Menopause Rating Scale (MRS Il) zur Evaluation von Wechseljahrbeschwerden

Welche der folgenden Beschwerden haben Sie zur Zeit?
Kreuzen Sie bitte fiir jede Beschwerde an und wie stark Sie davon betroffen sind. Wenn Sie
eine Beschwerde nicht haben, kreuzen Sie bitte ,keine* an.

Beschwerden:

keine |leicht |mittel |[stark |sehr
stark

Punktwert | 0 1 2 3 4

Wallungen, Schwitzen.........ccccoooeiiiiiiiiic e
(Aufsteigende Hitze, Schweissausbriiche)

Herzbeschwerden...........uuvvviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiienns
(Herzklopfen, Herzrasen, Herzstolpern,
Herzbeklemmungen)

Schlafstorungen........ccccoceeeiiiiiiiicee e,
(Einschlafstérungen, Durchschlafstérungen,
zu friihes Aufwachen)

Depressive Verstimmung ........cccceevveeeeieeiiiiiinnneeenn.
(Mutlosigkeit, Traurigkeit, Weinerlichkeit,
Antriebslosigkeit, Stimmungsschwankungen)

Reizbarkeit ...
(Nervositat, innere Anspannung, Aggressivitat)

ANGSHICKEI o.veeiveccieece e
(innere Unruhe, Panik)

Korperliche und geistige Erschopfung.................
(allgemeine Leistungsminderung,
Gedachtnisminderung, Konzentrationsschwache,
Vergesslichkeit)

Sexualprobleme..........cco
(Veréanderung des sexuellen Verlangens, der
sexuellen Betatigung und Befriedigung)

Harnwegsbeschwerden ..........ccccoooiiiiiiiiiiiin.
(Beschwerden beim Wasserlassen, haufiger
Harndrang, unwillkirlicher Harnabgang)

Trockenheit der Scheide........ccccccvvviiiiiiiiiiiiinn,
(Trockehnheitsgefuhl oder Brennen der Scheide,
Beschwerden beim Geschlechtsverkehr)

Gelenk- und Muskelbeschwerden .........c...ceeeun....
(Schmerzen im Bereich der Gelenke,
rheuma-ahnliche Beschwerden)




