Medikamentenselbsttest

Testen Sie sich selbst. Nehmen Sie reglemadBig Schlaf-, Schmerz- oder Beruhigungsmit-
tel zu sich? Die folgenden Fragen erméglichen lhnen eine erste Selbsteinschiatzung zu
lhrem Umgang mit Medikamenten. Fiir den Test beno6tigen Sie ca. 2 Minuten.

1. Haben Sie jemals das Geflihl gehabt, dass ihr Medikamentenkonsum aufSer Kontrolle geraten ist?

Nie/fast nie I:' 0 manchmal I:' : oft I:' 5 immer/fast immer I:' ;

2. Angstigt oder beunruhigt Sie die Aussicht, ihre nachste Medikamenteneinnahme auszulassen?

Nie/fast nie I:' 0 manchmal I:' : oft I:' 5 immer/fast immerD 3

3. Machen Sie sich Sorgen Uber Ihren Medikamentenkonsum?

Nie/fast nie|:|O manchmal I:'1 oft|:|2 immer/fast immer|:|3

4. Wirden Sie sich winschen, einfach aufhoren zu konnen?

Nie/fast nie|:|0 manchmal I:'1 oft|:|2 immer/fast immer|:|3

5. Wie schwierig wirden Sie es finden, mit Ihnrem Medikamentenkonsum aufzuhéren oder ohne Medikamen-
te zu leben?

Nie/fast nie I:' 0 manchmal I:' ! oft I:' 5 immer/fast immer I:' 3

Summe: IE'

Auswertungshinweise

Die jeweiligen Punktewerte zu jeder Antwort befinden sich rechts neben den Ankreuzkastchen.
Die einzelnen Punkte werden addiert. Eine Gesamtsumme von sechs oder mehr Punkten einen méglichen
Medikamentenmissbrauch oder eine Medikamentenabhangigkeit hin.

Das Ergebnis liefert keine Diagnose, sondern kann nur Hinweise geben. Der Test ersetzt nicht das Gesprach
mit einer geschulten Person.

Grundlage:
Severity of Dependence Scale
Bei Fragen oder Unsicherheiten sind wir (SDS; Gossop et al., 1995)
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