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Реферат. В лекции рассматриваются проблемы стигма-
тизации и самостигматизации. Явление самостигматизации 
представлено как неоднозначный феномен, который, с одной 
стороны, адаптирует пациента к жизни в условиях болезни, 
и, с другой стороны, ограничивает возможности реализации 
им собственного жизненного пути. В этой связи намечаются 
задачи психологической помощи, регламентирующие 
профессиональную деятельность медицинского психолога в 
практическом здравоохранении.
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The article deals with problems of stigmatization and self-
stigmatization.The self-stigmatization phenomenon is presented 
as controversial, which, on the one hand, helps the patient to 
adjust to the life under the conditions of a disease, and, on the 
other hand, limits capacities for completing his/her own life 
journey. In this regard, tasks in psychological counselling are 
outlined, which regulate professional activities of the clinical 
psychologist in health service practices.

Key words: stigmatization, self-stigmatization, patient’s role, 
identity, adjustment, personality.

Стигматизацией принято считать «пред-
взятое или негативное отношение окружа-

ющих по факту наличия у человека того или иного 
признака» [22, 31, 37]. Социальные стереотипы 
в обществе необходимы: общественное мнение 
призвано и обязано поощрять определенные 
приемлемые модели поведения и «не подкре-
плять» неприемлемые. Ритуалы отвержения, 
провокации чувства вины у тех, чье поведение 
неприемлемо, призваны обеспечить безопасность 
общества [2]. Дискриминация по отношению к 
лицам, страдающим инфекционными заболева-

ниями, в прошлом, возможно, была оправданной 
для выживания общества, то же самое может быть 
верно и для психических расстройств в доле-
чебную эпоху [14].

В медицине понятие стигматизации исполь-
зуется наиболее часто в психиатрии, где оно 
означает «негативное социальное последствие 
диагноза психической болезни, связанное со 
сложившимся в обществе стереотипом воспри-
нимать ее как постыдную, отторгающую, дискри-
минирующую, которое порождает у заболевшего 
наряду с чувством стыда, вины, неуверенности, 
страха оскорбления стремление скрыть свои 
симптомы, отгородиться и тем самым остаться 
в стороне от источников возможной поддержки» 
[22, 31, 32]. Первым комплексным исследова-
нием, посвящённым проблеме стигматизации 
как формы дискриминации психически больных, 
стала монография американского социолога 
Ирвинга Гоффмана «Стигма. Об особенностях 
искалеченной личности» (1963), в которой автор 
выделил и описал два принципиально различных 
типа стигм: «телесные уродства» и «индивиду-
альные недостатки характера, воспринимаемые 
как слабость воли», к которым автор причислил 
спутанность сознания, судимость, наркоманию, 
гомосексуализм, потерю работы, попытки само-
убийства и радикальную политическую позицию 
[36]. Применительно к российской действитель-
ности, как отмечают современные авторы, можно 
было бы включить в эту группу стигм также алко-
голизм и отсутствие постоянного места житель-
ства [15, 25]. 

Современное определение стигматизации 
дано М.М. Кабановым и соавторами: «Стигмати-
зация ‒ негативное выделение обществом инди-
видуума (или социальной группы) по какому-
либо признаку с последующим стереотипным 
набором социальных реакций на данного инди-
видуума (или представителей данной социальной 
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группы)» [8, 9, 10]. Широко распространенным 
является представление о том, что «в настоящее 
время стигматизация при психических расстрой-
ствах препятствуют оптимальной социальной 
адаптации и снижают качество жизни лиц с 
психическими расстройствами» [40, 41]. 

Наряду с понятием стигматизации в медицине 
используется представление о самостигмати-
зации. Понятие самостигматизации как реакции 
на негативное отношение социального окружения 
и собственного ранее сформированного представ-
ления о душевнобольных было введено в психи-
атрию В. Link. Согласно ему процесс формиро-
вания новой идентичности у психически больного 
человека имеет определенный механизм развития 
и включает ряд последовательных этапов, приво-
дящих в конечном счете к «принятию роли душев-
нобольного». Самостигматизация представляет 
собой серию запретов, связанных с социальной 
активностью, которые психически больные накла-
дывают на собственную жизнь с чувством непол-
ноценности и социальной несостоятельности 
[37]. Самостигматизация определяется как сово-
купность реакций пациента на проявления психи-
ческой болезни и статус психически больного в 
обществе [18, 19]. Проявлениями самостигмати-
зации становятся дистанцирование от общества, 
чувство вины, стыда [30‒32]. С психологической 
точки зрения самостигматизация представляет 
неоднородный по структуре феномен, который 
включает в себя как фрустрирующие, так и 
защитные компоненты. Переживание больным 
несостоятельности и негативные представления о 
душевнобольных вообще дестабилизируют само-
оценку, компенсация же осуществляется за счет 
реакций отказа, оправдания собственной пассив-
ности болезнью и предвзятым отношением окру-
жающих [3, 18, 33, 34]. 

Проблема стигматизации и дискриминации в 
психиатрии считается особенно актуальной при 
хронических психических заболеваниях, преиму-
щественно при шизофрении [4, 5, 10, 13, 21, 25, 
33, 35, 38, 39] и нервно-психических заболева-
ниях, в частности, при эпилепсии [11, 17]. Что же 
касается психических расстройств, протекающих 
с эпизодическим и рецидивирующем течением, в 
частности аффективных нарушений, то исследо-
вания стигматизации и дискриминации при них 
практически отсутствуют [7, 16, 42].

Явление стигматизации и ее последствия 
для личности наиболее полно изучены в отно-
шении больных шизофренией. Показано влияние 
стигмы на течение заболевания. Верифициро-
вано представление о том, что «совокупность 

реакций личности на обладание стигмой насла-
иваются на признаки болезненного процесса, 
что может находить отражение в клинической 
картине заболевания, например, в клиничес- 
кой картине шизофрении как в продуктивных 
симптомах острого периода (аффективные и 
субаффективные расстройства, бредовые и сверх-
ценные идеи преследования, отношения), так и 
в ремиссии, подчеркивая дефицитарные прояв-
ления и углубляя социальную дезадаптацию» [4, 
21, 22, 28]. Такие психопатологические фено-
мены, как апатия, социальная отгороженность, 
с точки зрения авторов, могут быть не только 
признаками шизофренического дефекта, но и 
отражать депрессивную реакцию на психотрав-
мирующую ситуацию. Сходство проявлений нега-
тивной симптоматики и последствий самостигма-
тизации, по мнению большинства исследователей 
шизофрении, определяет необходимость разде-
ления этих состояний в клинике для адекватного 
прогнозирования течения заболевания и разра-
ботки лечебных и социореабилитационных меро-
приятий. Чаще всего именно стигма, а не сами 
по себе симптомы болезни, как отмечают иссле-
дователи, затрудняют для человека получение 
помощи и устройство в жизни; стигма становится 
«второй болезнью», и именно она может стать 
основным препятствием к выздоровлению [3, 4, 
21, 29]. Страх стигмы ведет к сокрытию от окру-
жающих и врача симптомов болезни, затягиванию 
обращения за помощью, неиспользованию имею-
щихся возможностей по выявлению и лечению, 
нарастанию изоляции. 

Сходная роль стигмы выявляется в отношении 
больных эпилепсией [17]. К факторам, способ-
ствующим формированию феномена самостигма-
тизации, относятся «тип течения, длительность 
заболевания и обусловленные заболеванием 
изменения личности. Однако фактором, опре-
деляющим степень самостигматизации, явля-
ются личностные особенности больного» [11]. 
Функции стигмы изучались у пациентов нарко-
логической клиники. Показано ее неоднозначное 
влияние  на  поведение  наркозависимых. «Если 
рассматривать девиантные  группы  наркозави-
симых, можно  заметить,  пишет А.В. Слобод- 
ская, ‒ что  новые  социальные  связи, появля-
ющиеся в результате интеграции в девиантную  
группу,  необходимы  не  только  для  обмена  
информацией  или  дружеских отношений,  но  и  
для  того,  чтобы  иметь  больше  доступа  к нарко-
тическим  веществам, либо  приобретать  их  по  
более  выгодной  цене».  Таким  образом,  «стигма  
может  выступать  своеобразным  связующим  
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звеном.  С  одной  стороны,  группа  предостав-
ляет  индивиду  новые  возможности,  позволяя  
удовлетворить  как  социальные  (коммуникация),  
так  и  психологические  (эмпатия)  потребности,  
выступая  своеобразной  защитой  от стигм  
и  дискриминации.  С другой  стороны  (если  
группа  носит  делинквентный  характер)  участие  
в  подобной  группе  существенно  упрощает  
процесс  криминализации  индивида  (нарушение  
правовых  норм  совместно  с  другими  индиви-
дами  происходит  более  свободно,  благодаря  
процессу  равного  распределения  ответствен-
ности)» [24]. 

Проблема стигмы ставится и в отношении 
других заболеваний. Показано, что стигматизация 
и самостигматизация существенно влияют на 
социальное функционирование и качество жизни 
лиц с избыточной массой тела и ожирением, 
больных ВИЧ-инфекцией, онкологическими забо-
леваниями, туберкулезом [1, 20, 26]. А.Ю. Барков-
ская, Д.В. Протащик, исследуя феномен стигма-
тизации и самостигматизации людей с излишним 
весом, предлагают «говорить  о наличии двух 
групп элементов составляющих феномен само-
стигматизации ‒ фрустрирующих и защитных». 
Первые названы авторами «фрустрирующими, 
поскольку отражают эмоциональное состояние, 
раскрывающееся в своеобразном комплексе нега-
тивных переживаний и поведенческих реакций 
(недовольство своим телом, неуверенность в себе, 
страх негативных оценок, гнев, чувство вины, 
стыда, безнадежности и т.д.), что формирует 
готовность к принятию категории полных людей 
как недостойных во многих смыслах, безвольных, 
некрасивых, ленивых, наряду с самоотчужде-
нием в личностной сфере и в сфере глубинных 
эмоций. Защитными вторая группа элементов 
названа потому, что индивид рассматривается с 
позиций способности к адаптации, испытанию 
реальностью, это психические и практические 
процессы, посредством которых люди преодоле-
вают внутренние и внешние конфликты, а именно: 
отрицание наличия проблемы или попытка 
ей противостоять, бороться с общественными 
стереотипами, самоидентификация с категорией 
полных и принятие себя в социальной сфере, 
согласие с социально-экономическим неравен-
ством и профессиональными ограничениями, 
оправдание отказа от социальной активности 
наличием проблемы избыточной массы тела и 
т.п.» [1]. Фрустрирующие элементы самостигма-
тизации, по мнению авторов, дестабилизирует 
Я-концепцию, снижают самооценку, защитные ‒ 
повышают самооценку, предупреждая ситуации, 

в которых может проявиться несостоятельность 
личности.

В последние десятилетия появились исследо-
вания, констатирующие неоднозначную функцию 
стигматизации по отношению к личности боль-
ного: принятие и успешное исполнение «соци-
альной роли больного» дает определенные преи-
мущества в притязаниях на социальную помощь 
и поддержку, а также является своеобразной 
«патологической формой адаптации» [18, 19, 24, 
30]. При неврозах, как показало исследование 
И.И. Михайловой, «самостигматизация является 
одним из способов психологической защиты 
и используется для снижения напряженности 
внутреннего конфликта без его разрешения». При 
некоторых невротических расстройствах явление 
самостигматизации «снижает потребность в 
признании окружающими, обеспечивая чувство 
собственной правоты и превосходства». При 
шизофрении, по мнению автора, «самостигмати-
зация способствует достижению чувства безопас-
ности больного в симбиотических отношениях 
путем пассивности или создания у него иллюзии 
принадлежности к определенному сообществу. 
При эндогенной депрессии самостигматизация 
обеспечивает путь отреагирования подавленной 
агрессии» [18]. 

В клинике внутренних болезней исследо-
вание явления самостигматизации носит фраг-
ментарный и эмпирический характер, между 
тем соматический диагноз предпочтительнее для 
потенциального больного как более «социально 
престижный»; все чаще современные будущие 
пациенты «выбирают» симптомы заболеваний 
сердечно-сосудистой системы, среди которых 
«предпочтительны» симптомы, имитирующие 
клиническую картину ишемической болезни 
сердца. Роль беспомощной жертвы гарантирует  
безопасность, ограждая от ответственности за 
самого себя, за неудачи в карьере, в личной жизни, 
в социальных достижениях.  Приобретение такого 
социально-значимого «смысла жизни», как борьба 
с болезнью, помогает больному чувствовать себя 
нормальным членом общества. 

С самого начала формирования представ-
лений о стигматизации и самостигматизации 
в медицине обсуждается проблема «использо-
вания стигмы её «владельцем»»: согласно Э. Гоф- 
фману, больной может использовать свою стигму 
и получать от неё так называемые «вторичные 
выгоды», например, для оправдания своих неудач, 
не связанных со стигмой [36]. Представление 
об «условной выгоде» социальных последствий 
болезни имеет не менее давнюю историю, чем 
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указания на ее негативные последствия. Так, 
согласно Э. Гоффману, «нормальным (обычным) 
восприятием и отношением (действиями) к чело-
веку со стигмой, являются: благожелательное 
социальное действие, призванное смягчить и 
сгладить наличие у человека стигмы» [36]. Это 
положение подтверждают многочисленные 
социально-психологические исследования. Так, 
например, исследования содержания понятия 
«инвалид» в общественном сознании показали, 
что благодаря стойкому стереотипу люди ассоци-
ируют с этим словом необходимость заботиться и 
помогать людям, подпадающим под это понятие 
[2, 14]. 

Традиционно в литературе используется такой 
термин, как «Вторичная выгода болезни». Как 
отмечает в этой связи П.Д. Тищенко: «Болезнь 
характеризуется не только психосоматическим 
страданием. Заболевание формирует особую 
органическую систему индивид‒общество. В ней 
создается особый психосоматический функци-
ональный орган болезни, специфическая, часто 
более благоприятная для индивида система 
межличностных отношений».

Практически во всех исследованиях стигма-
тизации и самостигматизации, проведенных в 
отношении пациентов различной нозологической 
принадлежности, ставится вопрос о соотношении 
адаптивных и дезадаптивных функций этих 
явлений. Так, например, нозоцентрическая само-
идентификация (самоотождествление с сообщес-
твом психиатрических пациентов) в противопо-
ложность деидентификации рассматривается как 
адаптивная личностная реакция пациентов с отно-
сительно негрубыми психическими расстрой-
ствами. В качестве синонима в отечественной 
клинической психологии используется термин 
«реакция личности на болезнь», который пред-
ставляется более адекватным в связи с задачами 
психологической реабилитации. Одна из широко 
обсуждаемых теорий сейчас ‒ это «унитарная 
теория стигматизации» Haghighat, представля-
ющая собой структурированную модель, пыта-
ющуюся охватить одним понятием – «личная 
выгода» ‒ все аспекты, стоящие за различными 
видами стигматизации.

Рассматриваются возможные психологиче-
ские механизмы стигматизации и ее последствия 
для личности больного [19, 27]. Проведенные 
в последнее время клинические и эксперимен-
тально-психологические исследования показали, 
что «личностно обусловленная самостигмати-
зация характеризуется истеро-ипохондрическими 
реакциями у достаточно сохранных пациентов» 

[23]. Согласно некоторым данным, комплекс 
эмоциональных состояний, которые переживает 
пациент в связи с заболеванием, как правило, 
коррелирует с показателями самостигматизации. 

Если стигма возникает, когда пациент успел 
уже многое узнать о жизни «нормальных» людей, 
так как сам всегда причислял себя к ним и, более 
того, вырос в атмосфере предвзятости и преду-
беждений в отношении «неполноценных» людей, 
в ситуации болезни он теряет привычные пред-
ставления о самом себе, о собственной личности 
и оказывается перед необходимость формиро-
вания новой психологической идентичности, 
соответствующей роли больного. И вот, сам 
став таким, т.е. приобретя какой-нибудь дефект 
(например, лишившись ног в результате автомо-
бильной аварии), человек должен заново иден-
тифицировать себя [23]. Приобретение стигмы 
оказывается сильной психотравмирующей ситу-
ацией, связанной с явлением деидентификации, 
то есть утратой идентификации с социальной 
группой, с которой ранее пациент себя отождест-
влял, в виде фиксации на своей предполагаемой 
неполноценности и принятия роли изгоя обще-
ства. В этой связи утрачивается главный ресурс 
адаптации – социальная поддержка, способность 
к принятию которой основана на уверенности 
в принадлежности к определенной социальной 
группе. Если стигматизированному в этот момент 
не будет оказана психологическая помощь, возни-
кает высокая степень вероятности обесценивания 
собственной жизни, лишенной социального 
контекста, что влечет за собой формирование 
риска суицидального поведения. 

Самостигматизация представляет собой не 
просто реакцию на болезнь, и не только комплекс 
негативных эмоций по поводу этого факта, а 
является формированием новой идентичности 
[23]. Изменения идентичности под воздействием 
заболевания в наибольшей степени доступны 
наблюдению за пациентами клиники внутренних 
болезней. Проведенные исследования описы-
ваются врачами-интернистами в терминах 
«психологических реакций на заболевание» или 
«внутренней картины болезни». Несмотря на то, 
что в структуре внутренней картины заболевания 
выделяются ее компоненты (когнитивный, эмоци-
ональный, мотивационно-волевой, сенситивный), 
этот феномен, очевидно, нельзя рассматри-
вать как некоторое изолированное образование, 
которое болезнь «приплюсовывает» к структуре 
личности пациента. Под воздействием хрони-
ческого соматического страдания меняется весь 
психологический мир больного, и эти изменения 

С.Л. СОЛОВьЕВА



53

нельзя рассматривать как простое увеличение 
интенсивности переживаний тревоги и депрессии 
или как добавление в картину мира когнитивной 
«концепции болезни».

С приобретением соматического диагноза 
больной получает ряд преимуществ и возмож-
ностей для манипуляций. «Возможным стано-
вится оправдание проявлений раздражительности 
при семейных конфликтах своим заболеванием, 
использование заболевание в качестве «щита» 
и «угрозы» одновременно. Непосредственным 
проявлением самостигматизации является форми-
рование новых правил поведения, когда больной 
настолько ограничивает себя статусом больного, 
что создаёт себе особые правила… Болезнь 
помогает решить проблемы в семье, экономиче-
ские проблемы, решить проблему социальной 
изоляции, а также переосмыслить взгляды на 
жизнь в целом» [23]. По данным Е.Ю. Скрипка, 
критика к состоянию имеет непосредственное 
отношение к самостигматизации.

Угроза, которая возникает в ситуации сома-
тической болезни, заставляет человека пере-
сматривать весь привычный образ жизни, осно-
ванный на значимых индивидуальных ценностях, 
приводя к более объективному, и, следовательно, 
депрессивно-окрашенному взгляду на свое суще-
ствование как конечное, ограниченное в своих 
возможностях, имеющее условную ценность и 
мало чем гарантированное.

Ситуация соматического заболевания пережи-
вается неадекватно реальной опасности и сопро-
вождается тревогой и страхом как естественной 
психологической реакцией на неопределенность 
с дефицитом информации и непрогнозируемым 
исходом. Страх и тревога запускают широкий 
репертуар индивидуальных эмоциональных 
переживаний с более или менее выраженными 
компонентами депрессивной безнадежности и 
агрессивного протеста; эмоциональные реакции 
изменяют параметры и результат познавательной 
деятельности, внося соответствующие изменения 
в индивидуальную картину мира.

Снижение болезненности тревожных пережи-
ваний означает, прежде всего, поиск информации, 
снятие неопределенности, предполагая ориен-
тацию будущего пациента на получение диагноза. 
У «наивного» пациента, без медицинского обра-
зования, имеется более или менее осознанное 
представление о том, что в медицине существует 
конечное число болезней, верифицируемых на 
основании определенного перечня симптомов, 
которые выявляются конкретными научно-
обоснованными методами; он склонен предпола-

гать, что эта классификация носит окончательный 
характер, охватывая все возможные формы чело-
веческой патологии. Эти представления застав-
ляют будущего больного действовать опреде-
ленным образом, перечисляя врачу, без учета 
его специализации, которая имеет объективную 
тенденцию становиться все более узкой, то, что 
условный пациент считает проявлениями своей 
«болезни»; он думает, что предъявляет объек-
тивные симптомы, которые врачу остается только 
проверить научно обоснованными объективными 
методами, но на самом деле излагает жалобы – 
эмоционально окрашенные, субъективно пред-
ставленные психологические или психосомати-
ческие  проявления физиологических процессов, 
которые, в зависимости от способа предъявления, 
могут быть отнесены врачом как к категории 
«нормы», так и к патологии. 

Получив вместо предполагаемого, то есть 
вполне определенного «диагноза» предложение 
врача пройти более или менее длительное, травма-
тичное и дорогостоящее обследование, будущий 
пациент соглашается на него только в том случае, 
если его «болезнь» в его субъективной психологи-
ческой реальности в данный момент представляет 
собой с его точки зрения реальную опасность. 
Если же врач считает возможным сформулировать 
пациенту предположительный диагноз или очер-
тить наиболее вероятную зону поиска, не отвергая 
вероятности наличия соматического заболевания, 
то условный больной превращается в реального 
пациента: во-первых, компетентный специалист 
не отверг его «симптомы» как признаки болезни, а 
его самого принял в качестве больного; во-вторых, 
«диагноз» снимает неопределенность, а также 
уровень напряжения и тревоги, поскольку озна-
чает для пациента назначение соответствующих 
лекарств, и, следовательно, излечение от сомати-
ческого дискомфорта. Происходит стигматизация 
пациента: из просто человека он превращается в 
«гипертоника», который отныне должен следить 
за своим давлением, или в «диабетика», который 
должен постоянно измерять сахар в крови, или 
в депрессивного пациента, который должен 
эмоциональный дискомфорт снимать приемом 
антидепрессантов. Если для врача, приоритетом 
которого является жизнь, естественно проявлять 
повышенную настороженность в плане инфаркта, 
инсульта, суицида или диабетической комы, то 
подобные установки пациента интерпретируются 
как проявления его ипохондрии, депрессии или 
паранойи. Направление на консультацию к психо-
терапевту или психиатру воспринимается паци-
ентом как намек на наличие у него психического 
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заболевания, и может, в свою очередь, выступать в 
качестве стигматизации, уже теперь в отношении 
психической болезни.

Таким образом, само явление стигматизации 
выглядит неизбежным, поскольку врач и пациент, 
имея разное образование, говорят на разных 
языках, вкладывая в одни и те же термины разное 
содержание: врач – клиническое, соответству-
ющее полученному образованию и специали-
зации, пациент – индивидуально-психологичес-
кое, в контексте его уникального жизненного 
опыта, которым он не считает необходимым 
делиться с врачом. 

В результате при наличии минимальных прояв-
лений соматической или психосоматической 
дисфункции на пациента накладываются (или он 
сам накладывает на себя – самостигматизация) 
неоправданно жесткие ограничения, существенно 
снижающие его способность (и его желание, 
мотивацию) к реализации профессиональных, 
социальных, индивидуально-психологических 
ценностей и целей, собственного жизненного 
пути. 

Проблема дополняется фактами, указываю-
щими на реальный рост пограничных нервно-
психических и психосоматических нарушений. 
В докладах экспертов ВОЗ, в частности, по психи-
ческому здоровью населения различных стран 
мира, показано, что около 200 стран мира демон-
стрируют тенденцию к астенизации населения 
вследствие накопления соматической патологии, 
а также тенденцию к психопатизации, связанной 
с накоплением психической патологии. Эксперты 
ВОЗ отмечают ухудшение состояния здоровья 
населения этих 200 стран под негативным воздей-
ствием экологических, социально-экономичес- 
ких, политических факторов, в частности, в виде 
локальных военных конфликтов и миграции насе-
ления, которая принимает массовый характер [6]. 

Эти данные находят свое подтверждение в 
нормативных документах МЗ РФ: констатиру-
ется тот факт, что каждый россиянин к 50 годам 
является носителем как минимум трех хроничес- 
ких соматических заболеваний (в мегаполисах – 
пяти), к которым присоединяется пограничная 
нервно-психическая патология, например, в виде 
вторичных невротических наслоений на основное 
заболевание. Существуют и другие данные, 
открытые широкому доступу, которые заставляют 
«наивного пациента» проявлять настороженность 
в отношении формирующихся у него хронических 
соматических заболеваний, количество которых с 
возрастом должно возрастать. Тенденция допол-
няется усилиями СМИ и фармацевтических 

фирм, рекламирующих новые лекарства от всех 
болезней. В результате значительная часть насе-
ления перестает воспринимать себя «практически 
здоровыми», подтверждая свои психологические 
ожидания и установки различными формами 
ограничительного поведения, избавляющего их 
от решения социальных, профессиональных, 
личных проблем.

Динамичные социально-психологические про- 
цессы, предъявляющие повышенные требования 
к личности человека, не всегда воспринима-
ются им как «вызов», тренирующий на преодо-
ление трудностей, активизирующий резервы и 
ресурсы, адаптивные и компенсаторные возмож-
ности личности; эмоциональный стресс все реже 
становится точкой личностного развития и роста. 
Социальный стресс, особенно в среде социально 
уязвимых социальных групп, провоцирует психо-
логические реакции «ухода» в виде алкоголизма, 
наркоманий, нарушений пищевого поведения и 
других форм аддиктивного поведения. Реакция 
«ухода в болезнь», приобретающую значение 
«условной желательности», становится наиболее 
очевидным решением в том случае, если соци-
альные последствия соматического заболевания 
имеют для личности пациента большую поло-
жительную значимость, чем негативные пережи-
вания от дискомфорта вследствие незначительных 
или умеренных отклонений психосоматических 
функций в рамках пограничных состояний. 

Социальная пассивность групп населения 
трудоспособного и репродуктивного возраста, 
которые рассматриваются врачами в каче-
стве «практически здоровых», но направляют 
основные усилия на посещения разнообразных 
медицинских учреждений, прохождение разноо-
бразных диагностических обследований, завер-
шающиеся в конечном счете получением того или 
иного диагноза – своеобразной «индульгенции», 
избавляющей от участия в решении социальных 
проблем, заставляет исследовать социально-
психологические аспекты самостигматизации не 
только в психиатрии, но и в клинике внутренних 
болезней. 

Формируются практические основания для 
применения новых форм психотерапии и психо-
логической помощи «условно здоровым» лицам 
и пациентам с начальными проявлениями 
пограничной патологии; центральной катего-
рией этой психологической помощи становятся 
ценности личности. Ценностные ориентации 
как важнейшие категории, которые служат инте-
грации личности, обеспечивают ее полноценное 
и осмысленное существование. При этом, как 
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отмечает Г. Олпорт, наиболее важными кате-
гориями, которые имеет человек, является его 
личная система ценностей: «Человек живет ими и 
ради них. Редко он о них думает или взвешивает 
их; скорее, он чувствует, утверждает и защищает 
их. Ценностные категории являются настолько 
важными, что действительность и благоразумие 
обычно вынуждены приспосабливаться к ним».

Принятие на себя «роли больного», обучение 
существованию в новых условиях с учетом огра-
ничений, накладываемых болезнью, необходимо 
для сохранения жизни. Эту задачу успешно 
решают врачи, в том числе с помощью стигма-
тизации пациентов: клиническое мышление, 
настороженное в плане негативных последствий 
болезни, рецидивов и осложнений, приучает 
пациентов к выполнению назначений и рекомен-
даций медицинских работников. Система огра-
ничений, предписаний, запретов, накладываемых 
врачом, интериоризируется больным, формируя 
эффекты самостигматизации.

Задача психологической помощи пациентам 
состоит не в том, чтобы максимально нивели-
ровать процессы стигматизации‒самостигмати-
зации, а в том, чтобы под руководством врача [13], 
определить необходимую степень этих процессов; 
клинический психолог ставит перед собой цель 
не столько избавить пациента от симптомов (эту 
задачу успешно решает врач), а в том, чтобы 
помочь больному сохранить свою идентичность, 
пройти свой собственный жизненный путь, 
реализуя личные ценности и добиваясь своих 
целей в рамках единичного уникального сущес-
твования.
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