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Universitit
Depression Minchen

Projekt: Umfassendes ambulantes Qualititsmanagement der Depressionsbehandlung

Sehr geehrte Kolleginnen, sehr geehrte Kollegen,

wir freuen uns, dal} Sie sich bereit erklart haben, an unserer Studie teilzunechmen und danken Ihnen fiir Ihre
Mitarbeit. Im Folgenden bitten wir Sie um einige Angaben zur Behandlung depressiver Patienten in Ihrer
Praxis. Diese Angaben helfen uns, die geplante Fortbildung moglichst optimal auf Ihre Interessen und
Bediirfnisse abstimmen zu konnen.

Die Aussagekraft und Giite der erhobenen Daten hingt im wesentlichen von der vollstindigen Beantwortung
der Fragen ab, so dall wir Sie bitten mochten, alle Fragen zu beantworten bzw. alle Zeilen einer Frage
anzukreuzen.

Wihlen Sie bitte immer die Antwort, die am ehesten auf Sie zutrifft.

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

1. Wie viele Patienten mit einer depressiven Storung behandeln Sie wiihrend einer Woche?
Patienten
2. Bei wie vielen von diesen Patienten innerhalb einer Woche diagnostizieren Sie eine neue Depression oder
eine neu beginnende Episode?

Patienten

Bitte beschreiben Sie Ihr diagnostisches Vorgehen bei depressiven Storungen:

3. Wie diagnostizieren Sie eine Depression ?
(bitte jede Zeile ankreuzen )

Ja  Nein
Ich achte darauf, was der Patient selbst angibt (z.B. ich fiihle mich traurig, niedergeschlagen)....... o 0O
Ich beobachte, wie sich der Patient verhilt (z.B. sah traurig aus, weinte wahrend des Gesprichs)...0 O

Ich stelle fest, ob die vorgebrachten Beschwerden hdufig mit Depressionen verbunden sind

(z.B. Appetitverlust, Schlafstérungen, pramenstruelles Syndrom) ..........cccceevveveeveiieeiienieenieenneens O 0O
Ich orientiere mich am allgemein schlechten Gesundheitszustand des Patienten..............c..ccveeueee.. o 0O
Ich frage routineméBig nach depressiven SYMPLOMEN ........coccuieierierieriieieiere e o 0O
Ich achte darauf, ob der Patient aktuelle Belastungen angibt
(z.B. Konflikt am Arbeitsplatz, Tod eines AngehOrigen) ...........ccccooeioiiiiiiiiiiniiiicc O 0O
Ich benutze einen Fragebogen zur Erfassung von Depressionen ...........o.vocveeveevveeneenieesreeneesnenieens o 0O

4. Welche Kriterien sind fiir Sie zentral bei der Diagnose einer depressiven Storung?
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5. Teilen Sie Ihren Patienten mit, wenn Sie bei Ihnen eine Depression vermuten?

O ja Aus welchen Griinden?

O nein Aus welchen Griinden nicht?

Folgende Aspekte werden von einigen Arzten als erschwerende Faktoren bei der Versorgung
depressiver Patienten betrachtet. ( bitte jede Zeile ankreuzen )

6. Wie stark erschweren diese Faktoren Ihre Diagnose beziehungsweise Behandlung depressiver Patienten?

nicht etwas sehr
erschwert erschwert erschwert

Beratungszeit war zu kurz fiir eine addquate ANAMNESE .......cceevererierienrieneeneeriennenes 0 1 2
Symptome kdnnen durch eine korperliche Krankheit erkldrt werden ........................ 0 1 2
geringe Kenntnis der genauen Symptome einer Depression.........c.cceeveerereeeeeennene 0 1 2
geringe Kenntnis der Differentialdiagnostik einer Depression...........c.ccveeeveevveenneene. 0 1 2
Fehlen effektiver Behandlungsmafinahmen fiir diese Art der Depression ................. 0 1 2
Patient akzeptiert die Diagnose NiCht...........c.ccccveeeiiieiiiiriie e 0 1 2
somatische Probleme sind akut behandlungsbediirftiger ............ccccocevvieiiiviiiieene. 0 1 2
geringe Vergiitung einer Beratung / Behandlung ............cccccooovieiiiiiciiciccecie e, 0 1 2
Patient mochte antidepressive Medikation nicht einnehmen...............cccccoeveeiennenen. 0 1 2
Patient sorgt sich wegen medikamentdser Nebenwirkungen ...........ccccceevveivennnenenne 0 1 2
Patient mochte nicht zum Facharzt/Psychotherapeuten {iberwiesen werden ............. 0 1 2
Familie des Patienten erschwert addquate Behandlung der Depression..................... 0 1 2
Patient sieht die Notwendigkeit einer langerfristigen Erhaltungstherapie nicht......... 0 1 2
Patient sieht die Notwendigkeit einer Rezidivprophylaxe nicht.............cccccvevvvennnnnen. 0 1 2
Uberweisung zum Facharzt/Psychotherapeuten nicht mdglich

(z.B. kein Termin verfiigbar, kein Therapeut in Wohnortnahe) ...........ccccccceveeenennne. 0 1 2
fehlende Mdglichkeit einer engmaschigen Therapiebegleitung des Patienten........... 0 1 2
Gesprache mit dem Patienten sind anstrengend............occoeevveeiereecienciienieecie e, 0 1 2
Zeitprobleme, um selbst Beratung/ Therapie durchzufiihren ............cccccveevveeiieinnnens 0 1 2
Budgetierung schrinkt die Verordnungsmoglichkeiten ein ..........cccoeceeceervncncennne. 0 1 2
Behandlung depressiver Patienten ist belastend............ccoceevvveeciieciiecencieieee e 0 1 2
geringe Kenntnis der psychotherapeutischen Behandlung einer Depression.............. 0 1 2
geringe Kenntnis der medikamentdsen Behandlung einer Depression ...................... 0 1 2
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7. Wie schiitzen Sie Ihre eigenen Kenntnisse hinsichtlich folgender Aspekte ein ?
(bitte jede Zeile ankreuzen)

sehr mittel- sehr
schlecht schlecht  maBig gut gut
Fritherkennung depressiver StOrungen ............oceeeveeeveeveesveennenns 1 2 3 4 5
Diagnose depressiver StOrungen ...........ccevveeveerieervenenieescnesnens 1 2 3 4 5
Basisbetreuung einer Depression .........ccccveeveeienieenieesvenneennnennns 1 2 3 4 5
Gesprachsfithrung mit Patienten...........c.cccceevevieecieciie e, 1 2 3 4 5
Medikamentdse Akutbehandlung depressiver Storungen ........... 1 2 3 4 5
Psychotherapeutische Behandlung depressiver Stérungen ........ 1 2 3 4 5
Umgang mit SWZIdalitat .........ccceeevviiiviiiiieeiecee e 1 2 3 4 5
RezidivprophylaXe .........ccoeveeiieriienienieieeeeceeceee e 1 2 3 4 5
Medikament6se Erhaltungstherapie ..........cccevvevieviieniieviienieennenns 1 2 3 4 5
8. Bei einer depressiven Erkrankung fiihle ich mich zustéindig fiir ...
(bitte jede Zeile ankreuzen )
stimme stimme  stimme stimme stimme
absolut nicht nicht zu teilweise zu absolut zu
u zu
das Erkennen depressiver Patienten............cccceevvevienieneecreennnenne. 1 2 3 4 5
die Differentialdiagnose einer Depression..........c.cceeeveecverevenenennen. 2 3 4 5
die medikamentdse Behandlung einer Depression ...................... 1 2 3 4 5
die psychotherapeutische Behandlung .............ccoccvevvevcvenvennnnnen. 2 3 4 5
die Beratung und AufKIErung............cccceeevveviieieeiiciecieeeeeee, 1 2 3 4 5
die Motivation zur fachérztlichen / psychotherapeutischen
Weiterbehandlung .............ccoeviiiiiiiiiieiece e 1 2 3 4 5
die Behandlung in enger Kooperation mit einem
Facharzt/Psychotherapeuten 1 2 3 4 5
die Nachsorge depressiver StOTUNZEN ........ccceeevereerieiirisieeenee, 1 2 3 4 5
9. Wie zufrieden sind Sie mit der Uberweisung an / Kooperation mit :
(bitte jede Zeile ankreuzen)
trifft Sehr eher teils/ eher sehr
nicht zu unzufrieden unzufrieden teils zufrieden zufrieden
Psychiater/Nervenarzte ..........cocoeeeeveeereeeeeeeeererenenerenans O 1 2 3 4 5
Psychologische Psychotherapeuten ............ccccooveernnens O 1 2 3 4 5
Arztliche Psychotherapeuten .............cocooevevvevereeennne. O 1 2 3 4 5
Psychiatrischen KIiniKen ............cccoeeevevereierererereenennns O 1 2 3 4 5
Sozialarbeiter (z.B. Sozialpsychiatrischer Dienst) .......... O 1 2 3 4 5
Selbsthilfegruppen ........cc.cccveeveveeiereeeeeee e, O 1 2 3 4 5
Beratungsstellen ...........cceveveveveeieiniereeesereeeeere e O 1 2 3 4 5
Rehabilitationskliniken (Psychosomatik) ..................... O 1 2 3 4 5

10. In welchen Bereichen sehen Sie mehr Bedarf an Kooperation mit anderen Fachgruppen?
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11. Bezogen auf die Versorgung depressiver Patienten, wie zufrieden sind Sie mit Ihren Kenntnissen...
( bitte jede Zeile ankreuzen )

sehr cher teils/ cher sehr
unzufrieden unzufrieden teils zufrieden zufrieden

der Fritherkennung depressiver Storungen.............cccocveevervennnnns 1 2 3 4 5
der Diagnose depressiver StOTUNZEN ........cceeveeereerveeniereesneeenens 1 2 3 4 5
der Basisbetreuung einer Depression ...........ccecveeeeriveeceenveneennnn. 1 2 3 4 5
Gesprachsfithrung mit Patienten...........c.ccocceevevieecieciee e, 1 2 3 4 5
der medikamentsen Akutbehandlung depressiver

SEOTUNZEN ...eevviiiiieiiee ettt et e ee e et eesereeeaeessbeestaeeseaeesareeas 1 2 3 4 5
der psychotherapeutischen Behandlung depressiver

SEOTUNZEN ...eeevvieiiiieiiee et eree et esree et eeae e e streeeaeessbeeseaeeseseesnreeas 1 2 3 4 5
im Umgang mit Suizidalitat ...........cceeeevevireienieiieeie e 1 2 3 4 5
der Rezidivprophylaxe .......cccccveeieeiiecieciecieeie e e 1 2 3 4 5
der medikamentose Erhaltungstherapie .........cccceevveeviievecrienenennen. 1 2 3 4 5

12. In welchen Bereichen wiinschen Sie sich Fortbildungsmafinahmen und Unterstiitzung bei der Behandlung

depressiver Patienten?
( bitte jede Zeile ankreuzen )

ja nein
Friitheres Erkennen beginnender depressiver Storungen/Episoden............ccocveevervenneennane. O O
Diagnostik depreSsiver StOTUNZEN........c.eiviiviieerieereereerieteereereeeeereereeeeesteereeteeneereersereeseenns O O
Forderung der Akzeptanz der Diagnose Depression bei den Patienten................c.ccveueeee. O O
Basisbetreuung von DepPreSSIONEN..........ocviveieiiieeresieiereeieetessessesiese et sseseeseeseesssseseesessens O O
medikamentose Akutbehandlung depressiver StOrungen.............oveveveeeeererierieeeseereneenens O O
Einhaltung der Medikamentenverschreibungen/ Compliance der Patienten..................... O O
psychotherapeutische Behandlung depressiver StOrungen..............ccvecveveevierieeeisreseennennn. O O
Umgang mit SWZIAAITAL............ccoeiiiieieieieceeeeeee et O O
Geprichsfithrung mit depressiven Patienten..............c.ocevveieieieieinieieeeeereeeeee e O O
Monitoring/ Wirkungspriifung antidepressiver BehandlungsmafBnahmen.......................... O O
Umgang mit Belastungen bei der Behandlung depressiver Patienten..............cccoevvveveenene. O O
ReEZIAIVPTIOPNYIAXE. .....veevieietiiiicieiete ettt ettt es et et s s ss e b seese e O O
medikamentose ErhaltungStherapie........c..cvcieviiiuiiieieiieeie ettt O O

Zum Schluf} bitten wir Sie, uns noch einige Fragen zu Ihrer Person und Praxis zu beantworten
13. Geschlecht: O weiblich O maénnlich

14. Geburtsjahr:
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15. Wie lange sind Sie niedergelassen ? seit Jahren

16. Ihre Fachrichtung:

17. Zusatzqualifikationen :

derzeit in
Ja Nein Weiterbildung
Zusatztitel Psychotherapie O O O
Psychosomatische Grundversorgung O O O
Weitere Zusatztitel, welche ? O O O
(bitte angeben)
18. Vorerfahrung in der psychiatrischen Versorgung ? O ja,  Monate O Nein

19. Wie viele Einwohner hat der Ort, in dem Sie Thre Praxis haben ?

O  bis 5000 O 10000-25000 O 50 000 — 100 000
O 5000 - 10000 O 25000-50000 O dber 100 000

20. Charakteristika Ihrer Praxis
O Einzelpraxis
O Gemeinschaftspraxis mit Kollegen/Kolleginnen
O Praxisgemeinschaft mit Kollegen/Kolleginnen

21. Durchschnittliche Scheinzahl pro Quartal

O <500 O 500-999 O 1000 - 1499 O >1500

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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Ludwig
Maximilians—

Depression Universitit
Miinchen__

Forschungsgruppe Kompetenznetz Depression: Umfassendes ambulantes Qualititsmanagement

Patienten - Fragebogen

Liebe Patientin, lieber Patient,

Wir bedanken uns recht herzlich fiir Ihre Bereitschaft an unserer Studie teilzunehmen. Um die
Behandlung optimieren zu kdnnen , bendtigen wir von Thnen noch einige Angaben zu Threr Erkrankung.
Die Aussagekraft und Giite der erhobenen Daten héngt im wesentlichen von der vollstdndigen
Beantwortung der Fragen ab, so dass wir Sie bitten mochten, ALLE FRAGEN zu beantworten.
Kreuzen Sie bitte die Antwort an, die am ehesten zutrifft.

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Bei den folgenden Fragen geht es um den bisherigen Verlauf ihrer depressiven Verstimmung.

1. Wann haben Sie zum ersten Mal depressive Symptome verspiirt?
Wie alt waren Sie? Jahre

Welche Symptome waren es?

2. Hatten Sie jemals vor der jeztigen Phase eine Zeit in der Sie sich iiber mindestens 2 Wochen fast
jeden Tag durchgingig depressiv oder niedergeschlagen gefiihlt haben?

O Nein
O Ja Wie alt waren Sie? Jahre.
Waren Sie damals mit ihren Beschwerden in einer Behandlung?

O Nein  Wenn nein, wieso waren Sie nicht in Behandlung?

O Ja Wenn ja, bei wem waren Sie in Behandlung?

O Hausarzt O Psychologe:
O Nervenarzt O Sonstiges:
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3. Wie oft waren Sie in ihrem Leben mindestens 2 Wochen lang fast den ganzen Tag
depressiv verstimmt? Mal

4. Waren Sie einmal wegen anderer psychischer Probleme in Behandlung?

O Nein

O Ja Aufgrund welcher Beschwerden?

Bei wem waren Sie in Behandlung?

O Hausarzt O Psychologe:
O Nervenarzt [ Sonstiges:

5. Waren Sie im Verlauf des letzten Monats wegen Ihrer depressiven Verstimmung ...

Nein Tage insgesamt
°® in einem Allgemeinkrankenhaus wegen korperlicher Beschwerden...... O
Wenn ja, in welcher Abteilung (z.B. chirurgisch, internistisch...)

Oz

® in einem psychiatrischen Krankenhaus............cccccceevvvevienieniecneennenn,

® in einem psychosomatischen Krankenhaus..............cccoevvevvenieiieeneans

° in einer anderen Rehabilitations- oder Kurklinik............cocccevenireennnene.
Wenn ja, in welcher Art von Klinik

® in einer psychiatrischen TageskliniK............cccooeveviiiviienieniieniciie e,

® beim Hausarzt

® beim niedergelassenen Psychotherapeuten

® bei psychologisch / psychiatrischer Ambulanz im Krankenhaus

® DEl SONSHZEIM ATZL...c.vvieerieerieiieieeiteeeeeeteereesteeeteestreseresereesreereesseens
Wenn ja, bei welchem (z.B. Hausarzt, Internist, Gynikologe...)

aoooono aoag
agoooaono oaoao

6. Nehmen Sie derzeit aufgrund Ihrer depressiven Verstimmung Medikamente ein?
O Nein

O Ja Medikamente: Dosierung:

Wie genau haben Sie sich an die édrztliche Verordnung und die Medikamenteneinnahme gehalten?

O gar nicht O wenig O mittel O ziemlich O sehr genau
genau
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7. Trinken Sie Alkohol?
O gar nicht O wenig O mittelmissig O viel O sehr viel

Was trinken Sie ( z.B. Bier, Wein, Spirituosen...)?

Wieviel trinken Sie durchschnittlich pro Tag oder Woche?

8. Rauchen Sie?
O gar nicht O wenig O mittelmissig O viel O sehr viel

Was rauchen Sie ( z.B. Zigaretten, Zigarren, Pfeife...)?

Wieviel rauchen Sie durchschnittlich pro Tag oder Woche?

9. Gibt oder gab es in Ihrer Familie jemanden der auch an einer depressiven Verstimmung leidet
oder litt?

O Nein

O Ja Wer?

10. Gibt oder gab es jemanden in Ihrer Familie, der an einer anderen psychischen Storung leidet
oder litt?

O Nein

O Ja Wer? Psychische Stérung?

11. Wie zufrieden sind Sie mit ihren derzeitigen Bekanntenkreis?

O sehr zufrieden O zufrieden O mittelmissig O unzufrieden O sehr unzufrieden
zufrieden

Wie zufrieden sind Sie mit Ihren derzeitigen Freundeskreis?

O sehr zufrieden O zufrieden O mittelmissig O unzufrieden O sehr unzufrieden
zufrieden

Haben Sie jemanden an den Sie sich mit einem Problem wenden kénnen?

O Nein
O Ja Wie zufrieden sind Sie mit dieser Bezichung?
O sehr zufrieden O zufrieden O mittelmissig O unzufrieden O sehr unzufrieden




Kompetenznetz Depression, Subprojekt 3.1 ,,Umfassendes ambulantes Qualititsmanagement*

12. Hat sich irgendetwas in ihrem Leben ereignet oder verindert, bevor Ihre Beschwerden
begannen?

Glauben Sie, dass das in irgendeinem Zusammenhang mit Ihren derzeitigen Beschwerden steht?

O Nein O Ja

13. Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten zwei Wochen iber-  ~an  anmehrals . o,

" haupt einzelnen der Hilfte .
. . P
durch die folgenden Beschwerden beeintrichtigt? nicht Tagen der Tage jeden Tag

Wenig Interesse oder Freude an Thren Tatigkeiten............cccceceevenenee.. O O O O

Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungslosigkeit.................... O O O O

Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen oder vermehrter Schlaf........ O O O O

Miidigkeit oder Gefiihl, keine Energie zu haben..............c.ccoveveeeniennnnen, O O O O

Verminderter Appetit oder iiberméBiges Bediirfnis zu essen.................... O O O O

Schlechte Meinung von sich selbst; Gefiihl, ein Versager zu sein

oder die Familie enttduscht zu haben...........ccccocveveiieieeieeieeeeee O O O O

Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, z.B. beim

Zeitunglesen oder Fernsehen...........cc.coooviiiiiiciccieieeeeeeeeceeeeee O O O O

Waren Thre Bewegungen oder Ihre Sprache so verlangsamt, dass es

auch anderen auffallen wiirde? Oder waren Sie im Gegenteil

wzappelig® oder ruhelos und hatten dadurch einen stirkeren Be-

wegungsdrang als SONSE?...........cvcieiiiirieieeieieeeeee ettt O O O O

Gedanken, dass Sie lieber tot wéren oder sich Leid zufiigen mochten..... O O O O
14. Fragen zum Thema ,,Angst* Nein Ja

Hatten Sie in den letzten 4 Wochen eine Angstattacke (plotzliches Gefiihl der Furcht oder
PANTK?)...eitiieeieeeieetee ettt ettt b et ettt b e b e sttt et e b et e st et e R e b e st et e seebe st esees e senbenteseerebentas O O

|VVenn »NEIN*, gehen Sie bitte weiter zu Frage 15.|

Ist dies bereits frither einmal vOrgekommen?...................iiiiiiiicieeeeee e o 0O

Treten manche dieser Anfélle vollig unerwartet auf - d.h. in Situationen, in denen Sie

nicht damit rechnen, dass Sie angespannt oder beunruhigt reagieren?............ccceeveeverereeeesiereseneeenns a a
Empfinden Sie diese Anfille als stark beeintrichtigend, und/oder haben Sie Angst
VOr erneuten ANTALIENT........cooiiii ettt O O

Litten Sie wéhrend Ihres letzten schlimmen Angstanfalls unter Kurzatmigkeit, Schwitzen,
Herzrasen oder -klopfen, Schwindel oder dem Gefiihl, der Ohnmacht nahe zu sein, Kribbeln
oder Taubheitsgefithlen, Ubelkeit oder MagenbeschWerden?.................cccooveveeeeeeveveeeeeeeeeeeesessenenens O O

15. Wenn eines oder mehrere der in den Fragen 13. und 14. 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.

iiberhaupt nicht erschwert etwas erschwert relativ stark erschwert sehr stark erschwert

O O O O
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Brief PHQ

16.

iiber- an an mehr als
Wie oft litten Sie im Verlauf der letzten zwei Wochen an ... haupt einzelnen der Hilfte
nicht Tagen der Tage

beinahe
jeden Tag

Medizinisch nicht erklarbaren Schmerzen (z.B. Bauchschmerzen,

Riickenschmerzen, Gelenkschmerzen, Arm- und Beinschmerzen etc.)... O O O O
Medizinisch nicht erkldrbaren anderen korperliche Beschwerden

(z.B. Brechreiz, Vollegefiihl/Blahungen, Schweregefiihle in einem

Korperteil etc., Kurzatmigkeit, Sehstorungen €tc.) ........cccceeveveierienennn. O O O O
Schwierigkeiten sich zu entspannen O O O O
Gereiztheit und schlechte Laune O O O O

Im folgenden sind einige Titigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag ausiiben.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Titigkeiten eingeschrinkt ?

ja, stark ja, etwas nein, iiberhaupt
eingeschrinkt eingeschrinkt nicht eingeschriinkt
Mittelschwere Tatigkeit, z.B. einen

Tisch verschieben, staubsaugen, kegeln......................... O O O
Mehrere Treppenabsétze steigen...........cocvevevvevvereeneenene. O O O
Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund Ihrer korperlichen Gesundheit irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltiiglichen Titigkeiten im Beruf bzw. zu Hause ?
ja nein
Ich habe weniger geschafft, als ich wollte.................... O O
Ich konnte nur bestimmte Dinge tun............ccccvveneneen. O O

Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund Ihrer seelischen Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltiiglichen Titigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil
Sie sich niedergeschlagen oder dngstlich fiihlten) ?

ja nein
Ich habe weniger geschafft, als ich wollte....................... O O
Ich konnte nur bestimmte Dinge tun............c.ccocvevevnene. O O

Inwieweit haben Schmerzen Sie in den vergangenen vier Wochen bei der Ausiibung Ihrer Alltags-
titigkeiten zu Hause und im Beruf behindert ?
O iiberhaupt nicht O etwas O miBig O ziemlich O sehr
Wie oft waren Sie in den vergangenen vier Wochen .....
immer meistens  ziemlich oft manchmal  selten nie
ruhig und gelassen ? O O O O O O
voller Energie ? O O O O O O
entmutigt und traurig ? O O O O O O

Wie hiufig haben Ihre korperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den
vergangenen vier Wochen Thre Kontakte zu anderen Menschen (z.B. Unternehmungen,
Besuche bei Freuden, Verwandte, usw.) beeintrichtigt ?

O immer O meistens O manchmal O selten O nie
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Wir mochten Sie nun bitten, uns einige Informationen zu Ihrer Person anzugeben.

23. Alter: Jahre

24. Geschlecht: [0 minnlich [ weiblich

25. Staatsangehorigkeit:

26. Aktueller Familienstand ?

O ledig O verheiratet O in ehedhnlichen Verhiltnis
O geschieden O getrennt lebend O verwitwet

27. Haben Sie Kinder?................ O ja, wie viele? O nein

20. Hochster erreichter Schulabschluss ?

O Hauptschulabschluss O Fach-/Hochschulreife O kein Schulabschluss
(Abitur)
O Realschule/ Fachoberschulreife [0  anderer Schulabschluss:
(Mittlere Reife) (bitte angeben)

28. Hochster erreichter Berufsabschluss / Berufsausbildung ?

O Lehre O Fach-/ Hochschule
O Fach-/Meisterschule O Kkeine bzw. angelernt

29. Thr aktueller beruflicher Status

Vollzeit / freier Arbeitsmarkt mithelfender Familienangehoriger

Teilzeit / freier Arbeitsmarkt Hausfrau / Hausmann
gelegentlich berufstitig / freier Arbeitsmarkt Ausbildung / Umschulung
Wehrdienst / Zivildienst

Teilzeit / geschiitzt beschaftigt arbeitslos gemeldet

gelegentlich berufstitig / geschiitzt beschéftigt anderweitig ohne berufl. Beschaftigung

OO0O00O0a00aO0

O
O
O
O Vollzeit / geschiitzt beschéftigt
O
O
O

Rehabilitationsmafnahme sonstige (bitte angeben):

30. Wenn derzeit ein regulires Arbeitsverhiltnis (freier Arbeitsmarkt) besteht:
als was arbeiten Sie zur Zeit? (bitte angeben)

Herzlichen Dank fiir Thre Mitarbeit!!!




Ludwig I-I u IU
Maximilians—

Depression Universitit__
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Forschungsgruppe Kompetenznetz Depression: Umfassendes ambulantes Qualititsmanagment

Patienten-Gesundheits-Fragebogen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie werden von uns wegen Ihrer depressiven Storung behandelt. Zur besseren Beurteilung Ihres
Behandlungserfolges bitten wir Sie um einige Angaben. Diese sollen uns helfen, Thre Behandlung besser
bewerten zu konnen und fiir die Zukunft unsere Behandlung zu verbessern. Alle Thre Antworten unterliegen
vollstidndig der érztlichen Schweigepflicht. Es kann vorkommen, daf3 einige Fragen in geringerem Mafle auf
Sie zutreffen oder, daB3 Sie den Eindruck haben die Fragen wiederholen sich. Beantworten Sie dennoch alle
Fragen und kreuzen Sie die Antwort an die am ehesten auf Sie zutriftt.

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit !

1. Wie wiirden Sie Ihren aktuellen Gesundheitszustand im allgemeinen beschreiben ?

O ausgezeichnet O sehr gut O gut O weniger gut O schlecht

2. Wie genau haben Sie sich an die édrztliche Verordnungen und die Medikamenteneinnahme
gehalten?

O gar nicht O wenig O mittel O ziemlich genau O sehr genau

An wie vielen Tagen haben Sie wiihrend der letzten Woche vergessen die Medikamente
einzunehmen ? Tage

3. Fiihlen Sie sich durch die Medikamente beeintrichtigt?
O nehme keine O keine Beeintrachtigung O leicht O deutlich O stark O sehr stark

4. Wie beurteilen Sie insgesamt die Verinderungen in IThren Beschwerden seit Beginn
der Behandlung?

O stark verschlechtert [  verschlechtert O gleichgeblieben O verbessert O stark verbessert

Welche Beschwerden haben sich am meisten verbessert ?

Welche Beschwerden haben sich am stirksten verschlechtert ?

Fassung vom 16.01.09 Entwickelt von: 1. Bermejo & M. Hirter
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iiber- an an mehr als

5. Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten zwei Wochen . N beinahe
durch die folgenden Beschwerden beeintrichtigt? haupt einzelnen der Hilfte jeden Tag
g gt nicht Tagen  der Tage
Wenig Interesse oder Freude an Thren Tatigkeiten.............cccceeveuenene. O O O O
Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungslosigkeit.................... O O O O
Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen oder vermehrter Schlaf........ O O O O
Miidigkeit oder Gefiihl, keine Energie zu haben............ccccooeeveeviienennnen, O O O O
Verminderter Appetit oder iiberméfiges Bediirfnis zu essen.................... O O O O
Schlechte Meinung von sich selbst; Gefiihl, ein Versager zu sein
oder die Familie enttduscht zu haben..........ccccoocoveveiiineieieieceee O O O O
Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, z.B. beim
Zeitunglesen oder FErnSehen...........coovevevieieirieicieiceeeeeeeeeee e O O O O
Waren Thre Bewegungen oder Ihre Sprache so verlangsamt, dass es
auch anderen auffallen wiirde? Oder waren Sie im Gegenteil
,zappelig® oder ruhelos und hatten dadurch einen stirkeren Be-
wegungsdrang als SONSt?.........ccveviiieiiiiicieieceece e O O O O
Gedanken, dass Sie lieber tot wiren oder sich Leid zufiigen mochten..... O O O O
6. Fragen zum Thema ,, Angst* Nein Ja
Hatten Sie in den letzten 4 Wochen eine Angstattacke (plotzliches Gefiihl der Furcht oder
PANTK?)..eeeee ettt ettt ettt et et e e at e bt e beetbeeste st et eene e st enseenteenbeenen O O
|VVenn »INEIN*, gehen Sie bitte weiter zu Frage 7.|
Ist dies bereits frither einmal vorgekommen?......... ..ottt O O
Treten manche dieser Anfélle v6llig unerwartet auf - d.h. in Situationen, in denen Sie
nicht damit rechnen, dass Sie angespannt oder beunruhigt reagieren?...........ccceeeeveeeeneereerieeriennennes O O
Empfinden Sie diese Anfille als stark beeintrachtigend, und/oder haben Sie Angst
VOI €NEULEN ANTALIENT.... .ottt ettt ettt te sttt ene e e eseeneeseesenseeneenes O O
Litten Sie wéhrend IThres letzten schlimmen Angstanfalls unter Kurzatmigkeit, Schwitzen,
Herzrasen oder -klopfen, _Schwindel oder dem Gefiihl, der Ohnmacht nahe zu sein, Kribbeln
oder Taubheitsgefiihlen, Ubelkeit oder Magenbeschwerden?.............ccocvevienieeieeiieniieneeeeieee e O O

7. 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.

iiberhaupt nicht erschwert etwas erschwert relativ stark erschwert sehr stark erschwert
O O O O
©Brief PHQ
iiber- an an mehr als beinahe
8. Wie oft litten Sie im Verlauf der letzten zwei Wochen an ... haupt einzelnen der Hilfte jeden Tag

nicht Tagen  der Tage

Medizinisch nicht erklarbaren Schmerzen (z.B. Bauchschmerzen,

Riickenschmerzen, Gelenkschmerzen, Arm- und Beinschmerzen etc.)... O O O O
Medizinisch nicht erkldrbaren anderen korperliche Beschwerden

(z.B. Brechreiz, Vollegefiihl/Blahungen, Schweregefiihle in einem

Korperteil etc., Kurzatmigkeit, Sehstorungen etc.) .........ccccevevveeveerennnnne. O O O
Schwierigkeiten sich zu entSpannen .............cc.ccvecevvevveeiereeesreerecieeereeeene O O O O
Gereiztheit und schlechte Laune ...........ccceceveieieieiinieneiececeeeesieeees O O O O
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Im folgenden sind einige Titigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag
ausiiben.

9. Sind Sie durch Thren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Titigkeiten eingeschrankt ?

ja, stark ja, etwas nein, iiberhaupt
eingeschrinkt eingeschrinkt nicht eingeschrinkt
Mittelschwere Tatigkeit, z.B. einen
Tisch verschieben, staubsaugen, kegeln......................... O O O
Mehrere Treppenabsitze steigen...........ccocveveeeeevenennen. O O O

10. Hatten Sie in den yergangenen vier Wochen aufgrund Ihrer korperlichen Gesundheit
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltiiglichen Téitigkeiten im Beruf
bzw. zu Hause ?

ja nein
Ich habe weniger geschafft, als ich wollte.................... O O
Ich konnte nur bestimmte Dinge tun............ccccceveneee. O O

11. Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund Ihrer seelischen Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltéiglichen Tétigkeiten im Beruf bzw. zu Hause
(z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder éAngstlich fiihlten) ?

ja nein
Ich habe weniger geschafft, als ich wollte....................... O O
Ich konnte nur bestimmte Dinge tun............ccccveveevenneen. O O

12. Inwieweit haben Schmerzen Sie in den vergangenen vier Wochen bei der Ausiibung Ihrer
Alltags-titigkeiten zu Hause und im Beruf behindert ?

O tberhaupt nicht O etwas O maBig O ziemlich O sehr
13. Wie oft waren Sie in den vergangenen vier Wochen .....
immer meistens  ziemlich oft manchmal  selten nie
ruhig und gelassen ? O O O O O O
voller Energie ? O O O O O O
entmutigt und traurig ? O O O O O O

14. Wie hiufig haben Ihre korperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den
vergangenen vier Wochen IThre Kontakte zu anderen Menschen (z.B. Unternehmungen,
Besuche bei Freuden, Verwandte, usw.) beeintrichtigt ?

O immer O meistens O manchmal O selten O nie

© SF-12
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15. Wie wiirden Sie die Qualitit der Behandlung, welche Sie erhalten haben, beurteilen?

ausgezeichnet gut weniger gut schlecht
O O O O

16. Haben Sie die Art der Behandlung erhalten, die Sie wollten?

eindeutig nicht eigentlich nicht im Allgemeinen ja eindeutig ja
O O O O

17. In welchem Maf3e hat unsere Praxis Ihren Bediirfnissen entsprochen?

sie hat fast allen sie hat den meisten sie hat nur wenigen sie hat meinen
meinen meiner Bediirfnisse meiner Bediirfnisse Bediirfnissen nicht
Bediirfnissen entsprochen entsprochen entsprochen
entsprochen
O O O O

18. Wiirden Sie einem Freund /einer Freundin unsere Praxis empfehlen, wenn er / sie eine dhnliche
Hilfe benotigen wiirde?

eindeutig nicht ich glaube nicht ich glaube ja eindeutig ja
O O O O

19. Wie zufrieden sind Sie mit dem Ausmal} der Hilfe, welche Sie in unserer Praxis erhalten haben?

ziemlich leidlich oder leicht weitgehend sehr zufrieden
unzufrieden unzufrieden zufrieden
O O O O

20. Hat die Behandlung, die Sie in unserer Praxis erhalten haben, Ihnen dabei geholfen, angemessener
mit Thren Problemen umzugehen?

ja, sie half eine ja, sie half etwas nein, sie half nein, sie hat mir
ganze Menge eigentlich nicht die Dinge schwerer
gemacht
O O O O

21. Wie zufrieden sind Sie mit der Behandlung, die Sie in unserer Praxis erhalten haben, im Grofien
und Ganzen?

sehr zufrieden weitgehend leidlich oder leicht ziemlich
zufrieden unzufrieden unzufrieden
O O O O

22. Wiirden Sie wieder zu unserer Praxis gehen, wenn Sie wieder Hilfe brauchten?

eindeutig nicht ich glaube nicht ich glaube ja eindeutig ja
O O O O

© ZUF-8
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23. Waren Sie seit der letzten Befragung in ...

Ja
e cinem Allgemeinkrankenhaus wegen korperlicher Beschwerden.................. ... O
Wenn ja, in welcher Abteilung (z.B. chirugisch, internistisch...)
o der psychiatrischen Abteilung eines Allgemeinkrankenhauses...............ccccevs ceee O
o einer psychiatrischen UniKIniK.........cccoovviviiiiiiiiiiiiiicieeeeeeeese e oo O
o ciner anderen UniKIniK............cooiiiiiiiiiiieeeeeeee e seees O
Wenn ja, in welcher (z.B. chirurgisch, internistisch...)
e cinem Psychiatrischen Krankenhaus (auBer Uniklinik)...........ccocevverienienies weeee O
e cinem psychosomatisches Krankenhaus............cccoecveveriiiciiiniiiniieinee e e O
o ciner anderen Rehabilitations- oder KurkliniK............ccccoveviierieenieenieenieniienns ceee O
Wenn ja, in welcher Art von Klinik:
o ciner psychiatrischen TageskliniK.........ccooveeiieriiiniiiiiiereceeeecce e e O
24. Waren Sie seit der letzten Befragung
Ja
e beim niedergelassenen Nervenarzt / PSychiater...........cooevveviveiieneenieeneenines v O
e beim niedergelassenen psychologischen Psychotherapeuten...............ccoocvvrvenee O
e bei sonstigem niedergelassenen ATzZL.........cceeveeviecieecieieenieeriee e e eeveesiaes e O
Wenn ja, bei welchem (z.B. Hausarzt, Internist...)
e bei psychologisch / psychiatrischer Ambulanz im Krankenhaus................... ... O

Nein

O O

O O

Nein

O ad

Tage
insgesamt

Besuche
insgesamt

25. Haben Sie seit der letzten Befragung eines oder mehrere der folgenden Angebote genutzt?

Ja
e Ergotherapie (bei niedergelassenem Therapeuten)...........c.coevevvveiievieenieenies weeee O
o physikalische Therapie / Physiotherapie...........ccoovveevievircieniienierieesieeieesines oo O
® TageSZENtIen / -STACIL........evviiivieiieeie et eree e ere et eteesteesteesareereesaseseseass srees O
e psychologisch / psychiatrische Kontakt- und Beratungsstellen..................... «.... O
e andere Beratungsstellen (z.B. kirchlich)...........cccoocvvviiiniiiiicieieceeieees e O
® SelbSthilfe@rUPPEN.....ccvivieiciictiiceeceteete ettt eas s O
o Sozialpsychiatrische Dienste (SPD1).......cccoccviiiiiiiiiiieiiesiecieereereere e eveees e O

® GEMEINAESCRWESTET.....ceiiieiiiieiee ittt e et e e e e e e e et e e s sesenaaaaaeees seees O

Nein

OOO0O0O0o0aogao

Besuche
insgesamt
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26. Haben Sie seit der letzten Befragung eine oder mehrere der folgenden Einrichtungen genutzt?

Ja  Nein von bis
e Betreutes EiNZeIWORNEN..........ccooveviiiiiiieiiceeieeeeeeeee s e o 0O L
o Betreute Wohngemeinschaft.............ocooveviiiiiiiiniciiicieeeeeeeeeeeas e o 0 -
e Wohnheim fiir psychisch Kranke............cocoviiniiiiininiieecees o 0O .
e Rehabilitationseinrichtung fiir psychisch Kranke (RPK)...........c.cccc.. oo o 0O -
o Werkstatt fiir psychisch Kranke (W1B)........ccccoovevvivieiiiicicieeeecees e o 0O -
e andere Werkstatt fiir Behinderte (W1B).........cccooeeiviiiieiniiiicicieeeiie e o 0O -
© SelbSthilfEfirma. ... ..cooveiieieiiieieieeee et e o 0O L
o sonstige berufliche Reha (BTZ, BFW)......c.ccoooioiiiiiieiieicieeeeeeeien e o 0 -

Ihr aktueller beruflicher Status

Ja
o Vollzeit / freier ArbeitSmarkt...........cecevveiviererieenieieieeeeeeeseeeeee e O
o Teilzeit / freier Arbeitsmarkt...........ccooiiiiiiiiiiiniieeeeee e O
o gelegentlich berufstétig / freier Arbeitsmarkt..........ccoooveevieviieiienienes e O
e Vollzeit / geschiitzt beschaftigt (z. B. WIB)....cocoooveieiiieiiieieicieieen e O
e Teilzeit / geschiitzt beschiftigt (z. B. WIB)....cooooioiiiiiiicieeeee e O
o gelegentlich berufstétig / geschiitzt beschéftigt (z. B. WiB).......ccccc.. e O
e RehabilitationsmaBnahme.............ccoceverieirieineinieeeeeeeeeee e e O
¢ mithelfender FamilienangehOriger...........ccoovevveieieiiieierieieeieeieieievees e O
o Hausfrau / HAUSMANN.........c.covveuiieiiieieieieeceeeeeee e s O
o Ausbildung / Umschulung............cccooveeiiiiienieiieieenieeie e oo O
o Wehrdienst / ZivIldIEnst.........ooveivveirieiieeieeceeeeee e e O
© arbeits10s EMEIAEL.........cvevieuiiiiiiiiiiiei ettt e O
o anderweitig ohne berufl. Beschaftigung...........cccccoveeviiviiiiiiiiiiecins e O
¢ sonstige (bitte angeben): . O

27. Wenn derzeit ein reguliires Arbeitsverhéltnis (freier Arbeitsmarkt) besteht:
als was arbeiten Sie zur Zeit?

© ,,Mannheimer Modul*

Herzlichen Dank fiir Ihre Mitarbeit!!!




