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Zatacznik nr 5

do Regulaminu Centrum Zdrowia Psychicznego

Wroctawskiego Centrum Zdrowia SP ZOZ

Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta
dla oséb dorostych (PHQ-9)

Jak czesto w ciggu ostatnich 2 tygodni dokuczat Wiecej niz
¢ qg. . ve v Wocale nie . . Geel Niemal
Panu/Pani nastepujace problemy? Kilka dni potowe L
, . . dokuczaty . codziennie
(Prosze zaznaczy¢ odpowiedz znakiem V) dni
1. Niewielkie zainteresowanie lub nieodczuwanie 0 1 ) 3
przyjemnosci z wykonywanych czynnosci
2. Uczucie przygnebienia, zatroskania lub beznadziejnosci 0 1 2 3
3. Ktopoty z zasnieciem lub przerywany sen
) 0 1 2 3
albo zbyt dtugi sen
4. Uczucie zmeczenia lub brak energii 0 1 2 3
5. Brak apetytu lub przejadanie sie 0 1 2 3
6. Poczucie niezadowolenia z siebie lub uczucie, ze jest sie
do niczego, albo ze zawiddt/ zawiodta Pan/ Pani siebie lub 0 1 2 3
rodzine
7. Problemy ze skupieniem sie na przyktad przy czytaniu
: . 0 1 2 3
gazety lub ogladaniu telewizji
8. Poruszanie sie lub méwienie tak wolno, ze inni mogliby
to zauwazyc. Albo wrecz przeciwnie — niemoznosé
. ) S . . 0 1 2 3
usiedzenia w miejscu lub podenerwowanie powodujgce
ruchliwos¢ znacznie wiekszg niz zwykle
9. Mysli, ze lepiej bytoby umrze¢, albo chec zrobienia sobie
e 0 1 2 3
jakiejs krzywdy

Catkowity wynik: /27

NASILENIE OBJAWOW DEPRESII:
brak (0-4 pkt)

lekkie (5-9 pkt)

Srednie (10-14 pkt)
$rednio ciezkie (15-19 pkt)
ciezkie (20-27 pkt)
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