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Серед інструментів діагностики депресії опиту-
вальник Бека (BDI-I) залишається одним із 

най більш вживаних завдяки структурованості та 
ва лідності [6]. Будучи первинним інструментом діа-
гностики [40], BDI та його модифікації — BDI-IA, 
BDI-II, BDI-FS (BDI-PC), BDI-SF, BDI-6 демонструють 
сильні психометричні властивості, тому можуть 
бути корисними для скринінгу депресії в пацієнтів 
із неврологічними розладами [18, 33]. Цей тест є 
невід’ємною частиною комплексної клініко-інстру-
ментальної діагностики хвороби Паркінсона разом 

із такими нейрофізіологічними шкалами, як Корот-
ка шкала оцінки психічного статусу (MMSE) [8, 29], 
Монреальська шкала оцінки когнітивних функцій 
(MoCA) [5, 8, 27], Батарея лобових функцій (FAB) 
[21, 23] та Опитувальник тривожності Спілбергера 
(STAI) [44]. 

Мета використання тестів полягає в забезпе-
ченні об’єктивної оцінки стану пацієнта. При цьому 
необхідно мінімізувати вплив зовнішніх і внутрішніх 
чинників, які можуть спотворювати результати. Ме-
тодологія застосування тестів потребує особливої 

Опитувальник депресії Бека 
та його модифікація: порівняльний аналіз 
методичних характеристик тестів

У клінічній практиці опитувальник депресії Бека (BDI-I) залишається одним із найпоширеніших інструментів 
для скринінгу депресії. Проте його запитання щодо соматичних симптомів можуть спричинити хибнопозитивні 
результати, особливо в пацієнтів із супутніми захворюваннями. Тому зростає потреба в модифікаціях, які зменшу-
вали б вплив зовнішніх чинників і ефекту наведення на результати тестування.

Мета роботи — провести порівняльний аналіз результатів тестування за допомогою оригінального та 
модифікованого варіанта опитувальника BDI-I, оцінити вплив формату тесту на кількість набраних балів і наявність 
ефекту наведення.

Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 50 студентів, розподілених на дві групи, кожна з яких двічі 
проходила тестування двома версіями BDI з інтервалом 1 міс. Модифікована версія тесту передбачала пере-
форматування тверджень у вигляді запитань із відповідями, які виключали одна одну, та використання списків, що 
випадають. Застосовано описову статистику, кореляційний і регресійний аналізи. 

Результати та обговорення. При використанні модифікованого варіанта тесту респонденти загалом наби-
рали менше балів порівняно з вихідним варіантом. Виявлено тенденцію до зменшення сум балів у групі, що першою 
проходила оригінальну версію, та тенденцію до їхнього збільшення в групі, в якій спочатку застосовували моди-
фікований варіант тесту. Ефект наведення не зафіксовано. Респонденти відзначали більший емоційний комфорт, 
етичність формулювань і краще розуміння свого психологічного стану після використання модифікованої версії.

Висновки. Модифікація формату подання запитань BDI-I зменшує суму балів та сприяє поліпшенню спри-
йняття тесту. Такий підхід дає змогу знизити ймовірність хибнопозитивних результатів і забезпечує вищий рівень 
емоційного комфорту при тестуванні.

Ключові слова: депресія, Beck Depression Inventory, методичні характеристики опитувальника, ефект 
наведення.
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уваги до їхньої нейтральності: вони не мають вплива-
ти на фізіологічний або емоційний стан респондента.

Дослідження останніх років спрямовані на під-
вищення методологічної чистоти зазначених шкал 
[12–14, 20, 30, 41, 45]. Вивчають соціальні ха-
рактеристики респондентів, ефекти статі, межові 
ефекти (floor and ceiling effects), ефекти навчання. 
Проте ефект наведення, зокрема його вплив у 
межах одного тесту, недостатньо досліджено.

Оскільки BDI-I широко використовують у клініч-
ній діагностиці пацієнтів із різними захворювання-
ми [16, 19, 24, 32, 42], його соматичні компоненти 
нерідко отримують завищені бали, що призводить 
до збільшення загального результату і, як наслі-
док, — до хибнопозитивної діагностики депресії. 
Багато дослідників пропонують зменшити кількість 
пунктів тесту або переглянути порогові значення. 
Натомість ми пропонуємо інший підхід, який дає 
змогу зберегти початкову структуру опитувальни-
ка, але змінює формат його подання. Зокрема, 
йдеться про трансформацію пунктів тесту з форма-
ту вибору тверджень на формат вибору варіантів 
відповіді на конкретизовані запитання, які за до-
помогою цифрових технологій реалізуються у ви-
гляді списків, що випадають. Такий підхід має запо-
бігти завищенню кількості балів, що систематично 
відзначають у клінічних дослідженнях.

Особливої уваги потребує запобігання виник-
ненню ефекту наведення (вплив попереднього тес-
тування на результат наступного), що може бути 
наслідком прямого чи опосередкованого впливу 
на пацієнта під час дослідження [1]. У деяких тестах 
критерієм оцінювання є час, витрачений на вирі-
шення завдання. При послідовному використанні 
різних тестів попереднє тестування може вплинути 
на результат наступного тесту з двох причин: люди-
на, виконуючи завдання першого тесту, може на-
братися досвіду або втомитися. У першому випадку 
наступний тест вона виконає швидше, ніж перший. 
Якщо виконання першого тесту втомлює особу, то 
на роботу з другим буде витрачено більше часу. 

Існують тести, де час, витрачений на виконання, 
не має значення. Це діагностичні тести, в яких про-
понують обрати один із варіантів відповіді на запи-
тання. У таких тестах унаслідок зміни когнітивного 
або емоційного стану обстежуваного в межах одно-
го тесту формулювання та зміст попередніх запитань 
можуть впливати на вибір відповідей на наступні.

У сучасних умовах, з огляду на поширення  циф-
рових технологій та перехід багатьох тестів до 
online-формату, виникає потреба в адаптації кла-
сичних опитувальників, що потенційно може змі-
нити їхні психометричні властивості та результати 
тестування [4]. Це зумовлює потребу в науковому 
аналізі впливу структурних модифікацій опитуваль-
ників на суб’єктивне сприйняття респондентами та 
об’єктивні показники депресивних симптомів.

Мета роботи — провести порівняльний ана-
ліз результатів проходження оригінального та 

модифікованого варіанта опитувальника BDI-I, оці-
нити вплив формату тесту на кількість набраних 
балів і наявність ефекту наведення. 

Матеріали та методи

Біоетичний комітет Харківського національно-
го університету імені В.Н. Каразіна надав дозвіл 
на проведення дослідження (протокол № 1 від 
20.02.2025 р.). Усі учасники підписали інформо-
вану згоду. При виконанні дослідження дотриму-
валися принципів Гельсінської декларації (2000), 
Конвенції Ради Європи з прав людини і біомедици-
ни (2005) та відповідних національних стандартів 
щодо участі людини в дослідженні.

У дослідження було залучено 50 респонден-
тів — студентів II—III курсів біологічного факульте-
ту Харківського національного університету імені 
В.Н. Каразіна. Учасників розподілили на дві групи: 
перша налічувала 30 осіб, друга — 20. Кожна група 
проходила два тестування з інтервалом 1 міс. Під 
час першого тестування перша група використо-
вувала оригінальну версію BDI-I, під час другого — 
модифіковану нами версію, адаптовану у форматі 
Google Форм, друга група спочатку застосовувала 
модифікований варіант, під час другого тестуван-
ня — оригінальну версію опитувальника.

Усі респонденти заповнювали опитувальник де-
пресії Бека. Оригінальний BDI-I містить 21 блок 
тверджень, для кожного з яких є чотири варіанти 
відповідей, оцінених певною кількістю балів. Оцін-
ка за кожну відповідь становить від 0 до 3 балів: 
0 балів відповідає нейтральному твердженню, 1, 
2 та 3 бали — певному ступеню згоди пацієнта 
з негативною оцінкою свого настрою, стану, по-
чуттів і емоцій. Загальна сума балів визначає 
ступінь виразності депресії. Порогові значення 
балів: 1—10 — норма, 11—16 — легке порушення 
настрою, 17—20 — погранична клінічна депресія, 
21—30 — помірна депресія, 31—40 — тяжка де-
пресія,  41 — вкрай тяжка депресія [39]. 

Модифікація опитувальника BDI-I полягала в 
адаптації формулювань і структури відповідей для 
online-формату. По-перше, твердження були пере-
формульовані у вигляді запитань. По-друге, відпо-
віді були представлені у вигляді взаємовиключних  
варіантів (наприклад, «так»/«ні», «згоден»/«не зго-
ден»), при виборі яких розкривався список з уточ-
нювальними варіантами відповідей. 

Для порівняння сум балів між респондентами 
різної статі застосовували U-критерій Манна—Віт-
ні. Співвідношення чоловіків і жінок у вибірках 
аналізували за допомогою -критерію (порівняння 
емпіричного та теоретичного розподілів).

Для аналізу були розраховані описові статистичні 
показники: середнє арифметичне значення, а та-
кож квантилі (1-й квартиль, медіана, 3-й квар тиль) 
для оцінки розподілу даних [3]. Для модифікова-
ного опитувальника також обчислювали середні 
цент ровані [3]. Додатково визначали мінімальні 
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та максимальні значення для охоплення повно-
го діапазону результатів. Порівняння підсумкових 
результатів першого й другого тестувань на рівні 
запитань і респондентів проводили за допомогою 
z-критерію знаків. T-критерій Вілкоксона не засто-
совували через відмінність методик проведення 
BDI, з цієї ж причини не проводили розрахунок 
різниці сум балів за блоками тверджень і запитань 
та загальних результатів респондентів. Порівняння 
часток проведено після їхнього -перетворення з 
використанням F-критерію (з поправкою на крайні 
частки) з розрахунком 95 % довірчого інтервалу (ДІ) 
за Вілсоном [1, 2]. Гіпотезу щодо наявності ефекту 
наведення перевіряли на рівні окремих запитань 
та окремих респондентів. Для аналізу даних за 
запитаннями були обчислені відносні частоти ва-
ріантів відповідей, проведено кореляційний аналіз 
за методом Спірмена та лінійний регресійний ана-
ліз. Тенденція до зменшення частоти відповідей 
із нейтральним змістом зі зростанням їхнього по-
рядкового номера була перевірена за допомогою 
тесту на тренд Кохрена—Армітажа [10, 26, 34]. 
Висновки щодо нульових статистичних гіпотез при-
ймали на рівні значущості р  0,05. Статистичний 
аналіз та візуалізацію даних проводили в середо-
вищі програмування Google Colab мовою Python із 
використанням бібліотек pandas, seaborn, scipy та 
matplotlib.

Результати та обговорення

Критерій Манна—Вітні показав відсутність ста-
тистично значущих відмінностей за сумами балів між 
чоловіками і жінками як у першому, так і в другому 
тестуванні в обох групах (для першої групи p = 0,38, 
для другої групи p = 0,07). Співвідношення чоловіків і 
жінок не відрізнялося в групах (p = 0,51). На підставі 
цього чоловіків та жінок об’єднали в загальну групу.

Для оцінки впливу методичних особливостей 
на результати тестування проаналізовано кількість 
балів, отриманих респондентами при використанні 
двох варіантів тесту, які ґрунтуються на спільній ме-
тодологічній основі, але відрізняються за формою 
подання матеріалу.

Для першої групи були отримані суми балів за 
кожним із блоків тверджень (рис. 1). 

При першому тестуванні респонденти першої 
групи набрали сумарно 499 балів (див. рис. 1, А), 
при другому (див. рис. 1, Б) — 446 балів.

Для порівняння сум балів першого та другого тес-
тувань на рівні окремих запитань проведено z-тест 
знаків (p = 0,05). Виявлено зменшення суми балів.

Для другої групи були отримані суми балів за 
кожним з блоків тверджень (рис. 2).

При першому тестуванні респонденти другої 
групи набрали сумарно 331 бал (див. рис. 2, А), при 
другому (див. рис. 2, Б) — 366 балів.
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Рис. 1. Сума балів, набрана респондентами групи 1 за блоками першого (А) і другого (Б) тестування
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Для порівняння сум балів першого та другого 
тестувань на рівні окремих запитань (рис. 3) було 
проведено z-тест знаків (p = 0,05; p = 0,05). Та-
ким чином, виявлено, що респонденти отримували 
більшу суму балів, використовуючи оригінальну 
версію опитувальника, незалежно від порядку про-
ходження тестування.

На рівні окремих респондентів результати пер-
шого та другого тесту, перевірені за z-критерієм 

знаків (рис. 4), не показали статистично значущих 
відмінностей (р > 0,05) для першої та другої груп.

Результати аналізу свідчать про те, що при ви-
користанні модифікованої версії тесту респонден-
ти загалом набирали меншу кількість балів, ніж 
при застосуванні оригінального варіанта. Це може 
свідчити про те, що зміна формату подання запи-
тань і варіантів відповідей вплинула на суб’єктивне 
сприйняття та самооцінку респондентів.
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Рис. 2. Сума балів, набрана респондентами групи 2 за блоками першого (А) і другого (Б) тестування

Рис. 3. Сума балів за блоками тверджень і запитаннями

Коробки з вусами відображують розподіл результатів: горизонтальні лінії позначають перший квартиль (нижня межа коробки), 
медіану (середина коробки) і третій квартиль (верхня межа коробки), вуса тягнуться до мінімального та максимального значень. 
Точка в коробці позначає середнє арифметичне значення.
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Широкий діапазон значень (розмах вусів та між-
квартильний діапазон) для модифікованого тесту 
(див. рис. 3 і 4) може вказувати на варіативність 
відповідей, що, імовірно, відображує складність 
тестування для респондентів. Також примітним є 
зміни медіани: у першій та другій групах медіани, 
що відображують розподіл сум балів за окремими 
твердженнями оригінальної версії BDI-I, перевищу-
ють відповідні медіани за модифікованою версією 
тесту. Те саме спостерігається і на рівні окремих 
респондентів. Такий результат може свідчити про 
те, що оригінальна версія BDI-I схильна завищува-
ти загальні бали порівняно з модифікованою.

Оцінити групові зміни суми балів можна також 
через побудову точкового графіка (рис. 5), де по 
осі абсцис (незалежно від порядку проходження) 
відкладено бали, отримані при використанні ори-
гінального тесту, а по осі ординат — бали, отри-
мані при застосуванні модифікованого варіанта. 

Коефі цієнт кореляції за Спірменом для першої 
групи становив 0,65 (p < 0,05), для другої — 0,80 
(p < 0,05). Регресійний аналіз даних першої групи 
дав таке рівняння (p < 0,05): 

y = 0,49x + 6,75;
для другої (p < 0,05):

y = 0,73x + 3,10.
Отримані результати слід розглядати через ве-

личину відхилення по модулю від 1 (одиниці) як 
кутового коефіцієнта прямої, який чисельно рівний 
тангенсу кута в 45° (), який би був при повній від-
повідності балів першого та другого випробуван-
ня. У випадках, що розглядаються, наявне суттєве 
зниження: для групи 1 воно становить близько 
26° (tg() = 0,49), для групи 2 — близько 36° 
(tg() = 0,73). Це додатково свідчить про загальне 
зміщення результатів у бік зменшення кількості балів 
на всьому діапазоні серед респондентів як із низьки-
ми, так і з середніми та високими показниками.

Рис. 4. Сума балів при першому та другому тестуваннях 

Коробки з вусами відображують розподіл результатів: горизонтальні лінії позначають перший квартиль (нижня межа коробки), 
медіану (середина коробки) і третій квартиль (верхня межа коробки), вуса тягнуться до мінімального та максимального значень. 
Точка в коробці позначає середнє арифметичне значення

Рис. 5. Порівняння результатів тестування окремих респондентів першої (А) і другої (Б ) групи
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Відповідно до встановлених порогових балів 
шкали результати анкетування розподілили за 
шістьма клінічними категоріями: норма, легке по-
рушення настрою, погранична клінічна депресія, 
помірна депресія, тяжка депресія та вкрай тяжка 
депресія. Проведено порівняння частот (часток) 
респондентів у кожній категорії при першому та 
другому тестуваннях. 

При аналізі розподілу за категоріями депресії 
виявлено певні відмінності між першим (з ви-
користанням оригінального тесту BDI) та другим 
тестуванням. У категорії «норма» (1—10 балів) кіль-
кість респондентів збільшилася з 10 до 11. Кіль-
кість учасників із «легким порушенням настрою» 
(11—16 балів) зросла з 6 до 10. Серед аналізо-
ваних категорій єдиною, яка продемонструвала 
статистично значущу відмінність між тестування-
ми, була категорія «гранична клінічна депресія» 
(17—20 балів). Якщо при першому тестуванні від-
повідну кількість балів набрали п’ять респондентів, 
то при повторному тестуванні — жоден (p = 0,001). 
Кількість респондентів із «помірною депресією» 
(21—30 балів) залишилася стабільною — по п’ять 
осіб на обох етапах тестування. У категорії «тяжка 
депресія» (31—40 балів) відзначено збільшення 
кількості учасників із трьох до чотирьох. У категорії 
«вкрай тяжка депресія» ( 41 бала) при першому 

тестуванні відповідну кількість балів набрала одна 
особа, при другому — жодна.

Статистично значущу відмінність виявлено лише 
в першій групі — зменшення частоти пограничної 
клінічної депресії (табл. 1). 

При аналізі розподілу за категоріями депресії 
виявлено певні відмінності між першим тестуван-
ням із використанням модифікованого варіанта та 
другим із застосуванням оригінального тесту BDI. 
У категорії «норма» (1—10 балів) кількість респон-
дентів зросла з п’яти до шести. Кількість учасників 
із «легким порушенням настрою» (11—16 балів) 
суттєво зменшилася — із семи до трьох. У категорії 
«погранична клінічна депресія» (17—20 балів) при 
другому тестуванні 1 особа набрала відповідну 
кількість балів, тоді як при першому тестуванні 
жодна. Кількість респондентів із «помірною де-
пресією» (21—30 балів) зросла з семи до восьми. 
У категорії «тяжка депресія» (31—40 балів) одна 
особа набрала відповідну кількість балів, тоді як 
при першому тестуванні жодна. Кількість респон-
дентів із «вкрай тяжкою депресією» ( 41 бала) 
залишилася стабільною — один на обох етапах 
тестування.

Для групи 2 статистично значущих відмінностей 
за частотою розподілу за клінічними категоріями 
не виявлено (табл. 2).

Т а б л и ц я  2
Розподіл результатів опитування групи 2 за клінічними категоріями

Категорія BDI Бали
І ІІ

р
% 95 % ДІ % 95 % ДІ

Норма 1—10 25,0 11,0—47,0 30,0 15,0—52,0 0,73

Легке порушення настрою 11—16 35,0 18,0—57,0 15,0 5,0—36,0 0,13

Погранична клінічна депресія 17—20 0,0 0,0—16,0 5,0 1,0—24,0 0,15

Помірна депресія 21—30 35,0 18,0—57,0 40,0 22,0—61,0 0,74

Тяжка депресія 31—40 0,0 0,0—16,0 5,0 1,0—24,0 0,15

Вкрай тяжка депресія 41+ 5,0 1,0—24,0 5,0 1,0—24,0 1,0

Т а б л и ц я  1
Розподіл результатів опитування групи 1 за клінічними категоріями

Категорія BDI Бали
I II

p
% 95 % ДІ % 95 % ДІ

Норма 1—10 33,3 19,0—51,0 36,7 22,0—54,0 0,79

Легке порушення настрою 11—16 20,0 10,0—37,0 33,3 19,0—51,0 0,24

Погранична клінічна депресія 17—20 16,7 7,0—34,0 0,0 0,0—11,0 0,001

Помірна депресія 21—30 16,7 7,0—34,0 16,7 7,0—34,0 1,0

Тяжка депресія 31—40 10,0 3,0—26,0 13,3 5,0—30,0 0,69

Вкрай тяжка депресія 41+ 3,3 1,0—17,0 0,0 0,0—11,0 0,16

Примітка. I — перше тестування; II — друге тестування; р — рівень значущості. Так само в табл. 2.
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Для перевірки наявності ефекту наведення при 
використанні оригінального та модифікованого 
варіантів опитувальника проведено порівняльний 
аналіз результатів, отриманих респондентами.

Для оцінки сили та напрямку зв’язку між сумою 
балів і порядковими номерами блоків тверджень 
та запитань розраховано коефіцієнт кореляції 
Спір мена: у першій групі rS = –0,15 (перше тесту-
вання), p = 0,51 і rS = –0,25 (друге тестування), 
p = 0,29, у другій групі rS = –0,41 (перше тестуван-
ня), p = 0,08 і rS = –0,18 (друге тестування), p = 0,44.

Визначено частоту відповідей за кожним бло-
ком тверджень і запитань.

Отримані дані використано для проведення ко-
реляційного аналізу за Спірменом. Оцінка сили та 
напрямку зв’язку між частотою вибору варіанта 
«0» та порядковими номерами тверджень і за-
питань для першої групи (рис. 6): rS = 0,34 (перше 
тестування), p = 0,14 і rS = 0,27 (друге тестування), 
p = 0,23, для другої групи (рис. 7): rS = 0,40 (перше 
тестування), p = 0,07 та rS = 0,42 (друге тестуван-
ня), p = 0,07.

Тренд зміни кількості варіантів відповіді «0» 
зі зростанням порядкового номера запитань за 
тестом Кохрена—Армітажа не виявив наявності 
статистично значущого зміщення частот вибору 
нейтральних тверджень під час першого тестуван-
ня (p > 0,05), тоді як при другому тестуванні воно 
було статистично значущим (р < 0,05). 

Для другої групи тест Кохрена—Армітажа ви-
явив статистично значущий тренд як при першому 
(р < 0,05), так і при другому тестуванні (р < 0,05).

Таким чином, можна констатувати відсутність 
статистично значущого збільшення суми балів та 
частот вибору негативних тверджень зі зростанням 
порядкового номера блоків тверджень і запитань.

Модифікація опитувальника BDI передбачала 
використання полярних відповідей у формі варі-
антів, які виключали один одного, що за наявності 
вихідного нейтрального твердження дає змогу ви-
користовувати центровану шкалу балів, де

 · –1 бал присвоюється відповіді, що відображує 
позитивний стан (заперечення депресивного 
симптому);

 · 0 балів присвоюється відповіді, що відображує 
невизначену позицію або нульову зміну;

 · +1 бал присвоюється відповідям, що підтверд-
жують симптом.
Аналіз розподілу (рис. 8) відповідей свідчить 

про стабільне підтвердження респондентами симп-
томів із зазначених пунктів незалежно від порядку 
проходження тесту, що може вказувати на деяку 
стійкість цих аспектів самопочуття до ситуативних 
змін емоційного стану.

За значеннями середніх центрованих виділя-
ються запитання, серед відповідей на які перева-
жають ті, що заперечують симптом (запитання № 4, 
13 та 19 у першій групі та № 4 та 19 у другій, тобто 
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Рис. 8. Середні центровані бали для окремих запитань модифікованої версії BDI у першій (А) та другій (Б) групі
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запитання, присвячені повсякденним справам (№ 4, 
13) і загальному соматичному стану (№ 19)).

Слід також звернути увагу на загальний ха-
рактер зміщення середніх центрованих балів. Не-
зважаючи на варіації у відповідях на окремі за-
питання, спостерігається тенденція до зменшення 
балів при використанні модифікованої версії тесту 
як в першій групі (rS = –0,27; p = 0,24), так і в 
другій (rS = –0,30; p = 0,19). Це може свідчити про 
те, що зміна структури відповідей не впливає на 
суб’єктивне сприйняття запитань, а також про від-
сутність ефекту наведення у межах одного тесту.

Після проходження основного тесту респон-
дентам додатково пропонували окремий блок із 
чотирьох запитань щодо самооцінки емоційного 
стану під час виконання опитувальника, а також 
оцінювання його методичних властивостей. 

Перше запитання: «Чи змінювався Ваш настрій 
під час проходження тесту?» З учасників першої 
групи, які працювали з оригінальною версією тес-
ту (n = 30), 12 відзначили зміни настрою, з них 
6 описали ці зміни як негативні, інші не уточнили 
характеру змін. У другій групі (n = 20) про зміни по-
відомили 3 респонденти, з яких 1 відзначив погір-
шення настрою. При застосуванні модифікованої 
версії зміни настрою в першій групі зафіксували 
5 осіб (з них 3 — негативні), у другій групі — 7 рес-
пондентів, з них 3 конкретизували їх як погіршен-
ня. Примітним також є повідомлення одного з 
респондентів про переживання почуття сорому за 
свої відповіді.

Друге запитання: «Чи було Вам емоційно ком-
фортно під час проходження тесту?» При викорис-
танні оригінальної версії опитувальника деякий 
рівень емоційного дискомфорту відзначили 6 учас-
ників із першої групи, із них 2 — поступове зрос-
тання відчуття незручності під час виконання тесту. 
У другій групі таких респондентів було 3. Під час 
роботи з модифікованим варіантом дискомфорт 
відзначили 5 учасників у першій групі та 3 у другій 
(з них 1 також повідомив про наростання тривож-
ності під час тестування).

Третє запитання: «Чи вважали Ви запитання 
тесту етичними та коректно сформульованими?» 
Усі респонденти дали ствердну відповідь. Однак 
8 учасників із першої групи та 2 із другої зазначили 
обмеженість варіантів відповідей і переважання 
негативних відповідей в оригінальній версії тесту. 
При використанні модифікованої версії тесту в 
першій групі кількість негативних відгуків зменши-
лася до двох, у другій групі — до трьох.

Четверте запитання: «Чи змінилося Ваше ро-
зуміння власного психологічного стану після про-
ходження тесту?» При використанні оригінальної 
версії опитувальника позитивні зміни відзначили 
10 респондентів з першої групи та 5 із другої. При 
застосуванні модифікованого варіанта тесту про 
поліпшення розуміння власного стану повідомили 
відповідно 12 і 9 учасників.

Таким чином, модифікація тесту, на підставі від-
гуків респондентів, сприяла комфортнішому та по-
зитивному досвіду тестування, а також сформувала 
сприятливіше враження про його зміст і форму та 
поліпшила саморозуміння психологічного стану.

Початкова версія тесту BDI із 21 пункту зазнала 
багато змін після її першої публікації в 1961 р. [11]. 
Опитувальник був адаптований для пацієнтів з 
різними соматичними та психічними захворюван-
нями, для респондентів різних соціальних груп [40], 
а також за статевою [6] та віковою ознаками [31].

Основною причиною модифікацій тесту BDI є 
необхідність ураховувати клінічні та демографічні 
особливості різних вибірок. Захворювання, такі як 
серцево-судинні та інфекційні, з одного боку, супро-
воджуються симптомами, які сумісні із соматичним 
компонентом депресії (наприклад, втома, синдром 
виснаження, втрата апетиту, порушення сну), що 
знижує суб’єктивне відчуття благополуччя та спо-
творює сприйняття загального стану здоров’я [38]. 
Це призводить до високих показників хибнопози-
тивних результатів, а отже, до неправильної діа-
гностики [35]. З іншого боку, ці патологічні стани 
можуть бути чинником ризику розвитку депресії. 
За даними досліджень, депресивні розлади вияв-
ляють у 15—20 % пацієнтів із серцево-судинними 
захворюваннями, причому у двох третин хворих, 
які перенесли інфаркт міокарда, депресія розвива-
ється або в момент гострої події, або в наступний 
період спостереження [17, 31, 37].

Вчені робили спроби адаптувати як вихідний 
опитувальник (BDI-I), так і його модифікації, зокре-
ма шляхом зміни формулювань окремих пунктів 
або вилучення запитань щодо соматичних симпто-
мів. Так, запропоновано скорочений варіант BDI-IA, 
спеціально адаптований для пацієнтів з інфекцій-
ними захворюваннями [38]. В іншому дослідженні 
[43], присвяченому BDI-II, модифікації стосувалися 
не змісту опитувальника, а методики аналізу даних: 
змінено порогові значення, що визначають різні 
рівні депресивних станів. Інші автори також спробу-
вали змінити порогові значення, але представили 
значення у вигляді таблиці, що враховує соціально-
демографічні характеристики респондентів [35].

Розглянемо найбільш значущі та поширені мо-
дифікації тесту й аспекти їхнього застосування. 
Версію BDI-IA застосовують для різних категорій 
респондентів, зокрема студентів [22]. Однак вона є 
недостатньо ефективною для оцінки депресії у па-
цієнтів з інфекційними захворюваннями, особливо 
з ВІЛ-інфекцією [38].

Версія BDI-II була розроблена для оцінки змі-
ни тяжкості депресії в пацієнтів у стаціонарі [43]. 
Її вважають зручним інструментом для оцінки 
симптомів депресії в суб’єктів із захворюваннями 
нирок та ожирінням [31, 40]. Тест можна ефектив-
но застосовувати для оцінки стану як підлітків, так 
і дорослих. Він є надійним інструментом у клініч-
ній практиці та наукових дослідженнях [31]. Його 
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використовують для діагностики загального пси-
хічного стану працівників і виявлення депресив-
них симптомів у тих, хто стикається з проблемами 
здоров’я або піддається цькуванню на робочому 
місці [40]. Опитувальник також успішно застосо-
вують при роботі з вразливими групами, зокрема 
дітьми-сиротами і неповнолітніми, які перебувають 
у місцях позбавлення волі [40].

Версію BDI-SF використовують для первинної 
діагностики депресії в пацієнтів терапевтичних 
і пульмонологічних відділень [7], але вона може 
неадекватно відображувати її рівень у пацієнтів із 
хронічним болем [15].

Версія BDI-6 продемонструвала задовільні пси-
хометричні властивості в підлітковій психіатричній 
практиці [42] та в дорослих пацієнтів [9]. 

Версія BDI-PC (також відома як BDI-FS) була 
розроблена для оцінки тяжкості депресії на осно-
ві несоматичних критеріїв. Її рекомендують для 
роботи з пацієнтами, чиї поведінкові та соматичні 
симптоми спричинені біологічними, медичними, 
алкогольними та/або наркотичними проблемами, 
які можуть ускладнити діагностику депресії [28]. 
Цю версію успішно застосовують у хворих на роз-
сіяний склероз, геріатричних пацієнтів, які зверта-
ються по первинну медичну допомогу [36]. BDI-PC 
не слід використовувати для діагностики депресії у 
вагітних жінок [28], а також пацієнтів із хронічною 

хворобою нирок або хронічною нирковою недо-
статністю [36].

Ми не намагалися переглянути порогові значен-
ня або склад запитань тесту. Основною метою було 
створення версії опитувальника, яка б мінімізову-
вала негативний вплив на психоемоційний стан 
респондентів, що зменшувало б підсумкову оцін-
ку, а отже, ризик хибнопозитивної діагностики де-
пресії. Ґрунтуючись на власному досвіді та даних, 
отриманих іншими дослідницькими групами, було 
вирішено змінити формулювання як запитань, так 
і варіантів відповідей, а також по-новому подати їх 
респондентам. Модифікована версія тесту більш по-
зитивно впливає на емоційний стан респондентів. 
Про це свідчить зменшення кількості учасників, які 
повідомили про зміни настрою (особливо негативні) 
та емоційний дискомфорт в обох групах порівняно 
з оригінальною версією. Сприйняття методичних 
характеристик тесту поліпшилося після модифікації. 
Менша кількість респондентів відзначали обмеже-
ність варіантів відповідей і переважання негатив-
них формулювань запитань у модифікованій версії.

Висновки

Після модифікації тесту відзначено зменшення 
негативного впливу на психоемоційний стан респон-
дентів та кількості балів як за окремими тверджен-
нями, так і сумарно. Ефекту наведення не виявлено.

Конфлікту інтересів немає.

Участь авторів: концепція та дизайн дослідження, опрацювання матеріалу, 
статистичний аналіз даних, написання тексту — К. М., Д.О. К.;
редагування тексту,  адміністрування проєкту — Д.С. К.; 
збір матеріалу — М. С.; 
концепція і дизайн дослідження, редагування тексту, керівництво проєктом — Л. А. 
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Beck Depression Inventory and its modification: 
comparative analysis of methodological characteristics of the tests

In clinical practice, the Beck Depression Inventory (BDI I) remains one of the most widely used tools for depression 
screening. However, its items related to somatic symptoms may contribute to false positive results, particularly in 
patients with comorbid conditions. This highlights the growing need for modifications aimed at reducing the influence 
of external factors and the priming effect on test outcomes.

Objective — to conduct a comparative analysis of results obtained from the original and modified versions of 
the BDI I, and to assess the impact of test format on total scores and the presence of a priming effect.

Materials and methods. The study involved 50 university students divided into two groups. Each group 
completed both versions of the BDI I twice, with a one month interval. The modified version presented items as mutually 
exclusive questions and used drop-down lists for responses.

Results and discussion. Respondents generally scored lower on the modified version compared to the original. 
A trend was observed toward decreased scores in the group that first completed the original version and an increase 
in scores in the group that first completed the modified version. No evidence of a priming effect was detected. 
Respondents reported greater emotional comfort, more ethical phrasing, and an improved understanding of their 
psychological state following the modified version.

Conclusions. Modifying the presentation format of BDI I items leads to lower total scores and improves the 
respondent’s experience. This approach may reduce the likelihood of false positive results and enhance emotional 
comfort during testing.

Keywords: depression, Beck Depression Inventory, questionnaire psychometrics, priming effect.
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