Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-D)

Dieser Fragebogen ist ein wichtiges Hilfsmittel, um Ihnen die bestmagliche Behandlung zukommen zu lassen.
lhre Antworten konnen Ihrem Arzt helfen, Ihre Beschwerden besser zu verstehen. Bitte beantworten Sie jede Frage, so gut
Ste konnen. Uberspringen Sie Fragen bitte nur, wenn Sie dazu aufgefordert werden.

Name: Ater: __ Geschlechtweiblich | mannfich| | Datum
—o Wie stark fiihiten Sie sich im Verlauf der letzten 4 Wochen Nicht Wenig Stark
durch die folgenden Beschwerden beeintrichtigt? beeintrachtigt beeintrachtigt beeintrachtigt
a. Bauchschmerzen ] ] ]
b. Rickenschmerzen L] L] L]
c. Schmerzen in Armen, Beinan oder Gelenken (Knie. Hiiften usw.) ]| ] ]
d. Menstruatiansschmerzen oder andere Probleme mit der Menstruation L L]
e. Schmerzen oder Probleme beim Geschlechtsvarkshr B = L]
f.  Kopischmerzen L] L1 L]
g. Schmerzen im Brustbersich ] [] L]
h. Schwinde ] [
i. Ohnmachtsantille [] = L]
j-  Herzklopfen oder Herzrasen Lo L] [
k. Rurzatmigkeit [T L] (]
Verstopfung, narvoser Darm oder Durchfall I [] Il
m. Ubelkait, Blahungen oder Verdauungsbeschwerden Iz [] i
—e Wie oft filhlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen Uber- An An mehr Bei-
durch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt? haupt einzelnen  als der Halfte nahe
nicht Tagen der Tage ieden Tag
a.  Wenig Interesse oder Freude an lhren Tatigkeiten [] i & iE
b. Nisdergeschlagenheit. Schwermut oder Hoffnungslosigkeit 1) ] [ ] []
¢, Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschiafen, oder vermehrter Schlaf || ] [] ]
d. Midigkeit oder Gefiihl, keine Energie zu haben ] [] [ ]
e. Verminderter Appatit oder (ibermaBiges Bediirfnis zu essen = (] ] il
f.  3chlechte Mzinung von sich selbst; Gefahl, ein Versager zu sein : oy o
nrer die Familie enttduscht zu haben L] L | |- L !
0. Schwierigkeiten, sich aul etwas zu konzenirieren. z. B. beim . _ =
Zeitunglesen oder Fernsehen L L L]

f. Waren [hre Bewegungen oder lhre Sprache so varlangsamt,
dass es auch andaren auffallen wirde? Oder waren Sig im
Gegenteil . zappelig” oder ruhelos und hatten dadurch ginen
starkeren Bewegungsdrang als sonst?

i. Gedanken. dass Sie lieher tot waren oder sich Leid zufiigen machten




Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-D)

———€) Fragen zum Thema ,Angst* HEIN JA

a. Hatten Sig in den letzten 4 Wochen gine Anpstattacke o
(plotzliches Gefuhl der Furcht oder Panik)? L]

Wenn ,NEIN®, gehen Sie bitte weiter zu Frage 5.
b. st dies bereits froher einmal vorgekommen?

. Treten manche dieser Anfalle vallig unerwartet auf —d. h. in
Situationen, in denen Sie nicht damit rechnen. dass Sie

angespannt oder beunruhigt reagieren? ] L]
d. Empfinden Sie diese Anfalle als stark besintrichtigend, - s

undfoder haben Sie Angst vor erneuten Anfallen? L [ ]

————) Denken Sie bitte an Ihren letzten schlimmen Angstanfall. NEIN Ja

a. Bekamen Sie schiecht Luft? O []
b. Hatten Sie Herzrasen. Herzklopfen oder unragelmaBigen Herzschlag? [] [1
c. Hatten Sie Schmarzen oder ein Druckgefihl in der Brust? L]
d. Haben Sie geschwitzt? O] []
g. Hatten Sie das Gefihl zu ersticken? L] L]
f.  Hatten Sie Hitzewallungen oder Kalteschauer? L] (]
g. Wurde Ihnen Gbel, hatten Sie Magenbeschwerden oder das Gefihl, T

Sie wirrden Durchfall bekommen? L )|
h. Fihlten Sie sich schwindelig. unsicher, benommen oder siner o

Ohnrmacht nahe? [ l:!
i.  Spurten Sie ein Kribbeln oder hatten Sie ein Taubheitsgefihl in _ i

Teilen |hres Korpers? k| []
|. Zitterten oder bebten Sie? [] L]
K. Hatten Sie Angst, Sie wirden sterben? | []

—B Wie ofi fiihlten Sie sich Im Verlauf der letzten 4 Wochen iUberhaupt An einzelnen An mehr als der

durch die folgenden Beschwerden beeintrichtigt? nicht Tagen Hilfte der Tage
4. Nervositat, .Em-gsﬂichkei:. Anspannung oder Ubermafige e,

Besorgnis L] L] 11
Wenn ,,iiberhaupt nicht™, gehen Sie bitte welter zu Frage 6.
b. Gefinle der Unruhe, sodass Stillsitzen schwer falit ] ) L]
c. Leichte Ermidbarkeit il i O
d. Muskelverspannungen, Muskelschmerzen -] [] ]
e. Schwierigkeiten beim Ein- oder Durchschlafan L. L] L 1
. Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrizren, z. B. beim e .

Lesen oder beim Fernsshen . L L |
0. Leichts Reizharkeit. Uberempfindlichkeit i it |

tewestionnaire. (PHON® domh B. Lowa, £, Ziplel und W Harzog, Madizginiechs Unnersititexs

= 2UUT T




Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-D)

——0 Fragen zum Thema ,Essen” NEIN Ja

a. Haben Sie ofter das Gefohl, Sie kGnnten nicht kontrallieren.
wie viel und was Sie essen?

B

_,_
I_

b. Essen Sie Ofter - in einem Zeitraum von 2 Siunden — Mengen,
die andere Leute als ungewdhnlich groB bezeichnen wirden?

Wenn ,NEIN® bei a oder b, gehen Sie bitte zu Frage 9.
G. Ist dies wahrend der letzten 3 Manate im Durchschnitt i

[]
l

mindestens zweimal in der Woche vorgekommen? L]
——-—o‘ Haben Sie wahrend der letzten 3 Monate ofter eine oder

mehrere der folgenden MaBnahmen unternommen, um eine

Gewichtszunahme zu vermeiden? NEIN JA

4. Sich selbst zum Erbrechen gehracht?

b. Mehr als die doppelte empfohlene Dosis eines Abfiihrmittels
gingenommen?

s

c. Gefastet, d. h. mindestens 24 Stunden lang nichts gegessen? £z 1 L]
d. Mehr als eine Stunde Sport getrieben mit dem ausschiieBlichen Zial,
nicht zuzunenmen, wenn Sie wie oben beschrieben (6a oder 6b) T -
gegessen haben? il L

———e Wenn Sie bei einer aoder mehrerer dieser MaBnahmen,
die eine Gewichtszunahme vermeiden sollen, ,,JA® NEIN JA
angekreuzt haben, kam eine davon im Durchschnitt = "
mindestens zweimal in der Woche vor? [} i

NEIN JA
——————©) Trinken Sie manchmal Alkohol (einschiieBlich Bier oder Wein)? L | L]
Wenn ,NEIN®, gehen Sie bitte weiter zu Frage 11.
—({)) Ist bei Ihnen im Laufe der letzten 6 Monate mehr als einmal eine
der folgenden Situationen eingetreten? NEIN JA

a. Sie haben Alkohol getrunken. obwohl lhnen ein Arzt angeraten hat, -
aus gesundheitlichen Grunden mit dem Trinken aufzuhdren? Ll |

b. Sie haben bei dar Arheit, in der Schule. hei der Versorgung der
Kinder oder bei der Wahrnehmung anderer Verpflichtungen -
Alkohol getrunken. waren angetrunken adar verkatert"? L)

c. Siesind der Arbert, der Schule oder anderen Verpflichtungen fern

geblieben oder sind zu spat gekommen, weil Sie getrunken hatten
oder _verkatert" waren?

d. Sia hatten Schwierigkeiten, mit anderen auszukommen, weil Sie
getrunken hatten?

e Sie sind Auto gefahren. nachdem Sie mehrere Glas Alkoho — —
bzw. zu viel getrunken hatten? [ B

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

{berhaupt nicht Etwas Relativ stark Sehr stark
erschwen erschwert erschwert erschwerl

3. Ipfel tod W. Heraog. Medizinische Unhversititsdinic Heidedbarg
T 20T Pirgr GmoH




Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-D)

—@ Wie stark fiihiten Sie sich im Verlauf der letzten 4 Wochen Nicht Wenig Stark
durch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt? beeintrachtigt beeintrachtigt beeintrachtigt
a  Sorgen iber |hre Gesundheit ; Z! ]
b. Sorgen ubsr Ihr Gawicht oder Ihr Aussehen L L
c. Wenig oder kein sexuelles Verlangen oder Vergnigen beim -
Geschlechtsverkehr [] ]
d. Schwierigkeiten mit dem Ehepartner. Lebansgefanren, = —
Freundin/Freund L - -
€. Belastung durch die Versorgung von Kindern, Eltern oder , - -
anderan Familienangeharigen L L | |
. Stress bei der Arbeit odar in der Schuls Il L] |
g. Finanziglle Prableme oder Sorgen L] ]
h.  MNiemanden zu haben, mit dem man Probleme besprechen kann £ = L.
i. Etwas Schlimmes, das vor kurzem passiert ist L { L L
j.  Gedanken an schreckliche Ereignisse von friher oder Traume dar(ber
—z. B. die Zerstarung des eigenen Heimes. ein schwerer Unfall, = s =
korperliche Gewalt oder eine sexuelle Handlung unter Zwang = ) =
—@ Sind Sie im letzten Jahr geschlagen, getreten oder anderweitig NEIN JA
von jemandem kdrperlich verletzt worden oder hat Sie jemand . i
2u einer ungewiinschten sexuellen Handlung gezwungen? e £l
4® Was belastet Sie zur Zeit in lhrem Leben am meisten?
NEIN JA
—{D) Nehmen Sie Medikamente gegen Angst, Depressionen oder Stress? L L
4@ Nur fiir Frauen: Fragen zum Thema Monatsblutung, Schwangerschaft und Geburt
a. Wodurch wird Ihre Monatshlutung am besten baschrieben?

Monats- Keine Monats- Monatsblutung ist Keine Monatsblutung bei
blutung ist blutung aufgrund unregelmaBig geworden Monatsblutung Hormontherapie
unverandert von Schwanger- bzw. Dauer, Abstand oder seit mindestens (Einnahme von Ostroge-

schaft oder Starke haben sich einem Jahr nen) oder Verhiitung
kurzlicher Geburt verdndert durch die Pille
j : i 1 ! 1 _1|
b. Haben Sie in der Woche vor dem Beginn Ihrer Monatsblutung {oder tr?fﬁr:licht 2u) I

ausgepragte Probleme mit Ihrer Stimmung — 2. B. Depressionen,
Angst. Reizbarkeit, Aggressivitdt oder Stimmungsschwankungen?

c. Wenn JA™: Verschwinden diese Probleme am Ende Ihrer Meonatsblutung wieder? i
d. Haben Sig wahrend der letzten 6 Monate ein Kind gaboren? i
e. Hatten Sie wahrend der letzten 6 Monate eing Fehlgeburt?

f.  Haben 3ie Schwierigkeiten, schwanger zu werden?




