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Русскоязычная версия опросников PHQ-2 и 9: 
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практики
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Цель. Произвести адаптацию и изучение психометрических 

свойств русской версии опросников PHQ-2 и PHQ-9, которые широ-

ко используются во многих странах мира для выявления депрессии 

в общемедицинской практике.

Материал и методы. Опросники были переведены на русский 

язык и адаптированы с учетом лингвистических особенностей попу-

ляции. Исследование выполнено на выборке из 193 пациентов (130 

женщин и 63 мужчины, средний возраст 34,6±11,4 года), обратив-

шихся на прием к врачам терапевтических специальностей поли-

клинического отделения ГНИЦ профилактической медицины. 

Пациенты заполняли опросники PHQ-2 и PHQ-9 в присутствии кли-

нического психолога, а затем были консультированы врачом-пси-

хиатром на предмет депрессии (по критериям МКБ-10).

Результаты. Оптимальными соотношениями показателей чувстви-

тельности и специфичности для опросника PHQ-2 обладает отрез-

ная точка 3 балла (66,2% и 87,4%, соответственно); для опросника 

PHQ-9 – 10 баллов (68,9% и 93,3%, соответственно). 

Заключение. В результате исследования установлено, что показа-

тели чувствительности, специфичности и прогностической ценно-

сти положительного результата русской версии опросников удов-

летворительные и сопоставимы с данными аналогичных зарубеж-

ных работ. В статье обсуждаются принципы применения метода для 

скрининга на предмет депрессии в общемедицинской практике.

Ключевые слова: депрессия, скрининг, опросники PHQ-2, PHQ-9, 

общемедицинская практика, первичное звено здравоохранения.
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in outpatient general medical practice
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Aim. Current study aimed to adapt and evaluate the psychometric 

properties of Russian versions of Patient Health Questionnaires 2 and 9 

(PHQ-2 and PHQ-9) used for detection of depression in general medical 

practice worldwide.

Material and methods. Questionnaires were translated into Russian 

and adapted with regard to linguistic features of population. A study 

was performed on a sample of 193 patients (130 female, 63 male, 

mean age 34,6±11,4), who attended general practitioners in 

outpatient practice department of NRC for Preventive Medicine. 

Patients filled in PHQ-2 and –9 questionnaires in presence of clinical 

psychologist and then assessed for depression by a psychiatrist 

(using ICD-10 criteria).

Results. The optimal measures of sensitivity and specificity 

corresponded to cut-off scores of 3 for PHQ-2 (66,2% and 87,4% 

respectively) and 10 for PHQ-9 (68,9% and 93,3% respectively). Russian 

questionnaires were found to success in sensitivity, specificity and their 

positive predictive values are comparable to similar research data 

reported in literature. Article discusses the principles of implementation 

of the studied scales for depression screening in general medical 

practice.

Key words: depression, screening, PHQ-2, PHQ-9, general medical 

practice, primary care.
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Диагностика депрессии у пациентов общемеди-

цинской амбулаторной практики является одной 

из наиболее актуальных проблем медицины. Акту-

альность ее определяется с одной стороны широкой 

распространенностью депрессивных состояний, 

с другой — появлением все больших объемов дан-

ных, свидетельствующих о тесном взаимовлиянии 

депрессивных состояний и соматических, в первую 

очередь, сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 

[1, 2].

По данным литературы распространенность 

депрессивных состояний и расстройств тревожно-

депрессивного спектра среди пациентов общемеди-

цинской сети здравоохранения высока как за рубе-

жом [3, 4], так и в России [1, 2, 5, 6], и колеблется 

она по разным оценкам от 7,8% до 46%. У некото-

рых контингентов соматических больных частота 

депрессивных состояний особенно высока. По дан-

ным исследований депрессивные состояния разной 

степени выраженности возникают после инфаркта 

миокарда (ИМ) в 15–65% случаев [7, 8], у онкологи-

ческих больных в 8–57% случаев (в зависимости 

от локализации рака) [9] и у пациентов, перенесших 

мозговые инсульты, в 5–54% случаев [10]. Кроме 

того, популяционные исследования показали чрез-

вычайно высокую распространенность депрессии 

среди пациентов с хроническим болевым синдро-

мом во всем мире [11].

Еще 40 лет назад Watts С. [12] описал актуаль-

ное и по сей день понятие “феномен айсберга”, 

согласно которому доля пациентов с депрессив-

ными состояниями, попадающих в поле зрения 

терапевтов и врачей общей практики, значительно 

превышает долю пациентов с депрессиями, обраща-

ющихся к психиатрам.

По некоторым данным тяжесть депрессивных 

состояний в общемедицинской практике может 

быть сопоставима с таковой в учреждениях психиа-

трической службы, что отражается и на уровне суи-

цидального риска [13]. Однако в общемедицинской 

практике чаще всего встречаются субсиндромаль-

ные формы депрессивных расстройств [14]. В зна-

чительном числе исследований убедительно проде-

монстрировано негативное влияние даже мало 

выраженной депрессивной симптоматики на кли-

ническое течение соматических заболеваний и их 

прогноз [1, 2, 5–7, 15]. Этот эффект включает в себя 

как прямое патогенетическое воздействие депрес-

сии на течение, в частности ССЗ, так и опосредо-

ванное влияние депрессии — через снижение при-

верженности пациентов лечебным и реабилитаци-

онным мероприятиям [16, 17]. При наличии 

депрессии нарушается коммуникация между вра-

чом и пациентом. Депрессия может усугубить ауто-

деструктивные поведенческие тенденции больных, 

что отрицательно сказывается на течении соматиче-

ской патологии.

Сочетание депрессий и соматических заболева-

ний, с одной стороны, усложняет диагностику, лече-

ние и медицинское обслуживание больных, с дру-

гой, негативно влияет на проявления и даже исход 

как психического, так и соматического заболевания 

[17, 18].

Клинически выраженные депрессивные состо-

яния и другие расстройства аффективного спектра 

утяжеляют течение соматических, в т. ч. ССЗ, услож-

няют и делают нетипичной клиническую картину 

болезни, снижают эффективность соматотропной 

терапии, увеличивают риск осложнений лекар-

ственной терапии, частоту рецидивов и хронифика-

ции [2, 18, 19].

Коморбидная депрессивная патология увели-

чивает риск смерти при ИМ, мозговых инсультах, 

онкологических заболеваниях. У больных депрес-

сией повышен риск смерти вследствие аварий 

и патологии органов дыхания [20].

Депрессивные расстройства снижают качество 

жизни и уровень социального функционирования 

больных соматической патологией, затрудняют 

адаптацию пациентов в семье. Расстройства аффек-

тивного спектра оказывают негативное влияние 

на репродуктивные возможности пациентов, струк-

туру семейных отношений, воспитание детей.

По данным Всемирной организации здравоох-

ранения расстройства депрессивного спектра явля-

ются одной из наиболее важных в социально- 

экономическом отношении групп заболеваний. 

Несвоевременное выявление сопутствующего 

соматическому заболеванию тревожного или 

депрессивного расстройства, неадекватная тера-

пия или ее отсутствие часто приводят пациентов 

к инвалидизации, и являются тяжелым бременем 

для семьи пациентов и общества в целом. Пока-

зано, что лечение депрессивных состояний рента-

бельно [21]. Несмотря на это своевременное выяв-

ление депрессивных состояний и оказание адек-

ватной помощи пациентам остаются на очень 

низком уровне [22, 23]. Это определяет необходи-

мость совершенствования диагностических подхо-

дов, в т. ч. скрининговых методов для выявления 

депрессивных состояний. Для этих целей разрабо-

тано множество психометрических шкал-само-

опросников, в частности САВРАС (Скрининговая 

Анкета для Выявления Расстройств Аффективного 

Спектра) [24]. Этот опросник применялся для 

скрининга расстройств тревожно-депрессивного 

спектра в исследовании, проводившемся сотруд-

никами Московского НИИ психиатрии в поли-

клиниках нескольких российских городов [25].

Среди зарубежных методик, переведенных 

на русский язык и адаптированных для русскогово-

рящей популяции, можно выделить ГШТД — HADS 

(госпитальную шкалу тревоги и депрессии), BDI 

(шкалу депрессии Бека), CES-D (шкалу депрессии 
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центра эпидемиологических исследований) [26]. Эти 

психометрические инструменты успели хорошо заре-

комендовать себя в отечественной исследователь-

ской практике. Шкала CES-D успешно применялась 

в крупном российском многоцентровом клинико-

эпидемиологическом исследовании КОМПАС (Кли-

нико-эпидемиологическая програМма изучения 

деПрессии в практике врАчей общеСоматического 

профиля), в котором на большой выборке (n>10 500) 

пациентов была установлена высокая распростра-

ненность расстройств депрессивного спектра среди 

пациентов, наблюдаемых терапевтами, кардиоло-

гами и неврологами по всей территории РФ [6].

Несмотря на то, что в настоящее время в распо-

ряжении врачей имеется целый ряд валидных скри-

нинговых опросников, поиск оптимальных психо-

диагностических инструментов продолжается. 

“Идеальная” шкала должна быть самоопросником, 

обладающим такими характеристиками как крат-

кость, простота подсчета баллов и многофункцио-

нальность [27]. Под многофункциональностью 

понимается возможность использования шкалы 

не только для скрининга, но также для оценки тяже-

сти депрессивной симптоматики, постановки пред-

варительного диагноза и регистрации изменения 

тяжести состояния при повторном обследовании.

Всеми перечисленными преимуществами обла-

дает опросник PHQ (Patient Health Questionnaire — 

Опросник здоровья пациента) [28]. Этот опросник 

заполняется самим пациентом, существует в вариан-

тах из двух и девяти пунктов (PHQ-2 и PHQ-9). 

Опросник очень компактный, его заполнение тре-

бует минимальных временных затрат. Он позволяет 

не только проводить скрининг на предмет выявления 

депрессии; по сумме его баллов можно также судить 

о тяжести депрессивного состояния. Этими обстоя-

тельствами обусловлена широкая популярность 

опросника, хотя создан он был относительно 

недавно, в начале 2000-х [29, 30]. В настоящее время 

опросник переведен более чем на 80 языков 

и успешно используется в научных исследованиях 

и клинической практике врачами многих стран мира, 

особенно широко им пользуются в США. До настоя-

щего времени опросники PHQ-2 и PHQ-9 не были 

адаптированы в РФ, и, соответственно, не применя-

лись. В данном исследовании впервые в России была 

проведена адаптация и валидизация опросников 

PHQ-2 и PHQ-9, предназначенных для раннего 

выявления депрессии у пациентов общемедицин-

ской амбулаторной сети.

Материал и методы
Выборка. Работа проводилась на базе поликлиниче-

ского отделения ФГБУ ГНИЦ профилактической меди-

цины МЗ России. В исследование включались пациенты, 

самостоятельно обратившиеся за медицинской помощью 

к врачам терапевтических специальностей.

Опросники PHQ-2 и PHQ-9 заполнялись пациента-

ми самостоятельно в присутствии клинического психоло-

га согласно стандартным процедурам. Все пациенты были 

проконсультированы врачом-психиатром с целью выяв-

ления депрессивной симптоматики. Диагностика и оцен-

ка степени тяжести депрессии производили на основании 

критериев МКБ-10 (Международная классификация бо-

лезней 10 пересмотра) [31]. Врач-психиатр не был осве-

домлен о результатах тестирования пациентов с помощью 

опросников PHQ-2 и PHQ-9.

Описание метода. Опросники были переведены 

на русский язык и адаптированы с учетом лингвистиче-

ских особенностей популяции.

Пункты опросников соответствуют симптомам де-

прессии согласно критериям американской классифика-

ции психических расстройств DSM–IV [32]. PHQ-2 ори-

ентирован на выявление двух основных симптомов де-

прессии, а PHQ-9 содержит вопросы о дополнительных 

(нейровегетативных, когнитивных, психомоторных) сим-

птомах депрессии. Каждое из представленных в опросни-

ках утверждений может быть оценено испытуемым в диа-

пазоне от 0 (“ни разу”) до 3 баллов (“почти каждый день). 

Таким образом, максимальный суммарный балл по PHQ-

2 составляет 6, а по PHQ-9–27 баллов.

Учетные бланки русскоязычных версий PHQ приве-

дены в приложении к этой статье.

Статистические процедуры. В процессе анализа ре-

зультатов рассчитывались чувствительность и специ-

фичность опросников PHQ-2 и 9, прогностическая цен-

ность положительного результата, а также вероятность 

ложнонегативного результата. Прогностическая цен-

ность положительного результата — параметр, определя-

ющий процент обследованных, которые, получив поло-

жительный результат при скрининге, действительно бу-

дут иметь депрессию. Все указанные параметры изуча-

лись при разных отрезных точках (пороговых баллах) 

с целью определения оптимальных для целей скрининга 

значений. Расчеты производились с использованием 

статистического калькулятора, размещенного на сайте 

Торонтского университета (http://ktclearinghouse.ca/

cebm/practise/ca/calculators/statscalc).

Кроме того, был проведен анализ, направленный 

на оценку зависимости показателей валидности опросников 

от пола и возраста. Для этого выборка подвергалась разделе-

нию на группы по полу и по возрасту (например, <30 лет и >, 

затем <40 лет и > и т. д.), после чего полученные группы со-

поставлялись методами сравнительной статистики.

Результаты
Всего было обследовано 193 человека в возра-

сте 20–70 лет. Среди них было 130 (67,4%) женщин 

и 63 (32,6%) мужчины. Средний возраст составил 

34,6±11,4 года.

Депрессия по данным психиатрического интер-

вью была выявлена у 74 (38,3%) из 193 пациентов. 

Из них у 55 (74,3%) пациентов тяжесть депрессии 

была квалифицирована как легкая, у 17 (23%) —

средняя и лишь у 2 (2,7%) — тяжелая.

Усредненный показатель PHQ-2 по выборке 

составил 2,4±1,8 балла. Среднее значение PHQ-9 

8,2±5,5 балла. Значимых различий этих показателей 
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Обсуждение
Полученные в результате настоящего исследо-

вания показатели чувствительности и специфично-

сти русскоязычных версий опросников PHQ-2 

и PHQ-9 являются удовлетворительными и сопо-

ставимы с данными аналогичных исследований [30, 

33]. В крупном исследовании на популяции пациен-

тов первичного звена здравоохранения при отрез-

ной точке 3 балла PHQ-2 имел чувствительность 

и специфичность — 61% и 92%, соответственно, при 

прогностической ценности положительного резуль-

тата равной 34% [30]. В другом исследовании, про-

веденном на контингенте молодых матерей, эти 

показатели при данной отрезной точке составили 

44% и 97% [34]. Для отрезной точки 2 балла чувстви-

тельность колебалась от 78% до 86%, а специфич-

ность от 78% до 87% [30].

Для PHQ-9 аналогичные данные также отлича-

ются большим разбросом значений в зависимости 

от особенностей контингентов, в которых проводи-

лись исследования, и метода диагностики, исполь-

зовавшегося в качестве “золотого стандарта”. При 

отрезной точке 10 баллов чувствительность опрос-

ника колеблется от 20% до 74%, а специфичность 

составляет порядка 90% [30, 35].

Отличия показателей, полученных для некото-

рых отрезных точек, от аналогичных литературных 

данных может отчасти объясняться преобладанием 

в исследованной выборке депрессий легкой степени 

тяжести. Эти состояния, как известно, являются 

наиболее трудными для диагностики в условиях 

общемедицинских учреждений. Другой особенно-

стью проведенного исследования было использова-

ние в качестве “золотого стандарта” диагностики 

клинической оценки врача-психиатра. В некоторых 

работах для этих целей нередко применяют структу-

рированные диагностические интервью типа CIDI 

(Composite International Diagnostic Interview) или 

DIS (Diagnostic Interview Schedule).

Подсчет баллов, изначально предложенный 

авторами метода, предполагал возможность уста-

новления диагноза депрессии по PHQ-9. Для этого 

испытуемый должен был набрать как минимум 

2 балла по одному из 2-х основных симптомов 

депрессии, а также не менее 2 баллов по пяти 

из 7 дополнительных симптомов [28]. В дальней-

шем было показано, что использование более про-

стой системы подсчета, а именно простого сложе-

ния баллов, не менее эффективно при выявлении 

депрессии [30]. Это было подтверждено в настоя-

щей работе.

Адаптированные в данном исследовании рус-

скоязычные варианты опросников PHQ-2 и PHQ-9 

отличаются высокими показателями прогностиче-

ской ценности положительного результата, что 

делает их ценным инструментом, упрощающим 

выявление и диагностику депрессии.

между группами мужчин и женщин установлено 

не было.

В таблице 1 приведены психометрические 

характеристики шкалы PHQ-2 в сравнении с диаг-

ностическим заключением врача-психиатра. 

По мере увеличения суммарного балла чувствитель-

ность опросника падает, а специфичность, прогно-

стическая ценность положительного результата 

и вероятность ложнонегативного результата возра-

стают.

Согласно приведенным данным в качестве диаг-

ностического порога при скрининге на предмет 

депрессии могут быть использованы отрезные точки 

2 и 3 баллов. Оптимальным соотношением чувстви-

тельности и специфичности обладает отрезная точка 

3 балла. Вместе с тем, при ее использовании шкала 

оказалась способной выявить лишь 49 (66,2%) из 74 

случаев депрессии. При отрезной точке равной 2 бал-

лам чувствительность шкалы является существенно 

более высокой (93,2%), однако резко возрастает число 

ложноположительных результатов (~50%). При сумме 

баллов равной 4, 5 или 6, вероятность наличия у паци-

ента клинически выраженной депрессии очень велика 

и составляет 88,9%, 93,5% и 97,2%, соответственно.

В таблице 2 приведены характеристики шкалы 

PHQ-9 для отрезных точек 5, 10, 15 и 20 баллов. 

Выбор этих точек для анализа продиктован грани-

цами между различными степенями тяжести депрес-

сии, предложенными авторами методики [28]. 

Согласно их данным, сумма баллов от 5 до 9 свиде-

тельствует о легкой депрессии, от 10 до 14 — об уме-

ренной, от 15 до 19 — об умеренно тяжелой, 

а от 20 баллов — о тяжелой депрессии.

При использовании отрезной точки 5 баллов 

опросник PHQ-9 обладает высокой чувствительно-

стью, но низкой специфичностью. Оптимальным 

соотношением параметров валидности обладает 

точка 10 баллов. Ее отличает высокая прогностиче-

ская ценность положительного результата при уме-

ренной чувствительности.

При точке 15 баллов опросник оказался спо-

собным выявить лишь 33,8% депрессий, зато пока-

затели специфичности и прогностической ценно-

сти положительного результата были близки к 100%. 

Иными словами, если пациент набрал 15 баллов 

по PHQ-9, это с высокой точностью предопределяет 

наличие депрессии при последующей психиатриче-

ской диагностике.

Таким образом, для целей скрининга могут 

быть выделены 2 отрезные точки — 5 и 10 баллов. 

Как и в случае с PHQ-2, они имеют разные соотно-

шения чувствительности и специфичности. Пред-

почтение той или иной точке может отдаваться 

в зависимости от условий и задач скрининга.

Согласно данным проведенного статистиче-

ского анализа, пол и возраст не оказывали сущест-

венного влияния на результаты обследования.
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и 10 баллов. Если пациент набирает от 5 до 9 баллов, 

к нему стоит отнестись с большим вниманием, 

поскольку в половине случаев при расспросе у такого 

пациента будет выявлена, по меньшей мере, легкая 

депрессия. При сумме баллов 10 результат скри-

нинга можно считать положительным. Если пациент 

набирает 15 баллов, то вероятность наличия депрес-

сивного состояния у него приближается к 100%.

Описанный алгоритм скрининга с помощью 

опросников PHQ-2 и PHQ-9 обеспечит выявление 

практически всех случаев депрессии, хотя 

и не позволит избежать ложноположительных 

результатов. В зависимости от существующих 

в учреждении правил и диагностических навыков 

врача, при положительном скрининге следует 

перейти к самостоятельной клинической диагно-

стике депрессии, либо направить пациента к специ-

алисту в области психического здоровья.

Особое внимание при рутинном скрининге необхо-

димо уделять пациентам с перенесенными осложнени-

ями ССЗ (ИМ, мозговой инсульт), онкологическими 

заболеваниями, хроническим болевым синдромом, 

пережитыми в течение года мощными стрессами, 

а также пациентам с необъяснимыми соматическими 

жалобами и высокой частотой обращения за медицин-

ской помощью [27]. Важно отметить, что результаты 

тестирования с помощью опросников не служат основа-

нием для установления клинического диагноза депрес-

сии. Скрининг является первым этапом. Оказание 

эффективной помощи данной категории пациентов 

требует проведения клинической диагностики и всего 

необходимого комплекса лечебных мероприятий [36].

Алгоритм диагностики депрессии с помощью 

опросников PHQ-2 и PHQ-9

Принимая во внимание результаты настоящего 

исследования, применение опросников PHQ-2 

и PHQ-9 для скрининга на предмет депрессии реко-

мендуется проводить по следующему алгоритму.

В целях рутинного скрининга депрессии в обще-

медицинской практике целесообразно предлагать 

каждому пациенту заполнить опросник PHQ-2 

(короткий вариант). Это позволяет при минимальных 

временных затратах выделить пациентов с высокой 

вероятностью наличия депрессии среди тех, у кого ее 

наверняка нет. Как было показано выше, отрезная 

точка в 3 балла обладает оптимальным соотношением 

чувствительности и специфичности, но при ее исполь-

зовании порядка 34% депрессий остаются не диагно-

стированными. В этой связи предпочтительно исполь-

зовать отрезную точку 2 балла. При таком подходе 

почти половина пациентов, выделенных в результате 

скрининга, при углубленной оценке не будут иметь 

депрессии, однако лишь 8% истинно депрессивных 

пациентов окажутся пропущенными врачом. Таким 

образом, если пациент набирает 2 или 3 балла по PHQ-

2, целесообразно предложить ему заполнить опросник 

PHQ-9, т. е. ответить еще на 7 вопросов, с целью уточ-

нения результата скрининга. Если же пациент наби-

рает 4 баллов по PHQ-2, рекомендуется считать 

скрининг положительным и перейти к углубленному 

обследованию пациента на предмет депрессии и ока-

зания соответствующей помощи.

При анализе результатов PHQ-9 также необхо-

димо ориентироваться на две отрезные точки — 5 

Таблица 1

Валидность и прогностическая ценность результатов PHQ-2  

в сравнении с диагностическим заключением врача-психиатра

Пороговые баллы  

(отрезные точки) PHQ-2

Чувствительность,

%

Специфичность,

%

Прогностическая ценность 

положительного результата, %

Вероятность ложнонегативного 

результата (1-NPV), %

1 100 (74/74) 21,1 (25/119) 44,1 0,4

2 93,2 (69/74) 47,1 (56/119) 52,3 8,2

3 66,2 (49/74) 87,4 (104/119) 76,6 19,4

4 47,1 (40/74) 95,8 (114/119) 88,9 28,3

5 39,2 (29/74) 98,3 (117/119) 93,5 27,8

=6 27,3 (20/74) 99,5 (119/119) 97,2 31,3

Примечание: NPV — Negative predictive value — прогностическая ценность отрицательного результата.

Таблица 2

Валидность и прогностическая ценность результатов PHQ-9  

в сравнении с диагностическим заключением врача-психиатра

Пороговые баллы  

(отрезные точки) PHQ-9

Чувствительность, 

%

Специфичность, 

%

Прогностическая ценность 

положительного результата, %

Вероятность ложнонегативного 

результата (1-NPV), %

5 97,3 (72/74) 40,3 (48/119) 50,3 4

10 68,9 (51/74) 93,3 (111/119) 86,4 17,2

15 33,8 (25/74) 100 (119/119) 99,6 29,2

20 10,9 (8/74) 100 (119/119) 98,8 35,8

Примечание: NPV — Negative predictive value — прогностическая ценность отрицательного результата.
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Опросник по состоянию здоровья (PHQ-9) 
ФИО Возраст 

Как часто Вас беспокоили следующие проблемы

за последние 2 недели?
Ни разу Несколько дней

Более половины 

времени

Почти каждый 

день

1
У Вас был снижен интерес или удовольствие от выполнения 

ежедневных дел
0 1 2 3

2
У Вас было плохое настроение, Вы были подавлены или 

испытывали чувство безысходности
0 1 2 3

3
Вам было трудно заснуть или у Вас прерывистый сон, или Вы 

слишком много спали
0 1 2 3

4 Вы были утомлены или у Вас было мало сил 0 1 2 3

5 У вас плохой аппетит или Вы переедали 0 1 2 3

6

Вы плохо о себе думали: считали себя неудачником (неудач-

ницей) или были разочарованы, или считали, что подвели 

семью

0 1 2 3

7
Вам было трудно сосредоточиться на каждодневных делах 

таких как, чтение газет или просмотр передач
0 1 2 3

8

Вы двигались или говорили так медленно, что другие это 

отмечали, или наоборот, Вы были настолько суетливы или 

беспокойны, что двигались гораздо больше обычного

0 1 2 3

9

Вас посещали мысли о том, что Вам

лучше было бы умереть, или о том, чтобы причинить себе 

какой-либо вред

0 1 2 3

10

Если у Вас были какие-нибудь из вышеперечисленных про-

блем, то оцените, насколько сложно Вам было работать, зани-

маться домашними делами или общаться из-за этих проблем

Совсем 

не слож-

но

Достаточно сложно Очень сложно Чрезвычайно 

сложно
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