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СООТВЕТСТВИЕ КРИТЕРИЯМ ВКЛЮЧЕНИЯ/НЕВКЛЮЧЕНИЯ 

 

Критерии включения (отметить галочкой нужное) 

Критерий Да Нет 

Наличие информированного согласия на участие в 

клинической апробации. 

  

Дееспособные мужчины и женщины в возрасте 18-65 лет, 

свободно владеющие русским языком. 

  

Наличие инсомнии.   

 

Критерии невключения (отметить галочкой нужное) 

Критерий Да Нет 

Возраст менее 18 лет и более 65 лет;   

Наличие умеренных и выраженных когнитивных расстройств;   

Сопутствующая (другая) значимая психическая и соматическая 

патология (другие тяжелые соматические заболевания); 

  

Наличие выраженного синдрома обструктивного апноэ сна 

(индекс апноэ/гипопное AHI более 5). 

  

Наличие синдрома беспокойных ног, либо периодических 

движений конечностей. 

  

Наличие пароксизмальных состояний и ночной эпилепсии.   

Объективная регистрация хорошего сна, что наблюдается при 

псевдоинсомнии.  

  

Отсутствие информированного согласия.   

 

Пациент может быть исключен до окончания исследования в следующих 

случаях: 

1. Развитие значимой сопутствующей психической или соматической 

патологии (острые и обострения хронических заболеваний);  

2. Выявление в процессе первичного психодиагностического обследования 

когнитивных расстройств, препятствующих проведению методики;  
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3. Прекращение наблюдения по независящим причинам, связанным с 

изменением обстоятельств у пациента, таким как смена места жительства 

пациента и др. 

4. При получении новых данных о безопасности метода, если риск для 

здоровья будет превышать значимость процедур. 

5. Отказ пациента от дальнейшего участия в клинической апробации на 

любом этапе. 

 

ИДЕНТИФИКАЦИЯ ПАЦИЕНТА 

Ф.И.О.____________________________________________________________

__________ 

Возраст (полных 

лет)___________________________________________________________ 

Пол:      М        Ж   (подчеркнуть) 

Образование: начальное; среднее; среднее специальное; незаконченное 

высшее; высшее (подчеркнуть) 

Семейное положение: холост/не замужем; женат/замужем; разведен; вдов; 

сожительство (подчеркнуть) 

Социальный статус: работающий; пенсионер; учащийся; инвалид; 

безработный (подчеркнуть)  

Продолжительность сна: 1-2 часа; 3-4 часа; 5-6 часов; 7-8 часов; 9-10 часов; 

11-12 часов; более 12 часов (подчеркнуть) 

Частота ночных пробуждений: нет пробуждений; редко; часто; очень часто 

(подчеркнуть)  

Наблюдались ли ранее нарушения сна:      нет            да   (подчеркнуть) 

Длительность 

заболевания_______________________________________________________ 

Трудоспособность: не снижена, незначительно снижена, выражено снижена 

(подчеркнуть) 
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Проводилось ли лечение данного состояния до настоящего времени:        нет           

да (подчеркнуть). Если да, указать применяемые препараты, их дозы, 

эффективность, переносимость и причины 

отмены________________________________________________ 

___________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

____________________________________________ 

Сопутствующие заболевания / заключения 

специалистов_____________________________ 

___________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

_____________________________________________________ 
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ЭЛЕКТРОЭНЦЕФАЛОГРАФИЯ С ВИДЕОМОНИТОРИНГОМ (1) 

Общее время 

исследования______________________________________________________ 

Общее время 

сна_______________________________________________________________ 

Эффективность 

сна_____________________________________________________________ 

Способность поддержания 

сна___________________________________________________ 

Латенция ко 

сну_______________________________________________________________ 

Латенция к персистирующему 

сну________________________________________________ 

Латенция к REM-

сну___________________________________________________________ 

В архитектуре сна стадия N1 составила __________ от общего времени сна, 

N2__________ N3_________, REM-сон_________  

Количество эпизодов REM-сна______________ и количество 

пробуждений_____________ общей продолжительностью_______________ 

Зарегистрировано_______ ЭЭГ активаций, связанных с апноэ.  Индекс апноэ 

равен______ Зарегистрировано_______ обструктивных апноэ. АНI_______  

Средний уровень насыщения артериальной крови кислородом 

составил________________, минимальный____________  

Зарегистрировано________ десатураций. Индекс десатурации 

равен___________________   
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Средняя ЧСС составила___________________ Минимальная 

ЧСС_____________________ Максимальная ЧСС__________________ АД 

вечером___________ АД утром____________ 

Заключение_______________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

____________________________________________ 

Сопутствующая терапия  

Препарат Суточная доза/кратность приема 
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ТЕСТОЛОГИЧЕСКОЕ ПСИХОДИАГНОСТИЧЕСКОЕ 

ОБСЛЕДОВАНИЕ (1) 

 

АНКЕТА БАЛЛЬНОЙ ОЦЕНКИ СУБЪЕКТИВНЫХ 

ХАРАКТЕРИСТИК СНА 

Показатели  баллы  

Время засыпания   

Мгновенно 5 

Недолго 4 

Средне 3 

Долго 2 

Очень долго 1 

Продолжительность сна   

Очень долгий 5 

Долгий 4 

Средний 3 

Короткий 2 

Очень короткий 1 

Количество ночных пробуждений   

Нет 5 

Редко 4 

Не часто 3 

Часто 2 

Очень часто 1 

Качество сна   

Отлично 5 

Хорошо 4 

Средне 3 

Плохо 2 

Очень плохо 1 

Количество сновидений   

Нет 5 

Временами 4 

Умеренно 3 

Множественные 2 

И тревожные 1 
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Качество утреннего пробуждения   

Отлично 5 

Хорошо 4 

Средне 3 

Плохо 2 

Очень плохо 1 

 

 

ПИТТСБУРГСКИЙ ОПРОСНИК НА ОПРЕДЕЛЕНИЕ ИНДЕКСА 

КАЧЕСТВА СНА (PSQI) 

Следующие вопросы касаются Вашего сна в течение прошедшего МЕСЯЦА.  

 

1. В какое время Вы обычно ложились спать в течение последнего 

месяца? 

ОБЫЧНОЕ ВРЕМЯ ОТХОДА КО СНУ_______ 

2. Сколько времени (минут) Вам обычно требовалось, чтобы заснуть 

(в течение последнего месяца)? 

КОЛИЧЕСТВО МИНУТ_______ 

3. В какое время Вы обычно просыпались в течение последнего 

месяца? 

ОБЫЧНОЕ ВРЕМЯ ПОДЪЕМА_______ 

4. Сколько часов в среднем Вы спали за ночь в течение последнего 

месяца? (количество часов может отличаться от количества времени, 

проведенного в постели). 

КОЛИЧЕСТВО ЧАСОВ СНА ЗА НОЧЬ_______ 

 

Для каждого из оставшихся вопросов выберите один наиболее подходящий 

ответ. Пожалуйста, ответьте на все вопросы. 

5. В течение прошедшего месяца, как часто у Вас были проблемы со 

сном, потому что Вы 

(а) не могли уснуть в течение 30 минут 

Ни разу в течение 

последнего месяца 

Менее, чем 

один раз в 

неделю  

Один или два 

раза в неделю 

Три или более 

раз в неделю 

(б) просыпались в середине ночи или под утро 

Ни разу в течение 

последнего месяца 

Менее, чем 

один раз в 

неделю  

Один или два 

раза в неделю 

Три или более 

раз в неделю 

 (в) были вынуждены вставать, чтобы воспользоваться ванной 

комнатой 

Ни разу в течение Менее, чем Один или два Три или более 
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последнего месяца один раз в 

неделю  

раза в неделю раз в неделю 

 (г) не могли свободно дышать 

Ни разу в течение 

последнего месяца 

Менее, чем 

один раз в 

неделю  

Один или два 

раза в неделю 

Три или более 

раз в неделю 

 (д) кашляли или громко храпели  

Ни разу в течение 

последнего месяца 

Менее, чем 

один раз в 

неделю  

Один или два 

раза в неделю 

Три или более 

раз в неделю 

 (е) чувствовали, что холодно 

Ни разу в течение 

последнего месяца 

Менее, чем 

один раз в 

неделю  

Один или два 

раза в неделю 

Три или более 

раз в неделю 

 (ж) чувствовали, что жарко 

Ни разу в течение 

последнего месяца 

Менее, чем 

один раз в 

неделю  

Один или два 

раза в неделю 

Три или более 

раз в неделю 

 (з) видели плохие сны 

Ни разу в течение 

последнего месяца 

Менее, чем 

один раз в 

неделю  

Один или два 

раза в неделю 

Три или более 

раз в неделю 

 (и) испытывали боль 

Ни разу в течение 

последнего месяца 

Менее, чем 

один раз в 

неделю  

Один или два 

раза в неделю 

Три или более 

раз в неделю 

     (к) Другая причина, пожалуйста, напишите ……. 

 

Как часто за прошедший месяц у Вас были проблемы со сном из-за 

этой причины? 

Ни разу в течение 

последнего месяца 

Менее, чем 

один раз в 

неделю  

Один или два 

раза в неделю 

Три или более 

раз в неделю 

6.Как бы Вы охарактеризовали качество Вашего сна за последний 

месяц? 

Очень хорошее  

Достаточно хорошее  

Скорее плохое  

Очень плохое  

7.За прошедший месяц как часто Вы принимали лекарства, которые 

помогают уснуть? 

Ни разу в течение Менее, чем Один или два Три или более 
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последнего месяца один раз в 

неделю  

раза в неделю раз в неделю 

8.Как часто за прошедший месяц Вам было сложно оставаться 

бодрствующим во время вождения автомобиля, в период приема пищи 

или в процессе социальной деятельности? 

Ни разу в течение 

последнего месяца 

Менее, чем 

один раз в 

неделю  

Один или два 

раза в неделю 

Три или более 

раз в неделю 

9.За прошедший месяц насколько сложно было Вам сохранять 

достаточный настрой на то, чтобы сделать все дела? 

Совсем не сложно   

Лишь чуть-чуть сложно  

Несколько сложно  

Очень сложно  

10.Есть ли у Вас партнер, с которым делите постель, или сосед по 

комнате? 

Нет, проживаю один(на) в комнате  

Партнер /сосед живут в другой комнате  

Партнер /сосед в той же комнате, в другой 

постели 

 

Делим одну постель (с партнером)  

 

11. Если у Вас есть половой партнер или сосед по комнате, спросите 

его/ее, как часто за 

прошедший месяц у Вас были… 

 (а) громкий храп 

Ни разу в течение 

последнего месяца 

Менее, чем 

один раз в 

неделю  

Один или два 

раза в неделю 

Три или более 

раз в неделю 

(б) длительные задержки дыхания во время сна 

Ни разу в течение 

последнего месяца 

Менее, чем 

один раз в 

неделю  

Один или два 

раза в неделю 

Три или более 

раз в неделю 

 (в) подергивания ногами во время сна 

Ни разу в течение 

последнего месяца 

Менее, чем 

один раз в 

неделю  

Один или два 

раза в неделю 

Три или более 

раз в неделю 

 (г) эпизоды дезориентации или замешательства в период сна 

Ни разу в течение 

последнего месяца 

Менее, чем 

один раз в 

неделю  

Один или два 

раза в неделю 

Три или более 

раз в неделю 
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     (д) другие проявления неспокойства во время Вашего сна: 

пожалуйста,  

опишите ……. 

 

Ни разу в течение 

последнего месяца 

Менее, чем 

один раз в 

неделю  

Один или два 

раза в неделю 

Три или более 

раз в неделю 

 

 

ИНДЕКС ТЯЖЕСТИ ИНСОМНИИ (ISI) 

1. Пожалуйста, оцените Ваши ТЕКУЩИЕ (то есть, за прошедшие 2 

недели) проблемы со сном: 

  Нет 

нарушен

ий 

Мягки

е 

Средни

е 

Тяжелы

е 

Очень 

тяжелы

е 

1 Трудно заснуть 0 1 2 3 4 

2 Часто просыпаетесь 0 1 2 3 4 

3 Рано просыпаетесь и больше не 

засыпаете 

0 1 2 3 4 

 

2. Насколько Вы удовлетворены своим режимом сна в настоящее 

время? 

Очень 

удовлетвор

ен 

Удовлетво

рен 

Средне Не 

удовлетвор

ен 

Очень 

недоволен 

               

 0   1   2   3   4  

3. В какой степени, с Вашей точки зрения, проблемы со сном мешают 

Вашей дневной деятельности (усталость днем, снижение 

способности работать, ухудшение концентрации, памяти, 

настроения и т.д.)? 

Не мешают Слабо Немного Сильно Очень 

мешают 

               

 0   1   2   3   4  

4. Насколько, с Вашей точки зрения, Ваши нарушения сна заметны 

для других и тем самым мешают Вам жить? 

Не 

заметны 

Слабо Немного Сильно Очень 

заметны 

               

 0   1   2   3   4  

5. Насколько Вы обеспокоены/утомлены Вашими текущими 

проблемами со сном? 
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Не 

обеспокоен 

Мало Немного Сильно Очень 

обеспокоен 

               

 0   1   2   3   4  

 

 

ТЕСТ НА ОПРЕДЕЛЕНИЕ ДНЕВНОЙ СОНЛИВОСТИ» – ШКАЛА 

EPWORTH. 

 

Оцените, пожалуйста, насколько сонным Вы чувствуете себя в 

течение дня в разных ситуациях.  Если Вы не оказывались в описанных ниже 

условиях, то Вам необходимо дать предположительный ответ 

 

Вы испытываете сонливость: 

 

Ситуации (ЕСЛИ ВЫ:) Нет 

сон

лив

ост

и 

Сла

бая 

сон

лив

ост

ь 

Сре

дня

я 

сон

лив

ост

ь 

Силь

ная 

сонл

ивос

ть 

Читаете сидя 0 1 2 3 

Смотрите телевизор 0 1 2 3 

Сидите в условиях, не требующих активности (на 

совещании, в театре и т.п.) 

0 1 2 3 

Пассажир в транспорте  при поездке около 1 часа 

без остановок 

0 1 2 3 

Прилегли отдохнуть в послеобеденное время 0 1 2 3 

Сидите и разговариваете с кем-либо 0 1 2 3 

Спокойно сидите после приема пищи (без 

алкоголя) 

0 1 2 3 

В машине в условиях автомобильной «пробки» 0 1 2 3 

 

 

ОПРОСНИК ПО ПОСЛЕДСТВИЯМ НАРУШЕНИЯ СНА (FOSQ) 

Пожалуйста, поставьте в квадратике галочку для ответа на каждый вопрос. 

Для каждого вопроса выберите только один ответ. Пожалуйста, старайтесь 

быть как можно точнее. Вся информация останется конфиденциальной. 

 (0) (4) (3) (2) (1) 
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Я не 

занимаюсь 

данным 

видом 

деятельност

и по другим 

причинам 

Нетру

дно 

Да, 

немног

о 

трудно 

Да, 

достат

очно 

трудн

о 

Да, 

чрезвыч

айно 

трудно 

1. Трудно ли вам 

концентрироваться на том, что 

вы делаете? 

     

2. Трудно ли вам  обычно 

вспоминать что-либо из – за 

того, что вы ощущаете 

сонливость или усталость? 

     

3. Трудно ли вам доедать 

завтрак, обед или ужин из-за 

того, что вы начинаете 

ощущать сонливость или 

усталость? 

     

4. Трудно ли вам заниматься 

своим любимым делом 

(например, шитьем, 

коллекционированием, 

садоводством) из-за того, что 

вы ощущаете сонливость или 

усталость? 

     

5. Трудно ли вам выполнять 

работу по дому (например, 

прибираться, стирать, 

выносить мусор, что-нибудь 

чинить) из-за того, что вы 

ощущаете сонливость или 

усталость? 

     

6. Трудно ли вам управлять 

автомобилем в течение 

коротких промежутков 

времени (меньше часа) из-за 

того, что вы начинаете 

ощущать сонливость или 

усталость? 

     

7. Трудно ли вам управлять 

автомобилем в течении долгих 
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промежутков времени (больше 

одного часа) из-за того, что вы 

начинаете ощущать 

сонливость или усталость? 

8. Трудно ли вам справляться с 

делами из-за того, что вы 

чувствуете себя слишком 

сонным или усталым, чтобы 

садиться за руль или 

пользоваться общественным 

транспортом? 

     

9. Трудно ли вам заниматься 

финансовыми или бумажными 

делами (например, оплачивать 

счета, вести финансовый учет, 

заполнять налоговые 

декларации и т.д.) из –за того, 

что вы ощущаете сонливость 

или усталость? 

     

10. Трудно ли вам выполнять 

вашу работу, оплачиваемую 

или благотворительную, из-за 

того, что вы ощущаете 

сонливость или усталость? 

     

11. Трудно ли вам поддерживать 

телефонные разговоры из-за 

того, что вы начинаете 

ощущать сонливость или 

усталость? 

     

12. Трудно ли вам принимать у 

себя дома родственников или 

друзей из-за того, что вы 

начинаете ощущать 

сонливость или усталость? 

     

13. Трудно ли вам ходить в гости 

к своим родственникам или 

друзьям из-за того, что вы 

начинаете ощущать 

сонливость или усталость? 

     

14. Трудно ли вам помогать своим 

родственникам или друзьям 

из-за того, что вы ощущаете 

     



  Пациент № ___|___|___|                     Инициалы ___|___|___|                        Дата___|___|___| 

 

слишком сильную сонливость 

или усталость? 

15. Пострадали ли ваши 

отношения с родственниками, 

друзьями или сослуживцами 

из-за того, что вы ощущаете 

сонливость или усталость? 

     

16. Трудно ли вам выполнять 

упражнения или участвовать в 

занятиях спортом из-за того, 

что вы ощущаете слишком 

сильную сонливость или 

усталость? 

     

17. Трудно ли вам смотреть 

фильмы в кино или на 

видеокассетах из-за того, что 

вы начинаете ощущать 

сонливость или усталость? 

     

18. Трудно ли вам получить 

удовольствие от театральных 

представлений или лекций из-

за того, что вы начинаете 

ощущать сонливость или 

усталость? 

     

19. Трудно ли вам получать 

удовольствие от музыкальных 

представлений из-за того, что 

вы начинаете ощущать 

сонливость или усталость? 

 

     

20. Трудно ли вам смотреть 

телевизор из-за того, что вы 

ощущаете сонливость или 

усталость? 

     

21. Трудно ли вам участвовать в 

религиозных церемониях, 

встречах клуба или группы из-

за того, что вы ощущаете 

сонливость или усталость? 

     

22. Трудно ли вам поддерживать 

желаемый уровень активности 
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вечером из-за того, что вы 

ощущаете сонливость или 

усталость? 

23. Трудно ли вам поддерживать 

желаемый уровень активности 

утром из-за того, что вы 

ощущаете сонливость или 

усталость? 

     

24. Трудно ли вам поддерживать 

желаемый уровень активности 

днем из-за того, что вы 

ощущаете сонливость или 

усталость? 

     

25. Трудно ли вам жить в том же 

ритме, что и другие люди 

вашего возраста из-за того, что 

вы ощущаете сонливость или 

усталость? 

     

26. Как бы вы оценили ваш общий 

уровень активности? 

 очень 

ни

зк

ий 

низкий средн

ий 

высокий 

Если у вас нет партнера – дальше 

не отвечайте 

(0)  
Нет 

близкого 

человека 

или 

сексуально

го партнера 

(4) 

нет 

(3) 

Да, 

немног

о 

(2) 

Да, 

достат

очно 

(1) 

Да, 

чрез

выча

йно 

27. Пострадали ли ваши 

отношения с вашим близким 

человеком или сексуальным 

партнером из-за того, что вы 

ощущаете сонливость или 

усталость? 

     

28. Пострадало ли ваше половое 

влечение из-за того, что вы 

ощущаете сонливость или 

усталость? 

     

29. Пострадала ли ваша 

способность испытывать 

сексуальное возбуждение из-за 
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того, что вы ощущаете 

сонливость или усталость? 

30. Пострадала ли ваша 

способность испытывать 

оргазм из-за того, что вы 

ощущаете сонливость или 

усталость? 

     

 

 

ШКАЛА ГАМИЛЬТОНА (HDRS) ДЛЯ ОЦЕНКИ ДЕПРЕССИИ 

РЕГИСТРАЦИОННЫЙ БЛАНК 

Пункт шкалы 

ПОКАЗАТЕЛИ 

(обвести соответствующие 

состоянию) 

1. Депрессивное настроение 0 1 2 3 4 

2. Чувство вины 0 1 2 3 4 

3. Суицидальные намерения 0 1 2 3 4 

4. Ранняя бессонница 0 1 2     

5. Средняя бессонница 0 1 2     

6. Поздняя бессонница 0 1 2     

7. Работоспособность и активность 0 1 2 3 4 

8. Заторможенность 0 1 2 3 4 

9. Ажитация 0 1 2 3 4 

10. Психическая тревога 0 1 2 3 4 

11. Соматическая тревога 0 1 2 3 4 

12. Жел.-киш. симптомы 0 1 2     

13. Общие соматические симптомы 0 1 2     

14. Генитальные симптомы 0 1 2     

15. Ипохондрия 0 1 2 3 4 

16. Потеря в весе А 0 1 2 3   

16. Потеря в весе Б 0 1 2 3   
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17. Критичность 0 1 2     

18. Суточные колебания А 0 1 2     

18. Суточные колебания Б 0 1 2     

19. Деперсонализация и дереализация 0 1 2 3 4 

20. Параноидальные симптомы 0 1 2 3   

21. Обсессивные и компульс. 

симптомы 
0 1 2     

 

ШКАЛА ТРЕВОГИ ГАМИЛЬТОНА 

1.Тревожное настроение (озабоченность, ожидание наихудшего, тревожные 

опасения, раздражительность) 

0 - В очень тяжёлой степени; 1 - В тяжёлой степени 

2 - В умеренной степени; 3 - В слабой степени;  4 - Отсутствует 

2.Напряжение (ощущение напряжения, вздрагивание, легко возникающая 

плаксивость, дрожь, чувство беспокойства, неспособность расслабиться) 

4 - В очень тяжёлой степени;    3 - В тяжёлой степени;  2 - В умеренной 

степени 

1 - В слабой степени;  0 - Отсутствует 

3.Страхи (темноты, незнакомцев, одиночества, животных, толпы, 

транспорта) 

4 - В очень тяжёлой степени;    3 - В тяжёлой степени;  2 - В умеренной 

степени 

1 - В слабой степени;  0 - Отсутствует 

4.Инсомния (затрудненное засыпание, прерывистый сон, не приносящий 

отдыха, чувство разбитости и слабости при пробуждении, кошмарные сны) 

4 - В очень тяжёлой степени;    3 - В тяжёлой степени;  2 - В умеренной 

степени 

1 - В слабой степени;  0 - Отсутствует 

5.Интеллектуальные нарушения (затруднение концентрации внимания, 

ухудшение памяти) 
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4 - В очень тяжёлой степени;    3 - В тяжёлой степени;  2 - В умеренной 

степени 

1 - В слабой степени;  0 - Отсутствует 

6.Депрессивное настроение (утрата привычных интересов, чувства 

удовольствия от хобби, подавленность, ранние пробуждения, суточные 

колебания настроения) 

4 - В очень тяжёлой степени;    3 - В тяжёлой степени;  2 - В умеренной 

степени 

1 - В слабой степени;  0 - Отсутствует 

7.Соматические мышечные симптомы (боли, подергивания, напряжение, 

судороги клонические, скрипение зубами, срывающийся голос, повышенный 

мышечный тонус) 

4 - В очень тяжёлой степени;    3 - В тяжёлой степени;  2 - В умеренной 

степени 

1 - В слабой степени;  0 - Отсутствует 

8.Соматические сенсорные симптомы (звон в ушах, нечеткость зрения, 

приливы жара и холода, ощущение слабости, покалывания) 

4 - В очень тяжёлой степени;    3 - В тяжёлой степени;  2 - В умеренной 

степени 

1 - В слабой степени;  0 - Отсутствует 

9.Сердечно-сосудистые симптомы (тахикардия, сердцебиение, боль в груди, 

пульсация в сосудах, частые вздохи) 

4 - В очень тяжёлой степени;    3 - В тяжёлой степени;  2 - В умеренной 

степени 

1 - В слабой степени;  0 - Отсутствует 

10.Респираторные симптомы (давление и сжатие в груди, удушье, частые 

вздохи) 

4 - В очень тяжёлой степени;    3 - В тяжёлой степени;  2 - В умеренной 

степени 

1 - В слабой степени;  0 - Отсутствует 
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11.Гастроинтестинальные симптомы (затрудненное глотание, метеоризм, 

боль в животе, изжога, чувство переполненного желудка, тошнота, рвота, 

урчание в животе, диарея, запоры, снижение веса тела) 

4 - В очень тяжёлой степени;    3 - В тяжёлой степени;  2 - В умеренной 

степени 

1 - В слабой степени;  0 - Отсутствует 

12.Мочеполовые симптомы (учащенное мочеиспускание, сильные позывы на 

мочеиспускание, аменорея, менорагия, фригидность, преждевременная 

эякуляция, утрата либидо, импотенция) 

4 - В очень тяжёлой степени;    3 - В тяжёлой степени;  2 - В умеренной 

степени 

1 - В слабой степени;  0 - Отсутствует 

13.Вегетативные симптомы (сухость во рту, покраснение или бледность 

кожи, потливость, головные боли с чувством напряжения) 

4 - В очень тяжёлой степени;    3 - В тяжёлой степени;  2 - В умеренной 

степени 

1 - В слабой степени;  0 - Отсутствует 

14.Поведение при опросе (ёрзанье на стуле, беспокойные движения, тремор, 

нахмуривание лица, напряженное выражение лица, вздохи или учащенное 

дыхание, частое сглатывание слюны) 

4 - В очень тяжёлой степени;    3 - В тяжёлой степени;  2 - В умеренной 

степени 

1 - В слабой степени;  0 - Отсутствует 

 

ШКАЛА ОБЩЕГО КЛИНИЧЕСКОГО ВПЕЧАТЛЕНИЯ (CGI) 

Степень расстройства  

□  1. отсутствует 

□   2. очень слабо выраженное 
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□   3. слабо выраженное 

□  4. умеренное 

□  5. выраженное 

□   6. сильное 

□ 7. чрезвычайно выраженное 

ЭЛЕКТРОЭНЦЕФАЛОГРАФИЯ С ВИДЕОМОНИТОРИНГОМ (2) 

Общее время 

исследования______________________________________________________ 

Общее время 

сна_______________________________________________________________ 

Эффективность 

сна_____________________________________________________________ 

Способность поддержания 

сна___________________________________________________ 

Латенция ко 

сну_______________________________________________________________ 

Латенция к персистирующему 

сну________________________________________________ 

Латенция к REM-

сну___________________________________________________________ 

В архитектуре сна стадия N1 составила __________ от общего времени сна, 

N2__________ N3_________, REM-сон_________  

Количество эпизодов REM-сна______________ и количество 

пробуждений_____________ общей продолжительностью_______________ 

Зарегистрировано_______ ЭЭГ активаций, связанных с апноэ.  Индекс апноэ 

равен______ Зарегистрировано_______ обструктивных апноэ. АНI_______  
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Средний уровень насыщения артериальной крови кислородом 

составил________________, минимальный____________  

Зарегистрировано________ десатураций. Индекс десатурации 

равен___________________   

Средняя ЧСС составила___________________ Минимальная 

ЧСС_____________________ Максимальная ЧСС__________________ АД 

вечером___________ АД утром____________ 

Заключение_______________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

____________________________________________ 

Сопутствующая терапия  

Препарат Суточная доза/кратность приема 
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ТЕСТОЛОГИЧЕСКОЕ ПСИХОДИАГНОСТИЧЕСКОЕ 

ОБСЛЕДОВАНИЕ (2) 

Анкета балльной оценки субъективных характеристик сна 

Показатели  баллы  

Время засыпания   

Мгновенно 5 

Недолго 4 

Средне 3 

Долго 2 

Очень долго 1 

Продолжительность сна   

Очень долгий 5 

Долгий 4 

Средний 3 

Короткий 2 

Очень короткий 1 

Количество ночных пробуждений   

Нет 5 

Редко 4 

Не часто 3 

Часто 2 

Очень часто 1 

Качество сна   

Отлично 5 

Хорошо 4 

Средне 3 

Плохо 2 

Очень плохо 1 

Количество сновидений   

Нет 5 

Временами 4 

Умеренно 3 

Множественные 2 

И тревожные 1 

Качество утреннего пробуждения   

Отлично 5 
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Хорошо 4 

Средне 3 

Плохо 2 

Очень плохо 1 

 

 

Питтсбургский опросник на определение индекса качества сна (PSQI)  

Следующие вопросы касаются Вашего сна в течение прошедшего МЕСЯЦА.  

 

1. В какое время Вы обычно ложились спать в течение последнего 

месяца? 

ОБЫЧНОЕ ВРЕМЯ ОТХОДА КО СНУ_______ 

2. Сколько времени (минут) Вам обычно требовалось, чтобы заснуть 

(в течение последнего месяца)? 

КОЛИЧЕСТВО МИНУТ_______ 

3. В какое время Вы обычно просыпались в течение последнего 

месяца? 

ОБЫЧНОЕ ВРЕМЯ ПОДЪЕМА_______ 

4. Сколько часов в среднем Вы спали за ночь в течение последнего 

месяца? (количество часов может отличаться от количества времени, 

проведенного в постели). 

КОЛИЧЕСТВО ЧАСОВ СНА ЗА НОЧЬ_______ 

 

Для каждого из оставшихся вопросов выберите один наиболее подходящий 

ответ. Пожалуйста, ответьте на все вопросы. 

5. В течение прошедшего месяца, как часто у Вас были проблемы со 

сном, потому что Вы 

(а) не могли уснуть в течение 30 минут 

Ни разу в течение 

последнего месяца 

Менее, чем 

один раз в 

неделю  

Один или два 

раза в неделю 

Три или более 

раз в неделю 

(б) просыпались в середине ночи или под утро 

Ни разу в течение 

последнего месяца 

Менее, чем 

один раз в 

неделю  

Один или два 

раза в неделю 

Три или более 

раз в неделю 

 (в) были вынуждены вставать, чтобы воспользоваться ванной 

комнатой 

Ни разу в течение 

последнего месяца 

Менее, чем 

один раз в 

неделю  

Один или два 

раза в неделю 

Три или более 

раз в неделю 

 (г) не могли свободно дышать 
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Ни разу в течение 

последнего месяца 

Менее, чем 

один раз в 

неделю  

Один или два 

раза в неделю 

Три или более 

раз в неделю 

 (д) кашляли или громко храпели  

Ни разу в течение 

последнего месяца 

Менее, чем 

один раз в 

неделю  

Один или два 

раза в неделю 

Три или более 

раз в неделю 

 (е) чувствовали, что холодно 

Ни разу в течение 

последнего месяца 

Менее, чем 

один раз в 

неделю  

Один или два 

раза в неделю 

Три или более 

раз в неделю 

 (ж) чувствовали, что жарко 

Ни разу в течение 

последнего месяца 

Менее, чем 

один раз в 

неделю  

Один или два 

раза в неделю 

Три или более 

раз в неделю 

 (з) видели плохие сны 

Ни разу в течение 

последнего месяца 

Менее, чем 

один раз в 

неделю  

Один или два 

раза в неделю 

Три или более 

раз в неделю 

 (и) испытывали боль 

Ни разу в течение 

последнего месяца 

Менее, чем 

один раз в 

неделю  

Один или два 

раза в неделю 

Три или более 

раз в неделю 

     (к) Другая причина, пожалуйста, напишите ……. 

 

Как часто за прошедший месяц у Вас были проблемы со сном из-за 

этой причины? 

Ни разу в течение 

последнего месяца 

Менее, чем 

один раз в 

неделю  

Один или два 

раза в неделю 

Три или более 

раз в неделю 

 

6.Как бы Вы охарактеризовали качество Вашего сна за последний 

месяц? 

Очень хорошее  

Достаточно хорошее  

Скорее плохое  

Очень плохое  

7.За прошедший месяц как часто Вы принимали лекарства, которые 

помогают уснуть? 

Ни разу в течение 

последнего месяца 

Менее, чем 

один раз в 

неделю  

Один или два 

раза в неделю 

Три или более 

раз в неделю 
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8.Как часто за прошедший месяц Вам было сложно оставаться 

бодрствующим во время вождения автомобиля, в период приема пищи 

или в процессе социальной деятельности? 

Ни разу в течение 

последнего месяца 

Менее, чем 

один раз в 

неделю  

Один или два 

раза в неделю 

Три или более 

раз в неделю 

9.За прошедший месяц насколько сложно было Вам сохранять 

достаточный настрой на то, чтобы сделать все дела? 

Совсем не сложно   

Лишь чуть-чуть сложно  

Несколько сложно  

Очень сложно  

10.Есть ли у Вас партнер, с которым делите постель, или сосед по 

комнате? 

Нет, проживаю один(на) в комнате  

Партнер /сосед живут в другой комнате  

Партнер /сосед в той же комнате, в другой 

постели 

 

Делим одну постель (с партнером)  

 

11. Если у Вас есть половой партнер или сосед по комнате, спросите 

его/ее, как часто за 

прошедший месяц у Вас были… 

 (а) громкий храп 

Ни разу в течение 

последнего месяца 

Менее, чем 

один раз в 

неделю  

Один или два 

раза в неделю 

Три или более 

раз в неделю 

(б) длительные задержки дыхания во время сна 

Ни разу в течение 

последнего месяца 

Менее, чем 

один раз в 

неделю  

Один или два 

раза в неделю 

Три или более 

раз в неделю 

 (в) подергивания ногами во время сна 

Ни разу в течение 

последнего месяца 

Менее, чем 

один раз в 

неделю  

Один или два 

раза в неделю 

Три или более 

раз в неделю 

 (г) эпизоды дезориентации или замешательства в период сна 

Ни разу в течение 

последнего месяца 

Менее, чем 

один раз в 

неделю  

Один или два 

раза в неделю 

Три или более 

раз в неделю 

     (д) другие проявления неспокойства во время Вашего сна: 

пожалуйста,  

опишите ……. 
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Ни разу в течение 

последнего месяца 

Менее, чем 

один раз в 

неделю  

Один или два 

раза в неделю 

Три или более 

раз в неделю 

 

ИНДЕКС ТЯЖЕСТИ ИНСОМНИИ (ISI) 

1. Пожалуйста, оцените Ваши ТЕКУЩИЕ (то есть, за прошедшие 2 

недели) проблемы со сном: 

  Нет 

нарушен

ий 

Мягки

е 

Средни

е 

Тяжелы

е 

Очень 

тяжелы

е 

1 Трудно заснуть 0 1 2 3 4 

2 Часто просыпаетесь 0 1 2 3 4 

3 Рано просыпаетесь и больше не 

засыпаете 

0 1 2 3 4 

 

2. Насколько Вы удовлетворены своим режимом сна в настоящее 

время? 

Очень 

удовлетвор

ен 

Удовлетво

рен 

Средне Не 

удовлетвор

ен 

Очень 

недоволен 

               

 0   1   2   3   4  

3. В какой степени, с Вашей точки зрения, проблемы со сном 

мешают Вашей дневной деятельности (усталость днем, 

снижение способности работать, ухудшение концентрации, 

памяти, настроения и т.д.)? 

Не мешают Слабо Немного Сильно Очень 

мешают 

               

 0   1   2   3   4  

4. Насколько, с Вашей точки зрения, Ваши нарушения сна 

заметны для других и тем самым мешают Вам жить? 

Не 

заметны 

Слабо Немного Сильно Очень 

заметны 

               

 0   1   2   3   4  

5. Насколько Вы обеспокоены/утомлены Вашими текущими 

проблемами со сном? 

Не 

обеспокоен 

Мало Немного Сильно Очень 

обеспокоен 

               

 0   1   2   3   4  
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ТЕСТ НА ОПРЕДЕЛЕНИЕ ДНЕВНОЙ СОНЛИВОСТИ» – ШКАЛА 

EPWORTH. 

 

Оцените, пожалуйста, насколько сонным Вы чувствуете себя в 

течение дня в разных ситуациях.  Если Вы не оказывались в описанных ниже 

условиях, то Вам необходимо дать предположительный ответ 

 

Вы испытываете сонливость: 

 

Ситуации (ЕСЛИ ВЫ:) Нет 

сон

лив

ост

и 

Сла

бая 

сон

лив

ост

ь 

Сре

дня

я 

сон

лив

ост

ь 

Силь

ная 

сонл

ивос

ть 

Читаете сидя 0 1 2 3 

Смотрите телевизор 0 1 2 3 

Сидите в условиях, не требующих активности (на 

совещании, в театре и т.п.) 

0 1 2 3 

Пассажир в транспорте  при поездке около 1 часа 

без остановок 

0 1 2 3 

Прилегли отдохнуть в послеобеденное время 0 1 2 3 

Сидите и разговариваете с кем-либо 0 1 2 3 

Спокойно сидите после приема пищи (без 

алкоголя) 

0 1 2 3 

В машине в условиях автомобильной «пробки» 0 1 2 3 

 

 

ОПРОСНИК ПО ПОСЛЕДСТВИЯМ НАРУШЕНИЯ СНА (FOSQ) 

Пожалуйста, поставьте в квадратике галочку для ответа на каждый вопрос. 

Для каждого вопроса выберите только один ответ. Пожалуйста, старайтесь 

быть как можно точнее. Вся информация останется конфиденциальной. 

 (0) 

Я не 

занимаюсь 

данным 

видом 

деятельност

(4) 

Нетру

дно 

(3) 

Да, 

немног

о 

трудно 

(2) 

Да, 

достат

очно 

трудн

о 

(1) 

Да, 

чрезвыч

айно 

трудно 
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и по другим 

причинам 

6. Трудно ли вам 

концентрироваться на том, что 

вы делаете? 

     

7. Трудно ли вам  обычно 

вспоминать что-либо из – за 

того, что вы ощущаете 

сонливость или усталость? 

     

8. Трудно ли вам доедать 

завтрак, обед или ужин из-за 

того, что вы начинаете 

ощущать сонливость или 

усталость? 

     

9. Трудно ли вам заниматься 

своим любимым делом 

(например, шитьем, 

коллекционированием, 

садоводством) из-за того, что 

вы ощущаете сонливость или 

усталость? 

     

10. Трудно ли вам выполнять 

работу по дому (например, 

прибираться, стирать, 

выносить мусор, что-нибудь 

чинить) из-за того, что вы 

ощущаете сонливость или 

усталость? 

     

11. Трудно ли вам управлять 

автомобилем в течение 

коротких промежутков 

времени (меньше часа) из-за 

того, что вы начинаете 

ощущать сонливость или 

усталость? 

     

12. Трудно ли вам управлять 

автомобилем в течении долгих 

промежутков времени (больше 

одного часа) из-за того, что вы 

начинаете ощущать 

сонливость или усталость? 
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13. Трудно ли вам справляться с 

делами из-за того, что вы 

чувствуете себя слишком 

сонным или усталым, чтобы 

садиться за руль или 

пользоваться общественным 

транспортом? 

     

14. Трудно ли вам заниматься 

финансовыми или бумажными 

делами (например, оплачивать 

счета, вести финансовый учет, 

заполнять налоговые 

декларации и т.д.) из –за того, 

что вы ощущаете сонливость 

или усталость? 

     

15. Трудно ли вам выполнять 

вашу работу, оплачиваемую 

или благотворительную, из-за 

того, что вы ощущаете 

сонливость или усталость? 

     

16. Трудно ли вам поддерживать 

телефонные разговоры из-за 

того, что вы начинаете 

ощущать сонливость или 

усталость? 

     

17. Трудно ли вам принимать у 

себя дома родственников или 

друзей из-за того, что вы 

начинаете ощущать 

сонливость или усталость? 

     

18. Трудно ли вам ходить в гости 

к своим родственникам или 

друзьям из-за того, что вы 

начинаете ощущать 

сонливость или усталость? 

     

19. Трудно ли вам помогать своим 

родственникам или друзьям 

из-за того, что вы ощущаете 

слишком сильную сонливость 

или усталость? 

     

20. Пострадали ли ваши      
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отношения с родственниками, 

друзьями или сослуживцами 

из-за того, что вы ощущаете 

сонливость или усталость? 

21. Трудно ли вам выполнять 

упражнения или участвовать в 

занятиях спортом из-за того, 

что вы ощущаете слишком 

сильную сонливость или 

усталость? 

     

22. Трудно ли вам смотреть 

фильмы в кино или на 

видеокассетах из-за того, что 

вы начинаете ощущать 

сонливость или усталость? 

     

23. Трудно ли вам получить 

удовольствие от театральных 

представлений или лекций из-

за того, что вы начинаете 

ощущать сонливость или 

усталость? 

     

24. Трудно ли вам получать 

удовольствие от музыкальных 

представлений из-за того, что 

вы начинаете ощущать 

сонливость или усталость? 

 

     

25. Трудно ли вам смотреть 

телевизор из-за того, что вы 

ощущаете сонливость или 

усталость? 

     

26. Трудно ли вам участвовать в 

религиозных церемониях, 

встречах клуба или группы из-

за того, что вы ощущаете 

сонливость или усталость? 

     

27. Трудно ли вам поддерживать 

желаемый уровень активности 

вечером из-за того, что вы 

ощущаете сонливость или 

усталость? 
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28. Трудно ли вам поддерживать 

желаемый уровень активности 

утром из-за того, что вы 

ощущаете сонливость или 

усталость? 

     

29. Трудно ли вам поддерживать 

желаемый уровень активности 

днем из-за того, что вы 

ощущаете сонливость или 

усталость? 

     

30. Трудно ли вам жить в том же 

ритме, что и другие люди 

вашего возраста из-за того, что 

вы ощущаете сонливость или 

усталость? 

     

31. Как бы вы оценили ваш общий 

уровень активности? 

 очень 

ни

зк

ий 

низкий средн

ий 

высокий 

Если у вас нет партнера – дальше 

не отвечайте 

(1)  
Нет 

близкого 

человека 

или 

сексуально

го партнера 

(4) 

нет 

(3) 

Да, 

немног

о 

(2) 

Да, 

достат

очно 

(1) 

Да, 

чрез

выча

йно 

32. Пострадали ли ваши 

отношения с вашим близким 

человеком или сексуальным 

партнером из-за того, что вы 

ощущаете сонливость или 

усталость? 

     

33. Пострадало ли ваше половое 

влечение из-за того, что вы 

ощущаете сонливость или 

усталость? 

     

34. Пострадала ли ваша 

способность испытывать 

сексуальное возбуждение из-за 

того, что вы ощущаете 

сонливость или усталость? 
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35. Пострадала ли ваша 

способность испытывать 

оргазм из-за того, что вы 

ощущаете сонливость или 

усталость? 

     

 

 

ШКАЛА ГАМИЛЬТОНА (HDRS) ДЛЯ ОЦЕНКИ ДЕПРЕССИИ 

РЕГИСТРАЦИОННЫЙ БЛАНК 

Пункт шкалы 

ПОКАЗАТЕЛИ 

(обвести соответствующие 

состоянию) 

1. Депрессивное настроение 0 1 2 3 4 

2. Чувство вины 0 1 2 3 4 

3. Суицидальные намерения 0 1 2 3 4 

4. Ранняя бессонница 0 1 2     

5. Средняя бессонница 0 1 2     

6. Поздняя бессонница 0 1 2     

7. Работоспособность и активность 0 1 2 3 4 

8. Заторможенность 0 1 2 3 4 

9. Ажитация 0 1 2 3 4 

10. Психическая тревога 0 1 2 3 4 

11. Соматическая тревога 0 1 2 3 4 

12. Жел.-киш. симптомы 0 1 2     

13. Общие соматические симптомы 0 1 2     

14. Генитальные симптомы 0 1 2     

15. Ипохондрия 0 1 2 3 4 

16. Потеря в весе А 0 1 2 3   

16. Потеря в весе Б 0 1 2 3   

17. Критичность 0 1 2     

18. Суточные колебания А 0 1 2     
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18. Суточные колебания Б 0 1 2     

19. Деперсонализация и дереализация 0 1 2 3 4 

20. Параноидальные симптомы 0 1 2 3   

21. Обсессивные и компульс. 

симптомы 
0 1 2     

 

ШКАЛА ТРЕВОГИ ГАМИЛЬТОНА 

1.Тревожное настроение (озабоченность, ожидание наихудшего, тревожные 

опасения, раздражительность) 

0 - В очень тяжёлой степени; 1 - В тяжёлой степени 

2 - В умеренной степени; 3 - В слабой степени;  4 - Отсутствует 

2.Напряжение (ощущение напряжения, вздрагивание, легко возникающая 

плаксивость, дрожь, чувство беспокойства, неспособность расслабиться) 

4 - В очень тяжёлой степени;    3 - В тяжёлой степени;  2 - В умеренной 

степени 

1 - В слабой степени;  0 - Отсутствует 

3.Страхи (темноты, незнакомцев, одиночества, животных, толпы, 

транспорта) 

4 - В очень тяжёлой степени;    3 - В тяжёлой степени;  2 - В умеренной 

степени 

1 - В слабой степени;  0 - Отсутствует 

4.Инсомния (затрудненное засыпание, прерывистый сон, не приносящий 

отдыха, чувство разбитости и слабости при пробуждении, кошмарные сны) 

4 - В очень тяжёлой степени;    3 - В тяжёлой степени;  2 - В умеренной 

степени 

1 - В слабой степени;  0 - Отсутствует 

5.Интеллектуальные нарушения (затруднение концентрации внимания, 

ухудшение памяти) 

4 - В очень тяжёлой степени;    3 - В тяжёлой степени;  2 - В умеренной 

степени 
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1 - В слабой степени;  0 - Отсутствует 

6.Депрессивное настроение (утрата привычных интересов, чувства 

удовольствия от хобби, подавленность, ранние пробуждения, суточные 

колебания настроения) 

4 - В очень тяжёлой степени;    3 - В тяжёлой степени;  2 - В умеренной 

степени 

1 - В слабой степени;  0 - Отсутствует 

7.Соматические мышечные симптомы (боли, подергивания, напряжение, 

судороги клонические, скрипение зубами, срывающийся голос, повышенный 

мышечный тонус) 

4 - В очень тяжёлой степени;    3 - В тяжёлой степени;  2 - В умеренной 

степени 

1 - В слабой степени;  0 - Отсутствует 

8.Соматические сенсорные симптомы (звон в ушах, нечеткость зрения, 

приливы жара и холода, ощущение слабости, покалывания) 

4 - В очень тяжёлой степени;    3 - В тяжёлой степени;  2 - В умеренной 

степени 

1 - В слабой степени;  0 - Отсутствует 

9.Сердечно-сосудистые симптомы (тахикардия, сердцебиение, боль в груди, 

пульсация в сосудах, частые вздохи) 

4 - В очень тяжёлой степени;    3 - В тяжёлой степени;  2 - В умеренной 

степени 

1 - В слабой степени;  0 - Отсутствует 

10.Респираторные симптомы (давление и сжатие в груди, удушье, частые 

вздохи) 

4 - В очень тяжёлой степени;    3 - В тяжёлой степени;  2 - В умеренной 

степени 

1 - В слабой степени;  0 - Отсутствует 
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11.Гастроинтестинальные симптомы (затрудненное глотание, метеоризм, 

боль в животе, изжога, чувство переполненного желудка, тошнота, рвота, 

урчание в животе, диарея, запоры, снижение веса тела) 

4 - В очень тяжёлой степени;    3 - В тяжёлой степени;  2 - В умеренной 

степени 

1 - В слабой степени;  0 - Отсутствует 

12.Мочеполовые симптомы (учащенное мочеиспускание, сильные позывы на 

мочеиспускание, аменорея, менорагия, фригидность, преждевременная 

эякуляция, утрата либидо, импотенция) 

4 - В очень тяжёлой степени;    3 - В тяжёлой степени;  2 - В умеренной 

степени 

1 - В слабой степени;  0 - Отсутствует 

13.Вегетативные симптомы (сухость во рту, покраснение или бледность 

кожи, потливость, головные боли с чувством напряжения) 

4 - В очень тяжёлой степени;    3 - В тяжёлой степени;  2 - В умеренной 

степени 

1 - В слабой степени;  0 - Отсутствует 

14.Поведение при опросе (ёрзанье на стуле, беспокойные движения, тремор, 

нахмуривание лица, напряженное выражение лица, вздохи или учащенное 

дыхание, частое сглатывание слюны) 

4 - В очень тяжёлой степени;    3 - В тяжёлой степени;  2 - В умеренной 

степени 

1 - В слабой степени;  0 – Отсутствует 

 

ШКАЛА ОБЩЕГО КЛИНИЧЕСКОГО ВПЕЧАТЛЕНИЯ (CGI) 

Степень расстройства  

□  1. отсутствует 

□   2. очень слабо выраженное 



  Пациент № ___|___|___|                     Инициалы ___|___|___|                        Дата___|___|___| 

 

□   3. слабо выраженное 

□  4. умеренное 

□  5. выраженное 

□   6. сильное 

□ 7. чрезвычайно выраженное 

 Динамика состояния 

□   1. улучшилось очень сильно 

□   2. значительно улучшилось 

□   3. улучшилось в минимальной степени 

□   4. не изменилось 

□   5. несколько ухудшилось 

□   6. значительно ухудшилось 

□   7. очень сильно ухудшилось 

 



  Пациент № ___|___|___|                     Инициалы ___|___|___|                        Дата___|___|___| 

 

 

ОЦЕНКА КАТАМНЕЗА (ЧЕРЕЗ 1 МЕСЯЦ) 

ШКАЛА ОБЩЕГО КЛИНИЧЕСКОГО ВПЕЧАТЛЕНИЯ (CGI) 

Степень расстройства  

□  1. отсутствует 

□   2. очень слабо выраженное 

□   3. слабо выраженное 

□  4. умеренное 

□  5. выраженное 

□   6. сильное 

□ 7. чрезвычайно выраженное 

 Динамика состояния 

□   1. улучшилось очень сильно 

□   2. значительно улучшилось 

□   3. улучшилось в минимальной степени 

□   4. не изменилось 

□   5. несколько ухудшилось 

□   6. значительно ухудшилось 

□   7. очень сильно ухудшилось 

 

 

 

 

 



Федеральное государственное бюджетное учреждение 

«Национальный медицинский исследовательский центр 

психиатрии и неврологии им. В.М. Бехтерева» 
 

МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ  

РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 

 

 
ул. Бехтерева, д. 3,                                           Телефоны: канц. (812) 670-02-20 

г. Санкт-Петербург, 192019                      Факс (812) 412-71-27 

ОКПО 01966466, ОГРН 1037825015953           

ИНН/КПП 7811017424/781101001               Эл. почта: spbinstb@bekhterev.ru 

 

     

 

СОГЛАСИЕ 

на публикацию протокола клинической апробации  

на официальном сайте Минздрава России в сети «Интернет» 

 

Я, директор федерального государственного бюджетного учреждения «Национальный 

медицинский исследовательский центр психиатрии и неврологии имени В.М. Бехтерева» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации, профессор НЕЗНАНОВ Николай 

Григорьевич, даю согласие на публикацию протокола клинической апробации «Комплексная 

медико-психологическая методика лечения инсомнии» на официальном сайте Министерства 

здравоохранения Российской Федерации в сети «Интернет» (http://www.rosminzdrav.ru/). 

Дата: 26 февраля 2020 г. 

  

Директор центра, профессор           Н.Г. Незнанов 

mailto:spbinstb@bekhterev.ru
http://www.rosminzdrav.ru/

