
Несуицидальные самоповреждения представляют со-

бой вариант аутоагрессии без намерения лишить себя жиз-

ни [1, 2].  Наряду с термином «самоповреждение» применя-

ются такие определения, как «самокалечение», «членовре-

дительство», «аутодеструкция», «несуицидальная нефаталь-

ная аутоагрессия». Хотя в основе самоповреждающих дейст-

вий лежат нарушения инстинкта самосохранения, обуслов-

ленные психическими заболеваниями, в МКБ-10 самопо-

вреждения включены не в раздел психических расстройств

и расстройств поведения, а в разделы: «Преднамеренные са-

моповреждения» (X76–X83), «Повреждения с неопределен-

ными намерениями» (Y26–Y30), «Последствия умышлен-

ных самоповреждений» (Y87.0). Другими словами, в класси-

фикации представлены соматические последствия несуи-

цидальной аутоагрессии без учета психических и поведен-

ческих расстройств, приведших к самоповреждениям [1].

Дело в том, что пациенты с самоповреждениями вначале

попадают в поле зрения не психиатров, а врачей других спе-

циальностей в связи с необходимостью лечения соматиче-

ских последствий самоповреждений или судебно-медицин-
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ской экспертной оценки характера самих повреждений и

мотивационно-целевых признаков аутоагрессивного пове-

дения. Классификация самоповреждений в судебной меди-

цине основана на их феноменологии, ориентирована на со-

циальные критерии и направлена на дифференциальную

диагностику самоповреждений. Симуляция болезни, несча-

стного случая, преувеличение и поддержание существую-

щей болезни,  несуицидальная аутоагрессия с рентной це-

лью и с целью мошенничества – это сознательное аутоаг-

рессивное поведение для получения выгоды, подлежащее

соответствующей правовой оценке и наказанию [3].  При-

чинение же самому себе разнообразных, вплоть до опасных

для жизни, телесных повреждений из-за болезненных побу-

ждений должно являться предметом психиатрической

оценки, прежде всего клинической, а при необходимости и

судебно-психиатрической.

Отдельные виды самоповреждений описаны

и классифицированы в различных клинических дисципли-

нах. Так, с самоповреждениями кожи пациенты часто об-

ращаются к дерматологам, которые используют для их

обозначения такие термины, как «патомимии», «артифи-

циальные дерматозы» – искусственные повреждения кожи

и ее придатков, вызываемые самим больным с целью эмо-

циональной разрядки и ослабления тягостных ощущений

или имитации какого-либо известного дерматита [4]. Одна

из форм патомимий – невротические экскориации, возни-

кающие при царапании, расчесывании, срывании элемен-

тов сыпи, выдавливании угрей [5].  К явлениям того же ро-

да относятся: онихофагия – неудержимое желание грызть

ногти; онихотилломания – механическое повреждение ног-

тевых пластинок; трихотилломания (синдром Галлопо) –

навязчивое стремление к выдергиванию волос, в частно-

сти бровей. Описаны также дерматотлазии – самоповреж-

дения кожи путем растирания, разминания, раздавлива-

ния ее, что может приводить к тяжелым соматическим по-

следствиям. Патомимии, несмотря на их кажущуюся лег-

кость, рассматривают как одну из форм «частичного само-

убийства», так как они довольно часто становятся опасны-

ми для здоровья и жизни [1].

Диагностика патомимий иногда представляет значи-

тельные трудности в связи с тем, что клинически картина

болезни выглядит как дерматит или дерматоз, а сами паци-

енты по непонятным причинам отрицают самоповреждаю-

щее действие. Множественные осложнения патомимий

описаны в клинике гнойной хирургии и квалифицирова-

лись как «полихирургическая, или больничная, зависи-

мость», «искусственная болезнь». Врач, не будучи психиат-

ром, практически не может определить мотивацию самопо-

вреждающих действий [6, 7]. 

В хирургической практике описаны и особо тяжелые

самоповреждения: проникающие ранения грудной и брюш-

ной полости, повреждения прямой кишки, введение ино-

родных тел в анатомические полости, приводящие к тяже-

лым осложнениям [8]. В урологии известны случаи самока-

страции,  самоампутации полового члена [9–11]. Женщины

реже, чем мужчины, травмируют свои половые органы (вве-

дение инородных тел во влагалище). В акушерской клинике

описаны беременные с самоповреждениями живота [12].

В офтальмологической практике наблюдались случаи

самоэнуклеации [1], в стоматологии – аутоэкстракции зу-

бов [13], в оториноларингологии – самоампутации ушных

раковин (синдром Ван Гога) [14], кончика или крыльев но-

са. Известны случаи причинения себе ожогов различной

степени тяжести, выжигания бровей и ресниц, прижигания

кожи сигаретой и т. д. [1]

Больные с синдромом Мюнхгаузена, описанным 

М. Ашером в 1951 г. [15], убеждены в существовании у них

соматического заболевания и нередко настаивают на прове-

дении им полостных операций. В Клинике психиатрии 

им. С.С. Корсакова наблюдались пациентки, которым было

проведено по нескольку операций с вскрытием брюшной

полости, полости малого таза, а одна пациентка с истериче-

ским расстройством личности по собственной инициативе

перенесла 19 полостных операций до направления на кон-

сультацию к психиатру и установления истинного характера

ее состояния.

В последние годы в связи с бурным развитием пласти-

ческой и реконструктивной хирургии больные с синдромом

Мюнхгаузена, а также с дисморфофобическим и дисморфо-

маническим синдромами часто подвергаются оперативным

вмешательствам по их настоянию с целью исправления

мнимого косметического дефекта [15, 16].

В психиатрической литературе также представлены

различные определения самоповреждений и их мотивации.

Так, Ch. Scharfetter [17] обозначил самоповреждение как

«деформацию тела», соответствующую следующим крите-

риям: предпринимается по собственной инициативе; про-

водится в одиночку; преследует конкретную цель; не обу-

словлена социокультурными факторами; не несет прямой

угрозы для жизни; не является суицидом. По его мнению,

самоповреждения могут иметь осознанную и неосознанную

мотивацию, а также совершаться немотивированно по типу

автоматизма. Это зависит от характера и тяжести  психиче-

ских расстройств. Систематика мотиваций к аутоагрессии,

созданная  А.Г. Амбрумовой и В.А. Тихоненко [18, 19], ис-

пользуется до сих пор не только для суицидального, но и для

других видов аутодеструктивного поведения:

– протест, месть – трансформация гетероагрессии в

аутоагрессию;

– призыв – попытка привлечь помощь извне с целью

изменить ситуацию;

– избегание – уход от угрозы методом самоустране-

ния;

– самонаказание – проявление внутреннего конфли-

кта между «Я»-судьей и «Я»-подсудимым;

– отказ от существования. Лишь в этом случае цель и

мотив совпадают.

Конкретные психические расстройства и мотивация

самоповреждающих действий при них описаны в ряде пуб-

ликаций, включающих наблюдения и их анализ в рамках

различных заболеваний. При личностных расстройствах не-

суицидальные самоповреждения могут наноситься из шан-

тажно-демонстративных (псевдосуицидальное поведение у

истерических личностей), а также мазохистских (эпилепто-

идные психопаты) соображений. При деперсонализацион-

ном синдроме могут предприниматься аутодеструктивные

попытки с целью «вновь почувствовать себя» [1]. У подрост-

ков, особенно женского пола, описаны самоповреждения,

коморбидные синдрому гиперактивности и дефицита вни-

мания с аффективными расстройствами и зависимостью от

психоактивных веществ [20]. Часто встречаются самоповре-

ждения при бредовых расстройствах: дерматозойном бреде
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(больные пытаются извлечь из-под кожи несуществующего

паразита) [21], бреде самообвинения (путем аутодеструкции

больные наказывают себя – наносят порезы, бьют себя по

голове и т. п.). Самокалечащее поведение возможно и при

императивных «голосах», например аутокастрация, аутоэ-

нуклеация, удаление полового члена [1, 22]. Установление

мотивации самоповреждений представляет определенные

трудности в связи с их непредсказуемостью и импульсивно-

стью, особенно у больных шизофренией. Кроме того, паци-

енты обычно скрывают свои намерения от окружающих,

что также создает сложности для предотвращения подобных

действий.

В качестве иллюстрации приводим клиническое на-

блюдение больной шизофренией с многолетними самопо-

вреждениями кожи лица. Подробный клинико-психопато-

логический анализ истории болезни и психического состо-

яния позволил диагностировать ипохондрический бред в

рамках шизофрении как причину аутодеструктивного пове-

дения. Мотивацией к калечащему самоповреждению кожи

лица явилась борьба с мнимой опухолью подкожной клет-

чатки, вследствие чего пациентка терпела боль, длительные

воспалительные процессы, не обращаясь к врачу. 

Пациентка Г., 69 лет, в прошлом художник. Наследст-

венность (со слов пациентки): сестра отца страдала эпилеп-

сией. Мать пациентки требовательная, жесткая, деспотич-

ная, склонна к чрезмерному проявлению эмоций; отец – мягкий,

уступчивый, беспокойный и мнительный. Пациентка была

единственным ребенком в семье. Родилась в срок от нормально

протекавшей беременности. В раннем детстве была беспокой-

ной, часто плакала, плохо спала. В 9 мес перенесла полиомие-

лит, который осложнился правосторонним параличом лица. 

С этим обстоятельством в последующем связывала ощущение

собственной неполноценности как во внешности, так и в ин-

теллектуальном плане. Росла скромной, тихой, застенчивой,

спокойной девочкой. В присутствии матери особенно робела,

чувствовала себя «немножко туповатой», была ранима, пере-

живала критику и недопонимание со стороны матери. В такие

моменты вырывала волосы на голове или слишком коротко, до

крови, подстригала ногти на руках. Дочь больной рассказала,

что ее мать всегда была склонна к перепадам настроения,

вспыльчива, раздражительна, часто провоцирует скандалы,

любит уединение, трудно сходится с людьми.

C детства пациентку беспокоила головная боль, сжима-

ющая, «как будто шлемом», которая на пике могла сопровож-

даться рвотой. На фоне такой головной боли сильно раздра-

жали свет и звуки. Вспоминает, что в 5-летнем возрасте ви-

дела свои руки и ноги неестественно увеличенными или чувст-

вовала их тяжелыми. Такое ощущение нравилось, так как бы-

ло новым и необычным. В школу пошла в 7 лет. Училась средне,

увлекалась рисованием, посещала художественную школу. При

общении с людьми испытывала сильную неловкость из-за сво-

ей внешности (стеснялась, что правая сторона лица парализо-

вана), старалась поворачиваться к ним левой половиной лица.

Подолгу рассматривала свое отражение в зеркале, ненавидела

свое лицо. С родителями никогда не делилась своими пережи-

ваниями. В 5 классе влюбилась в учительницу, которую счита-

ла очень красивой, просила позаниматься с ней дополнительно.

Проходя мимо ее окон, испытывала сильное волнение. Это чув-

ство длилось до 10 класса. 

На проявление интереса со стороны молодых людей ре-

агировала холодно, с раздражением. Вместе с тем, поступив

в институт, уже на втором курсе вышла замуж за сверст-

ника. Долго не размышляла, боялась остаться одна («с ее-то

внешностью»). В отношениях с мужем была покладистой,

тихой, незаметной, старалась ему угождать. В браке роди-

ла дочь. После рождения дочери стала избегать интимных

отношений с мужем, аргументируя это для себя тем, что он

стал отцом, а «с отцами не спят». Окончила художествен-

ный факультет, делала иллюстрации к детским книжкам,

писала картины в стиле примитивизма. Ее произведения

считались «оригинальными», «сказочными», ибо в них было

много противоречий и только ей понятных моментов: соче-

тание разных времен года и явлений – ягоды или цветы на

снегу, гроза зимой и т. п. В коллективе ее считали ценным

работником, со всеми держалась ровно, дружелюбно, но вме-

сте с тем старалась уединиться. 

Через 10 лет брака выступила инициатором развода с

мужем, так как тяготилась интимной стороной отношений.

Однако тяжело переживала разрыв, даже хотела броситься с

балкона, но передумала, потому что под балконом росли кус-

ты – «будет неэстетично, если они ее проткнут». Долго вини-

ла себя в безответственности из-за того, что не подумала о

дочери и родителях. 

В последующем дважды выходила замуж. Во втором

браке сначала была «сильная страсть», а потом муж стал

злоупотреблять алкоголем, в состоянии опьянения стано-

вился агрессивным, бил ее. Но пациентка его «жалела, пото-

му что ему негде было жить».  С третьим мужем прожила в

гражданском браке около 10 лет. Считает этот брак са-

мым удачным: муж много работал и мало обращал на нее

внимания, так что она могла быть одна. Была счастлива,

очень тепло и с большим уважением к нему относилась. От-

ношения прекратились из-за решения мужа уехать в другую

страну. Ехать с ним не решилась. На фоне разрыва, в 46 лет,

сильно снизилось настроение, возникла тоска, доходившая

до ощущения физической боли. Не могла ничего делать, «опу-

скались руки», в голове был постоянный шум, «хотелось на-

крыться подушкой и умереть». Посещала амбулаторно пси-

хиатра, принимала психофармакологические препараты с

хорошим эффектом. 

Примерно в это же время, со слов больной, на десне воз-

никла киста, быстро увеличивавшаяся и вызывавшая асим-

метрию лица. Обратилась к стоматологу, который вскрыл

кисту, при этом из нее выделилось много гноя и крови. Однако

дочь больной эти сведения не подтвердила и сообщила, что в

связи с жалобами матери на боль в десне она ходила с ней к

стоматологу, но кисты обнаружено не было. Спустя несколь-

ко месяцев дочь и мать пациентки заметили, что она много

времени стала проводить у зеркала: подолгу рассматривала

свое лицо, выдавливала прыщики, расправляла руками морщин-

ки.  Со слов пациентки, в это время она увидела, что под ко-

жей правой щеки начала расти «опухоль», которая в течение

5 лет увеличилась, распространилась на висок и лоб справа и

начала «сдавливать глаз». К врачам не обращалась, «лечилась

сама». Пациентка решила, что опухоль доброкачественная,

так как «за длительное время она не умерла и даже не похуде-

ла». Самостоятельно начала «делать себе маленькую опера-

цию»: маникюрными ножницами постепенно вырезала «вы-

ступающие плотные, похожие на прыщики узелки». Родствен-

ники постоянно конфликтовали с ней, говорили, что она уро-

дует свое лицо, отбирали ножницы. Мать пациентки перееха-

ла к ней, чтобы контролировать ее поведение и препятство-
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вать  «борьбе с опухолью». Когда мать

отбирала у нее ножницы, больная сильно

ругалась, дралась, выгоняла мать из до-

ма. Иногда обещала, что больше не бу-

дет, что все поняла, но через некоторое

время вновь «оперировала» опухоль на

лице. Самоповреждения охватывали

всю правую щеку, лоб, участок под ниж-

ней челюстью слева. 

Одновременно с началом манипу-

ляций на лице у больной появились цик-

лические колебания настроения в виде

депрессии, особенно заметные весной и

осенью.  Во время таких спадов на-

строения «накатывало отвращение» к

себе и активизировались самоповреж-

дающие действия. После срезания на

лице «опухоли» чувство отвращения к

себе уменьшалось, становилось «уютно

и спокойно». Вне депрессивных фаз ма-

нипуляции на лице также вызывали ус-

покоение: «Когда теплая кровь течет

по щеке, на душе становится так же

тепло». Испытывала гордость, что самостоятельно избав-

лялась от опухоли и «спасла себе глаз». К видимым последст-

виям многолетних калечащих вмешательств на лице относи-

лась спокойно. Стеснялась лишь свежих ран, так как окру-

жающие обращали на них внимание. Надевала платок, что-

бы скрыть свежие порезы. 

В состоянии очередного спада и активизации манипу-

ляций на лице, со свежей раной от «вмешательства», впер-

вые обратилась в  Клинику им. С.С. Корсакова осенью 2009 г.

(в 60 лет). Была госпитализирована и находилась в стацио-

наре около 2 мес. После обследования заболевание было квали-

фицировано по МКБ 10: шизофрения ипохондрическая, эпизо-

дический тип течения с нарастающими изменениями лично-

сти по шизофреническому типу, синдром бредовой ипохондрии

(F20.818). На фоне терапии трифлуоперазином 15 мг/сут,

амитриптилином 75 мг/сут, тригексифенидилом 6 мг/сут

состояние заметно улучшилось: повысилось настроение, на-

ладился сон, дезактуализировались ипохондрические пережи-

вания и прекратились самоповреждающие манипуляции, за-

жили раны на коже.

В последующем пациентка пять раз находилась на лече-

нии в Клинике им. С.С. Корсакова, всегда в осеннее время (ок-

тябрь–ноябрь), с обострением состояния, которое проявля-

лось подавленностью, тревогой, тоской, беспокойством по по-

воду «роста опухоли» и активизацией вмешательств в облас-

ти лица. Приходила на госпитализацию с ранами на лице раз-

ного диаметра (от 3 до 8 см), кровоточащими, с элементами

воспаления. Выписывалась с улучшением состояния, стабили-

зацией фона настроения и установкой не возвращаться к до-

машней хирургии. Однако дома лекарства принимала нерегу-

лярно – забывала или не могла вовремя обеспечить себя препа-

ратами. Постепенно угасло стремление к творчеству, пере-

стала рисовать, забросив свою профессию. Больной была

оформлена II группа инвалидности. В последний раз находи-

лась на стационарном лечении осенью 2015 г.

Соматический статус: нормостенического телосложе-

ния, достаточного питания. Асимметрия лица: паралич, пос-

ледствия перенесенного в детском возрасте полиомиелита. 

В правой щечной, лобной и височной областях – рубцово-изме-

ненная кожа. На правой щеке видна раневая поверхность 4×8 см

в стадии эпителизации, вокруг которой зона воспаления до 5 см.

Дыхание через нос свободное. В легких дыхание везикулярное,

хрипов  нет, частота дыхания – 16 в минуту. Тоны сердца яс-

ные, ритмичные, патологических шумов нет. Артериальное

давление – 120/80 мм рт. ст, пульс – 70 ударов в мин. Живот

при пальпации мягкий, безболезненный. Дизурических явлений

нет. Стул в норме. Симптом поколачивания отрицательный с

обеих сторон.

Неврологический статус: периферический парез мышц

лица справа.

Электроэнцефалограмма (ЭЭГ): грубые диффузные из-

менения биоэлектрической активности головного мозга со

снижением порога судорожной готовности и признаками по-

ражения неспецифических срединных структур.

Психический статус: больная охотно беседует с врачом,

старается ответить на вопросы. Обращает на себя внимание

грубая асимметрия лица  с обширными рубцовыми изменения-

ми на правой щеке и на лбу (см. рисунок, а, б). Мягкие ткани

правой половины лица меньше по объему. На правой щеке в про-

екции околоушной железы – струп желто-серого цвета раз-

мером 4×8 см с валиком воспаления. Из-за рубцовых изменений

трудно определить выразительность мимики. Голос отлича-

ется бедностью модуляций. Больная жалуется на слабость,

отсутствие стимулов к деятельности, душевную пустоту,

приступы тревоги, больше выраженные с утра, к вечеру само-

чувствие улучшается. Нарушен сон: долго не засыпает, спит

поверхностно, окончательно просыпаясь в 5 утра. 

При расспросе о причинах рубцовых изменений на лице и

свежей раны больная рассказывает историю своего страдания

от опухоли, или кисты, которая «стала расти в щеке во всех

направлениях» примерно 20 лет назад. Подробно  описывает,

как сама в течение этих 20 лет удаляла опухоль, использовала

«хорошенькие ножнички», достаточно острые для выполнения

процедуры. Места, которые подлежали вырезанию, определя-

ла визуально и пальпаторно – это были узелки и неровности,

содержащие «плотную хрящеватую, плотную жировую или
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творожистую массу». Порой она извлекала нечто, напомина-

ющее «камешки». Иногда удавалось «выдернуть длинные тон-

кие, тоньше волоса, волокна, напоминающие жилы». Их нико-

му не показывала, так как они очень быстро высыхали под дей-

ствием воздуха и рассыпались. Считала, что это нервы. Убе-

ждена, что спасла себе глаз. По ее мнению, опухоль распро-

странялась во всех направлениях – по верхней челюсти к гла-

зу, а также на лоб через переносицу. В периоды подавленного

состояния манипуляции на лице помогали преодолеть душев-

ную боль. По словам больной, «душевная боль не имеет границ,

а эта, на лице, имеет свои пределы». Когда резала лицо, испы-

тывала облегчение. При беседе заметно, что проблема с лицом

занимает пациентку гораздо больше, чем общежитейские те-

мы. Отмечается пониженная самооценка: пациентка подчер-

кивает свою «тупость» и невысокие интеллектуальные каче-

ства. В клинику обратилась по собственной инициативе: про-

сит избавить ее от тоски, тревоги, улучшить работоспособ-

ность.  Критика к переживаниям ипохондрического характе-

ра отсутствует. В отделении с первых дней держится обособ-

ленно, стесняется своего лица, ходит в платочке, закрыв изу-

родованную половину лица.

Больной проводилась терапия с учетом  положительного

опыта лечения во время предыдущих госпитализаций и возрас-

та: небольшие дозы  трифлуоперазина (10–15 мг/сут), амит-

риптилина (37,5–50 мг/сут), циклодола (4–6 мг/сут), зопи-

клона (3,75–7,5 мг на ночь). В результате терапии состояние

значительно улучшилось: наладились сон и настроение. Вне

стационара (во время «лечебных каникул») не повторяла вме-

шательств на лице. Выписана на поддерживающей терапии

теми же препаратами. Наблюдается в клинике амбулаторно.

В настоящее время живет с престарелой матерью, ну-

ждающейся в уходе, помогает дочери в воспитании детей. Ча-

сто при общении с внуками бывает раздражительна, с трудом

сдерживается, чтобы не ударить, кричит на них. Отмечает,

что в их присутствии очень сильно устает, не столько физи-

чески, сколько морально, не может что-либо делать, пропада-

ет желание даже говорить. Со слов дочери, пациентка часто

избегает общения с близкими, не подходит к телефону. Пери-

одически берется за ножницы и занимается «хирургией» лица,

но менее интенсивно, чем раньше.

Обсуждение. Психическое состояние больной опреде-

ляется бредовой ипохондрией, усиливающейся в периоды

сезонных депрессий. Квалификация ипохондрических пе-

реживаний как бредовых основана на том, что в течение 

20 лет у пациентки развивалось представление об источни-

ке опасности внутри нее самой: вначале это была киста дес-

ны, а в последующем – распространяющаяся опухоль,

представляющая угрозу глазу и всему ее существованию.

Эти переживания обусловливали яростное стремление к из-

бавлению от опасности – от «доброкачественной опухоли»,

поражающей все большие участки лица. Ненавистная с дет-

ства парализованная правая половина лица оказалась пора-

женной изнутри опухолью и превратилась в преследующий

больную источник опасности. Упорство, с которым она на

протяжении многих лет «вырезала опухоль», готовность к

конфликту и даже к драке с близкими, препятствовавшими

ее действиям, также свидетельствуют о чрезвычайной силе

ипохондрических переживаний. Неровности на коже лица

пациентка  интерпретировала как «узелки» опухоли, удаля-

емые ею кусочки тканей – как «массу» той или иной конси-

стенции, «камешки», «тяжи нервов», что позволяет квали-

фицировать данные феномены как интерпретативные ил-

люзии. Мотивом самоповреждения в данном случае являет-

ся избегание опасности – уход от угрозы методом самоуст-

ранения [18, 19], что наиболее часто встречается у больных

шизофренией [1]. Посредством самоповреждений пациент-

ка пыталась избавиться от мнимой болезни, а также умень-

шить интенсивность депрессивных переживаний (тревоги,

душевной боли, отвращения к себе). Психоаналитики счи-

тают, что самоповреждающее поведение направлено в ос-

новном на те органы, которые в фантазиях больных пред-

ставляются деформированными [23].

При нозологической трактовке заболевания необхо-

димо учитывать наличие в анамнезе органического пораже-

ния головного мозга. Перенесенный в детстве полиомиелит

с периферическим парезом мышц лица справа, психопато-

логические феномены по типу психосенсорных и болевых

пароксизмов, эксплозивность с неспособностью удержания

напряженного аффекта, компонент патологии влечений с

получением успокоения и определенного удовольствия при

самоповреждениях, а также отчетливые изменения на ЭЭГ с

признаками снижения порога судорожной готовности за-

ставляют задуматься о возможной органической природе

бредового расстройства. Однако  этому противоречат позд-

няя манифестация заболевания (в пременопаузе), прогре-

диентная динамика состояния больной с развитием сезон-

ных аффективных колебаний и присоединением вначале

сверхценной, а затем бредовой ипохондрической симпто-

матики с интерпретативными иллюзиями. При клинико-

психологическом обследовании отчетливых органических

изменений когнитивных функций у больной не выявлено.

Наряду с этим с самого детства у нее прослеживались

черты, позволяющие говорить о шизоидном фенотипе: ин-

травертированность, закрытость от родителей, ощущение

собственной ущербности, которую пациентка обозначает

как «тупость». В период полового созревания она испыты-

вала сложности становления гендерной идентичности

(влюбленность в учительницу), а в последующем устраивала

свою жизнь на основе подражания социальным стандартам.

Во всех поступках пациентки отмечается противоречивость:

несмотря на неприязнь к мужчинам, она выходит замуж при

первой же возможности. Отказывается от интимных отно-

шений с мужем, мотивируя это тем, что он стал отцом, а «с

отцами не спят». Она трижды была замужем, но самым луч-

шим мужем считает того, кто подолгу пропадает в команди-

ровках, оставляя ее одну. Она проводит манипуляции на ли-

це, абсолютно не заботясь о калечащих последствиях.   

Манифестация депрессии в пременопаузе (возможно,

психогенно спровоцированная) с компонентом витальной

тоски, ранними утренними пробуждениями в плохом на-

строении,  суточными колебаниями самочувствия с облег-

чением к вечеру, сезонными обострениями и присоедине-

нием бредовых ипохондрических идей указывает на ее эн-

догенный характер. В периоды депрессии бредовое поведе-

ние с самоповреждением кожи лица становится способом

смягчения душевной боли, а вне депрессивных фаз – источ-

ником успокоения и определенного удовлетворения.

Таким образом, наше наблюдение демонстрирует важ-

ное значение правильной нозологической квалификации

подобных психических расстройств, а также определения

мотивации самоповреждающих действий для оказания аде-

кватной и эффективной помощи  больным.
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