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EΛΛΗΝΙΚΗ ΡΕΥΜΑΤΟΛΟΓΙΑ
Ανασκόπηση
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Η αντιμετώπιση των ασθενών με ινομυαλγία αποτελεί μια 
ιδιαίτερα σύνθετη διαδικασία που πρέπει να μεθοδεύεται και να 
εφαρμόζεται από ομάδα ειδικών η οποία οφείλει να δημιουργεί 
πρόγραμμα σφαιρικής αντιμετώπισης όλων των εκδηλώσεων της 
νόσου. Φαρμακευτική αγωγή, εκπαίδευση, ψυχολογική παρέμβα-
ση και προγράμματα αποκατάστασης αποτελούν σημαντικά και 
αλληλένδετα τμήματα αυτής της προσπάθειας.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

 Στη δύσκολη και σύνθετη θεραπευτική αντιμετώπιση των α-
σθενών με ινομυαλγία (ΙΝΜ) θα πρέπει, εκτός του θεράποντος 
ιατρού, να συμμετέχουν και άλλοι ειδικοί όπως φυσίατρος, ψυχί-
ατρος, φυσιοθεραπευτής, εργοθεραπευτής, κλινικός ψυχολόγος, 
νοσηλευτής, κ.α. Η ομάδα αυτή, σύμφωνα με τις εκδηλώσεις της 
νόσου και τις επιπτώσεις σε κάθε πλευρά της ζωής των ασθενών και 
του περιβάλλοντός τους, οφείλει να θέτει στόχους για τη βελτίωση 
της λειτουργικής κατάστασης, των συμπτωμάτων, της σωματικής 
και ψυχικής ευεξίας καθώς και της κοινωνικής δραστηριοποίησής 
τους. Στη κοινή προσπάθεια τους θα χρησιμοποιηθούν φάρμακα, 
φυσιοθεραπευτικά προγράμματα αποκατάστασης και ψυχοθερα-
πευτικές τεχνικές, και στην ορθολογική τους επιλογή και εφαρμογή 
θα βοηθήσουν οι πληροφορίες από το ιστορικό, την αντικειμενική 
εξέταση, τον εργαστηριακό έλεγχο και οι γνώσεις τους για τους 
μηχανισμούς αιτιοπαθογένειας της νόσου. 
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 Η αποτελεσματικότητα της θεραπείας εκτιμάται 
μέσω μιας σειράς εξειδικευμένων ερωτηματολο-
γίων1 τα κυριότερα των οποίων μετρούν:
•  Φυσική και ψυχοκοινωνική λειτουργία (SF-

362, Sickness Impact Profile3, Multidimensional 
Pain Inventory4, FIQ-Fibromyalgia Impact 
Questionnaire5). 

•  Συναισθηματικό stress (Symptom Checklist 
906, Beck Depression Inventory7, Center for 
Epidemiological Studies Depression Scale8).

•  Αντίληψη του πόνου και εκδήλωση συμπεριφο-
ρών σ’αυτόν (Survey of pain Attitudes9, Pain 
Beliefs and Perception Inventory10).

•  Ικανότητα διαχείρισης προβλημάτων (Coping 
Strategies Questionnaire11).

•  Αναγκαία καθίσταται και η αναφορά στα προ-
τεινόμενα από τους Dunkl και συν.12 προκα-
ταρκτικά κριτήρια απάντησης στη θεραπεία 
ασθενών με ΙΝΜ:
- FIQ < 45(0= καμία προσβολή, 80= max).
-  Ένταση πόνου < 5(0= καθόλου πόνος, 10= 

max).
- Αριθμός TPs < 14.
-  Ολικό σκορ έντασης πόνου στα TPs < 85 (18 

TPs με κλίμακα πόνου 0 -10/TP, ολικό σκορ 
από 0-180).

-  Θετική θεωρείται η απόκριση αν υπάρχει βελ-
τίωση στις 3 από τις 4 προηγούμενες παραμέ-
τρους στο βαθμό που κάθε μια προαπαιτεί. 

ΦΑΡμΑΚΕυΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ

Τα αντικαταθλιπτικά αποτελούν τα φάρμακα 
που κατά κύριο λόγο έχουν χρησιμοποιηθεί στη 
θεραπεία της ΙΝΜ και έπονται τα ηρεμιστικά 
και τα υπνωτικά όπως οι βενζοδιαζεπίνες, τα 
οπιοειδή, οι ανταγωνιστές του υποδοχέα της N-
methyl-D-aspartate (NMDA), οι ανταγωνιστές 
των υποδοχέων της 5-υδροξυτρυπταμίνης-3 (5-
ΗΤ3), τα απλά αναλγητικά και τα μη στεροειδή 
αντιφλεγμονώδη φάρμακα (ΜΣΑΦ). 

1. ΑΝΤΙΚΑΤΑΘΛΙΠΤΙΚΑ

1.1. Τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά

Φάρμακα αυτής της κατηγορίας όπως η αμι-

τριπτυλίνη και η κυκλοβενζαπρίνη ελαττώνουν 
τον πόνο αποκλείοντας την επαναπρόσληψη 
της 5-HT, σεροτονίνης ή νορεπινεφρίνης (ΝΕ), 
ασκώντας δράση ανταγωνιστή στους ισταμινερ-
γικούς και χολινεργικούς νευραδιαβιβαστές, ενώ 
έχει αναφερθεί και δράση τους στους NMDA 
υποδοχείς13,14. Μελέτη των Ozerbil και συν.15 δι-
απίστωσε βελτίωση της αερόβιου ικανότητας των 
ασθενών με ΙΝΜ μετά τη χορήγηση αμιτριπτυλίνης 
ή φλουοξετίνης. Η χορήγηση πολύ χαμηλών δό-
σεων αμιτριπτυλίνης, νορτριπτυλίνης ή δοξεπίνης, 
αρχίζοντας από 5 mg και αυξάνοντας, βελτιώνει 
την ποιότητα του ύπνου των ασθενών16. 

1.2. Επιλεκτικοί αναστολείς επαναπρόσληψης 
σεροτονίνης (selective serotonin reuptake 
inhibitors – SSRIs)

Τα φάρμακα αυτά όπως η τροπισετρόνη, η 
φλουοξετίνη, η σιταλοπράμη και η παροξετίνη (για 
την οποία πιθανολογείται δράση και ως αποκλει-
στής της επαναπρόσληψης της ΝΕ) έχουν φανεί 
ιδιαίτερα αποτελεσματικά στην αντιμετώπιση 
της ΙΝΜ13,17. Εντύπωση προκαλεί το γεγονός ότι 
ο πλέον ειδικός αναστολέας, η σιταλοπράμη έχει 
τη μικρότερη αποτελεσματικότητα18. 

Προσοχή απαιτείται στη δοσολογία μια και α-
σκούν αναλγητική δράση σε ορισμένη δοσολογία 
ενώ σε άλλη έχουν δράση ενισχυτική του πόνου. 
Για παράδειγμα η χορήγηση 5 mg τροπισετρόνης/
ημέρα έχει καλύτερο αναλγητικό αποτέλεσμα 
από αυτό των 10 mg ενώ τα 50mg δεν έχουν 
αποτέλεσμα19. Παρόμοια δεδομένα αναφέρουν 
οι Spath και συν.20 οι οποίοι χορηγώντας τρο-
πισετρόνη με μορφή ενδοφλεβίων ώσεων των 
5 mg/ημέρα διαπίστωσαν σημαντική μείωση 
του πόνου μετά από 5 ημέρες. Η ευεργητική 
αυτή επίδραση διήρκησε από μια ημέρα έως 12 
βδομάδες, όπως αναφέρθηκε από τους Tolk και 
συν.21 και 3 ημέρες από τους Muller και συν.22. 
Η ευεργητική της δράση δεν περιορίζεται μόνο 
στο πόνο αλλά παρατηρείται και βελτίωση της 
ποιότητας του ύπνου, των συμπτωμάτων από το 
καρδιαγγειακό και νευρικό σύστημα, της κόπω-
σης, της πρωινής δυσκαμψίας, της κατάθλιψης, 



ί.α. παπαδοπουλοσ, ν.γ. γαλανοπουλοσ, γ.π. καμπακήσ, Χ. τσίγαλου

31

του άγχους και του αισθήματος της ψυχρότητας 
των άκρων χειρών23,24. Οι παρενέργειες αν και 
εμφανίζονται συχνά (έως και στο 63% των ασθε-
νών) είναι συνήθως ήπιες, όπως κεφαλαλγία και 
δυσκοιλιότητα. Οι Koeppe και συν.25, μελετώντας 
τη χορήγηση τροπισετρόνης σε ασθενείς με ΙΝΜ 
με τη χρήση λειτουργικής μαγνητικής τομογρα-
φίας εγκεφάλου (f-MRI), διαπίστωσαν ελάττωση 
της ενεργοποίησης των εγκεφαλικών περιοχών 
που σχετίζονται με την αντίληψη του πόνου όταν 
προκαλούσαν εξωγενή επώδυνα ερεθίσματα. 

1.3. Επιλεκτικοί αναστολείς επαναπρόσληψης 
σεροτονίνης και νορεπινεφρίνης (serotonin 
norepinephrine reuptake inhibitors - SNRIs)

Τα φάρμακα αυτά όπως η βενλαφαξίνη, η ντου-
λοξετίνη και η μιτραζαπίνη αυξάνουν τα επίπεδα 
της σεροτονίνης και της ΝΕ και όπως φαίνεται 
από σειρά ερευνών, ελαττώνουν τα συμπτώμα-
τα του πόνου, της κόπωσης, του άγχους και της 
κατάθλιψης της ΙΝΜ26-28. Οι Arnold και συν.29 
μετά από χορήγηση ντουλοξετίνης αναφέρουν 
βελτίωση του πόνου και της ποιότητας ζωής των 
ασθενών προκαλώντας μόνο ήπιες παρενέργειες 
όπως ξηροστομία, δυσκοιλιότητα και αϋπνία. Οι 
Sayar και συν.27 διαπίστωσαν σε ανάλογη μελέτη 
με βενλαφαξίνη, μείωση του πόνου, της κατά-
θλιψης και του άγχους. Οι ασθενείς που έλαβαν 
μιτραζαπίνη, στη πλειονότητά τους βελτίωσαν 
την ένταση των συμπτωμάτων της νόσου και της 
βαρύτητας της κατάθλιψης28. 

Το κατά πόσο είναι ευεργετική η δράση των 
αντικαταθλιπτικών στην ΙΝΜ συγκριτικά με την 
αντίστοιχη δράση τους στη κατάθλιψη των ασθε-
νών με ΙΝΜ, διαπιστώνεται σε μια μετα-ανάλυση 
13 μελετών30 όπου αναφέρεται ότι σε όλες, εκτός 
από μία31 όπου παρατηρείται ότι η επίδραση τους 
στην ΙΝΜ ασκείται ανεξάρτητα της επίδρασής 
τους στη κατάθλιψη.

2. ΑΝΤΑΓΩΝΙΣΤΕΣ Τόυ υΠόδόΧΕΑ ΤΗΣ 
Ν-METHYL-D-ASPARTATE (NMDA)

Οι αναστολείς αυτοί όπως η κεταμίνη και η 
δεξτρομεθορφάνη φάνηκε να μπορούν να ο-

δηγήσουν στη μείωση του πόνου των ασθενών 
με ΙΝΜ32. Προκαλούν όμως μια σειρά σοβαρές 
παρενέργειες, όπως ψυχομιμητικές ή ψυχοτρόπες 
διαταραχές (αίσθημα απώλειας της αντίληψης 
της πραγματικότητας, διαταραχή της αντίληψης 
της εικόνας του σώματος, οπτικές διαταραχές, 
άγχος, επιθετικότητα, γαστρεντερικές διαταραχές, 
δυσαρθρία, κ.α.). Η σύγχρονη χορήγησή τους 
με κάποιο ασθενές οπιοειδές όπως το tramadol 
φαίνεται να έχει καλύτερα αποτελέσματα. Σε μια 
μελέτη χορήγησης προοδευτικά αυξανόμενης 
δοσολογίας δεξτρομεθορφάνης (από 50 στα 200 
mg/ημέρα) και 200 mg tramadol αναφέρθηκε 
σημαντική βελτίωση των συμπτωμάτων σε ποσο-
στό 58%. Συχνότερες παρενέργειες αποτελούσαν 
η ζάλη, η διανοητική σύγχυση, η ναυτία και η 
κόπωση32.

3. ΑΝΑΣΤόΛΕΙΣ ΤΗΣ μόΝόΑμΙΝόΞΕΙδΑΣΗΣ 
(μΑό)

Η ΜΑΟ διακρίνεται σε 2 μορφές. Τη ΜΑΟ-Α, 
υπόστρωμα δράσης της οποίας συνήθως είναι η 
ΝΕ, η 5-ΗΤ και η ντοπαμίνη και τη ΜΑΟ-Β που 
είναι η ντοπαμίνη, η τυραμίνη και η φαινυλεθυ-
λαμίνη. Φάρμακα που αναστέλλουν αμφότερες 
τις μορφές της όπως η φαινελζίνη και η τρανυλ-
κυπρομίνη έχουν δοκιμαστεί, αλλά λόγω της 
θανατηφόρου αλληλεπίδρασής τους με μια σειρά 
άλλα φάρμακα ή με την τυραμίνη των τροφών 
δεν έτυχαν ευνοϊκής ανταπόκρισης. Τα νεότερα 
όμως σκευάσματα όπως οι αναστρεπτοί ανα-
στολείς της ΜΑΟ (RIMAs, reversible inhibitors of 
MAO-A) όπως η πιρλινδόλη και η μοκλομπεμίδη 
φάνηκε ότι προσφέρουν33.

4. ΑΣΘΕΝΗ όΠΙόΕΙδΗ

Το tramadol που συνδυάζει αγωνιστική δράση 
στον μ-υποδοχέα των οπιοειδών και σύγχρονη 
ανασταλτική δράση στην επαναπρόσληψη της 
σεροτονίνης και της ΝΕ φάνηκε ότι προσφέρει 
σημαντικά στη θεραπεία της ΙΝΜ. Οι Benett και 
συν.34 αναφέρουν βελτίωση της λειτουργικότητας 
και ποιότητας ζωής των ασθενών σε συνδυασμό 
με ελάττωση του πόνου, της δυσκαμψίας και των 
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διαταραχών του ύπνου, μετά τη χορήγησή του 
σε ασθενείς με μέτρια ή βαριά ΙΝΜ. Σε ποσοστό 
20,5% αναφέρθηκαν παρενέργειες του φαρμά-
κου όπως ναυτία, ζάλη, κνησμός, δυσκοιλιότητα 
και υπνηλία.

5. ΗΡΕμΙΣΤΙΚΑ υΠΝΩΤΙΚΑ ΣΚΕυΑΣμΑΤΑ

Συνήθως χρησιμοποιούνται οι βενζοδιαζεπίνες, 
αυξημένη πυκνότητα των υποδοχέων των οποίων 
βρέθηκαν στα αιμοπετάλια ασθενών με ΙΝΜ 
και συσχετίστηκαν θετικά με τον πόνο και με το 
αίσθημα κόπωσης16. Φαίνεται ότι βελτιώνουν την 
ποιότητα του ύπνου (ζολπιδέμη) και το σύνδρομο 
ανήσυχων κνημών (κλοναζεπάμη), αλλά όχι όμως 
ιδιαίτερα τον πόνο όπως θα αναμένετο από την 
ανασταλτική δράση τους στο εξαρτώμενο από 
τους γ-αμινοβουτυρικό οξύ (GABA) υποδοχείς 
σύστημα αγωγής επώδυνων ερεθισμάτων στο 
νωτιαίο μυελό16.

6. ΑΝΤΙΕΠΙΛΗΠΤΙΚΑ

Η πρεγκαμπαλίνη σε δυο μελέτες35,36, σε δοσο-
λογία 150-450 mg/ημέρα διάρκειας 8 βδομάδων 
και σε δοσολογία 300-600 mg/ημέρα διάρκειας 
26 βδομάδων, αντίστοιχα οδήγησε σε βελτίωση 
του πόνου, της κόπωσης και της ποιότητας του 
ύπνου. 

7. ΑΝΑΛΓΗΤΙΚΑ ΚΑΙ μΗ ΣΤΕΡόΕΙδΗ 
ΑΝΤΙΦΛΕΓμόΝΩδΗ ΦΑΡμΑΚΑ (μΣΑΦ)

Συνήθως δεν προσφέρουν ιδιαίτερα στην αντι-
μετώπιση των συμπτωμάτων της ΙΝΜ16. Σε μελέτη 
των Wolfe και συν.37 φάνηκε ότι η χορήγηση 
ακεταμινοφαίνης βελτίωσε τον πόνο ελάχιστα 
στο 46,4% των ασθενών, μέτρια στο 24,8% και 
σημαντικά στο 1,8%, ενώ η χορήγηση ΜΣΑΦ είχε 
συγκριτικά καλύτερη αποτελεσματικότητα (44% 
έναντι 21,1% της ακεταμινοφαίνης). Ευνοϊκή 
φάνηκε η επίδραση της ακεταμινοφαίνης και στη 
μελέτη των Bennett και συν.38 

8. ΑΛΛΑ ΦΑΡμΑΚΑ

Έχουν δοκιμαστεί επίσης και μια σειρά άλλων 
φαρμάκων και ουσιών, όπως π.χ. η D-ριβόζη που 

αυξάνει την παραγωγή ενέργειας στο κύτταρο και 
έδειξε να βελτιώνει τον πόνο, το αίσθημα ευεξίας 
και τη διανοητική διαύγεια ομάδας ασθενών 
με ΙΝΜ39. Η χορήγηση άτυπων αντιψυχωτικών 
φαρμάκων όπως η ολανζαπίνη40 ή αντιιικών όπως 
η βαλακυκλοβίρη41, δε φάνηκε να έχει ευνοϊκή 
επίδραση. Σε συνύπαρξη και τοπικών πυροδοτού-
ντων επώδυνων σημείων (trigger points) πιθανόν 
να προσφέρει η τοπική έγχυση αναισθητικών.

ΕΚΠΑΙδΕυΣΗ ΚΑΙ ΨυΧόΛόΓΙΚΗ ΠΑΡΕμΒΑΣΗ

Η εκπαίδευση και οι ψυχολογικές τεχνικές υ-
ποστήριξης των ασθενών με ΙΝΜ, πριν από την 
προσπάθεια εφαρμογής τους από τους θεραπευ-
τές, προϋποθέτουν τη κατανόηση των αντιλήψεων 
που έχουν οι ασθενείς για τη νόσο τους. 

Σχηματικά όπως αυτές περιγράφησαν σε στά-
δια από τους Prochaska και Diclemente42 είναι οι 
ακόλουθες: 
•  Οι ασθενείς ακόμη και έχοντας χρόνιο πόνο δεν 

έχουν αντιληφθεί ότι έχουν πρόβλημα.
•  Οι ασθενείς προσπαθούν να βρουν εξήγηση 

για τα συμπτώματά τους και αναρωτιούνται 
αν αυτά αποτελούν τμήμα της καθημερινής 
τους ζωής.

•  Οι ασθενείς συζητούν με σημαντικά για αυτούς 
πρόσωπα και ψάχνουν για πληροφόρηση, 
αλλά όταν αυτή προσφέρεται από το γιατρό 
τους η διάγνωση της ΙΝΜ δεν γίνεται άμεσα 
αποδεκτή.

•  Οι ασθενείς αποδέχονται τη διάγνωση και αρχί-
ζουν να συνεργάζονται με τις υπηρεσίες υγείας 
προκειμένου να αλλάξουν συμπεριφορά και να 
υποβληθούν σε θεραπευτικά προγράμματα

•  Αρχίζει να βαθαίνει η γνώση των ασθενών για 
τα θεραπευτικά σχήματα και αναζητούν όταν 
χρειάζονται βοήθεια από τους επαγγελματίες 
υγείας. 
Η εκπαίδευση του ασθενούς και του περιβάλλο-

ντός του σχετικά με τη φύση, την κλινική έκφραση 
και την πορεία της νόσου διευκολύνει σημαντικά 
την εφαρμογή κάθε θεραπευτικής παρέμβασης 
και όπως φάνηκε βελτιώνει τον πόνο, την ποιότητα 
του ύπνου, τη κόπωση, την αερόβια ικανότητα 
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και το αίσθημα του ασθενούς ότι θα τα καταφέ-
ρει43,44. Ως προς τον αριθμό των συνεδριών που 
απαιτείται, οι Jeffrey και συν.45 συγκρίνοντας μια 
ομάδα ασθενών που υπεβλήθη σε μια συνεδρία 
συγκριτικά με ομάδα που υπεβλήθη σε 12 συ-
νεδρίες σε διάστημα 8 εβδομάδων, διαπίστωσε 
βελτίωση των συμπτωμάτων της ΙΝΜ μόνο στους 
ασθενείς της δεύτερης ομάδας. 

Ιδιαίτερα αποδίδει η εκπαίδευση όταν συνο-
δεύεται από κατάλληλο πρόγραμμα αποκατάστα-
σης44 (ασκήσεις, χειρομαλάξεις, ψυχοθεραπεία). 
Τεχνικές που επικουρικά στοχεύουν στη βελτίωση 
της ικανότητας του ασθενούς να αντιμετωπίσει από 
μόνος του τα συμπτώματα της νόσου φαίνεται να 
εμφανίζουν ευνοϊκά αποτελέσματα στη βαρύτητα 
της ΙΝΜ, στον πόνο, στη φυσική δραστηριότητα 
και τα τοπικά επώδυνα σημεία (TPs)46. 

Τέσσερις είναι συνήθως αυτές οι τεχνικές:
•  Οι ασθενείς βοηθώνται να θέτουν προοδευτικά 

πραγματοποιήσιμους στόχους όπως π.χ. την 
αύξηση της φυσικής δραστηριότητας (βάδιση 
10 λεπτά 3 φορές τη βδομάδα με προοδευτική 
αύξηση της διάρκειας και συχνότητας).

•  Οι ασθενείς παρακολουθούν άλλους ασθενείς 
με ΙΝΜ που με τη κατάλληλη παρέμβαση βελ-
τίωσαν τη λειτουργία τους και τα συμπτώματά 
τους. Σε αυτό προσφέρουν οι ομαδικές θερα-
πείες και οι οργανώσεις των ασθενών.

•  Οι ασθενείς συναναστρέφονται κοινωνικά άλ-
λους ασθενείς με ΙΝΜ με θετικές σκέψεις και 
πρακτικές και βοηθώνται έτσι στη θετική συ-
μπεριφορά.

•  Οι ασθενείς εκτιμώντας και βαθμονομώντας σε 
κλίμακες τα συμπτώματά τους προσπαθούν να 
τα αντιμετωπίσουν.
Σημαντικά προσφέρουν επίσης οι ψυχολογικού 

τύπου παρεμβάσεις με τη μορφή της γνωσιακής – 
συμπεριφορικής θεραπείας (ΓΣΘ)47,51. Οι χειρισμοί 
αυτοί μεταβάλλουν την αντίληψη του πόνου και 
τη συμπεριφορά των εγκεφαλικών λειτουργιών 
που συμμετέχουν στη διαδικασία του πόνου47 σε 
ποικίλες καταστάσεις όπως στους υγιείς μετά από 
εφαρμογή επώδυνων ερεθισμάτων ή κοινωνικού 
stress48, στον πόνο των καρκινοπαθών49 και στην 

ΙΝΜ47,50. Οι Lang και συν50. παρατήρησαν αύ-
ξηση πόνου σε ασθενείς με ΙΝΜ στους οποίους 
έδειχναν φωτογραφίες με επώδυνες καταστάσεις 
συγκριτικά με φωτογραφίες χωρίς τέτοιο περιεχό-
μενο. Οι Montoya και συν.47 μετά από εφαρμογή 
ερεθισμάτων στα TPs των ασθενών διαπίστωσαν 
ότι η παρουσία σημαντικών γι’ αυτούς προσώπων 
στη διάρκεια αυτής της διαδικασίας οδήγησε 
σε σημαντική υποκειμενική και αντικειμενική 
ελάττωση του πόνου σε εξωγενή επώδυνα ερε-
θίσματα και στην ελάττωση της ενεργοποίησης 
εγκεφαλικών περιοχών που συμμετέχουν στη 
διαδικασία του πόνου. 

Όπως φάνηκε σε μελέτη των Nielsοn και συν.52 
μια σειρά παραμέτρων καθορίζουν την ευνοϊκή 
ή μη απόκριση των ασθενών στα θεραπευτικά 
σχήματα. Είναι η αίσθηση ελέγχου του πόνου 
από τους ασθενείς, η πεποίθησή τους ότι η ΙΝΜ 
δεν είναι κατ’ ανάγκη αναπηρική κατάσταση, ότι 
ο πόνος δεν αποτελεί σημείο οργανικής βλάβης, 
η αναζήτηση βοήθειας για την αντιμετώπιση των 
συμπτωμάτων, η προοδευτικά αυξανόμενη δρα-
στηριότητά τους και η χρήση στρατηγικών αντιμε-
τώπισης της νόσου από τους ίδιους. Οι Bennett και 
Nelson51 συνδυάζοντας ΓΣΘ, φάρμακα, ασκήσεις 
και εκπαίδευση αναφέρουν βελτίωση της φυσικής 
λειτουργίας, της συμπεριφοράς που σχετίζεται 
με τον πόνο και των στρατηγικών αντιμετώπισης 
της ΙΝΜ. Η ΓΣΘ βοηθά τους ασθενείς να αντιλη-
φθούν την επίδραση των σκέψεων, προσδοκιών 
ή συμπεριφορών τους στα συμπτώματά τους, 
δίνοντας έμφαση στο ρόλο των ασθενών για το 
χειρισμό της νόσου και διδάσκοντας με τρόπο 
συστηματικό τρόπους γνωσιακής και συμπερι-
φορικής αντιμετώπισης της κατάστασής τους 
(π.χ. ελαττώνοντας την προσοχή από τον πόνο 
με ευχάριστες δραστηριότητες, επιτυγχάνοντας 
ισορροπία μεταξύ της καθημερινής εργασίας και 
των ευχάριστων δραστηριοτήτων, κ.α.) όπως 
φάνηκε από σειρά μελετών53.

ΠΡόΓΡΑμμΑΤΑ ΑΠόΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ 

Προκειμένου να δημιουργηθεί και να εφαρ-
μοστεί σωστά ένα πρόγραμμα αποκατάστασης 
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θα πρέπει:
•  Να υπάρχει συνεργασία της ομάδας αποκα-

τάστασης (ιατρός, φυσιοθεραπευτής, εργοθε-
ραπευτής, ψυχολόγος, κοινωνικός λειτουργός) 
με τον ασθενή και με τα σημαντικά για αυτόν 
πρόσωπα (οικογένεια, φίλοι, συνάδελφοι).

•  Να αξιολογηθεί ο ασθενής σε ποικίλες παραμέ-
τρους που αφορούν στη φυσική του ικανότητα, 
την εκτέλεση καθημερινών δραστηριοτήτων 
και τη ψυχική του κατάσταση μέσω ερωτημα-
τολογίων.

•  Να αξιολογηθεί η γενική κατάσταση της υγεί-
ας του και τυχόν συνυπάρχοντα νοσήματα 
(ρευματοπάθειες, καρδιαγγειακές παθήσεις, 
διαταραχές μεταβολισμού, προσβολή αισθη-
τηρίων οργάνων, κ.α.) καθώς και η φαρμα-
κευτική θεραπεία που τυχόν λαμβάνει γι’ αυτά 
και που ίσως να επηρεάζει την εφαρμογή του 
προγράμματος.

•  Να εξεταστούν οι ιδιαιτερότητες του ασθενούς 
(καθημερινή ζωή , προτιμήσεις, κοινωνικές 
υποχρεώσεις, κ.α.).

•  Να τεθούν ρεαλιστικοί στόχοι προσαρμοσμένοι 
στις ανάγκες του ασθενούς με σταδιακή και 
κλιμακωτή ολοκλήρωσή τους. 

•  Να συνδυαστεί η άσκηση με εκπαίδευση και 
ψυχοθεραπεία. Οι Hadhazy και συν.58 σε με-
ταανάλυση 802 συνολικά ασθενών με ΙΝΜ 
διαπιστώνουν ότι ο παραπάνω συνδυασμός 
πλεονεκτεί της εφαρμογής μόνο προγράμματος 
ασκήσεων.

•  Κάθε ενόχληση του ασθενούς κατά την εφαρμο-
γή του προγράμματος θα πρέπει να αξιολογείται 
προσεκτικά και αν χρειάζεται να προσαρμόζεται 
αυτό ή να διακόπτεται προσωρινά. Ανάμεσα 
σε μια σειρά ασκήσεων συνιστάται περίοδος 
ανάπαυσης. 
Οι Sherman και συν.54 συνιστούν πρόγραμμα 

χαμηλής έντασης 5 λεπτών την ημέρα με προοδευ-
τική αύξηση στα 30-40 λεπτά για τρεις μέρες τη 
βδομάδα, ενώ οι Bennett και Mc Cam55 αερόβιες 
ασκήσεις με προοδευτική αύξηση της καρδιακής 
συχνότητας μέχρι τους 120-150 παλμούς/λεπτό, 
40 λεπτά την ημέρα για 3 μέρες τη βδομάδα. Η 

βάδιση, ιδιαίτερα σε ασθενείς με περιορισμένες 
ικανότητες να ασκηθούν, προσφέρει στη βελτίωση 
της φυσικής ικανότητας, του αισθήματος ευεξίας, 
της ποιότητας ζωής και του πόνου και αν συνεχι-
στεί έχει μακροχρόνια ευνοϊκά αποτελέσματα56. 
Οι Dobkin και συν.57 μελετώντας κατά πόσο οι 
γυναίκες ασθενείς με ΙΝΜ συνεχίζουν το πρόγραμ-
μα των αερόβιων και μυϊκής διάτασης ασκήσεων 
στο σπίτι ένα τρίμηνο μετά την υπό επίβλεψη 
ολοκλήρωσή του, αναφέρουν ότι η συμμόρφωση 
ήταν χαμηλή όσο υψηλότερο ήταν το stress πριν 
και κατά την εφαρμογή του προγράμματος και 
όσο υψηλότερη ήταν η λειτουργική ανικανότητα 
στην έναρξη της θεραπείας και μεγαλύτερα τα 
εμπόδια της καθημερινής ζωής στην εφαρμογή 
του προγράμματος. Οι Schachter και συν.61 συ-
γκρίνοντας δυο ομάδες ασθενών που υποβλή-
θηκαν σε προοδευτικά αυξανόμενης έντασης 
πρόγραμμα ασκήσεων 30 λεπτών την ημέρα ή 
2 συνεδριών την ημέρα με συνολική διάρκεια 30 
και πάλι λεπτών δε διαπίστωσαν κάποια μεταξύ 
τους διαφορά ως προς τα αποτελέσματα.

Οι ασκήσεις που εφαρμόζονται πρέπει να αυ-
ξάνουν το εύρος κίνησης των αρθρώσεων, την 
αερόβια ικανότητα και τη μυϊκή ισχύ των ασθενών. 
Παρά το γεγονός ότι οι υψηλής έντασης ασκήσεις 
φαίνεται να έχουν τα καλύτερα αποτελέσματα, 
όπου αυτό δεν είναι δυνατόν οι χαμηλής ή μέτριας 
έντασης ασκήσεις, όπως η βάδιση, δείχνουν να 
προσφέρουν σημαντικά59,60. Καλύτερα αποδίδει 
πρόγραμμα ασκήσεων μαζί με ασκήσεις σε πισίνα 
ή/και λουτροθεραπεία. Η άσκηση βελτιώνει την 
αιμάτωση και το μεταβολισμό των μυών, αυξάνει 
τη μάζα τους, την έκκριση αυξητικής ορμόνης 
(GH) και ινσουλινοτρόπου αυξητικού παράγοντα 
(IGF-1) και τον ερεθισμό των υποδοχέων των 
κορτικοστεροειδών. Ελαττώνει επίσης τα επίπεδα 
μεσολαβητών φλεγμονής όπως είναι η ιντερλευ-
κίνη-1 (IL-1), η προσταγλανδίνη Ε2 (PGE2) και το 
λευκοτριένιο-Β4 (LTB4) και βελτιώνει τη λειτουργία 
του άξονα62-64. Σε γενικές γραμμές βελτιώνει τη 
φυσική κατάσταση, το αίσθημα ευεξίας και την 
ψυχολογική κατάσταση των ασθενών59,60,65. 

Είναι χρήσιμο να ασχοληθούμε με το ερώτημα 
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κατά πόσο είναι προσβεβλημένη η φυσική ικα-
νότητα των ασθενών με ινομυαλγία και αν αυτοί 
μπορούν να υποβληθούν σε κάποιο πρόγραμμα 
ασκήσεων. Σε μελέτη με τη χρήση Ρ-33 MRS κατά 
τη διάρκεια αερόβιας και αναερόβιας άσκησης 
φάνηκε ότι οι ασθενείς με ΙΝΜ χρησιμοποιούν 
λιγότερο ικανοποιητικά τους πλούσιους σε από-
δοση ενέργειας φωσφορικούς μεταβολίτες στο 
ανώτερο επίπεδο άσκησης66. Επίσης οι ασθενείς 
με ΙΝΜ μετά την εφαρμογή σύσπασης στους 
τετρακέφαλους εμφανίζουν μεγαλύτερη αύξηση 
της καρδιακής συχνότητας και της διάρκειας του 
πόνου που προκαλεί αυτή η άσκηση αλλά όχι 
μεγαλύτερη αύξηση της αρτηριακής πίεσης67. 
Όπως όμως φάνηκε από δυο αξιόλογες μελέ-
τες, οι ασθενείς αυτοί έχουν την ικανότητα να 
υποβληθούν σε ένα σωστά δημιουργημένο και 
εφαρμοσμένο πρόγραμμα άσκησης. Οι Panton 
και συν.68 συγκρίνοντας μέσης ηλικίας γυναίκες με 
ΙΝΜ με ανάλογης και μεγαλύτερης ηλικίας υγιείς 
γυναίκες, διαπίστωσαν παρόμοιο επίπεδο λει-
τουργικότητας (χρησιμοποιώντας το Continuous 
Scale – Physical Functional – Performance Test) και 
ισοκινητική ισχύ των κάτω άκρων στις γυναίκες 
ασθενείς συγκριτικά με τις υγιείς μεγαλύτερης 
ηλικίας. Θα πρέπει λοιπόν, το πρόγραμμα των 
ασκήσεων των ασθενών με ΙΝΜ να ξεκινά από 
χαμηλότερης έντασης ασκήσεις σε σχέση με αυτό 
της αντίστοιχης ηλικίας των υγιών. Οι Valkeinen 
και συν.69 συγκρίνοντας ηλικιωμένους ασθενείς με 
ΙΝΜ με αντίστοιχης ηλικίας υγιείς γυναίκες, μετά 
την εφαρμογή ασκήσεων ενδυνάμωσης διάρκειας 
21 εβδομάδων, διαπίστωσαν παρόμοια αύξηση 
της μυϊκής ισχύος ενώ η αύξηση του πόνου που 
προκλήθηκε από την άσκηση ήταν ανάλογη της 
αύξησης της συγκέντρωσης του γαλακτικού οξέος 
στο αίμα. Δηλαδή, οι γυναίκες με ΙΝΜ μπορεί να 
υποβληθούν στο ιδίας απαίτησης πρόγραμμα 
υψηλής αντίστασης ασκήσεων ενδυνάμωσης με 
τις υγιείς. Η εφαρμογή προγράμματος ασκήσεων 
(αερόβιων, ενδυνάμωσης, ευλυγισίας) οδήγησε 
σε βελτίωση της αερόβιας ικανότητας, της μυϊκής 
ισχύος και σε ελάττωση των συμπτωμάτων της 
ΙΝΜ70. Η εφαρμογή προγράμματος στο σπίτι 

μέτριας έντασης ασκήσεων (προσαρμοσμένου 
στις δυνατότητες και ανάγκες των ασθενών) βελ-
τίωσε σημαντικά τη λειτουργική ικανότητα και τον 
πόνο του άνω μόνο ημιμορίου του σώματος που 
διατηρήθηκε με επαναξιολόγηση 3 και 9 μήνες 
μετά την ολοκλήρωση των 12 εβδομάδων του 
προγράμματος71. Διατήρηση της βελτίωσης της 
φυσικής αερόβιας και αναερόβιας λειτουργίας, των 
συμπτωμάτων της ΙΝΜ και του συναισθήματος 
μετά την ολοκλήρωση προγράμματος 23 εβδομά-
δων ασκήσεων εδάφους ή σε πισίνα αναφέρθηκε 
από τους Gowans και συν.72. Οι ερευνητές δε δια-
πίστωσαν ελάττωση του αριθμού των TPs. Επίσης 
η εφαρμογή προγράμματος ασκήσεων Qigong 
που επικεντρώνεται στη στάση του σώματος, την 
αναπνοή, στη συγκέντρωση της σκέψης και στο 
διαλογισμό φάνηκε ότι προσφέρει73,74. Σε ομάδα 
32 ασθενών μέσης ηλικίας 45 ετών με ΙΝΜ και 
με μέση διάρκεια νόσου τα 10 έτη, η εφαρμογή 
του για 14 συνεδρίες οδήγησε σε σημαντική 
βελτίωση της αρμονίας των κινήσεων αλλά όχι 
των συμπτωμάτων της νόσου74. 

ΑΣΚΗΣΗ ΣΕ ΘΕΡμΑΙΝόμΕΝΗ ΠΙΣΙΝΑ – 
ΛόυΤΡόΘΕΡΑΠΕΙΑ

Η ευεργετική δράση των θεραπειών αυτών 
σε συνδυασμό με άλλες τεχνικές (ιδιαίτερα με 
εκπαίδευση59,60) οφείλεται:
•  Στην ευνοϊκή επίδραση του θερμού νερού στον 

πόνο και τη δυσκαμψία.
•  Στην ποικιλία ασκήσεων που μπορούν να ε-

φαρμοστούν μέσα στο νερό καθότι εκτελού-
νται μεγάλου εύρους ασκήσεις σε περιβάλλον 
άνωσης και συγχρόνως σε χώρο αντίστασης 
κατά την κίνηση των μελών.

•  Στην ψυχική και σωματική χαλάρωση με την 
ανάπτυξη κοινωνικών σχέσεων, και την απουσία 
πηγών άγχους.
Οι Jentoft και συν.75 συγκρίνοντας ομάδα α-

σθενών που υποβάλλονταν σε θεραπεία σε πισίνα 
με ομάδα που υποβάλλονταν σε πρόγραμμα 
ασκήσεων, διαπίστωσαν βελτίωση της ικανότητας 
του καρδιαγγειακού, του χρόνου βάδισης, της 
κόπωσης σε αμφότερες τις ομάδες με επιπλέον 
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βελτίωση του αριθμού των TPs, του πόνου, της κατά-
θλιψης και του άγχους στην ομάδα των ασκήσεων. 
Η βελτίωση διατηρήθηκε και στην επαναξιολόγηση 
των ασθενών μετά 6 μήνες. Οι Cedraschi και συν.76 
μετά την εφαρμογή προγράμματος 12 συνεδριών 
(2 φορές τη βδομάδα για 6 βδομάδες, 45 λεπτά 
άσκηση και 45 λεπτά εκπαίδευση) αναφέρουν βελτί-
ωση των συμπτωμάτων και του stress που βίωναν οι 
ασθενείς, βελτίωση που διατηρήθηκε και μετά από 
6 μήνες. Οι Altan και συν.77 συγκρίνοντας ομάδα 
ασθενών που υποβάλλονταν σε λουτροθεραπεία 
και πρόγραμμα ασκήσεων (aerobic, αύξησης ελα-
στικότητας, διάτασης, χαλάρωσης) με ομάδα που 
υποβάλλονταν μόνο σε λουτροθεραπεία, αναφέρουν 
σημαντική βελτίωση στο πόνο, στη δυσκαμψία και 
τη κόπωση σε αμφότερες τις ομάδες αλλά βελτίω-
ση της κατάθλιψης στην ομάδα που υποβαλλόταν 
σε άσκηση μόνο. Οι Gusi και συν.78 συγκρίνοντας 
ομάδα ασθενών με ΙΝΜ σε πρόγραμμα ασκήσεων 
aerobic, ενδυνάμωσης και ιδιοδεκτικής διευκόλυνσης 
(3 φορές τη βδομάδα για 12 βδομάδες) με ασθενείς 
μάρτυρες διαπίστωσαν βελτίωση του πόνου και 
της ποιότητας ζωής σε συνδυασμό με αύξηση της 
ισχύος των εκτεινόντων μυών του γόνατος μόνο στη 
πρώτη ομάδα. Η διακοπή των ασκήσεων οδήγησε 
σε επανεμφάνιση του πόνου. Οι Assis και συν.79 
συγκρίνοντας ομάδα γυναικών που υποβάλλονταν 
σε θεραπεία με βάδιση σε βαθύ νερό με ομάδα 
που υποβαλλόταν σε ασκήσεις εδάφους για 12 
βδομάδες, και αξιολογώντας τις πριν την έναρξη και 
μετά από 8 και 15 βδομάδες αντίστοιχα, διαπίστω-
σαν σημαντική και παρόμοια βελτίωση του πόνου, 
της κατάθλιψης και της αναερόβιας ικανότητας σε 
αμφότερες τις ομάδες, βελτίωση που ήταν όμως 
ταχύτερη στη πρώτη ομάδα. 

Η λουτροθεραπεία βελτιώνει τον πόνο, την κό-
πωση, τον αριθμό των TPs και γενικότερα την κα-
τάσταση των ασθενών όταν αυτά αξιολογήθηκαν 
με το ερωτηματολόγιο Fibromyalgia Questionnaire 
(FIQ). Η βελτίωση αυτή διατηρήθηκε για 1 μήνα 
αναφορικά για τον πόνο και για τα TPs και 6 μήνες 
για τη γενικότερη κατάσταση των ασθενών80. Ο 
συνδυασμός αμινοτρυπτιλίνης και λουτροθεραπείας 
οδήγησε σε βελτίωση των ασθενών (αξιολόγηση 

με FIQ) σημαντικότερη αυτής που είχε επιτευχθεί 
μόνο με αμινοτρυπτιλίνη81. Σημαντική ήταν επί-
σης η βελτίωση της φυσικής και συναισθηματικής 
κατάστασης και του αριθμού των TPs μετά την 
εφαρμογή 7-8 συνεδριών σε διάστημα 15 ημερών 
προγράμματος θαλασσοθεραπείας (χειρομαλάξεις, 
δινόλουτρα, hamam, θερμά επιθέματα, ασκήσεις 
πισίνας) σε συνδυασμό με εκπαίδευση82. Οι Ardic 
και συν.83 παρατήρησαν ότι σε ομάδα γυναικών 
που υποβάλλονταν σε λουτροθεραπεία (20 λεπτά, 
5 φορές τη βδομάδα για 3 βδομάδες) πέραν της 
βελτίωσης της κατάθλιψης, των σκορ του FIQ και 
του αριθμού των TPs υπήρξε και ελάττωση των 
μεσολαβητών της φλεγμονής PGE2, IL-1, LTB4.

ΑΛΛΕΣ ΘΕΡΑΠΕΙΕΣ

Εκτός των ασκήσεων, αριθμός μελετών αναφέρεται 
στην επίδραση των χειρομαλάξεων, του βελονισμού 
και των υπερήχων. Η εφαρμογή χειρομαλάξεων 
(ΧΜ) και χαλάρωσης υπό καθοδήγηση οδηγεί 
σε ελάττωση της συγκέντρωσης του παράγοντα 
απελευθέρωσης κορτικοτροπίνης (CRF) των ούρων 
24ώρου, ελάττωση που σχετίστηκε με τη βελτίωση 
των συμπτωμάτων της ΙΝΜ84 (πόνος, κατάθλιψη και 
συναισθηματική αντίδραση). Μετά την εφαρμογή 
ΧΜ για 30 λεπτά δυο φορές τη βδομάδα υπήρξε 
βελτίωση της έντασης του πόνου, του αριθμού των 
TPs, του άγχους και της κατάθλιψης και ελάττωση 
των κινήσεων κατά τον ύπνο. Παρατηρήθηκε επίσης 
ελάττωση των επιπέδων της ουσίας Ρ που ενοχοποι-
είται όπως αναφέρθηκε στην προαγωγή του πόνου85. 
Σε μετα-ανάλυση των Mayhew και συν.86 δε διαπι-
στώθηκε ευνοϊκή επίδραση του βελονισμού στην 
ΙΝΜ. Αντίθετα οι Martin και συν.87 εφαρμόζοντάς 
τον, διαπίστωσαν βελτίωση των ολικών σκορ του FIQ 
ιδιαίτερα σε ότι αφορούσε στον πόνο, την κόπωση 
και το άγχος, αλλά όχι και τη φυσική δραστηριότητα 
των ασθενών. Συνδυασμός ΧΜ στη ράχη καθημερινά 
για 20 συνεδρίες μαζί με υπερήχους και υψηλού 
δυναμικού κατά ώσεις γαλβανικό ερεθισμό (κάθε 
δεύτερη συνεδρία) οδήγησε σε σημαντική βελτίωση 
(p<0,05) του πόνου, της φυσικής λειτουργίας και του 
μη αναζωογονητικού ύπνου88. Συνδυασμός κατά 
ώσεις υπερήχων και παρεμβαλλόμενων ρευμάτων 
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για 12 συνεδρίες ελάττωσε την ένταση του πόνου, 
τον αριθμό των TPs (αυξάνοντας τον ουδό του πόνου 
σε αυτά) σε συνδυασμό με βελτίωση της ποιότητας 
του ύπνου και ελάττωση της πρωινής δυσκαμψίας. 
Η μελέτη ύπνου διαπίστωσε εκατοστιαία ελάττωση 
της αναλογίας του σταδίου 1, αύξηση της αναλογίας 
με αργό κύμα και αύξηση του αριθμού των κύκλων 
του ύπνου. Παρατηρήθηκε δηλαδή μια συνολικά 
ευνοϊκή επίδραση στον πόνο, την πρωινή δυσκαμψία 
και την ποιότητα του ύπνου89. 
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