
Anlage 2 

zum Vertrag gemäß § 140a SGB V zur Erkennung und Betreuung von Patienten mit einer depressiven 
Erkrankung zwischen der KV RLP und dem BKK-Landesverband Mitte 

 

 

 
 

 
Wie oft fühlten Sie sich im Verlauf der 
letzten 2 Wochen durch die 
folgenden Beschwerden beeinträchtigt? überhaupt nicht an einzelnen an mehr als der     beinahe jeden 

Tagen Hälfte der Tage   Tag 

Zutreffendes bitte ankreuzen! 
0 1 2 3 

 
Wenig Interesse oder Freude an Ihren 
Tätigkeiten 

    

 
Niedergeschlagenheit, Schwermut oder 
Hoffnungslosigkeit 

    

 
Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen, 
oder vermehrter Schlaf 

    

 
Müdigkeit oder Gefühl, keine Energie zu 
haben 

    

 
Verminderter Appetit oder 
übermäßiges Bedürfnis, zu essen 

    

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

 
 

 
 

 
 

 
 

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

 
 

 
 

 
 

 
 

 
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? 

 
 

 

 
 
 

 
 
 

 
 

 

 
Gedanken, dass Sie lieber tot wären oder sich 
Leid zufügen möchten 
(wenn Sie diese Frage mit „an einzelnen Tagen“, „an mehr als 
der Hälfte der Tage“ oder „beinahe jeden Trag“ beantwortet 
haben, sprechen Sie bitte so schnell wie möglich mit Ihrem 
Arzt darüber.) 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
Summenwert: 
(wird vom Arzt ausgefüllt!) 

    

 
Deutsche Übersetzung und Validierung des Briefes Patient Health Questionnaire (Brief PHQ) durch B. Löwe, S. Zipfel und W. Herzog, 
Medizinische Universitätsklinik Heidelberg (englische Originalversion: Spitzer, Kroenke & Williams, 1999) 

PATIENTENFRAGEBOGEN (PHQ-9) 

  Datum: 

Geburtsdatum:     

Patientendaten: 
 
Name, Vorname:    


