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БОЛЬНЫХ НЕРВНОЙ АНОРЕКСИЕЙ  

(КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ) 

Ю.Ю. Худякова 
Республиканская клиническая психиатрическая больница, Ижевск 

Современные клинико-психологические исследования по-
граничных психических расстройств фокусируются на различ-
ных проявлениях дезадаптации личности [6; 7; 10; 11]. В то же 
время, несмотря на существование большого количества науч-
ных работ, проблема взаимосвязи особенностей агрессивности с 
психической патологией сохраняет свою актуальность как в 
теоретическом, так и в практическом аспекте. 

Проблему агрессии, агрессивности нельзя назвать достаточ-
но изученной. В психологии до сих пор нет единства в отноше-
нии определения самих понятий "агрессивность" и "агрессия", 
не существует единого представления о психической реально-
сти, однозначно соотносимой с понятием агрессии [1; 3; 12]. 
Существует несколько разнонаправленных подходов, каждый из 
которых дает свое видение сущности и истоков агрессии: агрес-
сия как проявление побуждения (в рамках адаптивного подхода 
агрессия рассматривается как инструмент для достижения по-
ставленной цели, необходимый в условиях адаптации к внеш-
нему миру); агрессия как приобретенное социальное поведение 
(в бихевиоризме агрессия рассматривается как приобретенная в 
процессе научения модель социального поведения, как поведе-
ние, нацеленное на причинение вреда); агрессия как инстинк-
тивное поведение (агрессия берет начало из врожденного ин-
стинкта борьбы за выживание, является средством, с помощью 
которого индивиды пытаются получить свою долю ресурсов); 
существуют генетические (агрессивное поведение обусловлено 
преимущественно индивидуально-генетической предрасполо-
женностью), психодинамические модели агрессии (в данном на-
правлении агрессия рассматривается в контексте метапсихоло-
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гических подходов: как проявление влечения к смерти, как осо-
бенность прегенитальных сексуальных проявлений, как струк-
турная личностная составляющая). 

Г. Аммон рассматривает агрессию как центральную 
Я-функцию, как степень активности отношения индивида к ок-
ружающему миру, как уровень целенаправленности и целесооб-
разности душевной деятельности, агрессия обеспечивает спо-
собность к контактам, формированию и удержанию целей, 
представляет собой общий потенциал активности, которым рас-
полагает личность для решения задач адаптации и поддержания 
идентичности [8; 12].  

Психодинамику психических заболеваний Г. Аммон рас-
сматривает как проявление и результат нарушения в развитии 
функций Я [3; 12]. Функции Я в своем развитии зависят от 
структуры отношений, прежде всего в первичной группе, осо-
бенно в рамках раннего симбиоза матери и ребенка. Нарушения 
межличностного процесса в симбиозе приводят к структурному 
дефициту Я, к патологической деформации первоначально кон-
структивной агрессии, либо к недоразвитию Я-функции агрес-
сии, в связи с чем Г. Аммон выделяет конструктивный, деструк-
тивный и дефицитарный варианты проявления агрессивных по-
буждений. Агрессия может терять свое приспособительное зна-
чение, становясь дезинтегрирующим и дезрегулирующим фак-
тором [12].  

Конструктивная агрессии понимается как активный, дея-
тельный подход к жизни, любознательность, возможность уста-
навливать продуктивные межличностные контакты и поддержи-
вать их, несмотря на возможные противоречия, способность 
формировать свои собственные жизненные цели и задачи и реа-
лизовывать их, иметь и отстаивать свои идеи, мнения, точки 
зрения, вступать в конструктивные дискуссии, наличие развитой 
эмпатической способности, широкого круга интересов. Конст-
руктивная агрессия связана с возможностью открыто проявлять 
свои эмоциональные переживания.  

Деструктивная агрессия направлена против себя (своих це-
лей, планов и т.д.) или окружающего, проявляется фактической 
ситуационной неадекватностью агрессии, склонностью к разру-
шению контактов и отношений, склонностью к обесцениванию 
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(эмоциональному и мыслительному) других людей и межлично-
стных отношений, суицидальными тенденциями, социальной 
запущенностью, тенденциями к самоповреждению. 

Дефицитарная агрессия проявляется в неспособности к ус-
тановлению межличностных контактов, в снижении предметной 
активности, в сужении круга интересов, в избегании каких-либо 
конфронтаций, конфликтов, дискуссий и ситуаций соперничест-
ва, в склонности жертвовать собственными интересами, целями 
и планами, в неспособности брать на себя какую-либо ответст-
венность и принимать решения, затруднением возможности от-
крыто проявлять свои эмоции, чувства и переживания. 

Рассмотрим психологические особенности больных нервной 
анорексией. Выделяют следующие черты характера больных 
нервной анорексией: перфекционизм, упрямство, чрезмерная 
совестливсть, чистоплотность, чувствительность, чрезмерная 
амбициозность [2].  

К эмоциональным факторам, играющим особую роль в воз-
никновении нервной анорексии, относят бессознательные агрес-
сивные импульсы к обладанию. Эти импульсы, если они подав-
ляются совестью, могут вести к расстройствам приема пищи [2]. 

По мнению Ф. Александера, у больных нервной анорексией 
присутствует фиксация на оральной ступени организации либи-
до, согласно К. Абрахаму – на орально-садистической (канниба-
листической). Данная ступень сексуальной организации харак-
теризуется появлением садизма, самой примитивной формой 
которого является удовольствие от кусания. На данной стадии 
отношения характеризуются дуальностью ("хорошо – плохо"), 
амбивалентностью, сосуществованием либидинозных и дест-
руктивных тенденций, тотальным присоединением объекта (в 
результате чего вся агрессивная активность любого рода может 
чувствоваться как вбирание и переваривание ситуации) [2]. От-
мечается невозможность символического выражения собствен-
ных переживаний [2; 3; 4]. 

Согласно психоаналитической теории объектных отноше-
ний М. Кляйн, у больных нервной анорексией присутствует 
фиксация на параноидно-шизоидной позиции [4]. Параноидно-
шизоидная позиция позволяет описывать расщепление "Я". 
М. Кляйн рассматривает проблему содержания тревоги, которая 
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рассматривается в концепции внутренних и внешних объектов. 
Содержание тревоги на параноидно-шизоидной позиции – опас-
ность уничтожения "Я", тревога по поводу сохранения "Я". Тре-
вога связана с переживанием преследования со стороны неких 
враждебных сил, грозящих "Я" уничтожением". Предполагается, 
что у больных нервной анорексией происходит интроекция 
расщепленного объекта, его "плохой" части, от которой больной 
стремится избавиться, в том числе, путем ограничения приема 
пищи. 

В связи с вышеизложенным, к психологическим особенно-
стям больных нервной анорексией относят: склонность к пере-
падам настроения, дуальность отношений ("агрессия – самопо-
жертвование", "жадность – ограничение", "хорошо – плохо", 
"правда – зло", "святость – грех"), инфантильные сексуальные 
теории, склонность оценивать сексуальность с позиции нена-
висти и отвращения, черты зависимости, неспособность психо-
логически отделять свою личность от материнской, борьбу за 
установление симбиотического единства с матерью при амбива-
лентном отношении к ней. Оральное садистическое и канниба-
листическое содержание фантазий при жестоком Сверх-Я при-
водят к чувству вины, сдерживанию агрессивности, конфликту 
между активностью и пассивностью [2, 5, 9, 13, 14]. 

Особенности проявления агрессивности больных нервной 
анорексией может проиллюстрировать следующий пример. 
Больная А., 24 года. Наследственность психическими заболевания-

ми не отягощена. Росла в неполной семье (без отца). Беременность у 
матери протекала без осложнений. Пациентка развивалась по возрасту. 
Посещала ДДУ, в детском коллективе адаптировалась хорошо. В шко-
лу пошла с 7 лет. Окончила 11 классов, училась хорошо. Получила 
среднеспециальное образование, в настоящее время работает. Прожи-
вает с матерью ("отношения с мамой хорошие, не конфликтую"). 
Признаки психического расстройства обнаруживает с двадцатилет-

него возраста, когда стала высказывать недовольство своей внешно-
стью, считала себя "толстой". Начала соблюдать строгую диету с огра-
ничением углеводов, отказывалась от еды, тщательно изучала состав 
продуктов, употребляла только молочную продукцию, фрукты, овощи. 
Два года назад весила 50 кг, год назад – 45 кг, за последние 6 месяцев 
похудела на 12 кг. Максимальное снижение веса в настоящий мо-
мент – 33 кг при росте 164 см. Чтобы снизить вес, пациентка также 
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очень много времени проводит на улице, гуляя по городу по 8-10 часов 
в день. С апреля 2013 года начала ощущать слабость, головокружение 
в душном помещении, непереносимость жары. Единожды теряла соз-
нание. Со слов матери, стала замкнутой, много времени проводит за 
компьютером. Периодически отмечались перепады в настроении в 
сторону его снижения. Пациентка была раздражительной. Тогда же у 
нее появился страх перед едой: "Немного поем – сразу думаю, что 
сильно поправлюсь, начинало тошнить". Обратилась в психиатриче-
скую больницу. 
Психический статус при поступлении в психиатрическую больни-

цу. Сознание ясное. Ориентация не нарушена. Внешний вид соответ-
ствует возрасту. В поведении упорядочена. Охотно рассказывает о се-
бе. Речь тихая. Жалобы на переменчивое настроение. Говорит, что 
"есть хочется, но не могу, сама себя торможу". Обманов восприятия, 
бреда нет. Настроение ровное. Эмоции лабильные. Диагноз: нервная 
анорексия, стадия кахексии, дефицит массы тела. 
По результатам экспериментально-психологического исследования 

определяется сохранность когнитивной сферы. Социально-
психологический срез личности свидетельствует о близости личности 
к типу тормозимых (сенситивно-шизоидный, по данным ИТО) с ин-
тровертированной направленностью личности, повышенной сенситив-
ностью, чувствительностью к внешним воздействиям, тревожностью, 
пассивностью, повышенной конформностью, чертами зависимости, 
низкой общительностью, низкой социальной спонтанностью и непо-
средственностью поведения. Степень выраженности имеет избыточ-
ные тестовые результаты, преимущественно по показателю интровер-
сии, свидетельствующие о заострении характерологических особенно-
стей до уровня затруднений социальной адаптации. 
Пациентка характеризует себя терпеливой, спокойной, усидчивой, 

сдержанной, необщительной, неэмоциональной. Отмечает: "Больше в 
себе все держу, эмоции в себе переживаю, вовне не проявляю". В каче-
стве психологических проблем можно выделить проблему контроля 
("Во время еды боюсь, что не смогу остановиться. Боюсь контроль над 
собой потерять. Все пытаюсь контролировать, не могу расслабиться. 
Все сама должна сделать, проверить"), проблему зависимости от мате-
ри ("Сама жить не смогу"). 

Рассмотрим особенности агрессивности испытуемой на раз-
личных уровнях организации индивидуальности.  

Для оценки агрессивности на конституциональном уровне 
организации индивидуальности была использована методика 
Myra-y-Lopez – миокинетический психодиагноз (МКП, субтест 
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"линеограмма"). Были выявлены положительный показатель не-
контролируемой и отрицательный показатель контролируемой 
составляющих агрессивности. Определяется стремление к кон-
тролю над агрессивностью. 

На социально-психологическом уровне организации инди-
видуальности преимущественными формами проявления агрес-
сии является косвенная агрессия, чувство вины, обида (по ре-
зультатам опросника Баса-Дарки). Для исследования инстру-
ментальной агрессии был использован проективный Hand-тест. 
Выявилась низкая инструментальная агрессивность, низкая 
склонность к открытому агрессивному поведению, повышенная 
напряженность в широком диапазоне ситуаций, повышенная 
пассивность, высокие тестовые результаты по показателю 
"страх", что отражает страх перед ответной агрессией со сторо-
ны других людей. Повышен показатель личностной дезадапта-
ции. 

Мотивационный уровень организации индивидуальности 
исследовался с помощью методики оценки мотивационных 
склонностей Л. Сонди. Сексуальное влечение характеризуется 
пассивностью, покорностью, жертвованием собой. Наблюдается 
переполненность аффектами, напряжение, вызванное подавле-
нием грубых аффектов и побуждений. Отмечается слабость Я, 
одержимость идеями. Сфера контактов характеризуется тенден-
цией к прилипанию, к застреванию на том, что есть, невозмож-
ностью измениться, упрямством, неспособностью перестроиться 
на другой тип деятельности, инфантилизмом в сфере межлично-
стных контактов.  

Психодинамический профиль по тесту Г. Аммона. Опреде-
ляется Я-функция нарциссизма в деструктивной форме, которая 
формируется в процессе деформированных симбиотических от-
ношений, которые приводят к тому, что развитие автономной 
интерпретации действительности индивидом бессознательно 
приводит к угрозе быть покинутым матерью, что в силу жиз-
ненно обусловленной зависимости ребенка от матери становит-
ся для него экзистенциальной угрозой. Вследствие этого имеют 
место затруднения в формировании собственных границ инди-
вида, выделении себя из первичной группы. Отмечается недос-
таточность способности испытуемой формировать целостное 



 

 

КЛИНИЧЕСКАЯ ПСИХОЛОГИЯ 
 

137

отношение к себе, развивать дифференцированное представле-
ние о собственной личности, своих способностях и возможно-
стях, реалистично оценивать себя. На поведенческом уровне от-
мечается неадекватная оценка себя, своих действий, способно-
стей и возможностей, выраженная противоречивость самооцен-
ки, несогласованность отдельных ее компонентов, нестабиль-
ность отношения к себе, искаженное восприятие других, чрез-
мерная настороженность, закрытость в общении, сдержанность, 
нетерпимость к критике, низкая толерантность к фрустрациям, 
обидчивость, боязнь близких, доверительных отношений и не-
способность устанавливать их, склонность к построению аути-
стического мира, отгораживающего от реальных интерперсо-
нальных взаимодействий.  

Вследствие утрачивания стремления к автономизации, вы-
ходу из симбиоза и построению своей собственной идентично-
сти имеет место недоразвитие Я-функции агрессии, т.е. неис-
пользованность изначально заданной конструктивной предрас-
положенности к активному, игровому манипулированию пред-
метным миром. В поведении это проявляется в неспособности к 
установлению межличностных контактов, в снижении предмет-
ной активности, в сужении круга интересов, в избегании каких-
либо конфронтаций, конфликтов, дискуссий и ситуаций сопер-
ничества, в склонности жертвовать собственными интересами, 
целями и планами, а также в неспособности брать на себя ка-
кую-либо ответственность и принимать решения, в затруднении 
возможности открыто проявлять свои эмоции, чувства, пережи-
вания, предпочтения, пассивной жизненной позицией, уступчи-
востью, зависимостью в межличностных отношениях. 

Отмечается функциональная недостаточность внешней гра-
ницы Я, ее сверхпроницаемость, что отражает нарушение про-
цесса регуляции отношений личности с внешней реальностью. В 
поведении неразвитость внешней границы проявляется склон-
ностью к гиперадаптации к внешней среде, неспособностью ус-
танавливать и контролировать межличностную дистанцию, 
чрезмерной зависимостью от требований, установок и норм ок-
ружающих, отсутствием возможности в достаточной степени 
рефлексировать, отслеживать и отстаивать собственные интере-
сы, потребности. 
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Отмечается неспособность дифференцированно относиться 
к различным опасностям и собственному опыту переживания 
угрожающих ситуаций (низкие показатели по шкале "тревога").  

Таким образом, 
- проблема контроля при нервной анорексии, вероятно, связа-
на с контролем над агрессивными импульсами; 

- имеет место недоразвитие Я-функции агрессии, преоблада-
ние дефицитарной агрессии; 

- на социально-психологическом уровне организации индиви-
дуальности агрессивные импульсы подавляются, пережива-
ются в виде повышенного напряжения, страха, проявляются 
в форме чувства вины. 
Так как недоразвитие функции агрессивности связано с на-

рушением межличностных отношений в симбиозе в довербаль-
ный период (архаические заболевания Я), то психотерапия 
нервной анорексии, основанная только лишь на вербальном об-
мене, приносит незначительные результаты [2; 9]. 

Агрессивность является инструментом для регуляции объ-
ектных отношений [2]. Нарушение пищевого поведения являет-
ся механизмом защиты, который необходим больному для под-
держания своей идентичности, способности выполнения функ-
ций Я, компенсирует дезинтеграцию Я. Следует проводить ана-
литическую обработку коммуникативного поведения. Рекомен-
дована аналитическая групповая психотерапия, где происходит 
не анализ симптома, а восполняющее развитие идентичности, 
вследствие чего становятся возможными конструктивные отно-
шения, и симптом теряет свою функцию. Группа выполняет 
поддерживающую функцию, удовлетворяет потребность в оп-
робовании и развертывании функций Я, представляет воспол-
няющее развитие Я, ведущее к обретению собственной иден-
тичности. При групповой психотерапии возможно наблюдать, 
какая динамика определяет симптомы, на какое поведение в 
группе пациент реагирует, какую позицию пациент занимает в 
группе, какие способы взаимодействия использует.  

В групповой и индивидуальной форме возможно использо-
вание поведенческих и когнитивных методов психотерапии с 
целью воздействия на основные компоненты системы отноше-
ний личности. Мишени воздействия могут быть следующими: 
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- в поведенческой сфере: эгоцентризм, избегание решения 
проблем, нестабильность отношений с окружающими, пре-
имущественно однотипный способ реагирования на фруст-
рацию и трудности, неуверенность в себе, высокий уровень 
претензий при отсутствии критической оценки своих воз-
можностей, неспособность устанавливать и контролировать 
межличностную дистанцию, чрезмерная зависимость от 
требований, установок и норм окружающих, отсутствие 
возможности в достаточной степени рефлексировать, отсле-
живать и отстаивать собственные интересы, потребности; 

- в аффективной сфере: низкая фрустрацонная толерантность 
и быстрое возникновение тревоги и депрессии, сниженная 
или нестабильная самооценка, низкая спонтанность эмоцио-
нальных проявлений; 

- наличие когнитивных искажений, усиливающих дисгармо-
нию личности ("аффективная логика"): "селективная выбор-
ка", "сверхраспространенность", "абсолютное мышление", 
"персонализация". 
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