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ОСОБЕННОСТИ ПАТОГЕНЕЗА ЭКВИВАЛЕНТНОЙ ФОРМЫ САМОРАЗРУШАЮЩЕГО ПОВЕДЕНИЯ*

Г. Я. Пилягіна
Особливості патоґенезу еквівалентної форми саморуйнівної поведінки

H. Ya. Pyliahina
Pathway aspects of equivalent form of self-destructive behaviour

В статье рассмотрены патогенети чес кие 
особенности формирования эквивалент-
ной формы саморазрушающего поведения 
(ЭквСрПв). Представлены основные положе-
ния терминологи чес кого понятия ЭквСрПв, 
а  также описан вклад аутодеструктивных 
копинг-стратегий и механизма смещенной ак-
тивности в формирование ЭквСрПв. На осно-
ве анализа клини чес ких примеров показаны 
особенности системной диагностики и прин-
ципов терапии ЭквСрПв.

Ключевые слова: саморазрушающее по-
ведение, эквивалентная форма саморазруша-
ющего поведения, психи чес кие рас ст ройства, 
девиантные детско-родительские отношения

У  статті розглянуті патогенетичні 
особливості формування еквівалент-
ної форми саморуйнівної поведінки 
(ЕквСрПв). Наведені основні положен-
ня термінологічного поняття ЕквСрПв, 
а  також описаний внесок аутодеструк-
тивних копінг-стратегій і механізму змі-
щеної активності в формування ЕквСрПв. 
На  ґрунті аналізу клінічних прикладів 
показані особливості системної діагнос-
тики і  принципів терапії ЕквСрПв.

Ключові слова: саморуйнівна пове-
дінка, еквівалентна форма саморуйнів-
ної поведінки, психічні розлади, девіант-
ні дитячо-батьківські відносини

There are different aspects 
of  pathway of  self-destructive be-
havior equivalent form (EqvSDB) 
described in  article. Terminological 
concept of  EqvSDB is  determined. 
Engagement of self-destructive cop-
ing strategy and displacement mech-
anism include in of EqvSDB descrip-
tion. Clinical examples help to under-
stand system diagnostic approach and 
therapy principles to  EqvSDB.

Keywords: self-destructive be-
haviour, self-destructive equivalents, 
mental disorders, deviant child-pa-
rental mutual relations

*Значимость проблем саморазрушающего поведения 
(СрПв) очевидна в  связи с  постоянным повсеместным 
высоким уровнем как самоубийств, так и суицидальных 
попыток. Основная лечебно-профилакти чес кая работа 
в  суицидологии в  Украине, несмотря на  ее  реальную 
неадекватность и несоответствие актуальности данной 
проблемы, направлена на  суицидентов, совершивших 
самоповреждающие действия. Такие внешние прояв-
ления СрПв, а также суицидальные мысли (внутренняя 
форма СрПв)  [1—3] большинство психиатров и  психо-
логов рассматривают как основные проявления ауто-
деструктивной активности. Такая профессиональная 
позиция приводит к тому, что многочисленные и самые 
разнообразные эквивалентные формы саморазрушения, 
приносящие существенный ущерб личности и обществу, 
остаются вне поля зрения клиницистов. Кроме того, 
в отношении эквивалентных проявлений СрПв практи-
чес ки не разработаны концептуальные модели их этио-
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патогенеза именно как вариантов аутодеструктивной 
активности. Чаще всего аутодеструктивные эквиваленты, 
варианты эквивалентной формы СрПв (ЭквСрПв) относят 
к  другим психи чес ким и  поведенческим нарушениям 
(например, так расценивают синдромы хими чес кой 
зависимости), либо рассматривают их как неболезнен-
ные, социально приемлемые и одобряемые формы по-
ведения (например, к таким вариантам можно отнести 
«работоголизм», профессии, связанные с обязательным 
жизненным риском и т. д). Хотя к ЭквСрПв можно отнести 
практи чес ки все варианты психи чес ких и поведенческих 
рас ст ройств, так как все они включают в свой патогенез 
различные виды смещенной активности. Однако в реаль-
но существующей практике оказания помощи больным 
саморазрушающая сущность психи чес ких и поведенче-
ских нарушений, их этиопатогенети чес кая сущность как 
ЭквСрПв чаще всего просто игнорируется.

Однако в начале обсуждения необходимо обсудить 
используемую терминологию.

Итак, эквивалентная форма СрПв — это любые осо-
знанные действия или  стратегии поведения, которые 
находятся под волевым конт ро лем, но  продвигают 
индивида к более ранней физи чес кой смерти, вопреки 
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ее естественному и ожидаемому сроку. Это разнообраз-
ные варианты поведения без прямого осуществления 
самоповреждающих действий. Преимущественно такая 
поведенческая активность не несет осознанных интен-
ций к непосредственной психофизи чес кой деструкции 
или  осмысленного переживания привлекательности 
собственности смерти. Напротив, при реализации ауто-
деструктивных стратегий в эквивалентной форме инди-
вид осознанно стремится к максимально быстрому до-
стижению состояния удовлетворенности и удовольствия. 
Тем  не  менее, именно такие поведенческие стратегии 
со  временем приводят к  психи чес кому (психологи чес-
кому) саморазрушению личности, а  также физи чес-
кой деструкции организма в  процессе и  в  результате 
их реализации [2—5]. Хотя аутоагрессивная мотивация 
поведения достаточно часто понимается индивидом, 
осознание последствий своих поступков отсутствует, 
что способствует формированию и закреплению аутоде-
структивных личностных установок, а также последую-
щему регулярному воспроизведению аутодеструктивных 
поведенческих паттернов.

Таким образом, поведение, соотносимое с ЭквСрПв, 
направлено на неосознаваемое или осознанное самораз-
рушение, является потенциально гибельным, и ускоряет 
смерть индивида, хотя он непосредственно не осущест-
вляет суицидальные или  другие самоповреждающие 
действия. Смерть, возможная в подобных случаях, вос-
принимается и квалифицируется как несчастный случай. 
Э. Дюркгейм назвал подобного рода аутодеструктивное 
поведение «символи чес ким суицидом» [6]. К. Меннингер 
ввел понятие «саморазрушающий стиль жизни» (self-
destructive lifestyle). Это  понятие описывает стратегии 
поведения, когда инстинкты саморазрушения и желание 
убить, конверсированное на самого себя, проявляются 
во  взаимодействии с  более сложной, неоднозначной 
мотивацией, которая значительно усиливает тенденцию 
к  самоуничтожению, но  запрещает непосредственную 
реализацию саморазрушающих действий  [7]. Однако 
конечным результатом такой поведенческой активности 
становится именно саморазрушение личности. Прежде 
всего, К. Меннингер к саморазрушающему стилю жизни 
относил алкоголизм, наркоманию и курение. В русско-
язычной литературе этому понятию соответствует тер-
мин «хрони чес кое самоубийство» или  «перманентный 
суицид».

К терминам, описывающим ЭквСрПв, также относят 
такие термины, как непрямое, частичное, полуна-
меренное, скрытое самоубийство; бессознательное 
суицидальное поведение; субсуицидальные феномены 
или  суицидальный эквивалент; поведение, связанное 
с  комплексом факторов потенциальной гибели  [8, 9], 
фокальный суицид [4].

К. Фредерик описал основные характеристики непря-
мого суицида [10]: частое отсутствие осознания послед-
ствий своих поступков; рационализация, интеллектуа-
лизация или отрицание своего поведения; постепенное 
начало деструктивного поведения, которое все же стре-
мительно приближает смерть; крайне редкое открытое 
обсуждение этих тенденций; вероятность долготерпели-
вого, мучени чес кого поведения; извлечение вторичной 
выгоды из  сочувствия или  проявлений враждебности 
во  время воплощения эквивалентных форм самораз-
рушения; в таких обстоятельствах смерть почти всегда 
представляется окружающим случайностью.

ЭквСрПв характерна как для  предиспозиционного, 
так и для манифестного этапа СрПв [1—3, 9], и чаще на-

блюдается в  начальном периоде его прогредиентной 
динамики. Несмотря на крайне низкий уровень суици-
дального риска, эквиваленты СрПв имеют относительно 
высокий аутодеструктивный потенциал, так как самопо-
вреждающий эффект их наличия накапливается со вре-
менем. Достаточно часто, при длительном существова-
нии ЭквСрПв, особенно в психотравмирующих условиях, 
они трансформируются во  внутреннюю или  внешнюю 
формы аутодеструктивной активности с резким ростом 
уровня аутодеструктивного потенциала.

Формирование ЭквСрПв происходит на  основе 
де виаций онтогенети чес кого развития. Хрони чес кая 
неудовлетворение базисных потребностей индивида, 
попытка преодоления длительно переживаемых не-
гативных эмоций и высокой степени фрустрации явля-
ются аффективной основой ее  развития. Когнитивный 
компонент ее  развития базируется на  хрони чес кой 
фрустрационной неудовлетворенности и  потенцирует 
гиперактивацию различных психологи чес ких защит. 
Конативный компонент ЭквСрПв выражается в  транс-
формации фрустрационной энергии и  закрепленных 
аутодеструктивных личностных установок в различные 
аутодеструктивные стратегии поведения.

Так, стеничный вариант аутодеструктивной ко-
пинг-стратегии как ЭквСрПв проявляется поведением 
с  повышенной агрессивностью в  виде неадекватной 
и  неоправданной самостоятельности (уходы из  дому, 
активный саботаж и протест в возрасте до 14—16 лет), 
эпатажности (чрезмерный татуаж, пирсинг), склонности 
к асоциальному поведению и группированию (участие 
в специфи чес ких молодежных группах, подобных готам, 
эмо, стритрейсерам, паркурщикам или другим субкуль-
туральным группам с  рисковым поведением). А  асте-
ничный вариант аутодеструктивной копинг-стратегии 
(как ЭквСрПв) характеризуется различными вариантами 
поведенческих нарушений на  основе регрессивной 
инертности (симбиоти чес кая зависимость в  детско-
родительских отношениях, в  том числе во  взрослом 
возрасте), интенциональной слабости (пассивность, стес-
нительность, замкнутость в межличностных контактах), 
субмиссивной виктимности (позиция выученной бес-
помощности) и  виртуальной самореализации (бегство 
в фантазии от пугающей реальности).

К вариантам ЭквСрПв относятся самые разнообраз-
ные формы поведения и образа жизни человека. Чаще 
всего к ней относят синдромы зависимости вследствие 
злоупотребления психоактивными веществами (токсико-
мании, алкоголизм). Они  трактуются как хрони чес-
кий или  перманентный суицид, так как необратимая 
психофизи чес кая деструкция и  преждевременная 
смерть есть непосредственный результат реализации 
этих аутодеструктивных стратегий поведения. Различные 
варианты нехими чес ких зависимостей (эмоциональных, 
виртуальных, пищевых и рискового поведения) обладают 
не  меньшим уровнем аутодеструктивного потенциала, 
хотя и с большим временным периодом его накопления.

К  ЭквСрПв можно отнести любое рисковое пове-
дение  — необоснованное, неадекватное и  непосред-
ственно сопряженное с угрозой для здоровья и жизни, 
которое чаще всего встречается в условиях военных дей-
ствий, при профессиональной деятельности (включая на-
учные эксперименты), в спорте или в рамках активности 
социальных, прежде всего, молодежных групп (паркур, 
стритрейсинг и т. д.). Аутодеструктивными эквивалента-
ми являются все формы фанатизма или аскетизма, кото-
рые чаще всего формируются на  основе сверхценных 
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идей различного содержания: религиозного (включая 
извращенное понимание духовного поиска), идеологи-
чес кого, ипохондри чес кого (например, идеи «ипохон-
дрии здоровья») и т. д.

Таким образом, к  вариантам эквивалентной формы 
СрПв в  определенной степени можно отнести боль-
шинство вариантов невроти чес ких, аффективных и лич-
ностных рас ст ройств, так как существенное влияние 
в их патогенезе имеют аутодеструктивные личностные 
установки, а хронификация подобных психопатологи чес-
ких нарушений сопровождается социально-психологи-
чес кой дезадаптацией и психофизи чес кой деструкцией.

Формирование клини чес ки манифестных вариантов 
аутодеструктивной активности осуществляется благо-
даря механизму смещенной активности, который со-
относится с патодинамикой СрПв следующим образом. 
При формировании любой психи чес кой патологии, не-
смотря на формирование психопатологи чес ких симпто-
мокомплексов и  дезадаптивного поведения, основной 
задачей организма является стабилизация психофизи-
чес кого гомеостаза и максимальное уменьшение крити-
чес кого уровня фрустрационной неудовлетворенности. 
Но крити чес кий уровень фрустрационной неудовлетво-
ренности практи чес ки всегда обусловлен мощными эмо-
циональными переживаниями как реакцией на опреде-
ленный внешний объект, во взаимодействии с которым 
они чаще всего возникают и проявляются. Обычно таким 
объектом является другой человек, отношения с  кото-
рым субъективно значимы для пациента, или конкретные 
жизненные обстоятельства, воспринимаемые им  как 
судьбоносные. Неконт ро лируемый осознанием пере-
избыток эмоциональных переживаний вызывает крити-
чес кое повышение уровня фрустрации. Это проявляется, 
прежде всего, в виде состояния длительного психофизи-
чес кого перенапряжения, повышенной агрессивности 
или интенсивной тревоги, страха, а также хаотичности 
целенаправленной активности. Одним из  способов 
стабилизации психи чес кого состояния в таких случаях 
есть смещение внутриличностной, когнитивно-эмоци-
ональной и внешней поведенческой активности. Такой 
процесс является сутью смещенной активности, которая, 
в свою очередь, включена как один из основных меха-
низмов развития ЭквСрПв.

В психологии смещенная активность выделяется как 
определенный вид психологи чес кой защиты, который 
активируется в ситуации фрустрации жизненных мета-
потребностей, часто в  сочетании с  другими видами 
психологи чес ких защит [2, 5, 11—14]. СрПв, по сути, есть 
результативное проявление смещенной поведенческой 
активности, манифестирующей в  психотравмирующих 
обстоятельствах.

Становление смещенной активности можно описать 
следующим образом. Невозможность адекватно выра-
жать, канализировать высокий уровень агрессии, страха 
или других интенсивных эмоций вследствие фрустрации 
достижения субъективно желаемого результата в  от-
ношениях или  обстоятельствах и  адаптивно снизить 
фрустрационное напряжение способно вызвать внут-
реннее совмещение объекта переживаний и субъекта, 
испытывающего эти чувства. Так, в  условиях стрессор-
ного воздействия у  человека формируется смещение 
пути эмоционального и поведенческого отреагирования 
и закрепляются аутодеструктивные паттерны поведения, 
реализация которых в некоторой степени снижает крити-
чес кий уровень фрустрации, приводит к стабилизации 
психофизи чес кого гомеостаза. Следовательно, смещен-

ная активность включена в развитие всех видов и форм 
СрПв, так как оно основано на  механизме смещенной 
активности, при которой объект и  субъект отреагиро-
вания агрессии и других негативных эмоций совпадают.

Любые проявления невроти чес кого поведенческого 
смещения представляют собой ЭквСрПв. А  станов-
ление смещенной активности происходит в  ранних 
периодах онтогенеза, уже в  раннем детском возрасте. 
Приспособительная целесообразность развития сме-
щенной активности и  ЭквСрПв проявляется в  том, что 
только таким патологи чес ким способом ребенок в какой-
то мере может отреагировать накопившуюся агрессию, 
страх или вину и снизить уровень фрустрационного на-
пряжения. Например, в повторяющихся обстоятельствах 
отвержения и непонимания ребенок регулярно злится 
на  родителя, однако не  может выразить свою злость, 
так как в ходе воспитания у него уже закреплен жесткий 
паттерн поведения — запрет на выражение каких-либо 
сильных эмоций (злости, горя, радости) по отношению 
к опекающему взрослому. При этом, если родитель еще 
и ситуативно обвиняет маленького ребенка, испытыва-
ющего по отношению к нему злость, в недопустимости 
подобных чувств и их выражения («…как ты смеешь так 
себя вести… разве можно такое говорить маме… только 
плохие дети позволяют так себя вести по  отношению 
к  маме и  папе…»), то  у  него направленность агрессии 
переадресовывается на себя. Подсознательная модель 
смещения как психологи чес кой переадресации выглядит 
следующим образом:

на маму нельзя злиться, а я злюсь 
значит, я — плохой и меня нужно наказать 
значит, меня нужно всегда наказывать, потому что 

я часто испытываю злость 
значит, злость выражать никогда нельзя, а  я  всегда 

должен быть наказан за злость, которую испытываю 
значит, в  любом случае, когда я  злюсь, даже если 

меня не наказывают другие, я накажу себя сам, так как 
я — плохой и должен быть наказан.

Безусловно, маленький ребенок (как и  взрослый 
человек) не  осознает весь это путь формирования 
смещенной активности и личностных аутоагрессивных 
установок, в силу недосформированности когнитивных 
механизмов и  отсутствия опыта. Кроме того, процесс 
психологи чес кого смещения реализуется в течение дли-
тельного времени (месяцы, годы) и постоянно подкреп-
ляется по принципу развития патологи чес кой доминанты 
в  нервно-психи чес кой деятельности. Приведенный 
условный пример модели формирования смещенной 
активности отображает механизм детской психотрав-
матизации, возникающий при девиантных детско-роди-
тельских отношениях.

То есть, в основе формирования смещенной поведен-
ческой активности лежит детская психотравматизация, 
которая всегда сопровождается интенсивными пережи-
ваниями вины, обиды, протеста, психологи чес кой боли 
и вытеснением в подсознание агрессивной энергии этих 
чувств. Подобная вытесненная энергия трансформирует-
ся в смещенную, переадресованную активность в связи 
с  тем, что ребенок в  девиантных детско-родительских 
взаимоотношениях не  в  состоянии адекватно выра-
жать накопившиеся негативные эмоции по отношению 
к агрессору — опекающему взрослому [5, 10, 12—14].

Такая смещенная активность может приобретать 
черты экстернальности (реализация вовне) или интер-
нальности (реализация внутрь). Смещенная активность 
с  внешней реализацией закрити чес кого фрустрацион-



ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2017. Том 25, випуск 3 (92) 57

ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА НАРКОЛОГІЧНИХ РОЗЛАДІВ

ного напряжения приводит к  формированию клини-
чес ки манифестных вариантов СрПв с  поведенческим 
выражением переживаемых ребенком, подростком 
или  взрослым интенсивных негативных переживаний 
в  виде суицидального или  аутодеструктивного пове-
дения с  реализацией самоповреждающих действий. 
В случае подавленная поведенческого компонента пере-
живаемых интенсивных эмоций их  энергия трансфор-
мируется и выражается в виде различных вегетативных 
дисфункций и идеаторных конструктов. В обоих случаях 
в клини чес кой картине смещенной активности выявля-
ются те или иные невроти чес кие симптомокомплексы.

Так, в  любом возрасте, начиная с  детского, при не-
удовлетворенной потребности в  поддержке и  взаимо-
понимании формируется смещенная аутоагрессивная 
личностная установка с последующим развитием и за-
креплением стеничного, астеничного или  амбивалент-
ного варианта аутодеструктивной копинг-стратегии. 
Девиантные детско-родительские отношения всегда 
имеют перманентный характер, что формирует у ребен-
ка состояние хрони чес кого перенапряжения, так как 
он постоянно испытывает чрезмерные эмоциональные 
переживания, не в силах преобразовать характер сло-
жившихся взаимоотношений и адекватно их отреагиро-
вать. Вследствие чрезмерного и длительного психофизи-
чес кого перенапряжения у ребенка достаточно быстро 
стартует процесс патологизации нервно-психи чес кой 
деятельности, в частности развитие ЭквСрПв.

Одним из проявлений смещенной активности у детей 
при перманентной невозможности отреагировать высо-
кий уровень эмоциональных переживаний и  фрустра-
ционной неудовлетворенности вследствие девиантных 
детско-родительских взаимоотношений есть, например, 
закрепление такого распространенного паттерна пове-
дения как грызение ногтей. Подобное поведение пред-
ставляет собой начальную стадию реализации стеничной 
или  амбивалентной аутодеструктивной копинг-страте-
гии, в основе которой лежит смещение неотреагирован-
ной злости на причинение вреда самому себе. Подобный 
механизм аутодеструктивной переадресации агрессии 
лежит в  основе психогенных тикозных подергиваний 
мышц, других патологи чес ких привычек или  невроти-
чес ких стереотипий, а также неоргани чес кого энуреза. 
В  какой-то  мере этот процесс сходен с  образованием 
патологи чес кой доминанты и  стереотипий, развиваю-
щихся в раннем возрасте при психозах развития.

В клини чес кой практике при системном диагности-
чес ком анализе СрПв достаточно часто встречаются 
смешанные варианты смещенной активности, вклю-
чающие как патологию поведения, так и  соматизацию 
(с  диссоциативно-конверсионными механизмами). 
Примером такого варианта смещенной активности яв-
ляется анорексия, представляющая собой нарушения 
пищевого поведения в  сочетании со  специфи чес ким 
проявлением обсессивно-депрессивной симптоматики 
и выраженными сомати чес кими нарушениями. В клини-
чес кой зарисовке 1 представлен один из вариантов ано-
рексии, развившейся в подростковом возрасте, а также 
ее диагности чес кий анализ и принципы терапии.

Клини чес кая зарисовка 1
Пациентка Д., 14 лет. Образование: неоконченное сред-

нее, учащаяся 8-го класса. Проживает с родителями.
Клини чес кий диагноз (по МКБ-10) [15]
Ось I: нервная анорексия (F50.0), в анамнезе эпизод пси-

хогенной потери аппетита (F50.8).

Ось II—III: без рас ст ройств.
Ось IV: сопутствующие диагнозы — хрони чес кий гастрит 

(К29).
Ось V: проблемы, связанные с близкими людьми, включая 

семейные обстоятельства (Z63); общая оценка функциони-
рования (GAF) — 60 баллов.

Ось VI: умеренные нарушения социального функциони-
рования.

Суицидологи чес кий диагноз
Вид  СрПв  — аутодеструктивное несуицидальное по-

ведение. Эквивалентная форма СрПв (нервная анорексия). 
Парасуицидальный клинико-патогенети чес кий тип СрПв 
при осмотре. Суицидальная мотивация отсутствует. Общий 
уровень аутодеструктивного потенциала — крайне высокий; 
уровень суицидального риска при осмотре — низкий, воз-
можный горизонт прогноза — несколько недель.

Жалобы: конфликты с мамой из-за ее неадекватного конт-
ро ля по поводу еды.

Из  анамнеза. Раннее психофизи чес кое развитие без 
особенностей, в соответствии с возрастом. В период с двух 
до семи лет часто болела простудными заболеваниями, с на-
чала учебы в школе периоди чес ки наблюдались приступы 
острого гастрита (лечилась и наблюдалась у гастроэнтероло-
га). По характеру пациентка описывает себя как сдержанную, 
упрямую, ранимую.

Родители в  разводе с  12-летнего возраста пациентки. 
Ее отец занимается частным бизнесом, в настоящий момент 
частично финансово обеспечивает семью. По  характеру 
(со  слов матери пациентки)  — крайне эмоционально не-
устойчив, злоупотребляет спиртным, в состоянии алкоголь-
ного опьянения  — агрессивен. Такое поведение мужа вы-
зывало в семье постоянные конфликты и стало основанием 
для развода родителей. Мать пациентки — медсестра, пси-
хастеничная личность, субмиссивная, интровертированная 
(в ходе беседы крайне неохотно описывает события в семье 
и свое поведение в конфликтах с мужем, настаивая на том, 
что настоящие проблемы связаны только с  неадекватным 
поведением и упрямством дочери). Д. имеет 4-летнего брата.

Первый эпизод потери аппетита относится к  возрасту 
11 лет, когда после сильного пищевого отравления девочка 
попала в реанимационное отделение и в течение двух не-
дель одна проходила лечение в  гастроэнтерологи чес ком 
отделении, так как мама находилась дома с грудным братом. 
Период отравления и последующие дни сопровождались ин-
тенсивным спасти чес ким и болевым синдромом. Пациентке 
была назначена жесткая диета, в связи с чем она потеряла 
в весе до 10 кг за две недели (со слов мамы — вес при вы-
писке из  отделения не  превышал 35  кг  при росте 150  см). 
После выписки из стационара незначительное послабление 
в  диете привело к  повторному спасти чес кому, болевому 
приступу. После чего пациентка опять попала в стационар, 
где вновь была назначена строгая диета. У девочки появился 
страх перед приемом пищи, так как он  мог опять вызвать 
интенсивную боль. Во время госпитализаций в связи с необ-
ходимостью обеспечить выполнение диеты мать пациентки 
много времени проводила вместе с  ней (несмотря на  на-
личие маленького ребенка), часто приходил отец. Девушка, 
описывая тот период, сообщила, что, несмотря на  страх 
есть и отказ от пищи, чувствовала себя в больнице намного 
спокойнее, чем дома, так как «…не видела вечно ругающих-
ся родителей, а  в  больнице они были вместе со  мной…». 
В  дальнейшем периоди чес кий болевой синдром на  фоне 
приступов гастрита продолжался в течение полугода. Весь 
этот период пациентка ела крайне мало и  исключительно 
диети чес кую (протертую) пищу, хотя описывает, что испыты-
вала постоянное чувство голода, а «…отказывалась от еды 
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только из-за страха перед болью…». Постепенно состояние 
улучшилось, и  пациентка вернулась к  обычному режиму 
питания (после отдыха на  море со  всей семьей во  время 
летних каникул).

В течение последующих двух лет гастралги чес кие при-
ступы и эпизоды потери аппетита у пациентки не возобнов-
лялись, но в семье продолжались постоянные конфликты, 
приведшие к разводу родителей. В течение всего послед-
него года до  настоящего момента в  семье были крайне 
конфликтные отношения. Отец уже не жил вместе с семьей, 
но  регулярно приходил к  ним, так как пациентка, ее  брат 
и мама (недавно вышедшая на работу после отпуска по ухо-
ду за  ребенком) финансово зависели от  него. Часто был 
пьяным, что провоцировало скандалы между родителями. 
В очередном конфликте между родителями (за три месяца 
до  осмотра), когда пациентка попыталась защитить мать 
от нападок отца, он ответил ей: «А ты, корова, что лезешь…». 
Д. достаточно точно описывает этот момент как начало на-
стоящего эпизода отказа от еды: «…на следующий день я по-
смотрела на себя в зеркало и поняла, что я, действительно, 
корова, и решила — надо срочно худеть…». На тот момент 
пациентка имела рост 159 см  и  вес  — 48 кг. После этого 
девушка стала соблюдать строгую диету, считать калории 
и практи чес ки отказалась от еды, потеряв в весе за несколь-
ко недель больше десяти килограммов (на момент осмотра 
масса тела пациентки была 37  кг, менструация последние 
два месяца отсутствовала). Мать пациентки, заметив по-
терю веса у дочери, сразу обратилась к гастроэнтерологу, 
однако после обследования врач направил пациентку 
к  психиатру. Но  мать обратилась к  психологу, с  которым 
девушка несколько раз встречалась, однако считает, что 
безрезультатно: «…все это ни к чему… я конт ро лирую вес, 
это мать паникует и кричит на меня, а мне еще нужно сбро-
сить пару килограммов…». За прошедшее время пациентка 
сконцентрировалась исключительно на проблеме лишнего 
веса, попытки матери заставить дочь поесть сопровожда-
лись уговорами или конфликтами. Социальная активность 
пациентки существенно не  изменилась: она встречается 
с  друзьями, посещает школу, хотя стала более небрежно 
относиться к учебе. Утверждает, что стала «…намного лучше 
выглядеть, а многие одноклассницы даже завидуют мне…».

На  осмотр психиатра пациентка согласилась только 
по настоянию матери, обследование проводилось с согла-
сия обоих родителей.

Диагности чес кий анализ СрПв
Анализ психопатологи чес кого аспекта суицидогенеза. 

При  осмотре в  клини чес кой картине ведущей симптома-
тикой есть проявления нервной анорексии. Выражены 
сверхценные идеи избыточности массы тела и  крайней 
неудовлетворенности своей внешностью, имеющие обсес-
сивный характер, а  также самооправдание собственного 
поведения, направленного на снижение массы тела. Критика 
к  опасности отказа от  пищи отсутствует. Внешне эмоцио-
нально сдержана: тревожная и депрессивная симптоматики 
отсутствует, однако выявляет дисфори чес кое реагирование 
в ответ на провокативные утверждения матери о поведении 
пациентки. При осмотре не обнаружены интеллектуальные 
нарушения и психоти чес кая симптоматика.

Первый эпизод потери аппетита в  11  лет необходи-
мо квалифицировать как психогенную потерю аппетита 
(F50.8). Его  основным патогенети чес ким фактором был 
страх возоб новления гастралгии, а  сопутствующими об-
стоятельствами — конфликтная обстановка в семье и воз-
можное наличие сиблингового соперничества (в  беседе 
пациентка подтверждает это). Эти  факторы компенсиро-
вались при ухудшении ее физи чес кого состояния, включая 

потерю массы тела, и  в  ситуации лечения в  стационаре. 
Подтверждением такому диагности чес кому выводу есть 
факт окончания первого эпизода анорексии на  фоне со-
вместного семейного отдыха.

Настоящий эпизод анорексии  — рецидив привычного 
механизма психогенного, невроти чес кого реагирования 
в  условиях сохраняющихся психотравмирующих обстоя-
тельств в семье. Нервная анорексия в данном случае (как 
и во всех иных) относится к аутодеструктивному несуици-
дальному поведению как виду СрПв, его эквивалентной 
форме и  парасуицидальному клинико-патогенети чес кому 
типу, так как не несет в себе осознаваемой суицидальной 
мотивации. Тем  не  менее, аутодеструктивный потенциал 
состояния пациентки очевидно высокий, что является след-
ствием патодинамики психопатологи чес кого рас ст ройства, 
наносит значительное повреждающее воздействие физи-
чес кому здоровью девушки и  непосредственно угрожает 
ее жизни.

Анализ патопсихологи чес кого аспекта суицидогенеза. 
Основная патопсихологи чес кая мотивация формирования 
настоящего эпизода нервной анорексии у  пациентки  — 
специфи чес кий способ диссоциирования, переключения 
внимания с неизменно конфликтной ситуации в отношениях 
в семье. Для пациентки такой невроти чес кий механизм есть 
эмоционально закрепленным способом патологи чес кой 
адаптации к непереносимому уровню психалгии, вызванной 
неразрешимой семейной ситуацией, в  которой в  течение 
многих лет существует девушка.

Однако основой первого эпизода анорексии была иная 
психологи чес кая мотивация — все, что происходило вокруг 
отказа от еды, приводило к вниманию со стороны родителей 
и улучшению в их отношениях. Хотя собственно анорексия 
была вызвана страхом боли и  первым опытом встречи 
с  состоянием беспомощности. Можно сделать вывод, что 
закреп ление аноректичного поведенческого паттерна как 
реакции на беспомощность (в настоящем эпизоде ощуще-
ние беспомощности вызывает нескончаемость конфликтов 
между родителями) и возможности компенсировать базис-
ную проб лему (получить их внимание за счет необходимо-
сти решать проблемы со здоровьем пациентки) обусловле-
но патологи чес кой адаптивностью данного невроти чес кого 
механизма. В повторном эпизоде анорексии — пациентка 
стала старше, а  ее  взросление продолжает происходить 
в сохраняющихся психотравмирующих условиях, что акти-
визировало закреп ленный механизм психологи чес кой 
защиты. Но в данном эпизоде он проявился в более тяже-
лом психопатологи чес ком варианте: в  развитии нервной 
анорексии с поведением отказа от пищи вследствие фор-
мирования сверхценных, обсессивных идей как ЭквСрПв 
с  высоким уровнем ауто деструктивного потенциала. 
Такой вариант психопатологии очевидно угрожает жизни 
Д., несмотря на  отсутствие осо знаваемой суицидальной 
мотивации.

Безусловно, основой развития ЭквСрПв в данном случае 
есть патопсихологи чес кие проблемы и дезадаптивное пове-
дение родителей пациентки. Пациентка испытывает проти-
воречивые отношения к обоим родителям. Она описывает, 
что отец любит и ее, и брата, но часто до развода родителей, 
будучи пьяным, мог ударить и ее, и мать. Тем не менее, отец 
часто покупал подарки и баловал дочь. С мамой отношения 
девушки не менее амбивалентны, так как мать, не справля-
ясь со  сложившейся жизненной ситуацией, часто кричит 
на пациентку, обвиняя ее в неблагодарности и отсутствии 
помощи. После развода родителей отношения девушки с ма-
мой ухудшились: «…она только орет на меня, но я молчу… 
я знаю, ей тяжело с нами двумя (о себе и брате), но зачем 
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на  меня все время орать?…». Также амбивалентными яв-
ляются отношения родителей друг к другу и их поведение. 
Подобная совокупность амбивалентных чувств, отноше-
ний и  поведенческих паттернов в  семье способствовала 
формированию нервной анорексии как инверсированной 
протестной реакции у пациентки на невозможность разре-
шить подобную амбивалентность. Подтверждением этому 
тезису является распространенная психологи чес кая мета-
фора: отказ от еды — это единственная возможная форма 
протеста пациентки на невозможность принять (поглотить) 
«неперевариваемую реальность» сложившихся отношений 
с родителями.

Д. не акцентирует внимание на наличии сиблингового 
соперничества в  отношениях с  младшим братом, однако 
анализ первого эпизода психогенной анорексии свиде-
тельствует об этом, так как тот период произошел вскоре 
после его рождения. Таким образом, протест в  виде кон-
версионного отказа от пищи (ЭквСрПв) возник у пациентки 
как ответ на внезапное изменение жизни (рождение брата) 
и  собственного состояния (страх возобновления острого 
болевого синдрома) и  закрепился как пассивный протест 
на переживание состоя ния беспомощности в межличност-
ных отношениях (перманентные конфликтные отношения 
в  семье). Психологи чес кие установки Д.  — пассивно-про-
тестные и  инфантильные: «стать внешне совершенной, 
чтобы заслужить любовь отца и спокойствие матери».

Данный случай — пример пассивно-протестного вари-
анта смещенной активности и  ЭквСрПв. Патологи чес кая 
адаптивность анорексии — переключение фокуса внимания 
с состояния беспомощности в попытке изменить ситуацию 
в  семье, потребность в  чем испытывает подросток в  по-
добных условиях.

Модель формирования ЭквСрПв в данном случае можно 
представить так:

все совсем складывается не так, а я стала совсем ужас-
ной, если даже отец считает меня «коровой» (закрепление 
аутодеструктивной копинг-стратегии самоотвержения 
и самообесценивания) 

я стану такой, как должна быть, а для этого надо только 
худеть (этап становления ЭквСрПв) 

а  когда я  болею, они начинают замечать и  слушать 
меня 

я  не  должна есть, чтобы быть худой и  все изменилось 
к лучшему.

Принципы терапевти чес кой тактики
Согласно современным клини чес ким протоколам, 

лечение нервной анорексии основано на  приеме нейро-
лептиков и  семейной психотерапии. Однако пациентка 
в качестве психофармакологи чес кой терапии согласилась 
на  прием только препаратов из  группы седативных ноо-
тропов (от стационарного лечения отказалась и пациентка, 
и  ее  родители). Также пациентке и  родителям была пред-
ложена психотерапевти чес кая помощь. Было проведено 
шесть еженедельных консультативных встреч с пациенткой 
и две — с родителями (от совместных консультаций роди-
тели отказались).

В  процессе краткосрочного психотерапевти чес кого 
вмешательства основной мишенью было взаимодействие 
с родителями, было прояснено влияние конфликтных вза-
имоотношений в семье как основного причинного фактора 
развития анорексии у  пациентки (с  учетом ее  возраста) 
и обоснована необходимость изменить взаимоотношения 
между ними как единственный реальный путь изменения 
поведения дочери. Были проанализированы пути конструк-
тивного взаимодействия с  дочерью со  стороны каждого 
из родителей в отдельности.

Фокус психотерапевти чес кой работы с пациенткой был 
направлен на  формирование доверительного контакта, 
а  также поиска ресурсных зон в  сложившейся ситуации. 
Результатом комплексной терапии стало улучшение состо-
яния пациентки: прекратилась потеря массы тела, за время 
терапии масса тела пациентки увеличилась на  три кило-
грам ма. Д.  стала намного спокойнее, она отметила, что 
отношения между родителями изменились: продолжая 
общаться, они прекратили постоянно при встречах скан-
далить, улучшилось взаимодействие с дочерью у каждого 
из родителей. На фоне полученных результатов пациентка 
прекратила лечение.

Прогности чес кая оценка патодинамики СрПв в данном 
случае  — относительно благоприятная, так как психи чес-
кое состояние пациентки и поведение родителей в период 
проведения терапии существенно изменились. Однако ка-
чественный результат возможен только, если проведенная 
психотерапевти чес кая работа с родителями изменила сис-
темный характер взаимоотношений в семье. Тем не менее, 
краткосрочность проведенной терапии не дает оснований 
утверждать, что ЭквСрПв у  пациентки была полностью 
купирована.

Смещенная активность имеет высокий аутодеструк-
тивный потенциал и  выраженный повреждающий эф-
фект для  человека, несмотря на  отсутствие в  течение 
длительного времени внешних поведенческих про-
явлений СрПв. Крити чес кий уровень фрустрационной 
энергии на основе вытесненной в подсознание агрессии 
по отношению к агрессору (чаще всего — к родителям 
или партнеру) или психотравмирующим обстоятельствам 
реализуется не конкретными поступками, а внутренним 
хрони чес ким психофизи чес ким перенапряжением. 
Практи чес ки всегда пациент со смещенной активностью 
испытывает сочетание интенсивных эмоцио нальных 
переживаний (не  только агрессию, но  и  страх, вину, 
стыд), подавляя и вытесняя в подсознание весь комплекс 
этих переживаний. Подавление чрезмерных негативных 
эмоциональных переживаний направлено на снижение 
субъективно непереносимого уровня психи чес кой 
боли — основного энергоемкого компонента фрустраци-
онной энергии. В большинстве случаев мотивационной 
основой такого варианта смещенной активности есть 
аутодеструктивная установка: я позволяю разрушаться 
себе, не имея возможности уничтожить другого или об-
стоятельства, непереносимые для меня.

Специфи чес ким вариантом эквивалентов СрПв 
есть анозогнозия или попустительство по отношению 
к  здоровью, как при конкретном заболевании, так 
и  к  ухудшению состояния в  целом, например, в  про-
цессе деволюции. Попустительское отношение к  со-
стоянию собственного здоровья отражает наличие 
закрепленной аутодеструктивной внутриличностной 
установки игнорирования явных нарушений в работе 
органов и  систем организма. Такой патогенети чес кий 
механизм (невроти чес кой избирательности внимания 
и туннельного мышления) лежит в основе формирова-
ния психосомати чес ких рас ст ройств, трансформирую-
щихся со временем в тяжелые варианты сомати чес кой 
патологии с очевидным разрушением организма.

Пример такого невроти чес ки-соматоформного по-
люса смещенной активности в  виде попустительства 
по отно шению к своему здоровью представлен в клини-
чес кой зарисовке  2. Поведение Ш. можно соотнести 
с тем, что Е. Shneidman квалифицировал как одобряю-
щие смерть или искатели смерти [4].
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Клини чес кая зарисовка 2
Пациентка Ш., 54  года. Высшее образование. Адвокат. 

Не  замужем, бездетна. Проживает одна в  собственной 
квартире.

Клини чес кий диагноз (по МКБ-10)
Ось  I: Дистимия (F34.1) в  сочетании со  злоупотребле-

нием алкоголем (F10.1), психологи чес кие и  поведенческие 
факторы, связанные с  болезнями, классифицированными 
в  других рубриках (F54), синдром апати чес кой депрессии, 
антивитальные переживания.

Ось II—III: без рас ст ройств.
Ось IV: сопутствующие диагнозы — хрони чес кий вирус-

ный гепатит  В  (В18.1), хрони чес кий холецистопанкреатит 
(К81.1 + К86.1), хрони чес кий пиелонефрит (N11.0), синдром 
вторичной гипертензии (I15.1).

Ось  V: проблемы, связанные с  образом жизни (Z72) 
и с факторами социального окружения: проживание в одино-
честве (Z60.2); в личном анамнезе — болезни и болезненные 
состояния (Z87), невыполнение лечебных мероприятий и не-
соблюдение режима (Z91.1); общая оценка функционирова-
ния (GAF) — 60 баллов.

Ось VI: умеренные нарушения социального функциони-
рования.

Суицидологи чес кий диагноз
Вид СрПв — патологи чес кий вариант аутоагрессивного 

поведения. Форма СрПв при осмотре: внутренняя (антиви-
тальные переживания) и эквивалентная (ухудшение течения 
сомати чес ких рас ст ройств как вариант психосомати чес кой 
патологии). Парасуицидальный клинико-патогенети чес кий 
тип СрПв при осмотре. Суицидальная мотивация  — избе-
жание непереносимого уровня психалгии. Общий уровень 
аутодеструктивного потенциала — высокий; уровень суици-
дального риска при осмотре — низкий, возможный горизонт 
прогноза — несколько недель.

Жалобы: активно жалоб не  предъявляет («…а  что соб-
ственно говорить… жизнь идет не туда?... ну, идет… под откос 
идет, так сколько ее осталось… как-нибудь перетерплю…»).

Из  анамнеза. Пациентка родом из  маленького городка, 
выросла в  многодетной семье (пятеро детей, имеет трех 
старших братьев и  младшую сестру), поэтому всегда стре-
милась «…вырваться из  нищеты…», добиться финансовой 
независимости и иметь собственную жилплощадь.

Со слов Ш., отец был добрым человеком, но злоупотреб-
лял спиртным, в  связи с  этим дома часто были скандалы 
между родителями. Мать — «…всегда уставшая, забеганная… 
дом и хозяйство были на ней, и мы были на ней... старшие — 
мальчишки, особенно маме не  помогали, а  мы  с  сестрой 
были еще маленькие… и отец с работы практи чес ки всегда 
приходил пьяным… поэтому мама особенно с нами и не раз-
говаривала, часто кричала, что мы ей не помогаем… позже 
стала сильно болеть… а к врачам тоже не ходила… только, 
когда совсем было плохо — ложилась, а потом опять бежала 
что-то делать…». Родители умерли более двадцати лет назад. 
Отмечает, что отношения в  семье были «…нормальными, 
но  говорить "по  душам", рассказывать что-то, жаловаться 
было не заведено…»

В 16 лет пациентка уехала из дому в Киев, училась в строи-
тельном училище, работала маляром, долго жила в  обще-
житии. Заочно окончила юриди чес кий факультет. Дважды 
непродолжительно жила в  гражданском браке: «…первый 
раз в течение трех лет жила с мужчиной, когда училась в ин-
ституте, но он пил, а когда еще стал бить меня — я ушла… 
а  второй раз  — встречались года три… он  жил в  одной 
квартире с  бывшей женой, а  я  в  то  время  — у  сестры… 
а  после того, как я  купила квартиру, он  перешел ко  мне… 
но он оказался альфонсом, не работал, а все время "искал" 

работу… стал деньги мои забирать... а  когда я  узнала, что 
он еще и продолжает ходить к бывшей жене — выгнала…».

Ш. отмечает, что много лет «…тяжело работала…», что-
бы заработать деньги для  покупки собственной квартиры 
и возможности сделать в ней ремонт: «…поэтому, наверное, 
и с семьей не получилось — некогда было, все время рабо-
тала… очень хотелось не зависеть от мужчины и иметь свое 
жилье…». Семь лет назад купила квартиру.

Хрони чес ким пиелонефритом страдает с  молодого 
возраста («…последствия работы на  стройке…»), острый 
гепатит В перенесла в 35 лет, после которого долго восста-
навливалась. Отмечает, что «…почки периоди чес ки болят, 
иногда бывают острые приступы боли… и  слабость часто, 
и  проблемы с  поджелудочной… но  ничего нового нет, об-
хожусь своими средствами, все равно ведь не  вылечат…». 
В менопаузе в течение пяти лет, считает, что климактери чес-
кий период прошел без осложнений.

Отмечает, что «…в свое время приятелей и подруг было 
много, но в последние годы все заняты, а я перестала бывать 
на вечеринках, и практи чес ки никого рядом не осталось…». 
Сложившуюся жизненную ситуацию считает причиной замк-
нутости и отсутствия внешних контактов. С братьями встреча-
ется редко. Наиболее теплые отношения в настоящее время 
поддерживает с  младшей сестрой, по  настоянию которой 
(и вместе с ней) пришла на консультацию.

Со слов сестры состояние Ш. стало изменяться через не-
которое время после разрыва отношений со вторым мужем 
и  постепенно ухудшалось. Уже  2—3  года назад изменения 
в стиле жизни и своем состоянии сама пациентка перестала 
скрывать и  объяснять: она резко сократила круг общения, 
стала замыкаться; постепенно явно сократила объем ра-
боты, который по  ее  характеру может регулировать сама 
(частная адвокатская деятельность); перестала, как пре-
жде, ухаживать за  собой; стала злоупотреблять спиртным. 
Сестра не может объяснить причины изменения состояния 
пациентки: «…почти сразу после развода она стала гово-
рить, что больше ждать от жизни нечего… и даже квартира, 
которую она не просто хотела, а жаждала иметь, в которой 
долго и тщательно занималась ремонтом — и та перестала 
ее интересовать… и здоровье резко стало ухудшаться только 
потому, что она ничего не хочет делать — то некогда, то де-
нег нет… но я же знаю, что это только отговорки… а других 
каких-то  причин и  не  было…». Несмотря на  существенное 
ухудшение состояния сомати чес кого здоровья, пациентка, 
выдумывая различные предлоги, категори чес ки отказы-
валась обращаться за  медицинской помощью и  лечиться. 
В  последние несколько месяцев пациентка перенесла три 
тяжелых гипертони чес ких криза, резко усилились отеки, 
физи чес кая слабость, нарушения в работе желудочно-кишеч-
ного тракта — в связи с этим практи чес ки перестала работать 
и выходить из дому, одновременно практи чес ки ежедневно 
употребляя спиртное (до пол-литра вина в сутки).

На обращении за помощью настояла сестра, под ее дав-
лением пациентка согласилась обследовать сомати чес кое 
состояние и пройти осмотр у психиатра.

Диагности чес кий анализ СрПв
Анализ психопатологи чес кого аспекта суицидогенеза. 

В контакт вступает неохотно, так как считает консультацию 
бесполезной: «…если бы не обещание сестре, я бы вообще 
никуда не  пошла…». Тем  не  менее, контакт адекватный, 
продуктивный. В процессе беседы начинает более открыто 
и полно отвечать на вопросы. В начале осмотра: речь мед-
ленная, гипомимична, сидит в  характерной депрессивной 
позе: плечи опущены, поза сгорбленная, взгляд отводит 
в сторону или пристально смотрит перед собой, мышцы лица 
напряжены.
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В клини чес кой картине ведущей является нарастающая 
симптоматика апати чес кой, ангедонисти чес кой депрессии 
в  сочетании с  бытовым пьянством. Алкоголизация носит 
характер именно бытового пьянства, так как не выявляется 
первичной обсессивной патологи чес кой тяги к  алкоголю, 
снижения количественного конт ро ля его употребления и вы-
раженных симптомов абстиненции. Тем не менее, пациентка 
осознает формирование алкогольной зависимости как про-
блему, однако относится к  этому внешне безразлично, как 
и  к  проблемам с  психи чес ким состоянием и  сомати чес ким 
здоровьем, а  также к  резкому дезадаптивному измене-
нию образа жизни: …  а  мне уже вообще ничего не  надо… 
ни  денег, ни  мужиков, ни  здоровья  — ничего не  хочу…». 
Антивитальные переживания не  отрицает. Объясняет свое 
состояние тем, что «…я сама себе надоела… а пью, чтобы, 
если стукнет инсульт, я его не заметила… выпью — и хоть 
чуть-чуть на душе легче становится…». Ухудшение сомати-
чес кого здоровья можно расценить как соматизированный 
компонент депрессии, но одновременно существенное на-
растание сомати чес кой декомпенсации потенцирует и ухуд-
шение депрессивной симптоматики.

Данный вариант СрПв относится к  парасуицидальному 
клинико-патогенети чес кому типу, так как его психологи чес-
кая мотивация — избавление от непереносимой душевной 
боли одиночества и бессмысленности. Одновременно дан-
ный вариант аутодеструктивной активности можно отнести 
как к  внутренним формам (антивитальные переживания), 
так и  к  эквивалентным формам СрПв (нарастание сомати-
чес ких проблем как специфи чес кий вариант эвтаназии  — 
попустительство по отношению к своему здоровью и отказ 
в получении адекватной медицинской помощи в сочетании 
с алкоголизацией) при осознанном запрете на реализацию 
саморазрушающих действий («…но я ничего такого с собой 
делать не собираюсь — я и так скоро помру…»).

Выраженная симптоматика апати чес кой депрессии 
с обесцениванием качества здоровья и собственной жизни 
является проявлением интернальной смещенной актив-
ности и манифестного, клини чес ки наблюдаемого варианта 
СрПв. Этот тип интернальной смещенной активности имеет 
выраженный аутодеструктивный потенциал, несмотря 
на  отсутствие внешних саморазрушающих поведенческих 
проявлений, кроме поведения, связанного с отказом от ме-
дицинской помощи. Но приспособительное значение СрПв 
у  пациентки проявляется в  специфи чес ком психологи чес-
ком, «душевном обезболивании» путем парадоксального 
торможения нервно-психи чес кой деятельности, которое 
достигается алкоголизацией и  нарастанием апати чес кой 
(обездвиживающей, замирающей) депрессии.

Анализ патопсихологи чес кого аспекта суицидогенеза
Основой девиаций эволюционно-онтогенетического 

развития у  Ш. стало нарушение привязанности по  избега-
ющему типу в  раннем детстве вследствие особенностей 
воспитания в  многодетной семье, а  также психологи чес-
ких и  психопатологи чес ких (алкоголизация отца) проблем 
у  ее  родителей. Такой вариант взросления потенцировал 
сверхраннее формирование достигающего преодоления 
(работоголизма) как успешной, но  крайне истощающей 
аутодеструктивной копинг-стратегии в  попытке «…отво-
евать личностное пространство и возможности у жизни…». 
Это  способствовало формированию и  закреплению еще 
в детстве психологи чес ки истощающей установки «одинокой 
сверхсамостоятельности»  — …  я  всегда знала, что должна 
добиваться всего сама…». Внутренняя психологи чес кая уста-
новка «…я должна была вырваться из нищенства…» и обя-
зательно достигнуть значимости и  состоятельности, в  том 
числе в виде собственной жилплощади, обусловила слишком 

ранний переход пациентки к самостоятельной социальной 
жизни — с 16 лет, практи чес ки без поддержки родителей.

Необходимость преждевременной и результативной со-
циальной самостоятельности в подростковом возрасте при 
недосформированности адаптивных копинг-стратегий и ме-
ханизмов психологи чес кой защиты не позволило пациентке 
выработать адаптивную психологи чес кую самоидентифика-
цию. Закрепление аутодеструктивной копинг-стратегии как 
основного жизненного сценария, в свою очередь, потенциро-
вало формирование ЭквСрПв с выраженными нарушениями 
в тестировании внутренней и внешней реальности как след-
ствие ригидных, закрепленных искаженных представлений 
о себе, своих потребностях и способах их удовлетворения. 
Психологи чес кие установки с однозначной необходимостью 
получения образования и достижения материального благо-
получия, прежде всего, покупки собственной жилплощади 
как «гарантии счастливой жизни» привели к резкому, крити-
чес кому обесцениванию идеализированных представлений 
о смысле жизни в момент реализации поставленных целей. 
Отсутствие собственной семьи и длительного межличност-
ного партнерства, наличие синдрома выгорания в  про-
фессиональной деятельности у  Ш., обесценивание основ-
ных жизненных целей, реализуемых на  основе базисной 
аутодеструктивной копинг-стратегии работоголизма, стало 
основным пусковым моментом манифестации клини чес ки 
наблюдаемых форм СрПв и  формирования хрони чес кого 
депрессивного рас ст ройства. Однако старт патологи чес ких 
процессов у пациентки произошел значительно раньше — 
при формировании синдрома хрони чес кой усталости и раз-
витии сомати чес кой патологии. Но  пациентка считает, что 
поведение второго мужа — и ничто другое — стало причиной 
резкого изменения состояния в  настоящем: «…его преда-
тельство подкосило меня… не знаю, почему… так хотелось 
пожить в своей квартире с надежным человеком, а оказалось 
все не  так… я  никому не  нужна, и  мне никто не  нужен… 
детей нет, здоровья нет, работа надоела…так, доживаю, как 
могу…». Однако глубинной причиной формирования мани-
фестных психопатологи чес ких рас ст ройств есть нарушения 
личностной самоидентификации, а мотивацией — избавле-
ние от  непереносимой душевной боли одиночества и  бес-
смысленности как следствия ригидных подсознательных 
идеализированных установок о том, как «правильно должна 
пройти жизнь»: «…я добилась всего того, что хотела, достигла 
всех целей, которые ставила, а жизни-то нет…».

Основной жизненный, личностный сценарий пациентки, 
ее  ведущая поведенческая стратегия  — «личностная неза-
висимость и материальные достижения любой ценой» — по-
мог Ш. выдерживать чрезмерную психологи чес кую нагрузку 
в течение длительного времени. Однако эта ведущая пове-
денческая стратегия обусловила пребывание пациентки в со-
стоянии хрони чес кого психофизи чес кого перенапряжения 
в  течение многих лет с  истощением личностных ресурсов. 
Через резкое изменение сомати чес кого и психи чес кого со-
стояния Ш. пришла к состоянию внутренней психологи чес-
кой стабилизации на новом качественном витке состояния 
в  виде выраженной апати чес кой депрессии, коморбидной 
бытовому пьянству. В  этом проявляется трансформация 
накопленного многолетнего перенапряжения в  состояние 
психофизи чес кого истощения в  момент осознания недо-
стижимости идеализированных установок о качестве и ре-
зультативности в жизни теми способами, какими пациентка 
всю жизнь пыталась их реализовать (тяжелый, постоянный 
труд для  достижения материальных благ). Патологи чес кая 
адаптивность апати чес кой депрессии в  данном случае вы-
ражается в том, что такая симптоматика позволяет пациентке 
за счет обесценивания любой целенаправленной активности, 
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внутреннего поведенческого замирания и эмоционального 
обезболивания выраженной психалгии приемом алкоголя 
компенсировать, подавлять и  вытеснять переживание бес-
перспективности и бессмысленности дальнейшей жизни.

Патодинами чес кое развитие СрПв у  пациентки можно 
смоделировать следующим образом:

я  всю жизнь тяжело работала, чтобы добиться счастья, 
а в результате у меня есть только стены и мебель (реализация 
аутодеструктивной копинг-стратегии жертвенного перфек-
ционизма)

зачем что-то делать и к чему-то стремиться, если резуль-
тат все равно совсем не тот, что ждешь

я ничему и никому не верю и, прежде всего, себе
мне все равно как я буду жить дальше и буду ли я жить 

вообще (этап формирования суицидального поведения 
и внутренней формы СрПв: антивитальных переживаний)

я не буду убивать себя, но я помогу себе быстрее умереть, 
отказавшись от жизни (этап реализации ЭквСрПв).

Принципы терапевти чес кой тактики
Пациентке была назначена антидепрессивная психо-

фармакотерапия. Суть и  направленность кризисного 
психо тера певти чес кого вмешательства была обусловлена 
не желанием самопомощи и  неверием пациентки в  эффек-
тивность работы. Поэтому интервенция носила когнитивно-
разъяс няющий, но  достаточно директивный характер 
с пошаговым определением действий пациентки на период 
до  следующей консультации. Терапевти чес кая мишень ин-
тервенции: «вы добились многого, что означает — вы умеете 
добиваться, благодаря силе воли; даже если вам не хочется 
жить, но вы живете — значит, используя умение добиваться, 
можно весь оставшийся период жизни прожить максимально 
качественно». Направленность кризисного вмешательства 
была сконцентрирована на  поиске и  определении реаль-
ных, возможных интересов и увлечений для переключения 
депрессивного фокуса самообесценивания у Ш.

В  результате проведенного психофармакологи чес кого 
вмешательства и  краткосрочной кризисной терапии (три 
консультативные встречи) психи чес кое состояние пациент-
ки улучшилось: уменьшилась выраженность депрессивной 
симптоматики. Однако от  дальнейшей терапии пациентка 
отказалась.

Катамнез случая
Спустя несколько месяцев сестра Ш. сообщила, что 

пациентка вернулась к  работе, стала значительно меньше 
пить и чаще общаться с родными, съездила в туристи чес кую 
поездку, но  по-прежнему отказывается адекватно лечить 
сомати чес кие заболевания.

Клини чес кая суть смещенной активности (как в виде 
психопатологи чес ких поведенческих рас ст ройств, так 
и  невроти чес ки-соматоформных симптомокомплек-
сов) существенно отличается от  аутодеструктивных 
копинг-стратегий, формирующихся и  реализующихся 
исключительно как предиспозиционные, клини чес ки 
не наблюдаемые формы СрПв. Характерным примером 
этого есть такая аутодеструктивная копинг-стратегия 
как работоголизм. Работоголизм — вариант психологи-
чес кой, поведенческой зависимости и  социально одо-
бряемая, но явно аутодеструктивная копинг-стратегия, 
с  характерным для  нее хрони чес ким психофизи чес-
ким перенапряжением. Однако во  многих случаях без 
дополнительных психотравмирующих воздействий 
работоголизм не  трансформируется в  манифестные, 
клини чес ки наблюдаемые варианты СрПв и нуждается 
исключительно в  психологи чес кой коррекции. Однако 
смещенная активность в большинстве случаев является 

ведущей характеристикой процесса развития клини чес-
ки очерченных психопатологи чес ких рас ст ройств, к ко-
торым относятся и различные манифестные, клини чес ки 
наблюдаемые варианты СрПв, в которые неизбежно пре-
образуются аутодеструктивные копинг-стратегии в усло-
виях прогредиентного усиления психи чес кой патологии.

Данное сообщение — это попытка обратить внима-
ние клиницистов на необходимость понимания много-
ликости и сложности форм и вариантов СрПв при работе 
с пациентами. Речь идет о том, что любые психи чес кие 
и поведенческие нарушения обязательно включают ауто-
деструк тивный компонент. Патогенети чес кие особен-
ности влияния ЭквСрПв на процесс развития и течения 
психи чес кого рас ст ройства, а также ее внутреннюю целе-
сообразность и  адаптивную значимость для  личности 
крайне важно учитывать в диагностике и лечении психи-
чес ких, психосомати чес ких и поведенческих нарушений.
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