
ry Pain [ISCIP] Classification) publiziert [10, 12]. Dieses 
Klassifikationssystem sieht eine Einteilung der Schmerz-
entitäten in die übergeordneten Gruppen der nozizep-
tiven Schmerzen, neuropathischen Schmerzen, anderen 
Schmerzen sowie Schmerzen unbekannter Ursache vor 
(Abb. 1). Die ersten drei dieser Gruppe werden erneut 
subklassifiziert, wobei die NeuS in solche auf Höhe 
des neurologischen Niveaus (at-level) sowie unterhalb 
des neurologischen Niveaus (below-level) unterschieden 
werden. NeuS, die nicht mit der QSL in unmittelbarem 
Zusammenhang stehen, wie beispielsweise bei einem 
zusätzlichen Ulnarisrinnensyndrom, werden in der Sub-
gruppe anderer NeuS zusammengefasst. Die Differenzie-
rung der NeuS in Relation zum neurologischen Niveau 
beruht insbesondere auf der Annahme unterschiedlicher 
zugrundeliegender Pathomechanismen. Während bei 
below-level NeuS ein sogenanntes zentrales Schmerz-
syndrom angenommen wird, das in Zusammenhang 
mit (Hyper-)Exzitabilität, respektive Disinhibtion, durch 
Einflüsse aus übergeordneten Zentren des zentralen Ner-
vensystems oder eben aus der Umgebung, beziehungs-
weise aus Arealen unterhalb der Läsionsstelle stehen 
könnte [9, 16, 30, 39], geht man im Falle eines at-level 
Schmerzes von NeuS infolge einer Läsion peripherer 
nervaler Strukturen (einschließlich der Cauda equina), 
d. h. ab dem unteren Motoneuron distalwärts, oder gege-
benenfalls von einem Mischbild aus [72].

Bezogen auf die klinische Präsentation wird at-level 
NeuS dann angenommen, wenn dieser sich zwischen 
dem neurologischen Niveau bis maximal drei Segmente 
darunter oder infolge einer Läsion der Cauda equina 
manifestiert. NeuS, der mehr als drei Segmente unter-
halb des neurologischen Niveaus auftritt und sich in 
manchen Fällen auch bis auf Höhe des Niveaus ausbrei-
ten kann, wird mithin als below-level NeuS klassifiziert 

[11]. Inwieweit diese Unterscheidung größere klinische 
Relevanz besitzt oder insbesondere auch therapeuti-
sche Konsequenzen nach sich ziehen könnte, ist noch 
Gegenstand von laufenden präklinischen und klinischen 
Studien [62]. Bisher jedenfalls haben sich im klini-
schen Alltag nur wenige Unterschiede hinsichtlich der 
Behandlung zentraler NeuS (»below-level«) gegenüber 
peripherer NeuS (»at-level«) etabliert (siehe unter »Medi-
kamentöse Therapie«).

Identifizierung neuropathischer Schmerzen und 
weiterführende Diagnostik

Wie bereits angedeutet, können Schmerzen nach erlitte-
ner QSL insbesondere bedingt durch die Läsion afferen-
ter Bahnen auf Höhe und unterhalb des neurologischen 
Niveaus nicht immer zweifelsfrei zugeordnet oder identi-
fiziert werden, zumal auch verschiedene Schmerzentitä-
ten nicht selten gleichzeitig vorhanden sein können [10, 
12, 82]. Häufig treten Epiphänomene, wie beispielsweise 
vegetative Begleitreaktionen (z. B. Hypertonus) oder die 
Verschlechterung einer vorher bereits bestehenden spas-
tischen Tonuserhöhung der paretischen Muskulatur auf 
[9, 24].

Demgemäß sollte zunächst immer eine valide Erhe-
bung des klinisch(-neurologischen) Status erfolgen. 
Dieser bildet die Grundlage, um basierend auf oben 
beschriebener Taxonomie eine korrekte Einordnung der 
beklagten Schmerzen zu ermöglichen. Als klinische 
Basismaßnahme empfiehlt sich hierfür die Durchfüh-
rung einer speziellen international standardisierten 
klinischen Untersuchung zur neurologischen Klassi-
fikation von QSL gemäß den International Standards 
for Neurological Classification of Spinal Cord Injury 
(ISNCSCI [48]). Dennoch ist es im Regelfall ratsam, eine 
komplette neurologische Untersuchung einschließlich 
der Hirnnervenuntersuchung und Überprüfung weiterer 
sensibler Qualitäten, wie zum Beispiel der Pallästhesie, 
anzuschließen, um ein komplettes Bild des neurologi-
schen Ausfallmusters zu erhalten und unter Umständen 
auch konkurrierende Pathologien des zentralen oder 
peripheren Nervensystems reliabel zu identifizieren, die 
einen relevanten Einfluss auf die Schmerzpräsentation 
haben könnten. Diese Basisuntersuchungen können in 
bestimmten Fällen zudem durch aufwendigere Unter-
suchungstechniken wie die der Quantitativen Sensori-
schen Testung (QST) oder durch elektrophysiologische 
Untersuchungen (z. B. Laser-evozierte Potentiale oder 
Contact-Heat-Evoked-Potentials) sowie bildgebende Ver-
fahren (z. B. MRT, CT) ergänzt werden [40]. 

Im Anschluss an die grundlegende klinisch-neurolo-
gische Charakterisierung der QSL ist eine sorgsame Eva-
luierung und Dokumentation vorhandener Schmerzen 
hinsichtlich zeitlichem Verlauf, Lokalisation, Qualität, 
Ausmaß und dessen Einfluss auf die Lebensqualität von 
großer Bedeutung. Um Kliniker und Wissenschaftler 

Neuropathic pain in spinal cord injury – classification, diagnosis and therapy
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Abstract

Neuropathic pain represents a specific presentation of various known pain 
entities that can occur in the course of spinal cord injury. In individuals 
with spinal cord injury, both peripheral (at-level) and central (below-level) 
neuropathic pain frequently occur simultaneously. The clinical relevance 
of neuropathic pain in spinal cord injury is not only due to its considerable 
prevalence, but also to the limited availability of effective and evidence-
based treatment options. This has serious implications for the healthcare 
of affected patients. Neuropathic pain commonly has a relevant impact on 
quality of life, characterized by complex interactions between pain itself, 
mental health and participation of patients in society. In summary, a well-
structured and evidence-based approach, aimed at accurately identifying 
and optimizing treatment of these patients is essential. This is underscored 
by the fact that relevant literature providing valid evidence is still very 
sparse.
Keywords: spinal cord injury, neuropathic pain, pain management, pain 
classification
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