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РЕЗЮМЕ На современном этапе развития медицины оказание психологической помощи является важным 
компонентом системного биопсихосоциального подхода. Безусловно, пациенты и сопровожда-
ющие их лица испытывают тревогу во время госпитализации в связи с тем, что само обращение 
в больницу и события, предшествующие этому, являются стрессовой ситуацией. В свою очередь 
многие проводимые ранее исследования показывают, что стресс может оказывать как мобилизу-
ющее (эустресс), так и негативное воздействие (дистресс) на эмоциональное состояние и адапта-
ционные процессы человека.
Задачей данного исследования является изучение уровня стресса и тревоги у пациентов (n=83) в 
момент госпитализации и пребывания в стационаре. Исследование проводилось с помощью трех 
шкал самоотчета (термометр дистресса, шкала тревоги А. Бэка и госпитальная шкала тревоги и 
депрессии HADS). 
Результаты исследования показали, что большинство пациентов (58%) испытывали повышенный 
уровень дистресса. Дистресс чаще всего сопровождался следующими эмоциональными реакци-
ями: беспокойством (51%), страхом (25%), грустью (21%) и одиночеством (21%). Исследование 
эмоционального состояния показало, что 22% респондентов имели высокий уровень тревоги (по 
опроснику HADS), а 5% — клинически выраженные симптомы тревоги (по шкале А. Бэка). 
Симптомы депрессии встречаются реже. В группе пациентов с выраженным уровнем дистресса 
большее количество пациентов отмечало высокие показатели госпитальной тревоги и депрессии. 
Помимо этого, авторы исследовали эмоциональное состояние пациентов после психологической 
помощи, полученной в рамках стационара. Результаты показывают, что уровень дистресса сни-
зился почти в 2 раза. 
Пилотное исследование группы пациентов, находящихся на лечении в клинических отделениях 
скоропомощного стационара, позволяет сделать предварительный вывод о позитивном влиянии 
курса психокоррекционных занятий на эмоциональное состояние пациента и уровень пережива-
емого дистресса, то есть это помогает пациенту разрешить определенные внутренние конфликты, 
связанные с внезапным изменением жизненной ситуации, успокоиться и позитивно настроиться 
на лечение.
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ВВЕДЕНИЕ

На современном этапе развития медицины оказа-
ние медицинской помощи проводится на основе сис-
темного биопсихосоциального подхода, то есть орга-
низация помощи  в регионах и конкретных лечебных 
учреждениях (социальные факторы) подразумевает 
учет как соматических аспектов здоровья (биологи-
ческие факторы), так и психологических факторов. 
Высокий уровень стресса и, как следствие, аффектив-
ные нарушения не только снижают качество жизни 
больного, но могут значительно затруднить процесс 
выздоровления пациента [1]. Поэтому психологическая 
помощь является одним из важных аспектов оказания 

медицинской помощи в момент госпитализации и 
пребывания в стационаре [2]. Большинство пациен-
тов и сопровождающих их лиц испытывают сильную 
тревогу, обусловленную самим заболеванием и пос-
ледующей госпитализацией, а также высоким уров-
нем неопределенности на начальном этапе пребыва-
ния больного в медицинском учреждении в процессе 
первичного обследования и постановки диагноза [3]. 
События, предшествующие госпитализации (аварии, 
внезапное обострение или первый острый приступ 
заболевания), могут быть сами по себе психотравмиру-
ющими и оказывать дополнительное негативное вли-
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яние на ход лечения пациента. Стоит отметить, что по 
мере пребывания больных на стадии первичной диа-
гностики, многие из них отмечают возрастание уровня 
стресса, который сопровождается различными психо-
логическими (чувство тревоги, негативные прогнозы 
и навязчивое мысленное возвращение к пережитым 
неприятным событиям) и физиологическими (уча-
щенное  сердцебиение, потливость, чувство слабости и 
головокружение) симптомами. Многие пациенты счи-
тают основными причинами стресса само пребывание 
в больнице, переживание за состояние своего здоро-
вья, а также необходимость проведения медицинских 
вмешательств [4, 5]. 

Еще одним фактором стресса может выступать 
профессиональное выгорание и дефицит психологи-
ческой подготовки в образовании врачей [6]. Вместе с 
тем отмечается важность эффективной коммуникации 
между пациентом и персоналом медицинского учреж-
дения, без чего уровень стресса увеличивается [7–11].

В настоящее время существует множество иссле-
дований, описывающих негативное влияние стресса 
на соматическое здоровье пациента. Стресс рассмат-
ривается как многомерный процесс взаимодействия 
личности и ситуации, а также реакция личности на 
данную ситуацию [12]. Реакция стресса является адек-
ватной и нормальной для человека, однако, в опре-
деленных ситуациях стресс может стать психической 
травмой, когда результатом воздействия стрессора 
является нарушение в психической сфере, по анало-
гии с физическими нарушениями [13]. В этом случае 
нарушается эмоциональное состояние и когнитивные 
функции, что, в свою очередь, негативно сказывается 
на процессе восстановления, адаптации человека к 
новым жизненным условиям, в том числе и к ситу-
ации, связанной с госпитализацией. Так, доказано, 
что фрустрирующие события в повседневной жизни 
плохо сказываются на самочувствии и ощущаются как 
угрожающие, оскорбительные, связанные с потерями 
[14]. Повышенная мобилизация внутренних ресурсов 
в стрессовых ситуациях, их перенапряжение могут 
приводить к сбоям в процессах психологической адап-
тации и, как следствие, нарушениям психического 
и соматического здоровья [15]. Неоднократно было 
доказано воздействие стресса на ухудшение физи-
ческого состояния ввиду манифестации негативных 
аффективных состояний (тревоги, депрессии), влия-
ющих на биологические процессы и поведенческие 
паттерны, на процесс болезни и лечения [16, 17]. 

Однако ситуация госпитализации как фактор стрес-
са пока недостаточно изучена, что затрудняет разра-
ботку мероприятий по улучшению психологического 
состояния пациентов, поступающих в приемное отде-
ление и находящихся на лечении в клинических отде-
лениях. Между тем, характер совладания с такого рода 
стрессом может оказывать влияние и на весь процесс 
лечения, определяя пессимистические или, напротив, 
конструктивные установки пациентов по отношению 
к лечению, а также их внутреннюю картину болезни 
в целом как важнейший фактор адаптации к лечению 
[18]. Исследователи в области клинической психоло-
гии и психологии здоровья (“health care psychology”) 
относительно недавно обозначили данную проблему с 
целью ее дальнейшего изучения [19]. 

Уровень стресса пациентов во время постановки 
диагноза и лечения в отделениях больницы является 
важным аспектом адаптации и профилактики наруше-

ний эмоционального фона вплоть до возникновения 
клинических форм депрессивных и тревожных рас-
стройств [20]. Развитие навыков эффективного преодо-
ления стрессовых ситуаций оказывает положительное 
влияние на эмоциональное состояние пациента, его 
взаимодействие с врачом и приверженность лечению 
[13, 21]. При этом важно учитывать индивидуальный 
опыт и личностные особенности больных, их психи-
ческое состояние, характер когнитивных процессов, а 
также выработанные стратегии совладания со стрес-
сом [22, 23].

Сотрудниками психологической службы НИИ СП 
им. Н.В. Склифосовского было проведено пилотное 
исследование группы пациентов и их родственников в 
условиях многопрофильного стационара института. 

цель исследования: выявить уровень стресса и 
тревоги у пациентов в момент госпитализации и пре-
бывания в стационаре.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследовании приняли участие 83 пациента, 
находящиеся на этапе диагностики в приемном либо 
клиническом отделениях: приемном (n=15), токсико-
логическом (n=15), травматологическом (n=12), хирур-
гическом (n=12), кардиологическом (n=9), нейрохирур-
гическом (n=9), психосоматическом (n=6), ожоговом 
(n=2), неврологическом (n=2) и реанимационных (n=2). 
Психолог предложил свою помощь 8% пациентов, 
самостоятельно обратились к врачу-психологу 10% 
респондентов, остальным больным (82%) консульта-
ция психолога была назначена лечащим врачом. Этим 
же комплексом методик повторно после проведения с 
ними серии психокоррекционных сеансов во время их 
пребывания в стационаре были обследованы 19 чело-
век из выборки. Количество сеансов зависело от тяжес-
ти состояния больного и длительности его пребывания 
в стационаре и колебалось от 3 до 10. 

Для оценки эмоционального состояния пациентов 
использовали госпитальную шкалу тревоги и депрес-
сии HADS (The hospital Anxiery and Depression Scale, 
A.S. Zigmond, R.P. Snaith). Данная шкала является скри-
нинговым инструментом, состоящим из 14 утвержде-
ний, обслуживающих 2 подшкалы: тревоги и депрес-
сии. Шкала позволяет выявить и оценить тяжесть 
депрессии и тревоги в условиях общемедицинской 
практики. Преимущества данной шкалы заключаются в 
простоте применения и обработки (заполнение шкалы 
не требует продолжительного времени и не вызывает 
затруднений у пациента), что позволяет рекомендо-
вать ее к использованию в общесоматической практи-
ке для первичного выявления тревоги и депрессии у 
пациентов [24]; Шкалу тревоги А. Бека, которая состоит 
из 21 пункта, каждый из которых включает в себя один 
из типичных симптомов тревоги: телесных или пси-
хических. Данная шкала позволяет оценить степень 
выраженности тревожных симптомов [13].

Для оценки уровня испытываемого стресса исполь-
зовали термометр дистресса — разработанный J. Holland 
скрининговый инструмент для оценки эмоционально-
го дискомфорта и выявления основных зон, вносящих 
вклад в дистресс. В инструкции пациенту предлагается 
оценить уровень испытываемого дистресса по 10-бал-
льной шкале, где 0 обозначает его полное отсутствие, 
а 10 — его наиболее высокий уровень. Также испытуе-
мому предлагается отметить в списке переживаний те 
из них, которые он испытывает в связи с нахождением 
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Рис. 1. Факторы дистресса у обследованных пациентов (n=83)
Fig. 1. Distress factors in examined patients (n=83)

в медицинском учреждении [25]. Важно отметить, что 
сам по себе стресс может оказывать как негативное и 
разрушительное воздействие на организм — дистресс, 
так и мобилизующее и активирующее воздействие — 
эустресс. В связи с тем, что данное исследование 
направлено на изучение негативного влияния стресса, 
далее мы будем использовать понятие дистресс. 

В статье приводится описательная статистика, 
направленная на исследование частоты встречаемости 
дистресса, симптомов тревоги и депрессии у паци-
ентов, проходящих обследование и лечение в стаци-
онаре. Частичная обработка данных проводилась с 
помощью статистического пакета IBM SPSS Statistics 
23.0. Для исследования взаимосвязи показателей дис-
тресса, тревоги и депрессии был использован непара-
метрический метод ранговых корреляций Спирмена. 
Изучение различий эмоционального состояния паци-
ентов до и после психокоррекционных мероприятий 
проводилось с помощью непараметрического крите-
рия Уилкоксона. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Большинство пациентов испытывали повышенный 
уровень дистресса (26% — высокий и 36% — средний). 
Помимо общей оценки уровня дистресса по шкале от 1 
до 10 пациентам предлагали отметить, какие из видов 
переживаний они наблюдают у себя во время пребыва-
ния в медицинском учреждении. Важно отметить, что 
в рамках данной шкалы повышенными показателями 
считаются 4 и более баллов (при том, что показатели 
8–10 баллов обозначают очень высокий дистресс).

Дистресс чаще всего сопровождался следующими 
эмоциональными реакциями: беспокойством (51%), 
страхом (25%), грустью (21%) и одиночеством (21%) 
(рис. 1).

Несмотря на то, что довольно большое количество 
пациентов отмечали повышенный уровень дистресса, 
клинически выраженные симптомы тревоги и депрес-
сии присутствовали лишь у части. Стоит отметить, что 
22% опрошенных имели высокий уровень тревоги (по 
опроснику HADS), а 5% — клинически выраженные 
симптомы тревоги (по Шкале тревоги Бэка) (по этой 
шкале, низкий уровень тревоги отмечается у рес-
пондентов, набравших до 21 балла, субклинический 
(средний) уровень — у набравших 22–35 баллов, а кли-
нический — 35 баллов и более). Симптомы депрессии 
встречаются реже (табл. 1). 

В процессе проведения корреляционного анализа 
показателей дистресса с выраженностью симптомов 
тревоги и депрессии (количество баллов по шкалам) 
были получены статистически значимые положитель-
ные связи между уровнями дистресса, тревоги (r=0,290; 
p<0,01, n=83) и депрессии (r=0,200; p<0,05; n=83) по 
шкале HADS. Однако так как полученная нами сила 
связи оказалась слабой, данный результат нуждается 
в дополнительной проверке в процессе дальнейших 
исследований с расширенной выборкой. 

Ниже рассмотрены варианты сочетания выражен-
ности уровня дистресса с наличием клинических сим-
птомов тревоги и депрессии. При повышении уровня 
дистресса, соответственно, увеличивается количество 
пациентов, испытывающих высокий уровень госпи-
тальной тревоги и госпитальной депрессии (рис. 2, 3). 
Для интерпретации результатов опросника HADS 
необходимо суммировать каждую подшкалу (тревоги 
и депрессии) отдельно. Сумма баллов в каждой под-
шкале говорит о следующем: 0–7 баллов свидетель-

Та бл и ц а  1
Выраженность симптомов тревоги и депрессии 
у обследованных пациентов (n=83)
Ta b l e  1
The severity of symptoms of anxiety and depression 
in examined patients (n=83)

Выраженность 
симптомов тревоги 

и депрессии

Шкалы тревоги и депрессии

Шкала тревоги 
А. Бека

Шкала HADS

Тревога Депрессия

n % n % n %

Низкий уровень 67 81 55 66 69 83

Средний уровень 12 14 10 12 6 7

Высокий уровень 4 5 18 22 8 10

Рис. 2. Количество пациентов с разной степенью 
выраженности госпитальной тревоги по шкале HADS в 
зависимости от уровня испытываемого дистресса (n=83)
Fig. 2. The number of patients with varying severity of anxiety according 
to HADS depending on the level of experienced distress (n=83)

Рис. 3. Количество пациентов с разной степенью 
выраженности симптомов госпитальной депрессии по шкале 
HADS в зависимости от уровня испытываемого дистресса 
(n=83)
Fig. 3. The number of patients with varying severity of symptoms of 
depression according to HADS depending on the level of experienced 
distress (n=83)
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ствуют о низком уровне госпитальной тревоги (депрес-
сии), 8–10 баллов о среднем (субклиническом) уровне, 
11 и более баллов — о высоком (клиническом) уровне 
исследуемых показателей.

Тем не менее, выявлена группа пациентов с повы-
шенным уровнем дистресса и отсутствием клинически 
выраженных симптомов госпитальной тревоги и гос-
питальной депрессии, что может говорить о различ-
ных эмоциональных реакциях на дистресс у разных 
пациентов. Так как в исследовании были исполь-
зованы методики самоотчета, это может быть как 
следствием адекватной реакции человека на ситуацию 
госпитализации в форме мобилизации ресурсов, так 
и следствием механизмов отрицания или алексити-
мии, то есть неспособности осознавать свои эмоции и 
их последующей соматизации в форме вегетативных 
симптомов дистресса. В последнем случае больные 
могут принимать вегетативные симптомы тревоги и 
депрессии за свидетельства ухудшения своего сома-
тического состояния и угрозу здоровью вопреки объ-
ективным медицинским показателям. Такие больные, 
как правило, становятся «трудными» для окружаю-
щих — как близких, так и врачей, так как часто обраща-
ются с различными необоснованными соматическими 
жалобами. Вероятность самостоятельного обраще-
ния пациентов за помощью такого рода не высока, 
однако риск присоединения тревожных расстройств 
(например, панических атак), а также депрессивных 
состояний у пациентов соматических стационаров с 
алекситимией достаточно высок [26]. Такое реципрок-
ное соотношение психологических и соматических 
симптомов тревоги было описано в качестве одного из 
законов эмоциональной жизни [27, 28]. Это делает осо-
бенно важной психологическую диагностику, работу 
дежурного психолога и внимательное отношение вра-
чей к эмоциональному фону пациентов в приемном, 
клинических и реанимационных отделениях. Однако, 
как правило, высокий уровень дистресса сопровожда-
ется повышением уровня тревожной и депрессивной 
симптоматики у пациентов, что является надежным 
индикатором риска дезадаптации и указывает на пот-
ребность в психологической помощи. 

При высоком уровне дистресса почти в 2 раза 
повышается количество пациентов с высокими пока-
зателями депрессии по сравнению с пациентами с 
низким уровнем дистресса (см. рис. 3). На основа-
нии консультаций с пациентами выявлены следующие 
причины симптомов тревоги и депрессии. Помимо 
самой ситуации госпитализации и ухудшения сома-
тического состояния стрессогенным фактором также 
является острота жизненной ситуации в момент полу-
чения травмы (проблемы в семье, на работе, запла-
нированные поездки и т.п.). Тревога по поводу этих 
проблем может значительно снижать мотивацию к 
лечению. В таких случаях общение с психологом помо-
гает пациенту разрешить определенные внутренние 
конфликты, выстроить план лечения, принять его 
необходимость, также как и необходимость пребы-
вания в медицинском учреждении в соответствии с 
рекомендациями врача.

Это подтверждается данными о значительном сни-
жении уровня дистресса у группы пациентов (n=19), 
получивших курс психологической поддержки во время 
пребывания в стационаре. До оказания психологичес-
кой помощи уровень дистресса составил 6,4±2,65 балла, 
а после нее — 4,2±2,46 балла. Статистически значи-

мое снижение показателя дистресса также было уста-
новлено с помощью непараметрического критерия 
Уилкоксона (W=-3,153; р=0,002; n=83). Данный пара-
метр используется для изучения статистически значи-
мых различий в связных выборках (например, группы 
родственников, показатели «до и после»). Если показа-
тель W имеет отрицательное значение, значит, показа-
тели из второй выборки ниже, чем в первой (в нашем 
случае, показатели «после» ниже показателей «до»). 

Мишенями помощи помимо обсуждения перспек-
тив лечения и выработки оптимистичного настроя 
на будущее являлись переработка травматических 
событий, предшествовавших госпитализации, в слу-
чае, если они вызывали беспокойство и приводили к 
симптоматике посттравматического стресса в виде 
навязчивых воспоминаний, а также возможные меры 
по разрешению проблем в семье и на работе, возник-
ших в связи с госпитализацией. 

Роль фактора психологической помощи в такой 
динамике еще предстоит выявить в дальнейших иссле-
дованиях путем сравнения этих данных с данными 
контрольной группы пациентов, не получавших пси-
хологической помощи, со сходными диагнозами и 
тяжестью основного заболевания.

ВЫВОДЫ

1. Госпитализация в стационар выступает как фак-
тор дистресса и часто приводит к эмоциональной 
дезадаптации больных. Более половины пациентов по 
субъективному самоотчету испытывают повышение 
уровня дистресса, что чаще всего выражается в увели-
чении уровня беспокойства (51%), страха (25%), грусти 
(21%) и чувства одиночества (21%). 

2. Большинство обследованных пациентов испыты-
вают повышенный уровень дистресса (26% — высокий 
и 36% — средний). У подавляющего большинства паци-
ентов с высоким уровнем дистресса  отмечаются  кли-
нически выраженные симптомы тревоги и депрессии, 
что является надежным указанием на потребность в 
психологической помощи. Однако у части пациентов с 
повышенным уровнем дистресса тревожная и депрес-
сивная симптоматика не выражена (31% и 48% соот-
ветственно), что может косвенно свидетельствовать о 
высоком уровне алекситимии и соматизации тревоги.

3. Пилотное исследование группы пациентов, нахо-
дящихся на лечении в клинических отделениях ста-
ционара, позволяет сделать предварительный вывод 
о позитивном влиянии курса психокоррекционных 
занятий на эмоциональное состояние пациента и уро-
вень переживаемого дистресса, то есть помогает паци-
енту разрешить определенные внутренние конфлик-
ты, связанные с внезапным изменением жизненной 
ситуации, успокоиться и позитивно настроиться на 
лечение.

4. Выявленный высокий уровень симптомов трево-
ги и депрессии у многих пациентов при поступлении 
в приемное отделение и нахождении в клинических 
отделениях учреждений скорой медицинской помо-
щи свидетельствует о важности  такого звена лечеб-
ного процесса, как психологическая помощь,  кото-
рая позволяет не только улучшить их эмоциональное 
состояние, но и позитивно настроить на лечение и 
взаимодействие с медицинским персоналом. Наличие 
медицинских психологов позволяет организовать 
работу учреждений скорой медицинской помощи на 
основе современных биопсихосоциальных моделей.
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The Experienced Level of Stress and Anxiety in Patients of a Multidisciplinary 
Medical Center
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BACKGROunD At the present stage of development of medicine, the delivery of psychological assistance is an important component of a systemic biopsychosocial 
approach. Patients and persons accompanying them undoubtedly experience anxiety during hospitalization due to the fact that the very appeal to the hospital 
and the preceding events are stressful. In turn, many previous studies show that stress can have both mobilizing (eustress) and negative effects (distress) on the 
emotional state and adaptive processes of a person.
The objective of this study is to study the level of stress and anxiety in patients (n=83) at the time of hospitalization and hospital stay. The study was conducted 
using three self-reporting scales (the Distress Thermometer, A. Beck Anxiety Inventory, and Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).
The results of the study showed that most patients (58%) experienced an increased level of distress. Distress was most often accompanied by the following 
emotional reactions: anxiety (51%), fear (25%), sadness (21%), and loneliness (21%). The study of emotional state showed that 22% of respondents had a high level 
of anxiety (according to HADS), and 5% had clinically significant symptoms of anxiety (according to Beck Inventory). Symptoms of depression are less common. In 
the group of patients with a significant level of distress, a greater number of patients noted high rates of hospital anxiety and depression. In addition, the authors 
investigated the emotional state of patients after psychological assistance received in the hospital. The results show that the level of distress was almost twice 
reduced.
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A pilot study of a group of patients being treated in the clinical departments of an emergency hospital allows us to draw a preliminary conclusion about the 
positive effect of the course of psychocorrective classes on the patient’s emotional state and the level of distress experienced, i.e. helps the patient resolve certain 
internal conflicts associated with a sudden change in life, calm down and positively set oneself up for treatment.
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