Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-9)

Wie off fiihiten Sie sich im Verlauf der letzten An An mehr

2 Wochen durch die folgenden Beschwerden Uberhaupt einzelnen als der  Beinahe
nicht Tagen  Halfte der jeden Tag

beeintréchtigt?
Tage

a. Wenig Interesse oder Freude an lhren

Tétigkeiten 0 1 2 3
b. Niedergeschlagenheit, Schwermut oder

Hoffnungslosigkeit. 0 1 2 3
¢. Schwierigkeiten ein- oder durchzuschiafen

oder vermehrter Schlaf 0 1 2 3
d. Midigkeit oder Geftihl, keine Energie zu

haben 0 1 2 3
e. Verminderter Appstit oder iberméafiges

Bedirfnis zu essen 0 1 2 3
f. Schlechte Meinung von sich selbst; Gefiih],

ein Versager zu sein oder die Familie ) 1 2 3

enttduscht zu haben
g. Schwierigkeiten, sich auf etwas zu

konzentrieren, z.B. beim Zeitunglesen oder ) 1 2 3

Fernsehen
h. Waren Ihre Bewegungen oder ihre Sprache

so verlangsamt, dass es auch anderen 0 1 2 3
auffallen wiirde? Oder waren Sie im Gegenteil

,Zzappelig" oder ruhelos und hatten dadurch

einen starkeren Bewegungsdrang als sonst?

i. Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder sich
Leid zuftigen mdchten 0 1 2 3

Gesamtwert O = Addton O + _O0 4+ O
der Spaitensummen

Engiische Version: Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)
Deutsche Version; © Prof. Dr. Bernd Léwe, 2015, Universitatskiinikum Hamburg-Eppendorf



	01: Off
	02: Off
	03: Off
	04: Off
	05: Off
	06: Off
	07: Off
	08: Off
	09: Off
	11: Off
	12: Off
	13: Off
	14: Off
	15: Off
	16: Off
	17: Off
	18: Off
	19: Off
	21: Off
	22: Off
	23: Off
	24: Off
	25: Off
	26: Off
	27: Off
	28: Off
	29: Off
	31: Off
	32: Off
	33: Off
	34: Off
	35: Off
	36: Off
	37: Off
	38: Off
	39: Off
	summe 1: 0
	Summe 2: 0
	Summe 3: 0
	SUMME GESAMT: 0


