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W 1886 r. Morselli wprowadzi³ termin dysmorfofobia
rozumiej¹c przez to �subiektywne postrzeganie swego cia³a
jako brzydkiego, odra¿aj¹cego, maj¹cego defekt fizyczny,
o którym dana osoba my�li, ¿e jest on równie¿ zauwa¿ony
przez inne osoby� [1]. Odt¹d zaburzenie dysmorficzne
definiowano jako objaw lub grupê objawów spe³niaj¹cych
kryteria urojenia, wystêpuj¹cych przede wszystkim w nie-
których postaciach psychoz urojeniowych (paranoia hy-
pochondriaca, schizofrenia paranoidalna). Taki pogl¹d
w pierwszej po³owie XX wieku zosta³ potwierdzony przez
Kurta Schneidera, co wywar³o wp³yw na psychiatriê euro-
pejsk¹ [2]. W polskim podrêczniku psychiatrii z 1987 r. ter-
min dysmorfofobia znajdujemy w rozdziale po�wiêconym
zespo³om paranoicznym [3]. W tym samym roku do klasy-
fikacji DSM-III R wprowadzono oddzielne pojêcie �dys-
morficzne zaburzenia cia³a� (body dysmorphic disorder,
BDD) jednak termin nie przyj¹³ siê w Polsce. Jest to po-
wodem ró¿nic w usytuowaniu tego zaburzenia w dotych-
czasowych klasyfikacjach psychiatrycznych. W klasyfikacji
ICD-10 zaburzenia obrazu cia³a zakwalifikowano do zabu-

rzeñ wystêpuj¹cych pod postaci¹ somatyczn¹, typ hipo-
chondrii (F 45.2) lub mog¹ byæ ujmowane jako zaburzenia
urojeniowe, typ somatyczny (F 22), je�li maj¹ charakter
psychotyczny. Natomiast w DSM-IV zaburzenia dysmor-
ficzne s¹ wymieniane jako oddzielna kategoria [4, 5]. Z ob-
serwacji wynika, ¿e u jednego pacjenta postaæ niepsycho-
tyczna mo¿e wystêpowaæ naprzemiennie z psychotyczn¹.
Bywa to �ród³em pomy³ek diagnostycznych, bowiem
w tych przypadkach rozpoznaje siê niekiedy schizofreniê.
Ró¿nicowanie zaburzeñ jest bardzo trudne, zw³aszcza gdy
w przebiegu BDD z powodu nasilenia obsesji i kompulsji
zwi¹zanych z prawdziwym czy te¿ wyimaginowanym de-
fektem oraz lêkiem przed kompromitacj¹, dochodzi do wy-
cofania z relacji spo³ecznych oraz znacz¹cego obni¿enia
zainteresowañ i aktywno�ci [6].

BDD bywa równie¿ niew³a�ciwie rozpoznawane z kilku
innych powodów. Wielu pacjentów jest zbyt zawstydzo-
nych objawami, aby ujawniæ je lekarzowi. Dlatego wa¿ne
jest by zwracaæ szczególn¹ uwagê na czynniki sugeruj¹ce
wystêpowanie BDD. Zaburzenie dysmorficzne mo¿e byæ
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STRESZCZENIE
Cel. Przedstawienie przypadku zaburzeñ dysmorficznych ze zwróceniem uwagi na mo¿liwo�æ b³êdnego rozpoznania i zwi¹zane z tym

niepowodzenia terapeutyczne.
Przypadek. W trakcie obserwacji klinicznej 28-letniego pacjenta skierowanego z rozpoznaniem schizofrenii paranoidalnej wykluczo-

no proces psychotyczny i zwrócono uwagê na dysmorficzny charakter zaburzeñ. Mê¿czyzna od 24 roku ¿ycia wycofa³ siê z relacji sp o³ecz-
nych, zaprzesta³ pracy, czas spêdza³ na rozmy�laniach na temat swojego wygl¹du, pojawi³y siê u niego zaburzenia my�lenia o charakterze
urojeñ. Dotychczasowe leczenie nie spowodowa³o remisji objawów.

Komentarz. Wyst¹pienie zaburzeñ obrazu w³asnego cia³a, tak¿e je�li przybieraj¹ formê urojeñ, powinno wzbudziæ czujno�æ diagno-
styczn¹. Dowody kliniczne i wyniki badañ przemawiaj¹ za stosowaniem selektywnych inhibitorów wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI)
jako leków pierwszego wyboru w farmakoterapii zaburzeñ dysmorficznych (body dysmorphic disorder, BDD). W leczeniu BDD, równie¿
w postaci urojeniowej, korzy�ci ze stosowania neuroleptyków pozostaj¹ niejasne.

SUMMARY
Objective. A case is presented of body dysmorphic disorder, and a possibility is highlighted of a faulty diagnosis leading to thera-

peutic failure.
Case. In the course of clinical observation of a 28-year-old patient referred with a tentative diagnosis of paranoid schizophrenia,

psychotic process was excluded and attention was drawn to the dysmorphic nature of his disorder. Since the age of 24 he had withdrawn
from social relations, quit his job and used to spend time pondering on his appearance. He developed thinking disorders of delusional type.
No symptom amelioration has been attained in pharmacotherapy provided so far.

Commentary. The onset of body dysmorphic disorder, even in a delusional form, should alert clinicians. Clinical evidence and research
findings suggest that in cases of body dysmorphic disorder (BDD) selective serotonin reuptake inhibitors (SSRI) should be administered as the
medication of choice. In the treatment of BDD any beneficial effects of neuroleptics remain uncertain.
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b³êdnie rozpoznawane tak¿e jako depresja, zaburzenie obse-
syjno-kompulsyjne, fobia spo³eczna, agorafobia oraz tricho-
tillomania. Pacjenci z BDD zg³aszaj¹ siê czêsto do dermato-
logów, chirurgów plastycznych, stomatologów, z desperacj¹
poszukuj¹c kosmetycznych rozwi¹zañ problemów, które
maj¹ �ród³o w ich psychice. Wynikaj¹ce z b³êdnego rozpo-
znania leczenie mo¿e nie byæ ukierunkowane na objawy
BDD, a metody leczenia niepsychiatrycznego okazuj¹ siê
nieskuteczne. Pacjenci z tym zaburzeniem niezwykle czêsto
prze¿ywaj¹ my�li samobójcze i podejmuj¹ próby samobój-
cze. Odpowiednie leczenie psychiatryczne czêsto okazuje siê
skuteczne i mo¿e nawet byæ czynnikiem ratuj¹cym ¿ycie [1].

Autorzy pracy zainteresowali siê m³odym mê¿czyzn¹
skierowanym z rozpoznaniem schizofrenii paranoidalnej,
u którego niektóre objawy wskazywa³y na dysmorficzny
charakter zaburzeñ.

OPIS PRZYPADKU

Pacjent 28-letni, z wykszta³ceniem �rednim, zg³osi³ siê
do kliniki z powodu nasilonego niepokoju i poczucia zmia-
ny w³asnego cia³a. W trakcie przyjêcia ustalono, ¿e by³ pra-
wid³owo zorientowany, w logicznym kontakcie, w obni¿o-
nym nastroju, wyrównanym napêdzie psychoruchowym,
nie potwierdza³ zaburzeñ spostrzegania, wypowiada³ uroje-
nia o tre�ci dysmorfofobicznej.

Pacjent jest drugim spo�ród trojga braci i wychowywa³
siê w pe³nej rodzinie. Rozwój wczesnodzieciêcy przebie-
ga³ bez zaburzeñ, uczêszcza³ do przedszkola, a potem bez
trudno�ci ukoñczy³ szko³ê podstawow¹. Rozpocz¹³ naukê
w szkole zawodowej o profilu fotograficznym, nastêpnie
podj¹³ pracê jako drukarz i zaocznie ukoñczy³ liceum ogól-
nokszta³c¹ce. Mia³ wielu kolegów a rodzice nie potwier-
dzaj¹ problemów w relacjach spo³ecznych w tym okresie.
Trudno�ci zaczê³y siê w wieku 24 lat, kiedy bracia wyje-
chali na sta³e za granicê. Z relacji ojca wynika, ¿e z powo-
du trudno�ci w relacjach interpersonalnych pacjent w ci¹gu
roku trzykrotnie zmienia³ pracê. Wielokrotnie w sposób nie-
zwykle drobiazgowy wykonywa³ codzienne czynno�ci, co
przybiera³o charakter kompulsyjny. Rozpocz¹³ u¿ywanie
marihuany, grzybów halucynogennych, substancji lotnych,
sporadycznie amfetaminy i LSD. Z powodu wady wzroku
zacz¹³ stosowaæ szk³a kontaktowe, jednak ze wzglêdu na
uczulenie by³ zmuszony nosiæ okulary. Pojawi³y siê wów-
czas obawy, ¿e okulary bardzo go szpec¹, zamartwia³ siê
tym faktem. Rozpocz¹³ leczenie w oddziale psychiatrycz-
nym dziennym, gdzie rozpoznano zaburzenia depresyjno-
-lêkowe i uzyskano remisjê objawów. Dwa lata pó�niej
mê¿czyzna korzysta³ z leczenia stomatologicznego. Lekarz
przygotowa³ dla niego koronê na z¹b i po próbnym za³o¿e-
niu, z którego pacjent by³ zadowolony, chcia³ dobraæ odpo-
wiedni kolor korony, zmieniaj¹c go za pomoc¹ podwy¿-
szonej temperatury. W odczuciu pacjenta zniekszta³ci³o to
koronê i by³o powodem spostrzegania siebie jako brzydkie-
go, przygnêbienia swoim wygl¹dem, ci¹g³ego sprawdzania
defektu w lustrze, prób maskowania, wreszcie niechêci do
przebywania w�ród ludzi, zaprzestania pracy i niewycho-
dzenia z domu. Pojawi³y siê nasilone my�li samobójcze,
zamierza³ powiesiæ siê w lesie, przygotowa³ siê do tego,
ale dotar³szy na miejsce zaniecha³ samobójstwa. Nastêpnie

przez cztery miesi¹ce przebywa³ w zamkniêtym oddziale
psychiatrycznym. Rozpoznano schizofreniê paranoidaln¹,
jednak w trakcie leczenia olanzapin¹, risperidonem, ser-
tralin¹ nie uzyskano poprawy. Pacjent zosta³ skierowany do
kliniki psychiatrii.

Na oddziale zadecydowano o odstawieniu leków i prze-
prowadzono diagnostykê psychiatryczn¹, psychologiczn¹
i neuroobrazow¹. Zaprzestanie psychofarmakoterapii nie
spowodowa³o nasilenia objawów. Przeprowadzone badania
MR g³owy i EEG nie wykaza³y odchyleñ od normy. Bada-
nie MMPI-2 wskaza³o na perfekcjonizm w codziennym
funkcjonowaniu, sztywno�æ w my�leniu i rozwi¹zywaniu
problemów, tendencje do nadmiernego zamartwiania siê
i podatno�æ na realne lub wyimaginowane zagro¿enia, wy-
ra�ne problemy z samoocen¹, przechodzenie od wielko�cio-
wo�ci do kompletnej negacji siebie.

Pacjent nie nawi¹zywa³ kontaktów z innymi, w rozmo-
wie z lekarzem zg³asza³ zastrze¿enia do swojego wygl¹du.
By³ przygnêbiony, zatroskany, poch³oniêty przegl¹daniem
siê w lusterku, prze�wiadczony, ¿e ludzie mog¹ siê z niego
wy�miewaæ, spêdza³ czas w ³ó¿ku chowaj¹c siê pod ko³drê.
Nie przyjmowa³ ¿adnych t³umaczeñ, ¿e jego spostrze¿enia
i przekonania nie s¹ adekwatne do rzeczywisto�ci, wyra¿a³
w¹tpliwo�ci co do skuteczno�ci leczenia psychiatrycznego.
Zadecydowano o wprowadzeniu fluwoksaminy, stopniowo
dochodz¹c do dawki 300 mg/die, a nastêpnie z powodu wy-
st¹pienia objawów niepo¿¹danych (nudno�ci) zmniejszono
j¹ do 200 mg/die. W czwartym tygodniu przekonania pa-
cjenta przesta³y przybieraæ formê urojeñ, wyra�nie zmniej-
szy³o siê uczucie napiêcia i przymusu sprawdzania swojego
wygl¹du. Poprawi³ siê nastrój, zacz¹³ rozmawiaæ z innymi
pacjentami. Przyzna³, ¿e nie zamierza wykonywaæ kolejnych
zabiegów stomatologicznych, gdy¿ nie jest przekonany, ¿e
mog³yby mu pomóc. Wyrazi³ chêæ kontynuacji psychote-
rapii po wypisie z kliniki, umówi³ wizytê kwalifikacyjn¹.
Przeprowadzona diagnostyka pozwoli³a rozpoznaæ zaburze-
nia dysmorficzne i wykluczyæ proces psychotyczny.

KOMENTARZ

Zgodnie z kryteriami ICD-10 zaburzenia dysmorficzne
jest rozpoznawane, gdy wystêpuje utrwalone koncentrowa-
nie siê na domniemanej zmianie postaci lub kszta³tu cia³a,
co powoduje utrwalone cierpienie i zak³óca codzienne funk-
cjonowanie. Sk³ania to pacjenta do poszukiwania leczenia
oraz powoduje uporczywe odrzucanie zapewnieñ lekarskich
o nieobecno�ci zg³aszanych objawów. Przes³ankami wyklu-
czenia jest wystêpowanie tych objawów wy³¹cznie podczas
której� z postaci zaburzeñ schizofrenicznych lub pokrew-
nych (F 20-F 29) lub podczas któregokolwiek z zaburzeñ
afektywnych (F 30-39) [4].

Zaburzenie dysmorficzne czêsto wspó³wystêpuje z du¿¹
depresj¹ (chorobowo�æ w ci¹gu ¿ycia � 76%), zespo³em lêku
spo³ecznego (37%) i zaburzeniami obsesyjno-kompulsyjny-
mi (32%) [1]. BDD mo¿e przyczyniaæ siê do nadu¿ywania
substancji psychoaktywnych lub zapocz¹tkowaæ anoreksjê.

Dodatkow¹ trudno�ci¹ w ró¿nicowaniu mo¿e byæ wy-
stêpuj¹cy niekiedy u pacjentów z BDD urojeniowy charak-
ter przekonañ dotycz¹cych wygl¹du, nastawienia b¹d� uro-
jenia ksobne oraz nasilone zaburzenia funkcjonowania [1].
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U naszego pacjenta dosz³o do mylnego rozpoznania
schizofrenii i niepowodzeñ terapeutycznych wynikaj¹cych
z leczenia neuroleptykami. Obserwacja w tutejszej klinice
wykluczy³a to rozpoznanie, nie obserwowano bowiem osio-
wych objawów typowych dla tej choroby. Dowodem w³a�-
ciwe rozumienia zaburzeñ pacjenta by³a istotna poprawa
stanu psychicznego i uzyskanie remisji po zastosowaniu
fluwoksaminy.

PI�MIENNICTWO

1. Philips KA. Zaburzenia dysmorficzne ujawniane w placówkach
medycznych. Psychiatria po Dyplomie. 2007; 4 (2): 9�18.

2. Siwiak-Kobayashi M. Zaburzenia dysmorficzne ujawniane
w placówkach medycznych � komentarz. Psychiatria po dyplo-
mie. 2007; 4 (2): 25.

3. D¹browski S, Jaroszyñski J, Pu¿yñski S. Psychiatria. Warszawa:
PZWL; 1987.

4. Miêdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorób i Proble-
mów Zdrowotnych. Rewizja X. ICD-10. Kraków: Uniwersy-
teckie Wydawnictwo Medyczne �Vesalius�; 1994.

5. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. IV Edi-
tion. Revision. DSM-IV. Washington: American Psychiatric
Association; 1995.

6. Rabe-Jab³oñska J, Wojtczak K. Dysmorfofobia. Kryteria diag-
nostyczne, etiologia, rozpowszechnienie, obraz kliniczny, prze-
bieg i leczenie. Psychiatria w Praktyce Ogólnolekarskiej. 2006;
6 (1): 42�49.

Wp³ynê³o: 22.01.8008. Zrecenzowano: 18.02.2008. Przyjêto: 07.04.2008.

Adres: Dr Aldona Augustyniuk, Katedra i Klinika Psychiatrii i Psychoterapii SUM w Katowicach,
ul.Zio³owa 45/47, 40-635 Katowice, e-mail: nikaaldona_a@poczta.onet.pl


