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Schmerzen sind in ihrem

Erscheinungsbild so vielfaltig wie ihre
Ursachen. Daher fordert auch ihre Therapie
ein individuell auf den Patienten abge-
stimmtes Vorgehen. CHANGE PAIN ist die
Servicemarke von Griinenthal mit dem

Ziel, die Versorgung von Schmerzpatienten
weiter zu verbessern. Unterstltzt und
gefordert wird CHANGE PAIN durch einen
internationalen Sachverstandigenrat aus
Schmerzspezialisten und Schmerz-
gesellschaften.
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(Patientendaten

Name

Vorname

Geburtsdatum

StraBe, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Telefon

/Behandelnder Arzt

Stempel
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Liebe Patientin,

lieber Patient,

dieses Tagebuch wurde Ihnen Uberreicht, um Ihnen und lhrem
Arzt die Schmerztherapie zu erleichtern. Dafur ist es wichtig,
dass Sie es sorgfaltig ausfillen.

Die folgende Skala soll hnen helfen, die Starke lhrer Schmerzen
zu erfassen.

~ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
o m f f f f f f f f f f |
v keine starkste vorstellbare

- Schmerzen Schmerzen

Bitte halten Sie entsprechend dem Muster auf Seite 6 zunachst
fest, wo Ihre Schmerzen lokalisiert sind.

Tragen Sie bitte fur jeden Wochentag morgens, mittags und
abends die Schmerzstarke durch ankreuzen der entsprechenden
Felder ein (1 - 10 entsprechend der hier abgebildeten Schmerz-
skala).

Bitte kreuzen Sie taglich an, ob Ihr Stuhlgang zufriedenstellend
war, ob Sie gut geschlafen haben, ob lhre Stimmung positiv war
und ob lhnen Ubel war. AuBerdem sollten Sie eine eventuell not-
wendige Zusatzmedikation taglich notieren.

Anhand dieser Angaben kann der Arzt Ihr Schmerzmedikament
(Tabletten, Tropfen, Pflaster) genau so dosieren, wie es fir Sie
notwendig ist. Deshalb ist es wichtig, das Tagebuch zu jedem
Arztbesuch mitzubringen.

Vielen Dank fir lhre Mithilfe
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(Ihre Schmerzmedikamente

Datum Medikament Dosis

[Anmerkungen

Veranderungen in der Medikation tragt Ihr behandelnder Arzt ein.
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Wo haben Sie Ihren Hauptschmerz?

Lir

Rechte Seite
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Bitte zeichnen Sie im untenstehenden Kérperschema ein,

an welchen Stellen lhre Schmerzen auftreten.

Rechts Rechts

Rickseite Vorderseite Linke Seite
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Therapieprotokoll Schmerz '

TAG MONTAG DIENSTAG MITTWOCH
DATUM
ZEIT 7.00 12.00 19.00 [ 7.00 12.00 19.00|7.00 12.00 19.00

Starkster Schmerz

A

10 10 10

10 10 10

10 10 10

9 9 9 9 9 9

8 8 8 8 8 8

7 7 7 7 7 7

6 6 6 6 6 6

Schmerzstarke 5 5 5 5 5 5

4 4 4 4 4 4

3 3 3 3 3 3

v 2 2 2 2 2 2

P T 1 1 T

Schmérzfrei 0 0 0 0 0 0

Stuhl

Schlaf

Stimmung

Ubelkeit ¥) (=

Zusatz- Wann? | Was? | Wann? | Was? ? | Was?
medikation
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Name

SONNTAG

10 10

10

Was?

Wann?

SAMSTAG

10 10

10

Was?

Wann?

FREITAG

10 10

10

Was?

Wann?

DONNERSTAG

7.00 12.00 19.00|7.00 12.00 19.00|7.00 12.00 19.00|7.00 12.00 19.00

10 10

10

Was?

aa

Wann?

Quelle: Professor T. Scholten, AK Hagen
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Tagesablauf

Am Abend vor dem Arztbesuch auszufillen!

1. Schatzen Sie die Starke Ihres Schmerzes
auf der folgenden Skala ein

~ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
R R e T
v keine starkste vorstellbare

- Schmerzen Schmerzen

2. Haben Sie die letzte Nacht ausreichend geschlafen?
O ausreichend O nicht ausreichend

3. Haben Sie heute Uber den ganzen Tag Schmerzen?
Onein Oja

4. Haben Ihre Schmerzen heute Ihre Aktivitaten und
Bedurfnisse eingeschrankt?

O nein O ein bisschen O deutlich O stark O fast vollstandig

5. Wurde Ihre Stimmung durch die Schmerzen beeintrachtigt?
O nein O ein bisschen O deutlich O stark O sehr stark

6. War es lhnen heute méglich, die Schmerzen zu lindern?
O nein O ein bisschen O deutlich O stark O fast vollstandig
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7. Zusatzliche Beschwerden?
O Mudigkeit O Ubelkeit O Appetitlosigkeit
O Lustlosigkeit O Magenbeschwerden
O Schlafstérungen O Schwindel O Kopfschmerzen
O Verstopfung O Andere

8. Haben Sie zusatzliche Schmerzmedikamente benétigt?
Onein Oja__ mal

9. Gibt es andere Ereignisse, die heute mit Ihren Schmerzen
im Zusammenhang stehen?
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Tagesablauf

Am Abend vor dem Arztbesuch auszufillen!

1. Schatzen Sie die Starke Ihres Schmerzes
auf der folgenden Skala ein
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2. Haben Sie die letzte Nacht ausreichend geschlafen?
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3. Haben Sie heute Uber den ganzen Tag Schmerzen?
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O nein O ein bisschen O deutlich O stark O sehr stark
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7. Zusatzliche Beschwerden?
O Mudigkeit O Ubelkeit O Appetitlosigkeit
O Lustlosigkeit O Magenbeschwerden
O Schlafstérungen O Schwindel O Kopfschmerzen
O Verstopfung O Andere

8. Haben Sie zusatzliche Schmerzmedikamente benétigt?
Onein Oja__ mal

9. Gibt es andere Ereignisse, die heute mit Ihren Schmerzen
im Zusammenhang stehen?
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Tagesablauf

Am Abend vor dem Arztbesuch auszufillen!

1. Schatzen Sie die Starke Ihres Schmerzes
auf der folgenden Skala ein

~ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
R R e T
v keine starkste vorstellbare

- Schmerzen Schmerzen

2. Haben Sie die letzte Nacht ausreichend geschlafen?
O ausreichend O nicht ausreichend

3. Haben Sie heute Uber den ganzen Tag Schmerzen?
Onein Oja

4. Haben Ihre Schmerzen heute Ihre Aktivitaten und
Bedurfnisse eingeschrankt?

O nein O ein bisschen O deutlich O stark O fast vollstandig

5. Wurde Ihre Stimmung durch die Schmerzen beeintrachtigt?
O nein O ein bisschen O deutlich O stark O sehr stark

6. War es lhnen heute méglich, die Schmerzen zu lindern?
O nein O ein bisschen O deutlich O stark O fast vollstandig
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7. Zusatzliche Beschwerden?
O Mudigkeit O Ubelkeit O Appetitlosigkeit
O Lustlosigkeit O Magenbeschwerden
O Schlafstérungen O Schwindel O Kopfschmerzen
O Verstopfung O Andere

8. Haben Sie zusatzliche Schmerzmedikamente benétigt?
Onein Oja__ mal

9. Gibt es andere Ereignisse, die heute mit Ihren Schmerzen
im Zusammenhang stehen?
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Notizen
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Bitte folgen Sie den Therapie-

empfehlungen lhres Arztes und andern

Sie nicht eigenmachtig die Schmerz-

therapie. Die gleichzeitige Anwendung

von bestimmten Arzneimitteln kann zu einer
Verstarkung von Nebenwirkungen fuhren. Zu
diesen Arzneimitteln gehéren bestimmte Schlaf-

und Beruhigungsmittel, Narkosemittel, Anti-
depressiva, Neuroleptika und Antikonvulsiva.
Nehmen Sie keine anderen Medikamente,
ohne dies vorher mit dem Arzt zu besprechen.
Setzen Sie die verordneten Medikamente
gegen lhre Schmerzen nicht ohne
Rucksprache mit lhrem Arzt ab.
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CHANGE PAIN

GEMEINSAM FUR EIN ZIEL

Weitere Informationen und nutzliche
Materialien rund um die Themen Schmerz
und Schmerztherapie finden Sie im Internet unter
www.change-pain.de.
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