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1. Vorbemerkung 

Dieses Handbuch soll den Nutzer:innen des Deutschen Schmerzfragebogens und der 
Verlaufsfragebögen (im Folgenden: DSF) dabei helfen, die Antworten der Patient:in-
nen zu bewerten. Das gemeinsame Ziel aller Anstrengungen (und damit ist durchaus 
auch das von den Patient:innen z.T. ungeliebte Ausfüllen des Fragebogens gemeint) 
besteht letztlich darin, die Qualität der schmerztherapeutischen Versorgung zum Nut-
zen der Patient:innen zu verbessern. Der DSF erleichtert die Analyse der Schmerzsi-
tuation, die systematische Planung und Verlaufsbeurteilung der Schmerztherapie und 
bahnt damit den Therapieerfolg. Der DSF wurde von der Deutschen Schmerzgesell-
schaft e.V. in den Kerndatensatz KEDOQ-Schmerz eingebunden und ist so wesentli-
che Grundlage für die interne und externe Qualitätssicherung.  

Eine Teilnahme an KEDOQ-Schmerz mit Übermittlung von Daten aus der Versorgung 
in die KEDOQ-Schmerz-Registerdatenbank ist über verschiedene Softwareanbieter 
und die die KEDOQ-Schmerz-Plattform der Deutschen Schmerzgesellschaft möglich. 
Bei der Teilnahme an KEDOQ-Schmerz werden vom Behandler:innen-Team noch zu-
sätzliche Angaben aus der Diagnostik und dem Behandlungsverlauf erhoben. Diese 
digitalen Umsetzungen sind jedoch kostenpflichtige Softwarelösungen. Eine kurze 
Übersicht dazu gibt Abschnitt 7.  

 

2. Einleitung 

Schmerzen stellen ein komplexes multidimensionales Phänomen dar, das gleichzeitig 
somatische, psychische und soziale Faktoren aufweist. Innerhalb eines bio-psycho-
sozialen Modells des Schmerzes und insbesondere chronischer Schmerzen werden 
neben den körperlichen Befunden auch psychische und soziale modulierende Fakto-
ren für das Erleben und Verhalten der Patient:innen mit Schmerzen einbezogen. Sie 
stellen ggf. auslösende, aufrechterhaltende und verstärkende Bedingungen für das 
Schmerzgeschehen dar. Daher ist ihre Erfassung unmittelbar nützlich und notwendig 
für die Therapieplanung. Der subjektive Bericht der Patient:innen über ihre Erkrankun-
gen ist die Grundlage für alle diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen. Eine 
möglichst umfassende standardisierte Erhebung und Berücksichtigung der beitragen-
den Aspekte ist in der Schmerzdiagnostik daher zentral. 

Der validierte Fragenkatalog des DSF nimmt Informationen über die Schmerzbedin-
gungen, Funktionskapazitäten, Rollenfunktionen und das Befinden der Patient:innen 
mit Schmerzen auf und bereitet so die individuelle Schmerzanamnese durch die 
Therapeut:innen (Arzt/Ärztin, Psycholog:in, Physiotherapeut:in) vor. 
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Der DSF soll als standardisierter Fragenkatalog folgende Funktionen erfüllen: 

 Vorab-Screening neu angemeldeter Patient:innen mit Schmerzen 
 Informationsbasis für die erweiterten ärztliche, psychologische und physiothe-

rapeutische Anamnese 
 Datenbasis für Verlaufsuntersuchungen (Befragungen im Behandlungsverlauf 

und Follow-up) 
 Grundlage einer internen und externen Qualitätssicherung (KEDOQ-Schmerz). 

Der DSF steht zur Verfügung als: 

 Als PDF-Download unter Deutscher Schmerzfragebogen Version 12/2024 
 zur vereinfachten online-Dateneingabe und Verlaufsbefragung in der KEDOQ-

Schmerzplattform. 
 zentraler Bestandteil mehrerer Softwareprogramme im Verbund mit der Deut-

schen Schmerzgesellschaft e.V. für KEDOQ-Schmerz 

Der DSF enthält konkret folgende Fragebögen, die in diesem Handbuch vorgestellt 
werden sollen: 

1. Eigentlicher Deutscher Schmerz-Fragebogen vor Beginn einer Behandlung 
(B2) 

2. Aktualisierungsfragebogen (B2.1) bei längerer Wartezeit zum tatsächlichen 
Behandlungsbeginn 

3. Fragebogen zum Ende einer teil-/stationären Behandlung (C2.1) 
4. Verlaufsfragebogen (C2) für den (weiteren) Behandlungsverlauf, die ambu-

lante Behandlung oder einen Follow-Up nach Abschluss einer Behandlung in 
der Einrichtung. 
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3. Entwicklung des Deutschen Schmerzfragebogens 

Die Entwicklung des DSF ist das Ergebnis jahrzehntelanger klinischer Erfahrung und 
wissenschaftlicher Überprüfung. Die Arbeiten basierten stets auf den Erfahrungen von 
Kliniker:innen und berücksichtigten internationale Forschungsergebnisse. Im Fokus 
stand dabei immer die klinische Praktikabilität, eine für Patient:innen akzeptable Länge 
des Fragebogens und die Validierung aller Entwicklungsschritte. 

Die wesentlichen Meilensteine der Entwicklung sind in der folgenden Tabelle zusam-
mengefasst: 

Zeit-
raum 

Inhalte Ergebnis 

70er Entwicklung eines Fragebogens zur vollständigen Er-
fassung der schmerzbezogenen Krankheitsgeschichte. 

Mainzer Fragebogen, der die 
Grundlage für alle späteren Ver-
sionen bildete. 

80er Weiterentwicklung und erstmaliger Aufbau eines EDV-
Programms zur Datenhaltung und statistischen Aus-
wertung. 

Göttinger Schmerzfragebogen. 

90er Einigung auf einen einheitlichen Fragebogen durch ei-
nen Arbeitskreis der DGSS. Überprüfung der Praktika-
bilität und Validität in mehreren Studien, u.a. in einer 
Multicenterstudie zur Lebensqualität. 

Erste Version des Deutschen 
Schmerzfragebogens (DSF). 

2000er Umfassende Analysen zur Vollständigkeit und Prakti-
kabilität unter Einbezug medizinischer (z.B. Komorbidi-
tät), psychologischer und psychosozialer Faktoren. 

Aufnahme eines spezifischen 
Abschnitts zur Erfassung der 
Komorbidität. 

2006 Vereinheitlichung der unterschiedlichen Fragebögen 
der Fachgesellschaften DGSS und DGS. Durchfüh-
rung einer großen, multizentrischen Validierungsstu-
die. 

Erster gemeinsamer DSF für 
alle Schmerzpatient:innen und 
Veröffentlichung des ersten 
Handbuchs. 

2010 Initiierung des Qualitätssicherungsprojekts KEDOQ-
Schmerz durch die Deutsche Schmerzgesellschaft. 

Der DSF wird zur Grundlage 
des Kerndatensatzes für die 
Qualitätssicherung und Versorg-
forschung. 

2015 Validierung und Implementierung der deutschen Ver-
sion der DASS zur Erfassung von Depressivität, Angst 
und Stress. 

Implementierung der DASS 
als Ersatz für die HADS; neue 
Version des Handbuchs. 

2019 Implementierung eines lizenzfreien Instruments zur Er-
fassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität. 

Implementierung des VR-12 
als Ersatz für den SF-12; neue 
Version des Handbuchs. 

2021 Publikation von Referenzdaten für die deutsche Ver-
sion des VR-12. 

Veröffentlichung. 

2023 Überarbeitung des Layouts und Aufnahme eines In-
struments zur Erfassung schmerzbezogener Kognitio-
nen. 

Aufnahme der Schmerz-Bewer-
tungs-Skala (PCS). 

 

Die nachfolgenden Ausführungen beziehen sich auf die vorliegende Version des DSF. 
Handbücher zu früheren Versionen bleiben weiterhin über die Deutsche Schmerzge-
sellschaft e.V. verfügbar und enthalten Daten zur ursprünglichen Validierung des Fra-
gebogens (Nagel et al., 2015; Petzke et al., 2020).  
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4. Rechtliche Aspekte 

Copyright 

Zweck und Grundsatz 

Der Deutsche Schmerzfragebogen (DSF) ist ein standardisiertes Instrument zur struk-
turierten Erfassung Patient:innenberichteter Informationen in der Schmerztherapie. Er 
unterstützt Diagnostik, Verlaufskontrolle und Qualitätssicherung in allen Versorgungs-
bereichen (ambulant, teilstationär, stationär). 

Bereitstellung und Kosten 

Um die Versorgungspraxis niedrigschwellig zu unterstützen, stellt die Deutsche 
Schmerzgesellschaft e. V. den DSF weiterhin kostenfrei zur Verfügung. Diese Ent-
scheidung folgt zahlreichen Rückmeldungen aus der Praxis und unterstreicht den An-
spruch, Patient:innenwohl und Behandler:innenunterstützung in den Mittelpunkt zu 
stellen. 

Nutzungshinweise 

 Die Nutzung des DSF ist ausschließlich nicht-kommerziell gestattet. 
 Die Unterlagen sind drei Kalenderjahre gültig. Danach ist eine erneute Anfor-

derung erforderlich, um Aktualität und Qualität sicherzustellen. 
 Inhaltliche Veränderungen (Texte, Skalen, Layout, Auswertungslogik) sind 

nicht gestattet. 
 Logos der nutzenden Einrichtung dürfen nicht in den Vorlagen platziert wer-

den. 
 Eine Veröffentlichung auf Ihrer Website ist zulässig, sofern die Inhalte unver-

ändert bleiben und zusätzlich eine einfache Verlinkung zur Deutschen 
Schmerzgesellschaft e. V. an geeigneter Stelle erfolgt: 
https://www.schmerzgesellschaft.de/kedoq-schmerz/dsf 

 Eine digitale Weiterverarbeitung (z. B. eigenständige Integration in Praxis-/Kli-
niksysteme, Datenbanken, Apps) ist nicht gestattet, sofern nicht ausdrücklich 
schriftlich genehmigt. 

 Mit Bezug der Unterlagen erklären Sie sich einverstanden, zu relevanten In-
haltsänderungen oder Aktualisierungen kontaktiert zu werden. 
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Rechte und Pflichten der Einrichtungen 

Pflichten 

 Einsatz ausschließlich für die in diesem Handbuch beschriebenen Zwecke so-
wie gemäß den geltenden Datenschutz- und Einwilligungsregelungen. 

 Keine Weitergabe an Dritte; keine Bearbeitung oder Ableitung eigener Versio-
nen. 

 Sicherstellung, dass alle beteiligten Mitarbeitenden über diese Nutzungsbedin-
gungen informiert sind und sie einhalten. 

Rechte 

 Kostenfreier Zugang zu den gültigen DSF-Unterlagen für die nicht-kommerzi-
elle Versorgung. 

 Nutzung in Praxis und Klinik zur standardisierten Dokumentation, Verlaufskon-
trolle und internen Qualitätssicherung. 

Urheberrecht (Copyright) 

Copyright © Deutsche Schmerzgesellschaft e. V.  

Alle Rechte vorbehalten. 

Der DSF, seine Inhalte, Skalen, Begleitmaterialien, Auswertungslogik und Layouts 
sind urheberrechtlich geschützt. Jede Vervielfältigung, Verbreitung, öffentliche Zu-
gänglichmachung, Übersetzung, Bearbeitung oder Systemintegration bedarf der vor-
herigen schriftlichen Zustimmung der Deutschen Schmerzgesellschaft e. V. 

Hinweis für Druck/PDF:  Der Deutsche Schmerzfragebogen ist urheberrechtlich ge-
schützt. 

Digitale Nutzung: KEDOQ-Schmerzplattform (optional) 

Ergänzend zur PDF-Version kann der DSF digital über die EDV-KEDOQ-Schmerz-
plattform eingesetzt werden. Funktionen u. a.: 

 Online-Eingabe (per E-Mail-Link oder Tablet vor Ort) 
 Druckausgabe der Fragebögen 
 Grafische Verlaufsdarstellung und automatische psychometrische Auswertun-

gen 
 Exportfunktionen für Arztbriefe und Anbindungsmöglichkeiten an Praxissoft-

ware 
 Sektorenübergreifende Nutzung für Praxen und Kliniken 
 Automatisierte Verlaufsbefragungen/Follow-ups per E-Mail 
 Unterstützung der standardisierten Dokumentation gemäß KEDOQ-Schmerz 
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 Kostenfreie Teilnahme an KEDOQ-Schmerz; Zugriff auf eigene Auswertungen 
und anonyme Benchmarks (vorausgesetzt: entsprechende Einwilligungen der 
Patient*innen und ergänzende ärztliche Dokumentation) 

 Volle DSGVO-Konformität 
 Betrieb als SaaS oder On-Premise möglich 

Die hierfür anfallenden geringen Regiekosten decken ausschließlich technischen Be-
trieb, Wartung und Support. Informationen erhalten Sie hier: KEDOQ@schmerzgesell-
schaft.de. 

Wissenschaftliche Nutzung und Belegexemplar 

Bei Nutzung des DSF im Rahmen wissenschaftlicher Arbeiten oder Publikationen 
freuen wir uns über ein Belegexemplar. 

Aktualität und Kommunikation 

Aktualisierungen (z. B. neue Versionen, methodische Anpassungen) werden den re-
gistrierten Einrichtungen automatisch bereitgestellt. Bitte stellen Sie sicher, dass Ihre 
Kontaktinformationen aktuell sind, damit Sie Änderungsmitteilungen zuverlässig erhal-
ten. 

Datenschutz  

Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Daten über den Deutschen Schmerz-
fragebogen (DSF) erfolgt ausschließlich im Einklang mit der Datenschutz-Grundver-
ordnung (DSGVO), dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) sowie den einschlägigen 
landesrechtlichen Datenschutzvorschriften. Verantwortlich für die datenschutzkon-
forme Verarbeitung ist ausschließlich die nutzende Einrichtung. Die Deutsche 
Schmerzgesellschaft e.V. erhält keine Daten. 
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5. Deutscher Schmerzfragbogen (B2.1) 

Schmerzbeschreibung 

1. Schmerzzeichnung und verbale Beschreibung 

 

Die ausführliche Schmerzbeschreibung beginnt mit der Schmerzzeichnung. Der Nut-
zen dieses Instruments besteht vor allem in der verbesserten Kommunikation über die 
spezifische Art und Ausbreitung der Schmerzsymptomatik. Zudem erlaubt die Zeich-
nung eine Einschätzung der Schmerzausbreitung (Multilokularität) und kann Hinweise 
auf die subjektiv erlebte Komplexität und den Leidensdruck (Appell-Charakter) der 
Schmerzsymptomatik geben. 

Die Schmerzzeichnung sollte jedoch nicht als diagnostisches Instrument zur Identifi-
kation psychischer Störungen wie Ängste, Depression oder Somatisierungsphäno-
mene fehlinterpretiert werden (Carnes et al., 2006). Eine unauffällige Zeichnung 
schließt eine psychische Belastung nicht aus, ebenso wenig wie eine auffällige Zeich-
nung zwangsläufig auf eine psychische Konfundierung schließen lässt. 
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Als Ergänzung zur Zeichnung dient das nebenstehende Freitextfeld, in dem die Pati-
ent:innen ihre Schmerzen mit eigenen Worten beschreiben können. Dies liefert zusätz-
liche qualitative Informationen zum Schmerzerleben. 

2. Hauptschmerz 

 

Im Anschluss an die freie Darstellung wird in Frage 2 der Hauptschmerz systematisch 
erfasst, der den primären Behandlungsgrund darstellt. Die Patient:innen wählen aus 
einer Liste vordefinierter Körperregionen. Diese strukturierte Abfrage erleichtert die 
statistische Auswertbarkeit und fokussiert das Anamnesegespräch. 

 

Ein neuer, expliziter Hinweis unterhalb dieser Frage stellt sicher, dass sich alle nach-
folgenden Fragen ausschließlich auf diesen Hauptschmerz beziehen. Dies soll Unklar-
heiten beim Ausfüllen, die in früheren Versionen auftraten, vermeiden und die Daten-
qualität erhöhen. 

 

3. Schmerzdauer 

 

Frage 3a erfasst die Dauer des Hauptschmerzes. Die Angabe der Schmerzdauer ist 
ein zentrales Kriterium für die Unterscheidung zwischen akuten, subakuten und chro-
nischen Schmerzzuständen. 

Frage 3b fragt nach einem konkreten Datum des Schmerzbeginns. Eine positive Ant-
wort kann im Anamnesegespräch als Anknüpfungspunkt dienen, um einen möglichen 
Zusammenhang mit auslösenden Ereignissen (z.B. Unfällen) oder relevanten 
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psychosozialen Belastungssituationen zu explorieren. Dies kann erste Einblicke in die 
Kausalattribution und das Krankheitsmodell der Patient:innen ermöglichen. 

 

4. Schmerzverlauf, Auftretenshäufigkeit und Dauer 

 

Der zeitliche Verlauf der Schmerzen hat für die Beurteilung der Symptomatik einen 
zentralen Stellenwert. Er besitzt zum einen eine wichtige differenzialdiagnostische Be-
deutung (z. B. in der Kopfschmerzdiagnostik) und ist zum anderen ein wichtiger Indi-
kator für den Grad der Chronifizierung. 

Frage 4a erfasst den allgemeinen Schmerzverlauf der letzten vier Wochen mithilfe von 
vier grafischen Darstellungen. Dauerschmerzen mit nur geringen Schwankungen (Bild 
1) können dabei ein Kennzeichen für einen hoch chronifizierten Verlauf sein. Bei 
Schmerzattacken ist es wesentlich zu unterscheiden, ob Patient:innen zwischen den 
Attacken vollständig schmerzfrei sind (Bild 3) oder ob ein Dauerschmerz mit zusätzli-
chen Attacken (Bild 4) vorliegt. 

Frage 4b und 4c, die letztlich nur auswertbar sind, wenn Bild 3 oder 4 ausgewählt 
wurde, dienen der weiteren Spezifizierung von Schmerzattacken, indem sie deren 
durchschnittliche Häufigkeit und Dauer erfragen. Diese Angaben sind für die Klassifi-
kation spezifischer Schmerzsyndrome, insbesondere bei Kopf- und Gesichtsschmer-
zen, von hoher diagnostischer Relevanz.  
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5. Tageszeitliche Schmerzmaxima 

 

Frage 5 erfasst, ob die Schmerzen zu bestimmten Tages- oder Nachtzeiten besonders 
stark sind. Diese Information kann ebenfalls differenzialdiagnostische Hinweise geben, 
beispielsweise auf entzündliche Prozesse (typischerweise mit Nacht- oder Morgen-
schmerz) oder statisch bedingte Beschwerden (oft mit Zunahme über den Tag). 

 

6. Qualitative Schmerzbeschreibung (Schmerzbeschreibungsliste, SBL) 

 

Frage 6 nutzt die SBL (Korb & Pfingsten, 2003), um das Schmerzerleben in seine 
sensorische und affektive Komponente zu differenzieren. Während die sensorische 
Dimension die spezifische Schmerzqualität beschreibt (z.B. 'stechend', 'brennend'), 
bildet die affektiv-emotionale Dimension den damit verbundenen Leidensdruck ab.  
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Aufbau und Auswertung: Die SBL besteht aus 12 Adjektiven. Die ersten 8 Items 
(dumpf bis brennend) beschreiben die sensorische Schmerzkomponente. Ihre Aus-
wahl erfolgte unter pragmatisch-klinischen Gesichtspunkten, um in der Praxis häufige 
und für die Diagnostik relevanter Schmerzsyndrome (z.B. neuropathischer Schmerz, 
Kopfschmerz) bedeutsame Schmerzqualitäten abzubilden. Für diese Items wird keine 
Summenbildung vorgenommen; sie dienen der qualitativen Beschreibung Die letzten 
4 Items (elend, schauderhaft, scheußlich, furchtbar) bilden die affektive Skala. Für 
die Auswertung wird aus den Einzelbewertungen (jeweils 0 bis 3) dieser vier Items ein 
Summenwert gebildet (Range: 0-12). Ein hoher Wert auf der affektiven Skala kann auf 
eine hohe psychische Belastung durch den Schmerz hinweisen. 

Psychometrische Gütekriterien der affektiven Skala: Die 4-Item-Skala zur Erfas-
sung des affektiven Schmerzerlebens ist ein kurzes, aber psychometrisch solides In-
strument. 

 Reliabilität (Zuverlässigkeit): Die Skala weist eine gute interne Konsistenz auf 
(Cronbachs Alpha = 0,834), was bedeutet, dass die vier Items zuverlässig das-
selbe Konstrukt messen. Die Test-Retest-Reliabilität ist mit r = 0,793 ebenfalls 
zufriedenstellend, was auf eine stabile Messung über die Zeit hindeutet. 

 Validität (Gültigkeit): Die Konstruktvalidität wurde faktorenanalytisch bestätigt. 
Die Analyse zeigte, dass die vier Items wie erwartet auf einen gemeinsamen 
Faktor "affektives Schmerzerleben" laden. 

Interpretation des affektiven Summenwerts: Die Interpretation des Summenwerts 
erfolgt im Vergleich zu Referenzdaten aus großen Stichproben von Schmerzpatient:in-
nen. In diesen Stichproben lagen die Medianwerte bei 5 bzw. 6. 

 Als klinischer Grenzwert für ein erhöhtes affektives Schmerzerleben hat sich ein 
Summenwert von 8 oder mehr etabliert. Dieser Wert liegt im Bereich des 
obersten Viertels (über dem 75. Perzentil) der in schmerztherapeutischen Ein-
richtungen behandelten Patient:innen und sollte als klinisch auffällig bewertet 
werden. 

Die Besprechung der Ergebnisse mit den Patient:innen, insbesondere bei einem er-
höhten Wert, kann den Einstieg in ein Gespräch über psychologische Aspekte der 
Schmerzerkrankung erleichtern. 
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7 & 8. Schmerzintensität und -beeinträchtigung (Graded Chronic Pain Scale, 
GCPS) 

Die Fragen 7 und 8 bilden zusammen die Graded Chronic Pain Scale (GCPS) (Von 
Korff et al., 1992). Dieses Instrument dient der standardisierten Erfassung und Gradu-
ierung des Schweregrades chronischer Schmerzen, indem es die Dimensionen der 
Schmerzintensität und der schmerzbedingten Beeinträchtigung („Disability“) kombi-
niert.  

 

Frage 7 (Schmerzintensität): Erfasst die momentane (7a), durchschnittliche (7b) und 
stärkste (7c) Schmerzintensität der letzten 4 Wochen auf einer numerischen Rating-
Skala (NRS 0-10). Frage 7d („erträgliche Schmerzstärke“) ist für die Therapieplanung 
und das Erwartungsmanagement zentral, aber nicht Teil der psychometrischen Aus-
wertung und gibt Hinweise auf die Sorgfältigkeit der Beantwortung, da sie anders ge-
richtet ist. 
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Frage 8 (Schmerzbedingte Beeinträchtigung): Quantifiziert die Beeinträchtigung in 
den letzten 3 Monaten. Erfasst werden die Anzahl der Tage, an denen übliche Aktivi-
täten nicht möglich waren (8a), sowie das Ausmaß der Beeinträchtigung im Alltag (8b), 
in der Freizeit (8c) und bei der Arbeit (8d). 

Psychometrische Eigenschaften: Die GCPS ist ein psychometrisch gut untersuch-
tes Instrument. 

 Reliabilität: Die Zuverlässigkeit der GCPS basiert auf der Verwendung von nu-
merischen Rating-Skalen (NRS), die sich als reliable Instrumente zur Erfassung 
von Schmerzintensität und Beeinträchtigung erwiesen haben. 

 Validität: Bereits in der Originalpublikation wurde die Validität des Instruments 
umfassend belegt. Die beiden Hauptkomponenten, Schmerzintensität und Be-
einträchtigung, zeigten eine moderate Korrelation (r = 0,35), was darauf hindeu-
tet, dass sie verwandte, aber dennoch eigenständige Aspekte des Schmerzer-
lebens messen. Die prädiktive Validität ist besonders hoch: Die Einstufung im 
GCPS korrelierte signifikant mit der Anzahl der Tage mit Arbeitsunfähigkeit und 
der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen im Folgejahr (Von Korff et al., 
1992).   
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Auswertung und Interpretation: Aus den Antworten wird ein Schmerzschweregrad 
von 0 (kein Schmerz) bis IV (hohe Beeinträchtigung, schwer limitierend) berech-
net. Die Berechnung ist mehrstufig und sollte idealerweise elektronisch erfolgen. Die 
nachfolgende Tabelle fasst die Berechnungsschritte zusammen. 

Berechnung Bewertung Schweregrad 
Schmerzintensi-
tät  

Mittelwert aus 
(Frg. 7a,b,c) x 10 

Charakteristische 
Schmerzintensität  

bis 49 = gering  

ab 50 = hoch 

0 = keine Schmerzen  

I = geringe Schmerzintensität und 
geringe Beeinträchtigung (<3 
Disability-Punkte)  

II = hohe Schmerzintensität und 
geringe Beeinträchtigung (<3 
Disability-Punkte)  

III = hohe schmerzbedingte Be-
einträchtigung, mäßig limitierend 
(3-4 Disability-Punkte)  

IV = hohe schmerzbedingte Be-
einträchtigung, stark limitierend 
(5-6 Disability-Punkte) 

2) Beeinträchti-
gung 

Mittelwert aus 
(Frg. 8b,c,d) x 10  

Disability-Score:  
0-29 = 0  
30-49 = 1  
50-69 = 2  
70+ = 3 

Disability-Punkte:  

Summe aus: Disability-
Score und Disability-Tagen 
(0-6 Punkte) 

3) Tage mit Be-
einträchtigung  

Antwort Frg. 8a  

Disability-Tage:  
0-3 = 0  
4-7 = 1  
8-15 = 2 
16+ = 3 

 

Klinische Einordnung: Der Schweregrad nach von Korff hat sich als änderungssen-
sitiv erwiesen und eignet sich daher gut für die Verlaufsbeurteilung im Rahmen einer 
Therapie. In spezialisierten schmerztherapeutischen Einrichtungen ist eine rechts-
schiefe Verteilung typisch, d.h. die Mehrheit der Patient:innen wird in die Schwere-
grade III und IV eingestuft. 
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Subjektives Krankheitsmodell und Wohlbefinden 

9. Kausalattribution (Ursachen der Schmerzen) 

 

Frage 9 erfasst die Kausalattributionen der Patient:innen, also die subjektiv wahrge-
nommenen Ursachen ihrer Schmerzerkrankung. Die Antworten bilden das individuelle 
Krankheitsmodell ab und sind daher für die Therapieplanung von hoher Relevanz. 
Spezifische Attributionen wie "Unfall" oder "Operation" können auf versicherungsrecht-
liche Aspekte oder Traumafolgestörungen hindeuten und bedürfen einer weiterführen-
den Exploration im Anamnesegespräch. 

 

10 & 11. Kontrollüberzeugung und schmerzverstärkende Faktoren 

Die offenen Fragen 10 und 11 erfassen die Kontrollüberzeugungen der Patient:innen 
sowie schmerzauslösende und -verstärkende Faktoren. 

 

Frage 10 exploriert die wahrgenommene Selbstwirksamkeit sowie die den Patient:in-
nen zur Verfügung stehenden Bewältigungsstrategien und Ressourcen. Die Nennun-
gen können in der Therapieplanung zur Stärkung von adaptiven Coping-Mechanismen 
genutzt werden.  
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Frage 11 dient der Identifikation von spezifischen Triggern und schmerzverstärken-
den Bedingungen. Die Antworten können auf relevante physische oder psychosozi-
ale Stressoren sowie auf maladaptive Verhaltensmuster wie Angst-Vermeidungsver-
halten (engl. Fear-Avoidance Beliefs) hinweisen. 

Die Antworten auf diese Fragen liefern wichtige qualitative Informationen, die als 
Grundlage für die weiterführende klinische Exploration der individuellen Schmerzver-
arbeitung dienen. 

 

12. Allgemeines Wohlbefinden (Marburger Fragebogen zum habituellen Wohl-
befinden, MFHW) 

 

Frage 12 enthält den MFHW; ein validiertes Instrument zur Erfassung des allgemeinen 
Wohlbefindens  (Herda et al., 1998). Er quantifiziert positive psychische Zustände und 
liefert damit Informationen, die über die reine Symptombelastung hinausgehen. 
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Psychometrische Eigenschaften: Der MFHW ist ein psychometrisch gut untersuch-
tes Instrument. 

 Reliabilität: Die Skala weist eine sehr gute interne Konsistenz auf. In einer 
Stichprobe von Schmerzpatient:innen wurde ein Cronbachs Alpha von 0,91 
ermittelt (Basler, 1999). 

 Validität: Die Validität des Instruments wird dadurch gestützt, dass es zwischen 
verschiedenen klinischen und nicht-klinischen Gruppen differenzieren kann. 
Moderate Korrelationen mit allgemeinen Gesundheitsfragebögen (wie dem SF-
12) belegen, dass der MFHW ein eigenständiges, spezifisches Konstrukt des 
Wohlbefindens erfasst. 

 Änderungssensitivität: Das Instrument hat sich als sensibel für therapeuti-
sche Veränderungen erwiesen, insbesondere in Bezug auf ressourcenorien-
tierte psychologische Interventionen. 

Auswertung: Die eindimensionale Skala besteht aus 7 Items, die auf einer Skala von 
0 („trifft gar nicht zu“) bis 5 („trifft vollkommen zu“) bewertet werden. Es wird ein Sum-
menwert gebildet (maximal 35 Punkte). Bei einer fehlenden Angabe kann diese durch 
den Mittelwert der anderen sechs Items ersetzt werden. Bei mehr als einer fehlenden 
Angabe kann kein Summenwert berechnet werden. 

Interpretation: Ein höherer Summenwert korreliert mit einem größeren Wohlbefinden. 
Schmerzpatient:innen weisen im Vergleich zur Normalbevölkerung (Mittelwerte um 20) 
typischerweise signifikant niedrigere Werte auf. Die Mittelwerte in den großen DSF-
Stichproben lagen bei 10,3 (Validierung 2006) und 12,0 (KEDOQ-Schmerz 2017). 

Basierend auf diesen empirischen Daten wird ein Summenwert von 10 oder weniger 
als klinisch relevanter Wert interpretiert. Er deutet auf eine erhebliche Beeinträchtigung 
der allgemeinen kognitiv-affektiven Gestimmtheit hin. 
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Psychisches Befinden 

13. Depressivität, Angst und Stress (Depression Anxiety Stress Scales, DASS) 
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Psychische Komorbiditäten wie depressive Störungen oder Angststörungen sind bei 
Patient:innen mit chronischen Schmerzen prävalent und beeinflussen das Schmerzer-
leben sowie den Therapieerfolg maßgeblich. Frage 13 enthält die DASS als Scree-
ning-Instrument zur Erfassung dieser Symptombereiche (Nilges & Essau, 2015). Die-
ses Selbstbeurteilungsinstrument erfasst mit 21 Items die drei Subskalen Depressivi-
tät, Angst und Stressbelastung.  

Psychometrische Eigenschaften: Die deutsche Version der DASS wurde für den 
Einsatz bei Schmerzpatient:innen validiert und zeigt gute psychometrische Eigen-
schaften (Nilges & Essau, 2015). 

 Reliabilität: Die internen Konsistenzen (Cronbachs Alpha) für die drei Sub-
skalen sind gut bis sehr gut und liegen für Schmerzpatient:innen-Stichproben 
bei α ≈ .88 (Depression), α ≈ .80 (Angst) und α ≈ .87 (Stress). 

 Validität: Die DASS zeigt gute konvergente und diskriminante Validität. Studien 
zur Kriteriumsvalidität (ROC-Analysen) belegen eine gute bis sehr gute Fähig-
keit der Skalen, klinisch diagnostizierte depressive Störungen und Angststörun-
gen zu identifizieren, die mit etablierten Verfahren wie dem BDI-II oder BAI ver-
gleichbar oder diesen überlegen ist (Nilges & Essau, 2015). 

Auswertung: Jede der drei Skalen (Depression, Angst, Stress) umfasst 7 Items. Die 
Antworten werden von 0 („Traf gar nicht auf mich zu“) bis 3 („Traf sehr stark auf mich 
zu“) kodiert. Die Skalensummen werden durch einfache Addition der zugehörigen I-
tem-Werte gebildet. 

 Skala D (Depression): Items 3, 5, 10, 13, 16, 17, 21 
 Skala A (Angst): Items 2, 4, 7, 9, 15, 19, 20 
 Skala S (Stress): Items 1, 6, 8, 11, 12, 14, 18 

Bei einem fehlenden Item pro Skala kann dieses durch den Mittelwert der übrigen 6 
Items dieser Skala ersetzt werden. Bei mehr als einem fehlenden Item kann die be-
treffende Skala nicht ausgewertet werden. 

Interpretation und Cut-Off-Werte: Überschreitet der Summenwert einer Skala den 
festgelegten Cut-Off-Wert, ist die Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen einer klinisch 
relevanten Belastung im entsprechenden Bereich erhöht. 

 Skala D (Depression): Ein Summenwert von ≥ 10 deutet auf eine relevante 
depressive Symptomatik hin. 

 Skala A (Angst): Ein Summenwert von ≥ 6 deutet auf eine relevante Angst-
symptomatik hin. 

 Skala S (Stress): Ein Summenwert von ≥ 10 deutet auf eine relevante Stress-
belastung hin.  
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Hierbei ist zu beachten, dass die DASS ein Screening-Instrument ist. Erreichte oder 
überschrittene Cut-Off-Werte stellen keine klinische Diagnose dar, sondern indizieren 
die Notwendigkeit einer weiterführenden, differenzierten psychologischen oder psychi-
atrischen Diagnostik. 

 

Bisherige Behandlungen und Medikation 

Die Erfassung der bisherigen Behandlungs- und Krankheitsgeschichte ("Patient:innen-
karriere") ist ein fundamentaler Bestandteil der Schmerzanamnese. Sie dient dazu, die 
bisherige Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitssystems nachzuvollzie-
hen, Vorerfahrungen und Erwartungen der Patient:innen zu verstehen und die weitere 
Therapieplanung auf eine informierte Basis zu stellen, um beispielsweise Doppelun-
tersuchungen zu vermeiden. 

 

14 & 15. Voruntersuchungen und Diagnosen 

Diese Fragen geben einen schnellen Überblick über den bisherigen diagnostischen 
Weg der Patient:innen. 

 

Frage 15a (Fachdisziplinen): Die Liste der aufgesuchten Facharztgruppen visuali-
siert die diagnostische Odyssee und kann Hinweise auf mögliche Schwerpunktsetzun-
gen (z.B. rein somatisch-orthopädisch) oder Lücken in der bisherigen Abklärung ge-
ben. 

Frage 15b (Schmerzdiagnose): Die Angabe einer bereits gestellten Diagnose gibt 
Aufschluss über das aktuelle Krankheitsverständnis der Patient:innen und kann später 
mit der Einschätzung der Behandelnden abgeglichen werden. 
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16 & 17. Therapeutische Vorerfahrungen 

 

Frage 16 (Therapiemaßnahmen): Diese strukturierte Abfrage listet gängige konser-
vative und interventionelle schmerztherapeutische Verfahren auf. Von besonderer Be-
deutung ist die subjektive Bewertung des Erfolgs ("hierdurch gelindert?"). Negative 
Vorerfahrungen (z.B. mit Physiotherapie oder Psychotherapie) können die Adhärenz 
für erneute, ähnliche Therapieempfehlungen beeinträchtigen und sollten im Anam-
nesegespräch thematisiert werden, um mögliche Vorbehalte zu adressieren. 

 

Frage 17 (Operationen): Die Anzahl und Art schmerzbezogener Operationen ist ein 
wichtiger Indikator für den Grad der Invasivität der bisherigen Behandlungen und kann 
Hinweise auf eine mögliche iatrogene Komponente der Schmerzsymptomatik geben. 
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18, 19 & 20. Medikamentenanamnese 

Eine sorgfältige Medikamentenanamnese ist für die Patient:innensicherheit und die 
Therapieplanung unerlässlich. 

 

Frage 18 (Aktuelle Medikation): Die detaillierte Erfassung aller eingenommenen Me-
dikamente ist entscheidend, um pharmakologische Wechselwirkungen zu erkennen, 
die aktuelle Schmerztherapie (z.B. im Hinblick auf Leitlinienkonformität) zu bewerten 
und einen möglichen Medikamentenübergebrauch (insbesondere bei Kopfschmerzen) 
zu identifizieren. Die Darstellung orientiert sich am bundeseinheitlichen Medikations-
plan. 
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Frage 19 (Frühere Schmerzmedikamente): Diese Angaben sind zentral, um die wei-
tere medikamentöse Strategie zu planen. Sie geben Aufschluss darüber, welche Wirk-
stoffklassen bereits ohne Erfolg eingesetzt wurden oder welche zu relevanten Neben-
wirkungen führten.  

 

 

Frage 20 (Allergien): Erfasst bekannte Medikamentenallergien zur Gewährleistung 
der Patient:innensicherheit. 
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Komorbidität 

21. Weitere Erkrankungen 
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Frage 21 erfasst systematisch das Vorliegen relevanter somatischer und psychischer 
Komorbiditäten. Diese können die Schmerzsymptomatik beeinflussen und müssen im 
Therapiekonzept berücksichtigt werden. Die zusätzliche Abfrage der durch die Komor-
bidität erlebten Beeinträchtigung im Alltag (Skala 0-3) erlaubt eine Gewichtung der Re-
levanz der Begleiterkrankungen aus Sicht der Patient:innen. In der Online-Version des 
Fragebogens werden die wichtigsten Diagnosen in den jeweiligen Kategorien zusätz-
lich differenziert erfragt, auch in Bezug auf das Ausmaß der Beeinträchtigung. 
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Schmerzbezogene Kognitionen 

22. Schmerz-Bewertungs-Skala (Pain Catastrophizing Scale, PCS) 
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Frage 22 ist die deutsche Version der PCS (Meyer et al., 2008; Sullivan et al., 1995). 
Dieses Instrument erfasst das "Katastrophisieren", einen maladaptiven kognitiv-affek-
tiven Antwortstil auf Schmerz. Katastrophisieren ist definiert durch die Tendenz, eine 
Schmerzsituation als übermäßig bedrohlich zu bewerten, verbunden mit einer vermin-
derten wahrgenommenen Fähigkeit, den Schmerz zu bewältigen. 

Psychometrische Eigenschaften: Die deutsche Version der PCS weist eine exzel-
lente interne Konsistenz (Cronbachs Alpha = 0,92) und eine gute Retest-Reliabilität 
auf. Die Validität wurde durch signifikante Korrelationen mit Schmerzintensität, Beein-
trächtigung und Depressivität bestätigt (Meyer et al., 2008). 

Auswertung: Die Skala besteht aus 13 Items (Bewertung 0-4). Für die klinische Praxis 
wird primär der Gesamtsummenwert durch Addition aller 13 Item-Werte (Range 0-
52) verwendet. Zusätzlich können drei Subskalen berechnet werden: 

 Grübeln (Rumination): Summe der Items 8, 9, 10, 11. Erfasst das zwanghafte 
Nachdenken über den Schmerz. 

 Verstärkung (Magnification): Summe der Items 6, 7, 13. Beschreibt die Über-
bewertung der Bedrohlichkeit des Schmerzes. 

 Hilflosigkeit (Helplessness): Summe der Items 1, 2, 3, 4, 5, 12. Erfasst das 
Gefühl, dem Schmerz ausgeliefert zu sein. 

Interpretation: Ein hohes Ausmaß an Katastrophisieren ist ein robuster Prädiktor für 
höhere Schmerzintensität, stärkere Beeinträchtigung und schlechtere Behandlungser-
gebnisse. Es stellt daher einen wichtigen psychologischen Risikofaktor und ein zent-
rales Behandlungsziel dar. 

 Der Gesamtsummenwert ist der primäre Interpretationsparameter. Ein Wert 
von ≥ 30 gilt als klinisch relevanter Cut-Off-Wert, der auf ein hohes und behand-
lungsbedürftiges Ausmaß an Katastrophisieren hinweist (Sullivan et al., 1995). 

 Die Subskalen können zusätzliche qualitative Einblicke in das Denkmuster der 
Patient:innen geben und spezifische Ansatzpunkte für psychotherapeutische 
Interventionen aufzeigen. 
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Gesundheitsbezogene Lebensqualität 

23. Veterans RAND 12 Item Health Survey (VR-12) 
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Frage 23 ist der VR-12, ein Instrument zur Messung der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualität (Selim et al., 2009) 

Psychometrische Eigenschaften: Der VR-12 ist ein psychometrisch robustes und 
gut validiertes Instrument. 

 Reliabilität: Die beiden Summenskalen weisen eine hohe interne Konsistenz 
auf, mit Cronbachs-Alpha-Werten, die typischerweise über 0,80 für die körper-
liche und psychische Skala liegen, was auf eine zuverlässige Messung hindeu-
tet (Selim et al., 2009). 

 Validität: Die Zwei-Faktoren-Struktur (körperliche vs. psychische Gesundheit) 
wurde in zahlreichen Studien bestätigt. Die Skalen zeigen erwartungsgemäß 
hohe Korrelationen mit anderen Maßen der körperlichen bzw. psychischen Ge-
sundheit (konvergente Validität) und können gut zwischen Patient:innengrup-
pen mit unterschiedlichen chronischen Erkrankungen differenzieren (Konstrukt-
validität). 

Auswertung: Aus den 12 Items werden die Körperliche Summenskala (PCS-12) 
und die Psychische Summenskala (MCS-12) berechnet. Die Berechnung ist komplex 
und sollte zwingend elektronisch erfolgen. Sie basiert auf einem spezifischen, für die 
deutsche Version validierten Algorithmus (Hüppe et al., 2022). Auf Anfrage an KE-
DOQ@schmerzgesellschaft.de kann eine Auswertungstabelle zur Verfügung gestellt 
werden. 

Interpretation: Die Interpretation erfolgt durch Vergleich mit den Werten einer Norm-
population. 

 Normwerte: Der Mittelwert der Allgemeinbevölkerung liegt bei 50, die Stan-
dardabweichung bei 10. Höhere Werte bedeuten eine bessere Lebensqualität. 

 Klinische Relevanz: Ein Wert von 40 (eine Standardabweichung unter dem 
Mittelwert) stellt eine klinisch relevante Beeinträchtigung dar. Werte unter 30 
deuten auf eine sehr schwere Beeinträchtigung hin. 

 Verlaufsbeurteilung: Die Skalen sind änderungssensitiv und eignen sich zur 
Beurteilung von Therapieeffekten. Für eine präzise Einordnung stehen deut-
sche Referenzdaten zur Verfügung (Buchholz et al., 2017). 
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Soziodemographie und Sozialrechtliche Aspekte 

Dieser Abschnitt (Fragen 1-15) erfasst wesentliche soziodemographische, sozioöko-
nomische und sozialrechtliche Rahmenbedingungen der Patient:innen. Diese Fakto-
ren können die Schmerzerkrankung und deren Verarbeitung maßgeblich beeinflussen 
und sind für eine ganzheitliche Therapieplanung von Bedeutung. 
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Fragen 1-9 (Demographie und beruflicher Status) erfassen demographische Basis-
daten (Geschlecht, Alter, Familienstand), den höchsten Bildungs- und Berufsab-
schluss sowie die aktuelle Erwerbssituation. Diese Informationen geben Aufschluss 
über das soziale Umfeld, mögliche Belastungsfaktoren und Ressourcen der Patient:in-
nen. 

 

Fragen 10 & 11 (Arbeitsunfähigkeit): Die Erfassung der Dauer der Arbeitsunfähigkeit 
sowie der subjektiven Einschätzung zur Rückkehr an den Arbeitsplatz sind von hoher 
prognostischer Relevanz. Eine lange Dauer der Krankschreibung (> 3-6 Monate) so-
wie eine negative Rückkehrprognose seitens der Patient:innen gelten als wichtige Ri-
sikofaktoren für eine Chronifizierung und eine erschwerte berufliche Wiedereingliede-
rung. 
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Frage 12 (Rentenverfahren): Die Frage nach einem laufenden oder geplanten Ren-
tenverfahren kann auf relevante Zielkonflikte der Patient:innen hindeuten. Ein laufen-
des Verfahren kann die Motivation für eine aktive Schmerztherapie beeinflussen, da 
die Symptomatik hier eine instrumentelle Funktion zur Erreichung externer Ziele (z.B. 
soziale Absicherung) erhalten kann. Diese Konstellation erfordert eine besonders 
sorgfältige Exploration der Therapieziele und -motivation. 

 

Frage 13 (Grad der Behinderung): Der anerkannte Grad der Behinderung (GdB) lie-
fert eine sozialrechtlich objektivierte Information über das Ausmaß der gesundheitli-
chen Beeinträchtigung und kann mit der subjektiv erlebten Einschränkung korreliert 
werden. 

 

Fragen 14 & 15 (Funktionsstatus und Hilfebedarf): Erfassen die grundlegende Mo-
bilität (Gehfähigkeit) und den Bedarf an Fremdhilfe bei alltäglichen Verrichtungen, was 
auf einen besonders hohen Grad der Beeinträchtigung hinweist. 
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Ergänzende Module 

Der modulare Aufbau des DSF erlaubt grundsätzlich eine individuelle Kombination des 
Basis-Fragebogens mit Erweiterungen, z.B. um syndromspezifisch zusätzliche Anga-
ben erhalten zu können. Die beiden folgenden Module sind Teil des Dokuments, dass 
Sie von der Deutschen Schmerzgesellschaft erhalten und routinemäßig in den digita-
len Versionen des DSF umgesetzt.  

Modul D: Demographische und administrative Daten (Kontaktdaten) 

Dieses Modul (Seite 15 im Fragebogen) erfasst administrative Daten, die für die Pati-
ent:innenverwaltung und die Kommunikation mit Zuweiser:innen und Kostenträgern 
notwendig sind. Dazu gehören u.a. Adress- und Kontaktdaten, Versicherungsstatus 
sowie Informationen zum überweisenden Arzt/zur überweisenden Ärztin. 

Dieses Modul ist optional und kann entfallen, wenn die entsprechenden Daten routi-
nemäßig elektronisch, beispielsweise über die elektronische Gesundheitskarte, in der 
Praxis- oder Kliniksoftware erfasst werden. 

Modul V: Vorbehandlungen 

Dieses Modul (Seite 16 im Fragebogen) dient der detaillierten Erfassung des bisheri-
gen Krankheits- und Behandlungsweges. 

Frage 1-3: Erfassen schmerzbezogene ambulante, stationäre und rehabilitative Vor-
behandlungen. Dies ermöglicht die Rekonstruktion der "Patient:innenkarriere" und gibt 
Aufschluss über bereits durchgeführte Therapien und deren subjektiven Erfolg. 

Frage 4: Dient der Erfassung relevanter bildgebender Diagnostik. 

Die hier gesammelten Informationen sind essenziell, um Doppeluntersuchungen zu 
vermeiden und bei Bedarf gezielt Befundberichte von Vorbehandler:innen anzufor-
dern. 
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6. Aktualisierungs- und Verlaufsfragebögen 

Aktualisierungsbogen (B2.1) 

Zweck und Anwendung: In vielen schmerztherapeutischen Einrichtungen kommt es 
zu Wartezeiten zwischen der ersten Anmeldung der Patient:innen (und dem damit ver-
bundenen Ausfüllen des DSF) und dem tatsächlichen Ersttermin. Liegt zwischen die-
sen beiden Zeitpunkten ein Zeitraum von mehr als vier Wochen, wird empfohlen den 
Aktualisierungsbogen einzusetzen. 

Sein Ziel ist es, eine aktuelle und valide Datengrundlage für den Behandlungsbeginn 
zu schaffen, da sich der Zustand der Patient:innen in der Zwischenzeit verändert ha-
ben kann. Es wird auch empfohlen den Aktualisierungsbogen einzusetzen, wenn eine 
teil-/stationären Behandlung mehr als zwölf Wochen nach der ersten Vorstellung 
in der Einrichtung erfolgt.  

Aufbau und Inhalt: Der Aktualisierungsbogen ist kein neues Instrument, sondern eine 
gezielte und verkürzte Zusammenstellung von Items aus dem Hauptfragebogen. Er 
konzentriert sich ausschließlich auf änderungssensitive Parameter, also solche, die 
sich kurzfristig verändern können. Statische Informationen, die bereits im Hauptfrage-
bogen erfasst wurden, werden weggelassen und nicht erneut erfragt. Aufgrund der 
hohen Bedeutung für die Therapieplanung werden auch die Fragen zur Berufstätigkeit 
wiederholt. 

Auswertung und Interpretation: Für alle aus dem Hauptfragebogen übernommenen 
Instrumente (SBL, GCPS, MFHW, DASS, VR-12) gelten die exakt gleichen Regeln für 
Auswertung und Interpretation, wie sie in den vorangegangenen Kapiteln dieses Hand-
buchs beschrieben sind. 

Wesentliche Unterschiede: In der Abfrage der Schmerzintensität (Frage 4) entfällt 
die Frage nach der "erträglichen Schmerzstärke". Diese ist eine Zielsetzungsfrage, die 
sich auf den Beginn der Therapie bezieht und daher im Hauptfragebogen verbleibt. 
Am Ende des Fragebogens (Fragen 11-14) wird gezielt erfasst, welche Behandlungen 
die Patient:innen in der Zeit zwischen der Anmeldung und dem Ersttermin in Anspruch 
genommen haben. Dies ist eine wichtige Zusatzinformation, um die aktuelle Situation 
korrekt einschätzen zu können. 
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Verlaufsfragebogen (C2) 

Zweck und Anwendung: Der Verlaufsfragebogen (VFB) ist das zentrale Instrument 
zur Erfassung des Behandlungsverlaufs und zur Messung der Ergebnisqualität (Out-
come-Messung). Er ermöglicht eine standardisierte Beurteilung von Veränderungen 
im Zeitverlauf. Die Befragung erfolgt in der Regel 3 Monate nach der Erstvorstel-
lung und anschließend in 6-monatigen Intervallen, um mittel- bis langfristige The-
rapieeffekte abzubilden. 

Aufbau und Inhalt: Ähnlich wie der Aktualisierungsbogen besteht der VFB aus einer 
gezielten Auswahl änderungssensitiver Items aus dem Hauptfragebogen. Eine zent-
rale Ergänzung im VFB sind zwei Fragen zur subjektiven Bewertung des Therapieer-
folgs: 

 Frage 7: Erfasst die prozentuale Schmerzabnahme in den letzten 3 Monaten. 
 Frage 8: Erfasst die globale Beurteilung des bisherigen Behandlungserfolgs auf 

einer 5-stufigen Skala ("sehr gut" bis "schlecht"). 

Diese beiden Fragen sind essenziell für die Patient:innenberichtete Outcome-Messung 
(PROM). 

Auswertung und Interpretation: Für alle aus dem Hauptfragebogen übernommenen 
Instrumente (SBL, GCPS, MFHW, DASS, PCS, VR-12) gelten die exakt gleichen Re-
geln für Auswertung und Interpretation, wie sie in den vorangegangenen Kapiteln die-
ses Handbuchs beschrieben sind. Die wiederholte Messung im Zeitverlauf ermöglicht 
die Quantifizierung von Veränderungen und damit die Beurteilung des individuellen 
Therapieerfolgs. 
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Verlaufsfragebogen am Ende einer (teil-)stationären Behandlung 
(C2.1) 

Zweck und Anwendung: Dieser Fragebogen ist eine spezifisch gekürzte Version des 
Verlaufsfragebogens, der ausschließlich zum Abschluss einer teilstationären oder 
stationären schmerztherapeutischen Behandlung eingesetzt wird. Sein Ziel ist es, 
den unmittelbaren Behandlungserfolg zu erfassen und den Zustand der Patient:innen 
zum Zeitpunkt der Entlassung zu dokumentieren. 

Aufbau und Inhalt: Der Bogen konzentriert sich auf die Kernbereiche des Schmerzer-
lebens und des psychischen Befindens, die sich während einer intensiven Behand-
lungsphase verändern können. Die zentralen psychometrischen Skalen zur Erfassung 
des aktuellen Zustands umfassen: Hauptschmerz, Schmerzverlauf, SBL, DASS sowie 
die Fragen zur subjektiven Erfolgsbeurteilung. 

Alle Fragen zur Schmerzintensität und zum Schmerzverlauf beziehen sich auf die 
"letzte Woche" anstatt auf die "letzten 4 Wochen" oder "letzten 3 Monate". Dies dient 
der präzisen Erfassung des Zustands unmittelbar am Ende der intensiven Behand-
lungsphase. 

Die Items zur schmerzbedingten Beeinträchtigung im Alltag, in der Freizeit und bei der 
Arbeit (Fragen 6b-d des VFB) werden bewusst weggelassen. Da sich die Patient:innen 
in einem künstlichen, therapeutischen Setting befinden, sind diese Fragen zur Alltags-
funktionalität zu diesem Zeitpunkt nicht sinnvoll zu beantworten. Eine valide Erfassung 
dieser Parameter ist erst nach der Rückkehr in den Alltag möglich und erfolgt daher im 
regulären 3-Monats-Verlaufsfragebogen. Die Instrumente zur Erfassung des Katastro-
phisierens (PCS), der Lebensqualität (VR-12) sowie die detaillierten sozialrechtlichen 
Fragen sind in dieser Kurzversion ebenfalls nicht enthalten, da der Fokus auf der un-
mittelbaren Symptomveränderung liegt. 

Auswertung und Interpretation: Für die enthaltenen Instrumente (SBL, DASS, 
Schmerzintensität) gelten die gleichen Regeln für Auswertung und Interpretation 
wie im Hauptfragebogen. Die Ergebnisse dienen als wichtiger Endpunkt-Messwert für 
die abgeschlossene Behandlungs-Episode und als Ausgangswert für die nachfol-
gende ambulante Weiterbehandlung und die langfristige Verlaufsbeobachtung. 
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7. KEDOQ-Schmerz: Standardisierte Dokumentation und 
Qualitätssicherung 

Was ist KEDOQ-Schmerz?  

KEDOQ-Schmerz (KErnDOkumentation und Qualitätssicherung in der Schmerzthera-
pie) ist ein von der Deutschen Schmerzgesellschaft e.V. initiiertes Schmerzregister 
und Qualitätssicherungsprojekt. Das zentrale Ziel ist die Schaffung einer einheitlichen, 
bundesweiten und sektorenübergreifenden Standarddokumentation für die Schmerz-
medizin. 

Die in diesem Handbuch beschriebenen Fragebögen (DSF und Verlaufsfragebögen) 
bilden das Herzstück des KEDOQ-Schmerz-Kerndatensatzes. Dieser konsentierte 
Datensatz legt fest, welche wesentlichen schmerzrelevanten Informationen zu Thera-
piebeginn, im Verlauf sowie im Follow-up standardisiert erfasst werden sollen. Die von 
den Patient:innen im DSF gemachten Angaben werden durch ärztliche bzw. therapeu-
tische Informationen (z.B. Diagnosen, Chronifizierungsstadium) ergänzt. 

Ziele und Nutzen für die Versorgung 

Durch die systematische und einheitliche Erfassung schafft KEDOQ-Schmerz eine 
breite Datenbasis, die mehreren Zwecken dient: 

 Externe Qualitätssicherung: Teilnehmende Einrichtungen können ihre eige-
nen Behandlungsdaten anonymisiert mit denen anderer Einrichtungen verglei-
chen (Benchmarking). Dies ermöglicht eine datengestützte Reflexion und kon-
tinuierliche Verbesserung der eigenen Versorgungsqualität. 

 Unabhängige Versorgungsforschung: Der pseudonymisierte und aggre-
gierte Datenpool steht der wissenschaftlichen Forschung zur Verfügung. Dies 
erlaubt hochwertige Analysen zur Versorgungsrealität in Deutschland, frei von 
Partikularinteressen. Die im Anhang dieses Handbuchs präsentierten deskripti-
ven Daten sind ein Beispiel für Auswertungen, die auf Basis des KEDOQ-Re-
gisters möglich sind. 

 Unterstützung im Versorgungsalltag: Die Teilnahme an KEDOQ-Schmerz 
und die Nutzung der dazugehörigen Software (z.B. KEDOQ-Schmerzplattform) 
erleichtert die strukturierte Dokumentation, automatisiert die Verlaufsbefragun-
gen und bereitet die erhobenen Daten grafisch auf. Dies unterstützt die Behand-
ler:innen im klinischen Alltag und in der Kommunikation mit Kostenträgern und 
dem Medizinischen Dienst. 

Der gesamte KEDOQ-Schmerz-Prozess ist konform mit der europäischen Daten-
schutz-Grundverordnung (DSGVO) und erfordert eine explizite Einwilligung der Pati-
ent:innen. Weitere Informationen über KEDOQ-Schmerz finden Sie hier oder per Mail 
an KEDOQ@schmerzgesellschaft.de.  
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Anhang - Deskriptive Statistiken aus dem KEDOQ-Schmerz 
Register (2015-2022) 

Die folgenden Tabellen und Grafiken fassen die deskriptiven Statistiken einer Stich-
probe von Patient:innen zusammen, deren Daten zwischen 2015 und 2022 im Rah-
men des KEDOQ-Schmerz Projektes erfasst wurden. 

Datengrundlage und Stichprobenbeschreibung 

Für die vorliegende Auswertung wurde der KEDOQ-Datensatz bereinigt. Insgesamt 
wurden 7.078 Datensätze ausgeschlossen. Der Hauptgrund für den Ausschluss war 
ein Behandlungsbeginn vor dem Stichtag im Jahr 2015 (73%). Weitere Ausschlüsse 
erfolgten aus Gründen der Datenqualität, wie das Vorliegen multipler IDs (20%), so-
wie bei minderjährigen Patient:innen (0.8%) oder unplausiblen Angaben. Im Falle 
des Vorliegens multipler IDs lagen Softwareseitige Eingabefehler vor, bei denen Fälle 
mehrfach angelegt, bzw. dieselbe ID mehrfach vergeben wurde. Bei Behandlungsan-
lass “Sonstiges” folgte keine Behandlung in der klinischen Routineversorgung.  

Die Ergbnisse beruhen auch auf den in KEDOQ-Schmerz notwendigen Arztangaben, 
die auch in den entsprechenden Softwareprogrammen hinterlegt sind. Hier handelt 
es sich zum Beispiel um das Mainz Pain Staging System (MPSS oder Chronifizie-
rungsstadium nach Gerbershagen), die Hauptschmerzdiagnosen und weiteren soma-
tischen und psychischen Diagnosen (nach ICD10), die Hauptschmerzlokalisation und 
Medikation nach Medikamentengruppen. 

Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien 

 

Grund für Ausschluss N = 7,0781 
Behandlungsanlass: “Sonstiges” 460 (6.5%) 
Multiple IDs 1,404 (20%) 
Minderjährig 55 (0.8%) 
Unplausible Angaben 5 (<0.2%) 
Behandlungsbeginn vor 2015 5,154 (73%) 

1n (%) 
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Die finale Analysestichprobe umfasst N = 18.391 Patient:innen. Die Datensätze ver-
teilen sich auf die drei Versorgungssektoren. Den größten Anteil machen mit 47% die 
Patient:innen aus, bei denen eine stationäre Behandlung geplant wurde, gefolgt von 
ambulanten (42%) und teilstationären (11%) Patient:innen. Es kann nicht ausge-
schlossen werden, dass in einigen Fällen nach der Festlegung der geplanten Be-
handlung eine Anpassung des Behandlungssettings erfolgte. 

Tabelle 2: Finale Analysestichprobe 

Behandlungsanlass N = 18,3911 
Ambulant 7,745 (42%) 
Stationär 8,579 (47%) 
Teilstationär 2,067 (11%) 

1n (%) 

 

___________________________________________________________________ 

Tabelle 3 illustriert die Verteilung der Schmerzschweregrade gemäß der Graded 
Chronic Pain Scale (GCPS) über die verschiedenen Behandlungssettings hinweg. 
Insgesamt befand sich die Mehrheit der Gesamtstichprobe in der höchsten Schwere-
gradkategorie IV (59%). Dieser Trend zur hohen Schmerzbelastung zeigte sich in al-
len Settings, war jedoch bei stationären Patient:innen am stärksten ausgeprägt, von 
denen 65% den Score IV erreichten. Niedrigere Schweregrade (Score 0–II) waren 
vergleichsweise selten und machten zusammen weniger als 20% der Gesamtstich-
probe aus. 

Tabelle 3: Schweregrad der Schmerzen nach Graded Chronic Pain Scale 
(GCPS) 

v. Korff Score 
Insgesamt 
N = 18,3911 

ambulant   
N = 7,7451 

stationär   
N = 8,5791 

teilstationär   
N = 2,0671 

0 23 (0.1%) 16 (0.2%) 6 (<0.1%) 1 (<0.1%) 
1 798 (4.3%) 408 (5.3%) 256 (3.0%) 134 (6.5%) 
2 2,446 (13%) 1,270 (16%) 935 (11%) 241 (12%) 
3 4,182 (23%) 1,835 (24%) 1,829 (21%) 518 (25%) 
4 10,942 (59%) 4,216 (54%) 5,553 (65%) 1,173 (57%) 

1n (%) 

___________________________________________________________________ 
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Tabelle 4 stellt die Verteilung der Chronifizierungsstadien nach dem Mainzer Stadi-
enmodell (MPSS) dar.  

Analog zu den Ergebnissen der GCPS zeigt sich auch hier eine deutliche Tendenz 
zu höheren Chronifizierungsgraden über alle Settings hinweg. Das höchste Stadium 
(Score 3) bildete mit insgesamt 56% die größte Gruppe. Dieser Trend war erneut bei 
den stationären Patient:innen am stärksten ausgeprägt, von denen 64% dem höchs-
ten Chronifizierungsstadium zugeordnet wurden. Im Vergleich dazu wiesen ambu-
lante und teilstationäre Patient:innen etwas häufiger mittlere Chronifizierungsgrade 
(Score 2) auf. 

Insgesamt bestätigen die MPSS-Daten das Bild der hohen Schmerzbelastung aus 
der GCPS, wobei beide Instrumente die schwerwiegendste Ausprägung bei gut der 
Hälfte der Gesamtstichprobe und insbesondere bei rund zwei Dritteln des stationären 
Klientels identifizieren. 

Tabelle 4: Mainzer Chronifizierungsstadium (MPSS)  

MPSS Score 
Insgesamt 
N = 18,3911 

ambulant   
N = 7,7451 

stationär   
N = 8,5791 

teilstationär   
N = 2,0671 

1 1,361 (7.4%) 826 (11%) 358 (4.2%) 177 (8.6%) 
2 6,740 (37%) 3,101 (40%) 2,709 (32%) 930 (45%) 
3 10,290 (56%) 3,818 (49%) 5,512 (64%) 960 (46%) 

1n (%) 

___________________________________________________________________ 

Tabelle 5 fasst die soziodemographischen Merkmale der Patient:innen zusammen. 
Das Durchschnittsalter der Gesamtstichprobe lag bei 56.0 Jahren (SD = 14.8). Wäh-
rend ambulante und stationäre Patient:innen ein ähnliches Altersprofil aufwiesen, wa-
ren teilstationäre Patient:innen mit durchschnittlich 47.2 Jahren (SD = 11.0) deutlich 
jünger. Über alle Behandlungssettings hinweg bildeten Frauen die Mehrheit (Gesamt: 
66 %). Hinsichtlich des Bildungsniveaus verfügte der größte Teil der Gesamtstich-
probe über einen Haupt- (39 %) oder Realschulabschluss (32 %). In der teilstationä-
ren Gruppe zeigte sich ein höheres Bildungsniveau mit einem vergleichsweise größe-
ren Anteil an Patient:innen mit Abitur (26 %) gegenüber den anderen Settings (ca. 
14–15 %). 
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Tabelle 5: Soziodemographische Merkmale der Patient:innen  

Variable 
Insgesamt 
N = 18,3911 

ambulant   
N = 7,7451 

stationär   
N = 8,5791 

teilstationär   
N = 2,0671 

Alter 56.0 ± 14.8 56.7 ± 14.9 57.4 ± 14.8 47.2 ± 11.0 
Geschlecht     

Männlich 6,162 (34%) 2,678 (35%) 2,814 (33%) 670 (32%) 
Weiblich 12,228 (66%) 5,066 (65%) 5,765 (67%) 1,397 (68%) 
Divers 1 (<0.1%) 1 (<0.1%) 0 (0%) 0 (0%) 

Schulbildung     
kein Abschluss 699 (3.8%) 376 (4.9%) 291 (3.4%) 32 (1.5%) 
Hauptschule 7,211 (39%) 3,164 (41%) 3,487 (41%) 560 (27%) 
Realschule 5,873 (32%) 2,328 (30%) 2,810 (33%) 735 (36%) 
Fachhochschulreife 1,707 (9.3%) 742 (9.6%) 754 (8.8%) 211 (10%) 
Abitur 2,901 (16%) 1,135 (15%) 1,237 (14%) 529 (26%) 

1Mittelwert ± SD; n (%) 

___________________________________________________________________ 

Tabelle 6 schlüsselt die Lebenssituation der Patient:innen auf.Über alle Behand-
lungssettings hinweg bildete das Zusammenleben mit einem Ehe- oder Lebens-
partner die häufigste Lebenssituation (Gesamt: 67%). Etwa ein Viertel der Gesamt-
stichprobe (25%) gab an, allein zu leben. Ein deutlicher Unterschied zeigte sich bei 
den teilstationären Patient:innen: Diese lebten häufiger mit Kindern zusammen (37%) 
als die Vergleichsgruppen (ca. 24–25 %), was mit dem zuvor festgestellten niedrige-
ren Durchschnittsalter dieser Gruppe korrespondiert. 

Tabelle 6: Lebenssituation  

Lebenssituation 
Insgesamt 
N = 18,3911 

ambulant   
N = 7,7451 

stationär   
N = 8,5791 

teilstationär   
N = 2,0671 

ich lebe allein 4,315 (25%) 1,831 (25%) 2,094 (27%) 390 (21%) 
(Schwieger-) Eltern 817 (4.8%) 365 (5.0%) 343 (4.4%) 109 (5.7%) 
Kinder 4,495 (26%) 1,872 (25%) 1,914 (24%) 709 (37%) 
Ehepartner/ Partner 11,473 (67%) 4,930 (67%) 5,226 (66%) 1,317 (69%) 
Fehlend 1,272 397 704 171 
1n (%) 

___________________________________________________________________ 

Tabelle 7 gibt einen Überblick über die Hauptschmerzlokalisationen der Patient:in-
nen. Über die Gesamtstichprobe hinweg war der Kreuz-Bein-Bereich die am häufigs-
ten genannte Hauptschmerzregion (30 %). Diese Dominanz zeigte sich insbesondere 
in den stationären (34 %) und teilstationären (37 %) Settings. Auffällige Unterschiede 
zwischen den Settings zeigten sich im Nacken-Schulter-Arm-Bereich, der bei teilstati-
onären Patient:innen mit 19 % wesentlich häufiger als Hauptschmerzort angegeben 
wurde als in den anderen Gruppen (6,7 % bzw. 9,4 %). Umgekehrt wiesen teilstatio-
näre Patient:innen deutlich seltener Schmerzen in den Extremitäten auf (4,7 %) im 
Vergleich zu ambulanten und stationären Patient:innen (jeweils ca. 13 %). Ambulante 
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Patient:innen zeichneten sich durch einen vergleichsweise hohen Anteil in der Kate-
gorie "Sonstige" aus (17 %). 

Tabelle 7: Hauptschmerzlokalisationen  

Lokalisation 
Insgesamt 
N = 18,3911 

ambulant   
N = 7,7451 

stationär   
N = 8,5791 

teilstationär   
N = 2,0671 

Kopf-Gesicht 758 (4.1%) 408 (5.3%) 271 (3.2%) 79 (3.8%) 
Nacken-Schulter-Arm 1,711 (9.3%) 522 (6.7%) 806 (9.4%) 383 (19%) 
Rrücken-BWS 404 (2.2%) 151 (1.9%) 188 (2.2%) 65 (3.1%) 
Kreuz-Bein 5,478 (30%) 1,812 (23%) 2,906 (34%) 760 (37%) 
Extremitäten 2,228 (12%) 997 (13%) 1,133 (13%) 98 (4.7%) 
Abdomen-Genital 215 (1.2%) 121 (1.6%) 88 (1.0%) 6 (0.3%) 
Becken-Bein 682 (3.7%) 257 (3.3%) 339 (4.0%) 86 (4.2%) 
Ausgedehnt 1,761 (9.6%) 727 (9.4%) 764 (8.9%) 270 (13%) 
WS – mehrere Lokalisatio-
nen 

2,035 (11%) 811 (10%) 1,053 (12%) 171 (8.3%) 

≥ 4 Lokalisationen 262 (1.4%) 119 (1.5%) 129 (1.5%) 14 (0.7%) 
Sonstige 1,709 (9.3%) 1,329 (17%) 340 (4.0%) 40 (1.9%) 
keine Zuordnung 1,148 (6.2%) 491 (6.3%) 562 (6.6%) 95 (4.6%) 

1n (%) 

__________________________________________________________________________ 

Tabelle 8 stellt die Hauptschmerzlokalisationen in Abhängigkeit vom Mainzer Chroni-
fizierungsstadium (MPSS) dar. Über alle Stadien hinweg blieb der Kreuz-Bein-Be-
reich die am häufigsten genannte Lokalisation (ca. 25–32 %). Es zeigt sich jedoch 
eine deutliche Verschiebung von eher lokal begrenzten hin zu ausgebreiteteren 
Schmerzbildern mit zunehmendem Chronifizierungsgrad. Während Patient:innen im 
Stadium 1 vergleichsweise häufig umschriebene Schmerzen im Bereich "Kopf-Ge-
sicht" (13 %) oder den "Extremitäten" (20 %) angaben, nahmen diese Anteile im Sta-
dium 3 deutlich ab (auf 1,9 % bzw. 9,3 %). Umgekehrt stieg die Häufigkeit generali-
sierter Schmerzangaben mit der Chronifizierung stark an: Im Stadium 3 litten 14% 
der Patient:innen unter "ausgedehnten" Schmerzen und 13 % unter Schmerzen an 
mehreren Lokalisationen der Wirbelsäule (vergleichbare Werte in Stadium 1: 2,7% 
bzw. 5,3%). 

Tabelle 8: Mainzer Chronifizierungsstadium (MPSS); nach Schmerzlokalisation 

 Chronifizierungsstadium 

Lokalisation 
1   

N = 1,3611 
2   

N = 6,7401 
3   

N = 10,2901 
Kopf-Gesicht 182 (13%) 383 (5.7%) 193 (1.9%) 
Nacken-Schulter-Arm 163 (12%) 754 (11%) 794 (7.7%) 
Rücken-BWS 48 (3.5%) 184 (2.7%) 172 (1.7%) 
Kreuz-Bein 345 (25%) 2,146 (32%) 2,987 (29%) 
Extremitäten 279 (20%) 991 (15%) 958 (9.3%) 
Abdomen-Genital 34 (2.5%) 106 (1.6%) 75 (0.7%) 
Becken-Bein 50 (3.7%) 275 (4.1%) 357 (3.5%) 
Ausgedehnt 37 (2.7%) 315 (4.7%) 1,409 (14%) 
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 Chronifizierungsstadium 

Lokalisation 
1   

N = 1,3611 
2   

N = 6,7401 
3   

N = 10,2901 
WS – mehrere Lokalisatio-
nen 

72 (5.3%) 575 (8.5%) 1,388 (13%) 

≥ 4 Lokalisationen 6 (0.4%) 64 (0.9%) 192 (1.9%) 
Sonstige 105 (7.7%) 583 (8.6%) 1,021 (9.9%) 
keine Zuordnung 40 (2.9%) 364 (5.4%) 744 (7.2%) 

1n (%) 
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Tabelle 9 zeigt die Verteilung der Hauptschmerzlokalisationen in Abhängigkeit vom 
Schweregrad der Schmerzen (GCPS). Ähnlich wie bei der Betrachtung nach Chroni-
fizierungsstadien dominierte auch hier über alle relevanten Schweregrade (Grad 1–4) 
hinweg der Kreuz-Bein-Bereich als häufigste Schmerzlokalisation. Der Anteil der Pa-
tient:innen mit dieser Hauptlokalisation stieg dabei leicht von 26 % bei Grad 1 auf 31 
% bei der schwersten Ausprägung (Grad 4) an. Mit zunehmender Schmerzbelastung 
zeigte sich zudem eine Verschiebung in den Lokalisationen: Während Schmerzen im 
Kopf-Gesicht-Bereich sowie im Nacken-Schulter-Arm-Bereich bei höheren Schwere-
graden relativ seltener als Hauptschmerz angegeben wurden (Rückgang von 8,1 % 
auf 3,1 % bzw. von 13 % auf 8,2 % zwischen Grad 1 und 4), nahm der Anteil an 
„ausgedehnten“ Schmerzbildern deutlich zu (Anstieg von 5,6 % bei Grad 1 auf 10 % 
bei Grad 4). 

Tabelle 9: Graded Chronic Pain Scale (GCPS); nach Hauptschmerzlokalisation 

 Schweregrad der Schmerzen 

Lokalisation 
0   

N = 231 
1   

N = 7981 
2   

N = 2,4461 
3   

N = 4,1821 
4   

N = 10,9421 
Kopf-Gesicht 2 (8.7%) 65 (8.1%) 137 (5.6%) 212 (5.1%) 342 (3.1%) 
Nacken-Schulter-Arm 1 (4.3%) 106 (13%) 290 (12%) 415 (9.9%) 899 (8.2%) 
Rrücken-BWS 1 (4.3%) 29 (3.6%) 56 (2.3%) 89 (2.1%) 229 (2.1%) 
Kreuz-Bein 2 (8.7%) 206 (26%) 659 (27%) 1,231 (29%) 3,380 (31%) 
Extremitäten 5 (22%) 105 (13%) 255 (10%) 479 (11%) 1,384 (13%) 
Abdomen-Genital 1 (4.3%) 18 (2.3%) 45 (1.8%) 39 (0.9%) 112 (1.0%) 
Becken-Bein 3 (13%) 30 (3.8%) 92 (3.8%) 140 (3.3%) 417 (3.8%) 
Ausgedehnt 1 (4.3%) 45 (5.6%) 194 (7.9%) 374 (8.9%) 1,147 (10%) 
WS - mehrere Lokalisatio-
nen 

2 (8.7%) 76 (9.5%) 302 (12%) 475 (11%) 1,180 (11%) 

≥ 4 Lokalisationen 0 (0%) 8 (1.0%) 38 (1.6%) 59 (1.4%) 157 (1.4%) 
Sonstige 4 (17%) 59 (7.4%) 215 (8.8%) 401 (9.6%) 1,030 (9.4%) 
keine Zuordnung 1 (4.3%) 51 (6.4%) 163 (6.7%) 268 (6.4%) 665 (6.1%) 

1n (%) 
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Tabelle 10 illustriert die Schmerzdauer der Patient:innen zum Zeitpunkt der Erhe-
bung. Über alle Behandlungssettings hinweg zeigte sich ein sehr hoher Chronifizie-
rungsgrad: Fast die Hälfte der Gesamtstichprobe (45 %) gab an, bereits seit über 5 
Jahren unter Schmerzen zu leiden. Weitere 21 % nannten eine Dauer von 2 bis 5 
Jahren. Akute Schmerzen von weniger als einem Monat spielten mit unter 1 % kaum 
eine Rolle. Im Vergleich der Settings wiesen teilstationär behandelte Patient:innen ei-
nen etwas geringeren Anteil in der höchsten Dauerkategorie auf (39 % gegenüber 46 
% ambulant und 44 % stationär), zeigten dafür jedoch leicht erhöhte Werte in den 
mittleren Laufzeiten (z. B. 11 % bei einer Dauer von 1 bis 6 Monaten). 

Tabelle 10: Schmerzdauer 

Schmerzdauer 
Insgesamt 
N = 18,3911 

ambulant   
N = 7,7451 

stationär   
N = 8,5791 

teilstationär   
N = 2,0671 

<1 Monat 172 (0.9%) 81 (1.0%) 77 (0.9%) 14 (0.7%) 
1 Mon-1/2 Jahr 1,462 (7.9%) 592 (7.6%) 649 (7.6%) 221 (11%) 
1/2Jahr-1Jahr 2,105 (11%) 840 (11%) 996 (12%) 269 (13%) 
1-2Jahre 2,511 (14%) 998 (13%) 1,202 (14%) 311 (15%) 
2-5 Jahre 3,952 (21%) 1,670 (22%) 1,841 (21%) 441 (21%) 
>5Jahre 8,189 (45%) 3,564 (46%) 3,814 (44%) 811 (39%) 

1n (%) 

__________________________________________________________________________ 

Tabelle 11 stellt den zeitlichen Verlauf der Schmerzsymptomatik dar.Die Mehrheit 
der Patient:innen litt unter dauerhaften Schmerzen. Am häufigsten wurde dabei ein 
Dauerschmerz mit starken Schwankungen angegeben (37 % der Gesamtstichprobe), 
gefolgt von Dauerschmerz mit leichten Schwankungen (28 %). Schmerzverläufe, die 
durch Attacken mit zwischenzeitlicher Schmerzfreiheit gekennzeichnet sind, bildeten 
mit insgesamt 13 % die kleinste Gruppe. Auffällig ist die Homogenität der Ergebnisse 
über die verschiedenen Versorgungssettings hinweg: Sowohl ambulante, stationäre 
als auch teilstationäre Patient:innen wiesen nahezu identische Verteilungsmuster 
auf, wobei teilstationäre Patient:innen tendenziell etwas häufiger (16 %) von Phasen 
der Schmerzfreiheit berichteten als die stationäre Vergleichsgruppe (12 %). 

Tabelle 11: Schmerzverlauf 

Schmerzverlauf 
Insgesamt 
N = 18,3911 

ambulant   
N = 7,7451 

stationär   
N = 8,5791 

teilstationär   
N = 2,0671 

DS leichte Schwankung 5,063 (28%) 2,213 (29%) 2,278 (27%) 572 (28%) 
DS starke Schwankung 6,882 (37%) 2,830 (37%) 3,306 (39%) 746 (36%) 
Schmerzattacken teilweise schmerzfrei 2,445 (13%) 1,110 (14%) 1,012 (12%) 323 (16%) 
Schmerzattacken immer Schmerzen 4,001 (22%) 1,592 (21%) 1,983 (23%) 426 (21%) 

1n (%) 
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Tabelle 12 fasst die Angaben der Patient:innen zur Schmerzintensität zusammen.Die 
berichtete Schmerzintensität war in der Gesamtstichprobe hoch. Die durchschnittli-
che Schmerzstärke der letzten vier Wochen lag bei einem Median von 7.0 [IQR 3.0], 
die größte Schmerzstärke erreichte einen Median von 9.0 [IQR 1.0]. Im Vergleich der 
Settings wiesen die teilstationären Patient:innen tendenziell die niedrigsten Median-
werte auf, sowohl bei der durchschnittlichen (Median = 6.0) als auch bei der größten 
Schmerzstärke (Median = 8.0). Die als erträglich eingestufte Schmerzstärke (Ge-
samt-Median = 3.0) lag settingübergreifend deutlich unter der erlebten durchschnittli-
chen Intensität. 

Tabelle 12: Schmerzintensität 

Characteristic 
Insgesamt 
N = 18,3911 

ambulant   
N = 7,7451 

stationär   
N = 8,5791 

teilstationär   
N = 2,0671 

Momentane Schmerz-
stärke 

6.0 [3.0] 6.0 [4.0] 6.0 [3.0] 6.0 [3.0] 

Durchschnittliche 
Schmerzstärke während 
der letzten 4 Wochen 

7.0 [3.0] 7.0 [3.0] 7.0 [2.0] 6.0 [3.0] 

Größte Schmerzstärke 
während der letzten 4 Wo-
chen 

9.0 [1.0] 9.0 [2.0] 9.0 [2.0] 8.0 [2.0] 

Erträgliche Schmerzstärke 3.0 [2.0] 3.0 [2.0] 3.0 [2.0] 2.0 [2.0] 
Fehlend 4 0 0 4 

1Median [IQR] 

___________________________________________________________________ 

Tabelle 13 zeigt die Verteilung der Summenwerte der affektiven Items aus der SBL. 
Für die Gesamtstichprobe lag der mittlere Summenwert bei M = 5.7 (SD = 3.8), bei 
einem Median von 6.0 (auf einer Skala von 0–12). Die Verteilung der affektiven 
Schmerzkomponente war über alle Settings hinweg sehr homogen, wobei sich die 
Mittelwerte und Standardabweichungen kaum unterschieden. Stationäre Patient:in-
nen wiesen mit einem Median von 6.0 die tendenziell höchsten Werte auf, während 
ambulante und teilstationäre Patient:innen einen Median von 5.0 erreichten. 

Tabelle 13: Schmerzbeschreibungsliste (SBL) - Summenwert der affektiven 
Items 

Affektive Summe 
Insgesamt 
N = 18,391 

ambulant   
N = 7,745 

stationär   
N = 8,579 

teilstationär   
N = 2,067 

Mean ± SD 5.7 ± 3.8 5.6 ± 3.8 5.8 ± 3.8 5.5 ± 3.6 
Min – Max 0.0 – 12.0 0.0 – 12.0 0.0 – 12.0 0.0 – 12.0 
Q1 3.0 3.0 3.0 3.0 
Median 6.0 5.0 6.0 5.0 
Q3 9.0 9.0 9.0 8.0 
Fehlend 284 49 129 106 
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Tabelle 14 fasst die schmerzbedingten Beeinträchtigungen (NRS) und die Dauer der 
Beeinträchtigung (Tage) zusammen. Die Patient:innen berichteten über eine hohe 
Belastung, die sich am stärksten als Beeinträchtigung während der Arbeit (Median = 
8.0) manifestierte, gefolgt von der Freizeit (Median = 7.0). Im Setting-Vergleich zeig-
ten die stationären Patient:innen die höchsten Beeinträchtigungswerte (z. B. Alltag 
Median = 7.0) und gaben mit durchschnittlich 45.9 Tagen (SD = 36.5) auch die 
längste Beeinträchtigungsdauer an. Die teilstationären Patient:innen wiesen bei den 
Beeinträchtigungstagen den niedrigsten Mittelwert auf (M = 37.5, SD = 33.8). 

Tabelle 14: Beeinträchtigung im Alltag (Numerischen Rating-Skalen) mit Ar-
beitsunfähigkeit (in Tagen) aus der Graded Chronic Pain Scale  

 
Insgesamt 
N = 18,3911 

ambulant   
N = 7,7451 

stationär   
N = 8,5791 

teilstationär   
N = 2,0671 

Beeinträchtigung im 
Alltag 

6.0 [4.0] 6.0 [4.0] 7.0 [3.0] 6.0 [3.0] 

Beeinträchtigung 
während der Arbeit 

8.0 [4.0] 7.0 [4.0] 8.0 [3.0] 7.0 [4.0] 

Beeinträchtigung in 
der Freizeit 

7.0 [4.0] 7.0 [4.0] 7.0 [3.0] 7.0 [3.0] 

Tage beeinträchtigt 42.0 ± 37.0 39.0 ± 37.9 45.9 ± 36.5 37.5 ± 33.8 
1Mean ± SD; Median [IQR] 

___________________________________________________________________ 

Tabelle 15 fasst die Kennwerte des Marburger Fragebogens zum habituellen Wohl-
befinden (MFHW) zusammen. Das Wohlbefinden der Gesamtstichprobe war niedrig, 
mit einem Median von 10.0 (auf einer Skala von 0–35). Ein Wert von unter 10 wird 
als klinisch auffällig interpretiert. In der Gesamtstichprobe fielen 47 % der Patient:in-
nen in diesen klinisch auffälligen Bereich. Im Setting-Vergleich zeigten die stationä-
ren Patient:innen das geringste Wohlbefinden (Median = 10.0; M = 10.8, SD = 8.2). 
Konsequenterweise lag hier auch der Anteil der klinisch auffälligen Patient:innen mit 
50 % am höchsten. 

Tabelle 15: Marburger Fragebogen zum habituellen Wohlbefinden (MFHW) - 
Mittelwert und statistische Kennwerte 

 
Insgesamt 
N = 18,3911 

ambulant   
N = 7,7451 

stationär   
N = 8,5791 

teilstationär   
N = 2,0671 

Habituelles Wohlbefinden     
Mean ± SD 11.3 ± 8.3 11.7 ± 8.5 10.8 ± 8.2 11.9 ± 7.5 
Min – Max 0.0 – 35.0 0.0 – 35.0 0.0 – 35.0 0.0 – 35.0 
Q1 5.0 5.0 4.0 6.0 
Median 10.0 11.0 10.0 11.0 
Q3 17.0 18.0 16.0 17.0 
Fehlend 52 15 20 17 

MFHW Score ≤ 10 8,649 (47%) 3,514 (45%) 4,272 (50%) 863 (42%) 
Fehlend 52 15 20 17 

1n (%) 
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Tabelle 16 präsentiert die Kennwerte der Depression Angst Stress Skala (DASS). 
Die Ergebnisse deuten auf eine erhebliche psychische Belastung in der Gesamtstich-
probe hin. Die Stress-Skala wies dabei die höchsten Werte auf (Median = 9.0; M = 
9.7, SD = 5.1). 42 % der Patient:innen überschritten hier den Grenzwert (> 10) für kli-
nisch relevante Symptome. Für die Skala Depression (Median = 8.0) lag der Anteil 
klinisch auffälliger Patient:innen bei 35 % (Werte > 10), ein identischer Anteil (35 %) 
fand sich bei der Angst-Skala (Median = 4.0; Werte > 6). Im Setting-Vergleich zeigten 
stationäre Patient:innen die höchste Prävalenz bei Depression (36 %) und Angst (36 
%). Bei der Stressbelastung fiel der Anteil in der teilstationären Gruppe (48 %) am 
höchsten aus, gefolgt von der stationären Gruppe (44 %). 

Tabelle 16: Kennwerte der Depression Angst Stress Skala (DASS) 

 
Insgesamt 
N = 18,391 

ambulant   
N = 7,745 

stationär   
N = 8,579 

teilstationär   
N = 2,067 

DASS: Depression     
Mean ± SD 8.5 ± 5.5 8.4 ± 5.5 8.7 ± 5.6 8.1 ± 5.2 
Min – Max 0.0 – 21.0 0.0 – 21.0 0.0 – 21.0 0.0 – 21.0 
Q1 4.0 4.0 4.0 4.0 
Median 8.0 8.0 8.0 7.0 
Q3 13.0 12.0 13.0 12.0 
Werte ≥ 10 6,354 (35%) 2,610 (34%) 3,117 (36%) 627 (32%) 
Fehlend 123 6 8 109 

DASS: Angst     
Mean ± SD 5.4 ± 4.6 5.4 ± 4.5 5.6 ± 4.7 5.0 ± 4.4 
Min – Max 0.0 – 21.0 0.0 – 21.0 0.0 – 21.0 0.0 – 20.0 
Q1 2.0 2.0 2.0 1.0 
Median 4.0 4.0 4.0 4.0 
Q3 8.0 8.0 8.0 8.0 
Werte ≥ 6 6,327 (35%) 2,657 (34%) 3,054 (36%) 616 (31%) 
Fehlend 124 5 9 110 

DASS: Stress     
Mean ± SD 9.7 ± 5.1 9.4 ± 5.0 9.9 ± 5.2 10.3 ± 4.9 
Min – Max 0.0 – 21.0 0.0 – 21.0 0.0 – 21.0 0.0 – 21.0 
Q1 6.0 6.0 6.0 7.0 
Median 9.0 9.0 9.0 10.0 
Q3 13.0 13.0 14.0 14.0 
Werte ≥ 10 7,749 (42%) 3,070 (40%) 3,745 (44%) 934 (48%) 
Fehlend 128 6 11 111 
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Tabelle 17 listet die Verteilung der Hauptschmerzdiagnosen der Patient:innen auf. 
Über die Gesamtstichprobe hinweg dominierten zwei Diagnosegruppen deutlich: Rü-
ckenschmerzen (41 %) und die anhaltende somatoforme Schmerzstörung (ICD-10: 
F45.41, 27 %). Diese beiden Diagnosen machten zusammen mehr als zwei Drittel 
(68 %) der Gesamtstichprobe aus.Im Setting-Vergleich zeigten sich bedeutsame Un-
terschiede. Rückenschmerzen waren die mit Abstand häufigste Diagnose in der teil-
stationären Gruppe (58 %), gefolgt von der stationären Gruppe (43 %).Die Diagnose 
F45.41 war hingegen in der ambulanten Kohorte am häufigsten (30 %), bei teilstatio-
nären Patient:innen jedoch am seltensten (19 %). Ebenfalls auffällig war, dass neuro-
pathische Schmerzen zwar bei 6,5 % der stationären Patient:innen, aber bei nahezu 
keinen teilstationären Patient:innen (0,3 %) als Hauptdiagnose vorlagen. 

Tabelle 17: Hauptschmerzdiagnosen  

Hauptschmerzdiagnose 
Insgesamt 
N = 18,3911 

ambulant   
N = 7,7451 

stationär   
N = 8,5791 

teilstationär   
N = 2,0671 

Kopf/ Gesicht 808 (4.7%) 416 (5.8%) 283 (3.5%) 109 (5.3%) 
Rückenschmerzen 7,035 (41%) 2,370 (33%) 3,477 (43%) 1,188 (58%) 
Gelenkschmerzen 733 (4.2%) 344 (4.8%) 332 (4.1%) 57 (2.8%) 
MS/ Bindegewebe 961 (5.6%) 442 (6.2%) 395 (4.9%) 124 (6.1%) 
Ganzkörper/ FMS 520 (3.0%) 201 (2.8%) 254 (3.1%) 65 (3.2%) 
Neuropathische Schmerzen 922 (5.3%) 395 (5.5%) 521 (6.5%) 6 (0.3%) 
chronischer Schmerz onS 1,248 (7.2%) 676 (9.4%) 518 (6.4%) 54 (2.6%) 
F45.41 4,694 (27%) 2,135 (30%) 2,169 (27%) 390 (19%) 
Psych. Verhaltensstörung 176 (1.0%) 86 (1.2%) 56 (0.7%) 34 (1.7%) 
Tumorschmerz 25 (0.1%) 20 (0.3%) 5 (<0.1%) 0 (0%) 
Sonstige 18 (0.1%) 12 (0.2%) 6 (<0.1%) 0 (0%) 
Brust/ Thorax 39 (0.2%) 16 (0.2%) 16 (0.2%) 7 (0.3%) 
Abdomen 52 (0.3%) 33 (0.5%) 17 (0.2%) 2 (<0.1%) 
Urogenital 62 (0.4%) 40 (0.6%) 19 (0.2%) 3 (0.1%) 
Fehlend 1,098 559 511 28 

1n (%) 
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Tabelle 18 listet die Kennwerte der gesundheitsbezogenen Lebensqualität (VR12) 
auf, unterteilt in den körperlichen und den psychischen Summenwert.Beide Scores 
fielen in der Gesamtstichprobe niedrig aus, was auf eine starke Beeinträchtigung der 
Lebensqualität hinweist. Die körperliche Beeinträchtigung (Gesamt: M = 28.2, SD = 
8.7) war dabei deutlich stärker ausgeprägt als die psychische Belastung (Gesamt: M 
= 37.4, SD = 12.7).Im Setting-Vergleich wiesen die stationären Patient:innen in bei-
den Dimensionen die geringste Lebensqualität auf (Körperlich: M = 27.4; Psychisch: 
M = 36.9). Umgekehrt erreichten die teilstationären Patient:innen die höchsten Werte 
(Körperlich: M = 30.7; Psychisch: M = 38.0). 

Tabelle 18: Vetrans-Rand 12 Scores (VR12) 

 
Insgesamt 
N = 18,3911 

ambulant   
N = 7,7451 

stationär   
N = 8,5791 

teilstationär   
N = 2,0671 

Körperlicher Summenwert     
Mean ± SD 28.2 ± 8.7 28.4 ± 8.9 27.4 ± 8.3 30.7 ± 8.6 
Min – Max 0.0 – 61.0 0.0 – 59.5 4.6 – 59.9 3.9 – 61.0 
Q1 22.1 22.1 21.5 24.7 
Median 27.7 27.8 26.8 30.3 
Q3 33.7 34.0 32.6 36.5 
Fehlend 4,493 2,122 2,187 184 

Psychischer Summenwert     
Mean ± SD 37.4 ± 12.7 37.7 ± 12.8 36.9 ± 12.6 38.0 ± 12.3 
Min – Max 0.0 – 77.0 0.0 – 72.8 2.2 – 77.0 8.3 – 68.8 
Q1 27.9 28.1 27.4 29.2 
Median 36.5 36.9 35.9 37.0 
Q3 46.5 47.1 45.8 46.8 
Fehlend 4,493 2,122 2,187 184 

1n (%) 
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Tabelle 19 beleuchtet die arbeitsbezogene Situation der Patient:innen.Insgesamt 
war die Stichprobe hinsichtlich der Berufstätigkeit nahezu hälftig geteilt (48 % berufs-
tätig). Es zeigten sich jedoch deutliche Unterschiede zwischen den Settings: Wäh-
rend in der ambulanten und stationären Kohorte 44 % der Patient:innen angaben, 
berufstätig zu sein, lag dieser Anteil in der teilstationären Gruppe mit 76 % wesentlich 
höher. Über alle Gruppen hinweg waren 26 % der Patient:innen aktuell arbeitsunfä-
hig gemeldet. Dieser Anteil war bei den teilstationären Patient:innen (30 %) leicht er-
höht im Vergleich zu den ambulanten (25 %) und stationären (26 %) Gruppen. Die 
durchschnittliche Dauer der Arbeitsunfähigkeit lag bei den stationären und teilstatio-
nären Patient:innen am höchsten (M = 30.7 Tage). 

Tabelle 19: Arbeitsunfähigkeit der Patient:innen 

 
Insgesamt 
N = 18,3911 

ambulant   
N = 7,7451 

stationär   
N = 8,5791 

teilstationär   
N = 2,0671 

Sind Sie zur Zeit berufstätig?     
Nein 9,635 (52%) 4,358 (56%) 4,787 (56%) 490 (24%) 
Ja 8,756 (48%) 3,387 (44%) 3,792 (44%) 1,577 (76%) 

Sind Sie zur Zeit arbeitsunfä-
hig? 

    

Nein 13,593 (74%) 5,788 (75%) 6,365 (74%) 1,440 (70%) 
Ja 4,798 (26%) 1,957 (25%) 2,214 (26%) 627 (30%) 

Dauer der Arbeitsunfähigkeit 
in Tagen 

28.5 ± 37.6 25.7 ± 37.4 30.7 ± 38.2 30.7 ± 35.5 

Fehlend 6,591 2,553 3,548 490 
1n (%); Mean ± SD 

__________________________________________________________________________ 

Tabelle 20 analysiert die Gründe für die Erwerbslosigkeit jener 9.644 Patient:innen, 
die angaben, nicht berufstätig zu sein. In der Gesamtstichprobe war der mit Abstand 
häufigste Grund die bereits erfolgte Berentung (67 %). Dieser Wert war in der ambu-
lanten (68 %) und der stationären (70 %) Kohorte am höchsten. Ein gänzlich anderes 
Bild zeigte sich bei den teilstationären Patient:innen: In dieser Gruppe war der Haupt-
grund für die Nichterwerbstätigkeit die Arbeitslosigkeit (41 %), während nur 31 % be-
reits berentet waren. Dieses Muster korrespondiert mit dem signifikant jüngeren 
Durchschnittsalter dieser Gruppe (vgl. Tabelle 5). 

Tabelle 20: Gründe für Erwerbslosigkeit 

Nicht erwerbstätige Personen 
gaben an: 

Insgesamt 
N = 9,6441 

ambulant   
N = 4,3631 

stationär   
N = 4,7881 

teilstationär   
N = 4931 

Arbeitslos / erwerbslos 1,758 (18%) 783 (18%) 772 (16%) 203 (41%) 
Bereits berentet 6,466 (67%) 2,961 (68%) 3,353 (70%) 152 (31%) 
Hausfrau/ Hausmann 1,153 (12%) 497 (11%) 565 (12%) 91 (18%) 
Schüler*in/ Student*in 267 (2.8%) 122 (2.8%) 98 (2.0%) 47 (9.5%) 

1n (%) 
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Tabelle 21 schlüsselt die Angaben der Patient:innen zur Berentung auf. Es zeigen 
sich erhebliche Unterschiede zwischen den Behandlungssettings. Während in der 
stationären Kohorte 40 % der Patient:innen bereits Rente bezogen (Gesamtstich-
probe: 33 %), traf dies auf die teilstationäre Gruppe (6,6 %) kaum zu. Dieses Bild be-
stätigt sich bei der Art der Rente: Die Altersrente (Gesamt: 17 %) war bei stationären 
(22 %) und ambulanten (16 %) Patient:innen stark vertreten, spielte in der teilstatio-
nären Kohorte (1,5 %) jedoch fast keine Rolle. Dieses Muster korrespondiert mit dem 
signifikant jüngeren Altersschnitt (vgl. Tabelle 5) und der geringeren Berentungs-
quote (vgl. Tabelle 20) der teilstationären Patient:innen. Über die Gesamtstichprobe 
hinweg gaben zudem 10 % eine Rentenabsicht an, während 5,9 % bereits einen An-
trag gestellt hatten. 

Tabelle 21: Angaben zur Rente 

Characteristic 
Insgesamt 
N = 18,3911 

ambulant   
N = 7,7451 

stationär   
N = 8,5791 

teilstationär   
N = 2,0671 

Rentenabsicht 1,834 (10.0%) 725 (9.4%) 907 (11%) 202 (9.8%) 
Antrag auf Rente gestellt 1,088 (5.9%) 503 (6.5%) 509 (5.9%) 76 (3.7%) 
Beziehen Sie derzeit Rente? 5,429 (33%) 2,120 (32%) 3,177 (40%) 132 (6.6%) 

Auf Zeit 618 (3.7%) 273 (4.1%) 314 (3.9%) 31 (1.5%) 
endgültig 4,121 (25%) 1,735 (26%) 2,300 (29%) 86 (4.3%) 
Fehlend 1,779 1,101 613 65 

Berentung Welcher Art?     
Altersrente 2,822 (17%) 1,078 (16%) 1,713 (22%) 31 (1.5%) 
Berufsunfähigkeit 189 (1.1%) 76 (1.1%) 107 (1.3%) 6 (0.3%) 
Erwerbsunfähigkeit 619 (3.7%) 258 (3.9%) 347 (4.4%) 14 (0.7%) 
Teilerwerbsminderung 173 (1.0%) 51 (0.8%) 106 (1.3%) 16 (0.8%) 
Unfallrente 107 (0.6%) 31 (0.5%) 73 (0.9%) 3 (0.1%) 
Vollerwerbsminderung 753 (4.5%) 342 (5.1%) 377 (4.7%) 34 (1.7%) 
vorgezogenes Altersruhegeld 407 (2.5%) 157 (2.4%) 237 (3.0%) 13 (0.6%) 
Witwen-, Waisenrente 296 (1.8%) 105 (1.6%) 180 (2.3%) 11 (0.5%) 
Fehlend 1,779 1,101 613 65 

1n (%) 

 


