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Schlafstörungen
 O nefalhcsuznie sthcan ,emelborP ebah hcI 
 O nefalhcsuzhcrud ,emelborP ebah hcI 
 O

tiekgirfälhcssegaT redo tiekgidümnegroM retnu ediel hcI 
 O

neherduzmu nefalhcS mieb hcim ,emelborP ebah hcI 
 O  Andere: _____________

 O uz neffert emotpmyS red enieK 

Stimmung
 O

negniD netmmitseb na esseretnI sad ereilrev hcI 
 O kinaP redo thcruF ,tsgnA retnu ediel hcI 
 O nenoisserpeD retnu ediel hcI 
 O  Andere: _____________

 O uz neffert emotpmyS red enieK 

Sonstige nicht-motorische Symptome

 O
nih ledniwhcS / stuokcalB / thcamnhO nov dnurgfua ellaf hcI 

 O
nnisskcamhcseG / -shcureG meniem ni negnurednäreV ekremeb hcI 

 O
)täiD renie dnurgfua thcin( trednärev hcis tah thciweG nieM 

 O krats gißämrebü eztiwhcs hcI 
 O

)nenoitanizullaH( tbig thcin se eid ,egniD eröh / ehes hcI 
 O  Andere: _____________

 O uz neffert emotpmyS red enieK 

Aufmerksamkeit / Gedächtnis
 O

nereirtneznok thcelhcs hcim hci nnak netätivitkA redo nehcärpseG dnerhäW 
 O  Ich habe Wortfi ndungsstörungen

 O  na hcim ,rewhcs rim tlläf sE 
bestimmte Namen, Zahlen und 

Ereignisse zu erinnern (Vergesslichkeit)

 O  Andere: _____________

 O uz neffert emotpmyS red enieK 

mraD dnu gnuuadreV  /  nekculhcS
 O

ssu fllehciepS netrhemrev .wzb nekculhcS mieb emelborP ebah hcI 
 O

)tieklebÜ( thcelhcs tsi rim redo nehcerbre lamhcnam ssum hcI 
 O llafhcruD redo gnufpotsreV ebah hcI 
 O

lhüfegellöV redo nezremhcshcuaB ebah hcI 
 O  Andere: _____________

 O uz neffert emotpmyS red enieK 

Bewegung
 O

 nehcawfuA med hcan negroM nehürf ma hcis nelhüf negnugeweB enieM 
überwiegend steif an (Morgensteifi gkeit)

 O
uz segaT sed efuaL mi nemhen emelborP enieM 

 O
ba segaT sed efuaL mi nemhen emelborP enieM 

 O )tätidigiR( tiehfietS retnu ediel hcI 
 O )romerT( nrettiZ retnu ediel hcI 
 O

tiekhcilgeweB eniem hcis tregnirrev segaT sed dnerhäW 
 O

)eiseniksyD( negnugeweB nehcilrüklliwnu retnu ediel hcI 
 O

eknawhcs / thciweghcielG niem ereilrev hcI 
 O nehcerpS mieb emelborP ebah hcI 
 O

)e fiargorkiM( tfirhcsdnaH enielk enie ebah hcI 
 O  Andere: _____________

 O uz neffert emotpmyS red enieK 

Ich möchte vor allem folgende As-

pekte besprechen, um zu schauen, 

ob hier Verbesserungen zu erzielen 

sind:
 O  Schlafstörungen

 O  Aufmerksamkeit/ Gedächtnis

 O mraD dnu gnuuadreV /nekculhcS 
 O  Bewegung
 O  Schmerzen
 O noitknuflauxeS dnu esalB 
 O -pmyS ehcsirotom-thcin egitsnoS 

tome
 O  Stimmung

Die drei wichtigsten Fragen, die ich 

meinem behandelnden Arzt stellen 

möchte, sind:

1._________________________

 
2._________________________

3._________________________

Ich nehme die folgenden 

Medikamente:

Medikamente gegen Parkinson 

(Freitextfeld): 

__________________________

__________________________

__________________________

__________________________

Andere vom Arzt verordnete und 

frei verkäufl iche Medikamente 

(z.B. Aspirin):

__________________________

__________________________

__________________________

__________________________

Schmerzen
 O

neßamdeilG efiets ,ednezremhcs rebüsgat ebah hcI 
 O

 uzad eid ,neßamdeilG efiets ,ednezremhcs snegromhürf redo sthcan ebah hcI 
führen, dass ich aufwache

 O
neßeihcs neßamdeilG eniem ni eid ,nezremhcS ednetertfua hcilztölp ebah hcI 

 O
 negnugeweB nehcilrüklliwnu nelamronba tim nezremhcS ebah hcI 

(Dyskinesie)
 O

emotpmyS eid hcis nremmilhcsrev kcurD retnU 
 O nezremhcsfpoK nerewhcs retnu ediel hcI 
 O  Andere: _____________

 O uz neffert emotpmyS red enieK 

Blase und Sexualfunktion
 O

sthcan hcua retfö ,gnardnraH nekrats nenie erüpsrev hcI 
 O

trednäeg hcis tah negnalreV selleuxes nieM 
 O  Andere: _____________

 O uz neffert emotpmyS red enieK 

Befindlichkeitsspiegel: 
Untersuchung Ihrer Symptome

Um den Befindlichkeitsspiegel auszufüllen, 

folgen Sie bitte den Anweisungen der vorherigen Seite. 

Befindlichkeitsspiegel: 
Weitere Informationen zu 

Ihrer Parkinson Krankheit

Parkinson-Tagebuch
Zur Unterstützung meiner Parkinson-Behandlung

Entwickelt in Zusammenarbeit mit UCB. Alle Rechte vorbehalten © 2014 UCB
UCB Pharma GmbH 
Alfred-Nobel-Straße 10 
40789 Monheim

Einführung

Das Parkinson-Tagebuch wurde entwickelt, um die Kommunikation zwischen 
Patienten und behandelnden Ärzten zu unterstützen. Bitte füllen Sie das Parkin- 
son-Tagebuch in Vorbereitung auf Ihren Arztbesuch aus. 
Wenn Sie das Parkinson-Tagebuch verwenden, können Sie:
• Ihre Krankheit besser beurteilen 
• Ihre motorischen und nicht-motorischen Symptome notieren
• Bei Ihren Arztbesuchen die für Sie wichtigen Beschwerden ansprechen

Verwendung des Parkinson-Tagebuchs

Über die Parkinson-Krankheit

Das idiopathische Parkinson-Syndrom ist eine fortschreitende, chronische, neuro-
degenerative Erkrankung*. Seine Verbreitung in den Industrieländern wird auf 1 von 
100 Personen über 60 Jahre geschätzt, während die Krankheit bei unter 50-Jährigen 
seltener auftritt. Hauptmerkmale der Erkrankung sind Probleme der Körperbewe-
gungen, bezeichnet als «motorische Symptome», in Form von Bewegungsverlangsa-
mung und -verzögerung (Bradykinese), Muskelsteifheit (Rigor) und gegebenenfalls 
Zittern (Tremor). Es kommen aber auch sehr häufig nicht-motorische Symptome 
vor, die in 59% der Fälle nicht erkannt und von Parkinson-Patienten häufig den 
behandelnden Ärzten nicht berichtet  werden. Das kann zu einer Unterdiagnose 
und ungenügender Therapie führen.

* Absterben von Nervenzellen 
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Schlafstörungen

 O

nefalhcsuznie sthcan ,emelborP ebah hcI 
 O

nefalhcsuzhcrud ,emelborP ebah hcI 
 O

tiekgirfälhcssegaT redo tiekgidümnegroM retnu ediel hcI 
 O

neherduzmu nefalhcS mieb hcim ,emelborP ebah hcI 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Stimmung
 O

negniD netmmitseb na esseretnI sad ereilrev hcI 
 O

kinaP redo thcruF ,tsgnA retnu ediel hcI 
 O

nenoisserpeD retnu ediel hcI 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Sonstige nicht-motorische Symptome

 O

nih ledniwhcS / stuokcalB / thcamnhO nov dnurgfua ellaf hcI 
 O

nnisskcamhcseG / -shcureG meniem ni negnurednäreV ekremeb hcI 
 O

)täiD renie dnurgfua thcin( trednärev hcis tah thciweG nieM 
 O

krats gißämrebü eztiwhcs hcI 
 O

)nenoitanizullaH( tbig thcin se eid ,egniD eröh / ehes hcI 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Aufmerksamkeit / Gedächtnis

 O

nereirtneznok thcelhcs hcim hci nnak netätivitkA redo nehcärpseG dnerhäW 
 O  Ich habe Wortfi ndungsstörungen

 O
 na hcim ,rewhcs rim tlläf sE 

bestimmte Namen, Zahlen und 

Ereignisse zu erinnern (Vergesslichkeit)

 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

mraD dnu gnuuadreV  /  nekculhcS
 O

ssu fllehciepS netrhemrev .wzb nekculhcS mieb emelborP ebah hcI 
 O

)tieklebÜ( thcelhcs tsi rim redo nehcerbre lamhcnam ssum hcI 
 O

llafhcruD redo gnufpotsreV ebah hcI 
 O

lhüfegellöV redo nezremhcshcuaB ebah hcI 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Bewegung
 O

 nehcawfuA med hcan negroM nehürf ma hcis nelhüf negnugeweB enieM 
überwiegend steif an (Morgensteifi gkeit)

 O

uz segaT sed efuaL mi nemhen emelborP enieM 
 O

ba segaT sed efuaL mi nemhen emelborP enieM 
 O

)tätidigiR( tiehfietS retnu ediel hcI 
 O

)romerT( nrettiZ retnu ediel hcI 
 O

tiekhcilgeweB eniem hcis tregnirrev segaT sed dnerhäW 
 O

)eiseniksyD( negnugeweB nehcilrüklliwnu retnu ediel hcI 
 O

eknawhcs / thciweghcielG niem ereilrev hcI 
 O

nehcerpS mieb emelborP ebah hcI 
 O

)e fiargorkiM( tfirhcsdnaH enielk enie ebah hcI 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Ich möchte vor allem folgende As-

pekte besprechen, um zu schauen, 

ob hier Verbesserungen zu erzielen 

sind:
 O  Schlafstörungen

 O  Aufmerksamkeit/ Gedächtnis

 O
mraD dnu gnuuadreV /nekculhcS 

 O  Bewegung

 O  Schmerzen

 O
noitknuflauxeS dnu esalB 

 O
-pmyS ehcsirotom-thcin egitsnoS 

tome
 O  Stimmung

Die drei wichtigsten Fragen, die ich 

meinem behandelnden Arzt stellen 

möchte, sind:

1._________________________

 
2._________________________

3._________________________

Ich nehme die folgenden 

Medikamente:

Medikamente gegen Parkinson 

(Freitextfeld): 

__________________________

__________________________

__________________________

__________________________

Andere vom Arzt verordnete und 

frei verkäufl iche Medikamente 

(z.B. Aspirin):

__________________________

__________________________

__________________________

__________________________

Schmerzen
 O

neßamdeilG efiets ,ednezremhcs rebüsgat ebah hcI 
 O

 uzad eid ,neßamdeilG efiets ,ednezremhcs snegromhürf redo sthcan ebah hcI 
führen, dass ich aufwache

 O

neßeihcs neßamdeilG eniem ni eid ,nezremhcS ednetertfua hcilztölp ebah hcI 
 O

 negnugeweB nehcilrüklliwnu nelamronba tim nezremhcS ebah hcI 
(Dyskinesie)

 O

emotpmyS eid hcis nremmilhcsrev kcurD retnU 
 O

nezremhcsfpoK nerewhcs retnu ediel hcI 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Blase und Sexualfunktion

 O

sthcan hcua retfö ,gnardnraH nekrats nenie erüpsrev hcI 
 O

trednäeg hcis tah negnalreV selleuxes nieM 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Befindlichkeitsspiegel: 

Untersuchung Ihrer Symptome

Um den Befindlichkeitsspiegel auszufüllen, 

folgen Sie bitte den Anweisungen der vorherigen Seite. 

Befindlichkeitsspiegel: 

Weitere Informationen zu 

Ihrer Parkinson Krankheit
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Schlafstörungen

 O

nefalhcsuznie sthcan ,emelborP ebah hcI 
 O

nefalhcsuzhcrud ,emelborP ebah hcI 
 O

tiekgirfälhcssegaT redo tiekgidümnegroM retnu ediel hcI 
 O

neherduzmu nefalhcS mieb hcim ,emelborP ebah hcI 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Stimmung
 O

negniD netmmitseb na esseretnI sad ereilrev hcI 
 O

kinaP redo thcruF ,tsgnA retnu ediel hcI 
 O

nenoisserpeD retnu ediel hcI 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Sonstige nicht-motorische Symptome

 O

nih ledniwhcS / stuokcalB / thcamnhO nov dnurgfua ellaf hcI 
 O

nnisskcamhcseG / -shcureG meniem ni negnurednäreV ekremeb hcI 
 O

)täiD renie dnurgfua thcin( trednärev hcis tah thciweG nieM 
 O

krats gißämrebü eztiwhcs hcI 
 O

)nenoitanizullaH( tbig thcin se eid ,egniD eröh / ehes hcI 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Aufmerksamkeit / Gedächtnis

 O

nereirtneznok thcelhcs hcim hci nnak netätivitkA redo nehcärpseG dnerhäW 
 O  Ich habe Wortfi ndungsstörungen

 O
 na hcim ,rewhcs rim tlläf sE 

bestimmte Namen, Zahlen und 

Ereignisse zu erinnern (Vergesslichkeit)

 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

mraD dnu gnuuadreV  /  nekculhcS
 O

ssu fllehciepS netrhemrev .wzb nekculhcS mieb emelborP ebah hcI 
 O

)tieklebÜ( thcelhcs tsi rim redo nehcerbre lamhcnam ssum hcI 
 O

llafhcruD redo gnufpotsreV ebah hcI 
 O

lhüfegellöV redo nezremhcshcuaB ebah hcI 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Bewegung
 O

 nehcawfuA med hcan negroM nehürf ma hcis nelhüf negnugeweB enieM 
überwiegend steif an (Morgensteifi gkeit)

 O

uz segaT sed efuaL mi nemhen emelborP enieM 
 O

ba segaT sed efuaL mi nemhen emelborP enieM 
 O

)tätidigiR( tiehfietS retnu ediel hcI 
 O

)romerT( nrettiZ retnu ediel hcI 
 O

tiekhcilgeweB eniem hcis tregnirrev segaT sed dnerhäW 
 O

)eiseniksyD( negnugeweB nehcilrüklliwnu retnu ediel hcI 
 O

eknawhcs / thciweghcielG niem ereilrev hcI 
 O

nehcerpS mieb emelborP ebah hcI 
 O

)e fiargorkiM( tfirhcsdnaH enielk enie ebah hcI 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Ich möchte vor allem folgende As-

pekte besprechen, um zu schauen, 

ob hier Verbesserungen zu erzielen 

sind:
 O  Schlafstörungen

 O  Aufmerksamkeit/ Gedächtnis

 O
mraD dnu gnuuadreV /nekculhcS 

 O  Bewegung

 O  Schmerzen

 O
noitknuflauxeS dnu esalB 

 O
-pmyS ehcsirotom-thcin egitsnoS 

tome
 O  Stimmung

Die drei wichtigsten Fragen, die ich 

meinem behandelnden Arzt stellen 

möchte, sind:

1._________________________

 
2._________________________

3._________________________

Ich nehme die folgenden 

Medikamente:

Medikamente gegen Parkinson 

(Freitextfeld): 

__________________________

__________________________

__________________________

__________________________

Andere vom Arzt verordnete und 

frei verkäufl iche Medikamente 

(z.B. Aspirin):

__________________________

__________________________

__________________________

__________________________

Schmerzen
 O

neßamdeilG efiets ,ednezremhcs rebüsgat ebah hcI 
 O

 uzad eid ,neßamdeilG efiets ,ednezremhcs snegromhürf redo sthcan ebah hcI 
führen, dass ich aufwache

 O

neßeihcs neßamdeilG eniem ni eid ,nezremhcS ednetertfua hcilztölp ebah hcI 
 O

 negnugeweB nehcilrüklliwnu nelamronba tim nezremhcS ebah hcI 
(Dyskinesie)

 O

emotpmyS eid hcis nremmilhcsrev kcurD retnU 
 O

nezremhcsfpoK nerewhcs retnu ediel hcI 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Blase und Sexualfunktion

 O

sthcan hcua retfö ,gnardnraH nekrats nenie erüpsrev hcI 
 O

trednäeg hcis tah negnalreV selleuxes nieM 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Befindlichkeitsspiegel: 

Untersuchung Ihrer Symptome

Um den Befindlichkeitsspiegel auszufüllen, 

folgen Sie bitte den Anweisungen der vorherigen Seite. 

Befindlichkeitsspiegel: 

Weitere Informationen zu 

Ihrer Parkinson Krankheit

➋ Kreisen Sie die Nummer ein, die Ihr Befinden am besten widerspiegelt

Geben Sie an, wie stark Sie von dem ange-
führten Symptom betroffen sind. Verwen-
den Sie hierzu eine Skala von 0 bis 4: 
0 = Niemals 
1 = Gelegentlich 
2 = Manchmal
3 = Häufig 
4 = Immer
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Schlafstörungen

 O

nefalhcsuznie sthcan ,emelborP ebah hcI 
 O

nefalhcsuzhcrud ,emelborP ebah hcI 
 O

tiekgirfälhcssegaT redo tiekgidümnegroM retnu ediel hcI 
 O

neherduzmu nefalhcS mieb hcim ,emelborP ebah hcI 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Stimmung
 O

negniD netmmitseb na esseretnI sad ereilrev hcI 
 O

kinaP redo thcruF ,tsgnA retnu ediel hcI 
 O

nenoisserpeD retnu ediel hcI 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Sonstige nicht-motorische Symptome

 O

nih ledniwhcS / stuokcalB / thcamnhO nov dnurgfua ellaf hcI 
 O

nnisskcamhcseG / -shcureG meniem ni negnurednäreV ekremeb hcI 
 O

)täiD renie dnurgfua thcin( trednärev hcis tah thciweG nieM 
 O

krats gißämrebü eztiwhcs hcI 
 O

)nenoitanizullaH( tbig thcin se eid ,egniD eröh / ehes hcI 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Aufmerksamkeit / Gedächtnis

 O

nereirtneznok thcelhcs hcim hci nnak netätivitkA redo nehcärpseG dnerhäW 
 O  Ich habe Wortfi ndungsstörungen

 O
 na hcim ,rewhcs rim tlläf sE 

bestimmte Namen, Zahlen und 

Ereignisse zu erinnern (Vergesslichkeit)

 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

mraD dnu gnuuadreV  /  nekculhcS
 O

ssu fllehciepS netrhemrev .wzb nekculhcS mieb emelborP ebah hcI 
 O

)tieklebÜ( thcelhcs tsi rim redo nehcerbre lamhcnam ssum hcI 
 O

llafhcruD redo gnufpotsreV ebah hcI 
 O

lhüfegellöV redo nezremhcshcuaB ebah hcI 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Bewegung
 O

 nehcawfuA med hcan negroM nehürf ma hcis nelhüf negnugeweB enieM 
überwiegend steif an (Morgensteifi gkeit)

 O

uz segaT sed efuaL mi nemhen emelborP enieM 
 O

ba segaT sed efuaL mi nemhen emelborP enieM 
 O

)tätidigiR( tiehfietS retnu ediel hcI 
 O

)romerT( nrettiZ retnu ediel hcI 
 O

tiekhcilgeweB eniem hcis tregnirrev segaT sed dnerhäW 
 O

)eiseniksyD( negnugeweB nehcilrüklliwnu retnu ediel hcI 
 O

eknawhcs / thciweghcielG niem ereilrev hcI 
 O

nehcerpS mieb emelborP ebah hcI 
 O

)e fiargorkiM( tfirhcsdnaH enielk enie ebah hcI 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Ich möchte vor allem folgende As-

pekte besprechen, um zu schauen, 

ob hier Verbesserungen zu erzielen 

sind:
 O  Schlafstörungen

 O  Aufmerksamkeit/ Gedächtnis

 O
mraD dnu gnuuadreV /nekculhcS 

 O  Bewegung

 O  Schmerzen

 O
noitknuflauxeS dnu esalB 

 O
-pmyS ehcsirotom-thcin egitsnoS 

tome
 O  Stimmung

Die drei wichtigsten Fragen, die ich 

meinem behandelnden Arzt stellen 

möchte, sind:

1._________________________

 
2._________________________

3._________________________

Ich nehme die folgenden 

Medikamente:

Medikamente gegen Parkinson 

(Freitextfeld): 

__________________________

__________________________

__________________________

__________________________

Andere vom Arzt verordnete und 

frei verkäufl iche Medikamente 

(z.B. Aspirin):

__________________________

__________________________

__________________________

__________________________

Schmerzen
 O

neßamdeilG efiets ,ednezremhcs rebüsgat ebah hcI 
 O

 uzad eid ,neßamdeilG efiets ,ednezremhcs snegromhürf redo sthcan ebah hcI 
führen, dass ich aufwache

 O

neßeihcs neßamdeilG eniem ni eid ,nezremhcS ednetertfua hcilztölp ebah hcI 
 O

 negnugeweB nehcilrüklliwnu nelamronba tim nezremhcS ebah hcI 
(Dyskinesie)

 O

emotpmyS eid hcis nremmilhcsrev kcurD retnU 
 O

nezremhcsfpoK nerewhcs retnu ediel hcI 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Blase und Sexualfunktion

 O

sthcan hcua retfö ,gnardnraH nekrats nenie erüpsrev hcI 
 O

trednäeg hcis tah negnalreV selleuxes nieM 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Befindlichkeitsspiegel: 

Untersuchung Ihrer Symptome

Um den Befindlichkeitsspiegel auszufüllen, 

folgen Sie bitte den Anweisungen der vorherigen Seite. 

Befindlichkeitsspiegel: 

Weitere Informationen zu 

Ihrer Parkinson Krankheit

➍ Andere Aspekte Ihrer Parkinson Krankheit

1. Bitte markieren Sie die Symptome, die 
Sie besprechen möchten.

2. Schreiben Sie die drei wichtigsten Fragen 
auf, die Sie Ihrem Arzt stellen möchten.

3. Nennen Sie Medikamente, die Sie in die-
ser Zeit genommen haben – möglicher-
weise möchten Sie ein neues Medika-
ment hervorheben, mit dem Sie nach der 
letzten Untersuchung begonnen haben.

4. Wenn Sie Ihr Parkinson-Tagebuch fertig 
ausgefüllt haben, können Sie es zu Ihrer 
nächsten Untersuchung mitnehmen und 
Ihrem behandelnden Arzt zeigen.
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Schlafstörungen

 O

nefalhcsuznie sthcan ,emelborP ebah hcI 
 O

nefalhcsuzhcrud ,emelborP ebah hcI 
 O

tiekgirfälhcssegaT redo tiekgidümnegroM retnu ediel hcI 
 O

neherduzmu nefalhcS mieb hcim ,emelborP ebah hcI 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Stimmung
 O

negniD netmmitseb na esseretnI sad ereilrev hcI 
 O

kinaP redo thcruF ,tsgnA retnu ediel hcI 
 O

nenoisserpeD retnu ediel hcI 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Sonstige nicht-motorische Symptome

 O

nih ledniwhcS / stuokcalB / thcamnhO nov dnurgfua ellaf hcI 
 O

nnisskcamhcseG / -shcureG meniem ni negnurednäreV ekremeb hcI 
 O

)täiD renie dnurgfua thcin( trednärev hcis tah thciweG nieM 
 O

krats gißämrebü eztiwhcs hcI 
 O

)nenoitanizullaH( tbig thcin se eid ,egniD eröh / ehes hcI 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Aufmerksamkeit / Gedächtnis

 O

nereirtneznok thcelhcs hcim hci nnak netätivitkA redo nehcärpseG dnerhäW 
 O  Ich habe Wortfi ndungsstörungen

 O
 na hcim ,rewhcs rim tlläf sE 

bestimmte Namen, Zahlen und 

Ereignisse zu erinnern (Vergesslichkeit)

 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

mraD dnu gnuuadreV  /  nekculhcS
 O

ssu fllehciepS netrhemrev .wzb nekculhcS mieb emelborP ebah hcI 
 O

)tieklebÜ( thcelhcs tsi rim redo nehcerbre lamhcnam ssum hcI 
 O

llafhcruD redo gnufpotsreV ebah hcI 
 O

lhüfegellöV redo nezremhcshcuaB ebah hcI 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Bewegung
 O

 nehcawfuA med hcan negroM nehürf ma hcis nelhüf negnugeweB enieM 
überwiegend steif an (Morgensteifi gkeit)

 O

uz segaT sed efuaL mi nemhen emelborP enieM 
 O

ba segaT sed efuaL mi nemhen emelborP enieM 
 O

)tätidigiR( tiehfietS retnu ediel hcI 
 O

)romerT( nrettiZ retnu ediel hcI 
 O

tiekhcilgeweB eniem hcis tregnirrev segaT sed dnerhäW 
 O

)eiseniksyD( negnugeweB nehcilrüklliwnu retnu ediel hcI 
 O

eknawhcs / thciweghcielG niem ereilrev hcI 
 O

nehcerpS mieb emelborP ebah hcI 
 O

)e fiargorkiM( tfirhcsdnaH enielk enie ebah hcI 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Ich möchte vor allem folgende As-

pekte besprechen, um zu schauen, 

ob hier Verbesserungen zu erzielen 

sind:
 O  Schlafstörungen

 O  Aufmerksamkeit/ Gedächtnis

 O
mraD dnu gnuuadreV /nekculhcS 

 O  Bewegung

 O  Schmerzen

 O
noitknuflauxeS dnu esalB 

 O
-pmyS ehcsirotom-thcin egitsnoS 

tome
 O  Stimmung

Die drei wichtigsten Fragen, die ich 

meinem behandelnden Arzt stellen 

möchte, sind:

1._________________________

 
2._________________________

3._________________________

Ich nehme die folgenden 

Medikamente:

Medikamente gegen Parkinson 

(Freitextfeld): 

__________________________

__________________________

__________________________

__________________________

Andere vom Arzt verordnete und 

frei verkäufl iche Medikamente 

(z.B. Aspirin):

__________________________

__________________________

__________________________

__________________________

Schmerzen
 O

neßamdeilG efiets ,ednezremhcs rebüsgat ebah hcI 
 O

 uzad eid ,neßamdeilG efiets ,ednezremhcs snegromhürf redo sthcan ebah hcI 
führen, dass ich aufwache

 O

neßeihcs neßamdeilG eniem ni eid ,nezremhcS ednetertfua hcilztölp ebah hcI 
 O

 negnugeweB nehcilrüklliwnu nelamronba tim nezremhcS ebah hcI 
(Dyskinesie)

 O

emotpmyS eid hcis nremmilhcsrev kcurD retnU 
 O

nezremhcsfpoK nerewhcs retnu ediel hcI 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Blase und Sexualfunktion

 O

sthcan hcua retfö ,gnardnraH nekrats nenie erüpsrev hcI 
 O

trednäeg hcis tah negnalreV selleuxes nieM 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Befindlichkeitsspiegel: 

Untersuchung Ihrer Symptome

Um den Befindlichkeitsspiegel auszufüllen, 

folgen Sie bitte den Anweisungen der vorherigen Seite. 

Befindlichkeitsspiegel: 

Weitere Informationen zu 

Ihrer Parkinson Krankheit

Gehen Sie in einem nächsten Schritt mit Ihrem Partner nacheinander alle Kategorien in 
den Kästen durch (wie z. B. Schlafstörungen) und wählen Sie das Symptom aus, welches 
Sie am meisten beeinträchtigt. 

❶ Tragen Sie Ihre Symptome in die Tabelle ein
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Schlafstörungen

 O

nefalhcsuznie sthcan ,emelborP ebah hcI 
 O

nefalhcsuzhcrud ,emelborP ebah hcI 
 O

tiekgirfälhcssegaT redo tiekgidümnegroM retnu ediel hcI 
 O

neherduzmu nefalhcS mieb hcim ,emelborP ebah hcI 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Stimmung
 O

negniD netmmitseb na esseretnI sad ereilrev hcI 
 O

kinaP redo thcruF ,tsgnA retnu ediel hcI 
 O

nenoisserpeD retnu ediel hcI 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Sonstige nicht-motorische Symptome

 O

nih ledniwhcS / stuokcalB / thcamnhO nov dnurgfua ellaf hcI 
 O

nnisskcamhcseG / -shcureG meniem ni negnurednäreV ekremeb hcI 
 O

)täiD renie dnurgfua thcin( trednärev hcis tah thciweG nieM 
 O

krats gißämrebü eztiwhcs hcI 
 O

)nenoitanizullaH( tbig thcin se eid ,egniD eröh / ehes hcI 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Aufmerksamkeit / Gedächtnis

 O

nereirtneznok thcelhcs hcim hci nnak netätivitkA redo nehcärpseG dnerhäW 
 O  Ich habe Wortfi ndungsstörungen

 O
 na hcim ,rewhcs rim tlläf sE 

bestimmte Namen, Zahlen und 

Ereignisse zu erinnern (Vergesslichkeit)

 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

mraD dnu gnuuadreV  /  nekculhcS
 O

ssu fllehciepS netrhemrev .wzb nekculhcS mieb emelborP ebah hcI 
 O

)tieklebÜ( thcelhcs tsi rim redo nehcerbre lamhcnam ssum hcI 
 O

llafhcruD redo gnufpotsreV ebah hcI 
 O

lhüfegellöV redo nezremhcshcuaB ebah hcI 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Bewegung
 O

 nehcawfuA med hcan negroM nehürf ma hcis nelhüf negnugeweB enieM 
überwiegend steif an (Morgensteifi gkeit)

 O

uz segaT sed efuaL mi nemhen emelborP enieM 
 O

ba segaT sed efuaL mi nemhen emelborP enieM 
 O

)tätidigiR( tiehfietS retnu ediel hcI 
 O

)romerT( nrettiZ retnu ediel hcI 
 O

tiekhcilgeweB eniem hcis tregnirrev segaT sed dnerhäW 
 O

)eiseniksyD( negnugeweB nehcilrüklliwnu retnu ediel hcI 
 O

eknawhcs / thciweghcielG niem ereilrev hcI 
 O

nehcerpS mieb emelborP ebah hcI 
 O

)e fiargorkiM( tfirhcsdnaH enielk enie ebah hcI 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Ich möchte vor allem folgende As-

pekte besprechen, um zu schauen, 

ob hier Verbesserungen zu erzielen 

sind:
 O  Schlafstörungen

 O  Aufmerksamkeit/ Gedächtnis

 O
mraD dnu gnuuadreV /nekculhcS 

 O  Bewegung

 O  Schmerzen

 O
noitknuflauxeS dnu esalB 

 O
-pmyS ehcsirotom-thcin egitsnoS 

tome
 O  Stimmung

Die drei wichtigsten Fragen, die ich 

meinem behandelnden Arzt stellen 

möchte, sind:

1._________________________

 
2._________________________

3._________________________

Ich nehme die folgenden 

Medikamente:

Medikamente gegen Parkinson 

(Freitextfeld): 

__________________________

__________________________

__________________________

__________________________

Andere vom Arzt verordnete und 

frei verkäufl iche Medikamente 

(z.B. Aspirin):

__________________________

__________________________

__________________________

__________________________

Schmerzen
 O

neßamdeilG efiets ,ednezremhcs rebüsgat ebah hcI 
 O

 uzad eid ,neßamdeilG efiets ,ednezremhcs snegromhürf redo sthcan ebah hcI 
führen, dass ich aufwache

 O

neßeihcs neßamdeilG eniem ni eid ,nezremhcS ednetertfua hcilztölp ebah hcI 
 O

 negnugeweB nehcilrüklliwnu nelamronba tim nezremhcS ebah hcI 
(Dyskinesie)

 O

emotpmyS eid hcis nremmilhcsrev kcurD retnU 
 O

nezremhcsfpoK nerewhcs retnu ediel hcI 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Blase und Sexualfunktion

 O

sthcan hcua retfö ,gnardnraH nekrats nenie erüpsrev hcI 
 O

trednäeg hcis tah negnalreV selleuxes nieM 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Befindlichkeitsspiegel: 

Untersuchung Ihrer Symptome

Um den Befindlichkeitsspiegel auszufüllen, 

folgen Sie bitte den Anweisungen der vorherigen Seite. 

Befindlichkeitsspiegel: 

Weitere Informationen zu 

Ihrer Parkinson Krankheit

➌ Verbinden Sie die Zahlen miteinander

Verbinden Sie die von Ihnen gewählten 
Zahlen durch Linien miteinander. Dadurch 
entsteht ein Muster, das ein sofortiges Ab-
bild Ihres derzeitigen Befindens darstellt, 
- auf einen Blick. 
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Schlafstörungen

 O

nefalhcsuznie sthcan ,emelborP ebah hcI 
 O

nefalhcsuzhcrud ,emelborP ebah hcI 
 O

tiekgirfälhcssegaT redo tiekgidümnegroM retnu ediel hcI 
 O

neherduzmu nefalhcS mieb hcim ,emelborP ebah hcI 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Stimmung
 O

negniD netmmitseb na esseretnI sad ereilrev hcI 
 O

kinaP redo thcruF ,tsgnA retnu ediel hcI 
 O

nenoisserpeD retnu ediel hcI 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Sonstige nicht-motorische Symptome

 O

nih ledniwhcS / stuokcalB / thcamnhO nov dnurgfua ellaf hcI 
 O

nnisskcamhcseG / -shcureG meniem ni negnurednäreV ekremeb hcI 
 O

)täiD renie dnurgfua thcin( trednärev hcis tah thciweG nieM 
 O

krats gißämrebü eztiwhcs hcI 
 O

)nenoitanizullaH( tbig thcin se eid ,egniD eröh / ehes hcI 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Aufmerksamkeit / Gedächtnis

 O

nereirtneznok thcelhcs hcim hci nnak netätivitkA redo nehcärpseG dnerhäW 
 O  Ich habe Wortfi ndungsstörungen

 O
 na hcim ,rewhcs rim tlläf sE 

bestimmte Namen, Zahlen und 

Ereignisse zu erinnern (Vergesslichkeit)

 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

mraD dnu gnuuadreV  /  nekculhcS
 O

ssu fllehciepS netrhemrev .wzb nekculhcS mieb emelborP ebah hcI 
 O

)tieklebÜ( thcelhcs tsi rim redo nehcerbre lamhcnam ssum hcI 
 O

llafhcruD redo gnufpotsreV ebah hcI 
 O

lhüfegellöV redo nezremhcshcuaB ebah hcI 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Bewegung
 O

 nehcawfuA med hcan negroM nehürf ma hcis nelhüf negnugeweB enieM 
überwiegend steif an (Morgensteifi gkeit)

 O

uz segaT sed efuaL mi nemhen emelborP enieM 
 O

ba segaT sed efuaL mi nemhen emelborP enieM 
 O

)tätidigiR( tiehfietS retnu ediel hcI 
 O

)romerT( nrettiZ retnu ediel hcI 
 O

tiekhcilgeweB eniem hcis tregnirrev segaT sed dnerhäW 
 O

)eiseniksyD( negnugeweB nehcilrüklliwnu retnu ediel hcI 
 O

eknawhcs / thciweghcielG niem ereilrev hcI 
 O

nehcerpS mieb emelborP ebah hcI 
 O

)e fiargorkiM( tfirhcsdnaH enielk enie ebah hcI 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Ich möchte vor allem folgende As-

pekte besprechen, um zu schauen, 

ob hier Verbesserungen zu erzielen 

sind:
 O  Schlafstörungen

 O  Aufmerksamkeit/ Gedächtnis

 O
mraD dnu gnuuadreV /nekculhcS 

 O  Bewegung

 O  Schmerzen

 O
noitknuflauxeS dnu esalB 

 O
-pmyS ehcsirotom-thcin egitsnoS 

tome
 O  Stimmung

Die drei wichtigsten Fragen, die ich 

meinem behandelnden Arzt stellen 

möchte, sind:

1._________________________

 
2._________________________

3._________________________

Ich nehme die folgenden 

Medikamente:

Medikamente gegen Parkinson 

(Freitextfeld): 

__________________________

__________________________

__________________________

__________________________

Andere vom Arzt verordnete und 

frei verkäufl iche Medikamente 

(z.B. Aspirin):

__________________________

__________________________

__________________________

__________________________

Schmerzen
 O

neßamdeilG efiets ,ednezremhcs rebüsgat ebah hcI 
 O

 uzad eid ,neßamdeilG efiets ,ednezremhcs snegromhürf redo sthcan ebah hcI 
führen, dass ich aufwache

 O

neßeihcs neßamdeilG eniem ni eid ,nezremhcS ednetertfua hcilztölp ebah hcI 
 O

 negnugeweB nehcilrüklliwnu nelamronba tim nezremhcS ebah hcI 
(Dyskinesie)

 O

emotpmyS eid hcis nremmilhcsrev kcurD retnU 
 O

nezremhcsfpoK nerewhcs retnu ediel hcI 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Blase und Sexualfunktion

 O

sthcan hcua retfö ,gnardnraH nekrats nenie erüpsrev hcI 
 O

trednäeg hcis tah negnalreV selleuxes nieM 
 O  Andere: _____________

 O
uz neffert emotpmyS red enieK 

Befindlichkeitsspiegel: 

Untersuchung Ihrer Symptome

Um den Befindlichkeitsspiegel auszufüllen, 

folgen Sie bitte den Anweisungen der vorherigen Seite. 

Befindlichkeitsspiegel: 

Weitere Informationen zu 

Ihrer Parkinson Krankheit
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Haben Sie weitere Fragen zur  
Parkinson Erkrankung?

Dann wenden Sie sich gerne an unser UCBCares®-Team:

Tel.: +49 (0) 2173 48 4848
Fax: +49 (0) 2173 48 4841
Email: UCBCares.DE@ucb.com

Informieren Sie sich auch im Internet
www.parkinson-aktuell.de

Parkinson-Befindlichkeitsspiegel
Zur Unterstützung meiner Parkinson-Behandlung

Entwickelt in Zusammenarbeit mit UCB. 
Alle Rechte vorbehalten © 2019 UCB

Über die Parkinson-Krankheit

Das idiopathische Parkinsonsyndrom ist eine fortschreitende, chronische, 
neurodegenerative Erkrankung. Ihre Verbreitung in den Industrieländern wird auf 
1 von 100 Personen über 60 Jahre1 geschätzt, während die Krankheit bei unter 
60-Jährigen seltener auftritt. Hauptmerkmale der Erkrankung sind Probleme der 
Körperbewegungen, bezeichnet als «motorische Symptome», in Form von Bewe-
gungsverlangsamung und -verzögerung (Bradykinese), Muskelsteifheit (Rigor) und 
gegebenenfalls Zittern (Tremor). Es kommen aber auch sehr häufig nicht-motori-
sche Symptome vor wie z.B. Schmerzen, Stimmungsschwankungen, verminderte 
Aufmerksamkeit, Gedächtnisprobleme, verminderte Blasen- und Sexualfunktion 
und Verstopfung. Diese werden zumindest bei den verhaltensbedingten nicht-mo-
torischen Symptomen, wie Depression oder Angst, sehr häufig nicht erkannt und 
den behandelnden Ärzten u.a. aus Angst vor Stigmatisierung oder aus Zeitmangel 
bei dem Arztbesuch nicht berichtet.2

«Die Behandlung des idiopathischen Parkinsonsyndroms wird in der Praxis häufig begrenzt 
auf die Behandlung der klassischen motorischen Symptome. Dabei können die nicht-mo-
torischen Symptome das Wohlbefinden der PatientInnen genauso oder noch stärker be-
einträchtigen als die motorischen Symptome. Es ist wichtig, die gesamte Erkrankung zu 
behandeln. Nicht-motorische Symptome können wirksam behandelt werden, wenn sie 
früh genug erkannt werden.» – Prim. Univ.-Prof. Dr. Gerhard Ransmayr, Linz

1. de Lau LM, Breteler MM. Epidemiology of Parkinson’s disease. Lancet Neurol. 2006 Jun;5(6):525-35.
2. Shulman LM et al. Parkinsonism Relat Disord. 2002;8(3):193–197.



Einführung

Der Parkinson-Befindlichkeitsspiegel wurde entwickelt, um die Kommuni-
kation zwischen Patienten und behandelnden Ärzten zu unterstützen. Er ist eine 
Orientierungshilfe hinsichtlich Ihrer Anliegen und zu besprechender Symptome. 
Der Befindlichkeitsspiegel ist aber kein Instrument zur Messung der Schwere Ih-
rer Parkinsonerkrankung. Bitte füllen Sie den Parkinson-Befindlichkeitsspiegel in 
Vorbereitung auf Ihren Arztbesuch aus. 

Wenn Sie den Parkinson-Befindlichkeitsspiegel verwenden, können Sie:
• Ihre Krankheit besser beurteilen.
• Ihre motorischen und nicht-motorischen Symptome notieren.
• Bei Ihren Arztbesuchen die für Sie wichtigen Beschwerden ansprechen.

Verwendung des Parkinson-Befindlichkeitsspiegels

 Tragen Sie Ihre Symptome in die Tabelle ein
 Gehen Sie mit Ihrem Partner alle Kategorien durch (wie z. B. Schlafstörungen) 

und kreuzen Sie das Symptom an, welches Sie am meisten beeinträchtigt.

	Kreisen Sie die Nummer ein, die Ihr Befinden am besten 
 widerspiegelt
 Geben Sie an, wie häufig Sie von den 

angeführten Symptomen betroffen 
sind. Verwenden Sie hierzu eine Skala 
von 0 bis 3:

 0 = Niemals
 1 = Manchmal
 2 = Häufig
 3 = Immer

	 Verbinden Sie Ihre Zahlen miteinander 
 Verbinden Sie die von Ihnen gewähl-

ten Zahlen durch Linien miteinander. 
Dadurch entsteht ein Muster, das ein 
sofortiges Abbild Ihres derzeitigen Be-
findens darstellt - auf einen Blick.

	Andere Aspekte Ihrer Parkinson-Krankheit
 1. Bitte markieren Sie die Symptome, 

die Sie besprechen möchten.
 2. Schreiben Sie die drei wichtigsten 

Fragen auf, die Sie Ihrem Arzt stellen 
möchten.

 3. Nennen Sie Medikamente, die Sie in 
dieser Zeit genommen haben – mög-
licherweise möchten Sie ein neues 
Medikament hervorheben, mit dem Sie 
nach der letzten Untersuchung begon-
nen haben.

 4. Wenn Sie Ihren Parkinson-Befind-
lichkeitsspiegel fertig ausgefüllt haben, 
können Sie ihn zu Ihrer nächsten Un-
tersuchung mitnehmen und Ihrem be-
handelnden Arzt zeigen.
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Parkinson-Befindlichkeitsspiegel:
Untersuchung Ihrer Symptome

Schlafstörungen
 Damit habe ich keine Probleme.
 Ich habe Probleme nachts einzuschlafen.
 Ich habe Probleme durchzuschlafen.
 Ich habe Probleme, nach dem Aufwachen wieder 

einzuschlafen.
 Ich träume lebhaft, schreie oder schlage im Schlaf 

herum.
 Ich leide unter Morgenmüdigkeit
 Ich leide unter Tagesschläfrigkeit.
 Ich schlafe häufig in unpassenden Momenten ein.

Stimmung
 Ich verliere das Interesse an bestimmten Dingen.
 Ich leide unter Angst, Furcht oder Panik.
 Ich leide unter Depressionen.
 Andere: _________________________________
 Keine der Symptome treffen zu.

Sonstige nicht-motorische Symptome
 Damit habe ich keine Probleme.
	 Ich fühle mich schwindelig, wenn ich aus dem Sitzen 

oder Liegen aufstehe oder länger stehe.
	 Ich falle aufgrund von Ohnmacht hin.
	 Ich bemerke Veränderungen in meinem  

Geruchs-/Geschmackssinn.
	 Mein Gewicht hat sich aus unerklärlichen Gründen  

verändert.
	 Ich schwitze übermäßig stark.
	 Ich sehe/höre Dinge, die es nicht gibt 

(Halluzinationen).
	 Ich leide unter zwanghaftem Spielen/Kaufen/Essen 

oder anderem unkontrollierbaren Verhalten  
(Impulskontrollstörungen).

Aufmerksamkeit/Gedächtnis
 Damit habe ich keine Probleme.
 Ich verliere den Faden während eines Gesprächs.
 Ich kann mich schlecht konzentrieren.
 Ich spreche sehr langsam/leise/undeutlich.
 Ich bin vergesslich.
 Es fällt mir schwer, mich an bestimmte Namen, 

Zahlen und Ereignisse zu erinnern.

Blase und Sexualfunktion
 Damit habe ich keine Probleme.
 Ich verspüre einen starken Harndrang, dem ich rasch 

nachgeben muss.
 Ich verliere unfreiwillig Harn (Inkontinenz).
 Ich stehe nachts mehr als 1 mal auf, um zu urinieren.
 Mein sexuelles Verlangen hat sich verändert.
 Ich habe Probleme beim Sex.

Schlucken, Verdauung und Darm
 Damit habe ich keine Probleme.
 Ich habe Probleme beim Schlucken.
 Ich habe erhöhten Speichelfluss.
 Ich leide an Übelkeit.
 Ich habe Verstopfung.
 Ich habe Durchfall.
 Andere: _________________________________

Bewegung
 Damit habe ich keine Probleme.
 Ich bewege mich sehr langsam (Bradykinese).
 Ich leide unter Steifheit (Rigidität).
 Ich leider unter Starthemmung (Freezing).
 Ich leide unter Zittern (Tremor).
 Ich leide unter unwillkürlichen Bewegungen 

(Dyskinesie).
 Mein Gleichgewicht ist beeinträchtigt/ich stürze.
 Mein Körper ist vor oder seitlich geneigt.
 Ich habe unruhige Beine (Restless Legs).
 Ich habe eine kleine Handschrift.

Schmerzen
 Damit habe ich keine Probleme.
 Ich leide morgens unter schmerzhaften Krämpfen an 

Beinen oder Armen (Dystonie), die dazu führen, dass 
ich aufwache.

 Ich habe tagsüber schmerzende, steife Gliedmaßen.
 Ich habe nachts schmerzende, steife Gliedmaßen.
 Ich habe Schmerzen, wenn die Medikamentenwirkung 

nachlässt.
 Ich habe plötzlich auftretende Schmerzen, die in 

meine Gliedmaßen schießen.
 Ich habe Schmerzen bei/durch unwillkürliche 

Bewegungen (Dyskinesie).
 Ich habe Schmerzen durch ruhelose/unruhige Beine.
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Um den Parkinson-Befindlichkeitsspiegel auszufüllen, folgen Sie bitte den Anweisungen der vorherigen Seite. 



Weitere Informationen zu Ihrer Parkinson-Krankheit 

Ich möchte vor allem folgende Aspekte besprechen, um zu schauen, ob hier Ver-
besserungen zu erzielen sind:
 Schlafstörungen
 Aufmerksamkeit/Gedächtnis
 Schlucken, Verdauung und Darm
 Bewegung
 Schmerzen
 Blase und Sexualfunktion
 Sonstige nicht-motorische Symptome
 Stimmung

Die drei wichtigsten Fragen, die ich meinem behandelnden Arzt stellen 
möchte, sind:

1. _________________________________________________________

2. _________________________________________________________

3. _________________________________________________________

Ich nehme die folgenden Medikamente gegen Parkinson:

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

Andere vom Arzt verordnete und frei verkäufliche Medikamente (z.B. Aspirin®):

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

Haben Sie weitere Fragen zur Parkinson-Erkrankung?

Dachverband der Parkinson Selbsthilfe Österreich
Hauptstraße 2a,  A-7442 Lockenhaus/Hochstraß
Tel.: (+43) 664/78 222 03
E-Mail: dachverband@parkinson-oesterreich.at
www.parkinson-oesterreich.at
www.parkinson-aktuell.de

UCB Pharma GmbH
Wienerbergstraße 11/12a,  A-1100 Wien
www.ucb-pharma.at
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