Symptom Fragebogen

Deutsche Version — Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders

Patient/Name Datum

1. Hatten Sie jemals Schmerzen im Bereich lhres Kiefers, lhrer Schlafen, in bzw.
vor einem lhrer Ohren? O Ja O Nein

Wenn Sie mit Nein geantwortet haben, dann fahren Sie fort mit Frage 5.

2. Vor wie vielen Jahren bzw. Monaten trat der Schmerz in lhrem Kiefer, Schlafe,
in bzw. vor dem Ohr zum ersten mal auf? Jahren Monaten

3. Welche der folgenden Antwortmaoglichkeiten beschreibt irgendeinen Schmerz
in lhrem Kiefer, lhren Schldfen, in bzw. vor einem lhrer Ohren in den
vergangenen 30 Tagen am Besten? Wadhlen Sie bitte EINE Antwort aus.

O kein Schmerz O Schmerz kommt und geht O dauerhafter Schmerz

Wenn Sie kein Schmerz angekreuzt haben, dann fahren Sie fort mit Frage 5.

4. Verdnderte eine der folgenden Aktivitdten irgendeinen Schmerz in lhrem
Kiefer, lhren Schléfen, in bzw. vor einem lhrer Ohren?

A) Kauen harter oder ziher Nahrungsmittel 0 Ja O Nein
B) Mundoéffnung oder Bewegungen des Kiefers nach vorn oder zur Seite O Ja O Nein
C) Kiefergewohnheiten wie: pressen, knirschen, Kaugummi kauen O Ja O Nein
D) Andere Kieferaktivitidten wie: sprechen, kiissen oder gahnen O Ja O Nein
Kopfschmerz
5. Hatten Sie in den vergangenen 30 Tagen irgendeinen Kopfschmerz, bei welchem die
Schladfenregion mit inbegriffen war? 0O Ja O Nein

Wenn Sie mit Nein geantwortet haben, dann fahren Sie fort mit Frage 8.

6. Vor wie vielen Jahren bzw. Monaten trat lhr Schldfenkopfschmerz zum ersten mal
auf? Jahren Monaten

7. Veranderte eine der folgenden Aktivitdten irgendeinen Kopfschmerz in lhren
Schldfenbereichen? (verbessert bzw. verschlechtert)

A) Kauen harter oder zaher Nahrungsmittel 0O Ja O Nein
B) Mundoéffnung oder Bewegungen des Kiefers nach vorn oder zur Seite 0 Ja O Nein
C) Kiefergewohnheiten wie: pressen, knirschen, Kaugummi kauen O Ja O Nein
D) Andere Kieferaktivititen wie: sprechen, kiissen oder gahnen O Ja O Nein

Kiefergelenksgerausche

8. Hatten Sie in den vergangenen 30 Tagen wahrend Kieferbewegungen bzw.

Kieferaktivitaten irgendein Gelenkgerausch? O Ja O Nein
Sperre der Mundoffnung
9. Hatten Sie jemals eine Kiefersperre oder ein Einklemmungsgefiihl, auch nur fiir

einen Moment, sodass Sie den Mund nicht volistéandig 6ffnen konnten? O Ja O Nein

Wenn Sie mit Nein geantwortet haben, dann fahren Sie fort mit Frage 13.




10. War lhre Kiefersperre oder das Einklemmungsgefiihl so massiv, dass lhre
Mundéffnung eingeschrankt und Ihr Essvermégen gestort war? O Ja O Nein

11. Konnten Sie aufgrund der Kiefersperre lhren Mund in den vergangenen 30 Tagen
nicht vollsténdig 6ffnen, auch nur fiir einen Moment, und dann lste sich die Sperre
und der Kiefer war frei beweglich? O Ja O Nein

Wenn Sie mit Nein geantwortet haben, dann fahren Sie fort mit Frage 13.

12. Leiden Sie momentan unter einer Kiefersperre bzw. Einschrankung, sodass Sie
lhren Kiefer nicht vollstandig 6ffnen kénnen? O Ja O Nein

Sperre der MundschlieBung

13. Hatten Sie in den vergangenen 30 Tagen bei einer weiten Mundoffnung eine
Kiefersperre bzw. Einklemmungsgefiihl, auch nur fiir einen Moment, sodass Sie
lhren Kiefer aus dieser weit gedffneten Position nicht schlieBen konnten?
O Ja O Nein

Wenn Sie mit Nein geantwortet haben, dann kénnen Sie den Fragebogen
beenden.

14. Mussten Sie in den vergangenen 30 Tagen aufgrund einer Kiefersperre oder
Einklemmungsgefiihl bei einer weiten Mundo6ffnung etwas tun, wie z.B. ruhen,
bewegen, driicken oder mandvrieren, um den Kiefer wieder zu schlieBen?

O Ja O Nein

Quelle: nicht validierte deutsche Ubersetzung des Symtomfragebogens der Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders 2014




