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at  using a  computer version of  Zung scale and its diagnostic value
Мета роботи  — визначення хро-

нометричного профілю хворих із  де-
пресією при використанні шкали Zung 
і оцінка його діаг ностичного значення 
на  різних етапах лікування.

Обстежено 97 хворих на  депре-
сію (основ на група), середнім віком 
40,94  ±  1,25  років (серед них 51  осо-
ба з  діаг нозом «депресивний епізод» 
(F32 за  МКХ-10) і  46  осіб з  діаг нозом 
«рекурентний депресивний розлад» 
(F33 за  МКХ-10); а  також 64  практич-
но здорові особи, середнім віком 
41,21  ±  1,21  років (конт ро льна група). 
В  роботі використовували клініко-
психопатологічний, психометричний 
(шкали HDRS, MADRS та Zung), а також 
психофізіологічний методи з  викорис-
танням програмно-апаратного комп-
лексу «Реоком-стрес» (виробник «ХАІ-
Медика», м. Харків, Україна), з функцією 
реєстрації часу відповіді на запитання. 
Всі описані методи протягом досліджен-
ня застосовували двічі, з  інтервалом 
в  17—19  діб.

Показано, що  під час обстеження 
№  1 середній час реакції на  запитання 
шкали Zung у  хворих був в  1,53  раза 
більшим ніж у  здорових, а  під час об-
стеження № 2 — вже в 1,82 раза більшим 
ніж у  здорових.

Доведено, що  час реакції на  запи-
тання шкали Zung є  інформативним 
інструментом для оцінення якості ліку-
вання хворих із  депресіями, особливо 
на  етапі їхньої реконвалесценції.

Ключові слова: депресія, оцінка 
якості лікування, шкала Zung, хроно-
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Цель работы  — определение хро-
но метри чес кого профиля больных с де-
прессией при использовании шкалы Zung 
и оценка его диаг ности чес кого значения 
на  разных этапах лечения.

Обследовано 97 больных депрес-
сией (основ ная группа), средний возраст 
40,94  ±  1,25  лет (среди них 51  человек 
с  диаг нозом «депрессивный эпизод» 
(F32 по  МКБ-10) и  46  человек с  диаг-
нозом «рекуррентное депрессивное 
рас ст ройство» (F33 по  МКБ-10), а  также 
64 практи чес ки здоровых лица, средним 
возрастом 41,21 ± 1,21 лет (конт ро льная 
группа). В работе использовали клинико-
психопатологи чес кий, психометри чес кий 
(шкалы HDRS, MADRS и  Zung), а  также 
психо физио логи чес кий методы с исполь-
зованием программно-аппаратного ком-
плекса «Реоком-стресс» (производитель 
«ХАИ-Медика», г.  Харьков, Украина), 
с  функцией регистрации времени отве-
тов на  вопросы. Все  описанные методы 
в ходе исследования применяли дважды, 
с  интервалом в  17—19 дней.

Показано, что при обследовании 
№ 1 среднее время реакции на вопросы 
шкалы Zung у больных было в 1,53 раза 
больше, чем у  здоровых, а  при обсле-
довании № 2 — уже в 1,82 раза больше 
чем у  здоровых.

Доказано, что время реакции на во-
просы шкалы Zung является информатив-
ным инструментом для оценки качества 
лечения больных с депрессиями, особен-
но на  этапе их  реконвалесценции.

Ключевые слова: депрессия, оценка 
качества лечения, шкала Zung, хрономет-
рия, время реакции

The  purpose of  the work is  to  deter-
mine the chronometric profi le of patients 
with depression using the Zung scale and 
to  assess its diagnostic value at  diff erent 
stages of  treatment.

A total of 97 patients with depression 
(main group) were examined, the average 
age was 40.94 ± 1.25 years (among them, 
51 people diagnosed with depressive epi-
sode (F32 according to ICD-10) and 46 peo-
ple diagnosed with recurrent depressive 
disorder (F33 according to ICD-10), as well 
as 64 practically healthy individuals, with 
an  average age of  41.21  ±  1.21 years old 
(control group). We  used clinical-psycho-
pathological, psychometric (HDRS, MADRS 
and Zung scales), as well as psychophysio-
logical methods using Reocom-stress soft-
ware and hardware complex (manufacturer 
KhAI-Medika, Kharkiv, Ukraine), with the 
function of recording the time of answer-
ing questions. All  the described methods 
were used twice during the study, with 
an  interval of  17—19 days.

It was shown that during examination 
No. 1, the average response time to ques-
tions on  the Zung scale in  patients was 
1.53 times longer than in healthy ones, and 
during the examination No.  2  — already 
1.82 times more than in  healthy people.

It  has been proven that the reaction 
time to  the questions of  the Zung scale 
is  an  informative tool for assessing the 
quality of  treatment of  patients with de-
pressions, especially at  the stage of  their 
recovery.

Keywords: depression, assessment 
of  the quality of  treatment, Zung scale, 
chronometry, response time

*Незважаючи на  стрімкий прогрес ней ронаук і  по-
в'я зане із  ним розширення лікувально-діаг ностичних 
можливостей, депресивні розлади залишаються гостро 
актуальною проблемою сьогодення. Досить сказати, 
що на сьогодні кількість офіційно зареєстрованих хворих 
на депресію в світі сягає 300 млн осіб [1]. Водночас ризик 
захворіти на депресію протягом життя для жінок стано-
вить 20—25 %, а для чоловіків — 8—12 % [2].

Медико-соціальні наслідки депресії численні та тяжкі. 
До  них належать порушення адаптивних можливостей 
па цієн тів, зниження професійного статусу, розпад сім'ї, 
інвалідизація, втрата соціальних зав'язків, зниження 
якості життя і, нарешті, суїцидальна активність [3, 4].

Добре відомо, що раннє виявлення депресій та своє-
часний початок лікування суттєво поліпшує результат 
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терапевтичної інтервенції. І,  навпаки, тривале перебу-
вання па цієн тів в хворобливому стані сприяє хронізації 
патологічного процесу, підвищує ризик розвитку по-
вторних депресивних епізодів та в подальшому помітно 
погіршує прогноз захворювання взагалі. Тому своєчасна 
діаг ностика депресії є критично важливою для вибору 
коректної терапії.

Є безліч різноманітних методик та шкал для виявлення 
депресивних станів, їхньої класифікацій та  визначення 
ступеня їхньої важкості. Однак доступна література міс-
тить суперечливу інформацію щодо ефективності цих 
інструментів та їхніх діаг ностичних властивостей. Частково 
це  пояснюється суб'єктивністю сприйняття депресії 
самими хворими і їхніми лікарями, а також її сильною за-
лежністю від етнокультуральних факторів [5, 6]. Проблема 
виявилась настільки важливою, що  було навіть запро-
поновано вважати більш ніж помірні чутливість  (85  %) 
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та  специфічність (75  %)  — прийнятним рівнем діаг нос-
тичної якості інструментів для ідентифікації депресії [7].

Водночас, відомо, що депресії часто проявляють себе 
психомоторною загальмованістю або, навпаки, збуджен-
ням (ажитацією). Ці стани настільки характерні для депре-
сій, що вони були включені в діючі класифікації (зокрема, 
в  DSM-5) [8] як  критерії діаг ностики розладів, про які 
йдеться. Окрім того, і  психомоторна загальмованість, 
і  збудження супроводжуються характерними змінами 
швидкості психомоторних реакцій [9], що  можуть бути 
кількісно оцінені і використані як маркери об'єктивної 
діаг ностики депресивних розладів. Швидкість згаданих 
психомоторних реакцій і пов'язаних з ними когнітивних 
процесів, що відбивається у тривалості часу реакції (ЧР) 
на візуальні чи слухові стимули, є основ ним предметом 
досліджень ментальної хронометрії, науки, яка, завдяки 
впровадженню комп'ютерних технологій, останнім часом 
отримала потужний імпульс для свого розвитку [10].

З огляду на сказане вище, цілком слушною стає ро-
боча гіпотеза про те, що  інтеграція підходів сучасної, 
комп'ютеризованої ментальної хронометрії з методами 
традиційного психодіаг ностичного дослідження (напри-
клад, з шкалою Zung) зможе забезпечити істотне підви-
щення якості діаг ностики, а  також якості моніторингу 
ефективності лікування депресій.

Саме тому метою цієї роботи стало визначення хроно-
метричного профілю хворих із депресією при викорис-
танні шкали Zung і оцінка його діаг ностичного значення 
на різних етапах лікування.

Для  досягнення цієї мети були сформульовані такі 
завдання:

—  використовуючи відповідні критерії включення-
виключення, сформувати однорідну за ступенем тяжко-
сті депресії групу хворих і оцінити її клінічну структуру 
(структуру за типами депресій);

— оцінити традиційними психодіаг ностичними шка-
лами динаміку редукції депресивної симптоматики під 
впливом лікування, або, інакше кажучи, оцінити відповідь 
па цієн тів на проведену антидепресивну терапію;

—  застосувати комп'ютерний варіант шкали Zung, 
визначити хронометричний профіль хворих із депресією 
при використанні цієї шкали й оцінити його діаг ностичне 
значення на різних етапах лікування.

Робота виконувалась протягом 2015—2018 рр. на базі 
відділу пограничної психіатрії Державної установи 
«Інститут неврології, психіатрії та наркології Національної 
академії медичних наук України» (м. Харків).

Під  час відбору па цієн тів для  участі в  цьому дослі-
дженні використовували такі критерії включення та ви-
ключення.

Критерії включення:
— спроможність прочитати й усвідомити зміст інфор-

маційного листа та  підписати форму поінформованої 
згоди на участь у дослідженні;

—  наявність депресивного епізоду (F32) або  ре-
курентного депресивного розладу (F33) середнього 
ступеня важкості (діаг ностику афективних розладів 
проводили відповідно до  критеріїв МКХ-10 [11], а  ви-
значення ступеня важкості  — за  психодіаг ностичними 
шкалами: 7—27 балів за шкалою депресії Hamilton (HDRS) 
та 26—30 балів за шкалою депресії Montgomery-Asberg 
(MADRS) [12, 13].

Критерії виключення:
—  наявність важкого депресивного епізоду з  пси-

хотичними симптомами F32.3 чи/або  рекурентного 
де пресивного розладу з  поточним важким епізодом 

з психо тичними симптомами F33.3 (оскільки це робило 
пацієнта неспроможним належно виконувати деякі за-
вдання дослідження).

—  наявність в  анамнезі психозів будь-якого похо-
дження, а також органічних розладів ЦНС та грубої па-
тології особистості;

— наявність будь-яких хронічних соматичних захво-
рювань в стадії загострення, а також серйозних алергіч-
них реакцій на харчові продукти, або лікарські засоби;

—  перебування на  примусовому лікуванні, чи  під 
судом, або неспроможність, на думку дослідника, вико-
нувати вимоги дослідження з будь-якої причини;

— вік до 18 років або більше ніж 70 років.
В дослідження були рекрутовані лише ті потенційні 

його учасники, які відповідали всім наведеними крите-
ріям включення, і які водночас не відповідали жодному 
критерію виключення. Дослідження виконували відпо-
відно до принципів біомедичної етики.

Усього було обстежено 161  особу, що  належали 
до двох якісно відмінних груп.

Основ на група (хворі) налічувала 97 осіб (16 чоловіків 
та 81 жінка середнім віком 40,94 ± 1,25 років) і складалась 
із 2-х підгруп, а саме: з підгрупи І — 51 особа (9 чоловіків 
та 42 жінки), що мали діаг ноз «депресивний епізод» (шифр 
діаг нозу F32 за МКХ-10), а також з підгрупи ІІ — 46 осіб 
(7 чоловіків та 39 жінок), що мали діаг ноз «рекурентний 
депресивний розлад» (шифр діаг нозу F33 за МКХ-10).

Група конт ро лю (практично здорові) налічува-
ла 64  особи (12  чоловіків та  52  жінки середнім віком 
41,21 ± 1,21 років).

В  роботі використовували комплекс методів дослі-
дження, що включав до себе клініко-психопатологічний, 
психометричний, психофізіологічний методи, а  також 
метод математичної статистики.

Клініко-психопатологічний метод використовували 
для оцінювання стану хворих під час госпіталізації і про-
тягом всього дослідження. Він був реалізований у вигляді 
напівструктурованого, клінічного інтерв'ю, яке забез-
печувало деталізацію скарг хворих, оцінення їхнього 
загального стану, збирання анамнестичних даних, порів-
няння отриманої інформації з відомостями, що містяться 
у медичній документації. Інтерпретацію отриманих даних 
здійснювали відповідно до критеріїв МКХ-10 [11].

Верифікацію даних, одержаних за допомогою клініко-
психопатологічного методу, а також кількісне оцінювання 
ступеня вираженості наявних психічних та поведінкових 
розладів здійснювали, застосовуючи психодіаг ностичні 
методики, а саме: шкали HDRS та MADRS, а також шкалу 
Zung [12—15] для самооцінки депресії (останню шкалу 
використовували у  вигляді її  комп'ютерного варіанту 
у складі програми, що забезпечувала хронометраж про-
цесу дослідження, про що буде сказано нижче).

Психофізіологічне дослідження здійснювали під час 
відповідей на  запитання шкали Цунга для  самооцінки 
депресії [14, 15] з використанням програмно-апаратного 
комплексу «Реоком-стрес» [16] (виробник: Науково-
технічний центр радіоелектронного медичного облад-
нання і  технологій «ХАІ-Медика», м.  Харків, Україна), 
з функцією реєстрації часу відповіді (з точністю до 1 мілі-
секунди) на кожне запитання психодіаг ностичної шкали, 
що використовували.

Описану дослідну програму застосовували двічі: 
у хворих на початку (обстеження № 1) і наприкінці (обсте-
ження №  2) стаціонарного лікування, а  у  здорових  — 
з  інтервалом в  17—19  діб (що  відповідало тривалості 
перерви між двома обстеженнями в групі хворих).
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Отримані результати обробляли методами матема-
тичної статистики (дисперсійний, кореляційний аналіз, 
розрахунок діаг ностичних коефіцієнтів та  мір інфор-
мативності Кульбака ознак, що вивчали) на комп'ютері 
за  допомогою програм IBM SPSS Statistics  22 та  Excel 
(з пакету Microsoft Office 2016) [17, 18].

Ретельне дотримання критеріїв включення-ви клю-
чення дозволило успішно виконати перше завдання 

дослідження  — сформувати однорідну за  ступенем 
тяжкос ті депресії групу хворих і  оцінити її  клінічну 
структуру, структуру за  типами депресій (див. таб-
лиці 1—3).

На момент госпіталізації в усіх хворих під час оціню-
вання за обома шкалами спостерігався середній (в тер-
мінології HDRS) або  помірний (в  термінології MADRS) 
рівень депресії (табл. 1).

Таблиця 1.  Градації ступеня важкості депресії у обстежених за шкалами HDRS та MADRS під час обстежень № 1 та № 2

Градації ступеня важкості депресії

Частота градацій у обстежених

pабсолютна, осіб відносна, %

Обстеження № 1 Обстеження № 2 Обстеження № 1 Обстеження № 2

Шкала HDRS

Норма (менш ніж 7 балів) 0 77 0,00 79,38 < 0,00001

Легкий ДР (7—16 балів) 0 11 0,00 11,34 0,00064

Середньої важкості ДР (17—27 балів)* 97 9 100,00 9,28 < 0,00001

Важкий ДР (понад 27 балів) 0 0 0,00 0,00 1,00000

Шкала MADRS

Норма (менш ніж 16 балів) 0 78 0,00 80,41 < 0,00001

Малий ДЕ (16—25 балів) 0 12 0,00 12,37 0,00035

Помірний ДЕ (26—30 балів)* 97 7 100,00 7,22 < 0,00001

Великий ДЕ (понад 30 балів) 0 0 0,00 0,00 1,00000

Примітки: ДР — депресивний розлад, ДЕ — депресивний епізод (в кожній шкалі використовували її оригінальну лексику для ви-
значення градацій ступеня важкості депресії); * — усі хворі при обстеженні № 1 належать до цієї категорії оскільки саме належність 
була одним із критеріїв включення у дослідження; тут і далі: p — вірогідність різниць між групами порівняння (вірогідні різниці 
виокремлено заливкою сірого кольору)

Водночас середні значення показників депресії 
(табл.  2) вірогідно (p  <  0,00001) відрізняли групу хво-
рих від  групи здорових осіб: за  шкалою HDRS рівень 
депресивної симптоматики у  хворих був вищим, ніж 
у  здорових в  12,67  раза (21,04  ±  0,26  балів проти 
1,66  ±  0,23  балів), а  за  шкалою MADRS  — в  10,29  ра-

за (27,77  ±  0,14  балів проти 2,70  ±  0,42  балів). Така 
велика і  вірогідна різниця, отримана за  результата-
ми традиційного психодіаг ностичного дослідження, 
створила міцне підґрунтя для  порівняльного аналізу, 
який був задекларований в третьому завданні цієї ро-
 боти.

Таблиця 2.  Середні значення за шкалами HDRS та MADRS в групах порівняння протягом спостереження 
(під час обстежень № 1 та № 2)

Показники

Середні значення, бали p

Обстеження № 1 Обстеження № 2 Х-1 Х-2 З-1

Здорові
(З-1)

Хворі
(Х-1)

Здорові
(З-2)*

Хворі
(Х-2) З-1 Х-2 З-2*

Загальна оцінка за HDRS 1,66 ± 0,23 21,04 ± 0,26 1,66 ± 0,23 6,07 ± 0,55 < 0,00001 < 0,00001 < 0,00001 —

Загальна оцінка за MADRS 2,70 ± 0,42 27,77 ± 0,14 2,70 ± 0,42 11,59 ± 0,69 < 0,00001 < 0,00001 < 0,00001 —

Примітки. Тут і далі середні значення подано у форматі «середня арифметична (M) ± стандартна похибка середньої арифметичної (m); 
* — Повторне обстеження здорових осіб не проводили. Використано дані про здорових осіб, отримані при першому обстеженні

Клінічні спостереження, підкріпленні використан-
ням формальних критеріїв шкали HDRS, дозволили 
визначити структуру групи хворих за типами депресії 
(табл. 3).

Найбільш поширеною виявилася недиференційована 
(соматизована) депресія (43,30 %). Далі за нею, в порядку 
зменшення частоти, йдуть: адинамічна (тужлива) депре-
сія, депресія зі страхом і, нарешті, — депресія з ажитацією 
(25,77 %, 16,49 % і 14,43 % відповідно). Отже, в групі хво-
рих були па цієн ти практично з усіма основ ними типами 
депресії.

Таблиця 3.  Частота типів депресії у хворих при обстеженні № 1 
за критеріями оціночної шкали депресії Hamilton

Тип депресії
Частота такого типу депресії

абсолютна, осіб відносна, %

Адинамічна (тужлива) 25 25,77

Ажитована (тривожна) 14 14,43

Зі страхом 16 16,49

Недиференційована (соматизована) 42 43,30
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Повторне використання традиційних психодіаг-
ностичних інструментів (шкал HDRS та  MADRS) напри-
кінці стаціонарного лікування дозволило вирішити таке 
завдання — оцінити редукцію депресивної симптоматики 
під впливом проведеної терапії.

Для  напівкількісної оцінки відповіді хворих на  те-
рапію використовували такі визначення: одужання 
або  значне поліпшення стану (якщо унаслідок терапії 
ступінь важкості депресії у хворого при обстеженні № 2 
зменшився на дві градації відносно рівня при обстеженні 
№ 1); поліпшення (якщо унаслідок терапії ступінь важко-
сті депресії у хворого зменшився на одну градацію); без 
змін (якщо унаслідок терапії ступінь важкості депресії 
у хворого не зазнав вірогідних змін і пацієнт залишився 
у тій самій градації, що була визначена при обстеженні 
№ 1 ) та погіршання (якщо унаслідок терапії ступінь важ-
кості депресії у хворого збільшився на одну або більше 
градацій).

В  світлі сказаного, результати, наведені у  таблиці  1, 
свідчать про те, що унаслідок терапії у обстежених хворих 
(залежно від  шкали, що  використовували для  оцінки) 
спостерігались: одужання або  значне поліпшення  — 
в 77—81 випадках (або 79,38—83,51 %); поліпшення — 
в 11—15 випадках (або 11,34—15,46 %) і, нарешті, стан 
без змін — в 1—9 випадках (або 1,03—9,28 %). Погіршань 
стану хворих унаслідок проведеної терапії не спостері-

галось. До сказаного варто додати, що середні для групи 
хворих значення показників депресії протягом курсу 
стаціонарного лікування також вірогідно зменшились. 
Отже, за шкалою HDRS рівень депресивної симптомати-
ки у хворих під час обстеження № 2 був нижчим, ніж під 
час обстеження № 1 в 3,47 раза (21,04 ± 0,26 балів проти 
6,07 ± 0,55 балів при p < 0,00001), а за шкалою MADRS — 
в  2,40  раза (27,77  ±  0,14  балів проти 11,59  ±  0,69  балів 
також при p < 0,00001). Звичайно, навіть наприкінці ста-
ціонарного лікування за обома шкалами зберігалась віро-
гідна (p < 0,00001) відмінність групи хворих (яких під час 
обстеження № 2 вже можна назвати реконвалесцентами) 
і групи здорових. Такий результат є цілком очікуваним, 
адже справжню депресію неможливо усунути протягом 
2—3 тижнів. Проте, така ситуація є дуже корисною з по-
гляду мети цього дослідження, оскільки створює умови 
для оцінення ефективності терапії за допомогою нового 
метода, про який буде сказано нижче.

Підготовчі дії, описані вище, дозволили підійти 
до  розв'язання третього завдання цієї роботи, а  саме 
до  застосування запропонованого комп'ютерного ва-
ріанту шкали Zung, визначення хронометричного про-
філю хворих із депресією при використанні цієї шкали, 
а також до оцінки його діаг ностичного значення на різних 
етапах лікування. Результати цієї роботи наведені в таб-
лицях 4—6, а також на рисунку.

Таблиця 4.  Середні значення оцінок за окремими твердженнями шкали Zung в групах порівняння під час обстежень № 1 та № 2

Твердження (симптоми) шкали Zung

Середні значення оцінок, бали p (в парах груп порівняння)
Обстеження № 1 Обстеження № 2 Х-1 Х-2 З-1

Здорові
(З-1)

Хворі
(Х-1)

Здорові
(З-2)

Хворі
(Х-2) З-1 Х-2 З-2

Я відчуваю пригніченість 1,33 ± 0,06 3,34 ± 0,08 1,33 ± 0,06 2,23 ± 0,11 < 0,00001 < 0,00001 < 0,00001 0,50000

Вранці я відчуваю себе найкраще 2,42 ± 0,12 3,68 ± 0,05 2,36 ± 0,11 2,22 ± 0,12 < 0,00001 < 0,00001 0,18691 0,35182

У  мене бувають періоди плачу 
чи близькості до сліз 1,44 ± 0,06 3,24 ± 0,08 1,39 ± 0,06 2,02 ± 0,10 < 0,00001 < 0,00001 < 0,00001 0,29689

У мене поганий нічний сон 1,20 ± 0,05 3,45 ± 0,07 1,22 ± 0,05 2,12 ± 0,11 < 0,00001 < 0,00001 < 0,00001 0,41506

Апетит у мене не гірше звичайного 1,84 ± 0,15 3,48 ± 0,08 1,64 ± 0,13 2,08 ± 0,11 < 0,00001 < 0,00001 0,00579 0,15875

Мені приємно дивитися на  прива-
бливих жінок 1,98 ± 0,11 3,56 ± 0,06 1,94 ± 0,11 2,30 ± 0,12 < 0,00001 < 0,00001 0,01305 0,38365

Я помічаю, що втрачаю вагу 1,17 ± 0,06 3,27 ± 0,07 1,14 ± 0,05 2,22 ± 0,11 < 0,00001 < 0,00001 < 0,00001 0,33936

Мене турбують запори 1,69 ± 0,11 2,88 ± 0,07 1,56 ± 0,07 1,89 ± 0,08 < 0,00001 < 0,00001 0,00139 0,17144

Серце б'ється швидше, ніж зазвичай 1,50 ± 0,08 3,44 ± 0,07 1,55 ± 0,08 1,98 ± 0,10 < 0,00001 < 0,00001 0,00059 0,33704

Я втомлююся без жодних причин 1,59 ± 0,07 3,39 ± 0,07 1,72 ± 0,11 2,42 ± 0,09 < 0,00001 < 0,00001 < 0,00001 0,17294

Я мислю так само ясно, як завжди 1,48 ± 0,07 2,71 ± 0,10 1,36 ± 0,08 2,38 ± 0,10 < 0,00001 0,01078 < 0,00001 0,13359

Мені легко робити те, що я вмію 1,27 ± 0,07 3,34 ± 0,07 1,30 ± 0,08 2,04 ± 0,11 < 0,00001 < 0,00001 < 0,00001 0,38246

Відчуваю занепокоєння і  не  можу 
всидіти на місці 1,98 ± 0,08 2,60 ± 0,10 1,20 ± 0,07 2,04 ± 0,08 < 0,00001 0,00001 < 0,00001 < 0,00001

У мене є надії на майбутнє 1,25 ± 0,05 3,22 ± 0,08 1,28 ± 0,06 2,00 ± 0,10 < 0,00001 < 0,00001 < 0,00001 0,34589

Я більш дратівливий, ніж за звичай 2,03 ± 0,07 2,49 ± 0,08 1,45 ± 0,06 1,82 ± 0,07 0,00003 < 0,00001 0,00010 < 0,00001

Мені легко приймати рішення 1,58 ± 0,09 3,42 ± 0,07 1,55 ± 0,09 2,00 ± 0,10 < 0,00001 < 0,00001 0,00049 0,40475

Я відчуваю, що корисний і необхідний 1,55 ± 0,06 3,34 ± 0,07 1,56 ± 0,07 2,15 ± 0,11 < 0,00001 < 0,00001 0,00001 0,43587

Я живу досить повним життям 1,67 ± 0,07 3,54 ± 0,06 1,69 ± 0,08 2,06 ± 0,11 < 0,00001 < 0,00001 0,00260 0,44188

Я відчув, що іншим людям стане кра-
ще, якщо я помру 1,00 ± 0,00 2,98 ± 0,09 1,06 ± 0,03 1,96 ± 0,10 < 0,00001 < 0,00001 < 0,00001 0,02125

Мене досі тішить те, що  радувало 
завжди 1,47 ± 0,06 2,75 ± 0,10 1,36 ± 0,08 1,81 ± 0,10 < 0,00001 < 0,00001 0,00024 0,13911

Загальна оцінка 31,45 ± 0,76 64,12 ± 0,31 29,66 ± 0,79 41,75 ± 1,05 < 0,00001 < 0,00001 < 0,00001 0,05246
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Середні значення показників депресивної симпто-
матики за окремими пунктами шкали Zung (див. табл. 4) 
у  хворих під час обстеження №  1 були очікувано ви-
щими, ніж у здорових — в 1,23—2,98 раза (p < 0,00001). 
Водночас загальна оцінка за шкалою Zung у хворих при 
цьому обстеженні була в 2,04 раза вищою ніж у здорових 
(64,12 ± 0,31 балів проти 31,45 ± 0,76 балів при p < 0,00001).

Той факт, що ця різниця (2,04 раза) є набагато меншою, 
ніж відповідна різниця за  шкалами HDRS (12,67  раза) 
та MADRS (10,29 раза), пояснюється тим, що показники 
останніх використовували як  критерії включення-ви-
ключення під час формування груп порівняння для цієї 
роботи. Саме тому різниці між отриманими групами 
за цими шкалами є максимальними.

Під час обстеження № 2, тобто наприкінці лікування 
(див. табл.  4), середні значення показників депресив-
ної симптоматики за  окремими пунктами шкали Zung 
у  хворих також, здебільшого, залишались вищими, 
ніж у здорових, але ця різниця була дещо меншою — 
в 0,94—1,95 раза — і не завжди вірогідною (значення 
«p» коливались від менш ніж 0,00001 до 0,18691), що по-

яснюється позитивними наслідками проведеного ліку-
вання і  природним наближенням психічного статусу 
реконвалесцентів до психічного статусу здорових осіб. 
Водночас загальна оцінка за  шкалою Zung у  хворих 
під час обстеження №  2 була в  1,41  раза вищою ніж 
у здорових (41,75 ± 1,05 балів проти 29,66 ± 0,79 балів 
при p < 0,00001). Власне хронометричні профілі хворих 
і  здорових осіб, отримані під час використання шка-
ли Zung, наведені у  таблиці  5. Середні значення часу 
реакції респондентів (часу, що  витрачався на  вибір 
необхідного варіанту відповіді) істотно відрізнялись 
в групах порівняння (див. табл. 5). Середні значення ЧР 
за  окремими пунктами шкали Zung у  хворих при об-
стеженні № 1 були переважно більшими, ніж у здорових 
в 0,99—2,31 раза, але не завжди ця різниця була віро-
гідною (значення «p» коливались від менш ніж 0,00001 
до 0,44677), p < 0,00001.

Водночас середній ЧР за усіма пунктами шкали Zung 
у хворих при цьому обстеженні був в 1,53 раза більшим 
ніж у  здорових (4,74  ±  0,15  с  проти 3,09  ±  0,10  с  при 
p < 0,00001).

Таблиця 5.  Середні значення часу реакції на окремі твердження шкали Zung (хронометричний профіль) в групах порівняння 
під час обстежень № 1 та № 2

Твердження (симптоми) шкали Zung

Середні значення оцінок, с p (в парах груп порівняння)

Обстеження № 1 Обстеження № 2 Х-1 Х-2 З-1

Здорові
(З-1)

Хворі
(Х-1)

Здорові
(З-2)

Хворі
(Х-2) З-1 Х-2 З-2

Я відчуваю пригніченість 4,02 ± 0,15 5,23 ± 0,20 2,91 ± 0,10 4,19 ± 0,16 < 0,00001 0,00004 < 0,00001 < 0,00001

Вранці я відчуваю себе найкраще 5,17 ± 0,22 7,56 ± 0,53 2,93 ± 0,09 6,17 ± 0,32 0,00002 0,01273 < 0,00001 < 0,00001

У  мене бувають періоди плачу чи 
близькості до сліз 2,70 ± 0,18 4,56 ± 0,23 2,26 ± 0,13 3,22 ± 0,13 < 0,00001 < 0,00001 < 0,00001 0,02411

У мене поганий нічний сон 2,84 ± 0,19 4,35 ± 0,22 1,76 ± 0,06 4,45 ± 0,18 < 0,00001 0,36974 < 0,00001 < 0,00001

Апетит у мене не гірше звичайного 4,08 ± 0,14 8,61 ± 0,42 4,45 ± 0,28 5,58 ± 0,24 < 0,00001 < 0,00001 0,00124 0,11967

Мені приємно дивитися на  прива-
бливих жінок 6,42 ± 0,26 6,37 ± 0,28 2,01 ± 0,08 4,49 ± 0,21 0,44677 < 0,00001 < 0,00001 < 0,00001

Я помічаю, що втрачаю вагу 4,15 ± 0,27 4,98 ± 0,23 2,82 ± 0,12 5,49 ± 0,33 0,00997 0,10400 < 0,00001 0,00001

Мене турбують запори 1,96 ± 0,10 2,95 ± 0,12 1,48 ± 0,05 2,59 ± 0,13 < 0,00001 0,02302 < 0,00001 0,00003

Серце б'ється швидше, ніж зазвичай 1,95 ± 0,07 3,22 ± 0,18 1,33 ± 0,10 2,29 ± 0,15 < 0,00001 0,00006 < 0,00001 < 0,00001

Я втомлююся без жодних причин 2,18 ± 0,13 3,20 ± 0,18 1,42 ± 0,07 2,60 ± 0,15 < 0,00001 0,00499 < 0,00001 < 0,00001

Я мислю так само ясно, як завжди 3,92 ± 0,24 5,19 ± 0,23 2,90 ± 0,18 4,63 ± 0,29 0,00009 0,06580 < 0,00001 0,00044

Мені легко робити те, що я вмію 2,56 ± 0,23 4,77 ± 0,29 1,48 ± 0,07 3,29 ± 0,17 < 0,00001 0,00001 < 0,00001 0,00001

Відчуваю занепокоєння і  не  можу 
всидіти на місці 2,54 ± 0,13 4,01 ± 0,19 1,93 ± 0,08 3,52 ± 0,16 < 0,00001 0,02422 < 0,00001 0,00006

У мене є надії на майбутнє 2,29 ± 0,18 3,71 ± 0,19 1,83 ± 0,08 3,34 ± 0,13 < 0,00001 0,05866 < 0,00001 0,00988

Я більш дратівливий, ніж зазвичай 3,50 ± 0,19 3,89 ± 0,20 2,04 ± 0,08 3,07 ± 0,13 0,08089 0,00039 < 0,00001 < 0,00001

Мені легко приймати рішення 2,56 ± 0,19 4,86 ± 0,29 1,86 ± 0,07 3,98 ± 0,20 < 0,00001 0,00716 < 0,00001 0,00032

Я відчуваю, що корисний і необхідний 2,05 ± 0,12 3,12 ± 0,17 1,36 ± 0,05 3,22 ± 0,18 < 0,00001 0,33911 < 0,00001 < 0,00001

Я живу досить повним життям 1,97 ± 0,15 4,56 ± 0,31 1,23 ± 0,05 2,85 ± 0,14 < 0,00001 < 0,00001 < 0,00001 < 0,00001

Я відчув, що іншим людям стане кра-
ще, якщо я помру 2,70 ± 0,29 5,35 ± 0,29 1,49 ± 0,06 3,40 ± 0,13 < 0,00001 < 0,00001 < 0,00001 0,00004

Мене досі тішить те, що  радувало 
завжди 2,33 ± 0,16 4,42 ± 0,23 1,90 ± 0,09 2,98 ± 0,15 < 0,00001 < 0,00001 < 0,00001 0,01013

Середня оцінка за  усіма тверджен-
нями 3,09 ± 0,10 4,74 ± 0,15 2,07 ± 0,05 3,77 ± 0,11 < 0,00001 < 0,00001 < 0,00001 < 0,00001
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Наведені дані загалом вказують на певну уповільне-
ність когнітивних процесів у хворих на депресію порівня-
но з здоровими респондентами, що добре узгоджується 
з сучасними уявленнями. Але цей брадипсихізм не є то-
тальним! Про  це  свідчить хоча б  той факт, що  на  деякі 
пункти шкали Zung хворі на  депресію відповідали так 
само швидко, як і здорові особи (без вірогідних різниць). 
Наприклад, твердження «Мені приємно дивитися на при-
вабливих жінок» в  обох групах порівняння приводило 
до  ледь не  найтриваліших роздумів (можливо тому, 
що  в  обох групах переважали жінки). Ще  одним таким 
пунктом при обстеженні № 1 було твердження «Я більш 
дратівливий, ніж зазвичай» (див. табл. 5).

Перехід від  обстеження №  1 до  обстеження №  2 
супроводжувався зменшенням ЧР в обох групах порів-
няння за усіма пунктами шкали Zung, що слід вважати 
наслідком процесу тренування.

Треба, однак, зазначити, що ефективність цього тре-
нування була вищою в  групі здорових, де  середній ЧР 
за  усіма пунктами шкали Zung скоротився в  1,49  раза, 
тоді як в групі хворих — лише в 1,26 раза. І це при тому, 
що афективний стан здорових осіб не змінився, а у хво-
рих він помітно поліпшився (про що свідчить динаміка 
оцінок за всіма трьома шкалами: HDRS, MADRS і Zung).

В результаті середні ЧР за окремими пунктами шкали 
Zung у хворих при обстеженні № 2 залишились переважно 
більшими, ніж у здорових в 1,25—2,53 раза, але (як і при 
обстеженні №  1) не  завжди ця  різниця була вірогідною 
(при  значеннях «p» від менш ніж 0,00001 до  0,00124). 
Водночас, середній ЧР за  усіма пунктами шкали Zung 

у хворих при цьому обстежені був в 1,82 раза більшим ніж 
у здорових (3,77 ± 0,11 с проти 2,07 ± 0,05 с при p < 0,00001).

Відомо, що  додаткову інформацію про будь-які 
об'єкти несуть лише відносно незалежні одна від одної 
ознаки. Тому наступний етап цієї роботи був присвяче-
ний кореляційному аналізу двох каналів інформації, про 
які йдеться (шкальні оцінки вираженості депресивної 
симптоматики, передбачені пунктами шкали Zung, а та-
кож ЧР при відповіді на ці пункти).

Було встановлено, що вони є прямо корельованими 
між собою (інакше кажучи: чим більше вираженість де-
пресивної симптоматики, тим більше ЧР), але сила цієї 
кореляції варіює від слабкої до середньої (коефіцієнти 
такої кореляції у здорових становили 0,51 і 0,20; а у хво-
рих — 0,29 і 0,38 при обстеженнях № 1 і № 2 відповідно, 
p < 0,05). Отже, канали інформації, про які йдеться, є від-
носно незалежними, і, відповідно, такими, що  несуть 
додаткову (щодо один одного) інформацію про стан 
обстежених осіб.

Наведені вище дані створили всі необхідні передумо-
ви для  порівняння інформативності цих двох каналів 
інформації з погляду їхньої спроможності до диферен-
ціації здорових і  хворих із  депресією на  різних етапах 
лікування.

З  цією метою для  обох типів даних (шкальні оцінки 
вираженості депресивної симптоматики, передбачені 
пунктами шкали Zung, а також ЧР при відповіді на ці пунк-
ти) були обчислені діаг ностичні коефіцієнти (ДК) та міри 
інформативності Кульбака (МІ) [17]. Результати цієї робо-
ти подано у таблиці 6, а також на рисунку.

Таблиця 6.  Діаг ностична цінність та  інформативність шкальних оцінок за  шкалою Zung та  значень часу реакції як  маркерів 
наявності-відсутності депресивних розладів

Твердження (симптоми) шкали Zung

Обстеження № 1 Обстеження № 2
Шкальна оцінка Час реакції Шкальна оцінка Час реакції

D, 
бали ДК МІ D, с ДК МІ D, 

бали ДК МІ D, с ДК МІ

Маркери наявності депресивних розладів

Я відчуваю пригніченість > 1 –4,79 1,59 > 4,7 –3,84 0,77 > 2 –14,43 3,01 > 3,2 –4,39 1,08

Вранці я відчуваю себе найкраще > 2 –4,70 1,51 > 6,3 –7,07 1,58 ≤ 1 –5,31 0,69 > 4,0 –11,87 4,01

У мене бувають періоди плачу > 2 –17,06 6,64 > 3,3 –5,66 1,42 > 2 –13,25 2,08 > 2,8 –6,49 1,40

У мене поганий нічний сон > 2 –17,54 7,64 > 3,0 –3,61 0,77 > 2 –13,88 2,54 > 2,5 –14,48 6,12

Апетит у мене не гірше звичайного > 1 –4,64 1,52 > 5,4 –9,22 3,18 > 1 –2,97 0,43 > 3,7 –2,49 0,44

Мені приємно дивитися на привабливих жінок > 2 –5,00 1,60 > 9,3 –4,96 0,33 > 2 –2,12 0,18 > 3,1 –9,66 3,11

Я помічаю, що втрачаю вагу > 2 –14,53 6,21 > 4,7 –2,59 0,33 > 1 –7,42 2,10 > 4,2 –9,40 2,83

Мене турбують запори > 2 –6,53 1,96 > 2,3 –5,53 1,33 > 1 –1,20 0,10 > 1,9 –7,94 2,27

Серце б'ється швидше, ніж зазвичай > 2 –11,62 4,91 > 2,0 –3,67 0,72 > 2 –5,52 0,55 > 1,6 –5,77 1,38

Я втомлююся без жодних причин > 2 –17,64 7,86 > 2,6 –3,81 0,71 > 1 –2,81 0,58 > 1,7 –5,81 1,65

Я мислю так само ясно, як завжди > 2 –15,44 4,10 > 4,9 –4,37 0,83 > 1 –4,58 1,14 > 3,3 –5,34 1,11

Мені легко робити те, що я вмію > 2 –11,57 4,83 > 2,4 –4,32 1,15 > 1 –4,37 0,83 > 1,8 –7,86 2,51

Відчуваю занепокоєння і не можу всидіти на місці > 2 –4,61 0,89 > 3,1 –5,33 1,20 > 1 –7,10 2,06 > 2,3 –6,04 1,71

У мене є надії на майбутнє > 2 –17,06 6,64 > 2,5 –4,58 1,14 > 2 –13,25 2,08 > 2,1 –6,70 2,12

Я більш дратівливий, ніж зазвичай > 2 –4,81 0,91 > 4,4 –2,84 0,25 > 1 –1,56 0,15 > 2,9 –9,95 2,08

Мені легко приймати рішення > 2 –9,71 3,80 > 3,8 –8,27 2,21 > 2 –4,88 0,48 > 2,7 –11,48 3,52

Я відчуваю, що корисний і необхідний > 2 –17,33 7,19 > 2,8 –8,69 2,17 > 2 –9,33 1,66 > 2,2 –13,63 4,71

Я живу досить повним життям > 2 –11,72 5,07 > 3,0 –7,52 1,92 > 2 –6,65 0,94 > 1,7 –9,22 3,18

Я відчув, що іншим стане краще, якщо я помру > 1 –18,06 8,89 > 2,9 –6,09 1,89 > 1 –9,66 2,49 > 1,9 –8,88 3,27

Мене досі тішить те, що радувало завжди > 2 –15,52 4,20 > 2,9 –8,19 2,51 > 1 –2,54 0,28 > 2,2 –5,18 1,21

Загальна оцінка > 48 –18,06 8,89 > 3,5 –6,41 1,86 > 35 –6,98 1,95 > 2,7 –12,40 4,76
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Продовження табл. 6

Твердження (симптоми) шкали Zung

Обстеження № 1 Обстеження № 2

Шкальна оцінка Час реакції Шкальна оцінка Час реакції

D, 
бали ДК МІ D, с ДК МІ D, 

бали ДК МІ D, с ДК МІ

Маркери відсутності депресивних розладів

Я відчуваю пригніченість ≤ 1 18,14 6,00 ≤ 4,7 3,52 0,70 ≤ 2 2,46 0,53 ≤ 3,2 5,01 1,23

Вранці я відчуваю себе найкраще ≤ 2 13,37 4,28 ≤ 6,3 3,03 0,68 > 1 1,51 0,20 ≤ 4,0 5,35 1,80

У мене бувають періоди плачу ≤ 2 6,86 2,72 ≤ 3,3 4,19 1,06 ≤ 2 1,74 0,29 ≤ 2,8 2,95 0,64

У мене поганий нічний сон ≤ 2 9,45 4,19 ≤ 3,0 4,34 0,92 ≤ 2 2,09 0,40 ≤ 2,5 8,94 3,78

Апетит у мене не гірше звичайного ≤ 1 18,04 5,83 ≤ 5,4 6,22 2,14 ≤ 1 2,32 0,34 ≤ 3,7 4,46 0,78

Мені приємно дивитися на привабливих жінок ≤ 2 10,56 3,38 ≤ 9,3 0,67 0,04 ≤ 2 1,12 0,09 ≤ 3,1 5,20 1,67

Я помічаю, що втрачаю вагу ≤ 2 9,32 3,98 ≤ 4,7 2,01 0,26 ≤ 1 4,52 1,28 ≤ 4,2 4,60 1,39

Мене турбують запори ≤ 2 5,62 1,69 ≤ 2,3 3,91 0,94 ≤ 1 1,95 0,17 ≤ 1,9 4,45 1,27

Серце б'ється швидше, ніж зазвичай ≤ 2 10,05 4,24 ≤ 2,0 3,57 0,70 ≤ 2 1,06 0,11 ≤ 1,6 3,73 0,89

Я втомлююся без жодних причин ≤ 2 10,26 4,57 ≤ 2,6 3,09 0,58 ≤ 1 6,11 1,26 ≤ 1,7 5,46 1,56

Я мислю так само ясно, як завжди ≤ 2 3,36 0,89 ≤ 4,9 2,88 0,55 ≤ 1 4,91 1,22 ≤ 3,3 3,03 0,63

Мені легко робити те, що я вмію ≤ 2 9,59 4,00 ≤ 2,4 6,48 1,73 ≤ 1 2,88 0,55 ≤ 1,8 5,67 1,81

Відчуваю занепокоєння і не можу всидіти на місці ≤ 2 2,86 0,55 ≤ 3,1 3,53 0,80 ≤ 1 4,90 1,42 ≤ 2,3 5,16 1,46

У мене є надії на майбутнє ≤ 2 6,86 2,72 ≤ 2,5 4,91 1,22 ≤ 2 1,74 0,29 ≤ 2,1 6,26 1,98

Я більш дратівливий, ніж зазвичай ≤ 2 2,73 0,52 ≤ 4,4 1,04 0,09 ≤ 1 1,93 0,19 ≤ 2,9 2,50 0,52

Мені легко приймати рішення ≤ 2 8,65 3,38 ≤ 3,8 3,88 1,04 ≤ 2 1,05 0,10 ≤ 2,7 4,47 1,37

Я відчуваю, що корисний і необхідний ≤ 2 8,11 3,43 ≤ 2,8 3,39 0,85 ≤ 2 2,02 0,36 ≤ 2,2 5,42 1,87

Я живу досить повним життям ≤ 2 11,14 4,82 ≤ 3,0 3,68 0,94 ≤ 2 1,59 0,22 ≤ 1,7 6,22 2,14

Я  відчув, що  іншим людям стане краще, якщо 
я помру ≤ 1 19,87 9,83 ≤ 2,9 6,58 2,04 ≤ 1 3,46 0,89 ≤ 1,9 7,60 2,80

Мене досі тішить те, що радувало завжди ≤ 2 3,53 0,98 ≤ 2,9 5,05 1,55 ≤ 1 1,62 0,18 ≤ 2,2 3,83 0,89

Загальна оцінка ≤ 48 19,87 9,83 ≤ 3,5 5,25 1,52 ≤ 35 4,59 1,28 ≤ 2,7 7,11 2,73

Примітка: D — діапазон ознаки

Було встановлено (див. табл.  6), що  при переході 
від обстеження № 1 до обстеження № 2 міра інформа-
тивності Кульбака загальних оцінок за  шкалою Zung 
зменшується: для маркерів наявності депресивних роз-
ладів в 4,56 раза (з 8,89 до 1,95 одиниць), а для маркерів 
відсутності депресивних розладів — в 7,68 раза (з 9,83 
до 1,28 одиниць).

Водночас (див. табл. 6), при тому ж переході від об-
стеження № 1 до обстеження № 2 міра інформативності 
Кульбака ЧР збільшується: для  маркерів наявності де-
пресивних розладів в 2,56 раза (з 1,86 до 4,76 одиниць), 
а  для  маркерів відсутності депресивних розладів  — 
в 1,80 раза (з 1,52 до 2,73 одиниць).

Внаслідок цих змін (див. табл. 6) питома вага інфор-
мативності ЧР в  цьому комплексному дослідженні при 
переході від обстеження № 1 до обстеження № 2 збіль-
шується: для  маркерів наявності депресивних роз-
ладів в 4,10 раза — з 1,86/(1,86 + 8,89) × 100 = 17,30 % 
до  4,76/(1,95  +  4,76)   ×  100  =  70,94  %,  а   для 
марке рів відсу тності  депресивних розладів  — 
в  5,08  раза, з  1,52/(1,52  +  9,83)  ×  100  =  13,39  % до 
2,73/(1,28 + 2,73) × 100 = 68,08 %.

Сказане вище про загальні для всієї шкали Zung по-
казники (загальна бальна оцінка за шкалою і середній ЧР) 
повною мірою стосується й окремих запитань цієї шкали. 

На рисунку можна бачити, як при переході від обстежен-
ня № 1 до обстеження № 2 збільшилася питома вага ЧР 
при відповіді практично на всі запитання шкали Zung.

Інакше кажучи, якщо на  початковому етапі ліку-
вання хворих на  депресію інформативність бальних 
оцінок за шкалою Zung перевищує інформативність ЧР, 
то наприкінці стаціонарного лікування спостерігається 
протилежна картина — інформативність ЧР перевищує 
інформативність бальних оцінок за шкалою Zung.

До сказаного варто додати, що в таблиці 6 є декілька 
запитань, ЧР на які має достатньо високі значення діаг-
ностичних коефіцієнтів щоб надійно відрізнити реконва-
лесцента від здорової особи.

Наприклад, сполучення таких ознак (див. табл.  6): 
ЧР > 2 с при відповідях на запитання «Вранці я відчуваю 
себе найкраще» (ДК = –11,87) і «У мене поганий нічний 
сон» (ДК = –14,48) вже забезпечує вірогідність висновку 
про незавершеність процесу лікування (залишкову від-
мінність реконвалесцента від здорової людини) на рівні 
не гірше p < 0,01, оскільки сума ДК цих двох ознак, що до-
рівнює (–11,87) + (–14,48) = –26,35, за модулем вже пере-
вищує порогове для такого рівня вірогідності значення 
в  20  одиниць  [17]. Зрозуміло, що  залучення до  аналізу 
подібних ЧР на інші запитання лише збільшить вірогід-
ність висновку, про який йдеться.
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Обстеження № 1

Я відчуваю, що іншим людям стане краще, якщо я помру
Я втомлююся без жодних причин 

Я відчуваю, що корисний і необхідний 
У мене поганий нічний сон 

Я живу досить повним життям 
Апетит у мене не гірше звичайного 

У мене бувають періоди плачу
У мене є надії на майбутнє

Мені легко робити те, що я вмію 
Я помічаю, що втрачаю вагу 

Серце б'ється швидше, ніж зазвичай 
Мені легко приймати рішення 

Мене досі тішить те, що радувало завжди
Я відчуваю пригніченість 

Вранці я відчуваю себе найкраще 
Я мислю так само ясно, як завжди 

Мене турбують запори 
Мені приємно дивитися на привабливих жінок 

Відчуваю занепокоєння і не можу всидіти на місці 
Я більш дратівливий, ніж зазвичай

Суми МІ (МІ ШО + МІ ЧР)
0 5 10 15 20 25

МІ шкальних оцінок (ШО)
МІ часу реакції (ЧР)

18,72

12,43

10,62

11,83
9,89

7,35

9,36

9,36
8,83

10,19

9,15

7,18

5,18

7,59

5,79

4,99

4,98

3,65

0,34

2,00

0,37

2,27

1,38

2,26

1,47

4,06

3,25

1,42

0,59

2,88

2,36

2,48

5,32

2,86

1,69
3,02

1,29

3,93

1,44

1,43

 Обстеження № 2

Я відчуваю, що іншим людям стане краще, якщо я помру
Я втомлююся без жодних причин 

Я відчуваю, що корисний і необхідний 
У мене поганий нічний сон 

Я живу досить повним життям 
Апетит у мене не гірше звичайного 

У мене бувають періоди плачу
У мене є надії на майбутнє

Мені легко робити те, що я вмію 
Я помічаю, що втрачаю вагу 

Серце б'ється швидше, ніж зазвичай 
Мені легко приймати рішення 

Мене досі тішить те, що радувало завжди
Я відчуваю пригніченість 

Вранці я відчуваю себе найкраще 
Я мислю так само ясно, як завжди 

Мене турбують запори 
Мені приємно дивитися на привабливих жінок 

Відчуваю занепокоєння і не можу всидіти на місці 
Я більш дратівливий, ніж зазвичай

Суми МІ (МІ ШО + МІ ЧР)
0 5 10 15 20 25

МІ шкальних оцінок (ШО)
МІ часу реакції (ЧР)0,77

0,46

0,66

0,34

0,27

1,22

2,10

2,27
2,60

3,54
2,36

2,37
1,74

2,04
0,27 4,78

1,84 3,21

4,89

4,32

0,58

3,54

1,38

2,31

2,37 4,10

5,321,16

3,48 3,17
0,89 5,81

4,223,38

2,94 9,90

2,02

3,38

6,58

6,07

Інформативність шкальних оцінок за шкалою Zung та значень часу реакції як маркерів наявності-відсутності депресивних розладів

Результати проведеного дослідження дозволили дій-
ти таких висновків.

1. Використання поширених психодіаг ностичних 
інструментів (зокрема шкали Zung) в  їхньому комп'ю-
тер ному варіанті дозволяє, окрім звичайних оцінок 
(у балах), утворити потенційно корисний додатковий ка-
нал інформації про психічний стан респондентів, а саме 

канал так званої ментальної хронометрії, що фіксує час 
реакції осіб, яких обстежують, на тестові запитання.

2. Показано, що протягом лікування хворих на де-
пресію внесок різних складових (бальних оцінок і часу 
реакції на запитання) в сумарну інформативність комп-
лексного психодіаг ностичного та психофізіологічного 
дослідження, про яке йдеться, змінюється; в той самий 
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час питома вага часу реакції на запитання збільшуєть-
ся, а  питома вага традиційних бальних оцінок змен-
шується.

3. Згадана у  пункті  2 обставина робить час реакції 
на  запитання шкали Zung (і, можливо, інших подібних 
шкал) інформативним інструментом оцінки якості ліку-
вання хворих із депресіями на етапі їхньої реконвалес-
ценції.
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