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Реферат
В данной обзорной статье рассмотрены исследования

и практические руководства по применению когнитивно-
поведенческого подхода в психотерапии при
самоповреждающем поведении. самоповреждение —
острая проблема современной психиатрии, психотерапии
и клинической психологии, затрагивающая в основном
молодой возраст. значительная часть исследований по
оказанию помощи посвящена когнитивно-поведенческой
терапии и близким к ней направлениям. Учитывая сложность
феномена самоповреждений, в первой части статьи
освещены теоретические модели, которые лежат в основе
применяемых походов. затем проведён обзор исследований,
посвящённых различным направлениям психотерапии при
самоповреждающем поведении. рассмотрены основные
техники и базовые принципы проведения когнитивно-
поведенческой психотерапии, приведены иллюстрирующие
практические примеры. сделан вывод, что качество
доказательств в настоящий момент недостаточное, однако
методы когнитивно-поведенческого подхода признаны
«хорошо зарекомендовавшими себя» и «перспективными»
для оказания помощи пациентам данной группы.

Ключевые слова: диалектико-поведенческая терапия,
когнитивно-поведенческая терапия, психотерапия,
самоповреждающее поведение, суицидальный риск.
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Abstract
This review article discusses research and practical guidelines

on the use of the cognitive behavioral approach in psychotherapy
for self-harming behavior. Self-harm is an acute problem of
modern psychiatry, psychotherapy and clinical psychology,
affecting mainly young people. A significant part of the research
on assistance is devoted to cognitive behavioral therapy and
related areas. Given the complexity of the phenomenon of
self-harm, the first part of the article considers the theoretical
models that underlie the applied hikes. This was followed by
a review of studies on various areas of psychotherapy for self-
harming behavior. The main techniques and basic principles
of cognitive-behavioral psychotherapy were considered, and
illustrative practical examples were given. It is concluded that
the quality of evidence is currently insufficient, but the methods
of the cognitive-behavioral approach are recognized as “well-
established” and “promising” for helping patients in this group.

Keywords: dialectical-behavioral therapy, cognitive-
behavioral therapy, psychotherapy, self-harming behavior,
suicidal risk.

Проблема самоповреждающего поведения,
безусловно, является одной из наиболее

социально-значимых в современной психиа-
трии, клинической психологии и психотерапии
[1]. акты самоповреждения происходят при
умственной отсталости, шизофрении, аутизме,
аддикциях, пограничном и других расстройствах
личности, расстройствах настроения, тревожном
и посттравматическом стрессовом расстройствах,
некоторых тяжёлых соматических заболеваниях.
могут также встречаться в качестве доклиниче-
ских форм.

В зависимости от патогенетических меха-
низмов такого поведения (связанного и не связан-
ного с психопатологией) психотерапии отводят
разное, но в то же время значимое место. Во многих
случаях рекомендуют сочетание психофармако-
терапии, психотерапии и различных подходов к
коррекции социальных условий. В рамках насто-
ящего обсуждения мы сосредоточимся на психо-
терапевтических вмешательствах при самопо-
вреждающем поведении, разработанных в русле
когнитивно-поведенческого подхода.

Определение и модели самоповреждающего
поведения. самоповреждающее поведение —
понятие, охватывающее широкий круг действий,
связанных с намеренным физическим повреж-
дением собственного тела. к этим действиям
относят порезы на коже, удары по телу, ожоги
раскалёнными предметами, прикусывание губ и
языка, уколы иглой или другими острыми пред-
метами, расчёсывание кожи и т.п. [2]. самопо-
вреждения могут быть ассоциированы с суици-
дальным поведением, но способны встречаться и
как самостоятельные акты [2–4].
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существуют указания на то обстоятельство, что 
несуицидальное самоповреждение увеличивает 
риск суицида в связи с различными механизмами 
(нечувствительность, стремление привыкнуть 
к страху и боли, репетиция суицида и пр.) [1]. 
однако есть данные, что несуицидальное само-
повреждение может не влиять на суицидальное 
поведение, поскольку преследует другие цели 
(удовольствие, регуляция эмоций, социальная 
коммуникация и пр.) [5, 6]. такое разделение 
суицидального и несуицидального самоповреж-
дения может иметь большое значение при состав-
лении психотерапевтической программы помощи 
с включением разных задач и подходов. однако 
оценка суицидального риска и насторожённость 
также становятся необходимыми действиями [2].

суицидальное поведение — потенциально 
самоповреждающее поведение, осуществля-
емое с некоторым намерением умереть  (то есть 
вызвать собственную смерть) в результате такого 
поведения [1]. цели или функции несуицидаль-
ного самоповреждения обычно заключаются в 
том, чтобы уменьшить негативные эмоции или 
отвлечься от них, наказать себя и/или уменьшить 
чувство онемения или диссоциации [7, 8].

В статье j. Halicka и соавт. [4] проанализи-
рованы принципы разделения суицидального 
и несуицидального самоповреждения, которые 
представлены в табл. 1. Эти данные показывают, 
что терапевтические подходы могут значимо 

различаться по своей направленности, исходя из 
целевых особенностей поведения.

Факторы риска суицида при несуицидальных 
самоповреждениях — женский пол, низкий эконо-
мический статус, импульсивность, рискованное 
для здоровья поведение, низкая сплочённость 
семьи. для подросткового возраста, кроме того, 
значимым может оказаться повторное вступление 
в брак родителей, сниженные компетенции самих 
подростков по когнитивной и поведенческой 
саморегуляции [9].

теоретические модели и концепции самопо-
вреждающего поведения можно разделить на 
биологические и психосоциальные. В биологиче-
ских подходах придают большое значение нейро-
биологическим механизмам, ассоциированным с 
самоповреждением, проводят параллели с таким 
поведением на животных моделях. Психосоци-
альные модели строят из различных теоретиче-
ских принципов: теории научения, психодина-
мические теории, теории обмена, когнитивные 
модели и т.д. рассмотрение всех этих точек зрения 
в полном объёме затруднительно в рамках данной 
работы, поэтому остановимся прежде всего на 
моделях, имеющих прямое отношение к после-
дующему обсуждению психотерапевтических 
программ.

согласно когнитивной модели, в основе 
суицидального и самоповреждающего пове-
дения лежит определённая когнитивная схема, 

критерии суицидальное несуициальное
Первичное намерение намерение умереть сохранение жизни, разрушение тела

общее намерение Бегство от душевной боли и 
сознания

Бегство от душевной боли путём её превращения в 
физическую боль

Функции снижение напряжения, чувство 
облегчения

Управление и выживание (например, снижение 
напряжения и страха), функции, связанные с эго, 
функции, связанные с правильным опытом, наказание 
себя, обеспечение стимуляции

Вероятность смерти Высокая низкая
число способов обычно один обычно несколько
хронификация редкая частая
ментальная боль настойчивая, невыносимая Прерывистая

когнитивное сужение
Высокое, самоубийство 
рассматривается как единственное 
решение

низкое или отсутствует

Безнадёжность и 
беспомощность

константа, занимает центральное 
место Переменная, не доминирует

дискомфорт Усиливается после попытки 
самоубийства Уменьшается после самоповреждения

Таблица 1
Критерии дифференциации суицидального и несуицидального самоповреждения [4]

Применение коГнитиВно-ПоВеденческоГо Подхода 
В ПсихотераПии При самоПоВреЖдаЮЩем ПоВедении
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его запускающая [10, 11]. активизация схемы 
ведёт к активации соответствующих когни-
тивных процессов: повышенному вниманию к 
триггерам (провокаторам самоповреждающего 
поведения) и фиксации на мысли, что самопо-
вреждение — единственное решение проблемы. 
источники этих схем, согласно когнитивной 
модели, коренятся в прошлом опыте человека, 
ценностях и убеждениях, которые он усвоил в 
детском или более позднем возрасте. к примеру, 
глубинное убеждение в том, что «я не заслуживаю 
любви», сформированное под влиянием событий 
детско-подросткового периода, может привести к 
формированию жёстких требований к себе: соот-
ветствовать неким стандартам, которые будут 
считаться залогом привлекательности для других 
людей. При невыполнении этих требований акти-
вируется глубинное убеждение, что приводит к 
интенсивной эмоциональной реакции, например 
в случае неудачи на работе. В таком случае само-
повреждение может выступить в роли своеобраз-
ного копинга, помогающего «наказать себя» за 
неисполнение требования и тем самым «оградить 
себя в будущем».

комплексная функциональная модель описы-
вает четыре первичные функции самоповреж-
дения [2]:

1) автоматическое негативное подкрепление 
(«остановить плохие чувства»);

2) автоматическое позитивное подкрепление 
(«почувствовать хоть что-то, даже боль»);

3) социальное негативное подкрепление 
(«избежать неприятного дела, которое ты не 
хочешь делать»);

4) социальное позитивное подкрепление 
(«привлечь внимание»).

аддиктивная модель предполагает, что акти-
вация антиноцицептивной системы после акта 
самоповреждения приводит к выбросу эндо-
генных опиатов, что вызывает временное 
ощущение удовольствия. Это может служить в 
качестве позитивного подкрепления подобного 
поведения. с другой стороны, самоповреждение 
может подкрепляться вследствие облегчения 
негативного эмоционального состояния, выступая 
в качестве приемлемого и доступного средства 
самопомощи. также самоповреждение может 
способствовать избеганию ожидаемого негатив-
ного переживания, что также становится подкре-
плением. В некоторых случаях самоповреждение 
становится также средством для самостимуляции: 
испытать интенсивные ощущения, что может 

быть примером своеобразного снятия абстинент-
ного синдрома — скуки или негативных эмоций. 
У самоповреждающего и аддиктиктивного пове-
дения можно обнаружить черты сходства:

– со временем повысилась частота и/или 
степень тяжести самоповреждений, что обуслов-
лено, в частности, стремлением достичь желае-
мого эффекта;

– они не могут не наносить самоповреждения, 
несмотря на то, что понимают вредоносность 
подобных действий, это их расстраивает и вызы-
вает социальные проблемы;

– при прекращении самоповреждения возрас-
тает напряжение;

– самоповреждающее поведение занимает 
много времени [2].

однако в то же время есть и серьёзные 
различия. Прежде всего, они заключаются в том, 
что при аддиктивном поведении гедонистический 
мотив бывает ключевым, в то время как при само-
повреждении наиболее важен мотив избегания 
негативных переживаний.

модель эмоциональной дизрегуляции рассма-
тривает самоповреждающее поведение как 
результат деструктивной попытки управлять 
своим эмоциональным состоянием [7, 12, 13]. 
Эмоциональную дизрегуляцию трактуют как 
диспозициональный фактор, опосредующий 
самоповреждение, или входящий в более сложную 
структуру в качестве медиатора отношений между 
самоповреждением и различными ситуативными 
факторами [2].

согласно модели, принятой в диалектико-
поведенческой терапии (дПт), эмоциональная 
дизрегуляция возникает вследствие сочетания 
биологической уязвимости и инвалидирующего 
окружения [7]. люди, склонные к эмоциональной 
дизрегуляции, имеют ряд особенностей, таких 
как высокая сенситивность, реактивность, устой-
чивость состояния возбуждения, что связывают с 
нейробиологическими особенностями функцио-
нирования лимбической системы [5–7].

современные модели регуляции эмоций пред-
полагают подавление миндалевидного тела как 
механизм контроля эмоций в клинических усло-
виях [14, 15]. есть сообщения о взаимосвязи гипе-
рактивации миндалины и пограничного расстрой-
ства личности. они описывают путь регуляции 
миндалины посредством самоповреждения и 
сообщают о совпадении нормализации миндале-
видного тела с ответом на психотерапию [15].

а.с. Граница
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стойкая инвалидация происходит, когда в боль-
шинстве случаев родители и другие значимые 
взрослые воспринимают первичные эмоцио-
нальные реакции ребёнка как неправильные, 
патологические или незаслуживающие серьёз-
ного отношения [7]. Это приводит к закреплению 
поведения, направленного на попытку избегать, 
блокировать или контролировать свои первичные 
эмоциональные реакции. Это ведёт к вторичной 
сенситивности перед ситуациями с яркими 
эмоциональными реакциями [12]. Были обнару-
жены связи между эмоциональной закрытостью 
(склонностью не выражать эмоции) и частотой 
актов самоповреждения. суженный круг стра-
тегий эмоциональной регуляции связан с плохим 
обращением в детстве и самоповреждениями во 
взрослом возрасте [2].

таким образом, можно сделать вывод, что 
самоповреждающее поведение — неоднозначный 
феномен, который может как иметь прямые ассо-
циации с суицидом, так и не иметь их вовсе. Это 
потребует от программ помощи учёта суицидаль-
ного риска, разработки и независимых методик 
вмешательства. При наличии коморбидной пато-
логии необходимо сочетать психотерапевтиче-
ские программы с адекватной психиатрической 
и наркологической помощью. кроме того, учёт 
социальных факторов потребует включения при 
разработке программы и следующих вопросов: 
воздействие семейного и микросоциального 
окружения, изучение триггеров к самоповрежда-
ющему поведению в социальной среде.

различные модели рассматривают самопо-
вреждение как комплексный феномен, связанный 
с внутриличностными и межличностными факто-
рами. В связи с этим психотерапевтические 
программы должны опираться на комплексный 
подход к оказанию помощи с учётом такого много-
стороннего воздействия на людей, склонных к 
самоповреждающему поведению.

Психотерапевтические вмешательства при 
самоповреждающем поведении. клиническая 
значимость и высокая распространённость само-
повреждения и суицидальных мыслей среди 
подростков и молодёжи требуют разработки 
эффективных психотерапевтических методов 
лечения, особую роль в которых отводят психоте-
рапии. за последние несколько лет был опубли-
кован ряд метаанализов и систематических 
обзоров, посвящённых изучению эффективности 
психотерапии при самоповреждающем и суици-
дальном поведении [2, 3, 9, 16–20]. Большое 

внимание при освещении этой проблемы уделяют 
исследованию на группах подростков, в том числе 
старшей возрастной группы 17–19 лет, в неко-
торых случаях с расширением возраста до 25 лет. 
В целом это согласуется с данными, что распро-
странённость самоповреждающего поведения 
наиболее высокая именно в возрастной группе 
подростков и молодёжи [17].

В большинстве работ исследовали дПт, 
когнитивно-поведенческую терапию, терапию, 
ориентированную на решение проблем, психо-
динамическую терапию, терапию, основанную 
на ментализации, семейную терапию, групповую 
психотерапию и ряд других подходов [18–21]. 
дПт направлена на снижение эмоциональной, 
межличностной и поведенческой дизрегуляции, 
которая приводит к дезадаптивному поведению 
[18, 19]. Подходы когнитивно-поведенческой 
терапии сосредоточены на реструктуризации 
неадаптивных моделей мышления и улучшении 
регуляции эмоций, решении проблем и коммуни-
кативных навыков, чтобы улучшить адаптивное 
копинг-поведение [18, 19].

многие авторы признают, что качество 
доказательств низкое, а эффективность методов 
умеренная или низкая [5, 6, 13, 15, 18, 19, 21]. 
однако более свежие обзоры показали, что, 
по крайней мере, дПт может быть классифи-
цирована как «хорошо зарекомендовавший 
себя» метод. другие подходы также признаны 
перспективными, но качество доказательств 
низкое [18, 19].

В различных лечебных вмешательствах опре-
делены элементы, которые, повышали эффектив-
ность лечения. Это ориентированность на семью, 
обучение навыкам, бо́льшая продолжитель-
ность лечения [20]. следует также отметить, что 
все вмешательства когнитивно-поведенческой 
терапии с доказанной эффективностью имеют 
компоненты, направленные на семейные сис- 
темы [22].

Программы, обладающие большей эффектив-
ностью, многокомпонентны и длительны. так, 
при дПт полный пакет лечения включает ежене-
дельную индивидуальную психотерапию, ежене-
дельное обучение навыкам работы в семейных 
группах (например, осознанность, регуляцию 
эмоций, стрессоустойчивость и навыки межлич-
ностной эффективности), коучинг по телефону 
с психотерапевтом при необходимости и ежене-
дельные консультации психотерапевтической 
бригады. такие программы требуют значительных 
финансовых вложений [16].
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обнаружено, что как дПт, так и семейно-  
ориентированная терапия продемонстриро-
вали эффективность в уменьшении количества 
суицидных мыслей, при этом дПт также проде-
монстрировала эффективность в нивелировании 
поведения, связанного с самоповреждением [20]. 
В некоторых исследованиях продемонстриро-
вано, что применение когнитивно-поведенче-
ской терапии и дПт приводило к более быстрому 
снижению количества самоповреждений, но 
к концу исследования в экспериментальных и 
активных контрольных условиях это различие 
уменьшилось [23, 24]. Это может свидетельство-
вать о необходимости пересмотра действующих 
программ и учёта фактора длительной поддержки, 
которая может обладать самостоятельным тера-
певтическим эффектом.

Общие принципы работы с пациентами с 
самоповреждающим поведением [25].

1. рассмотрение самоповреждающего пове-
дения только как способа привлечения внимания 
может усилить переживания, самокритику и 
отчуждённость у пациента, что повысит риск 
применения такого поведения. Вместо этого реко-
мендуют проявлять поддержку и должную озабо-
ченность. однако следует избегать поощрения 
актов самоповреждения как способа получения 
поддержки в состоянии дистресса. избыточная 
реакция со стороны специалиста будет препят-
ствовать пониманию пациентом триггеров само-
повреждающего поведения.

2. необходимо помочь пациенту рассмотреть 
самоповреждающее поведение как состояние, о 
котором многое известно, разработаны подходы 
к оказанию помощи, что может способство-

вать снижению неопределённости, укреплению 
надежды на улучшение и управление состоянием. 
В этом могут помочь психообразование и выстав-
ление диагноза.

3. акцент на изучение факторов в межлич-
ностном взаимодействии, которые предше-
ствовали и усиливали болезненное состояние. 
Это может обусловить привлечение к терапии 
значимых для пациента людей (партнёров или 
членов семьи). с другой стороны, это может 
создать дополнительные трудности, однако такая 
тактика чаще всего оправдана.

Обзор стратегий и техник когнитивно-пове-
денческого подхода при самоповреждающем 
поведении [7, 12, 13, 26, 27].
Анализ поведенческих цепочек позволяет выяв-

лять последовательность цепочек «событие-
когниции-эмоции-поведение» (рис. 1). Эта инфор-
мация помогает формулировать стратегии по 
предупреждению и изменению триггеров нежела-
тельного поведения.
Анализ  способов  решения  проблем побуждает 

пациента/клиента занять активную позицию в 
решении жизненных трудностей. Важно, чтобы 
эти способы были признаны самим пациентом/
клиентом как другой способ решать проблемы, 
помимо применения самоповреждения и суицида.
Самомониторинг включает отслеживание и 

регистрацию всех действий, их связь с настрое-
нием и суицидальными мыслями и другими триг-
герами. мониторинг может служить и диагно-
стическим, и терапевтическим инструментом. 
существует множество разных форм для мони-
торинга. Вариантом может быть применение 

Рис. 1. Пример анализа поведенческой цепочки пациентки А. 22 лет

а.с. Граница
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таблицы для ежедневного заполнения со следу-
ющими столбцами: дата/время, занятие, успеш-
ность выполнения в процентах, настроение по 
шкале от –10 до +10, тенденции и мысли.
Тренинг  навыков может быть направлен на 

развитие необходимых навыков, в которых 
ощущается дефицит. их можно разделить на 
навыки, ориентированные на принятие (стрессо-     
устойчивость, осознанность) и изменение (меж- 
личностная эффективность, управление эмо-
циями, когнитивная реструктуризация).
Практики  осознанности направлены на 

развитие навыка дистанцирования и безоценоч-
ного наблюдения за собственными психическими 
процессами: ощущениями, мыслями, эмоциями, 
побуждениями [28]. Эти техники позволяют легче 
переносить негативные переживания без необхо-
димости применения неадаптивных копингов.
Экспозиционные  техники должны происхо-

дить таким образом, чтобы усилить у пациента 
ощущение, что он способен контролировать себя, 
длиться столько времени, сколько необходимо для 
достижения габитуации и десенсибилизации к 
травматическим переживаниям. В случае самопо-
вреждающего поведения у пациента может быть 
страх перед переживанием интенсивных эмоций, 
что приводит к избегающему поведению или деза-
даптивным копингам. Экспозиция способствует 
приобретению опыта переживания контакта с 
этими раздражителями без дисфункциональных 
реакций.
Когнитивная  модификация направлена на 

помощь в изменении дисфункциональных мысли-
тельных схем и автоматических мыслей (рис. 2), 
которые способствуют эмоциональной дизре-
гуляции и неадаптивному поведению. В рамках 

когнитивно-поведенческого подхода разработан 
обширный перечень стратегий, ведущими из 
которых служат варианты диспута [27].
Валидация мыслей, поведения и эмоций паци-

ента/клиента как принятие обоснованности 
психических феноменов. многие авторы подчёр-
кивают значимость открытого обсуждения с 
пациентом/клиентом самоповреждений и суици-
дальных мыслей [7, 12, 13]. Это может иметь ряд 
преимуществ: формирование альянса, доверие к 
психотерапевту, контроль психотерапевтом ситу-
ации, снижение самокритики со стороны паци-
ента, возможность стороннего наблюдения за 
поведением и мыслями. Примером могут служить 
такие реплики психотерапевта.

– многие люди связали бы свою неудачу с 
собой и своими качествами.

– скорее всего, многие бы из них злились на 
себя.

– такие переживания ведь сопровождают вас 
долгое время, ваше отчаяние вполне понятно и 
естественно.

– Похоже, что когда вы наносите себе порезы, 
вам становится от этого легче.

– как думаете, может быть, мы смогли бы 
вместе поискать и другие способы справляться с 
переживаниями?

Все приведённые техники универсальны и 
входят в разнообразные программы и прото-
колы оказания помощи при самоповреждающем 
и суицидальном поведении. В зависимости от 
конкретного направления акцент на применя-
емых техниках может смещаться, однако в своей 
базовой основе сохраняется использование 
большей части из этих техник. можно менять  их 
порядок и дополнять другими техниками в зави-

Рис. 2. Пример когнитивной концептуализации клиентки 22 лет
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симости от конкретного случая и целей терапии. 
на основе комбинации данных техник состав-
лены различные протоколы, программы и руко-
водства по проведению психотерапии пациентов 
с суицидальным и самоповреждающим поведе-
нием [7, 10–13, 29, 30]. читатель может самостоя-
тельно ознакомиться с ними в списке литературы. 
Выделим лишь некоторые общие принципы.

1. структурность и последовательность. 
Программы выделяют несколько этапов психоте-
рапии, каждый из которых имеет свои собственные 
ключевые задачи. Первый этап связан с мотива-
цией и постановкой целей, диагностикой, включая 
изучение механизмов поведения, составление 
«плана безопасности». Второй этап направлен на 
развитие навыков применения функциональных 
стратегий поведения и когнитивной модифи-
кации. третий этап заключается в оценке дости-
жения целей и профилактики новых проблем.

2. Большое внимание в программах уделено 
внешней оценке факторов, способствующих 
возникновению суицидальных мыслей и 
тенденций к самоповреждению. на основе этого 
создают «план безопасности». согласно реко-
мендациям а. Венцель и с. джагера-химена 
[29], план безопасности должен включать шесть 
частей: описание сигналов (триггеров), совлада-
ющие приёмы, которые может использовать сам 
пациент, список людей, с которыми он может 
связаться для открытого обсуждения своего 
кризиса, список людей, которые могут ему 
помочь справиться со своим состоянием без сооб-
щения им деталей происходящего, информация 
о контактах для неотложной помощи (лечащий 
специалист, горячая линия и прочее, план пере-
ключения-отказа от установки на уход из жизни.

3. комплексность подхода, заключающаяся в 
воздействии не только на самого пациента, но и 
на его ближайшее окружение, чаще всего семью 
[6, 15]. Эти вмешательства направлены, с одной 
стороны, на улучшение взаимоотношений и 
приобретение навыков внутрисемейной комму-
никации, с другой стороны — на помощь другим 
членам семьи в совладании с их личными пробле-
мами, которые могут быть триггерами или препят-
ствовать эффективной поддержке пациента.

4. когнитивно-поведенческий подход во 
многом опирается на теорию научения, которая 
предполагает, что закрепление изменений 
возможно при регулярном повторении. исходя 
из этого, на завершающих этапах производятся 
консолидация достижений и профилактика реци-

дивов, в том числе с демонстрацией важности 
продолжения применения полученных навыков в 
дальнейшем и психотерапии или возвращения к 
ней при возникновении новых сложностей.

Заключение. Проблема самоповреждающего 
поведения, как было подчёркнуто во многих 
приведённых исследованиях, остаётся одной 
из наиболее сложных и социально значимых. к 
сожалению, качество доказательств для боль-
шинства подходов низкое. Это требует прове-
дения дополнительных исследований и подбора 
наиболее действенных методик. однако суще-
ствуют методы, признанные «хорошо зарекомен-
довавшими себя» и «перспективными». Будучи 
сложным и неоднозначным феноменом, самопо-
вреждающее поведение требует индивидуализиро-
ванного подхода с изучением уникальных личных 
механизмов. В то же время есть протоколы, облег-
чающие и систематизирующие оказание помощи. 
Большинство исследований указывает на необ-
ходимость комплексного, бригадного подхода к 
оказанию помощи пациентам, включая биоло-
гическую терапию, психотерапию и социальные 
вмешательства, профилактическую и реабилита-
ционную деятельность. такой системный подход 
позволит повысить эффективность проводимых 
мероприятий.
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