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Einleitung

Die Prävalenz neuropathischer Schmerzen
in der allgemeinen Bevölkerung liegt laut
Studien zwischen 6,9 und 10% [31]. Neu-
ropathischer Schmerz zeichnet sich durch
eine rasche Chronifizierung aus [5, 15, 32].
Der enge Zusammenhang zwischen chro-
nischen und neuropathischen Schmerzen
wird durch epidemiologische Umfragestu-
dien belegt, welche davon ausgehen, dass
etwa 20% der chronischen Schmerzpati-
enten neuropathische Schmerzcharakte-
ristika aufweisen [10, 63]. Zusätzlich zei-
gen sich signifikant höhere Schmerzin-
tensitäten und längere Schmerzepisoden.
Unabhängig von dem direkt durch die
Schmerzen verursachten Leiden kommt
es häufiger zu Komorbiditäten wie De-
pressionen oder Schlafstörungen [19, 52].
Zusammenfassend wirkt sich der neuro-
pathische Schmerz für das Individuum oft
in einem hohen Maß an Einschränkungen
sowie einer deutlichen Reduktion der Le-
bensqualität aus [27, 45, 63]. Physiothera-
peutenbefassen sich sowohl aus klinischer
als auch aus wissenschaftlicher Sicht mit
diesem komplexen klinischen Bild [34, 44,
59]. Dabei zeigt sich, dass einerseits die
Untersuchung und Testung und anderer-
seits die Behandlung und das Manage-
ment nicht nur die Betroffenen vor Her-
ausforderungen stellt, sondern auch die
jeweiligen Behandler.

Klinische Relevanz

Faktoren wie die oben angeführten unter-
streichen die Wichtigkeit einer akkuraten

und frühzeitigen Identifizierung von neu-
ropathischen Schmerzen. Eine treffsichere
Diagnostik bildet die Grundlage für eine
möglichst zielgerichtete und ursachen-
gerechte Therapie. Der neurologischen
Untersuchung und insbesondere der Sen-
sibilitätsprüfung wird bei der Untersu-
chung und Diagnostik neuropathischer
Schmerzen eine zentrale Bedeutung bei-
gemessen. Diese wird in der klinischen
Praxis meist mit relativ einfachen Un-
tersuchungsutensilien durchgeführt und
als neurologische Bedside-Untersuchung
(BU) bezeichnet. Die Hauptlimitationen
dieser traditionellen Untersuchungen lie-
gen in der zumeist qualitativen Erfassung
von Parametern und dem Fehlen von
standardisierten Kontrollvariablen und
Reizintensitäten. In diesem Zusammen-
hang stellt die quantitative sensorische
Testung (QST) ein Verfahren dar, das die-
se Limitationen kompensieren kann. Es
handelt sich dabei um eine standardisier-
te klinische Sensibilitätsprüfung, bei der
verschiedene Reize unter einem vorge-
geben Testprotokoll verabreicht werden.
Auf diese Weise werden die individuellen
Wahrnehmungs- und Schmerzschwellen
der Testpersonen erhoben. Durch den
Vergleich der Messwerte mit vorgegebe-
nen Normwerten kann Auskunft über das
Vorhandensein von Plus- oder Minusphä-
nomenen gewonnen werden [43]. Die
QST wird als Ergänzung zur traditionellen
neurologischen BU empfohlen und deren
Vorteile werden vor allem in der präzi-
seren Erfassung der somatosensorischen
Funktionen gesehen [30, 65].
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Die QST konnte im Rahmen der For-
schung enorm an Bedeutung gewinnen,
ihre Implementierung in der klinischen
Praxis ist jedochnochnicht gleichermaßen
vorangeschritten [7]. AuchwenndieQST in
ihrem Ablauf anderen im klinischen Alltag
sehr gängigen Testverfahren wie der Ge-
sichtsfeld-oderSehstärkemessunggleicht,
konnte sie imklinischenSetting nochnicht
recht Fuß fassenundmuss sichhinsichtlich
ihrer klinischenRelevanzhinter konventio-
nellen neurophysiologischen Testverfah-
ren wie der Nervenleitgeschwindigkeits-
messung (NLG) oder der intraepidermalen
Nervenfaserdichtemessung (IENFD) reihen
[3].

Diese Arbeit versucht den potenziellen
Mehrwert der QST vor allem in der physio-
therapeutischenUntersuchungvonneuro-
pathischen Schmerzpatienten darzulegen
und diesen den eventuellen Schwierigkei-
ten, die beim Einsatz von QST auftreten
könnten, gegenüberzustellen. Des Weite-
ren wird versucht, die Ursachen für die
begrenzte klinische Anwendung zu iden-
tifizieren und vor allem die potenzielle kli-
nische Relevanz für den physiotherapeu-
tischen Alltag aufzuzeigen.

Neuropathischer Schmerz und
Physiotherapie

Neuropathische Schmerzsyndrome treten
nach einer Erkrankung oder Läsion des
somatosensorischen Nervensystems auf
[21]. Im Unterschied zum nozizeptiven
Schmerz, bei dem hochschwellige Reize
über prinzipiell intakte somatosensori-
sche Fasern weitergleitet werden, liegt
die primäre Ursache der neuropathischen
Schmerzen in einer Läsion oder Erkran-
kung des somatosensorischen Systems
selbst. Ektopische Aktivitäten, periphere
und zentrale Sensibilisierung, defizitäre
inhibitorische Modulation sowie die Ak-
tivierung von Mikroglia scheinen einige
der grundlegendenWirkmechanismen bei
der Entstehung neuropathischer Schmer-
zen zu sein [15, 25]. Diese Mechanismen
sind sehr komplex und können äußerst
variabel in Erscheinung treten.

Unter dem Überbegriff „neuropathi-
sche Schmerzen“ kann eine breite Palet-
te an klinischen Zuständen subsumiert
werden, welche nach anatomischen (peri-
pher oder zentral) und ätiologischen Ge-

Zusammenfassung

Hintergrund: Neuropathische Schmerzsyndrome zeichnen sich durch hohe
Chronifizierungsraten sowie langeund intensive Schmerzepisoden aus. Ein treffsicheres
Erkennen stellt eine Grundkompetenz von Physiotherapeuten dar, ermöglicht eine
ursachengerechte Therapie und kann die Entstehung von Folgeschäden verhindern.
Die quantitative sensorische Testung (QST) wird im medizinischen Rahmen als
Ergänzung zur klinischen Sensibilitätsprüfung eingesetzt, konnte inzwischen eine
beachtliche Stellung in der Forschung einnehmen, wird in der klinischen Praxis jedoch
weniger häufig eingesetzt.
Fragestellung:Welchen Mehrwert hat die QST in der Untersuchung neuropathischer
Schmerzen? Was sind die Ursachen für die begrenzte klinische Anwendung der
QST? Was sind potenzielle Wege für einen erfolgreichen Übertrag der QST in die
physiotherapeutische Praxis?
Methode: Literaturrecherche im Zuge einer Bachelorarbeit Physiotherapie.
Ergebnisse: Als valides Untersuchungsinstrument, das zur Evaluierung des gesamten
somatosensorischen Profils geeignet ist, bietet die QST vor allem im Bereich der
Small-fibre-Neuropathien einen erheblichen Vorteil gegenüber konventionellen
Testverfahren. Diese kleinen Fasern scheinen insbesondere in der Frühphase von
Neuropathien betroffen zu sein und können über konventionelle Testverfahren nicht
evaluiert werden. Das macht den Einsatz von Teilaspekten der QST zu einem nützlichen
Instrument für Physiotherapeuten und medizinisches Personal, was besonders in der
Früherkennung von Neuropathien von großem Nutzen ist.
Diskussion: Trotz des bestehenden großen Nutzens existieren bis dato noch
Limitationen, die den klinischen Routineeinsatz der QST behindern. Einige davon
können durch exakte Testausführungen und Vorkehrungen bis zu einem gewissen
Grad überwunden werden, andere, für die Klinik hochrelevante Bereiche wie
die hohen Anschaffungskosten der Geräte und der hohe zeitliche Aufwand der
Durchführung konnten bislang noch nicht zufriedenstellend gelöst werden. Weniger
umfassende Testprotokolle sowie die Entwicklung handlicher und kostengünstiger
Testgeräte könnten diesbezüglich erste Lösungsansätze darstellen. Die Ergänzung
der konventionellen Bedside-Untersuchung um Testungen zur Wärmesensibilität und
Schmerzschwellenbestimmung kann eine weitere Möglichkeit darstellen, um den
dargestellten Mehrwert der QST in den klinischen Alltag zu integrieren.
Schlussfolgerung: Die QST steuert einen wesentlichen Beitrag zur Untersuchung und
Diagnose von Neuropathien bei. Physiotherapeuten sind dazu angehalten, Teilaspekte
aus der QST in eine standardmäßige Untersuchung zu implementieren, um sowohl in
der Früherkennung als auch in der Behandlung positiv einzuwirken.

Schlüsselwörter
Physiotherapie · Polyneuropathie · Schmerz · Kälte- und Wärmedetektionsschwellen · Bed-side
Untersuchung

sichtspunkten eingeteilt werden können.
. Tab. 1bildet eine solche Kategorisierung
ab, wobei zusätzlich charakteristische Bei-
spiele an Grunderkrankungen angeführt
werden.

Zu den in der Physiotherapie häufigs-
ten und relevantesten neuropathischen
Schmerzsyndromen zählen [15]:
– Zervikale und lumbale Radikulopathie

bzw. radikuläre Schmerzen,
– Schmerzen nach Verletzungen peri-

pherer Nervenstrukturen,
– Diabetische Polyneuropathie (DPN),
– Phantomschmerzen,
– Zentrale neuropathische Schmerzen

im Zuge eines Schlaganfalls, multipler

Sklerose oder einer Verletzung des
Rückenmarks oder Gehirns.

Diese Darstellung allein zeigt noch nicht
die klinische Relevanz einer physiothe-
rapeutischen Rehabilitation. Die in der
Grundlagenforschung bis dato beschrie-
benenPathomechanismen,welchesowohl
periphere als auch zentrale neuroimmu-
nologische Mechanismen inkludieren [2,
54, 56, 60, 67], liefern jedoch Hinweise,
dass bewegungs- und manualtherapeuti-
sche Ansätze tendenziell einen positiven
Beitrag aus dem nichtpharmakologischen
Behandlungsspektrum liefern können [16,
20, 34, 36, 53]. Nicht zu unterschätzen
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Tab. 1 Klassifizierung neuropathischer Schmerzen nach Läsionsstelle undUrsache anhand von charakteristischenGrunderkrankungen. Aus Gilron,
Jensen, Dickenson [26]
Ursache Peripher Spinal Gehirn

Genetisch Fabry-Neuropathie Syringomyelie Syringobulbie

Metabolisch Schmerzhafte DPN B12-Myelopathie –

Traumatisch Nervenläsion Rückenmarksverletzung Schädel-Hirn-Trauma (SHT)

Vaskulär VaskulitischeNeuropathie Rückenmarksinsult Insult

Neoplastisch Tumorkompressionsneuropathie, z. B. gutartiges Lipom im
Karpaltunnel

Tumorkompression, z. B. Me-
ningeom

Tumorkompression, z. B. Glio-
blastom

Immunologisch Guillain-Barré-Syndrom Multiple Sklerose Multiple Sklerose

Infektiös HIV, Borreliose Infektiöse Myelitis Enzephalitis

Toxisch Chemotherapeutischoder alkoholinduzierte Neuropathie – –

DPN diabetische Polyneuropathie

ist im Rahmen einer physiotherapeuti-
schen Anamnese und Untersuchung die
Früherkennung im Sinne eines sekun-
därpräventiven Ansatzes, wie dies zum
Beispiel bei Patienten, welche an Diabetes
mellitus erkranken, der Fall sein kann.

Physiotherapeutische Unter-
suchung und Diagnostik
neuropathischer Schmerzen

Ähnlich dem medizinischen Vorgehen
in Bezug auf die Diagnose von neuro-
pathischen Schmerzen stellen auch für
die Physiotherapie die Abgrenzung zu
anderen Schmerzmechanismen sowie
der Nachweis der Läsionen, die für den
Schmerz verantwortlich sind, große Her-
ausforderungen dar [9], sind aber für
das weitere therapeutische Management
unumgänglich. Dabei messen derzeit gül-
tige Leitlinien einer gezielten Anamnese
inklusive detaillierter Schmerzerhebung
wesentliche Bedeutung bei. Liegt das
Leitsymptom Schmerz vor und lässt sich
dieser in einem neuroanatomisch plau-
siblen Gebiet lokalisieren, weisen die
erhobenen Informationen auf die Arbeits-
hypothese „neuropathischer Schmerz“
hin. In der klinischen Untersuchung wird
diese Hypothese mithilfe von verschie-
denen Untersuchungsschritten bestätigt
oder verworfen. Dabei bildet die Sensi-
bilitätsprüfung eine zentrale Säule, wel-
che sensorische Funktionsdefizite und
-zuwächse, die sogenannten Plus- oder
Minusphänomene, erfassen soll [5, 9, 25,
27, 65].

In der klinischen Praxis kann diese Sen-
sibilitätsprüfung gemeinsam mit der Ana-
mnesebereits ausreichend sein, umneuro-

pathisches Schmerzgeschehen feststellen
zu können bzw. um von „wahrscheinlich
vorhandenem“neuropathischemSchmerz
sprechen zu können. Um diesen Verdacht
zu erhärten, bedarf es jedoch des Nach-
weises der Läsion oder Erkrankung, auf die
die Schmerzen zurückzuführen sind. Dies
kann häufig nur mithilfe von apparativen
Verfahren wie der IENFD, somatosensibel
evoziertenPotenzialen (SEP),NLGoderMa-
gnetresonanzbildern (MRT) gelingen, wel-
che in der Regel ärztlichen Kompetenzen
vorbehalten sind [27, 65].

. Abb. 1 zeigt einen möglichen Ablauf
derUntersuchungsschrittebeineuropathi-
schen Schmerzen, wie sie von aktuellen
Leitlinien empfohlen werden [21].

Physiotherapeuten sind primär auf ei-
ne klinische Untersuchung inklusive um-
fassender Schmerzanamnese angewiesen,
um eine Arbeitshypothese zu erfassen. Es
ergibt sich nun die Überlegung, welchen
Mehrwert Therapeuten aus Erkenntnissen
zur QST ziehen können und in weiterer
Folge als Parameter in die klinische Unter-
suchung standardisiert integrieren könn-
ten.

Mehrwert der quantitativen
sensorischen Testung

Die QST stellt eine standardisierte klini-
sche Sensibilitätsprüfung dar, die die so-
matosensorische Funktion einer vordefi-
nierten Köperstelle quantitativ beurteilt.
Dabei werden thermische, elektrische und
mechanische Reize in auf- oder absteigen-
der Intensität auf die Haut aufgetragen.
Diese sind in ihrer Modalität, Intensität
und zeitlichen sowie räumlichen Eigen-
schaft exakt kalibriert und können ge-

zielt bestimmte Nervenfasern und -bah-
nen ansprechen. Über die Rückmeldung
der Probanden werden die individuellen
Wahrnehmungs- und Schmerzschwellen
für die jeweiligen Reize bestimmt. Als psy-
chophysisches Testverfahren stellt die QST
ein semiobjektives Verfahren dar, da die
Schwellenwerte auf Basis der subjektiven
Einschätzungen der Wahrnehmungs- und
Schmerzzeitpunkte der Testpersonen fest-
gelegt werden [18, 23, 57].

Durch den Vergleich der erhobenen
Schwellenwerte mit vordefinierten Norm-
werten kann Auskunft über die Funktio-
nalität des somatosensorischen Systems
gewonnen werden [3, 43, 57]. Hyperalge-
sien und mechanische Allodynien stellen
dabei sogenannte Gain-of-function-Phä-
nomene dar [42, 55], welche sich in
herabgesetzten QST-Schmerzschwellen
darstellen würden. Im Vergleich zu an-
deren apparativen Testverfahren zur Un-
tersuchung neuropathischer Schmerzen
bietet die QST als einzige die Möglichkeit,
unter anderem eben diese Phänomene
auf quantitativer Ebene zu erheben. Mit
dieser spezifischen Fähigkeit konnte ein
wesentlicher Beitrag zur laboratorischen
Schmerzforschung der letzten Jahrzehn-
te geleistet werden. Trotzdem stößt die
routinemäßige Anwendung dieses Tools
in der Praxis bislang noch nicht auf brei-
te Akzeptanz. Außerdem ist die genaue
Lokalisation des Ursprungs der Nerven-
schädigung mittels QST nicht möglich [3,
7, 43].

Eine technische Herausforderung der
QST stellt das Festlegen von akkuraten
und reproduzierbaren Schwellenwerten
dar, die in einem vernünftigen Zeit-
umfang erhoben werden können. Zur
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Kranken-Geschichte Pa�ent:

- relevant für neurologische Läsionen oder Krankheiten?

- Neuroanatomisch plausible Schmerzausbreitung?

Untersuchung Pa�ent:

Schmerz ist mit sensorischen Zeichen in derselben neuroanatomisch plausiblen 

Ausbreitung verbunden (Berührung, Temperatur, Vibra�on, …)

Bestä�gende Tests:

Diagnos�sche Tests, welche eine Läsion oder Erkrankung des 

somatosensorischen Nervensystems aufweisen und damit den Schmerz 

erklären (NLG, Bildgebung, etc.) 

Jeweils NEIN
Unwahrscheinlich NS

Jeweils JA

MÖGLICHER NS

JA

WAHRSCHEINLICHER NS

Defini�ver NS
POSITIV

Abb. 19Untersuchungs-
schritte bei der Diagnose-
stellung von neuropathi-
schen Schmerzen. Von den
Autoren übersetzt und ad-
aptiert nach Finnerup et al.
[21].NS neuropathischer
Schmerz,NLGNervenleit-
geschwindigkeitsmessung

Erleichterung dafür wurden Testalgorith-
men eingeführt [57]. Ein relativ kurzes
und umfassendes Testprotokoll wurde
2006 vom Deutschen Forschungsver-
band Neuropathischer Schmerz (DFNS)
entwickelt. Dieses Protokoll beinhaltet
die Überprüfung des vollständigen so-
matosensorischen Profils, das in sieben
Testungen insgesamt dreizehn verschie-
dene Parameter erfasst. Durch die Erhe-
bung von thermischen undmechanischen
Schmerz- und Wahrnehmungsschwellen
können sowohl die kleineren als auch die
größeren Fasern des somatosensorischen
Systems evaluiert werden. Die Dauer der
gesamten Testbatterie beträgt für eine
Körperstelle etwa 30min und ungefähr
eine Stunde, wenn zusätzlich eine sym-
ptomfreie Stelle zur Kontrolle untersucht
wird [51]. . Abb. 2 soll diesen Testablauf
zum besseren Verständnis darstellen.

Die QST wird von derzeitigen „guide-
lines“ als möglicher Untersuchungsschritt
bei der Beurteilung neuropathischer
Schmerzen vorgeschlagen. In diesen Emp-
fehlungen wird stets die Wichtigkeit der
neurologischen BU betont, welche einer
QST vorangehen sollte und als wesent-
licher Bestandteil der Diagnostik von
neuropathischen Schmerzen betrachtet
wird [27]. Im Zuge der BU werden jene

Bereiche mit sensorischen Abweichungen
erfasst, welche im nachfolgenden Schritt
als Untersuchungsstellen der QST dienen.
Die begrenzte Verfügbarkeit von Faktoren
wie Zeit oder Aufmerksamkeitsspanne der
Patienten erfordert eine Eingrenzung der
Teststellen [4].

Diskussion

Mit weltweit circa 425Mio. betroffenen
Diabetikern [33] stellt diese Erkrankung
eine der häufigsten Gründe für die Ent-
wicklung von Neuropathien dar [11]. Bis
zu mehr als 50% der Betroffenen entwi-
ckeln neuropathische Schmerzsymptome
[1, 29]. Dementsprechend umfassend ist
daher auch die QST im Rahmen schmerz-
hafter Neuropathien bei DM untersucht
worden.

Im Zuge der Untersuchungen von
symptomatischen versus asymptomati-
schen diabetischen Neuropathien zeigt
sich, dass insbesondere die thermische
Komponente der QST bei Personen mit
asymptomatischem oder minimal sym-
ptomatischem DM häufiger Abnormitäten
aufweist als die vibratorische Reizsetzung
oder die NLG. Dies betrifft auch asympto-
matische Patienten, bei denen die NLG
noch gar keine Normabweichungen ent-

decken konnte [12]. Weintrob et al. (2007)
zeigen, dass die QST signifikante Unter-
schiede zur untersuchten Kontrollgruppe
in den Kategorien Vibration, Wärme und
Kälte aufweist. Interessanterweise klagten
dabei nur 11% der untersuchten Diabeti-
ker zum Zeitpunkt der Untersuchung über
neuropathische Symptome [66].

IENFD und QST sind in der Lage, Neuro-
pathien bei Diabetikern mit normaler NLG
zu erkennen. Bezüglich asymptomatischer
Diabetiker konnten sowohl die IENFD als
auch die Kälteschwellenbestimmung der
QST signifikante Unterschiede zur gesun-
den Kontrollgruppe feststellen, während
die Wärmeschwellenmessung diesbezüg-
lich ergebnislos ausfiel [41]. Diese Unter-
schiede in Bezug auf abnormale sensori-
sche Profile, bei gleichzeitig unauffälliger
NLG, wurden an anderer Stelle bestätigt.
Dabei wurden bei 98% der Diabetiker mit
normaler NLG signifikant erhöhte Wärme-
detektionsschwellen gemessen [35].

Beischmerzhaftenversusnichtschmerz-
haften diabetischen Neuropathien konnte
dieQST,mitAusnahmeeiner untersuchten
Studie, signifikant höhere Vibrations- und
vor allem Temperaturdetektionsschwel-
len bei Schmerzpatienten feststellen [14].
Kramer et al. (2004) hingegen weisen im
Zuge ihrer Untersuchungen keine Unter-
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1. Eigenscha�en des Temperaturempfindens
• Hilfsmi�el: Thermode
• Wahrnehmungsschwelle für Kälte und 

Wärme bzw. Warm- und Kalt-
Detek�onsschwelle

• Fähigkeit, wechselnde warme und kalte 
Reize voneinander zu unterscheiden 
(thermische Unterschiedsschwelle)

• Empfindung kalter Reize als heiß 
(paradoxe Hitzeempfindung)

• Schwellen für Kälte- und Hitzeschmerz

2. Schwelle für Berührungswahrnehmung
• Hilfsmi�el: von-Frey-Nylonfilamente

3. Mechanische Schmerzschwelle
• Hilfsmi�el: Pinprick

4. Mechanische Schmerzsensi�vität bzw. 
Pinprick-Hyperalgesie
• In diesem Test wird geprü�, wie gut 

spitze, stechende Reize wahrgenommen 
werden können und wie schmerzha� 
diese empfunden werden.

• Des Weiteren wird hier auch die 
dynamische mechanische Allodynie 
mi�els Wa�ebausch, Q-Tip oder Pinsel 
beurteilt.

5. Überprüfung des Wind-up-Phänomens
• Hierbei wird wiederum ein Reiz mi�els 

Pinprick  appliziert, welcher auf einer 
Schmerzskala von 0 bis 100 beurteilt wird. 
Um die zeitliche Summa�on zu 
erreichen, werden im Anschluss zehnmal 
hintereinander die Pinprick - Reize
gesetzt und wieder evaluiert.

6. Wahrnehmungsschwelle für Vibra�on 
mi�els S�mmgabel

7. Druckschmerzschwelle mithilfe eines 
Druckalgometers

Abb. 28Ablauf und Inhalte der quantitativen sensorischen Testung (nach [51], Abbildungen von
B. Taxer)

schiede in diesen beiden Aspekten auf.
Es zeigte sich jedoch eine negative Kor-
relation zwischen der Schmerzintensität
und der Kältedetektionsschwelle. Diesel-
be negative Korrelation ließ sich auch
für die Wärmedetektionsschwelle und die
Schmerzintensität nachweisen [37].

Dass vor allem die Untersuchung von
Wärme- bzw. Kälteschmerzschwellen eine
wesentliche Rolle im Rahmen eines neu-
ropathischen Geschehens spielt, wird in
mehreren Studien bestätigt. Dieser Para-
meter scheint der Schlüsselaspekt im Rah-
men sensorischer Dysfunktionen, vor al-
lem bei neuropathischen Geschehen bei
Diabetes mellitus zu sein. Auch der Vi-
brationsuntersuchung wird eine wichtige,
wennauchnichtderartigstarkeRollezuge-
schrieben. Nichtsdestotrotz zeigt sich eine
Überlegenheit im Vergleich zur NLG [12,
35, 37, 66].

Aufgrund der dargestellten Ergebnisse
[12, 14, 37, 41] wird die QST von der Pe-
ripheral Neuropathy Association und der
American Diabetes Association als geeig-
nete Untersuchung von Patientenmit DPN
empfohlen. Insgesamt konnte die QST in
denmeistenStudienbei fortgeschrittenem
Erkrankungsstadiumbzw. längerer Erkran-
kungsdauer höhere Signifikanzen und di-
agnostische Sensitivität erzielen [12, 14,
35, 41]. Es lässt sich erschließen, dass die
thermische QST vor allem in den Anfangs-
stadien von Neuropathien ein effektives
Messverfahren darstellt und dass in die-
sen frühen Stadien vorwiegend kleinere,
unmyelinisierte Fasern betroffen zu sein
scheinen. Die Vermutung, dass eine Dys-
funktion der kleinen Fasern ein frühes An-
zeichen für eine (subklinische) DPN sein
kann, wurde bereits von anderen Autoren
aufgestellt und bestätigt [6, 39].

Mit dem Hintergrund der Annahme,
dass hauptsächlich kleinere Fasern in der
Frühphase von Neuropathien betroffen
sind, scheint die thermische QST somit
besonders gut dazu geeignet zu sein,
asymptomatische bzw. subklinische DPN
zu erkennen. Insgesamt scheinen die un-
terschiedlichen Erkrankungsstadien ein
Grund für die divergierenden Ergebnisse
zu sein [14].

Es ist jedoch festzuhalten, dass ein
fortgeschrittenes Erkrankungsstadium
nicht immer gleichbedeutend mit stär-
ker ausgeprägten Symptomen sein muss
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[66]. Außerdem deuten einige Ergebnis-
se darauf hin, dass das Vorhandensein
einer Schmerzsymptomatik bei neuro-
pathischen Krankheitsbildern mit einer
Funktionsstörung kleinerer Fasern einher-
geht [37]. Aus diesen vielfältigen Erschei-
nungsbildern neuropathischer Schmerz-
syndromegehthervor, dass eineperiphere
Nervenschädigungalleinnochnicht zur Er-
klärung von neuropathischen Schmerzen
ausreicht. Insgesamt ist daraus abzulei-
ten, dass die DPN eine sehr heterogene
Erkrankung darstellt, bei der verschiede-
ne Fasern in unterschiedlichem Ausmaß
betroffen sein können und deren Progres-
sion nicht nur vom zeitlichenUmfang bzw.
der Dauer der Erkrankung, sondern auch
von anderen, zufällig verteilten Variablen
abhängig ist [14].

Diese Aspekte lassen den Schluss zu,
dass ein abweichendes Funktionsprofil der
kleineren Fasern, welche über Tempera-
turstimuli gereizt werden, eine Art frühes
Anzeichen für die Entwicklung neuropa-
thischer Schmerzen sein kann, welches
wiederum dafür genutzt werden könnte,
Risikopatienten für die Entwicklung neu-
ropathischer Schmerzen zu identifizieren.
Dazu können vor allemPhysiotherapeuten
einen wesentlichen Beitrag leisten. In de-
ren Setting besteht die Möglichkeit, derar-
tige Aspekte zu untersuchen und zu adres-
sieren. Eine dementsprechende Kommu-
nikation mit dem behandelnden Arzt und
eine rechtzeitig eingeleitete medikamen-
töse und nichtmedikamentöse Interven-
tion könnten dabei eine Chronifizierung
und Zunahme der Schmerzen bzw. Pro-
bleme verhindern.

Zusammenfassend lässt sich ableiten,
dass die QST ein geeignetes Messinstru-
ment zur Evaluierung von Patienten mit
DPN darstellt, das einen gewissen Vor-
teil gegenüber anderen Messmethoden
bringt. Insbesondere die thermische QST-
Messung kann in der Frühphase von
Neuropathien nützliche Informationen für
Physiotherapeuten und andere medizi-
nische Berufsgruppen bereitstellen und
eine wichtige Rolle in der Früherken-
nung von DPN spielen. Was sind nun
die Gründe für die begrenzte klinische
Implementierung und wie könnte man
diesen entgegenwirken?

Unzureichende Harmonisierung der
Standards

Hierbei spielt vor allem eine klare, schrift-
liche Standardisierung sowohl der durch-
geführten Testung als auch der Instruktion
eine Rolle. Es wird mehrfach darauf hin-
gewiesen, eine gute und genaue Doku-
mentation zu führen, um eine Vergleich-
barkeit zuzulassen. Um mögliche Fehler-
quellen zu minimieren, empfiehlt es sich,
das anwendende Personal zu schulen und
die Testumgebung gut und klar zu struk-
turieren, um mögliche Ablenkungsquel-
len zu reduzieren. Zertifikatsvergaben für
die jeweiligen Labore, Beachten von Stan-
dardwerten und eine klare Dokumentati-
on aller möglichen Fehlerquellen gelten
als unumgänglich, um diese minimal zu
halten [3, 22, 28, 48]. Dass dieseAspekte im
Rahmen wissenschaftlicher Untersuchun-
gen per se schon mithilfe von Laborbü-
chern und Ähnlichem eingehalten werden
müssen, entspricht den allgemeinen wis-
senschaftlichen Kriterien. Für die klinische
standardmäßige Einführung im Rahmen
des Patientenmanagements stellt sich die
Frage, ob es dem Aufwand gerecht wird.

Fehlender Konsens bei der
Interpretation der Ergebnisse

Die in der Praxis herrschende Unsicherheit
darüber, wie die in der QST gewonne-
nen Daten zu interpretieren seien, scheint
ein weiterer Faktor zu sein, der die rou-
tinemäßige Anwendung in der klinischen
Praxis noch behindert. Diese Unsicherheit
wird vor allem auf die geringe Anzahl an
verfügbaren alters- und geschlechtskorri-
gierten Normwerten zurückgeführt [4, 47,
51]. Bereits mehrfach haben Studien be-
stätigt, dass die sensorischen Normwerte
einer Person signifikant vom Alter, dem
Geschlecht und der Teststelle abhängen
[13, 24, 50, 62, 68]. Bereits veröffentlich-
te Referenzwerte müssen diesen Umstand
berücksichtigen, wenn gewährleistet wer-
den soll, dass valide Aussagen aus der QST
getroffen werden können [8, 48].

Unsicherheit über Mehrwert der
QST im Vergleich zur Bedside-
Untersuchung

InderklinischenPraxis scheintoftnochUn-
sicherheit darüber zu herrschen, welchen
NutzendieQST imVergleichzur konventio-
nellenneurologischenBUbietenkann.Wie
bereits erwähnt, wird die QST immer nur
als Folgeuntersuchung auf eine neurolo-
gische Sensibilitätsuntersuchung empfoh-
len. Während die traditionelle neurologi-
sche Untersuchung dazu in der Lage ist,
große Symptombereiche qualitativ abzu-
decken, kann bei der QST aufgrund des
erheblichen Zeitaufwands der Testung im-
mer nur eine relativ kleine Körperstelle
überprüft werden. Die Auswahl der zu tes-
tenden Körperstelle wird über die zuvor
erfolgte BU festgelegt und üblicherweise
an der Stelle der am stärksten ausgepräg-
ten sensorischen Defizite oder des maxi-
malen Schmerzes durchgeführt [3]. Diese
Auswahl der Teststelle stellt einen essenzi-
ellen Schritt dar, insbesondere wenn man
berücksichtigt, dass sichdieErgebnisseder
QST signifikant verändern können, wenn
die Teststelle nur um ein kleines Stück ver-
lagert wird [7]. Aus diesem Umstand geht
die Wichtigkeit der traditionellen Sensi-
bilitätsuntersuchung hervor und es wird
deutlich, dass die QST derzeit nicht als ei-
genständiges Testverfahren, sondern nur
als ergänzendes Untersuchungswerkzeug
eingesetzt werden kann [3].

Bislang existieren noch wenige Studi-
en, die das Resultat der neurologischen BU
mit jenen der QST direkt vergleichen. Eine
Untersuchung aus dem Jahr 2008 legt je-
doch nahe, dass die Ergebnisse der beiden
Testverfahren nicht immer übereinstim-
menmüssen.Dabei stelltesichheraus,dass
die QST und die BU bei der mechanischen
Sensibilitätsprüfung in nur 48% der Fälle
zum selben Ergebnis führten. Die Über-
prüfung der Kälte- und Wärmesensibilität
verhielt sich ähnlich und es wurden bei je-
weils 54% bzw. 58% der Patienten über-
einstimmende Ergebnisse erhoben [40].
Da diese Untersuchung jedoch eine rela-
tiv geringe Anzahl an Testpersonen inklu-
dierteundbislangnochkeine vergleichen-
den Studien vorliegen, bedarf es weiterer
Forschung in diesem Bereich, um diese
Aussagen verallgemeinern zu können. Bis
dahin kann die QST als nützliches ergän-
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zendes Testverfahren in der Untersuchung
von neuropathischen Schmerzen betrach-
tet werden, dessen Mehrwert gegenüber
der traditionellen Sensibilitätsprüfung vor
allem in der präziseren und quantitativen
Erfassung des somatosensorischen Profils
liegt [30].

Abhängigkeit der Testergebnisse
von psychosozialen Faktoren

Die QST weist aufgrund der Natur ihres
Testverfahrens eine erhöhte Anfälligkeit
für Verzerrungen durch psychosoziale Fak-
toren auf, was sowohl eine Herausforde-
rung für die Durchführung als auch für die
Interpretation der Testung darstellt. Zwar
bedarf es einermöglichst effektivenAdres-
sierung dieser Risikofaktoren, die durch
entsprechende Vorsichtsmaßnahmen und
Schulung der Beteiligten so weit wie mög-
lich minimiert werden sollten, das alleini-
ge Vorliegen von Risikofaktoren entkräftet
jedoch noch nicht den Wert des Verfah-
rens an sich. Die Entwicklung von Scree-
ningtools, bezogen auf In- und Exklusions-
kriterien, könnte dabei vor allem für die
Forschung hilfreich sein. Einen bedeuten-
den Faktor für die Generierung von vali-
den Testergebnissen stellt die Aufrechter-
haltungderAufmerksamkeitsspannewäh-
rend der Testung dar. Diese sollte von den
Untersuchern am Ende der Testung beur-
teilt und im Testprotokoll vermerkt wer-
den. Im klinischen Rahmen sind derartige
Faktoren von vornherein zu dokumentie-
ren und im Sinne eines umfassenden „clin-
ical reasoning“ zu bedenken [4].

Zeitlich aufwendige Durchführung
und kostspielige Anschaffung

DieDauerderQST ist vomTestprotokoll ab-
hängig. Da dieses jedochnachMöglichkei-
ten das gesamte somatosensorische Profil
erfassensollte [3,17],wirdvonderVerwen-
dung eines zu wenig umfassenden Test-
protokolls abgeraten. Im Gegensatz dazu
gestalten sich lange Testdauern als wenig
praktikabel und könnten die Konzentrati-
onsspanne der Patienten übersteigen [17,
38, 50]. Die von der DFNS veröffentlich-
te Testbatterie stellt mit einer ungefähren
Testdauer von 60min ein kurzes und den-
noch umfassendes Testprotokoll dar [50].
Dennoch existieren Bedenken, dass dieses

Protokoll dengängigen zeitlichen Rahmen
der klinischen Praxis übersteigen könnte
[61]. Bislang konnte noch keine Studie be-
stätigen, dass die Durchführung der ge-
samten Testbatterie zwingend notwendig
ist, umdie erforderlichen Informationen zu
erhalten. In diesem Zusammenhang wä-
re es interessant zu untersuchen, ob und
unter welchen Umständen es möglich wä-
re, einzelne Tests in der Untersuchung zu
überspringen, umwichtige Zeitressourcen
einzusparen [7].

Für die Praxistauglichkeit zusätzlich
erschwerend sind die hohen Anschaf-
fungskosten für Geräte und Software
[61]. Relativ kostengünstige Verfahren
wie Testungen mittels Stimmgabel, Na-
delstichen oder Monofilamenten können
moderate bis schwere Sensibilitätsverlus-
te relativ verlässlich erkennen [49], ihre
Sensitivität reicht allerdings nicht für die
(Früh-)Erkennung von minimalsympto-
matischen Neuropathien aus, welche sich
häufig in Funktionsdefiziten der kleine-
ren Fasern äußern. Einige der in der QST
eingesetzten Geräte sind praktikabel, da
sie als Handgeräte zur Verfügung ste-
hen, weisen jedoch den Nachteil auf, nur
spezifische Aspekte und nicht das voll-
ständige Sensibilitätsprofil zu überprüfen.
Geräte, die sämtliche somatosensorischen
Funktionen austesten können, sind in der
klinischen Praxis häufig kaum einsetzbar,
da sie raumfordernd und kostspielig sind
[49]. Momentan belaufen sich die derzei-
tigen Kosten einer QST-Testausstattung in
der kostengünstigsten Variante auf rund
15.000, was den spärlichen Einsatz in
den klinischen Praxen teilweise erklärt.
Die umfassende Schulung der Untersu-
cher, die im Sinne einer ganzheitlichen
Standardisierung empfohlen wird, stellt
einen weiteren Zusatzkostenpunkt dar,
der zu berücksichtigen ist [7].

Vor Kurzem wurde das, laut Angaben
der Hersteller, erste relativ kostengünstige
Handgerät eingeführt, dass sowohl grö-
ßere als auch kleinere Fasern hinsichtlich
Funktionalität evaluieren kann. Dieses ist
für etwa 500USD zu erwerben und er-
zielte in einer Studie mit 130 Testperso-
nen gut reproduzierbare Ergebnisse, wel-
che mit jenen von konventionellen QST-
Geräten signifikant korrelierten. Mit einer
hohenSensitivitätundeinermoderatenbis
hohen Spezifität könnte dieses Gerät eine

kostengünstige und praktikable Alterna-
tive zu den häufig unökonomischen und
sperrigen Apparaten der QST darstellen
[49]. Erweist sich der Einsatz in der Praxis
als zielführend, könnte dies die Entwick-
lung ähnlicher Geräte vorantreiben und
so die ersten Schritte der QST in die klini-
sche Routineanwendung ebnen. Um die
diagnostische Treffsicherheit bewerten zu
können, bedarf es allerdings noch mehre-
rer größer angelegter Studien. Außerdem
sollte beachtet werden, dass die vorlie-
gende Studie von den Herstellern selbst
finanziert wurde.

Limitierte Aussagekraft der QST

Zuletzt sollte hervorgehobenwerden, dass
der Aussagekraft der QST bestimmteGren-
zen gesetzt sind. Ein gleichzeitiges Vor-
handensein von Schmerzen und eines ab-
normalen sensorischen Profils kann die
klinische Diagnose von neuropathischem
Schmerz noch nicht mit Sicherheit bestä-
tigen [58]. Anhand der QST kann ebenfalls
nicht entschieden werden, ob detektierte
Abnormitäten aufgrund von Neuropathi-
en oder in Zusammenhang mit anderen
nichtneuropathischen Geschehen auftre-
ten[38].AbnormaleQST-Wertetretenauch
bei nichtneuropathischen Ereignissen wie
arthritischen, myofaszialen oder fibromy-
algischen Schmerzzuständen auf [4, 23].
Im Gegensatz zu anderen konventionel-
len Testmethoden ist die QST nicht in der
Lage, die Stelle der neuralen Schädigung
entlang der Neuraxis zu lokalisieren [3, 27,
57].

Schlussfolgerungen

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass
die Ergebnisse und Inhalte der QST be-
trächtlichen Mehrwert für Physiothera-
peuten und anderes medizinisches Perso-
nal in der Erkennung und Untersuchung
von Neuropathien generieren können,
was vor allem im Bereich der Small-fibre-
Neuropathien umfassend durch Studien
belegt wurde. Das Verfahren an sich weist
bis dato noch einige Limitationen auf,
welche den routinemäßigen Einsatz der
QST behindern. Einige dieser Barrieren
wie beispielsweise die unzureichende
Standardisierung oder die Beeinflussung
der Ergebnisse durch die Testperson
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können durch exakte Testausführung
und Vorkehrungen bis zu einem gewis-
sen Grad überwunden werden. Andere
Schwierigkeiten wie die Verfügbarkeit von
qualitativ hochwertigen Referenzwerten
konnten durch die intensive Herausge-
berarbeit der letzten Jahre bewältigt
werden. Wieder andere – für die Klinik
jedoch hochrelevante – Aspekte wie hohe
Anschaffungskosten und der zeitliche Auf-
wand der Durchführung konnten bislang
noch nicht zufriedenstellend gelöst wer-
den. Weniger umfassende Testprotokolle
[7] und die Entwicklung handlicher und
kostengünstiger Testgeräte [49] stellen
erste Lösungsansätze dar. Eine weitere,
sehr praxisorientierte und kostengünsti-
ge Alternative ist es, die konventionelle
BU um Testungen zur Wärmesensibili-
tät und Schmerzschwellenbestimmung
standardmäßig zu ergänzen. Auf diese
Weise wäre die Evaluierung der kleine-
ren, unmyelinisierten Fasern bis zu einem
gewissen Grad gewährleistet, welche dif-
ferenzialdiagnostisch eine wichtige Rolle
spielen. Die Wärmediskriminierung mit-
tels Münzen könnte dabei eine rasch
durchführbare Möglichkeit darstellen. Die
thermische Evaluierungmithilfe vonKlein-
geräten wie TipTherm® (Fa. TipTherm®
GmbH, Wischhafen, Deutschland) [61, 64]
oder NeuroQuick® (Fa. Schweers Infor-
mationstechnologie GmbH, Meerbusch,
Deutschland) [69] stellteinedenkbareVari-
ante dar. Eine alternative Schmerzschwel-
lenbestimmung könnte beispielsweise
über die Applizierung eines üblicherwei-
se nicht schmerzhaften Fingerdrucks auf
das Hautareal (statisch mechanisch) oder
das Bestreichen der Teststelle mit ei-
ner Weichbürste (dynamisch mechanisch)
gelingen. Für diesen Bereich existieren
Kleingeräte, wie der Neuropen® (Fa. Owen
Mumford GmbH, Großostheim-Ringheim,
Deutschland), dessen Sensitivität in Stu-
dien bestätigt werden konnte [46]. Dass
eine neurologische BU, sofern sie stan-
dardisiert abläuft und die Evaluierung
von Qualitäten wie Wärme-, Kälte-, und
Vibrationsempfinden beinhaltet, durch-
aus geeigneter als eine QST im Hinblick
auf die Evaluierung von neuropathischen
Schmerzen sein kann, zeigt eine Arbeit
von Timmermann et al. (2018; [61]).

Die angeführten Ergebnisse zeigen,
dass vor allem der gut untersuchte Be-

reich der diabetischen Polyneuropathie
von der Untersuchung einer QST im Sinne
der Diagnostik aber auch Früherkennung
profitiert.Wie diese Ergebnisse auf andere,
bereits erwähnte klinische Erscheinungen
umzulegen sind, muss noch eingehend
untersuchtwerden. Baronet al. (2017)wei-
sen in einer sehr umfassendenDarstellung
auf die drei wesentlichen Komponenten
hin:
– Sensorisches Defizit,
– Thermische Hyperalgesie,
– Mechanische Hyperalgesie.

Dabei ergeben verschiedene Formen der
Neuropathie unterschiedliche Ausprägun-
gen dieser Komponenten, die eine zusätz-
liche klinische Entscheidungsfindung un-
terstützen [5]. Nicht zu vernachlässigen ist
im klinischen Rahmen der Einsatz von Fra-
gebögenwie painDETECT, Douleur Neuro-
pathique 4 (DN4) oder dem Leeds Assess-
ment of Neuropathic Symptoms and Signs
(LANSS),welcherdiephysiotherapeutische
Untersuchung massiv unterstützen kann.
Die standardmäßigeUntersuchungder an-
geführten sensorischen Komponenten als
Erweiterung der klassischen BU ist für den
physiotherapeutischen Rahmen jedenfalls
in höchstem Maße zu empfehlen. Neben
der Möglichkeit eines präventiven Scree-
nings profitiert letztendlich der betroffene
Patient von einer zielgerichteten,multidis-
ziplinären Behandlung, und einer Chroni-
fizierung der Schmerzsymptomatik kann
möglicherweiseentgegengewirktwerden.

Korrespondenzadresse

Bernhard Taxer, MSc
Fachhochschule für angewandteWissenschaft,
FH JOANNEUM Graz
Eggenberger Allee 13, 8010 Graz, Österreich
bernhard.taxer@fh-joanneum.at

Funding. Open Access funding enabled and organi-
zed by Projekt DEAL.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. M.Adler undB. Taxer geben an,
dass kein Interessenkonflikt besteht.

Für diesenBeitragwurden vondenAutoren keine
Studien anMenschenoder Tierendurchgeführt.
Für die aufgeführten Studiengelten die jeweils dort
angegebenen ethischenRichtlinien.

Open Access.Dieser Artikelwird unter der Creative
CommonsNamensnennung4.0 International Lizenz
veröffentlicht, welche dieNutzung, Vervielfältigung,
Bearbeitung, VerbreitungundWiedergabe in jegli-
chemMediumundFormat erlaubt, sofern Sie den/die
ursprünglichenAutor(en)unddieQuelle ordnungsge-
mäßnennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifügenundangeben, obÄnderungen vorgenom-
menwurden.

Die in diesemArtikel enthaltenenBilder und sonstiges
Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbil-
dungslegendenichts anderes ergibt. Sofern das be-
treffendeMaterial nicht unter der genanntenCreative
Commons Lizenz steht unddie betreffendeHandlung
nicht nachgesetzlichenVorschriften erlaubt ist, ist für
die oben aufgeführtenWeiterverwendungendesMa-
terials die Einwilligungdes jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.

WeitereDetails zur Lizenz entnehmenSie bitte der
Lizenzinformation auf http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de.

Literatur

1. Abbott CA, Malik RA, van Ross ERE et al
(2011) Prevalence and characteristics of painful
diabetic neuropathy in a large community-based
diabetic population in the U.K. Diabetes Care
34:2220–2224. https://doi.org/10.2337/dc11-
1108

2. Albrecht DS, Ahmed SU, Kettner NW et al
(2018) Neuroinflammation of the spinal cord and
nerve roots in chronic radicular pain patients.
Pain 159:968–977. https://doi.org/10.1097/j.pain.
0000000000001171

3. Backonja MM, Attal N, Baron R et al (2013) Value
of quantitative sensory testing in neurological
and pain disorders: NeuPSIG consensus. Pain
154:1807–1819. https://doi.org/10.1016/j.pain.
2013.05.047

4. Backonja M-M, Walk D, Edwards RR et al (2009)
Quantitative sensory testing in measurement of
neuropathic pain phenomena and other sensory
abnormalities. Clin J Pain 25:641–647. https://doi.
org/10.1097/AJP.0b013e3181a68c7e

5. Baron R, Maier C, Attal N et al (2017) Peri-
pheral neuropathic pain: a mechanism-related
organizing principle based on sensory profiles.
Pain 158:261–272. https://doi.org/10.1097/j.pain.
0000000000000753

6. Bertelsmann FW,Heimans JJ,Weber EJ et al (1985)
Thermal discrimination thresholds in normal
subjects and in patientswith diabetic neuropathy.
JNeurolNeurosurgPsychiatry48:686–690

7. Birklein F, Sommer C (2013) Quantitative sensory
testing—A tool for daily practice? Nat Rev Neurol
9:490

8. BlankenburgM, Boekens H, Hechler T et al (2010)
Reference values for quantitative sensory testing
in children and adolescents: developmental and
gender differences in somatosensory perception.
Schmerz Berl Ger 24:380–382. https://doi.org/10.
1007/s00482-010-0943-x

9. BouhassiraD (2018) Neuropathic pain: definition,
assessment and epidemiology. Rev Neurol (Paris).
https://doi.org/10.1016/j.neurol.2018.09.016

10. Bouhassira D, Lantéri-Minet M, Attal N et al
(2008) Prevalence of chronic pain with neuro-
pathic characteristics in the general population.

444 Der Schmerz 6 · 2022

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
https://doi.org/10.2337/dc11-1108
https://doi.org/10.2337/dc11-1108
https://doi.org/10.1097/j.pain.0000000000001171
https://doi.org/10.1097/j.pain.0000000000001171
https://doi.org/10.1016/j.pain.2013.05.047
https://doi.org/10.1016/j.pain.2013.05.047
https://doi.org/10.1097/AJP.0b013e3181a68c7e
https://doi.org/10.1097/AJP.0b013e3181a68c7e
https://doi.org/10.1097/j.pain.0000000000000753
https://doi.org/10.1097/j.pain.0000000000000753
https://doi.org/10.1007/s00482-010-0943-x
https://doi.org/10.1007/s00482-010-0943-x
https://doi.org/10.1016/j.neurol.2018.09.016


Pain 136:380–387. https://doi.org/10.1016/j.pain.
2007.08.013

11. Boulton AJM, Vinik AI, Arezzo JC et al (2005)
Diabetic neuropathies: a statement by the
American Diabetes Association. Diabetes Care
28:956–962

12. Chéliout-HérautF, ZrekN, KhemlicheHetal (2005)
Exploration of small fibers for testing diabetic
neuropathies. Joint Bone Spine 72:412–415.
https://doi.org/10.1016/j.jbspin.2004.10.003

13. Chesterton LS, Barlas P, Foster NE et al (2003)
Gender differences imDruckure pain threshold in
healthyhumans.Pain101:259–266

14. Chong PST, Cros DP (2004) Technology literature
review:quantitativesensory testing.MuscleNerve
29:734–747.https://doi.org/10.1002/mus.20053

15. Colloca L, Ludman T, Bouhassira D et al (2017)
Neuropathic pain. Nat Rev Dis Primers 3:17002.
https://doi.org/10.1038/nrdp.2017.2

16. Colombo C, Salvioli S, Gianola S et al (2020)
Traction therapy for cervical radicular syndrome is
statistically significant but not clinically relevant
for pain relief. A systematic literature reviewwith
meta-analysis and trial sequential analysis. J Clin
Med9:3389.https://doi.org/10.3390/jcm9113389

17. Cruccu G, Sommer C, Anand P et al (2010)
EFNSguidelines on neuropathic pain assessment:
revised 2009: neuropathic pain assessment. Eur J
Neurol 17:1010–1018. https://doi.org/10.1111/j.
1468-1331.2010.02969.x

18. Dyck PJ, O’Brien PC (2019) Quantitative sensory
testing: report of the therapeutics and technology
assessment

19. EliasenA,DalhoffKP,HorwitzH(2018)Neurological
diseases and riskof suicide attempt: a case-control
study. JNeurol265:1303–1309.https://doi.org/10.
1007/s00415-018-8837-4

20. FeterN, FreitasMP,GonzalesNGetal (2018) Effects
ofphysicalexerciseonmyelinsheathregeneration:
a systematic review andmeta-analysis. Sci Sports
33:8–21. https://doi.org/10.1016/j.scispo.2017.
06.009

21. Finnerup NB, Haroutounian S, Kamerman P et al
(2016) Neuropathic pain: an updated grading
system for research and clinical practice. Pain
157:1599–1606. https://doi.org/10.1097/j.pain.
0000000000000492

22. Geber C, Scherens A, Pfau D et al (2009)
Zertifizierungsrichtlinien fürQST-Labore. Schmerz
23:65–69. https://doi.org/10.1007/s00482-008-
0771-4

23. Georgopoulos V, Akin-Akinyosoye K, Zhang W et
al (2019) Quantitative Sensory Testing (QST) and
predicting outcomes for musculoskeletal pain,
disability and negative affect: a systematic review
andmeta-analysis. Pain.https://doi.org/10.1097/j.
pain.0000000000001590

24. Gibson SJ, Helme RD (2001) Age-related diffe-
rences in pain perception and report. Clin Geriatr
Med17:433–456

25. Gilron I, Baron R, Jensen T (2015) Neuropathic
pain: principles of diagnosis and treatment. Mayo
Clin Proc 90:532–545. https://doi.org/10.1016/j.
mayocp.2015.01.018

26. Gilron I, Jensen TS, Dickenson AH (2013) Com-
bination pharmacotherapy for management of
chronicpain: frombenchtobedside.LancetNeurol
12:1084–1095. https://doi.org/10.1016/S1474-
4422(13)70193-5

27. Haanpää M, Attal N, Backonja M et al (2011)
NeuPSIG guidelines on neuropathic pain assess-
ment. Pain 152:14–27. https://doi.org/10.1016/j.
pain.2010.07.031

28. Hafner J, Lee G, Joester J et al (2015) Thermal
quantitative sensory testing: a studyof101control
subjects. J Clin Neurosci 22:588–591. https://doi.
org/10.1016/j.jocn.2014.09.017

29. HalawaMR, KarawaghA, ZeidanAet al (2010) Pre-
valence of painful diabetic peripheral neuropathy
among patients suffering from diabetes mellitus
in Saudi Arabia. Curr Med Res Opin 26:337–343.
https://doi.org/10.1185/03007990903471940

30. Hansson P, Backonja M, Bouhassira D (2007)
Usefulness and limitations of quantitative sensory
testing: clinical and research application in
neuropathic pain states. Pain 129:256–259.
https://doi.org/10.1016/j.pain.2007.03.030

31. van Hecke O, Austin SK, Khan RA et al (2014)
Neuropathic pain in the general population: a
systematic review of epidemiological studies.
Pain 155:654–662. https://doi.org/10.1016/j.pain.
2013.11.013

32. Husstedt IW, FreseA (2015)Periphereundzentrale
neuropathische Schmerzen. DNP 16:48–56.
https://doi.org/10.1007/s15202-015-0844-z

33. International Diabetes Federation (2017) IDF
diabetes atlas. International Diabetes Federation,
Brussels

34. JessonT,RungeN,SchmidAB(2020)Physiotherapy
for people with painful peripheral neuropathies:
a narrative review of its efficacy and safety.
Pain 5:1–e834. https://doi.org/10.1097/PR9.
0000000000000834

35. Jia Z-R, Wang T-T, Wang H-X (2014) Significance
of quantitative sensory testing in the diagnosis of
diabetic peripheral neuropathy. J Clin Neurophy-
siol 31:437–440. https://doi.org/10.1097/WNP.
0000000000000086

36. Kluding PM, Pasnoor M, Singh R et al (2012) The
effectof exerciseonneuropathic symptoms, nerve
function, and cutaneous innervation in people
with diabetic peripheral neuropathy. J Diabetes
Complications 26:424–429. https://doi.org/10.
1016/j.jdiacomp.2012.05.007

37. Kramer HH, Rolke R, Bickel A, Birklein F (2004)
Thermal thresholdspredictpainfulnessofdiabetic
neuropathies. Diabetes Care 27:2386–2391.
https://doi.org/10.2337/diacare.27.10.2386

38. Krumova EK, Geber C, Westermann A, Maier C
(2012) Neuropathic pain: is quantitative sensory
testinghelpful?CurrDiabRep12:393–402.https://
doi.org/10.1007/s11892-012-0282-7

39. Le Quesne PM, Fowler CJ, Parkhouse N (1990)
Peripheral neuropathy profile in various groups
of diabetics. J Neurol Neurosurg Psychiatry
53:558–563

40. Leffler A-S, Hansson P (2008) Painful traumatic
peripheral partial nerve injury-sensory dysfunc-
tion profiles comparing outcomes of bedside
examination and quantitative sensory testing.
Eur J Pain 12:397–402. https://doi.org/10.1016/j.
ejpain.2007.08.009

41. Løseth S, Stålberg E, Jorde R, Mellgren SI (2008)
Early diabetic neuropathy: thermal thresholds
and intraepidermal nerve fibre density in patients
with normal nerve conduction studies. J Neurol
255:1197–1202. https://doi.org/10.1007/s00415-
008-0872-0

42. MahnF,HüllemannP,GockelUetal (2011) Sensory
symptom profiles and co-morbidities in painful
radiculopathy. PLoS One 6:e18018. https://doi.
org/10.1371/journal.pone.0018018

43. MückeM, Cuhls H, Radbruch L et al (2014) Quanti-
tative sensorische Testung. Schmerz 28:635–648.
https://doi.org/10.1007/s00482-014-1485-4

44. Nee RJ, Butler D (2006)Management of peripheral
neuropathic pain: Integrating neurobiology,

neurodynamics, and clinical evidence. Phys Ther
Sport 7:36–49. https://doi.org/10.1016/j.ptsp.
2005.10.002

45. O’Connor AB (2009) Neuropathic pain: quality-of-
life impact, costs andcosteffectivenessof therapy.
PharmacoEconomics 27:95–112. https://doi.org/
10.2165/00019053-200927020-00002

46. PaisleyAN,AbbottCA,vanSchieCHM,BoultonAJM
(2002)AcomparisonoftheNeuropenagainststan-
dard quantitative sensory-thresholdmeasures for
assessing peripheral nerve function. Diabet Med
19:400–405

47. Pfau DB, Geber C, Birklein F, Treede R-D (2012)
Quantitative sensory testing of neuropathic pain
patients: potential mechanistic and therapeutic
implications. Curr PainHeadacheRep16:199–206.
https://doi.org/10.1007/s11916-012-0261-3

48. Pfau DB, Krumova EK, Treede R-D et al (2014)
Quantitative sensory testing in the German
Research Network on Neuropathic Pain (DFNS):
reference data for the trunk and application in
patientswith chronic postherpetic neuralgia. Pain
155:1002–1015. https://doi.org/10.1016/j.pain.
2014.02.004

49. Ponirakis G, Odriozola MN, Odriozola S et al
(2016) NerveCheck: an inexpensive quantitative
sensory testing device for patients with diabetic
neuropathy. Diabetes Res Clin Pract 113:101–107.
https://doi.org/10.1016/j.diabres.2015.12.023

50. Rolke R, Baron R, Maier C et al (2006) Quantitative
sensory testing in the German Research Network
onNeuropathicPain(DFNS):standardizedprotocol
and reference values. Pain 123:231–243. https://
doi.org/10.1016/j.pain.2006.01.041

51. Rolke R, Magerl W, Campbell KA et al (2006)
Quantitative sensory testing: a comprehensive
protocol for clinical trials. Eur J Pain 10:77–77.
https://doi.org/10.1016/j.ejpain.2005.02.003

52. Ryan C, Roberts L (2019) ‘Life on hold’: the lived
experience of radicular symptoms. A qualitative,
interpretative inquiry. Musculoskelet Sci Pract
39:51–57. https://doi.org/10.1016/j.msksp.2018.
11.005

53. Savva C, Giakas G, EfstathiouMet al (2016) Effect-
iveness of neural mobilization with intermittent
cervical traction in the management of cervical
radiculopathy: a randomized controlled trial. Int
J Osteopath Med 21:19–28. https://doi.org/10.
1016/j.ijosm.2016.04.002

54. Schmid AB, Bland JDP, Bhat MA, Bennett DLH
(2014) The relationshipofnervefibrepathology to
sensory function inentrapmentneuropathy. Brain
137:3186–3199. https://doi.org/10.1093/brain/
awu288

55. Schmid AB, Fundaun J, Tampin B (2020) Entrap-
ment neuropathies: a contemporary approach to
pathophysiology, clinical assessment, and ma-
nagement. Pain 5:e829. https://doi.org/10.1097/
PR9.0000000000000829

56. Schmid AB, Hailey L, Tampin B (2018) Entrapment
neuropathies: challenging common beliefs with
novel evidence. J Orthop Sports Phys Ther
48:58–62. https://doi.org/10.2519/jospt.2018.
0603

57. ShyME,FrohmanEM,SoYTetal(2003)Quantitative
sensory testing: report of the Therapeutics and
Technology Assessment Subcommittee of the
American Academy of Neurology. Neurology
60:898–904. https://doi.org/10.1212/01.WNL.
0000058546.16985.11

58. SiaoP, CrosDP (2003)Quantitative sensory testing.
Phys Med Rehabil Clin N Am 14:261–286. https://
doi.org/10.1016/S1047-9651(02)00122-5

Der Schmerz 6 · 2022 445

https://doi.org/10.1016/j.pain.2007.08.013
https://doi.org/10.1016/j.pain.2007.08.013
https://doi.org/10.1016/j.jbspin.2004.10.003
https://doi.org/10.1002/mus.20053
https://doi.org/10.1038/nrdp.2017.2
https://doi.org/10.3390/jcm9113389
https://doi.org/10.1111/j.1468-1331.2010.02969.x
https://doi.org/10.1111/j.1468-1331.2010.02969.x
https://doi.org/10.1007/s00415-018-8837-4
https://doi.org/10.1007/s00415-018-8837-4
https://doi.org/10.1016/j.scispo.2017.06.009
https://doi.org/10.1016/j.scispo.2017.06.009
https://doi.org/10.1097/j.pain.0000000000000492
https://doi.org/10.1097/j.pain.0000000000000492
https://doi.org/10.1007/s00482-008-0771-4
https://doi.org/10.1007/s00482-008-0771-4
https://doi.org/10.1097/j.pain.0000000000001590
https://doi.org/10.1097/j.pain.0000000000001590
https://doi.org/10.1016/j.mayocp.2015.01.018
https://doi.org/10.1016/j.mayocp.2015.01.018
https://doi.org/10.1016/S1474-4422(13)70193-5
https://doi.org/10.1016/S1474-4422(13)70193-5
https://doi.org/10.1016/j.pain.2010.07.031
https://doi.org/10.1016/j.pain.2010.07.031
https://doi.org/10.1016/j.jocn.2014.09.017
https://doi.org/10.1016/j.jocn.2014.09.017
https://doi.org/10.1185/03007990903471940
https://doi.org/10.1016/j.pain.2007.03.030
https://doi.org/10.1016/j.pain.2013.11.013
https://doi.org/10.1016/j.pain.2013.11.013
https://doi.org/10.1007/s15202-015-0844-z
https://doi.org/10.1097/PR9.0000000000000834
https://doi.org/10.1097/PR9.0000000000000834
https://doi.org/10.1097/WNP.0000000000000086
https://doi.org/10.1097/WNP.0000000000000086
https://doi.org/10.1016/j.jdiacomp.2012.05.007
https://doi.org/10.1016/j.jdiacomp.2012.05.007
https://doi.org/10.2337/diacare.27.10.2386
https://doi.org/10.1007/s11892-012-0282-7
https://doi.org/10.1007/s11892-012-0282-7
https://doi.org/10.1016/j.ejpain.2007.08.009
https://doi.org/10.1016/j.ejpain.2007.08.009
https://doi.org/10.1007/s00415-008-0872-0
https://doi.org/10.1007/s00415-008-0872-0
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0018018
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0018018
https://doi.org/10.1007/s00482-014-1485-4
https://doi.org/10.1016/j.ptsp.2005.10.002
https://doi.org/10.1016/j.ptsp.2005.10.002
https://doi.org/10.2165/00019053-200927020-00002
https://doi.org/10.2165/00019053-200927020-00002
https://doi.org/10.1007/s11916-012-0261-3
https://doi.org/10.1016/j.pain.2014.02.004
https://doi.org/10.1016/j.pain.2014.02.004
https://doi.org/10.1016/j.diabres.2015.12.023
https://doi.org/10.1016/j.pain.2006.01.041
https://doi.org/10.1016/j.pain.2006.01.041
https://doi.org/10.1016/j.ejpain.2005.02.003
https://doi.org/10.1016/j.msksp.2018.11.005
https://doi.org/10.1016/j.msksp.2018.11.005
https://doi.org/10.1016/j.ijosm.2016.04.002
https://doi.org/10.1016/j.ijosm.2016.04.002
https://doi.org/10.1093/brain/awu288
https://doi.org/10.1093/brain/awu288
https://doi.org/10.1097/PR9.0000000000000829
https://doi.org/10.1097/PR9.0000000000000829
https://doi.org/10.2519/jospt.2018.0603
https://doi.org/10.2519/jospt.2018.0603
https://doi.org/10.1212/01.WNL.0000058546.16985.11
https://doi.org/10.1212/01.WNL.0000058546.16985.11
https://doi.org/10.1016/S1047-9651(02)00122-5
https://doi.org/10.1016/S1047-9651(02)00122-5


59. Smart KM, Blake C, Staines A et al (2012) Mech-
anisms-based classifications of musculoskeletal
pain: Part 2of 3: Symptomsandsignsofperipheral
neuropathic pain in patients with low back (±leg)
pain. Man Ther 17:345–351. https://doi.org/10.
1016/j.math.2012.03.003

60. Thakur KK, Saini J, Mahajan K et al (2017)
Therapeutic implications of toll-like receptors
in peripheral neuropathic pain. Pharmacol
Res 115:224–232. https://doi.org/10.1016/j.phrs.
2016.11.019

61. Timmerman H, Wilder-Smith OH, SteegersM et al
(2018) The added value of bedside examination
and screening QST to improve neuropathic pain
identification in patients with chronic pain. J Pain
Res 11:1307–1318. https://doi.org/10.2147/JPR.
S154698

62. TorgénM, Swerup C (2002) Individual factors and
physicalworkloadinrelationtosensorythresholds
in amiddle-agedgeneral population sample. Eur J
ApplPhysiol86:418–427.https://doi.org/10.1007/
s00421-001-0567-z

63. TorranceN,SmithBH,BennettMI,LeeAJ(2006)The
epidemiology of chronic pain of predominantly
neuropathic origin. Results from a general
population survey. J Pain 7:281–289. https://doi.
org/10.1016/j.jpain.2005.11.008

64. Viswanathan V, Snehalatha C, Seena R, Rama-
chandran A (2002) Early recognition of diabetic
neuropathy: evaluation of a simple outpatient
procedure using thermal perception. Postgrad
MedJ78:541–542

65. Schlereth T. et al., Diagnose und nicht interven-
tionelle Therapie neuropathischer Schmerzen,
S2k-Leitlinie, 2019, in: Deutsche Gesellschaft für
Neurologie (Hrsg.), Leitlinien für Diagnostik und
Therapie in der Neurologie. Online: https://www.
dgn.org/leitlinien.Zugegriffen:06Aug2021

66. Weintrob N, Amitay I, Lilos P et al (2007)
Bedside neuropathy disability score compared to
quantitative sensory testing for measurement of
diabetic neuropathy in children, adolescents, and
young adults with type 1 diabetes. J Diabetes
Complications21:13–19. https://doi.org/10.1016/
j.jdiacomp.2005.11.002

67. Xanthos DN, Sandkühler J (2014) Neurogenic
neuroinflammation: inflammatory CNS reactions
in response to neuronal activity. Nat Rev Neurosci
15:43–53.https://doi.org/10.1038/nrn3617

68. Yarnitsky D, Sprecher E, Zaslansky R, Hemli JA
(1995) Heat pain thresholds: normative data and
repeatability. Pain60:329–332

69. ZieglerD, Siekierka-Kleiser E,MeyerB, SchweersM
(2005)Validationofanovel screeningdevice (Neu-
roquick) forquantitativeassessmentofsmallnerve
fiber dysfunction as an early feature of diabetic
polyneuropathy. Diabetes Care 28:1169–1174.
https://doi.org/10.2337/diacare.28.5.1169

Abstract

Quantitative sensory testing for neuropathic pain and its relevance for
physiotherapy

Background: Neuropathic pain syndromes are typically characterized by high
chronification rates as well as long and intensive pain episodes. Early and accurate
diagnosis of neuropathic pain is a basic skill of physiotherapists and other medical
professionals, may allow for appropriate medical treatment and help to prevent
possible consequential damage. Quantitative sensory testing (QST) can be applied
as a supplement to conventional neurological bedside testing in the evaluation of
neuropathic pain. Over recent decades, QST has come to hold a significant position in
the field of pain research. However, despite these developments, the application of QST
in clinical practice has lagged behind.
Objectives: What is the value of QST in the study of neuropathic pain? Have the
conditions for personal clinical use of the QST been established in physiotherapy
practice? Have the pathways for specific implementation of the QST been defined?
Method: Literature research as part of a Bachelor thesis in Physiotherapy.
Results: QST constitutes a valid examination tool that is able to evaluate the complete
somatosensory profile. In this way, QST may provide substantial additional benefit in
the examination of neuropathic pain patients compared to other conventional testing
procedures, especially when it comes to small-fibre neuropathies. These small fibres
seem to be particularly affected in asymptomatic patients as well as early phases of
neuropathies and cannot be investigated via conventional testing procedures. This
makes the use of partial aspects of the QST a proven instrument for physiotherapists
and medical staff, which was particularly useful in the decision-making process for
neuropathies.
Discussion: Nonetheless, regarding the results, there are still several limiting factors
that hamper the routine use of QST. Some of these can be resolved by precisely
adhering to testing protocols and taking precautions. Other highly relevant issues
for clinical practice, such as the immense cost of equipment and the excessive time
required for testing, have not been satisfactorily overcome as yet. Less comprehensive
testing protocols as well as the innovation of handy and cost-effective testing devices
might offer initial approaches to enhance the widespread use of QST. Complementing
conventional bedside testingby adding thermal discrimination tests and pain detection
threshold tests might prove to be another possibility to integrate the benefit of QST
into clinical practice.
Conclusion: QST makes a significant contribution to the investigation and diagnosis
of neuropathies. Physiotherapists are encouraged to implement partial aspects of the
QST in a standard examination in order to have a positive effect on both early detection
and treatment.
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Physiotherapy · Polyneuropathy · Pain · Cold- and heat detection threshold · Bed-side assessment
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