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Besonderheiten 
der orofazialen 
Schmerzempfindung

Die Kommunikation über die indivi-
duelle Schmerzerfahrung erfolgt in 
der Praxis u. a. auch mittels Schmerz-
fragebogen. Behandelnde erhal-
ten damit ein erstes Bild hinsicht-
lich möglicher Schmerzursachen, 
aber auch bezüglich affektiver Be-
lastung bzw. Leidensdruck. Eine der 
bekanntesten (aber nicht häufigs-
ten) Schmerzursachen im orofazia-
len Bereich ist die Trigeminusneu-
ralgie. An ihrem Beispiel wird klar, 
dass Schmerzcharakteristika im Ge-
sicht Besonderheiten haben. In die-
sem Beitrag werden die Deskripto-
ren eines Fragebogens für Gesichts-
schmerzen mit denjenigen des Deut-
schen Schmerzfragebogens (DSF) ver-
glichen.

Hintergrund und Fragestellung

Qualitative Eigenschaften von Schmerz-
empfindungen werden häufig in Form 
von Schmerzbeschreibungslisten erfasst. 
Der McGill Schmerzfragebogen (MPQ) 
ist das am weitesten verbreitete und am 
häufigsten übersetzte multidimensionale 
Instrument zur Erfassung der Schmerz-
qualität [10]. In der Originalversion be-
inhaltete der MPQ 78 Schmerzdeskrip-
toren innerhalb von 20 Wortgruppen, 
die den 4 Kategorien sensorisch, affektiv, 
kognitiv und gemischt zugeordnet wa-
ren. Innerhalb der Wortgruppen wiesen 
die Deskriptoren eine Rangfolge in Be-
zug auf die implizierte Schmerzintensi-
tät auf, aus welcher der Pain Rating Index 
(PRI) berechnet werden konnte [9]. Die 
Verwendung von Schmerzbeschreibungs-

listen (SBL) zur subjektiven Schmerzbe-
schreibung durch Patienten ist im klini-
schen Alltag unbestritten. Ob einzelne 
Items oder ganze Skalen eine diagnosti-
sche Diskriminationsfähigkeit aufweisen, 
wurde kontrovers diskutiert. Nach De-
buisson und Melzack können allein auf-
grund der Auswahl der Deskriptoren im 
MPQ 77% der Patienten einer von 8 dia-
gnostischen Gruppen richtig zugeordnet 
werden [4]. In der Studie von Boureau et 
al. [3] unterschieden 17 von 61 Deskrip-
toren einer französischen Adaptation des 
MPQ signifikant häufiger zwischen Pa-
tienten mit neuropathischen und solchen 
mit myofazial- oder krebsbedingten chro-
nischen Schmerzen, die als nichtneuropa-
thisch klassifiziert wurden.

Die in solchen Studien implizierte An-
nahme, dass Schmerz von Patienten zu-
verlässig und systematisch beschrieben 
werden kann, stellten Atkinson et al. in 
Frage [2]. Sie berichteten, dass Patienten 
mit ausgeprägten affektiven Störungen so-
wohl affektive wie sensorische Deskripto-
ren häufiger benutzten. Damit verbunden 
war eine diffusere Schmerzbeschreibung, 
die eine zuverlässige diagnostische Zuord-
nung in Frage stellte. Die diskrepanten Er-
gebnisse könnten also durch die Auswahl 
der Stichprobe und der verwendeten dia-
gnostischen Gruppierungen erklärt wer-
den. Turk et al. kritisierten die Unabhän-
gigkeit der im MPQ benutzten Kategorien 
sensorisch, affektiv und kognitiv aufgrund 
ihrer hohen Korrelation [15].

Im deutschen Sprachraum wur-
de neben einer Adaptation des MPQ 
die Hamburger Schmerz-Adjektiv-Liste 
(HSAL) sowie die Schmerzempfindungs-
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skala (SES) zur subjektiven Schmerz-
beschreibung verwendet [6, 14, 16]. Die 
SES einer früheren Version des DSF be-
inhaltete 14 affektive und 10 sensorische 
Schmerzdeskriptoren, deren Ausprägung 
auf einer 4-stufigen Skala von „trifft nicht 
zu“ bis „trifft genau zu“ eingeschätzt wer-
den konnte [11]. Seit 2003 wird im DSF 
die Schmerzbeschreibungsliste (SBL) ver-
wendet, welche 8 sensorische und 4 affek-
tive Schmerzdeskriptoren umfasst, wel-
che analog zu den Items der SES bewertet 
werden [7]. Das DSF-Manual listet einige 
Gründe für die Auswahl der 12 Schmerz-
deskriptoren auf, allerdings wurde nie 
eine Validierungsstudie zur SBL publi-
ziert [12]. In dem auf orofaziale Schmer-
zen (OFS) fokussierenden Fragebogen der 
interdisziplinären Schmerzsprechstunde 
des Zentrums für Zahnmedizin (ZZM-
FB) der Universität Zürich wurden neben 
den Adjektiven der SBL noch 9 zusätzli-
che Schmerzdeskriptoren (SBL-OF) bei-
gefügt, welche aufgrund klinischer Beob-
achtungen als relevant erachtet wurden.

»	 Seit 2003 wird im DSF 
die Schmerzbeschreibungs-
liste verwendet

Der Studie lagen folgende Fragestellungen 
zugrunde:
1.	� Unterscheidet sich die Angabehäu-

figkeit der 12 Adjektive der SBL von 
den 9 SBL-OF Items, um bei der Er-
stellung einer SBL für orofaziale 
Schmerzpatienten die am häufigsten 
gewählten Adjektive zu berücksichti-
gen?

2.	� Testung der Nullhypothesen, dass 
die Parameter Geschlecht, Alter, 
Schmerzaspekte (Ausdehnung, In-
tensität, Dauer, Zeitmuster, Qualität), 
Werte der Hospital Anxiety and De-
pression Scale (HADS) und Diagnose 
keinen Einfluss auf die Auswahlhäu-
figkeit spezifischer Deskriptoren der 
SBL und SBL-OF haben.

Studiendesign und Methoden

Stichprobe

Insgesamt 224 ZZM-FB wurden von Pa-
tienten zwischen Juni 2010 und Februar 
2012 konsekutiv entweder webbasiert oder 
in der Papierform ausgefüllt. Die Patien-
ten wurden i. d. R. von Zahnärzten nach 
Ausschluss von infektiösen Schmerz
ursachen wie Karies, Parodontitis oder 
Zahnabszessen an die interdisziplinäre 
Schmerzsprechstunde des Zentrums für 
Zahnmedizin überwiesen. Die in Papier-
form ausgefüllten Fragebögen wurden 
nachträglich durch Studierende der Zahn-
medizin digitalisiert. Diesen Daten wurde 
die zugehörige klinische Diagnose aus der 
Erstbeurteilung hinzugefügt. 15 Datensät-
ze wurden aufgrund fehlender Werte im 
Bereich der SBL/SBL-OF von der Auswer-
tung ausgeschlossen. 67 ZZM-FB wurden 
von Patienten (32,1%), 142 von Patientin-
nen (67,9%) ausgefüllt. Die befragten Pa-
tienten waren zwischen 10 und 89 Jah-
re alt, der Median lag bei 45 Jahren. Für 
die weitere Auswertung wurden auf der 
Basis der Quartile folgende Altersgrup-
pen gebildet: 10–31 (n=52; 24,9%), 32–45 
(n=54; 25,8%), 46–58 (n=49; 23,4%), 59–
89 (n=54; 25,8%).

Verwendete Instrumente 
des ZZM-FB

Die Schmerzausdehnung wurde erfasst, 
indem für verschiedene Körperberei-
che die Schmerzintensität und -lokalisie-
rung mittels 7-stufiger Likert-Skala er-
fragt wurde. Diese umfassten Gesicht, 
Kopf, Nacken-Rücken, Brust-Bauch, obe-
re und untere Extremitäten. Für eine kli-
nisch aussagekräftige Analyse wurden to-
pographische Regionen gruppiert. Ge-
sicht (n=35; 16,7%), Gesicht-Kopf (n=17; 
8,1%), Gesicht-Körper (n=33; 15,8%), Ge-
sicht-Kopf-Körper (n=117; 56,0%), „nur 
Kopf “ (n=0; 0%), „nur Körper“ (n=1; 
0,5%), Kopf-Körper (n=1; 0,5%) und keine 
Schmerzen (n=5; 2,4%). Die vier letzten 
Gruppen wurden wegen der kleinen Fall-
zahlen nicht in die Auswertung einbezo-
gen. Damit konzentrierte sich die Daten-
analyse der Schmerzausdehnung auf Fäl-
le mit Gesichtsschmerzen alleine (n=35; 
17,3%) oder mit Begleitschmerzen (n=167; 
82,7%). Die deutsche Version der „Gra-
ded Chronic Pain Scale“ (GCPS) diente 
als Grundlage der Graduierung der mo-
mentanen bzw. der maximalen Schmerz-
intensität im Gesichtsbereich (Range: 
0–10), wobei deren Werte basierend auf 
dem Median in „hoch“ und „tief “ dicho-
tomisiert wurden. Momentaner Schmerz: 
„tief “ (<5; n=106; 50,7%), „hoch“ (≥5; 
n=103; 49,3%), Maximaler Schmerz: „tief “ 
(<8; n=88; 42,1%), „hoch“ (≥8; n=121; 
57,9%). An dieser Stelle seien im Folgen-
den auch die Werte der Schmerzbeein-
trächtigung gemäß GCPS angegeben, wo-
bei diese für weitere Berechnungen nicht 
einbezogen wurden. Grad I: n=64; 30,6%, 

Abb. 1 9 Umkodierung der 
Deskriptoren der SBL
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Grad II: n=100; 47,8%, Grad III: n=18; 
8,6%, Grad IV: n=27; 12,9%.

Für die Erfassung der Schmerzdauer 
wurde die Skalierung des DSF verwen-
det. Für die weitere Auswertung wurden 
die Daten dieser Variable dichotomisiert 
in „akut“ (≤6 Monate; n=74; 35,4%) und 
„chronisch“ (>6 Monate; n=135; 64,6%).

Das Zeitmuster wurde ebenfalls auf 
der Basis des DSF durch die Kategorien 
„permanent“ (n=64; 30,6%), „schwan-
kend“ (n=46; 22,0%), „Attacken ohne 
Grundschmerz“ (Attacken; n=61; 29,2%) 
und „Attacken mit Grundschmerz“ (ge-
mischt; n=38; 18,2%) erfasst.

Zur Erfassung der Schmerzqualität 
wurde die SBL verwendet und mit den 
9 SBL-OF Items ergänzt (. Abb. 1). Für 
den statistischen Vergleich mit den SBL-
OF Items wurde die Genauigkeit des Zu-
treffens der Deskriptoren der SBL di-
chotomisiert. Unter „trifft zu“ wurden 
die Ausprägungen „trifft genau zu“ bzw. 
„trifft weitgehend zu“ zusammengefasst, 
während „trifft wenig zu“ bzw. „trifft nicht 
zu“ als „trifft nicht zu“ kategorisiert wur-
den.

»	 Die SBL wurde mit 
9 SBL-OF Items ergänzt

Für den Vergleich mit einer Patienten-
population, die v. a. an Rückenschmerzen 
litt, wurden die prozentualen Angaben zur 
SBL der Validierungsstudie der DGSS auf 
die gleiche Weise umkodiert [12]. Mit der 
deutschen Version der Hospital Anxiety 
and Depression Scale (HADS) wurde die 
Ausprägung von Angst und Depression 
erfasst. Der Summenscore der Dimensio-
nen Angst und Depression wurde in kli-
nisch wahrscheinliche (≥10) und unwahr-
scheinliche (<10) Ausprägungen dichoto-
misiert: Angst (<10; n=171; 81,8%, ≥10; 
n=38; 18,2%), Depression (<10; n=187; 
89,5%, ≥10; n=22; 10,5%).

Die Diagnose der Patienten wurde der 
klinischen Erstbeurteilung entnommen, 
welche in der Krankengeschichte notiert 
war. Es ergaben sich folgende Diagnose-
gruppen:
F	�neuropathische Schmerzen 

(NP; n=11; 5,3%),
F	�Kiefergelenkschmerzen (TMJP; n=19; 

9,1%),
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Zusammenfassung
Hintergrund.  Die Qualität von Schmerzemp-
findungen wird im Deutschen Schmerzfra-
gebogen (DSF) mittels der Schmerzbeschrei-
bungsliste (SBL) erfasst. Die Adjektive genü-
gen im klinischen Alltag nur unzureichend, 
um das Spektrum an orofazialen Schmerz-
empfindungen (OFS) zu beschreiben, aller-
dings fehlen hierzu Daten. Ziel dieser Studie 
war die Analyse eines auf OFS fokussierenden 
Fragebogens (ZZM-FB), in welchem die SBL 
mit 9 zusätzlichen Schmerzdeskriptoren (SBL-
OF) ergänzt wurde.
Fragestellungen.  Unterscheidet sich die An-
gabehäufigkeit der 12 Adjektive der SBL von 
den 9 SBL-OF-Items? Haben Geschlecht, Alter, 
Schmerzaspekte (Intensität, Dauer, Ausdeh-
nung, Zeitmuster), Werte der Hospital Anxie-
ty and Depression Scale (HADS) und Diagno-
se keinen Einfluss auf die Häufigkeit der ge-
wählten Deskriptoren der SBL und SBL-OF?
Material und Methoden.  Insgesamt 224 
ZZM-FB wurden von Patienten zwischen 
2010 und 2012 konsekutiv ausgefüllt. Die 
Diagnose wurde der Dokumentation der kli-
nischen Erstbeurteilung entnommen. 209 
ZZM-FB wurden verschlüsselt und die Daten 

retrospektiv bei einem Signifikanzniveau von 
p≤0,01 analysiert.
Ergebnisse.  Die absteigende Reihenfolge 
der 12 am häufigsten gewählten Items war: 
„drückend, dumpf, ziehend, stechend, furcht-
bar, elend, erschöpfend (SBL-OF), zermür-
bend (SBL-OF), quälend (SBL-OF), scheußlich, 
schauderhaft, pochend“. Abgesehen vom Al-
ter wurde die Nullhypothese für alle Parame-
ter verworfen. Eine signifikant häufigere Aus-
wahl von Items fand sich in Abhängigkeit von 
Geschlecht, Schmerzintensität, -dauer, und 
-ausdehnung, Zeitmuster, erhöhten HADS-
Werten und Diagnose.
Diskussion.  In dieser Kohorte wurden meh-
rere Items der SBL-OF gegenüber der SBL 
häufiger gewählt. Die SBL erfasst daher die 
Besonderheiten von OFS ungenügend, was 
im Rahmen der laufenden Weiterentwicklung 
unseres Fragebogens für Gesichtsschmerzpa-
tienten berücksichtigt wird.

Schlüsselwörter
Schmerzbeschreibungsliste · Fragebogen · 
Schmerzdeskriptoren · Gesichtsschmerzen · 
Temporomandibuläre Gelenkschmerzen

Distinctive features of orofacial pain perception

Abstract
Background.  In the widely used German 
pain questionnaire, qualitative pain char-
acteristics are assessed by the Schmerzbe
schreibungsliste (SBL). In clinical practice 
these adjectives insufficiently cover the spec-
trum of orofacial pain perceptions (OFP) and 
have not been proven by data. The aim of this 
study was the analysis of a questionnaire fo-
cussing on OFP (ZZM-FB) in which nine addi-
tional pain descriptors were amended to the 
SBL (SBL-OF).
Objectives.  The objectives of this work were 
to (1) compare selection frequencies be-
tween the items of the SBL and the SBL-OF 
and (2) test the null hypothesis that the SBL 
and SBL-OF item selection is not influenced 
by gender, age, pain features (intensity, du-
ration, time pattern, distribution), hospital 
anxiety and depression scale (HADS) and di-
agnosis.
Material and methods.  A total of 224 pa-
tients consecutively referred to the interdis-
ciplinary OFP unit between 2010 and 2012 
completed a ZZM-FB. The corresponding di-
agnosis was obtained from the clinical re-
ports. In all, 209 OFP-Q were anonymized 
and data retrospectively analysed at a signifi-
cance level of p≤0.01.

Results.  The descending rank order of the 12 
most frequently selected items was as follow: 
pressing (SBL), dull (SBL), pulling (SBL), sting-
ing (SBL), dreadful (SBL), miserable (SBL), ex-
hausting (SBL-OF), grueling (SBL-OF), agoniz-
ing (SBL-OF), atrocious (SBL), horrible (SBL), 
pulsating (SBL). The null hypothesis was re-
jected for all parameters except for age. The 
selection frequency was significantly influ-
enced by gender, pain intensity, duration and 
distribution, time pattern, HADS values and 
diagnosis.
Conclusions.  In this cohort, some ADD de-
scriptors were selected more frequently than 
some SBL items, indicating that the SBL does 
not adequately capture the characteristics of 
OFP. These results will be considered in the 
construction of a revised ZZM-FB, which is 
currently in development.

Keywords
German pain questionnaire · 
Schmerzbeschreibungsliste · Pain 
descriptors · Facial pain · Temporomandibular 
joint pain
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F	�Kaumuskelschmerzen (MMP; n=42; 
20,1%),

F	�Kiefergelenk- und Kaumuskelschmer-
zen (TMJP + MMP; n=67; 32,1%),

F	�gemischte Gruppe mit mehrfachen 
Schmerzbeschwerden (MIXED; 
n=70; 33,5%), die sich nicht eindeutig 
einer der vorherigen Gruppen zuord-
nen ließ.

Aufgrund der Spezialisierung der 
Schmerzsprechstunde auf nicht dental be-
dingte Schmerzen wurden keine Infektio-
nen diagnostiziert.

Datenanalyse

Die Daten von 209 verschlüsselten ZZM-
FB wurden retrospektiv mit SPSS (Version 
20) analysiert. Nichtparametrische Statis-
tiken wurden mit dem Kruskal-Wallis 
und Mann-Whitney-Test bei einem Sig-
nifikanzniveau von p≤0,01 berechnet. Mit 
einer Faktorenanalyse wurde die zu Grun-
de liegende Faktorenstruktur der Deskrip-
toren der SBL und SBL-OF analysiert.

Ergebnisse

Rangierung der SBL- und 
SBL-OF-Deskriptoren

Die absteigende Reihenfolge der 12 am 
häufigsten gewählten Items war: drü-
ckend (SBL), dumpf (SBL), ziehend 
(SBL), stechend (SBL), furchtbar (SBL), 
elend (SBL), erschöpfend (SBL-OF), zer-

mürbend (SBL-OF), quälend (SBL-OF), 
scheußlich (SBL), schauderhaft (SBL), 
pochend (SBL). Im Vergleich zu den af-
fektiven SBL-OF wurden die sensorischen 
SBL-OF eher selten gewählt und finden 
sich gehäuft am Schluss der Reihenfolge 
(. Abb. 2). Der Vergleich mit der Vali-
dierungsstudie der DGSS 2006 zeigt eine 
unterschiedliche Häufigkeitsverteilung 
der gewählten affektiven wie auch senso-
rischen Deskriptoren.

Faktorenanalyse der SBL und SBL-
OF.  Die Faktorenanalyse ergab, dass den 
Schmerzdeskriptoren der SBL und SBL-
OF eine mehrdimensionale Struktur mit 
7 Faktoren (F) zu Grunde liegt (2 affek-
tive und 5 sensorische; . Tab. 1). Beach-
tenswert ist, dass 6 Items, die nur im SBL-
OF vorkamen, je einen eigenen affekti-
ven (F2: „zermürbend, quälend, erschöp-
fend“) und sensorischen Faktor (F5: „ju-
ckend, gefühllos und schmerzhaft kalt“) 
bildeten.

Die übrigen affektiven Deskripto-
ren „elend, schauderhaft, scheußlich und 
furchtbar“ lagen auf einem ersten Faktor 
(F1). Die übrigen sensorischen Deskrip-
toren bildeten 4 zusätzliche Faktoren. F3: 
„pochend und klopfend“, F4: „heiß, bren-
nend, kribbelnd und elektrisierend“, F6: 
„stechend, ziehend und Nadelstiche“, F7: 
„dumpf und drückend“.

Geschlecht.  Einzig „zermürbend“ wur-
de zur Schmerzbeschreibung von weib-
lichen (49,3%) hochsignifikant häufi-

ger (p=0,001) benutzt als von männli-
chen Patienten (25,4%). Für alle anderen 
Schmerzdeskriptoren fanden sich kei-
ne signifikanten geschlechtsspezifischen 
Unterschiede der Auswahlhäufigkeit.

Alter.  Zwischen den verschiedenen Al-
tersgruppen fanden sich keine signifikan-
ten Unterschiede in der Häufigkeit der 
Auswahl der Schmerzdeskriptoren.

Schmerzintensität.  Bei hoher maxima-
ler Schmerzintensität (≥8) wurden sowohl 
die meisten sensorischen wie affektiven 
Items häufiger ausgewählt. Bei den affek-
tiven Items „furchtbar, elend, quälend und 
scheußlich“ sowie den sensorischen Items 
„pochend“ und „heiß“ war dieser Unter-
schied signifikant (. Abb. 3).

Hospital Anxiety and Depression Sca-
le (HADS).  Bei Patienten mit erhöhten 
HADS-Angstwerten (HADS_A>10) fand 
sich eine signifikant höhere Auswahlhäu-
figkeit bei den sensorischen Deskriptoren 
„pochend, heiß und klopfend“, sowie bei 
den affektiven Deskriptoren „furchtbar, 
elend, erschöpfend, quälend und scheuß-
lich“ (. Abb. 4).

Die sensorischen Deskriptoren 
„schmerzhaft kalt und juckend“ wurden 
von Patienten mit wahrscheinlicher de-
pressiver Störung HADS (>10) signifi-
kant häufiger gewählt: „schmerzhaft kalt“ 
(p=0,002; ≤10 4,8%; >10 22,7%), „juckend“ 
(p=0,001; ≤10 2,7%; >10 18,2%).
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Abb. 2 9 Verteilung der 
gewählten Schmerzde-
skriptoren in dieser Studie 
(n=209) und der DGSS Va-
lidierungsstudie (n=1011). 
Transparente Balken Werte 
der DGSS-Validierungsstu-
die 2006, grüne Schrift 9 zu-
sätzliche Schmerzdeskrip-
toren (SBL-OF)
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Zeitmuster.  Für verschiedene Zeitmuster 
der Schmerzen unterschied sich die Aus-
wahlhäufigkeit signifikant für das senso-
rische Item „stechend“ und die affektiven 
Items „zermürbend, erschöpfend, quä-
lend“ und „scheußlich“ (. Abb. 5). Der 
Deskriptor „stechend“ wurde häufiger von 
Patienten mit gemischtem und schwan-
kendem Zeitmuster gewählt als von Pa-
tienten, die an permanenten Schmer-
zen oder Attacken litten. Der Deskriptor 
„erschöpfend“ wurde von Patienten mit 
schwankenden Schmerzen hochsignifi-
kant häufiger gewählt als von solchen mit 
Attacken. Als „zermürbend“ wurde der 

Schmerz von Patienten mit permanen-
ten und schwankenden Schmerzen sig-
nifikant häufiger beschrieben als von sol-
chen mit Schmerzattacken. Die Beschrei-
bung „quälend“ wurde von Patienten mit 
schwankenden Schmerzen signifikant 
häufiger gewählt als von solchen mit per-
manenten Schmerzen oder Attacken. Pa-
tienten mit gemischtem Zeitmuster wähl-
ten diesen Deskriptor signifikant häufiger 
als solche mit Attacken. Signifikant häufi-
ger beschrieben Patienten mit gemischten 
Schmerzen diesen als „scheußlich“ gegen-
über von Patienten mit Attacken oder an-
dauernden Schmerzen.

Schmerzdauer.  Gegenüber Akut-
schmerzpatienten wurde der sensorische 
Deskriptor „ziehend“ von chronischen 
Schmerzpatienten signifikant häufiger ge-
wählt (p=0,003; ≤6 M 36,5%; >6 M)

Schmerzausdehnung.  Wenn sich 
Schmerzen nur auf das Gesicht be-
schränkten, wurde der Deskriptor „er-
schöpfend“ mit 29,0% signifikant weni-
ger häufig gewählt als bei Schmerzaus-
dehnung darüber hinaus („Gesicht-Kopf-
Körper“: 47,7% und „Gesicht-Körper“: 
58,1%).

Diagnose.  Einzig der Schmerzdeskrip-
tor „quälend“ wurde von Patienten mit 
temporomandibulären Gelenkschmerzen 
(15,8%) signifikant seltener gewählt als 
von Patienten mit gemischten Diagnosen 
(p=0,006; 54,3%) und solchen mit neuro-
pathischen Schmerzen (p=0,006; 72,7%).

Diskussion

Unsere Motivation zur Durchführung 
dieser Studie war geprägt von der Tatsa-
che, dass seltene Schmerzdiagnosen im 
Gesichtsbereich Besonderheiten aufwei-
sen, die mittels der Deskriptoren der SBL 
nur ungenügend charakterisiert werden 
können. Beispielsweise gehört der De-
skriptor „elektrisierend“ zur allgemei-
nen Beschreibung der Trigeminusneu-
ralgie (TN) und wird in den Diagnose-
kriterien der International Classificati-
on of Headache Disorders (ICHD-III-Be-
ta) spezifisch als Diagnosekriterium C3 
bei der klassischen TN aufgelistet [1]. Die 
Patientenstichprobe entsprach einer spe-
zialisierten interdisziplinären Schmerz-
sprechstunde.

Aus dieser Studie gehen folgende 
3 Hauptergebnisse hervor.
1.	� Die im DGSS-Fragebogen vorgegebe-

nen Schmerzdeskriptoren genügten 
nicht, damit Gesichtsschmerzpatien-
ten ihre Schmerzerfahrung vollum-
fänglich beschreiben konnten.

2.	� Die Häufigkeitsverteilung der gewähl-
ten Schmerzattribute unterschied sich 
in dieser Studie von der Gesamtstich-
probe der DGSS-Validierungsstudie 
von 2006.

3.	� Trotz geringer schmerzbedingter kör-
perlicher bzw. sozialer Beeinträchti-

Tab. 1  Ergebnisse der Faktorenanalyse der Items der Schmerzbeschreibungsliste (SBL) so-
wie der 9 zusätzlichen Schmerzdeskriptoren (SBL-OF). F extrahierte Faktoren, kursiv Faktoren 
mit affektiven Deskriptoren, fett sensorische Faktoren. Extraktionsmethode ist die Analyse der 
Hauptkomponenten. Die Rotationsmethode ist Varimax mit Kaiser-Normalisierung

Rotierte Komponentenmatrixa

Faktor Komponenten

1 2 3 4 5 6 7

F1 Elend 0,645 0,367 0,172 0,064 −0,015 0,102 0,093

Schaude-
rhaft

0,810 0,064 −0,023 0,149 −0,041 0,067 −0,052

Scheußlich 0,846 0,026 0,081 0,026 0,071 0,080 0,052

Furchtbar 0,741 0,218 0,184 −0,038 0,084 0,147 0,102

F2 Zermürbend 
(SBL-OF)

0,037 0,783 0,056 −0,084 −0,022 0,055 0,071

Quälend 
(SBL-OF)

0,335 0,638 0,100 0,042 0,269 0,172 −0,025

Erschöpfend 
(SBL-OF)

0,185 0,641 0,086 0,143 0,042 −0,107 0,196

F3 Pochend 0,145 0,125 0,860 0,073 −0,061 0,020 −0,067

Klopfend 0,152 0,072 0,817 0,054 0,165 0,123 0,046

F4 Heiß 0,389 0,072 0,166 0,626 −0,027 −0,219 −0,004

Brennend 0,218 0,334 −0,077 0,675 −0,161 0,018 −0,152

Kribbelnd 
(SBL-OF)

−0,089 −0,052 0,016 0,699 0,276 0,196 0,188

Elektrisie-
rend (SBL-
OF)

−0,073 −0,180 0,117 0,451 0,087 0,269 −0,083

F5 Juckend 
(SBL-OF)

−0,030 0,052 −0,052 0,183 0,719 0,000 −0,034

Gefühllos 
(SBL-OF

−0,166 0,077 0,243 0,065 0,507 0,348 0,225

Schmerz-
haft kalt 
(SBL-OF)

0,165 0,070 0,056 −0,126 0,707 −0,093 −0,151

F6 Stechend 0,338 −0,078 0,228 0,052 0,014 0,568 −0,126

Ziehend 0,102 0,209 −0,054 0,072 −0,066 0,694 −0,103

Nadelstiche 
(SBL-OF)

0,187 −0,251 0,131 0,146 0,390 0,461 0,207

F7 Dumpf 0,031 0,149 −0,192 0,023 −0,146 −0,042 0,717

Drückend 0,076 0,059 0,139 −0,048 0,058 −0,072 0,757
aDie Rotation ist in 8 Iterationen konvergiert.
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gungen werden OFS als affektiv belas-
tend empfunden.

Von der Auswahl an zusätzlich verfüg-
baren SBL-OF Items rangierten die drei 
affektiven Deskriptoren „zermürbend, 
quälend, erschöpfend“ und der sensori-
sche Deskriptor „Nadelstiche“ vor einigen 
SBL-Deskriptoren. Damit wird offensicht-
lich, dass OFS-Patienten andere Deskrip-
toren zur Beschreibung ihrer Schmerzen 
verwenden als Patienten, die mehrheit-
lich an Schmerzen in anderen Körperre-
gionen leiden. Unterstützt wird diese Be-
obachtung durch die Faktorenanalyse der 
SBL- und SBL-OF-Items. Sechs der 9 zu-

sätzlichen Items bildeten zwei eigene Fak-
toren, nämlich „zermürbend, quälend, er-
schöpfend“ bzw. „juckend, gefühllos und 
schmerzhaft kalt“ (. Tab. 1). Die dem 
ZZM-FB zusätzlich hinzugefügten De-
skriptoren „elektrisierend, kribbelnd, ju-
ckend, gefühllos, schmerzhaft kalt“ wur-
den am seltensten gewählt. Dies ist ver-
mutlich dem Umstand zuschreiben, dass 
Patienten mit ausschließlich neuropathi-
schen Schmerzen mit 5,3% nur einen klei-
nen Teil der Stichprobe bildeten.

Die Schmerzbeeinträchtigung war 
bei den Patienten dieser Stichprobe rela-
tiv gering (GCPS-Werte bei 80% auf Stufe 
0–2). Es ist daher erstaunlich, dass unter 

den 12 am häufigsten gewählten Adjekti-
ven 7 affektive Deskriptoren Rang 5 bis 
11 belegten. Diese Rangierung affekti-
ver Schmerzaspekte weicht von jener im 
DSF-Manual ab, in welchem sie die Rän-
ge 4, 6, 8 und 11 belegen [12]. Verglichen 
mit Patienten mit Schmerzen mehrheit-
lich in anderen Körperregionen scheinen 
OFS-Patienten für die Beschreibung ihrer 
Schmerzen bevorzugt affektive Deskrip-
toren zu wählen. Das affektiv einzigarti-
ge Erleben von Schmerzen im Innerva-
tionsgebiet des Nervus trigeminus wur-
de auch bei einer experimentellen Angst-
Konditionierungs-Studie beobachtet. Da-
bei wurde eine Angst vor Zahnschmerzen 

Maximale Schmerzintensität (GCPS)

Kruskal-Wallis: * **p ≤ 0.01 p ≤ 0.001
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Abb. 3 9 Auswahlhäufig-
keit der Schmerzdeskripto-
ren des ZZM-FB, gruppiert 
nach maximaler Schmerz-
intensität (n=209). Darge-
stellt sind die prozentualen 
Auswahlhäufigkeiten bei 
hoher und tiefer maxima-
ler Schmerzintensität der 
„Graded Chronic Pain Sca-
le“ (GCPS)

Kruskal-Wallis: * **p ≤ 0.01 p ≤ 0.001
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HADS_A ≤ 10 n=171 HADS_A > 10 n=38

Abb. 4 9 Auswahlhäufig-
keit der Schmerzdeskrip-
toren des ZZM-FB grup-
piert nach der Angstdimen-
sion der „Hospital Anxie-
ty and Depression Scale“ 
(HADS_A) (N=209). Darge-
stellt sind die prozentualen 
Auswahlhäufigkeiten bei 
hohen und tiefen HADS_A 
Werten
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im Vergleich zu Beinschmerzen schneller 
konditioniert [8]. Die besondere Angst-
behaftung von Gesichtsempfindungen 
wird durch Rapporte bestätigt, wonach 
der gleiche Schmerzreiz auf der Hand zu 
stärkeren Blinkreflexen führt, wenn die-
se während der Reizung gesichtsnahe ist 
[13]. In eine ähnliche Richtung weist das 
Ergebnis, dass erhöhte HADS-A-Werte 
mit vermehrter Auswahl sensorischer und 
affektiver Deskriptoren einhergingen. 
HADS-A-Werte >10 lagen in der vorlie-
genden Stichprobe mit einem Anteil von 
18,2% deutlich über dem prozentualen 
Anteil (8,1%) einer repräsentativen deut-
schen Stichprobe [5]. Interessant ist in die-
sem Zusammenhang, dass das Zeitmuster 
einen weiteren wesentlichen Einfluss auf 
das affektive Schmerzerleben hatte. At-
tackenförmige Schmerzen (d. h. immer 
wieder schmerzfreie Phasen) scheinen af-
fektiv weniger belastend zu sein als andere 
Zeitmuster. Wie aus . Abb. 5 hervorgeht, 
trifft dies insbesondere auf die Attribute 
„erschöpfend“, „zermürbend“ und „quä-
lend“ zu. Erwähnenswert ist die Beobach-
tung, dass die Hälfte der untersuchten Pa-
tienten an zeitlich variablen Schmerzen 
litten („schwankend“ bzw. „Attacken“).

In der Gruppe mit chronischen 
Schmerzen (60%) fand sich gegenüber 
Akutschmerzpatienten erstaunlicher-
weise nur gerade ein einziger Deskrip-
tor („ziehend“), der signifikant häufi-
ger gewählt wurde. Dies stellt zumindest 
bei OFS-Patienten die Annahme in Fra-
ge, dass das Andauern der Beschwerden 
zu psychischen Folgeerkrankungen oder 
zur Akzentuierung schon vorhandener 
psychischer Komorbidität führte, die sich 
in einer erhöhten Auswahlhäufigkeit aller 
Deskriptoren äußern würde. Für das Erle-
ben der affektiven Belastung scheint also, 
wie oben erwähnt, das ununterbrochene 
Zeitmuster wichtiger als die Beschwerde-
dauer. Letztlich ist die nicht ganz erstaun-
liche Beobachtung erwähnenswert, dass 
höhere Schmerzintensitäten zur einer si-
gnifikant häufigeren Auswahl affektiver 
Schmerzdeskriptoren führten. 

D	Dies bestätigt die alltägliche 
Erfahrung, dass starke Schmerzen 
emotional belastender erlebt werden.

Bezüglich der zweiten Fragestellung fand 
sich abgesehen vom Alter bei allen an-
deren Parametern (Geschlecht, diverse 
Schmerzaspekte, HADS, Diagnose) min-

destens ein signifikanter Unterschied in 
der Auswahlhäufigkeit der Deskriptoren.

Als Studienlimitation ist zu erwähnen, 
dass die Stichprobe in einem einzigen auf 
OFS spezialisierten Zentrum im deutsch-
sprachigen Raum beschränkt ist. Ob die-
se Resultate auch für andere Populationen 
gelten, muss noch geklärt werden.

Kritisch kann auch die Dichotomisie-
rung der SBL-Items betrachtet werden, da 
die ursprüngliche Abstufung der Genau-
igkeit des Zutreffens von 4 Ausprägun-
gen auf 2 Ausprägungen reduziert wur-
de. Allerdings blieb durch diesen Schritt 
die Faktorenstruktur der SBL und SBL-OF 
unbeeinflusst, weswegen uns dieses Vor-
gehen für die Vergleichbarkeit der Aus-
wahlhäufigkeiten aller Deskriptoren ge-
rechtfertigt schien.

Fazit für die Praxis

F	�Insgesamt scheint sich die Schmerz-
beschreibung der Patienten mit oro-
fazialen Schmerzen in dieser Studie 
von der DGSS Stichprobe zu unter-
scheiden.

F	�Dies lässt sich insbesondere auch 
durch eine Faktorenanalyse der De-
skriptoren untermauern.

F	�Unser Fragebogen für Gesichts-
schmerzpatienten wird derzeit unter 
Berücksichtigung der Studienresulta-
te überarbeitet.
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Ärztliche Kommunikation
Als Erstes heile mit dem Wort ...
Stuttgart: Schattauer 2014, 1. Auflage, 264 S., 
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Mit einem Vorwort von Frank Ulrich Mont-
gomery

Das Buch von Frau Pamela Emmerling be-

schreibt anschaulich viele Hürden eines ärzt-

lichen Gespräches, die es zu umschiffen gilt.

In den ersten Kapiteln werden neben den 

bekannten Kommunikationsmodellen von F. 

Schulz-von-Thun, Watzlawick, Mehrabian und 

Rosenberg weitere Modelle aufgeführt, die 

beeindruckend klar den täglichen Ablauf in 

der Praxis und in jeder Art von Kommunika-

tion darlegen.  Die „eigenen Impulse“ laden 

jeweils zum Nachdenken, ja sogar zum Be-

arbeiten ein und veranlassen zum kritischen 

Blick hinter die eigenen Kulissen eingefahre-

ner Kommunikationsschemata.

Im Kapitel „Du Patient – andere verstehen“ 

werden Grundausrichtungen (z.B. Riemann-

Thomann-Modell) und „Lebensverträge“ dar-

gelegt, die häufig unbemerkt Interaktionen 

zwischen Gesprächspartnern aufzeigen. Die 

Autorin legt einfach, aber umso anschau-

licher die Zusammenhänge in Beispielen dar 

(Dauer-Mensch, Wechsel-Mensch, Distanz-

Mensch, Nähe-Mensch). Übersichtlich lässt 

sich so das Patientenverhalten zuordnen und 

verstehen.

Die Transaktionsanalyse findet als Persön-

lichkeits- und Kommunikationskonzept 

anschauliche Anwendungsfelder. Häufig 

kommt es beim Lesen zum Aha-Effekt und zur 

Reflexion des eigenen wie auch des fremden 

Verhaltens.

Im Kapitel „Ich Arzt – sich selbst verstehen“ 

wird versucht, dem Arzt den Spiegel vorzu-

halten. Bekannte, aber auch unbekannte Ver-

haltensweisen und Rollen werden anschau-

lich dargelegt. Besonders interessant und 

zum Nachdenken anregend ist die bekannte 

Darstellung des Rosenthal-Effektes sowie die 

Darlegung unseres Rollenverhaltens. Vielfach 

erlebt man große Unterschiede in Bezug auf 

verschiedene Situationen. Das Buch legt hier 

ausdrücklich dar, dass es zu den Kernkom-

petenzen gehört, sich den Bedürfnissen und 

Erfordernissen situativ anzupassen.

Letztendlich erhält man mit der Kenntnis über 

Modelle, Konzepte und Persönlichkeitsmerk-

male die Chance, Kommunikationsdefizite 

Buchbesprechungen

zu erkennen, Maßnahmen zu ergreifen und 

so bessere Leistungen zu erreichen. Bessere 

Leistungen heißt hier vor allem weniger be-

lastende Kommunikationsdefizite, weniger 

Missverständnisse, weniger Vorwürfe und 

weniger Zeitverluste durch unnötige Erklä-

rungen und Korrekturen.

Auch Fragetechniken gehören zum Inhalt des 

Buches und werden zu einem Kernelement. 

Oft hat man das Gefühl, der Patient verstehe 

uns nicht. Wie oft fragt man dann aus Zeit-

gründen nicht nach. Nach Lesen des Buches 

erhält man die Möglichkeit, zeitnah das Pro-

blem zu erkennen und zu beheben. Wie gut, 

wenn jetzt die Compliance stimmt.

Entscheidend ist m.E. dass man das Buch 

mit all seinen umfassenden Möglichkeiten 

bewusst liest und im Alltag umzusetzen ver-

sucht. Es werden die Augen geöffnet. Wer 

sind wir, wie werden wir gesehen ?

F �Antreiber oder Quälgeist für Mitarbeiter 

und Patienten

F Partner und Garant für den Therapieerfolg

Eine sichere Kommunikation ist nicht nur im 

Umgang mit Patienten, Mitarbeitern, Familie 

und Freunden erforderlich, hilfreich erscheint 

sie auch in Prüfungssituationen, im heutigen 

Wandel der Medizinstrukturen von der Einzel-

praxis zum MVZ, von kleinen, überschaubaren 

Krankenhäuser in Kompetenzzentren und 

Großkliniken.

Liest man das Buch mit offenen Augen und 

versucht, die Übungen ehrlich durchzuführen 

und unter den Punkten „die eigenen Impulse“ 

sich mit sich und den eingefahrenen Struktu-

ren auseinanderzusetzen, so ist das Buch ein 

Gewinn und eine Hilfe für alle im Job &#9472; 

„alte Hasen“ wie „junge Hüpfer“.

S. Menke (Niebüll)
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