
G E S U N D H E I T S F R A G E B O G E N  F Ü R  P A T I E N T E N  
( P H Q - 9 )  

Wie oft fühlten Sie sich in den letzten 2 Wochen durch 
die folgenden Beschwerden beeinträchtigt? 
(Bitte kreuzen Sie die für Sie passende Antwort an) 

Über-
haupt 
nicht 

An 
einzelnen 

Tagen 

An mehr 
als der 
Hälfte 

der Tage 
Beinahe 

jeden Tag

1. Wenig Interesse oder Freude an Ihren Aktivitäten 0 1 2 3 

2. Niedergeschlagenheit, Bedrücktheit oder Hoffnungslosigkeit 0 1 2 3 

3. Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen, oder 
vermehrter Schlaf 0 1 2 3 

4. Müdigkeit oder Gefühl, keine Energie zu haben 0 1 2 3 

5. Verminderter Appetit oder übermässiges Bedürfnis zu 
essen 0 1 2 3 

6. Schlechte Meinung von sich selbst; Gefühl, ein Versager zu 
sein oder die Familie enttäuscht zu haben 0 1 2 3 

7. Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, z. B. beim 
Zeitunglesen oder Fernsehen 0 1 2 3 

8. Waren Ihre Bewegungen oder Ihre Sprache so 
verlangsamt, dass es auch anderen aufgefallen sein 
könnte? Oder waren Sie im Gegenteil eher „zappelig“ oder 
ruhelos und hatten dadurch einen stärkeren 
Bewegungsdrang als sonst? 

0 1 2 3 

9. Gedanken, dass Sie lieber tot wären oder sich Leid zufügen 
möchten 0 1 2 3 

                                                                                                              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, Ihre Arbeit zu 
tun, Ihren Haushalt zu regeln oder mit anderen Menschen zurecht zu kommen: 

Überhaupt 
nicht 

 

Etwas 
erschwert 

 

Relativ stark 
erschwert 

 

Sehr stark 
erschwert 

 
 
 
 
 

 

Entwickelt von Dr. Robert L. Spitzer, Dr. Janet B.W. Williams, Dr. Kurt Kroenke und Kollegen, mit Unterstützung von Pfizer 
Inc. Es ist keine Erlaubnis zur Vervielfältigung, Übersetzung, Anzeige oder Weiterverbreitung erforderlich.     



Q U E S T I O N N A I R E  S U R  L A  S A N T É  D U  
P A T I E N T - 9   

( P H Q - 9 )  

Au cours des 2 dernières semaines, à quelle fréquence 
les problèmes suivants vous ont-ils perturbé(e)? 
(Marquez « ✔ » pour indiquer votre réponse) Jamais 

Plusieurs 
jours 

Plus de 
la moitié 
des jours 

Presque 
tous les 

jours 

1. Peu d’intérêt ou de plaisir à faire les choses 0 1 2 3 

2. Être triste, déprimé(e) ou désespéré(e) 0 1 2 3 

3. Difficultés à s’endormir ou à rester endormi(e), ou  
dormir trop 0 1 2 3 

4. Se sentir fatigué(e) ou manquer d’énergie 0 1 2 3 

5. Avoir peu d’appétit ou manger trop 0 1 2 3 

6. Avoir une mauvaise opinion de soi-même, ou avoir le 
sentiment d’être nul(le), de s’être déçu(e) soi-même ou 
d’avoir déçu sa famille 

0 1 2 3 

7. Avoir du mal à se concentrer, par exemple en lisant le 
journal ou en regardant la télévision 0 1 2 3 

8. Bouger ou parler si lentement que les autres auraient pu le 
remarquer. Ou au contraire, être si agité(e) que vous avez 
eu plus de mal que d’habitude à tenir en place 

0 1 2 3 

9. Penser qu’il vaudrait mieux mourir ou envisager de vous 
faire du mal d’une manière ou d’une autre 0 1 2 3 

                                                                                                              FOR OFFICE CODING     0      + ______  +  ______  +  ______ 

=Total Score:  ______ 

 
     

Si vous êtes concerné(e) par n’importe lequel des problèmes évoqués, à quel point ce problème a-t-
il rendu difficile(s) votre travail, vos tâches à la maison ou votre entente avec les autres? 

Pas du tout  
difficile(s) 

 

Assez  
difficile(s) 

 

Très  
difficile(s) 

 

Extrêmement  
difficile(s) 

 
 
 
 
 

 

Développé par les docteurs Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke et collègues grâce à une subvention 
éducative de Pfizer Inc. Aucune permission n’est nécessaire pour la reproduction, la traduction, l’affichage ou la distribution.     



Q U E S T I O N A R I O  S U L L A  S A L U T E  D E L / D E L L A  
P A Z I E N T E - 9   

( P H Q - 9 )  

Nelle ultime 2 settimane, con quale frequenza è stato/a 
disturbato/a da ciascuno dei seguenti problemi? 
(Segni la Sua risposta con una “✔”) Mai 

Alcuni 
giorni 

Per più 
della 

metà dei 
giorni 

Quasi 
ogni 

giorno 

1. Scarso interesse o piacere nel fare le cose 0 1 2 3 

2. Sentirsi giù di morale, depresso o disperato 0 1 2 3 

3. Difficoltà nell’addormentarsi, nel dormire senza svegliarsi, 
oppure dormire troppo 0 1 2 3 

4. Sentirsi stanco/a o avere poca energia 0 1 2 3 

5. Scarso o eccessivo appetito 0 1 2 3 

6. Avere una scarsa opinione di sé, o sentirsi un fallimento o 
aver deluso se stesso/a o i propri familiari 0 1 2 3 

7. Difficoltà a concentrarsi su qualcosa, per esempio leggere il 
giornale o guardare la televisione 0 1 2 3 

8. Muoversi o parlare così lentamente da poter essere 
notato/a da altre persone. O, al contrario, essere così 
irrequieto/a da muoversi molto più del solito 

0 1 2 3 

9. Pensare che sarebbe meglio morire o farsi del male in 
qualche modo 0 1 2 3 

                                                                                                               FOR OFFICE CODING     0      + ______  +  ______  +  ______ 

=Total Score:  ______ 

 
     

Se ha contrassegnato uno qualsiasi di questi problemi, quanto questi problemi Le hanno reso 
difficile fare il Suo lavoro, occuparsi delle faccende domestiche o avere buoni rapporti con le altre 
persone? 

Per niente 
difficile 

 

Abbastanza  
difficile 

 

Molto  
difficile 

 

Estremamente  
difficile 

 
 
 
 
 

 

Sviluppato dai dottori Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke e colleghi, con una sovvenzione educativa da 
Pfizer Inc. Non è necessaria l’autorizzazione per la riproduzione, la traduzione, l’affissione o la distribuzione.     


