GESUNDHEITSFRAGEBOGEN FUR

PATIENTEN -9
(PHQ-9)

Wie oft fihlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen Uber- einAzneI- A;:Srzi?r r?aet:-e
durch die folgenden Beschwerden beeintréachtigt? haupt nen Halfte der  jeden
(Bitte markieren Sie die zutreffende Antwort mit “¢) nicht Tagen Tage Tag
1. Wenig Interesse oder Freude an lhren Tatigkeiten 0 1 2 3
2. Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungslosigkeit 0 1 2 3
3. Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen,oder vermehrter
0 1 2 3
Schlaf
4. Mudigkeit oder Gefuhl, keine Energie zu haben 0 1 2 3
5. Verminderter Appetit oder Ubermafiges Bedurfnis zu essen 0 1 2 3
6. Schlechte Meinung von sich selbst; Gefuhl, ein Versager zu
. : = , 0 1 2 3
sein oder die Familie enttduscht zu haben
7. Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, z. B. beim
. 0 1 2 3
Zeitungslesen oder Fernsehen
8. Waren Ihre Bewegungen oder lhre Sprache so
verlangsamt, dass es auch anderen auffallen wirde? Oder
L ; o 0 1 2 3
waren Sie im Gegenteil ,zappelig“ oder ruhelos und hatten
dadurch einen starkeren Bewegungsdrang als sonst?
9. Gedanken, dass Sie lieber tot wéren oder sich Leid zufligen 0 1 5 3
mochten
FOR OFFICE CODING 0 + + +
=Total Score:

Wenn eines oder mehrere der bisher in diesem Fragebogen beschriebenen Probleme bei Ihnen
vorliegen, geben Sie bitte an, wie sehr diese Probleme es Ihnen erschwert haben, lhre Arbeit zu
tun, IThren Haushalt zu regeln oder mit anderen Menschen zurecht zu kommen:

Uberhaupt nicht Etwas Stark Extrem
erschwert erschwert erschwert erschwert
O O O O
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