Пожалуйста, отправьте заполненные анкеты по e-mail A7733195@yandex.ru
КЛИНИКА РЕАБИЛИТАЦИИ В ХАМОВНИКАХ
Центр медицины сна

Москва, ул. Ефремова, д. 12с2

www.sleepnet.ru, тел. (495) 77-33-195
ОБЩАЯ АНКЕТА ПО СНУ
Дата: _______________Ф.И.О.(полностью):_______________________________________________________

Дата рождения__________________Возраст _______Город _________________________________________
Контактный тел._______________________ E-mail:_______________________________________________ 
Рост ____ см.  Вес ____ кг.  Вес 1 год назад ____ кг.  Вес 5 лет назад ____ кг. Максимальный вес _____ кг
Сформулируйте основную проблему со сном: _____________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Порядок заполнения: Напишите информацию или обведите кружочком цифру/утверждение, которые наиболее соответствует вашему ответу. При электронном заполнении выделите цифру жирным шрифтом.
	Отмечались ли у вас в течение последнего месяца:

	Нет
	Реже 1 раза в неделю
	1-2 раза в неделю
	3-4 раза в неделю
	5-7 
раз в неделю
	Как долго продолжаются эти симптомы

	Боязнь не заснуть
	0
	1
	2
	3
	4
	____лет  ____мес  ____нед

	Трудности с засыпанием
	0
	1
	2
	3
	4
	____лет  ____мес  ____нед

	Частые пробуждения среди ночи
	0
	1
	2
	3
	4
	____лет  ____мес  ____нед

	Ранние пробуждения
	0
	1
	2
	3
	4
	____лет  ____мес  ____нед

	Неосвежающий сон
	0
	1
	2
	3
	4
	____лет  ____мес  ____нед


	В течение последнего месяца:


	Нет
	Немного
	Умеренно
	Сильно
	Очень сильно

	Насколько проблемы со сном беспокоили вас?
	0
	1
	2
	3
	4

	Нарушали ли проблемы со сном работоспособность?
	0
	1
	2
	3
	4

	Нарушали ли проблемы со сном социальную жизнь?
	0
	1
	2
	3
	4

	Вызывали ли проблемы со сном раздражительность?
	0
	1
	2
	3
	4

	Вызывали ли проблемы со сном нарушение концентрации?
	0
	1
	2
	3
	4

	Вызывали ли проблемы со сном усталость?
	0
	1
	3
	3
	4

	Насколько сонливы вы были днем?
	0
	1
	2
	3
	4


Тест Форда на бессонницу после стресса («реактивный сон»)
Когда вы оказывались в перечисленных ниже ситуациях, какова была вероятность того, что у вас возникали проблемы со сном?

	
	Нет
	Редко
	Иногда
	Часто

	Перед важной встречей на следующий день
	1
	2
	3
	4

	После дневного стресса
	1
	2
	3
	4

	После вечернего стресса
	1
	2
	3
	4

	После получения плохих новостей в течение дня
	1
	2
	3
	4

	После просмотра пугающего фильма или шоу
	1
	2
	3
	4

	После неприятностей на работе
	1
	2
	3
	4

	После спора/скандала
	1
	2
	3
	4

	Перед публичным выступлением на следующий день
	1
	2
	3
	4

	Перед поездкой на отдых на следующий день
	1
	2
	3
	4


Напишите сумму баллов теста ______

В течение последнего месяца:
Сколько раз в неделю вы не могли заснуть более 30 минут _____

Сколько раз в неделю у вас было суммарно более 30 мин пробуждений за ночь (без учета засыпания)____ 

Сколько раз в неделю вы просыпались на 30 минут и ранее, чем хотелось бы ______

В какое время вы обычно ложились спать: в рабочие дни ____ч____мин;  в выходные дни   ____ч____мин
В какое время вы обычно вставали утром: в рабочие дни ____ ч____мин;  в выходные дни   ____ч____мин

Сколько раз в неделю вы ложились спать днем?___. Какова средняя длительность сна днем? ___ч ____мин 

Отмечались ли у вас следующие симптомы в течение последнего месяца:

0- нет, 1 – редко, 2 – иногда, 3 – часто, 4 –постоянно.

	Храп

Всхрапывания 

Остановки дыхания во сне 
Пробуждения от нехватки воздуха
Приступы удушья ночью

Ночная потливость
Повышение АД ночью и/или утром

Ночное мочеиспускание (>2 раз)
Головная боль ночью и/или утром
Боль в теле ночью и/или утром
Ночная отрыжка пищей

Изжога по ночам

Кислый привкус во рту по ночам

Приступы ночного кашля
Снохождение
	0   1   2   3   4

0   1   2   3   4
0   1   2   3   4

0   1   2   3   4

0   1   2   3   4

0   1   2   3   4

0   1   2   3   4

0   1   2   3   4

0   1   2   3   4

0   1   2   3   4

0   1   2   3   4

0   1   2   3   4

0   1   2   3   4

0   1   2   3   4

0   1   2   3   4
	Скрип зубов во сне

Учащенное сердцебиение ночью
Перебои в работе сердца ночью Неприятные ощущения в ногах в покое

Эти ощущения проходили при движении

Эти ощущения в ногах мешали заснуть

Подергивание ног во сне

Судороги в ногах во сне
Снижение памяти

Раздражительность

Тревожность 

Внутренняя напряженность

Снижение настроения

Снижение потенции

Снижение сексуального желания
	0   1   2   3   4

0   1   2   3   4

0   1   2   3   4

0   1   2   3   4

0   1   2   3   4

0   1   2   3   4

0   1   2   3   4

0   1   2   3   4

0   1   2   3   4

0   1   2   3   4

0   1   2   3   4

0   1   2   3   4

0   1   2   3   4

0   1   2   3   4

0   1   2   3   4


	Отмечали ли вы галлюцинации («сны наяву») во время засыпания или пробуждения?
	0   1   2   3   4

	Отмечались ли у вас внезапная сонливость (засыпание) или резкая слабость непосредственно во время сильных эмоций (смех, плач, удивление, испуг)?
	0   1   2   3   4

	Отмечалось ли у вас при засыпании или пробуждении кратковременное ощущение “парализованности тела” (Вы находились в сознании, но не могли двигаться)?
	0   1   2   3   4

	Отмечали ли вы приступы непреодолимой сонливости в течение дня, когда Вы засыпали, несмотря на все попытки не заснуть? 
	0   1   2   3   4


Связана ли ваша работа с посменным графиком?   Да / Нет
Приходится ли вам часто менять часовые пояса (1 раз в месяц и чаще, более чем на 2 часа)?  Да / Нет
Беспокоит ли вас заложенность носа? Днем:   Да / Нет       Ночью:  Да / Нет
Используете ли вы ночью медикаменты для устранения заложенности носа?   Нет / Иногда / Регулярно

Если у вас отмечается храп, то в течение какого времени?  _____лет ____мес.

Насколько изменился ваш вес со времени начала храпа? Увеличился на _____ кг, уменьшился на _____ кг.

В настоящее время в каком положении вы храпите:
( ) только на спине     ( ) на левом боку     ( ) на правом боку     ( ) в любом положении 

Принимаете ли Вы снотворные?   Да  /  Нет     Если да, то какие, в каких дозах, как часто и как долго? 
 ___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

Перечислите другие медикаменты, которые Вы регулярно принимаете в настоящее время (название  и доза):
___________________________________________________________________________________________
Сколько сигарет вы обычно выкуриваете в день?  _______ шт.  Как давно вы курите?  ____ лет ____мес.
Какие алкогольные напитки и в какой дозе вы обычно употребляете в день? ____________________________

Сколько чашек вы употребляете в день чая _______, кофе _________ ?
Имеется ли нарушения сна у ваших близких родственников (отец, мать, брат, сестра) Да / Нет 

Если да, то у кого и какие _____________________________________________________________________
Имеется ли у Вас: 
Если да, поставьте  (+) в скобках
	( ) хронический бронхит

( ) бронхиальная астма

( ) хронический тонзиллит

( ) хронический гайморит

( ) аллергический ринит

( ) вазомоторный ринит

( ) полипы носа

( ) анемия
	( ) эпилепсия

( ) сахарный диабет

( ) гипертоническая болезнь

( ) ишемическая болезнь сердца

( ) сердечная недостаточность

( ) нарушения сердечного ритма

( ) дыхательная недостаточность

( ) акромегалия

	( ) почечная недостаточность

( ) аденома предстательной железы

( ) гипотиреоз 

( ) искривление носовой перегородки

( ) язва желудка 

( ) язва 12-перстной кишки

( ) паркинсонизм
( ) синдром Кушинга


Переносили ли вы:

	( ) инфаркт миокарда

( ) инсульт

( ) травмы носа 

( ) сотрясение мозга
	( ) операции на легких

( ) пневмоторакс
( ) удаление аденоидов 

( ) удаление миндалин 
	( ) операцию в носовой полости

( ) лазерное лечение храпа
( ) криолечение храпа
( ) хирургическое лечение храпа


Имеется ли у Вас аллергия? Да / Нет.   Если да, то на что __________________________________________

Шкала оценки сонливости эпворта
    Какова вероятность того, что Вы можете задремать или заснуть в приведенных ниже ситуациях? Это относится к Вашей повседневной жизни за последние 3 месяца.  Даже если в последнее время Вы не оказывались в подобных ситуациях на самом деле,  попытайтесь представить, какое воздействие они 
могли бы на Вас оказать. Используйте приведенную ниже шкалу для выбора наиболее подходящего ответа.
0 =  никогда
1 = низкая вероятность
2 = умеренная вероятность
   3 = высокая вероятность

	СИТУАЦИЯ
	 вероятность дремо-   
 ты или засыпания

	Читая сидя
	

	Просматривая телепередачи
	

	Сидя в общественном месте без проявления активности (в театре или на собрании)
	

	В качестве пассажира в машине при движении без остановки в течение часа
	

	Во время отдыха в кровати во второй половине дня, если позволяет ситуация
	

	Сидя в спокойной обстановке после обеда без потребления алкоголя
	

	Сидя и разговаривая с кем-либо
	

	За рулем машины, остановившись на несколько минут на светофоре или в пробке
	

	Напишите сумму баллов:
	


Напишите любую другую информацию, которую Вы считаете важной:
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
Спасибо за заполнение анкеты!

Эта информация очень важна для комплексной оценки вашего состояния, быстрого вовлечения специалиста в ситуацию, экономии полезного времени на консультации,
постановки правильного диагноза и назначения эффективного лечения.
Пожалуйста, отправьте заполненные анкеты по e-mail A7733195@yandex.ru
КЛИНИКА РЕАБИЛИТАЦИИ В ХАМОВНИКАХ

Центр медицины сна

Москва, ул. Ефремова, д. 12с2

www.sleepnet.ru, тел. (495) 77-33-195

Дата: ______________ Ф.И.О. ____________________________________

ИНДЕКС ВЫРАЖЕННОСТИ БЕССОННИЦЫ (ISI)

В каждом пункте обведите кружочком цифру, которая наиболее соответствует Вашему ответу. При электронном заполнении выделите цифру жирным шрифтом. 

Оцените Ваши текущие (за прошедшие 2 недели) проблемы со сном:

	Проблема
	Нет
	Легкая
	Умеренная
	Тяжелая
	Очень тяжелая

	1. Проблема засыпания
	0
	1
	2
	3
	4

	2. Проблема прерывистого сна 
	0
	1
	2
	3
	4

	3. Проблема слишком раннего пробуждения
	0
	1
	2
	3
	4


4. Оцените степень удовлетворенности своим сном: 

	0
	1
	2
	3
	4

	Очень удовлетворен
	Удовлетворен
	Относительно удовлетворен
	Не удовлетворен
	Очень неудовлетворен


5. Насколько, как вам кажется, окружающим ЗАМЕТНЫ последствия Ваших проблем со сном в течение дня? 

	0
	1
	2
	3
	4

	Совсем незаметны
	Слегка

заметны
	Умеренно заметны
	Сильно

заметны
	Очень сильно заметны


6. В какой степени лично Вас БЕСПОКОЯТ (заботят) проблемы со сном? 

	0
	1
	2
	3
	4

	Совсем не беспокоят
	Слегка беспокоят
	Умеренно беспокоят
	Сильно беспокоят
	Очень сильно беспокоят


7. В какой степени, по-вашему, проблемы со сном в настоящее время МЕШАЮТ Вашему повседневному функционированию (сказываются на концентрации, памяти, настроении, способности выполнять обязанности): 
	0
	1
	2
	3
	4

	Совсем не беспокоят
	Слегка беспокоят
	Умеренно беспокоят
	Сильно беспокоят
	Очень сильно беспокоят


Напишите сумму баллов: __________

Интерпретация результатов: 0-7 баллов в сумме – норма, 8-14 – легкие нарушения сна, 15-21 – умеренные нарушения сна, 22-28 – тяжелые нарушения сна. 
Пожалуйста, отправьте заполненные анкеты по e-mail A7733195@yandex.ru
КЛИНИКА РЕАБИЛИТАЦИИ В ХАМОВНИКАХ

Центр медицины сна

Москва, ул. Ефремова, д. 12с2

www.sleepnet.ru, тел. (495) 77-33-195

Дата: ______________ Ф.И.О. ____________________________________

Напротив каждого симптома обведите кружочком цифру, которая наиболее соответствует Вашему ответу. При электронном заполнении выделите строчку жирным шрифтом.

Шкала оценки тревоги
1. Я испытываю напряжение, мне не по себе

3 - все время

2 - часто

1 - время от времени, иногда

0 - совсем не испытываю

2. Я испытываю страх, кажется, что что-то ужасное может вот-вот случиться

3 - определенно это так, и страх очень велик

2 - да, это так, но страх не очень велик

1 - иногда, но это меня не беспокоит 

0 - совсем не испытываю

3. Беспокойные мысли крутятся у меня в голове

3 - постоянно

2 - большую часть времени

1 - время от времени и не так часто

0 - только иногда

4. Я легко могу расслабиться

0 - определенно, это так

1 - наверно, это так

2 - лишь изредка, это так

3 - совсем не могу

5. Я испытываю внутреннее напряжение или дрожь

0 - совсем не испытываю

1 - иногда

2 - часто

3 - очень часто

6. Я испытываю неусидчивость, мне постоянно нужно двигаться

3 - определенно, это так

2 - наверно, это так

1 - лишь в некоторой степени, это так

0 - совсем не испытываю

7. У меня бывает внезапное чувство паники

3 - очень часто

2 - довольно часто

1 - не так уж часто

0 - совсем не бывает

Напишите сумму баллов ______

Продолжение на обороте!

Шкала оценки депрессии

1. То, что приносило мне большое удовольствие, и сейчас вызывает у меня такое же чувство

0 - определенно, это так

1 - наверное, это так

2 - лишь в очень малой степени, это так

3 - это совсем не так

2. Я способен рассмеяться и увидеть в том или ином событии смешное

0 - определенно, это так

1 - наверное, это так

2 - лишь в очень малой степени, это так 

3 - совсем не способен

3. Я испытываю бодрость

3 - совсем не испытываю

2 - очень редко

1 - иногда

0 - практически все время

4. Мне кажется, что я стал все делать очень медленно

3 - практически все время

2 - часто

1 - иногда

0 - совсем нет
5. Я не слежу за своей внешностью

3 - определенно, это так

2 - я не уделяю этому столько времени, сколько нужно

1 - может быть, я стал меньше уделять этому времени

0 - я слежу за собой так же, как и раньше

6. Я считаю, что мои дела (занятия, увлечения) могут принести мне чувство удовлетворения

0 - точно так же, как и обычно

1 - да, но не в той степени, как раньше

2 - значительно меньше, чем обычно

3 - совсем так не считаю

7. Я могу получить удовольствие от хорошей книги, радио- или телепрограммы

0 - часто

1 - иногда

2 - редко

3 - очень редко

Напишите сумму баллов ______

Пожалуйста, отправьте заполненные анкеты по e-mail A7733195@yandex.ru
КЛИНИКА РЕАБИЛИТАЦИИ В ХАМОВНИКАХ

Центр медицины сна

Москва, ул. Ефремова, д. 12с2

www.sleepnet.ru, тел. (495) 77-33-195

ОЦЕНКА ДЕЗАДАПТИВНЫХ УБЕЖДЕНИЙ В ОТНОШЕНИИ СНА

Дата: _____________
Ф.И.О. ___________________________________

Для каждого утверждения на шкале от 0 до 10 обведите кружочком цифру, которая наиболее соответствует Вашему ответу. При электронном заполнении выделите цифру жирным шрифтом.
Пример:

Совершенно




Совершенно


не согласен





















согласен
    0     1     2     3     4     5     6     7     8      9     10
1. Мне нужно спать 8 часов в сутки, чтобы чувствовать себя выспавшимся и хорошо функционировать в течение дня:

0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

2. Если я не выспался (не выспалась) в одну ночь, мне нужно отоспаться на следующий день днем или следующей ночью спать больше:

0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

3. Меня беспокоит, что хроническая бессонница может иметь последствия для моего здоровья:

0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

4. Меня тревожит, что я могу потерять контроль над моей способностью спать: 

0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

5. После бессонной ночи я знаю, что это отрицательно скажется на моей активности на следующий день: 

0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

6. Мне кажется, что мне лучше стоит принять снотворное, чтобы быть бодрым, и хорошо функционировать в течение дня, чем плохо спать ночью:

0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

Продолжение на обороте!

    Совершенно




Совершенно

    не согласен



    
     согласен
         0     1     2     3     4     5     6     7     8      9     10
7. Если я чувствую раздражение, подавленность или тревожность в течение дня, это в основном из-за плохого сна накануне:

0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 
8. Я знаю: когда плохо сплю одну ночь, это нарушит мой сон на всю неделю:

0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

9. Без хорошего сна я вряд ли смогу функционировать на следующий день: 

0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

10. Я никогда не могу предсказать, хорошо или плохо буду спать следующей ночью:

0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

11. Мне практически не удается преодолеть отрицательные последствия бессонной ночи: 

0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

12. Когда я чувствую усталость, отсутствие сил или не могу хорошо работать в течение дня, это происходит в основном из-за плохого сна накануне:

0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

13. Мне кажется, что бессонница – это по большей части результат нарушения обмена веществ: 

0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

14. Я чувствую, что бессонница разрушает мою способность наслаждаться жизнью и не дает мне заниматься тем, что мне нравится:

0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

15. Прием лекарств – вероятно, единственный способ справиться с бессонницей: 

0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

16. Я стараюсь не брать на себя или отменять обязательства (семейные, социальные) после бессонной ночи:

0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10
Напишите сумму баллов______
Пожалуйста, отправьте заполненные анкеты по e-mail A7733195@yandex.ru
КЛИНИКА РЕАБИЛИТАЦИИ В ХАМОВНИКАХ

Центр медицины сна

Москва, ул. Ефремова, д. 12с2

www.sleepnet.ru, тел. (495) 77-33-195

Шкала стресса Холмса-Рея

Дата: ______________ Ф.И.О. ____________________________________

Перед Вами список событий из повседневной жизни. Отметьте те события, которые происходили в Вашей жизни за последний год. Для этого обведите кружочком цифру. При электронном заполнении выделите строчку/цифру жирным шрифтом. 

	Смерть мужа (жены)
	100

	Развод
	73

	Разлад в супружеской жизни, разрыв
	65

	Тюремное заключение
	63

	Смерть близкого родственника
	63

	Серьезная травма или заболевание
	53

	Брак
	50

	Увольнение, потеря работы
	47

	Примирение и другие перемены в семейной жизни
	45

	Выход на пенсию
	45

	Болезнь близкого родственника
	44

	Беременность
	40

	Сложности в интимной жизни
	39

	Рождение ребенка, появление нового члена семьи
	39

	Перемена места работы
	39

	Изменение в финансовом состоянии
	37

	Смерть близкого друга
	37

	Перевод на другую работу
	36

	Серьезные разногласия с мужем (женой)
	35

	Долг более чем 100000 рублей
	31

	Нарушен срок уплаты долга
	30

	Перемена в ответственности по месту работы
	29

	Уход сына или дочери из родного дома
	29


Продолжение на обороте!

	Конфликты с родителями мужа (жены)
	29

	Исключительный личный поступок или достижение
	27

	Жена (муж) теряет работу или находит новую
	26

	Поступление в институт или его окончание
	26

	Перемена в условиях жизни (материальных)
	25

	Смена привычек
	24

	Проблемы и конфликты с начальством
	23

	Изменение рабочего времени или условий работы
	20

	Смена жилья
	20

	Перемена школы
	20

	Смена видов отдыха
	19

	Приход к религии (уход от нее, перемена церкви)
	19

	Перемена общественной деятельности
	18

	Долг менее 100000 рублей
	17

	Перемены, связанные со сном и режимом дня
	16

	Перемены в семье (смерть дальних родственников, браки, расставания)
	15

	Перемены в привычном образе питания (диета)
	15

	Отпуск
	13

	Религиозный праздник
	12

	Наказанный проступок (штраф)
	11



Напишите сумму баллов ________
Пожалуйста, отправьте заполненные анкеты по e-mail A7733195@yandex.ru
КЛИНИКА РЕАБИЛИТАЦИИ В ХАМОВНИКАХ

Центр медицины сна

Москва, ул. Ефремова, д. 12с2

www.sleepnet.ru, тел. (495) 77-33-195

Международный опросник по физической активности - краткая форма 

Дата: _____________
Ф.И.О. ___________________________________

Данный опросник посвящен типам физической активности, которую люди выполняют в повседневной жизни. Вопросы касаются времени, в течение которого Вы были физически активны за последние 7 дней. Пожалуйста, ответьте на каждый вопрос, даже если Вы не считаете себя активным человеком. Пожалуйста, вспомните о своих перемещениях и физической активности на работе, дома, на придомовой территории. Также учитывается время, посвященное отдыху, физическим упражнениям или спорту. 

Вспомните обо всех интенсивных физических нагрузках, которые у Вас были в течение последних 7 дней. Интенсивная физическая активность относится к деятельности, которая требует больших физических усилий и заставляет Вас дышать намного глубже и чаще, чем обычно. Отметьте только те физические нагрузки, которые Вы выполняли не менее 10 минут подряд. 

1. За последние 7 дней сколько дней Вы занимались интенсивными физическими нагрузками, такими как подъем тяжестей, земляные работы (вскапывание), аэробика или быстрая езда на велосипеде?

     Дней в неделю _____    Нет физических нагрузок  (   (  Переходите к вопросу 3
2. Сколько времени Вы в среднем тратили на интенсивные физические нагрузки в те дни, когда эти нагрузки были:

Часов в день _____ Минут в день _____ 
Не знаю  (
Вспомните обо всех умеренных видах активности, которые Вы выполняли в течение последних 7 дней. Умеренная физическая активность относится к деятельности, которая требует умеренных физических усилий и заставляет Вас дышать несколько глубже и чаще, чем обычно. Отметьте только те физические нагрузки, которые Вы выполняли не менее 10 минут подряд. 

3. За  последние 7 дней  сколько дней Вы занимались умеренными физическими нагрузками, такими как перенос легких грузов, езда на велосипеде в обычном темпе или игра в  теннис? Не учитывайте ходьбу.

Дней в неделю____   Нет физических нагрузок  (  (  Переходите к вопросу 5
4. Сколько времени Вы в среднем тратили на умеренные физические нагрузки в те дни, когда эти нагрузки были:

     Часов в день ___ Минут в день _____  Не знаю   (
Вспомните о времени, которое Вы потратили на ходьбу за последние 7 дней. Учитывается перемещение на работе и дома, пешие прогулки, и любые другие перемещения, которые Вы сделали с целью отдыха, спорта, физических упражнений или досуга. 

5. За последние 7 дней сколько дней Вы ходили пешком не менее 10 минут подряд?

     Дней в неделю _____ Не ходил
(  (  Переходите к вопросу 7
6. Сколько времени Вы в среднем ходили пешком в те дни, когда эта нагрузка была: 

     Часов в день ____ Минут в день _____ Не знаю   (
Сколько времени Вы провели в положении сидя или лежа в будние дни в течение последних 7 дней на работе, дома, во время учебы и в свободное время? Учитывается время, проведенное сидя за столом, в гостях, чтение и просмотр телевизора в положении сидя или лежа.

7. За последние 7 дней сколько времени Вы провели в среднем за день в положении сидя/лежа: 
Часов в день ____ Минут в день _____ Не знаю   (
1
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