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Mit dem Ausfüllen dieses
Schmerztagebuches nehmen Sie
direkt an der Verbesserung der
Schmerztherapie teil!

Sie haben damit einen großen
Einfluß auf Ihre Schmerzen!!
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Sehr geehrte Dame! Sehr geehrter Herr!

Ständige Schmerzen haben weitreichende Folgen: Schlafprobleme, eingeschränkte soziale Kon-
takte und damit verbundene Vereinsamung, Isolation und Depression. Diese führen zur Intensi-
vierung der Schmerzen, was wiederum zur Verstärkung der oben genannten Probleme führen
kann. Die Lebensqualität wird drastisch verschlechtert!

Es ist wichtig, dass rechtzeitig etwas Geeignetes unternommen wird: Damit Ihr Arzt helfen kann,
muss der Schmerz auch gemessen werden: Dazu ist es notwendig, dass sie zu Hause ihre Schmer-
zen und eventuelle Nebenwirkungen der Schmerztherapie in dem vorliegenden Schmerztagebuch
täglich beschreiben. Erst durch diese Ihre Mithilfe kann Ihnen Ihr Arzt die Richtige für Sie pas-
sende Schmerztherapie verordnen.

Wir wünschen Ihnen eine bestmögliche Schmerzlinderung und damit verbunden eine spürbare
Verbesserung Ihrer Lebensqualität!

Mit freundlichen Grüßen

Univ.-Doz. Dr. Rudolf Likar
(Präsident der Österr. Schmerzgesellschaft,
Klagenfurt)

Univ.-Prof. Dr. Günther Bernatzky
(Leiter des Salzburger Schmerzinstituts,
Wissenschaftlicher Sekretär der
Österr. Schmerzgesellschaft)
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Mein persönliches Schmerztagebuch

Name: _______________________________________________________________________________________________________________________

Alter: ______________________ Geschlecht :     m m w m

Wo bestehen die Schmerzen
(bitte machen Sie eine Markierung)

Stempel des behandelnden Arztes
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Warum soll ich ein Schmerztagebuch führen?

Ein Schmerztagebuch dient in erster Linie zur Beurteilung von Schmerzdynamik und Behand-
lungsverlauf. Das vorliegende Schmerztagebuch ist für alle Schmerzpatienten, die genügend Vor-
stellungsfähigkeit besitzen, sich den momentan verspürten Schmerz auf einer Skala zwischen 0
und 10 vorstellen zu können.

• Dieses Schmerztagebuch dient mir und meinem Arzt, zur Verbesserung der Therapie. 
Bei einer ärzlichen Untersuchung erinnern wir uns oft nicht an Details der Schmerzen.
Daher sollen diese aufgeschrieben werden.

• Nebenwirkungen der Schmerzen belasten den Körper, erschweren die Heilung und
verschlechtern die Lebensqualität.

• Sind Nebenwirkungen aufgetreten?
o ja, welche?  …………………………………………………………………………………………
o nein
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Wie soll ich dieses Tagebuch ausfüllen?

• Sie sollten täglich Morgens, Mittags und Abends zu den Fragen 
eine ehrliche Antwort geben.

• Je genauer Sie Ihrem Arzt beschreiben können, wie Sie Ihre Schmerzen erleben, umso
exakter kann die Diagnose gestellt und die entsprechende Therapie eingeleitet
werden.

• Kreuzen Sie die gerade passende Antwort an, z.B. Schlaf

Über 6 Stunden 3 – 6 Stunden weniger als 3 Stunden

• Bitte verwenden Sie zum Ausfüllen dieses Schmerztagebuches einen Kugelschreiber.

• Bitte zeichnen Sie Ihre Schmerzen in den Zeichnungen mit einem X ein.

• Weitere Schmerzen, die unter Umständen plötzlich auftreten und nur kurz anhalten, sollen
mit einem großen Pfeil zum Zeitpunkt, wo sie auftreten, angemerkt werden.

• Ihr Arzt wird Ihnen am 1. Tag zeigen, wie dieses Schmerztagebuch auszufüllen ist.
Bringen Sie es zur Kontrolle zum Arzt wieder mit.
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Nebenwirkungen von Schmerzmittel

Wenn Ihnen Ihr Arzt gegen Ihre Schmerzen bestimmte Schmerzmittel verordnet, können dabei
verschiedene Nebenwirkungen auftreten. In folgender Tabelle sind die wichtigsten aufgezählt.
Sie sollen wissen, daß verschiedene dieser Nebenwirkungen auch sehr gut behandelbar sind.
Ihr Arzt wird Sie entsprechend informieren!
Falls Sie nach der Einnahme von Schmerzmitteln an Nebenwirkungen leiden, verständigen Sie
unbedingt Ihren Arzt!

Nebenwirkungen:

Schwach wirksame Opioide (Tra-
madol): Übelkeit, Schwindel,
Schwitzen, Verstopfung, Atem-
depression

Starke Opioide: Übelkeit, Erbre-
chen, Schwindel, Müdigkeit,
Verstopfung, Schwitzen....

G. Bernatzky, W. Pipam, G. Pinter, G. Mitterschiffthaler, u. R. Likar: Opioidtherapie bei Ärzten für Allge-
meinmedizin in Österreich. Ergebnisse und Analyse einer Umfrage. Der Schmerz (1999) 13: S266 – 272
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Wie entstehen Schmerzen?

Schmerzen sind „biologische“ Wächter der Gesundheit, sie zeigen
an, dass etwas nicht „stimmt“.
Nachdem „Schadensmelder“ (Nr. 1) aktiviert werden, erfolgt die
Schmerzreizweiterleitung über Nervenfasern (Nr. 2), bis im Gehirn
Schmerzempfindungen entstehen (Nr. 3).

Neben einer rasch einsetzenden ausgezeichneten Schmerzbe-
handlung ist es unbedingt erforderlich, dass die Gründe für das
Auftreten der Schmerzen gefunden werden!

Entstehung und Verarbeitung
von Schmerzempfindungen 

Schmerzreiz-
weiterleitung
über Nervenfa-
sern 

Schadens-
melder werden 
aktiviert

1.

2.

3.
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Die Folgen des Schmerzes

Was akute und chronische Schmerzen im Körper anrichten können.

• Akuter Schmerz (z.B. Verletzungen, Bruch, Schmerzen nach Operationen, etc.):
Beschleunigung des Herzschlages, Vergrößerung des Herzvolumens, Erhöhung des Blut-
drucks und der Atemfrequenz, Pupillenerweiterung, Schweißausbrüche, Angstzustände,
Zittern.
Wenn akute Schmerzen nicht ausreichend behandelt werden, können sich daraus
chronische Schmerzen entwickeln.

• Chronischer Schmerz (z.B. Rückenschmerzen, Krebsschmerzen, etc.):
Appetitstörung, Verstopfung, Reizbarkeit, Schlafstörungen, Erschöpfung, Depression, ge-
nerell erhöhte Schmerzempfindlichkeit. Rückzug aus dem gesellschaftlichen und familiä-
ren Leben. Verschlechterung der Lebensqualität.

Der chronische Schmerz ist meistens nutzlos und verhindert den Heilungsprozess.
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Fragebogen

Mein Schmerz besteht seit:
o einigen Tagen  o 1 – 3 Wochen  o 1 – 3 Monaten  o ca. ...... Monate /Jahr(e)

Wann haben die Schmerzen begonnen (Ereignis)?
o kein Ereignis o Operation o seelische Belastung
o Krankheit o Unfall o .....................................

Mein Schmerz tritt auf:

o täglich    o ..... mal pro Woche    o ..... mal pro Monat    o ..... unregelmäßig

Mein Schmerz ist am größten:

o ich wache vom Schmerz auf o nach dem Aufstehen o am Vormittag
o am Nachmittag o am Abend o in der Nacht 
o bei der Arbeit o nach der Arbeit o beim Sport
o wenn ich mich entspanne
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Verändern sich die Schmerzen in Abhängigkeit vom Wetter?
o Ja    o Nein Wenn ja: werden sie   o stärker    o schwächer 

Verändern sich die Schmerzen in Abhängigkeit
von bestimmten täglichen Stresssituationen?

o Ja    o Nein Wenn ja: werden sie   o stärker    o schwächer 

So fühle ich meinen Schmerz:
Schmerzlokalisierung:

o tief im Körper o an der Oberfläche des Körpers o außerhalb des Körpers
o brennend o einschießend o stechend
o bohrend o kribbelnd o ziehend
o krampfartig o schneidend o drückend
o pochend o spitz o scharf
o dumpf

Strahlt dieser Schmerz aus?   o Ja    o Nein

Ist der Schmerz auf eine Körperseite begrenzt? o ja, rechte Seite
o ja, linke Seite
o nein, beide Körperseiten
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Falls ich Schmerzen hatte, was habe ich gegen diese
Schmerzen unternommen?

o Nichts o Kälte o Ruhighalten
o Medikamente o Draufdrücken o Bewegung
o Wärme o Ausruhen o Schonen

Was hat mir geholfen? Was hat mir nicht geholfen?
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Welche Medikamente nehme ich zur Zeit?
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Sind bei Blutsverwandten ähnliche Schmerzprobleme
aufgetreten?

o Ja, bei: o Mutter  o Vater  o (Ur-)Großmutter  o (Ur-)Großvater  o ............................
In welchem Jahr? ca....................

o Nein
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Warum brauche ich eine Schmerztherapie?

• damit ich weniger Schmerzen habe,

• damit sich die Krankheit nicht verschlechtert oder gar chronisch wird,

• damit sich keine weiteren Folgekrankheiten einstellen,

• damit ich arbeitsfähig bleibe,

• damit ich meinen Hobbies nachgehen kann,

• damit ich meine Partnerschaft/Familie nicht ständig belaste,

• damit sich meine Lebensqualität insgesamt wieder verbessert!

Wann soll ich täglich meine Schmerztherapie machen?

Die Schmerztherapie (Tabletten, Tropfen, Pflaster, andere Methoden) soll entsprechend den
ärztlichen Empfehlungen regelmäßig durchgeführt werden!
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Selbstempfinden von Schmerzen
Halten Sie sich für schmerzempfindlich? o ja    o nein

Wie viel Schmerz ist für Sie gerade noch erträglich? Versuchen Sie, hier eine Selbsteinschätzung
durchzuführen. Stellen Sie sich vor, wie viel Schmerzen Sie aushalten würden, um laut zu
schreien, oder um aus „dem Fenster zu springen”...

Zur Erleichterung stellen Sie sich die Unterteilung in folgender Beschreibung vor:
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0 kein Schmerz
1 – 3 leichter Schmerz
4 – 6 mittelstarker Schmerz
7 – 8 starker Schmerz
9 – 10 sehr starker Schmerz

Bitte zeichnen Sie in dieser Darstellung ein, wie stark der Schmerz für Sie gerade noch
erträglich ist!
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Anleitung zur Selbsthilfe
1. BEOBACHTEN SIE IHRE FORTSCHRITTE: Halten Sie regelmäßig mit diesem Schmerztage-

buch fest, was Ihre Schmerzen lindert. So können Sie selbst viel zur Verbesserung der
Schmerztherapie beitragen.

2. BEOBACHTEN SIE, WAS IHNEN HILFT, WAS IHNEN SCHADET

3. FINDEN SIE IHRE BALANCE: eine gesunde Balance zwischen Aktivität, Hobbies, Familien-
leben, Entspannung und Ruhe ist wichtig. Wenn zu stark belastet oder gelangweilt sind,
kann der Schmerz Sie verstärkt beherrschen. 

4. SETZEN SIE SICH ZIELE: Finden Sie Ihre Sorgen und Probleme und setzen Sie sich kurze
Ziele, wie Sie diese nacheinander angehen können. Beobachten und überprüfen Sie die
Fortschritte!

5. ÜBERNEHMEN SIE VERANTWORTUNG: Sie sind es, der die Schmerzen hat, sie können
entscheidend zur Verbesserung beitragen, indem Sie dem Arzt helfen, mit einem ehrlich
geführten Schmerztagebuch die Therapie für Sie zu optimieren. Neben den ärztlichen Rat-
schlägen können Sie selbst zusätzlich an einer Verbesserung der Schmerztherapie mitar-
beiten!

6. WERDEN SIE KÖRPERLICH AKTIV: Duch mäßige körperliche Aktivität wird die Muskulatur
gekräftigt. Dadurch helfen Sie Ihrem Körper, und Ihrer Seele.
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7. LASSEN SIE SICH ANREGEN: Wenn Sie sich von neuem inspirieren lassen, lenkt dies
vom Schmerz ab.

8. WAPPNEN SIE SICH VOR RÜCKSCHLÄGEN: Rückschläge können immer wieder auftreten.
Bereiten Sie sich in guten Tagen vor, was Sie tun würden, wenn Sie Rückschläge haben.

9. BELOHNEN SIE SICH: Jedesmal, wenn Sie Ihren Zielen einen Schritt näher gekommen
sind, sollten Sie sich belohnen. Dies verstärkt Ihre positive Entwicklung.

10. SUCHEN UND AKZEPTIEREN SIE UNTERSTÜTZUNG: Freunde, Angehörige u. a., vor
allem Mitglieder von  Selbsthilfegruppen können Ihnen beistehen, wenn es Ihnen
schlecht geht. Lassen Sie sich ermutigen, Ihre Ziele zu verfolgen.

11. TUN SIE, WAS IHNEN SPASS MACHT: Wenn Sie merken, dass Ihnen eine bestimmte
Aktivität gut tut und Ihnen Spaß macht, geben Sie dieser Aktivität mehr Raum in Ihrem
Leben.

12. INVESTIEREN SIE IN BEZIEHUNGEN: Der Kontakt zu anderen Menschen ist ebenso
wichtig, wie gesunde Ernährung und Bewegung. Durch Einsamkeit werden die
Schmerzen nur stärker!

Weitere Informationen: Deutsche Schmerzliga (www.schmerzliga.de)
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Wann ist ärztliche Hilfe bei Schmerzen nötig?

Eine genaue Abklärung der Schmerzursache durch den Arzt ist erforderlich bei:

• Plötzlich auftretenden, starken Schmerzen, die bisher so noch nicht erfahren wurden

• Unklaren Bauch- oder Brustschmerzen

• Schmerzen, die einhergehen mit Nackensteifigkeit, Erbrechen, erhöhtem Blutdruck oder
Flimmern vor den Augen

• Kopfschmerzen nach einer Verletzung, mit einseitiger Augenrötung oder mit erhöhtem
Tränenfluss

• Gesichtsschmerzen

• Zahnschmerzen

• Chronischen oder immer wieder kehrenden Schmerzen

Diese Aufzählung stellt eine Auswahl der wichtigsten Warnhinweise dar und hat keinen An-
spruch auf Vollständigkeit! Gehen Sie bei Schmerzen rasch zum Arzt!
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Regeln der Schmerztherapie:

• Die Medikamenteneinnahme (z.B. Tabletten, Pflaster, Tropfen) bzw. die Verwendung Nicht
Medikamentöser Schmerztherapiemethoden (z. B. Musik hören) und Anwendung weiterer
schmerzhemmender Methoden erfolgt bei chronischen Schmerzen nach einem festen
Zeitplan und vor dem Auftreten der Schmerzen. Eine Schmerzlinderung ist nur bei
regelmäßiger Einnahme der Medikamente und der verschiedenen Zusatztherapien
gewährleistet.

• Eine regelmäßige kontrollierte Einnahme starker Schmerzmittel (z. B. Morphin) in der
vom Arzt empfohlenen Form, verhindert die Suchtgefahr.

• Bitte ändern Sie die Medikamente nur nach Rücksprache mit Ihrem Arzt!

• Auch bei Auftreten von Nebenwirkungen sollen die Medikamente nur nach Rücksprache
mit dem behandelnden Arzt abgesetzt werden.

• Wirkungen und Nebenwirkungen der Medikamente sollten beobachtet, niedergeschrie-
ben und an den Arzt weitergegeben werden.

• Alle zusätzlichen Methoden zur Senkung der Schmerzen (z.B. Hören von Musik etc.) sollen
regelmäßig durchgeführt werden.

• Wenn sie Musik hören, legen sie sich nieder, setzen Kopfhörer auf und hören sie die
Musik (am besten am Abend im Bett) in der ihnen angenehmen Lautstärke.
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S c h m e r z  i s t ,  w a s  d e r  

Pa t i e n t  a l s  S c h m e r z

e m p f i n d e t ,  n i c h t  w a s  

e i n  a n d e r e r  b e f i n d e t !
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Am Abend ausfüllen:

Stuhlgang: m Ja mNein

Schmerztherapie? m Ja (Uhrzeit:………) m Nein

Weitere Therapiemaßnahmen (z.B. Musik):………

Nebenwirkungen der
Schmerztherapie:

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Plötzlich auftretende starke
Schmerzen mit Pfeil in Tages-
übersicht eintragen!
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Wo fühle ich den Schmerz?
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Wo fühle ich den Schmerz?
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 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Plötzlich auftretende starke
Schmerzen mit Pfeil in Tages-
übersicht eintragen!

Wo fühle ich den Schmerz?
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Am Abend ausfüllen:

Stuhlgang: m Ja mNein

Schmerztherapie? m Ja (Uhrzeit:………) m Nein

Weitere Therapiemaßnahmen (z.B. Musik):………

Nebenwirkungen der
Schmerztherapie:

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Plötzlich auftretende starke
Schmerzen mit Pfeil in Tages-
übersicht eintragen!
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Wo fühle ich den Schmerz?
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Am Morgen ausfüllen:

Schlaf: m über 6 Std.

m 3-6 Std.

m weniger als 3 Std.

Am Abend ausfüllen:

Stuhlgang: m Ja mNein

Schmerztherapie? m Ja (Uhrzeit:………) m Nein

Weitere Therapiemaßnahmen (z.B. Musik):………

Nebenwirkungen der
Schmerztherapie:

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Plötzlich auftretende starke
Schmerzen mit Pfeil in Tages-
übersicht eintragen!

Wo fühle ich den Schmerz?
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Ruhe Bewegung
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Am Abend ausfüllen:

Stuhlgang: m Ja mNein

Schmerztherapie? m Ja (Uhrzeit:………) m Nein

Weitere Therapiemaßnahmen (z.B. Musik):………

Nebenwirkungen der
Schmerztherapie:

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Plötzlich auftretende starke
Schmerzen mit Pfeil in Tages-
übersicht eintragen!
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Wo fühle ich den Schmerz?
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Übersicht erste Woche
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Wenn Sie den Ruheschmerz unangenehmer als den Bewegungsschmerz empfinden, tragen Sie
diese täglichen Werte hier ein. Ansonsten tragen Sie den Bewegungsschmerz hier ein!
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S c h m e r z  i s t  e i n e

e i n s a m e  E r f a h r u n g.

L .  T o l s t o y  ( 1 8 2 8  –  1 9 1 0 )
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M O R G E N S

Am Abend ausfüllen:

Stuhlgang: m Ja mNein

Schmerztherapie? m Ja (Uhrzeit:………) m Nein

Weitere Therapiemaßnahmen (z.B. Musik):………

Nebenwirkungen der
Schmerztherapie:

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Plötzlich auftretende starke
Schmerzen mit Pfeil in Tages-
übersicht eintragen!
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Wo fühle ich den Schmerz?

Schmerztagebuch II  27.11.2006  17:33 Uhr  Seite 30



31

m m
m m
m m
m m
m m
m m
m m
m m
m m
m m
m m

Ruhe Bewegung

M I T T A G S

m m
m m
m m
m m
m m
m m
m m
m m
m m
m m
m m

Ruhe Bewegung

A B E N D S

ZWEITE WOCHE: 2. TAG Datum: 
10
9
8
7
6
5
4
3
2
1
0ke

in
e

h
ö

ch
st

vo
rs

te
llb

ar
e

S
ch

m
er

ze
n

:
S

ch
m

er
ze

n
: m m

m m
m m
m m
m m
m m
m m
m m
m m
m m
m m

Ruhe Bewegung

M O R G E N S

Am Morgen ausfüllen:

Schlaf: m über 6 Std.

m 3-6 Std.

m weniger als 3 Std.

Am Abend ausfüllen:

Stuhlgang: m Ja mNein

Schmerztherapie? m Ja (Uhrzeit:………) m Nein

Weitere Therapiemaßnahmen (z.B. Musik):………

Nebenwirkungen der
Schmerztherapie:

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Plötzlich auftretende starke
Schmerzen mit Pfeil in Tages-
übersicht eintragen!

Wo fühle ich den Schmerz?
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Ruhe Bewegung
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Am Abend ausfüllen:

Stuhlgang: m Ja mNein

Schmerztherapie? m Ja (Uhrzeit:………) m Nein

Weitere Therapiemaßnahmen (z.B. Musik):………

Nebenwirkungen der
Schmerztherapie:

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Plötzlich auftretende starke
Schmerzen mit Pfeil in Tages-
übersicht eintragen!
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Wo fühle ich den Schmerz?
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Am Morgen ausfüllen:

Schlaf: m über 6 Std.

m 3-6 Std.

m weniger als 3 Std.

Am Abend ausfüllen:

Stuhlgang: m Ja mNein

Schmerztherapie? m Ja (Uhrzeit:………) m Nein

Weitere Therapiemaßnahmen (z.B. Musik):………

Nebenwirkungen der
Schmerztherapie:

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Plötzlich auftretende starke
Schmerzen mit Pfeil in Tages-
übersicht eintragen!

Wo fühle ich den Schmerz?
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Am Morgen ausfüllen:

Schlaf: m über 6 Std.
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Am Abend ausfüllen:

Stuhlgang: m Ja mNein

Schmerztherapie? m Ja (Uhrzeit:………) m Nein

Weitere Therapiemaßnahmen (z.B. Musik):………

Nebenwirkungen der
Schmerztherapie:

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Plötzlich auftretende starke
Schmerzen mit Pfeil in Tages-
übersicht eintragen!
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Wo fühle ich den Schmerz?
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Am Morgen ausfüllen:

Schlaf: m über 6 Std.

m 3-6 Std.

m weniger als 3 Std.

Am Abend ausfüllen:

Stuhlgang: m Ja mNein

Schmerztherapie? m Ja (Uhrzeit:………) m Nein

Weitere Therapiemaßnahmen (z.B. Musik):………

Nebenwirkungen der
Schmerztherapie:

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Plötzlich auftretende starke
Schmerzen mit Pfeil in Tages-
übersicht eintragen!

Wo fühle ich den Schmerz?
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Am Abend ausfüllen:

Stuhlgang: m Ja mNein

Schmerztherapie? m Ja (Uhrzeit:………) m Nein

Weitere Therapiemaßnahmen (z.B. Musik):………

Nebenwirkungen der
Schmerztherapie:

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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Plötzlich auftretende starke
Schmerzen mit Pfeil in Tages-
übersicht eintragen!
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Wo fühle ich den Schmerz?
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Übersicht zweite Woche
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Wenn Sie den Ruheschmerz unangenehmer als den Bewegungsschmerz empfinden, tragen Sie
diese täglichen Werte hier ein. Ansonsten tragen Sie den Bewegungsschmerz hier ein!
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Wir sehen

den Schmerz des Andern, 

aber wir fühlen nur den Eigenen.

N i k o l a u s  C y b i n s k i  ( g e b .  1 9 3 6 )
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DRITTE WOCHE: 1. TAG Datum: 
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Am Morgen ausfüllen:

Schlaf: m über 6 Std.
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Am Abend ausfüllen:

Stuhlgang: m Ja mNein

Schmerztherapie? m Ja (Uhrzeit:………) m Nein

Weitere Therapiemaßnahmen (z.B. Musik):………

Nebenwirkungen der
Schmerztherapie:

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Plötzlich auftretende starke
Schmerzen mit Pfeil in Tages-
übersicht eintragen!
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Wo fühle ich den Schmerz?
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Am Morgen ausfüllen:

Schlaf: m über 6 Std.

m 3-6 Std.

m weniger als 3 Std.

Am Abend ausfüllen:

Stuhlgang: m Ja mNein

Schmerztherapie? m Ja (Uhrzeit:………) m Nein

Weitere Therapiemaßnahmen (z.B. Musik):………

Nebenwirkungen der
Schmerztherapie:

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Plötzlich auftretende starke
Schmerzen mit Pfeil in Tages-
übersicht eintragen!

Wo fühle ich den Schmerz?
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Am Abend ausfüllen:

Stuhlgang: m Ja mNein

Schmerztherapie? m Ja (Uhrzeit:………) m Nein

Weitere Therapiemaßnahmen (z.B. Musik):………

Nebenwirkungen der
Schmerztherapie:

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Plötzlich auftretende starke
Schmerzen mit Pfeil in Tages-
übersicht eintragen!
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Ruhe Bewegung

M O R G E N S

Am Morgen ausfüllen:

Schlaf: m über 6 Std.

m 3-6 Std.

m weniger als 3 Std.

Am Abend ausfüllen:

Stuhlgang: m Ja mNein

Schmerztherapie? m Ja (Uhrzeit:………) m Nein

Weitere Therapiemaßnahmen (z.B. Musik):………

Nebenwirkungen der
Schmerztherapie:

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Plötzlich auftretende starke
Schmerzen mit Pfeil in Tages-
übersicht eintragen!

Wo fühle ich den Schmerz?
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M O R G E N S

Am Abend ausfüllen:

Stuhlgang: m Ja mNein

Schmerztherapie? m Ja (Uhrzeit:………) m Nein

Weitere Therapiemaßnahmen (z.B. Musik):………

Nebenwirkungen der
Schmerztherapie:

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Plötzlich auftretende starke
Schmerzen mit Pfeil in Tages-
übersicht eintragen!
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Am Morgen ausfüllen:

Schlaf: m über 6 Std.

m 3-6 Std.

m weniger als 3 Std.

Am Abend ausfüllen:

Stuhlgang: m Ja mNein

Schmerztherapie? m Ja (Uhrzeit:………) m Nein

Weitere Therapiemaßnahmen (z.B. Musik):………

Nebenwirkungen der
Schmerztherapie:

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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Plötzlich auftretende starke
Schmerzen mit Pfeil in Tages-
übersicht eintragen!
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Am Abend ausfüllen:

Stuhlgang: m Ja mNein

Schmerztherapie? m Ja (Uhrzeit:………) m Nein

Weitere Therapiemaßnahmen (z.B. Musik):………

Nebenwirkungen der
Schmerztherapie:
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Plötzlich auftretende starke
Schmerzen mit Pfeil in Tages-
übersicht eintragen!
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Wenn Sie den Ruheschmerz unangenehmer als den Bewegungsschmerz empfinden, tragen Sie
diese täglichen Werte hier ein. Ansonsten tragen Sie den Bewegungsschmerz hier ein!
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Schmerz ist die 

Abwesenheit von Glück.

A .  S c h o p e n h a u e r  ( 1 7 8 8  –  1 8 6 0 )
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Meine Fragen an den Arzt:
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Zufriedenheit und Lebensqualität –
Freude finden im eigenen Lebensbereich!

Zur Prophylaxe bzw. zur Linderung von
Schmerzen hat manch Betroffenem das Hören
von Entspannungsmusik geholfen: Studien
über die Wirkung einer gezielt für Schmerz-
patienten entwickelten Musik in Kombination
mit einer gesprochenen Entspannungsanleitung
wurden vom Erstautor der Broschüre 
(G. Bernatzky) in Zusammenarbeit mit dem
Psychologen und Gesundheitspsychologen 
Mag. F. Wendtner, dem Musiker Robert Kovar
und einigen Ärzten durchgeführt. Dabei konn-
ten signifikante Verbesserungen der Schmer-
zen, der Schlafqualität, des allgemeinen Befin-
dens und eine deutliche Reduktion von Angst
und Depression festgestellt werden. (Musik-CD:
„Entspannung bei Schmerzen, Mentalis-Verlag
2000, ISBN-Nr: 3-932239-95-4).
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Wir wünschen Ihnen
gute Besserung Ihrer Schmerzen!

Salzburger Schmerzinstitut: www.schmerzinstitut.org
Österreichische Schmerzgesellschaft: www.oesg.at

Deutsche Schmerzliga: www.schmerzliga.de 
Forum Schmerz: www.forum-schmerz.de

Fa. Nycomed: www.nycomed.at

Bei weiteren Fragen, wenden Sie sich bitte an Ihren Arzt.
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Weitere Informationen:
Für die Behandlung von Schmerzen steht in er-
ster Linie Ihr Hausarzt zur Verfügung. Für
weiterführende Behandlungen wird dieser Sie
an eine Schmerzambulanz überweisen.
Schmerzambulanzen finden Sie in jedem öster.
Bundesland. Eine Übersicht dieser Schmerz-
ambulanzen finden Sie auf der Homepage der
öster. Schmerzgesellschaft (www.oesg.at).
Wenn Sie weiterführende Informationen haben
wollen, bitte richten Sie Ihre Anfrage direkt an
die Autoren dieser Broschüre.
Dieses Schmerztagebuch erhalten Sie bei Ih-
rem Arzt, beim Herausgeber oder bei der Fa.
Nycomed.
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