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Zusammenfassung

Die Erfassung psychischer Kofaktoren ist heute ein inte-
graler Bestandteil der Diagnostik kraniomandibulärer Dys-
funktionen. In der Umsetzung, speziell in allgemeinzahn-
ärztlichen Praxen, fiel dieses bisher schwer. Dieser Praxistipp 
analysiert die Ursachen und zeigt Lösungsmöglichkeiten 
auf. Die Grundlage hierfür ist die Annahme, Zahnärzte 
gehen selbst davon aus, dass ihre Patienten Fragen zu psy-
chischen Kofaktoren in der Zahnarztpraxis nicht erwarten 
und daher mit Befremden oder Ablehnung reagieren kön-
nen. Zur Abhilfe bietet es sich an, zunächst über das all-
gemein akzeptierte Kriterium „Stress“ die Bereitschaft von 
Patienten zu bahnen, sich der Exploration entsprechender 
Kofaktoren zu öffnen. Dieses gelingt erfolgreich über die 
Vorlage des Fragebogens Stressbelastungen, beruhend auf 
der Social readjustment Rating Scale/Life-Event-Scale nach 
Holmes und Rahe. In Ergänzung hierzu bietet es sich an, den 
Fragebogen Belastungsfaktoren mit der darin enthaltenen 
Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS) vorzulegen 
und auszuwerten. Die Erfassung chronischer Schmerzen 
bzw. die Unterscheidung funktionaler und dysfunktionaler 
Schmerzen gelingt über die Graded Cronic Pain Scale, deren 
Auswertung wird im Fragebogen Chronische Schmerzen 
integral und geführt ermöglicht. 
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Abstract

The assessment of psychological co-factors is today an 
integral part of the diagnostics of craniomandibular dys-
function. Particularly in general practice, this has been dif-
ficult to implement to date. This article analyzes the causes 
and indicates possible solutions. The basis for this is the 
underlying assumption that dentists themselves assume 
that their patients do not expect to be asked questions 
on psychological co-factors in the dental practice, and for 
this reason may feel disconcerted and take objection to 
this. It can be helpful in the initial stage to pave the way 
towards acceptance on the part of patients regarding the 
investigation of corresponding co-factors via the generally 
accepted criterion of “stress“. This can be achieved success-
fully by means of the questionnaire on stress factors based 
on the Social Readjustment Rating Scale/Life Event Scale 
according to Holmes and Rahe. An additional possibility 
is to conduct and evaluate the questionnaire Depression, 
Anxiety and Stress Scale (DASS). The Graded Chronic Pain 
Scale can be used for the assessment of chronic pain and/
or the distinction between functional and dysfunctional 
pain; this can be evaluated with the aid of the Chronic Pain 
Questionnaire with a built-in evaluation system enabling 
guided evaluation.
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Einleitung

An der Entstehung kraniomandibulärer Dysfunktionen 
sind neben somatischen Faktoren häufig auch psychoso-
matische Ursachen beteiligt. Aus diesem Grund enthal-
ten die in wissenschaftlichen Studien häufig als Untersu-
chungssystem eingesetzten „Research Diagnostic Criteria 
for Mandibular Disorders“ (RDC/TMD) neben somati-
schen Befunden („Achse I“) auch eine Erfassung psycho-
somatischer Befunde („Achse II“)1. 

Auch die Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft 
zum Studium des Schmerzes (DGSS) schlagen als Diag-
nostik bei Verdacht auf das Vorliegen kraniomandibulärer 
Dysfunktionen – in Ergänzung einer schmerzbezogenen 
Anamnese und so einer somatischen Befundung – u. a. 
die Erfassung schmerzbezogener psychosozialer Dysfunk-
tionen vor2. 

In der Praxis ist es daher für Zahnärzte und Patienten 
hochgradig wünschenswert, nichtsomatische Ursachen 
kraniomandibulärer Dysfunktionen von vornherein mit zu 
erfassen. Im deutschen Zahnmedizinstudium sind infolge 
der veralteten Approbationsordnung derartige Lehrinhal-
te jedoch nicht abgebildet, sodass entsprechende Kennt-
nisse im Studium an das besondere Engagement einzelner 
Hochschullehrer gebunden sind. Vor allem sind derartige 
Untersuchungsinhalte bislang nicht Teil des in der Bevöl-
kerung üblicherweise verankerten Berufsbildes zahnärzt-
licher Tätigkeit. Dies führt dazu, dass viele Zahnärzte bei 
der Integration psychischer Untersuchungsinhalte in die 
zahnärztliche Funktionsdiagnostik negative Reaktionen 
von Patientenseite befürchten.

Ziele und Vorbehalte

Das Ziel der zahnärztlich-funktionsdiagnostischen Tätig-
keit muss es daher sein, Wege zur Erfassung derartiger 
Untersuchungsinhalte in der zahnärztlichen Praxis zu fin-
den, ohne dass für den Zahnarzt konfrontative Reaktionen 
seitens der Patienten drohen. 

Der typische Vorbehalt, der Patienten dazu bringt, 
negativ auf die Integration psychischer Untersuchungs-
inhalte zu reagieren, entstammt der Sorge, nicht ernst 
genommen oder sogar für „verrückt“ gehalten zu werden 
– eine maximal stigmatisierte Stellung in der Gesellschaft, 
die für Patienten sehr bedrohlich wirken kann. Hinzu 

Keywords: craniomandibular dysfunction, stress, depres-
sion, anxiety disorder, temporomandibular disorder

Introduction

Besides somatic factors, psychosomatic factors often also 
play a part in the etiology of craniomandibular dysfunc-
tion. For this reason, the “Research Diagnostic Criteria for 
Temporomandibular Disorders” (RDC/TMD) often used as 
an examination protocol in scientific studies, in addition to 
somatic findings (“axis I”), also includes data collection with 
regard to psychosomatic findings (“axis II”)1. 

In the case of suspected craniomandibular dysfunc-
tion, the recommendations of the German chapter of the 
International Association for the Study of Pain (DGSS) also 
suggest, in addition to a pain-related anamnesis, among 
other things the assessment of pain-related psychosocial 
dysfunctions2. 

For dentists and patients it is, therefore, most expedient 
in practice to also incorporate the assessment with regard 
to the non-somatic causes of craniomandibular dysfunc-
tions in diagnostics from the very beginning. Due to the 
antiquated rules of procedure for approbation, however, 
such topics are not included in the curriculum of the study 
of dentistry in Germany. As a result, it is dependent on the 
specific input of the individual university lecturer whether 
or not the corresponding knowledge is made available to 
students. Above all, examination procedures of this nature 
have to date not been a part of the customary public image 
of the dental profession. As a result of this, many dentists 
are concerned about possible negative reactions of patients 
with regard to incorporating the examination of psycho-
logical factors in the context of functional diagnostics in 
dentistry.

Goals and reservations

The goal of functional diagnostics in dentistry must there-
fore be to find ways of collecting data on this dimension in 
the dental practice without the dentist having to face the 
risk of confrontational reactions on the part of patients.

The typical reservation which causes patients to react 
negatively to the inclusion of content relating to psycho-
logical examination procedures stems from the fear of not 
being taken seriously, or even to be considered as “not 
in one’s right mind” – a maximally stigmatized position 
within society, which can be experienced by the patient as 
highly threatening3. Added to this is the subconscious idea 
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kommt bei Schmerzpatienten die unbewusste Überle-
gung, der wahrgenommene Schmerz müsse doch – im 
Sinne des Descart‘schen Schmerzmodells – eine aufklär-
bare Ursache und Dosis-Wirkungs-Beziehung haben3.

Aufseiten der Zahnärzte kommen zur Sorge vor nega-
tiven Reaktionen oder Behandlungsabbrüchen Vorbehalte 
im Hinblick auf den Zeitaufwand zur Erfassung entspre-
chender Kofaktoren. Zudem könnte es vorkommen, dass 
Zahnärzte sich für die Erfassung derartiger Kofaktoren 
fachlich nicht gerüstet fühlen und daher den Bereich aus 
Unsicherheit vermeiden.

Lösungsmöglichkeiten

Aus dieser Gemengelage ergibt sich im Grunde genom-
men, dass drei Faktoren dringend zu beachten sind:
1.  Auch wenn der Zahnarzt im Einzelfall den subjektiven 

Eindruck hat, eine nicht-organische Krankheitsursa-
che könnte wesentlich an der Entstehung des jewei-
ligen Beschwerdebildes beteiligt sein, sollte dennoch 
eine sorgfältige körperliche Untersuchung erfolgen, 
um somatische Faktoren nicht zu übersehen und den 
Patienten zu signalisieren, dass ihr Anliegen ernst 
genommen und dem Beschwerdebild in der gebotenen 
Sorgfalt nachgegangen wird.

2.  Zur Stabilisierung des Arzt-Patienten-Verhältnisses 
ist es zudem entscheidend, schon den Anschein zu 
vermeiden, man hielte den Patienten für „verrückt“ 
bzw. man ginge von einer Erkrankung aus, die mit 
einer verminderten Glaubhaftigkeit einhergeht, wie 
dies beispielsweise bei Psychosen, Schizophrenien 
oder anderen psychiatrischen Störungen der Fall sein 
könnte.

3.  Dennoch sollten schon sehr früh im Untersuchungsab-
lauf psychosoziale Kofaktoren mit erfasst werden. Der 
frühe Zeitpunkt der Erfassung vermeidet den Eindruck, 
der Patient sei körperlich erfolglos untersucht worden, 
und nur weil der Arzt dort nichts finde, erkläre er den 
Patienten nun für psychisch auffällig. Durch die früh-
zeitige Einbeziehung einer entsprechenden Zusatzun-
tersuchung kann dieser verhängnisvolle Verlauf ver-
mieden werden.

Untersuchungsinstrumente 

Damit der Zahnarzt nicht allein nach einem subjekti-
ven Gefühl urteilen muss, sollten auf wissenschaftlicher 
Grundlage entwickelte Untersuchungsinstrumente zur 

that the perceived pain – according to Descartes‘ model of 
pain – must surely have a clarifiable cause and dose-effect 
relationship3.

Dentists are concerned about the possible negative reac-
tion, or even the breaking-off of treatment on the part of 
the patients; this concern is added to reservations with 
regard to the time input required for the assessment of cor-
responding co-factors. It could also be the case that dentists 
do not feel appropriately qualified to record co-factors of 
this nature, and may, on account of this uncertainty, avoid 
this sector altogether. 

Possible solutions

From this diversity of factors, three of these in particular 
should be urgently heeded: 
1.  Even if, in the individual case, the dentist has the subjec-

tive impression that a non-organic cause of illness could 
be contributing significantly to the development of the 
symptoms in question, a careful physical examination 
should still be carried out in order not to miss any somatic 
factors, and to indicate to the patient that his/her symp-
toms are being taken seriously, and the examination is 
being performed with due care.

2.  In order to stabilize the physician/patient relationship, 
it is furthermore of decisive importance to avoid even 
giving the impression that one considers the patient 
to be “not in his right mind”, or that one assumes the 
presence of an illness associated with reduced credibility, 
such as could be the case, for instance, with psychosis, 
schizophrenia or other psychiatric disorders.

3. The assessment of psychosocial co-factors should never-
theless take place at a very early stage in the examination 
procedure. By so doing, it is possible to avoid giving 
the patient the impression that the physical examina-
tion has been unsuccessful, and that only because the 
physician has not found anything, the latter is now 
categorizing the patient as having psychological/mental 
health issues. By incorporating a corresponding addi-
tional examination at an early stage in the proceedings, 
it is possible to avoid such an unfavorable development 
in the course of treatment. 

Tools of data collection and evaluation

In order to ensure that the dental treatment provider is 
not obliged to make the assessment solely on the basis of 
a subjective impression, examination methods developed 
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Erfassung psychosozialer Kofaktoren verwendet werden4. 
Hierfür stehen mittlerweile verschiedene Instrumente zur 
Verfügung, die teilweise auch gerade in der Zahnarztpraxis 
einsetzbar sind, allerdings mit unterschiedlichem Aufwand 
und unterschiedlicher Zielrichtung. 

Schon lange bekannt ist beispielsweise die Erfassung 
Stress verursachender Lebensereignisse, ursprünglich als 
„Social Readjustment Rating Scale“ von Holmes und 
Rahe entwickelt und publiziert5. Hierbei werden mehr als 
40 Merkmale erfasst, die sich auf Ereignisse beziehen, die 
im Verlaufe des Patientenlebens eingetreten sind. In der 
Originalversion dieser Skala waren die Ereignisse in der 
Gewichtung absteigend geordnet, beginnend mit dem 
Tod des Lebenspartners/der Lebenspartnerin als beson-
ders einschneidendem Ereignis. Gefängnisstrafen wer-
den im Vergleich niedriger bewertet; wiederum geringere 
Punktzahlen gelten für Veränderungen in der Anzahl der 
Auseinandersetzungen mit dem Lebenspartner bis hin zu 
Weihnachten und kleineren Gesetzesverstößen. 
 Ein Nachteil der ursprünglichen Reihung bestand in 

ihrer Transparenz – Patienten konnten relativ schnell 
die immanente Bewertung erfassen. Hierdurch war ein 
erhöhtes Risiko einer voreingenommenen und insofern 
verfälschenden Bewertung gegeben. Ein weiterer sys-
temimmanenter Nachteil betrifft die Tatsache, dass der 
Test lediglich nach Geschehnissen fragt, die tatsächlich 
eingetreten sind. Nicht eingetretene, aber sehnsüchtig 
erwünschte Ereignisse werden ebenso wenig erfasst 
wie die individuelle Bewertung einzelner Ereignisse und 
deren zeitlicher Zusammenhang zum aktuellen Befin-
den6. Es wird mithin nur der Parameter extern verur-
sachter Stress erfasst und das potenziell unvollständig. 

 Dem gegenüber steht als Vorteil dieses Instruments 
seine besondere Eignung für die Zahnarztpraxis, da die 
abgefragten Geschehnisse auch aus Sicht der Patienten 
plausibel begründen können, warum sie jeweils die 
Zähne zusammenbeißen“ oder „sich durchbeißen“. 

Vor diesem Hintergrund legten Ahlers und Jakstat eine 
Anpassung der Social Readjustment Rating Scale an die 
besonderen Erfordernisse der Zahnarztpraxis in Form des 
„Fragebogens Stressbelastungen“ vor7. Hierbei sind die 
einzelnen Merkmale in deutscher Übersetzung in ihrer 
Reihenfolge so verändert, dass auf den ersten Blick keine 
Gesetzmäßigkeiten in der Reihung mehr erkennbar sind. 
Die Stichpunkte (Items) sind zudem in zwei Spalten the-
matisch gegliedert und auf die Bildung eines zeitlichen 
Zusammenhanges zwischen den abgefragten Ereignis-
sen und der aktuellen gesundheitlichen Veränderung 
wurde verzichtet. In der Zahnarztpraxis mit der eingangs 

on a scientific basis should be used for the assessment of 
psychosocial co-factors4. Various methods are now avail-
able to this purpose, and these are partly also suitable for 
use particularly in the dental practice, albeit with varying 
input requirements and different objectives. 

The categorization of life events causing stress, originally 
known as the “Social Readjustment Rating Scale”, was 
developed and published by authors Holmes and Rahe5. 
This includes over 40 attributes related to events that have 
occurred in the course of the patient‘s life. In the original 
version of this scale, the events were weighted and listed 
accordingly in decreasing order, beginning with the death 
of a partner at the top of the list as a particularly drastic 
event. By comparison, prison sentences are considered to 
be lower on the scale, and further down the scale again, 
other factors such as changes in the frequency of quarrels 
with a partner, Christmas and minor breaches of the law 
are to be found. 
 A disadvantage of the original sequence consisted in its 

transparency from the patients‘ perspective – patients 
were relatively quick to recognise the underlying evalu-
ation. This meant an increased risk of bias, and hence of 
distorted results of evaluation. A further inbuilt draw-
back of the system has to do with the fact that the test 
contains questions solely on events that have actually 
taken place. Events that have not occurred, but which 
are strongly desired, are not taken into consideration, 
any more than the patient‘s own subjective evaluation 
of individual events or the timing of these in connection 
with the patient‘s current state of health6. Consequently, 
the only parameter considered is that of external stress, 
and even this is done in a potentially incomplete manner. 

 Conversely, an advantage of this method is considered 
to be its particular suitability for use in the dental prac-
tice, since the incidents referred to in the questionnaire 
have a plausible basis from the patient‘s perspective, as 
in the sense of “gritting one‘s teeth“, or “chewing on 
the problem“.

Against this background, Ahlers and Jakstat presented an 
adaptation of the Social Readjustment Rating Scale accord-
ing to the specific requirements of the dental practice in the 
form of the “Questionnaire on Stressors”7. Here, in the 
German translation, the individual attributes are altered in 
their sequence in such a way that it is no longer possible 
to recognize at first glance any general principles gov-
erning their order. Furthermore, the items are arranged 
thematically in two columns, and no chronological rela-
tionship was formed between the events enquired about 
in the questionnaire and the current alteration in health. 
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beschriebenen Problemstellung ist der Fragebogen Stress-
belastung in dieser Form besonders gut einsetzbar, weil 
der Patient selbst die Auswertung vornehmen kann. Dafür 
sind die Bewertungen der Einzelpunkte – um 180 Grad 
gedreht – in die entsprechende tabellarische Erfassung 
eingetragen. Während des Ausfüllens sind die entspre-
chenden Bewertungen daher nicht erkennbar. Nach dem 
Ausfüllen wird der Fragebogen um 180 Grad gedreht, die 
Punktzuordnung erfasst und die Punkte addiert. 
  Der Hauptvorteil dieser Lösung besteht darin, dass 

der Patient ausschließlich die Punktsumme mitteilen 
kann und nicht gezwungen ist, der Zahnarztpraxis die 
zugrunde liegenden Inhalte zu übermitteln. Gerade bei 
engen persönlichen Beziehungen kann dies sinnvoll 
sein, wenn eine ungewollte Offenlegung von persön-
lichen Umständen unerwünscht ist. Dies wiederum 
ermöglicht es, überhaupt konfliktfrei die Erfassung 
psychischer Faktoren in die zahnärztliche Diagnostik 
zu integrieren. 

Eine Alternative zur Erfassung von Stress bildet das Trierer 
Inventar zum chronischen Stress (TICS)8. Dieses Unter-
suchungsinstrument erfasst verschiedene Dimensionen 
von Stress mittels insgesamt 57 Fragen (Items) in zehn 
Skalen, darunter Arbeitsüberlastung, soziale Überlastung, 
Erfolgsdruck, Arbeitsunzufriedenheit, Überforderung bei 
der Arbeit, Mangel an sozialer Anerkennung, soziale Span-
nungen und soziale Isolation. Speziell der Faktor soziale 
Isolation unterschied sich in einer Studie bei CMD-Pati-
enten signifikant9. 
  Der Vorteil des Trierer Inventars ist die gute Validität in 

Bezug auf das Kriterium Stress und die enorme Breite 
der Erfassung Stress verursachender Faktoren. 

  Der Nachteil des Trierer Inventars ist der hohe Aufwand, 
der durch die Erfassung der zahlreichen Items entsteht. 
Auch kann bei Patienten der Eindruck einer Voreinge-
nommenheit entstehen, weil durch die Gestaltung und 
Auswahl der Fragen eventuell der Anschein aufkommt, 
der Zahnarzt hielte den Patienten für „überlastet“ – 
was ein Problem darstellt, wenn der Patient dieses nicht 
so sehen möchte. 

Zur Erfassung weiterer Faktoren wie beispielsweise Ängst-
lichkeit und Depressionen sind in der Vergangenheit auch 
andere Instrumente entwickelt worden. Der „Klassiker“ ist 
dabei die Symptom Checklist 90 (SCL 90) nach Derogates 
et al.10-12 mit 90 Fragen („Items“) in 9 Skalen. Neben 
Depressivität und Ängstlichkeit erfassen diese Skalen auch 
Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozial-
kontakt, Aggressivität/Feindseligkeit, phobische Angst, 

In the dental practice with the problem described at the 
outset, the questionnaire on stress is particularly suitable 
for implementation in this form, since the evaluation can 
be performed by the patient. To this purpose, the evalua-
tions of the individual points are entered upside-down in 
the corresponding tabular form. The corresponding evalu-
ations are, therefore, not recognizable while filling out the 
questionnaire. After completion, the questionnaire is then 
rotated by 180 degrees, the allocation of points recorded 
and the points totalled.
 The main advantage of this solution is that in this way, 

the patient can communicate by him/herself the total 
of points, and is not forced to convey to the dental 
practice the content upon which these are based. This 
can make sense particularly with regard to close personal 
relationships, since it makes evaluation possible with-
out necessitating undesired disclosure of the patient‘s 
personal situation. This, in turn, enables the conflict-
free assessment of psychological factors for diagnostic 
purposes in dentistry.

An alternative to assessment regarding stress is provided 
by the Trier Inventory for the Evaluation of Chronic Stress 
(TICS)8. This tool comprises various different dimensions 
of stress by means of a total of 57 questions (items) in 10 
different scales; among others, work overload, social over-
load, pressure to perform, dissatisfaction at work, excessive 
demands at work, lack of social recognition, social tensions 
and social isolation. Especially this factor differed signifi-
cantly in studies conducted with CMD patients9. 
 The advantage of the Trier Inventory is the good degree 

of validity with regard to the criterion of stress and the 
comprehensiveness of the assessment regarding factors 
causing stress. 

 The disadvantage of the Trier Inventory is the high 
input required for the data evaluation regarding the 
numerous items of the questionnaire. There is also 
the possibility that patients gain the impression of the 
dentist being biased, as the design and the selection of 
questions could lead to the impression that the dentist 
considers the patient to be “overburdened“ – which 
can be a problem when the patient is not willing to see 
this point of view.

For the assessment of further factors, such as anxiety and 
depression, other instruments have also been developed in 
the past. The “classic“ is the Symptom Checklist 90 (SCL 
90) according to Derogates et al10-12 with 90 questions 
(“items“) in 9 scales. In addition to depression and anxi-
ety, these scales also record somatisation, compulsiveness, 
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paranoides Denken und Psychothizismus13. Aufgrund 
der breiten Abdeckung verschiedener Aspekte und seiner 
guten wissenschaftlichen Absicherung bildet dieser Test 
die Grundlage zahlreicher wissenschaftlicher Studien. Die 
überarbeitete Fassung SCL-90-R (R für “Revised“) wird 
auch im Rahmen der Research Diagnostic Criteria for Tem-
poromandibular Disorders (RDC/TMD) zur Erfassung der 
psychosomatischen Kofaktoren eingesetzt1,4. 
  Der Vorteil der SCL-90-R besteht insofern in ihrer 

enorm breiten Erfassung psychischer Kofaktoren und 
in deren sehr guter wissenschaftlicher Absicherung. 

  Der Nachteil besteht in dem enormen Aufwand, der 
hiermit einhergeht. Für die zahnärztliche Praxis könnte 
zudem die sehr umfassende Erforschung psychischer 
Befindlichkeiten für den Patienten zumindest sehr 
befremdend wirken. 

Eine Möglichkeit zur Erfassung depressiver Verstimmun-
gen und hierdurch potenziell verstärkter Schmerzen ist die 
Allgemeine Depressionsskala (ADS). Dieses Verfahren 
beinhaltet 20 Fragen (Items). In der deutschen Version14 
wurde diese seinerzeit auch im „Deutschen Schmerz-
fragebogen“ benutzt. 
  Der Vorteil dieses Verfahrens liegt darin, dass die 

Fragen vergleichsweise wenig drastisch formuliert 
sind. Dieses liegt darin begründet, weil das Verfah-
ren ursprünglich für epidemiologische Studien in der 
Normalbevölkerung entwickelt war und nicht für die 
Untersuchung psychiatrischer Patienten. 

  Nachteile des Verfahrens sind methodische Probleme in 
Bezug auf vier inverse Items sowie drei somatische Items 
(Schlafstörungen, Appetitlosigkeit, Müdigkeit), die zu 
einer fälschlichen Erhöhung des Testwertes beitragen 
können15. Zudem erfasst der ADS nur Depressionen 
und benötigt dafür immerhin 20 Fragen, deren Beant-
wortung für die Patienten und deren Auswertung für die 
Praxen einen verhältnismäßig hohen Aufwand darstellt. 

Anstelle der ADS wurde daher bis zum Jahr 2011 die Hos-
pital Anxiety and Depression Scale (HADS) verwendet16 
(Deutsche Version17). Dieses Verfahren enthält neben 
sieben Fragen zur Erfassung von Depressionen auch sie-
ben Fragen zur Registrierung von Angststörungen, sodass 
mit insgesamt 14 Fragen (Items) beide Aspekte erfasst 
werden. Eine 2012 von Schierz auf der Jahrestagung der 
DGFDT in Bad Homburg vorgestellte Untersuchung aus 
der Universitätszahnklinik Leipzig in Bezug auf depressive 
Verstimmungen von CMD-Patienten konnte nachweisen, 
dass hier die Treffsicherheit der HADS jener der allgemei-
nen Depressionsskala entspricht18. 

insecurity with regard to social contacts, agressiveness/
hostility, phobia, paranoid thinking and psychoticism13. 
On account of the wide coverage of different aspects and 
its firm scientific basis, this test forms the basis of numer-
ous scientific studies. The revised version SCL-90-R (R for 
“Revised“) is also used by the Research Diagnostic Crite-
ria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) for the 
assessment regarding psychosomatic co-factors1,4. 
 The advantage of the SCL-90-R consists in the compre-

hensiveness of the assessment regarding psychological 
co-factors, and in the sound scientific basis.

 The disadvantage consists in the enormous input 
involved. Furthermore, the very comprehensive inves-
tigation of psychological health on the part of a dental 
practice could appear rather strange to the patient.

One option for the assessment with regard to depressive 
moods and the resulting possibility of increased pain is the 
General Depression Scale (GDS). This procedure comprises 
20 questions (“items“). In the German version14 this was 
also used in the “German Pain Questionnaire”.
 The advantage of this procedure lies in the fact that 

the questions are comparatively undramatic in their 
wording. The reason for this is that the procedure was 
originally developed for epidemiological studies among 
the normal population and not for the examination of 
psychiatric patients. 

 Disadvantages of the procedure are, on the one hand, 
methodological problems with regard to four inverse 
items as well as three somatic items (sleep disorders, 
loss of appetite, fatigue), which can contribute to falsely 
increased test values15. Furthermore, the GDS collects 
data solely on symptoms of depression, and requires 
a total of 20 questions to be answered; its completion 
requires a comparatively large effort on the part of the 
patients, as does its evaluation on the part of the dental 
practices.

Instead of the GDS, therefore, the Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS) was used16 (German language 
version17) until 2011. In addition to seven questions for the 
purpose of assessing symptoms of depression, this proce-
dure also contains seven questions relating to the assess-
ment of anxiety disorders, so that both aspects are covered 
with a total of 14 questions (items). A study from the Uni-
versity of Leipzig, School of Dental Medicine presented by 
Schierz in 2012 with regard to depressive mood disorders 
of CMD patients confirmed that here the accuracy of the 
HADS scale corresponds to that of the General Depression 
Scale.18
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  Der große Vorteil der HADS ist insofern die Beschrän-
kung auf zweimal sieben Items anstelle von 20 bei der 
ADS, bei zusätzlicher Integration eines Screenings für 
Angstsymptome.

  Die Einschränkung der HADS besteht darin, dass die 
Folgen einer übermäßigen Stressbelastung nicht erfasst 
werden. 

Als Weiterentwicklung der HADS steht mittlerweile die 
Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS) zur Ver-
fügung19. Wie die HADS enthält auch die DASS jeweils 
sieben Fragen (Items) zur Erfassung von Depressivität und 
Angst. Hinzu kommen hier weitere sieben Items zur Erfas-
sung der individuellen Stressbelastung. Die DASS wurde 
von C. Essau ins Deutsche übersetzt, in Zusammenarbeit 
mit Nilges und Korb verfeinert und in dieser Verfeinerung 
erneut validiert. In dieser Form hat die DASS mittlerweile 
die HADS im deutschen Schmerzfragebogen ersetzt15. 
  Der Vorteil des Verfahrens besteht darin, dass die brei-

tere Abdeckung der HADS um die hierin noch feh-
lende Skala Stress erweitert wird, und das in einem 
vergleichsweise kompakten Instrument. 

  Der einzige Nachteil der DASS besteht darin, dass auf-
grund der Art der Fragen eindeutig erkennbar ist, dass 
hier nach psychischen Belastungszeichen gefragt wird. 
Nach Einschätzung der Deutschen Gesellschaft für 
Funktionsdiagnostik und -therapie (DGFDT) sollte der 
Fragebogen daher nicht unvorbereitet, sondern erst im 
persönlichen Kontext bzw. auf Grundlage einer bereits 
erfolgreich etablierten Arzt-Patienten-Beziehung ein-
gesetzt werden20. 

Eine Überarbeitung zur Verbesserung der Praktikabilität für 
die zahnärztliche Praxis liegt mittlerweile in Form des Fra-
gebogens Belastungsfaktoren vor21. Dieser beruht inhalt-
lich exakt auf der von Nilges, Korb und Essau entwickelten 
deutschen Fassung des DASS15. In Zusammenarbeit mit 
Ahlers wurde dazu eine graphische Gestaltungsform mit 
vereinfachter Zuordnung der Auswertungskriterien ent-
wickelt. Hinzu kommt eine hierauf abgestimmte farbige 
halbtransparente Schablone, die der Zahnarztpraxis die 
praktische und sichere Zuordnung der Punktwerte zu den 
drei Skalen ermöglicht sowie den Abgleich der addierten 
Werte mit den – in der Schablone, aber nicht im Fragebo-
gen – eingetragenen Grenzwerten. 
  Der Vorteil dieser Lösung besteht in der einfachen 

und sicheren Auswertung, die es ermöglicht, schnell 
zu erfassen, ob Patienten mit ihrer Belastung in 
einer oder mehreren Skalen den Grenzwert (cut-off) 
überschreiten.

 The great advantage of the HADS lies in the fact that 
it includes additional screening for anxiety symptoms 
despite being limited to two sets of seven items. 

 The limitation of the HADS consists in the fact that it 
does not take into account the consequences of stress 
overload.

As a further development derived from the HADS, the 
Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS) is now also 
available19. Like the HADS, the DASS also includes seven 
questionnaire items relating to depression and anxiety. In 
addition to this, there are seven further items pertaining to 
the individual stress level. The DASS was translated by C. 
Essau into the German language, polished in collaboration 
with Nilges and Korb15, and validated once again in this more 
polished version. In this form, the DASS has now replaced the 
HADS with regard to the German “Pain Questionnaire”15.
 The advantage of this procedure consists in the fact that 

the more widespread coverage of the HADS is further 
expanded with the addition of the stress scale which 
had still been lacking to date, and that it nevertheless 
remains a relatively compact instrument of examination.

 The only disadvantage of the DASS consists in the fact 
that on account of the type of questions being asked, it is 
clearly recognisable that these relate to signs of psycho-
logical pressure. In the estimation of the German Society 
for Functional Diagnostics and Therapy, therefore, the 
questionnaire should not be given to patients unpre-
pared, but only in a personal context or on the basis 
of an already successfully established patient-physician 
relationship20.

A revision for the purpose of making the questionnaire more 
implementable for the dental practice is now available in 
the form of the Questionnaire on Stress Factors21. In terms 
of its content, it is based exactly on the German version of 
the DASS developed by Nilges, Korb and Essau15. In col-
laboration with Ahlers, this was developed as a graphically 
designed form with a simplified allocation of the evaluation 
criteria. This is used in conjunction with a matching, col-
ored, semi-transparent template, which provides the dental 
practice with a practical and accurate means of allocating 
the point values relating to the three scales; furthermore, it 
allows the comparison of the point totals with the threshold 
values – which are given on the template, but not on the 
actual questionnaire itself.
 The advantage of this solution consists in the simple and 

reliable evaluation, which makes it possible to determine 
quickly whether or not the patient exceeds the threshold 
(cut-off) value on one or more of the scales.
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Ergänzende Erfassung chronischer 
Schmerzen

Neben der Erfassung psychischer Kofaktoren als Ursache 
eines veränderten Funktionsmusters im Kauorgan wirken 
die entsprechenden Hintergründe auch in die Schmerz-
verarbeitung ein. Dieses kann dazu führen, dass bei län-
ger bestehenden Erkrankungen ein zunächst funktionaler 
Schmerz dysfunktional wird. Der Schmerz bildet insofern 
nicht mehr angemessen die eigentliche Schmerzursache 
ab und wird zu einer eigenständigen Erkrankung.

Zur Erfassung der Schmerzdauer und -intensität ist 
international die Graded Chronic Pain Scale (GCPS) nach 
von Korff et al.22 eingeführt. Mit sieben Fragen erfasst 
dieses Instrument die subjektive Beeinträchtigung und 
das Schmerzerleben und ermöglicht dessen Bewertung 
im Vergleich zu anderen Patienten. 
  Vorteile dieses Untersuchungsverfahrens sind seine 

Kürze und die unstrittige Validität der Ergebnisse. 
  Nachteilig ist die etwas unzugängliche Auswertung, 

welche bisher einer breiteren Anwendung in der Zahn-
arztpraxis entgegenstand. 

Um hier die Praktikabilität zu verbessern, entwickelten 
Ahlers und Jakstat mit Türp und Nilges auf Grundlage 
deren Übertragung der GCPS ins Deutsche4 eine spezielle 
Adaptation dieses Instrumentes für die Zahnarztpraxis in 
Form des Fragebogens Chronische Schmerzen23. Hierin 
sind die Originalfragen mit einer grafischen Möglichkeit 
zum Ankreuzen der jeweiligen Schmerzintensitäten ent-
halten, ergänzt durch eine geführte Auswertung durch 
die Praxis. 
  Der Vorteil dieses Auswertebereichs ist die schrittwei-

se Führung der Bearbeitenden durch die einzelnen 
Auswertungsschritte. Dies ermöglicht eine Delegation 
der Auswertung an das Praxispersonal und stellt dabei 
dennoch eine korrekte Bearbeitung sicher. 

Fig 1  Stress Questionnaire (2). Copyright: dentaConcept 
Verlag.

Abb. 1  Fragebogen Stressbelastung (2). Copyright: denta-
Concept Verlag.

Additional assessment of chronic pain

In addition to the assessment of psychological co-factors as 
a cause of an altered functional pattern in the masticatory 
organ, the corresponding causes also have an effect on pain 
processing. In the case of protracted illnesses, this can lead 
to an initially functional pain becoming dysfunctional. The 
pain, is, in this respect, no longer an appropriate reflection 
of the actual cause of the pain, and becomes an illness in 
its own right.

For the assessement of pain of this nature, the Graded 
Chronic Pain Scale (GCPS) according to Von Korff et al22 has 
become established internationally. With a total of seven 
questions, this tool collects data on the subjective impair-
ment and the experience of pain, and enables this to be 
evaluated in comparison with the data of other patients.
 The advantages of this examination procedure are its 

brevity and the incontestable validity of the results. 
 A disadvantage is that it is rather awkward to evaluate, 

which to date has been a hindrance to its more wide-
spread use in the dental practice.

In order to improve its implementability, Ahlers and Jakstat 
with Türp and Nilges developed a special adaptation of 
this tool for the dental practice in the form of the “Chronic 
Pain Questionnaire”23 on the basis of their translation of 
the GCPS into German. This contains the original questions 
with a graphic layout offering the possibility of ticking the 
appropriate box to indicate the corresponding pain inten-
sity, and a guided evaluation by the dental practice. 

The advantage of this evaluation area is the step-by-step 
guidance through the individual steps of the evaluation 
procedure. This enables the evaluation to be delegated 
to the dental practice staff while still guaranteeing correct 
processing.

Practical implementation

For the practical implementation, it makes sense to first 
use the “Stress Questionnaire” in the GP’s office in order 
to give patients the opportunity to become more amenable 
to the subject of the influence of psychological co-factors 
in the development of craniomandibular dysfunctions, 
and hereby to facilitate understanding and acceptance 
with regard to the established influence of stress on the 
masticatory organ. A survey by Vahle-Hinz in the CMD-
Centre Hamburg-Eppendorf showed that approx. 80% 
of the patients referred to this specialized centre were not 
surprised to be asked questions related to corresponding 
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Praktische Umsetzung

Als praktische Umsetzung bietet es sich an, in der all-
gemeinzahnärztlichen Praxis zunächst den „Fragebogen 
Stressbelastung“ (Abb. 1) einzusetzen, um Patienten für 
das Thema der Einwirkung psychischer Kofaktoren in die 
Entstehung kraniomandibulärer Dysfunktionen zu öffnen 
und hierbei über die etablierte Einwirkung von Stress in 
das Kauorgan Verständnis und Offenheit zu entwickeln. In 
einer Befragung im CMD-Centrum Hamburg-Eppendorf 
durch Vahle-Hinz zeigte sich, dass ca. 80  % der hier-
hin überwiesenen Patienten die Erfassung entsprechen-
der Faktoren regelrecht erwarteten. Zudem zeigte sich 
im Rahmen einer wissenschaftlichen Untersuchung, dass 
keiner der Patienten, der den entsprechenden Fragebogen 
vorgelegt bekam, hierauf mit einer gravierenden Störung 
des Behandlungsergebnisses reagierte oder sogar das 
Behandlungsverhältnis abbrach24.

An die Auswertung des Fragebogens Stressbelas-
tung (Abb. 2) schließt sich regelmäßig ein Gespräch über 
das Ergebnis und die Zusammenhänge an, auch um die 
bekannten Einschränkungen der zugrunde liegenden 
Life-Event-Scale zu erläutern bzw. die entsprechen-
den Einschränkungen durch das persönliche Gespräch 
auszugleichen. 

Stellt sich dabei heraus, dass Anhaltspunkte für darüber 
hinausgehende Beschwerden bestehen, oder Nichtüber-
einstimmungen zwischen Befund und Anamnese existie-
ren, sollte zusätzlich der DASS in Form des „Fragebogens 
Belastungsstörungen“ (Abb. 3) ausgehändigt und nach 
dem Ausfüllen ausgewertet werden. Die Auswertung 
kann dabei durch entsprechend geschultes Praxisperso-
nal erfolgen (Abb. 4). Das Gespräch über die Ergebnisse 
und die Konsequenzen hingegen muss zwingend der Arzt 
bzw. Zahnarzt führen. 

In Ergänzung zur schmerzbezogenen Anamnese 
(z.  B. mittels des „Fragebogens Funktionsstörungen“25 
erfolgt die Abgrenzung funktionaler und dysfunktionaler 
Schmerzen auf der Grundlage der GCPS / GCS. Hier-
zu bekommen Patienten den Fragebogen „Chronische 
Schmerzen“ (Abb. 5) vorgelegt, aus der Auswertung (Abb. 
6) ergibt sich die Graduierung von Schmerzen (Stufen 
0-IV). Auch hier gilt, dass das eigentliche Gespräch über 

Fig 2  Stress Questionnaire (2): Evaluation area.  
©dentaConcept Verlag.

Abb. 2  Fragebogen Stressbelastung (2): Auswertungsbereich. 
©dentaConcept Verlag.

factors. Furthermore, in the context of a scientific study, 
it was shown that none of the patients who were asked 
to complete the corresponding questionnaire displayed an 
extreme reaction or broke off the treatment24.

The evaluation of the questionnaire on stress levels is 
followed regularly by a conversation on the results and the 
related factors in order to explain the known limitations 
of the Life Event Scale upon which it is based and/or to 
balance out the corresponding limitations by means of a 
face-to-face conversation. 

Should it become evident that there are indications for 
symptoms above and beyond these, or if there are dis-
crepancies between findings and anamnesis, the patient 
should additionally be asked to complete the DASS in the 
form of the “Questionnaire on Stress Disorders”, and this 
should then be evaluated after completion by the patient. 
Accordingly trained practice personnel can perform the 
evaluation. The physician or dentist in person, however, 
must perform the conversation with regard to the results 
and the consequences. 

In addition to the pain-related anamnesis (e.g. by means 
of the “Questionnaire on Dysfunctions”25), the differentia-
tion between functional and dysfunctional pain is made on 
the basis of the Graded Chronic Pain Scale (GCPS). To this 
purpose the patients are asked to complete the question-
naire on chronic pain, and the gradation of pain (on a scale 
from 0 – IV) is based on the evaluation of the questionnaire. 
Here too, the actual discussion of the results must take place 
with the dentist or physician in person. The latter can then 

Fig 3  Chronic Pain Questionnaire (1C). ©dentaConcept Verlag.

Abb. 3  Fragebogen Chronische Schmerzen (1C). ©denta-
Concept Verlag.
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die Ergebnisse durch den Arzt bzw. Zahnarzt erfolgen 
muss. Dieser kann dem Patienten die Unterscheidung in 
funktionalen Schmerz (Schmerzstufen I, II) bzw. dysfunk-
tionalen Schmerz (Schmerzstufen III, IV) mitteilen.

Diskussion: Nutzen für Patienten und 
Praxis

Der Nutzen einer derartigen strukturierten Erfassung psy-
chosomatischer Kofaktoren für Praxis und Patienten ist 
enorm. 

So ermöglicht die Unterscheidung zwischen funkti-
onalem und dysfunktionalem Schmerz dem Zahnarzt, 
beim Nachweis dysfunktionalen Schmerzes, dem Patien-
ten individuell begründet eine multimodale Behandlung 
zu empfehlen. Hier kann beispielsweise eine verhaltens-
therapeutische Mitbehandlung helfen, das individuelle 
Schmerzerleben zu verringern. Aus Studien ist bekannt, 
dass nach einer derartigen Behandlung das Schmerzerle-
ben nicht nur verringert ist, sondern dass auch nach Ende 
der verhaltenstherapeutischen Mitbehandlung sechs bzw. 
zwölf Monate später noch verringerte Schmerzwahrneh-
mungen bestehen26-28.

Auch der Nachweis psychischer Kofaktoren in der Aus-
lösung oder Unterhaltung kraniomandibulärer Dysfunkti-
onen ist ausgesprochen hilfreich. So ist beispielsweise bei 
Patienten mit depressiven Verstimmungen das Schmerzer-
leben verstärkt – gleichzeitig besteht die Möglichkeit einer 
gezielten Behandlung15. Auf diese Zusammenhänge kann 

inform the patient of the distinction between functional 
pain (pain grades I, II) and dysfunctional pain (pain grades 
III, IV).

Discussion: Benefit for patients and dental 
practice

This type of structured assessment of psychosomatic co-
factors has an enormous benefit for both dental practice 
and patients.

The distinction between functional and dysfunctional 
pain thus enables the dentist to give the patient a multi-
modal treatment recommendation on an individual basis. 
In this case, for instance, accompanying behavioral therapy 
can help to decrease the individual pain experience. It is 
known from studies, that following such treatment, the pain 
is not only decreased, but that also after completion of the 
accompanying behavioral therapy, a further reduction in 
pain perception is observed six to twelve months later26-28.

The establishment of psychological co-factors in the 
triggering or maintenance of craniomandibular dysfunc-
tions is also exceedingly helpful. For instance, in the case 
of patients with depressive mood disorders the subjective 
pain is increased – at the same time there is the possibility 
of specifically targeted treatment15. The dentist can point 
out these correlations in cases where there is reason to sus-
pect this, and arrange for the corresponding accompanying 
treatment by the patient‘s GP or a suitable specialist. The 
same applies in the case of anxiety disorders. 

In the case of craniomandibular dysfunctions in the con-
text of relevantly increased stress levels, there are indications 
with regard to patients‘ personal and professional situations 
and other stressors as an approach for possible solutions. It 
also makes sense here for the dentist to make the patient an 
individual suggestion for accompanying treatment on the 

Fig 5  Stress Factors Questionnaire (DASS). ©dentaConcept 
Verlag.

Abb. 5  Fragebogen Belastungsfaktoren (DASS). ©denta-
Concept Verlag.

Fig 4  Chronic Pain Question-
naire (1C): Evaluation area.  
©dentaConcept Verlag

Abb. 4  Fragebogen Chronische 
Schmerzen (1C): Auswertungs-
bereich. ©dentaConcept Verlag.
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der Zahnarzt bei einem begründeten Verdacht hinweisen 
und auf eine entsprechende Mitbehandlung durch den 
Hausarzt oder einen entsprechenden Facharzt hinwirken. 
Das Gleiche gilt für Angststörungen. 

Bei kraniomandibulären Dysfunktionen im Zusam-
menhang mit relevant erhöhter Stressbelastung erge-
ben sich Hinweise auf die privaten und beruflichen 
Lebensumstände und andere Stressoren als Ansatz für 
Lösungsmöglichkeiten. Auch hier bietet es sich an, dass 
der Zahnarzt auf Basis des auf einer externen Validierung 
beruhenden objektiven Untersuchungsergebnisses dem 
Patienten einen individuell begründeten Vorschlag zur 
Mitbehandlung macht. Dieses können beispielsweise die 
Nutzung von Biofeedback, progressive Muskelentspan-
nung oder eine kognitive Verhaltenstherapie sein22,29-32. 
Studien zufolge ist dabei speziell die Kombination einer 
Schienentherapie mit Biofeedback und Verhaltenstherapie 
sinnvoll23,33.

Umgekehrt ist auch für die Zahnarztpraxis die Erfas-
sung jener Kofaktoren wichtig. So konnte beispielsweise 
Imhoff in einer jüngst veröffentlichten Praxisstudie zeigen, 
dass die Ergebnisse restaurativer Behandlungen zur Sta-
bilisierung eines Funktionsausgleiches wesentlich von der 
Belastung durch psychische Kofaktoren abhängen34. So 
waren die Ergebnisse besser bei Patienten mit vergleichs-
weise geringer Belastung durch psychische Kofaktoren; 
umgekehrt war das Behandlungsergebnis schlechter bei 
Patienten mit erhöhten Belastungsfaktoren im Bereich 
der „Achse II“. Die Kenntnis dieses Zusammenhangs und 
der individuellen Situation vor dem Behandlungsbeginn 
ermöglicht dem Zahnarzt eine individuell modifizierte Pro-
gnose. Patienten mit erhöhtem Risikoprofil können so 
ausdrücklich und individuell begründet auf das erhöhte 
Behandlungsrisiko hingewiesen werden. Über die Doku-
mentation der Erfassung entsprechender Parameter und 
eine Kurzdokumentation der Erläuterung jener Zusam-
menhänge gelingt auch der rechtssichere Nachweis der 
entsprechenden Aufklärung. Hierdurch werden im Hinblick 
auf das neue deutsche Patientenrechtegesetz Zahnärzte 
vor späteren Anwürfen von Patienten aufgrund unbe-
friedigender Behandlungsergebnisse wirksam geschützt. 

basis of externally validated, objective study results. This 
can, for instance, be the use of biofeedback, progressive 
muscle relaxation or cognitive behavioural therapy22,29-32. 
According to studies, particularly the combination of splint 
therapy with biofeedback and behavioral therapy is shown 
to be effective23,33.

Conversely, the assessment of these co-factors is 
important also for the dental practice. For instance, as 
shown by Imhoff in a recently published practice study, 
the results of restorative treatments for the stabilization 
of a functional imbalance are dependent to a considerable 
extent on the psychological co-factors34. Thus, the results 
were better in the case of patients with a considerably 
lower load caused by psychological co-factors; conversely, 
the result of treatment was poorer in the case of patients 
with increased strain in the “axis II“ sector. The under-
standing of this interrelation and the patient‘s individual 
situation prior to treatment enable the dentist to make an 
individually modified prognosis. Patients with an increased 
risk profile can, in this way, be expressly informed of the 
increased risk of treatment. Through the documentation 
of the data collection on corresponding parameters and 
a brief documentation of the explanation of these will 
ensure legal proof of the required briefing of the patient. 
This means that with regard to the new law concern-
ing patient rights in Germany, dentists will be effectively 
protected from later accusations on the part of patients 
concerning unsatisfactory results of treatment.

Fig 6  Stress Factors Questionnaire (DASS) with template. 
©dentaConcept Verlag.

Abb. 6  Fragebogen Belastungsfaktoren (DASS) mit aufgeleg-
ter Schablone. ©dentaConcept Verlag.
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