Menopause Rating Scale (MRS)

10.

11.

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

Beschwerden: sehr
keine leicht mittel stark  stark

| I I I I

Punktwert = 0 1 2 3 4

Wallungen, Schwitzen (Aufsteigende Hitze,

SchweiBausbriche) ......cccuvvveiee i O O O O O
Herzbeschwerden (Herzklopfen, Herzrasen,

Herzstolpern, Herzbeklemmungen) .........ccccovevveeeiiiiiiieeneeennn, O O O O O
Schlafstérungen (Einschlafstérungen, Durchschlaf-

stérungen, zu frilhes Aufwachen) .........ccccccoevciiiieeee i, O O O O O

Depressive Verstimmung (Mutlosigkeit, Trauigkeit,
Weinerlichkeit, Antriebslosigkeit, Stimmungs-

SChWANKUNGEN) ...viiiiie e O O O O O
Reizbarkeit (Nervositat, innere Anspannung,
AQOrESSIVITAL) .viiiiiiiiie e O

O o
O o
OO
OO

Angstlichkeit (innere Unruhe, Panik)..........cccooveveeeveieeveeienevennes O

Korperliche und geistige Erschdpfung (allgemeine
Leistungsminderung, Gedachtnisminderung

Konzentrationsschwache, VergeRlichKeit) ...........cccoccvvveeeinnns O O O O O
Sexualprobleme (Veranderung des sexuellen Ver-
langens, der sexuellen Betatigung und Befriedigung).............. O O O O O

Harnwegsbeschwerden (Beschwerden beim
Wasserlassen, haufiger Harndrang,
unwillkdirlicher Harnabgang)..........cccvvvvveeeeiiiiiiieeeee e O O O O O

Trockenheit der Scheide (Trockenheitsgefiihl
oder Brennen der Scheide, Beschwerden beim

GeschlechtSVErkehr) ... O O O O O

Gelenk- und Muskelbeschwerden (Schmerzen
im Bereich der Gelenke, rheuma-ahnliche

BESChWEIAEN) .oeceiieee e O O O O O




