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Термин "дисморфофобия" введен итальянским 
психиатром Enrico Morselli (1886), впервые описав-
шим болезненное расстройство с доминированием 
идеи мнимого физического недостатка.

Распространенность дисморфофобии в дермато-
логической практике составляет 6,7—14% [1—3].

В последние годы эта проблема привлекает все 
большее внимание [4—6]. Наиболее распространена 
дисморфофобия у больных, страдающих различны-
ми формами вульгарных угрей. O. Uzun и соавт. [7] 
диагностировали дисморфофобию у 8,8% из 159 па-
циентов с легкой степенью акне, W. Bowe и соавт. 
[2] — у 14,1—21,1% больных в зависимости от сте-
пени тяжести заболевания.

Большинство авторов выделяют 2 пика манифе-
стации дисморфофобии у дерматологических паци-
ентов — в подростковом и постменопаузальном пе-
риодах [8], клинические черты дисморфофобии при 
этом сходны [9] и отмечены у 9,9% мужчин и 12,8% 

женщин (статистически различия незначимы) [1, 3]. 
Дисморфофобии свойственно хроническое течение 
[10] и снижение качества жизни больных. Так, у 62 ам-
булаторных дерматологических больных обнаружено 
более выраженное снижение качества жизни, чем у па-
циентов, страдающих депрессией, сахарным диабетом 
2-го типа или недавно перенесенным инфарктом мио-
карда [1]. У пациентов с дисморфофобией при угревой 
болезни [11] выявлено значимое снижение качества 
жизни, причем эти данные не коррелировали с клини-
ческой оценкой тяжести дерматологического процес-
са, а оценка тяжести состояния самими пациентами 
превышала соответствующую оценку клиницистов.

У дерматологических пациентов с дисморфофоби-
ей отмечена выраженная семейная и профессиональ-
ная дезадаптация. D. Veale и соавт. [12] обнаружили, 
что 74% выборки из 50 пациентов с дисморфофобией 
в среднем возрасте 32,6 года, одиноки или разведены. 
Около ¾ пациентов с дисморфофобией никогда не со-
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стояли в браке [8], среди них чаще встречаются безра-
ботные [13] и лица, прекращающие обучение [9].

Анализ литературы свидетельствует о клиническом 
полиморфизме дисморфофобии. "Классическая" фор-
ма дисморфофобии с сенситивными идеями отноше-
ния в рамках процессуальных расстройств получила 
широкое освещение в отечественной психиатрии [14, 
15]. Выделяют также дисморфофобическое расстрой-
ство с сенситивными идеями отношения [16]. При этом 
данные о соотношении социальной тревоги и сенси-
тивных идей отношения в структуре дисморфофоби-
ческого синдрома у дерматологических больных отсут-
ствуют. В отдельных случаях больные, не отмечающие 
беспокойства по поводу того, заметны ли "дефекты" 
окружающим, испытывают объективно необоснован-
ное глубокое недовольство своей внешностью [8].

До сих пор существуют проблемы, связанные 
с определением, измерением, созданием теорети-
ческих моделей и осуществлением терапии дис-
морфофобии у данного контингента больных. Ак-
туальность настоящего исследования обусловлена 
отсутствием достоверных клинических данных о 
психопатологической структуре и типологической 
дифференциации дисморфофобии у дерматологиче-
ских больных. Между тем изучение этой проблемы 
имеет важное значение для прогноза заболевания.

Цель работы — комплексное клинико-психопато-
логическое исследование дисморфофобии у дермато-
логических больных с преимущественно фациальной 
локализацией процесса с привлечением эксперимен-
тально-психологического и терапевтического методов.
Материалы и методы

В исследование включены пациенты, обследованные в Клини-
ке кожных и венерических болезней Университетской клинической 
больницы №2 Первого МГМУ им. И.М. Сеченова за период с сен-
тября 2009 г. по август 2011 г. и давшие информированное согласие 
на участие в исследовании. Все пациенты выборки были осмотре-
ны специалистами-дерматологами, сотрудниками кафедры кож-
ных и венерических болезней Первого МГМУ им. И.М.Сеченова. 
В результате дерматологического обследования были выявлены 
мнимые дефекты кожи либо слабовыраженные проявления дерма-
тозов, преимущественно фациальной локализации (акне, розацеа, 
себорейный дерматит и др.), не соответствующие уровню жалоб, 
что подтверждало необходимость психиатрического обследования 
для верификации психических нарушений. Клиническую выборку 
составили 90 пациентов (68 женщин и 22 мужчины) в возрасте от 
18 до 65 лет (средний возраст 27,9 ± 9,6 года). Катамнестически 
обследованы все 90 больных, продолжительность катамнестиче-
ского периода от 1 года до 2 лет.

В ходе работы применяли клинический, клинико-катамне-
стический, экспериментально-психологический и статистиче-
ский методы.

Для оценки функционирования использовали опросник ка-
чества жизни SF-36 [17] и опросник дерматологического ин-
декса качества жизни (ДИКЖ) [18]. Оценку психического ста-
туса и его динамики на клиническом этапе и на этапе терапии 
проводили с помощью набора стандартизованных оценочных 
шкал. Для оценки тревожных и депрессивных синдромов при-
меняли Госпитальную шкалу тревоги и депрессии (HADS) [19]. 
Степень выраженности обсессий и компульсий определяли по 
шкале Yale-Brown для обсессий и компульсий (Y-BOCS) [20]. 
Для оценки эффективности и безопасности психофармакотера-
пии дисморфофобии в дерматологической клинике использова-
ли также шкалу общего клинического впечатления (CGI) [21], 
шкалу оценки побочных эффектов (UKU) [22]. Статистический 
анализ данных осуществляли с помощью лицензионных стати-
стических пакетов SPSS 13.0, Statistiсa 7.0.

Критерии включения в исследование. На клиническом эта-
пе отбирали пациентов с верифицированным диагнозом дис-
морфофобии, условием отбора было соответствие их состояния 
стандартным диагностическим критериям шифра 300.7 DSM-IV 
(Body Dysmorphic Disorder), адаптированным для исследований 
в дерматологической практике:

— психическое расстройство, ведущим признаком которого 
является болезненная озабоченность воображаемым или незна-
чительным дефектом кожи (при отсутствии стойких бредовых 
дисморфических идей), общей длительностью не менее 6 мес;

— наличие связи психопатологических нарушений с нару-
шением медицинского поведения, ухудшением в социальной 
или профессиональной области функционирования.

Критерии исключения. Из исследования исключали па-
циентов с галлюцинаторными и бредовыми расстройствами; 
признаками органического поражения центральной нервной 
системы; дерматозами, приводящими к значительному дефекту 
внешности; с тяжелой соматической патологией в стадии деком-
пенсации; зависимостью от психоактивных веществ; с другими 
(не связанными с кожей) дисморфофобическими идеями или 
расстройствами пищевого поведения.

Результаты и обсуждение
С помощью разделительного критерия, определяе-

мого клинически значимыми социофобическими про-
явлениями в связи с воображаемым либо минимально 
представленным физическим дефектом, проведена 
дифференциация дисморфофобии с выделением двух 
полярных типов — с экстернально-ориентированными 
психопатологическими расстройствами и интерналь-
ным перфекционизмом. Первый из этих типов включа-
ет следующие клинические подтипы: дисморфофобию 
с сенситивными идеями отношения и дисморфофобию 
с явлениями социальной тревоги. Второй тип — дис-
морфофобия с интернальным перфекционизмом [23].

Сенситивные идеи отношения и/или явления со-
циальной тревоги с избегающим поведением явля-
ются базовыми структурными элементами для дис-
морфофобии с экстернально-ориентированными 
психопатологическими расстройствами.

Воображаемый либо преувеличенный дефект внеш-
ности оценивается пациентами с точки зрения воспри-
ятия окружающими, что приводит к манифестации/
экзацербации дисморфофобической симптоматики в 
социальных ситуациях. Дисморфофобия первого типа 
выявлена у 59 (65,5%) пациентов (18 мужчин и 41 жен-
щина; средний возраст 26,4 ± 7,3 года).

Дисморфофобия с сенситивными идеями отноше-
ния (1-й подтип первого типа): 24 больных (10 муж-
чин и 14 женщин); средний возраст 23,3 ± 4,9 года.

Психопатологически дисморфофобия имеет об-
сессивную структуру, характеризуясь в отличие от 
бредового синдрома нестойкостью сенситивных 
идей отношения, появляющихся лишь на публике 
и исчезающих вне контакта с окружающими, пре-
имущественно в контексте угревых высыпаний либо 
воображаемых (n = 3) дефектов внешности; интру-
зивным характером патологических идей, их тесной 
связью с овладевающими представлениями; риту-
альными действиями и генерализованной тревогой.

Избегающее поведение носит тотальный харак-
тер и затрагивает весь спектр межличностных от-
ношений (в том числе и с незнакомыми людьми). 
Больные перестают пользоваться общественным 
транспортом, особенно в часы пик, посещать мага-
зины и рынки, выходить на улицу, бросают работу, 
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 учебу. В то же время репертуар ритуальных дей-
ствий, направленных на маскировку "заметных" 
окружающим изъянов, ограничен.

Среди коморбидных психических нарушений 
отмечены стертые аффективные (депрессивные) 
фазы (n = 19, или 79,2%) длительностью 1,5—4 мес. 
В структуре гипотимических расстройств превали-
руют идеи самоуничижения, собственной неполно-
ценности, ущербности, недовольства собой, мысли о 
безысходности, невозможности исправления дефек-
тов внешности, тревога, нарушения сна.

Несмотря на выраженное недовольство незначи-
тельными или воображаемыми дефектами внешно-
сти ("постыдный недостаток", "лицо, как гниющая 
маска"), больные крайне редко прибегают к помощи 
дерматологов, стесняясь выходить из дома.

Дисморфофобия с сенситивными идеями отно-
шения диагностирована в рубриках "Ипохондриче-
ское расстройство" (F.45.2) у 13 (54,2%) больных и 
"Шизотипическое расстройство" (F21) у 11 (45,8%) 
больных: неврозоподобная (F.21.3) у 6 больных и 
психопатоподобная (F.21.4) у 5 больных вялотеку-
щая шизофрения. Средний возраст манифестации 
дисморфофобии составил 19,1 ± 8,2 года; средняя 
длительность дисморфофобии — 3,7 ± 5,5 года; 
средняя длительность экзацербаций психопатологи-
ческой симптоматики — 0,49 ± 0,12 года.

Дисморфофобия 1-го подтипа у пациентов без 
признаков процессуального заболевания формиру-
ется преимущественно на основе шизоидного рас-
стройства личности — сенситивные шизоиды (n = 
10); реже — тревожного/избегающего расстройства 
личности (n = 3). С детских лет их отличает аутизм, 
боязливость, сознание собственной неполноценно-
сти, склонность к самоуничижению и ретенции пси-
хогенных комплексов. Им свойственны социальная 
замкнутость, дискомфорт в области человеческих 
отношений с трудностями установления контактов, 
интровертированность, обращенность к сфере вну-
тренних переживаний, бедность эмоциональных свя-
зей с окружающими и обостренная чувствительность 
к ситуациям, привлекающим внимание других людей.

По данным экспериментально-психологическо-
го исследования выявляются аффективная ригид-
ность, косность репертуара эмоциональных реакций 
и проективных психологических защит, склонность 
к фиксации на чувстве неполноценности, обуслов-
ливающие редкое обращение к врачам по поводу 
дефекта. Образ тела представлен нецелостно, кожа 
воспринимается эгосинтонно. Особое внимание уде-
ляется частям тела, которые непосредственно могут 
увидеть собеседники — состоянию кожи лица. За-
болевание переживается как дефект, относящийся к 
постыдной части личности, характеризуется экстер-
нальным локусом контроля в атрибуции идей при-
чинности вне собственной личности (p < 0,05).

Дисморфофобия с явлениями социальной тревоги 
(2-й подтип первого типа): 35 больных (8 мужчин и 
27 женщин); средний возраст 29,1 ± 11,8 года.

Дисморфофобия данного подтипа имеет обсессив-
но-фобическую структуру, включающую социальную 
тревогу с навязчивым страхом негативной оценки 

(критики, обсуждения) внешности окружающими 
и ситуационным избегающим поведением (профес-
сиональные и учебные контакты, публичные высту-
пления, неформальное общение). Сенситивные идеи 
отношения фрагментарны и транзиторны, сводятся 
к эпизодически возникающей в кругу уже знакомых 
лиц настороженности в плане возможных насмешек.

Пациентам свойственны обсессивно-компульсив-
ные расстройства: навязчивость повторного контро-
ля в виде неоднократного возвращения к оценке сво-
его отражения в зеркале; настойчивые обращения к 
родственникам за уверениями в том, что они выгля-
дят "нормально"; сопоставление своей внешности с 
внешностью других людей; защитные ритуалы, на-
целенные на маскировку изъянов кожи (пациенты 
часами накладывают косметику, делают маски, при-
чесывают, укладывают, моют или стригут волосы, 
посещают солярий).

Компульсивные действия с нанесением неглу-
боких экскориаций выявлены у 14 (40%) больных. 
Клиническая картина повреждений кожи представ-
лена типичными аутодеструкциями в доступных для 
расчесывания областях.

В противоположность дисморфофобии 1-го под-
типа в рассматриваемых наблюдениях отмечаются 
регулярные обращения к дерматологам и космето-
логам с целью проведения традиционных неинва-
зивных процедур по уходу за кожей (поверхностные 
пилинги, чистки) — 28 (80%) больных.

Дисморфофобия с явлениями социальной тревоги 
диагностирована в рубрике "Ипохондрическое рас-
стройство" (F.45.2) во всех 35 наблюдениях; средний 
возраст манифестации составляет 23,7 ± 12,3 года, 
средняя длительность течения — 5,4 ± 2,4 года, про-
должительность экзацербации психопатологической 
симптоматики — 0,32 ± 0,10 года.

Дисморфофобия с явлениями социальной тревоги 
развивается у лиц с гистрионным (тревожные исте-
рики, n = 22), шизоидным (по типу истерошизоидов, 
n = 6), избегающим (n = 5) и ананкастным (n = 2) рас-
стройствами личности. В их сознании с ранних лет 
развиваются представления об эластичной, гладкой 
коже как необходимом условии, позволяющем добить-
ся успеха в жизни. Пациентов отличают такие черты, 
как инфантилизм, преувеличенная эмоциональность, 
гиперконформность, тенденция к подражанию и сле-
дованию моде, обостренная мнительность со страхом 
опозориться, склонность к тревожным опасениям.

По данным экспериментально-психологического 
исследования выявлены черты личностной незре-
лости, высокая значимость социального одобрения, 
низкая стрессоустойчивость в сочетании с эмоцио-
нальной лабильностью, тенденцией к соматизации 
негативных эмоций и преобладанием вытеснения. 
Образ тела представлен нецелостно, формализован, 
сформирован под влиянием интроецированных оце-
нок значимых людей, социальных стереотипов за счет 
недостаточной контролируемости, неустойчивости, 
повышенной проницаемости границ телесности при 
эгосинтонном восприятии кожи. Локус контроля за-
болевания экстернальный (p < 0,05) с делегированием 
ответственности за лечение окружающим.
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Дисморфофобия с интернальным перфекциониз-
мом (второй тип): 31 больной (4 мужчины и 27 жен-
щин); средний возраст 28,6 ± 11,1 года.

В рамках психопатологической квалификации 
дисморфофобия с интернальным перфекционизмом 
определяется как сверхценное образование (сверх-
ценная ипохондрия). Сверхценные идеи формиру-
ются на основании мельчайших дефектов кожи, ко-
торым придается несоразмерное значение, наличие 
парциального внешнего несовершенства приобрета-
ет доминирующее положение в сознании и сопрово-
ждается чрезмерной аффективной заряженностью.

Сверхценная ипохондрия характеризуется субъ-
ективным недовольством внешностью — "тяга к 
перфекционистскому идеалу" и активным стремле-
нием к достижению соответствия своей внешности 
идеальному субъективному представлению о том, 
какой она должна быть, формируется "культ совер-
шенства в погоне за недостижимым идеалом". В со-
знании пациентов доминируют идеи несовершен-
ства, они стенично всеми доступными способами 
пытаются устранить выявленные "недостатки".

При рассматриваемом типе дисморфофобии 
(в отличие от первого типа) озабоченность внешним 
видом распространяется преимущественно на себя 
самого: "главное — нравиться себе". На публике па-
циенты не испытывают выраженного дискомфорта, 
неловкости или ограничения социальной активности 
и соответственно у них не выявляются сенситивные 
идеи отношения, отсутствуют повторные действия 
(перепроверки, прикосновения к коже, ритуальный 
камуфляж).

Все пациенты с дисморфофобией второго типа 
предпринимают попытки коррекции своей внешно-
сти активно обращаясь к дерматологам/косметологам 
(21 наблюдение, или 67,7%) преимущественно за про-
ведением инвазивных косметологических процедур 
(15 наблюдений, или 71,4%). При дисморфофобии с 
интернальным перфекционизмом пациенты посте-
пенно перестраивают свою жизнь: устанавливают 
особый режим по уходу за кожей, следят за появлени-
ем новых методов лечения, читают специальную ме-
дицинскую литературу. Для исключения предполага-
емых причин дефектов кожи (нарушения со стороны 
соматической сферы) активная борьба с мнимым или 
незначительным дефектом в виде единичных высыпа-
ний принимает форму многочисленных обследований 
(вплоть до колоноскопии), строгих, изнуряющих диет.

Восприятие воображаемого либо имеющегося 
мелкого кожного изъяна как "чуждого элемента", от 
которого нужно непременно избавиться, влечет за 
собой компульсивное поведение с нанесением об-
ширных глубоких экскориаций (20 наблюдений, или 
64,5%; p < 0,05).

Дисморфофобия с интернальным перфекциониз-
мом в большинстве наблюдений (26 наблюдений, или 
83,9%) развивается в рамках динамики расстройств 
личности (ипохондрические развития), что соответ-
ствует рубрике МКБ-10 "Ипохондрическое расстрой-
ство" (F.45.2). У 5 (16,1%) пациентов диагностировано 
"Шизотипическое расстройство" (психо патоподобная 
вялотекущая шизофрения, F.21.4).

Средний возраст манифестации дисморфофобии 
с интернальным перфекционизмом составляет 19,8 ± 
7,9 года. Дисморфофобия данного типа отличается 
значительной стойкостью и длительностью, средняя 
длительность развития составила 8,9 ± 9,5 года.

Дисморфофобии второго типа формируется пре-
имущественно на основе нарциссического расстрой-
ства личности, выделяемого в DSM-IV-TR 301.81 
(n = 16), а также шизоидного (n = 7), ананкастного 
(n = 3) расстройств личности. Пациентам присущи 
такие черты, как высокое самомнение, индивиду-
ализм, поглощенность собственными интересами, 
самоуверенность, неспособность к эмоциональному 
сопереживанию, отсутствие интереса к социальной 
сплоченности. Для них характерны переоценка сво-
их способностей, патологический эгоцентризм, от-
сутствие способности устанавливать продуктивные 
обоюдные контакты, признавать за другими людьми 
право на самостоятельные устремления и право на 
осуществление собственных целей.

В отношении внешности пациенты настроены на 
достижение наивысшего результата и не допуска-
ют малейших отклонений от данного образца. Эти 
черты, частично отраженные в определении "повы-
шенная эстетичность", описаны в литературе как 
врожденное свойство пациентов с дисморфофоби-
ей — потребность в симметрии и пропорционально-
сти определенных частей тела, в различной степени 
выраженности наблюдались у всех пациентов с рас-
сматриваемым типом дисморфофобии.

По данным экспериментально-психологического 
исследования ключевой особенностью личностной 
сферы больных является повышенный контроль над 
поведением, перфекционизм. Стремление соответ-
ствовать высоким стандартам соответствует дисфунк-
ции личностной структуры нарциссического типа с 
доминированием примитивной проекции и рациона-
лизации среди психологических защит. При наличии 
потребности в общении отмечаются трудности уста-
новления эмоционально близких контактов в связи 
с дистанцированностью от окружающих. Образ тела 
фрагментированный с эгодистонным восприятием 
кожи как "несовершенной" части тела. Отношение к 
болезни при интернальном локусе контроля (p < 0,05) 
определяется в основном раздражением, заболевание 
воспринимается как мешающее и плохо контролиру-
емое, что обусловливает настойчивое стремление к 
проведению процедур по избавлению от дефекта.

Психофармакотерапия была проведена 77 (85,5%) 
из 90 пациентов (56 женщин и 21 мужчина; средний 
возраст 27 ± 8,7 года). В большинстве случаев — 
69 (89,6%) из 77— лечение проводилось в условиях 
дерматологической клиники при консультативном 
участии психиатра. Терапия наиболее выраженных 
случаев дисморфофобии 1-го подтипа первого типа с 
коморбидной аффективной симптоматикой, а также 
резистентных к лечению случаев дисморфофобии 
второго типа проводилась в психиатрическом стаци-
онаре (10,4%).

Минимальная длительность курса терапии состави-
ла 6 нед, лечение проводилось в два этапа. На первом 
этапе всем пациентам назначали антидепрессанты из 
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группы селективных ингибиторов обратного захвата 
серотонина (СИОЗС), которые назначали в течение 
2 нед в стандартных стартовых дозах с последующим 
повышением до стандартных средних суточных доз. 
По истечении 2 нед выносили заключение об эффек-
тивности лечения. В случае удовлетворительного эф-
фекта (соответствие критерию респондеров) пациенты 
продолжали прием назначенного СИОЗС, при отсут-
ствии эффекта проводили замену препарата в зависи-
мости от ведущего психопатологического симптомо-
комплекса дисморфофобии по следующей схеме:
— в случаях резистентных к СИОЗС обсессивно-

компульсивных расстройств, сочетающихся с 
депрессивной симптоматикой, проводили замену 
на антидепрессант класса ингибиторов обратного 
захвата серотонина и норадреналина (ИОЗСН);

— в случаях резистентных к СИОЗС обсессив-
но-компульсивных расстройств, сенситивных и 
сверхценных идей в отсутствие клинически вы-
раженной депрессивной симптоматики проводи-
лась замена на атипичные антипсихотики;

— в случаях расщепления синдрома — редукция де-
прессивной и тревожно-фобической симптомати-
ки с ретенцией психопатологических расстройств 
дру гих психопатологических рядов (обсессивно-
ком пульсивные расстройства, сенситивные идеи 
от но ше ния, сверхценные симптомокомплексы) — 
предусматривалась комбинированная тера пия: к 
антидепрессанту добавляли атипичные антипси-
хотики.
В целом в результате исследования установлена 

высокая эффективность терапии: общая доля ре-
спондеров по критерию CGI-I составила 72,9%, по 
критерию ДИКЖ — 68,4%. В то же время уровень 
эффективности и оптимальные схемы психофармако-
терапии дифференцировались в зависимости от кли-
нического типа дисморфофобии.

Наиболее высокая эффективность лечения выяв-
лена у пациентов с дисморфофобией с преобладани-
ем явлений социальной тревоги (2-й подтип первого 
типа): доля респондеров по CGI-I составила 84,4%, 
по ДИКЖ — 76,7%. Высокие показатели эффектив-
ности также подтверждены динамикой показателей 
других психометрических инструментов: снижени-
ем среднего балла по шкале Y-BOCS от 18,4 до 4,1.

Во всех случаях оказались эффективны антиде-
прессанты из группы СИОЗС в средних терапевти-
ческих дозах: флувоксамин 150 мг/сут, пароксетин 
30 мг/сут, циталопрам 30 мг/сут.

При дисморфофобии 1-го подтипа первого типа 
(с сенситивными идеями отношения) также зафикси-
рован сравнительно высокий уровень эффективно-
сти: доля респондеров по CGI-I составила 75,6%, по 
ДИКЖ — 71,4 %. Средний балл по шкалам HADS-A 
и HADS-D снизился с 14,6 до 2,8 и с 13,5 до 3,3 со-
ответственно.

Оптимальная схема терапии дисморфофобии дан-
ного подтипа заключалась в назначении антипсихо-
тиков в средних суточных дозах: рисперидона 3 мг, 
оланзапина 7,5 мг, галоперидола 7,5 мг. В случаях ко-
морбидности идей отношения со стертыми депрессив-
ными фазами наиболее эффективной оказалась комби-

нированная терапия антипсихотиками в тех же дозах и 
антидепрессантом из группы ИОЗСН венлафаксином 
(среднесуточная эффективная доза составила 112,5 мг). 
Наиболее резистентными к терапевтическому воз-
действию были пациенты с дисморфофобией второ-
го типа: доля респондеров по CGI-I составила 58,8%, 
по ДИКЖ — 57,1%. Средний балл по шкале Y-BOCS 
снизился с 18,5 до 4,3. Терапевтический эффект зафик-
сирован лишь при использовании комбинированной 
терапии СИОЗС в средних терапевтических дозах и 
атипичными антипсихотиками — рисперидоном, олан-
запином, палиперидоном в средних суточных дозах 3, 
7,5 и 6 мг соответственно. Современные антидепрес-
санты и антипсихотики большинство больных пере-
носили хорошо, побочные эффекты отмечались лишь 
в единичных случаях и редуцировались при уменьше-
нии дозы либо замене соответствующего препарата. 
Полученные данные подтверждают концептуальные 
положения настоящего исследования о необходимости 
дифференцированного медикаментозного воздействия 
в зависимости от типа дисморфофобии.

На основе полученных данных о гетерогенности 
дисморфофобии у дерматологических пациентов из-
ученные состояния по выраженности клинически зна-
чимой тревоги в социальных ситуациях, связанной 
с воображаемым либо минимально представленным 
физическим дефектом, подразделены на два полярных 
типа: с экстернально-ориентированными психопатоло-
гическими расстройствами (65,6%) и с интернальным 
перфекционизмом (34,4%). Наряду с типологическими 
различиями выявлены также различия по таким при-
знакам, как преморбид, нозологическая принадлеж-
ность, уровень социальной дезадаптации, показатели 
обращаемости за дерматологической помощью.

Психофармакотерапия является эффективным 
методом лечения (72,9% респондеров) и прово-
дится дифференцированно в зависимости от типа 
дисморфофобии: при лечении дисморфофобии с 
экстернально-ориентированными психопатологи-
ческими расстройствами (80% респондеров) эф-
фективно назначение медикаментозных средств в 
режиме монотерапии: атипичных антипсихотиков 
(1-й подтип) либо СИОЗС (2-й подтип); при лечении 
дисморфофобии с интернальным перфекционизмом 
(58,8% респондеров) эффективно для преодоления 
резистентности назначение комбинированных схем, 
включающих СИОЗС и атипичный антипсихотик.
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Роль семейных очагов в эпидемиологии чесотки
Т.Т. Устобаева1, А.П. Малярчук2, П.Т. Зоиров1, Д.Х. Абдиева1

1Кафедра дерматовенерологии Таджикского государственного медицинского универси-
тета им. Абу Али ибн-Сины, Душанбе; 2кафедра кожных и венерических болезней с 
курсом косметологии (зав. В.В. Гладько) Медицинского института усовершенствова-
ния врачей ФГБОУ ВПО Московский государственный университет пищевых произ-
водств Министерства образования и науки России

Дана детальная характеристика семейных очагов чесотки в Республике Таджикистан. Они прак-
тически всегда (97,6%) были иррадиирующими. Приведена их детальная характеристика с учетом 
пола, возраста, семейного статуса, характера семьи (полная и неполная), ее типа (малодетная, 
среднедетная, многодетная). Определен уровень заболеваемости в очагах в целом (75,4%) и с уче-
том перечисленных критериев. Дана характеристика первоисточников с учетом гендерных харак-
теристик. Паразитарный индекс очага в целом зависел от размера семьи и давности заболевания. 
Последовательность появления новых больных зависела от контингента первоисточника (сыновья, 
дочери, отцы), национальных традиций (пребывание в одной постели) и гигиенических навыков. 
 Наиболее уязвимым контингентом явились женщины и дети.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: чесотка; семья; очаг; заболеваемость; эпидемиология.
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