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Schmerzdiagnostische Instrumente

Schmerzskalen
Psychometrie
Schmerztagebuch 
und
Vorbereitung auf Erstkontakt

Akademie für Schmerzpsychotherapie der DGPSF e.V.
Modul 2.1: Anamnese und Diagnostik 
(PD Dr. R. Klinger; Prof. Dr. M. Hüppe)
Hamburg, 06.11.2021

Bestandteile der Diagnostik

 Anamnese (medizinische u. psychosoziale)

 Schmerzskalen, Schmerz-Tagebücher

 Schmerzpsychometrie

 Körperliche Untersuchung

 Verhaltensbeobachtung

 Fremdanamnese

 Radiologische, laborchemische und

apparative Befunde

60 %

30 %

10 %
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Themenbereiche der
Erstexploration

Ziel:
Liegt Indikation für
PT oder SSPT vor?

und

Patienten dies
erläutern/vermitteln

Merke: ausführliche
Anamnese beinhaltet
weitere Bereiche

Nilges u. Diezemann (2017)

Themenbereiche der Anamnese

Zielkonflikte
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Amelang & Schmidt-Atzert (2006)

Psychometrische Verfahren bilden 
psychische Merkmale ab
und quantifizieren ihre Ausprägung.

Psychometrie
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Core Outcome Sets in Interdisciplinary Multimodal Pain Therapy
Kaiser et al.: (2018)

Schmerzintensität

Schmerzhäufigkeit

Physische Aktivität

Emotionales Wohlbefinden

Gesundheitsbezogene
Lebensqualität

Zufriedenheit mit sozialen
Rollen/sozialer Aktivität

Produktivität

Patientenzufriedenheit mit
Behandlungsergebnis
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Psychometrische Selbstbeurteilungsverfahren 
für Schmerz-Outcomebereiche

- Schmerz
- NRS (*)
- SES und SBL (*)

-
-Körperliche Funktionsfähigkeit

- SF-36 bzw. SF-12 (*) [zukünftig ersetzt VR-12 den SF-12]
- PDI und Kurzform PDI (*)

-
-Emotionalität

- ADS
- HADS
- DASS (*)

(*): sind im Deutschen Schmerzfragebogen (DSF)
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Bereich Schmerz
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Daten aus KEDOQ-Schmerz

Merkmal Merkmalsausprägung

durchschnittliche Schmerzstärke M = 7,16 SD = 1,97
Md = 7
10. Percentil = 5 25. Percentil = 6
75. Percentil = 9 90. Percentil = 10

maximale Schmerzstärke M = 8,57 SD = 1,52
Md = 9
10. Percentil = 7 25. Percentil = 8
75. Percentil = 10 90. Percentil = 10

minimale Schmerzstärke M = 4,76 SD = 2,74
Md = 5
10. Percentil = 1 25. Percentil = 3
75. Percentil = 7 90. Percentil = 9

aktuelle Schmerzstärke M = 6,19 SD = 2,75
Md = 7
10. Percentil = 2 25. Percentil = 4
75. Percentil = 8 90. Percentil = 10

erwartete Schmerzstärke M = 2,38 SD = 2,00
Md = 2
10. Percentil = 0 25. Percentil = 1
75. Percentil = 3 90. Percentil = 5

Frettlöh, J., Maier, C., Gockel, H., Zenz, M., Hüppe, M. (2009)
Patientenkollektiv deutscher schmerztherapeutischer Einrichtungen
Der Schmerz 23: 576-591

aus Tabelle 4: Schmerzbezogene Daten der Analysestichprobe (N = 10.054)



8

Wie viel Veränderung muss stattfinden, damit 
Patienten sagen, die Behandlung hätte ihren 
Zustand verbessert bzw. die Behandlung wäre 
erfolgreich gewesen?
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Schmerzempfindungs-Skala (SES)

Geissner E (1996): Die Schmerzempfindungs-Skala (SES). Göttingen: Hogrefe

“Pain is an unpleasant sensory and emotional experience associated 
with, or resembling that associated with, actual or potential tissue 
damage.”
(IASP, 2020)
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Psychometrische Verfahren im DSF

SBL Schmerzbeschreibungsliste (Korb & Pfingsten, 2003)

Zielsetzung:
Erfassung der affektiven und sensorischen Komponente von Schmerzempfindungen,
„typische Schmerzen der letzten Zeit“.

Aufbau:
Selbstbeurteilungsverfahren mit 4 Items zur Erfassung der affektiven Dimension und
8 Items zur Erfassung der sensorischen Dimension. 

Auswertung und Interpretation:
Summenwert für die affektive Dimension (Wertebereich 0-12)
Ausdruck psychischer Belastung
Reliabilität: rtt = 0,83

Korb J, Pfingsten M (2003) Schmerz 17: S47

Affektive Qualität: Werte > 8: auffällig hohe affektive Schmerzbeschreibung

DSF (aktuelle Version): Schmerzbeschreibungsliste SBL

(a) 

(a) 
(a) 

(a) 

(a) = Items der affektiven Schmerzqualität
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Schmerztagebücher: eine besondere Variante der Schmerzintensitätsmessung

Schmerztagebücher:
eine besondere Variante
der Schmerzintensitätsmessung

(Marburger
Schmerzbewältigungsprogramm)

Wichtige Teilaspekte:
-Wann einsetzen
-Wie lange einsetzen
-Wie auswerten
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Bereich Körperliche Funktionsfähigkeit

SF-36 Fragebogen zum Gesundheitszustand (Bullinger u. Kirchberger, 1998)

Der SF-36 Fragebogen zum Gesundheitszustand (amerikanisches 
Original: Short-Form-36 Health Survey) ist ein Selbstbeschreibungsverfahren 
zur Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität aus der Sicht der 
Betroffenen. Das Verfahren ist krankheitsübergreifend konzipiert und kann 
in sofern bei einer Vielzahl von Fragestellungen, bei Patienten aller 
Diagnosegruppen, hauptsächlich im ambulanten Bereich sowie bei 
Nicht-Patienten, unabhängig vom Gesundheitszustand eingesetzt werden.

(CIPS, 2005)

Bullinger M, Kirchberger I (1998). SF-36 Fragebogen zum Gesundheitszustand. Göttinger: Hogrefe
Mohrfeld M, Kirchberger I, Bullinger M. (2011). 2. überarbeitete und ergänzte Auflage
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Gesundheitsbezogene
Lebensqualität (SF-36)
Autoren: Bullinger & Kirchberger (1998)

Ziel: Quantifizierung der 
subjektiven Gesundheit

Aufbau: 36 Items, unterschied-
lich abgestufter Antwortmodus

Auswertung: 8 Dimensionen
und/oder 2 Summenskalen
- Körperliche Funktionsfähigkeit
- Körperliche Rollenfunktion
- Körperliche Schmerzen
- Allg. Gesundheitswahrnehmung
- Vitalität
- Soziale Funktionsfähigkeit
- Emotionale Rollenfunktion
- Psychisches Wohlbefinden

Reliabilität: rtt = 0,74 – 0,94
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Hüft‐TEP

Knie‐TEP

SF-36: Schmerzentwicklung [M ± 95%KI]

5 Wochen     1 Woche           1 Monat          3 Monate        6 Monate
vor OP          vor OP              nach OP         nach OP         nach OP

Anmerkung: Gruppenunterschiede sind signifikant, wenn sich die Konfidenzintervalle nicht überschneiden

geringe
Schmerzen

hohe
Schmerzen

Majeed, Kahlke & Hüppe (2012)



15

Gesundheitsfragebogen VR-12

Körperliche Summenskala
Psychische Summenskala
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Lebensqualität – körperliche Summenskala (SF-36)

Frettlöh, J., Maier, C., Gockel, H., Zenz, M., Hüppe, M. (2009)

hoch

gering

Anwendungsbereich: Vergleich von Gruppen

Kopfschmerz     Rückenschmerz

DSF: aktuelle Version (Ersatz für Pain Disability Index: PDI)

Beeinträchtigungserleben (in Anlehnung an v. Korff)

Disability-Score =  mean (b, c, d) * 10 0 – 29 = 0 50 – 69 = 2
30 - 49 = 1 ≥ 70 = 3
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DSF: Schmerzbedingte Beeinträchtigung (Prozentrang)
(nach Mittelwert der drei Beeinträchtigungsbereiche)

Daten aus KEDOQ-Schmerz (2017)

Wert Alle

(N=8.953)

Ambulant

(N=4.082)

Tages-
klinik

(N=1.264)

Stationär

(N=3.607)

≤ 3 8,5 10,0 5,7 7,7

≤ 4 14,8 16,6 10,3 14,4

≤ 5 24,8 26,8 18,4 24,9

≤ 6 37,7 39,3 31,7 38,0

≤ 7 54,3 56,0 48,6 54,4

≤ 8 74,0 74,3 72,3 74,4

≤ 9 90,2 90,1 91,5 89,9

≤ 10 100 100 100 100

0 6,9 8,3 4,4 6,2

1 13,8 13,7 10,3 14,6

2 27,2 27,1 28,4 27,1

3 52,1 50,5 56,9 53,0

Disability-
Score

Bereich Emotionalität
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Allgemeine Depressionsskala (ADS) (Hautzinger u. Bailer, 1993)

Zielsetzung:
Screening von klinisch relevanter Depression

Aufbau:
Selbstbeurteilungsverfahren mit 20 Items
Aussagen, die sich auf die letzte Woche beziehen
vier negativ gepolte Items (müssen für Auswertung invertiert werden)
4-fache Antwortmöglichkeiten (selten (0), manchmal (1), öfters (2), meistens (3))

Auswertung (höherer Wert = höhere Depressivität)

Wert > 23: Hinweis auf klinisch relevante Depressivität

Wichtig:
Werte beschreiben Symptombelastung,
nicht klinische Diagnose
Bei hohen T-Werten Einzelitems ansehen!

Beispiel:
Patientin, 56 Jahre, CRPS

T-Wert Paranoides Denken = 65

Einzelwerte:

-Gefühl, dass andere an den meisten Ihrer 
Schwierigkeiten Schuld sind (2)
-Gefühl, dass man den meisten Leuten nicht trauen
kann (1)

-Gefühl, dass andere Sie beobachten oder über Sie
reden (1)

-Mangelnde Anerkennung ihrer Leistungen durch
andere (0)
-Gefühl, dass die Leute Sie ausnutzen, wenn Sie
es zulassen würden (1)

Summe: 5 -> T-Wert=65
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Multizentrische Stichproben von Patienten mit chronischem Schmerz 
(Behandlungsbeginn)
(1) Frettlöh et al. (2009). Der Schmerz (N=10.054)
(2) Hüppe et al. (2020). Der Schmerz  (N=8953)
(3) Hüppe et al. (2021) Der Schmerz (N=11.644)

ADS (1)
Allgemeine Depressions-Skala
M = 24,3 SD = 11,3
Md = 24 min. = 0; max. = 60
25. Percentil = 16    75. Percentil = 33

PDI (1)
schmerzbezogene Beeinträchtigung
M = 39,3 SD = 15,7
Md = 40 min. = 0; max. = 70
25. Percentil = 28    75. Percentil = 51

SBL-affektiv (2)
Schmerzbeschreibungsliste
– affektive Dimension
M = 5,6 SD = 3,8
Md = 5 min. = 0; max. = 12
25. Percentil = 3    75. Percentil = 9

DASS-D (Depressivität) (2)
Depression – Angst – Stress - Skalen
M = 7,8 SD = 5,3
Md = 7,0   min. = 0; max. = 21
25. Percentil = 4    75. Percentil = 11

VR-12 – körperlich (3)
Lebensqualität – körperliche Summenskala
M = 28,2 SD = 8,7
Md = 27,7 min.= 3,3; max. = 60,2
25. Percentil = 22,1   75. Percentil = 33,7

VR-12 – psychisch (3)
Lebensqualität – psychische Summenskala
M = 37,6 SD = 12,6
Md = 36,6 min.= 2,2; max. = 77,0
25. Percentil = 28,2  75. Percentil = 46,7

DASS: 
Depression, Anxiety and Stress Scale
Lovibond & Lovibond (1995)

lizenzfrei verwendbar,
übersetzt in 25 Sprachen
Bestandteil des aktuellen DSF

Cut-Off-Werte
für psychische Auffälligkeit:

Depression: ≥ 10
Angst: ≥ 6
Erhöhter Stress: ≥ 10
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Ökonomische psychometrische Verfahren
zur Erfassung (Screening)
von psychischer Belastung

- SSCL
- PHQ-4

Die SSCS (Screening-Skala für Chronischen Stress)

-Screeningskala aus dem TICS
-erfasst werden soll Chronischer Stress
-schmerzunspezifisches Verfahren

-zeitlicher Bezug der Items: die letzten 3 Monate
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Kurzform für Gesamtskala
Chronischer Stress

Bereiche TICS (57 Items)
-Arbeitsüberlastung
-Soziale Überlastung
-Erfolgsdruck
-Unzufriedenheit mit der Arbeit
-Überforderung bei der Arbeit
-Mangel an sozialer Anerkennung
-Soziale Spannungen
-Chronische Besorgnis

-Screening-Skala chronischer Stress
(nach dieser Skala ist eine Person dann chronisch
gestresst, wenn sie sich viele Sorgen macht, 
überlastet und überfordert ist und keine Anerken-
nung für ihre Anstrengungen erhält)

Aus der Handanweisung (S. 16)

„Allerdings ist der Wunsch verständlich, ein kurzes Verfahren zu haben, das
chronischen Stress, wenn auch nur global und unspezifisch, zum Zwecke
eines Screenings mit möglichst wenigen Items erfasst. Da wir in der
unrotierten Faktorenmatrix einen varianzstarken ersten Faktor fanden,
der 28,4% der Gesamtvarianz aufklärt, entschlossen wir uns, die ersten
12 Items, die am höchsten auf diesem Faktor laden, zu einer Skala
Screening-Skala zum chronischen Stress zusammenzufassen. Diese
Skala liegt als Kurzfragebogen vor. Sie enthält Items aus fünf verschiedenen
Stressarten: Chronische Besorgnis, arbeitsbezogene und soziale Über-
lastung, Überforderung und Mangel an sozialer Anerkennung.“

Reliabilität (Cronbachs Alpha): 0,91

Validität: Korrelation mit

BDI: Depression 0,63
Fatigue-Scale: Erschöpfung 0,56
BL: körperliche Beschwerden 0,40
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Die PHQ-4 (Physical Health Questionnaire)

-schmerzunspezifisches Verfahren

-zeitlicher Bezug der Items: die letzten zwei Wochen

Patient-Health-Questionnaire Modul 4 (PHQ-4)

Je 2 Haupt-
Symptome

Depressive
Störung

Generalisierte
Angststörung

Summenscore (0-12) ist valides Maß für psychische Symptombelastung

Werte ≥ 4: Hinweis aus hohe psychische Belastung (GSI als Gold Standard)

- Sensitivität: 80,5
- Spezifität: 80,2
(Tillinger, 2015)
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Patient-Health-Questionnaire Modul 4 (PHQ-4)

Je 2 Haupt-
Symptome

Depressive
Störung

Generalisierte
Angststörung

Psychometrie

Bei IMMPACT nicht erwähnt aber für 
Psychologische Schmerzdiagnostik
„Standard“:

Messung von Schmerzverarbeitung
= Gedanken, Vorstellungen, Verhaltens-

tendenzen zum Umgang mit Schmerz
(kognitive Prozesse)
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Psychologische
Schmerzverarbeitung

Schmerzreiz

Psychologische
Schmerzverarbeitung

Schmerzerleben

Schmerzverarbeitung
Stressverarbeitung

Fragebogen zur Erfassung der Schmerzverarbeitung FESV 
(Geissner, 2001)

Zielsetzung:
Erfassung des Schmerzbewältigungsrepertoires von Patienten mit länger
andauernder oder häufig wiederkehrender Schmerzproblematik und die
psychische Beeinträchtigung durch die Schmerzen

Aufbau:
Zwei Fragebögen, die gemeinsam oder einzeln verwendet werden können.
- Bewältigung
- Beeinträchtigung
Beziehen sich beide auf Umgang mit typischen Schmerzen in den letzten Tagen

Geissner E (2001) FESV Fragebogen zur Erfassung der Schmerzverarbeitung. Göttingen: Hogrefe

Beispiel:
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Dimensionen und Skalen des FESV

Schmerzbewältigung: kognitive Komponente
- Handlungsplanungskompetenzen
- Kognitive Umstrukturierung
- Kompetenzerleben

Schmerzbewältigung: behaviorale Komponente
- Mentale Ablenkung
- Gegensteuernde Aktivitäten
- Ruhe- und Entspannungstechniken

Schmerzbedingte psychische Beeinträchtigung
- Schmerzbedingte Hilflosigkeit und Depression
- Schmerzbedingte Angst
- Schmerzbedingter Ärger

Es existieren Normen (T-Werte) für die 9 Skalen
aus einer Patientenstichprobe (N=401)
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Freiburger Fragebogen – Stadien der Bewältigung chronischer Schmerzen 
FF-STABS 
(Maurischat, Härter & Bengel, 2006)

Zielsetzung:
Erfassung der motivationalen Bereitschaft, kognitiv-verhaltensorientierte
Schmerzbewältigungstechniken zu erlernen bzw. anzuwenden
(basiert auf Überlegungen zum Transtheoretischen Modell „Stages of Change“
von Prochaska & DiClemente, 1983)

Aufbau:
17 Items mit 5-stufiger Rating-Skala, durch die 4 Stadien erfasst werden
- Sorglosigkeit (5 Items, rtt = 0,79)
- Vorbereitung (4 Items, rtt = 0,72)
- Handlung (4 Items, rtt = 0,73)
- Aufrechterhaltung (4 Items, rtt = 0,73)

Maurischat et al. (2006) FF-STABS Freiburger Fragebogen – Stadien der Bewältigung chronischer Schmerzen
Göttingen: Hogrefe

Beispiel 2:

Stadium Inhalt und Itembeispiele des FF-STABS

Sorglosigkeit Patient sieht keinen Sinn und Nutzen im Erwerb von kognitiv-behavioralen
Schmerzbewältigungsmöglichkeiten. Die Behandlungserwartung bezieht
sich auf passive medizinische Maßnahmen.

„Meine Schmerzen sind ausschließlich ein medizinisches Problem und
deshalb die Sache von Ärzten“ 

Vorbereitung Erste Pläne und Absichten, selbst etwas gegen Schmerzen tuen zu wollen.
Aktivitäten dafür haben noch nicht stattgefunden.

„Ich habe die ernsthafte Absicht, in naher Zukunft mit meinen Schmerzen 
anders als bisher umzugehen“  

Handlung Seit einigen Wochen werden kognitiv-verhaltensorientierte 
Schmerzbewältigungstechniken gelernt und aktiv eingesetzt.

„Ich lerne seit einigen Wochen verschiedene Strategien, um meine 
Schmerzen zu beeinflussen“ 

Aufrechterhaltung Erlebte Selbstwirksamkeit in der Einflussnahme auf Schmerzen

„Ich weiß seit langem, dass ich meine Schmerzen beeinflussen kann“ 

Auswertung:
Mittlerer Skalenwert für jedes Stadium
Klassifikation: Zuordnung zu dem Stadium mit der höchsten Ausprägung
Profilauswertung: Berücksichtigung der Werte aller Stadien



29

Profildarstellung mit hohen Werten in
jeweils einem Stadium

(eingekreist ist Profil „Sorglosigkeitsstadium“)
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Wozu werden die Fragebögen verwendet?

4 Anwendungsbereiche psychometrischer Tests

- Diagnosezuordnung
(wichtige Merkmale: Sensitivität; Spezifität)

- Zustandsmessung
(wichtig: Normen/Vergleichsgruppen)

- Vergleich von Gruppen
(wichtig: Kontrollvariablen)

- Veränderungsmessung / Effektivitätsbestimmung
Qualitätssicherung
(wichtig: wiederholte Messungen)

KEDOQ – Schmerz

ist eine Initiative 
der 

rn kumentation

ualitätssicherung

In der 
spezialisierten 
Schmerztherapie



31

Gemeinsamer  Datensatz für die spezialisierte 
Schmerztherapie

Grundlage ist der überarbeitete Deutsche Schmerzfragebogen 
DSF und der Verlaufsfragebogen VFB

Ergänzende Angaben: Chronifizierung (MPSS); 
Schmerzlokalisation, Diagnosen, Medikamentöse 
Vorbehandlung; Diagnostische und therapeutische Maßnahmen 
im Verlauf

sektorenübergreifend (ambulant, teil-/stationär), bundesweit

standardisierte Erhebungszeitpunkte (Baseline, Therapieende, 
follow up) 

Dokumentation mit  KEDOQ‐Schmerz

Kap. 1.5 Psychometrische Diagnostik

„Psychometrische Verfahren sind unverzichtbare
Bestandteile der klinischen Diagnostik. Sie bilden
psychische Merkmale ab und quantifizieren ihre
Ausprägung. Es sind subjektive Verfahren. Ihr
größter Vorteil ist, dass sie das Patientenerleben
differenzierter angeben als dies durch andere Ver-
fahren (z.B. objektive somatische Messungen)
möglich ist. Diesem Vorteil stehen Fehlerquellen
wie „Selbstdarstellungsabsichten“ oder die Ten-
denz zu bestimmten Antworten (Response Sets)
gegenüber. Eine umfassende psychologische Diag-
nostik wird die Vor- und Nachteile im Einzelfall
abwägen“.
(Hüppe, 2013, S. 31)
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Schmerzanamnese

 Lokalisation
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Ursprünglicher Gedanke:

Über die Schmerzzeichnung kann auf psychische Komorbidität
geschlossen werden (Angst; Depression; Somatisierungsstörung;
Persönlichkeitsstörung)

Aber:

„Normale“ Schmerzzeichnungen berechtigen nicht zu der Annahme,
dass der Patient psychisch unauffällig ist und eine auffällige Schmerzzeichnung
lässt nicht notwendigerweise auf psychische Komorbidität schließen.

Fazit:

Der Nutzen der Schmerzzeichnung besteht in der verbesserten Kommunikation
über die Art und Ausbreitung der Schmerzsymptomatik.


