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Формирование толерантности к дистрессу у пациентов 
с цереброваскулярными заболеваниями
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Резюме. Перенесшим ТИА или ИИ предстоит реабилитация через ассоциированные с болью и дис-
комфортом физические тренировки и поведенческую активацию, что делает толерантность к дистрес-
су важной в социальной адаптации после эпизода ОМНК. Мы сопоставили эффект ACT и плацебо-
интервенции на толерантность к дистрессу 24 пациентов с цереброваскулярными заболевания. Ана-
лиз данных показал, что 30-минутная сессия ACT ассоциирована с умеренно сильным ростом толе-
рантности к дистрессу (F(1,22) = 5.20, p = .03, η^2 = 0.11), эффект нельзя объяснить изменениями в 
уровне негативного аффекта (β = -0.16 [95% Д. И. -0.37 — 0.05], p = .13).
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руемое исследование, толерантность к дистрессу, избегание опыта.
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Summary. Stroke survivors’ rehabilitation includes physical training and behavioral activation, which 
associated with pain and discomfort so distress tolerance is important for social adaptation after stroke. We 
compared effect of ACT and placebo on distress tolerance of 24 patients with cerebrovascular disease. Data 
analysis showed that 30 min. ACT intervention associated with moderate improving of distress tolerance 
(F(1,22) = 5.20, p = .03, η^2 = 0.11), effect cannot be explained by changes in negative affect (β = -0.16 
[95% C. I. -0.37 — 0.05], p = .13).
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Острые нарушения мозгового кровообра-
щения — ведущая причина смертности и 
потери трудоспособности среди взросло-

го населения. [8, 10, 11]. 70% пациентов выжива-
ют, но только 25-30% из них восстанавливаются и 
возвращаются к социальной активности, поэтому 
реабилитация пациентов с цереброваскулярными 
заболеваниями — важная медико-социальная про-
блема [3, 5, 6].

Реабилитация после ОНМК чувствительна к 
избеганию неприятного опыта. Перенесшим ТИА 
или ИИ предстоит реабилитация через ассоции-
рованные с болью и дискомфортом физические 
тренировки и поведенческую активацию. Поми-
мо этого, после выписки из стационара пациен-
там необходимо отказаться от курения и придер-
живаться ограничений в рационе питания.

Пациенты неохотно соглашаются на трени-
ровки и изменения в образе жизни, потому что 
они ассоциированы с болевыми ощущениями [7] 
и негативным аффектом [1, 4], поэтому повыше-
ние толерантности пациентов к дистрессу являет-
ся актуальной проблемой реабилитации пациен-
тов с цереброваскулярными заболеваниями.

Методология

Объект: толерантность к дистрессу.
Предмет: толерантность к дистрессу пациен-

тов с цереброваскулярными заболеваниями.
Цель: оценить влияние терапии принятия и 

ответственности (далее — ACT) на толерантность 

к дистрессу (далее — DT) пациентов с цереброва-
скулярными заболеваниями.

Задачи:
1.	 Оценить социально-демографические па-

раметры, депрессивную симптоматику и 
когнитивные способности пациентов с це-
реброваскулярными заболеваниями.

2.	 Оценить DT и негативный аффект (да-
лее — NA) пациентов, удовлетворяющих 
критериям включения, до эксперименталь-
ного воздействия.

3.	 Оценить DT и NA пациентов, удовлетво-
ряющих критериям включения, после экс-
периментального воздействия.

4.	 Сопоставить эффект одиночной сессии 
ACT и отсутствия интервенции на DT и 
NA пациентов, удовлетворяющих критери-
ям включения.

Гипотезы:
1.	 Динамика DT в группе ACT будет отли-

чаться от динамики DT в контрольной 
группе.

2.	 Различия в DT групп ACT и контроля 
нельзя объяснить различиями в показате-
ле негативного аффекта.

Дизайн исследования

Экспериментальное исследование состояло из 
4 частей:

1.	 Предварительное интервью с оценкой 
социально-демографических параметров, 



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 4, 2017

36

Исследования

депрессивной симптоматики и когнитив-
ных способностей.

2.	 Первая оценка толерантности к дистрессу 
(PASAT-C 1) и негативного аффекта удо-
влетворяющих критериям включения. Дан-
ные о негативном аффекте собирались до 
начала стресс-теста (NAS 1) и перед тре-
тьим этапом стресс-теста (NAS 2).

3.	 Интервенция — 30-минутная сессия ACT 
для экспериментальной группы и 30-ми-
нутный разговор с экспериментатором на 
произвольные темы для контрольной груп-
пы.

4.	 Повторная оценка толерантности к дис-
трессу (PASAT-C 2) и негативного аффекта 
удовлетворяющих критериям включения. 
Данные о негативном аффекте собирались 
до начала стресс-теста (NAS 3) и перед тре-
тьим этапом стресс-теста (NAS 4).

Критерии включения:
1.	 Возраст от 20 до 60 лет.
2.	 Отсутствие клинически значимых проблем 

с моторикой правой руки.
3.	 Отсутствие клинически значимых проблем 

со зрением и слухом.
4.	 MMSE ≥ 27 баллов.
Собираемая информация:
1.	 Зависимая переменная: время до выхода из 

PASAT-C (абсолютная шкала, мс).
2.	 Фиксированный эффект: группа (2 уровня, 

ACT / контроль).
3.	 Случайный эффект: время (2 уровня, до / 

после).
4.	 Сопутствующая переменная: негативный 

аффект (интервальная шкала, от 0 до 30 
баллов).

5.	 Внешние факторы:
5.1. Пол (2 уровня, мужской / женский).
5.2. Семейный статус (2 уровня, одинок(-а) / 

есть привязанность).
5.3. Трудоустройство (3 уровня, не работает / 

неполный день / полный день).
5.4. Депрессия (интервальная шкала, от 0 до 

27 баллов).
5.5. MMSE (интервальная шкала, от 0 до 30 

баллов).
В группе ACT испытуемые рассказывали об 

опыте прохождения стресс-теста, затем получали 
информацию об избегании опыта и при помо-
щи произвольной задержки дыхания тренирова-
лись продолжать действовать в присутствии же-
лания получить облегчение. Перенос навыка обе-
спечивала визуализация продолжения работы над 
стресс-тестом в присутствии желания закончить. 
В контрольной группе испытуемые беседовали с 
экспериментатором 30 минут на свободные темы, 
а затем работали над стресс-тестом второй раз.

Описание выборки

В исследовании участвовали 24 пациента Ре-
гионального сосудистого центра ГБУЗ НСО ГКБ 
№1. Из начального пула пациентов (42 челове-
ка, 45.36±10.71 лет, депрессия —  7.71±2.69 балла, 
среднее время госпитализации — 10.13±1.22 дней) 
были убраны 5 человек с умеренными когнитив-
ными расстройствами (<27 баллов MMSE). Из 
оставшихся 38 человек отобраны давшие добро-
вольное согласие на участие в эксперименте (27 
человек). Из 27 человек 1 доброволец исключен 
в связи с проблемами со слухом, 2 добровольца 
исключены в связи с отсутствием навыков рабо-

Таблица 1. Описательная статистика социально-демографических данных, депрессивной симптоматики  
и когнитивных способностей участников исследования

Переменная Контроль ACT Статистика

Пол:

мужской 7 (58.3%) 5 (41.7%)
Χ^2(1) = 0.17, p = .68

женский 5 (41.7%) 7 (58.3%)

Депрессия 8.17 (2.37) 7.75 (2.09) t(21.67) = -0.46, p = .65

MMSE 28.75 (0.97) 28.50 (1.17) t(21.25) = -0.57, p = .57

Семейное положение:

одинок(-а) 3 (25.0%) 3 (25.0%)
Χ^2(1) = 0.00, p = 1.00

есть привязанность 9 (75.0%) 9 (75.0%)

Трудоустройство:

не работает 2 (16.7%) 3 (25.0%)

Χ^2(2) = 1.60, p = .45неполный день 6 (50.0%) 3 (25.0%)

полный день 4 (33.3%) 6 (50.0%)

Образование:

начальное 1 (8.3%) 2 (16.7%)

Χ^2(2) = 0.4, p = .82среднее 8 (66.7%) 7 (58.3%)

высшее 3 (25.0%) 3 (25.0%)
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ты за персональным компьютером. 24 доброволь-
ца (44.91±9.23 года, депрессия — 7.96±2.23 балла, 
среднее время госпитализации — 10.88±1.23 дней) 
случайным образом разделены по группам. Испы-
туемые не знали, в какую группу их распредели-
ли. Экспериментатор знал, в какую группу рас-
пределен испытуемый. Описательная статистика 
по группам приведена в табл. 1.

Сбор данных

Показатель депрессии фиксировался при по-
мощи формы PHQ-9, имеющей статус обществен-
ного достояния. Это опросник, состоящий из 9 
пунктов, каждый из которых релевантен одному 
или нескольким критериям большой депрессии 
по DSM-IV. Дизайн опросника — шкала Лайкерта, 
пациенту предлагается оценить насколько часто 
он испытывал состояние, указанное в утвержде-
нии за последние 2 недели (0 — ни разу; 3 — поч-
ти каждый день).

Негативный аффект оценивали при помо-
щи 3-пунктовой шкалы негативного аффекта 
(negative affect scale, NAS). До начала стресс-теста 
и по окончанию второй фазы испытуемым экс-
периментатор задавал испытуемым три вопроса:

1.	 От 0 до 10, насколько вам сейчас груст-
но? 0 — совершенно не грустно, 10 — очень 
грустно.

2.	 От 0 до 10, насколько вы сейчас встрево-
жены?

3.	 От 0 до 10, насколько вы сейчас раздра-
жены?

Сумма ответов на 3 вопроса — показатель не-
гативного аффекта.

Оригинальная шкала позитивного и негатив-
ного аффекта (PANAS) состоит из 20 утверждений 
о положительных и негативных эмоциях. Иссле-
дования на других методиках (например, на шка-
ле тревожности Спилбергера [2]) показывают, что 
сокращение числа вопросов, в целом, сохраняет 
информативность методики.

Сконструированная шкала не проверялась на 
тест-ретестовую надежность и валидность, но мы 
предполагаем, что она может предоставить ин-
формацию об уровне негативного аффекта испы-
туемых.

Мы оценивали DT при помощи стресс-теста 
PASAT-C [9]. В тесте на экране последовательно 
меняются числа от 1 до 9, а испытуемый склады-
вает текущее и последнее число, выбирая ответ 
из набора чисел на экране. В случае неправиль-
ного ответа раздается неприятный звуковой эф-
фект. PASAT-C надежно производит негативный 
аффект [12].

Мы использовали скрипт PASAT-C для 
Millisecond Inquisit 5 (доступен по ссылке goo.gl/
mKboQe) c добавлением звука в случае задержки 
нажатия и убранной паузой между вторым и тре-
тьим этапом. Добавление звука в случае пропу-
ска предотвращает избегание неприятного опыта 
путем снижения частоты ответов. Модифициро-
ванная версия скрипта с переведенными на рус-

ский инструкциями доступна по ссылке goo.gl/
MCCDep.

Анализ данных

Статистический анализ проводился в про-
граммной среде R версии 3.3.2 с использовани-
ем пакетов compute.es, pwr, ezANOVA и lavaan. 
Для сопоставления динамики показателей в груп-
пах ACT и контроля до и после интервенции ис-
пользовалась смешанная линейная модель (двух-
факторный дисперсионный анализ с повторяю-
щимися измерениями по одному фактору). Раз-
мер эффекта оценивался при помощи показателя 
частной η^2 (сумма квадратов, объясняемая эф-
фектом, разделенная на общую сумму квадратов 
(SSэффекты + SSостаток).

Анализ медиации проводился в регрессионном 
стиле, с расчетом влияния предиктора A на фи-
нальную переменную X, предиктора B на пере-
менную X, предиктора A на предиктор B и расче-
том доли дисперсии переменной X, объясняемой 
влиянием предиктора А на предиктор B. Для ко-
эффициентов β, полученных в регрессионном ана-
лизе, рассчитывалась стандартная ошибка и зна-
чение Z. Из стандартной ошибки вычислялись до-
верительные интервалы для β коэффициентов, из 
значения Z вычислялись p-значения.

Описание результатов

Распределение значений времени до выхода из 
стресс-теста скошено, поэтому в анализе исполь-
зованы логарифмы этих значений. Описательная 
статистика использованных в анализе данных 
приведена в табл. 2.

Таблица 2. Описательная статистика толерантности 
к дистрессу и негативного аффекта испытуемых  
до и после интервенции в группах ACT и контроля

Логарифм толерантности к дистрессу (ед.)

Время

До После

Группа
ACT 4.49 (0.73) 5.37 (0.37)

Контроль 4.33 (0.38) 4.54 (0.55)

Негативный аффект (в баллах)

Время

До После

Группа
ACT 15.08 (4.73) 10.33 (5.21)

Контроль 15.50 (5.27) 13.75 (3.52)



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 4, 2017

38

Исследования

Таблица 3. Сопоставление средних значений толерантности к дистрессу до и после интервенции в группе 
контроля и ACT
Фиксированные эффекты

SS Df MS F p η^2

Группа 2.98 1 2.98 9.93 .01 0.24

Остаток 6.59 22 0.30

Случайные эффекты

SS Df MS F p η^2

Время 3.56 1 3.56 13.57 .00 0.25

Группа: 
Время

1.36 1 1.36 5.20 .03 0.11

Остаток 5.77 22 0.26

Примечание: SS — сумма квадратов отклонений, df — степени свободы, MS — SS на одну df.

Таблица 4. Сопоставление средних значений негативного аффекта до и после интервенции в группе кон-
троля и ACT
Фиксированные эффекты

SS df MS F P η^2

Группа 44.10 1 44.10 1.72 .20 0.08

Остаток 563.6 22 25.62

Случайные эффекты

SS df MS F P η^2

Время 126.75 1 126.75 6.59 .02 0.22

Группа: 
Время

27.00 1 27.00 1.40 .25 0.05

Остаток 423.2 22 19.24

Примечание: SS — сумма квадратов отклонений, df — степени свободы, MS — SS на одну df/

Таблица 5. Корреляция между результатами PASAT-C и NAS на разных этапах эксперимента
PASAT-C 2 NAS 2 NAS 4

PASAT-C 1 r(22) = .15, p = .50 r(22) = .35, p = .09

PASAT-C 2 r(22) = -.56, p < .01

NAS 2 r(22) = .15, p = .49

Примечание: PASAT-C 1 — первый стресс-тест, PASAT-C 2 — второй стресс-тест, NAS 2 — NA перед 3 фазой PASAT-C 1, 
NAS 4 — NA перед 3 фазой PASAT-C 2.

Таблица 6. Сопоставление средних значений толерантности к дистрессу в группах ACT и контроля с учетом 
изменений в уровне негативного аффекта

Эффект Β SE Z p

Группа → DT -0.67 0.18 -3.80 .00

Группа → NA 3.42 1.74 1.97 .04

NA → DT -0.05 0.02 -2.46 .01

Группа → NA → DT -0.16 0.11 -1.54 .13

Примечание: в колонке «Эффект» переменная левее стрелки — независимая, переменная правее стрелки — зависи-
мая; SE — стандартная ошибка.
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Двухфакторный дисперсионный анализ с по-
вторяющимися измерениями по одному фактору 
оценил влияние времени и интервенции на лога-
рифм толерантности к дистрессу  до и после ACT 
или контрольной интервенции. Анализ выявил 
статистически значимый эффект времени, стати-
стически значимый эффект группы и статистиче-
ски значимое взаимодействие эффектов группы и 
времени (табл. 3).

Двухфакторный дисперсионный анализ с по-
вторяющимися измерениями по одному фактору 
оценил влияние времени и интервенции на вы-
раженность негативного аффекта до и после ACT 
или контрольной интервенции. Анализ выявил 
статистически значимый эффект времени, отсут-
ствие межгрупповых различий и отсутствие меж-
групповых различий в эффекте времени (табл. 4).

Негативный аффект перед третьим этапом 
стресс-теста коррелирует со временем выхода из 
третьего этапа стресс-теста (табл.5).

Медиационный анализ показателей после ин-
тервенции (PASAT-C 2, NAS 4) показал, что изме-
нения в негативном аффекте не объясняют изме-
нения в толерантности к дистрессу (табл.6).

Обсуждение результатов

Анализ данных подтвердил обе гипотезы: ди-
намика DT в группе ACT и группе контроля ста-
тистически значимо отличается (F(1,22) = 5.20, p = 
.03); различия в DT между группами нельзя объ-
яснить различиями в негативном аффекте после 
интервенции (β = -0.16 [95% Д. И. -0.37 — 0.05], 
p = .13).

Результат показывает, что повышение толе-
рантности к дистрессу может быть достигнуто 
при помощи ограниченной по времени интервен-
ции, обучение которой не требует специализиро-
ванного психологического образования и кото-
рую могут эффективно реализовывать специали-
сты, которые сталкиваются с избегающим пове-
дением пациентов (врачи ЛФК, стоматологи, мед-
сестры и т.д.), что позволяет экономить время и 
ресурсы отделения.

Низкая толерантность к дистрессу — это фак-
тор социальной дезадаптации пациентов с цере-
броваскулярными заболеваниями, т.к. избегание 
появившейся слабости, головной боли, неприят-
ных ощущений в теле и нарушенных функций ко-
нечностей ассоциировано со снижением активно-
сти и снижением общего фона настроения. По-
вышение толерантности к дистрессу может уско-
рить реабилитацию и восстановление привычно-
го для пациента образа жизни в контексте ново-
го опыта — обучение действовать паретическими 
конечностями, кардиотренировки и возвращение 
на работу можно рассматривать как предотвра-
щение избегания опыта, что требует толерантно-
сти к дистрессу.

Требуются дальнейшие исследования для вос-
произведения результатов настоящей работы и 
оценки долгосрочных изменений в поведении ис-
пытуемых. Текущее исследование ограничено вре-

менным промежутком в несколько минут после 
окончания интервенции, чего недостаточно, что-
бы с уверенностью сказать, что интервенция эф-
фективна в изменении поведения пациентов вне 
лабораторных условий.

Полевые исследования помогли бы решить 
проблему с экологической валидностью исследо-
вания. PASAT-C — валидизированный лаборатор-
ный стрессор, но неясно, насколько хорошо он 
моделирует такие стрессовые ситуации, как вы-
сокоинтенсивная интервальная тренировка на ве-
лотренажере или реабилитация функции конеч-
ности методом индуцированного ограничения.

Выводы

Оценка когнитивных способностей и депрес-
сивной симптоматики пациентов 2-го неврологи-
ческого отделения ГБУЗ НСО ГКБ №1 в возрас-
те 45.36±10.71 лет и средним сроком госпитали-
зации 10.13±1.22 дней показала, что для 12% па-
циентов характерны умеренные когнитивные рас-
стройства (5 человек из 42) и что для среднеста-
тистического пациента характерна субклиниче-
ская выраженность депрессивной симптоматики 
(7.71±2.69 балла).

Оценка DT и NA 24 удовлетворявших кри-
териям включения пациентов до интервен-
ции не выявила статистически значимых разли-
чий между группами ACT и контроля. Логарифм 
DT в группе ACT — 4.49±0.73 ед., в группе кон-
троля — 4.43±0.38 ед. (t(22) = 0.26, p = .80). NA в 
группе ACT — 15.08±4.73 баллов, в группе контро-
ля — 15.50±5.27 баллов (t(22) = 0.03, p = .98).

Оценка DT и NA 24 испытуемых после ин-
тервенции (30-минутной сессии терапии при-
нятия и ответственности в группе ACT и 
плацебо-интервенции в группе контроля) пока-
зала 5.37±0.37 ед. логарифма DT в группе ACT, 
4.54±0.55 ед. в группе контроля; 10.33±5.21 бал-
лов NA в группе ACT, 13.72±3.52 балла в груп-
пе контроля.

Сопоставление показателей до и после интер-
венции в группах ACT и контроля выявило рост 
логарифма DT в группе ACT на 0.88 ед. и на 0.11 
ед. в группе контроля, а также снижение NA на 
4.78 балла в группе ACT и на 1.78 в группе кон-
троля. Двухфакторный дисперсионный анализ с 
повторяющимися измерениями по одному фак-
тору показал, что динамика DT в группах ACT 
и контроля статистически значимо различается 
(F(1,22) = 5.20, p = .03). Различия в динамике DT 
нельзя объяснить различиями в NA. Об этом го-
ворят результаты двухфакторного дисперсионно-
го анализа с повторяющимися измерениями по 
одному фактору (F(1,23) = 1.20, p = .25) и резуль-
таты медиационного анализа DT после интервен-
ции в группах контроля и ACT (βГруппа>NA>DT = -0.16 
[95% Д. И. -0.37 — 0.05], p = .13).
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