκε πιο δραστικός από την τενοξικάμη ως 
μονοθεραπεία, αν και δεν παρατηρήθηκε στατιστικά 
σημαντική διαφορά μεταξύ της συνδυαστικής θεραπείας 
και του εικονικού φαρμάκου89. Η πιθανότητα εξάρτησης 
και εμφάνισης ημικρανιών μετά τη διακοπή της θεραπεί
ας υποδεικνύει προσοχή στη λήψη αυτών των φαρμά
κων σε χρόνιες καταστάσεις όπως είναι η περίπτωση της 
ινομυαλγίας.

Αναλγητικά

Πολλές μελέτες υποδεικνύουν πως η τραμαντόλη μπο
ρεί να είναι χρήσιμη στην ανακούφιση του πόνου90·91. 
Αλλες μελέτες έδειξαν πως είναι το ίδιο δραστική με το 
συνδυασμό ακεταμινοφαίνης με κωδεΐνη στην αντιμε
τώπιση του χρόνιου πόνου των ηλικιωμένων, συμπερι- 
λαμβανομένης και της ινομυαλγίας92.

Ούτε τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα, 
ούτε τα κορτικοστεροειδή αποδείχθηκαν δραστικά στην 
αντιμετώπιση του πόνου στην ινομυαλγία51·73·93, αν και 
χρησιμοποιούνται σε ποσοστά 90% και 24%, αντίστοι
χα94.

Η λιδοκάί'νη φαίνεται να προσφέρει ανακούφιση σε 
ασθενείς με ινομυαλγία, όταν εγχέεται στα επώδυνα 
σημεία95. Σε κάποιες μελέτες παρατηρήθηκε πως το 
άλγος αυξήθηκε μετά τη δράση της ένεσης, ενώ σε 
άλλες πως η βελτίωση μπορεί να οφείλεται εν μέρει στη 
μηχανική δράση της βελόνας παρά στη φαρμακευτική 
δράση της ουσίας96.

Δεν υπάρχουν κλινικά δεδομένα για τη δραστικότη- 
τα ή την ασφάλεια των οπιοειδών σε ασθενείς με ινο
μυαλγία97·98. Πάντως, παραμένουν στη θεραπευτική 
φαρέτρα των γιατρών για επιμένοντες, μέτριους έως 
σοβαρούς πόνους που δε σχετίζονται με τον καρκίνο.

Διάφοροι φαρμακευτικοί παράγοντες

To S-adenosyl-L-methionine (SAMe), που χορηγείται ως 
άλας, φυσιολογικά αποτελεί ενεργό παράγωγο της 
μεθειονίνης και είναι παρόν σε όλο το σώμα. Οι αντικα
ταθλιπτικές, αναλγητικές και αντιφλεγμονώδεις ιδιότη- 
τές του δοκιμάστηκαν στην ινομυαλγία. Σε διάφορες 
μελέτες παρατηρήθηκε σημαντική βελτίωση των 
συμπτωμάτων, συμπεριλαμβανομένης της κατάθλιψης, 
του άλγους και του αριθμού των επώδυνων σημείων, με 
εκ του στόματος, ενδοφλέβια ή ενδομυϊκή χορήγηση99' 
101, αν και μία μελέτη δεν παρουσίασε παρόμοια αποτε
λέσματα102.

Με βάση το γεγονός πως τα επίπεδα της σεροτονί- 
νης είναι μειωμένα σε ασθενείς με ινομυαλγία55·56 
χορηγήθηκε 5-υδρόξυ-τρυπτοφάνη, με σημαντική μείω
ση του αριθμού των επώδυνων οημείων, του πόνου, της 
δυσκαμψίας, του άγχους και της κόπωσης103. Πάντως, 
και η λήψη εικονικού φαρμάκου οδήγησε σε βελτίωση 
του ύπνου και τη μείωση της έντασης του πόνου κατά 
τη διάρκεια της μελέτης.

Η καλοιτονίνη είναι άλλη μια πρόδρομη ουσία της 
σεροτονίνης και συνταγογραφείται για τη διαχείριση 
του πόνου. Πάντως, μια σχετική μελέτη δεν έδειξε 
σημαντική βελτίωση στη συμπτωματολογία της ινο
μυαλγίας104.

Η αναστολή των υποδοχέων της σεροτονίνης 5-ΗΤ3 
με τροπισετρόνη ή ονδασετρόνη φαίνεται να βελτιώνει 
σημαντικά τον πόνο και να μειώνει τον αριθμό των επώ
δυνων σημείων105. Πάντως, η δυσκοιλιότητα που οφεί
λεται στη χρήση αυτών των παραγόντων, περιορίζει τη 
χρήση τους σε συγκεκριμένους ασθενείς με ινομυαλ-

Τα χαμηλά επίπεδα της ICF-1 σε ασθενείς με ινο
μυαλγία52 οδήγησαν στη χορήγηση ενέσεων αυξητικής 
ορμόνης σε ασθενείς που παρουσίασαν σημαντική 
ύφεση της συμπτωματολογίας. Τα συμπτώματα επιδει
νώθηκαν με τη διακοπή της θεραπείας107.

Σε ασθενείς με ινομυαλγία, το μαλλικό οξύ χορηγή
θηκε εξαιτίας της αναφερόμενης έλλειψης φωσφόρου 
υψηλής ενέργειας συμπεριλαμβανομένου του ΑΤΡ 
στους μυς44 και στα ερυθροκύτταρα108. Τα συμπτώματα 
της ινομυαλγίας παρουσίασαν ύφεση και με τη συνδυα
σμένη χορήγηση μαλλικού οξέος και μαγνησίου, που 
ενέχονται στο σχηματισμό του ΑΤΡ109.

Ενέσεις γ-υδροξυ-βουτυρικού οξέος οδήγησαν σε 
σημαντική μείωση του άλγους και της κόπωσης όπως και 
της συνολικής ευεξίας, αλλά οι αντικειμενικές εκτιμή
σεις του ύπνου δε βελτιώθηκαν σε μια μικρή ομάδα της 
μελέτης110. 0 μικρός χρόνος ημίσειας ζωής και τα ανα- 
πηδώντα (rebound) φαινόμενα που προκαλεί το γ- 
υδροξυ-βουτυρικό οξύ περιορίζουν την κλινική του 
αξία.

Μη Φαρμακολογική Θεραπεία

Το 90% των ασθενών με ινομυαλγία καταφεύγει σε 
εναλλακτικές θεραπείες. Πολλές μελέτες εξέτασαν την 
επίδραοη της άσκησης, της βιοανάδρασης, της υπνοθε
ραπείας, του βελονισμού και της γνωσιακής - συμπερι- 
φορικής θεραπείας σε ασθενείς με ινομυαλγία, με ποικί
λα θετικά αποτελέσματα.

Όσον αφορά στην άσκηση, μελετήθηκαν ο αεροβι- 
κός χορός, το στατικό ποδήλατο και το αεροβικό περπά
τημα111'116. Διαπιστώθηκε μείωση των επώδυνων σημεί
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ων με συχνότητα άσκησης τρεις φορές την εβδομάδα. 
Δε σημειώθηκε μεταβολή στον ύπνο ή στο επίπεδο της 
κόπωσης. Τα πλεονεκτήματα δε διήρκεσαν πολύ στο 
χρόνο114.

Διαταραχή της ηλεκτρομυογραφικής δραστηριότη- 
ταςίΐ7'118 και μειωμένη μυϊκή ευαισθησία119 έχουν περι
γράφει στην ινομυαλγία. Η άσκηση ηλεκτρομυογραφι- 
κής βιοανάδρασης έδειξε μείωση των επώδυνων σημεί
ων, της συνολικής έντασης του πόνου και της πρωινής 
δυσκαμψίας119·120. Μια μελέτη έδειξε τις ευεργετικές 
δράσεις και 6 μήνες μετά τη διακοπή της θεραπείας120. 
Μια άλλη μελέτη έδειξε ακόμα μεγαλύτερη βελτίωση 
και μεγαλύτερη διάρκεια της βελτίωσης με συνδυασμό 
άσκησης, βιοανάδρασης και χαλαρωτικής παρέμβα
σης121.

Ασθενείς με ανθιστάμενη στη θεραπεία ινομυαλγία 
παρουσίασαν βελτίωση με την υπνοθεραπεία122.

Σε μια μελέτη διαπιστώθηκε ότι το 67% των ασθενών 
ωφελήθηκε με το βελονισμό123. Μια άλλη μελέτη έδει
ξε πως η θεραπεία με ηλεκτρικό βελονισμό βελτίωσε 
την ουδό ερεθισμού των επώδυνων σημείων, την ανα
φορά πόνου, την πρωινή δυσκαμψία, και τη συνολική 
εκτίμηση του ασθενούς124. Τα επίπεδα σεροτονίνης και 
ουσίας Ρ πλάσματος αυξήθηκαν σημαντικά μετά τη 
θεραπεία, αποδίδοντας σε ένα φυσιολογικό μηχανισμό 
την ανακούφιση του άλγους125.

Όλες οι γνωσιακές- συμπεριφορικές θεραπείες απέ
δωσαν οφέλη στη θεραπεία της ινομυαλγίας126'133'162. 
Κάποια προγράμματα συμπεριέλαβαν ασκήσεις χαλάρω
σης, αυτοσυγκέντρωσης, γνωσιακή επανάκτηση, αερο
βική άσκηση και ασκήσεις ελαστικότητας, δραστηριότη
τα βηματισμού και εκπαίδευση των ασθενών και των 
οικογενειών τους. Οι ασθενείς συνέχιζαν και τη φαρμα
κευτική τους θεραπεία. Στο τέλος της θεραπείας, παρα
τηρήθηκε μεσοπρόθεσμα (6 μήνες)130 αλλά και μακρο
πρόθεσμα (30 μήνες) βελτίωση όσον αφορά στη 
συμπτωματολογία133, την ένταση του άλγους, τον αριθ
μό των επώδυνων σημείων, το συγκινησιακό τους φορ
τίο και την αίσθηση ελέγχου του πόνου.

Πάντως, κοινή τακτική αποτελεί η από κοινού αντι
μετώπιση των ασθενών αυτών με ψυχίατρο, χορηγώ
ντας αντικαταθλιπτικά μαζί με τα μη στεροειδή αντι- 
φλεγμονώδη και ένα πρόγραμμα ασκήσεων σε συνερ
γασία με φυσίατρο29-34'35. Περαιτέρω μελέτες των 
φυσιοπαθολογιών μηχανισμών στο μέλλον, θα υποδεί
ξουν πιο ειδικές θεραπείες με καλύτερα αποτελέσματα.

Μια προσπάθεια ακόμα αφορά μια κοινωνική προο
πτική, που ορίζει πως πρέπει να ερευνηθεί το γιατί 
ασθένειες που σχετίζονται με το άγχος εμφανίζουν 
αύξηση στο Δυτικό κόσμο, ώστε η κοινωνία να διαχειρι
στεί καλύτερα τον ολοένα αυξανόμενο αριθμό των 
ασθενών με ανικανότητα για εργασία και τις απαιτήσεις 
αποζημίωσης όποιων υποκύπτουν146.

Πίνακας 1

Διαγνωστικά κριτήρια της ινομυαλγίας:

1) Ιστορικό εκτεταμένου, διάχυτου, ακαθόριστου (widespread) πόνου.

2) Πόνος στα 11 από τα ακόλουθα 18 επώδυνα σημεία (tender point sites) στην ψηλάφηση, με σχετική πίεση, 
μετά από εξάσκηση.
-  ινιακό (Occiput):Περιοχή του ινίου, αμφοτερόπλευρο, στην πρόσφυση των υποινιακών (suboccipital) μυών.
-  χαμηλό αυχενικό (Low cervical): Χαμηλά στον αυχένα, αμφοτερόπλευρο, στην πρόσθια επιφάνεια των 

εγκαρσίων αποφύσεων των Α5- Α6.
-τραπέζιο (Trapezius): αμφοτερόπλευρο, στη μέση γραμμή του ανώτερου ορίου του τραπεζίου μυός.
-  υπερακάνθιο (Supraspinatus): αμφοτερόπλευρο, στην άνω και μέση επιφάνεια της ωμοπλάτης.
-  δεύτερης πλευράς (Second rib): αμφοτερόπλευρο, στην άνω και πλάγια επιφάνεια της δεύτερης στερνο- 

πλευρικής άρθρωσης.
-  πλάγιο επικονδυλικό (Lateral epicondyle): αμφοτερόπλευρο, 2 cm, πλαγίως των κονδύλων.
-  γλουτιαίο (Gluteal): αμφοτερόπλευρο, στο άνω τεταρτημόριο των γλουτών.
-  μεγάλου τροχαντήρα (Greater trochanter): αμφοτερόπλευρο, πίσω από τον μεγάλο τροχαντήρα
-  γόνατος (Knee): αμφοτερόπλευρο, στην έσω επιφάνεια της άρθρωσης.

3) Χαρακτηριστικά συμπτώματα:
-  Κόπωση
-  Διαταραχές ύπνου
-  Δυσκαμψία
-  Παραισθήσεις
-  Κεφαλαλγίες
-  Ευερέθιστο έντερο
-  Αγγειοκινητικές διαταραχές άκρων χειρών (Raynaud's like symptom)
-  Κατάθλιψη ή και Αγχος
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Πίνακας 2. ΣΥΝΔΡΟΜΑ ΠΟΥ ΣΥΝΥΠΑΡΧΟΥΝ ΜΕ ΤΗΝ ΙΝΟΜΥΑΛΓΙΑ /

ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ Στο 25- 60% των ασθενών με ινομυαλγία

ΕΥΕΡΕΘΙΣΤΟ ΕΝΤΕΡΟ Στο 50- 80%

ΗΜΙΚΡΑΝΙΕΣ Στο 50%

ΣΥΝΔΡΟΜΟ ΧΡΟΝΙΑΣ ΚΟΠΩΣΗΣ Στο 70% των ασθενών που πληρούν τα κριτήρια της ινο- 
μυαλγίας

ΜΥΪΚΟΣ ΠΕΡΙΟΧΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ (Myofascial pain) Μπορεί να είναι μια εντοπισμένη μορφή ινομυαλγίας.

Πίνακας 3. ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΤΟΥ ΣΥΝΔΡΟΜΟΥ ΧΡΟΝΙΑΣ ΚΟΠΩΣΗΣ (ΣΧΚ)

-  Κόπωοη που παραμένει ή υποτροπιάζει για πάνω από 6 μήνες.
-  Ιστορικό
-  Φυσική εξέταση και εργαστηριακός έλεγχος που αποκλείουν κάθε άλλη αιτία χρόνιας κόπωσης
-  Τέσσερα ή περισσότερα από τα παρακάτω συμπτώματα, με διάρκεια πάνω από 6 μήνες:

-  Διαταραχές στη μνήμη ή τη συγκέντρωση
-  Πονόλαιμος
-  Ευαισθησία στους τραχηλικούς ή και στους μασχαλιαίους λεμφαδένες

-  Μυϊκοί
-  πόνοι

-  Πολυαρθραλγίες
-  Κεφαλαλγίες
-  Ύπνος που δεν ξεκουράζει
-  Ανεξήγητη κακουχία

Εικόνα 1. Τα επώδυνα σημεία σε ασθενείς με ινομυαλγία 
Lawrence J. Leventhal. Management of Fibromyalgia. Ann 
Intern Med.1999:131:851
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