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Резюме
В обзоре рассмотрены психоэмоциональные факторы, влияющие на удовлетво-
ренность качеством косметологических процедур, и психометрические шкалы, 
использующиеся в мировой практике в эстетической медицине и косметологии, 
для выявления коморбидной психической патологии, определяющей недовольство 
результатами медицинских вмешательств.
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тревога, дисморфофобия, психический статус, удовлетворенность ре-
зультатами процедур, психометрические шкалы.

Summary
In this literature review we describe factors affecting satisfaction 
with the quality of cosmetic procedures. We also discuss psycho-
metric scales used in world practice of aesthetic medicine and 
cosmetology to identify comorbid mental pathology that deter-
mines dissatisfaction with the results of medical interventions.
Key words: cosmetology, mental disorders, depression, anxiety, 
dysmorphophobia, mental status, satisfaction with the results of 
procedures, psychometric scales.
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Изучение психических расстройств в косметологи-
ческой практике является актуальной проблемой 

в связи с их высокой распространенностью: в амбула-
торной косметологической сети частота диагностики 
психических нарушений составляет около 40 % [1], а среди 
пациентов эстетических хирургов колеблется в пределах 
18–52 % [2, 3]. Хотя приведенные значения сопоставимы 
с соответствующими показателями в других областях 
соматической медицины, в дерматологической и космето-
логической практике обнаружено накопление некоторых 
предпочтительных для этой специальности нарушений, 
представленных расстройствами личности, аффектив-
ными, обсессивно-компульсивными и соматоформными 
расстройствами [4, 5], а также определенными расстрой-
ствами более тяжелых психопатологических регистров 
(сверхценные, бредовые) [6, 7].

Кожа и нервная система развиваются из одного заро-
дышевого листка и продолжают быть связанными на про-
тяжении всей жизни. Несмотря на внимание исследова-
телей к обсуждаемой теме, информация, относящаяся 
к клинической интерпретации механизмов накопления 
психической патологии в кожной клинике и эстетической 
медицине, в доступной литературе крайне ограничена. 

В свою очередь, рядом авторов предпринимаются попытки 
объяснения факта ассоциации кожного покрова и предпоч-
тительных для дерматологической и косметологической 
практики психопатологических расстройств на основе 
психологических (прежде всего психоаналитических) 
и патофизиологических концепций.

Указания на особую связь психики с кожей содержатся 
в целом ряде психологических исследований [1, 4, 5]. При 
этом подчеркивается роль состояния кожного покрова 
в процессах социального взаимодействия. С одной стороны, 
кожа является своеобразным средством взаимодействия 
между личностью и внешней средой — ​физической и со-
циальной. Кожа активно участвует в социальной жизни 
человека — ​формирует образ тела, который играет зна-
чимую роль в процессах социального взаимодействия 
в связи со значимостью внешности в иерархии ценностей 
современного общества [8]. С другой стороны — ​благодаря 
чувствительности кожного покрова к внешним стимулам, 
в том числе и психоэмоциональным, состояние кожи от-
ражает психическое состояние индивида [9].

Согласно психологической модели, разработанной 
А. Ш. Тхостовым (2002), накопление определенных пси-
хических расстройств в дерматологии связано с измене-
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нием восприятия пространства кожного покрова [10]. Если 
в норме кожа представляет собой субъективно очевидную 
поверхность, имеющую только одну внешнюю сторону 
(у взрослого человека существует укоренившаяся иллюзия, 
что кожа — ​это только то, что обращено вовне, и не имеет 
ни внутренней поверхности, ни объема), то в ситуации 
болезни она начинает объективироваться как реальная объ-
емная структура, во внутреннем пространстве которой могут 
происходить разнообразные и, возможно, опасные события.

По данным R. Battegay (1992), аффинитет кожного 
покрова к психическим расстройствам и прежде всего к па-
тологии телесной чувствительности формируется еще в пе-
риод тактильной фазы развития ребенка. Предполагается, 
что дети, лишенные в этот период возможности обмена 
прикосновениями (кожный контакт) со значимыми близ-
кими, предрасположены к развитию в дальнейшем ряда 
психических расстройств, включая аутоагрессию, трихо-
тилломанию, моторные стереотипии [11, 12, 13].

Патофизиологические концепции интерпретируют 
предпочтительное накопление в кожной клинике ряда пси-
хических расстройств как следствие морфофункциональ-
ного единства кожи и нервной системы, реализующегося 
за счет обширной представленности в коже нейрональных 
структур, а в головном мозге — ​проекций кожного покрова, 
что детерминировано онтогенетически, так как и дермаль-
ные структуры, и ЦНС представляют собой образования, 
развивающиеся из общего зародышевого листка — ​экто-
дермы. При этом функции кожи (прежде всего сенсорная, 
барьерная и пластическая, формообразующая), как ника-
кой другой системы организма, связаны с психическими 
процессами. С позиций современной нейрофизиологии 
кожа является важнейшим органом рецепторно-опосре-
дованного сознания собственного тела и способности 
воспринимать его контакт с окружающим, представляя 
собой, по сути, «экран, состоящий из сенсорных рецеп-
торов, объединенных сетью соединительнотканных и со-
судистых структур» [14]. Благодаря обширной сети ме-
ханических (тактильных), термических и ноцицептивных 
(болевых) рецепторов кожа формирует внешний каркас 
соматосенсорной системы организма, обнаруживающей 
наибольшую чувствительность к воздействию вредностей 
(как экзогенных, так и эндогенных), имеющих аффинитет 
к области телесной чувствительности. Учитывая значи-
мость перцептивной функции кожи, становится очевидным 
закономерное вовлечение этого органа в формирование 
целого ряда психических расстройств, структура которых 
включает патологические телесные ощущения.

В связи с ростом популярности косметологических 
эстетических процедур отмечается повышение интереса, 
в том числе и к психическим предпосылкам данного явле-
ния [15]. Так, например, в США с 2005 по 2006 год отме-
чалось увеличение числа нехирургических косметических 
вмешательств (инъекций ботулотоксина типа A, липосак-
ций, введения филеров) на 34 %, рост востребованности 
косметологии с 2000 года составил 200 %, а в совокуп-
ности с хирургией, по данным за 2012 год, — 300 % [15]. 
За 2017 год, по данным Американского общества эстетиче-
ской пластической хирургии (ASAPS), отмечался прирост 

популярности пластической хирургии на 5,1 %. По данным 
Международного общества эстетической пластической 
хирургии (ISAPS), в 2016 году в России проведено 158 тыс. 
пластических операций, тогда как во Франции — ​259 тыс., 
в Испании — ​226 тыс., в Японии — ​209 тыс. Увеличение 
популярности косметологических процедур отмечает-
ся не только на Западе: Иран к 2018 году достиг по рас-
пространенности косметологических процедур уровня 
Бразилии и Турции [16]. Количество малоинвазивных эсте-
тических процедур в России на данный момент сосчитать 
не представляется возможным в связи с особенностями 
развития рынка этих услуг.

По данным N. A. Ross (2015), возраст наибольшей 
заинтересованности в проведении косметологических 
вмешательств составляет 22–49 лет, причем пик посещае-
мости приходится на 40–49 лет [17]. Лишь в 39 % случаев 
обращения к косметологу имели объективные причины, 
остальные же пациенты при обращении руководствова-
лись мнением родственников (21 %), рекламой в журналах 
(16 %) и социальных медиа (15 %), что подчеркивает роль 
социальных процессов в конструировании тела и вопло-
щении в нем системы социальных отношений (изменение 
стандартов красоты, идеализирующих определенное те-
лосложение, бóльшая значимость внешности в иерархии 
ценностей у женщин) [18, 19, 20, 21].

Влияние эстетической медицины на качество жизни 
людей и психический статус пациентов неоднозначно. 
С одной стороны, по данным A. Afkham-Ebrahimi (2009), 
ожидания пациентов от эстетических вмешательств связа-
ны с улучшением качества жизни и психоэмоционального 
статуса (до 92 % пациентов считают, что после ринопла-
стики они станут менее застенчивыми; 84 % утверждают, 
что операция изменит их жизнь в лучшую сторону; 71 % 
ожидают, что это даст им уверенность в себе и повысит 
самооценку; 43 % надеются на улучшение отношений 
с окружающими, а 34 % полагают, что от этого зависит их 
будущее счастье) [22]. С другой стороны — ​результаты ис-
следования психического статуса среди контингента паци-
ентов, которые уже прошли через эстетические процедуры, 
демонстрируют высокую распространенность депрессий, 
а также увеличение суицидального риска [23, 24], а боль-
шинство авторов сходятся в мнении о том, что предвари-
тельная оценка психоэмоционального статуса пациента 
перед эстетическими и косметологическими вмешатель-
ствами может улучшить удовлетворенность результатами 
эстетических процедур и операций [25, 26, 27].

Личностные особенности
Наличие у пациента расстройств личности (РЛ) явля-

ется важным предиктором возникновения неудовлетво-
ренности косметологическими процедурами [15].

По данным M. Nakamura (2017), наиболее распростра-
ненным расстройством личности у дерматологических 
пациентов является нарциссическое РЛ (25,0–34,5 %), что 
существенно выше, чем в общей популяции (0,5–1,0 %) 
и клинической практике (до 16,0 %) [28]. Подобные паци-
енты ощущают неуверенность в ситуации, где находятся 
в положении подчиненного и требуют к себе индивиду-
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ального подхода. Пациенты с истерическим расстрой-
ством личности встречаются в косметологической сети 
в 7,9–27,0 % случаев и отличаются повышенным поиском 
внимания к собственной персоне и наличием нереалистич-
ных ожиданий от проведения процедур; подход к подобным 
пациентам, как и при пограничном расстройстве, должен 
быть основан на сохранении врачебного авторитета при 
выборе и подготовке к проводимым процедурам, и тща-
тельном объяснении сути выбранной косметологической 
услуги, деталей и последствий ее проведения. Обсессивно-
компульсивное расстройство встречается у 15,0 % дерма-
тологических амбулаторных пациентов, что превышает 
общую распространенность в популяции (до 4,0–8,0 %). 
В связи с высокой потребностью подобных пациентов 
в контроле ситуации желательным является детальное 
объяснение сути косметологических процедур с после-
дующим подкреплением информации данными научных 
статей. Распространенность пациентов с пограничным 
расстройством личности неизвестна, данные пациенты 
отличаются трудностью вербализации собственных эмоций, 
ощущения схемы тела и склонны к выполнению ради-
кальных процедур, зачастую вредящих здоровью, а также 
манипулируют лечащими врачами с целью получения тех 
или иных медицинских манипуляций [15, 28].

Также у пациенток с минимальными косметологиче-
скими процедурами (например, инъекции ботулоксина 
типа А) без явных признаков дисморфофобии отмечались 
акцентуации по типу открытости новому опыту, экстра-
версии и нейротизма, однако не отмечалось значимых 
нарушений в схеме тела [29].

Одними из недооцененных личностных особенностей 
пациентов являются алекситимия и склонность к соматиза-
ции аффективных заболеваний, при которых аффективные 
фазы отражаются преимущественно не на эмоциональном 
состоянии, а в телесной сфере [15, 30].

Дисморофобия  
и аутоагрессвное поведение

Дисморфофобия — повышенное внимание к особен-
ностям своего внешнего вида, впервые описанное Piere 
Janet (1859–1947) под определением «навязчивого сты-
да собственного тела» и, она относилась к категорию 
обсессивно-компульсивных расстройств. До 2013 года 
в классификации болезней DSM дисморфообия входила 
в категории соматоформных расстройств, а в DSM-V пере-
несена в группу обсессивно-компульсивных расстройств. 
В классификации МКБ‑11 дисморфофобия, напротив, 
по-прежнему остается в категории соматоформных рас-
стройств, небредовая форма дисморфофобии отнесена 
к ипохондрическому расстройству (F45.2), бредовая — ​
к хроническим бредовым расстройствам (F22.8) [31].

Данное расстройство вносит негативный вклад в эко-
номическую ситуацию системы здравоохранения в связи 
с добавлением дополнительных обследований и процедур 
[32, 33, 34].

Одной из отличительных черт дисморфообии является 
низкая распознаваемость среди дерматологов и космето-
логов, которые зачатую не выявляют подобных пациентов: 

при опросе квалифицированные специалисты ответили, 
что за год встречали лишь 1–5 пациентов с симптомами, 
схожими с дисморфообией, и столкнулись с неудовлет-
воренностью результатами эстетических мероприятий 
после выполнения им косметологических процедур, хотя, 
согласно результатам прицельных исследований, выполнен-
ных психиатрами, подобные случаи должны встречаться 
значительно чаще [35].

Распространенность дисморфофобии среди населения 
составляет 1,0–2,0 %, в то время как в косметологической 
практике отмечается накопление до 15,0 % в разверну-
той форме и 18,4–20,0 % в субклинической стадии [36]. 
Например, у пациентов, обратившихся по поводу прове-
дения операции ринопластики, у 20,1 % отмечались черты 
дисморфофобии, что значительно превышает обнаружение 
дисморфофобии в общей сети косметологической хирур-
гии (13,2 %), дерматологических амбулаторных пациентов 
(11,3 %), психиатрических пациентов, проходящих лечение 
в стационаре (7,4 %), и амбулаторных психиатрических 
пациентов (5,8 %) [36, 37].

В литературе рассматриваются два пика манифестации 
дисморфофобии у дерматологических пациентов — ​в под-
ростковом возрасте и после 45 лет, что соответствует воз-
растным пикам обращаемости в косметологическую сеть 
в целом. При этом не отмечается разницы в клинических 
чертах дисморфофобии и разницы встречаемости среди 
различных полов. Одним из самых значимых факторов, 
определяющих важность своевременной верификации дис-
морфофобии, является ее хроническое течение и влияние 
на качество жизни больных, превосходящее по влиянию 
сахарный диабет и инфаркт миокарда [38].

Своевременное выявление дисморфофобии позво-
лит повысить удовлетворенность косметологическими 
процедурами. Также следует помнить о высокой комор-
бидности к аффективным заболеваниям и высоким рис-
ком суицидальных тенденций: тревожные расстройства 
встречались в 49 % случаев, депрессии — ​в 19 %, до 25 % 
предпринимали суицидальную попытку и до 80 % хотя бы 
единожды отмечали суицидальные тенденции [39, 40, 41].

Наиболее беспокоящими дефектами внешнего вида 
оказались субъективно воспринимаемые отклонения в фор-
ме лица и асимметрия внешности, а также вульгарные 
угри [42]. Лица мужского пола также представлены среди 
пациентов с дисморфообией, но накапливаются преимуще-
ственно у специалистов-трихологов, где их встречаемость 
в 10 раз выше, чем в общей косметологической сети [43].

Существует две этиологические концепции возникно-
вения дисморфофобии. Согласно психологической теории, 
у подобных пациентов нарушения в образе тела, а также 
переживания о собственной привлекательности возникли 
еще в детском возрасте, кроме того, у пациентов с дисмор-
фофобией отмечается накопление эпизодов нарушения 
питания (анорексия) (78,7 %), эмоционального отторжения 
в детстве (68,0 %), эмоционального (56,0 %), физического 
(37,4 %) и сексуального (28,0 %) насилия в детском возрас-
те [44]. С другой стороны, по данным нейровизуляционных 
исследований, у пациентов с дисморфофобией отмеча-
ются нарушения при обработке зрительной информации, 
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уменьшение объема орбитофронтальной коры и увеличение 
объема белого вещества по сравнению с группой контроля, 
что схоже с группой обессивно-компульсивных расстройств 
и расстройств пищевого поведения [45, 46].

В отечественной литературе внимания заслуживает 
систематика дисморфобии у пациентов с фациальной 
локализацией процесса: дисморфофобия с сензитивными 
идеями отношения, с преобладанием тревожных и обсес-
сивно-компульсивных симптомов, и второй тип — ​дисмор-
фофобия с интернальным перфекционизмом со сверхцен-
ным отношением к собственной внешности и наиболее 
выраженным стремлением к косметологической и хирур-
гический помощи [38].

Неудовлетворенность качеством медицинских процедур 
может быть обусловлена тенденцией пациента к аутоагрес-
сии — ​склонности к самоповреждающему поведению. 
Как и в случае с дисморфофобией, подобные пациенты 
накаливаются преимущественно в дерматологической сети 
(2,3 %) по сравнению с психиатрической (0,6 %) [47, 48]. 
Согласно данным медицинской литературы, выделяется 
три вида самоповреждения: артефактное в виде расчесов; 
нарушения целостности слизистой в целях удаления «уро-
дующих участков кожи»; самоиндуцированное и доверен-
ное членовредительство с прибеганием к самостоятельному 
употреблению медикаментов и инфицированных предметов 
или делегированию самоповреждающих тенденций врачам, 
в том числе косметологам и хирургам [49, 50].

Одним из крайних проявлений ауагрессивного поведе-
ния является артифициальный дерматит (искусственный 
дерматит, патомимия), который характеризуется нане-
сением самоповреждений кожного покрова в сочетании 
с преувеличенной ложью (pseudologia fantastica), блуж-
данием из больницы в больницу и стремлением быть 
в роли пациента.

Склонность к самоповреждающему поведению может 
реализовываться и в непреднамеренном виде, в качестве 
примера подобного феномена можно привести невроти-
ческие экскориации — ​психосоматические повреждения 
кожи, не имеющие под собой реальной дерматологический 
почвы, которые происходят в результате импульсивных 
или навязчивых действий и сопровождаются зудом [51, 52].

В рамках эндогенного заболевания тенденция к са-
моповреждению может проявляться ограниченной 
(circumscripta) ипохондрией, сверхценной одержимостью 
ощущениями определенного участка со стремлением 
к оперативному лечению [53], а также дерматозоидным 
бредом в рамках конестезиопатической паранойи или ши-
зофрении — ​бредом одержимости с явлениями тактильного 
галлюциноза, характеризующимся борьбой с мнимыми 
паразитами и принимающий форму аутодеструктивного 
поведения [49].

Аффективные расстройства
Депрессивные расстройства в психодерматологии 

наиболее связаны с нозогенными (связанными с семан-
тикой диагноза, формирующимися в ответ на болезнь 
по психологическим механизмам) влияниями заболевания 
на внешний вид пациента и клинически наиболее часто 

представленными тревожно-депрессивными нозогенны-
ми реакциями, ипохондрическими реакциями с идеями 
утраты собственной привлекательности (дисморфическим 
сензитивным комплексом) [49].

По данным различных исследований, депрессия встре-
чается у дерматологических пациентов в 10 % случаев, 
а тревожное расстройство — ​в 17 % [54]. У пациентов 
с хроническими кожными заболеваниями, такими как 
псориаз, например, отмечается взаимное влияние тяжести 
кожного заболевания и депрессии. В обзоре S. Ghosh (2013) 
предполагает, что все еще есть некоторые доказательства 
того, что депрессия может привести к повреждению кожи 
из-за воспаления. Воспалительные цитокины, такие как 
фактор некроза опухолей альфа (TNF), интерлейкин IL‑1, 
IL‑2, IL‑10, интерферон гамма (IFN), IL‑1ß, простаглан-
дин E 2 (PGE 2), C-реактивный белок (СРБ), ИЛ‑6 и ИЛ‑8 
участвуют в патогенезе псориаза, а также большой депрес-
сии [55]. Это предполагает возможную связь между этими 
состояниями. Кроме того, были изучены генетические 
вариации серотонинергической системы, которые играют 
неотъемлемую роль в патофизиологическом механизме 
у пациентов с депрессией и псориазом.

Нераспознанные депрессии ведут к злоупотреблению 
пациентами врачебной помощью, снижению удовлет-
воренностью косметологическими процедурами. Хотя 
наиболее ассоциированными с суицидальным риском 
кожными заболеваниями являются акне и псориаз [8], 
в эстетической косметологии аффективные заболевания 
также имеют значимые последствия для качества жизни 
пациентов и взаимопонимания между врачом и пациентом. 
По данным N. Oi (2013), нераспознанными остаются де-
прессия в 56 % и тревога в 64 % случаев при их наличии, 
причем подобное ухудшение диагностики особенно часто 
встречается у хронических дерматологических пациентов, 
но в то же время значительно определяет качество жизни 
и влияет на прогноз основного лечения [56]. Оказание 
косметологических услуг при этом имеет не только эсте-
тический, но и краткосрочный психотерапевтический 
эффект [57].

В отечественном исследовании была установлена кон-
цепция нозогенных аффективных реакций на дерматоло-
гическое заболевание. Показано, что депрессии в ответ 
на кожные заболевания возникали приблизительно у 50 % 
пациентов, тяжесть депрессий коррелировала с активно-
стью воспалительного процесса и площадью поражения 
кожи с преобладанием сензитивных идей отношения и со-
циофобических реакций в виде ипохондрии красоты [58].

Примеры метрических инструментов, применяемых 
в зарубежной практике в косметологии

В современной научно-практической медицинской 
литературе по вопросам оценки качества жизни в кос-
метологической практике наиболее часто встречаются 
описания исследований с применением метрических шкал 
из общей медицинской практики, адаптированных к эсте-
тической медицине. Среди них General Health Questionnaire, 
Health Measurement Questionnaire, Short-Form Health Survey, 
Qol — ​оценка общего качества жизни, Ways of Coping 
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Scale — ​шкала для оценки степени адаптации, Center for 
Epidemiologic Studies Depression Scale, разработанная для 
измерения текущего уровня депрессии, Questions on Life 
Satisfaction Questionnaire (FLZM), стандартизированный 
тест самооценки удовлетворенности и качества жизни 
и др. [59].

Представлены многочисленные результаты обследо-
ваний пациентов эстетической медицины с применени-
ем опросников специфичных по дисморфофобии: Body 
Dysmorphic Symptoms Scale, BDDE-Self Report, Multi-
Dimensional Body Self-Relations Questionnaire, Pre-Operative 
Patient Expectations Questionnaire и Post-Operative Patient 
Expectations Questionnaire, Multidimensional Body Self-
Relations Questionnaire-Appearance Scales, Rosenberg Self-
Esteem Scale [Higgins S., 2018].

Разработаны и описаны метрические шкалы для отдель-
ных направлений эстетической медицины, например для 
ринопластики: Rhinoplasty Outcomes Evaluation, Glasgow 
Benefit Inventory, Facial Appearance Sorting Test. Для прак-
тикующих врачей-косметологов наиболее применимыми 
могут быть опросники, специфично разработанные для 
процедур по омоложению кожи: Facial Lines Treatment 
Satisfaction Questionnaire, Skin Rejuvenation Outcomes 
Evaluation, Facial Lines Outcomes Questionnaire, Wrinkle 
Severity Rating Scale, Global Aesthetic Improvement Scale. 
Однако они направлены на оценку удовлетворенности 
состоянием кожи и недостаточно оценивают связанные 
с ними изменения качества жизни и поведенческих про-
блем [59, 60].

Широко применяемыми эффективными, надежными 
и чувствительными инструментами, разработанными 
для самостоятельной оценки пациентом результатов хи-
рургического и нехирургического эстетического лечения, 
считаются представленные ниже метрические шкалы.

Шкалы оценки качества жизни применительно 
к эстетической медицине и косметологии
1.	 Freiburg Questionnaire on Aesthetic Dermatology and 

cosmetic surgery (FQAD), шкала Фрайбурга. Специ-
ально разработанный метод оценки качества жизни 
для пластической хирургии и косметологии. FQAD 
cостоит из двух частей: отношение к красоте и телу 
(FQAD I) и способ лечения (удовлетворение, эффекты 
на различные области жизни (FQAD II). Для оценки 
универсального качества жизни разработана фрайбург-
ская шкала оценки качества жизни, основная версия 
(core version, FLQA-c). FQAD состоит из двух частей. 
Первая (44 пункта) оценивает аспекты тела, социаль-
ных контактов и внешнее проявление. Представлены 
следующие шкалы: оценка тела (19 пунктов), уход 
за телом (8 пунктов), социальные контакты (11 пун-
ктов), уверенность в себе (6 пунктов). Вторая часть (20 
пунктов) оценивает результат лечения, эстетические 
процедуры и удовлетворение [61].

2.	 Derriford Appearance Scale (DAS 59). В Великобри-
тании Harris и Carr в 2001 году предложили высо-
ковалидный и надежный метод предварительного 
обследования, основанный на анализе опросника для 

выявления эмоциональных и поведенческих проблем 
пациентов пластической хирургии. Исследование было 
проведено на 1 474 пациентах. Опросник Derriford 
Appearance Scale (DAS 59) состоит из 59 основных 
вопросов, касающихся общего состояния, социальных 
взаимоотношений, сексуального поведения, стыдливо-
сти и застенчивости, раздражительности, уверенности 
в себе и т. д. В 2005 году предложен сокращенный 
вариант DAS 24. Эта сокращенная версия ранее пред-
ложенного опросника включает 24 пункта и предла-
гается для реконструктивной пластической хирургии 
и омоложения лица [62].

3.	 RoFCAR (Royal Free Hospital, London and the Centre for 
Appearance Research). В 2014 году Rumsey, Paraskeva, 
Clarke на основании DAS 24 разработали удобный 
в применении опросник RoFCAR (Royal Free Hospital, 
London and the Centre for Appearance Research). Опро-
сник «на одной странице» состоит из девяти ключевых 
вопросов, последний из которых предполагает написа-
ние развернутого ответа собственноручно пациентом. 
При подозрении на дисморфофобию пациентов просят 
ответить на дополнительные вопросы [63].

4.	 Primary Care Evaluation of Mental Disorders (Prime-MD). 
В Соединенных Штатах Thomas и соавт. в 2001 году 
применяли опросник Primary Care Evaluation of Mental 
Disorders (Prime-MD), который помогает выявить 
психиатрические нарушения у пациентов, обращаю-
щихся за медицинской помощью. Авторы выделяют 
16 возможных психиатрических состояний, включая 
нарушения настроения, тревожные расстройства, 
нарушения пищевого поведения, соматоформные 
нарушения, алкогольную зависимость и др. При 
обследовании 75 пациентов клиники пластической 
хирургии у 9,3 % были диагностированы психиатри-
ческие нарушения [64].

5.	 В Австралии Honigman и соавт. в 2011 году разработа-
ли PreFace-опросник для краткого психологического 
обследования пациентов эстетической хирургии 
и стоматологии. Он составлен на основании несколь-
ких высоковалидных опросников: General Health 
Questionnaire‑30, Hospital Anxiety и Depression Scale, 
Rosenberg Self-Esteem Scale, Dysmorphic Concerns 
Questionnaire и Multidimentional Body-Self Relations 
Questionnaire. В исследовании валидности этого 
опросника принимали участие 84 пациента, обратив-
шихся за косметологическими процедурами по лицу 
и стоматологической помощью. Восемь первых пун-
ктов оценивали предоперационный психологический 
статус пациентов, два заключительных относились 
к послеоперационному периоду [65].

6.	 FACE-Q — ​опросник, разработанный совместно уче-
ными из США и Канады Klassen, Cano, Schwitzer 
в 2015 году. Представлен на английском языке и во фран-
цузском переводе. Он включает более 40 шкал и кон-
трольный перечень вопросов для оценки появлений 
неблагоприятных эффектов, связанного со здоровьем 
качества жизни (HRQL) и опыта медицинского обслу-
живания. Восемь шкал разработаны для оценки кожи, 
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губ, морщин (отдельно для каждой зоны на лице), два 
перечня контрольных вопросов — ​для оценки небла-
гоприятных эффектов для губ, кожи, морщин. Для них 
предложены четыре варианта ответа. Шкалы для кожи 
и губ измеряют удовлетворение пациента их состоя-
нием. Шесть шкал, которые измеряют выраженность 
морщин (в целом, лоб, глабелла, периорбитальная 
область, губы и линии марионетки), и контрольные 
вопросы об отрицательном воздействии (кожа и губы), 
по которым оценивают, насколько обеспокоен пациент 
каким-то из этих пунктов. В целях проверки представ-
лены три дополнительные шкалы: удовлетворенность 
с 10 пунктами оценки состояния лица, с 10 пунктами 
о влиянии на психологическое состояние, с 8 пунктами 
о влиянии на социальную жизнь [66].

В практике отечественных исследований широко при-
меняются SKINDEX‑29 и Dermatology Life Quality Index.

Опросник SKINDEX‑29 («Скиндекс‑29») состоит из 29 
вопросов, имеет три раздела: симптомы, эмоции и функции. 
Опросник был использован в ряде российских исследо-
ваний кожных болезней: розацеа, экземы, псориазы, акне 
[67, 68, 69, 70].

Dermatology Life Quality Index (DLQI) (дерматологиче-
ский индекс качества жизни, ДИКЖ) состояит из 10 пунктов 
и включает оценочные показатели от 0 до 3 баллов [71]. 
Это один из наиболее известных опросников. Он исполь-
зовался при изучении более чем 36 различных кожных 
заболеваний [72]. Русифицирован, подготовлен и апроби-
рован на валидность российскими учеными-дерматоло-
гами Н. Г. Кочергиным и Е. П. Буровой. В отечественных 
исследованиях он применялся при псориазе [Круглова Л. С., 
2015], атопическом дерматите [74], акне [75], витилиго [75], 
хронической крапивнице [77], розацеа [78] и др.

В существующих обзорах литературы, сравнивающих 
различные методы предварительной оценки психологиче-
ского статуса пациентов, авторы так и не пришли к кон-
сенсусу, какие же симптомы обязательны для включения 
в скрининг. Многие методы оказываются сложноприме-
нимыми в практике (высокозатратные, занимающие много 
времени, сложные в расчетах). Некоторые опросники 
недостаточно изучены (например, исследования статис-
тически имеют проблемы выборки, репрезентативности) 
или неспецифичны для различных отраслей косметологии. 
Таким образом, представляется весьма перспективной 
разработка надежного и простого в использовании опрос-
ника для определения психологического статуса, а также 
алгоритма психологического обследования пациентов 
в косметологии, что позволит достигать большей удов-
летворенности результатами процедур.
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