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Haben Sie Probleme mit unkontrollier-
barem Harndrang?

Ja

Nein

Falls ja, wie oft pro Woche?

1-2 Mal pro Monat +1
1-2 Mal die Woche +2
3-5 Mal die Woche +3
Taglich +4

Bei welchen Aktivitaten?

Husten, Niesen, Lachen +2
Treppen steigen, Schweres Heben +2
Beim Sport, Laufen, Springen +2

Manchmal einfach so, ganz plétzlich  +2

Wie hoch ist der Urinverlust?
Kein Urinverlust
Geringe Menge - ein paar Tropfchen  +1

MittelgroBe Menge - mehr als ein paar +2
Tropfchen

GroBe Menge - ich kann es gar nicht  +3
mehr halten

Wie oft pro Tag gehen Sie auf die Toilette?

4-6 Mal
7-10 Mal +2
Ofter als 10 Mal +4
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Wie oft pro Nacht gehen Sie auf die Toilette?

Nie
1 Mal +2
Ofter als 1 Mal +4

Haben Sie haufig Blasenentzindungen?
Ja

Nein

Falls ja, wie oft?

Nur 1-2 Mal im Jahr +1
Alle 3-4 Monate +2
Alle 1-2 Monate +3
Chronische Blasenentziindung +5

Tragen Sie Windeln im Alltag?
Ja +4

Nein

Haben Sie nach dem Wasserlassen das
Geflhl, dass noch Urin in der Blase
verbleibt?

Ja +3
Nein
Haben Sie Schwierigkeiten beim Stuhl-

gang bemerkt? Das Geftihl, dass Sie den
Stuhl nicht richtig kontrollieren kbnnen?

Ja

Nein
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Wurde eine Prostata-VergroBerung
diagnostiziert?

Ja +4
Nein
Gab es Veranderungen in lhrer Libido

oder lhrem sexuellen Verlangen in
letzter Zeit?

Ja +4

Nein

. Haben Sie Schwierigkeiten dabei, lhre

Erektion aufrechtzuerhalten oder ha
ben Sie Schwierigkeiten, Uberhaupt
eine Erektion zu bekommen?

Ja +4

Nein

10.1Falls ja, wie oft kommt das vor?
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Nur 1-2 Mal pro Monat +2
Hochstens 1 Mal pro Woche +3
Schon 3-5 Mal pro Woche +4
Eigentlich jedes Mal +5

Konnen Sie berichten, ob Sie Schwie-
rigkeiten haben die Ejakulation zu
kontrollieren?

Ja +4
Nein

Haben Sie Schmerzen beim Sex?

Ja +4

Nein

. Haben sie Probleme, einen Orgasmus

zu bekommen?

Ja +4
Nein

Ist Ihre Sensibilitat zufriedenstellend?
Ja +4

Nein

15. Haben Sie Schmerzen in Becken,
Leisten oder unteren Rucken?

[] Ja
[ ] Nein

15.1 Wie oft leiden Sie an diesen Schmerzen?

[ ] Nur1-2 Mal pro Monat +1
[ ] 1-2 Mal pro Woche +2
[ ] 3-5Mal pro Woche +4
[] Taglich +5

16. Haben Sie in der Vergangenheit eine
Operation im Beckenbereich oder in

der Nahe des Beckenbodens gehabt?
Ja +5
Nein

[l
[l

17. Wurde bei Ihnen eine Organsenkung
diagnostiziert? (Beckenbodensenkung,
Prostatasenkung, Blasensenkung...)

Ja +5
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Nein

18. Haben Sie bereits physiotherapeuti-
sche Ubungen oder andere MaBnah-
men ergriffen, um die Starke lhres
Beckenbodens zu verbessern?

Ja +5

Nein

HEN

19. Wie sehr beeintrachtigt ihr Problem Sie
im Alltag und in ihrer Lebensqualitat
auf einer Skala von 1-10?

+1-10

Notizen:

Score: /100
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