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AĞRI BİLGİ FORMU 
 
 
RDC for TMD 
S.F. Dworkin, L. LeResche 
 
 
 Lütfen soruları dikkatle okuyunuz 
ve yalnızca bir seçeneği işaretleyiniz. Bu 
soru formu şikayetiniz hakkında daha fazla 
bilgi edinmeyi amaçlamaktadır. Kesinlikle 
bir sınav değildir ve soruların herhangi bir 
doğru cevabı yoktur. 
 
 
1) Genel sağlığınız nasıl? 
 
Mükemmel  1 
Çok iyi  2 
İyi   3 
Orta   4 
Kötü   5 
 
2) Genel olarak ağız sağlığınızı nasıl 
buluyorsunuz? 
 
Mükemmel  1 
Çok iyi  2 
İyi   3 
Orta   4 
Kötü   5 
 
3) Geçen bir ay içerisinde yüzünüzde, 
çenenizde, alın bölgesinde, kulak içinde 
veya çevresinde ağrınız oldu mu? 
 
0: Hayır 1: Evet  
 
Eğer ağrınız yoksa 14. soruya geçiniz. 
 
Eğer ağrınız varsa 
 
4) Ağrılarınız ilk defa kaç yıl veya ay önce 
başladı 
 
 
(.............ay) 
(.............yıl) 
 
 

5) Ağrının karakteri nasıl? 
 
1-İnatçı 
2-Tekrarlayan 
3-Belli zamanda hissedilen 
 
6) Ağrı nedeni ile daha önce tıp doktoruna 
veya diş hekimine gittiniz mi? 
 
1-Hayır 
2-Evet son 6 ay içinde 
3-Evet 6 aydan önce 
 
7) Şu anda eğer 0 ( sıfır ) 'ı ağrı yok olarak 
kabul edersek ve 10 rakamının da tahmin 
edilebilecek en yüksek ağrıyı gösterdiğini 
varsayarsak şu anki ağrınız aşağıdaki 
cetvel üzerinde nerededir? lütfen 
işaretleyiniz. 
 
Hiç yok En yüksek 
 0    1    2    3    4     5    6    7    8    9    10 
 
8) Geçen 6 ay içinde en kötü ağrınız hangi 
şiddetteydi ? Lütfen yukarıdaki soruya 
benzer olarak aşağıdaki cetvel üzerinde 
işaretleyiniz. 
 
Hiç yok En yüksek 
 0    1    2    3    4     5    6    7    8    9    10 
 
9) Geçen 6 ay içinde ağrınız ortalama 
olarak kaç şiddetindeydi ? Lütfen cetvel 
üzerinde işaretleyiniz. 
 
Hiç yok En yüksek 
 0    1    2    3    4     5    6    7    8    9    10 
 
10) Geçen 6 ay içerisinde ağrı nedeni ile 
kaç gün normalde yaptığınız işleri 
yapamadınız? (İşe veya okula gidememek 
gibi) 
(.................) 
 
11) Geçen 6  ay içerisinde yüz ağrınız 
günlük işlerinizi ne derecede etkiledi? 
 
Hiç etkilemedi Aşırı etkilendi 
 0    1    2    3    4     5    6    7    8    9    10 
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12) Geçen 6 ay içinde yüz ağrınız sosyal 
(Örneğin: Sinema tiyatroya gitme, arkadaş 
ziyareti )ve aile ilişkilerinizi ne kadar 
etkiledi. 
 
Hiç etkilemedi Aşırı etkilendi 
 0    1    2    3    4     5    6    7    8    9    10 
 
13) Geçen 6 ay içinde ağrı normalde 
yapmakta olduğuz işleri hangi oranda 
etkiledi? ( Ev işleri dahil ) 
 
Hiç etkilemedi Aşırı etkilendi 
 0    1    2    3    4     5    6    7    8    9    10 
 
14a) Daha önce çeneniz hiç kilitlendi mi? 
 
0: Hayır 1: Evet  
 
Cevap hayır ise 15. soruya geçiniz. 
 
14b) Ağzınızı açmakta çektiğiniz güçlük, 
yemek yemenize engel olacak kadar ciddi 
miydi? 
 
0: Hayır 1: Evet  
 
15a) Ağzınızı açıp kapatırken veya yemek 
yerken çenenizden ses geliyor muydu? 
 
0: Hayır 1: Evet  
 
15b) Ağzınızı açıp kapatırken veya yemek 
yerken çenenizden gıcırtı benzeri bir ses 
geliyor muydu? 
 
0: Hayır 1: Evet  
 
15c) Daha önce gece uyurken dişlerinizi 
gıcırdattığınızı veya sıktığınızı fark ettiniz 
mi, veya bunu başkası size söyledi mi? 
 
0: Hayır 1: Evet  
 
15d) Gün içerisinde dişlerinizi gıcırdatır 
veya sıkar mısınız? 
 
0: Hayır 1: Evet  
 
 

15e) Sabah kalktığınızda ağzınızı açmada 
güçlük çeker misiniz? 
 
0: Hayır 1: Evet  
 
15f) Kulak çınlamanız veya başka sesler 
duyduğunuz oluyor mu? 
 
0: Hayır 1: Evet  
 
15g) Dişlerinizi birleştirdiğinizde 
normalden farklı olarak rahatsızlık 
duyuyor musunuz? 
 
0: Hayır 1: Evet  
 
16a) Eklem romatizması ( Romatoid artrit 
), Lupus veya sistemik eklem şikayetiniz 
var mı? 
 
0: Hayır 1: Evet  
 
16b) Ailenizde yukarıdaki hastalıklardan 
birisine sahip olan var mı? 
 
0: Hayır 1: Evet  
 
16c) Şu anda çene ekleminizden farklı 
eklemlerinizde şişlik veya ağrı var mı, veya 
hiç oldu mu? 
 
0: Hayır 1: Evet  
 
16d) Böyle bir ağrı olduysa, bu ağrı en az 
bir yıldır devam ediyor mu? 
 
0: Hayır 1: Evet  
 
17a) Yüzünüze veya çenenize darbe aldınız 
mı veya kaza geçirdiniz mi? 
 
0: Hayır 1: Evet  
 
Hayır ise 18. soruya geçiniz. 
 
17b) Darbeden önce çenenizde ağrınız var 
mıydı? 
 
0: Hayır 1: Evet  
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18) Son 6 ay içerisinde baş ağrısı veya 
migren ile ilgili probleminiz oldu mu? 
 
0: Hayır 1: Evet  
 
19) Var olan çene probleminiz sizin hangi 
aktivitelerinizi kısıtlıyor veya önlüyor? 
 
19a) Çiğneme 
 
0: Hayır 1: Evet  
 
19b) İçme 
 
0: Hayır 1: Evet 
 
19c) Egzersiz 
 
0: Hayır 1: Evet 
 
19d) Sert gıdaları yeme 
 
0: Hayır 1: Evet 
 
19e) Yumuşak gıdaları yeme 
 
0: Hayır 1: Evet 
 
19f) Gülümseme/Gülme 
 
0: Hayır 1: Evet 
 
19g) Seksüel aktivite 
 
0: Hayır 1: Evet 
 
19h) Diş fırçalama veya yüz yıkama 
 
0: Hayır 1: Evet 
 
19ı) Esneme 
 
0: Hayır 1: Evet 
 
19i) Yutkunma 
 
0: Hayır 1: Evet 
 
 
 

19k) Konuşma 
 
0: Hayır 1: Evet 
 
19l) Genel yüz görünümü 
 
0: Hayır 1: Evet 
 
20) Geçen ay aşağıdakilerden hangisinden 
ne derece sıkıntı duydunuz? 
 
(Lütfen soruları aşağıdaki değerlere göre 
cevaplayınız.) 
 
Hiç   Biraz  Orta  Oldukça fazla   Çok/Aşırı 
0 1 2     3  4 
 
20a) Baş ağrısı 
 
0     1     2     3     4   
 
20b) Seksüel zevkin veya isteğin 
kaybedilmesi 
 
0    1    2      3      4    
 
20c) Baygınlık veya baş dönmesi 
 
0    1    2     3     4  
 
20d) Kalp veya göğüste ağrı 
 
0    1    2     3     4 
 
20e) Enerjide azalma hissetme 
 
0    1    2     3     4 
 
20f) Ölmeyi veya ölümü düşünme 
 
0    1    2     3     4 
 
20g) Zayıf iştah 
 
0    1    2     3     4 
 
20h) Kolaylıkla ağlama 
 
0    1    2     3     4 
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(Lütfen soruları aşağıdaki değerlere göre 
cevaplayınız.) 
 
Hiç   Biraz  Orta  Oldukça fazla   Çok/Aşırı 
0 1 2     3  4 
 
20i) Bazı şeyler için kendini suçlama 
 
0    1    2     3     4  
 
20j) Sırt aşağısında ağrı 
 
0    1    2     3     4 
 
20k) Yalnız hissetme 
 
0    1    2     3     4 
 
20l) Sıkılma ( Neşesiz olma )  
 
0    1    2     3     4 
 
20m) Bazı şeyler için çok fazla üzülme 
 
0    1    2    3     4 
 
20n) Hiç bir şeye ilgi hissetmemek 
 
0    1    2    3     4 
 
20o) Mide bozulması veya mide bulantısı 
 
0    1    2    3    4  
 
20p) Ağrılı kaslar 
 
0    1    2    3     4 
 
20q) Uyumada problem 
 
0    1    2    3     4 
 
20r) Nefes almada problem 
 
0    1    2   3     4 
 
20s) Sıcak veya soğuk nöbet 
 
0    1    2    3    4 
 

20t) Vücudun herhangi bir bölümünde 
uyuşukluk veya sızlama 
 
0    1    2    3     4 
 
20u) Boğazda düğümlenme 
 
0   1    2    3     4 
 
20v) Gelecek hakkında umutsuzluk 
 
0   1    2    3     4 
20w) Vücudun bazı bölgelerinde güçsüzlük 
hissi 
 
0   1    2     3    4 
 
20x) Bacak ve kollarda ağırlık hissi 
 
0    1    2   3      4 
 
20y) Hayatına son verme düşüncesi 
 
0     1    2    3     4 
 
20z) Fazla yemek yemek 
 
0    1     2     3    4 
 
20aa) Sabah çok erken uyanmak  
 
0    1    2      3     4 
 
20bb)  Rahatsız uyumak 
 
0    1    2     3      4 
 
20cc) Her şeyin bir çaba olduğunu 
hissetmek 
 
0    1   2    3     4 
 
20dd) Kendini değersiz  hissetmek 
 
0   1    2    3    4 
 
20ee) Kendini yakalanmış veya tuzağa 
düşmüş hissetmek 
 
0    1    2    3   4 
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20ff) Kendini suçlu hissetmek 
 
0   1   2    3    4 
 
21) Genel sağlığınızı korumak için 
harcadığınız çabaların yeterli olduğunu 
düşünüyor musunuz? 
 
Mükemmel  1 
Çok iyi  2 
İyi   3 
Orta   4 
Kötü   5 
 
22) Ağız sağlığınızı korumak için 
harcadığınız çabaların yeterli olduğunu 
düşünüyor musunuz? 
 
Mükemmel  1 
Çok iyi  2 
İyi   3 
Orta   4 
Kötü   5 
 
23) Doğum tarihiniz nedir? 
 
Ay/Gün/Yıl  (....../....../............) 
 
24) Cinsiyetiniz? 
 
1-Bayan             2-Erkek 
 
25) Bitirdiğiniz en yüksek dereceli okul 
nedir? 
 
1-Hiç gitmedim 
2-İlkokul 1 2 3 4 5 
3-Ortaokul 6 7 8 
4-Lise okul 9 10 11 
5-Üniversite 12 13 14 15 16 17 
6-Master  18 
7-Doktora 19 
 
26a) Son iki hafta içinde ev haricinde 
herhangi bir işte çalıştınız mı? 
 
1-Evet (27. soruya geçiniz) 
2-Hayır  
 

26b) Son iki hafta içinde çalışmamanıza 
rağmen herhangi bir işiniz var mı? 
 
1-Evet  2-Hayır 
 
26c) Bu iki hafta boyunca iş aradınız mı 
veya işten çıkartıldınız mı? 
 
Evet iş aradım    1 
Evet işten çıkartıldım   2 
İşten çıkartıldım ve iş aradım  3 
Hayır      4 
 
27) Evlilikle ilgili durumunuz nedir? 
 
Evliyim, eşim benimle yaşıyor 1 
Evliyim, eşimle ayrı yaşıyoruz 2 
Eşimi kaybettim   3 
Boşandım     4 
Hiç evlenmedim    6 
 


