Антипсихотическая шкала побочных эффектов Глазго (GASS) 
Имя:                                                                          Возраст:                      Пол:  М / Ж 
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Пожалуйста, перечислите текущие медикаменты и общие ежедневные дозы ниже: 
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Данный опросник изучает то, как вы себя чувствовали в последнее время. Он используется для определения, испытываете ли вы чрезмерные побочные эффекты из-за принимаемых антипсихотических медикаментов.    
Пожалуйста, поставьте "птичку" в ту колонку, которая лучше всего описывает уровень испытываемых побочных эффектов. Поставьте "птичку" в последнюю ячейку, если побочный эффект причиняет вам дистресс.      
                                                                                                                                            © 2007 Waddell & Taylor 
	В последнюю неделю: 
	Никогда
 
	Один раз
	Несколько раз 
	Каждый день
 
	Отметьте эту ячейку, если испытываете дистресс 

	1. Я был(а) сонным (сонной) в течение дня
	
	
	
	 
	

	2. Я чувствовал(а) себя под воздействием веществ или как зомби 
	
	
	
	 
	

	3. У меня кружилась голова когда я вставал(а) 
и/или я терял(а) сознание
	
	
	
	 
	

	4. Я ощущал(а), что мое сердце бьется нерегулярно или необычно быстро
	
	
	
	 
	

	5. Мои мышцы были напряжены или дергались
	
	
	
	 
	

	6. У меня дрожали руки
	
	
	
	 
	

	7. Мои ноги были беспокойными, и/или я долго не мог(ла) сидеть на месте спокойно
	
	
	
	 
	

	8. У меня было повышенное слюноотделение
	
	
	
	 
	

	9. Мои движения или ходьба были более медленными чем обычно
	
	
	
	 
	

	10. Я испытывал(а), или люди замечали на моем лице или в моем теле неконтролируемые движения
	
	
	
	 
	

	11. Мое зрение было неясным
	
	
	
	 
	

	12. Во рту было сухо
	
	
	
	 
	

	В последнюю неделю: 
	Никогда
 
	Один раз
	Несколько раз 
	Каждый день
 
	Отметьте эту ячейку, если испытываете дистресс 

	13. У меня были трудности с мочеиспусканием
	
	
	
	 
	

	14. Я чувствовал(а) себя так, будто меня вот-вот стошнит, или у меня была рвота
	
	
	
	 
	

	15. Я мочился (мочилась) в постели
	
	
	
	 
	

	16. У меня была жажда и/или я часто мочился (мочилась)
	
	
	
	 
	

	17. Область вокруг сосков была воспаленной и опухшей
	
	
	
	 
	

	18. Я замечал(а), что из моих сосков выделяется жидкость
	
	
	
	 
	

	19. Мне было трудно получать удовольствие от секса
	
	
	
	 
	

	20. Только для мужчин: У меня были проблемы с эрекцией
	
	
	
	 
	


	Отметьте “птичкой“ да или нет для следующих вопросов о последних трех месяцах
	Нет             
	 
Да             
	Отметьте эту ячейку, если испытываете дистресс 

	21. Только для женщин: Я заметила изменения в менструальном цикле
	
	 
	

	22. Для мужчин и женщин: Я набирал(а) вес  
	
	 
	


Информация для персонала 
1. Позвольте пациентам заполнить опросник самостоятельно. Вопросы 1-20 относятся к предыдущей неделе, а вопросы 21-22 - к последним трем месяцам. 
2. Подсчет баллов 
Для вопросов 1-20 прибавляйте 1 балл для ответа "один раз", 2 балла для ответа "несколько раз" и 3 балла для ответа "каждый день". 
Для ответа "никогда" баллы не прибавляются.  
Для вопросов 21 и 22 прибавляйте 3 балла за ответ "да" и 0 баллов за ответ "нет". 
Общая сумма для всех вопросов: 
3. Для мужчин и женщин общая сумма:  
0-12 = отсутствующие/легкие побочные эффекты,

13-26 = средние побочные эффекты,

больше 26 = тяжелые побочные эффекты 
4. Побочные эффекты по вопросам: 1-2 ЦНС и седация 
3-4 сердечнососудистые 
5-10 экстрапирамидные 
11-13 антихолинергические 
14 желудочно-кишечные 
15 мочеполовые  
16 проверка на сахарный диабет 
17-21 пролактинемические  
22 набор веса
Колонка, относящаяся к переживанию дистресса, не участвует в подсчете баллов, но служит для сбора дополнительной информации о мнении пациента и условиях переживаемого опыта.
