
 

Федеральное государственное бюджетное научное учреждение 
«РОССИЙСКИЙ НАУЧНЫЙ ЦЕНТР ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ» 

Институт детской психиатрии 

 

 

А.Г. Головина, О.П. Шмакова, Н.Е. Кравченко, Ю.А. Чайка 

 

 

Технология терапии 

 

КОМПЛЕКСНАЯ ТЕРАПИЯ НЕСУИЦИДАЛЬНЫХ 
САМОПОВРЕЖДАЮЩИХ РАССТРОЙСТВ У ПОДРОСТКОВ С 

ЛИЧНОСТНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ 
 
 
 
 
 
 
 

Методические рекомендации 
 

 

 

 

Москва 

ФГБНУ РНЦПЗ 

2026 

 



 

УДК 616,89; 615,832; 615,851 
ББК 56.14 
 
А.Г. Головина, д.м.н. - зав. отделом психиатрии подросткового возраста 
Института детской психиатрии   
О.П. Шмакова, к.м.н.  - старший научный сотрудник отдела психиатрии 
подросткового возраста Института детской психиатрии  
Н.Е. Кравченко, к.м.н.  - старший научный сотрудник отдела психиатрии 
подросткового возраста Института детской психиатрии  
Ю.А.Чайка – д.м.н., директор ФГБНУ «Российский научный центр 
психического здоровья»  
 
Социальная дезадаптация детей и подростков с хроническими психическими 
расстройствами: Методические рекомендации / А.Г. Головина, О.П. Шмакова, 
Н.Е. Кравченко, Ю.А. Чайка. М.: ФГБНУ РНЦПЗ. – 2026. – 19 с. 
 

Представленные рекомендации разработаны с учетом высокой социальной 
значимости проблемы аутоагрессивного поведения подростков, значительной 
распространённости данного феномена в подростковой популяции. Несуицидальное 
самоповреждающее поведение (НССП) – сложный, многофакторный феномен, часто 
встречающийся у пациентов с формирующимися расстройствами личности, которые 
вместе с возникающими в пубертате расстройствами настроения можно рассматривать 
в качестве «почвы» для манифеста аутоагрессивного поведения у адолесцентов. За 
схожестью внешних проявлений НССП у больных обнаруживается многообразие его 
клинических вариантов, своевременная диагностика которых необходима для 
правильного выстраивания лечебно-реабилитационной работы. В рекомендациях 
описаны типы самоповреждающих действий, механизмы несуицидального 
самоповреждающего поведения в периоде адолесценции у подростков с разными 
типами формирующихся личностных расстройств, приведена «Карта регистрации 
особенностей несуицидального самоповреждающего поведения», типы семейного 
воспитания этих больных. Авторами разработан лечебно-реабилитационный алгоритм 
для коррекции самоповреждающих феноменов, манифестирующих в рамках 
формирующихся личностных расстройств. Методические рекомендации адресованы 
широкому кругу специалистов, занимающихся консультированием, наблюдением, 
лечением, реабилитацией подростков с психической патологией: психиатрам, 
психотерапевтам, психологам, социальным работникам. 
Технология утверждена Ученым советом ФГБНУ РНЦПЗ 
(Протокол № 7 от 22.10.2025) 
   

© ФГБНУ «Российский научный центр психического 
здоровья», 2026 

© Коллектив авторов, 2026



 1 

Введение 
 

Период взросления включает в себя не только физиологический, 
но и психологический, эмоциональный, социальный компоненты. На 
подростковом этапе жизненного пути все индивидуумы переживают 
экзистенциальный кризис, содержанием которого, прежде всего, 
является поиск ответов на вопросы о смысле существования и 
собственном месте в мире. Компоненты экзистенциального кризиса 
подросткового возраста условно можно подразделить на: 
эмоциональный – включающий страх, тревогу, снижение настроения, 
утрату чувства радости жизни, душевную боль, тоску, отчаяние; 
когнитивный - потерю смысла и цели жизни; поведенческий – 
ограничение контактов с окружающими, конфликтность, 
враждебность, эпизоды агрессии, различные формы аутоагрессии, 
включая суициды. 

Основные вопросы экзистенциального кризиса у подростков 
включают осознание противоречий между идеальными 
представлениями о мироустройстве и реальной жизнью; конфликт 
между жаждой жизни и пониманием неизбежности смерти, страх 
перед нею и будущим; разногласие между стремлением к свободе и 
осознанием ее в качестве потери базовых смыслов и ценностей, 
ориентиров в собственном существовании; ощущение границ между 
собственным «я» и другими, противоречие между чувством 
одиночества и потребностью в душевной близости с людьми. Этот 
этап является чрезвычайно трудным для взрослеющей личности, 
однако без его прохождения и получения для себя ответов на данные 
вопросы, человек не может достичь психологической зрелости. 

Естественный процесс взросления не всегда проходит успешно, 
особенно у адолесцентов с признаками психического нездоровья, у 
личностей конституционально предрасположенных к развитию 
психической патологии. Такие подростки вступают во взрослую 
жизнь с размытыми и несформированными ориентирами 
относительно желательных, нежелательных и обязательных образцов 
поведения [1]. 

В периоде адолесценции одним из частых феноменов, 
отражающим неразрешенность вопросов и задач экзистенциального 
кризиса, проявлением душевного неблагополучия, а иногда – 
тревожным сигналом о психическом нездоровье является 
аутоагрессивное поведение (рисунок 1). Значимость проблемы 
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аутоагрессивного поведения у лиц подросткового возраста 
определяется как серьезными негативными последствиями для их 
здоровья/жизни (повышенным суицидальным риском, ростом 
вероятности злоупотребления психоактивными веществами, 
формированием стойкой социальной дезадаптации), так и 
экспоненциальным ростом распространенности данного феномена в 
последние два десятилетия. Так в общей популяции подростков 
распространённость ААП оценивается в 9 -18%, а отдельные авторы 
сообщают о 40% встречаемости ААП среди несовершеннолетних 
[2,3]. В выборке психически больных подростков 
распространённость ААП оценивается исследователями в 60% [4]. В 
целом же аутоагрессивное поведение подростков представляет собой 
гетерогенный континуум, один из полюсов которого составляют 
феномены, регистрирующиеся у адолесцентов общей популяции, 
противоположный - нарушения, обнаруживающиеся у их 
сверстников, страдающих нозологически разнообразными 
психическими расстройствами. 

 

 
Рисунок 1. Основные факторы риска появления 

аутоагрессивного поведения на этапе адолесценции 
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 Аутоагрессивное поведение подразделяют на (рисунок 2): 

- саморазрушающее/аутодеструктивное (self-destructive 
behavior) - возможное причинение вреда здоровью/опасности для 
жизни, когда оно прямо не осознается/игнорируется/подавляется 
(прием ПАВ; нарушения пищевого поведения; все формы 
рискованного поведения: хулиганство, побеги из дома, эпизоды 
сексуальных провокаций; опасные увлечения с высокой 
вероятностью несчастных случаев: руфинг, скайуокинг, диггерство, 
сталкинг, паркур, зацепинг, стрит, фрирайд); 

- самоповреждающее поведение (self-injurious behavior) – 
преднамеренное причинение физического вреда собственному телу. 
В свою очередь, подтипами последнего являются: 1) суицидальное 
самоповреждающее поведение – модус действий, осознанно 
направленный на прекращение собственной жизни (включающий 
мысли, намерения, действия); 2) несуицидальное 
самоповреждающее поведение – комплекс аутоагрессивных 
паттернов поведения, не имеющий цели прекращения своего 
существования [5,6]. 

 
Аутоагрессивное поведение (ААП) 

Саморазрушающее 
(аутодеструктивное) 

поведение 

Самоповреждающее поведение 
Суицидальное 

самоповреждающее 
поведение 

Несуицидальное 
самоповреждающее 
поведение (НССП) 

Рисунок 2. Типы аутоагрессивного поведения. 
 
Актуальность обсуждения феномена НССП у пациентов 

подросткового возраста обусловлена его высокой 
распространенностью и многообразием [7]. Кроме того, в 
литературе наблюдаются расхождения в оценке встречаемости 
несуицидальных самоповреждающих поведенческих паттернов, 
исследователи зачастую не уточняют, ограничивались ли они 
рамками несуицидального самоповреждающего поведения, или 
вкупе анализировали варианты несуицидальной аутодеструкции. 
Неоднозначными представляются данные о вкладе тех или иных 
факторов риска в развитие НССП. К примеру, имеющиеся в 
литературе сведения о роли семьи в развитии НССП у подростков, 
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однообразны и неполны [8-11], в основном посвящены темам утраты 
родителей, жестокому обращению/насилию над детьми со стороны 
родителей; иные же варианты девиантных семейных 
взаимоотношений изучены недостаточно. 

Имеющиеся работы, посвященные особенностям НССП 
пациентов подросткового возраста с личностной патологией, 
немногочисленны, предпочтительно анализируют несуицидальное 
самоповреждающее поведение несовершеннолетних с 
формирующимся пограничным расстройством личности. НССП 
пациентов с иными личностными девиациями малоизучено. Поиск 
персонифицированных мультидициплинарных подходов к курации 
данного контингента больных, необходимость разработки 
соответствующих алгоритмов помощи, определили направление 
работы подросткового отдела ФГБНУ РНЦПЗ, результатом которой 
стали настоящие методические рекомендации. 

 
Показания к использованию технологии 

Технология может применяться для диагностики и 
феноменологического описания явлений НССП у пациентов 
подросткового возраста (12-17 лет), у которых наблюдаются 
нарушения поведения, которые наблюдаются с диагнозами 
«Формирующееся расстройство личности», «Шизотипическое 
личностное расстройство» (F6; F21.8 согласно МКБ-10). Технология 
предназначена помочь специалистам в разработке индивидуальных 
траекторий мультидисциплинарной помощи подобному контингенту 
больных. 

Технология не может использоваться у пациентов с: признаками 
течения эндогенного процесса, выраженным дефектом органической 
природы, умеренными и выраженными формами умственной 
отсталости, тяжелой соматоневрологической патологией, 
инфекционными заболеваниями в острой стадии. 

Предложенная методика предназначена для врачей 
психиатрических стационаров, для психиатров амбулаторного звена, 
может использоваться также психотерапевтами, психологами, 
социальными работниками, имеющими дело с пациентами на этапе 
взросления, а также в образовательном процессе при повышении 
квалификации специалистов. Диагностика клинических 
разновидностей самоповреждающего несуицидального поведения 
позволяет индивидуализировать лечебно-реабилитационные 
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стратегии, а также определить, в каких случаях пациентам 
необходима, прежде всего, психофармакологическая помощь, либо 
акцент целесообразно делать на тренинге оптимальных копинг-
стратегий, комплексных психотерапевтических и психосоциальных 
воздействиях. 

Описание технологии 
В ходе клинико-психопатологического обследования пациентов с 

нарушениями поведения, а также у наблюдающихся по поводу ФРЛ, 
включая ШТЛР, при обнаружении на теле больного последствий 
НССП, при наличии в анамнезе, жалобах пациента либо его 
родителей/опекунов фактов НССП, необходимо провести 
качественный сбор данных осмотра, уточнить анамнестические 
сведения по всем фактам несуицидального самоповреждающего 
поведения. Собирать и структурировать информацию способна 
помочь «Карта регистрации особенностей несуицидального 
самоповреждающего поведения» (Приложение I), заполнять которую 
может врач психиатр, медсестра, психолог, психотерапевт, 
социальный работник, педиатр. 

«Карта регистрации особенностей несуицидального 
самоповреждающего поведения» основана на типологии НССП, 
последняя разработана с учётом данных литературы [12-15] и анализа 
собственных наблюдений. 

Типология НССП: 
а) по феноменологическим проявлениям НССП: расцарапывание 

кожи (как самостоятельное, так и с использованием колющих 
предметов – игл, циркуля и пр.); самопорезы; проколы кожи; 
ущемление; прижигание; кусание; самоизбиение; выдёргивание 
волос; удары о посторонние предметы; «украшающие» или 
«маркирующие» типы самоповреждений – татуаж, шрамирование, 
разрезы кожи, например, при установке ушных тоннелей; 

б) по декларируемой цели НССП: причинение себе боли для 
самонаказания; использование физической боли для отвлечения от 
душевных переживаний; переживание удовольствия от боли; 
нанесение самоповреждений с желанием выделиться, «украсить» 
себя, обозначить свою принадлежность к какой-либо 
субкультуре/группе; 

в) в зависимости от возраста к манифестации НССП: в 
младшем школьном (до 10 лет), среднем школьном (11-14 лет), 
старшем школьном (15-17 лет); 
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г) по частоте возникновения эпизодов самоповреждений: 
однократное действие, повторные, множественные действия; 

д) по особенностям динамики НССП: клишированные или 
многообразные феномены НССП. 

е) в зависимости от выбора места для реализации 
самоповреждения: уединённое место, в присутствии других людей; 

ж) по тяжести нанесения ущерба собственному телу: лёгкое 
самоповреждение, среднетяжёлое, тяжёлое. 

 
В итоге клинико-психопатологического обследования пациента, 

у психиатра должна сформироваться общая картина конкретного 
заболевания, включая причины, формы проявления, последствия 
НССП у данного больного. В отделе подростковой психиатрии 
ФГБНУ РНЦПЗ были выделены четыре клинических разновидности 
НССП: диссоциативное, ассоциированное с расстройствами импульс-
контроля, ювенильное, аффективное (рисунок 3). 

 
Клинические разновидности несуицидального 

самоповреждающего поведения 
Диссоциативное - базируется на сепарации интегрированных в 
норме психических свойств личности 
НССП, ассоциированное с расстройствами импульс-контроля 
возникает при трудностях индивидуума противодействовать 
желанию/побуждению деятельности 
Ювенильное - наблюдается на этапе созревания в сфере 
социальной и эмоциональной компетентности у психологически 
незрелых личностей с дефицитом жизненного опыта, 
недостаточностью вероятностного прогнозирования в сочетании с 
импульсивностью 
Аффективное - в его основе лежит чувство вины, стремление к 
самонаказанию, появляется такое поведение при присоединении 
коморбидных депрессивных расстройств 

 
Рисунок 3. Клинические разновидности НССП. 
 
1) Диссоциативное НССП базировалось на сепарации 

интегрированных в норме психических свойств личности, включало 
в себя два подтипа: 
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а) деперсонализационное НССП, определявшееся наличием 
расстройств самовосприятия, ощущением утраты/чуждости 
собственного «я» и ассоциировавшееся с попытками пациентов 
обрести частично или полностью исчезнувшее чувство самосознания, 
яркость эмоций, к возвращению которых они стремились (выявлялось 
при ШТЛР, шизоидном ФРЛ); 

б) демонстративное НССП, возникавшее в структуре 
интраперсонального конфликта с окружающими, имевшее целью не 
столько разрядку внутреннего напряжения, сколько привлечение 
внимания, своеобразное «подтверждение» испытанных страданий, 
нередко носившее откровенно манипулятивный характер (у 
наблюдавшихся по поводу истерического ФРЛ). 

2) НССП, ассоциированное с расстройствами импульс-
контроля, определявшееся тем, что пациент испытывал трудности 
при необходимости противодействовать желанию/побуждению к 
какой-либо деятельности (включало аддиктивный, обсессивно-
компульсивный, импульсивный подтипы, а также патологическую 
субституциональную активность): 

а) аддиктивное НССП, возникало вследствие особого варианта 
нарушенных влечений (наблюдалось при ШТЛР, эмоционально 
неустойчивом ФРЛ); 

б) обсессивно-компульсивное НССП, проявлялось навязчивым 
стремлением осуществить определенные манипуляции, несмотря на 
осознание их неприемлемости, отсутствие удовлетворения от их 
реализации (наблюдалось при ананкастном ФРЛ, ШТЛР); 

в) импульсивное НССП, характеризовалось внезапно 
возникающим стремлением к совершению каких-либо действий с 
чувством облегчения после их выполнения (было характерно для 
пациентов с тревожным, эмоционально неустойчивым и смешанным 
ФРЛ); 

г) НССП, возникавшее как патологическая субституциональная 
активность – являлось неконструктивным вариантом поведения при 
возникновении негативных эмоций (тревоги, раздражения), 
позволяло больным переключать внимание (наблюдалось при 
тревожном ФРЛ, шизоидном ФРЛ). 

3) Ювенильное НССП наблюдалось на этапе созревания в сфере 
социальной и эмоциональной компетентности у психологически 
незрелых личностей с дефицитом жизненного опыта, 



 8 

недостаточностью вероятностного прогнозирования в сочетании с 
импульсивностью; подразделялось на: 

а) имитационное НССП, которое формировалось в качестве 
производной коммуникативной недостаточности при стремлении 
организовать общение в референтной группе сверстников, 
обозначить свое место в ней (возникало у пациентов с 
сопутствующим выраженным инфантилизмом, выявлявшимся на 
фоне основного патологичного личностного радикала); 

в) «экспериментальное» НССП, возникало в структуре 
приобретения опыта как своеобразная проверка границ своих 
возможностей (отмечалось при различных ФРЛ). 

4) Аффективное НССП (самоистязающее в соответствии с 
классификацией Е.С. Крыловой и соавт. [16], в его основе лежало 
чувство вины, стремление к самонаказанию, появлялось такое 
поведение при присоединении коморбидных депрессивных 
расстройств (у пациентов со всеми личностными девиациями). 

Сочетание депрессивных проявлений и НССП облигатно только 
для аффективной разновидности НССП, при остальных вариантах 
имеется лишь предпочтительность развития аутоагрессивных 
поведенческих паттернов на фоне гипотимии. Иногда 
аутоагрессивные эпизоды регистрируются на фоне смешанных, 
гипоманиакальных состояний и даже вне состояний измененного 
аффекта (в структуре ювенильного типа НССП, преимущественно 
имитационного его подтипа). 

У одного и того же больного может прослеживаться (сосуществуя 
одновременно или последовательно сменяя друг друга) несколько 
типологически разнородных вариантов НССП. 

Отдельно необходимо коснуться самоповреждающего 
несуицидального поведения подростков с ШТЛР. НССП подростков 
с ШТЛР отличается вычурностью, неадекватностью: пациенты 
нередко наносят себе самоповреждения без очевидного внешнего 
повода, подолгу скрывают от родителей подобные эксцессы, не могут 
самостоятельно объяснить причин своего поведения, не ищут 
помощи. При нанесении самоповреждений, некоторые чертят на 
своём теле определённые понятные только им символы, проводят 
самоповреждения точное количество раз, в заданном порядке. В 
НССП пациентов обнаруживается утрированный инфантилизм, они 
не осознают заметности этих поступков для окружающих, не 
оценивают стигматизирующих последствий. Начавшись однажды, 
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подобное поведение в большинстве случаев продолжается 
клишированно. Расширение феноменологии с изменением целей, 
тяжести и места проведения самоповреждающих действий, 
сочетающееся с утяжелением коморбидных по отношению к ШТЛР 
расстройств (депрессивных, тревожных), должно настораживать в 
плане манифеста шизофрени. 

По итогам клинико-психопатологического обследования каждого 
пациента, с целью планирования дальнейшей медико-социальной 
помощи, врачу психиатру необходимо проанализировать характер 
межличностных отношений в семье больного. По типу 
внутрисемейных взаимодействий рекомендуется выделять три 
основные варианта: «конструктивный», «деструктивный» и 
«смешанный». 

«Конструктивный» тип внутрисемейных взаимодействий 
характеризуется доброжелательностью родственников по отношению 
друг к другу, рациональным использованием имеющихся в их 
распоряжении материальных (в том числе, финансовых) и духовно-
энергетических ресурсов, ровным, без излишней аффектации и 
драматизма, «эмоциональных качелей» отношением к возникающим 
проблемам и радостям. Родные проявляют готовность прислушаться 
к мнению близких, оказать помощь, не предъявляют необоснованных 
претензий, а при необходимости берут на себя дополнительные 
нагрузки, финансовые затраты, не ограничиваясь 
жизнеобеспечением, выделяя время на отдых. В конфликтных 
случаях происходящее открыто обсуждается, устанавливаются 
правила повседневной жизни, требования и претензии четко 
формулируются, они последовательны, понятны и выполнимы, 
высказываются корректно, при этом могут изменяться в соответствии 
с ситуацией. Родители быстро замечают душевное/физическое 
неблагополучие больного, обращаются за профессиональной 
помощью, прислушиваются к мнению специалистов и следуют их 
рекомендациям. 

Для «деструктивного» типа характерно дисфункциональное 
внутрисемейное взаимодействие. Отношения старших членов семьи 
между собой характеризуются холодностью, скрытой/явной 
недоброжелательностью вплоть до полного отказа от общения, к чему 
вынуждаются и подростки. Семейная атмосфера часто определяется 
бурными конфликтами, противоречивостью/невыполнимостью 
предъявляемых к близким требований, чрезмерностью запретов, 
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крайностями в выражении эмоций, некорректностью 
коммуникативного стиля, предпочтением неконструктивных копинг-
стратегий (в частности, отрицанием и игнорированием имеющихся 
проблем). Подростки в этой обстановке стремятся максимально рано 
сепарироваться от родителей, чья категоричность, авторитарность, 
неприятие чужого мнения и стиля жизни делают тягостным 
пребывание в семье. При невозможности осуществить физическую 
сепарацию (уйти из дома), больные стараются максимально 
отдалиться от родных, уединяясь в своей комнате, минимизируя 
проведенное в кругу семьи время, не посвящая родителей в свои 
мысли, проблемы, планы. 

«Смешанный» вариант семейных отношений включает 
непоследовательное поведение родных, чьи воспитательные 
установки нестабильны, не всегда психологически понятны. Нередко 
один из родителей устраняется от участия в повседневной жизни 
семьи, от воспитания детей, настаивая на том, чтобы его «не 
беспокоили», делегируя свои функции другим членам семьи. При 
этом время от времени этот родственник начинает выдвигать 
неожиданные требования, запрещает то, что ранее разрешалось или, 
напротив, импульсивно разрешает прежде считавшееся 
категорически недопустимым, параллельно предъявляет жалобы на 
поведение близких, включая пациента. Подростки в этих семьях часто 
образуют коалиции с более доброжелательно и конструктивно 
настроенными родственниками, устанавливая только с ним 
доверительные отношения, ожидая и получая только от них 
поддержку и помощь, минимизируя общение с остальными. 

Перед тем, как обсуждать лечебно-реабилитационный подход к 
коррекции несуицидальных самоповреждающих феноменов, 
манифестирующих в рамках личностной патологии в периоде 
адолесценции, следует остановиться на мерах по превенции 
аутоагрессивного поведения у подростков. 

Универсальная общая первичная профилактика ААП (в 
соответствии с концепцией ВОЗ), направляется на уменьшение 
влияния факторов риска развития такого поведения. К таким мерам 
относится комплекс мероприятий по охране здоровья будущей 
матери и ребенка, включающий оптимизацию ведения беременности 
с превенцией возможной патологии, плановый прием необходимых 
витаминов, иных рекомендованных препаратов, предотвращение 
акушерских осложнений. Эти мероприятия минимизируют риск 
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развития органической патологии, повышают общий уровень 
здоровья ребенка. Помимо снижения воздействия факторов риска 
первичная профилактика должна опираться на укрепление 
протективных факторов, в частности, распространение в обществе 
представлений о ценности психического здоровья, научно 
обоснованных способах его укрепления, возможности и 
необходимости обращения при необходимости за помощью к 
специалистам. Частичная первичная профилактика ААП опирается на 
повышение осведомленности родителей, педагогов, а главное 
подростков, а также иных вовлеченных в жизнь подрастающего 
поколения взрослых в вопросах физиологических, психологических 
проблем и особенностей подросткового возраста, психического 
здоровья взрослеющей личности. Одной из значимых её 
составляющих являются различные программы создания безопасной 
среды: предупреждение насилия (семейного, школьного), превенция 
любых видов буллинга (включая кибербуллинг), предотвращение 
употребления школьниками ПАВ, неумеренного использования 
гаджетов, снижение стигматизации лиц, страдающих психической 
патологией. 

Реализация профилактических мер требует системного подхода с 
привлечением не только представителей здравоохранения 
(психиатров, клинических психологов), но и родительских семей, 
образовательных учреждений, различных сообществ, работающих с 
детьми, в качестве активных участников. Необходимым является 
скрининг подростковых контингентов, предпочтительно 
двухэтапный (первый скрининг – сплошной, охватывающий общую 
популяцию подросткового возраста с выделением группы риска в 
отношении аутоагрессивного поведения; второй – выборочный - 
обследование лиц из выделенной группы риска, с последующим их 
направлением к психиатрам и клиническим психологам, если 
проблема подтвердилась). 

Целесообразным представляется следующий алгоритм этапных 
мероприятий лечебно-профилактической и реабилитационной 
помощи. 

1. Выявление и коррекция факторов риска развития ААП, работа 
по гармонизации развития в период взросления. 

2. Распознавание и курация психических нарушений, включая 
своевременную диагностику нарушений поведения и 
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формирующейся патологии личности, проявлений тревоги, 
депрессии у подростков на ранних этапах возникновения симптомов. 

3. Клинико-диагностическая квалификация состояния пациента, 
оценка его личностных свойств и степени психологической 
зрелости/незрелости. 

4. Выявление паттернов аутоагрессии и определение механизмов 
развития несуицидального аутоагрессивного поведения у 
конкретного больного, разработка персонализированного алгоритма 
вмешательства с учетом ведущих психопатологических синдромов, 
когнитивных дефицитов, сфер нарушенного функционирования.  

5. Уменьшение выраженности психопатологических симптомов с 
помощью психофармакотерапии, психотерапевтических/ 
психокоррекционных методик и психосоциальных вмешательств. 
Для оптимизации квалификации тяжести проявлений НССП и оценки 
их динамики целесообразно использование Карты регистрации 
особенностей НССП (Приложение I). 

6. Определение типа семейного взаимодействия, 
реабилитационного потенциала семьи, психообразовательная работа 
с подростками и их семьями, семейная терапия. 

7. Диагностика социальной (включая школьную) дезадаптации 
больного, поиск потенциально протективной референтной группы, 
работа с социальным окружением. 

8. Повышение социальной и эмоциональной компетентности 
подростков с формирующимися личностными расстройствами путем 
развития коммуникативных навыков, повышения устойчивости к 
стрессу, помощь в выборе и освоении оптимальных копинг-
стратегий, приобретении мотивации к учебе и просоциальной 
деятельности. 

Медикаментозное лечение таких больных включает: 
- психотропную терапию с предпочтением препаратов с 

селективным типом действия, минимальным числом побочных 
эффектов (приложение II). 

- адъювантную терапию (при необходимости) с коррекцией 
астенического синдрома и нейрокогнитивного дефицита с 
использованием нейро- и ангиопротекторов, антиоксидантов, 
ноотропов. 

Немедикаментозное лечение может включать: 
- психотерапию и психокоррекцию с разработкой 

конструктивных копинг-стратегий; 
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- семейную терапию (в случае диагностики «деструктивного» и 
«смешанного» вариантов внутрисемейных взаимоотношений); 

- транскраниальную магнитную стимуляцию с 
микрополяризацией; 

- иммерсивные методики – виртуальная реальность, дополненная 
реальность, смешанная реальность, биологическая обратная связь. 

Социореабилитационные воздействия заключаются в: 
- тренингах навыков социального функционирования, 

программах ресоциализации; 
- психообразовании с применением новых форм 

(персонализированные компьютерные обучающие программы с 
функцией мониторинга показателей внимания, активности, качества 
усвоения материала); 

- когнитивной ремедиации, тренингах памяти, библио-, эко-, 
музыко- и арттерапии; 

- повышении устойчивости к стрессовым факторам с 
использованием физиологических и психологических методик. 

В целом же следует отметить, что ранняя диагностика 
клинических разновидностей несуицидального самоповреждающего 
поведения позволяет индивидуализировать лечебно-
реабилитационные стратегии. Значим выбор конкретных методик, 
например, как показал мета-анализ, весьма результативен метод 
диалектической поведенческой терапии (адаптированный для 
подростков), различные виды семейной терапии [17]. В процессе 
курации, учитывая значимость семейного контекста для 
взрослеющей личности и невозможность снижения риска 
аутоагрессивного поведения без поддержки родителей, необходимо 
проводить для этих пациентов и их родственников мероприятия, 
направленные на профилактику ААП. При этом психокоррекционные 
(включая семейную терапию) и психообразовательные мероприятия 
должны проводиться с учетом не только наличия личностной 
патологии у несовершеннолетнего и её варианта, возрастных 
особенностей индивидуума на этапе взросления, но и конкретной 
семейной модели, в которой пациент живет и воспитывается. При 
достижении комплаенса с больным и его родителями изменения 
дисфункциональных семейных взаимодействий помогают снизить 
риск формирования и закрепления паттернов ААП у юных пациентов 
и оптимизировать оказываемую им помощь. 



 14 

Приложение I 
 

КАРТА РЕГИСТРАЦИИ ОСОБЕННОСТЕЙ НЕСУИЦИДАЛЬНОГО 
САМОПОВРЕЖДАЮЩЕГО ПОВЕДЕНИЯ 

ФИО 
Дата рождения 
Дата обследования 

Феноменологические особенности самоповреждений 
(подчеркнуть какие феномены выявлены у больного) 

расцарапывание кожи (расцарапывает кожу самостоятельно, 
расцарапывает с использованием колющих предметов – игл, 
циркуля,……….); самопорезы; проколы кожи; ущемление; прижигание; 
кусание; самоизбиение; выдёргивание волос; удары о посторонние 
предметы; татуаж, шрамирование, ушные тоннели, иное 
(указать)……………………….. 

Однообразие/многообразие самоповреждений (подчеркнуть) 
выявлено однообразие самоповреждений, выявлено многообразие 
самоповреждений 

Возраст, когда произошёл первый эпизод самоповреждения 
Написать возраст…………………….. 

При многообразии самоповреждений, указать в каком возрасте 
пациент начал производить самоповреждения каждого типа, либо 

произвёл единичное указанное самоповреждение (например, установил 
ушные тоннели) 

1-й тип 
самоповреждений 
(указать 
какой)………… 

Начал/а производить/произвёл в возрасте 
………………лет 

2-й тип 
самоповреждений 
(указать 
какой)………… 

Начал/а производить/произвёл в возрасте 
………………лет 

3-й тип 
самоповреждений 
(указать 
какой)………… 

Начал/а производить/произвёл в возрасте 
………………лет 

4-й тип 
самоповреждений 
(указать 
какой)………… 

Начал/а производить/произвёл в возрасте 
………………лет 
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Декларируемая цель самоповреждения 
(указать цели всех выявленных самоповреждений) 

1-й тип 
самоповреждений 
(указать 
какой)………… 

причинение себе боли для самонаказания; 
переживание физической боли для отвлечения 
от душевных переживаний; самоповреждение 
доставляет удовольствие; желание выделиться, 
«украсить» себя, обозначить свою 
принадлежность к какой-либо 
субкультуре/группе; иное (указать)………….. 

2-й тип 
самоповреждений 
(указать 
какой)………… 

причинение себе боли для самонаказания; 
переживание физической боли для отвлечения 
от душевных переживаний; самоповреждение 
доставляет удовольствие; желание выделиться, 
«украсить» себя, обозначить свою 
принадлежность к какой-либо 
субкультуре/группе; иное (указать)………….. 

3-й тип 
самоповреждений 
(указать 
какой)………… 

причинение себе боли для самонаказания; 
переживание физической боли для отвлечения 
от душевных переживаний; самоповреждение 
доставляет удовольствие; желание выделиться, 
«украсить» себя, обозначить свою 
принадлежность к какой-либо 
субкультуре/группе; иное (указать)………….. 

4-й тип 
самоповреждений 
(указать 
какой)………… 

причинение себе боли для самонаказания; 
переживание физической боли для отвлечения 
от душевных переживаний; самоповреждение 
доставляет удовольствие; желание выделиться, 
«украсить» себя, обозначить свою 
принадлежность к какой-либо 
субкультуре/группе; иное (указать)………….. 

Оценка частоты эпизодов самоповреждений (подчеркнуть) 
1-й тип 
самоповреждений 
(указать 
какой)………… 

однократное действие, повторные, 
множественные действия 

2-й тип 
самоповреждений 
(указать 
какой)………… 

однократное действие, повторные, 
множественные действия 

3-й тип 
самоповреждений 
(указать 
какой)………… 

однократное действие, повторные, 
множественные действия 
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4-й тип 
самоповреждений 
(указать 
какой)………… 

однократное действие, повторные, 
множественные действия 

Выбор места для реализации самоповреждения (подчеркнуть) 
1-й тип 
самоповреждений 
(указать 
какой)………… 

уединённое место, в присутствии других людей 

2-й тип 
самоповреждений 
(указать 
какой)………… 

уединённое место, в присутствии других людей 

3-й тип 
самоповреждений 
(указать 
какой)………… 

уединённое место, в присутствии других людей 

4-й тип 
самоповреждений 
(указать 
какой)………… 

уединённое место, в присутствии других людей 

Максимально достигнутая тяжесть нанесения ущерба собственным 
тканям и органам (подчеркнуть) 

1-й тип 
самоповреждений 
(указать 
какой)………… 

лёгкая тяжесть, средняя тяжесть, были тяжёлые 
самоповреждения 

2-й тип 
самоповреждений 
(указать 
какой)………… 

лёгкая тяжесть, средняя тяжесть, были тяжёлые 
самоповреждения 

3-й тип 
самоповреждений 
(указать 
какой)………… 

лёгкая тяжесть, средняя тяжесть, были тяжёлые 
самоповреждения 

4-й тип 
самоповреждений 
(указать 
какой)………… 

лёгкая тяжесть, средняя тяжесть, были тяжёлые 
самоповреждения лёгкая тяжесть, средняя 
тяжесть, были тяжёлые самоповреждения 

Краткий вывод по результатам обследования:  
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Приложение II 
 

Психофармакологические препараты, использовавшиеся при терапии 
подростков с НССП в структуре ФРЛ 

Класс Название 
международное  

 

Максимальная доза 
(мг/сут) 

Нейролептики  Хлорпромазин 150 
Левомепромазин 25 
Алимемазин 15 
Перициазин 10 
Тиоридазин 50 
Перфеназин 10 
Тиаприд 200 
Трифлуоперазин 15 
Клозапин 75 
Галоперидол 15 
Сульпирид 200 
Рисперидон 6 
Кветиапин 200 
Палиперидон 9 
Арипипразол 30 
Луразидон 80 

Анксиолитики Тофизопам 75 
Гидроксизин 75 
Адаптол 1000 

Антидепрессанты:  ТЦА 
 
СИОЗС 

Амитриптилин 75 
Кломипрамин 50 
Пароксетин 20 
Флуоксетин 20 
Флувоксамин 150 
Сертралин 150 

Нормотимики Лития карбонат 900 
Карбамазепин 600 
Ламотриджин 200 
Вальпроевая 
кислота 

900 

Топирамат 400 
Корректоры Тригексифенидил 6 

Бипериден 6 
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Сокращения 
ААП – аутоагрессивное поведение 
НССП – несуицидальное самоповреждающее поведение 
ФРЛ – формирующееся расстройство личности 
ШТЛР – шизотипическое личностное расстройство 
ПАВ – психоактивные вещества 
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