
BACK PAIN CAN HAVE A CLEAR UNDERLYING PATHOLOGY 
Various clearly defined pathologies can be associated with back pain, 
including autoimmune disorders, spinal infections, or osteoporotic 
fractures. These pathologies have relatively clear signs and symptoms 
and well-defined diagnostic work-ups that ideally lead to a definite 
diagnosis and targeted treatment.

PATHOLOGY IS UNCLEAR IN ~90% OF BACK PAIN PATIENTS 

Nevertheless, back pain in at least 90% of patients cannot be 
attributed to any specific pathology [6]. As a consequence, diagnostic 
labels are descriptive in nature, e.g. 'Low back pain, unspecified' 
(ME.84.2Z in the ICD-11). In many research studies, the description is  
equally vague (e.g. 'non-specific low back pain').  

VS.

THIS LARGE PROPORTION IS UNLIKELY A HOMOGENOUS GROUP

It is highly unlikely that this large category of patients  constitutes a 
similarly unified category as e.g., the autoimmune disorder ankylosing 
spondylitis. The important question becomes which pathophysiological 
mechanisms contribute to back pain in this category and how such 
mechanisms can be identified when assessing individual patients.  

PATIENT ASSESSMENT ALLOWS 
BROAD PATHOPHYSIOLOGICAL CATEGORIZATION 

Not all mechanisms are currently known nor can they necessarily be
assessed in humans. Nevertheless, broad pathophysiological categories
can, at least partly, already be inferred at this point from patient
assessment.

Like anywhere in the body, pain in the back can be ascribed to three 
fundamental pathophysiological categories: nociceptive, neuropathic 
and nociplastic pain [4], which are not mutually exclusive.    

ASSESSMENT SUMMARY

QST

PATHOPHYSIOLOGICAL ASSESSMENT OF 
NON-SPECIFIC BACK PAIN 

©Copyright 2021 International Association for the Study of Pain. All rights reserved.
IASP brings together scientists, clinicians, healthcare providers, and policymakers to stimulate and support the 
study of pain and translate that knowledge into improved pain relief worldwide.

Questionnaires Laboratory tests
Imaging, e.g.

Magnetic Resonance Imaging
(MRI)

History taking/
clinical exam

Quantitative Sensory Testing
(QST)

[8]
Pain drawings

ROUTINE CLINICAL ASSESSMENTS and   ADDITIONAL OPTIONS  
to better understand pathophysiology (not exhaustive)
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ΠΕΡΙΛΗΠΤΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ

ΣΥΝΗΘΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ και
ΕΠΙΠΛΕΟΝ ΕΠΙΛΟΓΕΣ

για τη βέλτιστη (αλλά όχι πλήρη) κατανόηση της παθοφυσιολογίας

Η ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΗ ΕΠΙΤΡΕΠΕΙ ΤΗΝ ΑΔΡΗ 
ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΚΑΤΗΓΟΡΙΟΠΟΙΗΣΗ

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 
Προς το παρόν δεν είναι ξεκάθαροι όλοι οι µηχανισµοί και ούτε είναι 
δυνατόν να αξιολογηθούν όλοι οι πιθανοί µηχανισµοί της οσφυαλγίας 
στον ανθρώπινο οργανισµό. Παρ’ όλα αυτά, είναι εφικτό να εξαχθούν 
συµπεράσµατα, τουλάχιστον µερικώς, για τις ευρείες παθοφυσιολογικές 
κατηγορίες της οσφυαλγίας σε αυτό το στάδιο κατά την αξιολόγηση του 
ασθενή.

Όπως και σε οποιοδήποτε σηµείο του ανθρώπινου οργανισµού, η 
οσφυαλγία µπορεί να εµπεριέχει τρεις βασικές παρθοφυσιολογικές 
κατηγορίες: noniceptive, neuropathic, nociplastic, οι οποίες ωστόσο δεν 
είναι κατανάγκην αποκλειστικές.

ΑΥΤΗ Η ΜΕΓΑΛΗ ΟΜΑΔΑ ΑΣΘΕΝΩΝ ΠΙΘΑΝΑ ΔΕΝ 
ΕΙΝΑΙ ΟΜΟΙΟΓΕΝΗΣ

Είναι σχεδόν απίθανο ότι αυτή η µεγάλη οµάδα ασθενών αποτελείται από 
παρόµοιες και ενοποιηµένες κατηγορίες ασθενών, όπως για παράδειγµα η 
αυτόανοση διαταραχή, γνωστή και ως αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα. Η 
σηµαντική ερώτηση είναι ποιος παθοφυσιολογικός µηχανισµός συνέβαλε 
στην οσφυαλγία σε αυτήν την κατηγορία και πώς αυτοί οι µηχανισµοί 
µπορούν να αναγνωριστούν κατά την αξιολόγηση του κάθε ασθενή.

Η ΥΠΟΚΕΙΜΕΝΗ ΠΑΘΟΛΟΓΙΑ ΕΙΝΑΙ ΑΒΕΒΑΙΗ 
ΣΤΟ 90% ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΟΣΦΥΑΛΓΙΑ

; Παρ’όλα αυτά, η οσφυαλγία στο 90% των ασθενών τουλάχιστον δε 
µπορεί να αποδοθεί σε µία συγκεκριµένη παθολογία. Συνεπώς, η 
διάγνωση έχει περιγραφικό χαρακτήρα όπως π.χ. “οσφυαλγία, µη 
ειδική-µη καθορισµένη” (ΜΕΖ.84.2Ζ, ICD-11). Σε αρκετές έρευνες η 
περιγραφή είναι επίσης ασαφής, π.χ. “µη ειδική οσφυαλγία”.

Η ΟΣΦΥΑΛΓΙΑ ΜΠΟΡΕΙ ΝΑ ΕΧΕΙ ΣΑΦΗ 
ΥΠΟΚΕΙΜΕΝΗ ΠΑΘΟΛΟΓΙΑ

Αρκετές σαφώς καθορισµένες παθολογικές οντότητες σχετίζονται µε την 
οσφυαλγία, συµπεριλαµβανοµένων των αυτοάνοσων διαταραχών, των 
λοιµώξεων του νωτιαίου µυελού ή των οστεοπορωτικών καταγµάτων. 
Αυτές οι παθολογίες έχουν σχετικά σαφή σηµεία και συµπτώµατα και 
σαφώς καθορισµένη διαγνωστική προσέγγιση, η οποία ιδανικά θα 
οδηγήσει σε µία οριστική διάγνωση και στοχευµένη θεραπεία.

Είναι σχεδόν απίθανο ότι αυτή η µεγάλη οµάδα ασθενών αποτελείται από 
παρόµοιες και ενοποιηµένες κατηγορίες ασθενών, όπως για παράδειγµα 
η αυτοάνοση διαταραχή γνωστή και ως αγκυλοποιητική σπονδυλιτίδα. Η 
σηµαντική ερώτηση είναι ποιος παθοφυσιολογικός µηχανισµός συνέβαλε 
σε αυτήν την κατηγορία και πώς αυτοί οι µηχανισµοί µπορούν να 
αναγνωριστούν κατά την αξιολόγηση του κάθε ασθενή.

Όπως και σε οποιοδήποτε σηµείο του ανθρώπινου σώµατος, ο πόνος στην 
οσφυαλγία µπορεί να αποδοθεί-αν και όχι αποκλειστικά-σε µία από τις 
τρεις βασικές παθοφυσιολογικές κατηγορίες: νευροπαθητικός, 
αλγαισθητικός ή nociplastic.

nociplasticνευροπαθητικόςαλγαισθητικός



QST

QST

OVERALL CONCLUSION

Alex, Billy and Sam represent relatively clear examples of pathophysiological pain categories. In reality, an individual's pain might of 
course arise from a mix of different pathophysiologies. In addition, each category ought to be comprised of different mechanisms, which 
themselves are again the product of different sub-mechanisms. It is currently unclear in how much detail pathophysiology has to be 
understood to be most relevant for treatment; this will also depend at which mechanism treatment is targeted. Nevertheless, contributions 
of different pathophysiologies to an individual's 'non-specific' back pain can be identified with assessment methods that are already 
available. The ultimate goal should be to get rid of the unfortunate diagnostic label of 'non-specific' back pain and, by better 
understanding of pathophysiological mechanisms, to develop and promote more targeted treatment in the future. 

ALEX BILLY

Let's consider three patients: Alex, Billy, and Sam. They are between 45 and 55 years of age, have had low back pain for six months (i.e. they 
have chronic pain per definition [10]) and they have recently received MR imaging of the lumbar spine (albeit this might not be in line with 
recommendations [2,5]). For all three, the MRI shows mild disc degeneration and mild facet joint degeneration at L3/4 and L4/5 without nerve 
root compression or Modic changes. The GP now sends the three patients to your office for further assessment. How will you find out to which 
pathophysiological category their pain predominantly belongs?     

SAM
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Billy suffers from episodic, right-sided 
paraspinal and right buttock pain, 
aggravated by movement and standing 
for a long time and relieved by sitting 
and walking. Billy denies pain at rest but 
after intense physical activity s/he feels 
stiff the next morning for 20-30 minutes.

Sam reports pain fluctuating in intensity and 
location, sometimes extending to the buttocks 
and left or right posterior thigh. The pain gets 
worse with movement, but Sam also 
experiences pain sometimes at rest, sometimes 
waking him/her up at night. 

symptoms can be provoked with 
extension and rotation of the lumbar 
spine
local tenderness over L4/L5 facet joints 
and musculature

diffuse tenderness over lumbar spinous 
processes and paraspinal muscles
lumbar movement is painful in the end-
range in all directions and ROM is 
somewhat restricted
no sign of sensory or motor impairment

No further assessments are needed 
because Billy most likely suffers from 
nociceptive pain. It is possible that there is 
an inflammatory component associated 
with the degenerative changes that result 
in the movement-associated allodynia. 
However, there is no indication to suspect 
systemic inflammation.

There is no clear evidence for an 
inflammatory or neuropathic component. A 
potential nociceptive component remains 
unclear (because of the movement-related 
pain), but the exam according to Vining and 
colleagues [11] does not allow a clear 
classification. The widespread hypersensitivity 
(at the hand in addition to the back and leg), 
the increased spatial pain extent and 
potentially the fluctuating character point 
towards nociplastic pain.   

Detailed clinical assessment 
according to Vining and colleagues 
[11] to confirm the impression and 
identify the likely nociceptive source

history taking and clinical exam 
(3 or more of: > age 50, relief by 
walking, relief by sitting, 
paraspinal onset, positive 
extension-rotation test [11]) point 
to the facet joint as the most likely 
source of pain

No clear mechanical pattern, but burning 
pain and itchiness... neuropathic pain?  

Neuropathic pain questionnaire, e.g. the 
Neuropathic Pain Symptom Inventory 
(NPSI) [1]

  

Alex scores 63 points on the weighted 
NPSI [9] 

QST  @back: increased mechanical 
detection threshold, reduced pressure 
pain threshold, mechanical allodynia 
and hyperalgesia. No alterations in 
thermal detection or thermal pain 
thresholds, relative to normative data 
[7]
QST @hand (control area): all tests 
are normal [8]

Symptoms provoked by segmental 
movements... nociceptive pain?

Pain at rest, waking up at night... 
inflammatory component? 

Blood test
negative for inflammatory markers

Pain extending in the buttock and legs... 
neuropathic component?

NPSI weighted score is 48, i.e.   
inconclusive [9]

QST @painful sites (back and leg):   
reduced pain thresholds for all 
modalities, increased pain sensitivity 
and normal detection thresholds.  No 
dynamic mechanical allodynia [7,8]
QST @hand: similar pattern of 
hypersensitivities, but to a lesser extent 
[8]

Evidence for a 
nociceptive component   

Classical signs of central sensitization 
(mechanical allodynia and hyperalgesia in a 
secondary zone, i.e., the skin) and of nerve 
damage (increased mechanical detection 
threshold). Nevertheless, neuropathic pain 
cannot be definitely diagnosed because a
lesion or disease of the somatosensory system 
is not confirmed in Alex [3]. Also, the signs 
and symptoms cannot be ascribed to a 
specific nerve territory or dermatome. 

Evidence for a
neuropathic component

Evidence for a 
nociplastic component   
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Alex complains about persistent, burning pain 
in the lower lumbar region extending 
paravertebrally and into the buttock in a 
diffuse pattern. No radiation to the lower 
limbs. Movement does not aggravate the 
pain, but sometimes, Alex feels some itching 
when wearing tight belts or pants.

no sensory or motor deficits
range of motion (ROM) somewhat 
reduced in lumbar flexion and extension
no clear mechanical pattern of pain 
aggravation by movement
local tenderness upon palpation in the 
midline at the level L4/L5

Clinical examination: Clinical examination: Clinical examination:

ΠΑΡΑΔΕΙΓΜΑΤΑ ΑΣΘΕΝΩΝ

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Έστω ότι έχουµε τρεις ασθενείς: τον Άκη (Α), τον Βασίλη (Β) και τον Πέτρο (Π). Η ηλικία τους είναι 45-55 έτη και πάσχουν από οσφυαλγία για 
έξι µήνες (άρα έχουν εξ’ορισµού χρόνιο πόνο) και έχουν πρόσφατα υποβληθεί σε MRI (αν και αυτό δεν συµβαδίζει µε τις υπάρχουσες 
συστάσεις). Και στους τρεις ασθενείς η MRI αποκάλυψε ήπια εκφύλιση του µεσοσπονδύλιου δίσκου και των µεσοσπονδύλιων αρθρώσεων στα 
επίπεδα Ο3/4 και Ο4/5 χωρίς συµπίεση των νευρικών ριζών ή αλλαγές κατά Modic. Ο οικογενειακός ιατρός παραπέµπει τώρα τους τρεις 
ασθενείς στο ιατρείο πόνου για επιπλέον αξιολόγηση. Πώς θα διαγνώσετε σε ποια παθοφυσιολογική κατηγορία ανήκει κυρίως ο πόνος των 
ασθενών;

Ο Άκης πάσχε ι από συνεχόµενο πόνο , 
συνοδευόµενο από καυσαλγία στην κατώτερη 
οσφύ , ο οπο ίος επεκτε ί ν ε τα ι δ ιάχυτα 
παρασπονδυλικά και στην γλουτιαία χώρα, χωρίς 
να αντανακλά στα κάτω άκρα. Η κίνηση δεν 
επιδεινώνει τον πόνο αλλά κάποιες φορές ο Άκης 
αισθάνεται κνησµό όταν φορά στενή ζώνη ή 
παντελόνι.

Κλινική εξέταση:
- Χωρίς αισθητικό ή κινητικό έλλειµα
- Το εύρος κίνησης είναι λίγο µειωµένο στην 
οσφυϊκή έκταση και κάµψη
- Δεν υπάρχει ξεκάθαρο µηχανικό µοτίβο 
επιδείνωσης του πόνου µε την κίνηση
- Τοπική ευαισθησία στην ψηλάφηση στη µέση 
γραµµή στο επίπεδο Ο4/5.

Δεν παρατηρείται µηχανικό µοτίβο αλλά 
καυσαλγία και κνησµός…νευροπαθητικός 
πόνος;

Ε ρ ω τ η µ α τ ο λ ό γ ι α α ξ ι ο λ ό γ η σ η ς 
νευροπαθητικού πόνου, π.χ. Neuropathic 
Pain Symptom Inventory (NPSI):

- Η βαθµολογία του Άκη είναι 63 στο 
σταθµισµένο NPSI

- QST @ back; αυξηµένη ουδός στο 
µηχανικό ερέθισµα, µειωµένη ουδός στην 
π ί ε ση , µηχαν ι κ ή αλλοδυ ν ί α κα ι 
υπεραλγησία. Χωρίς µεταβολές στην 
ευαισθησία στην θερµότητα ή στην ουδό 
του επώδυνου θερµικού ερεθίσµατος σε 
σχέση µε τις ισχύουσες νόρµες

- QST @hand: όλες οι δοκιµασίες είναι 
φυσιολογικές.

Αποδείξεις για 
νευροπαθητικό στοιχείο

Κλασσικά σηµεία κεντρικής ευαισθητοποίησης 
(µηχανική αλλοδυνία και υπεραλγησία σε 
δευτερεύουσες ζώνες, π.χ. στο δέρµα) και 
νευρικής βλάβης (αυξηµένη ουδός στο 
µηχανικό ερέθισµα). Παρ’όλα αυτά, ο 
νευροπαθητικός πόνος δεν µπορεί να 
διαγνωστεί µε απόλυτη βεβαιότητα γιατί στον 
Άκη δεν έχει επιβεβαιωθει κάποια βλάβη ή 
ασθένεια του σώµατο-αισθητικού συστήµατος. 
Επίσης, τα σηµεία και τα συµπτώµατα δεν είναι 
δ υ ν α τ ό ν ν α α π ο δ ο θ ο ύ ν σ ε κ ά π ο ι ο 
συγκεκριµένο νεύρο ή δερµοτόµιο.

Ο Βασίλης υποφέρει από παροξυσµικό 
πόνο, παρασπονδυλικά δεξία και στη 
γλουτιαία χώρα ο οποίος επιδεινώνεται από 
την κίνηση και την ορθοστασία και 
υποχωρεί µε τον κλινοστατισµό και τη 
βάδιση. Ο Βασίλης δεν αναφέρει πόνο στην 
ηρεµία αλλά το επόµενο πρωί µετά από 
έντονη φυσική δραστηριότητα αισθάνεται 
δυσκαµψία για 20-30 λεπτά.

Κλινική εξέταση:

- Τα συµπτώµατα προκαλούνται µε την 
έκταση και την κάµψη της οσφύς
- Τοπική ευαισθησία στο Ο4/5 στις 
αρθρώσεις και τους µυς facet. 

Τα συµπτώµατα προκαλούνται από 
συγκεκριµένες κινήσεις…nociceptive πόνος;

Λεπτοµερής κλινική αξιολόγηση όπως 
προτείνεται από τους Vining και τους 
συνεργάτες για την επιβεβαίωση της 
διάγνωσης και την αναγνώρισης της 
πιθανής αιτίας του nociceptive 
πόνου:

- Λήψη ιστορικού και κλινική εξέταση 
(3 ή περισσότερα από: ηλικία >50 
έ τ η , υ π ο χ ώ ρ η σ η µ ε τ ο ν 
κ λ ι ν ο σ τ α τ ι σ µ ό , έ ν α ρ ξ η 
παρασπονδυλικά, θετική δοκιµασία 
έκτασης-στροφής), υποδεικνύουν την 
άρθρωση facet ως την πιο πιθανή 
πηγή του πόνου.

Αποδείξεις για 
nociceptive στοιχείο

Δεν απαιτείται επιπλέον αξιολόγηση γιατί 
το πιο πιθανό είναι ότι ο Βασίλης 
υποφέρει από nociceptive πόνο. Είναι 
πιθανόν ότι υπάρχει ένα φλεγµονώδες 
στοιχείο που σχετίζεται µε εκφυλιστικές 
αλ λα γ έ ς που κα τ α λ ή γ ο υ ν σ τ η ν 
σχετιζόµενη µε την κίνηση αλλοδυνία. 
Ωστόσο, δεν υπάρχουν ενδείξεις που να 
ενισχύουν την υποψία για ύπαρξη 
συστηµατικής φλεγµονής.

Αποδείξεις για 
nociplastic στοιχείο

Ο Άκης, ο Βασίλης και ο Πέτρος αποτελούν σχετικά τυπικά παραδείγµατα παθοφυσιολογικών κατηγοριών πόνου. Στην πραγµατικότητα ο πόνος κάθε 
ασθενή προέρχεται από µία µίξη διαφορετικών παθοφυσιολογιών. Επιπλέον, κάθε κατηγορία πόνου θεωρείται ότι προέρχεται από διαφορετικούς 
µηχανισµούς οι οποίοι µε την σειρά τους αποτελούν το προϊόν διαφορετικών ύπο-µηχανισµών. Έως τώρα δεν είναι ξεκάθαρο σε ποιο βαθµό η 
λεπτοµερής παρθοφυσιολογία πρέπει να γίνει αντιληπτή για να ενισχύσει τις θεραπευτικές επιλογές, ενώ αυτό επίσης εξαρτάται από τον 
παθοφυσιολογικό µηχανισµό στον οποίο στοχεύει η θεραπεία. Παρ’όλα αυτά, η συµβολή των διαφορετικών παθοφυσιολογικών µηχανισµών στην “µη 
ειδική” οσφυαλγία του κάθε ασθενή µπορεί να αναγνωριστεί µε τις ήδη διαθέσιµες µεθόδους αξιολόγησης. Ο τελικός στόχος θα πρέπει να είναι η 
αποφυγή των άστοχων διαγνώσεων στη σκιά της “µη ειδικής” οσφυαλγίας και η βέλτιστη κατανόηση των παθοφυσιολογικών µηχανισµών µε σκοπό την 
ανάπτυξη και την προώθηση των περισσότερο στοχευµένων θεραπειών στο µέλλον.

Δεν υπάρχουν σαφή στοιχεία που να 
υποστηρίζουν την ύπαρξη φλεγµονώδους ή 
νευροπαθητικού στοιχείου. Ένα πιθανό 
noc icept ive στο ιχε ίο δεν µπορε ί να 
επιβεβαιωθεί (εξαιτίας του σχετιζόµενου µε 
την κίνηση πόνου), ενώ η αξιολόγηση κατά 
τον  Vining δεν επιτρέπει την σαφή 
κατηγοριοποίηση. Η διάχυτη υπερευαισθησία 
(στο χέρι σε συνδυασµό µε την οσφύ και το 
κάτω άκρο), η αυξηµένη επέκταση κατά 
διαστήµατα του πόνου και ο πιθανά 
µεταβαλλόµενος χαρακτήρας υποδεικνύουν 
την ύπαρξη του nociplastic pain.

ΚΑΤΗΓΟΡΙΟΠΟΙΗΣΗ

ΕΠΙΠΛΕΟΝ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ

Πόνος στην ανάπαυση, ο οποίος αφυπνίζει τον 
ασθενή…φλεγµονώδες στοιχείο;

Εργαστηριακές εξετάσεις
- αρνητικές για φλεγµονώδεις 
δείκτες.

Ο πόνος επεκτείνεται στους γλουτούς και τα 
κάτω άκρα…νευροπαθητικό στοιχείο;

- Η βαθµολογία στο σταθµισµένο NPSI είναι 
48, δηλαδή ασαφής 
- QST @ paniful sites (οσφύ και κάτω 
άκρα): µειωµένη ουδός πόνου συνολικά, 
αυξηµ έ νη ευα ι σθησ ί α πόνου κα ι 
φ υ σ ι ο λ ο γ ι κ ή ο υ δ ό ς α ν τ ί λ η ψ η ς 
ερεθισµάτων. Χωρίς δυναµική µηχανική 
αλλοδυνία.
- QST @hand: παρόµοιο πρότυπο µε την 
υπερευαισθησία, αλλά σε µικρότερο βαθµό

Ο Πέτρος αναφέρει πόνο µεταβαλλόµενης 
έντασης και εντόπισης, ο οποίος µερικές φορές 
επεκτείνεται στους γλουτούς και στον αριστερό 
ή δεξιό οπίσθιο µηρό. Ο πόνος επιδεινώνεται 
µε την κίνηση, αλλά ο Πέτρος βιώνει πόνο και 
στην ανάπαυση περιστασιακά, ενώ κάποιες 
φορές ο πόνος τον αφυπνίζει.

Κλινική εξέταση:

- Διάχυτη ευαισθησία στις αποφύσεις της 
οσφύς και στους παρασπονδυλικούς µυς
- Η κίνηση της οσφύς είναι επώδυνη στο τελικό 
εύρος κίνησης σε όλες τις κατευθύνσεις και το 
εύρος κίνησης είναι περιορισµένο
- Χωρίς σηµεία αισθητικής ή κινητικής βλάβης.

Α Β Π

Ο Βασίλης υποφέρει από παροξυσµικό 
πόνο, παρασπονδυλικά δεξιά και στη 
γλουτιαία χώρα ο οποίος επιδεινώνεται από 
την κίνηση και την ορθοστασία και 
υποχωρεί µε τον κλινοστατισµό και τη 
βάδιση. Ο Βασίλης δεν αναφέρει πόνο στην 
ηρεµία αλλά το επόµενο πρωί µετά από 
έντονη φυσική δραστηριότητα αισθάνεται 
δυσκαµψία για 20-30 λεπτά.

- QSΤ στην οσφύ: αυξηµένη ουδός στο 
µηχανικό ερέθισµα, µειωµένη ουδός 
στην πίεση, µηχανική αλλοδυνία και 
υπεραλγησία. Χωρίς µεταβολές στην 
ευαισθησία στην θερµότητα ή στην ουδό 
του επώδυνου θερµικού ερεθίσµατος σε 
σχέση µε τις ισχύουσες νόρµες

- QST στο χέρι (θέση ελέγχου): όλες οι 
δοκιµασίες είναι φυσιολογικές.

- Τα συµπτώµατα προκαλούνται µε την 
έκταση και την κάµψη της οσφύς
- Τοπική ευαισθησία στο επίπεδο Ο4/5 
στις ζυγοαποφυσιακές αρθρώσεις και 
στους σύστοιχους µυς.

Τα συµπτώµατα προκαλούνται από 
συγκεκριµένες κινήσεις…αλγαισθητικός 
πόνος;

Λεπτοµερής κλινική αξιολόγηση όπως
προτείνεται από τους Vining και τους 
συνεργάτες για την επιβεβαίωση της 
διάγνωσης και την αναγνώριση της 
πιθανής αιτίας του αλγαισθητικού 
πόνου:

- Λήψη ιστορικού και κλινική εξέταση 
(3 ή περισσότερα από: ηλικία >50 έτη, 
υποχώρηση µε τον κλινοστατισµό, 
έναρξη παρασπονδυλικά, θετική 
δοκ ιµασ ία έκ τασης -στροφής ) , 
υποδεικνύουν τις ζυγοαποφυσιακές 
αρθρώσεις και τους σύστοιχους µυς 
ως την πιο πιθανή πηγή του πόνου. 

Αποδείξεις για
αλγαισθητικό στοιχείο

Δεν απαιτείται επιπλέον αξιολόγηση 
γιατί το πιο πιθανό είναι ότι ο Βασίλης 
υποφέρει από αλγαισθητικό πόνο. Είναι 
πιθανόν ότι υπάρχει ένα φλεγµονώδες 
στοιχείο το οποίο σχετίζεται µε 
εκφυλιστικές αλλαγές που καταλήγουν 
στην σχετιζόµενη µε την κίνηση 
αλλοδυνία. Ωστόσο, δεν υπάρχουν 
ενδείξεις που να ενισχύουν την υποψία 
για ύπαρξη συστηµατικής φλεγµονής.

- Διάχυτη ευαισθησία στις αποφύσεις της 
οσφύς και στους παρασπονδυλικούς µυς
- Η κίνηση της οσφύος είναι επώδυνη στο 
τ ε λ ι κ ό ε ύρο ς κ ί ν ηση ς σε όλ ε ς τ ι ς 
κατευθύνσεις και το εύρος κίνησης είναι 
περιορισµένο
- Χωρίς σηµεία αισθητικής ή κινητικής 
βλάβης.

- Η βαθµολογία στο σταθµισµένο NPSI 
είναι 48, δηλαδή ασαφής.

- QST στα επώδυνα σηµεία (οσφύ και 
κάτω άκρα): µειωµένη ουδός πόνου 
συνολικά, αυξηµένη ευαισθησία πόνου 
και φυσιολογική ουδός αντίληψης 
ερεθισµάτων. Χωρίς δυναµική µηχανική 
αλλοδυνία.

- QST στο χέρι: παρόµοιο πρότυπο µε την 
υπερευαισθησία, αλλά σε µικρότερο 
βαθµό.

Δεν υπάρχουν στοιχεία που να υποστηρίζουν 
την ύπαρξη φλεγµονώδους ή νευροπαθητικού 
στοιχείου. Ένα αλγαισθητικό στοιχείο δεν 
µπορεί να επιβεβαιωθεί (εξαιτ ίας του 
σχετιζόµενου µε την κίνηση πόνου), ενώ η 
αξιολόγηση κατά τον Vining δεν επιτρέπει την 
σ αφ ή κ α τ η γ ο ρ ι ο π ο ί η σ η . Η δ ι ά χ υ τ η 
υπερευαισθησία (στο χέρι σε συνδυασµό µε την 
οσφύ και το κάτω άκρο), η αυξηµένη επέκταση 
κατά διαστήµατα του πόνου και ο πιθανά 
µεταβαλλόµενος χαρακτήρας υποδεικνύουν την 
ύπαρξη του nociplastic pain.

Ο Άκης, ο Βασίλης και ο Πέτρος αποτελούν σχετικά τυπικά παραδείγµατα παθοφυσιολογικών κατηγοριών πόνου. Στην πραγµατικότητα ο πόνος 
κάθε ασθενή προέρχεται από µία µίξη διαφορετικών παθοφυσιολογιών. Επιπλέον, κάθε κατηγορία πόνου θεωρείται ότι προέρχεται από 
διαφορετικούς µηχανισµούς οι οποίοι µε την σειρά τους αποτελούν το προϊόν διαφορετικών υπο-µηχανισµών. Έως τώρα δεν είναι ξεκάθαρο σε ποιο 
βαθµό η λεπτοµερής παθοφυσιολογία πρέπει να γίνει αντιληπτή για να οδηγήσει σε θεραπευτικές επιλογές, ενώ αυτό επίσης εξαρτάται από τον 
παθοφυσιολογικό µηχανισµό στον οποίο στοχεύει η θεραπεία. Παρ’όλα αυτά, η συµβολή των διαφορετικών παθοφυσιολογικών µηχανισµών στην 
“µη ειδική” οσφυαλγία του κάθε ασθενή µπορεί να αναγνωριστεί µε τις ήδη διαθέσιµες µεθόδους αξιολόγησης. Ο τελικός στόχος θα πρέπει να είναι 
η αποφυγή των άστοχων διαγνώσεων στη σκιά της “µη ειδικής” οσφυαλγίας και η βέλτιστη κατανόηση των παθοφυσιολογικών µηχανισµών µε 
σκοπό την ανάπτυξη και την προώθηση των περισσότερο στοχευµένων θεραπειών στο µέλλον.
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