
76 CONSILIUM MEDICUM. Neurology and Rheumatology. 2016 | NO. 1

Введение

Понятия «стресс» и «психологический стресс»
В настоящее время понятие стресса широко распростра-

нено и. активно используется в медицине, психологии, фи-

зиологии, социологии. Однако границы этого понятия

становятся все более размытыми.

Впервые оно было предложено физиком Р.Гуком в XVII в.

для описания физических объектов, находящихся под воз-

действием внешней силы, вызывающей в них напряжен-

ность. Известный исследователь-физиолог Г.Селье за-

имствовал это понятие и использовал его для других, жи-

вых систем. Он сформулировал понятие следующим обра-

зом: «Стресс есть неспецифический ответ организма на

любое предъявленное ему требование» [1]. Из данного

определения следует два важных вывода.

Первое – стресс есть реакция, т.е. внутреннее состояние

организма, а не внешнее воздействие. Одной из ключевых

особенностей стресса является его системный, комплекс-

ный характер, затрагивающий весь организм в целом.

Стресс проявляет себя изменением функционального со-

стояния вегетативной нервной системы (ВНС), а также из-

менением в сфере эмоций, мышления и поведения [2]. 

Второе – стресс есть неспецифическая реакция, т.е. от-

носительно независимая от качества того воздействия, ко-

торым она была вызвана. Это воздействие (стрессоры) мо-

жет быть как физическим, так и психологическим.

Психологический стресс как понятие был введен Р.Лаза-

русом [3]. Им было отмечено, что хотя существует общ-

ность физиологических изменений, возникающих при

физическом и психологическом стрессе, психологиче-

ский стресс имеет некоторые отличия в механизмах свое-

го возникновения. Психологические стрессоры действуют

опосредованно и вызывают сложный комплекс ответных

реакций, включающий в себя в том числе и субъективную

оценку значения стрессора (что этот стрессор значит кон-

кретно для меня?). Психический стимул приобретает ха-

рактер стрессора, только если индивид наделяет стрессор

признаками угрозы. 

Психологический дистресс
Хотя в обыденном языке слово «стресс» в большинстве

случаев имеет негативный смысловой оттенок, как следует

из сказанного, стресс является адаптивной реакцией в от-

вет на любое изменение в окружающей среде. Если стрес-

совое воздействие не превышает адаптивных возможно-

стей организма, то мы имеем дело с психофизиологиче-

ским состоянием, которое необходимо для полноценного

ощущения жизненного благополучия. Если же возникает

дисбаланс между требованиями и нагрузками извне и ре-

сурсами организма, то стресс становится патологическим.

Для обозначения патологической формы стресса Г.Селье

было введено понятие дистресса [1]. Равно как и стресс, ди-

стресс неспецифичен и может быть вызван как физиче-

скими, так и психологическими факторами. Последний

обозначается как психологический дистресс. Как и в отно-

шении стресса, понятие «дистресс» не имеет четкого опре-

деления и критериев, а во многих случаях оказывается сли-

то с понятием «стресс», что, по нашему мнению, суще-

ственно обедняет категориальный аппарат и диагностиче-

ский инструментарий врача-практика.

Исходя из сказанного, можно утверждать, что многие па-

тологические состояния являются непосредственным

проявлением дистресса. В других же случаях дистресс ока-

зывается постоянно присутствующим патогенетическим

звеном патологического процесса, ухудшающим течение

болезни и реакцию на терапию. 
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Не претендуя на полное разрешение проблемы опреде-

ления психологического дистресса, остановимся на его ат-

рибутах, которые важны для понимания данной категории

и ее роли во врачебной практике.

Так как дистресс – это всегда проявление дисбаланса

между требованиями и возможностями их удовлетворить,

выявление этого состояния служит опорным пунктом в ди-

агностике дистресса [1, 4]. С одной стороны – характери-

стики воздействия (продолжительность, интенсивность), а

с другой – свойства самого человека, на которого оно ока-

зано, формируют дистресс. Учитывая, что для человека в

настоящее время в качестве стрессоров чаще всего высту-

пают не столько физические, сколько социальные (в том

числе информационные) и психологические факторы,

большое значение здесь приобретают индивидуальные

особенности, способности совладания с проблемными си-

туациями (копинги) и перестраивать поведение (гибкость

поведенческих установок). В этом смысле вполне обосно-

ванным является предположение о большей подверженно-

сти дистрессу людей с патохарактерологическими рас-

стройствами и ригидностью аффекта.

Значимым компонентом психологического дистресса

являются негативные эмоциональные переживания [1,

4–6]. Депрессивные переживания и тревожность часто

включаются в концепт дистресса, а некоторыми из авто-

ров они даже берутся за основу определения психологиче-

ского дистресса. Так, A.Drapeau и соавт. формулируют

определение дистресса следующим образом: «Состояние

эмоционального страдания, характеризующееся симпто-

мами тревоги и депрессии, иногда сопровождающееся со-

матическими симптомами» [5]. В то же время многие из ис-

следователей трактуют эмоциональную составляющую ди-

стресса более широко. В статье, посвященной дистрессу в

«Энциклопедии стресса» (Encyclopedia of Stress) G.Mattews

видит проявления психологического дистресса шире,

включая сюда, помимо тревоги и депрессии, такие нега-

тивные эмоциональные переживания, как ощущение на-

пряжения и раздражения [6]. В концепт-анализе S.Ridner

тревога и депрессия также дополняются раздражением,

агрессивностью, утратой мотивации [4]. С нашей точки

зрения дистресс отличается от депрессии неустойчи-

востью аффекта, отсутствием классической триады. Спе-

цифика же тревожности при дистрессе, в отличие от пато-

логической тревоги при тревожных расстройствах, может

заключаться в том, что объект, вызывающий тревогу

(стрессор), всегда определен, а само чувство угрозы допол-

няется фрустрационным переживанием недовольства и

напряжения. Более широкое понимание дистресса под-

тверждается и наличием значительной доли соматических

синдромов, которые связаны с общим дистрессом, не все-

гда соответствующим тревоге или депрессии [7, 8]. Исходя

из этого, можно заключить, что между тревогой и депрес-

сией с одной стороны и дистрессом – с другой не суще-

ствует полного тождества, а характерной особенностью

дистресса оказывается мозаичный характер эмоциональ-

ных переживаний. Если состояния депрессии и тревоги в

основном сходны, то состояния психологического ди-

стресса значительно варьируют.

Одним из важнейших признаков дистресса является его

комплексный характер. Психологический дистресс всегда

имеет, кроме психологических, физиологические про-

явления. Психологические проявления дистресса (тревож-

ность, раздражение, беспокойство, трудности концентра-

ции внимания) сочетаются с физиологическими проявле-

ниями: симптомами вегетативной дисфункции, наруше-

ниями сна, избыточным мышечным напряжением, кото-

рое сопровождается болью, нарушениями со стороны же-

лудочно-кишечного тракта, утомляемостью. Зачастую

именно физиологический компонент дистресса воспри-

нимается людьми как проблема, требующая коррекции, и

является причиной обращения к врачу-интернисту, тогда

как психологические нарушения воспринимаются как са-

мо собой разумеющиеся, связанные с жизненными об-

стоятельствами.

В качестве еще одного признака психологического ди-

стресса можно выделить его вред для организма в целом и

социального функционирования человека [1, 4]. Дистресс

связан с преждевременной смертностью, повышенным

риском сердечно-сосудистых и других заболеваний. Одна-

ко в настоящий момент в литературе отмечается отсут-

ствие единого определения и недостаток описаний син-

дрома психологического дистресса как целостного и ком-

плексного феномена. Более того, отсутствуют четкие кри-

терии психологического дистресса. В клинической прак-

тике дистресс распался на отдельные проявления в рамках

тех или иных расстройств. Врач чаще всего имеет лишь не-

которое диффузное представление о негативном влиянии

неблагоприятной жизненной ситуации на возникновение

и течение болезни. Иными словами, в клинической прак-

тике дистресс присутствует как гипотетическая причина

расстройства или как реакция на имеющееся заболевание,

но отсутствует как самостоятельная мишень для терапии.

Однако в настоящее время он представляется самостоя-

тельным клиническим явлением и отдельным объектом

для терапевтических усилий.

Есть основания полагать, что вопрос о формировании

синдрома дистресса как самостоятельного диагноза может

получить в ближайшие годы значительное развитие. Рядом

авторов разрабатывается концепция «Bodily distress syn-

drome» (синдром телесного дистресса), призванная объ-

единить сходные по происхождению и часто пересекаю-

щиеся рубрики, такие как соматоформные расстройства в

психиатрии и функциональные соматические синдромы в

общемедицинской практике [8]. И хотя сами авторы, раз-

рабатывающие данную категорию, подчеркивают ее эмпи-

рический характер и достаточно редко обращаются к об-

щей концепции стресса, происхождение данных наруше-

ний ими описывается как «результат патофизиологическо-

го ответа на длительный или тяжелый ментальный или фи-

зический стресс у генетически предрасположенных инди-

видов». Такая формулировка вполне соотносима с поняти-

ем дистресса. 

Таким образом, о психологическом дистрессе можно го-

ворить, если: 

1. Присутствуют затруднения в адаптации, невозмож-

ность справиться эффективно с оказанным воздействием.

2. В картине страдания выявляются комплексные психо-

логические и физиологические проявления.

3. Имеющиеся негативные эмоциональные переживания

носят смешанный характер, представляют собой совокуп-

ность элементов разных негативных эмоций, таких как

тревога, депрессия, раздражительность, ранимость, взвин-

ченность, напряжение, гневливость, и не вписываются в

целостную картину очерченных депрессивных или тре-

вожных расстройств.

4. Нарушения оказывают негативный эффект на орга-

низм и социальное функционирование человека.

В качестве примера разберем наиболее частые случаи

проявления дистресса в неврологической практике: рас-

стройства ВНС, нарушения сна и боль. 

Дистресс и расстройства ВНС

Физиологически компонент психологического дистрес-

са в большом числе случаев проявляет себя нарушениями

ВНС. Расстройства ВНС относятся к категории широко

распространенных. На амбулаторном приеме у невроло-

гов в Российской Федерации ежегодно наблюдается около

2 430 000 пациентов с диагнозом «расстройства вегетатив-

ной (автономной) нервной системы» и еще 159 тыс. – с ди-

агнозом «соматоформная дисфункция ВНС» [9]. Тради-
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ционно в рассмотрении данных расстройств большое

внимание уделялось психогенным факторам. При этом да-

же если расстройства ВНС могли и не рассматриваться на-

прямую как проявление дистресса, характерно, что в их те-

рапии значительное место отводилось немедикаментоз-

ным методам (избеганию стрессоров и напряжения, изме-

нению образа жизни). 

Одним из наиболее масштабных исследований, посвя-

щенных соотношению расстройств ВНС и психологиче-

ского дистресса, является исследование, проведенное в

рамках наблюдательной неинтервенционной программы

СТАРТ-1. В исследовании приняли участие 6633 пациента

с расстройством ВНС (G90.8 – 47,1%; G90.9 – 27,6%), сома-

тоформной дисфункцией ВНС (12,8%) и разными сочета-

ниями данных диагнозов (9,9%). В качестве основного

психодиагностического средства использовался четырех-

мерный опросник дистресса, депрессии, тревоги и сома-

тизации (The Four Demensional Symptoms Questionnaire –

4DSQ). Результаты исследования показали высокую рас-

пространенность дистресса и соматизации среди пациен-

тов с расстройствами ВНС (75,8 и 71,6% соответственно), в

то время как домены депрессии и тревоги встречались за-

метно реже – 41 и 46,8%. В результате статистического ана-

лиза авторами были выделены два симптомокомплекса:

дистресс-соматизация и депрессия-тревога. Оказалось,

что сочетание дистресса и соматизации является более

специфичным для больных с расстройством ВНС, в то вре-

мя как депрессия и тревога присутствуют далеко не всегда

[9].

Есть указания на то, что течение синдрома вегетативной

дистонии (СВД) как компонента дистресса и как самостоя-

тельного заболевания различается. Из исследования

М.С.Булгакова и соавт., где сопоставлялись пациенты с СВД

и с СВД на фоне длительного стресса (где СВД, как кажется,

являлся компонентом дистресса), можно сделать вывод,

что СВД как проявление дистресса имеет худший прогноз.

У таких пациентов отмечалось нарушение функций эндо-

телия сосудов, что повышало тяжесть клинических про-

явлений СВД [10].

Дистресс и боль

Другим проявлением дистресса может быть боль, связан-

ная как с расстройством ВНС, так и с мышечным спазмом.

Наиболее часто к врачу пациенты обращаются с регуляр-

ными головными болями. Самая распространенная форма

первичных головных болей – головные боли напряжения

(ГБН). Этот феномен наиболее явно ассоциируется врачом

с дистрессом, что отражается в названии диагноза и его

синонимов: ГБН, «психогенные боли», «стрессорные боли»

[11]. То, что ГБН в большинстве случаев является проявле-

нием дистресса, косвенно подтверждается данными о на-

коплении стрессорных событий в выборке ГБН по сравне-

нию с здоровыми [11]. Также результаты исследования

М.И.Карповой и соавт. указывают, что неблагоприятное

течение заболевания (хронификация) обнаруживается у

пациентов с особенно высоким уровнем стрессовых на-

грузок, т.е. с вероятно большим дистрессом [12]. 

Дистресс одновременно и проявляет себя через боль, и

является основным триггером боли. Как отмечается Е.Г.Фи-

латовой, особенно это характерно для пациентов с хрони-

ческим типом ГБН [11]. В обзоре S.Cathcart психологиче-

ский дистресс указывается как наиболее часто сообщае-

мый самими пациентами триггер ГБН [13]. В проведенном

C.Wöber и C.Wöber-Bingöl обзоре отмечается, что, несмотря

на высокую гетерогенность провоцирующих боль факто-

ров, имеются доказательства связи между приступами го-

ловных болей и психологическим дистрессом независимо

от типа головной боли [14].

Актуальным направлением является изучение механиз-

мов действия дистресса на интенсивность боли. Исследу-

ется вопрос об опосредованном влиянии дистресса на ин-

тенсивность болей через повышение болевой чувстви-

тельности. Эта гипотеза была рассмотрена S.Cathcart и со-

авт. В результате исследования было выявлено, что ди-

стресс снижает болевой порог и повышает интенсивность

болей. Анализируя механизм этого взаимовлияния, авторы

утверждают, что дистресс влияет на интенсивность болей

как напрямую, так и опосредованно – через еще большее

снижение порога болевой чувствительности в рамках дис-

функционального болевого синдрома [13]. Следует отме-

тить, что хотя данные результаты были получены на вы-

борке пациентов с головными болями, сам механизм воз-

действия дистресса через дополнительно снижение поро-

га болевой чувствительности может быть актуален и для

других болевых синдромов.

Дистресс и нарушения сна

Еще одни характерным проявлением дистресса являют-

ся нарушения сна. Инсомния – одно из наиболее распро-

страненных нарушений сна. Распространенность в общей

популяции составляет от 12 до 22%. Существенная роль

психологического дистресса была показана в ряде круп-

ных проспективных исследований [15, 16]. Результаты ис-

следования V.Pialli и соавт. показывают, что переживание

каждого достаточно интенсивного стрессового события

(такого, как смерть близкого человека, финансовые труд-

ности, увольнение с работы и т.д.) повышает риск возник-

новения инсомнии на 19% [16]. Существенное значение

придается склонности человека реагировать на стрессоры

нарушением сна – хрупкость сна в условиях действия

стрессора (sleep reactivity to stres). По данным C.Drake, этот

показатель обусловлен как генетически, так работой сре-

довых факторов. К настоящему моменту в ряде проспек-

тивных исследований было показано, что у лиц с высокой

хрупкостью сна выше риск развития собственно инсом-

нии [15].

С дистрессом может быть связана и выраженность нару-

шений сна у пациентов, страдающих инсомнией. Так в ис-

следовании H.Gunn и соавт. была обнаружена связь между

уровнем дистресса, вызванным межличностными отноше-

ниями, и выраженностью нарушений сна [17].

В проведенных на базе Московского сомнологического

центра исследованиях было оценено влияние дистресса

на сон у пациентов с обусловленной эмоциональным

стрессором инсомнией. Полученные результаты показы-

вают, что при дистрессе удлиняется время засыпания, уве-

личивается количество пробуждений и общее время

бодрствования внутри сна. При этом более выраженные

нарушения характерны для хронического дистресса [18]. 

В другом исследовании, проведенном X.Liu и соавт., была

обнаружена выраженная связь между нарушениями сна и

психологическим дистрессом, независимо от других важ-

ных факторов, таких как возраст и соматические заболева-

ния [19].

Сон представляет собой не только базовую потребность

организма, но и выполняет важную антистрессовую функ-

цию, позволяя восполнять силы организма и обеспечивая

тем самым возможности для адаптивного функционирова-

ния [18]. Его нарушения сами могут приводить к пониже-

нию стрессоустойчивости. Возможно возникновение по-

рочного круга, когда дистресс, проявляя себя инсомнией,

становится благоприятной почвой для формирования сле-

дующего этапа дезадаптации в виде психических наруше-

ний, таких как руминации, «боязнь сна», ипохондрия сна и

т.д., что в свою очередь приводит к усилению инсомнии

[18]. Этот порочный круг приводит к хронификации рас-

стройств и их персистированию даже при отсутствии по-

родившего их стрессора.

Таким образом, есть основания полагать, что в ряде слу-

чаев внешне разные симптомы (боль, вегетативная дис-
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функция, инсомния) являются не следствием и не причи-

ной психологического дистресса, а собственно его про-

явлением. Подтверждением этого может служить практи-

ческий опыт – на приеме у невролога все три расстройства

часто присутствуют у одного и того же больного.

Заключение и выводы

До настоящего времени понятие дистресс остается

аморфным. При признании его важной роли в возникно-

вении по крайней мере части соматических заболеваний

дистресс представляется гипотетическим фактором, но не

самостоятельным синдромом и отдельной терапевтиче-

ской мишенью. 

Являясь причиной нарушения социального функциони-

рования, сам по себе дистресс становится стрессором, в

свою очередь, вызывая новый виток психологического и

физиологического дистресса. Невозможность влиять на

его интенсивность или адаптировать свое поведение к не-

му закрепляет у человека патологическое эмоциональное

реагирование, например по типу «выученной беспомощ-

ности» или «непродуктивного взрыва». Со временем в круг

реагирования вовлекаются соматические проявления, ко-

торые в конце концов закрепляются в виде заболевания.

«Выбор» болезни индивидуален и обусловливается прин-

ципом «зоны наименьшего сопротивления». Такое реаги-

рование «только чувствами и телом», как кажется, всегда

может быть увязано с той или иной недостаточностью

гибкого поведенческого репертуара, который определяет-

ся личностными дефицитами (акцентуациями, личност-

ными расстройствами, инфантильными чертами). Зрелая

личность регулирует воздействие стрессора, прежде всего

«поведением», а также актуализирует в ответ на стрессор

внутренние ресурсы, обеспечивающие стрессоустойчи-

вость и «жизнестойкость» [20].

Как кажется, введение категории «психологический ди-

стресс» в диагностическую систему и определение его как

самостоятельной терапевтической мишени может суще-

ственно расширить возможности практического врача в

понимании сложных клинических случаев и причин тера-

певтических неудач. 
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