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전혀 없음 가끔 주기적으로 자주

  1. 지난 한 달 동안 음식을 삼키기 어렵거나, 음식을 먹다가 목이 메인 적이 있었습니까?

  2. 지난 한 달 동안 침을 질질 흘린 적이 있었습니까?

  3. 지난 한 달 동안 음식물이 목에 걸린 적이 있었습니까?

  4. 지난 한 달 동안 식사 중 배가 너무 쉽게 부른다는 느낌을 받은 적이 있었습니까?

  5. 변비는 대변을 잘 못 보는 증상으로, 일주일에 두 번 이하로 대변을 보는 상태입니다. 
지난 한 달 동안 변비 증상을 겪은 적이 있었습니까?

  6. 지난 한 달 동안 안간힘을 써서 대변을 본 적이 있었습니까?

  7. 지난 한 달 동안 자신의 의지와 상관 없이 대변을 지린 적이 있었습니까?
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  8. 지난 한 달 동안 소변 참기가 어려운 적이 있었습니까?

  9. 지난 한 달 동안 자신의 의지와 관계 없이 소변을 지린 적이 
있었습니까?

10. 지난 한 달 동안 소변을 보고 난 후 방광에 소변이 남아 있는 느낌이 
든 적이 있었습니까?

11. 지난 한 달 동안 소변 줄기가 약했던 적이 있었습니까?

12. 지난 한 달 동안 소변을 본지 두 시간도 안 되어 다시 소변을 보아야 
했던 적이 있었습니까?

13. 지난 한 달 동안 수면 중에 소변을 보아야 했던 적이 있었습니까?
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14. 지난 한 달 동안 일어서다가 어지럼, 시야가 흐려짐, 또는 정신이 혼미해짐 등의 
증상이 있었습니까?

15. 지난 한 달 동안 조금 서 있다가 보면 어지럼을 느낀 적이 있었습니까?

16. 지난 6개월 동안 기절한 적이 있었습니까?

17. 지난 한 달 동안 낮에 지나치게 땀을 흘린 적이 있었습니까?

18. 지난 한 달 동안 밤에 지나치게 땀을 흘린 적이 있었습니까?

19. 지난 한 달 동안 밝은 빛에 지나치게 눈이 부신 적이 있었습니까?

20. 지난 한 달 동안 추위를 참기 어려운 적이 얼마나 있었습니까?

21. 지난 한 달 동안 더위를 참기 어려운 적이 얼마나 있었습니까?

Appendix 2. SCOPA-자율신경

이 설문지는 지난 한 달 동안 소변을 보기 어렵거나 땀이 많이 나는 등 신체기능과 관련된 문제들이 어느 정도 있었는지 파악하기 위한 

것입니다. 당신의 상황에 해당하는 네모 안에 가위표를 해서 답을 하여 주십시오. 답을 바꾸고 싶다면, ‘잘못 표시 한’ 네모를 검게 칠하고, 

알맞은 네모에 가위표를 합니다. 지난 한 달 동안 설문지에 언급된 증상들 때문에 약을 복용하였다면, 약을 복용하는 상태에서의 증상을 

표시하여 주십시오. 약물 복용은 설문지 마지막 페이지에서 답하시면 됩니다.

질문 8번에서 13번은 소변에 대한 질문입니다. 도뇨관(소변줄)을 사용하고 있다면, “도뇨관 사용”이라는 네모 안에 가위표를 하십시오.

다음 3가지 질문은 남성들을 위한 것입니다.

 22. 지난 한 달 동안 발기가 안되거나 발기 상태를 유지할 수 없었던 적이 있었습니까?

☐ 전혀 없음 ☐ 가끔 ☐ 주기적으로 ☐ 자주 ☐ 해당 없음

 23. 지난 한 달 동안 사정이 안되는 일이 얼마나 자주 있었습니까?

☐ 전혀 없음 ☐ 가끔 ☐ 주기적으로 ☐ 자주 ☐ 해당 없음
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 23a. 지난 한 달 동안 발기 부전으로 약을 복용하였습니까(약의 이름은 무엇입니까)?

☐ 아니오 ☐ 예  26번으로 가시오.

다음 두 가지 질문은 여성들을 위한 것입니다.

 24. 지난 한 달 동안 성행위를 하는 동안 질이 너무 건조하였습니까?

☐ 전혀 없음 ☐ 가끔 ☐ 주기적으로 ☐ 자주 ☐ 해당 없음

 25. 지난 한 달 동안 오르가즘에 도달하는 것이 어려웠습니까?

☐ 전혀 없음 ☐ 가끔 ☐ 주기적으로 ☐ 자주 ☐ 해당 없음

다음 질문은 모든 사람들을 위한 것입니다.

아래 질문은 의사의 처방을 받았거나 혹은 처방 없이 사용한 모든 약물 복용에 대한 것입니다. 복용하고 있는 약이 있으면 약물의 이름을 

써 주십시오.

 26. 지난 한 달 동안 다음 약물을 복용하였습니까?
a. 변비약 ☐ 아니오 ☐ 예 

d. 소변약 ☐ 아니오 ☐ 예 

e. 혈압약 ☐ 아니오 ☐ 예 

f. 다른 증상
(파킨슨병과 무관한 증상)

☐ 아니오 ☐ 예 
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