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Актуальность проблемы психологического
дистресса в настоящее время обусловлена ря-
дом как общечеловеческих, так и специфичес-
ких только для нашего региона факторов. К пер-
вым можно отнести резкое увеличение во всем
мире количества антропогенных катастроф и
«горячих точек», политическую нестабильность
в мире с мощным информационным натиском в
СМИ и Internet. Ко вторым – недавнее коренное
изменение уклада жизни в регионе, а соответ-
ственно, и всего комплекса социально-психоло-
гических условий существования людей в усло-
виях боевых действий 2014-2015 г.г. и угрозы их
возобновления. Политическое, экономическое,
социальное неблагополучие, нестабильность,
потеря стереотипных ценностей – все это вы-
зывает массовое увеличение напряжения. От-
сюда повышение уровня общей тревожности,
возрастание переживаний одиночества, ощуще-
ния своей ненужности, страха за будущее и пр.
Население региона оказалось в экстремальной
ситуации, причем во время активных боевых
действий она имела характер непосредственной
угрозы для жизни, а в дальнейшем, по мере ос-
лабления боевых действий, но в условиях эконо-
мической блокады и информационной войны,
приобрела длительный характер. В экстремаль-
ных условиях  жизнедеятельности потребовалась
адаптационная перестройка функциональных
систем человека, иногда субъективно крайне
неприятная, а подчас и неблагоприятная для его
здоровья. Наиболее характерным психическим
состоянием, развившимся под влиянием экстре-
мальных условий жизнедеятельности, являлся
стресс [1 - 5].
Первоначально понятие стресса возникло в

физиологии для обозначения неспецифической
реакции организма («общего адаптационного
синдрома») в ответ на любое неблагоприятное
воздействие [6, 7]. Речь идет о совокупности
стереотипных, филогенетически запрограммиро-

ванных реакций организма, вызываемых воздей-
ствием различных интенсивных стимулов окру-
жающей среды или трудными жизненными си-
туациями. По своей начальной сути возникаю-
щие реакции организма имеют адаптационный
характер. И в этом качестве стресс — неотъем-
лемое проявление жизни. Позднее понятие стрес-
са стало использоваться для описания состоя-
ний индивида в экстремальных условиях на фи-
зиологическом, биохимическом, психологичес-
ком, поведенческом уровнях.
Часто термином «стресс» подменяется по-

нятие «дистресса», который характеризуется по-
явлением признаков дезорганизации целенаправ-
ленного поведения, и за которым следует этап
биологического и психологического истощения
организма. Но уже в работах Г. Селье (1979)
выделены стадии динамики развития стресса,
на которых происходит развитие дистресса [6].
Г. Селье выделены два вида стресса — эус-

тресс и дистресс. Дистресс всегда неприятен,
он связан с вредоносным воздействием. Эуст-
ресс имеет положительный эффект, т. к. активи-
зируются психические процессы, эмоции носят
стенический характер. Понятие дистресс отра-
жает такие психические состояния и процессы,
при которых, по крайней мере, на какое-то вре-
мя, соотношение между требуемыми усилиями
и имеющимися ресурсами оказывается нару-
шенным, причем не в пользу ресурсов [6].
Дистресс (от англ. distress — «горе», «стра-

дание», «сильное недомогание», «истощение») —
неблагоприятный стресс, в результате которого
истощаются защитные силы организма, что при-
водит к срыву механизмов адаптации и разви-
тию различных заболеваний, вплоть до смертель-
ного исхода. Другими словами, дистресс — это
состояние человека, потерявшего способность
приспосабливаться к миру, в котором он живет.
Острый дистресс — дезорганизация поведе-

ния человека при неожиданном, «катастрофичес-
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ком» (обычно представляющем угрозу жизни
или ее основным ценностям) событии (например,
при землетрясении, неожиданном нападении,
утрате близких).
Хронический дистресс — длительное воздей-

ствие на человека неблагоприятных стресс-фак-
торов (особенно психологических, социальных
или экологических). Это, к примеру, может быть
конфликтная, безвыходная ситуация, приносящая
эмоционально негативные переживания [6, 8, 9].
Психологический стресс как особое психи-

ческое состояние является своеобразной фор-
мой отражения субъектом сложной, экстремаль-
ной ситуации, в которой он находится. Специфи-
ка психического отражения обусловливается
процессами деятельности, особенности которых
(их субъективная значимость, интенсивность,
длительность протекания и т. д.) в значитель-
ной степени определяются выбранными или при-
нятыми целями, достижение которых побужда-
ется содержанием мотивов деятельности [10].
Р. Лазарус (1970) характеризует психологи-

ческий стресс как обусловленное «угрозой» эмо-
циональное переживание, которое оказывает вли-
яние на способность человека достаточно эф-
фективно осуществлять свою деятельность [9].
В таком контексте между эмоцией (отрицатель-
ной по своей модальности) и эмоциональным
стрессом нет существенного различия, так как
в качестве определяющего фактора рассматри-
вается влияние эмоционального напряжения на
деятельность индивида.
Ю.В. Щербатых (2006) разделяет понятия

«психологического» и «эмоционального» стрес-
са, указывая, что эмоциональный стресс сопро-
вождается выраженными эмоциональными ре-
акциями, а в развитии психологического стрес-
са преобладает когнитивная составляющая (ана-
лиз ситуации, оценка имеющихся ресурсов, по-
строение прогноза дальнейших событий и т. д.)
[11]. В то же время оба вида стресса имеют
общую схему развития (тревога-адаптация-ис-
тощение), описанную еще Г. Селье.
По мнению автора теории информационного

стресса В. А. Бодрова (2000), любой психологи-
ческий стресс носит информационный характер,
так как содержит информацию о каких-либо не-
благоприятных событиях [12]. Он определяет
психологический стресс «как функциональное
состояние организма и психики, которое харак-
теризуется существенными нарушениями био-
химического, физиологического, психического
статуса человека и его поведения в результате
воздействия экстремальных факторов психоген-

ной природы (угроза, опасность, сложность или
вредность условий жизни и деятельности)» [13].
Большинство авторов склонно рассматривать

психологический стресс как транзактный про-
цесс, отражающий взаимодействие человека с
окружающим миром [14]. Определение психо-
логического стресса как состояния и как про-
цесса правомерно и обоснованно, однако при
этом остаются вопросы, которые прежде всего
относятся к необходимости разработки диффе-
ренцирующих критериев последствий воздей-
ствия стрессоров, весьма различных как по сво-
ей интенсивности, так и по феноменологии.
В настоящее время выделяется также со-

циальный стресс [11, 12, 15, 16], связанный с
переживанием критических жизненных ситуа-
ций, многие из которых по-настоящему драма-
тичны (потеря близких, социальные кризисы, от-
деление от семьи и друзей и др.), и является
наиболее опасным, так как представляет угро-
зу физическому, психологическому и психичес-
кому здоровью. При исключительности стрес-
сорного фактора (например, военные действия)
используется понятие травматического стрес-
са [17].
Понятие «стресс» в современной психологии

и медицине, базирующееся на классических ис-
следованиях Г. Селье, включает в себя пред-
ставления о связи стресса с нагрузкой на слож-
ные системы (биологические, психологические,
социально-психологические) и с сопротивлени-
ем этой нагрузке. В соответствии с этими пред-
ставлениями стресс рассматривается как пси-
хологический синдром, слагающийся из совокуп-
ности неспецифически вызванных изменений, как
неспецифическая реакция организма на предъяв-
ляемые к нему требования [18].
Клиническими проявлениями, обусловленны-

ми психологическим стрессом, являются: ост-
рые стрессовые реакции, которые возникают
после сильного травматического переживания
исключительно угрожающего характера и завер-
шаются в течение дней, а иногда и часов; пост-
травматические стрессовые расстройства, ко-
торые представляют собой затяжную, непосред-
ственную или отставленную реакцию на подоб-
ного рода переживание; реакции адаптации, при
которых прослеживается четкая связь (в том
числе и временная) со стрессовым событием,
влекущим за собой более или менее выражен-
ное жизненное изменение; невротические состо-
яния и личностные декомпенсации, при которых
обычно обнаруживается зависимость от повтор-
ного или хронического воздействия стрессоров
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(«жизненных событий»), трудно разрешимых
эмоциональных проблем, интрапсихических кон-
фликтов, длительного нарастания фрустрации и
психического напряжения. Значение эмоциональ-
ного стресса при этих состояниях очевидно, по-
скольку стресс не связан с одной конкретной и
явной ситуацией, а реализуется в более широ-
ком жизненном контексте [17, 19].
Наибольшее количество эмпирических иссле-

дований направлены на исследование ПТСР у
ветеранов боевых действий [20 - 25], после ка-
тастроф [26], у жертв сексуального насилия [26,
33, 34], у онкологических больных  [27], при стрес-
се радиационной угрозы и его последствий, ко-
торые представлены, в основном, результатами
изучения медико-психологических последствий
участия в ликвидационных работах на Черно-
быльской АЭС [28,29], у жертв радиационного
облучения во время аварии на американской
АЭС «Three Mile Island» [30], в Гайане [31], у
американских ветеранов второй мировой войны,
которые были свидетелями испытаний ядерно-
го оружия [32], при террористической угрозе и

ее последствиях [35 - 37]. Их анализ показал,
что большая часть работ посвящены эпидеми-
ологии, этиологии, динамике, диагностике и те-
рапии ПТСР.
Таким образом, несмотря на большое коли-

чество исследований, посвященных стрессу, опи-
сание симптоматологии сводится в основном к
изучению посттравматического стрессового
расстройства (ПТСР). Однако представляется
очевидным, что многие аспекты этой пробле-
мы далеки от своего разрешения. Особенно ак-
туальным это становится в ситуации затяжного
военно-политического и экономического кризи-
са в Донбассе.
Целью настоящего исследования была оцен-

ка влияния отдельных внешних и внутренних
факторов (пола, продолжительности пребывания
в зоне военного конфликта, субъективной оцен-
ки состояния психического и физического здо-
ровья) на формирование симптоматического
психологического дистресса у лиц, подвергших-
ся воздействию экстремальных травматических
событий военного времени.

Материал и методы исследования

С целью исследования особенностей симп-
томатического психологического дистресса в
условиях военного конфликта в Донбассе было
обследовано 100 студентов медицинского вуза
(средний возраст 22,7±1,67 года). Среди обсле-
дованного контингента преобладали женщины
(78 чел. – 78,0%) в сравнении с мужчинами (22
чел. – 22,0%). При субъективной оценке физи-
ческого здоровья 21 респондент (21,0%) отме-
тил ухудшение соматического благополучия, у
79 чел. (79,0%) физическое здоровье не измени-
лось. Ухудшение психического здоровья отме-
чали у себя 59 респондентов (59,0%), 41 чел.
(41,0%) считали себя психически здоровыми.
Обследованные лица находились в зоне военно-
го конфликта различные промежутки времени:
14 чел. (14,0%) находились в зоне конфликта в
общей сложности до 6 мес.; 31 чел. (31,0%) вы-
езжали из города, но общее время пребывания в
зоне конфликта было более 6 мес.; наиболее
многочисленная группа – 55 респондентов

(55,0%) не покидали зоны конфликта на всем его
протяжении.
Исследование особенностей симптоматичес-

кого психологического дистресса проводилось с
помощью опросника выраженности психопато-
логической симптоматики SCL-90-R (Symptom
checklist-90-revised) [38], адаптированного Н.В.
Тарабриной (2001) [39]. Опросник оценивает со-
стояние респондентов по шкалам соматизации
(SOM), межличностной сенситивности (INT),
обсессивно-компульсивных расстройств (O-C),
депрессии (DEP), тревожности (ANX), враждеб-
ности (HOS), фобической тревожности (PHOB),
шкалу паранойяльной симптоматики (PAR) и
психотизма (PSY), а также  содержит два ин-
декса, отражающих степень выраженности сим-
птоматики (PSI) и наличие симптоматического
дистресса (PSDI).
Статистическая обработка полученных дан-

ных проводилась в пакете статистической об-
работки «MedStat».

Результаты исследования и их обсуждение

В таблице 1 представлен анализ выраженно-
сти симтоматического психологического дист-
ресса в зависимости от пола респондентов.
Выраженность симптомов дистресса и по

отдельным шкалам, и по индексу GSI у мужчин

находились в пределах популяционной нормы. У
женщин по ряду шкал показатели статистичес-
ки достоверно (p<0,05) превышали верхнюю гра-
ницу популяционной нормы (соматизация
0,75±0,07 в сравнении с 0,44±0,03, межличност-
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ная тревожность 0,99±0,09 в сравнении с
0,66±0,03, тревожность 0,70±0,08 в сравнении с
0,47±0,03, фобии 0,44±0,05 в сравнении с
0,18±0,02, индекс GSI 0,71±0,06 в сравнении с
0,51±0,02). При этом у женщин симптомы пси-
хологического дистресса были статистически

достоверно (p<0,05) более выраженными в
сравнении с аналогичными показателями у
представителей мужского пола, о чем свиде-
тельствуют показатели индекса общей выра-
женности симптомов  GSI (0,71±0,06 у женщин
и 0,45±0,07 у мужчин).

Таблица 1
Гендерные различия выраженности симптомов психологического дистресса у

обследованных лиц

Шкалы SCL-90 
Мужчины 
(n=22 чел.) 

X ± m 

Женщины 
(n=78 чел.) 

X ± m 

Статистическая 
значимость 
различия, p 

Соматизация (SOM) 0,33±0,06 0,75±0,07 0,003* 
Обсессивность, компульсивность (O-C) 0,56±0,09 0,83±0,07 0,069 
Межличностная сенситивность (INT) 0,69±0,12 0,99±0,09 0,120 
Депрессивность (DEP) 0,48±0,10 0,74±0,07 0,067 
Тревожность (ANX) 0,45±0,09 0,70±0,08 0,131 
Враждебность (HOS) 0,59±0,11 0,78±0,08 0,307 
Фобии (PHOB) 0,22±0,06 0,44±0,05 0,066 
Паранойяльность (PAR) 0,61±0,11 0,68±0,07 0,978 
Психотизм (PSY) 0,35±0,08 0,38±0,05 0,873 
Дополнительные пункты 0,38±0,09 0,56±0,06 0,083 
Индекс GSI 0,45±0,07 0,71±0,06 0,024* 
Индекс PDSI 1,43±0,06 1,49±0,05 0,739 

 
Примечание: * - различия между группами статистически достоверны.

Наиболее значимые различия в выраженно-
сти симптоматики дистресса у женщин в срав-
нении с мужчинами касались уровня соматиза-
ции (0,75±0,07 у женщин и 0,33±0,06 у мужчин,
различия статистически достоверны, p<0,05). У
65 женщин (83,3%) отмечались разнообразные
жалобы, отражающие телесную дисфункцию и
связанный с ними дистресс, что и обусловлива-
ло достаточно высокий показатель по шкале
«соматизации». У 44,9% респондентов (35 чел.)
отмечались разнообразные болевые ощущения
(головные боли, боли в спине, общий мышечный
дискомфорт). У 26 чел. (33,3%) отмечался дис-
комфорт со стороны желудочно-кишечного трак-
та в виде снижения аппетита, тошноты, ощуще-
ния тяжести в подложечной области. Неприят-
ные ощущения в области сердца в виде покалы-
вания или сжатия, сердцебиение, тахикардия,
лабильность артериального давления отмеча-
лись у 37 чел. (48,7%). Необходимо отметить,
что выше перечисленные патологические ощу-
щения не были выраженными и не нарушали
работоспособность испытуемых. Никто из об-
следованных не наблюдался по поводу сомати-
ческой патологии. В основном респонденты свя-
зывали ухудшение физического самочувствия с
переживаемой стрессовой ситуацией, что позво-
ляло думать о формировании феномена сомати-

зации в условиях хронического стресса. Индекс
симптоматического дистресса PDSI у обследо-
ванных мужчин и женщин находился примерно
на одном уровне (1,43±0,06 и 1,49±0,05 соответ-
ственно, различия между группами статистичес-
ки недостоверны, p>0,05), однако существенно
превышал верхнюю границу популяционной нор-
мы (1,17±0,05) (различия достоверны, p<0,05).
Данная ситуация у женщин подтверждает зна-
чительный уровень дистресса вследствие пере-
живаемой симптоматики и отражает значитель-
ную роль травматического стресса в появлении,
содержательной окраске и выраженности симп-
томов психического неблагополучия. Отсут-
ствие клинически выраженных симптомов дис-
тресса в сочетании с повышением индекса вы-
раженности дистресса у мужчин отражает спе-
цифический «стиль» выражения дистресса у
представителей мужского пола с тенденцией к
преуменьшению наличия и выраженности сим-
птомов.
В зависимости от субъективной оценки фи-

зического здоровья все обследованные были раз-
делены на группы: I группа (21 чел.) отмечали
ухудшение физического здоровья, II группа (79
чел.) не отмечали изменений в физическом са-
мочувствии. Результаты обследования респон-
дентов этих групп опросником SCL-90-R пред-
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ставлены в таблице 2.
В I группе респондентов субъективное ухуд-

шение физического здоровья сопровождалось, в
сравнении с популяционной нормой, повышением
показателей практически по всем шкалам опрос-
ника (соматизация, обсессивность-компульсив-

ность, межличностная сенситивность, депрессив-
ность, тревожность, фобии, враждебность, пара-
нойяльность) и, соответственно повышением ин-
декса выраженности симптоматики GSI (0,88±0,13
в сравнении с 0,51±0,02 в норме), различия стати-
стически достоверны (p<0,05).

Таблица 2
Выраженность симптоматики психологического дистресса в зависимости от

субъективной оценки физического здоровья

Шкалы SCL-90 
I группа 
X ± m 

II группа 
X ± m 

Статистическая 
значимость 
различия, p 

Соматизация (SOM) 0,92±0,16 0,59±0,06 0,009* 
Обсессивность, компульсивность (O-C) 1,05±0,17 0,70±0,06 0,049* 
Межличностная сенситивность (INT) 1,02±0,17 0,90±0,08 0,709 
Депрессивность (DEP) 0,95±0,16 0,61±0,06 0,043* 
Тревожность (ANX) 0,77±0,15 0,61±0,07 0,331 
Враждебность (HOS) 0,99±0,18 0,67±0,07 0,154 
Фобии (PHOB) 0,44±0,1 0,38±0,05 0,532 
Паранойяльность (PAR) 0,79±0,17 0,63±0,07 0,593 
Психотизм (PSY) 0,46±0,09 0,35±0,05 0,162 
Дополнительные пункты 0,69±0,13 0,48±0,05 0,121 
Индекс GSI 0,88±0,13 0,60±0,05 0,031* 
Индекс PDSI 1,73±0,11 1,41±0,04 0,012* 

 
Примечание: * - различия между группами статистически достоверны.

В то же время, в сравнении с респондентами
II группы, имели место статистически достовер-
но (p<0,05) более высокие показатели сомати-
зации (0,92±0,16 в сравнении с  0,59±0,06), об-
сессивности-компульсивности (1,05±0,17 в срав-
нении с 0,70±0,06), депрессивности (0,95±0,16 в
сравнении с 0,61±0,06) и, соответственно, индек-
са общей выраженности симптомов GSI
(0,88±0,13 в сравнении с 0,60±0,05). Все обсле-
дованные данной группы предъявляли жалобы
как общесоматического характера (общее не-
домогание, головные боли, утомляемость, мы-
шечные боли), так и специфические (сердечно-
сосудистые, желудочно-кишечные), не оформ-
ленные при этом в какую-либо патологию, не
влекущие за собой необходимость обращения к
врачам-интернистам и связанные со стрессовой
ситуацией военного времени. Несмотря на это,
плохое самочувствие способствовало снижению
настроения и периодически сопровождалось на-
вязчивыми размышлениями о состоянии здоро-
вья и роли стресса в его ухудшении. Данная ди-
намика и звучание в переживаниях ситуации во-
енного времени отражались на показателе ин-
декса выраженности дистресса PDSI (1,73±0,11),
который статистически достоверно (p<0,05) пре-
вышал аналогичный показатель в группе II
(1,41±0,04).
Несмотря на отсутствие субъективных из-

менений в физическом самочувствии, у респон-
дентов II группы имело место статистически
достоверное (p<0,05) превышение нормативных
популяционных показателей по шкалам межлич-
ностной сенситивности и фобий (0,90±0,08 и
0,38±0,05 в сравнении с 0,66±0,03 и 0,18±0,02 со-
ответственно), что, вероятно, может быть свя-
зано с информационной составляющей хроничес-
кого стресса военного времени и, безусловно,
отразилось на показателях индекса выраженно-
сти дистресса (PDSI), который также статисти-
чески достоверно (p<0,05) превышал верхнюю
границу нормы в популяции (1,41±0,04 в сравне-
нии с 1,17±0,05).
В зависимости от субъективной оценки пси-

хического здоровья все обследованные были раз-
делены на две группы: I группа (59 чел.) отмеча-
ли ухудшение психического здоровья, II группа (41
чел.) не отмечали изменений в психическом здо-
ровье и функционировании. Результаты обследо-
вания респондентов этих групп опросником SCL-
90-R представлены в таблице 3.
Показатели шкал и индексов методики SCL-

90-R в группе респондентов, не отмечавших из-
менений в состоянии своего психического здо-
ровья, соответствовали нормативным популяци-
онным показателям.
Субъективное ухудшение психического здо-

ровья в I группе респондентов сопровождалось
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статистически достоверным (p<0,05) увеличе-
нием значений показателей по всем шкалам оп-
росника, за исключением враждебности и пара-
нойяльности. То есть, на обилие соматизирован-
ных симптомов, сопровождавшихся подавленно-

стью, тревожностью, разнообразными страха-
ми, обследованные отвечали повышением меж-
личностной сенситивности или излишней ипохон-
дрической фиксацией, но не враждебностью и
подозрительностью.

Таблица 3
Выраженность симптоматики психологического дистресса в зависимости субъективной

оценки психического здоровья

Шкалы SCL-90 
I группа 
X ± m 

II группа 
X ± m 

Статистическая 
значимость 
различия, p 

Соматизация (SOM) 0,79±0,09 0,46±0,07 0,003* 
Обсессивность, компульсивность (O-C) 0,88±0,08 0,62±0,09 0,008* 
Межличностная сенситивность (INT) 1,07±0,11 0,72±0,09 0,007* 
Депрессивность (DEP) 0,83±0,08 0,47±0,08 <0,001* 
Тревожность (ANX) 0,76±0,08 0,47±0,1 0,002* 
Враждебность (HOS) 0,83±0,09 0,60±0,08 0,133 
Фобии (PHOB) 0,48±0,06 0,26±0,06 0,002* 
Паранойяльность (PAR) 0,71±0,08 0,60±0,10 0,250 
Психотизм (PSY) 0,46±0,06 0,26±0,06 0,006* 
Дополнительные пункты 0,64±0,07 0,36±0,06 0,008* 
Индекс GSI 0,77±0,07 0,49±0,07 0,002* 
Индекс PDSI 1,55±0,06 1,39±0,06 0,060 

 
Примечание: * - различия между группами статистически достоверны.

Несмотря на отсутствие статистически значи-
мых различий в значениях индекса симптоматичес-
кого дистресса в данных группах обследованных,
показатели индекса значительно превышали попу-
ляционную норму (1,55±0,06 и 1,39±0,06 в сравнении
с 1,17±0,05) (различия статистически достоверны,
p<0,05). Это может быть связано с различными
способами осознания стресса военного времени и
совладания с ним: через симптомы и переживания
к ухудшению состояния психического здоровья и
через принятие факта и поиска способов адаптации
к хронической стрессовой ситуации.

Шкалы SCL-90-R 
I группа 
X ± m 

II группа 
X ± m 

III группа 
X ± m 

Соматизация (SOM) 0,83±0,19 0,58±0,09 0,66±0,09 
Обсессивность, компульсивность (O-C) 1,01±0,18 0,75±0,09 0,72±0,08 
Межличностная сенситивность (INT) 1,18±0,18 0,84±0,1 0,91±0,12 
Депрессивность (DEP) 0,80±0,18 0,68±0,08 0,66±0,09 
Тревожность (ANX) 0,81±0,17 0,64±0,11 0,60±0,09 
Враждебность (HOS) 0,85±0,19 0,81±0,1 0,67±0,09 
Фобии (PHOB) 0,66±0,17 0,43±0,09 0,30±0,05* 
Паранойяльность (PAR) 0,68±0,13 0,69±0,1 0,64±0,1 
Психотизм (PSY) 0,51±0,13 0,43±0,07 0,32±0,06 
Дополнительные пункты 0,67±0,15 0,55±0,09 0,47±0,07 
Индекс GSI 0,84±0,15 0,65±0,08 0,61±0,07 
Индекс PDSI 1,52±0,11 1,48±0,06 1,47±0,06 

 

В зависимости от продолжительности пребы-
вания в зоне военного конфликта все обследо-
ванные были разделены на три группы: I группа
(14 чел.) - с общей продолжительностью пре-
бывания в зоне конфликта до 6 мес., II группа
(31 чел.) – находившиеся в зоне конфликта в
общей сложности более 6 мес., III группа (55
чел.) – не покидавшие зоны военного конфликта
на всем его протяжении. Результаты исследо-
вания особенностей симптоматического психо-
логического дистресса респондентов этих групп
представлены в таблице 4.

Таблица 4
Выраженность симптоматики психологического дистресса в зависимости от

продолжительности пребывания в зоне военного конфликта

Примечание: * - значения, для которых выявлены статистически значимые (p<0,05) различия от-
носительно предыдущего исследования (T-критерий Вилкоксона для связанных выборок)
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У респондентов с продолжительностью пре-
бывания в зоне военного конфликта менее 6 ме-
сяцев имело место статистически достоверное
(p<0,05) превышение показателей ряда шкал в
сравнении с нормой в популяции. Так, в структу-
ре симптоматического дистресса у них преоб-
ладали соматизация (0,83±0,19 в сравнении с
0,44±0,03), обсессивность-компульсивность
(1,01±0,18 в сравнении с 0,75±0,04), тревожность
(0,81±0,17 в сравнении с 0,47±0,03), фобии
(0,66±0,17 в сравнении с 0,18±0,02). Стиль взаи-
модействия с окружающими характеризовался
повышенной межличностной сенситивностью
(1,18±0,18 в сравнении с 0,66±0,03). У большин-
ства респондентов данной группы прослеживал-
ся отчетливый страх смерти (показатель по
шкале фобии статистически достоверно (p<0,05)
выше, чем у лиц III группы). Для обследован-
ных лиц не были характерны агрессия, раздра-
жительность, враждебность, паранойяльность.
Психотизм, указывающий, наряду с психотичес-
кой симптоматикой, на избегающий, изолирован-
ный, шизоидный стиль жизни, не был свойстве-
нен лицам данной группы. Глобальный показа-
тель тяжести симптоматики (GSI), который яв-
ляется индикатором текущего состояния и глу-
бины расстройства, заметно превысил популя-
ционную норму (0,84±0,15 в сравнении с
0,51±0,02). Помимо этого, отмечалась тенден-
ция к превышению нормативного показателя
наличия симптоматического дистресса (PSDI),
который дает количественную оценку интенсив-
ности дистресса и, кроме того, отражает сте-
пень достоверности полученных результатов, –
наличие в данном случае тенденции к преувели-
чению имеющихся расстройств.
Показатели симптоматических шкал мето-

дики SCL-90-R у респондентов II и III групп или
соответствовали нормативным популяционным
показателям, или несколько их превышали (раз-
личия статистически недостоверны, p>0,05). Это
свидетельствует об активном использовании
личностных ресурсов для адаптации к ситуации
в условиях военного времени респондентами,
находившимися в зоне конфликта в течение 6
месяцев или не покидавшими города весь пери-
од военных действий. Однако статистически
достоверно (p<0,05) превышающий верхнюю
границу популяционной нормы показатель индек-
са PDSI во всех трех группах обследованных
лиц (1,52±0,11 в I группе, 1,48±0,06 во II группе,
1,47±0,06 в III группе в сравнении с 1,17±0,05 в
популяционной норме) свидетельствует о пере-
живании всеми респондентами психологическо-

го дистресса. Однако с увеличением продолжи-
тельности пребывания в ситуации военного кон-
фликта дистресс хронифицируется, переживает-
ся, но теряет симптоматическую окраску или же
«замалчивается» при проведении исследования,
что является, по-видимому, результатом и отра-
жением особенностей совладания респондента-
ми со стрессовой ситуацией военного времени.
Выводы.
1. Изучение симптоматического психологи-

ческого дистресса в экстремальной ситуации
военного конфликта в Донбассе является акту-
альным как в силу неоднозначности теоретичес-
ких трактовок понятия «стресс», так и с позиций
необходимости разработки адекватных реаби-
литационных технологий в отношении лиц, про-
живающих в зоне боевых действий и ставших
жертвами военной, социально-экономической и
информационной составляющих данного конф-
ликта.

2. У женщин симптомы психологического
дистресса были статистически достоверно
(p<0,05) более выраженными в сравнении с ана-
логичными показателями у представителей муж-
ского пола. Отсутствие клинически выраженных
симптомов дистресса в сочетании с повышени-
ем индекса выраженности дистресса у мужчин
отражает специфический «стиль» выражения
дистресса у представителей мужского пола с
тенденцией к преуменьшению наличия и выра-
женности симптомов.

3. Субъективное ухудшение состояния физи-
ческого здоровья сопровождалось развитием
симптомов дистресса, в первую очередь сома-
тизации и сопряженных с ней депрессивности и
навязчивых размышлений о состоянии здоровья
и роли стресса в его ухудшении.

4. Симптомы психологического дистресса
военного времени отчетливо переживались рес-
пондентами как субъективное ухудшение пси-
хического здоровья. В то же время, вне зависи-
мости от степени осознания проблем с психи-
ческим здоровьем, показатели индекса симпто-
матического дистресса статистически достовер-
но (p<0,05) превышали популяционную норму, что
может быть связано с различными способами
совладания со стрессовой ситуацией в условиях
военных действий.

5. Установлено, что вне зависимости от про-
должительности пребывания в зоне военного
конфликта респонденты переживали психологи-
ческий дистресс (индекс PDSI во всех трех груп-
пах обследованных превышал верхнюю грани-
цу популяционной нормы). Однако, если лица,
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находившиеся в зоне конфликта менее 6 мес.,
обнаруживали целый ряд симптомов дистрес-
са (соматизация, тревожность, депрессив-
ность, фобии, межличностная сенситивность),
то у респондентов, не покидавших зоны конф-

ликта в течение более 6 мес. или весь иссле-
дуемый период, дистресс утрачивал симпто-
матическую окраску, что связано, возможно,
со способами преодоления стрессовой ситуа-
ции военного времени.
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Ключевые слова: симптоматический психологический дистресс, экстремальные травматические события военного времени
В статье представлены результаты исследования симптоматического психологического дистресса у  100 респондентов, подвергшихся

воздействию экстремальных травматических событий военного времени. У женщин симптомы психологического дистресса были
статистически достоверно (p<0,05) более выраженными в сравнении с аналогичными показателями у представителей мужского пола.
Отсутствие клинически выраженных симптомов дистресса в сочетании с повышением индекса выраженности дистресса у мужчин
отражал специфический «стиль» выражения дистресса у представителей мужского пола с тенденцией к преуменьшению наличия и
выраженности симптомов. Субъективное ухудшение состояния физического здоровья сопровождалось развитием симптомов дистресса,
в первую очередь соматизации, депрессивности и навязчивых размышлений о состоянии здоровья и роли стресса в его ухудшении.
Симптомы психологического дистресса военного времени отчетливо переживались респондентами как субъективное ухудшение
психического здоровья. В то же время, вне зависимости от степени осознания проблем с психическим здоровьем, показатели индекса
симптоматического дистресса статистически достоверно (p<0,05)превышали популяционную норму, что может быть связано с
различными способами совладания со стрессовой ситуацией в условиях военных действий. Лица, находившиеся в зоне конфликта
менее 6 мес., обнаруживали целый ряд симптомов дистресса (соматизация, тревожность, депрессивность, фобии, межличностная
сенситивность), у респондентов, не покидавших зоны конфликта в течение более 6 мес. или весь исследуемый период, дистресс
утрачивал симптоматическую окраску, что связано, возможно, со способами преодоления стрессовой ситуации военного времени.
Полученные данные могут быть положены в основу адекватных реабилитационных технологий в отношении лиц, проживающих в
зоне боевых действий и ставших жертвами военной, социально-экономической и информационной составляющих данного конфликта.
(Журнал психиатрии и медицинской психологии. — 2016. — № 1 (35). — C. 12-20).
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The article presents the results of a study of symptomatic psychological distress among 100 respondents exposed to extreme

traumatic wartime events. In women, symptoms of psychological distress were statistically significant (p <0,05) more explicit in
comparison with those in males. The absence of clinically significant distress symptoms, combined with an increase in the index of distress
in men reflect a specific “style” of expression of distress in males with a tendency to downplay the presence and severity of symptoms.
Subjective deterioration of physical health was accompanied by the development of distress symptoms, especially somatization, depression
and obsessive thoughts about the state of health and the role of stress in its deterioration. Symptoms of psychological wartime distress were
clearlyexperiencedby respondents as a subjective deterioration of mental health. At the same time, regardless of the degree of awareness
of mental health problems, indicators of indexof symptomatic distress were statistically higher (p <0,05) than population norms, which
may be associated with different ways of coping with a stressful situation in war. Those who were in the zone of conflict for at least 6
months were found a number of symptoms of distress (somatization, anxiety, depression, phobias, interpersonal sensitiveness). For the
respondents who have not left the conflict zone for more than 6 months or the entire study period distress lost itssymptomatic color,
which is due perhaps to the methods of overcoming the stress of war. The data obtained can be used as a basis of adequate rehabilitative
technologies for persons living in a combat zone and who are victims of war, socio-economic and informational components of the
conflict. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2016. — № 1 (35). — P. 12-20).
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