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Ο  χρόνιος  πόνος  στα  παιδιά  είναι  µια  πολύ  συχνή  κλινική  οντότητα  µε  επιπολασµό  που
υπολογίζεται  στο  2-6%  µεταξύ  παιδιών  και  εφήβων.  Υπάρχουν  πολλές  διαφορετικές  µορφές
χρόνιου πόνου στα παιδιά και προκειµένου να γίνουν κατανοητές οι διάφορες µορφές θα πρέπει να
εξηγηθούν  κάποιοι  όροι.  Πολύ  συχνά  χρησιµοποιούµε  τον  όρο  Amplified Musculoskeletal  Pain
Syndromes (Σύνδροµα Ενισχυµένου Μυοσκελετικού Πόνου, ΣΕΜΠ) για να περιγράψουµε αυτά τα
σύνδροµα. Πρόκειται για έναν περιγραφικό όρο που χρησιµοποιείται για να περιγράψει σύνδροµα
µε περιφερική ή  κεντρική  ενίσχυση του πόνου και περιλαµβάνει όλο το φάσµα  των συνδρόµων
χρόνιου  µυοσκελετικού  πόνου  στα  παιδιά.  Τα  ΣΕΜΠ  διακρίνονται  σε  αυτά  µε  ταυτόχρονες
εκδηλώσεις  από  το  αυτόνοµο  (Complex  Regional  Pain  Syndrome,  CRPS  I  &  II,  Σύµπλοκο
Περιοχικό Σύνδροµο Πόνου, ΣΠΣΠ), χωρίς εκδηλώσεις από το αυτόνοµο (γενικευµένος ιδιοπαθής
πόνος  και  εντοπισµένος  ενισχυµένος  πόνος)  και  σε  αυτά  που  συνοδεύονται  από  την  παρουσία
συγκεκριµένων σηµείων ευαισθησίας ή από γενικευµένο πόνο µε συνοδά συµπτώµατα δηλαδή τη
Νεανική Ινοµυαλγία. 

Ο  όρος  ενισχυµένος  χρησιµοποιείται  για  να  καταδείξει  ότι  ο  πόνος  ενισχύεται  εντός  του
σώµατος  και  δεν  είναι  αποτέλεσµα  υπερβολικής  αντίδρασης  του  παιδιού.  Η  υποθέση  που  έχει
διατυπωθεί  σχετικά  µε  την  παθοφυσιολογία  του  ΣΕΜΠ  είναι  ότι  αφορά  µια  διαταραχή  της
ρύθµισης  του  πόνου  λόγω  νευρο-ενδοκρινολογικών  µεταβολών  στο  κεντρικό  ή  το  περιφερικό
νευρικό σύστηµα και παρατηρείται σε γενετικώς προδιατεθειµένα άτοµα. Το κλινικό αποτέλεσµα
είναι  υψηλή  έντασης  αντίληψη  του  πόνου  και  υπερευαισθησία  σε  διάφορα  ερεθίσµατα.  Πιο
συγκεκριµένα θεωρείται ότι στους ασθενείς µε ΣΕΜΠ υπάρχει εντός του ΚΝΣ ένα µη φυσιολογικό
αντανακλαστικό  το  οποίο  παρεµβαίνει  στη  φυσιολογική  οδό  του  πόνου  που  µεταφέρει  το  σήµα
στην περιφέρεια, αντί να το µεταφέρει στα κέντρα πόνου του εγκεφάλου. Αυτό έχει ώς συνέπεια το
σήµα του πόνου να προκαλεί αγγειοσύσπαση εκείνων των περιοχών και µειωµένη ροή αίµατος, µε
συνέπεια µειωµένη οξυγόνωση και συνεπακόλουθη παραγωγή οξέων, η οποία προκαλεί επιπλέον
πόνο. Εκλυτικός παράγοντας αυτού του µη φυσιολογικού αντανακλαστικού είναι το stress, κάποιος
τραυµατισµός ή ασθένεια, η ηλικία ή το γενετικό υπόστρωµα (1).

Νεανική Ινοµυαλγία

Επιδηµιολογία

Η νεανική ινοµυαλγία είναι µε διαφορά το πιο συχνό ΣΕΜΠ καθότι εµφανίζεται στο ως και
6% των  παιδιών  σχολικής  ηλικίας,  µε  ένα  σηµατικό  ποσοστό αυτών  να  παρουσιάζει  σηµαντική
δυσλειτουργία  στην  καθηµερινότητά  του.  Αποτελεί  πολύ  συχνή  αιτία  παραποµπής  στα
παιδορευµατολογικά Ιατρεία της Β. Αµερικής καλύπτωντας 7 – 15% των νέων επισκέψεων. Η µέση
ηλικία έναρξης των συµπτώµατων είναι τα 15 έτη µε την αναλογία κοριτσιών προς αγόρια να είναι
4:1. Ο λανθάνων χρόνος διάγνωσης υπολογίζεται ότι είναι τα 2 έτη (2,3).



Αιτιολογία/Παθογένεση

Συχνά η έναρξη των συµπτωµάτων ακολουθεί κάποιο χειρουργείο ή τραυµατισµό ή κάποιο
άλλο στρεσσογόνο γεγονός. Άγνωστο αν το στρες είναι η αίτια ή το αποτέλεσµα, ωστόσο µεγάλο
ποσοστό ασθενών (ως και 80%) περιγράφει κάποιο πρόσφατο στρεσσογόνο γεγονός. Πολύ συχνά
οι ασθενείς µε Νεανική Ινοµυαλγία πάσχουν από κατάθλιψη ή αγχώδεις διαταραχές ενώ µπορεί να
συνυπάρχουν  άλλα  νόσηµατα  του  µυοσκελετικού  όπου  υπερεκτασιµότητα  αρθρώσεων,  νεανική
ιδιοπαθής  αρθρίτιδα  και  συστηµατικός  ερυθηµατώδης  λύκος.  Άλλα  νοσήµατα  που  συχνά
συνυπαρχουν είναι Σακχαρώδης Διαβήτης τύπου 1, ευερέθιστο έντερο και ορθοστατική ταχυκαρδία
θέσης (Postural Orthostatic Tachycardia Syndrome, POTS) (4,5). 

Η  αιτία  και  η  παθοφυσιολογία  της  ινοµυαλγίας  παραµένουν  άγνωστες  ωστόσο  υπάρχουν
ενδείξεις για αυξηµένα επίπεδα συγκεκριµένων νευροδιαβιβαστών (Substance P, γλουταµικό) (6,7),
µειωµένα  επίπεδα  ανασταλτικών  νευροδιαβιβαστών  (σεροτονίνη,  νοραδρεναλίνη)  (8),  µειωµένα
επίπεδα ντοπαµίνης  (9), γενετικοί πολυµορφισµοί στο µονοπάτι της σεροτονίνης (SCL6A4)  (10),
της  Ντοπαµίνης  (D2  και  D4  receptor  genes)  (11,12),  του  µεταβολισµού  των  κατεχολαµινών
(COMT) (13,14) καθώς και συσχέτιση µε αντιγόνα του µείζονος συµπλέγµατος ιστοσυµβατότητας
και συγκεκριµένα µε το HLA – DR4 (15). Σε επίπεδο απεικόνισης µε τη χρήση λειτουργικών MRI
έχει  διαπιστωθεί  η  παρουσία  αυξηµένων  επιπέδων  µεσολαβητών  πόνου  και  αυξηµένης
δραστηριότητας  στις  περιοχές  πόνου  (16).  Σε  παθολογοανατοµικό  επίπεδο  έχει  διαπιστωθεί
µειωµένη  νεύρωση  του  δέρµατος  καθώς  και  µειωµένη  διάµετρος  νευρικών  ινών  σε  βιοψίες
δέρµατος (17,18). 

Κλινική συµπτωµατολογία 

Τα πιο χαρακτηριστικά συµπτώµατα των ασθενών µε Νεανική Ινοµυαλγία είναι ο διάχυτος
µυοσκελετικός πόνος (91%), η κόπωση (84%), οι κεφαλαλγίες (68%) και οι διαταραχές του ύπνου
(82%). Ειδικά για τις διαταραχές του ύπνου, οι ασθενείς περιγράφουν δυσκολία στο να κοιµηθούν,
και  να  διατηρήσουν  τον  ύπνο  τους,  ενώ  χαρακτηριστικά  αναφέρουν  ότι  ο  ύπνος  δεν  τους
ξεκουράζει και αισθάνονται πολύ κουρασµένοι το πρωί.  Άλλα χαρακτηριστικά συµπτώµατα είναι η
δυσκαµψία  (30-50%)  και  το  υποκειµενικό  οίδηµα/διόγκωση  των  αρθρώσεων  συµπτώµατα  που
συχνά  εκδηλώνονται  σε  ασθενείς  µε  Νεανική  αρθρίτιδα  ή  άλλα  αυτοάνοσα  νοσήµατα.  Τα
παραπάνω  συµπτώµατα  περιγράφεται  να  επιδεινώνονται  µε  το  Stress  (80%),  µε  τη  φυσική
δραστηριότητα (78%) και µε τις µεταβολές του καιρού (61%) (3). 

Σηµεία  και  πληροφορίες  από  το  ιστορικό  τα  οποία  όταν  συνυπάρχουν  θα  βοηθήσουν  τη
διάγνωση  της  Νεανικής  ινοµυαλγίας  είναι η ύπαρξη  δυσανάλογου  πόνου και δυσλειτουργίας  σε
σχέση µε την κλινική εικόνα του ασθενή. Οι ασθενείς ρωτούµενοι σε µια κλιµακα από το 0 – 10 για
την ένταση του πόνου, µε το µηδέν να είναι ο ελάχιστος πόνος και το 10 ο µέγιστος πόνος, συχνά
θα  βαθµολογήσουν  τα  συµπτώµατά  του  µε  πολύ  υψηλή  βαθµολογία.  Επίσης, το αρχικό γεγονός
έναρξης  των  συµπτωµάτων  συνήθως  είναι  ανεπαρκές  για  να  προκαλέσει  τέτοιας  βαρύτητας
συµπτώµατα. Συχνά παρατηρείται αλλοδυνία, δηλαδή πρόκληση πόνου από ένα φυσιολογικά µη
επώδυνο ερέθισµα και υπεραλγησία, δηλαδή µη φυσιολογική αυξηµένη ευαισθησία στον πόνο. Οι
θεραπευτικές παρεµβάσεις (φαρµακευτικές, φυσικοθεραπεία) είναι αναποτελεσµατικές και τελικά
παρατηρείται  σταδιακή  επιδείνωση  των  συµπτωµάτων  και  της  γενικότερης  δυσλειτουργίας  στην
καθηµερινότητα.  Συζητώντας  µε  το  ασθενή  ενδεχοµένως  να  διαπιστωθούν  συγκεκριµένα
χαρακτηριστικά  της  προσωπικότητας  του  όπως  τελειοµανία,  υψηλοί  στόχοι  ενώ  άλλοτε
διαπιστώνεται  γενικευµένη  αδιαφορία.  Επίσης,  πρέπει  να  αναζητηθούν  πρόσφατες  σηµαντικές
αλλαγές  και  περιστατικά  σχολικού  εκφοβισµού,  τα  οποία  ο  ασθενής  δε  θα  τα  αποκαλύψει  από
µόνος του, παρά µόνο αν ερωτηθεί και αρκετή ώρα µετά την έναρξη της λήψης ιστορικού και της
κλινικής εξέτασης (19). 



Διάγνωση 

Στην πράξη η διάγνωση της Νεανικής Ινοµυαλγίας θα τεθεί κλινικά και προκύπτει εξ αποκλεισµού,
δηλαδή  θα  πρέπει  να  αποκλειστούν  όλες  εκείνες  οι  κλινικές  οντότητες  οι  οποίες  θα  δώσουν
ανάλογα κλινικά συµπτώµατα. Στους ασθενείς µε Νεανική Ινοµυαλγία η αντικειµενική εξέταση δε
θα αναδείξει παθολογικά σηµεία, ο εργαστηριακός και απεικονιστικός έλεγχος είναι φυσιολογικός
ενώ από το ιστορικό θα περιγραφούν πολλά από τα συµπτώµατα που περιγράφηκαν παραπάνω. Για
τη  διάγνωση  και  αντιµετώπιση  της  Νεανικής  Ινοµυαλγίας  δεν  αρκεί  η  συµβολή   µόνο  του
Παιδορευµατολόγου  ή  προσέγγιση  µόνο  από  τον  Παιδοψυχολόγο  ή  τον  Παιδοψυχίατρο.  Για  τη
διάγνωση και την αντιµετώπιση απαιτείται οµάδα ειδικών που απαρτίζεται από Φυσικοθεραπευτή,
Εργοθεραπευτή,  Παιδοψυχολόγο,  Παιδοψυχίατρο,  Παιδορευµατολόγο,  Παιδο-ορθοπαιδικό  ή  και
Παιδονευρόλογο. 

Διαγνωστικά κριτήρια για την Ινοµυαλγία των ενηλίκων έχουν διατυπωθεί από τη δεκαετία
του  1970,  ωστόσο  η  πρώτη  φορά  που  διατυπώθηκαν  διαγνωστικά  κριτήρια  για  τη  Νεανική
Ινοµυαλγία  ήταν  το  1985, τα  οποία  είναι  γνωστά  ως  κριτήρια  Yanus & Masi (Πίνακας  1)  (20).
Σύµφωνα µε αυτά τα κριτήρια για να τεθεί η διάγνωση της Νεανικής Ινοµυαλγίας θα πρέπει να
πληρούνται τα 4 µείζονα και 3 ελάσσονα κριτήρια ή τα 3 πρώτα µείζονα κριτήρια σε συνδυασµό µε
4 επώδυνα σηµεία και 5 ελάσσονα κριτήρια. 

Πίνακας 1

Κριτήρια Yanus & Masi (1985)*
Μείζονα Ελάσσονα

1.Γενικευμένος	Πόνος	σε	3	ή	
περισσότερα	σημεία	για	>	3	μήνες

2.	Απουσία	άλλης	διάγνωσης

3.	Φυσιολογικά	εργαστηριακά

4.	Πέντε	ή	περισσότερα	τυπικά	σημεία	
ευαισθησίας

1.	Stress

2.	Κόπωση

3.	Διαταραχή	ύπνου

4.	Κεφαλαλγίες

5.	Ευερέθιστο	έντερο

6.	Υποκειμενική	διόγκωση	μαλακών	μορίων

7.	Παραισθησίες

8.	Μεταβολή	του	πόνου	με	τη	φυσική	δραστηριότητα

9.	Μεταβολή	του	πόνου	με	τον	καιρό

10.	Μεταβολή	του	πόνου	με	το	stress

* Για να τεθεί διάγνωση πρέπει να πληρούνται 4 µείζονα και 3 ελάσσονα κριτήρια ή τα 3 πρώτα
µείζονα κριτήρια σε συνδυασµό µε 4 επώδυνα σηµεία και 5 ελάσσονα κριτήρια ιο.

Επόµενος σταθµός στα διαγνωστικά κριτήρια της Νεανικής Ινοµυαλγίας ήταν η διατύπωση
των  κριτηρίων  του  ACR (American  College  of  Rheumatology)  του  1990 όπου  για  να  τεθεί  η
διάγνωση  (σε  ενήλικες),  ένας  ασθενής  θα  πρέπει  να  έχει  συµπτώµατα  γενικευµένου  πόνου  για
τουλάχιστον 3 µήνες και να έχει πόνο στα 11 από τα 18 χαρακτηριστικά σηµεία που χαρακτηρίζουν
την ινοµυαλγία. Το τρίτο κριτήριο αφορά το γεγονός ότι η ταυτόχρονη παρουσία άλλης διάγνωσης
δεν  αποκλείει  την  ινοµυαλγία (21).   Με  τα  χρόνια  διαπιστώθηκε  ότι  η  εφαρµογή  αυτών  των
κριτηρίων  είχε  δύο  βασικά  προβλήµατα.  Το  πρώτο  ήταν  ότι  πολλοί  από  τους  γιατρούς  δεν
πραγµατοποιούσαν την κλινική εξέταση για την αναζήτηση των σηµείων πόνου, ενώ εκείνοι που
την πραγµατοποιούσαν, ενδεχοµενώς να µην την εκτελούσαν µε το σωστό τρόπο. Κυρίως αυτά τα
δύο ζητήµατα κατηύφθηναν τη διαµόρφωση των κριτηρίων ACR 2010 και πάλι στους ενήλικες. 



Στα  κριτήρια  του  2010  η  κλινική  εξέταση  αντικαταστάθηκε  από  ένα  ερωτηµατολόγιο
συµπτωµάτων το οποίο  αποτελείται από 2 µέρη. Το πρώτο µέρος ονοµάστηκε Widespread Pain
Index  (WPI)  και  προκύπτει  από  την  παρουσία  συµπτωµάτων  σε  συγκεκριµένες  περιοχές  του
σώµατος. Το δεύτερο  µέρος  ονοµάστηκε  Symptom Severity Scale (SSS) και  προκύπτει από την
ένταση συµπτωµάτων κόπωσης, διαταραχών ύπνου και διαταραχών µνήµης και συγκέντρωσης µε
την ταυτόχρονη παρουσία άλλων γενικών συµπτωµάτων (πινακας 2). Στα ίδια κριτήρια απαραίτητη
προυπόθεση  είναι  τα  συµπτώµατα  να  έχουν  ίδια  ένταση  για  τουλάχιστον  3  µήνες  και  να  µην
εξηγούνται από κάποια άλλη διαταραχή. Ο δείκτης WPI θα πρέπει να λάβει µια τιµή >7  και το
SSS θα πρέπει να λαµβάνει τιµή > 5 ή εναλλακτικά ο WPI θα πρέπει να λαµβάνει τιµή 3 – 6 και το
SSS τιµή  >9. Το  πλεονέκτηµα  των  συγκεκριµένων  κριτηρίων  ήταν  ότι  αφενός  προσέφεραν  ένα
δείκτη  σοβαρότητας  των  συµπτωµάτων,  αφετέρου  περιλαµβάνουν  επιπλέον  συµπτώµατα
ινοµυαλγίας (22). Τα συγκεριµένα κριτήρια έχουν αξιολογηθεί και σε παιδιά. Χρησιµοποιώντας ως
εργαλείο τα κριτήρια Yanus & Masi διαπιστώθηκε ότι τα συγκεκριµένα κριτήρια έχουν ευαισθησία
89.4% και ειδικότητα 87.5% και πλέον µπορούν και αυτά να χρησιµοποιηθούν για τη διάγνωση της
Νεανικής Ινοµυαλγίας (23). 
 
  Πίνακας 2

Arthritis Care Res (Hoboken). 2010 May;62(5):600-10; J Pediatr. 2016 Feb;169:181-7



Ωστόσο, στους ενήλικες τα κριτήρια ACR του 2010 πολύ γρήγορα αναθεωρήθηκαν το 2011
µε την  απάλειψη  των πολλαπλών συµπτωµάτων και την αντικατάσταση του από την παρουσία
άλλων  συµπτωµάτων και πιο συγκεκριµένα κεφαλαλγίας, κατάθλιψης και άλγους ή κραµπών στο
κατώτερο τµήµα της κοιλιάς. Επιπλέον, δηµιουργήθηκε η κλίµακα ινοµυαλγίας (fibromyalgia scale,
FS) η οποία προκύπτει από την πρόσθεση του WPI και της SSS και η οποία λαµβάνει ένα µέγιστο
σκορ 31, µε την τιµή 13 να διαχωρίζει τους ασθενείς µε ινοµυαλγία από αυτούς που δεν πάσχουν
από  ινοµυαλγία  (24).  Τα  κρίτηρια  επικαιροποιήθηκαν  εκ  νεου  το  2016 µε  κύριες  διαφορές  την
αλλαγή  στο  σκορ  WPI  και  SSS  το  οποίο  απαιτείται  για  να  µπορεί  να  τεθεί  η  διάγνωση,  το
διαχωρισµό του σώµατος σε 5 ανατοµικές περιοχές και την ύπαρξη συµπτωµάτων στις 4 από τις 5
και την αλλαγή της διατύπωσης όσον αφορά τη συνύπαρξη άλλων διαγνώσεων. Πιο συγκεκριµένα
η διάγνωση της ινοµυαλγίας µπορεί να τεθεί ανεξαρτήτως της συνύπαρξης άλλων διαγνώσεων και
επίσης ότι η διάγνωση δεν αποκλείει τη συνύπαρξη άλλων κλινικά σηµαντικών νοσηµάτων (25).

 
Θεραπευτική προσέγγιση
 

Πολύ µεγάλη σηµασία για την αντιµετώπιση της Νεανικής Ινοµυαλγίας έχει η κατανόηση της
διάγνωσης τόσο από το παιδί όσο και από την οικογένεια, αλλά και η ταυτόχρονη διάγνωση τυχόν
συννοσηρότητας (π.χ. κατάθλιψη, ευερέθιστο έντερο, ηµικρανίες, υπερεκτασιµότητα αρθρώσεων)η
οποία επίσης θα πρέπει να αντιµετωπιστεί. Πρέπει λοιπόν να εξηγηθεί στο παιδί και την οικογένεια
ότι  ο  πόνος  που  αναφέρει  ο  ασθενής  είναι  αληθινός  και  ότι  το  πρόβληµα  δεν  εντοπίζεται  στις
αρθρώσεις αλλά στο σύστηµα επεξεργασίας των σηµάτων πόνου. Επίσης, πρέπει να εξηγηθεί ότι
πρόκειται για µια κλινική οντότητα την οποία συναντάµε πολύ συχνά και ότι υπάρχει διαθέσιµη
θεραπεία, η οποία παρότι δεν προσφέρει οριστική λύση στο πρόβληµα, θα επιτρέψει στον ασθενή
να είναι λειτουργικός (1). 

Σε επίπεδο αντιµετώπισης, ο πρώτος άξονας αφορά την έναρξη σωµατικής δραστηριότητας
παρά  τη  συµπτωµατολογία  πόνου.  Συνιστάται  αρχικά  ήπιας  έντασης  σωµατική  άσκηση  µε
σταδιακή  αύξηση  στη  συνέχεια.  Προτιµάται  η  αεροβική  άσκηση  (π.χ.  κολύµπι,  ποδηλασία,
διάδροµος) µε στόχο σε κάποιες εβδοµάδες ο ασθενής να ασκείται επί 30 λεπτά, τουλάχιστον 2 – 3
φορές  την  εβδοµάδα.  Στο  πλαίσιο  αυτό  ο  ρόλος  του  φυσικοθεραπευτή  είναι  πολύ  σηµαντικός,
ειδικά  στα  αρχικά  στάδια,  προκειµένου  να  παράσχει  τις  κατάλληλες  συµβουλές  άσκησης  στον
ασθενή. Επιπλέον, σε περιπτώσεις συνυπάρχουσας αλλοδυνίας θα πρέπει να πραγµατοποιούνται οι
ανάλογες ασκήσεις απευαισθητοποίησης (26,27) 

Σε  επίπεδο  φαρµακευτικής  αντιµετώπισης  τα  κλασσικά  αναλγητικά  και  αντιφλεγµονώδη
συµπεριλαµβανοµένων των οπιοειδών δεν έχουν θέση στην αντιµετώπιση της ινοµυαλγίας. Στην
ινοµυαλγία των ενηλίκων εγκεκριµένες θεραπείες αποτελούν η πριγκαµπαλίνη  (28), ντουλοξετίνη
(29) και  η  µιλνασιπράµη  (FDA µόνο)  (30) ενώ  στις  συστάσεις  του  EULAR (European League
Against Rheumatism) συµπεριλαµβάνεται και η κυκλοβενζαπρίνη (31). Για τη Νεανική Ινοµυαλγία
δεν έχει εγκριθεί κάποιο σκεύασµα, ωστόσο φαίνεται ότι φάρµακα όπως η ντουλοξετίνη (SNRI)
(32), η φλουοξετίνη (SSRI)  (33), τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά (αµιτρυπτιλίνη, νορτριπτυλίνη)
(34) και  τα  αντιεπιληπτικά  γκαµπαπεντίνη  και πριγκαµπαλίνη  (35) έχουν  κάποιο  όφελος  κυρίως
µειώνοντας τα επίπεδα πόνου των ασθενών και χρησιµοποιούνται εκτός ενδείξεων.

Ιδιαίτερα  σηµαντική  είναι  η  ψυχολογική  παρέµβαση.  Ο  ασθενής  θα  πρέπει  να  διδαχθεί
στρατηγικές αντιµετώπισης των καθηµερινών προβληµάτων και του στρες ένω όλες οι διαθέσιµες
µελέτες  συµφωνούν  στο  ότι  η  καταλληλότερη  θεραπευτική  παρέµβαση  είναι  η  Γνωσιακή  –
Συµπεριφορική θεραπεία που θα εφαρµοστεί από τον κατάλληλο ψυχοθεραπευτή (36–38). 

Η  σωστή  διαχείριση  του  ύπνου  είναι  επίσης  ιδιαίτερα  σηµαντική  καθότι  πολλοί  ασθενείς
έχουν  διαταραγµένο  ύπνο,  ενώ  έχει  αποδειχθεί  η  συσχέτιση  των  διαταραχών  του  ύπνου  µε  τη
Νεανική  Ινοµυαλγία.  Στο  πλάισιο  αυτό  οι  ασθενείς  θα  πρέπει  να  αποφεύγουν  την  καφεΐνη,  να
ακολουθούν  αυστηρά  και  ακθηµερινά  συγκεκριµένη  ρουτίνα  ύπνου  και  να  φροντίζουν  η
συνιστώµενη  σωµατική  δραστηριότητα  να  απέχει  από  το  νυχτερινό  ύπνο.  Θα  πρέπει  πάντα  να



χρησιµοποείται το κρεβάτι και το δωµάτιο του παιδιού και όχι άλλοι χώροι. Ο χώρος του δωµατίου
θα  πρέπει  να  είναι  προσεχτικά  διαµορφωµένος  ώστε  να  είναι  σκοτεινός  ενώ  θα  πρέπει  να
αποµακρύνονται από  το δωµάτιο συσκευές  όπως  τηλέοραση, ραδιόφωνο, υπολογιστής, κινητό ή
ακόµα και το ξυπνητήρι (1). 

Ακριβώς  επειδη  λόγω  των  συµπτώµατων  του  οι  έφηβοι  µε  ινοµυαλγία  καταλήγουν  να
λείπουν  πολύ  συχνά  από  το  σχολείο,  το  κοµµάτι  αυτό  της  καθηµερινότητάς  τους  πρέπει  να
αποκαθίσταται επίσης και να συµµετάσχουν πλήρως σε όλες τις δραστηριότητες. Μιλώντας µε τους
ασθενείς  για  αρκετή  ώρα  ίσως  επίσης  αποκαλύψουν  ότι  αντιµετωπίζουν  περιστατικά  σχολικού
εκφοβισµού τα οποία θα πρέπει να διερευνηθούν και να αντιµετωπιστούν. 

Συνολικά φαίνεται ότι οι ασθενείς µε Νεανική Ινοµυαλγία έρχονται αντιµέτωποι µε σοβαρή
διαταραχή της φυσικής και ψυχοκοινωνικής λειτουργίας, πόνο και κόπωση. Έχει διαπιστωθεί ότι η
ποιότητα  ζωής  αυτών  των  ασθενών  είναι  χειρότερη  συγκριτικά  µε  τα  παιδιά  που  πάσχουν  από
κακοήθειες  (39).  Το  ίδιο  φαίνεται  να  ισχύει  και  στη  σύγκριση  µε  τα  παιδιά  που  πάσχουν  από
ρευµατολογικά  νοσήµατα  όπως  Νεανική  Αρθρίτιδα,  Συστηµατικό  Ερυθηµατώδη  Λύκο,  Νεανική
Δερµατοµυοσίτιδα ή και Μεικτή Νόσο Συνδετικού Ιστού καθότι περιγράφουν υψηλότερα επίπεδα
πόνου και σηµαντικότερη διαταραχή της λειτουργικότητας στην καθηµερινότητα (40).

Πρόγνωση

Τα  δεδοµένα  για  την  πρόγνωση  των  ασθενών  µε  Νεανική  Ινοµυαλγία  είναι  περιορισµένα.
Φαίνεται ότι µετά τη διάγνωση σε περίπου 60% των ασθενών τα συµπτώµατα θα βελτιωθούν, στο
35% δε  θα  παρατηρηθεί  κάποια  βελτίωση  παρά  τις  θεραπευτικές  παρεµβάσεις  ενώ  στο  5% τα
συµπτώµατα  επιδεινόνται  παρά  τις  θεραπευτικές  παρεµβάσεις  (41). Δυστυχώς,  ένα  πολύ µεγάλο
ποσοστό που φτάνει το 60 – 80% θα έχουν συµπτώµατα και στην ενήλικο ζωή µε το 50% περίπου
να πληρεί τα κριτήρια ινοµυαλγίας των ενηλίκων (42,43). 

Complex Regιοnal Pain Syndrome I (Σύµπλοκο Περιοχικό Σύνδροµο Πόνου Ι)

Μια άλλη κλινική οντότητα που υπάγεται στα ΣΕΜΠ, σπανιότερη ωστόσο από τη Νεανική
Ινοµυαλγία είναι το Complex Regιοnal Pain Syndrome I (Σύµπλοκο Περιοχικό Σύνδροµο Πόνου Ι).
Στους ενήλικες για την ίδια πάθηση έχει χρησιµοποιηθεί και οι όροι Reflex Sympathetic Dystrophy,
Ατροφία του Sudeck ή µετατραυµατική συµπαθητική δυστροφία. Όπως γίνεται κατανοητό από την
παραπάνω  χρησιµοποιούµενη  ορολογία  τα  µυοσκελετικά  συµπτώµατα  συνοδεύονται  και  από
διαταραχές του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος που εκδηλώνονται επίσης περιοχικά, συνήθως σε
ένα  από  τα  άκρα.  Η  επίπτωση  του  ΣΠΣΠ  Ι  υπολογίζεται  σε  περίπου  1.2:100000 παιδιά  µε  την
αναλογία κορίτσια προς αγόρια να είναι ανάλογη αυτής της νεανικής ινοµυαλγίας (44). 

Χαρακτηριστικά συµπτώµατα του ΣΠΣΠ Ι είναι η εκδήλωση συνεχούς πόνου σε µια περιοχή,
συνήθως σε ένα από τα άκρα, ο οποίος είναι δυσανάλογος σε διάρκεια ή ένταση σε σχέση µε την
αναµενόµενη πορεία που αρχικώς τον προκάλεσε. Συνοδεύεται από διαταραχές της αισθητικότητας
του άκρου (υπεραλγησία, αλλοδυνία), από µειωµένο εύρος κίνησης, αδυναµία ή τρόµο του άκρου,
διαταραχές της θερµοκρασίας ή της εφίδρωσης του άκρου και τροφικές αλλοιώσεις ή µεταβολές
στο  χρώµα  του  δέρµατος  (επί  επιµονής  των  συµπτωµάτων).  Αν  και  πολύ  σπάνιο  στα  παιδιά
περιγράφεται και το ΣΠΣΠ ΙΙ στο οποία παρατηρείται βλάβη περιφερικού νεύρου της πάσχουσας
περιοχής, ωστόσο η ένταση των συµπτωµάτων είναι εντονότερη της αναµενόµενης (45,46).

Όπως  και  στην περίπτωση  της  ινοµυαλγίας  πυροδοτείται/εκδηλώνεται  µέρες  ή  µήνες  µετά
από κάποια αρχικό γεγονός τραυµατισµού, χειρουργείου ή ένεσης σε παιδιά τα οποία παράλληλα
αντιµετωπίζουν  δυσκολίες  στο  σχολείο,  στο  οικογενειακό  τους  περιβάλλον  ή  γενικότερα  κάποιο
στρες.  Ο  µηχανισµός  και  εδώ  παραµένει  άγνωστος  παρότι  υπάρχουν  ενδείξεις  για  λειτουργικές



µεταβολές  του  ΚΝΣ,  ενώ  φαίνεται  να  υπάρχει  γενετική  προδιάθεση  καθότι  συχνά  συνυπάρχει
θετικό  οικογενειακό  ιστορικό.  Για  τη  διάγνωση  είναι  διαθέσιµα  τα  Διαγνωστικά  Κριτήρια  της
Βουδαπέστης (2004), από τα οποία προκύπτει και εδώ ότι πρόκειται µια διάγνωση εξ αποκλεισµού
και η οποία θα τεθεί όταν αποκλειστούν άλλα αίτια αντίστοιχων συµπτωµάτων (πίνακας 3) (47). 

Πίνακας 3
Διαγνωστικά Κριτηρια CPRS I - Βουδαπέστη (2004)*
Complex Regιοnal Pain Syndrome I (Σύµπλοκο Περιοχικό Σύνδροµο Πόνου Ι)

	Συνεχής	πόνος	δυσανάλογος	του	αρχικού	γεγονότος
2. Ένα σύµπτωµα σε 3 από τις παρακάτω 4 κατηγορίες
• Αισθητικά: ιστορικό υπεραλγησίας και/ή αλλοδυνίας
• Αγγειοκινητικά: ασυµµετρία θερµοκρασίας, µεταβολή στο χρώµα δέρµατος, ασυµµετρία στο 
χρώµα του δέρµατος

• Οίδηµα ή µεταβολές της εφίδρωσης ή ασυµµετρία εφίδρωσης
• Κινητικά/Τροφικά: µειωµένο εύρος κίνησης, κινητική δυσλειτουργία (αδυναµία, τρόµος, 
δυστονία), τροφικές αλλοιώσεις (νύχια, δέρµα, τριχοφυία)

3. Κατά την εξέταση ένα σηµείο στις 2 από τις παρακάτω 4 κατηγορίες
• Αισθητικά: υπεραλγησία, αλλοδυνία
• Αγγειοκινητικά: ασυµµετρία θερµοκρασίας, µεταβολή στο χρώµα δέρµατος, ασυµµετρία στο 
χρώµα του δέρµατος

• Οίδηµα ή µεταβολές της εφίδρωσης ή ασυµµετρία εφίδρωσης
• Κινητικά/Τροφικά: µειωµένο εύρος κίνησης, κινητική δυσλειτουργία (αδυναµία, 
τρόµος,δυστονία), τροφικές αλλοιώσεις (νύχια, δέρµα, τριχοφυία)

4. Δεν υπάρχει άλλη διάγνωση που να εξηγεί τα σηµεία και τα συµπτώµατa

Σε επίπεδο εργαστηριακού ελέγχου δε θα συναντήσουµε παθολογικές εργαστηριακές τιµές ενώ οι
απλές  ακτινογραφίες  των  άκρων  είναι φυσιολογικές. Σε  αρκετές  περιπτώσεις  εξετάσεις  όπως  το
σπινθηρογράφηµα  οστών  αναδεικνύουν  µειωµένη  ένταση  σήµατος  στην  περιοχή,  ενώ  η  MRI
αντιστοίχως  αναδεικνύει  οστικό  οίδηµα  και  µικρού  µεγέθους  αρθρικές  συλλογές,  κάτι  που
αντανακλά και στις δύο περιπτώσεις τη µειωµένη ροή αίµατος προς την περιοχή (46). 

Όπως και στην περίπτωση της νεανικής ινοµυαλγίας, είναι ιδιαίτερα σηµαντική η κατανόηση
της  διάγνωσης  από  τον  ασθενή  και  την  οικογένεια  του.  Συνιστάται  η  άµεση  χρήση  του
προσβεβληµένου άκρου, για την οποία συχνά θα απαιτηθεί η καθοδήγηση ενός φυσικοθεραπευτή ή
και  εργοθεραπευτή.  Σε  ανθεκτικές  στη  θεραπεία  περιπτώσεις  επιβάλλεται  η  εφαρµογή  ενός  πιο
εντατικού προγράµµατος παρά τα συµπτώµατα του ασθενή. Αντιστοίχα, η ψυχολογική υποστήριξη
του  παιδιού  είναι  σηµαντική,  όπως  και  η  επιµονή  συµµετοχής  στις  σχολικές  δραστηριότητες
(46,47).  Σε  επίπεδο  φαρµακευτικής  αγωγής  η  χρήση  Gabapentin  ή  Amitryptiline έχει  φανεί  να
έχουν  κάποια  αποτελεσµατικότητα  σε  µία  µόνο  µελέτη  σε  παιδιά  (48).  Επίσης,  από  κάποιους
experts του χρόνιου πόνου θεωρείται ότι η χορήγηση βιταµίνης C για διάστηµα 6 – 8 εβδοµάδων
φαίνεται να έχει θετική επίδραση στη συµπτωµατολογία.

Η πρόγνωση του ΣΠΣΠ είναι αρκετά καλύτερη αυτής της νεανικής ινοµυαλγίας. Στο περίπου
46 - 92% των παιδιών επιτυγχάνεται ύφεση των συµπτωµάτων σε διάστηµα από 2 εβδοµάδες ως
και  2  µήνες  και  πολύ  µικρό  ποσοστό  του  πληθυσµού  καταλήγει  να  αντιµετωπίζει  σοβαρή
δυσλειτουργία στην καθηµερινότητά του. Ωστόσο, οι υποτροπές είναι συχνές και αφορούν περίπου
το 20 - 50% των ασθενών (45,49,50). 



Σύνδροµο Χρόνιας Κόπωσης

Τέλος, µια άλλη κλινική οντότητα που έχει αρκετά κοινά χαρακτηριστικά µε τη νεανική ινοµυαλγία
είναι  το  σύνδροµο  χρόνιας  κόπωσης.  Σε  αυτό  το  σύνδροµο  προεξάρχον  σύµπτωµα  δεν  είναι  ο
µυοσκελετικός πόνος αλλά η κόπωση η οποία είναι ανεξήγητη, εµµένουσα και υποτροπιάζουσα µε
τον ασθενή να περιγράφει δυσφορία µετά από ήπια ακόµη προσπάθεια. Συνοδά συµπτώµατα εκτός
της κόπωσης είναι η κεφαλαλγία, οι διαταραχές του ύπνου, οι µυαλγίες, η ζάλη και οι διαταραχες
Συχνά  ακολουθεί  λοιµώξεις   (EBV,  νόσο  Lyme)  µε  τα  συµπτώµατα  να  επιµένουν  για  αρκετά
χρόνια. Ο επιπολασµός της νόσου υπολογίζεται σε 0.1 – 4% και όπως και η νεανική ινοµυαλγία
είναι πιο συχνή στα κορίτσια σε σχέση µε τα αγόρια (51).

Συµπεράσµατα

Συµπερασµατικά,  τα  σύνδροµα  ενισχυµένου  µυοσκελετικού  πόνου  είναι  πάρα  πολύ  συχνά  και
αφορούν  ένα  πολύ  µεγάλο  ποσοστό  του  παιδιατρικού  πληθυσµού.  Η  διάγνωση  είναι  αρκετά
δύσκολη  καθότι  η  συµπτωµατολογία  των  ασθενών  µιµείται  άλλες  κλινικές  οντότητες  οι  οποίες
πρέπει να αποκλειστούν προτού φτάσουµε στη διάγνωση, διαδικασία χρονοβόρα και κοστοβόρα.
Για  την  αντιµετώπιση  δεν  αρκεί  µόνο  η  διάγνωση  και  παραποµπή  σε  παιδοψυχολόγο  ή
παιδοψυχίατρο  ενώ  η  φαρµακευτική  αγωγή  µε  αναλγητικά  δε  φαίνεται  να  ανακουφίζει  τα
συµπτώµατα. Η κατανόηση της διάγνωσης τόσο από τον ασθενή και όσο από την οικογένεια είναι
το  πρώτο  βήµα  για  την  αντιµετώπιση  των  συµπτωµάτων  και  στη  συνέχεια  θα  πρέπει  να
ακολουθήσουν  συντονισµένες  θεραπευτικές  παρεµβάσεις  οι  οποίες  απαιτούν  τη  συνεργάσια
πολλών ειδικών µε διαφορετικά γνωστικά αντικείµενα. 
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