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1 Testart

Der „Gesundheitsfragebogen für Patien-
ten (PHQ-D)“ ist ein klinisch-psycho-
logisches Fragebogenverfahren zur syn-
dromalen Screening-Diagnostik von
somatoformen Störungen, depressiven
Störungen, Angststörungen, Essstörun-
gen und Alkoholmissbrauch.

2 Testmaterial

Der PHQ-D besteht aus einem Test-
manual (TM), einer Kurzanleitung, 20
Fragebogen (Langform), 20 Fragebogen
(Kurzform), 20 Diagnose- und Therapie-
bögen und drei Auswertungsschablonen.
Zusätzlich wird ein Schreibgerät benötigt.

3 Testgliederung

Die Langform des PHQ-D umfasst 89
Items, zu denen mit einer Ausnahme
(„Was belastet Sie zur Zeit in Ihrem Le-
ben am meisten?“) Antwortkategorien
vorgeben sind. Die Kategorienformate
variieren in den verschiedenen Fragebo-
genbereichen, im einfachsten Fall ist
zwischen „Ja“ oder „Nein“ zu wählen.
Der Bogen ist in 16 verschiedene, zum
Teil nur ein Item umfassende, Abschnitte
gegliedert. Einige der Bereiche sollen
bei Verneinung einer Eingangsfrage
übersprungen werden (Tabelle 1).

Die Fragen zu den einzelnen Störungen
erfassen weitestgehend die DSM-IV-Kri-
terien für die jeweilige Diagnose. Weitere
Items beschäftigen sich mit der Schwere
der Beeinträchtigung durch die abgefrag-
ten Beschwerden, der psychosozialen
Funktionsfähigkeit, möglichen Stressoren
und kritischen Lebensereignissen. Sechs
Items am Ende des Bogens erfragen (nur
für Frauen) einige Aspekte von Monats-
blutung, Schwangerschaft und Geburt.

Die Kurzform des PHQ-D (15 Items,
1 Seite) enthält die Fragen zu depressi-
ven Störungen und Angststörungen so-

wie das Item zur Schwere der Beein-
trächtigung in identischer Weise wie in
der Langversion. Im TM (S. 5) sind
Möglichkeiten angeführt, um die ver-
schiedenen Bereiche von Kurz- und
Langform zu kombinieren.

4 Grundkonzept

Der PHQ-D bzw. dessen Kurzform sind
die autorisierten deutschen Versionen
des amerikanischen „Prime MD Patient
Health Questionnaire (PHQ)“ bzw. des
„Prime MD Brief Patient Health
Questionnaire (Brief PHQ)“ (Spitzer,
Kroenke & Williams, 1999), die aus dem
„Prime MD“ (Spitzer, Williams, Kroen-
ke, Linzer, DeGruy, Hahn, Brody &
Johnson, 1994) hervorgegangen sind.
Die Skalen zu Depression und Somati-
sierung sind auch als PHQ-9 (Kroenke,
Spitzer & Williams, 2001) bzw. PHQ-15
(Kroenke, Spitzer & Williams, 2002) pu-
bliziert.

Ziel des PHQ-D ist es, „die Erkennung
und die Diagnostik der häufigsten psychi-
schen Störungen in der Primärmedizin zu
erleichtern“ (TM, S. 4). Als Anwender
sind damit ausdrücklich vorrangig prak-
tisch tätige Mediziner angesprochen.
Hintergrund dieser Zielgruppenwahl ist,
dass auch bei psychischen Problemen zu-
nächst oft ein (niedergelassener) Arzt
konsultiert wird oder bei somatischen Er-
krankungen häufig eine psychische Ko-
morbidität besteht. Untersuchungen zei-
gen jedoch, dass psychische Störungen
durch Mediziner oft nicht oder nicht rich-
tig erkannt werden (vgl. z.B. Thompson,
Kinmonth, Stevens, Peveler, Stevens,
Ostler, Pickering, Baker, Henson, Preece,
Cooper & Campbell, 2000). Um eine ad-
äquate Behandlung auch der psychischen
Probleme des Patienten zu sichern, soll
mit dem PHQ-D ein Instrument bereitge-
stellt werden, das hilft, diesen Zustand zu
verändern. Der Fragebogen ermöglicht
das Erkennen von somatoformen Störun-
gen, depressiven Störungen, Angststö-
rungen, Essstörungen und Alkohol-
missbrauch/-abhängigkeit. Die im Frage-
bogen ermittelten Daten sollten jedoch im
Gespräch vertieft und untersetzt werden
(TM, S. 5, 7). Mit dem PHQ-D können
Diagnosen nach ICD-10 oder DSM-IV
vergeben werden, dazu liegt eine Tabelle
im TM (S. 9) vor. Der PHQ-D ist zur Sta-
tus- und Verlaufsdiagnostik sowohl für
den Praxiseinsatz als auch bei For-

schungsfragestellungen geeignet. Die
amerikanische Version hat breiten Einsatz
in verschiedenen Studien gefunden, wie
zahlreiche Publikationen zeigen (vgl.
z.B. Goodwin & Olfson, 2002; Rollman,
Hanusa, Lowe, Gilbert, Kapoor & Schul-
berg, 2002).

5 Durchführung

Die Durchführung ist im Einzel- oder
Gruppenversuch möglich. Das Ausfüllen
erfolgt durch den Patienten selbständig.
Für die Langform werden etwa 10 bis 15
und für die Kurzform etwa fünf Minuten
benötigt.

6 Auswertung

Die Auswertung (Diagnostik) der Seiten 1
bis 3 der Langform erfolgt mittels beige-
fügter Schablonen oder alternativ durch
Auszählung entsprechend der im TM
(S. 6) und in der Kurzanleitung dargestell-
ten Algorithmen. Dafür werden ca. drei
Minuten benötigt. Die Items auf Seite 4
sind als Zusatzinformationen gedacht. 10
Fragen davon können zu einem Score für
Stress addiert werden. Für Depressivität
und somatische Symptome können eben-
falls Skalensummenwerte gebildet wer-
den, die als Schweregradeinschätzungen
herangezogen werden können, z.B. zur
Beurteilung eines Therapieverlaufs.

Für die Auswertung der Kurzform
existiert keine Schablone. Die Auswer-
tungsrichtlinie hierfür ist im TM (S. 6),
in der Kurzanleitung und in der Fußzeile
des Bogens dargestellt. Der Zeitbedarf
beträgt etwa eine Minute.

Die Diagnose(n) können auf dem Dia-
gnose- und Therapiebogen erfasst und
um zusätzliche Informationen (z.B. Me-
dikation, weitere Diagnosen) ergänzt
werden.

Im TM wird mehrfach darauf hinge-
wiesen, dass zur Absicherung der Diag-
nose (Störungsebene) weitere Informa-
tionen (z.B. Anamnesegespräch) hinzu-
gezogen werden müssen.

7 Gütekriterien

7.1 Objektivität

Auswertungs-, Durchführungs- und Inter-
pretationsobjektivität sind durch Fragebo-
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genform, Auswertungsschablonen bzw.
-richtlinien und Auswertungsbeispiel im
TM (S. 8) gesichert.

7.2 Reliabilität

Im TM finden sich dazu keine Angaben.
Die Zuverlässigkeit des englischsprachi-
gen „Patient Health Questionnaire“ konn-
te mehrfach gezeigt werden (vgl. z.B.
Kroenke, Spitzer & Williams, 2001,
2002). Die interne Konsistenz der Depres-
sivitätsskala des deutschen PHQ-D wird
mit α = 0,88 angegeben (Gräfe, Quenter,
Buchholz, Wild, Zipfel, Herzog & Löwe,
2001; Löwe, Spitzer, Gräfe, Kroenke,
Quenter, Zipfel, Buchholz, Witte & Her-
zog, 2002).

7.3 Validität

Das TM enthält dazu keine detaillierten
Aussagen. Bei einer Stichprobe von
N=528 Patienten (ambulante Klinik-
patienten und Hausarztpatienten) wurden
SKID-I (Wittchen, Zaudig & Fydrich,
1997) und PHQ-D verglichen und eine
„gute Übereinstimmung“ (TM S. 9) ge-
funden. Validitätshinweise für die ameri-

kanischen Vorläufer liegen mehrfach vor
(Kroenke, Spitzer & Williams, 2001,
2002). Löwe et al. (2002) berichten für
den Depressionsteil des PHQ-D Korrela-
tionen von 0,74 zur HADS (Herrmann,
Buss & Snaith, 1995) und 0,73 zum
WBI-5 (WHO, 1998). In ihrer Studie mit
N = 501 Patienten wurde eine Sensitivi-
tät von 98 % und Spezifität von 80 % er-
mittelt, wobei als Kriterium Ergebnisse
des SKID dienten.

7.4 Normierung

Die Überprüfung des PHQ-D wurde bei
insgesamt 1619 Personen (ambulante Kli-
nikpatienten, Hausarztpatienten) durch-
geführt. Referenzwerte sind im TM nicht
enthalten. Für die individuelle Diagnose-
stellung sind jedoch solche auch nicht er-
forderlich. Für den Skalensummenwert
für Depressivität sind im Manual (S. 7)
Wertebereiche zur Einordnung des
Schweregrades vorgeschlagen.

8 Kritik

8.1 Der PHQ-D als ein ausdrücklich für
Ärzte geschaffener Test berührt eine

wichtige „Gretchenfrage“: Dürfen (All-
gemein-)Mediziner (ohne entsprechende
Zusatzausbildung) psychologische Tests
einsetzen? Die Gründe dagegen sind
vielgestaltig (z.B. die fehlende fachliche
Qualifikation) und m.E. oft berechtigt.
Dafür sprechen jedoch im vorliegenden
Falle auch einige Argumente, wie etwa
die zahlreichen Fehl- bzw. Nichtdiagno-
sen, die (Haus-)Ärzte bei psychischen
Störungen treffen. Ärzte sind jedoch
auch bei psychischen Problemen meist
primäre Ansprechpartner des Patienten.
Im Sinne einer optimalen Patientenver-
sorgung kann daher der PHQ-D den Me-
dizinern helfen, psychische Störungen zu
erkennen und Entscheidungen zu treffen,
z.B. eine weitergehende psychologische
Diagnostik und ggf. Psychotherapie zu
empfehlen. Der PHQ-D ist auch nicht
das erste psychologische Testverfahren,
das Ärzte als Nutzer anspricht. Die im
TM benannte Zielgruppe Mediziner
schließt zudem eine Nutzung durch Psy-
chologen nicht aus. Insofern stellt der
PHQ-D einen Test an der Schnittstelle
zwischen Medizin und Psychologie, ein
medizinpsychologisches Verfahren dar.

8.2 Die Entwicklung des deutschen und
amerikanischen PHQ-D wurde durch ein
Pharmaunternehmen (Pfizer) gefördert,
ohne dass sich dies m.E. nachteilig auf
die Gestaltung des Bogens auswirkt, et-
wa durch sehr auffällige Werbung. Im
Gegenteil: Der Fragebogen kann kosten-
los abgegeben werden.

8.3 Die Verbreitung des Bogens über die
Testautoren oder die finanzierende Firma
birgt auch Gefahren. Eine Kontrolle,
dass Unbefugte den Test benutzen, ist
m.E. nicht vollständig gewährleistet. Bei
psychologischen Tests, die etwa über die
Testzentrale (www.testzentrale.de) ver-
trieben werden, ist dies deutlich besser
sichergestellt.

8.4 Der PHQ-D besticht durch eine gra-
phisch exzellente, gut strukturierte, über-
sichtliche und hochwertige Gestaltung,
die Vorbild für viele psychologische
Tests sein kann.

8.5 Besonders gut gefiel mir die Kurz-
anleitung, die die wesentlichsten Fakten
über den Test und die Auswertungsricht-
linien auf einer Doppelseite präsentiert
und so eine sehr schnelle erste Orien-
tierung und Einschätzung ermöglicht.

Tabelle 1: Aufbau des PHQ-D (Langform)

Bereich (Items) Störungen
ICD-10
Klassifikation

Somatoforme Störungen (13 Items)

Somatisierungsstörung
Undifferenzierte Somatisierungsstörung
Somatoforme autonome
Funktionsstörung

F 45.0
F 45.1
F 45.3

Depressive Störungen (9 Items)

Major Depressives Syndrom
leicht
mittel
schwer

Rezidivierende depressive Episode
leicht
mittel
schwer

Minor Depression/depressive Episode
Minor Depression/

Rezidivierende depressive Episode
Dysthymia

F 32
F 32.0
F 32.1
F 32.2
F 33
F 33.0
F 33.1
F 33.2
F 32.9
F 33.9

F 34.1

Angststörungen (22 Items)

Panikstörung
Agoraphobie mit Panikstörung
Generalisierte Angststörung
Nicht näher bezeichnete
Angststörung

F 41.0
F 40.01
F 41.1
F 41.9

Essstörungen (8 Items)
Bulimia nervosa
Binge-Eating Disorder

F 50.2
F 50.9

Alkoholsyndrom (6 Items)
Alkoholmissbrauch
Alkoholabhängigkeit

F 10.1
F 10.2
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8.6 Das TM zeichnet sich durch eine ho-
he Lesbarkeit aus und kommt ohne Fach-
chinesisch daher. Insbesondere die Test-
durchführung und -auswertung sind ex-
zellent beschrieben. Das TM beschränkt
sich auf nur 6 Textseiten, daher vermisse
ich leider (ausführlichere) bedeutsame
Informationen über das Verfahren, wie
etwa zu dem amerikanischen Vorbild und
zur Generierung der deutschen Version.

8.7 Nahezu unverzeihlich ist aus psycho-
logischer Sicht der Verzicht auf die diffe-
renzierte Angabe jeglicher Gütekriterien
(Reliabilität, Validität) und von Refe-
renzwerten im TM.

8.8 Die Gütekriterien können nur bei den
Items zur Depression (die dem amerika-
nischen PHQ-9 entsprechen) als gesi-
chert angesehen werden. Hier konnten al-
lerdings beeindruckende Ergebnisse ge-
zeigt werden (Löwe et al., 2002): Der
PHQ-D schnitt deutlich besser ab als an-
dere Screeninginstrumente (HADS und
WBI-5) und noch wesentlich besser als
ärztliche Diagnosen. Für die Bereiche so-
matoforme Störungen, Angststörungen,
Essstörungen und Alkoholmissbrauch
steht eine Überprüfung (bzw. deren Ver-
öffentlichung) der psychometrischen Kri-
terien bislang aus, sodass deren Anwen-
dung nur mit Vorbehalt erfolgen sollte.

8.9 Im Vergleich zu den zur Validierung
herangezogenen Instrumenten WBI-5
und HADS ist ein Vorteil des PHQ-D,
dass er eine (syndromale) Diagnosestel-
lung depressiver Störungen ermöglicht,
ohne wesentlich umfangreicher zu sein.

8.10 Der PHQ-D ist dank seiner Konzen-
tration auf die DSM-IV-Kriterien ein
sehr ökonomisches Screeninginstrument,
dem daher auch eine hohe Nützlichkeit
zuzuschreiben ist. Laut Gräfe et al.
(2001) stößt er auf eine hohe Akzeptanz
bei Ärzten.

8.11 Insbesondere für Forschungsfragen
ist die Bereitstellung von Normwerten
für verschiedene Patientenstichproben
und Normalpersonen zu fordern.

8.12 Das Vorliegen der amerikanischen
und auch einer spanischen (Diez-Queve-
do, Rangil, Sanchez-Planell, Kroenke &
Spitzer, 2001) Version machen den
PHQ-D für Studien in internationalen
Forschungsverbünden interessant.

8.13 Der PHQ-D erfordert, dies mag so-
wohl ein Vor- als auch ein Nachteil sein,
beim Anwender (Testleiter) nur wenig
Voraussetzungen, wie etwa Kenntnisse
über die Diagnosekriterien definierter
psychischer Störungen.

8.14 Beim Patienten dagegen wird eine
große Auskunftsbereitschaft, die Fähig-
keit zur Selbstreflexion und eine entspre-
chend hohe Motivation vorausgesetzt.

8.15 Die im TM (S. 4) empfohlene An-
wendung in der klinischen Praxis bei al-
len neu aufgenommenen Patienten und
danach einmal im Jahr halte ich für frag-
lich.

8.16 Die Bezeichnung „Gesundheitsfra-
gebogen“, die eine Übersetzung des
amerikanischen „Health Questionnaire“
darstellt, ist irreführend, da mit der Kon-
zentration auf einige psychische Störun-
gen nur ein Teil der gemäß WHO-Defi-
nition zum Konstrukt „Gesundheit“ ge-
hörenden Bereiche abgefragt wird.

8.17 Für die Kurzform gibt es keine Aus-
wertungsschablone, was im Sinne der
Objektivitätssicherung zu wünschen wä-
re. Die (m.E. nicht besonders kompli-
zierte) Auswertung ist u.a. in der Fußzei-
le des Fragebogens beschrieben und da-
mit auch für den Patienten sofort
einsichtig und evtl. nachvollziehbar,
trotz Umschreibungen wie "Maj Dep
Syn", "And Dep Syn" bzw. "Pan Syn".
Damit besteht eine (wenn auch minima-
le) Gefahr der Verfälschbarkeit der Er-
gebnisse.

8.18 Der Vergleich der nun vorliegenden
zweiten Auflage mit der ersten aus dem
Jahre 2001 zeigt nur wenige Veränderun-
gen, sodass die ältere Version uneinge-
schränkt weiter verwendet werden kann.
Fragebogen und Auswertungsschablo-
nen wurden gar nicht modifiziert. Im
Manual sind nun 43 statt 26 Literatur-
nachweise aufgenommen. Eine Tabelle
zu Spezifität, Sensitivität und Treffer-
quote des amerikanischen Prime MD ist
weggefallen. Wichtigste Änderung ist,
dass neben einem Skalensummenwert
für Depressivität nun auch für Stress und
somatische Symptome die Bildung eines
solchen Scores vorgeschlagen wird.

Wenige kleine Fehler wurden bei der
Überarbeitung nicht korrigiert: So ist
etwa bei der Schablone zur Auswertung

der Seite 2 des PHQ-D die umrahmte
Seitenzahl (Anlegemerkmal) falsch plat-
ziert.

9 Empfehlung

Die Fragen des PHQ-D (Kurz- und Lang-
form) zur Diagnostik depressiver Störun-
gen sind sehr empfehlenswert. Ansonsten
besitzt der PHQ-D ein m.E. überzeugen-
des Konzept, sollte aber aufgrund bislang
ausstehender Validitätsbeweise der deut-
schen Version nur unter entsprechender
Vorsicht eingesetzt werden.
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