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Anleitung

Dieses Testheft enthélt eine Anzahl von Fragen zum Medikamentenkonsum. Bitte beantworten Sie
alle Fragen so sorgfiltig wie moglich. Thre personlichen Daten und Thre Antworten unterliegen dem
Datenschutz und werden daher dritten Personen gegeniiber streng vertraulich behandelt. Zu

Auswertungszwecken werden die Daten ohne Namen und Adresse gespeichert.

Anweisungen fiir das Ausfiillen des Testheftes in Kiirze

1. Fillen Sie bitte zuerst die Fragen zu Threr Person auf der ersten Seite des Fragebogens aus.
Diese Seite wird spiter abgetrennt und unter strengem Verschluf3 gehalten.

2. Lesen Sie dann bitte jede einzelne Frage des Fragebogens und alle verschiedenen dazugehorigen
Antwortmdglichkeiten genau durch, bevor Sie Thre Antwort ankreuzen. Wihlen Sie diejenige
Antwort aus, die am ehesten auf Sie zutrifft.

3. Das Wort ,,Medikamentenkonsum* in einer Frage bedeutet hier stets ,,das Einnehmen
zustandsverindernder Medikamente (Beruhigungs-, Schlaf-, Schmerz- oder Aufputsch-
mittel)™.

4. Lassen Sie sich fiir die Beantwortung soviel Zeit wie notig. Arbeiten Sie trotzdem ziigig und

versuchen Sie, sobald wie moglich fertig zu sein.

Es folgt nun ein Beispiel, das die Art der Fragen und die Antwortmoglichkeiten illustriert.

Frage Nr. 21 in diesem Fragebogen kdnnte zum Beispiel sein:

21. Ist es vorgekommen, dal3 Sie morgens Medikamente eingenommen haben?

O oft O manchmal O selten O nie

Sie sollten die eine Antwort auswéhlen und ankreuzen, die am ehesten auf Ihr Verhalten (,,morgens

Medikamente einnehmen®) zutrifft.




-0
Falls die fiir Sie zutreffende Antwort ,,0ft* ist, kreuzen Sie bitte das Késtchen links neben der
Antwortmoglichkeit ,,oft“ an. Sollte fiir Sie jedoch eine der drei verbleibenden Antwortkategorien
eher in Frage kommen, so markieren Sie bitte jene Kategorie, die Thr Verhalten am besten

charakterisiert (,,manchmal®, ,,selten” oder ,,nie*).

Ab und zu wird Thnen die Entscheidung fiir eine Antwortmdglichkeit nicht leicht fallen, da keine
der zur Verfligung stehenden Kategorien genau palit. Wenn etwa im obigen Beispiel jemand der
Meinung ist, dal er hin und wieder morgens Medikamente genommen hat, so sollte er die

Antwortmdglichkeit ,,manchmal® ankreuzen, weil diese sein Verhalten am ehesten kennzeichnet.

Die Fragen beziehen sich in der Regel auf die letzten Monate Ihres Medikamentenkonsums.

Sollten Sie noch Fragen haben, wenden Sie sich bitte an den Untersuchungsleiter. Ansonsten

blittern Sie bitte um und fangen an.



Angaben zur Person:

Geschlecht: O mannlich Geburtsdatum:

O weiblich Testdatum:

Wie lebten Sie zuletzt? (Priifen Sie bitte jede Antwortmoglichkeit, da nur bei dieser Frage

mehreres auf Sie zutreffen kann.)

O allein O mit Geschwister(n)

O mit (Ehe-)Partner ohne Kind O mit anderen Verwandten

O mit (Ehe-)Partner und Kind(ern) O in Wohngemeinschaft

O ohne (Ehe-)Partner mit Kind(ern) O im Heim

O mit Eltern oder Elternteil

Schulabschluf: Welche Priparate haben Sie am hiufigsten
O ohne Abschluf3 eingenommen?

O Sonderschule 1.

O Hauptschule 2

O Realschule/Handelsschule 3.

O Gymnasium/Fachoberschule 4

O Universitit/Fachhochschule 5

Erlernter Beruf:

Zuletzt ausgeiibte Tatigkeit:

Datum des letzten Entzugs (Monat, Jahr):

Anzahl der Entziige mit drztlicher Hilfe in den letzten fiinf Jahren: Entziige

Anzahl der bisherigen Therapieaufenthalte (Krankenhaus, Fachklinik usw.) wegen Suchtproblemen:

Therapieaufenthalte

davon abgebrochen Therapieaufenthalte

Seit wieviel Jahren haben Sie den Eindruck, dafl Sie Thren Medikamentenkonsum nicht mehr
kontrollieren konnen?
seit Jahr(en)



Wie kam es zu Threm jetzigen Aufenthalt? (Nur fiir Patienten in stationidrer Behandlung)
O auf Anraten (von Arzt, Familie, Freunden usw.)
O auf Druck (von Arzt, Familie, Freunden usw.)

O auf BeschluB einer einweisenden Stelle

Gab es ein bestimmtes Ereignis in Ihrem Leben, das mit dem Beginn Ihres tiberméBigen
Medikamentenkonsums verkniipft ist?
O nein

O ja, ndmlich




10.

1.

12.

13.

14.

15.

. Haben Sie tdglich zustandsverandernde Medikamente (Beruhigungs-, Schlaf-, Schmerz- oder

Aufputschmittel) eingenommen?
O oft O manchmal O selten O nie
Zogen Sie sich unter Medikamenteneinflul von der AuBBenwelt zurtick?

O oft O manchmal O selten O nie

. Haben Sie wihrend der Arbeitszeit Medikamente zu sich genommen?

O oft O manchmal O selten O nie

. Verschlechterte sich nach Medikamenteneinnahme Thr Denkvermdgen?

O oft O manchmal O selten O nie

. Haben Sie Medikamente genommen, um Thre Stimmung zu verdandern (z.B. bei Langeweile,

Arger oder Niedergeschlagenheit)?
O oft O manchmal O selten O nie
Haben Sie Schlafmittel auf chemischer Basis zu sich genommen?
O oft O manchmal O selten O nie
Haben Sie Beruhigungsmittel eingenommen, um sich zu entspannen?
O oft O manchmal O selten O nie
Hat Thr Medikamentenkonsum Threr Familie oder Thren Freunden Probleme bereitet?
O oft O manchmal O selten O nie
Erlebten Sie Zustinde wie in einem Delir?
O oft O manchmal O selten O nie
Fiihlten Sie sich nach Medikamenteneinnahme gliicklicher?
O oft O manchmal O selten O nie
Wurden Sie nach Medikamenteneinnahme aggressiv oder ausfallend?
O oft O manchmal O selten O nie
Hatten Sie nach vermehrter Medikamenteneinnahme korperliche Beschwerden?
O oft O manchmal O selten O nie
Verloren Sie unter Medikamenteneinflufl die Kontrolle {iber Ihr Verhalten?
O oft O manchmal O selten O nie
Kam es vor, daB3 Sie die Wirkung von Medikamenten zu spiiren glaubten, ohne etwas
genommen zu haben?
O oft O manchmal O selten O nie
Hatten Sie wegen Thres Medikamentenkonsums Gedachtnisliicken, ohne daf3 Sie
zwischenzeitlich bewuf3tlos waren?

O oft O manchmal O selten O nie



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Hielten Sie Thren Medikamentenspiegel wihrend des Tages auf einer gewissen Hohe?
O oft O manchmal O selten O nie
Haben Sie Medikamente eingenommen, um Arger oder Verstimmungen zu vergessen?
O oft O manchmal O selten O nie
Hat sich Ihr Lebensstil wegen Ihres Medikamentenkonsums zum Schlechten hin veréndert?
O oft O manchmal O selten O nie
Kreisten Thre Gedanken um Medikamente und deren Einnahme?
O oft O manchmal O selten O nie
Schwankten Sie zwischen Zeiten {iberméBigen Gliicksgefiihls und Zeiten totaler Verzweiflung?
O oft O manchmal O selten O nie
Sahen Sie Dinge, die in Wirklichkeit nicht da waren?
O oft O manchmal O selten O nie
Wie lange waren normalerweise Thre Pausen zwischen Medikamenteneinnahmen?
O keine, ich nahm stdndig Medikamente
O kiirzer als drei Tage
O bis zu einer Woche
O linger als eine Woche
Fiihlten Sie sich unter Medikamenteneinflul3 eher in der Lage, Thre Ansichten und
Uberzeugungen auszudriicken?
O oft O manchmal O selten O nie
Haben Sie mehrere Praparate mit &hnlicher Wirkung zur gleichen Zeit eingenommen (z.B.
verschiedene Beruhigungsmittel)?
O oft O manchmal O selten O nie
Haben Sie mehrere Praparate mit unterschiedlicher Wirkung zur gleichen Zeit eingenommen
(z.B. Aufputsch- oder Beruhigungsmittel)?
O oft O manchmal O selten O nie
Haben Sie von einem Medikament mehr als die verordnete Dosis genommen?
O oft O manchmal O selten O nie
Haben Sie Medikamente eingenommen, um von allem abzuschalten?
O oft O manchmal O selten O nie
Waren Sie nach einer Zeit gesteigerten Medikamentenkonsums sehr bedriickt und
niedergeschlagen?
O oft O manchmal O selten O nie
Haben Sie Medikamente eingenommen, die Aufputschmittel enthielten?

O oft O manchmal O selten O nie



30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

Haben Sie Medikamente eingenommen, um sich abzureagieren?
O oft O manchmal O selten O nie
Haben Sie sich auf Umwegen verschreibungspflichtige Medikamente verschafft?
O oft O manchmal O selten O nie
Wurde Thr Medikamentenkonsum von Threr Umwelt (Partner, Kinder, Kollegen) als
ungewohnlich empfunden?
O oft O manchmal O selten O nie
Kam es nach Medikamenteneinnahme zu Krampfanfallen?
O oft O manchmal O selten O nie
Fiihrten Sie Entschuldigungen an oder haben Sie gelogen, um Ihren Medikamentenkonsum zu
verheimlichen?
O oft O manchmal O selten O nie
Reagierten Sie launisch, wenn Sie unter Medikamenteneinflu3 standen?
O oft O manchmal O selten O nie
Hatten Sie vage, unbestimmte Angste nach einer Zeit starken Medikamentenkonsums?
O oft O manchmal O selten O nie
Haben Sie wegen Thres Medikamentenkonsums Thre Arbeit vernachléssigt?
O oft O manchmal O selten O nie
Hatten Sie Schuldgefiihle oder Gewissensbisse wegen Ihres Medikamentenkonsums?
O oft O manchmal O selten O nie
Horten Sie Gerdusche, die in Wirklichkeit nicht da waren?
O oft O manchmal O selten O nie
Haben Sie es anderen iibelgenommen, wenn diese iiber Thren Medikamentenkonsum sprachen?
O oft O manchmal O selten O nie
Haben Sie Medikamente eingenommen, um Thre Schiichternheit zu {iberwinden?
O oft O manchmal O selten O nie
Waren Sie einfallsreicher, wenn Sie Medikamente eingenommen hatten?
O oft O manchmal O selten O nie
Haben Sie in bestimmten Situationen IThre iibliche Dosis {iberschritten?
O oft O manchmal O selten O nie
Sind Sie wegen libermaBigen Medikamentenkonsums ohnméchtig geworden?
O oft O manchmal O selten O nie
Haben Sie Medikamente eingenommen, um besser schlafen zu konnen?

O oft O manchmal O selten O nie



46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

Waren Sie unter Medikamenteneinfluf3 leicht reizbar?
O oft O manchmal O selten O nie
Verhalf Thren IThr Medikamentenkonsum zu dem Gefiihl, h6here Ziele erreichen zu kénnen?
O oft O manchmal O selten O nie
Fanden Sie unter Medikamenteneinfluf3 leichter Kontakt zu Personen des anderen Geschlechts?
O oft O manchmal O selten O nie
Hatten Sie seltsame oder bedngstigende Empfindungen unter Medikamenteneinfluf3?
O oft O manchmal O selten O nie
Halfen Thnen Medikamente, sich konzentrieren zu konnen?
O oft O manchmal O selten O nie
Haben Sie sich zusitzlich zu drztlich verordneten Medikamenten mit freiverkduflichen
Medikamenten versorgt?
O oft O manchmal O selten O nie
Hatten Sie das Gefiihl, ohne Medikamente nur noch eingeschrénkt handlungsfihig zu sein?
O oft O manchmal O selten O nie
Empfanden Sie auf der Haut ein Krabbeln von Kéfern oder anderen Tieren, die in Wirklichkeit
nicht da waren?
O oft O manchmal O selten O nie
Halfen Thnen Medikamente, mit anderen Leuten locker umzugehen?
O oft O manchmal O selten O nie
Haben Sie normalerweise tiglich Medikamente eingenommen?
O nein
O ja, in den letzten drei Monaten
O ja, in den letzten sechs Monaten
O ja, seit mehr als sechs Monaten
Halfen Thnen Medikamente, Minderwertigkeitsgefiihle zu unterdriicken?
O oft O manchmal O selten O nie
Halfen Thnen Medikamente, hochste Leistungsfahigkeit zu erzielen?
O oft O manchmal O selten O nie
Zitterten Sie, wenn die Wirkung der Medikamente nachlieB (z.B. Zittern der Hiande oder inneres
Zittern)?
O oft O manchmal O selten O nie
Sorgten Sie fiir einen Vorrat an Medikamenten?

O oft O manchmal O selten O nie



60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

Warten Sie unter Medikamenteneinflu3 durchsetzungsfahiger?
O oft O manchmal O selten O nie

Haben Sie gleichzeitig Alkohol und Medikamente zu sich genommen?
O oft O manchmal O selten O nie

Hatten Sie Angst, ohne Medikamente nicht mehr leben zu kénnen?
O oft O manchmal O selten O nie

Haben Sie daran gedacht, sich mit Medikamenten das Leben zu nehmen?

O oft O manchmal O selten O nie

Haben Sie Medikamente eingenommen, um belastende Gefiihle wie Angst, Unsicherheit, Stref3

usw. ertragen zu konnen?
O oft O manchmal O selten O nie

Haben Sie mehrere Arzte aufgesucht, um geniigend Medikamente zu bekommen?
O oft O manchmal O selten O nie

Haben Sie versucht, zeitweise ohne Medikamente zu leben?
O oft O manchmal O selten O nie

Sind Thnen schon wéhrend Threr Schulzeit Medikamente verschrieben worden?
O oft O manchmal O selten O nie

Nahmen Sie mehr Medikamente zu sich als Sie sich vorgenommen hatten?
O oft O manchmal O selten O nie

Haben Sie Medikamente genommen, um nicht depressiv zu werden?

O oft O manchmal O selten O nie

Haben Sie erlebt, dafl ein Medikament nicht mehr in der gewohnten Weise wirkte?

O oft O manchmal O selten O nie

Haben Sie nach der Einnahme eines Medikaments den Wunsch verspiirt, noch mehr zu sich zu

nehmen?
O oft O manchmal O selten O nie
Haben Sie Alkohol durch Medikamente ersetzt?
O oft O manchmal O selten O nie
Haben Sie Medikamente durch Alkohol ersetzt?
O oft O manchmal O selten O nie
Haben Sie Medikamente eingenommen, um IThre Leistungsfahigkeit zu steigern?
O oft O manchmal O selten O nie
Haben Sie Medikamente eingenommen, um Schmerzen zu lindern?

O oft O manchmal O selten O nie



76.

77.

78.

79.

80.

81.

-10 -

Konnten Sie unter Medikamenteneinfluf die weitere Einnahme zustandsverédndernder Mittel
kontrollieren?

O oft O manchmal O selten O nie
Fiihlten Sie sich ohne Medikamente lebensunfahig?

O oft O manchmal O selten O nie
Nahmen Sie Medikamente, um tiberhaupt arbeiten zu kdnnen?

O oft O manchmal O selten O nie
Fiihlten Sie sich angespannt oder verkrampft, bevor Sie Medikamente zu sich nahmen?

O oft O manchmal O selten O nie
Litten Sie ohne Medikamente unter verstarkten Angstgefiihlen?

O oft O manchmal O selten O nie
Fiihlten Sie sich ohne die Wirkung von Medikamenten einsam und verlassen?

O oft O manchmal O selten O nie



- 11 -
Wenn Sie wihrend der letzten sechs Monate mit einem (Ehe-)Partner zusammengelebt haben,
beantworten Sie bitte auch die folgenden Fragen. Trifft dies nicht zu, so sind keine weiteren Fragen

mehr zu beantworten. Uberpriifen Sie dann bitte noch einmal, ob Sie alle Fragen beantwortet haben.

82. Hat Ihr Medikamentenkonsum zu Partnerschwierigkeiten beigetragen?
O oft O manchmal O selten O nie
83. Hatten Sie vor Beginn Ihres Medikamentenkonsums Schwierigkeiten mit Threm Partner?
O oft O manchmal O selten O nie
84. Zog sich Ihr Partner wegen Thres Medikamentenkonsums von Thnen zurtick?
O oft O manchmal O selten O nie
85. Waren Verdnderungen bei [hrem Partner verantwortlich fiir [hren Medikamentenkonsum?
O ausschlieBlich O iberwiegend O kaum O gar nicht
86. Reagierten Sie verdrgert, wenn IThr Partner Bemerkungen tiber [hren Medikamentenkonsum
machte?
O oft O manchmal O selten O nie
87. Hat Untreue Thres Partners zu Threm Medikamentenkonsum beigetragen?
O ausschlieBlich O iberwiegend O kaum O gar nicht
88. Haben Sie sich mit Threm Partner gestritten oder beleidigten Sie ihn, wenn Sie Medikamente
einnahmen?
O oft O manchmal O selten O nie
89. War zu aufmerksames Verhalten Thres Partners gegeniiber Personen des anderen Geschlechts
Ausloser fiir Thren Medikamentenkonsum?
O ausschlieBlich O iberwiegend O kaum O gar nicht
90. Norgelte Thr Partner wegen Thres Medikamentenkonsums an Thnen herum?
O oft O manchmal O selten O nie
91. Fiihrte Eifersucht in Threr Partnerschaft zu Threm Medikamentenkonsum?
O oft O manchmal O selten O nie
92. Hat Thr Medikamentenkonsum zu Eifersucht in Ihrer Partnerschaft beigetragen?
O oft O manchmal O selten O nie
93. Glauben Sie, da3 Partnerprobleme Thren Medikamentenkonsum verursacht haben?
O ausschlieBlich O iberwiegend O kaum O gar nicht
94. Drohte Ihr Partner wegen Thres Medikamentenkonsums mit Trennung oder Scheidung?

O oft O manchmal O selten O nie

Bitte iiberpriifen Sie noch einmal, ob Sie alle Fragen beantwortet haben.





