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ИНСТРУКЦИЯ 
по первичному заполнению  вопросника о состоянии здоровья, образе жизни и жалобах

Данный вопросник  на 220 ответов заполняется каждым участником  медико-экологических исследований  по проекту «Марс-500-П»  при первичном обследовании перед началом 520-суточного эксперимента. . При последующих  исследованиях каждый месяц  и после эксперимента  заполняется более короткий и простой вопросник на 105 ответов , в котором отражаются лишь происходящие изменения.


 При заполнении  вопросника используется  прилагаемая  ниже  таблица-сетка с номерами вопросов, в которой знакам  Х  отмечаются положительные ответы согласно номерам кодов в анкете -вопроснике. Вопросник после его заполнения  должен быть подписан каждым участником эксперимента .. Заполненные вопросники в виде таблиц  в электронном виде должны быть высланы по  электронной почте в ГНЦ РФ – ИМБП РАН по адресу rmb1928@mail.ru  и в копии в адреса: bag22ira@mail.ru  и zench@mail.ru   Оригиналы заполненных вопросников с подписями добровольцев, а также подписанные добровольцами оригиналы информированного согласия хранятся у ответственных исполнителей в учреждениях - соисполнителях проекта «Марс-500».

Необходимо предупредить участников, что  представленная ими информация является конфедициальной  и будет использована при анализе данных лишь в неавторизованном виде, т.е. без упоминания  фамилий.

При  первичном заполнении вопросника следует  иметь в виду  следующее:

А.) В ответах об отношении к жизни (коды 38-45)  можно  выбрать одновременно два или  три ответа

Б)  При ответе на вопросы о наследственности к числу близких родственников относятся мать и отец,  родные   братья и сестры, дедушки и бабушки.

В) В ответе на вопрос о перенесенных заболеваниях может быть выбрано одновременно несколько ответов.

Г) В ответе на вопрос о жалобах за последние 2 года может быть так же выбрано несколько ответов
 ВОПРОСЫ О СОСТОЯНИИ ЗДОРОВЬЯ, ОБРАЗЕ ЖИЗНИ И ЖАЛОБАХ 
Дата заполнения вопросника
Фамилия , имя, отчество
Дата рождения (чч.мм.гггг)_________________ 

Место рождения (город)_____________________Место проживания (город)______________________
Профессия ________________________Должность_________________________
Место работы ______________________Контактный телефон________________________
Рост___________см.                            Вес_______________кг

Артериальное давление_______/______мм.рт.ст
	№№
	Вопросы
	Варианты ответов
	Коды

	1
	Самочувствие в день заполнения вопросника
	Отличное
	1

	
	
	Хорошее
	2

	
	
	Выше среднего
	3

	
	
	Среднее
	4

	
	
	Ниже среднего
	5

	
	
	Плохое
	6

	
	
	Очень плохое
	7

	
	Были ли у Вас в последние дни стрессовые 

ситуации ?
	Дома
	8

	
	
	На работе
	9

	
	
	В пути
	10

	
	
	Другое
	11

	2
	Неблагоприятные условия труда
	Повышенная загрязненность,  (запыленность, загазованность) воздуха в кабине или на дороге 
	12

	
	
	Повышенный уровень шума
	13

	
	
	Повышенная вибрация
	14

	
	
	Другое
	15

	3
	Особенности быта
	Густо населенная жилая площадь или коммунальная квартира 
	22

	
	
	Жил/площадь частично или полностью без удобств
	23

	
	
	Большая удаленность работы от места жительства 
	24

	
	
	Проживание в неблагоприятных условиях окружающей среды (вблизи находятся промышленные предприятия, фермы, транспортные магистрали, аэропорт и т.д.)
	25

	
	
	Наличие в семье членов, требующих,  постоянного ухода (маленькие дети, тяжело больные)


	26

	3
	Образ жизни:

	
	 Физическая активность
	Ежедневно хотя бы 12 минут посвящаете интенсивным физическим упражнениям (бег, плавание, езда на велосипеде, силовые упражнения)-.
	29

	
	
	Интенсивно занимаюсь физкультурой по крайней мере 4 раза в неделю 
	30

	
	
	Провожу интенсивные занятия физкультурой не более 2-3 х раз в неделю 
	31

	
	
	Провожу интенсивные занятия физкультурой не регулярно и не более  раза в неделю


	32

	
	
	Выполняю лишь небольшую утреннюю зарядку хожу пешком  до работы (не более 30 мин в день) 
	33

	
	
	Физической культурой и зарядкой не занимаюсь, пешком практически не передвигаюсь
	34

	
	
	Свободное время провожу за ТВ пре-имущественно  пассивно (сидя, лежа)
	35

	
	Отношение к жизни
	Я отношусь ко всему спокойно, сохраняю оптимизм
	38

	
	
	Жизнь для меня утомительная борьба, боюсь, что не справлюсь 
	39

	
	
	Часто нервничаю, иногда кажется, что мои силы на исходе.
	40

	
	
	Жизнь большей частью нудный стереотип. Иногда это меня утомляет 
	41

	
	
	В жизни имеются трудности, но я стремлюсь  им противостоять  
	42

	
	
	У Вас нет близкого человека с которым вы можете поделиться проблемами, заботами
	43

	
	
	Вас не устраивает ваша личная (интимная ) жизнь
	44

	
	
	Часто возникают конфликтные ситуации в семье или на работе
	45

	4
	 Питание
	

	
	Особенности питания и его регулярность
	Нерегулярное питание
	48

	
	
	Основной прием пищи в вечернее время
	49

	
	
	Избыточное потребление жидкости ( более 3-х литров)
	50

	
	
	Употребление большого  количества хлеба и печеных изделий
	51

	
	
	 Предпочтение соленной пище, досаливаите не пробуя
	52

	
	Характер питания
	В состав ежедневного рациона включаю мясо (2-3 раза), масло, сыр, 300-600 мл. жирного молока и более 150 мл смета-ны. За неделю в сумме съедаю 7 яиц
	55

	
	
	Ем 4-6 раз в неделю мясо, 4-7 яиц в неделю, часто масло, менее 300 мл. молока ежедневно. Овощи и фрукты
	56

	
	
	Ем 2 раза в неделю мясо, рыбу, птицу 2-4 яйца в неделю,  2-3 раза в неделю сыр или сметану. Ежедневно употребляю 300 мл молока низкой жирности. Овощи и фрукты всегда
	57

	
	
	В основе моей диеты – вегетарианские продукты, йогурты, обезжиренное молоко, не жирные сыры, цельнозерновой хлеб, овощи, зелень, фрукты, диетический маргарин и растительные жиры.
	58

	5
	Сон 
	С частыми пробуждениями
	61

	
	
	
	

	
	
	Систематическое недосыпание
	62

	
	
	Хроническая бессонница
	63

	6
	Влияние факторов окружающей среды
	Реакция на изменения погоды (к теплу, холоду, ясно, пасмурно)
	66

	
	
	
	

	
	
	Реакция на  «магнитные бури»
	67

	
	
	Повышенная чувствительность к  появлению в  воздухе вредных веществ ( смог, загазованность )
	68

	7
	Вредные привычки

	
	 Курение 
	Никогда не курил(а) или бросил(а) курить более 5 лет назад
	71

	
	
	
	

	
	
	Курю трубку или сигару, или курила сигареты и бросила менее 5 лет
	72

	
	
	Курю менее чем 10 сигарет ежедневно
	73

	
	
	Курю 11-20 сигарет ежедневно
	74

	
	
	Курю 21-40 сигарет ежедневно
	75

	
	
	Курю более 40 сигарет в день
	76

	
	 Употребление   алкоголя 
	Изредка
	78

	
	
	1-3 раза в неделю
	79

	
	
	4-7 раз в неделю
	80

	
	
	Несколько раз в день
	81

	8
	Наследственность 

	
	Имелись ли у Ваших кровных родственников больные ИБС, инсультом, инфарктом
	Нет таких больных
	84

	
	
	
	

	
	
	1 или 2 близких родственника имели после 60 лет инсульт или инфаркт
	85

	
	
	1 или 2 близких родственника имели до 60 лет инсульт или инфаркт
	86

	
	
	Больше чем 2 близких родственника имели до 60 лет инсульт или инфаркт
	87

	
	Имелись ли у Ваших кровных родственников больные сахарным диабетом
	Нет таких больных
	88

	
	
	
	

	
	
	Среди близких родственников встречался диабет после 40 лет, леченый диетой
	89

	
	
	Среди близких родственников встречался диабет до 40 лет, леченый инсулином
	90

	
	Имелись ли у Ваших кровных родственников любое из указанных заболеваний:
	Алкоголизм
	91

	
	
	Туберкулез  и др.заболевания легких
	

	
	
	Психические отклонения
	92

	
	
	Ожирение
	93

	
	
	Болезни желудочно-кишечного тракта
	94

	
	
	Эндокринные заболевания
	95

	
	
	Онкологические заболевания
	96

	9
	Перенесенные Вами в жизни заболевания, травмы, операции
	Детские инфекции (скарлатина, краснуха, дифтерия, дизентерия и др.)
	100

	
	
	Туберкулез
	101

	
	
	Вирусный гепатит
	102

	
	
	Психические заболевания
	103

	
	
	Онкологические заболевания
	104

	
	
	Инфаркт миокарды
	105



	
	
	Гипертоническая болезнь
	106

	
	
	Ишемическая болезнь сердца
	107

	
	
	Тромбофлебит, варикозное расширение вен, васкулиты, атеросклероз
	108

	
	
	Облитерирующий эндартериит
	109

	
	
	Порок сердца (врожденный или приобретенный) 
	110

	
	
	Кардиомиопатия
	111

	
	
	Ревматические заболевания
	112

	
	
	Сахарный диабет и др. болезни поджелудочной железы
	113



	
	
	Болезни щитовидной и паращитовидной желез
	116

	
	
	Болезни надпочечников
	117

	
	
	Другие заболевания желез внутренней секреции (ЖВС)
	118

	
	
	Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки
	119



	
	
	Гастрит, дуоденит
	120

	
	
	Холецистит, панкреатит, гепатит
	121

	
	
	Колит, энтерит
	122

	
	
	Другие заболевания ЖКТ
	123

	
	
	Пневмония
	124

	
	
	Бронхит
	125

	
	
	Бронхиальная астма
	126

	
	
	Эмфизема легких
	127

	
	
	Другие хронические заболевания легких
	128

	
	
	Инсульт
	129

	
	
	Радикулит
	130

	
	
	Неврит
	131

	
	
	Вегето-сосудистая дистония
	132

	
	
	Другие заболевания НС
	133

	
	
	Почечно-каменная болезнь
	134

	
	
	Пиэлонефрит
	135

	
	
	Гломерулонефрит
	136

	
	
	Заболевания органов слуха (тугоухость)
	137

	
	
	Заболевания органов зрения (изменения цветоощущения, сужение поля зрения)
	138

	
	
	Операции: на щитовидной железе и других  железах внутренней секреции
	139

	
	
	Операции на органах грудной и брюшной полости
	140

	
	
	Операции на придаточных пазухах носа
	141

	
	
	Операции на глазах
	142

	
	
	Операции на миндалинах, гортани , ухе
	143

	
	
	Операции на конечностях и позвоночнике
	144

	
	
	Травмы, ушибы головы
	145

	
	
	Травмы, ушибы позвоночника
	146

	
	
	Травмы, ушибы конечностей
	147

	
	
	Аллергические реакции
	148

	10
	Жалобы, наблюдавшиеся Вами в последние 2 года, а также в последнее время

	
	Психоневрологические жалобы:
	Частые головные боли
	151

	
	
	Головокружения
	152

	
	
	Шум в голове и в ушах
	153

	
	
	Нарушения памяти
	154

	
	
	Онемение мышц рук, конечностей, лица
	155

	
	
	Временное нарушение речи
	156

	
	
	Непродолжительное нарушение зрения или куриная слепота
	157

	
	
	Чувство скованности, мешающее активным движениям
	158

	
	
	Дрожание рук, ног,  головы
	159

	
	
	Неустойчивая походка
	160

	
	
	Нарушение точности движений
	161

	
	
	Боли в области позвоночника, усиливающиеся при движениях и отдающие в руку или ногу
	162

	
	Жалобы на нарушение со стороны органов зрения
	Нарушения зрения (светоощущения и размеров букв)
	164

	
	
	Снижение остроты зрения быстрая утомляемость глаз
	165

	
	
	Боль в глазах Выделение из глазной щели
	166

	
	
	Радужные круги, мушки, разводы перед глазами, двоение в глазах
	167

	
	Жалобы на нарушения со стороны уха, горла, носа:
	Частые насморки ОРЗ (3  раза в год и более)
	170

	
	
	
	

	
	
	Нарушение обоняния
	171

	
	
	Затруднение дыхания через нос
	172

	
	
	Частые кровотечения и выделения из носа
	173

	
	
	Длительная или периодическая охриплость
	174

	
	
	Ангины (2-3 раза в год и более)
	175

	
	
	Наличие опухоли на шее
	176

	
	
	Наличие отделяемого из ушей
	177

	
	
	Снижение слуха или чувство заложенности в ушах
	178

	
	Жалобы на нарушения со стороны органов дыхания:
	Кашель длительный (более двух недель) или постоянный
	181

	
	
	Выделение мокроты при кашле
	182

	
	
	Приступы удушья с удлиненным выдохом или ощущение нехватки воздуха
	183

	
	
	Свистящее дыхание
	184

	
	
	Кровохарканье
	185

	
	
	Повышение температуры по вечерам
	186

	
	Нарушения со стороны органов кровообращения
	:Боли и неприятные ощущения в грудной клетке, возникающие при физической нагрузке
	189

	
	
	
	

	
	
	Боли и неприятные ощущения длятся не более 20 минут
	190

	
	
	Чувство давления, боль в области сердца или за грудиной
	191

	
	
	Боль снимается быстро после приема нитроглицерина
	192

	
	
	Часто возникает одышка при подъеме до 3-го этажа
	193

	
	
	Часто возникает общая слабость
	194

	
	
	Работоспособность постоянно понижена
	195

	
	Жалобы на нарушения со стороны органов пищеварения:
	Часто возникает тошнота, рвота, отрыжка, изжога, горечь во рту
	198

	
	
	
	

	
	
	Вздутие живота, затруднения при прохождении пищи по пищеводу
	199

	
	
	Запоры сменяются поносом, нерегулярный стул
	200

	
	
	Постоянные или периодические боли в животе. Боли под ложечкой
	201

	
	
	Боли в области заднепроходного отверстия, кровь, слизь не переваренная пища в кале. Частые запоры 
	202

	
	Нарушения со стороны органов выделения
	:Мочеиспускание частое, болезненное, ночные мочеиспускания
	205

	
	
	
	

	
	
	Отеки лица (под глазами), отеки стоп
	206

	
	
	Боли в поясничной области (частые или периодические)
	207

	
	Нарушения со стороны опорно-двигательного аппарата:
	Боли в позвоночнике, руках, ногах, суставах
	209

	
	
	
	

	
	
	Боли в пояснице, отдающие в ногу
	210

	
	
	Изменения формы суставов и объема конечностей
	211

	
	Нарушения со стороны половой сферы
	Наличие заболеваний половых органов
	214

	
	
	Сексуальные нарушения
	215

	11
	Ваша самооценка своего здоровья
	:Считаю себя практически здоровым человеком
	216

	
	
	Периодически чувствую усталость 

( напряжение, недомогание)
	217

	
	
	У меня имеются хронические заболевания
	219

	
	
	Мне требуется срочное медицинское обследование
	220


Подпись   ________________
ВОПРОСЫ О СОСТОЯНИИ ЗДОРОВЬЯ, ОБРАЗЕ ЖИЗНИ И ЖАЛОБАХ

Дата заполнения вопросника
Фамилия , имя, отчество            

Дата рождения (чч.мм.гггг)                             Место рождения   (город)                                        

Место проживания (город)                              Профессия                                              Должность

Место работы


                Контактный телефон

Рост            см.                Вес          кг               Артериальное давление                   /              мм.рт.ст
Отметьте   знаком  Х  номера положительных ответов согласно кодам вопросника

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	20

	21
	
	
	
	
	
	
	
	
	39

	31
	
	
	
	
	
	
	
	
	40

	41
	
	
	
	
	
	
	
	
	50

	51
	
	
	
	
	
	
	
	
	60

	61
	
	
	
	
	
	
	
	
	70

	71
	
	
	
	
	
	
	
	
	80

	81
	
	
	
	
	
	
	
	
	90

	91
	
	
	
	
	
	
	
	
	100

	101
	
	
	
	
	
	
	
	
	110

	111
	
	
	
	
	
	
	
	
	120

	121
	
	
	
	
	
	
	
	
	130

	131
	
	
	
	
	
	
	
	
	140

	141
	
	
	
	
	
	
	
	
	150

	151
	
	
	
	
	
	
	
	
	160

	161
	
	
	
	
	
	
	
	
	170

	171
	
	
	
	
	
	
	
	
	180

	181
	
	
	
	
	
	
	
	
	19-

	191
	
	
	
	
	
	
	
	
	200

	201
	
	
	
	
	
	
	
	
	210

	211
	
	
	
	
	
	
	
	
	220


Подпись   ________________
Сводная таблица данных о группе участников   520-суточного эксперимента по проекту  «Марс-500-П»
Город……………………………………….. Учреждение………………………………..                       Дата заполнения……………..

	№ пп
	Ф.И.О
	Дата рождения
	Время рождения
	Место рождения
	Профессия
	Должность
	Место работы
	Контактный

телефон
	Инициалы

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	














