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Цель этого опросника – выяснить, насколько Вас беспокоили нижеперечисленные симптомы 
расстройства мочеиспускания за последние 4 недели. В каждом вопросе поставьте галочку  
или крестик  в квадрате, который лучше всего соответствует тому, насколько Вас беспокоил 
данный симптом за последние 4 недели. Помните, что здесь нет неправильных ответов. 
Ответьте, пожалуйста, на все вопросы.  
 

 

Насколько за последние 4 недели 
Вас беспокоили следующие 
симптомы:  

Совсем 
не 

беспоко-
ило 

Немного 
беспоко-
ило 

Беспоко-
ило в  
умерен-
ной 

степени 

Достаточ-
но сильно 
беспоко-
ило 

Силь-
но 

беспо-
коило 

Очень 
сильно 
беспоко-
ило 

1. Позывы к мочеиспусканию, 
сопровождающиеся неприятными 
ощущениями?  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

2. Внезапные позывы к 
мочеиспусканию, несмотря на то, 
что до этого момента Вы 
испытывали небольшое или 
никакого желания помочиться? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

3. Непроизвольные выделения 
небольшого количества мочи?  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

4. Вам приходилось вставать по 
ночам, чтобы помочиться?   

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

5. Вы просыпались ночью, потому 
что Вам нужно было помочиться? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

6. Выделение мочи, 
сопровождающееся сильным 
желанием помочиться?  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 
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Отвечая на следующие вопросы, подумайте о своих симптомах расстройства мочевого пузыря 
в целом за последние 4 недели и о том, как эти симптомы сказывались на Вашей повседневной 
жизни. Пожалуйста, попытайтесь как можно точнее ответить на каждый вопрос о том, как 
часто Вы испытывали подобные проблемы. Поставьте галочку  или крестик  в квадрате, 
который больше всего Вам подходит.  
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Как часто за последние 4 недели из-
за симптомов расстройства 
мочеиспускания: 

Ни разу Изредка Иногда Доволь-
но часто 

Бóльшую 
часть 

времени 

Все 
время 

1. Вы были вынуждены планировать, 
как быстро дойти до туалета в 
общественных местах? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

2. Вы чувствовали, что с Вами что-то 
не в порядке? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

3. Вы не могли хорошо выспаться 
ночью?  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

4. Вас раздражало то, как часто Вам 
приходится ходить в туалет? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

5. Вы были вынуждены избегать 
такой деятельности, при которой 
туалет недоступен (например, 
прогулки, пробежки, турпоходы)?  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

6. Вы просыпались?   
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

7. Вы были вынуждены снижать 
физические нагрузки (физические 
упражнения, занятия спортом и 
т.д.)?  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

8. У Вас были проблемы с Вашим 
партнером или супругом/-ой?  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

9. Вы чувствовали себя неудобно во 
время поездок с другими людьми, 
потому что Вам было необходимо 
останавливаться, чтобы сходить в 
туалет?  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

10. Ваши отношения с членами семьи 
или друзьями осложнялись?  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

11. Вы не могли спать столько, сколько 
Вам нужно?  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

12. Вы чувствовали себя неловко?   
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

13. Вы были вынуждены сразу 
находить ближайший туалет, как 
только Вы оказывались в новом 
месте?  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 


