Umfrage vom 19.11.2010 zu den Themen Baclofen bei Alkoholabhängigkeit, Angst und Depressionen 

Dein Mitglieds-Name = Nickname wird für die Zuordnung intern verwendet und vor der Auswertung gelöscht.

	T01
	Allgemeine Daten

	1.
	Mitgliedsname

Heutiges Datum
	Nickname: 

Datum: 

	2.
	Alter
	Jahre: 

	3.
	Geschlecht
	[  ] männlich

[  ] weiblich

	4.
	Körpergröße
	cm: 

	5.
	Gewicht
	Kg: 

	6.
	Berufstätigkeit (aktuell)
	Ja  [  ]   nein  [  ]


	T02
	Alkoholgebrauch

	1.
	Wann war die erste medizinische Diagnose der Alkoholabhängigkeit?
	 Vor Jahren

  00



	2.
	Wie oft im Leben hatten Sie ein alkoholbedingtes Entzugsdelirium?
	 Anzahl

  00



	3.
	Wie oft im Leben hatten Sie alkoholbedingte Entzugskrampfanfälle?
	 Anzahl

  00



	4.
	Wie oft (ca.) haben Sie folgende Behandlungen wegen Alkoholproblemen erhalten?
	Anzahl

	a)
	ambulante Entgiftung
	 Anzahl

  00



	b)
	stationäre Entgiftung
	 Anzahl

  00



	c)
	ambulante Entwöhnung
	 Anzahl

  00



	d)
	stationäre Entwöhnung
	 Anzahl

  00



	e)
	Tagesbetreuung
	 Anzahl

  00



	f)
	Andere Behandlung (zB Selbstentgiftung)
	 Anzahl

  00



	5.
	Wie lange waren Sie als Resultat oben genannter Behandlungen längstens abstinent? (00 = nie abstinent)
	 Monate

  00



	6.
	Medikamentöse Vorbehandlung zur Behandlung der Alkohol-krankheit oder psychischer Störungen (Depression etc.)
	 Monate

  00




Zu 6. Name des Medikamentes: ...............

	Alkoholfolgekrankheiten / Begleiterkrankungen
	Mit „x“ im Feld „ja“ oder „nein“ bitte kennzeichnen

	
	ja
	nein

	Krampfanfälle im Alkoholentzug
	
	

	AlkoholbedingteHerzmuskelerkrankung

(Alkoholtoxische Kardiomyopathie)
	
	

	Fettleber, Leberzirrhose
	
	

	Bauchspeicheldrüsenentzündung(Pankreatitis)
	
	

	Polyneuropathie 

(Gefühlsstörungen in den Füßen, unsicherer Gang)
	
	

	Magenschleimhautentzündung(Gastritis)
	
	

	Zuckerkrankheit(Diabetes)
	
	

	Allergien 
	
	

	Bluthochdruck(Arterielle Hypertonie)
	
	

	Sonstiges bitte beschreiben Sie: 
	
	


▬► Behandlungsziel (BZ)

	Welches Ziel möchten Sie mit Hilfe der Behandlung erreichen?

Bitte beachten Sie, dass Sie nur ein Ziel angeben und ggf. das Ziel Entgiftung



	Völlige Abstinenz von Alkohol
	[  ]

	Völlige Abstinenz, aber mir ist klar, dass ein „Vorfall“ möglich ist
	[  ]

	Gelegentlicher Konsum von Alkohol
	[  ]

	Befristete Abstinenz von Alkohol
	[  ]

	Regelmäßiger Konsum von Alkohol (Moderates Trinken) Genuss
	[  ]

	Regelmäßiger Konsum von Alkohol (Moderates Trinken) Anlass
	[  ]

	Entgiftung
	[  ]


▬► Ausprägung der Alkoholabhängigkeit 

	
	Ich habe vor der Baclofen- Medikation unter folgenden 

Abhängigkeitssymptomen gelitten

Mit „x“ im Feld „ja“ oder „nein“ bitte kennzeichnen
	Ja
	nein

	1.
	Ein starkes Verlangen oder eine Art Zwang, die Substanz zu konsumieren.
	[  ]
	[  ]

	2.
	Verminderte Kontrollfähigkeit bezüglich des Beginns, der Beendigung und der Menge des Konsums.
	[  ]
	[  ]

	3.
	ein körperliches Entzugssyndrom (Schwitzen, Zittern, Übelkeit etc.) wenn Alkohol reduziert oder abgesetzt wird (und kann diese durch das erneute trinken von Alkohol mildern)
	[  ]
	[  ]

	4.
	eine Toleranzentwicklung und muss die Trinkmenge steigern um den gewünschten Effekt zu erreichen, bzw bei gleicher Alkoholmenge spüre ich immer weniger Wirkung
	[  ]
	[  ]

	5.
	 Vernachlässigung anderer Vergnügen oder Interessen zugunsten des Alkoholkonsum
	[  ]
	[  ]

	6.
	anhaltender Substanzkonsum trotz Nachweis eindeutiger schädlicher Folgen
	[  ]
	[  ]


Begleitende Maßnahme 

	SHG ALK
	
	SHG Angst
	
	Psycho-T
	
	Keine
	


Bezug von Baclofen

	Hausarzt
	
	Facharzt
	
	Internet
	
	Andere
	


Bei Facharzt, welche Fachrichtung, bitte hier angeben: 

Bei „Andere“, bitte hier angeben welche Andere: 

Andere Medikamente während der Medikation mit Baclofen (Name, Dosierung)

Medi 1:



Medi 2:



Medi 3:

Dosi 1:



Dosi 2:



Dosi 3:

▬► Trinkverhalten vor Medikation mit Baclofen

	Menge (Liter/Tag)
	Tage pro        Monat
	Trinktyp:

Auswahl durch „x“
	Umgebung 

in %
	Zeit 
in %

	  Durchschnittskonsum

Bier

00

Wein

00

Spirituosen

00

  Maximalkonsum

Bier

00

Wein

00

Spirituosen

00


	00

00

00

00

00

00


	 Ich bin:

 [  ] Spiegel-T

 [  ] Entlastungs-T

 [  ] Episoden-T

 [  ] Quartals-T


	00

Alleine

00

In Gesell-schaft


	00

Morgens

00

Mittags

00

Abends




Dosierungsverlauf von Baclofen und Entwicklung des Alkoholkonsums

Anfangsdosis Baclofen in mg/Tag: ......................................

Derzeitige Erhaltungsdosis Baclofen in mg/Tag: ...............................

	Dosis Baclofen in mg/Tag
	Ab Woche
	Alkoholmenge

B/W/S* in Liter
	Weitere Medikamente

ggf. Reduzierung in -mg

	
	1
	
	

	
	2
	
	

	
	3
	
	

	
	4
	
	

	
	5
	
	

	
	6
	
	

	
	7
	
	

	
	8
	
	

	
	9
	
	

	
	10
	
	

	
	11
	
	

	
	12
	
	


* B/W/S = Bier/Wein/Spirituosen

Wirkungen und Nebenwirkungen: 

Wirkungen: 
Wie stark ist jetzt Ihre Lust auf Alkohol? 

	 x
	
	
	
	
	
	
	
	
	


[image: image1.wmf]
Mit „x“ im oberen Farbkästchen kennzeichnen 10 = kein, 100 = stark
Wie stark war ihr Craving (Suchtdruck) in der vergangenen Woche maximal?

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Mit „x“ im oberen Farbkästchen kennzeichnen 10 = kein, 100 = stark

Wie häufig hatten Sie Craving (Suchtdruck) auf Alkohol im Verlauf der letzten Woche

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Mit „x“ im oberen Farbkästchen kennzeichnen 10 = kein, 100 = stark

Würden Sie eine positive Wirkung erwarten, wenn Sie jetzt Alkohol einnehmen würden?

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Mit „x“ im oberen Farbkästchen kennzeichnen 10 = kein, 100 = stark
Verspüren Sie Craving?
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Mit „x“ im oberen Farbkästchen kennzeichnen 10 = kein, 100 = stark
Wie schätzen Sie Ihre Motivation, Elan und Antriebskraft ein?
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Mit „x“ im oberen Farbkästchen kennzeichnen 10 = kein, 100 = stark
Im folgenden werden mögliche Nebenwirkungen einer Baclofen-Medikation abgefragt

Bitte beurteilen Sie ob nachfolgende Symptome bei Ihnen aufgetreten sind.

Wie ist die Müdigkeit tagsüber?

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Mit „x“ im oberen Farbkästchen kennzeichnen 10 = kein, 100 = stark
Wie ist die Müdigkeit abends?

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Mit „x“ im oberen Farbkästchen kennzeichnen 10 = kein, 100 = stark
Wie ist das Schwindelgefühl?

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Mit „x“ im oberen Farbkästchen kennzeichnen 10 = kein, 100 = stark
Sind Hautveränderungen erkennbar?

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Mit „x“ im oberen Farbkästchen kennzeichnen 10 = kein, 100 = stark
Haben Sie Albträume?

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Mit „x“ im oberen Farbkästchen kennzeichnen 10 = kein, 100 = stark
Leiden Sie an Vergesslichkeit?

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Mit „x“ im oberen Farbkästchen kennzeichnen 10 = kein, 100 = stark
Leiden Sie an Koordinationsstörungen?

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Mit „x“ im oberen Farbkästchen kennzeichnen 10 = kein, 100 = stark
Leiden Sie an Sprachstörungen?

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Mit „x“ im oberen Farbkästchen kennzeichnen 10 = kein, 100 = stark
Leiden Sie an Übelkeit?

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Mit „x“ im oberen Farbkästchen kennzeichnen 10 = kein, 100 = stark
Leiden Sie an anderen Nebenwirkungen?

Mit „x“ im Feld „ja“ oder „nein“ bitte kennzeichnen
	Mundtrockenheit 
	ja 
	nein 

	Erniedrigter Blutdruck (Hypotonie) 
	ja 
	nein 

	Herzklopfen (Palpitation) 
	ja 
	nein 

	Gefühlsstörungen (Parästhesien) 
	ja 
	nein 

	Zittern (Hände, Füße, Körper) (Tremor) 
	ja 
	nein 

	Augenzittern (Nystagmus) 
	ja 
	nein 

	Sehstörungen(Akkomodationsstörungen) 
	ja 
	nein 

	Kopfschmerzen 
	ja 
	nein 

	Durchfall 
	ja 
	nein 

	Verlangsamte Atmung (Atemdepression) 
	ja 
	nein 

	Gehobene Stimmung (Euphorie) 
	ja 
	nein 

	Sinnestäuschungen (Halluzinationen) 
	ja 
	nein 

	Verwirrtheit 
	ja 
	nein 

	Geschmacksstörungen 
	ja 
	nein 

	Hautausschläge (Exantheme) 
	ja 
	nein 

	Vermehrtes Schwitzen (Hyperhidrosis) 
	ja 
	nein 

	Muskelschmerzen 
	ja 
	nein 

	Sehr starke Unruhe (Agitiertheit) 
	ja 
	nein 

	Schlafstörungen 
	ja 
	nein 

	Blasenentleerungsstörungen 
	ja 
	nein 

	Verstopfung 
	ja 
	nein 

	Leberfunktionsstörungen
	ja 
	nein 


Bewertung der Angst vor Beginn der Medikation?

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Bewertung der Depressionen vor Beginn der Medikation?

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Mit „x“ im oberen Farbkästchen kennzeichnen 10 = kein, 100 = stark
Erste spürbare Wirkung bei Angst ab Tag 00 / mit Dosierung 00 /mg / Tag 

nach Beginn der Medikation?

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Mit „x“ im oberen Farbkästchen kennzeichnen 10 = kein, 100 = stark
Erste spürbare Wirkung bei Depressionen ab Tag 00 / mit Dosierung 00 /mg / Tag 

nach Beginn der Medikation?

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Mit „x“ im oberen Farbkästchen kennzeichnen 10 = kein, 100 = stark
Bewertung der Angst am heutigen Tag

Dosierung Heute in mg/Tag:                   

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Mit „x“ im oberen Farbkästchen kennzeichnen 10 = kein, 100 = stark
Bewertung der Depression am heutigen Tag 

Dosierung heute in mg/Tag:              

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Mit „x“ im oberen Farbkästchen kennzeichnen 10 = kein, 100 = stark
Bitte speichern Sie das Dokument jetzt ab. Benutzen Sie „speichern unter...“ und geben Sie Ihren Nickname als Dateiname ein. Vielen Dank für Ihre Mitarbeit. 







