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Ουρική νόσος-επιδημιολογία 

Malmo Preventive Project 
(MPP)(πρωτοβάθμιος έλεγχος για 
παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου, 
κατάχρηση αλκοόλ και καρκίνο μαστού στο 
Malmo της Σουηδίας).  
33.346 ασθενείς (3,8%) (67% άνδρες, 
μέση ηλικία έναρξης παρακολούθησης 45,7 
έτη διάρκεια παρακολούθησης 28,2 έτη) 
4 κατηγορίες ανάλογα με τα επίπεδα 
ουρικού οξέος (≤360μmol/L;361-
405μmol/L  (επίπεδα κάτω από το όριο 
ιστικής διαλυτότητας του ουρικού 
οξέος);406-500 μmol/L και >500 μmol/L) 
 

Στη διάρκεια 30 ετών, 1.279 ασθενείς (3,8%), 1018 άνδρες (4,5%) και 261γυναίκες (2,4%) 
ανέπτυξαν ουρική αρθρίτιδα. Από τους συμμετέχοντες , από αυτούς που είχαν ουρικό οξύ  406-
500μmol/L  14% άνδρες και 15,6% γυναίκες ανέπτυξαν ουρική αρθρίτιδα, ενώ από αυτούς με ουρικό 
οξύ >500μmol/L  15,6% άνδρες και 52,9% γυναίκες ανέπτυξαν ουρική αρθρίτιδα (απόλυτος 
κίνδυνος).  
Ο σχετικός κίνδυνος ανάπτυξης ουρικής αρθρίτιδας είναι 15πλάσιος για τους άνδρες και 
100πλασιος για τις γυναίκες όταν έχουν επίπεδα ουρικού οξέος >500μmol/L. 



Ουρική νόσος-επιδημιολογία 

ΕΠΙΠΕΔΑ ΟΥΡΙΚΟΥ ΟΞΕΟΣ  ΣΧΕΤΙΚΟΣ ΚΙΝΔΥΝΟΣ 
ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ ΟΥΡΙΚΗΣ 

ΑΡΘΡΙΤΙΔΑΣ ΣΕ 15 ΕΤΗ 
(HR) 

<6mg/dl 1 

6.0-6,9mg/dl 
 

2,7(2,0-3,6) 

7,0-7,9mg/dl 
 

6,6(5,0-8,8) 

8,0-8,9mg/dl 
 

14,9(11,1-20,1) 

9,0-9,9mg/dl 
 

29,7(20,8-42,3) 

≥10mg/dl 
 

64(42,5-96,1) 

Η εκτίμηση του κίνδυνου ανάπτυξης ουρικής 
αρθρίτιδας ανάλογα με τα επίπεδα του ουρικού οξέος 
διαφέρει ανάλογα με τις μελέτες και τους πληθυσμούς.  4 
κοορτές πληθυσμών για παρακολούθηση καρδιαγγειακού 
κινδύνου (Atherosclerosis Risk in Communities Study, 
Coronary Artery Risk Development in Young Adults Study, 
Original Offspring cohorts of the Framingham Study) και με 
ανάλυση ανά ασθενή, 18.889 συμμετέχοντες, μέση διάρκεια 
παρακολούθησης 11,2(4,2) έτη, 212.363patients–years. 

Σε 15χρόνια περίπου οι μισοί από τους ασθενείς 
με ουρικό ≥10mg/dl θα αναπτύξουν ουρική 
αρθρίτιδα, άρα υπάρχουν συνεργικοί παράγοντες στην 
παθογένεια της ουρικής αρθρίτιδας πέρα από την 
προαπαιτούμενη μακρά διάρκεια της υπερουριχαιμίας .  



Ουρική νόσος-επιδημιολογία 

Η υπερουριχαιμία και η ουρική αρθρίτιδα (ουρική νόσος) 
είναι οικογενής νόσος και επιπολάζει στις οικογένειες. 
Η μελέτη αυτή εκτιμά την επίπτωση της 
ασυμπτωματικής  εναπόθεσης κρυστάλλων ουρικού 
μονονατρίου (MSU) σε άνδρες (υιούς) με έναν 
γονέα με ουρική αρθρίτιδα (πληθυσμός υψηλού 
κινδύνου). 
Έγινε μυοσκελετικός υπέρηχος για την ανεύρεση σημείου 
διπλής παρυφής  (douple contour sign)(DCS), ουρικών 
τόφων, επασβεστώσεων, γραμμικών σωματιδίων υαλίνης 
και ύδραρθρου κυρίως στα κάτω άκρα. 

130 συμμετέχοντες, μέση ηλικία:43,86χρ, ΒΜΙ:27,10, μέση τιμή επιπέδων ουρικού οξέος 6,42mg/dl. 
64,6% είχαν ουρικό οξύ>6mg/dl και 30% εξ αυτών είχαν εναποθέσεις MSU είτε ως DCS είτε ως τόφους. 
 
Όλοι είχαν εναποθέσεις στην 1η ΜΤΦ άρθρωση και ένας είχε DCS στην ποδοκνημική.  
Σε αυτόν τον υψηλού κινδύνου πληθυσμό  36,7% των συμμετεχόντων με ουρικό οξύ <6,3mg/dl, είχαν 
όλοι εναπόθεση κρυστάλλων ΜSU στις ΜΤΦ αρθρώσεις  και στους τένοντες πριν από την εναπόθεση σε 
αστραγάλους και γόνατα. 
 
Συμπεραίνεται ότι: πιθανές αλλαγές στη μεσάρθρια ουσία του συνδετικού ιστού προ-της δημιουργίας 
πυρήνα MSU κρυστάλλων παίζουν ρόλο στην εναπόθεση  ουρικού οξέος σε αρθρώσεις, τένοντες και 
υποδόριο ιστό με επίπεδα αυτού στον ορό μικρότερα του ανώτερου ορίου κορεσμού. 



Ουρική νόσος-επιδημιολογία 

Η διάρκεια της ουρικής αρθρίτιδας (από το χρονολογία της  
πρώτης κρίσης) και τα επίπεδα του ουρικού οξέος 
 (υπερουριχαιμία ) επηρεάζουν την ανάπτυξη των τόφων και την 
εναπόθεση κρύσταλλων στις αρθρώσεις αλλά και την εξέλιξη σε  
χρόνια τοφώδη ουρική αρθρίτιδα.   
Με υπερηχογραφική εξέταση της υμενίτιδας και των εναπόθεσεων 
κρυστάλλων MSU στις αρθρώσεις  και στο συνδετικό ιστό (κλινικοί 
τόφοι, τόφοι σε α/α και υπερήχους (DCS) των ασθενών με κρίσεις 
ουρικής αρθρίτιδας και διάφορα επίπεδα υπερουριχαιμίας στον ορό 
διερευνήθηκε η μονήρης και η παράλληλη επίδραση τους στην 
τοφώδη νόσο και στην χρόνια (τοφώδη) φλεγμονώδη ουρική 
αρθρίτιδα 

Βρέθηκε ότι η διάρκεια ουρικής  νόσου και τα επίπεδα του 
ουρικού οξέος σχετίζονται συνδυαστικά αλλά όχι 
πολλαπλασιαστικά  με τη δημιουργία τόφων και τις 
εναποθέσεις MSU στις αρθρώσεις  και περισσότερο η 
διάρκεια ουρικής νόσου, αλλά όχι με την ύπαρξη 
υποκλινικής  επιδεινούμενης  φλεγμονής στον υμένα 
(υπερηχογραφικής υμενίτιδας). 

Άρα το φορτίο κρυστάλλων ουρικού μονονατρίου (MSU) αυξάνεται με τη μεγαλύτερη διάρκεια ουρικής νόσου και με τα όσο 
υψηλότερα επίπεδα ουρικού οξέος, αλλά όχι αναλογικά και το φλεγμονώδες φορτίο (η ύπαρξη υμενίτιδας). 
Η χρόνια τοφώδης ουρική αρθρίτιδα είναι μια κατάσταση περιοδικής φλεγμονής και χρειάζεται και άλλες παράλληλες  
συνθήκες και όχι γραμμικά αυξανόμενη-επιδεινούμενη  όπως η τοφώδης νόσος (το φορτίο κρυστάλλων MSU στον οργανισμό). 



Ουρική νόσος-επιδημιολογία 

The National Health and Nutrition Examination Survey 
(NHANES)(15.868 συμμετέχοντες 2007-2012). Από 715 
ασθενείς με ουρική νόσο το α)74% είχε φυσιολογική νεφρική 
λειτουργία-σταδίου ΙΙ ΧΝΑ b) το 15% είχε σταδίου ΙΙΙα ΧΝΑ και 
c)11% είχε σταδίου 3b-5XNA.  
  
Από τους ασθενείς με ουρική αρθρίτιδα  αυτοί  που είχαν 
φυσιολογική νεφρική λειτουργία-σταδίου ΙΙ ΧΝΑ,(α) το 22% έπαιρνε  
αναστολέα της  ξανθινο-οξιδάσης (XOI)  (Αλλοπουρινόλη κυρίως), 
αυτοί που είχαν σταδίου ΙΙΙα ΧΝΑ b) το 42% και αυτοί που είχαν 
σταδίου 3b-5XNA c) το 44%.  

Η πλειοψηφία των ασθενών είχαν επίπεδα ουρικού οξέος >6mg/dl  ήταν μη ελεγχόμενοι, 
ανεξάρτητα από το στάδιο ΧΝΑ.  (63% με φυσιολογική νεφρική λειτουργία-σταδίου ΙΙ ΧΝΑ , 62% με 
σταδίου ΙΙΙα ΧΝΑ και 72% με σταδίου 3b-5 XNA) . Το 34% των ασθενών που έπαιρνε ΧΟΙ ήταν μη 
ελεγχόμενη η υπερουριχαιμία τους  και είχε νεφρική λειτουργία από φυσιολογική έως σταδίου ΙΙΙα ΧΝΑ, 
άρα μπορούσε να πάρει επιπλέον ή/και διαφορετική αντιυπερουριχαιμική αγωγή. 



Ουρική νόσος-φαρμακευτική θεραπεία-επιπλοκές  

Παρά την ευρεία χρήση τους τα διουρητικά δεν επιδρούν αρνητικά στην επίτευξη θεραπευτικού στόχου σε ασθενείς 
με ουρική αρθρίτιδα. 

1) 209 ασθενείς, μέση ηλικία:65έτη,  86,2%άνδρες, 21% με 
τόφους, διάρκεια ουρικής νόσου >4χρ, 172(82,6%) ασθενείς 
σε αλλοπουρινόλη και 34 (16,5%) ασθενείς flebuxostat. 

2) 98 ασθενείς (43,6%) σε διουρητικά (της 
αγκύλης/θειαζιδικά) λόγω αρτηριακής υπέρτασης 64,7%, 
καρδιακής ανεπάρκειας 9,4%, νεφρικής ανεπάρκειας 5,9%.  
 
3)Οι ασθενείς σε διουρητικά ήταν μεγαλύτεροι, περισσότερες 
γυναίκες, είχαν υψηλότερες τιμές ουρικού οξέος, χαμηλότερη  
e-GFR, 66(41,8%) σε αλλοπουρινόλη και 19(57,6%) σε 
flebuxostat. 



Ουρική νόσος-κλινικά ευρήματα 

Σε ασθενείς με ουρική αρθρίτιδα χωρίς αγωγή (naïve), υπήρχε καλή συσχέτιση ανάμεσα στο τυχαίο δείγμα ούρων  
για προσδιορισμό UA/Cr ratio, και της μέτρησης ουρικού οξέος σε συλλογή ούρων 24ωρου, μέθοδοι μέτρησης της 
αποβολής ουρικού οξέος από τα νεφρά. 

87 ασθενείς με ουρική αρθρίτιδα χωρίς  
φαρμακευτική αγωγή, ηλικίας:49,8χρ, άνδρες κατά 
89,6%, ΧΝΑ όταν η κάθαρση κρεάτινης 
CrCL<60ml/min/1.73m2, ουρικό οξύ ούρων 
24ωρου>650mg/24ωρο ορίσθηκε ως υπερέκκριση 
ουρικού οξέος από τα νεφρά. 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Ουρικό οξύ ορου:7,77± 1,92mg/ml, 
Ουρικό οξύ ούρων 24ωρου:669,6±237,9mg και μέση 
τιμή κάθαρσης κρεάτινης CrCL:109,6±39,0 
ml/min/1.73m2.  
 
Τυχαίο δείγμα ούρων για ουρικό οξύ/ κρεατινίνη 
ούρων με πολύ καλή συσχέτιση με το Ουρικό οξύ 
ούρων 24ωρου σε όλους τους ασθενείς 
(γ=0,413,p<0,001) και στους ασθενείς με 
ΧΝΑ(γ=0,789 p=0,011). 
 
Η γραμμική εξίσωση μεταξύ τους ήταν: απόλυτη τιμή 
Ουρικού  οξέος ούρων 24 ωρου =402Χτυχαίο δείγμα 
ούρων UA/Cr +218,73(p<0,001). 



Ουρική νόσος- συννοσηρότητες  

Οι ασθενείς με ουρική αρθρίτιδα έχουν αυξημένο 
κίνδυνο για Σακχαρώδη Διαβήτη τύπου ΙΙ(T2DM), 
καρδιαγγειακή νόσο(CVD) και χρόνια νεφρική 
ανεπάρκεια (CKD).  
Προσδιορισμός της συσχέτισης της μείωσης των 
επιπέδων ουρικού οξέος στο χρόνο και του 
κινδύνου ανάπτυξης Τ2DM, CVD και CKD (μείωση 
της e-GFR κατά 30% σε σχέση με τη baseline τιμή 
της) στους ασθενείς με ουρική αρθρίτιδα. 

26.341 ασθενείς με ουρική αρθρίτιδα, ηλικία:62 
ετών, 75% άνδρες, διάρκεια 
παρακολούθησης:33 μήνες, μέση τιμή ουρικού 
οξέος: 8,6mg/dl, μέση μείωση της τιμής του με 
αντιυπερουριχαιμικά φάρμακα 1mg/dl, δεν 
είχαν φτάσει σε ουρικό οξύ<6 mg/dl ήταν 
μη ελεγχόμενοι. 

Η πιθανότητα Αdjusted ΗR(95%CI) ανάπτυξης 
Τ2DM ήταν 1.07(0,91-1,24), CVD ήταν 1,01(0,81-
1,27) και CKD-νεφρικής ανεπάρκειας ήταν 
0,89(0,81-0,98) ανά 3 mg/dl μείωση του ουρικού 
οξέος,  άρα ουρικό οξύ οξύ<6 mg/dl, 
ελεγχόμενη νόσος.  

Η επιθετική  αντιυπερουχαιμική  θεραπεία οδηγεί σε μείωση της ρυθμού απώλειας της νεφρικής λειτουργίας, 
μειώνοντας  τον κίνδυνο εξέλιξης σε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, αλλά δεν φαίνεται να μειώνει τον κίνδυνο 
εμφάνισης T2DM και CVD. 



Ουρική νόσος- κλινικές συσχετίσεις 

Swedish Healthcare Register(832.258) 19.497ασθενείς 
με ουρική αρθρίτιδα σύγκριση (1:10) 194.947 
συμμετέχοντες προσαρμοσμένους ως προς την ηλικία και 
το φύλο. 
Η θνησιμότητα από κάθε αιτία ήταν 63,6  ανά 
1000person-yrs στους ασθενείς με ουρική 
αρθρίτιδα και 47,3 ανά 1000person-yrs σε   
 αυτούς  χωρίς ουρική αρθρίτιδα. 
Η θνησιμότητα ανά αιτία ήταν καρδιαγγειακές νόσοι: 
49,5% και 41,4% αντίστοιχα, νεοπλάσματα:18,2% και 
21,9%, σακχαρώδης διαβήτης 3,4% και 2,2%, λοιμώξεις 
5,7% και 5,8%, νεφρική νόσος: 1,6% και 0,8%, 
άνοια:3,8%και 8,4%. 

Η ουρική αρθρίτιδα σχετίσθηκε με 18% 
αύξηση της θνησιμότητας κάθε 
αιτιολογίας (HR:1,18; 95%CI 1,14-1,21). 

Στη ουρική αρθρίτιδα παρατηρήθηκε αύξηση 
κατά 50 % της θνησιμότητας σε σχέση με 
νεφρική νόσο που σημαίνει χρειάζεται βελτίωση 
της θεραπευτικής αντιμετώπισης της ουρικής νόσου 
σε συνδυασμό με τη νεφρική νόσο και  
μείωση της θνησιμότητας από άνοια  κατά 
20% που δείχνει συσχέτιση της ουρικού οξέος με 
την εγκεφαλική λειτουργία. 



Ουρική νόσος-φαρμακευτική θεραπεία-επιπλοκές  

  Οι στατίνες  μειώνουν την ολική θνησιμότητα και την καρδιαγγειακή 
θνησιμότητα και στο γενικό πληθυσμό και στους ασθενείς με 
καρδιαγγειακή νόσο. 
 Προσδιορισμός της πιθανότητας αύξησης της επιβίωση των ασθενών 
με ουρική αρθρίτιδα από τη χορήγηση στατινών. 
      UK Πληθυσμιακή βάση δεδομένων, ηλικία ≥20 ετών, με διάγνωση 
ουρικής αρθρίτιδας (1999-2014), 17.018 χρήστες στατινών με ουρική 
αρθρίτιδα,2503 θάνατοι στη διάρκεια παρακολούθησης, μέση  
διάρκεια :5χρ, ΙR επίπτωση θνησιμότητας  από κάθε αιτία 
23,97/1000person-years. 
 Οι  συγκρινόμενοι ασθενείς 17.018 μη χρήστες στατινών με ουρική 
αρθρίτιδα είχαν 2.025 θανάτους και ΙR επίπτωση θνησιμότητας από 
κάθε αιτία 31,67/1000person-years. 
 
Οι χρήστες στατινών είχαν 16% μικρότερο σχετικό κίνδυνο 
θνησιμότητας κάθε αιτιολογίας (HR:0,84; 95%CI0,79-0,89)και μια 
διαφορά ποσοστού 7,7(95%6,1-9,3) λιγότερων θανάτων ανά 
1000 person-years. 

Η μείωση θνησιμότητας κάθε αιτιολογίας από τη χρήση στατινών στους ασθενείς με ουρική 
αρθρίτιδα είναι 16%, διατηρείται σε όλα τα ηλικιακά group με την αύξηση της ηλικίας στο ίδιο 
επίπεδο και  είναι  σχεδόν παρόμοια  με αυτή της προστατευτικής δράσης των στατινών στο γενικό 
πληθυσμό όταν χορηγούνται για πρωτογενή πρόληψη. 



Ουρική νόσος-φαρμακευτική θεραπεία-επιπλοκές  

 
Η αντιυπερουριχαιμική αγωγή στους ασθενείς με ουρική αρθρίτιδα πρέπει να σταματήσει τις οξείες 
κρίσεις ουρικής αρθρίτιδας, να μείωση τον κίνδυνο ουρικής νεφροπάθειας και νεφρολιθίασης , 
διαλύοντας των ήδη υπάρχοντας κρυστάλλους ουρικού μονονατρίου.  
UK-based Clinical Practice Research Data –link(CPRD)63.095 ασθενείς με ουρική αρθρίτιδα (1990-
2010) σε αγωγή με αντιυπερουριχαιμικά ή όχι. 
 
700 ασθενείς με ουρική αρθρίτιδα και νεφρολιθίαση σύγκριση(1:4) με 2800 matched-control 
ασθενείς με ουρική αρθρίτιδα σε αγωγή χωρίς νεφρολιθίαση, ολική καθοριζόμενη ημερήσια 
δόση(cDDD) αντιυπερουριχαιμικών φαρμάκων. Ηλικίες:20-89έτη, και προσαρμογή για ΒΜΙ, 
κάπνισμα,  χρήση αλκοόλ, φαρμακευτική αγωγή και συννοσηρότητες. 
 
Ο σχετικός κίνδυνος για ουρολιθίαση ήταν OR:1,41(95%CI1,09-1,81) για αυτούς με  
[1-180cDDD], 0,98(95%CI0,59-1,37) για αυτούς με [180-365] cDDD και 1,01(95%CI0,77-1,31) 
για αυτούς [>365 cDDD], σε σχέση με αυτούς που δεν πήραν ποτέ αντιυπερουριχαιμική αγωγή. 
 
Ο σχετικός κίνδυνος ήταν 0,89 (0,52-1,50) για τρέχοντες χρήστες (έναρξη μέσα σε 
διάστημα 30 ημερών), 1,64(1,12-2,41) για πρόσφατους χρήστες (έναρξη σε 30-
180ημέρες)και  1,09(0,88-1,34) για παλαιούς χρήστες  αντιυπερουριχαιμικών 
φαρμάκων (έναρξη σε >180ημέρες) σε σχέση με μη-χρήστες. 
 
 
Μικρή διάρκεια και χαμηλή  δόση αντιυπερουριχαιμικής αγωγής σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο 
ουρολιθίασης ‘ενώ επαρκή ‘δόση έχει ουδέτερο αποτέλεσμα στον κίνδυνο ουρολιθίασης  
 



Ουρική νόσος-φαρμακευτική θεραπεία-επιπλοκές  

US Medicare (2008-2013)cohort study ασθενείς με ουρική 
αρθρίτιδα ≥65ετώνπου ξεκινούν είτε flebuxostat είτε 
αλλοπουρινόλη, propensity score(PS) ανάλυση με 1:3 
αναλογία, με προσαρμογή για 55 συν-παράγοντες, μέση 
ηλικία 76 έτη, 52% άνδρες και 32% είχαν καρδιαγγειακή νόσο 
στο baseline 

24.900ασθενείς έναρξη flebuxostat  σε σύγκριση με 74.700 
ασθενείς με χορήγηση αλλοπουρινόλης, μέση διάρκεια 1,1έτη 
και επίπτωση (εμφράγματος ή/και εγκεφαλικού) (ΜΙ or 
stroke) IR:3,45(95%CI3,24-3,68) ανά 100person-yrs σε 
θεραπεία με flebuxostat και 3,34 ανά 100person-yrs(95% 
CI3,23-3,46) σε θεραπεία με αλλοπουρινόλη. 

Επίπτωση νέας καρδιακής ανεπάρκειας  με ανάγκη 
νοσηλείας IR:5,72(95%CI5,39-6,08)ανά 100person-yrs 
σε ασθενείς με θεραπεία σε flebuxostat με ένα σχετικό 
κίνδυνο HR:1,04(95%CI0,97-1,12) σε σχέση με τους 

ασθενείς σε θεραπεία με αλλοπουρινόλη. Η επίπτωση 
πρώτης επιδείνωσης ήδη υπάρχουσας καρδιακής 
ανεπάρκειας είναι  IR:42,66(95%CI41,12-44,26) ανά 
100person-yrs σε ασθενείς με θεραπεία σε flebuxostat 
με ένα σχετικό κίνδυνο HR:0,95(95%CI0,91-0,99) σε 
σχέση με τους ασθενείς σε θεραπεία με αλλοπουρινόλη.  



Ουρική νόσος-φαρμακευτική θεραπεία-επιπλοκές  

URC102 είναι ένας καινούργιος URAT1 αναστολέας που βρίσκεται σε 
κλινική ανάπτυξη για τη θεραπεία της υπερουριχαιμίας  με ουρική 
αρθρίτιδα, 2 μελέτες φάσης ΙΙ για την αποτελεσματικότητα, την 
ασφάλεια και την δοσοεξαρτώμενη θεραπευτική ανταπόκριση του 
URC102 σε ασθενείς με ουρική αρθρίτιδα. 

1η μελέτη 64 ασθενείς (Κορέα), ≤10mg/dl ουρικό οξύ ≥7 mg/dl  
από του στόματος άπαξ ημερησίως  placebo ή URC102  
0,25mg,0,5mg,1mg και 2mg(μικρή δόση  URC102) για 14 ημέρες  
Και 2η μελέτη  76 ασθενείς  (Κορέα) placebo ή URC102 3mg, 
5mg,7mg και 10mg(μεγάλη δόση URC102) για 14 ημέρες 
 
 1η μελέτη μείωση ουρικού οξέος κατά  -3,96(±15,77)%,-
3,28(±10,39)%,-10,63(±10,09)%,-13,15((±20,30)% και 
-39,52(±8,45)% στις ομάδες της μελέτης  placebo και URC102  
0,25mg,0,5mg,1mg κατά σειρά και στη 
  
2η μελέτη ακόμη μεγαλύτερη μείωση ουρικού οξέος  
-1,2(±7,75)%,-28,31(±15,17)%,-44,02(±20,11)%, 
-49,05(±10,76)% και -54,31(±12,38)% στις ομάδες της  
μελέτης placebo και URC102 3mg, 5mg,7mg και 10mg. 

Παρενέργειες που αναφέρθηκαν σε ποσοστό >10% ήταν αρθραλγία και άλγος στα άκρα (στην1η μελέτη) και ουρική  
αρθρίτιδα και αρθραλγία (στην 2η μελέτη), ήπιες και χωρίς διαφορές  ανάμεσα στα διαφορετικά θεραπευτικά group και στο 
placebo.     Χρειάζονται μεγαλύτερες κλινικές μελέτες μεγάλης διάρκειας για τη αξιολόγηση της 
αποτελεσματικότητας του URC102  ως μελλοντική  αντιυπερουριχαιμική αγωγή. 



    Ιν 

    Ινομυαλγία – κλινικά ευρήματα 

•Οι διαφορές των διαγνωστικών κριτηρίων για την Ινομυαλγία του ACR 2016 σε σχέση με τα κριτήρια του ACR 
2010/2011 είναι η προσθήκη του κριτηρίου  του γενικευμένου άλγους στο άνω και κάτω μέρος του σώματος για να μην 
διαγνωστούν τοπικά  μυοσκελετικά σύνδρομα ως ινομυαλγία  λανθασμένα και ότι η ινομυαλγία είναι ξεχωριστή νόσος 
ανεξάρτητα από άλλες συνυπάρχουσες  διαγνώσεις.   

 

•334 ασθενείς (306γυναίκες και 28 άνδρες ) με διάγνωση FMS σύμφωνα με τα 2011κριτήρια, μέση ηλικία 46,82χρ(16-75) 
μέση διάρκεια νόσου 6,25χρ. Μετρήθηκαν  Widespread Pain Index(WPI) και Symptom Severity Scale (SSS), παρουσία ή 
απουσία καθενός από τα 41 σωματικά συμπτώματα από το 2010 classification paper, επίπεδο άλγους τις τελευταίες 
7 ημέρες (0-10 numeric rating scale NRS) και κόπωση με το  FACIT-Fatigue Q. 

 

•Το ποσοστό δυσαρμονίας ανάμεσα στα 2011 και 2016 κριτήρια (13,2%) στη μελέτη πλησιάζει το ποσοστό που αναφέρεται σε μια 
δημοσιευμένη μελέτη (13,8%) και οι ασθενείς που δεν πληρούν τα 2016 κριτήρια αντιπροσωπεύουν διαφορετικό πληθυσμό με 
χαμηλότερο πολυσυμπτωματικό στρες, χαμηλότερο επίπεδο άλγους και λιγότερα σωματικά συμπτώματα. 

Η διάγνωση της FMS πιστοποιήθηκε με τα 
2016 κριτήρια σε 290 (86,8%) ασθενείς 
(2016+)και δεν πιστοποιήθηκε σε 
44(13,2%)(2016-), μέση ηλικία 47,6 έτη vs 
46,69 έτη. Δεν υπήρχαν διαφορές όσον 
αφορά την ηλικία, τη διάρκεια νόσου και τις 
διάφορες συνυπάρχουσες παθήσεις ανάμεσα 
στις δύο ομάδες. 
 Στους (2016-)FMS ασθενείς υπήρχαν  
χαμηλότερες τιμές στην polysymptomatic 
distress scale (PSD), στις κλίμακες του 
πόνου(WPI,TP και NRS) . Η SSS ήταν ίδια και 
στα δύο group αλλά ο αριθμός των 
σωματικών συμπτωμάτων ήταν μικρότερος 
στους 2016- ασθενείς , οι οποίοι ανέφεραν 
μεγαλύτερα επίπεδα κόπωσης (FACIT-Fatigue 
28,3 ±10,8 vs 21,17 ±21,17 p=0,010). 



   Ινομυαλγία – κλινικά ευρήματα 

 

•Sicca syndrome είναι ξηροστομία, ξηροφθαλμία, ξηροδερμία, ξηρότητα κόλπο και έχει περιγραφεί σε 
ασθενείς με ινομυαλγία.    Ξηροστομία είναι η αίσθηση ξηρού στόματος και οφείλεται σε έλλειψη ή 
μείωση του σάλιου .  

•Δεν υπάρχουν μελέτες του ποσοστού επιπολασμού της ξηροστομίας στους ασθενείς με ινομυαλγία και 
αντικειμενική μέτρηση της μείωσης της ροής του σάλιου. 

50 ασθενείς, όλες γυναίκες , μέση ηλικία 47 ετών, διάρκεια νόσου 6 χρ, 29 δήλωσαν ξηροστομία,  

4 ασθενείς είχαν θετική σιελομετρία (<1,5ml ροή σιέλου σε 15λεπτά).  

Αυτές που δεν δήλωσαν ξηροστομία δεν είχαν θετική σιελομετρία, κάπνιζαν περισσότερο  από 
αυτές που δήλωσαν ξηροστομία (31,8% vs 6,9%) και δεν υπήρχαν συσχετίσεις της ξηροστομίας 
με υποθυρεοειδισμό, διαβήτη ή εμμηνόπαυση.   

Η βιοψία ελάσσονος σιελογόνου αδένα ήταν αρνητική στις 4 ασθενείς με θετική σιελομετρία. 

•Ο επιπολασμός  της ξηροστομίας ήταν 51%, χωρίς συσχετίσεις με άλλα 
συμπτώματα και χωρίς αντικειμενική μείωση της ροής του σιέλου. 



    Ινομυαλγία – κλινικά ευρήματα 

•Διερεύνηση του επιπολασμού των πρωτοπαθών ανοσοανεπαρκειών (PID) στους ασθενείς με 
ινομυαλγία(FM) και πιθανή η συνύπαρξη αυξημένου ποσοστού κλινικά επιβεβαιωμένων 
υποτροπιαζουσών λοιμώξεων στους ασθενείς αυτούς. 

•77 ασθενείς με FMS, 43(FM+ΡΑ) και με παράλληλη ΡΑ (26% οροθετική). Από τους 71 που μετρήθηκε 
η mannose binding lectin (MBL) 18(23%)είχαν επίπεδα<500ng/ml (χαμηλή) και 12(16%) είχαν 
επίπεδα <50ng/ml(ανεπάρκεια). 

•Ο επιπολασμός  των επιπέδων κάθε ανοσοσφαιρίνης στα κατώτερα φυσιολογικά 
τεταρτημόρια ήταν 40-74%(εύρος τιμών/4).  Δεν υπήρχε διαφορά στη επίπτωση των 
ανοσοανεπαρκειών ΙgG-IgE στους FM+ΡΑ σε σχέση με αυτούς που είχαν μόνο FM. 

•Οι πρωτοπαθείς  ανοσοανεπάρκειες και κυρίως οι 
ανεπάρκειες στις IgG υποτάξεις είναι συχνό φαινόμενο στην 
ινομυαλγία και δείχνει πιθανή διαταραχή ανοσορρύθμισης 
που χρήζει διερεύνησης. 

To ποσοστό υποτροπιαζουσών 
παραρρινοκολπίτιδων δεν ήταν στατιστικά  πιο 
υψηλό στους ασθενείς με  FM σε σχέση  με τo 
control group,  ενώ το ποσοστό  εμφάνισης 
σοβαρών υποτροπιαζουσών σοβαρών λοιμώξεων 
(εκτός από παραρρινοκολπίτιδες) ήταν πιο υψηλό 
και στον FM πληθυσμό (P(1)=0,009) και στο FM+RA 
πληθυσμό (P(1)<0,0001). 
 



  Ινομυαλγία – φαρμακευτική θεραπεία 

•Η γενική εκτίμηση των ασθενών για τις θεραπείες που χρησιμοποιούνται στο σύνδρομο της 
ινομυαλγίας και την αξιολόγηση τους για την αποτελεσματικότητα. 

 

•95 ασθενείς ( μέση ηλικία 50,5 έτη), διάγνωση με 2011ACR κριτήρια , 88 γυναίκες και 7 
άνδρες , 9 φάρμακα (πρεγκαμπαλίνη, γκαμπαπεντίνη, ντουλοξετίνη, μυοχαλαρωτικά, 
βοηθήματα ύπνου , διεγερτικά φάρμακα για το σύνδρομο διάσπασης της προσοχής και ΜΣΑΦ, 
Κλίμακα αξιολόγησης των φαρμάκων 1-4 . 

•Τα 3 καλύτερα φάρμακα ήταν τα οποιοειδή του πόνου (2,8) τα βοηθητικά του ύπνου 
(2,8) και τα διεργετικά για το Συνδρομο Διάσπασης της προσοχής για τη fog (ομίχλη) 
της ινομυαλγίας (2,6).  

•Για τα υπόλοιπα φάρμακα  η ετυμηγορία είναι: γκαμπαμπεντίνη (0,7), ντουλοξετίνη 
(1,02),πρεγκαμπαλίνη  (1,26). 59,1% των FMS ασθενών  δηλώνουν μικρή ή καμμία 
βοήθεια από την πρεγκαμπαλίνη  και 83,3% βρίσκουν την γκαμπαπεντίνη να προσφέρει 
μικρή βοήθεια. 



Ινομυαλγία – μη φαρμακευτική θεραπεία 

 

•60 ασθενείς με  ινομυαλγία  συνέχισαν τη φαρμακευτική αγωγή τους και παράλληλα 30 έκαναν 
kinesio taping 2 φορές την εβδομάδα για 3 εβδομάδες και οι άλλοι 30(control group) έκαναν 
inelastic paper taping με την ίδια συχνότητα 

•και μετά από 3 εβδομάδες το control group έκανε kinesio therapy για άλλες 3 εβδομάδες. 

•Το αποτέλεσμα  μετρήθηκε για τη μείωση του πόνου με WPI, της σοβαρότητας νόσου με  SS και 
των δυσλειτουργιών της καθημερινής ζωής FIQ, η κατάθλιψη με την κλίμακα Beck και η ποιότητα 
ζωής με ΕurQol.  

•H kinesio therapy βελτίωσε όλες τις παραμέτρους πριν και μετά, και οι αλλαγές  ήταν μεγαλύτερες 
σε σχέση με το control group, το οποίο βελτίωσε μόνο τον πόνο και μετά την αλλαγή από inelastic 
paper taping to kinesio taping όλες οι παράμετροι βελτιώθηκαν σημαντικά.  

Η ινομυαλγία χαρακτηρίζεται από χρόνιο διάχυτο μυοσκελετικό άλγος και η taping θεραπεία 
χρησιμοποιείται για την ανακούφιση από το μυοσκελετικό άλγος παράλληλα με φαρμακευτικές 
και άλλες θεραπείες και αυτή είναι η πρώτη ελεγχόμενη μελέτη που η taping θεραπεία μελετάει 
την αποτελεσματικότητα  στην ινομυαλγία. 

•Η Ελεγχόμενη αυτή μελέτη έδειξε ότι η Kinesio taping θεραπεία είναι αποτελεσματική στον 
πόνο, τη σοβαρότητα των συμπτωμάτων, τις δυσλειτουργίες της καθημερινής ζωής, την 
κατάθλιψη και την ποιότητα ζωής στους ασθενείς με ινομυαλγία . 



Ινομυαλγία – μη φαρμακευτική θεραπεία 

•Το πρωτεύον καταληκτικό σημείο της μελέτης ήταν το FIQR στις 24 εβδομάδες , 
δευτερεύοντα σημεία ήταν η γενική εκτίμηση του ασθενούς, HADS, η κλίμακα 
κατάθλιψης (Beck II), η ποιότητα του ύπνου(PSQI), αρθρίτιδας-self-efficacy 
scale(ASES-8) και 6-mimute walk test και SF-36PCS και SF-36MCS, η εκτίμηση έγινε  
στις 0,12,24 και 52 εβδομάδες.   

•Όλες οι ομάδες Τai Chi (4 διαφορετικής συχνότητας  προγράμματα) συγκρινόμενες 
με την αεροβική άσκηση είχαν βελτίωση στο FIQR (p=0,03) και ήταν ανώτερες στις 
δευτερεύουσες  παραμέτρους  κυρίως  δε τα προγράμματα των 24εβδομάδων Τai Chi 
σε σύγκριση με αυτά των 12 εβδομάδων.   

 

•Το  24εβδομάδων Τai Chi μειώνει τα συμπτώματα της ινομυαλγίας σε σχέση 

•με την αεροβική άσκηση και έχει μεγαλύτερη συμμετοχή σε σχέση με  αυτή 

•(54-63%νs35%,p<0,0001). 

To Tai-Chi είναι μια πολεμική τέχνη της ανατολής με ενσωματωμένη 
πνευματική και σωματική προσέγγιση της ζωής που βελτιώνει την 
φυσική και πνευματική υγεία .   
Εγινε μελέτη σύγκρισης  52 εβδομάδων με την αεροβική άσκηση   
ως  θεραπεία  της  ινομυαλγίας και διερευνήθηκε ποιο πρόγραμμα του  
Tai-Chi  έχει την καλύτερη αποτελεσματικότητα (διάρκεια και ένταση).  
 



Βιταμίνη 25(OH )vit-D στις ρευματικές παθήσεις 

Οι ασθενείς με ρευματικά νοσήματα έχουν μεγάλη πιθανότητα να παρουσιάζουν  έλλειψη βιταμίνης 
25(OH)vit D.  
Τα χαμηλά επίπεδα βιταμίνης 25(OH)vit D σχετίζονται με αυξημένους δείκτες φλεγμονής      
στους ασθενείς με ρευματικά νοσήματα και ειδικά στους ασθενείς με ρευματοειδή αρθρίτιδα (ΡΑ) με     

υψηλά επίπεδα ενεργότητας  της νόσου. 

Η ηλικία, ο ΒΜΙ, η παρουσία ρευματικού νοσήματος, η CRP και ο HAQ-DI σχετίζονται σημαντικά και 
αντίστροφα με τα επίπεδα της βιταμίνης 25(OH)vit D. 
Ο ΒΜΙ, η παρουσία ρευματικού νοσήματος, η ΤΚΕ  και η CRP σχετίζονται στατιστικά σημαντικά   
με έλλειψη βιταμίνης 25(OH)vit D. 

Αναδρομική μελέτη 173 ασθενών με ρευματικά νοσήματα(PN), 121 υγιείς ομάδα ελέγχου ανάλογης ηλικίας, 
φύλου και ΒΜΙ.  
Τα επίπεδα της  βιταμίνης 25(OH)vit D ήταν σημαντικά χαμηλότερα στους ασθενείς με ΡΝ σε  
σχέση με τους υγιείς(p<0,0001) καθώς και σε όλες τις υπο-ομάδες ασθενών : ρευματοειδή αρθρίτιδα 
(ΡΑ)(94ασθενείς),  σπονδυαρθροπάθειες (18 ασθενείς) και κολλαγονώσεις (ΣΕΛ, Σκληρόδερμα, Αγγειίτιδες  
κ.α)(61 ασθενείς).  
 
Η πιθανότητα των ρευματοπαθών να έχουν έλλειψη βιταμίνης 25(OH)vit D (>20 ng/ml) είναι   
73% (OR:2,7 (95% CI:-1,6-4,4)).  
Αρνητική συσχέτιση της ΤΚΕ με τα επίπεδα της 25(OH)vitD (r=-0,28, p=0,0017) ως παράγοντας 
οξείας φάσης αλλά όχι με την CRP.  
Χαμηλότερα επίπεδα βιταμίνης 25(OH)vit D με υψηλότερους δείκτες ενεργότητας DAS28 και χρονιότητας 
HAQ-DI στους ασθενείς με ρευματοειδή αρθρίτιδα (ΡΑ). 
 



Βιταμίνη 25(OH )vit-D στο χρόνιο μυοσκελετικό άλγος 

Μετα-ανάλυση 4  τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων μελετών για να 
διερευνήσουν το όφελος της χορήγησης θεραπείας 
υποκατάστασης  της βιταμίνης D σε ασθενείς με χρόνιο μη ειδικό 
διάχυτο πόνο (CWP)(Chronic non-specific widespread 
pain),(συμπεριλαμβανομένης της ινομυαλγίας) στη  μείωση του πόνο 
τους (αναλγητική δράση). 

Effect of  change in vitD in the treatment  

group on difference in mean of  VAS  

β=0,04 ; 95% CI:-0,01-0,08,p=0,10 

Pooled mean  difference (MD)of  VAS 

ΜD=0,46;95% CI:0,09-0,89, I2=48%  

287 ασθενείς είχαν βιταμίνη 25(OH) vitD <20 ng/ml (έλλειψη ή 
ανεπάρκεια vitD) και έπασχαν από χρόνιο μη ειδικό διάχυτο πόνο χωρίς 
δευτερεύουσες αιτίες (μειωμένη ουδό άλγους και πολλαπλά σημεία 
ευαισθησίας στην κλινική εξέτασης)ή/και ινομυαλγία  που διαγνώσθει 
σύμφωνα με τα ACR 2011 κριτήρια.  
 
Ως δείκτης μέτρησης της έντασης του άλγους  χρησιμοποιήθηκε ο (VAS) 
(visual analogue scale). Στόχος ο προσδιορισμός της  επίδρασης της 
θεραπείας με vit D στην visual analogue scale (VAS). 

Παρόλο που η χορήγηση βιταμίνης D μείωσε τους δείκτες άλγους και 
βελτίωσε τον πόνο δεν μείωσε στατιστικά σημαντικά τον VAS μετά 
από αύξηση των επιπέδων βιταμίνης για αυτό χρειάζεται περαιτέρω 
έρευνα για την ανάλυση του λειτουργικού status, της ποιότητας ζωής 
και των παθοφυσιολογικών αλλαγών που βελτιώνουν των χρόνιο με 
ειδικό διάχυτο πόνο.(CWP). 




