Datum:

menopause

and
"* MENOPAUSE
SYMPTOM - LISTE

Welche der folgenden Beschwerden haben Sie zur Zeit?
Kreuzen Sie bitte bei jeder Beschwerde an wie stark Sie davon betroffen sind.
Wenn Sie eine Beschwerde nicht haben, kreuzen Sie bitte ‘keine’ an.

Bes C hwe rd en keine leicht mittel stark sehr

stark

e Hitzewallungen, Schwitzen (Aufsteigende Hitze, Schweissausbriche, .Il e I e I " i. ot II.
NACHESCRWEISS) ...viiieieiee ettt esesesesenes
e Herzbeschwerden (Herzklopfen, Herzrasen, Herzstolpern,
HerzbeklemMmMUNGEN) ...t s s es et esesenneens
e Schlafstorungen (Einschlafstorungen, Durchschlafstorungen,
ZU friNes AUTWACKHEN) ..ottt
e Korperliche und geistige Erschopfung (allgemeine
Leistungsminderung, Gedachtnisminderung)........c.coceeeeeeeeeeeeeeeeererererenennnns

* Reizbarkeit (Nervositat, innere Anspannung, Aggressivitat).........ccoeeeeeeenene.

o Angstlichkeit (inner Unruhe, Panik).........c.co.ooovvoomrveoeeeeceeeeeeseseeseseeeeeseeesssessssennns
e Depressive Verstimmungen (Mutlosigkeit, Traurigkeit,
Weinerlichkeit, Antriebslosigkeit, Stimmungsschwankungen).......
e Sexualprobleme (Veranderung des sexuellen Verlangens,
der sexuellen Bestatigung und Befriedigung).......ccccceeverveueuenenee.
¢ Vaginale Trockenheit (Trockenheitsgefliihl oder Brennen,
Beschwerden beim Geschlechtsverkehr).........cccovvveiiinnnnne.
e Harnwegsbeschwerden (Beschwerden beim
Wasserlassen, haufiger Harndrang).........ccoeceeeeeeeeeeeeeceeenees
o |IBS (Darmbeschwerden).......ccocceeeeeeeieiceieeseieeeeeesesesesessnssens
e Gelenk- und Muskelbeschwerden (Schmerzen im Bereich
der Gelenke, Rheuma-ahnliche Beschwerden).......c.cccieieeneeeeeeennns
e Haut, Haare, Nagel, Augen-/Seh-Veranderungen

o Allgem. Jucken, Brennen (Haut, Zunge, Ohren).......cccooveeeeieiseceererereneennns
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