Fragebogen zur Uberpriifung von Medikamentengefihrdung
(Voraussetzung fiir eine realistische Einschitzung ist allerdings absolute Selbstehrlichkeit)

1. Haben Sie schon einmal versucht "Ihr" Medikament nicht einzunechmen und sind
riickfallig" geworden?
a Ja = Nein

2. Miissen Sie eine bestimmte Menge "lhres" Medikamentes zufiihren (egal in welcher
Form) um sich wohl zu fiihlen?
a Ja = Nein

3. Haben Sie bei bestimmten korperlichen oder seelischen Belastungen, ein Verlangen
nach "Ihrem" Medikament, so wie z. B. ein "Alkoholkranker" nach Alkohol?
= Ja = Nein

4. Nehmen Sie haufig mehr ein als Thnen verordnet worden ist?
a Ja = Nein

5. Haben Sie schon einmal "Ihr" Medikament - oder ein vergleichbares - von mehreren
Arzten gleichzeitig verschreiben lassen?
a Ja = Nein

6. Rezepte filschen oder Angehorige benutzen um Nachschub zu bekommen - Haben
Sie es schon in Erwédgung gezogen?
= Ja = Nein

7. Hat Ihnen schon einmal jemand gesagt, das Sie sich und Thre Umgebung durch die
Medikamenteneinnahme schaden - und Sie konnen trotzdem nicht authdren?
= Ja = Nein

8. Beliigen Sie schon einmal einen Arzt oder Apotheker um an "Thr" Medikament zu
bekommen?
= Ja = Nein

9. Hat Ihnen schon einmal ein Hausarzt, Internist oder Nervenarzt gesagt "Sie sind
abhéngig"?
a Ja = Nein

10. Miissen Sie hiufig, oder stindig daran denken wie Sie Nachschub organisieren?
= Ja = Nein

11. Werden Sie aggressiv wenn Sie "Ihr" Medikament nicht bekommen?
= Ja = Nein

12. Haben Sie schon einmal bemerkt, das Sie von Schlaf- oder Beruhigungsmitteln
munter werden, weil die frither beruhigende Wirkung in eine anregende
umgeschlagen ist?
a Ja = Nein
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13. Ist Ihnen "Thr" Medikament wichtiger als alles andere?
: Ja a Nein

14. Versuchen Sie sich selbst tiber Ihren Medikamentenkonsum zu beliigen - zu
beschwichtigen?
= Ja : Nein

15. Nehmen Sie manchmal oder 6fter mehrere Schlaf- Beruhigungs- oder Schmerzmittel
nebeneinander?
= Ja : Nein

16. Spiiren Sie ein sehr starkes Verlangen nach "Mehr" wenn Sie eine kleine Dosis
"Ihres" Medikamentes eingenommen haben?
: Ja a Nein

17. Haben Sie andere iiber IThr Ausmal} des Medikamentenverbrauchs belogen oder
versuchen Sie das AusmaB} zu verschleiern?
: Ja a Nein

18. Wahren Sie frither Alkoholabhingig - und nehmen jetzt regelmifig Schlaf-,
Schmerz-
oder Beruhigungsmittel?
= Ja : Nein

19. Hat Thnen schon einmal ein Arzt "nicht genug" Medikamente verschrieben oder die
Verschreibung verweigert- und haben Sie deshalb den Arzt gewechselt?
: Ja a Nein

20. Haben Sie schon "vorsorglich" Schmerzmittel genommen, auch wenn Sie gar keine
Schmerzen haben?
: Ja a Nein

21. Nehmen Sie Appetitziigler (Schlankmacher) ein, um leistungsfihiger zu sein,
weniger schlafen zu miissen um sich wohler zu fiihlen - um "high" zu sein?
= Ja : Nein

22. Ist es Thnen passiert das Sie soviel Schlaf-, Schmerz- oder Beruhigungsmittel
genommen haben, das Sie geschwankt oder gelallt haben oder gestiirzt sind?
(Sie haben das dann wahrscheinlich mit Kreislaufproblemen begriindet)
: Ja a Nein

Wenn zwei dieser Beschreibungen zutreffen, sollte man den Verdacht auf eine

Medikamentenabhingigkeit haben; wenn drei oder mehr zutreffen, liegt wahrscheinlich

eine Medikamentenabhingigkeit vor!
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Wenn die Ausfihrungen auf Sie zutreffen und Sie es trotzdem kalt 148t, Sie sich
langweilen oder argern, versuchen Sie es zu einem spéateren Zeitpunkt.

Wir alle mlUssen gelegentlich Erkenntnisse abwehren, weil es zu schmerzhaft oder

zu bedrohlich wére, sie zu akzeptieren. Diese Abwehr ist ein Selbstschutz, der sich
automatisch ohne unser Zutun einstellt.

Seite 3



