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Особенности процесса внимания при  депрессивных расстройствах
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Peculiarities of  the attention process at  depressive disorders

Було обстежено 362 пацієнти з ког-
нітивними порушеннями при  депре-
сивних розладах: 123 пацієнти з реку-
рентними депресивними розладами, 
141  — з  біполярними афективними 
розладами (БАР) та  98 осіб з  про-
лонгованою депресивною реакцією. 
Особливості процесу уваги пацієнтів 
з  депресивними розладами полягали 
в  наявності зниження концентрації, 
стійкості та  переключення уваги, зни-
ження ефективності роботи та  праце
здатності. Були визначені особливос-
ті функціонування показників уваги 
при різних типах депресивних розладів, 
які можуть виступати як  діагностич-
ні критерії під час проведення дифе-
ренціальної діагностики когнітивних 
порушень при депресивних розладах.
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Было обследовано 362 пациента с  ког-
нитивными нарушениями при  депрессив-
ных расстройствах: 123 пациента с  рекур-
рентными депрессивными расстройствами, 
141  пациент с  биполярными аффективными 
расстройствами и 98 человек с пролонгиро-
ванной депрессивной реакцией. Особенности 
процесса внимания пациентов с  депрессив-
ными расстройствами заключались в  нали-
чии снижения концентрации, устойчивости 
и переключения внимания, снижения эффек-
тивности работы и работоспособности. Были 
определены особенности функционирования 
показателей внимания при различных типах 
депрессивных расстройств, которые могут 
выступать в  качестве диагностических кри-
териев при  проведении дифференциальной 
диагностики когнитивных нарушений при де-
прессивных расстройствах.

Ключевые слова: когнитивные наруше-
ния, депрессивные расстройства, стойкость, 
концентрация и  переключение внимания, 
рекуррентное депрессивное расстройство, 
биполярное депрессивное расстройство, про-
лонгированная депрессивная реакция

362 patients with cognitive im-
pairment in depressive disorders were 
examined: 123 patients with recurrent 
depressive disorder, 141 patients with 
bipolar affective disorder and 98 peo-
ple with prolonged depressive reac-
tion. Peculiarities of the process of at-
tention of  patients with depressive 
disorders were the presence of  a  de-
crease in  concentration, stability 
and switching of  attention, decrease 
in work efficiency and working capaci-
ty. The peculiarities of the functioning 
of  attention indicators were deter-
mined for various types of depressive 
disorders, which can use as diagnostic 
criteria in  the differential diagnosis 
of cognitive impairment in depressive 
disorders.
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1На  сучасному етапі розвитку суспільства серед 
загальномедичних проблем особливої актуальності 
набуває проблема патології афективної сфери  [1, 2]. 
За  даними ВООЗ, в  цей час більш ніж у  110 млн осіб 
в світі виявлені ті чи ті клінічно значущі прояви депре-
сивних розладів [2]. Аналогічна тенденція спостеріга-
ється і в Україні [3]. Зростання актуальності проблеми 
депресій зумовлене їх  поширеністю, пояснюється 
істотним впливом хвороби на якість життя і соціальне 
функціонування людини, а  також найбільшим серед 
психічних розладів рівнем суїцидів, скоєних хворими 
на депресивні розлади [1, 3, 4].

Відомо, що  депресія супроводжується різними 
когнітивними порушеннями  [2, 5—8]. Когнітивний 
компонент депресії робить істотний внесок в загальну 
картину захворювання, що  відображується в  описі 
клінічних симптомів і діагностичних критеріях депресії. 
В останні роки когнітивному аспекту депресії надають 
особливу увагу  [3, 6, 9]. Показано, що корекція когні-
тивних розладів має першорядне значення для  нор-
малізації повсякденного функціонування пацієнтів 
при досягненні ремісії, зокрема для відновлення пору-
шеної працездатності [1, 7, 10]. За даними опитування 
пацієнтів з встановленим діагнозом депресії, труднощі 
концентрації і  зниження розумової працездатності 
вони відчувають майже весь час  [2, 4, 8, 11]. І  навіть 
незважаючи на  нормалізацію емоційного стану під 
час ремісії, пацієнти нерідко і  далі відчувають когні-
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тивні труднощі, що заважає в роботі і повсякденному 
життю [5, 8, 12]. Отже, досягнення задовільного рівня 
повсякденного функціонування неможливо без віднов-
лення нормального рівня розумової працездатності 
пацієнта, тобто без додаткового впливу на когнітивний 
складник. Тому дослідження, спрямовані на оцінення 
особливостей когнітивних порушень при різних типах 
депресивних розладів є актуальним і має велике меди-
ко-соціальне значення.

Мета дослідження — визначити особливості та ви-
раженість когнітивних дисфункцій у сфері уваги серед 
пацієнтів з когнітивними порушеннями при депресив-
них розладах.

Проведене суцільне обстеження 362 пацієнтів з ког-
нітивними порушеннями при  депресивних розладах. 
Усі  обстежені були поділені на  три групи порівняння 
за механізмом розвитку депресивних розладів, що вста-
новлювали під час  клінічного інтерв’ю та  динамічно-
го спостереження. Порівняльний аналіз проводили 
між  123  пацієнтами з  рекурентними депресивними 
розладами (РДР), 141 пацієнтом з  біполярними афек-
тивними розладами (БАР) та 98 пацієнтами з пролон-
гованою депресивною реакцією (ПДР).

У дослідженні був застосований комплексний підхід, 
що полягав у використанні клініко-психопатологічно-
го, психодіагностичного (коректурна проба Бурдона 
та таблиці Шульте) та статистичного методів досліджен-
ня, що дало змогу оцінити рівень концентрації, пере-
ключення і стійкості уваги, процес стомлюваності та ви-
тривалості у  пацієнтів з  когнітивними порушеннями 
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при депресивних розладах [13]. Статистичну обробку 
даних застосовували для  визначення середніх вели-
чин кількісних параметрів, їхніх стандартних помилок 
(у форматі М ± m), вірогідності відмінностей (критерії 
Стьюдента — Фішера [t], Колмогорова — Смірнова [λ]). 
Маркери-мішені когнітивних порушень визначали 
обчисленням діагностичних коефіцієнтів (ДК) і  мір 
інформативності Кульбака (МІ). Статистичне оброблен-

ня результатів проводили за  допомогою Excel-2010 
та Statistica 6.1 [14].

Виявлено такі особливості процесу уваги (табл. 1): 
концентрація уваги у  36,59  % пацієнтів з  РДР була 
нижче середнього, у 27,64 % осіб — середнього рівня, 
у 16,26 % пацієнтів — низькою, у 14,63 % — вище серед-
нього рівня та лише у 4,88 % осіб концентрація уваги 
була високого рівня.

Таблиця 1.	 Особливості процесу уваги у пацієнтів з когнітивними порушеннями при депресивних розладах (за тестом Бурдона)

Найменування 
показників

РДР (n = 123) БАР (n = 141) ПДР (n = 98)

абс. % ± m абс. % ± m абс. % ± m

Концентрація уваги

високий рівень 6 4,88 ± 0,39 4 2,84 ± 0,20 11 11,22 ± 1,09

вище середнього 18 14,63 ± 1,11 20 14,18 ± 0,94 27 27,55 ± 2,42

середній рівень 34 27,64 ± 1,93 47 33,33 ± 1,94 42 42,86 ± 3,34

нижче середнього 45 36,59 ± 2,39 43 30,50 ± 1,82 10 10,20 ± 1,00

низький 20 16,26 ± 1,22 27 19,15 ± 1,23 8 8,16 ± 0,81

Переключення уваги

високий рівень 1 0,81 ± 0,07 12 8,51 ± 0,58 4 4,08 ± 0,41

вище середнього 9 7,32 ± 0,58 21 14,89 ± 0,98 7 7,14 ± 0,71

середній рівень 27 21,95 ± 1,59 48 34,04 ± 1,97 26 26,53 ± 2,34

нижче середнього 53 43,09 ± 2,66 49 34,75 ± 2,01 44 44,90 ± 3,44

низький 33 26,83 ± 1,88 11 7,80 ± 0,54 17 17,35 ± 1,63

Стійкість уваги

високий рівень 9 7,32 ± 0,58 4 2,84 ± 0,20 11 11,22 ± 1,09

вище середнього 34 27,64 ± 1,93 9 6,38 ± 0,44 28 28,57 ± 2,49

середній рівень 52 42,28 ± 2,63 47 33,33 ± 1,94 40 40,82 ± 3,24

нижче середнього 18 14,63 ± 1,11 68 48,23 ± 2,48 13 13,27 ± 1,27

низький 10 8,13 ± 0,64 13 9,22 ± 0,63 6 6,12 ± 0,61

У  більшої частини пацієнтів рівень переключення 
уваги був нижче середнього (43,09 ± 2,66) %, у 26,83 % 
осіб — низький, у 21,95 % — середній та у 7,32 — вище 
середнього.

Стійкість уваги у  пацієнтів з  РДР характеризува-
лась переважанням середнього рівня (42,28 ± 2,63) %, 
у 27,64 % стійкість уваги була вище середнього рівня, 
у 14,63 % осіб — нижче середнього рівня, у 8,13 % па-
цієнтів — низького та у 7,32 % — високого рівня.

У пацієнтів з БАР рівень концентрації уваги у 33,33 % 
осіб був середнім, у  30,50  %  — нижче середнього, 
у 19,15 % осіб — низьким, у 14,18 % — вище середньо-
го та лише у 2,84 % пацієнтів концентрація уваги була 
високою. Переключення уваги у пацієнтів з БАР було 
переважно середнього та  нижче середнього рівня 
(34,04 ± 1,97 % та 34,75 ± 2,01 % відповідно), у 14,89 % 
осіб рівень переключення уваги був вище середнього, 
у 8,51 % — високим та у 7,80 % пацієнтів — низьким. 
Стійкість уваги у пацієнтів з БАР була переважно нижче 
середнього рівня (48,23 ± 2,48) %, у третини пацієнтів 
визначався середній рівень (33,33  ±  1,94)  % та  лише 
у  невеликої частини пацієнтів був встановлений ви-
сокий (2,84 ± 0,20) %, низький (9,22 ± 0,63) % та вище 
середнього (6,38 ± 0,44) % рівень стійкості уваги.

У  більшої частини пацієнтів з  ПДР рівень концен-
трації уваги був середнім (42,86  ±  3,34)  %, у  27,55  % 
осіб — вище середнього, у 11,22 % — високим, у 10,20 % 
осіб рівень концентрації уваги був нижче середнього 
та  у  8,16  %  — низьким. У  більшої частини пацієнтів 
з  ПДР переключення уваги було нижче середнього 
рівня (44,90  ±  3,44)  %, у  26,53  % осіб  — середнього 
рівня, у 17,35 % — низького рівня та у 7,14 % — вище 
середнього й у 4,08 % осіб — високого рівня. Стійкість 
уваги у  більшої частини пацієнтів з  ПДР була серед-
нього рівня (40,82 ± 3,24) %, у 28,57 % пацієнтів визна-
чався рівень вище середнього, у 11,22 % — високий, 
у 13,27 % — нижче середнього та у 6,12 % — низький 
рівень стійкості уваги.

Статистичний аналіз результатів дав змогу визначи-
ти, що рівень концентрації уваги був вищим у пацієнтів 
з ПДР, ніж серед пацієнтів з РДР та БАР. Зокрема, серед 
хворих на ПДР було більше осіб з високим, вище серед-
нього та середнім рівнем концентрації уваги (11,22%, 
27,55  % та  42,86  % відповідно) порівняно з  хворими 
на РДР (4,88 %, ДК = 3,62, МІ = 0,11, p < 0,044; 14,63 %, 
ДК  =  2,75, МІ  =  0,18, p  <  0,008 та  27,64  %, ДК  =  1,90, 
МІ = 0,14, p < 0,007 відповідно) та БАР (2,84 %, ДК = 5,97, 
МІ = 0,25, p < 0,007; 14,18 %, ДК = 2,88, МІ = 0,19, p < 0,005 
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та 33,33 %, ДК = 1,09, МІ = 0,05, p < 0,035 відповідно), се-
ред яких було більше осіб з низьким (16,26 % та 19,15 % 
відповідно) та  нижче середнього (36,59  % та  30,50  % 
відповідно) рівнями концентрації уваги на  відміну 
від хворих на ПДР (8,16 %, ДК = 2,99, МІ = 0,12, p < 0,032 
та ДК = 3,70, МІ = 0,20, p < 0,008 відповідно та 10,20 %, 
ДК = 5,55, МІ = 0,73, p < 0,0001 та ДК = 4,75, МІ = 0,48, 
p < 0,0001 відповідно).

Пацієнти з БАР відрізнялись вищим рівнем переклю-
чення уваги: кількість осіб з високим рівнем, підвище-
ним рівнем та середнім рівнем переключення уваги була 
більшою серед хворих на БАР (8,51 %, 14,89 % та 34,04 % 
відповідно) порівняно з  пацієнтами з  РДР (0,81  %, 
ДК = 10,20, МІ = 0,39, p < 0,002; 7,32 %, ДК = 3,09, МІ = 0,12, 
p < 0,024 та 21,95 %, ДК = 1,91, МІ = 0,12, p < 0,01 відпо-
відно), тимчасом як серед пацієнтів з РДР та ПДР було 
більше осіб зі зниженим (43,09 % та 44,90 % відповідно) 
та низьким (26,83 % та 17,35 % відповідно) рівнем пере-
ключення уваги порівняно з пацієнтами з БАР (34,75 %, 
ДК  =  0,93, МІ  =  0,04, p  <  0,038 та  ДК  =  1,11, МІ  =  0,06, 
p  <  0,030 відповідно та  7,80  %, ДК  =  5,36, МІ  =  0,51, 
p < 0,0001 та ДК = 3,47, МІ = 0,17, p < 0,013 відповідно).

Переважання високого та підвищеного рівня стій-
кості уваги (11,22 % та 28,57 % відповідно) відрізняло 
пацієнтів з  ПДР від  хворих на  БАР (2,84  %, ДК  =  5,97, 
МІ  =  0,25, p  <  0,007 та  6,38  %, ДК  =  6,51, МІ  =  0,72, 
p < 0,0001 відповідно), серед яких було більше пацієнтів 
зі зниженим рівнем стійкості уваги (48,23 %, ДК = 5,61, 
МІ = 0,98, p < 0,0001). Переважання середнього та під-
вищеного рівня стійкості уваги (42,28  % та  27,64  % 
відповідно) відрізняло пацієнтів з  РДР від  хворих 
на БАР (33,33 %, ДК = 1,03, МІ = 0,05, p < 0,033 та 6,38 %, 
ДК = 6,37, МІ = 0,68, p < 0,0001 відповідно), серед яких 
було більше пацієнтів зі  зниженим рівнем стійкості 
уваги (48,23 %, ДК = 5,18, МІ = 0,87, p < 0,0001).

Тобто пацієнти з  РДР відчували труднощі щодо 
відволікання від власних думок, були сконцентровані 
на власних переживаннях, а те, що відбувалося навколо, 
не привертало увагу пацієнтів. Більшою концентрацією 
уваги характеризувались пацієнти з ПДР, хворі на БАР 
відрізнялись більшим рівнем переключення уваги, 
а пацієнти з РДР — більшою стійкістю уваги.

Аналіз процесу стомлюваності, який визначали 
за допомогою тесту Шульте, у пацієнтів з депресивни-
ми розладами (рисунок), свідчить, що  пацієнти з  РДР 
характеризувались стабільністю в процесі виконання 
завдання: усі показники були практично однаковими 
на  різних етапах спроб, лише наприкінці виконання 

завдання, на 5-й спробі, спостерігалась втомлюваність, 
яка відбивалася на  збільшенні терміну виконання 
завдання до 2,09 ± 1,13 хв.

У  пацієнтів з  БАР процес виконання завдання був 
нерівномірним: на  2-й  та  3-й  спробах час збільшу-
вався до  2,03  ±  1,67 хв  та  2,11  ±  1,25 хв  відповідно, 
а  на  4-й  спробі  — різко зменшувався, демонструючи 
деяку мобілізацію психічних процесів (1,59 ± 1,47 хв). 
Але на 5-й спробі спостерігався процес втомлюваності, 
що  відбивалося на  збільшенні часу виконання тесту 
(2,47 ± 1,66 хв).
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Процес стомлюваності у пацієнтів з когнітивними 
порушеннями при депресивних розладах (за тестом Шульте)

У хворих на ПДР перша спроба за часом виконання 
практично не  відрізнялась від  такої у  пацієнтів з  РДР 
та  БАР та  відповідала середньому рівню виконання 
тесту. Однак, час виконання тесту на 2-й спробі різко 
зменшився (0,54  ±  0,76 хв), що  вказувало на  процес 
підвищення працездатності та  мобілізації ресурсів. 
Втомлюваності у пацієнтів з ПДР не було зафіксовано 
під час виконання тесту.

Статистичний аналіз результатів дав змогу встанови-
ти, що пацієнти з ПДР відрізнялись від осіб з РДР та БАР 
більш вираженою мобілізацією психічних процесів 
(0,54 ± 0,76 хв) на 2-й спробі (1,44 хв, p < 0,034 та 2,03 
хв, p < 0,025 відповідно), а також меншою стомлювані-
стю (1,13 ± 1,06 хв) в процесі виконання тесту (2,09 хв, 
p < 0,041 та 2,47 хв, p < 0,01 відповідно).

Докладний аналіз показників процесу уваги дав 
змогу визначити такі компоненти: ефективність роботи, 
ступінь працездатності та рівень психічної витривалості 
(табл. 2).

Таблиця 2. 	 Особливості процесу уваги у пацієнтів з когнітивними порушеннями при депресивних розладах  
(за даними таблиць Шульте)

Найменування 
показників

РДР (n = 123) БАР (n = 141) ПДР (n = 98)

абс. % ± m абс. % ± m абс. % ± m

Ефективність роботи

високий рівень 4 3,25 ± 0,26 2 1,42 ± 0,10 3 3,06 ± 0,31

вище середнього 17 13,82 ± 1,05 8 5,67 ± 0,39 18 18,37 ± 1,71

середній рівень 36 29,27 ± 2,02 37 26,24 ± 1,61 50 51,02 ± 3,68

нижче середнього 54 43,90 ± 2,70 67 47,52 ± 2,46 21 21,43 ± 1,96

низький 12 9,76 ± 0,76 27 19,15 ± 1,23 6 6,12 ± 0,61
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Продовження табл. 2

Ступінь працездатності

високий рівень 1 0,81 ± 0,07 7 4,96 ± 0,35 12 12,24 ± 1,18

вище середнього 7 5,69 ± 0,45 10 7,09 ± 0,49 18 18,37 ± 1,71

середній рівень 29 23,58 ± 1,69 32 22,70 ± 1,43 37 37,76 ± 3,07

нижче середнього 46 37,40 ± 2,43 76 53,90 ± 2,61 26 26,53 ± 2,34

низький 40 32,52 ± 2,19 16 11,35 ± 0,76 5 5,10 ± 0,51

Психічна стійкість (витривалість)

високий рівень 9 7,32 ± 0,58 8 5,67 ± 0,39 3 3,06 ± 0,31

вище середнього 13 10,57 ± 0,82 10 7,09 ± 0,49 10 10,20 ± 1,00

середній рівень 37 30,08 ± 2,06 38 26,95 ± 1,65 38 38,78 ± 3,13

нижче середнього 51 41,46 ± 2,60 53 37,59 ± 2,12 42 42,86 ± 3,34

низький 13 10,57 ± 0,82 32 22,70 ± 1,43 5 5,10 ± 0,51

Пацієнти з  РДР характеризувались переважно 
наявністю зниженого (43,90  ±  2,70)  % та  середнього 
(29,27 ± 2,02) % рівня ефективності роботи, у 13,82 % па-
цієнтів був встановлений підвищений рівень, у 9,76 — 
низький та лише у 3,25 % осіб — високий рівень ефек-
тивності роботи. За рівнем працездатності у пацієнтів 
з  РДР більша частина пацієнтів характеризувались 
зниженим (37,40 ± 2,43) % та низьким (32,52 ± 2,19) % 
рівнем, у 23,58 % пацієнтів був встановлений середній 
рівень працездатності та лише у невеликої частки хво-
рих був зафіксований підвищений та  високий рівень 
(5,69 ± 0,45 % та 0,81 ± 0,07 % відповідно). Психічна ви-
тривалість у пацієнтів з РДР була переважно зниженого 
та середнього рівня (41,46 ± 2,60 % та 30,08 ± 2,06 % 
відповідно), у  10,57  % пацієнтів визначався низький 
та підвищений рівень, у 7,32 % осіб — високий рівень 
психічної стійкості.

У більшої частини пацієнтів з БАР був встановлений 
знижений рівень ефективності роботи (47,52 ± 2,46) %, 
у 26,24 % осіб визначався середній рівень, у 19,15 % — 
низький рівень, та лише у невеликої кількості хворих 
був зафіксований підвищений та високий рівень ефек-
тивності роботи (5,67 ± 0,39 % та 1,42 ± 0,10 % відповід-
но). У більшої частини пацієнтів з БАР був встановле-
ний знижений рівень працездатності (53,90 ± 2,61) %, 
у  22,70  % осіб визначався середній рівень, у  11,35  % 
осіб  — низький та  лише у  невеликої частки хворих 
рівень працездатності досягав підвищеного та  висо-
кого рівня (7,09 ± 0,49 % та 4,96 ± 0,35 % відповідно). 
У 37,59 % пацієнтів з БАР був встановлений знижений 
рівень витривалості, у 26,95 % осіб — середній рівень, 
у 22,70 % пацієнтів — низький рівень та лише у 5,67 % 
осіб визначався високий рівень та у 7,09 % — підвище-
ний рівень психічної стійкості.

Більша частина пацієнтів з ПДР характеризувались 
середнім рівнем ефективності роботи (51,02 ± 3,68) %, 
у  21,43  % пацієнтів визначався знижений рівень, 
у 18,37 % осіб — підвищений рівень ефективності ро-
боти та лише невелика частка пацієнтів характеризува-
лась високим (3,06 ± 0,31) % та низьким (6,12 ± 0,61) % 
рівнем ефективності роботи. У  37,76  % пацієнтів був 
зафіксований середній рівень працездатності, у 26,53 % 
осіб — знижений, у 18,37 % пацієнтів — підвищений, 
у  12,24  %  — високий та  у  5,10  %  — низький рівень 

працездатності. Здебільшого у пацієнтів з ПДР психічна 
стійкість коливалась у межах зниженого та середньо-
го рівнів (42,86 ± 3,34 % та 38,78 ± 3,13 % відповідно), 
у  10,20  % осіб був встановлений підвищений рівень, 
у 5,10 % — низький та у 3,06 % осіб — високий рівень 
витривалості.

Статистичний аналіз результатів продемонстру-
вав, що серед пацієнтів з РДР та ПДР було більше осіб 
з  підвищеним рівнем ефективності роботи (13,82  % 
та  18,37  % відповідно) порівняно з  пацієнтами з  БАР 
(5,67  %, ДК  =  3,87, МІ  =  0,16, p  <  0,013 та  ДК  =  5,10, 
МІ = 0,32, p < 0,001 відповідно), серед яких було більше 
осіб з  низьким рівнем ефективності роботи (19,15  %, 
ДК  =  2,93, МІ  =  0,14, p  <  0,013 та  ДК  =  4,95, МІ  =  0,32, 
p < 0,002 відповідно). Водночас кількість хворих з се-
реднім рівнем ефективності роботи була більшою серед 
пацієнтів з ПДР (51,02 %) порівняно з хворими на РДР 
(29,27 %, ДК = 2,41, МІ = 0,26, p < 0,0004) та БАР (26,24 %, 
ДК = 2,89, МІ = 0,36, p < 0,0001), серед яких було більше 
осіб зі зниженим рівнем ефективності роботи (43,90 %, 
ДК  =  3,11, МІ  =  0,35, p  <  0,0002 та  47,52  %, ДК  =  3,46, 
МІ = 0,45, p < 0,0001 відповідно).

Пацієнти з  ПДР відрізнялись більшою кількістю 
пацієнтів з  високим, підвищеним та  середнім рівнями 
працездатності (12,24 %, 18,37 % та 37,76 % відповідно) 
на відміну від хворих на РДР (0,81 %, ДК = 11,78, МІ = 0,67, 
p < 0,0002; 5,69 %, ДК = 5,09, МІ = 0,32, p < 0,002 та 23,58 %, 
ДК = 2,04, МІ = 0,14, p < 0,008 відповідно) та БАР (4,96 %, 
ДК = 3,92, МІ = 0,14, p < 0,025; 7,09 %, ДК = 4,13, МІ = 0,23, 
p < 0,005 та 22,70 %, ДК = 2,21, МІ = 0,17, p < 0,004 відповід-
но), серед яких переважали особи зі зниженим (37,40 %, 
ДК  =  1,49, МІ  =  0,08, p  <  0,026 та  53,90  %, ДК  =  3,08, 
МІ  =  0,42, p  <  0,0001 відповідно) та  низьким (32,52  %, 
ДК  =  8,04, МІ  =  1,10, p  <  0,0001 та  11,35  %, ДК  =  3,47, 
МІ = 0,11, p < 0,046 відповідно) рівнем працездатності.

Більша кількість пацієнтів з  середнім рівнем пси-
хічної стійкості відрізняла хворих з  ПДР (38,78  %) 
від пацієнтів з РДР та БАР (30,08 %, ДК = 1,10, МІ = 0,05, 
p < 0,045 та 26,95 %, ДК = 1,58, МІ = 0,09, p < 0,017 від-
повідно). Водночас пацієнти з БАР (22,70 %) відрізня-
лись від хворих на РДР та ПДР більшою кількістю осіб 
з низьким рівнем психічної стійкості (10,57 %, ДК = 3,32, 
МІ  =  0,20, p  <  0,004 та  5,10  %, ДК  =  6,48, МІ  =  0,57, 
p < 0,0001 відповідно).
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Результати проведеного дослідження дали змогу 
дійти таких висновків.

Особливості процесу уваги пацієнтів з  РДР були 
окреслені наявністю таких порушень: зниженням 
концентрації уваги (80,49  %), переважанням зниже-
ного та низького рівнів переключення уваги (43,09 % 
та 26,83 % відповідно), зниженої ефективності роботи 
(43,90  %), середнього та  підвищеного рівнів стійкос
ті уваги (42,28  % та  27,64  % відповідно), зниженого 
та низького рівнів працездатності (37,40 % та 32,52 % 
відповідно).

Особливості процесу уваги пацієнтів з БАР визна-
чались наявністю таких порушень: зниженням кон-
центрації уваги (93,62  %), переважанням зниженого 
та  середнього рівнів переключення уваги (34,75  % 
та 34,04 % відповідно), зниженої та низької ефектив-
ності роботи (47,52 % та 19,15 % відповідно), зниженого 
рівня стійкості уваги (48,23 %), зниженого та низького 
рівнів працездатності (53,90 % та 11,35 % відповідно); 
виснаженістю психічної діяльності (90,07 %).

Особливості процесу уваги пацієнтів з  ПДР ви-
значались наявністю таких порушень: середнього 
рівня концентрації уваги (42,86  %), переважанням 
зниженого та  низького рівнів переключення уваги 
(44,90  % та  17,35  % відповідно), середньої та  підви-
щеної ефективності роботи (51,02  % та  18,37  % від-
повідно), середнього, підвищеного та високого рівня 
стійкості уваги (40,82 %, 28,57 % та 21,12 % відповідно), 
середнього рівня працездатності та психічної стійкості 
(37,76 % та 38,78 % відповідно); мобілізацією психічних 
процесів.

Отже, в  результаті дослідження були визначе-
ні особливості функціонування показників уваги 
при  різних типах депресивних розладів, які можуть 
виступати як діагностичні критерії під час проведення 
диференціальної діагностики когнітивних порушень 
при депресивних розладах.
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