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Аннотация
Представлен клинический случай сочетания дисморфического и ипохондрического расстройств. Проанализирована динамика 

указанных нарушений, их взаимосвязь, а также особенности ассоциации с другими психопатологическими феноменами. Приве-
дено сопоставление с данными литературы.
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Abstract
The article presents a clinical case of combined dysmorphic disorder and hypochondriasis. The authors analyze dynamics of these 

disorders, their interrelations, and their association with other psychopathological phenomena. They also compare their findings with 
those available in the literature.
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Введение
Дисморфические и ипохондрические расстройства явля-

ются актуальной и существенной проблемой прежде всего 
за пределами психиатрической практики – в косметоло-
гии и соматической медицине, поскольку в большинстве 
случаев при этой патологии пациенты в первую очередь 
обращаются к соответствующим специалистам непсихи-
атрического профиля [1–6].

C феноменологической точки зрения дисморфические 
и ипохондрические идеи (о мнимом косметическом дефекте 
либо соматической болезни соответственно) формируют 
спектры психопатологических феноменов, ранжируемых 
от невротического к бредовому регистру, и могут носить 
характер озабоченности, тревожных опасений, фобий, об-
сессий, сверхценных/бредовых феноменов. Применительно 
к дисморфии (термин по аналогии с понятием «ипохон-
дрия» здесь используется в широком смысле, объединяя 
всю совокупность идей соответствующего содержания) на 
одном полюсе указанного континуума находятся синдромы 

дисморфофобии, включающей наряду с опасениями/фо-
биями/обсессиями также избегающее и ограничительное 
поведение [7], а на противоположном – дисморфомании [8] 
со сверхценными/бредовыми расстройствами, в том числе 
идеями отношения, малоценности, суицидальной идеа-
цией и соответствующим бредовым поведением. В этом 
отношении концепция небредовой и бредовой дисморфии 
соотносится с представлениями о небредовой и бредо-
вой ипохондрии [9]. При этом в случае обоих спектров (и 
дисморфии, и ипохондрии) речь идет о сфокусированных 
на сфере соматопсихики телесно-ориентированных, иде-
аторных феноменах, что закономерно может приводить 
к их перекрыванию.

В этом плане иллюстративно положение упомянутых 
выше симптомокомплексов в актуальных классифика-
циях болезней. Так, в МКБ-10 дисморфофобия включена 
в структуру ипохондрического расстройства (F45.2) в пре-
делах категории невротических, связанных со стрессом 
и соматоформных расстройств, где речь идет либо об «оза-



71

Клинический случай

ISSN 1818-460X. Кремлевская медицина. Клинический вестник. №3, 2024

боченности возможным серьезным прогрессирующим со-
матическим заболеванием» (нозофобия, ипохондрический 
невроз), либо «дефектом внешности» (небредовая дисмор-
фофобия). При этом указывается, что в случае бредовой 
ипохондрии / дисморфии состояние следует квалифициро-
вать как бредовое расстройство соматического типа (F22.0). 
В МКБ-11 ввиду сопоставимости симптоматики с обсес-
сивно-компульсивным расстройством (ОКР) дисморфофо-
бия выделена в отдельное дисморфическое расстройство 
(6B21) и группу обсессивно-компульсивных и близких 
расстройств. Аналогичным образом в DSM-5 дисморфофо-
бия расположена в группе ОКР и обозначена как телесное 
дисморфическое расстройство (300.7). Ипохондрическое 
расстройство в МКБ-11 и DSM-5 также включено в спектр 
ОКР как рядоположенное дисморфическому (фактически 
дисморфофобии). В свою очередь квалификация бредовой 
дисморфии/ипохондрии в МКБ-11 и DSM-5 не изменилась 
(бредовое расстройство).

Соответственно, ассоциация дисморфии/ипохондрии 
с учетом их квалификации либо в пределах единой диаг-
ностической категории (МКБ-10), либо в рамках спектра 
ОКР (МКБ-11, DSM-5), либо среди бредовых симптомоком-
плексов (бредовое расстройство) нуждается в уточнении 
закономерностей коморбидности указанных феноменов/
симптомокомплексов как друг с другом, так и с други-
ми психопатологическими и патохарактерологическими 
образованиями. 

Далее приведен случай сочетания дисморфических 
и ипохондрических идей у больной с эпизодами рекур-
рентной депрессии и шизотипическим расстройством.

Анамнез
Пациентка А., 35 лет. Наследственность отягощена 

патохарактерологически по линии матери (шизоидные 
черты личности на уровне акцентуации) и алкоголизмом по 
линии отца. Пробанд родилась в срок, от первой по счету, 
нормально протекающей беременности и родов. Раннее 
развитие в соответствии с возрастными нормами. Отме-
чались явления невропатии, ввиду чего часто возникали 
обмороки, головокружения, расстройства пищеварения 
(поносы, запоры). Часто болела простудными заболева-
ниями с повышением температуры. На высоте лихорадки 
возникали эпизоды измененного сознания: окружающее 
казалось нереальным, перевернутым вверх ногами. По 
инициативе матери наблюдалась у узких специалистов: эн-
докринолога, гастроэнтеролога, невролога. Патологические 
находки при обследовании ограничивались повышенным 
внутричерепным давлением. При этом, со слов матери, 
несмотря на болезненность, мнительностью в вопросах 
здоровья в детстве не отличалась.

Была зависимой. Испытывала интенсивную тревогу при 
разлуке с матерью, если та задерживалась на работе, что 
сопровождалось навязчивыми мыслями и представлени-
ями о возможном несчастье. Отличалась впечатлительно-
стью, стеснительностью, безынициативностью. В общении 
с детьми держалась ведомо, податливо. Придерживалась 
малых компаний из одной-двух подруг. В уединении от-
давала предпочтение играм в куклы. Кратковременно 
посещала творческие кружки, однако прекращала ввиду 
скорого угасания интереса. Училась посредственно, без 
интереса. На уроках часто отвлекалась на собственные 
размышления. По окончании школы поступила на заочное 
отделение факультета мировой экономики в связи с нали-

чием бюджетных мест. После окончания вуза работала по 
профессии, часто меняла места трудоустройства, подолгу 
на рабочем месте не удерживалась, нередко увольнялась 
в связи с частыми больничными по поводу простудных 
заболеваний и острых респираторных вирусных инфек-
ций (ОРВИ).

Менсис – с 12 лет. Интерес к противоположному полу – 
с подросткового возраста, несколько раз меняла роман-
тических партнеров, порой делинквентного круга, в том 
числе склонных к употреблению психоактивных веществ. 
Чувств не питала, расставалась по причине угасания ин-
тереса. В брак не вступала, беременностей не было. 

В старшей школе (13 лет) подвергалась насмешкам од-
ноклассников из-за высокого роста, ввиду чего начала 
сравнивать собственную внешность с другими, впервые 
появилась убежденность в увеличенном объеме щек, из-за 
которых глаза казались слишком маленькими, а общее 
телосложение – слишком крупным. Несколько раз заме-
чала, что сверстники обсуждают и негативно оценивают 
ее внешний вид, после чего переставала с ними общаться. 
Подкрашивала глаза, чтобы те казались больше относи-
тельно щек. В университетские годы также стала обращать 
внимание на разрежение волос, в связи с чем прибегала 
к их наращиванию. При этом продолжала учебу, к косме-
тологам не обращалась.

В возрасте 19 лет узнала, что дед по линии матери про-
пал без вести. Несмотря на то что не поддерживала с ним 
отношения, известие перенесла со стойким снижением 
настроения с преобладанием тревоги. Ощущала сжатие 
за грудиной, ком в горле, нехватку воздуха, сопровождав-
шиеся страхом смерти. Навязчиво прокручивала мысли – 
опасения за мать, боялась, что она тоже может умереть 
и оставить ее одну. Контролировала ее местонахождение 
многочисленными звонками. Была плаксива, легко возни-
кали истерики. Пребывала в состоянии, когда окружающий 
мир казался серым, нереальным, «как в тумане». Звуки 
казались приглушенными. Испытывала головокружения, 
шаткость походки, чувство потери контроля над собствен-
ным телом. Перестала выходить из дома, по необходимости 
выбиралась в сопровождении матери. Снизился аппетит. 
Изменился сон с тенденцией к гиперсомнии, подолгу за-
леживалась в постели. Хуже чувствовала себя в утренние 
часы. Уволилась с работы. К специалистам не обраща-
лась. Настроение выровнялось самостоятельно спустя два 
года, в течение которых не работала, фактически жила на 
иждивении матери. 

Однако, несмотря на редукцию депрессивной симптома-
тики, сохранилась фиксация на собственном физическом 
самочувствии, усилились черты зависимости: постоянно 
тревожилась из-за местонахождения и здоровья матери. 
С тех пор стала более ипохондрична, регулярно посещала 
специалистов узкого профиля, проводила лабораторные 
и инструментальные обследования, искала в интернете 
болезни и симптомы. Отметила снижение работоспособ-
ности, быстро уставала при повышении нагрузки, болела 
простудными заболеваниями и ОРВИ. В этой связи часто 
меняла места работы, замечала непродолжительное улуч-
шение самочувствия после очередного увольнения.

В 27 лет, сравнивая себя с коллегами и девушками в со-
циальных сетях, впервые, а затем на постоянной основе 
начала обращаться к врачу-косметологу. Без явной про-
вокации вновь актуализировалась возникшая в подрост-
ковом возрасте идея дефекта внешности: была недовольна 
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излишней припухлостью щек и связанным с этим узким 
разрезом глаз. Стала постоянно прибегать к процедуре 
коррекции лица с помощью филлеров с гиалуроновой 
кислотой. Изменила таким образом форму и объем губ, 
скул, подбородка, углов челюсти, носослезной борозды 
с целью визуально уменьшить лицо. Посещала консульта-
ции пластических хирургов с целью изменить, приоткрыть 
глаза. Также обратила внимание на морщины в области 
лба, регулярно обращалась за ботулинотерапией.

Значительное ухудшение психического состояния воз-
никло у пациентки в возрасте 34 лет после известия о тяже-
лом заболевании матери, которое проявилось в снижении 
настроения с клишированной депрессивной и тревожно-
ипохондрической симптоматикой. В этот период впервые 
обратилась к психотерапевту – без эффекта. Спустя три 
месяца ограничила контакты, большую часть времени на-
ходилась дома за однообразной деятельностью. Отслежи-
вала ощущения в теле от влияния кофе, алкоголя, сигарет, 
а также слишком долгого сидения/лежания / просмотра 
сериалов. Обращалась к специалистам общесоматического 
профиля, по назначению терапевта принимала фенибут 
с непродолжительным эффектом. Затем обратилась к пси-
хиатру, по назначению принимала перфеназин, циталопрам 
с положительным эффектом в отношении настроения. 
Будучи убежденной в «изношенности» организма и ухуд-
шении внешнего вида из-за перенесенных стрессов, вновь 
обратилась к врачу-косметологу. Была рекомендована по-
вторная консультация психиатра.

Психический статус
На беседу соглашается охотно. Выглядит в соответст-

вии с возрастом. Нормостенического телосложения. Одета 
по молодежной моде. Носит аксессуары. Волосы убраны 
в хвост. Губы увеличены косметологической коррекцией. 

Зрительный контакт устанавливает и поддерживает. 
Мимика и жесты оживленные. Суетлива, взволнованна. 
Не всегда понимает суть вопросов, застывает. Выражение 
лица наивное, детское, по ходу беседы округляет глаза, 
поджимает губы. Речь сбивчивая, с соскальзываниями 
и элементами резонерства. Словарный запас скудный, 
использует просторечные выражения, сленг. Апелли-
рует к плохой памяти на давние события. Обстоятельно 
рассказывает о состоянии здоровья и связанных с ним 
проблемах внешней привлекательности.

Жалуется на сниженное настроение, подавленность, 
которые объясняет собственным плохим физическим са-
мочувствием. Сообщает, что не может отвлечься от раз-
мышлений на тему вероятного заболевания, опасений за 
здоровье. Жалуется на тревогу, которую ощущает в виде 
«дрожи в груди», учащенного сердцебиения. Фиксирована 
на симптомах, ведет список жалоб. Сообщает о снижении 
зрения («через мутное стекло»), ощущении «головы под 
куполом», потере координации и равновесия; беспокоят 
головокружения, шаткость и неустойчивость походки. 
Прокручивает в голове катастрофические исходы своих 
телесных ощущений и явлений: колет за грудиной – зна-
чит инфаркт, зевает – «кислород на поступает в голову». 
Сообщает, что погружена в поиск информации о здоровье 
в интернете. Описывает многочисленные визиты к врачам, 
в результате которых серьезная патология внутренних 
органов и неврологические заболевания были исключены. 
Признается, что это лишь на время уменьшает интенсив-
ность тревоги о здоровье. При этом идеи относительно 

какого-либо конкретного недиагностированного забо-
левания не имеет.

Беспокоят апатия, быстрая утомляемость, ввиду чего 
проводит время однообразно – дома, по ее словам, «как 
овощ». Жалуется на безрадостность: перестала получать 
удовольствие от ранее любимых дел, поездок на машине 
под музыку, шопинга. Не испытывает потребности в об-
щении, ограничила контакты. Сон в избытке, отмечает 
дневную сонливость, в связи с чем нуждается в дневном 
сне. Аппетит несколько снижен.

Испытывает трудности с концентрацией внимания 
и принятием решений, беспокоит забывчивость, отмечает 
обрывы мыслей, ощущение потери контроля над мысли-
тельной деятельностью, наплывы мыслей. 

Сообщает, что наряду с проблемами здоровья ежедневно 
тяготится размышлениями о собственном внешнем виде. 
Беспокоят горизонтальные морщины на лбу, в то же время 
считает это поправимым, в отличие от избыточного объ-
ема щек, из-за которых глаза визуально кажутся меньше. 
Сосредоточена на форме и объеме губ: не удовлетворяют 
пропорции верхней относительно нижней, беспокоят есте-
ственная выпуклость посередине, опущение уголков губ – 
пристально рассматривает, просит врача о проведении 
осмотров и дополнительных коррекций. Убеждена, что 
на фоне большего объема губ, если их увеличить, щеки 
будут казаться меньше. Рассказывает, что активно поль-
зуется социальными сетями, уделяя им пять – семь часов 
ежедневно. Подбирает удачные ракурсы для публикации 
собственных фотографий. Использует фото- и видеоредак-
торы. Отмечает, как внешний вид влияет на настроение. 
Может отказаться от похода в общественное место при 
высокой неудовлетворенности отражением в зеркале.

Также сообщает, что не удовлетворена потерей эла-
стичности кожи тела, что характеризует как «все висит», 
тяготится «лишним весом» (58 кг при росте 172 см), малым 
объемом ягодиц. 

Убеждена в «изношенности» организма вследствие пе-
ренесенных стрессов, в чем находит причину ухудшения 
внешнего вида. Считает, что, прибегая к инъекциям, вы-
глядит здоровее, менее уставшей. Упоминает, что не раз 
обследовалась у нефролога, чтобы проверить, не вызваны 
ли отеки щек почечной патологией. При этом из-за опа-
сений за здоровье вынуждена отказываться от желанных 
пластических операций на глаза, грудь: боится, что «за-
денут нерв», что «не выйдет из наркоза».

Данные психометрического обследования
 ■ DCQ (опросник дисморфической озабоченности) – 18 бал-

лов, что соответствует выраженной дисморфии (пороговое 
значение – девять баллов);

 ■ BDD-YBOCS (обсессивно-компульсивная шкала Йеля Брауна 
на выявление дисморфии) – 27 баллов, что соответствует 
выраженной дисморфии (пороговое значение – 20 баллов);

 ■ GAD-7 (опросник генерализованного тревожного рас-
стройства): набран максимально возможный балл – 21, 
что свидетельствует о тяжелой тревоге;

 ■ PHQ-9 (шкала депрессии) – 27 баллов: соответствует тя-
желой депрессии;

 ■ SCID-2-PD (структурированный опросник личности): 
высокие баллы по подшкале шизотипического (STPD – 
шесть пунктов при пороговом значении пять пунктов) 
и зависимого расстройства личности (DEPD – шесть пун-
ктов при пороговом значении пять пунктов). 
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Косметологический статус
Лицо симметрично. Кожные покровы нормальной 

окраски. Тонус в норме. Подкожно-жировая клетчат-
ка выражена слабо. Выраженные морщины, складки, 
заломы не обнаружены. При пальпации определяются 
уплотнения в местах введения гиалуроновой кислоты: 
в губах, подбородке. В области верхних век незначитель-
ный избыток кожи, который не доходит до ресничного 
края, прячется в естественной складке век. Грыжи не 
визуализируются, в том числе при пальпации. В нижней 
трети лица обнаружен гипертонус жевательной мышцы, 
платизмы, подбородочной мышцы. Наблюдается уме-
ренное провисание брылевой области из-за мышечного 
компонента, визуально соответствующее птозу II стадии, 
что соответствует возрасту пациентки. Относительно 
других черт лица – явные признаки возрастных изме-
нений отсутствуют. 

Статус в динамике на фоне лечения: по результату 
приема психофармакотерапии (циталопрам 20 мг/сут, 
алимемазин 5 мг/сут) отмечается редукция депрессивных 
симптомов – выровнялся фон настроения, снизилась 
тревога, в том числе соматизированная, редуцировалась 
апатия, нормализовались дневная активность, сон, ап-
петит, однако по-прежнему сохранялась фиксация на 
собственной внешности и состоянии здоровья. От реко-
мендованного курса когнитивно-поведенческой терапии 
(КПТ) пациентка отказалась, продолжила обращаться 
к врачам эстетической медицины и общесоматического 
профиля.

Клинический разбор и обсуждение  
Диагноз сверхценной дисморфии и невротической ипо-

хондрии при рекуррентном депрессивном расстройст-
ве у шизотипической личности обоснован следующими 
соображениями.

Структура личности больной соответствует шизоти-
пическому расстройству с чертами зависимости (тревога 
сепарации), что подтверждается данными структуриро-
ванного личностного интервью (SCID-II-PD). На принад-
лежность к расстройству личности эксцентрического 
кластера А указывают свойственные больной с детст-
ва черты сенситивной шизоидии (впечатлительность, 
стеснительность, интровертированность, предпочтение 
уединенных занятий, погруженность в размышления), 
а также следующие получерты-симптомы, реализующиеся 
в течение жизни [10]: эмоциональная дефицитарность 
(отсутствие близких внешних контактов и потребности 
в них, за исключением рациональных – зависимость от 
матери), неадекватность эмоциональных реакций (напри-
мер, парадоксальная реакция на смерть родственника, 
с которым не поддерживала общение в течение жизни), 
узкая направленность интересов (изолированные и огра-
ниченные увлечения – интернет-серфинг) и формирова-
ние сверхценных убеждений (например, о косметическом 
дефекте), странности поведения в профессиональной 
сфере, быту, при выборе романтических партнеров (ча-
стые смены мест работы, партнеров делинквентного 
круга) [11], квазипсихотические эпизоды в детском воз-
расте (транзиторные психосенсорные расстройства на 
высоте лихорадки) [12]. Также чертами кластера А отя-
гощена наследственность – шизоидность отца.

В подтверждение диcморфии у больной выступают 
избыточная озабоченность собственным внешним видом 

(прежде всего размером глаз на фоне объема щек), тогда 
как жалобы на косметический дефект не соответствуют 
объективно выявляемым при осмотре пластического 
хирурга изменениям. Наличие дисморфии также под-
тверждается соответствующими опросниками (DCQ, 
BDD-YBOCS). Впервые дисморфические идеи появились 
с подросткового возраста (13 лет) и были ассоциированы 
с сенситивными идеями отношения, а затем сохранялись 
в латентном виде и обострились в 27 лет аутохтонно, 
когда достигли уровня сверхценной дисморфии, заняв 
ведущее место в системе мотивов больной и по аналогии 
с бредовым поведением начав определять ее активность 
(посещение врачей эстетической медицины, проведение 
и планирование инъекционных и хирургических косме-
тических вмешательств).

Дебют ипохондрического симптомокомплекса состо-
ялся в 19 лет в структуре первого эпизода реактивно про-
воцированной эндогенной депрессии (тоска, апатия, су-
точный ритм, психическая анестезия, деперсонализация), 
развившейся по типу шизофренической реакции в ответ 
на триггер, не соответствующий интенсивности и содер-
жанию депрессии [13]. Ипохондрические нарушения тогда 
и в дальнейшем соответствовали картине тревожно-фо-
бической (невротической) ипохондрии – конверсионные 
и соматизированные феномены, достигавшие на высоте 
тревоги интенсивности панических атак. Состояние со-
провождалось нозофобиями, агорафобией и «медицин-
ской одиссеей», выраженной социальной дезадаптацией. 
Несмотря на редукцию тревожно-депрессивного аффекта 
(самопроизвольное купирование первого эпизода депрес-
сии), ипохондрические феномены сохранялись: на фоне 
изменений личности с усилением черт зависимости сфор-
мировалась невротическая ипохондрия по типу развития 
личности. В плане значимости прекурсора ипохондрии не-
обходимо отметить, что с детства у пациентки отмечались 
явления невропатии с квазисоматическими эпизодами 
(обмороки, головокружения, диарея/констипация и пр.), 
но без явлений идеоипохондрии [14], что соответствует 
картине проприоцептивного диатеза [15], в ряде публика-
ций рассматриваемого в качестве прекурсора клинически 
очерченных ипохондрических симптомокомплексов при 
шизотипическом расстройстве.

В возрасте 34 лет у больной также реактивно прово-
цированно манифестировал второй эпизод клиширо-
ванной тревожно-ипохондрической депрессии. Однако 
на этот раз в структуре депрессивного эпизода наряду 
с ипохондрическими персистировали дисморфические 
идеи, а обратное развитие депрессии не сопровождалось 
редукцией ни первых, ни вторых. 

Фактически сформировался единый дисморфически-
ипохондрический симптомокомплекс. При этом особен-
ностью последнего является парадоксальность соотно-
шения дисморфии и ипохондрии. Тем не менее имеет 
место синергизм соответствующих фабул, фактически 
дополняющих друг друга (убежденность в том, что ухуд-
шение внешнего вида отчасти следствие «изношенности» 
организма вследствие перенесенных стрессов; опасения 
относительно связи избыточной отечности щек с патоло-
гией почек и обследования у нефролога). В то же время 
отмечается антагонизм обсуждаемых дисморфических 
и ипохондрических феноменов – из-за ипохондрических 
опасений за здоровье пациентка отказывается от желан-
ных пластических операций. 
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Заключение
Представленное в статье клиническое наблюдение те-

чения аффективного заболевания при шизотипическом 
расстройстве с развитием дисморфии и ипохондрии по-
началу в виде относительно изолированных синдромов, 
а затем – сочетанных, не только дополняющих друг друга, 
но и конкурирующих между собой, в плане идеаторной 
составляющей имеет не только теоретическую, но и пра-
ктическую значимость. Если собственно депрессивная 
симптоматика поддается обратному развитию в результате 
проводимой тимоаналептической психофармакотерапии, 
то дисморфический и ипохондрический синдромы яв-
ляются значительно более стойкими с необходимостью 
комплексного подхода к ним. Речь может идти о комби-
нированном лечении – сочетании психофармакотерапии 
с психотерапевтическими воздействиями, например КПТ. 
При этом с учетом частичного антагонизма дисморфиче-
ского и ипохондрического симптомокомплексов возмож-
ной мишенью для психотерапии, направленной, напри-
мер, на предотвращение необоснованных косметических 
операций, могут выступать не только дисморфические 
феномены (вернее, входящие в их структуру «дисфунк-
циональные убеждения», «когнитивные искажения» по 
терминологии КПТ), но и ипохондрические, потенциально 
лимитирующие объемы доверенной косметическим хи-
рургам аутодеструкции.
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