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1 Einfilthrung

Psychische Storungen liegen nach aktuellen Unter-
suchungen bei 20 bis 35% der Patienten vor, die wegen
korperlicher Beschwerden in arztliche Behandlung kom-
men.”" Sie sind eine héufige Ursache fiir subjektiven
Leidensdruck, somatische Symptome,'®* verldngerten
Krankenhausaufenthalt' und eine verringerte Produktivitat
am Arbeitsplatz.™ Fiir die Diagnostik psychischer Storungen
wird ausreichend Zeit bendtigt, die im drztlichen Alltag nicht
immer zur Verfligung steht. Zeitmangel kann ein Grund fiir
die niedrige Sensitivitat der primararztlichen Diagnostik von
psychischen Storungen sein: Aufgrund aktueller Analysen
muss davon ausgegangen werden, dass tiber 50% der psy-
chischen Storungen bei korperlich erkrankten Patienten
unerkannt und damit unbehandelt bleiben.”" Gleichzeitig
existieren Behandlungsmethoden, deren Effizienz sowohl
hinsichtlich der subjektiven Symptomatik®? als auch
hinsichtlich der Behandlungskosten® gesichert ist. Ein
Screening auf psychische Komorbiditit beim Arztbesuch
kann eine adiquate Diagnostik, Behandlung und
Verlaufskontrolle von betroffenen Patienten ermdglichen.”
Die Durchfithrung eines Screenings ist insbesondere dann
sinnvoll, wenn bei positivem Befund dem Patienten ent-
sprechende Behandlungsangebote gemacht werden.?*

Mit dem "Gesundheitsfragebogen fir Patienten (PHQ-D)"
liegt ein Screeninginstrument vor, welches in Kombination
mit dem é&rztlichen Gesprach eine valide und zeitokonomi-
sche Diagnostik psychischer Storungen ermdglicht. Damit
soll ein Beitrag zur Verbesserung der Diagnostik und
Therapie von psychischen Storungen innerhalb und auBer-
halb der Primarmedizin geleistet werden. Der
"Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-D)" liegt in
einer Komplettversion und in einer Kurzform vor. Es sind die
autorisierten deutschen Versionen des "PRIME MD Patient
Health Questionnaire (PHQ)"® bzw. "PRIME MD Brief Patient
Health Questionnaire (Brief PHQ)".® Diese Instrumente stel-
len eine Weiterentwicklung des 1994 eingeflihrten "Prime
MD"*® dar. Zu dem PHQ liegen mittlerweile mehrere
Validierungsstudien vor, welche die guten diagnostischen
Eigenschaften des Instrumentes belegen.*®*'*2 Neben der
originalen amerikanischen Version und der deutschen
Version des PHQ existiert eine validierte spanische
Version.®

Der PHQ-D I&sst sich im Sinne eines Modulsystems flexibel
an die jeweilige inhaltliche Fragestellung anpassen und
besteht je nach Anzahl der ausgewéhiten Module aus min-
destens einer bis maximal vier Seiten.

2 Zielsetzung und Aufbau des PHQ-D

Der "Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-D)" wurde
entwickelt, um die Erkennung und die Diagnostik der hau-
figsten psychischen Stdrungen in der Primdrmedizin zu
erleichtern. Die Komplettversion ermoglicht die Diagnostik
von somatoformen Storungen, depressiven Storungen,
Angststorungen, Essstorungen und Alkoholmissbrauch.
Neben den Fragen zur Stérungsdiagnostik finden sich ltems
zur psychosozialen Funktionsfahigkeit, zu Stressoren, Kriti-
schen Lebensereignissen und - flir Frauen - zu
Menstruation, Schwangerschaft und Geburt. Die Kurzform
erfasst depressive Storungen, die Panikstorung und die
psychosoziale Funktionsfahigkeit. Erganzend zur kategoria-
len Diagnostik von psychischen Stérungen konnen
Schweregrade fiir die Bereiche Depressivitat, somatische
Symptome und Stress gebildet werden (kontinuierliche
Diagnostik).

Entsprechend der Fragestellung konnen die einzelnen dia-
gnostischen Module des kompletten PHQ-D bzw. der
Kurzform flexibel zusammengesetzt werden. Tabelle 1 zeigt
die wichtigsten Kombinationsmdglichkeiten. Dariiber hin-
aus sind weitere Optionen denkbar, die von den Anwendern
an die eigenen Bediirfnisse angepasst und durch flexible
Zusammenstellung der bendtigten Module hergestellt wer-
den konnen.

3 Anwendungsgebiete

Der "Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-D)" kann in sei-
ner Komplett- bzw. Kurzform als psychodiagnostisches
Instrument in der klinischen Praxis und im Rahmen von
Forschungsfragestellungen eingesetzt werden. Er eignet sich
sowohl zur Erstdiagnostik als auch zur Verlaufsbeurteilung von
psychischen Storungen.

Wenn der PHQ-D als Screeninginstrument in der klinischen
Praxis eingesetzt wird, sollte er moglichst allen Patienten vorge-
legt werden.?* Auf diese Weise ist ein Screening psychischer
Storungen mdglich, welches von Vorbefunden unabhéngig ist
und die Diagnostik psychischer Storungen bei bisher unauffalli-
gen Patienten ermdglicht. Sinnvollerweise werden nur diejeni-
gen Patienten ausgeschlossen, die aufgrund des korperlichen
Zustandes nicht in der Lage sind, den Fragebogen auszufiillen
bzw. den Fragebogen innerhalb des letzten Jahres bereits aus-
gefiillt haben. Ist dieses Vorgehen nicht mdglich, konnen alter-
nativ natlirlich auch nur die Patienten untersucht werden, bei
denen der Verdacht auf eine psychische Storung besteht.

Es hat sich als effizient erwiesen, allen Patienten den



Tabelle 1: Optionale Zusammensetzung des PHQ-D und seiner Kurzform nach Anwendungserfordernissen

Zusammensetzung des Themenbereiche
Fragebogens

PHQ-D
B Seiten 1-3 des PHQ-D 3
(H Seiten 1 und 2 des PHQ-D 2
D Kurzform PHQ-D 1

Fragebogen beim Eintreffen in die Praxis bzw. Klinik aus-
zuhandigen und wéhrend der Wartezeit ausflillen zu lassen.
Da der Fragebogen einfach und schnell auszuwerten ist,
konnen die diagnostischen Informationen direkt im &rztli-
chen Gesprach aufgegriffen und zur Diagnostik und
Planung der weiteren Behandlung verwendet werden.

4 Auswertung des PHQ-D
(Komplett- und Kurzform)

Das diagnostische System des PHQ-D bzw. seiner Kurzform
beruht ausschlieBlich auf den Selbstangaben des Patienten.
Aus diesem Grund miissen die Fragebogendiagnosen auf
ihre Richtigkeit im Gesprach mit dem Patienten (berpriift
werden. Dabei sollte geklart werden, ob der Patient die
Fragebogenitems richtig verstanden hat. AuBerdem sollten

. Somatoforme Storungen

. Depressive Storungen (Major Depression und andere
depressive Stérungen)

. Angststorungen (Panikstorung und andere Angststorungen)
. Essstiorungen (Bulimia nervosa und ,,Binge-Eating“-Storung)
« Alkoholmissbrauch

. Psychosoziale Funktionsfahigkeit

. Psychosoziale Stressoren

. Menstruation, Schwangerschaft, Geburt

. Somatoforme Stérungen

. Depressive Storungen (Major Depression und andere
depressive Storungen)

. Angststorungen (Panikstérung und andere Angststorungen)

. Essstirungen (Bulimia nervosa und ,,Binge-Eating“-Storung)

« Alkoholmissbrauch

. Psychosoziale Funktionsfahigkeit

. Somatoforme Stérungen
. Depressive Storungen (Major Depression und andere
depressive Storungen)

. Angststorungen (Panikstorung und andere
Angststorungen)

. Depressive Stérungen (Major Depression und andere
depressive Storungen)

. Panikstorung

. Psychosoziale Funktionsféahigkeit

ergdnzende eigen- und/oder fremdanamnestische
Informationen hinzugezogen werden, um die diagnostische
Sicherheit zu erhohen. Da mit dem PHQ-D alleine nicht alle
Informationen, die fiir eine vollstindige Psychodiagnostik
notwendig sind, erhoben werden konnen, findet eine
Diagnostik auf Syndromebene, nicht auf Stérungsebene
statt. Beispielsweise erfordert die Diagnose einer Major
Depression (Storungsebene) bzw. einer anderen depres-
siven Storung - anders als beim Syndrom - den
Ausschluss einer einfachen Trauerreaktion (milde
Symptome, Dauer weniger als 2 Monate), einer manischen
Episode in der Vorgeschichte (Bipolare Storungen) sowie
den Ausschluss von korperlichen Erkrankungen,
Medikamenten oder anderen Drogen als biologische
Ursache fiir die depressiven Symptome. Auf gleiche Weise
erfordern die Diagnosen der Panikstorung und der ande-




Tabelle 2: Auswertungsalgorithmen fiir den PHQ-D — Komplett- und Kurzform

»Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-D)*

Somatoformes Syndrom 1a-1m Mindestens drei der Fragen 1a—m sind mit ,,stark beeintrachtigt*
beantwortet und adéquate organische Ursachen fehlen.

Major Depressives Syndrom 2a-2i Fiinf oder mehr der Fragen 2a—i sind mit mindestens ,,an mehr als der
Hélfte der Tage*“ beanwortet; unter diesen befindet sich auch Frage 2a
oder 2b. (2i wird auch dann mitgezéhit, wenn es mit ,an einzelnen
Tagen“ beantwortet ist.)

Andere Depressive Syndrome 2a-2i Zwei, drei oder vier der Fragen 2a—i sind mit mindestens ,,an mehr als
der Hélfte der Tage“ beantwortet; unter diesen befindet sich auch Frage
2a oder 2b. (2i wird auch dann mitgezahlt, wenn es mit ,,an einzelnen
Tagen“ beantwortet ist.)

Paniksyndrom 3a-4k Bei jeder der Fragen 3a-d ist ,,JA“ markiert und vier oder mehr der
Fragen 4a-k sind mit ,,JA“ beantwortet.

Andere Angstsyndrome ba-5g Frage 5a und drei oder mehr der Fragen 5b—g sind mit ,,an mehr als der
Hélfte der Tage“ beantwortet.

V. a. Bulimia nervosa 6a-8 Jede der Fragen 6a, 6b und 6¢ und Frage 8 ist mit ,,JA“ beantwortet.

V. a. ,,Binge-Eating“-Storung 6a-8 Jede der Fragen 6a, 6b und 6¢ ist mit ,,JA“ beantwortet. Bei Frage 8 ist
entweder ,,NEIN“ angekreuzt oder sie wurde offen gelassen.

Alkoholsyndrom 9-10e Mindestens eine der Fragen 10a—e ist mit ,,JA* beantwortet.

»Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (Kurzform PHQ-D)*

Major Depressives Syndrom 1a-1i Fiinf oder mehr der Fragen 1a—i sind mit mindestens ,,an mehr als der
Hélfte der Tage“ beantwortet; unter diesen befindet sich auch Frage 1a
oder 1b. (1i wird auch dann mitgezahlt, wenn es mit ,,an einzelnen
Tagen“ beantwortet ist).

Andere Depressive Syndrome 1a-1i Zwei, drei oder vier der Fragen 1a—i sind mit mindestens ,,an mehr als
der Hélfte der Tage“ beantwortet; unter diesen befindet sich auch Frage
1a oder 1b. (1i wird auch dann mitgezahit, wenn es mit ,,an einzelnen
Tagen“ beantwortet ist).

Paniksyndrom 2a-2e Jede der Fragen 2a—e ist mit ,,JA“ beantwortet.

ren Angststorung den Ausschluss von medizinischen 4.1 Diagnosestellung (Kategoriale Auswertung)

Krankheitsfaktoren oder Substanzwirkungen als organische  pje Diagnosestellung auf Syndromebene kann bei der

Ursache der Angstsymptome. Komplettversion des PHQ-D mit Hilfe der zugehdrigen
Schablonen erfolgen. Alternativ ist eine Auswertung ohne
Schablone moglich, wenn die in Tabelle 2 bzw.
in der Kurzanleitung zusammengestellten Auswertungs-




algorithmen befolgt werden. Bei der Kurzform ist der
Auswertungsalgorithmus zur schnellen Auswertung auch in
der FuBzeile des Fragebogens beschrieben, eine Schablone
ist deshalb nicht notwendig.

4.2 Skalensummenwerte "Depressivitiat", "somatische
Symptome" und "Stress" (Kontinuierliche Auswertung)
Anders als bei der kategorialen Diagnostik werden bei der
kontinuierlichen Diagnostik Skalensummenwerte aufgrund
der numerischen Bewertung der einzelnen ltems gebildet.
Diese Skalensummenwerte konnen als Schweregrade auf-
gefasst werden, die u.a. auch zur Verlaufsdiagnostik (z.B.
Therapiekontrolle, Follow-up) eingesetzt werden konnen.

Der Skalensummenwert "Depressivitdat" kann unter
Verwendung der neun ltems des Depressionsmoduls
(Komplettversion: Items 2a-2i; Kurzform: ltems 1a-1i)
berechnet werden und wird auch als "PHQ-9" bezeichnet.*
Dazu werden den Antwortkategorien folgende Werte zuge-
wiesen: 0 ("Uberhaupt nicht"), 1 ("An einzelnen Tagen"), 2
("An mehr als der Halfte der Tage") und 3 ("Beinahe jeden
Tag"). Der Skalenpunktwert "Depressivitit" entspricht der
Summe der Punktwerte (iber die neun Items und variiert
zwischen 0 und 27. Ein Punktwert unter 5 entspricht prak-
tisch immer dem Fehlen einer depressiven Stdrung, ein
Punktwert zwischen 5 und 10 wird zumeist bei Patienten
mit leichten oder unterschwelligen depressiven Storungen
gefunden und entspricht einem milden Schweregrad. Bei
Patienten mit Major Depression ist ein Punktwert von 10
und hoher zu erwarten, wobei von einem mittleren (10-14),
ausgepragten (15-19) und schwersten (20-27) AusmaB der
Storung auszugehen ist.*

Der Skalensummenwert "somatische Symptome" umfas-
st 15 somatische Symptome, welche sowohl den 15 héu-
figsten korperlichen Beschwerden von ambulanten
Patienten als auch den wichtigsten DSM-IV-Kriterien fiir die
Somatisierungsstorung entsprechen. Dieser Skalen-
summenwert wird auch "PHQ-15" genannt.*? Gebildet wird
der Skalensummenwert "somatische Symptome" aus den
13 Items des somatoformen Moduls (Komplettversion:
ltems 1a-1m) und den Items 2¢ und 2d des
Depressionsmoduls (Komplettversion). Diese zwei ltems
des Depressionsmoduls werden einbezogen, da sie nach
den wichtigen somatischen Symptomen Schlafstérung und

Miidigkeit/Energielosigkeit fragen. Die 13 ltems des soma-
toformen Moduls werden mit 0 (“Nicht beeintrachtigt"), 1
("Wenig beeintrachtigt"), bzw. 2 ("Stark beeintréchtigt")
bewertet. Den beiden ltems aus der Depressionssektion
werden entsprechend die Werte 0 ("Uberhaupt nicht"), 1
("An einzelnen Tagen"), bzw. 2 ("An mehr als der Hélfte der
Tage" oder "Beinahe jeden Tag") zugewiesen. Der
Skalensummenwert liegt somit zwischen 0 und 30. Im
Rahmen der Validierung des PHQ-15 wurde ein enger
Zusammenhang mit dem Funktionsstatus und der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat belegt.®

Die ltems 12a-12j (Komplettversion) erfragen psychosozia-
le Belastungsfaktoren, die Hinweise auf auslosende oder
aufrechterhaltende Bedingungen der psychischen Storung
geben konnen. Ein Schweregrad fiir den Bereich "Stress"
kann durch Aufsummierung dieser zehn ltems zu einem
Skalensummenwert gebildet werden. Die numerische
Bewertung der einzelnen Items betragt 0 ("Nicht beein-
trachtigt"), 1 ("Wenig beeintréchtigt"), bzw. 2 ("Stark beein-
tréchtigt"). Der Skalensummenwert "Stress" variiert dem-
entsprechend zwischen 0 und 20.

5 Empfehlungen zum weiteren klinischen
Vorgehen

Nachdem eine vorldufige Diagnose mit dem PHQ-D
gestellt ist, miissen weitere klinische Faktoren in die
Entscheidung Uber das Procedere und die Behandlung ein-
bezogen werden. Zu diesen Klinischen Kriterien gehdren
beispielsweise:

@® Wurden die aktuellen Symptome durch psychosoziale
Stressoren ausgeldst?

@ Wie lange besteht die aktuelle Beeintrachtigung und
erhélt der Patient dafiir schon eine Behandlung?

@ In welchem AusmaB ist der Patient durch seine
Symptome in der Ausiibung seiner Arbeit und anderer
Aktivitaten eingeschrankt?

@ Gab es in der Vorgeschichte dhnliche Episoden, und
wie wurden diese behandelt?

@ Gibt es in der Familienanamnese ahnliche Falle?




Auswertungshbeispiel: 43-jahriger Mann, der traurig wirkt und iiber Miidigkeit im letzten Monat klagt.

e Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen Uber- An An mehr Bei-
durch die folgenden Beschwerden beeintréchtigt? haupt einzelnen als der Hilfte nahe
nicht Tagen der Tage jeden Tag
a.  Wenig Interesse oder Freude an lhren Tétigkeiten |:| |:| |:|
b. Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungslosigkeit |:| |:| |:|
c. Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen, oder vermehrter Schlaf |:| |:| |:|
d. Midigkeit oder Gefiihl, keine Energie zu haben |:| |:| |:|
e. Verminderter Appetit oder (ibermdBiges Bediirfnis zu essen |:| |:| D
f. Schlechte Meinung von sich selbst; Geflihl, ein Versager zu sein
oder die Familie enttduscht zu haben |:| |:| D
g. Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, z. B. beim
Zeitunglesen oder Fernsehen D D D

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

i. Gedanken, dass Sie lieber tot wéaren oder sich Leid zufiigen méchten |:|

I
LI
L0

Abbildung 1: Fallbeispiele zur Auswertung des Depressionsmoduls

6 Auswertungsbeispiel

Zur Verdeutlichung der Auswertung wird in Abbildung 1 ein
Fallbeispiel zur Diagnose einer Major Depression und zur
Berechnung des Skalensummenwertes "Depressivitat"
dargestellt.

Bei diesem Fallbeispiel sind im PHQ-D die Kriterien fiir das
Major Depressive Syndrom erfiillt, da fiinf der ltems 2a bis
2i mit "An mehr als der Hélfte der Tage" oder mit "Beinahe
jeden Tag" angekreuzt sind und ltem 2a darunter ist.
Besondere Beachtung verdient in jedem Falle das ltem 2i,
welches Suizidfantasien abfragt: Es wird — wie auch im
Fallbeispiel — immer dann mitgezahlt, wenn der Patient
Suizidfantasien angibt (bzw. etwas anderes als "Uberhaupt
nicht" angekreuzt hat).

Das weitere arztliche Gesprach ergab bei diesem Patienten
keine Hinweise auf eine manische Episode in der
Vorgeschichte, auf eine Verursachung der Symptome durch
organische Faktoren oder Medikamente bzw. Drogen.
AuBerdem ging die Symptomatik an Dauer und Schwere
uiber eine einfache Trauerreaktion hinaus. Auf der Basis des
PHQ-D und des érztlichen Gespriachs konnte die
Storungsdiagnose einer Major Depression gestellt werden.

Die weitere Exploration der Suizidfantasien ergab keinen
Hinweis auf eine akute Suizidalitét.

In der quantitativen Auswertung ergibt sich fir die
Depressivitat ein Skalenpunktwert von 17, was einem aus-
gepragten Schweregrad entspricht (ein ltem mit Punktwert
0; drei [tems mit Punktwert 1; ein [tem mit Punktwert 2 und
vier ltems mit Punktwert 3).

7 Diagnostische Systeme:
ICD-10 und DSM-IV

Die  amerikanische  Originalversion des  "Gesund-
heitsfragebogens fiir Patienten (PHQ-D)" ist in Hinblick auf die in
den USA angewendeten diagnostischen Kriterien des DSM-IV*
konstruiert. Aufgrund dessen entsprechen die im PHQ-D abge-
fragten diagnostischen Kriterien weitgehend diesem System. Da
in Deutschland und anderen europaischen Landern — insbeson-
dere in der &rztlichen Praxis — im Wesentlichen die ICD-10* als
diagnostischer Schliissel eingesetzt wird, sind in Tabelle 3 die
diagnostischen Kategorien sowohl nach ICD-10 als auch nach
DSM-IV angegeben. Mit Hilfe der Syndromdiagnose aus dem
"Gesundheitsfragebogen fiir Patienten” und dem arztlichen
Gesprach konnen auf Basis dieser Tabelle die entsprechenden
Storungsdiagnosen gestellt werden.




Tabelle 3: Syndrome des PHQ-D mit den zugehérigen Stérungskategorien nach ICD-10 bzw. DSM-IV

Somatoformes Syndrom F45.0
F45.1
F45.3
Major Depressives Syndrom  F32
F33

Andere Depressive Syndrome F32.9

F33.9

F34.1

F41.0
F40.01

Paniksyndrom

F41.1
F41.9

Andere Angstsyndrome

V. a. Bulimia nervosa F50.2

V. a. ,,Binge-Eating“-Stérung F50.9

F10.1
F10.2

Alkoholsyndrom

8 Validierung

Somatisierungsstorung 300.81
Undifferenzierte Somatisierungsstorung 300.82
Somatoforme autonome Funktionsstirung

Depressive Episode (erstmals) 296.2

leicht: F32.0
mittelgradig: F32.1
schwer: F32.2

Rezidivierende depressive Episode 296.3
leicht: F33.0
mittelgradig: F33.1

schwer: F33.2

Nicht ndher bezeichnete depressive Episode 311
(z. B. Minor Depression)

Nicht naher bezeichnete rezidivierende

depressive Storung

Dysthymia 300.4
Panikstorung 300.01
Agoraphobie mit Panikstorung 300.21
Generalisierte Angststorung 300.02
Nicht ndher bezeichnete Angststorung 300.00
Bulimia nervosa 307.51
Nicht ndher bezeichnete Essstorung 307.50
(z. B. ,,Binge-Eating“-Storung)

Alkohol, schédlicher Gebrauch 305.00
Alkohol, Abhangigkeitssyndrom 303.90

Somatisierungsstorung

Undifferenzierte somatoforme Stdrung

Major Depression, einzelne Episode
leicht: 296.21

mittelgradig: 296.22

schwer: 296.23

Major Depression, rezid. Episode
leicht: 296.31

mittelgradig: 296.32

schwer: 296.33

Nicht ndher bezeichnete depressive
Storung (z. B. Minor Depression)

Dysthyme Stdrung

Panikstorung ohne Agoraphobie

Panikstorung mit Agoraphobie

Generalisierte Angststorung

Nicht ndher bezeichnete
Angststorung (z. B. Storung mit
Angst und Depression, gemischt)

Bulimia nervosa

Nicht néher bezeichnete Essstorung
(z. B. ,,Binge-Eating“-Storung)

Alkoholmissbrauch

Alkoholabhédngigkeit

Der "Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-D)" wurde als
deutsche Version des "Patient Health Questionnaire (PHQ)" durch
unsere Arbeitsgruppe in Kooperation mit den Autoren der
Originalversion entwickelt. Die Ubersetzung erfolgte nach "State of
the Art Kriterien" in mehreren Schritten von Ubersetzung und
Riickiibersetzung.* Die Validierung des deutschen PHQ-D wurde
an einer Stichprobe von ambulanten Klinikpatienten und
Hausarztpatienten durchgefiihrt. Diagnostischer Goldstandard war

dabei das "Strukturierte Klinische Interview fiir DSM-IV (SKID-I)".*
Insgesamt wurde eine Stichprobe von 1619 Patienten mit dem
PHQ-D untersucht, wobei bei einer Substichprobe von 528
Patienten das SKID-I durchgefiinrt wurde. Erste Ergebnisse der
deutschen Validierungsstudie zeigen eine gute Ubereinstimmung
von PHQ-D und SKID, sodass von einer guten Validitit des
Instrumentes bei der Diagnostik psychischer Storungen ausgegan-

gen werden kann.**




9 Anmerkungen

In diesem Manual sind Informationen aus dem Manual
"Prime MD Today"* und dem "Research Quick Guide to
Patient Health Questionnaire (PHQ) and Brief PHQ".* ent-
halten. Die Validierung des "Gesundheitsfragebogens fiir
Patienten (PHQ)" wurde durch eine Forschungsforderung
der Firma Pfizer GmbH, Karlsruhe, finanziell unterstiitzt.
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