; A0, & Beratungspraxis

Menopause Rating Scale (MRS Il) zur Evaluation von Wechseljahrbeschwerden
Name:.. ... .. ... EThebungsdatum. o
Welche der folgenden Beschwerden haben Sie zur Zeit?

Kreuzen Sie bitte fir 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.......c..coeveeveereeesreserese s
(Aufsteigende Hitze, Schweissausbriiche)

T Lt L e T —
(Herzklopfen, Herzrasen, Herzstolpem,
Herzbeklemmungen)

SChIafStEIUNGEN ... aee
(Einschlafstdrungen, Durchschlafstérungen,
zu friihes Aufwachen)

Depressive Verstimmung .......cocoeeeeensersersesssssennes
{Mutlosigkeit, Traurigkeit, Weinerlichkeit,
Antriebslosigkeit, Stimmungsschwankungen)

=T o 1 1 =
{Nervositat, innere Anspannung, Aggressivitat)

F T LTy T S
(innere Unruhe, Panik)

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

SeXUAIPTOBIBME. ....c.eeveeeeereeeeeeee e s asse e aee
(Veranderung des sexuellen Verlangens, der
sexuellen Betatigung und Befriedigung)

HarnwegsheschWerden ..........cnensessenens
(Beschwerden beim Wasserlassen, haufiger
Harndrang, unwillkarlicher Harnabgang)

Trockenheit der Scheide.........cccceeeeeeevcercerceriesennes
(Trockehnheitsgefdhl oder Brennen der Scheide,
Beschwerden beim Geschlechtsverkehr)

Gelenk- und Muskelbeschwerden .......occovcvveivevnns

(Schmerzen im Bereich der Gelenke, @ 1= @
rheuma-ahnliche Beschwerden} -
Quelle: https://www.frauenaerzte-im-netz.de/media/5fd9f3d1b49d38499eaaa768/source/mrs-menopause-rating-scale-pdf..pdf ¥.|:
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