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 ◆ В настоящее время не определены стандарты оказания специализированной психиатрической помощи пациен-
там пластической хирургии. Расширение знаний о клинических, психосоциальных особенностях пациентов рекон-
структивной и пластической хирургии поможет определить группы риска по развитию психических расстройств и 
уточнить алгоритмы ведения данных пациентов. В работе обследовано 44 пациента, перенесших пластические опе-
рации в области лица и шеи. Применялись клинический и психометрический методы (шкала депрессии Гамильтона, 
Госпитальная шкала тревоги и депрессии). Пациенты эстетической хирургии отличаются более высоким уровнем 
социального функционирования, однако у них чаще встречались психические расстройства в прошлом. При этом 
пациенты реконструктивной и эстетической хирургии получали лечение по поводу психических расстройств в 33,3 
и 46,2% случаев соответственно. К психиатру обращались изредка. Психопатология, чаще невротического уровня, 
диагностировалась в 52,4% случаев в группе реконструктивной хирургии и в 81,6% случаев в группе эстетической 
хирургии. Пациенты реконструктивной хирургии отличались большей распространённостью последствий тяжёло-
го стресса и реактивных состояний, лучшей критикой, ипохондрическими тенденциями. Субъективно пациенты с 
глубокими поражениями тканей лица и шеи психологически наиболее тяжёлым считали первый год после первого 
лечения у пластических хирургов. Для пациентов эстетической хирургии характерны дисморфофобия и расстройство 
личности. В обеих группах более чем в 50% случаев выявлялась депрессивная симптоматика. В группе реконструк-
тивной хирургии структура депрессивного синдрома отличалась поверхностным сном, двигательным беспокойством, 
в то время как в группе эстетической хирургии ярче проявлялись вегетативный и психический компоненты тревоги.
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 ◆ Nowadays, the standards of rendering of specialized psychiatric care to patients of plastic surgery are still to be determined. 

The broadening of knowledge about clinical, psycho-social characteristics of patients of reconstructive and plastic surgery will 
assist to determine risk groups on mental disorders and to specify algorithms of management of these patients. 
The study covered 44 examined patients underwent plastic operations in area of face and neck. The clinical and psychometric 
techniques (Hamilton depression scale, Hospital Anxiety and Depression Scale) were applied. The patients of aesthetic surgery 
are characterized by higher level of social functioning. However, in the past mental disorders were diagnosed among them more 
frequently. At that, the patients of reconstructive and aesthetic surgery received treatment of mental disorders in 33.3% and 46.2% 
correspondingly. They visited psychiatrist on rare occasions. The mental pathology, more often of neurotic level, was diagnosed 
in 52.4% of cases in the group of reconstructive surgery and in 81.6% of cases in the group of aesthetic surgery. The patients of 
reconstructive surgery differed by higher prevalence of severe stress and reactive conditions, better criticism and hypochondria 
tendencies. Subjectively, the patients with deep affections of face and neck tissues psychologically considered as a most difficult 
year the first one after first treatment by plastic surgeons. The patients of aesthetic surgery are characterized by dysmorphophobia 
and personality disorders. In both groups in more than 50% of all cases a depressive symptomatic was detected. In the group of 
reconstructive surgery, the structure of depressive syndrome characterized by superficial sleep, locomotion anxiety. At the same 
time, the group of aesthetic surgery demonstrated more strikingly vegetative and mental components of anxiety.
Keywords: mental pathology; reconstructive and aesthetic surgery; depression.
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Введение

Пластическая хирургия — область хирургии, направ-
ленная на восстановление утраченных параметров тела 
(реконструктивная  хирургия)  или  изменение  нормаль-
ной  внешности  с  целью  её  улучшения  (эстетическая 
хирургия)  [1,  2].  Пациент  как  реконструктивного,  так 
и  эстетического  хирурга  испытывает  психологический 
дискомфорт, связанный с принятием собственного тела. 
Считается,  что  в  первом  случае  проблема  вызвана  не-
принятием со стороны социума патологически изменён-
ной  внешности  человека,  во  втором —  субъективным 
непринятием своего тела [3].

Психические  расстройства  (преимущественно  не-
вротические)  наблюдаются  почти  в  половине  случаев 
среди пациентов, которым выполняются реконструктив-
ные пластические операции [4]. В клинике реконструк-
тивной  хирургии  внимание  исследователей  сконцен-
трировано  на  депрессивных  и  тревожных  состояниях, 
которые  встречаются  более  чем  в  35%  случаев  [5,  6]. 
Описаны посттравматическое стрессовое расстройство 
(ПТСР),  депрессия,  обсессивно-компульсивное  рас-
стройство,  тревожно-ипохондрические  расстройства, 
злоупотребление  алкоголем  [7].  Коморбидная  психо-
патология  ухудшает  качество  жизни,  замедляет  сроки 
восстановления  после  операции  и  повышает  уровень 
смертности пациентов [8]. После завершения хирурги-
ческого лечения у четверти пациентов сохраняется тре-
вожно-депрессивная симптоматика [6].

Примерно у половины пациентов, которым выпол-
нялись эстетические операции, обнаруживают депрес-
сивную  симптоматику  [9],  в  трети  случаев  регистри-
руются обсессивно-компульсивные и фобические рас-
стройства [10]. Гораздо чаще, чем в общей популяции, 

встречаются  дисморфофобия  и  нарушения  пищевого 
поведения  [11], личностные расстройства  (преимуще-
ственно  гистрионное  и  нарциссическое)  [12].  У  70% 
пациентов, обратившихся за помощью к пластическим 
хирургам,  обнаруживают  повышенный  уровень  тре-
вожности [13].

До настоящего  времени нет  единого мнения  отно-
сительно показаний к пластическим операциям, целе-
сообразности данных операций и даже их влияния на 
социопсихологическое  функционирование  пациентов 
[14].  Отмечается  положительное  влияние  операции 
на  психосоциальное  функционирование  [15].  Эстети-
ческая операция в большинстве случаев способствует 
повышению самооценки пациента и его качества жиз-
ни [10]. Считается, что в случае лёгкой выраженности 
психопатологической симптоматики эстетическая опе-
рация положительно влияет на психосоциальное функ-
ционирование и даже может привести к редукции дис-
морфофобических и тревожных расстройств [17]. В то 
же  время  отмечено  превалирующее  влияние  возраста 
и  приверженности  адъювантной  терапии  на  качество 
жизни по сравнению с фактом выполнения реконструк-
тивной  операции  [16].  В  части  случаев  операция  мо-
жет  привести  к  обострению  имевшейся  ранее  психо-
патологической симптоматики, нарушениям в межлич-
ностных отношениях (когда члены семьи были против 
процедуры),  социальной  дезадаптации,  сутяжному  и 
агрессивному  поведению  по  отношению  к  хирургу  и 
даже к суициду [9, 18, 19].

Имеются работы, в которых сравниваются психопа-
тологические и психологические характеристики паци-
ентов реконструктивной и эстетической хирургии. Так, 
в исследовании M. Naraghi и M. Atari (2015) при исполь-
зовании симптоматического опросника SCL-90-R выяв-
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лены более высокие уровни психопатологической сим-
птоматики  (в  подшкалах  обсессивно-компульсивного 
расстройства,  депрессии,  внутриличностных  проблем, 
психотизма, паранойи, враждебности, фобии и психопа-
тологии в целом) у пациентов эстетической ринопласти-
ки по  сравнению с пациентами,  которым была  выпол-
нена  ринопластика  по  медицинским  показаниям  [20]. 
В работе А.Н. Скрипникова и Л.А. Герасименко (2006) 
рассматриваются  клинические  характеристики  обеих 
групп,  оцениваются  результаты  психотерапевтических 
интервенций.  Показано,  что  после  трёх  месяцев  груп-
повой и индивидуальной работы в  группе реконструк-
тивных пациентов почти вдвое снизился уровень трево-
ги и напряжённости  аффекта,  а  в  группе  эстетической 
хирургии 27,3% пациентов отказались от оперативного 
вмешательства [21].

Целью  исследования  явился  сравнительный  анализ 
клинических  и  психосоциальных  характеристик  паци-
ентов пластической хирургии.

Материал и методы
Объектом исследования явились психическое состо-

яние и личностно-психологические особенности паци-
ентов пластической хирургии.

Исследование  проводилась  на  базах  ГБУЗ  «Город-
ская Мариинская  больница», Клиники  челюстно-лице-
вой хирургии ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова (Санкт-
Петербург).

В исследование включено 44 пациента, которым бы-
ли выполнены пластические операции в области лица и 
шеи. Критериями включения являлись устное согласие 
пациента  на  обследование,  отсутствие  тяжёлой  сопут-
ствующей соматической патологии в стадии декомпен-
сации.

Были  выделены  две  группы  сравнения:  1-я  группа 
включала  21  пациента,  которым  были  выполнены  ре-
конструктивные  хирургические  операции;  2-ю  груп-
пу  составили  23  пациента,  которым  были  выполнены 
эстетические  хирургические  операции.  В  отделении 
челюстно-лицевой  хирургии  обследован  21  пациент, 
среди них 7 мужчин и 14 женщин. Эстетические пласти-
ческие операции выполнены 23 пациентам, в том числе 
21  женщине  и  двум  мужчинам.  В  составе  1-й  группы 
было достоверно больше мужчин (p = 0,064). Пациенты, 
которым выполнены реконструктивные операции, отли-
чались несколько более старшим возрастом (p = 0,036) 
(табл. 1).

Пациенты  2-й  группы  (эстетическая  хирургия)  до-
стоверно чаще имели высшее образование (или являлись 
студентами старших курсов), в сравнении с пациентами 
1-й  группы  (реконструктивная  хирургия;  p =  0,0024), 
причем  это  различие  касается  пациентов  молодого  и 
среднего возраста (до 45 лет включительно, p = 0,0002), 
что отражает социальный статус пациентов групп срав-
нения  (табл.  2). Не  работали  (в  том  числе  находились 
на  пенсии  по  возрасту)  42,9% пациентов  в  1-й  группе 
и 26,1% пациентов — во 2-й. Все пациенты имели под-
держку со стороны семьи и близких.

Среди пациентов  1-й  группы причиной  операции  в 
14,3%  случаев  явились  внезапные  состояния  (травма), 
в 85,7% — длительно развивавшиеся процессы (опухо-
ли, врождённые дефекты). В 47,6% случаев поражение 
оценивалось как неглубокое, размеры дефекта не превы-
шали 6×6 см, затрагивали кожу и прилегающие мягкие 
ткани,  не  отмечалось  значимого  влияния  на  функции 

поражённого органа, косметический дефект устранялся 
за 1—2 хирургические операции. В остальных случаях 
имело место поражение глубоких мягких тканей, кост-
ных структур с нарушением жизненно важных функций 
(дыхание, глотание), что, как правило, требовало серии 
восстановительных операций.

Во 2-й группе наиболее востребованными оказались 
омолаживающие операции  (блефаропластика, круговая 
подтяжка лица; 52,2% случаев). Редко встречались ото-
пластика (4,3%) и мандибулопластика (8,7%).

В исследовании использовались клинико-анамнести-
ческий  метод,  психометрические  методики  (клиниче-
ская шкала депрессии Гамильтона, Госпитальная шкала 
тревоги  и  депрессии  (HADS),  Общая  обсессивно-ком-
пульсивная шкала (NIMH)), статистический метод (хи-
квадрат, U-критерий Манна—Уитни, коэффициент кор-
реляции Спирмена) с использованием программы SPSS 
Statistica 22.0 for Windows.

Результаты
Отягощённая  психическими  и  аддиктивными  рас-

стройствами наследственность встречалась в 19,0% слу-
чаев в 1-й группе и в 34,8% случаев во 2-й (p = 0,32).

Пациенты  2-й  группы  чаще  имели  психические 
нарушения  в  прошлом  (56,5%  против  14,3%  случаев,  
p = 0,005). В одном случае в 1-й группе и в одном слу-
чае во 2-й группе отмечались психотические аффектив-
ные расстройства в прошлом (маниакальный эпизод и 
реактивный  депрессивный  эпизод  соответственно).  В 
остальных  случаях имели место депрессивные и  тре-
вожные  расстройства.  Для  пациентов  1-й  группы  ха-
рактерны  реактивные  состояния  в  анамнезе,  лечение 
которых  осуществлялось  только  в  трети  случаев. Па-
циенты 2-й группы чаще прибегали к медицинской по-
мощи (в 46,2% случаев обращались к психотерапевту, в 
7,7% случаев лечились у психиатра). В связи с наличи-
ем психологических проблем пациенты в прошлом об-
ращались к психологу, причём заметно чаще пациенты 
2-й группы (53,9 и 33,3% случаев соответственно).

Психические  нарушения  заметно  реже  выявлялись 
у  пациентов,  перенесших  реконструктивные  операции 
(52,4%  и  82,6%  случаев  в  1-й  и  2-й  группах  соответ-
ственно, p = 0,052). В 1-й группе развитие психического 
расстройства в 81,8% случаев было психогенно спрово-
цировано (как правило, соматическим заболеванием), в 
то время как во 2-й группе подобная связь обнаружена 
только в 47,4% случаев (p = 0,057; ситуация разрыва ро-
мантических отношений) (табл. 3).

В  обеих  группах  сравнения  превалировали  невро-
тические  расстройства  (раздел  F4  по  МКБ-10).  При 
этом  во  2-й  группе  данная  патология  встречалась  не-
сколько  чаще  (в  39,1%  случаев  против  23,8%  в  1-й;  
p = 0,34). Специфичными для 1-й группы можно счи-
тать  последствия  тяжёлого  стресса  (посттравматиче-
ское  стрессовое  расстройство  в  одном  случае)  и  рас-
стройства  адаптации  (реактивные  тревожные  депрес-

Т а б л и ц а  1
Распределение пациентов по полу и возрасту

Группа 
пациентов

Средний  
возраст, годы

Стандартное 
отклонение

Женщины, 
%

Мужчины, 
%

1-я  44,29* 14,31 66,67 33,33
2-я 35,83* 11,02 91,30 8,70

П р и м е ч а н и е . * — p = 0,036.
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сии  в  двух  наблюдениях) —  раздел  F43  по  МКБ-10. 
Данные нарушения встречались в 14,3% случаях и не 
были зарегистрированы во 2-й группе (p = 0,1). Реак-
тивные  тяжёлые  депрессивные  состояния  (продолжи-
тельностью до двух лет) возникли в случаях тяжёлой 
психотравмирующей  ситуации  (значительная  дефор-
мация тканей лица после жизнеугрожающей ситуации, 
внезапная потеря любимого родственника). У данного 
пациента  наблюдалось  посттравматическое  развитие 
личности с эмоциональной неустойчивостью, подозри-
тельностью, конфликтностью, склонностью к тревож-
но-депрессивным реакциям.

Во  2-й  группе  в  13,0%  случаев  наблюдалась  дис-
морфофобия  (F45.2.  Ипохондрическое  расстройство). 
Дисморфоманического  (бредового)  уровня  эти  рас-
стройства  не  достигали.  Об  этом  свидетельствовали 
наличие  уступчивой  критики,  коррекция  поведения 
в  зависимости  от  внешних  обстоятельств,  отсутствие 
сопутствующей  психотической  симптоматики.  В  не-
которых  случаях  идеи  о  наличии  дефекта  внешности 
достигали  уровня  сверхценных.  В  отличие  от  доми-
нирующих  ипохондрических  представлений  сверх-
ценные  идеи  сопровождались  повышенным  уровнем 
эмоционального  напряжения,  неполной  критикой. 
Одна  пациентка  1-й  группы  после  тяжёлого  пораже-
ния тканей лица и серии восстановительных операций 
имела  запрос  на  эстетические  операции  лица  (блефа-
ропластика, круговая подтяжка лица), акцентируя вни-
мание на минимальных дефектах внешности. Данные 
явления носили вторичный характер по отношению к 
тревожно-депрессивной симптоматике и отражали со-
циальную неуверенность пациентки и страх перед воз-
вращением к обычной жизни. Случаев дисморфофобии 
в данной группе не выявлено.

Коморбидные  психические  расстройства  встреча-
лись в 8,7% случаев во 2-й группе и от-
сутствовали в 1-й группе. Во всех случа-
ях одним из  коморбидных расстройств 
явилось расстройство личности.

Пациенты  1-й  группы  чаще  предъ-
являли  жалобы  тревожно-депрессив-
ного  круга,  активно  участвовали  в 
беседе.  В  большинстве  случаев  паци-
енты  интересовались  разнообразными 
медицинскими аспектами физического 
недуга,  в  33,3%  случаев  выявлялись 
ипохондрические  тенденции  (сосредо-
точенность  на  телесных  ощущениях, 
поглощённость вопросами здоровья и/
или  здорового  образа  жизни).  В  19% 
случаев  обнаруживалась  диссоциатив-
ная  реакция  на  болезнь  по  типу  ком-
партмент-диссоциации  (нарочито  хо-
рошее настроение при тяжёлом дефор-

мирующем  поражении  тканей  лица).  40%  пациентов, 
имеющих глубокие поражения тканей лица, сообщали 
о клинически очерченных симптомах тревоги и депрес-
сии,  а  также  о  вынужденной  социальной  изоляции  в 
первый год после начала хирургического заболевания. 
Несмотря на сохранную критику к имеющимся жало-
бам, пациенты обычно не обращались к специалистам 
в  области душевного  здоровья и  отвечали отказом на 
предложение консультации психолога-психотерапевта.

Для  пациентов  2-й  группы  было  характерно  отсут-
ствие  активных  жалоб  психологического  характера. 
Пациенты  менее  охотно  соглашались  на  беседу,  тре-
бовалось  больше  времени  для  установления  контакта, 
который зачастую носил формальный характер. Фикси-
рованность  на  телесных  переживаниях  чаще  достига-
ла  психопатологического  уровня  (что  соответствовало 
большей распространённости дисморфофобии в данной 
группе).

Показатели тревоги и депрессии, согласно самооцен-
ке  по  Госпитальной шкале,  в  обеих  группах  не  имели 
значимых различий и не  выходили  за пределы нормы. 
Выраженность тревоги составила: в группе реконструк-
тивной  хирургии  7,08  ±  4,06  баллов,  в  группе  эстети-
ческой хирургии 6,60 ± 3,06 баллов. Выраженность де-
прессии составила: в 1-й группе 4,00 ± 2,30 баллов, во 
2-й группе 4,60 ± 2,46 баллов.

При анализе структуры депрессивного синдрома по 
шкале Гамильтона значимых различий между группами 
выявлено не было. Примерно в 40% случаев депрессия 
отсутствовала. Выраженность депрессии достигала 7,01 
балла (СО = 6,05) в 1-й группе, 7,57 баллов (СО = 3,99) 
во 2-й группе, что соответствует лёгкому депрессивному 
синдрому.

При  анализе  структуры  депрессивного  синдрома 
различия  были  выявлены  как  по  частоте  встречаемо-
сти,  так  и  по  выраженности  отдельных  симптомов. 
Пациенты  группы  реконструктивной  хирургии  при 
расспросах  чаще  предъявляли  жалобы  на  поверх-
ностный  сон  с  пробуждениями:  47,6%  против  8,7%  
(p  =  0,006).  Среди  пациентов  данной  группы  реже 
встречалась  обсессивная  симптоматика,  представлен-
ная  в  большинстве  случаев  кратковременными навяз-
чивыми  мыслями  без  сформированных  ритуалов  (в 
28,6% случаев против 60,9%, p = 0,039). Во 2-й груп-
пе  чаще  регистрировалась  тревожная  симптоматика: 
соматический  компонент  (перехватывание  дыхания, 

Т а б л и ц а  2
Социальная характеристика пациентов

Показатель 1-я группа, % 2-я группа, % p

Имеют высшее  
образование

47,6 91,3 0,0024

Работают 57,1 73,9 0,34
Состоят в браке 47,6 47,8 0,99
Имеют детей 57,1 56,5 0,99

Т а б л и ц а  3
Частота психических расстройств у пациентов клиники пластической хирургии

Диагноз по МКБ-10
1-я группа 2-я группа

абс.  % абс. %

Органические психические расстройства (F06) 2 9,5 2 8,7
Расстройства настроения (F3) 3 14,3 6 26,1
Невротические, связанные со стрессом и соматоформные 
расстройства (F4)

5 23,8 9 39,1

Другие тревожные расстройства (F41) 2 9,5 6 26,1
Ипохондрическое расстройство (F45.2) 0 0,0 3 13,0
Реакция на тяжёлый стресс и нарушения адаптации (F43) 3 14,3 0 0,0
Расстройства личности и поведения  
в зрелом возрасте (F6)

1 4,8 2 8,7

Отсутствие психопатологии 10 47,6 4 17,4
Коморбидные психические расстройства 0 0,0 2 8,7
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головная боль, ощущение сердцебиения, учащение мо-
чеиспускания) встречался в 69,6% случаев (в то время 
как в 1-й группе — в 47,6%, p = 0,22), психический — в 
82,6% случаев (против 61,9%, p = 0,18).

Среди  пациентов  1-й  группы  было  более  выражен-
ным двигательное беспокойство  (p  =  0,18),  в  то  время 
как напряжение у пациентов 2-й группы в большей сте-
пени проявлялось внешней медлительностью (p = 0,03; 
рисунок). Во 2-й группе чаще встречалась неполная кри-
тика к имеющимся психическим нарушениям, при этом 
разница  наблюдалась  как  в  количественном  (в  65,2% 
случаев против 23,8%, p = 0,008), так и в качественном 
аспекте (p = 0,004).

Для 2-й группы также была характерна бóльшая вы-
раженность обсессивно-компульсивной симптоматики 

(p  =  0,053),  что  согласуется  с  результатами  обследо-
вания по шкале NIHM. При оценке выраженности об-
сессивно-компульсивного  поведения  по  шкале  NIMH 
средние баллы в обеих группах соответствовали пока-
зателям  нормы  (1,95  балла  для  1-й  группы,  2,39  бал-
ла  для  2-й).  Достоверных  различий  между  группами 
получено  не  было.  Субклиническое  обсессивно-ком-
пульсивное поведение (без существенного влияния на 
повседневную активность, борьба с симптомами зани-
мает минимальное количество времени) выявлялись в 
9,5%  случаев  в  1-й  группе  и  в  13,0%  во  2-й.  Клини-
чески  очерченная  обсессивно-компульсивная  симпто-
матика  была  выявлена  в  9,5  и  8,7%  случаев  соответ-
ственно. В одном случае в 1-й группе и в одном случае 
во 2-й группе обсессивно-компульсивная симптомати-
ка  достигала  значительной  степени  выраженности.  В 
первом  случае  —  в  рамках  тяжёлого  депрессивного 
эпизода,  во  втором —  в  структуре  органического  де-
прессивного  расстройства  с  тревожно-ипохондриче-
ской  симптоматикой.  Следует  отметить,  что  навязчи-
вые мысли,  конгруэнтные  гипотимному  аффекту,  или 
руминации, в литературе относят как к тревожным, так 
и к депрессивным расстройствам (в рамках атипичных 
тревожных депрессий) [22, 23].

При  анализе  корреляционных  связей  между  субъ-
ективной  и  объективной  оценкой  симптомов  тревоги 
и  депрессии  получены  следующие  результаты.  В  1-й 
группе  оценка  по  шкале  Гамильтона  имеет  высокую 
положительную корреляцию с подшкалой тревоги Го-
спитальной шкалы (r = 0,751, p = 0,005) и слабую по-
ложительную корреляцию с подшкалой депрессии (r = 
0,394, p = 0,206). Таким образом, имеется совпадение 
экспертной  оценки  и  самооценки  пациентов  в  75,1% 
случаев  тревожных  расстройств  и  в  39,4%  случаев 
депрессии.  Можно  говорить  о  достаточно  критичной 
оценке имеющихся тревожных расстройств пациента-
ми 1-й группы.

При анализе аналогичных взаимосвязей во 2-й груп-
пе  параллелизма  между  субъективной  и  объективной 
оценкой не выявлено (r = 0,276, p = 0,440 для тревож-
ных расстройств; r =  -0,213, p = 0,556 для депрессии). 
Полученные данные соответствуют недостаточно сфор-
мированной  критике  пациентов  (как  по  клинической, 
так  и  пошкальной  оценке). Для  пациентов  2-й  группы 
типична  коморбидность  тревоги и  депрессии  (в  64,3% 
случаев, r = 0,643, p = 0,045).

В целом, зависимость между длительностью заболе-
вания и выраженностью депрессивной симптоматики у 
пациентов 1-й группы отсутствует (r = 0,323, p = 0,153). 
Однако при исключении из выборки случаев врождён-
ных дефектов внешности обнаружено, что по мере дли-
тельности  хирургического  заболевания  (или  дефекта 
внешности) нарастает тяжесть депрессивной симптома-
тики (r = 0,425, p = 0,079).

Обсуждение
Полученные  сведения  о  частоте  психических  рас-

стройств согласуются с данными литературы о большей 
распространённости  психопатологии  у  пациентов  2-й 
группы (эстетическая хирургия) по сравнению с паци-
ентами  1-й  группы  (реконструктивная  хирургия)  [20]. 
Специфичными  для  1-й  группы  явились  расстройства 
адаптации и ПТСР, для 2-й группы — дисморфофобия и 
тревожные расстройства, что отмечено в ряде зарубеж-
ных исследований [4, 7, 9, 17].

Сравнительная характеристика психических расстройств у 
пациентов эстетической и пластической хирургии.

* — p < 0,06.
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В  нашем  исследовании  были  выявлены  различия 
в  структуре  депрессии.  У  пациентов  1-й  группы  (ре-
конструктивная  хирургия)  доминировали  бессонница, 
двигательное  беспокойство,  в  то  время  как  у пациен-
тов  2-й  группы  (эстетическая  хирургия)  преобладали 
вегетативный и психический компоненты тревоги. Па-
циенты  1-й  группы  демонстрировали  более  высокий 
уровень критичности к имеющимся психическим рас-
стройствам.

Таким  образом,  представляется  целесообразным 
проведение  скрининга  психических  расстройств  у  па-
циентов пластических хирургов с применением психо-
метрических шкал. Группу риска в плане развития де-
прессивных расстройств представляют собой пациенты, 
имеющие психические нарушения в прошлом, а также 
пациенты реконструктивной хирургии с длительным пе-
риодом хирургического заболевания.

Финансирование. Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

Конфликт интересов. Авторы  заявляют  об  отсут-
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