Gesundheitsfragebogen fur Patienten (PHQ-15)

1. Wie stark fuhlten Sie sich im Verlauf der

letzten 4 Wochen durch die folgenden emlt‘:rgtcr?ﬁ-t e\i/\r/ﬁrné!lghl?[?-t eiSnttarl;ikcr?ﬁ-t
Beschwerden beeintrachtigt? 9 9 9
a. Bauchschmerzen El

b. Rickenschmerzen

c. Schmerzen in den Armen, Beinen oder
Gelenken (Knie, Huften usw.)

d. Menstruationsschmerzen oder andere
Probleme bei der Menstruation

e. Schmerzen oder Probleme beim
Geschlechtsverkehr

f. Kopfschmerzen

g. Schmerzen im Brustbereich

h. Schwindel

i. Ohnmachtsanfalle

j- Herzklopfen oder Herzrasen

k. Kurzatmigkeit

I.  Verstopfung, nervéser Darm oder Durchfall

m. Ubelkeit, Blahungen oder
Verdauungsbeschwerden

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

0. Mudigkeit oder das Geflhl, keine Energie
mehr zu haben
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Englische Version: Patient Health Questionnaire-15 (PHQ-15)
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