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

Name: Alter: Geschlecht: weiblich männlich Datum:

1 Wie oft fühlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen Über- An An mehr Bei-
durch die folgenden Beschwerden beeinträchtigt? haupt einzelnen als der Hälfte nahe

nicht Tagen der Tage jeden Tag

a. Wenig Interesse oder Freude an Ihren Tätigkeiten

b. Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungslosigkeit

c. Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen, oder vermehrter Schlaf

d. Müdigkeit oder Gefühl, keine Energie zu haben

e. Verminderter Appetit oder übermäßiges Bedürfnis zu essen

f. Schlechte Meinung von sich selbst; Gefühl, ein Versager zu sein 
oder die Familie enttäuscht zu haben

g. Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, z. B. beim
Zeitunglesen oder Fernsehen

h. Waren Ihre Bewegungen oder Ihre Sprache so verlangsamt, dass
es auch anderen auffallen würde? Oder waren Sie im Gegenteil 
„zappelig“ oder ruhelos und hatten dadurch einen stärkeren 
Bewegungsdrang als sonst?

i. Gedanken, dass Sie lieber tot wären oder sich Leid zufügen möchten?

2 Fragen zum Thema „Angst“. NEIN JA

a. Hatten Sie in den letzten 4 Wochen eine Angstattacke
(plötzliches Gefühl der Furcht oder Panik)?

Wenn „NEIN“, gehen Sie bitte weiter zu Frage 3.

b. Ist dies bereits früher einmal vorgekommen?

c. Treten manche dieser Anfälle völlig unerwartet auf – d. h. in 
Situationen, in denen Sie nicht damit rechnen, dass Sie
angespannt oder beunruhigt reagieren?

d. Empfinden Sie diese Anfälle als stark beeinträchtigend 
und/oder haben Sie Angst vor erneuten Anfällen?

e. Litten Sie während Ihres letzten schlimmen Angstanfalls unter 
Kurzatmigkeit, Schwitzen, Herzrasen oder -klopfen, Schwindel
oder dem Gefühl, der Ohnmacht nahe zu sein, Kribbeln oder 
Taubheitsgefühlen, Übelkeit oder Magenbeschwerden?

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

Überhaupt nicht Etwas Relativ stark Sehr stark
erschwert erschwert erschwert erschwert

Deutsche Übersetzung und Validierung des „Brief Patient Health Questionnaire (Brief PHQ)“ durch B. Löwe, S. Zipfel und W. Herzog, Medizinische Universitätsklinik Heidelberg. 
(Englische Originalversion: Spitzer, Kroenke & Williams, 1999). © 2002 Pfizer

KODIERUNG: Maj Dep Syn, wenn fünf oder mehr der Fragen 1a–i mit mindestens „an mehr als der Hälfte der Tage“ beantwortet sind und Frage 1a oder 1b darunter sind (1i auch mit-
zählen, wenn es mit „an einzelnen Tagen“ beantwortet ist). And Dep Syn, wenn zwei, drei oder vier der Fragen 1a–i mit mindestens „an mehr als der Hälfte der Tage“ beantwortet sind
und Frage 1a oder 1b darunter sind (1i auch mitzählen, wenn es mit „an einzelnen Tagen“ beantwortet ist). Pan Syn, wenn alle Fragen 2a–e mit „JA“ beantwortet sind.
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