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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Дисморфическое расстройство представляет собой патологию психической дея-

тельности индивида, основными признаками которой являются выраженное беспо-

койство относительно своего внешнего вида и преувеличенное желание корректи-

ровать или скрывать имеющиеся незначительные недостатки, что ведет к существен-

ному снижению социальной адаптации человека. Несмотря на достаточно высокую 

распространенность в популяции, особенно среди лиц подросткового и молодого 

возраста, осведомленность о расстройстве среди специалистов остается низкой, 

что приводит к неверному выбору тактики лечебных мероприятий и, как следствие, 

прогрессированию патологии и присоединению сопутствующих нарушений, напри-

мер суицидального поведения. Знание этиопатогенетических основ расстройства, 

его клинических проявлений и применение скрининговых методик определения 

наличия патологии помогут своевременно диагностировать и подбирать индивиду-

альный план терапевтических мероприятий для каждого пациента в соответствии с 

уровнем имеющихся нарушений. 

Ключевые слова: дисморфическое расстройство, подростковый возраст, скрининг, 

терапия
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Body dysmorphic disorder is a pathology of an individual’s mental activity. The main signs 

are expressed concern about his appearance, an exaggerated desire to correct or hide 

the existing minor disadvantage, which leads to a signifi cant decrease in human social 

adaptation. Despite the relatively high prevalence in the population, awareness of the 

disorder among specialists remains low, which leads to an incorrect choice of therapeutic 

measures tactics and, as a result, the progression of pathology, the addition of concomitant 

disorders, for example, suicidal behavior. Persons of adolescent and young age have the 

highest predisposition to the occurrence of body dysmorphic disorder. Knowledge of 

the etiopathogenetic foundations of the disorder, its clinical manifestations, the use of 

screening methods to determine the presence of pathology will help to diagnose and 

select an individual plan of therapeutic measures for each patient in a timely manner in 

accordance with the level of existing disorders.

Keywords: body dysmorphic disorder, adolescents, screening, therapy

_________________________________________________________________________________________________

Дисморфическое расстройство (body dysmorphic disorder) (ДР) характеризуется 

непреходящей тревогой относительно воображаемого дефекта своей внешности 

или, в случае наличия небольшой физической аномалии, чрезмерно выраженным 

беспокойством человека. Наиболее часто переживания касаются открытых частей 

тела: кожи лица, волос, носа, глаз, век, рта, губ, челюстей и подбородка [1]. Однако 

в тревожные опасения может быть вовлечена любая часть тела; кроме того, внима-

ние часто сосредоточено на нескольких областях одновременно [2]. Иногда жалобы 

крайне расплывчаты или сводятся к ощущению общего уродства. Для ДР характерно 

поведение, отнимающее много времени, такое как рассматривание себя в зеркале, 

сравнение собственных характеристик с чертами других людей, чрезмерная сосре-

доточенность на маскировочном поведении, чтобы скрыть дефект, и постоянные во-

просы окружающим о своей внешности для обретения чувства уверенности. Обычно 

наблюдается избегание социальных ситуаций и сложности в налаживании близких 

отношений [3]. ДР часто сочетается с депрессией, социальной фобией и обсессив-

но-компульсивным расстройством [4, 5]. Термин «дисморфофобия» в европейской 

медицинской литературе появился благодаря итальянскому психиатру Энрико-Аго-

стино Морселли в 1886 г., с тех пор эта патология была описана под несколькими 
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названиями: дерматологическая ипохондрия, ипохондрия красоты, дерматологиче-

ская неболезнь, первичный моносимптоматический ипохондрический психоз [6]. 

В МКБ-10 ДР не выделяется отдельно и описывается в рамках «Ипохондрическо-

го расстройства» (F45.2), если убеждения относительно своей внешности, например 

«моя кожа вся в морщинах и отеках», связаны с существенной переоценкой реаль-

ных фактов (тогда это квалифицируется как сверхценная идея). Бредовый вариант 

дисморфии при не поддающихся критике переживаниях кодируется в разделе «Дру-

гие хронические бредовые расстройства» (F22.8). DSM-IV классифицирует ДР отдель-

ной рубрикой при необходимости с дополнительным указанием на наличие бредо-

вого расстройства [7]. 

Длительное изучение ДР показало, что оно имеет много общих феноменологи-

ческих и симптоматических характеристик, позволяющих квалифицировать его как 

расстройство обсессивно-компульсивного спектра. Пациенты с ДР, как правило, де-

монстрируют повторяющееся поведение, напоминающее навязчивости, характер-

ное для обсессивно-компульсивного расстройства (ОКР). В итоге в DSM-V Американ-

ской психиатрической ассоциации произошла реклассификация, и ДР было внесено 

в новую диагностическую категорию обсессивно-компульсивных и родственных 

расстройств наряду с трихотилломанией, патологическими экскориациями и пато-

логическим накопительством. 

Симптомами ДР являются: чрезмерное беспокойство относительно предполага-

емого недостатка внешности, который другим не виден совсем или кажется незна-

чительным; стойкое убеждение в том, что этот дефект делает человека уродливым; 

уверенность в том, что другие люди в негативном ключе обращают особое внимание 

на внешность человека; присутствие поведения, направленного на исправление 

или сокрытие предполагаемого недостатка, которому трудно сопротивляться или 

контролировать; постоянное сопоставление своей внешности с внешностью других; 

поиск подтверждения от других относительно привлекательности своей внешности; 

склонность к перфекционизму; избегание социальных ситуаций.

Опираясь на данные отечественных исследований, следует отметить как мини-

мум три варианта ДР. Сверхценное ДР диагностируется преимущественно у пациен-

тов с истерическим, нарциссическим, ананкастным или параной яльным расстрой-

ством личности, а также на фоне динамики малопрогредиентной шизофрении. 

Ипохондрические дисморфические фобии манифестируют в период инволюции, в 

динамике истерического и тревожного расстройства личности или на фоне умерен-

ного органического поражения головного мозга. Обсессивно-компульсивная форма 

ДР развивается у пациентов с ананкастным расстройством личности или малопро-

гредиентной формой шизофрении, а также в послеродовом периоде или аутохтонно 

в подростковом возрасте [8]. 

ДР редко включается в крупные обзоры психиатрической заболеваемости, в свя-

зи с чем достоверные данные о распространенности ДР в популяции, как правило, 

отсутствуют. Исследование среди пациентов первичной медико-санитарной сети в 

Италии выявило распространенность 0,7% [9]. Другое исследование среди женщин 

в возрасте 37–44 лет также показало распространенность 0,7% [10]. Bohne и коллеги 

(2002) изучали частоту встречаемости ДР среди студентов колледжей (средний воз-

раст 21 год), заполнивших скрининговый опросник, и выявили 5,3% случаев, хотя нет 

указаний на специфичность инструмента по сравнению с клиническим опросом [11]. 
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Распространенность ДР среди пациентов психиатрических клиник существенно не 

отличается по полу [12]. Однако, по данным наблюдений, в популяции больше стра-

дают лица женского пола, при этом у значительной части наблюдаются относитель-

но легкие симптомы. Среди всех социальных групп наиболее часто от ДР страдают 

студенты и девочки старшего подросткового возраста [13].  Согласно последним 

данным, ДР, обычно начинающееся в подростковом возрасте, затрагивает от 2 до 3% 

населения, страдает примерно 1 из 50 человек [14, 15]. 

В подростковом возрасте ДР может приводить к отказу от посещения школы и су-

ицидальному поведению. Так, Albertini и Phillips (1999) описали группу из 33 детей и 

подростков с дисморфофобией и сообщили, что телесные переживания чаще всего 

были сосредоточены на коже (61%) и волосах (55%). Все пациенты демонстрировали 

такое же поведение, как и взрослые с ДР: маскировку, сравнение себя с другими и 

оценку своего изображения в зеркале. Социальные нарушения в разных возрастных 

группах универсальны, и большинство из них ведут к ухудшению академической 

успеваемости из-за ДР. Группа демонстрировала значительные нарушения: 39% были 

госпитализированы в психиатрическую больницу, а 21% сообщили о суицидальных 

мыслях или попытках самоубийства [16]. 

Для определения мер по профилактике и лечению ДР необходимо понимать, 

какова природа происхождения расстройства: категориальная или дименсиональ-

ная.  Если исходить из предположения, что многие люди испытывают те или иные 

симптомы телесной дисморфии, то необходимо придерживаться дименсиональной 

модели. При этом важно понимать, что даже если проявления не достигают степени 

выраженности, достаточной для постановки диагноза, люди все равно испытывают 

сильный дискомфорт. В поддержку этой модели свидетельствует тот факт, что 15% 

женщин и 5% мужчин беспокоятся о своем внешнем виде по крайней мере час в 

день. При этом подходе в этиологии ДР должна быть многофакторной. Если верна 

категориальная модель, то симптоматически ДР должно значительно отличаться от 

обычного переживания. Так, люди с данной патологией склонны существенно гипер-

болизировать свой дефект («Я монстр»), что отличает ДР от обычного беспокойства 

о своем внешнем виде. В этом случае должны быть ясны строго определенные фак-

торы риска, их взаимодействие и пороговые эффекты. В пользу этой модели свиде-

тельствует то, что среди лиц, страдающих ДР, преобладают женщины. 

Обобщение результатов проведенных исследований, имеющих огромное зна-

чение для понимания теоретических основ ДР, установило, что ДР имеет дименси-

ональную природу.  Так, предположение о многофакторности его этиологии под-

тверждается более ранними исследованиями, которые обнаруживают влияние 

генов в совокупности с экзогенными факторами на развитие ДР. При этом один и 

тот же фактор может вызывать разную по степени тяжести симптоматику. Дименсио-

нальная модель ДР позволяет определять, где именно на континууме выраженности 

симптомов находится тот или иной пациент, а также дает возможность индивидуаль-

но для каждого определить объем квалифицированной помощи. Существует высо-

кая вероятность, что подпороговый уровень проявлений является риском развития 

ДР, и можно предположить, что своевременное оказание помощи таким пациентам 

снизит вероятность развития синдрома и коморбидных расстройств [17]. 

Многофакторная модель развития ДР включает генетические факторы, темпера-

мент и неблагоприятные события детства, такие как насмешки или издевательства, 
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повышенная эстетическая чувствительность, дерматологические или другие физи-

ческие нарушения в анамнезе [18]. Однако практически нет исследований, в которых 

бы системно изучались факторы риска развития дисморфофобии. 

Если говорить о социально-психологических воздействиях, то очевидно, что на-

силие или издевательства в детском возрасте могут привести к тому, что у ребенка 

или подростка сложится негативное представление о себе, которое будет способ-

ствовать возникновению навязчивых идей по поводу своей внешности. Именно под-

ростковый возраст предрасполагает к наибольшей чувствительности относительно 

изменений в собственном теле и случайных комментариев и замечаний [19]. Еще 

одним фактором, предрасполагающим к возникновению ДР, является низкая само-

оценка, которая заставляет зацикливаться на различных аспектах внешности, тре-

бующих улучшения. С большей вероятностью это происходит в тех случаях, когда 

человек считает, что внешность – это самое ценное. При этом негативная оценка при 

дисморфофобии не ограничивается только внешним видом, а распространяется и 

на другие области личности. Таким образом, обращение к теме самооценки и сопут-

ствующих убеждений является важным аспектом в профилактике и лечении ДР [20]. 

Другим предрасполагающим фактором развития ДР является страх одиночества 

или изоляции. Мысли о невозможности вписаться в желаемую группу людей, веду-

щие к развитию чувства одиночества, могут привести к возникновению опасений по 

поводу своей внешности. Например, мысли о необходимости выглядеть определен-

ным образом, чтобы сохранить друзей или найти партнера. При этом разрыв отноше-

ний или прекращение общения с друзьями может существенно усугубить опасения.

Крупных генетических исследований ДР не проводилось; несмотря на это, суще-

ствуют данные, что расстройство передается по наследству. У 8% людей с дисмор-

фофобией есть член семьи с таким же диагнозом – показатель в 3–5 раз выше, чем в 

общей популяции [21]. Близнецовое исследование лиц женского пола показало, что 

предрасположенность к ДР составляет 44% [22]. Другое исследование близнецов, на 

этот раз подросткового и молодого возраста мужского и женского пола, выявило на-

следуемость от 47 до 37% [23]. Меньшая наследуемость была в старших возрастных 

группах и у лиц мужского пола в младшей возрастной группе. Такие данные могут 

говорить в пользу существенного генетического вклада в развитие ДР. С другой сто-

роны, появление сходных убеждений относительно своей внешности может быть 

обусловлено также и характерными паттернами поведения в семье. 

Среди нейробиологических особенностей ДР следует отметить нарушения па-

мяти, которые касаются в большей степени ее визуальной составляющей. В одном 

из исследований группа людей, имеющих ДР, могли припомнить только конкретные 

части предъявленного рисунка вместо общей структуры, что может отражать низ-

кие организационные стратегии вследствие дисбаланса в локальной и глобальной 

обработке информации [24, 25]. Это согласуется с исследованием структурных из-

менений головного мозга людей с ДР, имеющих значительно больший объем серого 

вещества в зрительных областях, что может быть следствием аномального развития 

мозга или результатом ДР [24]. В другом исследовании пациенты с ДР (в сравнении со 

здоровыми людьми) медленно справлялись с заданием, измеряющим способность к 

планированию, и демонстрировали более рискованное поведение в эксперименте 

по принятию решений [26]. 
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Изучение эмоциональной регуляции показало, что люди с ДР имеют проблемы с 

распознаванием эмоций. Так, исследования демонстрируют низкую точность опре-

деления сердитых, грустных и нейтральных лиц [27, 28]. Другое исследование указы-

вает, что по сравнению со здоровыми участниками люди с ДР воспринимают неод-

нозначные ситуации как угрожающие, независимо от того, связаны ли эти ситуации 

с образом тела, социальными или общими событиями [29]. Таким образом, можно 

сделать вывод о том, что эмоциональные системы мозга у людей с ДР по сравнению 

со здоровыми людьми могут сильнее влиять на зрительные отделы головного мозга. 

Это может привести к обостренному восприятию визуальных деталей, обращению 

внимания на небольшие недостатки, которые люди без ДР, как правило, не замеча-

ют [30, 31]. Кроме того, тяжесть симптомов, в первую очередь связанная с тяжестью 

навязчивых мыслей и компульсивного поведения, коррелирует с активностью моз-

га во вторичных зрительных системах и лобно-стриарных структурах у людей с ДР. 

Также обнаружены аномалии в функциональной связи мозга с орбито-фронтальной 

корой у людей с ДР. Эта область обусловливает обсессивно-компульсивные симпто-

мы при ДР [32].

Малое количество проведенных исследований, касающихся нейрохимической 

составляющей ДР, не позволяет делать однозначные выводы, однако существует 

прямая связь патологии с продукцией серотонина и окситоцина [33, 34]. Следует 

иметь в виду, что ДР  – это сложное психическое расстройство, которое включает 

симптомы, охватывающие многие области, и, таким образом, нейробиологические 

изменения сложны и, вероятно, могут варьироваться. 

Диагностика ДР представляет определенные трудности, связанные, прежде все-

го, с низким уровнем осведомленности медицинских работников о патологии, а так-

же с нежеланием пациентов раскрывать глубинные и личные переживания относи-

тельно собственной внешности [35]. Люди с ДР обычно чувствуют себя непонятыми 

и скрывают свои симптомы. Они могут подвергаться стигматизации со стороны ме-

дицинских работников, которые считают, что только истинное уродство заслуживает 

их внимания. Поэтому при обращении к врачам пациенты с большей вероятностью 

будут предъявлять жалобы на депрессию или социальную тревожность.

Людей с подозрением на ДР, особенно имеющих депрессию и тревогу, следует 

прицельно обследовать на предмет наличия расстройства и сопутствующих забо-

леваний. Использование скрининговых методик поможет подтвердить или исклю-

чить наличие ДР. Как показывает ряд исследований, только специальный расспрос 

позволит выявить расстройство. Скрининговыми вопросами являются следующие: 

1) Сильно ли Вы беспокоитесь о том, как выглядите, и хотели бы думать об этом мень-

ше? 2) Что конкретно Вас беспокоит по поводу Вашей внешности? 3) Сколько часов 

Вы думаете об этом в обычный день? (более часа в день считается чрезмерным) 

4) Как это влияет на вашу жизнь? 5) Трудно ли Вам выполнять работу или проводить 

время с друзьями? [36, 37]. Всех пациентов с ДР, особенно с сопутствующей депрес-

сией, социальной фобией, злоупотреблением психоактивными веществами, ОКР или 

расстройствами пищевого поведения (РПП) следует оценивать на предмет риска са-

моповреждающего и суицидального поведения, что может повлиять на методы ле-

чения. Специалистам следует регулярно рассматривать и исследовать возможность 

появления симптомов ДР. 

Дисморфическое расстройство как форма психической патологии в подростковом и молодом возрасте 
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В ряде случаев существует необходимость проводить дифференциальную диа-

гностику. Так, синдром нарушения целостности восприятия собственного тела (body 

integrity identity disorder, BIID) часто может быть принят за ДР. При этом синдроме 

люди чувствуют необходимость ампутировать часть или части своего тела из-за того, 

что они не являются элементом их «я» (форма обратной «фантомной конечности»), 

а также считают, что ампутация приведет к тому, что они станут более здоровыми 

и полноценными [38]. Если беспокойство человека затрагивает мускулатуру всего 

тела, а не отдельных частей, то речь идет о мышечной дисморфии [39]. При концен-

трации пациента на соматических симптомах, связанных с восприятием болезни, и 

телесных функциях (например, сердцебиении или потоотделении) с расплывчатыми 

и неоднозначными физическими ощущениями (например, боль в какой-либо части 

тела) или с незначительными физическими отклонениями (например, небольшая 

язва или случайный кашель) следует говорить об ипохондрии. 

Часто диагностическая дилемма возникает при РПП. Люди с РПП и ДР имеют ис-

каженное представление о теле, компульсивное поведение, связанное с беспокой-

ством о своей внешности, и низкую самооценку. В том случае, когда симптомы пол-

ностью укладываются в диагноз, характеризирующий нарушения приема пищи и пи-

щевого поведения, диагноз ДР не используется. Истинная коморбидность ДР и РПП 

возникает, когда пациент озабочен воображаемыми дефектами своей внешности, не 

связанными с весом и телосложением, например определенными чертами лица [40]. 

Если единственным, о чем беспокоятся люди, является внешний вид их половых ор-

ганов или других физических проявлений, которые отражают их пол при рождении, 

следует говорить о расстройствах половой идентификации.

Систематических исследований течения и прогноза ДР не проводилось. Тем не 

менее более легкие симптомы в подростковом возрасте со временем могут пройти 

самостоятельно. Симптомы от умеренных до тяжелых имеют тенденцию к хрониза-

ции с большой вероятностью присоединения сопутствующих заболеваний, неудов-

летворительных попыток изменить свою внешность или суицида. Для некоторых па-

циентов беспокойство может неизменно касаться одной характеристики внешности, 

у других со временем может произойти трансформация.

ДР обычно ассоциируется с сопутствующими заболеваниями. Одну из лидирую-

щих позиций занимает депрессивное расстройство: более 75% людей с дисморфией 

переносят хотя бы один депрессивный эпизод в течение жизни. Более 60% людей 

имеют симптомы тревожного расстройства наряду с ДР. От 30 до 78% людей демон-

стрируют склонность к другим расстройствам обсессивно-компульсивного спектра, 

наиболее распространенными из которых являются ипохондрия и трихотилломания. 

Злоупотребление психоактивными веществами характерно для 25–30% пациентов с 

ДР, причем чаще всего они злоупотребляют алкоголем. Возникновение социофобии 

может проявляться до или после начала ДР, но общие цифры распространенности 

составляют 38% [41]. 

Существует высокий риск самоубийства, связанный с ДР: на протяжении своей 

жизни 58–80% людей имеют суицидальные мысли, а 3–25% хотя бы 1 раз предприни-

мали попытки [42, 43]. Среди людей с ДР чувство безнадежности чаще возникает, ког-

да человек понимает, что он исчерпал все возможности изменить свою внешность. 

В частности, высок риск суицида после «неудачной» пластической операции, не 

оправдавшей надежды пациента. Увеличение вероятности суицидальных попыток 
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возрастает при наличии сопутствующей патологии, такой как расстройство, связан-

ное с употреблением психоактивных веществ, депрессивное расстройство, РПП и 

расстройства личности [44]. 

Тема медикаментозного лечения ДР представляет интерес в связи с отсутствием у 

психиатров опыта терапии и недостатком данных о фармакотерапии в этой области. 

В единственном рандомизированном контролируемом испытании была показана 

польза флуоксетина при дисморфофобии [45]. Есть также несколько серий случаев 

с использованием других селективных ингибиторов обратного захвата серотонина 

(СИОЗС), которые имели положительный эффект на симптомы расстройства. Данных 

об оптимальной дозе СИОЗС при ДР не существует. Считается, что имеется зависи-

мость «доза – эффект», сходная с аналогичной при ОКР, и следует применять макси-

мально переносимую дозу. По мнению экспертов, продолжительность использова-

ния СИОЗС должна быть не менее 12 недель. Следует иметь в виду высокую частоту 

рецидивов при прекращении лечения (аналогично лечению ОКР), хотя формально 

это не оценивалось.

Доказательства эффективности антипсихотических препаратов при ДР в качестве 

монотерапии или аугментационной стратегии с СИОЗС отсутствуют. Тем не менее 

нейролептики могут быть полезны для симптоматического лечения лиц с дисмор-

фофобией, находящихся в состоянии сильного возбуждения. Достоверных данных 

о положительном эффекте ингибиторов моноаминоксидазы, трициклических пре-

паратов или атипичных СИОЗС в качестве монотерапии ДР нет. Электросудорожная 

терапия также не имеет обоснованной эффективности при дисморфофобии. Ограни-

ченные данные свидетельствуют о том, что СИОЗС могут быть эффективны у детей и 

подростков с ДР в той же мере, как у взрослых с ДР [46]. 

Важной составляющей терапии ДР является предварительная оценка состояния 

пациента, так как при различной выраженности симптомов необходимы разные ва-

рианты лечебного воздействия [47]. Согласно рекомендуемой ступенчатой помощи, 

наименее интрузивное вмешательство (например, обучение или самопомощь) сле-

дует использовать при переходе к более интенсивной терапии только тогда, когда 

менее интенсивное лечение оказалось неэффективным [48]. Отслеживание сим-

птомов пациента и оказание ему соответствующего уровня помощи предполагает, 

что отсутствие положительных изменений в психическом состоянии требует введе-

ния дополнительных вмешательств. Ступенчатая модель терапии предусматривает 

6 этапов помощи пациентам с ДР, а также их родственникам, что является особенно 

важным при лечении детей и подростков. На первом уровне происходит диагности-

ка расстройства, предоставление информации о нем пациентам и членам их семьи. 

Важно понимать, что людям с ДР необходимо располагать актуальными сведения-

ми о психологическом аспекте расстройства. Второй уровень состоит в обучении и 

обсуждении возможных методов воздействия. На третьем этапе следует переходить 

от психообразования к коротким индивидуальным сессиям когнитивно-поведенче-

ской терапии (КПТ), групповой КПТ и при необходимости к назначению СИОЗС. На-

личие коморбидной патологии, связанной с недостаточным ответом на прошлые ин-

тервенции, означает переход к четвертому этапу. Здесь применяется КПТ, коррекция 

дозировок СИОЗС, смена препарата и комбинирование. Экспозиционную терапию, 

аугментацию и социальную работу необходимо применять на пятом этапе помо-

щи пациентам с ДР. Стационарное лечение будет использоваться на шестом этапе 

Дисморфическое расстройство как форма психической патологии в подростковом и молодом возрасте 
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в связи с самоповреждающим поведением, высоким риском суицида, терапевтиче-

ской резистентностью, сопутствующими заболеваниями, функциональными наруше-

ниями, а также невозможностью заниматься повседневной деятельностью в связи 

с выраженностью навязчивых действий и избегающего поведения. На любом этапе 

оказания помощи должен применяться мультидисциплинарный подход к терапии, 

включающий сотрудничество между психиатрами, дерматологами, хирургами, се-

мейными врачами и другими специалистами. 

Таким образом, дисморфическое расстройство чаще всего представляет собой 

хроническое состояние, которое затрагивает одни из самых личных аспектов жизни 

человека. При взаимодействии с пациентами этого профиля особое внимание сле-

дует уделять обеспечению непрерывности лечения и сводить к минимуму необхо-

димость многократного осмотра различными специалистами. Таким образом, врачи 

должны обеспечивать надлежащую терапию в любом возрасте и плавный переход от 

детской и подростковой психиатрической службы к взрослой. 
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