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В течение последних десятилетий расстройства психики в подростковом 

возрасте становятся всё более актуальной проблемой. Возможно, это связано с 

акселерацией развития или с социально-экономическими сдвигами. Более ча-

стыми стали скрытые формы и незаметное развитие психических заболеваний. 

Подростковый возраст характеризуется чрезвычайно быстрыми изменени-

ями как в психическом, так и в физическом развитии. Активнее становится ра-

бота потовых и сальных желёз, появляются угри и прыщи. Быстрый рост и изме-

нение форм тела может приводить к временной заметной асимметричности. В 

этот период подросткам свойственна некоторая неуклюжесть, связанная с при-

выканием к своему новому телу. 

Для подросткового периода характерно изменение Я-концепции, и оценка 

своей внешней привлекательности оказывает одно из решающих воздействий. 

Однако подростки склонны чересчур строго оценивать свою внешность, поэтому 

если изменения не соответствуют ожиданиям, то у них возникает чувство разо-

чарования и неполноценности. Причинами озабоченности могут также стать 

иные особенности, не относящиеся к физическому облику, которые принято счи-

тать крайне неприятными для окружающих: боязнь неприятного запаха изо рта 
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или от гениталий, запах пота – всё это может спровоцировать негативное отно-

шение к подростку. 

Физическая привлекательность влияет на самооценку, популярность в кругу 

сверстников, развитие личности, отношения подростка, его поведение и соци-

альное положение. Уязвимой подростковой группе приходится сталкиваться с 

негативными социальными переживаниями и психосоциальными стрессами. 

Дразнения, нападки или оскорбления со стороны сверстников способствуют раз-

витию низкой самооценки. Исследования доказывают, что есть тесная связь 

между низкой самооценкой и депрессией [10], между низкой самооценкой и су-

ицидальным поведением [15]. Подростки с низкой самооценкой застенчивы и 

остро, а порой неадекватно, реагируют на критику. Они испытывают тревогу и 

беспокойство по поводу того, что над ними смеются, и чувствуют себя уязви-

мыми. Положение подростков осложняется тем, что в этот период своего разви-

тия они эмоционально неустойчивы, податливы влиянию как среды, так и окру-

жающих людей. Важным фактором для адаптации подростков является также 

реакция родителей и других значимых взрослых на изменения физического об-

лика подростка. Порой родители позволяют себе критические высказывания в 

адрес внешности своего ребенка, что является недопустимым. Известно, что на 

восприятие девочками своей внешности большое влияние оказывают взаимоот-

ношения с матерью, а также отношение матери к своей собственной внешности 

[24]. 

Подростки с поздним развитием выглядят как маленькие девочки и маль-

чики, поэтому сверстники, да порой и взрослые, часто относятся к ним как к де-

тям, что сильно огорчает юношей и девушек. В отличие от своих сверстников, 

подростки с ускоренным или замедленным темпом развития испытывают труд-

ности при общении с другими ребятами как своего, так и противоположного 

пола, переживают чувства одиночества и зависти к своим друзьям, чувствуют 

себя изгоями. Кроме того, подростки оказываются в более невыгодном социаль-

ном положении, нежели их сверстники: их не приглашают на вечеринки, не бе-
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рут в спортивные секции по причине недостаточного роста. К физически привле-

кательным подросткам относятся лучше, у них развивается более позитивная са-

мооценка, они более популярны и лучше приспособлены в обществе. 

Чаще всего переживания подростков по поводу внешности нестойкие и эпи-

зодические. А.Е. Личко определял их как «транзиторные реактивные подростко-

вые дисморфофобии» и говорил, что «это не навязчивости, не невротические фо-

бии: подростка тяготит не сама навязчивая мысль, а преувеличиваемый по зна-

чению недостаток внешности» [2, c. 116]. Дисморфофобические переживания 

данного типа присущи многим подросткам и являются нормой, так как не опре-

деляют всего поведения подростка, не связаны с утратой критики, проходят с 

возрастом и хорошо поддаются терапии. Однако подростковый возраст может 

выступить как провоцирующий, патогенетический или преципитирующий, то 

есть ускоряющий развитие психических нарушений, фактор. «Запускается» раз-

витие патологии, которая медленно, но верно превращается в хроническое забо-

левание. Кроме транзиторной реактивной дисморфофобии А.Е. Личко использо-

вал понятие «эндореактивная подростковая дисморфомания», которая, в отличие 

от первой, характеризуется психотическим уровнем. 

Дисморфофобия – «болезненный синдром, состоящий в обостренном пере-

живании человеком своего физического несовершенства, навязчивых идеях соб-

ственного уродства, основанных на реальных, а чаще – мнимых телесных анома-

лиях» [4, c. 208]. Небредовая форма дисморфофобии упоминается в МКБ-10 

среди ипохондрических расстройств, а бредовая форма, обозначаемая иногда 

дисморфоманией (термин предложен М.В. Коркиной), упоминается в категории 

хронических бредовых расстройств. Таким образом, дисморфофобия характери-

зуется непсихотическим уровнем с отсутствием грубых нарушений психической 

деятельности, а дисморфомания характеризуется уже психотическими свой-

ствами – бредом или сверхценной идеей. Диагностическими критериями 

дисморфофобии по DSM-5 служат: 1) озабоченность одним или несколькими де-

фектами или недостатками внешности, которые объективно отсутствуют или вы-

ражены незначительно; 2) повторяющееся поведение или психические акты 
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(например, постоянное сравнение себя с другими, рассматривание своего отра-

жения в зеркале, чрезмерный груминг); 3) страдание или ухудшение в социаль-

ной, профессиональной или других сферах жизни; 4) озабоченность не может 

быть объяснена другим психическим расстройством (например, анорексией). 

Всем людям в определённый период жизни в той или иной степени свой-

ственно недовольство своей внешностью, что особенно проявляется в подрост-

ковом и юношеском возрасте. Однако эти переживания являются нормой, так как 

они эпизодические и нестойкие, никогда не достигают бредовой убеждённости, 

не подчиняют себе всё поведение подростка, а после бесследно проходят. 

В двух третьих случаев расстройство проявляется в возрасте до 18 лет, а 

средний возраст начала заболевания варьирует по разным данным от 15 до 

17 лет, что связано с самой спецификой подросткового периода [9, c. 244]. Ча-

стота заболевания в популяции варьирует от 0,7% до 2,4% по разным данным 

[11; 16; 23], при этом дисморфофобия лишь незначительно больше распростра-

нена у женщин, чем у мужчин. Полученные результаты, скорее всего, являются 

заниженными по сравнению с реальной распространённостью, так как не все 

люди, недовольные своей внешностью или страдающие из-за внешних дефектов 

обращаются за помощью к специалистам. Нежелание обращаться к врачам в не-

которых случаях может быть связано с чувством стыда за свою внешность и за 

постоянную сосредоточенность на своей проблеме. 

Развитие расстройства может произойти внезапно, однако чаще встречается 

медленная его форма. Именно постепенное развитие заболевания характерно для 

подростков. Субклинические формы могут быть заметны уже в возрасте 12–

13 лет. Незаметно развиваясь, они постепенно переходят в хроническое заболе-

вание, особенно, если признаки болезни были выявлены слишком поздно. 

Больные дисморфофобией считают, что выглядят некрасиво, непривлека-

тельно, ненормально, пытаются скрыть «дефекты» косметикой или одеждой. 

Озабоченность внешностью, характерная для больных дисморфофобией, может 

относиться к любым частям тела, но особенно распространена в отношении кожи 

(угри, шрамы, бледность, морщины), волос (слишком редкие волосы, чрезмерное 
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оволосение тела или лица), носа (неудовлетворенность размером или формой), 

живота, глаз, бёдер, зубов [20; 22]. В течение болезни может происходить пере-

ключение с одного дефекта на другой, при этом больные могут быть недовольны 

сразу несколькими дефектами. Существует мускульная (мышечная) дисморфо-

фобия, характерная преимущественно для мужчин. Она отличается поглощенно-

стью человека идеей о том, что его тело недостаточно мускулистое, хотя на са-

мом деле это может быть не так. В отечественной клинической практике к 

дисморфофобии помимо озабоченности своей внешностью принято также при-

числять озабоченность в распространении неприятных запахов – кишечных га-

зов, запаха пота, запаха изо рта. Чаще всего идея распространения неприятных 

запахов является бредовой или сверхценной. 

М.В. Коркина выделила триаду следующих нарушений, характерных для 

дисморфофобии: 1) идея физической неполноценности, 2) идеи отношения, 

3) депрессивный фон. Идеи отношения связаны с убеждением больных в том, что 

своим «дефектом» они «вызывают всеобщую насмешку, презрительное или даже 

враждебное отношение, что этот «дефект» всем бросается в глаза» [1, c. 27]. Ис-

следования показывают, что больные дисморфофобией имеют нарушения в про-

цессе обработки зрительной информации [12]: так, например, они склонны ин-

терпретировать нейтральное выражение лица как презрение, гнев или отвраще-

ние [6]. При бредовой убежденности больному кажется, что все шепчутся и го-

ворят о нём и его «недостатке», что всё происходящее непосредственно связано 

с ним. Происходит социальная депривация: больные удаляются от общества и 

семьи, становятся социально-изолированными, боятся находиться в обществе, 

избегают людей, предпочитая одиночество, порой ведут затворнический образ 

жизни, отказываются выходить на улицу днём. 

Больным свойственны тревога, постоянно заниженная самооценка, депрес-

сия [13], агрессивное поведение в ответ на критику, злоупотребление лекар-

ствами (в качестве самолечения) и психоактивными веществами [14], суицидаль-

ные мысли и действия [7; 19; 15]. 
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Признаками, характерными для дисморфофобии, являются симптом зеркала 

и симптом фотографии. Подростки тратят много времени на рассматривание сво-

его дефекта в зеркале, пытаясь понять, как его можно скрыть и сделать менее 

заметным. Существует и другая вариация симптома зеркала, когда больные, 

напротив, стремятся любыми способами избежать встречи со своим отражением 

в зеркале. М.В. Коркина отмечает, что подобное проявление симптома харак-

терно больше для людей зрелого возраста, а не для подросткового. Второй симп-

том характеризуется тем, что больные категорически отказываются фотографи-

роваться, придумывая различные отговорки. 

На сегодняшний день существуют различные гипотезы о причинах возник-

новения дисморфофобии, которые можно разделить на биологические, психоло-

гические и относящиеся к факторам окружающей среды (например, роль средств 

массовой информации). Возможными биологическими объяснениями являются: 

нарушение обмена нейромедиаторов мозга и, как следствие, низкий уровень се-

ротонина, генетическая предрасположенность, поражение участков головного 

мозга, нарушения в обработке зрительной информации. Психологические гипо-

тезы связаны с психологическими травмами, дразнением, критикой, особенно-

стями семейного воспитания и определёнными личностными свойствами. Как и 

в случае множества других психических заболеваний определить одну истинную 

причину возникновения заболевания не представляется возможным; можно го-

ворить лишь о совокупности разных факторов, который в той или иной мере про-

воцируют развитие расстройства. 

Фактором, влияющим на появление и развитие дисморфофобии, может яв-

ляться не только специфика и трудности подросткового возраста, дисгармония в 

протекании пубертатной фазы, акселерация, но и некоторые особенности лично-

сти, черты характера человека. В некоторых случаях дисморфофобия возникает 

на основе патологических черт, психопатий, акцентуаций (в зоне риска нахо-

дятся сенситивная, психоастеническая, истероидная, шизоидная и эпилептоид-

ная), то есть развитие заболевания  связано с основной симптоматикой «почвы» – 
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особенностями акцентуации или психопатии. В зависимости от акцентуации мо-

жет быть сильнее выражен тот или иной симптом. Например, у сенситивных под-

ростков сильнее выражены идеи отношения, у истеричных – идея физического 

недостатка. Такие личностные черты, как застенчивость и интровертирован-

ность, перфекционизм, тревожность, чувствительность к критике, внушаемость, 

сенситивность, заниженная самооценка, повышенная неуверенность, наличие 

невротических состояний тоже становятся благоприятной «почвой» для появле-

ния у подростков как патологических, так и непатологических дисморфофоби-

ческих переживаний. 

Таким образом, личностные особенности являются значимым фактором для 

появления дисморфофобических переживаний в клинике пограничных заболева-

ний. Возможно и обратное: психопатизация личности добавляется к уже развив-

шемуся расстройству. 

Для постановки точного диагноза и выбора лечения важно разделять 

дисморфофобические переживания, характерные для большинства подростков и 

являющиеся нормой, собственно дисморфофобию (бредовую и небредовую её 

форму) и дисморфофобические переживания как симптом другой болезни – ши-

зофрении. В последнем случае переживания больных характеризуются вычурно-

стью и нелепостью, бредом, эмоциональными нарушениями и нарушениями 

мышления. А.Е. Личко писал, что «дисморфофобические и дисморфоманиче-

ские эпизоды могут встречаться также в качестве предвестника («зарницы») бу-

дущего приступа шизофрении, порою опережая его на несколько лет» [3, с. 118]. 

Раннее распознавание болезни затруднено, так как подростки склонны к 

диссимуляции. Они могут испытывать стыд за свою внешность и постоянную 

озабоченность своей проблемой или же не осознавать, что их состояние является 

психическим заболеванием. Они неохотно рассказывают о своих проблемах дру-

гим – друзьями, семье, поэтому далеко не сразу попадают к врачам. Больные 

дисморфофобией чаще обращаются за лечением не к психиатрам и психологам, 

а к косметологам, дерматологам и пластическим хирургам. По данным DSM-5, 
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больные дисморфофобией составляют 9–15% от общего числа пациентов дерма-

тологии. Подростки всё чаще становятся пациентами пластической хирургии 

[25], а по данным Американского сообщества пластических хирургов на 

2013 год, подростки составили около 40% от общего количества пациентов [5]. 

Они могут настойчиво требовать разрешения на операцию у своих родственни-

ков, агрессивно реагировать на отказы и грозить самоубийством. 

В распознавании болезни может помочь творчество больных, а именно ана-

лиз рисунков, на которых больные изображают себя, а также объективно отме-

чаемая психопатологическая симптоматика – симптом зеркала и симптом фото-

графии. При сборе анамнеза необходимо расспрашивать о симптомах не только 

больного, но и его семью и близких родственников, которым, возможно, прихо-

дилось не раз наблюдать подобное поведение подростка. Большую роль играет 

знание дифференциальных диагнозов. 

В случаях, когда озабоченность внешностью не доходит до патологии и пси-

хического расстройства, с подростками следует проводить разъяснительную, 

консультативную и психотерапевтическую работу, направленную на формиро-

вание положительного отношения к своей внешности, на повышение само-

оценки и критичности к нереалистичным эталонам. 

Дисморфофобия – стойкое заболевание, поэтому лечение должно быть ком-

плексным, дифференцированным и длительным, включающим как психотера-

пию, так и медикаментозное лечение. Могут назначаться антидепрессанты и 

транквилизаторы. Наиболее эффективна когнитивно-бихевиоральная психотера-

пия [21]. В ней сочетаются когнитивные компоненты (например, когнитивная 

реструктуризация) и поведенческие, направленные на выявление и предотвраще-

ние реагирования, уменьшающие навязчивые состояния. Когнитивно-поведен-

ческие стратегии помогают пациентам меньше сосредотачиваться на мелких де-

талях своей внешности, а смотреть на всё тело в целом. Экспозиционая терапия 

также может быть эффективной [17; 18]. 
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Лечение затруднено. Исследование 200 пациентов с дисморфофобией пока-

зало общее улучшение только у 3,6% пациентов [8]. В случае тяжелых форм бо-

лезни лечение должно сопровождаться социально-трудовой реабилитацией. 

В процессе лечения больных с дисморфоманией должны учитываться осо-

бенности самого заболевания: преморбид, инициальная симптоматика, струк-

тура синдрома и его динамика, нозологическая принадлежность, форма и стадия 

заболевания. Психотерапия также должна учитывать особенности личности 

больных, их возраста. Психотерапия, целью которой становится разубеждение, 

является неэффективной. Бутафорские операции противопоказаны. 

В целях профилактики большое внимание должно уделяться отношению к 

ребёнку, развитию у него критичности к навязываемым эталонам внешности и 

информированию о возможных изменениях тела в пубертатный период, а также 

воспитанию и психологическому климату в семье. 

На данный момент проблема дисморфофобии в психологии изучена недо-

статочно. Явно ощущается нехватка книг и работ отечественных авторов, посвя-

щенных именно этой теме, а российских исследований в этой области и того 

меньше: большинство их них являются литературными обзорами либо посвя-

щены частным аспектам. Зарубежных исследований значительно больше, что 

связано с большей частотой встречаемости заболевания на Западе. 

Так как озабоченность подростками своей внешностью оказывает влияние 

на различные стороны их жизни, заметно ухудшая её качество, все более важным 

становится вопрос о поиске эффективных способов лечения и мер профилактики, 

что немыслимо без полного изучения всех возможных граней данной проблемы. 
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