KWESTIONARIUSZ ZDROWIA PACJENTA-9

(PHQ-9)

Jak czesto w ciggu ostatnich 2 tygodni dokuczaty Weale nie W:ﬁicej Niemal
Panu/Pani nastepujgce problemy? doku- Kilka potowe codzien
(Prosze zaznaczyc¢ odpowiedz znakiem ‘& 7) czaly dni dni -nie
1. Niewielkie zainteresowanie lub odczuwanie przyjemnosci 0 1 2 3
z wykonywania czynnosci
2. Uczucie smutku, przygnebienia lub beznadziejnosci 0 1 2 3
3. Ktopoty z zasnieciem lub przerywany sen, albo zbyt dtugi 0 1 5 3
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 zawiédt/zawiodta Pan/Pani siebie 0 1 2 3
lub rodzine
7. Problemy ze skupieniem sie na przyktad przy czytaniu 0 1 5 3
gazety lub oglgdaniu telewizji
8. Poruszanie sie lub moéwienie tak wolno, ze inni mogliby to
zauwazy¢? Albo wrecz przeciwnie — niemoznos$¢é 0 1 2 3
usiedzenia w miejscu lub podenerwowanie powodujgce
ruchliwos$¢ znacznie wiekszg niz zwykle
9. Mysli, ze lepiej bytoby umrzec, albo che¢ zrobienia sobie 0 1 2 3
jakiej$ krzywdy
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=Total Score:

Jezeli zaznaczyt/-a Pan/Pani ktorekolwiek z probleméw, jak bardzo utrudnity one Panu/Pani
wykonywanie pracy, zajmowanie si¢ domem lub relacje z innymi ludzmi?

W ogole nie Troche Bardzo Niezmiernie
utrudnity utrudnity utrudnity utrudnity
O | O O

Opracowanie: Dr Robert L. Spitzer, Dr Janet B.W. Williams, Dr Kurt Kroenke oraz wspétpracownicy
z wykorzystaniem grantu oswiatowego od firmy Pfizer Inc. Zgoda na powielanie, ttumaczenie, przedstawianie lub
rozprowadzanie niniejszego dokumentu nie jest wymagana.



