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4a. Welche der Aussagen trifft auf Ihre Schmerzen in den letzten 4 Wochen am besten zu?
Bitte nur eine Angabe machen!

[ ] 1) Dauerschmerzen [ ] 2) Dauerschmerzen [ ]3) Schmerzattacken, [ ] 4) Dauerschmerzen,
mit leichten mit starken dazwischen dazwischen zusatz-
Schwankungen Schwankungen schmerzfrei liche Schmerzattacken

Falls Sie an Schmerzattacken leiden (d.h. wenn Sie Bild 3 oder Bild 4 angekreuzt haben), beantworten Sie bitte
zusatzlich folgende Fragen:

4b. Wie oft treten die Attacken durchschnittlich auf?  4c. Wie lange dauern diese Attacken durchschnittlich?

mehrfachamTag ........ccccoeeeeen. [] Sekunden .................. []
einmalam Tag .......ccoceevvvieeienn, [] Minuten ..........cc........ ]
mehrfach in der Woche .............. [] Stunden .................... ]
einmal in der Woche ................... [] bis zu drei Tage ......... ]
mehrfach im Monat .................. [] langer als drei Tage ...
einmalim Monat ...........c.cceeenn. []

seltener als einmal im Monat ..... ]

5. Sind lhre Schmerzen zu bestimmten Tageszeiten besonders stark? Mehrfachantworten sind moglich.

IERR. []- wann? morgens..[ ] mittags...[ ] nachmittags...[ | abends...[ ] nachts...[]
nein ... [ ]

6. Mit der folgenden Liste von Eigenschaftsworten kénnen Sie genauer beschreiben, wie Sie lhre
Schmerzen empfinden. Denken Sie bei der Beantwortung an lhre typischen Schmerzen in der letzten
Zeit. Bitte lassen Sie keine der Beschreibungen aus und machen Sie fiir jedes Wort ein Kreuz, inwieweit

die Aussage fir Sie zutrifft.
trifft trifft weit- trifft ein trifft
genau zu gehend zu wenig zu nicht zu

Ich empfinde meine Schmerzen als... 2 1
... dumpf

... driickend

... pochend

... klopfend

... stechend

... ziehend

... heil}

... brennend

... elend

... schauderhaft

... scheuRlich
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... furchtbar
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13.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Fragen zu lhrem Befinden

Bearbeitungshinweis: Bitte lesen Sie jede Aussage und kreuzen Sie die Zahl 0, 1, 2 oder 3 an, die
angeben soll, wie sehr die Aussage wahrend der letzten Woche auf Sie zutraf. Es gibt keine richtigen
oder falschen Antworten. Versuchen Sie, sich spontan fiir eine Antwort zu entscheiden.

Traf gar nicht auf mich zu

Traf bis zu einem gewissen Grad auf mich zu oder manchmal
Traf in betrachtlichem MafRe auf mich zu oder ziemlich oft
Traf sehr stark auf mich zu oder die meiste Zeit

w N - O
i n

Ich fand es schwer, mich zu beruhigen.

Ich spuirte, dass mein Mund trocken war.

Ich konnte Giberhaupt keine positiven Gefiihle mehr erleben.

Ich hatte Atemprobleme (z.B. ibermaRig schnelles Atmen, Atemlosigkeit ohne
korperliche Anstrengung).

Es fiel mir schwer, mich dazu aufzuraffen, Dinge zu erledigen.

Ich tendierte dazu, auf Situationen Uberzureagieren.

Ich zitterte (z.B. an den Handen).

Ich fand alles anstrengend.

Ich machte mir Sorgen Uber Situationen, in denen ich in Panik geraten und mich
lacherlich machen kénnte.

Ich hatte das Gefiihl, dass ich mich auf nichts mehr freuen konnte.

Ich bemerkte, dass ich mich schnell aufregte.

Ich fand es schwierig, mich zu entspannen.

Ich fuihlte mich niedergeschlagen und traurig.

Ich reagierte ungehalten auf alles, was mich davon abhielt, meine momentane
Tatigkeit fortzufthren.

Ich flihlte mich einer Panik nahe.

Ich war nicht in der Lage, mich fir irgendetwas zu begeistern.

Ich flihlte mich als Person nicht viel wert.

Ich fand mich ziemlich empfindlich.

Ich habe meinen Herzschlag gespiirt, ohne dass ich mich kérperlich angestrengt
hatte (z.B. Geflihl von Herzrasen oder Herzstolpern).

Ich fuihlte mich grundlos dngstlich.

Ich empfand das Leben als sinnlos.

OO 0000000 00000000:0000-e
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18. Aktuelle Medikamenten-Einnahme. Bitte tragen Sie in die Tabelle alle Medikamente ein, die Sie zurzeit
einnehmen (z.B. Schmerzmedikamente, Blutdruckmittel).
Ich nehme das Medika-
Ich nehme das Medikament ment
regelmagig: nur bei Bedarf:
mor- mit- zur Ungefahr wie oft pro
lhre aktuellen Medikamente Starke Form gens tags | abends| Nacht | ja? Monat?
Beispiel | Ibuprofen ret. 800myg Tablette 1 o (] 1
1 (alle 3
Beispiel | Fentanyl 25ug/Std | Pflaster ) o o o
Tage,
. 3-4x je 40 Trpf.
Beispiel | Novaminsulfon 500mg/ml | Tropfen X
on ca. 3 Tagen
Bitte hier lhre Medikamente eintragen:
S y,
s N
19. Frihere Schmerzmedikamente. Bitte tragen Sie hier lhnre Schmerzmedikamente ein, die Sie friiher
genommen haben. Bitte bewerten Sie auch deren Wirksamkeit und eventuelle Nebenwirkungen.
wirksam? (bitte ankreuzen)
lhre fritheren Schmerzmedikamente nein etwas ja Nebenwirkungen
Beispiel | Tramadol X Ubelkeit
S y,
s N
20. Haben Sie Allergien gegen bestimmte Medikamente? I []
nein ... ]
Wenn ja, gegen welche?
S y,
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21. Leiden Sie neben Ihren Schmerzen an weiteren Krankheiten oder Krankheitsfolgen? Im Folgenden sind
Krankheitsgruppen mit Beispielen aufgefiihrt. Wenn eines der Beispiele zutrifft, unterstreichen Sie es bitte.
Dann schatzen Sie bitte ein, wie stark Sie durch diese Erkrankung in Ihrem Alltagsleben beeintrachtigt sind.
,0“ bedeutet, Sie erleben keine Beeintrachtigung, ,3" besagt, dass Sie eine starke Beeintrachtigung erleben.

Bosartige Erkrankungen, Tumorleiden, Krebs
Welche Erkrankung:

Erkrankungen des Nervensystems, Gehirns und Riickenmarks
2.B. Epilepsie, Multiple Sklerose (MS), Parkinson, Nervenverletzung, Nervenldhmung, Nerven-
entzlindung, Polyneuropathie, Riickenmarkverletzung, Schadel-Hirn-Trauma, Schlaganfall

Andere:

Erkrankungen der Atemwege
2.B. Asthma, chronische Bronchitis, Emphysem, Tuberkulose, Lungenentziindung

Andere:

Erkrankungen von Herz oder Kreislauf
2.B. Koronare Herzerkrankung, Herzrhythmusstorungen, Herzschwache, Bluthochdruck,
Arterienverkalkung, Aneurysma, Herzinfarkt, Thrombose, Embolie

Andere:

Magen-, Darmerkrankungen

2.B. Entziindung der Magenschleimhaut oder der Speiseréhre (Refluxkrankheit), Magen-/
Zwolffingerdarmgeschwiire, Reizdarm, M.Crohn, Colitis ulcerosa, Himorrhoiden,
Stuhlinkontinenz (Schwache des SchlieBmuskels), Magen- oder Darmblutung

Andere:

Erkrankungen der Leber, Galle oder Bauchspeicheldriise
2.B. Chronische Leberentziindung (=Hepatitis), Leberzirrhose, Gallenkoliken durch Steine oder
Entziindung, Entziindung der Bauchspeicheldriise

Andere:

Erkrankungen der Nieren, Harnwege (Blase, Harnrohre) oder Geschlechts-

organe
2.B. Chronisches Nierenversagen, Harnwegsentziindung, Blasenschwéache, Endometriose,
Sexualstorung, Nierenkoliken, Nierensteine

Andere:

Stoffwechsel-Erkrankungen
2.B. Zuckerkankheit, Uber- oder Unterfunktion der Schilddriise, Gicht, Erhéhung der
Blutfettwerte

Andere:

Hauterkrankungen
2.B. Psoriasis (Schuppenflechte), Nesselsucht, Ekzeme

Andere:

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems / des Bindegewebes
2.B. Chronische Polyarthritis, M.Bechterew, rheumatische Muskelentziindung, Skoliose,
Osteoporose, Arthrose von Knie-, Hiift-, oder Schultergelenk, Bruch eines Wirbelkorpers

Andere:

Seelische Leiden
2.B. Depression, schwere Angstzustande, Panikattacken, Magersucht, chronische Mudigkeit
und Erschopfung, Sucht oder Abhangigkeit, Psychose

Andere:

Andere Erkrankungen
Welche Erkrankung:

Risikofaktoren
Blutgerinnungsstorung, Hepatitis, HIV

Andere:

Unvertraglichkeiten, Allergien
2.B. Pflaster, Lebensmittel, Wasch-/Putzmittel, Blitenstaub, Hausstaub

Andere:

[l

[l

[l

Beeintrachtigung im Alltag

keine

0
[

[

1

[l

2

[l

starke

3
[

[l

nein

10
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Schmerz-Bewertungs-Skala

e N
22. Die folgenden dreizehn Satze beschreiben verschiedene Gedanken und Gefiihle, die bei Schmerzen
auftreten konnen. Bitte markieren Sie auf der folgenden Skala eine Zahl bei jeder Frage, wie stark diese
Gedanken und Gefiihle auf Sie zutreffen, wenn Sie Schmerzen haben.
trifft
tiberhaupt  trifft eher teils- trifft eher trifft
nicht zu nicht zu teils u immer zu
0 1 2 3 4
Ich mache mir stéandig Sorgen, ob die Schmerzen wohl jemals
1. wieder aufhéren werden. L u o u u
2. Ich denke, ich kann nicht mehr. E] E] E] E] E]
Der Zustand ist schrecklich und ich denke, dass es nie mehr
3. besser wird. o o [ o o
4. Der Zustand ist furchtbar und droht mich zu tiberwaltigen. E] E] E] E] E]
5. Ich habe das Gefiihl, ich halte es nicht mehr aus. E] E] E] E] E]
6. Ich bekomme Angst, dass die Schmerzen noch starker werden. E] E] E] E] E]
Ich denke standig an andere Situationen, in denen ich
7. Schmerzen hatte. o N L N N
8. Ich wiinsche mir verzweifelt, dass die Schmerzen weggehen. E] E] E] E] E]
9. Ich kann nicht aufhéren, an die Schmerzen zu denken. E] E] E] E] E]
10. Ich denke standig daran, wie sehr es schmerzt. E] E] E] E] E]
Ich denke standig daran, wie sehr ich mir ein Ende der
11. Schmerzen herbeiwiinsche. D D D D D
12. Es gibt nichts, was ich tun kann, um die Schmerzen zu lindern. ] ] ] |:| |:|
Ich mache mir Sorgen, dass die Schmerzen auf etwas
13. Schlimmes hindeuten. [ [ [ L] L]
\ Y,

11
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Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

s N

23. In diesem Fragebogenabschnitt geht es um die Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Ihre Angaben ermdoglichen es
nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie gut Sie lhre Alltagstatigkeiten ausiiben konnen. Bitte beantworten Sie
jede Frage, indem Sie die Antwortmaoglichkeit ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft. Wenn Sie sich bei der Antwort
auf eine Frage unsicher sind, beantworten Sie diese bitte so gut wie moglich.

ausge-
zeichnet sehr gut gut weniger gut schlecht
1. Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im ] ] ] ] ]

Allgemeinen beschreiben?

In den folgenden Fragen geht es um Tatigkeiten, die Sie vielleicht im Laufe eines normalen Tages ausiiben. Sind Sie derzeit
aufgrund Ihrer Gesundheit bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?

ja, stark ja, etwas nein, liberhaupt nicht
eingeschrankt eingeschrankt eingeschrankt
2. Mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch ] ] ]
verschieben, staubsaugen, kegeln
3. Mehrere Treppenabsatze steigen E] E] E]

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer kdrperlichen Gesundheit die folgenden Probleme bei der Arbeit oder
bei anderen Alltagstatigkeiten?

nie selten manchmal meistens immer
4. Ich habe weniger geschafft als ich wollte. ] ] ] ] ]
5. Ich konnte nur bestimmte Arbeiten oder andere ] ] ] ] ]

Tatigkeiten ausfuhren.

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme die folgenden Schwierigkeiten bei der Arbeit oder bei
anderen Alltagstatigkeiten (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder angstlich fuhlten)?

nie selten manchmal meistens immer
6. Ich habe weniger geschafft als ich wollte. ] ] ] ] ]
7. Ich konnte meine Arbeit oder andere Tatigkeiten
nicht so sorgfaltig wie sonst erledigen. [ [ [ [ [
tiberhaupt
nicht ein wenig maBig ziemlich sehr

8. Inwieweit haben Schmerzen in den vergangenen
4 Wochen lhre Alltagstatigkeiten (im Beruf und zu ] ] ] ] ]
Hause) beeintrachtigt?

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich in den vergangenen 4 Wochen gefiihlt haben und wie es lhnen ergangen ist. Bitte
kreuzen Sie bei jeder Frage die Antwort an, die am besten beschreibt, wie Sie sich gefiihlt haben.

ziemlich manch-
Wie oft fihlten Sie sich in den vergangenen 4 Wochen... immer  meistens oft mal selten nie

9. ... ruhigund gelassen? ] ] [] [] ]
10. ... voller Energie? ] ] ] [] []
] ] ]

OO O

11. ... entmutigt und traurig? ] ]

immer meistens manchmal selten nie

12. Wie haufig haben lhre korperliche Gesundheit oder
seelischen Probleme in den vergangenen 4 Wochen
lhre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei [l [l [l [l [l
Freunden, Verwandten usw.) beeintrachtigt?

12
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SCHMERZ-FRAGEBOGEN
Datum:_ L Name: Vorname: I

Wie wiirden Sie lhren Schmerz jetzt im Augenblick einschatzen?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bitte kennzeichnen Sie lhren
Hauptschmerzbereich

kein max

Wie stark war der starkste Schmerz in den letzten 4 Wochen?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

kein max
Wie stark war der Schmerz in den letzten 4 Wochen im
Durchschnitt?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

o

kein max

Kreuzen Sie das Bild an, welches
Ilhren Schmerzverlauf am besten beschreibt:

Dauerschmerzen
mit leichten Schwankungen

Dauerschmerzen
mit Schmerzattacken

Schmerzattacken
dazwischen schmerzfrei

Strahlt Ihr Schmerz in weitere Kérperregionen

. B . .
Schmerzattacken aus¢ 1a |:| nein |:|

dazwischen Schmerzen [ wenn ja, dann zeichnen Sie bitte die Richtung
ein, wohin der Schmerz ausstrahlt.

ﬂtH

Leiden Sie in den emgezelchneten Bereichen an emem Brenngefuhl (z.B. Brennnesseln)'?

nie |:| | - kaum |:| gerlng |:| mlttel |:| stark |:| g'?ahrE(
Haben Sie im Berelch lhrer Schmerzen ein Kribbel- oder Prickelgefiihl (W|e Amelsenlaufen, Stromkribbeln)?

nie |:| 3 kaum |:| 3ger|ng |:| 3m|ttel |:| stark |:| gte;H(
Ist leichte Berﬁ%hrung (Kleidung,§ Bettdecke) in digﬁesem Bereich schﬁmerzhaft?

nie |:| kaum |:| igering |:| imittel |:| stark |:| g'?ahrk
Haben Sie im Bjereich lhrer Schrjnerzen intzartig;a, elektrisierendej Schmerzattackejn?

nie |:| - kaum |:| igering |:| imittel |:| stark |:| g'?ahrT(
Ist Kalte oder Warme (Badewannenwasser) in dlesem Bereich geiegentllch schme‘rzhaft'?

nie |:| 3 kaum |:| igerlng |:| mlttel |:| stark |:| g'?ahril’(
Leiden Sie in djen von lhnen einbezeichneten Berelchen unter Taujbheitsgefl'ihl?

nie |:| 3 kaum |:| gerlng |:| m|ttel |:| stark |:| g'?arH(
Lost ein Ielchter Druck z.B. mit dem Finger in dlesem Bereich Schmerzen aus? :

nie |:| 3 kaum |:| gerlng |:| ‘mlttel |:| stark |:| g'?ahrk

(vom Arzt auszufullen) ‘ ‘
kaum } gering } mittel } stark . sehr stark

gxo_@gx1 Dgxz_ Tea=[ [][ Tea=[T][ Jxs-

Score-Gesamtsumme |:|:| von 35

R. Freynhagen, R. Baron, U. Gockel, T.R. Tolle, CurrMed ResOpin Vol 22, 2006, 1911-1920 ©Pfizer Pharma GmbH 2010



Verwendete Acrobat Distiller 6.0.1 Joboptions
Dieser Report wurde mit Hilfe der Adobe Acrobat Distiller Erweiterung "Distiller Secrets v2.0.2" der IMPRESSED GmbH erstellt.
Sie können diese Startup-Datei für die Distiller Versionen 6.0.x unter www.impressed.de herunterladen.

ALLGEMEIN ----------------------------------------
Beschreibung:
     
Dateioptionen:
     Kompatibilität: PDF 1.3
     Komprimierung auf Objektebene: Aus
     Seiten automatisch drehen: Aus
     Bund: Links
     Auflösung: 2400 dpi
     Alle Seiten
     Piktogramme einbetten: Nein
     Für schnelle Web-Anzeige optimieren: Ja
Standardpapierformat:
     Breite: 208.346 Höhe: 294.661 mm

KOMPRIMIERUNG ------------------------------------
Farbbilder:
     Neuberechnung: Bikubische Neuberechnung auf 96 ppi (Pixel pro Zoll)
          für Auflösung über 144 ppi (Pixel pro Zoll)
     Komprimierung: Automatisch (JPEG)
     Bildqualität: << /HSamples [ 1 1 1 1 ] /QFactor 0.25 /VSamples [ 1 1 1 1 ] >>
Graustufenbilder:
     Neuberechnung: Bikubische Neuberechnung auf 96 ppi (Pixel pro Zoll)
          für Auflösung über 144 ppi (Pixel pro Zoll)
     Komprimierung: Automatisch (JPEG)
     Bildqualität: Maximal
Schwarzweißbilder:
     Neuberechnung: Bikubische Neuberechnung auf 300 ppi (Pixel pro Zoll)
          für Auflösung über 450 ppi (Pixel pro Zoll)
     Komprimierung: CCITT Gruppe 4
     Mit Graustufen glätten: Aus

FONTS --------------------------------------------
Alle Schriften einbetten: Ja
Untergruppen aller eingebetteten Schriften: Nein
Wenn Einbetten fehlschlägt: Abbrechen
Einbetten:
     Schrift immer einbetten: [ ]
     Schrift nie einbetten: [ ]

FARBE --------------------------------------------
Farbmanagement:
     Farbmanagement: Farbe nicht ändern
     Wiedergabemethode: Standard
Geräteabhängige Daten:
     Unterfarbreduktion und Schwarzaufbau beibehalten: Ja
     Transferfunktionen: Entfernen
     Rastereinstellungen beibehalten: Ja

ERWEITERT ----------------------------------------
Optionen:
     Überschreiben der Adobe PDF-Einstellungen durch PostScript zulassen: Nein
     PostScript XObjects zulassen: Ja
     Farbverläufe in Smooth Shades konvertieren: Ja
     JDF-Datei (Job Definition Format) erstellen: Nein
     Level 2 copypage-Semantik beibehalten: Ja
     Einstellungen für Überdrucken beibehalten: Ja
          Überdruckstandard ist nicht Null: Ja
     Adobe PDF-Einstellungen in PDF-Datei speichern: Nein
     Ursprüngliche JPEG-Bilder wenn möglich in PDF speichern: Nein
     Portable Job Ticket in PDF-Datei speichern: Nein
     Prologue.ps und Epilogue.ps verwenden: Nein
(DSC) Document Structuring Conventions:
     DSC-Kommentare verarbeiten: Ja
          DSC-Warnungen protokollieren: Nein
          Für EPS-Dateien Seitengröße ändern und Grafiken zentrieren: Ja
          EPS-Info von DSC beibehalten: Ja
          OPI-Kommentare beibehalten: Nein
          Dokumentinfo von DSC beibehalten: Ja

PDF/X --------------------------------------------
PDF/X-Berichterstellung und Kompatibilität:
     PDF/X-1a: Nein
     PDF/X-3: Nein

ANDERE -------------------------------------------
Distiller-Kern Version: 6010
ZIP-Komprimierung verwenden: Ja
ASCII-Format: Nein
Text und Vektorgrafiken komprimieren: Ja
Farbbilder glätten: Nein
Graustufenbilder glätten: Nein
Bilder (< 257 Farben) in indizierten Farbraum konvertieren: Ja
Bildspeicher: 524288 Byte
Optimierungen deaktivieren: 0
Transparenz zulassen: Nein
sRGB Arbeitsfarbraum: sRGB IEC61966-2.1
DSC-Berichtstufe: 0

ENDE DES REPORTS ---------------------------------

IMPRESSED GmbH
Bahrenfelder Chaussee 49
22761 Hamburg, Germany
Tel. +49 40 897189-0
Fax +49 40 897189-71
Email: info@impressed.de
Web: www.impressed.de


Auswertung des Schmerz-Fragebogens

L Vorname: I

Bitte libertragen Sie die Score-Gesamtsumme vom Schmerz-Fragebogen:

Score-Gesamtsumme

Addieren Sie bitte die folgenden Zahlen, je nach angekreuztem Schmerzverlaufs-
muster und Schmerzausstrahlung. Bilden Sie dann die Score-Endsumme:

Dauerschmerzen 0
[ mit leichten Schwankungen
Dauerschmerzen
ﬁ mit Schmerzattacken - 1 [N
‘ ‘ Schmerzattacken . +1 falls angekreuzt, oder
dazwischen schmerzfrei
Schmerzattacken I
m dazwischen Schmerzen +1 falls angekreuzt
falls
Ausstrahlende Schmerzen ? +2 aisla
Score-Endsumme
Screening-Ergebnis

auf das Vorliegen einer neuropathischen Schmerzkomponente

negativ unklar

Frrrrrrcrrrecrrecrrerrrerrerrrrr e e e
01234567 891111213141516171819 20212223 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38
\ -

I
6
J\ J\— J
4 A4 A4
neuropathische Aussage nicht neuropathische
Schmerzkomponente eindeutig, Schmerzkomponente
unwahrscheinlich neuropathische wahrscheinlich
(<15 %) Schmerzkomponente (> 90 %)

kann dennoch
vorhanden sein

Dieser Bogen ersetzt keine arztliche Diagnostik!
Er dient dem Screening auf Vorliegen einer neuropathischen Schmerzkomponente.

R. Freynhagen, R. Baron, U. Gockel, T.R. Télle, CurrMed ResOpin Vol 22, 2006, 1911-1920 ©Pfizer Pharma GmbH 2010



Verwendete Acrobat Distiller 6.0.1 Joboptions
Dieser Report wurde mit Hilfe der Adobe Acrobat Distiller Erweiterung "Distiller Secrets v2.0.2" der IMPRESSED GmbH erstellt.
Sie können diese Startup-Datei für die Distiller Versionen 6.0.x unter www.impressed.de herunterladen.

ALLGEMEIN ----------------------------------------
Beschreibung:
     
Dateioptionen:
     Kompatibilität: PDF 1.3
     Komprimierung auf Objektebene: Aus
     Seiten automatisch drehen: Aus
     Bund: Links
     Auflösung: 2400 dpi
     Alle Seiten
     Piktogramme einbetten: Nein
     Für schnelle Web-Anzeige optimieren: Ja
Standardpapierformat:
     Breite: 208.346 Höhe: 294.661 mm

KOMPRIMIERUNG ------------------------------------
Farbbilder:
     Neuberechnung: Bikubische Neuberechnung auf 96 ppi (Pixel pro Zoll)
          für Auflösung über 144 ppi (Pixel pro Zoll)
     Komprimierung: Automatisch (JPEG)
     Bildqualität: << /HSamples [ 1 1 1 1 ] /QFactor 0.25 /VSamples [ 1 1 1 1 ] >>
Graustufenbilder:
     Neuberechnung: Bikubische Neuberechnung auf 96 ppi (Pixel pro Zoll)
          für Auflösung über 144 ppi (Pixel pro Zoll)
     Komprimierung: Automatisch (JPEG)
     Bildqualität: Maximal
Schwarzweißbilder:
     Neuberechnung: Bikubische Neuberechnung auf 300 ppi (Pixel pro Zoll)
          für Auflösung über 450 ppi (Pixel pro Zoll)
     Komprimierung: CCITT Gruppe 4
     Mit Graustufen glätten: Aus

FONTS --------------------------------------------
Alle Schriften einbetten: Ja
Untergruppen aller eingebetteten Schriften: Nein
Wenn Einbetten fehlschlägt: Abbrechen
Einbetten:
     Schrift immer einbetten: [ ]
     Schrift nie einbetten: [ ]

FARBE --------------------------------------------
Farbmanagement:
     Farbmanagement: Farbe nicht ändern
     Wiedergabemethode: Standard
Geräteabhängige Daten:
     Unterfarbreduktion und Schwarzaufbau beibehalten: Ja
     Transferfunktionen: Entfernen
     Rastereinstellungen beibehalten: Ja

ERWEITERT ----------------------------------------
Optionen:
     Überschreiben der Adobe PDF-Einstellungen durch PostScript zulassen: Nein
     PostScript XObjects zulassen: Ja
     Farbverläufe in Smooth Shades konvertieren: Ja
     JDF-Datei (Job Definition Format) erstellen: Nein
     Level 2 copypage-Semantik beibehalten: Ja
     Einstellungen für Überdrucken beibehalten: Ja
          Überdruckstandard ist nicht Null: Ja
     Adobe PDF-Einstellungen in PDF-Datei speichern: Nein
     Ursprüngliche JPEG-Bilder wenn möglich in PDF speichern: Nein
     Portable Job Ticket in PDF-Datei speichern: Nein
     Prologue.ps und Epilogue.ps verwenden: Nein
(DSC) Document Structuring Conventions:
     DSC-Kommentare verarbeiten: Ja
          DSC-Warnungen protokollieren: Nein
          Für EPS-Dateien Seitengröße ändern und Grafiken zentrieren: Ja
          EPS-Info von DSC beibehalten: Ja
          OPI-Kommentare beibehalten: Nein
          Dokumentinfo von DSC beibehalten: Ja

PDF/X --------------------------------------------
PDF/X-Berichterstellung und Kompatibilität:
     PDF/X-1a: Nein
     PDF/X-3: Nein

ANDERE -------------------------------------------
Distiller-Kern Version: 6010
ZIP-Komprimierung verwenden: Ja
ASCII-Format: Nein
Text und Vektorgrafiken komprimieren: Ja
Farbbilder glätten: Nein
Graustufenbilder glätten: Nein
Bilder (< 257 Farben) in indizierten Farbraum konvertieren: Ja
Bildspeicher: 524288 Byte
Optimierungen deaktivieren: 0
Transparenz zulassen: Nein
sRGB Arbeitsfarbraum: sRGB IEC61966-2.1
DSC-Berichtstufe: 0

ENDE DES REPORTS ---------------------------------
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