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Обоснование. Зуд – ключевой дерматологиче-
ский симптом, отличающийся разнообразием 
клинических характеристик, провоцирующих 
и  этиологических факторов, а  также послед-
ствий, включая влияние на  психологические 
параметры. Ранее мы предложили интегратив-
ную психодерматологическую типологию зуда, 
основанную на оценке его продолжительности 
и влияния на качество жизни.
Цель – на основании сравнительного клини-
ко-психометрического обследования типы зуда, 
выделенные ранее по критериям хронификации 
и влияния на качество жизни пациентов, ранжи-
ровать по степени тяжести с учетом ассоциации 
с психосоматическими характеристиками (тре-
вогой, депрессией, дисморфофобией, уровнем 
воспринимаемого стресса, стигматизацией) 
и определить предикторы попадания пациента 
в группы зуда высокой степени тяжести.
Материал и методы. Поперечное сплошное на-
блюдательное исследование проведено на базе 
трех амбулаторных дерматологических клиник 
с ноября 2021 по декабрь 2024 г. На первом этапе 
обследованы пациенты с атопическим дермати-
том (n = 106), псориазом (n = 101), акне (n = 104), 
меланоформными невусами (n = 105), мелано-
мой (n = 88), кожными токсическими реакциями 
на фоне противоопухолевой терапии (n = 93), 
из которых были отобраны 203 пациента с зу-
дом для последующего анализа. На основании 
двухэтапного кластерного анализа, включавшего 
7 количественных переменных, характеризую-
щих зуд, – интенсивность (числовая рейтинго-
вая шкала), частота, влияние на повседневную 
жизнь, общение с людьми, сон, удовлетворен-
ность жизнью и настроение (шкала 5PLQ), а также 
категориальную переменную – квалификацию 
зуда как острого / хронического (менее / более 
6 недель),  выделены 4 кластера (типа) зуда: 
1) зуд хронический, слабо влияющий на качество  
жизни; 2) зуд острый, слабо влияющий на каче-
ство жизни; 3) зуд острый, сильно влияющий 

на качество жизни; 4) зуд хронический, сильно 
влияющий на качество жизни.
В настоящем исследовании (второй этап) вы-
деленные 4 типа зуда сравнили по степени тя-
жести ассоциированных психосоматических 
расстройств по данным психометрического об-
следования с применением шкал тревоги GAD-2 
и депрессии PHQ-2, входящих в состав скринин-
говой шкалы оценки тревоги и депрессии PHQ-4; 
шкалы оценки воспринимаемого стресса PSS-10; 
опросника воспринимаемой стигматизации PSQ; 
опросника дисморфофобии DCQ. Провели поиск 
предикторов попадания пациентов в группы тя-
желых типов зуда.
Результаты. Среди 203 пациентов с зудом и раз-
личными дерматозами и новообразованиями 
кожи, а также кожными токсическими реакциями 
на фоне противоопухолевой терапии преобла-
дали женщины (71,9%), медиана возраста – 45 лет 
(95% доверительный интервал (ДИ) 30–60 лет). 
Пациенты с исследуемыми типами зуда не отли-
чались по уровню образования (p = 0,07), семей-
ному положению (p = 0,653), занятости (p = 0,124) 
и индексу массы тела (p = 0,192). Выявлены значи-
мые различия между пациентами с различными 
типами зуда по всем использованным шкалам 
и оцениваемым параметрам с нарастанием па-
раметров от 1-го к 4-му кластеру соответственно: 
по медиане суммарного балла тревоги и депрес-
сии по шкале PHQ-4 (3,0; 3,0; 5,0; 8,0; р < 0,001), 
тревоги по шкале GAD-2 (2; 2; 3; 4; р < 0,001), де-
прессии по шкале PHQ-2 (1; 1; 3; 3; р < 0,001), дис-
морфофобии по шкале DCQ (5; 5; 5; 11; р < 0,001), 
уровню стигматизации по шкале PSQ (11; 16; 17; 
26,5; p < 0,001), процентной доле пациентов с по-
казателями депрессии (17,7%; 17,8%; 51,4%; 65,9%; 
р < 0,001), тревоги (15,2%; 28,9%; 51,4%; 65,9%; р < 
0,001) и дисморфофобии (6,3%; 4,4%; 17,1%; 34,1%; 
р < 0,001) выше пороговых диагностических 
значений, уровню воспринимаемого стресса 
по шкале PSS-10 (р < 0,001). Предикторами попа-
дания в группы с более тяжелыми типами зуда 

оказались уровни дисморфофобии и воспри-
нимаемой стигматизации: увеличение данных 
показателей сопровождалось повышением веро-
ятности отнесения к кластерам тяжести зуда 3 и 4 
(отношение шансов (ОШ) 1,77, 95% ДИ 1,33–2,36 
и ОШ 1,66, 95% ДИ 1,25–2,19 соответственно).
Заключение. Обоснованность предложенной 
нами ранее интегративной психодерматологи-
ческой типологии зуда подтверждена наличием 
статистически значимых отличий, выявленных 
в данном исследовании при психометрической 
оценке ассоциированных психосоматических 
характеристик. Увеличение показателей от 1-го 
к 4-му кластеру позволяет ранжировать выделен-
ные ранее 4 типа зуда по степени тяжести: зуд хро-
нический, слабо влияющий на качество жизни (1) –  
легкий; зуд острый, слабо влияющий на качество 
жизни (2) – среднелегкий; зуд острый, сильно вли-
яющий на качество жизни (3) – среднетяжелый; 
зуд хронический, сильно влияющий на качество 
жизни (4) – тяжелый. Дифференциация типов зуда 
по степенитяжести имеет практическое значение, 
поскольку позволяет обоснованно стратифициро-
вать пациентов по группам, выделяя лиц, испы-
тывающих наиболее тяжелые последствия зуда 
и потенциально нуждающихся в комплексном 
междисциплинарном ведении.
Ключевые слова: зуд, качество жизни, хрони-
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Разработка типологии зуда – фундаменталь-
ная задача дерматологии, решение которой 
послужит оптимизации подходов к веде-
нию пациентов с острым и хроническим 

зудом различной этиологии.
Разработанные до настоящего времени класси-

фикации зуда основаны преимущественно на оцен-
ке этиологических и патофизиологических факто-
ров. В 2003 г. R. Twycross и соавт. вычленили 5 типов 
зуда. Первый – пруритоцептивный, или кожный, 
зуд, вызванный стимуляцией свободных нервных 
окончаний С-волокон каким-либо пруритогеном, 
например выделяющимися в коже нейропептидами 
или цитокинами при дерматите. Второй тип – не-
вропатический зуд, обусловленный повреждением 
нервных волокон на любом участке афферентного 
пути передачи сигнала зуда (например, при множе-
ственном склерозе, постгерпетической невралгии, 
парестетической ноталгии). Третий тип – нейро-
генный зуд, имеющий центральное происхождение, 
но не ассоциированный с повреждением нервных 
клеток (например, вследствие накопления эндо-
генных опиоидов, что наблюдается при холестазе 
или употреблении опиоидов либо при некоторых 
психиатрических расстройствах). Четвертый – 
психогенный зуд, возникающий при воздействии 
психологических факторов в отсутствие психиатри-
ческого заболевания. В отдельный тип обособлен 
смешанный зуд [1]. Эта классификация отражает 
нейрофизиологический подход к систематике зуда, 
основанный на патофизиологических механизмах 
его развития, и предлагает упорядоченную груп-
пировку его типов в соответствии с вовлеченными 
участками сигнального пути передачи ощущения 
зуда. Вместе с тем данная классификация имеет ряд 

ограничений: отсутствует категория зуда неясной 
этиологии, некоторые заболевания попадают сразу 
в несколько категорий.

S. Ständer и соавт. избрали тактику приближения 
к клинической практике и предприняли попытку 
объединить дерматологический статус пациента, 
определяемый при клиническом осмотре, и этиоло-
гическую природу зуда, предложив в 2007 г. двух-
этапную классификацию зуда [2]. На первом этапе 
только на основании данных клинической карти-
ны предложено отнести пациента к одной из сле-
дующих категорий: зуд при высыпаниях (а), зуд 
без высыпаний (b, c, d), хронические экскориации  
(a, b, c, d). Буквенные обозначения в скобках описы-
вают второй этап классификации, на котором уже 
с учетом результатов дополнительных исследова-
ний (патоморфологического, лабораторных, радио-
логического) и уточнения этиологической природы 
зуд охарактеризован как дерматологический (а), 
системный (b), неврологический (с), психогенный 
(психиатрический) (d), смешанный (е), другой (f). 
Эта классификация предусматривает полиморфизм 
клинических дерматологических проявлений зуда 
различной этиологии и позволяет отразить слож-
ные клинические случаи, когда у пациента с заболе-
ванием кожи имеется зуд, обусловленный наличием 
сопутствующего системного заболевания.

Позже, в 2016 г., данная классификация зуда 
была детализирована S. Ständer [3], которая допол-
нила ее критерием хронификации: зуд, длящий-
ся менее 6 месяцев, характеризуется как острый, 
более 6 месяцев – как хронический. Была также 
обобщена терминология для обозначения осо-
бых типов зуда в соответствии с этиологической 
принадлежностью: атопический, диабетогенный, 
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печеночный, нейропатический, паранеопласти-
ческий, продромальный, зуд неизвестного про-
исхождения, сенильный, соматоформный, уреми-
ческий. Это позволило дифференцировать типы 
зуда, возникающего, прежде всего, в отсутствие 
высыпаний. И хотя эта классификация представ-
ляется наиболее всеобъемлющей, она не отражает 
степень тяжести и бремя зуда.

В последующих исследованиях большое внима-
ние уделялось изучению психосоматических аспек-
тов зуда. На основании результатов этих исследова-
ний мы предложили клиническую классификацию 
зуда [4, 5], включающую пруритогенный, системный, 
неврологический / нейропатический, психогенный, 
функциональный, идиопатический, соматоформный 
(при психических расстройствах, включая ампли-
фицированный зуд), многофакторный (при сочета-
нии двух и более вышеперечисленных причин). Тем 
самым была детализирована психосоматическая 
составляющая зуда в дерматологической практике, 
предложена и подробно изучена новая форма зуда, 
лежащая в основе феномена соматизации.

И наконец, в 2020 г. F. Cevikbas и соавт. пред-
приняли попытку обобщить имеющиеся представ-
ления о зуде и разработали его классификацию 
на основании различных этиологических факто-
ров и фактора хронификации [6], выделив острый 
(продолжающийся менее 6 недель), хронический 
(продолжающийся 6 недель и дольше), нейроген-
ный, нейропатический, пруритоцептивный, психо-
генный зуд (в том числе при дерматозойном бреде).

Таким образом, предложенные до настоящего 
времени классификации зуда опираются преиму-
щественно на этиопатогенетические параметры 
и не позволяют оценить истинное бремя зуда для 
пациентов, а также тяжесть зуда с точки зрения ас-
социированных психометрических характеристик 
пациентов. Для улучшения понимания психосома-
тических характеристик зуда и оптимизации ра-
боты с пациентами с точки зрения бремени этого 
субъективного ощущения требуется разработка 
систематики зуда, отражающей связь со значимы-
ми психосоматическими параметрами.

Ранее нами был проведен кластерный анализ 
данных 203 пациентов с зудом, который позволил 
выделить 4 типа зуда, ранжированных в следующем 
порядке: 1) хронический, слабо влияющий на каче-
ство жизни; 2) острый, слабо влияющий на качество 
жизни; 3) острый, сильно влияющий на качество 
жизни; 4) хронический, сильно влияющий на каче-
ство жизни [7]. При сопоставлении выделенных кла-
стеров (типов) зуда по полу отличий не установлено. 
В то же время обнаружено, что от хронического 
зуда, сильно влияющего на качество жизни, чаще 

страдали пациенты более молодого возраста, и на-
оборот, кластер хронического зуда, слабо влияюще-
го на качество жизни, характеризовался наиболее 
высоким показателем среднего возраста (р = 0,022). 
Показано преобладание атопического дерматита 
в 3-м и 4-м кластерах зуда и кожных токсических 
реакций в 1-м и 2-м кластерах зуда (р < 0,01), что от-
ражает наиболее высокую частоту зуда у пациентов 
с указанными заболеваниями кожи и клинические 
отличия зуда в данных группах пациентов. Что ка-
сается пациентов с псориазом, большинство попа-
ло в 1-й и 2-й кластеры зуда, однако больше трети 
пациентов распределились в 3-й (12%) и 4-й (24%) 
кластеры, следовательно, существенная часть этих 
пациентов испытывает значительное бремя зуда 
[7]. Пациенты с атопическим дерматитом ожида-
емо распределились главным образом в кластеры 
острого (18,4%) и хронического (36,8%) зуда, сильно 
влияющего на качество жизни [7]. Интересные осо-
бенности продемонстрировали пациенты с мела-
номой и меланоцитарными невусами: если первые 
почти одинаково часто испытывали острый (46,2%) 
либо хронический (53,8%) зуд, слабо влияющий 
на качество жизни, то у вторых в 90% случаев был 
острый зуд, слабо влияющий на качество жизни 
[7]. Обращает на себя внимание, что для пациентов 
с акне был характерен только острый зуд, который 
преимущественно слабо влиял на качество жизни 
(76,2%), тем не менее почти четверть пациентов фик-
сировала сильное влияние зуда на качество жизни 
(23,8%) [7]. Отмечено преобладание в 1-м и 2-м кла-
стерах (хронический или острый зуд, слабо влия- 
ющий на качество жизни) пациентов с легкими 
формами заболевания кожи, а больных с тяжелы-
ми проявлениями поражения кожи – в 3-м и 4-м 
кластерах (хронический или острый зуд, сильно 
влияющий на качество жизни).

Цель настоящей работы – на основании срав-
нительного клинико-психометрического обследо-
вания типы зуда, выделенные ранее по критериям 
хронификации и влияния на качество жизни паци-
ентов, ранжировать по степени тяжести с учетом 
ассоциации с психосоматическими характери-
стиками (тревогой, депрессией, дисморфофобией, 
уровнем воспринимаемого стресса, стигматизаци-
ей) и определить предикторы попадания пациента 
в группы зуда высокой степени тяжести.

Материал и методы
Дизайн исследования
Работа проведена в рамках многоцентрового об-
сервационного поперечного сплошного некон-
тролируемого наблюдательного исследования. 
Этапы исследования представлены на рис. 1.
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Критерии соответствия
Критериями включения в  исследование служи-
ли возраст старше 18  лет; наличие зуда; нозоло-
гическая верификация заболевания кожи или 
типа кожной токсической реакции дерматологом 
по  данным клинической, дерматоскопической 
картины, по показаниям – при помощи патомор-
фологического исследования; нозологическая ве-
рификация доброкачественного новообразования 
кожи дерматологом по данным клинической, дер-
матоскопической картины, по  показаниям – при 
помощи патоморфологического исследования; 
нозологическая верификация злокачественно-
го новообразования кожи онкологом в  условиях 
онкологического учреждения; подписание добро-
вольного информированного согласия на участие 
в  исследовании; участие в  ранее проведенном 
нами исследовании психометрических характе-
ристик пациентов с  зудящими и  традиционно 
не относящимися к зудящим дерматозами, ново-
образованиями кожи, кожными токсическими ре-
акциями противоопухолевой терапии [7].

Критериями невключения были возраст менее 
18 лет; наличие тяжелых психических расстройств; 
неспособность заполнить опросник, предложен-
ный в рамках исследования. Критерий исключе-
ния – отказ пациента от патоморфологической 
верификации диагноза при наличии клинических 
и/или дерматоскопических показаний к биопсии.

Условия проведения
Набор пациентов осуществлен в период с ноября 
2021 по декабрь 2024 г. на клинических базах ка-
федры дерматовенерологии и косметологии ФГБУ 
ДПО «Центральная государственная медицин-
ская академия» Управления делами Президента 
РФ: Медицинский научно-образовательный ин-
ститут Московского государственного универ-
ситета имени М.В. Ломоносова, Международный 
институт психосоматического здоровья, Институт 
пластической хирургии и косметологии.

Продолжительность исследования
Исследование проводилось с февраля 2021 по ян-
варь 2025 г.

Основной исход исследования
Выделенные на  предыдущем этапе типы (класте-
ры) зуда в настоящей работе сравнивали по кли-
ническим и психосоматическим параметрам: ин-
декс массы тела, тревога (средний балл по шкале, 
выявленная тревога по  шкале), депрессия (сред-
ний балл по шкале, выявленная депрессия по шка-
ле), дисморфофобия (средний балл по  шкале, 

Рис. 1. Дизайн исследования. DCQ (Dysmorphic Concern Questionnaire) – опросник 
дисморфофобии, GAD-2 (Generalized Anxiety Disorder-2) – шкала скрининговой оценки 
тревоги, PHQ-2 (Two Item Patient Health Questionnaire) – шкала скрининговой оценки 
депрессии, PHQ-4 (Four Item Patient Health Questionnaire) – шкала скрининговой 
оценки тревоги и депрессии, PSQ (Perceived Stigmatization Questionnaire) – опросник 
воспринимаемой стигматизации, PSS-10 (Perceived Stress Scale-10) – шкала оценки 
воспринимаемого стресса, 5PLQ (PruNet Lifequality Questionnaire) – опросник 
«Зуд и качество жизни – 5», ЧРШ – числовая рейтинговая шкала

Амбулаторные пациенты с дерматозами, новообразованиями кожи и кожными 
токсическими реакциями противоопухолевой терапии, наблюдавшиеся в трех 

московских клиниках с 01.11.2021 по 31.12.2024 (n = 2013)

Критерии включения:
•	 возраст 18 лет и старше (n = 1788)
•	 наличие заболевания кожи по данным клинической, 

дерматоскопической картины (n = 903)
•	 наличие доброкачественного новообразования 

кожи по данным клинической, дерматоскопической 
картины (n = 677), в том числе меланоформных 
невусов (n = 461)

•	 наличие злокачественного новообразования 
кожи, подтвержденного онкологом в условиях 
онкологического учреждения (n = 190), в том числе 
меланомы (n = 115)

•	 наличие подписанного добровольного 
информированного согласия (n = 600)

Критерии невключения:
•	 наличие тяжелых психических расстройств, 

неспособность заполнить опросник (n = 0)
•	 отсутствие патоморфологической верификации 

диагноза вследствие отказа пациента  
от биопсии (n = 3) 

•	 отказ пациента от участия в исследовании (n = 60)

Интенсивность зуда (ЧРШ), длительность 
зуда (более или менее 6 недель), влияние 

зуда на качество жизни (5PLQ)

Включены (n = 597)

n = 394 n = 203

Типы зуда:
•	 хронический, слабо влияющий на качество жизни
•	 острый, слабо влияющий на качество жизни
•	 острый, сильно влияющий на качество жизни
•	 хронический, сильно влияющий на качество жизни

Клинические параметры:
•	 индекс массы тела
•	 интенсивность зуда (ЧРШ)
Психосоматические параметры:
•	 тревога (GAD-2)
•	 депрессия (PHQ-2)
•	 тревога и депрессия (PHQ-4)
•	 воспринимаемый стресс (PSS-10)
•	 дисморфофобия (DSQ)
•	 воспринимаемая стигматизация (PSQ)

Анализ предикторов попадания в тот или иной кластер

Этап 1

Нет Есть

Зуд

Этап 2
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Методы статистического анализа данных. 
Статистический анализ выполнен с использованием 
программы StatTech v. 4.8.7 (ООО «Статтех», Россия).

Количественные показатели оценивали 
на предмет соответствия нормальному распре-
делению с помощью критерия Шапиро – Уилка 
(при числе исследуемых менее 50) или критерия 
Колмогорова – Смирнова (при числе исследуемых 
более 50). Количественные показатели, выборочное 
распределение которых соответствовало нормаль-
ному, описывали с помощью средних арифметиче-
ских величин (M) и стандартных отклонений (SD). 
В качестве меры репрезентативности для средних 
значений указывали границы 95% доверительного 
интервала (ДИ). В случае отсутствия нормального 
распределения количественные данные описывали 
с помощью медианы (Me) и нижнего и верхнего 
квартилей (Q1; Q3). Для категориальных данных 
указывали абсолютные значения и процентные 
доли; 95% ДИ для процентных долей рассчитывали 
по методу Клоппера – Пирсона.

Сравнение трех и более групп по количествен-
ному показателю, распределение которого в ка-
ждой из  групп соответствовало нормальному, 
выполняли с помощью однофакторного дисперси-
онного анализа, апостериорные сравнения прово-
дили с помощью критерия Тьюки (при условии ра-
венства дисперсий). Сравнение трех и более групп 
по количественному показателю, распределение 
которого отличалось от нормального, выполняли 
с помощью критерия Краскела – Уоллиса, апосте-
риорные сравнения – с помощью критерия Данна 
с поправкой Холма. Сравнение процентных долей 
при анализе многопольных таблиц сопряженно-
сти проводили, применяя критерий хи-квадрат 
Пирсона. Апостериорные сравнения выполняли 
с помощью критерия хи-квадрат Пирсона с по-
правкой Холма. Различия считали статистически 
значимыми при p < 0,05.

Далее статистический анализ выполняли с ис-
пользованием языка программирования Python (вер-
сия 3.11) и следующих библиотек: pandas и NumPy для 
предобработки данных, OrderedModel (statsmodels) 
для построения порядковой логистической регрес-
сии, scikit-learn для стандартизации переменных. 
Анализ мультиколлинеарности проводили через фак-
тор инфляции дисперсии (statsmodels). Визуализацию 
создавали средствами matplotlib и seaborn. Различия 
считали статистически значимыми при p < 0,05.

Методология анализа. Поскольку принад-
лежность к кластерам зуда представляет собой 
упорядоченную категориальную переменную с че-
тырьмя уровнями (кластеры 1–4), для выявления 
значимых предикторов данных кластеров был 

выявленная дисморфофобия по  шкале), уровень 
воспринимаемого стресса, стигматизация.

Для выявления естественного разбиения набора 
данных, описывающих зуд, обследованная выборка 
пациентов была разделена на предыдущем этапе 
[7] на кластеры, в соответствии с которыми были 
выделены четыре подгруппы зуда: хронический, 
слабо влияющий на качество жизни; острый, сла-
бо влияющий на качество жизни; острый, сильно 
влияющий на качество жизни; хронический, сильно 
влияющий на качество жизни (этап 1, см. рис. 1). 
В настоящем исследовании (этап 2, см. рис. 1) про-
ведена сравнительная характеристика пациентов 
с выделенными типами зуда по социодемографи-
ческим, соматическим (индекс массы тела) и психо-
соматическим параметрам (показатели уровня тре-
воги и депрессии по шкалам PHQ-4, PHQ-2, GAD-2; 
уровень стигматизации и дисморфофобии по шка-
лам PSQ и DCQ; доля пациентов с выявленными 
по шкалам тревогой, депрессией, дисморфофобией; 
уровень воспринимаемого стресса по шкале PSS-10). 
Далее оценены предикторы попадания в тот или 
иной кластер зуда.

Методы регистрации исходов
При изучении психосоматических характеристик 
пациентов с  выделенными типами зуда исполь-
зовали комплекс психометрических шкал, ва-
лидированных для применения на русском язы-
ке: шкала скрининговой оценки тревоги GAD-2 
(англ. Generalized Anxiety Disorder-2) [8] и шкала 
скрининговой оценки депрессии PHQ-2 (англ. 
Two Item Patient Health Questionnaire) [9], входя-
щие в  состав шкалы скрининговой оценки тре-
воги и  депрессии PHQ-4 (англ. Four Item Patient 
Health Questionnaire) [10]; шкала оценки воспри-
нимаемого стресса PSS-10 (англ. Perceived Stress 
Scale-10) [11]; опросник дисморфофобии DCQ 
(англ. Dysmorphic Concern Questionnaire) [12]; 
опросник воспринимаемой стигматизации PSQ 
(англ. Perceived Stigmatization Questionnaire) [13].

Этическая экспертиза
Исследование одобрено локальным этическим ко-
митетом ФГБУ ДПО «Центральная государствен-
ная медицинская академия» Управления делами 
Президента РФ (протокол № 01/2021 от 04.02.2021).

Статистический анализ
Принципы расчета размера выборки. Расчет раз-
мера выборки не  проводили, в  исследование 
включены все амбулаторные пациенты, соответ-
ствующие критериям включения и невключения, 
обратившиеся на прием к дерматологу.
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использован метод многофакторной упорядочен-
ной логистической регрессии.

На этапе предварительного анализа в качестве 
независимых переменных были проанализирова-
ны все потенциальные предикторы (возраст, индекс 
массы тела, общий балл воспринимаемой стигма-
тизации (PSQ), показатель стресса по шкале PSS-10,  
баллы депрессии (PHQ-2) и тревоги (GAD-2),  
общий балл по опроснику GHQ-4 и показатель 
дисморфофобии (DCQ)). Перед построением мо-
дели были исключены записи с пропущенными 
значениями, проведена проверка на мультикол-
линеарность посредством расчета коэффициента 
инфляции дисперсии (англ. variance inflation factor, 
VIF). Переменные с VIF более 10 (возраст, индекс 
массы тела, баллы депрессии и тревоги, общий 
балл PHQ-4) были исключены из дальнейшего ана-
лиза. В финальную модель вошли предикторы с до-
пустимым уровнем мультиколлинеарности: PSQ, 
PSS-10 и DCQ. Данные предикторы были стандар-
тизированы (z-преобразование) для обеспечения 

сопоставимости коэффициентов и  улучшения 
сходимости модели. Оценку параметров модели 
проводили с использованием метода L-BFGS с уве-
личением максимального числа итераций до 5000 
для обеспечения устойчивости решения.

Результаты
Участники исследования
В настоящей работе приведены результаты обсле-
дования 203 пациентов, отобранных по критерию 
наличия зуда из  ранее представленной выборки, 
включавшей 597 пациентов1 как с зудящими дер-
матозами, так и с традиционно не относящимися 
к зудящим заболеваниями кожи, кожными токси-
ческими реакциями противоопухолевой терапии, 
а также с доброкачественными и злокачественны-
ми меланоцитарными новообразованиями кожи, 
описанных в нашей предыдущей публикации [7].

Социодемографические, клинические и психо-
соматические характеристики пациентов (n = 203) 
представлены в  табл.  1 и  2. В  обследованной 

1 �На предыдущем этапе были обследованы пациенты с атопическим дерматитом (n = 106), псориазом (n = 101), акне (n = 104), меланоформными невусами (n = 105), меланомой (n = 88), 
кожными токсическими реакциями на фоне противоопухолевой терапии (n = 93). При проведении двухэтапного кластерного анализа для выявления естественного разбиения 
набора данных, описывающих зуд, на кластеры были использованы такие количественные переменные, характеризующие зуд, как интенсивность (числовая рейтинговая шкала), 
частота зуда (пункт 1 шкалы 5PLQ (англ. PruNet Lifequality Questionnaire – опросник «Зуд и качество жизни – 5»), влияние зуда на повседневную жизнь (пункт 2 шкалы 5PLQ), влияние 
зуда на общение с людьми (пункт 3 шкалы 5PLQ), влияние зуда на сон (пункт 4 шкалы 5PLQ), влияние зуда на удовлетворенность жизнью и настроение (пункт 5 шкалы 5PLQ), а также 
квалификация зуда как острого / хронического (менее / более 6 недель) в качестве категориальной переменной. В результате анализа с применением указанных 7 переменных все 
пациенты с зудом, на которых имелась в полном объеме информация по этим признакам (203 наблюдения), были разделены на четыре кластера: зуд хронический, слабо влияющий 
на качество жизни; зуд острый, слабо влияющий на качество жизни; зуд острый, сильно влияющий на качество жизни; зуд хронический, сильно влияющий на качество жизни [7].

Таблица 1. Социодемографические, соматические и психосоматические характеристики обследованной выборки (количественные) (n = 203)

Показатель Значение Q1; Q3 / 95% ДИ  Минимальное значение Максимальное значение

Возраст, лет, Me 45,00 30,00; 60,00 18,00 85,00

Соматический параметр

Индекс массы тела, кг/м2, Me 24,00 21,00; 28,00 15,00 44,00

Психосоматические параметры

Стигматизация, баллы по шкале PSQ, Me 15,00 9,00; 27,00 0,00 58,00

Уровень воспринимаемого стресса, баллы 
по шкале PSS-10, M ± SD

18,54 ± 6,98 17,58–19,51 0,00 35,00

Депрессия, баллы по шкале PHQ-2, Me 2,00 0,00; 3,00 0,00 6,00

Тревога, баллы по шкале GAD-2, Me 2,00 1,00; 4,00 0,00 8,00

Тревога и депрессия, баллы по шкале PHQ-4, Me 4,00 2,00; 6,00 0,00 12,00

Дисморфофобия, баллы по шкале DCQ, Me 5,00 3,00; 10,00 0,00 21,00

DCQ (Dysmorphic Concern Questionnaire) – опросник дисморфофобии, GAD-2 (Generalized Anxiety Disorder-2) – шкала скрининговой оценки тревоги, PHQ-2 (Two Item 
Patient Health Questionnaire) – шкала скрининговой оценки депрессии, PHQ-4 (Four Item Patient Health Questionnaire) – шкала скрининговой оценки тревоги и депрессии, 
PSQ (Perceived Stigmatization Questionnaire) – опросник воспринимаемой стигматизации, PSS-10 (Perceived Stress Scale-10) – шкала оценки воспринимаемого стресса, ДИ – 
доверительный интервал
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выборке преобладали пациенты женского пола, 
молодого и среднего возраста, медиана показателя 
индекса массы тела приближалась к верхней гра-
нице нормы. Значительная часть выборки была 
представлена пациентами с неполным высшим об-
разованием, не состоящими в браке, работающими. 
Медианы исследуемых психосоматических показа-
телей (тревога, депрессия, дисморфофобия) также 
находились ниже границ отсечек для констатации 
тревоги, депрессии, дисморфофобии (3 балла для 
тревоги и депрессии, 14 баллов для дисморфофо-
бии). Показатели шкал для оценки стигматизации 
и уровня воспринимаемого стресса были в пределах 
средних значений. В целом по выборке наличие тре-
воги или депрессии по результатам скринингового 
психометрического обследования зарегистрирова-
но более чем у трети пациентов, дисморфофобии – 
у каждого седьмого пациента.

Сравнительная характеристика типов зуда
Далее было проведено сравнительное исследование 
выделенных четырех кластеров зуда. Поскольку их 
сопоставление по полу, возрасту и диагнозам было 
представлено в нашей предыдущей работе [7], рас-
смотрим ранее не обсуждаемые параметры.

Социодемографические и соматические параме-
тры. Как видно из данных табл. 3, пациенты изу-
чаемых кластеров зуда не отличались по уровню 
образования, семейному положению и занятости. 
По индексу массы тела отличий также не было.

Суммарный балл шкалы скрининговой оцен-
ки тревоги и  депрессии PHQ-4. По  показателю 
суммарного балла тревоги и  депрессии четы-
ре кластера зуда значимо отличались (р < 0,001, 
см. табл. 3). Следует подчеркнуть, что кластеры 
с острым и хроническим зудом, слабо влияющим 
на качество жизни, характеризовались наимень-
шими и почти одинаковыми показателями по шка-
ле PHQ-4. В свою очередь, в кластерах с острым 
и хроническим зудом, сильно влияющим на ка-
чество жизни, зарегистрировано значимое повы-
шение показателей тревоги и депрессии по шкале 
PHQ-4. Важно отметить, что у пациентов 4-го кла-
стера (с хроническим зудом, сильно влияющим 
на качество жизни) показатели были максималь-
ными, таким образом, этот кластер можно считать 
наиболее тяжелым (рис. 2А). Различия наглядно 
проиллюстрированы попарными сравнениями, 
где значимые отличия выявлены при сравнении 
всех кластеров (см. рис. 2А).

Уровень депрессии (суммарный балл по шкале 
PHQ-2). По показателю уровня депрессии по шкале 
PHQ-2 выделенные четыре типа зуда различались 
с очень высокой значимостью (р < 0,001). В 1-м 

и 2-м кластерах показатели шкалы PHQ-2 были 
близкими и наименьшими, во 2-м и 3-м класте-
рах – также близкими, но наивысшими (рис. 2Б), 
что указывает на  потенциальную ассоциацию 
сильного влияния зуда на качество жизни и симп- 
томов депрессии.

Попарные сравнения также демонстрируют 
значимые различия при сравнении групп с зу-
дом, сильно и слабо влияющим на качество жизни 

Таблица 2. Социодемографические и психосоматические характеристики обследованной 
выборки (категориальные) (n = 203)

Показатель Количество пациентов 95% ДИ

абс. %

Социодемографические параметры

Пол:

мужской 57 28,1 22,0–34,8

женский 146 71,9 65,2–78,0

Образование:

среднее 53 26,5 20,5–33,2

неполное высшее 97 48,5 41,4–55,7

высшее 50 25,0 19,2–31,6

Брак:

в браке 58 28,7 22,6–35,5

не в браке 144 71,3 64,5–77,4

Занятость:

пациент не указал 21 10,3 6,5–15,4

на пенсии 54 26,6 20,7–33,2

на больничном 4 2,0 0,5–5,0

студент 23 11,3 7,3–16,5

работает 101 49,8 42,7–56,8

Психосоматические параметры

Депрессия:

отсутствие 134 66,0 59,0–72,5

наличие 69 34,0 27,5–41,0

Тревога:

отсутствие 129 63,5 56,5–70,2

наличие 74 36,5 29,8–43,5

Дисморфофобия:

отсутствие 175 86,2 80,7–90,6

наличие 28 13,8 9,4–19,3

ДИ – доверительный интервал
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Таблица 3. Описательная статистика переменных в зависимости от кластера зуда

Показатель / категория Кластеры зуда Значение p

Кластер 1 (1) Кластер 2 (2) Кластер 3 (3) Кластер 4 (4)

Социодемографические характеристики

Образование, абс. (%):

среднее 17 (21,3) 16 (36,4) 12 (34,3) 10 (22,7) 0,070

неполное высшее 37 (46,2) 18 (40,9) 20 (57,1) 23 (52,3)

высшее 26 (32,5) 10 (22,7) 3 (8,6) 11 (25,0)

Семейное положение, абс. (%):

в браке 24 (30,4) 13 (29,5) 7 (20,0) 14 (31,8) 0,653

не в браке 55 (69,6) 31 (70,5) 28 (80,0) 30 (68,2)

Занятость, абс. (%):

пациент не указал 7 (8,9) 7 (15,6) 3 (8,6) 4 (9,1) 0,124

на пенсии 16 (20,3) 18 (40,0) 8 (22,9) 12 (27,3)

на больничном 1 (1,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (6,8)

студент 11 (13,9) 3 (6,7) 3 (8,6) 6 (13,6)

работает 44 (55,7) 17 (37,8) 21 (60,0) 19 (43,2)

Соматическая характеристика

ИМТ, кг/м2, Me [Q1; Q3] 24,00 [21,00; 27,00] 24,00 [22,00; 30,00] 26,00 [23,00; 29,00] 24,00 [20,75; 27,75] 0,192

Психосоматические характеристики

Тревога и депрессия, баллы по шкале  
PHQ-4, Me [Q1; Q3]

3,00 [2,00; 4,00] 3,00 [1,00; 5,00] 5,00 [2,50; 7,50] 8,00 [4,75; 10,00] < 0,001 
p3–1 = 0,007 
p4–1 < 0,001 
p3–2 = 0,045 
p4–2 < 0,001 
p4–3 = 0,044

Депрессия, баллы по шкале PHQ-2,  
Me [Q1; Q3]

1,00 [0,00; 2,00] 1,00 [0,00; 2,00] 3,00 [1,00; 4,00] 3,00 [2,00; 4,00] < 0,001 
p3–1 = 0,004 
p4–1 < 0,001 
p3–2 = 0,004 
p4–2 < 0,001

Тревога, баллы по шкале GAD-2,  
Me [Q1; Q3]

2,00 [1,00; 2,00] 2,00 [1,00; 4,00] 3,00 [1,50; 4,00] 4,00 [2,00; 6,00] < 0,001 
p4–1 < 0,001 
p4–2 < 0,001 
p4–3 = 0,017

Уровень воспринимаемого стресса,  
баллы по шкале PSS-10, M ± SD

17,49 ± 6,94 16,27 ± 7,35 20,20 ± 6,08 21,43 ± 6,24 < 0,001 
p1–4 = 0,012 
p2–4 = 0,002

Дисморфофобия, баллы по шкале DCQ,  
Me [Q1; Q3]

5,00 [2,00; 8,00] 5,00 [3,00; 8,00] 5,00 [4,00; 10,50] 11,00 [3,00; 15,25] < 0,001 
p4–1 < 0,001 
p4–2 = 0,013

Стигматизация, баллы по шкале PSQ,  
Me [Q1; Q3]

11,00 [8,00; 18,00] 16,00 [11,00; 28,00] 17,00 [8,00; 29,00] 26,50 [14,00; 34,75] < 0,001 
p4–1 < 0,001

Депрессия, абс. (%):  < 0,001 
p1–3 < 0,001 
p1–4 < 0,001 
p2–3 = 0,004 
p2–4 < 0,001

отсутствие 65 (82,3) 37 (82,2) 17 (48,6) 15 (34,1)

наличие 14 (17,7) 8 (17,8) 18 (51,4) 29 (65,9)
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(см. рис. 2Б). Таким образом, по показателю сим-
птомов депрессии изучаемые в настоящей работе 
типы зуда значимо отличаются, что свидетельству-
ет о значимости силы влияния зуда на качество 
жизни для формирования симптомов депрессии.

При сравнении кластеров зуда по доле паци-
ентов с выявленной при скрининге депрессией 
обнаружена схожая закономерность: при 1-м и 2-м 
типах зуда доля таких пациентов была минималь-
ной, а при 3-м и 4-м типах зуда последовательно 
увеличивалась (рис. 2В).

Уровень тревоги (суммарный балл по  шкале 
GAD-2). Четыре группы пациентов с различны-
ми типами зуда различались по уровню тревоги 
с высокой значимостью (р < 0,001). Самые низкие 
показатели уровня тревоги отмечены при первых 
двух типах зуда (хронический, слабо влияющий 
на  качество жизни; острый, слабо влияющий 
на качество жизни), самый высокий показатель 
был характерен для 4-го типа зуда (хронический, 
сильно влияющий на качество жизни) (рис. 2Г). 
Полученные результаты согласуются с данными 
литературы, иллюстрирующими прямую положи-
тельную корреляцию зуда и тревоги (чем сильнее 
зуд, тем выше уровень тревоги, и наоборот) [14].

При попарных сравнениях 1, 2 и 3-й типы зуда 
имели значимые отличия по сравнению с 4-м ти-
пом (рис. 2 Г, Д). Это подтверждает, что 4-й тип 
зуда самый тяжелый.

Уровень воспринимаемого стресса. При срав-
нении различных типов зуда по уровню воспри-
нимаемого стресса выявлены значимые отличия 
(см. табл. 3). Самый низкий уровень стресса выяв-
лен при 1-м типе зуда, а самый высокий – при 4-м 
(рис. 2Е). Примечательно, что тяжесть ассоцииро-
ванного стресса увеличивалась пропорциональ-
но росту влияния зуда на качество жизни от 1-го 
к 4-му кластеру. При межгрупповых сравнениях 
типы зуда также значимо отличались по уровню 
воспринимаемого стресса (1-й и 4-й типы зуда, 
2-й и 4-й типы зуда), что подчеркивает нарастание 

выраженности ассоциации со стрессом от 1-го 
и 2-го кластеров к 3-му и 4-му.

Дисморфофобия. По показателю суммарного бал-
ла шкалы скрининговой оценки дисморфофобии 
изучаемые четыре типа (кластера) зуда также зна-
чимо отличались (см. табл. 3). При этом наименьшие 
и сопоставимые показатели отмечены в 1, 2 и 3-м 
кластерах, и только в 4-м кластере зарегистрирова-
ны высокие показатели дисморфофобии (рис. 2Ж), 
что указывает на  ассоциацию дисморфофобии 
с хроническим зудом, сильно влияющим на каче-
ство жизни. При попарном сравнении значимые 
различия были выявлены только при сравнении 1-го 
и 4-го кластеров (p = 0,38) и 2-го и 4-го кластеров 
(р < 0,001), что может указывать на значительный 
вклад хронического зуда, сильно влияющего на ка-
чество жизни, в нарушения образа тела у пациен-
тов с хроническими зудящими дерматозами. Эти 
данные также подчеркивают большую значимость 
именно параметров влияния зуда на качество жизни 
и его хронификации, а не параметра интенсивности 
зуда, для развития дисморфофобии.

Доля пациентов с выявленной по данным опрос- 
ника дисморфофобией возрастала от 1-го кластера 
к 4-му (рис. 2З), также указывая на увеличение 
тяжести кластеров по критерию ассоциации с пси-
хосоматическими расстройствами.

Уровень воспринимаемой стигматизации. 
Уровень стигматизации при различных типах зуда 
значимо отличался (см. табл. 3). Отмечено увели-
чение суммарного балла по шкале PSQ по мере 
возрастания влияния зуда на  качество жизни 
и хронификации зуда (рис. 2И).

Анализ предикторов попадания в выделенные 
кластеры зуда
При определении факторов, предсказывающих 
попадание пациента в тот или иной кластер зуда, 
регрессионный анализ выявил отсутствие стати-
стически значимой связи показателя PSS-10 с  тя-
жестью кластера зуда (p  = 0,377). В  соответствии 

Тревога, абс. (%): < 0,001 
p1–3 < 0,001 
p1–4 < 0,001 
p2–4 < 0,001

отсутствие 67 (84,8) 32 (71,1) 17 (48,6) 13 (29,5)

наличие 12 (15,2) 13 (28,9) 18 (51,4) 31 (70,5)

Дисморфофобия, абс. (%): < 0,001 
p1–4 < 0,001 
p2–4 = 0,002отсутствие 74 (93,7) 43 (95,6) 29 (82,9) 29 (65,9)

наличие 5 (6,3) 2 (4,4) 6 (17,1) 15 (34,1)

DCQ (Dysmorphic Concern Questionnaire) – опросник дисморфофобии, GAD-2 (Generalized Anxiety Disorder-2) – шкала скрининговой оценки тревоги, PHQ-2 (Two Item Patient 
Health Questionnaire) – шкала скрининговой оценки депрессии, PHQ-4 (Four Item Patient Health Questionnaire) – шкала скрининговой оценки тревоги и депрессии, PSQ (Perceived 
Stigmatization Questionnaire) – опросник воспринимаемой стигматизации, PSS-10 (Perceived Stress Scale-10) – шкала оценки воспринимаемого стресса, ИМТ – индекс массы тела
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р < 0,001

с принципом построения наиболее экономной мо-
дели предиктор PSS-10 был исключен из  финаль-
ного анализа. Таким образом, в  итоговой модели 
рассматривались только статистически значимые 
предикторы: PSQ и DCQ (табл. 4). Показатель дис-
морфофобии (DCQ) продемонстрировал наиболее 
выраженное влияние (p  < 0,001). Это свидетель-
ствует о том, что увеличение стандартизованного 

значения DCQ на одну единицу повышает шансы 
отнесения к  более высокому кластеру в  1,77 раза 
(95% ДИ 1,33–2,36). Общий балл воспринимаемо-
го стресса (PSQ) также показал значимую поло-
жительную связь с тяжестью кластера (отношение 
шансов 1,66, 95% ДИ 1,25–2,19; p < 0,001). Показатель 
по шкале PSS-10 не имел статистически значимой 
связи с тяжестью кластера зуда (p = 0,377).

Как видно из табл. 4, статистически значимы-
ми оказались только пороговые значения, отделя-
ющие кластер 1 от объединенных кластеров 2–4 
(p < 0,001). Пороговые значения между кластерами 
2 и 3–4 (p = 0,776), а также между кластерами 3 
и 4 (p = 0,988) не достигли уровня статистической 
значимости, что свидетельствует об отсутствии 
четких границ между этими уровнями тяжести 
зуда в рамках данной модели.

Качественный анализ выявленных зависимо-
стей показал, что с ростом показателя дисморфо-
фобии вероятность принадлежности к кластеру 1 
последовательно снижалась, в то время как вероят-
ность отнесения к кластерам 3 и 4 увеличивалась. 
Аналогичная, хотя и менее выраженная динамика 
наблюдалась для показателя стресса.

Обсуждение
Отдельные исследователи как наиболее значи-
мый параметр рассматривают характеристику ин-
тенсивности зуда и  изучают психосоматические 
и  патофизиологические особенности при зуде 
разной интенсивности; в их работах установлены 
значимые отличия по выраженности тревоги [15] 
и  депрессии [16]. Наше исследование, напротив, 
показало, что основополагающей характеристи-
кой является не  интенсивность, а  длительность 
существования зуда (острый или хронический) 
и его влияние на качество жизни. Характеристика 
интенсивности зуда в нашем исследовании имела 
меньшее значение, и в предварительном кластер-
ном анализе разделение на  кластеры (типы зуда) 
проводилось по  параметрам длительности зуда 
и его влияния на качество жизни [7].

Хронический зуд, сильно влияющий на каче-
ство жизни, сопровождался наиболее высокими 
показателями по всем шкалам, использованным 
для оценки психосоматических характеристик па-
циентов. Это соотносится с данными исследований, 
согласно которым хронический зуд ассоциирован 
с повышенной частотой развития симптомов тре-
воги, депрессии и дисморфофобии [14, 17–19].

Примечательно, что хронический зуд, слабо 
влияющий на качество жизни, несмотря на его про-
должительность, оказался в наименьшей степени 
ассоциирован с психосоматическими параметрами. 
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Это указывает на неоднородность хронического зуда 
не только в плане его влияния на качество жизни, 
но и в плане связи с тревогой, депрессией, дисморфо-
фобией, уровнем стресса и стигматизацией. Этот тип 
зуда нуждается в дальнейшем изучении, поскольку 
только дерматологическими параметрами (напри-
мер, невысокой интенсивностью зуда) объяснить сла-
бую ассоциацию длительно персистирующего зуда, 
слабо влияющего на качество жизни, с оцененными 
в настоящем исследовании базовыми психосомати-
ческими параметрами (тревога, депрессия, дисмор-
фофобия) не представляется возможным. Вероятно, 
речь может идти о механизмах контроля зуда с помо-
щью эффективной терапии и/или психологических /  
поведенческих механизмах совладания (копинга) 
с персистирующим зудом относительно невысокой 
интенсивности. Действительно, хронический зуд 
у пациентов более старшего возраста и при меньшей 
его интенсивности был ассоциирован с минимально 
выраженными психосоматическими расстройства-
ми, что потенциально может указывать на лучшее 
совладание с зудом пациентов старшей возрастной 
группы. Роль копинга в процессе адаптации к зуду 
и его преодолении пациентом подчеркивается не-
которыми исследователями [20], однако ее оценка 
не входила в задачи настоящего исследования.

В свою очередь острый зуд, слабо либо сильно 
влияющий на качество жизни, отражал аналогичную 
ассоциацию силы влияния на психосоматические 
параметры пациентов, демонстрируя более высокую 
частоту и выраженность ассоциированных психосо-
матических расстройств при зуде, сильно влияющем 
на качество жизни. При этом показатели всегда за-
нимали промежуточное положение между показате-
лями пациентов с хроническим зудом, сильно либо 
слабо влияющим на качество жизни. Таким образом, 
данные две категории зуда, по всей вероятности, мо-
гут быть трактованы с учетом влияния на качество 
жизни и ассоциации с психосоматическими пара-
метрами как среднелегкий зуд и среднетяжелый зуд.

Полученные данные подчеркивают значимое 
влияние зуда на качество жизни, роль зуда в фор-
мировании психосоматической составляющей 
клинической картины заболевания и правомер-
ность включения критерия влияния зуда на ка-
чество жизни пациентов как основополагающего 
параметра для выделения новой психодерматоло-
гической типологии зуда.

Настоящее исследование имеет определенные 
ограничения. Поскольку дизайн исследования 
носил поперечный характер, дальнейшая дина-
мика пациентов с острым зудом не отслеживалась 
и не представлялось возможным установить, какая 
часть из них перешла в категорию хронического 
зуда, слабо либо сильно влияющего на психосо-
матические характеристики. С этим также может 
быть связано промежуточное положение больных 
с острым зудом (независимо от его влияния на каче-
ство жизни) между хроническим зудом, слабо влия- 
ющим либо сильно влияющим на качество жизни.

Масштабное эпидемиологическое исследова-
ние, направленное на изучение психосоматических 
соотношений при зуде [21], показало, что пациенты 
с повышенным уровнем тревоги и депрессии со-
общают о более интенсивном зуде. В целом наши 
результаты соотносятся с этими данными, по-
скольку в настоящей выборке было показано, что 
хронический зуд, сильно влияющий на качество 
жизни, ассоциирован с более высокими показа-
телями и интенсивности зуда, и выраженности 
ассоциированных психосоматических расстройств 
(тревоги, депрессии, дисморфофобии), а также 
уровня воспринимаемого стресса.

Проведя регрессионный анализ, мы установи-
ли, что психологические факторы, в особенности 
дисморфофобия и уровень стресса, служат зна-
чимыми предикторами тяжести зуда у пациентов 
с дерматологическими заболеваниями. Отсутствие 
значимых порогов между кластерами 2–3 и 3–4 
косвенно свидетельствует о плавном характере 

Таблица 4. Результаты многофакторной порядковой логистической регрессии

Предиктор Коэффициент (β) SE z p ОШ (95% ДИ)

Уровень воспринимаемой стигматизации по шкале PSQ 0,505 0,142 3,55 < 0,001 1,66 (1,25–2,19)

Показатель дисморфофобии по шкале DCQ 0,573 0,146 3,93 < 0,001 1,77 (1,33–2,36)

Пороговые значения:

кластер 1 vs 2–4 -0,551 0,152 -3,61 < 0,001 –

кластер 2 vs 3–4 0,039 0,137 0,28 0,776 –

кластер 3 vs 4 -0,002 0,159 -0,015 0,988 –

DCQ (Dysmorphic Concern Questionnaire) – опросник дисморфофобии, PSQ (Perceived Stigmatization Questionnaire) – опросник воспринимаемой стигматизации, 
SE – стандартная ошибка, ДИ – доверительный интервал, OШ – отношение шансов
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перехода между этими категориями тяжести, тог-
да как четкое разграничение между кластером 1 
и остальными предполагает существование каче-
ственно иного паттерна симптоматики при хро-
ническом зуде, не влияющем на качество жизни.

Практическое применение полученных в ходе 
настоящего исследования результатов предусма-
тривает два взаимодополняющих направления. 
Во-первых, скрининговое обследование дермато-
логических пациентов должно включать оценку 
дисморфофобических проявлений с помощью стан-
дартизированных инструментов (например, DCQ), 
что позволит выявлять группы риска развития 
среднетяжелых и тяжелых форм зуда. Во-вторых, 
разработанные регрессионные уравнения могут 
служить основой для создания прогностического 
алгоритма, оценивающего индивидуальную веро-
ятность отнесения пациента к высоким кластерам 
на основании психологических показателей.

Основное методологическое ограничение ис-
следования – его перекрестный дизайн, не позво-
ляющий установить причинно-следственные связи 
между психологическими факторами и динамикой 
зуда. Лонгитюдные исследования с многократны-
ми измерениями переменных могли бы уточнить 
направленность выявленных ассоциаций.

Заключение
Предложенная в  ранее опубликованной нашей 
статье интегративная психодерматологическая 
типология зуда, основанная на оценке продолжи-
тельности зуда и его влияния на качество жизни, 

представляется обоснованной также и в свете ана-
лиза тяжести ассоциированных психосоматиче-
ских расстройств, проведенного в  настоящей ра-
боте. Целесообразность выделения четырех типов 
зуда (1 – зуд хронический, слабо влияющий на ка-
чество жизни; 2 – зуд острый, слабо влияющий 
на  качество жизни; 3 – зуд острый, сильно вли-
яющий на  качество жизни; 4 – зуд хронический, 
сильно влияющий на  качество жизни) дополни-
тельно подтверждается обнаружением значимых 
отличий, выявленных в данном исследовании при 
сравнительной психометрической оценке ассоци-
ированных психосоматических расстройств у  па-
циентов с  различными типами зуда. Полученные 
результаты свидетельствуют о правомерности 
ранжирования выделенных четырех типов зуда 
по тяжести ассоциированных психосоматических 
расстройств следующим образом: зуд 1-го типа  – 
легкий, зуд 2-го типа – среднелегкий, зуд 3-го 
типа – среднетяжелый, зуд 4-го типа – тяжелый.

Дифференциация выделенных типов зуда 
по степени тяжести ассоциированных психосо-
матических параметров позволит обоснованно 
выявлять пациентов, наиболее подверженных 
риску развития ассоциированных психосомати-
ческих расстройств и испытывающих наибольшее 
бремя заболевания кожи, сопровождаемого зудом. 
Именно эта категория пациентов потенциально 
нуждается в помощи междисциплинарной коман-
ды врачей и назначении эффективной противозуд-
ной терапии в соответствии с верифицированным 
дерматологическим диагнозом. 
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Integrative psychodermatological typology of itch: the differentiating psychometric 
characteristics and predictors of severe itch clusters

Background. Itch is a key dermatological symptom 
with variety of clinical characteristics, provoking and 
etiological factors, as well as consequences, including 
its impact on psychological parameters. Previously, 
we have proposed an integrative psychodermato-
logical typology of itch based on the assessment of 
its duration and impact on quality of life.
Aim: Based on a comparative clinical and psychomet-
ric assessment, to rank by severity the types of itch 
previously identified according to the chronicity cri-
teria and impact on quality of life, taking into account 
their associations with psychosomatic characteristics 
(anxiety, depression, dysmorphophobia, perceived 
stress, and stigmatization), and to determine the 
predictors of a patient getting into the groups with 
severe types of itch.
Methods: This was a multicenter, cross-sectional ob-
servational study conducted in three outpatient der-
matology clinics from November 2021 to December 
2024. During the initial study step, 203 patients with 
itch were selected for subsequent analysis from those 
with atopic dermatitis (n = 106), psoriasis (n = 101), 
acne (n = 104), melanocytic nevi (n = 105), melano-
ma (n = 88), and skin toxic reactions to anti-tumor 
treatments (n = 93). Based on a two-step cluster 
analysis of seven quantitative characteristics of itch 
(intensity, numerical rating scale), frequency, impact 
on everyday life, communication with others, sleep, 

life satisfaction and mood (5PLQ), as well as one cat-
egorical variable qualifying itch as acute / chronic 
(less / more than 6 weeks), we have identified four 
itch clusters (types): 1) chronic itch with a little impact 
on quality of life; 2) acute itch with a little impact on 
quality of life; 3) acute itch with a strong impact on 
quality of life; 4) chronic itch with a strong impact 
on quality of life.
In this study (step 2), the types of itch identified were 
compared depending to the severity of associated 
psychosomatic disorders according to psychometric 
evaluation for anxiety (GAD-2), depression (PHQ-2, 
both parts of PHQ-4 anxiety and depression screen-
ing scale), for perceived stress (PSS-10), stigmatization 
(PSQ), and dysmorphophobia (DCQ). We also looked 
for predictors of severe itch types.
Results: The study included 203 patients with itch 
and various dermatoses and skin neoplasms, as well 
as skin toxic reactions to antitumor therapy (71.9% 
women, median age 45 years, 95% confidence inter-
val [CI]: 30–60 years). The patients with the identified 
four types of itch did not differ in terms of education 
(p = 0.07), marital status (p = 0.653), employment 
(p = 0.124), and body mass index (p = 0.192). There 
were significant differences between the patients with 
different types of itch on all the scales used and the 
parameters evaluated, with an increase in parameters 
from cluster 1 to cluster 4, respectively, as follows: the 

median total score of anxiety and depression (PHQ-4:  
3,00; 3,00; 5,00; 8,00; p < 0,001), anxiety score (GAD-2:  
2; 2; 3; 4; p < 0.001), depression (PHQ-2: 1; 1; 3; 3; 
p < 0.001), dysmorphophobia score (DCQ: 5; 5; 5; 11; 
p < 0.001), stigmatization level (PSQ: 11; 16; 17; 26.5; 
p < 0.001), the proportion of patients with depression 
(17.7; 17.8; 51.4; 65.9%; p < 0.001), anxiety (15.2; 28.9; 
51.4; 65.9%; p < 0.001) and dysmorphophobia (6.3; 4.4; 
17.1; 34.1; p < 0.001) above diagnostic thresholds, the 
level of perceived stress on the PSS-10 scale (p < 0.001). 
Dysmorphophobia parameters and the perceived stig-
matization level were the predictors of more severe 
types of itch: an increase in these indices was associ-
ated with an increase in the odds ratio (OR) of getting 
into itch clusters 3 and 4 (OR 1.77, 95% CI: 1.33–2.36 and 
OR 1.66, 95% CI: 1.25–2.19, respectively).
Conclusion: The validity of the previously proposed 
by us typology is confirmed by identification of sta-
tistically significant differences found in this study 
with the psychometric assessment of associated psy-
chosomatic characteristics. The increments in the 
parameters from the 1st to the 4th cluster allow us to 
rank the previously selected types of itch according 
to severity: 1) chronic itch, which has little effect on 
quality of life, as mild; 2) acute itch with little effect on 
quality of life as mild-to-moderate; 3) acute itch se-
verely affecting quality of life, as moderate-to severe; 
4) chronic itch with strong effects on quality of life, as 
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severe one. Differentiation of the types of itch by 
severity is of practical importance, since it allows 
us to reasonably identify groups of patients most 
severely affected by and potentially being in need 
of comprehensive interdisciplinary management.
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