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В последние годы все больше внимания уделяется экстрапульмональным эффектам при хроническом обструктив-
ном заболевании легких (ХОЗЛ), в частности тревоге и депрессии. До настоящего времени не изучались средства 
выявления депрессии у больных ХОЗЛ. Цель исследования – определение информативности и диагностической 
значимости анкет BDI-SF и PHQ-9 в сравнительном аспекте. Обследовано 33 больных ХОБЛ в стабильной фазе. 
Обследование включало общеклинические методы, спирометрию, оценку психического статуса с помощью анкет 
PHQ-9 и BDI-SF. Полученные результаты анкетирования по обеим анкетам имели существенные отличия. Одними 
из них являются разные критерии оценки степени выраженности симптома, что может быть одной из причин раз-
личных результатов по приведенным анкетам у больных ХОЗЛ. Другим отличием является характер вопросов в 
анкетах, восприятие которых может быть неоднозначным с учетом основного заболевания. Кроме того, разные 
формулировки похожих по сути вопросов и утверждений в анкетах могут приводить к разному их восприятию, а 
следовательно и к различным ответам. Важным аспектом является интерпретация полученных результатов анке-
тирования относительно каждой анкеты. Так, инструкция к оценке результатов для анкеты PHQ-9 является дос-
таточно сложной, в отличии от инструкции к интерпретации результатов, полученных с помощью анкеты BDI-SF, 
которая проста и учитывает лишь общую сумму баллов. Таким образом, использование различных анкет для ди-
агностики депрессии у больных ХОБЛ может привести к получению различных результатов по выявлению де-
прессии и определению степени ее тяжести. В связи с чем, использование анкет PHQ-9 и BDI-SF для выявления 
депрессии у больных ХОЗЛ возможно лишь в качестве скрининга. 
Ключевые слова: хроническое обструктивное заболевание легких (ХОЗЛ), депрессия, анкетирование, интерпри-
тация результатов, диагностическая значимость. 

В останні роки все більше уваги приділяється екс-
трапульмональним ефектам при хронічному обструк-
тивному захворюванні легень (ХОЗЛ), які обтяжують 
та модифікують перебіг хвороби. Найчастішими про-
явами коморбідності при ХОЗЛ вважаються дисфунк-
ція скелетної мускулатури, кахексія, рак легень, леге-
нева гіпертензія, ішемічна хвороба серця, остеопороз, 
анемія, порушення психічного стану тощо [4, 5, 10]. 

Останнього часу у клінічних проявах при ХОЗЛ все 
більше уваги привертають до себе такі психологічні 
аспекти, як тривога й депресія [5, 11]. Вони значущо 
погіршують як перебіг захворювання, так і прогноз для 
пацієнтів [10, 11, 12, 14]. Поширеність депресії при 
ХОЗЛ за даними різних джерел коливається від 10 до 
42 %, що значно вище за показник у загальній попу-
ляції [8, 18, 26]. Не дивлячись на високу поширеність 
депресії при ХОЗЛ та велику кількість доказів того, що 
корекція психічних порушень у хворих на ХОЗЛ може 
покращити якість життя останніх, цей супутній стан 
часто не діагностується та не лікується [12, 15, 21]. 
Крім того, депресія при ХОЗЛ, як психічний наслідок 
хвороби, її вплив на якість життя хворих на сьогодні-
шній день залишається маловивченим, принаймні се-
ред пульмонологів [1, 12].  

На жаль, на сьогоднішній день жодна з інструкцій 
по веденню хворих на ХОЗЛ не пропонує ані деталь-
ного плану скринінгу їх стосовно наявності/відсутності 
супутньої депресії, ані методів діагностики й лікування 
депресії у цієї категорії хворих [11]. До теперішнього 
часу не досліджувалися можливі засоби виявлення 
депресії у хворих на ХОЗЛ [25]. З одного боку, різними 
дослідниками використовуються різні методи вияв-
лення депресивних розладів у хворих на ХОЗЛ, а от-
же, відповідно до цього, результати дещо відрізня-
ються. З іншого боку, зазвичай кожний дослідник ви-
користовує лише один метод для виявлення депресії. 

Так, за допомогою шкали Зунга у хворих на ХОЗЛ 
ІІ стадії депресія була виявлена у 18,8 % випадків 
[20]. Шляхом використання анкети депресії Бека (Beck 

Depression Inventory (BDI)) у хворих з тяжким та дуже 
тяжким перебігом ХОЗЛ депресію було діагностовано 
у 37 % випадків, а у хворих з помірною тяжкістю пере-
бігу – у 22 % [24]. За допомогою Госпітальної шкали 
тривоги і депресії (Hospital Anxiety and Depression 
Scale (HADS)) у пацієнтів з ХОЗЛ незалежно від стадії 
захворювання депресію було виявлено у 28 % випад-
ків [8]. При використанні Шкали депресії центру епі-
деміологічних досліджень (Center for Epidemiologic 
Studies Depression Scale (CES-D)) у фазу загострення 
хвороби депресію було діагностовано у 60 % хворих 
[23]. За допомогою анкети CES-D у пацієнтів з ХОЗЛ, 
що були госпіталізовані для проведення легеневої 
реабілітації, депресія була виявлена у 48,6 % випад-
ків [13]. Шляхом використання анкети HADS у хворих 
на ХОЗЛ I-ІІ стадій було діагностовано депресію у 
23 % випадків, у хворих на ХОЗЛ ІІІ стадії – у 25,3 % 
випадків, у хворих ХОЗЛ IV стадії – у 34,2 % пацієнтів 
[15]. За допомогою анкети CES-D у пацієнтів з ХОЗЛ 
ІІ-ІV стадій було виявлено депресію у 26 % осіб [11]. 
За допомогою Опитувальника здоров’я пацієнта-9 
(Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)) у хворих на 
ХОЗЛ клінічних груп A, B, D було виявлено депресію у 
28 % випадків, із них 5 % пацієнтів були віднесені до 
категорії – А, 37 % – до категорії В, 58 % – категорії D 
[1]. При використанні анкети CES-D у хворих на ХОЗЛ 
незалежно від стадії захворювання було діагностова-
но депресію у 21,6 % пацієнтів, при цьому у хворих з 
тяжким перебігом ХОЗЛ депресію було виявлено у 
25 % випадків, а у хворих із легким та помірним пере-
бігом ХОЗЛ – у 19,6 % випадків [19]. За допомогою 
анкети HADS у хворих на ХОЗЛ I-IV стадій було діаг-
ностовано депресію у 20,8 % випадків [7]. 

Враховуючи відмінності даних по виявленню де-
пресивних розладів у хворих на ХОЗЛ та рекомендації 
«Глобальної Ініціативи з ХОЗЛ» (GOLD 2013) щодо 
оцінки депресії й тривоги у хворих на ХОЗЛ, видаєть-
ся доцільним вивчити порівняльну діагностичну зна-
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чущість різних методик виявлення депресії, що мо-
жуть використовуватися у хворих на ХОЗЛ [10, 21, 25]. 

У зв’язку із вищезазначеним, а також із тим, що 
анкети Beck Depression Inventory-Short Form (BDI-SF)) 
та PHQ-9 є одними з найкоротших та найзручніших 
для використання, метою нашого дослідження було 
визначення інформативності та діагностичної значу-
щості саме цих анкет BDI-SF та PHQ-9 у порівняль-
ному аспекті.  

Матеріали і методи дослідження. 
Нами було обстежено 33 хворих на ХОЗЛ (чолові-

ків – 30 (90,9 %), жінок – 3 (9,1 %), середній вік (Med 
[25-75]) – 66 [62-68] років, об’єм форсованого видиху 
за 1 секунду (ОФВ1) (Med [25-75]) – 56,2 [45,7-62,2] % 
належної величини). Усі хворі знаходились у стабіль-
ній фазі ХОЗЛ і отримували базисну терапію відповід-
но до клінічної групи згідно з Наказом МОЗ України 
№ 555 від 27.06.2013 року МОЗ України № 555 від 
27.06.2013 року [2]. 

Формулювання клінічного діагнозу ХОЗЛ проводи-
ли згідно з Наказом МОЗ України № 555 від 
27.06.2013 року [2]. 

Усі хворі підписали інформовану згоду на участь у 
дослідженні. 

Обстеження хворих включало загальноклінічні ме-
тоди, спірометрію методом комп’ютерної спірометрії 
за допомогою апарату MasterScreen Body/Diff (E. 
Jaeger, Німеччина). 

Обстеження психічного статусу проводилося за 
допомогою анкет PHQ-9 [16, 17, 22] та BDI-SF [6], яка 
є прийнятною заміною повного варіанту BDI [24] і мо-
же використовуватися для виявлення депресії [9], до 
того ж скорочений варіант є більш простим та зруч-
ним для використання лікарем-терапевтом або пуль-
монологом. 

Статистична обробка отриманих результатів про-
водилась з використанням методів біометричного 
аналізу за допомогою програми STATISTICA 6.0. Оці-
нка достовірності відмінностей проводилась за крите-
рієм Пірсона. 

Результати та їх обговорення. 
За даними анкети PHQ-9 депресія була виявлена 

у 8 хворих (24,2 ± 7,5 %), тоді як за анкетою BDI-SF – 
у 12 пацієнтів (36,6 ± 8,4 %) (р = 0,3). При цьому за 
обома анкетами депресію було виявлено у 7 хворих, 
лише за анкетою PHQ-9 – у 1 хворого, лише за анке-
тою BDI-SF – у 5 хворих.  

Значні відмінності були виявлені при оцінці ступе-
ня тяжкості депресії за обома анкетами. Так, якщо за 
анкетою PHQ-9 легку депресію мали 2 хворих (25 %), 
помірну – 4 хворих (50 %), а помірно тяжку депресію – 
2 осіб (25 %), то за анкетою BDI-SF легку і помірну 
депресію мали по 6 пацієнтів (тобто по 50 %), тяжку 
депресію – жоден з пацієнтів. 

У зв’язку з тим, що отримані результати анкету-
вання за обома анкетами мали суттєві відмінності, 
нам видалося доцільним ретельно проаналізувати 
структуру кожної анкети, відповіді хворих на кожне із 
запитань та отримані результати у балах з урахуван-
ням клінічних особливостей хворих на ХОЗЛ. 

Однією з найсуттєвіших відмінностей анкети PHQ-
9 та анкети BDI-SF є різні критерії оцінки ступеня ви-
разності симптому. Так, у анкеті PHQ-9 за основу взя-
тий принцип тривалості симптому (рис. 1), тоді як у 
анкеті BDI-SF в основі оцінки тяжкості симптому ле-
жить його виразність (табл. 1). Ця відмінність може 
бути однією з причин різних результатів за наведени-
ми анкетами у хворих на ХОЗЛ.  

 
Рис. 1. Анкета PHQ-9 [3, 22]. 
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При анкетуванні за допомогою анкети PHQ-9 
4,7 ± 1,2 % позитивних відповідей на запитання анкети 
відповідали максимальному балу, що свідчить про мак-
симальну тривалість симптому. В той же час, при оцінці 
виразності симптомів за анкетою BDI-SF було відмічено, 
що результати, які відповідали максимальній виразності 

симптому, зустрічалися у незначній кількості відповідей 
(0,9 ± 0,5 %). На нашу думку, цей аспект повинен врахо-
вуватися при діагностиці депресії, а також визначенні 
ступеня тяжкості депресії у хворих на ХОЗЛ, адже симп-
томатика ХОЗЛ є постійною і може тривало впливати на 
психічний стан пацієнтів. 

Таблиця 1 
Анкета BDI-SF 

№ групи 
тверд- 
жень 

Твердження  Відповідний-
бал 

1. 

Мені не сумно. 
Мені сумно (тужливо, журливо). 

Мені постійно сумно, і я не можу від цього відірватися. 
Мені так тужливо, що я не можу цього витерпіти. 

0 
1 
2 
3 

2. 

Я не втратив зацікавленість до людей. 
Люди цікавлять мене менш, як раніше. 

Я майже повністю втратив інтерес до людей та став байдужим до них. 
Я зовсім втратив інтерес до людей і не думаю про них. 

0 
1 
2 
3 

3. 

Я не особливо похмуро дивлюсь на майбутнє. 
Я похмуро дивлюсь на майбутнє. 

Я відчуваю, що мені нема чого очікувати в майбутньому. 
Я відчуваю, що в майбутньому мене не очікує нічого доброго і ніщо не можна змінити. 

0 
1 
2 
3 

4. 

Я приймаю рішення так само легко, як і раніше. 
Я намагаюсь відкладати прийняття рішень. 

Мені вкрай важко будь-що вирішити. 
Я втратив здатність приймати будь-які рішення. 

0 
1 
2 
3 

5. 

Я не відчуваю себе невдахою. 
Я відчуваю, що в мене невдач більше, ніж в інших людей. 

Іноді, коли я оглядаюсь на своє життя, воно здається мені сплетінням невдач. 
Я відчуваю себе абсолютною невдахою (як батько, чоловік, дружина...) 

0 
1 
2 
3 

6. 

Я не відчуваю, що виглядаю гірше, ніж раніше. 
Мене непокоїть те, що я виглядаю постарілим і непривабливим. 

Я відчуваю, що моя зовнішність погіршується, що робить мене все більш непривабливим. 
Я відчуваю, що виглядаю потворним або відразливим. 

0 
1 
2 
3 

7. 

Я не зазнаю особливої невдоволеності. 
Я нудьгую більшу частину часу. 

Я ані від чого не отримую такого задоволення, як раніше. 
Я всім невдоволений. 

0 
1 
2 
3 

8. 

Я можу працювати так само легко, як і раніше. 
Мені доводиться прикладати певні зусилля, щоб взятися за будь-що. 

Мені дуже важко себе примусити взятися за будь-що. 
Я зовсім нічого не можу робити. 

0 
1 
2 
3 

9. 

Я не відчуваю себе особливо винним. 
Більшу частину часу я відчуваю себе поганою або негідною людиною. 

Я відчуваю за собою певну провину. 
Я відчуваю, що я дуже погана, негідна людина. 

0 
1 
2 
3 

10. 

Я втомлююсь не більше,ніж звичайно. 
Я втомлююсь швидше ніж раніше. 

Я втомлююсь від усього. 
Втома не дає мені нічого зробити. 

0 
1 
2 
3 

11. 

Я не розчарований у собі. 
Я розчарований у собі. 

Я огидний собі. 
Я ненавиджу себе.  

0 
1 
2 
3 

12. 

Апетит у мене не гірше, ніж раніше. 
Апетит у мене не такий добрий, як раніше. 
Апетит у мене зробився набагато гіршим. 

У мене зовсім немає апетиту. 

0 
1 
2 
3 

13. 

Мені приходить на думку нанести собі шкоду. 
Я відчуваю, що краще було б мені померти. 

У мене є певний план здійснення самогубства. 
Я наклав би на себе руки, якщо б мені це вдалося. 

0 
1 
2 
3 

 
Наступним важливим моментом для аналізу резуль-

татів анкетування у хворих на ХОЗЛ видається характер 
запитань у анкетах, сприйняття яких може бути неодно-
значним з урахуванням перебігу основного захворюван-
ня. Внаслідок того, що при оцінці результатів опитування 
хворих за анкетами PHQ-9 та BDI-SF у нас виникли деякі 

питання, ми вважали за необхідне ретельно проаналізу-
вати відповіді кожного хворого.  

Так, за анкетою PHQ-9 (рис. 1) хворі повинні були 
відповісти на дев’ять запитань шляхом визначення 
балу у залежності від тривалості симптому – від 0 
(проблема взагалі не турбувала хворого) до 3 (про-
блема турбувала майже щоденно) (табл. 2).  
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Таблиця 2 
Дані аналізу відповідей хворих, отриманих шляхом анкетування їх за допомогою PHQ-9 

Номер запи-
тання Суть запитання Кількість хворих, що дали ствердну відпо-

відь, n (% ± m) 
1. Зацікавленість своєю діяльністю 11 (33,3 ± 8,2) 
2. Відчуття пригніченості та безнадійності 12 (36,4 ± 8,4) 
3. Порушення сну  19 (57,7 ± 8,6) 
4. Відчуття підвищеної втоми 28 (84,6 ± 6,2) 
5. Порушений апетит 6 (18,2 ± 6,7) 
6. Розчарування у собі 8 (24,3 ± 7,5) 
7. Порушення концентрації уваги 6 (18,2 ± 6,7) 
8. Уповільнені рух та мова 11 (33,3 ± 8,2) 
9. Думки про бажання померти 4 (12,1 ± 5,7) 

 
Найбільша кількість позитивних відповідей (від 1 

до 3 балів) була дана хворими на два запитання: на 
четверте (стосується підвищеної втоми) та на третє 
(щодо порушення сну). Найменша кількість позитив-
них відповідей була дана хворими на п’яте запитання 
(про порушений апетит), сьоме (про порушення кон-
центрації уваги) та на дев’яте (щодо думок про ба-
жання померти). 

Аналогічний аналіз відповідей хворих був прове-
дений нами за результатами опитування анкетою BDI-
SF (табл. 1). Анкета містить 13 груп тверджень. У ко-
жній з них хворому потрібно було обрати одне твер-
дження, яке найкращим чином відповідає його стану 
на даний момент. Кожному твердженню у групі відпо-
відає бал від 0 (у пацієнта відсутній даний симптом) 
до 3 (симптом виражений максимально) (табл. 3).  

Таблиця 3 
Дані аналізу відповідей хворих, отриманих шляхом анкетування їх за допомогою BDI-SF 

Номер запи-
тання Суть запитання Кількість хворих, що дали ствердну відпо-

відь, n (% ± m) 
1. Відчуття смутку  5 (15,2 ± 6,3) 
2. Зацікавленість іншими людьми  7 (21,2 ± 7,1) 
3. Розчарування у майбутньому 10 (30,3 ± 8,0) 
4. Відкладання прийняття рішень 10 (30,3 ± 8,0) 
5. Відчуття себе невдахою 3 (9,1 ± 5,0) 
6. Занепокоєння погіршенням зовнішнього вигляду 8 (24,3 ± 7,5) 
7. Вдоволення будь-чим  7 (21,2 ± 7,1) 
8. Знижена працездатність  23 (69,7 ± 8,0) 
9. Відчуття особистої провини 3 (9,1 ± 5,0) 
10. Відчуття підвищеної втоми 31 (93,9 ± 4,2) 
11. Розчарування у собі 2 (6,1 ± 4,2) 
12. Порушений апетит 11 (33,3 ± 8,2) 
13. Бажання померти 0 

 
Найчастіше хворі обрали бали від 1 до 3 у двох 

групах тверджень: у десятій (щодо підвищеної втоми) 
та у восьмій (про знижену працездатність). Найменша 
кількість ствердних відповідей спостерігалась у п’ятій 
групі тверджень (про відчуття себе невдахою), у 
дев’ятій (про відчуття особистої провини) та в одина-
дцятій (про розчарування у собі). У тринадцятій групі 
тверджень щодо бажання померти не було жодної 
ствердної відповіді. 

Таким чином, при детальному вивченні відповідей 
кожного хворого на ХОЗЛ на запитання анкет нами 
було встановлено, що певні симптоми зустрічаються у 
хворих особливо часто, тоді як інші – дуже рідко або 
взагалі не зустрічаються. Так, за обома анкетами 
найчастіше зустрічалися ствердні відповіді на запи-
тання щодо підвищеної втоми; лише за анкетою PHQ-
9 – на запитання про порушення сну; лише за анке-
тою BDI-SF – на запитання про знижену працездат-
ність. Останнє може пояснюватися тим, що саме ос-
новне захворювання (тобто ХОЗЛ) або похилий вік 
хворих (а хворими на ХОЗЛ найчастіше є саме особи 
похилого віку) можуть бути причиною вищезазначених 
симптомів, отже вони не завжди є наслідком психіч-
них порушень як таких. 

Крім того, привертає до себе увагу те, що різне 
формулювання схожих по суті запитань і тверджень в 
анкетах може призводити до різного їх сприйняття, а 

отже і до різних відповідей. Так, схожі запитання про 
бажання померти у анкеті PHQ-9 та у анкеті BDI-SF 
звучать дещо по-різному, що, напевно, призводить до 
різної кількості позитивних відповідей, що має бути 
враховано під час виявлення депресії у хворих на 
ХОЗЛ для запобігання отримання псевдопозитивних 
або псевдонегативних результатів.  

Особливу увагу привертає інтерпретація отрима-
них результатів анкетування відносно кожної анкети. 
Так, інструкція до оцінки результатів для анкети PHQ-
9 [14, 16, 17, 22] є досить складною. Вона вимагає 
враховувати не просту суму балів, а й оцінювати кіль-
кість балів по кожному запитанню, особливе значення 
надається відповідям на запитання № 1 та № 2. У за-
лежності від цих аспектів результати анкетування ро-
зподіляються (згідно з інструкцією до оцінки результа-
тів) на три групи: «депресивний розлад», «великий 
депресивний розлад» та «інший депресивний роз-
лад». Крім цього, проводиться визначення ступеня 
тяжкості депресії шляхом підрахунку загальної суми 
балів. 

Так, за нашими даними у 8 пацієнтів, у яких згідно 
із результатами анкетування за допомогою PHQ-9 бу-
ла виявлена депресія, дійсно були виявлені різні типи 
депресивних розладів, при цьому найрідше зустрічав-
ся великий депресивний розлад (табл. 4). 
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Таблиця 4 
Результати діагностики депресії у хворих на ХОЗЛ за допомогою анкети PHQ-9 

Критерії розподілу хворих згідно 
з інтерпретацією анкети PHQ-9 

Висновок за даними анке-
ти PHQ-9 

Кількість хворих, n 
(% ± m) 

Результат у балах (відповідна 
йому ступінь тяжкості депресії 

за PHQ-9) 
Наявні не менше, як 5 відпові-

дей у затемнених полях анкети, 
одна з яких на питання № 1 або 

№ 2 

Великий депресивний ро-
злад 1 (12,5 ± 11,7) 16 (помірно тяжка депресія) 

Наявні не менше, як 4 відповіді у 
затемнених полях анкети, які 

включають питання № 1 та № 2 
Депресивний розлад 4 (50,0 ± 17,7) 

19 (помірно тяжка депресія) 
14 (помірна депресія) 

12 (помірна депресія) 11 (помі-
рна депресія) 

Наявні від 2 до 4 відповідей у 
затемнених полях анкети, одна з 

яких на питання № 1 або № 2 
Інший депресивний роз-

лад 3 (37,5 ± 17,1) 
10 (помірна депресія) 

7 (легка депресія) 
5 (легка депресія) 

 
Що стосується інструкції до інтерпретації резуль-

татів, отриманих за допомогою анкети BDI-SF [6, 9], 
вона є простою і враховує лише загальну суму балів, 
отриманих за анкетою, що визначає наявність депре-
сії і її ступінь (див. табл. 1).  

Так, згідно із критеріями інтерпретації BDI-SF при 
отриманні в результаті анкетування від 0 до 4 балів 
діагностується відсутність депресії або мінімальний 
ступінь її виразності (за нашими даними такий стан 
був відсутній); при отриманні від 5 до 7 балів –
депресія легкого ступеня (за нашими даними – 6 хво-
рих, середній бал – 5,8 ± 0,4); при отриманні від 8 до 
15 балів – депресія середньої тяжкості (за нашими 
даними – 6 хворих, середній бал – 9,5 ± 0,8); при 
отриманні 16 балів і вище – тяжка депресія (нами во-
на виявлена не була) [6]. 

Таким чином, інтерпретація результатів при вико-
ристанні двох анкет PHQ-9 та BDI-SF значно відрізня-
ється за методологією. Крім того, аналіз результатів, 
отриманих за допомогою анкети PHQ-9, є більш скла-
дним та потребує більше часу, тоді як аналіз резуль-
татів, отриманих за допомогою BDI-SF, провести зна-
чно легше шляхом простого підрахунку балів. Жодна 
з анкет не врахує наявність ХОЗЛ як основного захво-
рювання, що дозволяє використовувати анкетування 
хворих лише на етапі скринінгу для виявлення ознак 
депресії та визначення тих осіб, що потребують дода-
ткового консультативного огляду лікарем-психіатром. 

Висновки. 
1. Використання різних анкет для діагностики 

депресії у хворих на ХОЗЛ може призвести до отри-
мання різних результатів по виявленню депресії та 
визначенню ступеня її тяжкості. 

2. Різні методологічні підходи у розробці анкет 
PHQ-9 та BDI-SF є однією з причин, що призводять до 
різних результатів анкетування хворих. Для виявлен-
ня депресії у хворих на ХОЗЛ більш прийнятним є ви-
користання анкети BDI-SF, у якій тяжкість кожного 
симптому оцінюється не за його тривалістю, а за його 
виразністю. 

3. Особливо часте підтвердження деяких симп-
томів депресії хворими на ХОЗЛ при анкетуванні за 
допомогою обох анкет може свідчити про неоднозна-
чне походження цих симптомів. Вони можуть бути на-
слідком не стільки психічних порушень, а й наявності 
самого ХОЗЛ та/або похилого віку хворого.  

4. Методологія інтерпретації результатів анке-
тування хворих за допомогою анкет PHQ-9 та BDI-SF 
значно відрізняється за рівнем складності. Оцінка ре-
зультатів, отриманих за допомогою BDI-SF, на наш 
погляд, є більш простою та зручною у використанні, 

що особливо важливо при первинному обстеженні 
хворих та виявленні депресії у хворих на ХОЗЛ сімей-
ним лікарем, терапевтом або пульмонологом. 

5. Використання анкет PHQ-9 та BDI-SF для ви-
явлення депресії у хворих на ХОЗЛ можливе лише у 
якості скринінгу з метою окреслення тієї категорії па-
цієнтів, яким необхідне додаткове обстеження у ліка-
ря-психіатра. 
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Over the past years, increasingly greater attention has been paid to extrapulmonary effects of chronic obstructive pul-
monary disease (COPD) that aggravate its progression such as anxiety and depression. No studies of methods of depres-
sion detection in COPD patients have been conducted to date. Based on the foregoing and because the Beck Depression 
Inventory-Short Form (BDI-SF) and the Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) are some of the most convenient tests, 
in our study we aimed to assess the informative and diagnostic value of the BDI-SF and PHQ-9 tests in a comparative 
perspective. The study involved 33 patients with COPD in the stable phase. We used the generally accepted clinical 
methods, spirometry and mental status assessment by using the PHQ-9 and BDI-SF questionnaires. The results for both 
surveys of COPD patients were significantly different. Different criteria for assessing severity of symptoms are one of the 
major differences between the PHQ-9 and BDI-SF questionnaires, which can be a reason for different results for COPD 
patients. The next important thing for analysis of the results of surveying of COPD patients seems to be the nature of 
the questions which can be perceived controversially given the course of the underlying disease. Besides, different for-
mulations of essentially similar questions and statements in the surveys can lead to different perceptions and therefore 
different answers. Interpretation of the survey results for each of the questionnaires is very important. The guidelines for 
interpretation of the PHQ-9 results are rather complicated as opposed to the guidelines for interpretation of the BDI-SF 
results, which are simple and only require taking into account the total questionnaire score. These results led us to the 
conclusion that the use of different surveys for diagnosis of depression in COPD patients can give different results for 
detection of depression and measurement of its severity. This means that the PHQ-9 and BDI-SF scales can be only used 
for diagnosis of depression in COPD patients at the screening stage. 
Key words: chronic obstructive pulmonary disease (COPD), diagnostic significance, depression, questionnaire survey, 
interpretation of results 

Over the past years, increasingly greater attention 
has been paid to extrapulmonary effects of chronic ob-
structive pulmonary disease (COPD) that aggravate and 
modify its progression. The most common comorbidities 
observed in COPD patients include skeletal muscle dys-
function, cachexia, lung cancer, pulmonary hypertension, 
coronary heart disease, osteoporosis, anemia, mental 
disturbance, etc. [4, 5, 10]. 

Scientists studying clinical symptoms of COPD are 
being increasingly focused on the psychological aspects 
of the disease such as anxiety and depression [5, 11]. 
These signs significantly worsen both the course and 
prognosis of the disease [10, 11, 12, 14]. According to 
different sources, prevalence of depression caused by 
COPD varies from 10% to 42%, which is a significantly 
higher level than that in the general population [8, 18, 


