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Резюме
Введение. Гнездная алопеция (ГА) и атопический дерматит (АтД) связаны со значительным психосоциальным бременем, что 
определяет важность оценки качества жизни (КЖ), поскольку негативные последствия могут вызвать серьезные психологи-
ческие нарушения и препятствовать успешному лечению. 
Цель. Провести сравнительный анализ показателей КЖ, тревоги и депрессии у пациентов c ГА, АтД и их сочетанием с учетом 
тяжести заболеваний.
Материалы и методы. В исследование вошел 91 пациент обоих полов (18–52 лет). Все пациенты были распределены на 
3 группы: группа 1 – 23/91 (25%) пациента с ГА, группа 2 – 25/91 (28%) пациентов с АтД, группа 3 – пациенты с обоими 
заболеваниями (43/91 – 47%). В каждой группе выделены подгруппы с учетом тяжести дерматозов. Использовались опро-
сники ДИКЖ (Дерматологический индекс качества жизни), «Скиндекс-29» и HADS. Для сравнения средних значений коли-
чественных данных (М ± n) использовался U-критерий Манна – Уитни (p < 0,05). 
Результаты. В группе 1, согласно ДИКЖ, КЖ было умеренно снижено (6,5 ± 0,67 балла); общий балл «Скиндекс-29» – 
23,55 ± 2,46 (слабое влияние), с наибольшим значением в разделе эмоции. В группе 2 ДИКЖ составил 12,5 ± 1,51 балла, 
общий балл Скиндекс-29 – 48,41 ± 3,76; в группе 3 ДИКЖ – 11,5 ± 0,58 балла, Скиндекс-29 – 50,47 ± 2,14 балла. Эти зна-
чения соответствовали очень сильному влиянию на КЖ, увеличиваясь при тяжелом течении заболеваний. Наблюдалась 
достоверная разница в значениях ДИКЖ и доменов «Скиндекс-29» между 1-й и 2-й и между 1-й и 3-й группами. Средние 
показатели HADS во всех группах оказались в целом сопоставимы и соотносились с тяжестью ГА и АтД. 
Выводы. В сравнении с ГА, АтД значительнее влияет на КЖ, охватывая все аспекты социального здоровья. ГА воздействует 
преимущественно на эмоциональную сферу. Наличие обоих заболеваний ухудшает КЖ так же, как и АтД, особенно в аспек-
тах «эмоции» и «функции». 
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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время изучению качества жизни, ассоци-
ированного со здоровьем (КЖ) при дерматологических 
заболеваниях, уделяется большое внимание, поскольку 
объективная степень тяжести дерматозов не всегда корре-
лирует с уровнем влияния на физическое и эмоциональ-
ное благополучие пациентов. Это может привести к не-
своевременному выявлению серьезных психологических 
нарушений, выраженному воздействию психосоматиче-
ских аспектов на течение заболеваний, а также негативно 
сказываться на установлении доверительных отношений 
в системе «врач – пациент» и приверженности пациентов 
к терапии, что в итоге будет отрицательно влиять на ре-
зультаты лечения. 

Для оценки здоровья и КЖ у пациентов с кожными за-
болеваниями предложено большое количество инстру-
ментов, которые в  целом можно разделить на общие, 
общие дерматологические и специфические. К общим от-
носят опросник о состоянии здоровья SF-36, госпиталь-
ную шкалу тревоги и депрессии (Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS)), анкету общего здоровья (General 
Health Questionnaire), Ноттингемский профиль здоровья 
(Nottingham Health Profile) и др. Эти методы измерения, 
как правило, включают обобщенные психометрические 
параметры за рамками клинического контекста, позво-
ляющие применять их к различным патологическим со-
стояниям, сравнивая уровень КЖ и показатели тревоги 
и депрессии в популяционных группах между различными 
заболеваниями [1]. Среди наиболее широко применяемых 
опросников в дерматологии выделяют дерматологический 
индекс качества жизни ДИКЖ (DLQI) и инструмент оценки 
КЖ больных с кожными болезнями «Скиндекс» (Skindex). 
ДИКЖ можно встретить практически во всех исследовани-
ях; анкета валидирована на нескольких языках, включает 

небольшое количество вопросов, затрагивающих симпто-
мы, повседневную деятельность, досуг, работу или учебу, 
личные отношения и побочные эффекты лечения, харак-
теризуется простотой интерпретации и не требует много 
времени для заполнения. Инструмент «Скиндекс» счита-
ется высокочувствительным методом оценки КЖ, позво-
ляющим провести оценку по основным аспектам влияния 
заболевания – эмоции, физические симптомы и функции; 
он используется в нескольких вариантах, среди которых 
чаще всего применяется «Скиндекс-29» и его сокращен-
ные версии «Скиндекс-16» и «Скиндекс-17», касающиеся 
двух сфер – психосоциальной и симптоматической [2]. 
Специфические методы измерения КЖ при конкретном 
заболевании учитывают характерные проявления болез-
ни и считаются более чувствительными, однако их при-
менение затруднительно в случаях сравнения КЖ при 
разных патологиях или с контрольными группами. Для 
более высокого контроля психосоциального обследова-
ния и подробной детализации показателей большинство 
специалистов рекомендуют использовать несколько хо-
рошо проверенных инструментов, максимально отражаю
щих все аспекты КЖ. 

Гнездная алопеция (ГА) представляет собой хрониче-
ское заболевание, возникающее в результате аутоиммунно-
го повреждения волосяных фолликулов, которое приводит 
к полному или частичному выпадению волос на голове и ту-
ловище. При ГА патологический процесс носит органоспе
цифический характер с вовлечением волосяных фоллику-
лов и в некоторых случаях ногтевых пластин, не вызывая 
явных физических симптомов и функциональных наруше-
ний, таких как боль, зуд, жжение и др., однако это заболе-
вание оказывает выраженное негативное влияние на КЖ 
и психическое здоровье. Нарушение КЖ было выявлено 
более чем у 75% пациентов с ГА, у трети из которых пока-
затели были расценены как тяжелые [3, 4]. В исследованиях, 

Abstract 
Introduction. Alopecia areata (AA) and atopic dermatitis (AtD) are associated with significant psychosocial burden, emphasizing 
the importance of quality of life (QoL) assessment due to potential psychological distress and treatment hindrance. 
Aim. To conduct a comparative analysis of QoL, anxiety and depression in patients with AA, AtD and their combination, according 
to diseases severity.
Materials and methods. The study included 91 patients of both sexes (18–52 years old). All patients were divided into 3 groups: 
group 1 – 25% patients with AA, group 2 – 28% with AtD, group 3 – 47% patients with both diseases; the groups were subdi-
vided by dermatoses severity. The DLQI, Skindex-29 and HADS questionnaires were used. Mann-Whitney U-test was conducted 
to compare the mean values of quantitative data (М ± n) (p < 0.05).
Results. Group 1 had moderately decreased QoL according to DLQI (6.5 ± 0.67); total Skindex-29 score was 23.55 ± 2.46 (low 
impact) with the highest value in the emotion domain. In group 2 DLQI score was 12.5 ± 1.51, total Skindex-29 score was 
48.41 ± 3.76; in group 3 DLQI was 11.5 ± 0.58, Skindex-29 – 50.46 ± 2.14. These values corresponded to very negative impact 
on QoL, increasing with diseases severity. There was a reliable difference in DLQI and Skindex-29 values between groups 1 and 
2 and groups 1 and 3. Mean HADS scores in all groups were generally comparable and correlated with AtD and AA severity.
Conclusion. Compared to AA, AtD has a greater impact on QoL, involving all areas of social health; AA predominantly affects emo-
tional sphere. The presence of both diseases worsens QoL as well as AtD alone, especially in aspects “emotions” and “functions”. 

Keywords: alopecia areata, atopic dermatitis, quality of life, DLQI, Skindex-29, anxiety, depression

For citation: Tereshchenko GP, Gadzhigoroeva AG, Romanova YuYu, Potekaev NN. Comparative analysis of Health-Related 
Quality of Life, anxiety and depression in patients with alopecia areata, atopic dermatitis and with association of these 
diseases. Meditsinskiy Sovet. 2024;18(14):46–56. (In Russ.) https://doi.org/10.21518/ms2024-320.

Conflict of interest: the authors declare no conflict of interest.

https://doi.org/10.21518/ms2024-320


48 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ 2024;18(14):46–56

За
бо

ле
ва

ни
я 

ко
ж

и

сравнивающих КЖ людей с ГА и другими кожными забо-
леваниями, представлены неоднозначные результаты. Так, 
многие авторы указывают на то, что при ГА КЖ снижено так 
же, как при некоторых других дерматозах, таких как псори-
аз, хроническая крапивница, витилиго [5–7]. В других иссле-
дованиях сообщается, что симптомы тревоги чаще наблю-
даются при ГА, чем, например, при новообразованиях кожи 
и андрогенетической алопеции, но меньше, чем при псори-
азе, акне и атопическом дерматите (АтД) [5, 8].

Значительное бремя ГА для психического здоровья 
подтверждают данные о высокой распространенности 
среди пациентов депрессивных и тревожных расстройств, 
признаков социальной изоляции, низкой самооценки, су-
ицидальных мыслей, атак гнева и других эмоциональных 
расстройств, а также повышенной частоте применения ан-
тидепрессантов и госпитализаций в психиатрические уч-
реждения в сравнении с контрольными группами такого 
же пола и возраста [9–11]. Распространенность психиче-
ских заболеваний в течение жизни среди пациентов с ГА 
составляет 66–74%, при этом депрессия и генерализован-
ное тревожное расстройство составляют 38–39% и 39–
62% соответственно [12]. У пациентов с ГА наблюдается 
ухудшение КЖ во многих областях, таких как психиче-
ское здоровье, личность, поведение, эмоции и социальное 
функционирование. Более высокий уровень тревоги и де-
прессии, социальная дезадаптация и другие показатели, 
связанные с нарушением КЖ, наблюдаются по мере уве-
личения тяжести ГА, которая соответствует площади поте-
ри волос [13]. В то же время в ряде исследований указы-
вается, что наибольшую психоэмоциональную нагрузку 
испытывают пациенты с индексом тяжести SALT 21–49%, 
что может быть связано c определенной адаптацией 
и принятием своего состояния у пациентов с полной поте-
рей волос, а также с некоторыми дополнительными слож-
ностями, которые испытывают люди с локальной формой 
алопеции, например трудностями маскировки [14–16]. 
Как для мужчин, так и для женщин более значительное 
влияние заболевания на качество жизни наблюдается при 
частых рецидивах и выпадении волос в области бровей 
и ресниц [17, 18]. Психоэмоциональные нарушения при 
ГА возникают не только у самих пациентов, но и у членов 
их семей, при этом среди родителей показатели КЖ сни-
жены иногда даже больше, чем у самих пациентов с ГА 
детского возраста [19–21]. Значительная эмоциональная 
и психологическая нагрузка при ГА также влияет на тру-
довую активность: так, среди пациентов с ГА средняя по-
теря производительности труда и нарушение активно-
сти составили 12,2% и 13,3% соответственно, что связано, 
прежде всего, с ухудшением эмоциональных симптомов, 
вызванных их заболеванием [22]. Более половины детей 
школьного возраста с ГА имеют проблемы с учебой, свя-
занные с плохой успеваемостью и частыми пропусками 
занятий из-за стеснения, стигматизации и насмешек со 
стороны сверстников [23]. Кроме этого, как показывают 
опросы, для многих пациентов ГА не только влияет на об-
ласть функционирования, но и меняет планы в отноше-
нии образования, выбора работы и карьеры [24]. Нельзя 
не упомянуть о значительных финансовых затратах самих 

пациентов на лечение и методы маскировки, а также ре-
сурсов здравоохранения в связи с многочисленными ви-
зитами к врачам [25, 26]. По мнению как пациентов, так 
и специалистов, занимающихся лечением ГА, несмотря на 
расширение в обществе представления о ГА как о забо-
левании, в настоящее время этой проблеме по-прежнему 
уделяется недостаточно внимания для осведомленности 
общественности о бремени болезни и оказания специа-
лизированной психологической помощи [27].

К заболеваниям, которые ассоциированы с ГА и рас-
сматриваются как коморбидные, относят болезни ато-
пического круга, среди которых выделяют АтД [28–30]. 
АтД – это распространенное иммуноопосредованное за-
болевание со сложным многокомпонентным патогенезом, 
которое характеризуется хроническим рецидивирующим 
течением и проявляется специфическими кожными вы-
сыпаниям и выраженным зудом. АтД справедливо относят 
к социально значимым заболеваниям, применяя понятие 
«бремя АтД», которое включает комплекс факторов, не-
гативно влияющих на трудовую продуктивность, повсед-
невную активность и социальное функционирование: ин-
тенсивный зуд, нарушения сна, повышенная тревожность 
и депрессивные расстройства, частые осложнения и ассо-
циация с другими заболеваниями аллергического и неал-
лергического профиля [31, 32]. Хронические проявления 
заболевания и необходимость проведения длительных 
и регулярных лечебных мероприятий оказывают значи-
тельное влияние на КЖ пациентов и членов их семей. При 
опросах большинство пациентов, страдающих АтД, счи-
тают наиболее обременительными симптомами зуд, су-
хость, стянутость кожи, покраснения, болезненность, повы-
шенную чувствительность кожи и нарушения сна [30]. Зуд, 
являясь основным источником дискомфорта, приводит 
к затруднениям с засыпанием, склонности к частым про-
буждениям, снижению трудовой продуктивности, наруше-
ниям в эмоциональной и поведенческой областях. У де-
тей с АтД часто наблюдаются расстройства психического 
и психологического развития [33, 34]. Проблемы со сном, 
возникающие у пациентов с АтД, ассоциированы с таки-
ми неблагоприятными состояниями, как частые головные 
боли, задержка в росте и развитии детей, синдром дефи-
цита внимания/гиперактивности и даже повышенный риск 
сердечно-сосудистых заболеваний [35–38]. Локализация 
поражений кожи на видимых участках тела (в области 
лица, шеи, рук) является еще одним значимым фактором 
в отношении негативного влияния АтД на КЖ, создавая 
дополнительные психологические проблемы и способ-
ствуя стигматизации. По данным специальных тестиро-
ваний, у таких больных преобладают признаки депрес-
сивного, тревожно-депрессивного и неврастенического 
синдромов. Психические нарушения относят к одним из 
самых распространенных и значимых коморбидных со-
стояний при АтД, имеющих прямую корреляцию со сте-
пенью тяжести дерматоза [39]. По результатам система-
тических обзоров, среди пациентов с АтД депрессивные 
расстройства наблюдаются практически у каждого пято-
го больного; также была отмечена повышенная частота 
применения пациентами антидепрессантов (29,3% против 
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20,3% в контрольной группе) и значительное преоблада-
ние суицидальных мыслей и наклонностей (12,2% среди 
пациентов с АтД против 6,4% в группе без АтД) [40, 41]. 
Установлено, что у детей влияние АтД на КЖ существен-
но более выражено, чем при других кожных заболевани-
ях, таких как псориаз, хроническая крапивница, акне, ало-
пеция, при этом параметры КЖ соответствуют уровню при 
других серьезных хронических заболеваниях (эпилепсия, 
сахарный диабет, астма и др.), лишь немного уступая пока-
зателям при детском церебральном параличе [42]. 

Таким образом, ГА и АтД представляют собой распро-
страненные кожные заболевания, которые оказывают вы-
раженное негативное влияние на КЖ и связаны со значи-
тельным уровнем психических нарушений. При сочетании 
ГА и АтД у пациентов могут наблюдаться более серьез-
ные последствия для их КЖ. Сравнительный анализ та-
ких аспектов, как психологическое состояние, влияние на 
социальное взаимодействие, степень удовлетворенности 
лечением у пациентов с сочетанными заболеваниями ГА 
и АтД и у пациентов, страдающих только одним заболе-
ванием, позволит более детально провести оценку КЖ 
и выявить характерные особенности. Понимание психо-
социальной нагрузки, своевременное выявление, оценка 
психологических проблем при этих заболеваниях, а так-
же комплексный подход, включающий необходимые пси-
хотерапевтические мероприятия, будут иметь значитель-
ное положительное влияние на результаты лечения. 

Цель исследования – сделать сравнительный анализ 
показателей КЖ, тревоги и депрессии у пациентов c ГА, 
АтД и при сочетании этих заболеваний с учетом тяжести 
клинических проявлений.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено одноцентровое проспективное когортное 
сравнительное неконтролируемое исследование на базе 
ГБУЗ «Московский научно-практический центр дермато-
венерологии и косметологии» Департамента здравоохра-
нения г. Москвы. Сбор и анализ полученных данных про-
водился с октября 2023 г. по апрель 2024 г.

В исследование включены 91 пациент, 41 (45%) муж-
чина и 50 (55%) женщин, в возрасте от 18 до 52 лет (сред-
ний возраст 32 ± 0,73 года), с диагнозами «Атопический 
дерматит» и «Гнездная алопеция» (коды МКБ-10: L20.8, 
L 63.0; 63.1; L 63.2; 63.8), имеющих активные проявления 
заболеваний. У всех пациентов оценивалась тяжесть кож-
ных заболеваний согласно общепринятым индексам: SALT 
(%) – для ГА и SCORAD (балл) – для АтД. Критериями рас-
пределения пациентов в подгруппы по тяжести заболева-
ния являлись: для ГА показатель SALT более 50%, что рас-
ценивалось как тяжелое течение, SALT менее 50% – легкая 
или среднетяжелая степень; для АтД значение SCORAD 
менее 50 баллов – легкое/среднетяжелое течение, более 
50 баллов – тяжелое течение. Для оценки показателей КЖ, 
уровня тревоги и депрессии проводилось анкетирование 
с применением русскоязычных версий психометрических 
опросников ДИКЖ (DLQI), «Скиндекс-29» (Skindex-29) и го-
спитальной шкалы тревоги и депрессии (HADS). 

Ответы на вопросы анкеты ДИКЖ оценивались по че-
тырехбалльной шкале: 0 – совсем нет, 1 – незначитель-
но, 2 – сильно, 3 – очень сильно. Индекс рассчитывался 
путем суммирования баллов по каждому вопросу; полу-
ченные результаты интерпретировались согласно шка-
ле: от 0 до 1 балла – кожное заболевание не влияет на 
жизнь пациента; от 2 до 5 баллов – незначительно влия-
ет; от 6 до 10 баллов – умеренно влияет; 11–20 баллов – 
очень сильно влияет; 21–30 баллов – чрезвычайно силь-
но влияет [1, 43].

Опросник «Скиндекс-29», состоящий из 29 вопросов, 
категоризирован на три раздела: раздел «симптомы», 
включающий 7 вопросов, раздел «эмоции» – 10 вопро-
сов и раздел «функции» – 12 вопросов. Ответы на во-
просы оценивались по пятибалльной шкале, представлен-
ной следующими цифровыми значениями: 0 – никогда, 
25 – редко, 50 – иногда, 75 – часто, 100 – всегда; оцен-
ка проводилась по среднему баллу в каждом домене и по 
общему среднему значению. Интерпретация значений 
«Скиндекс-29» представлена в табл. 1 [44, 45]. 

Оценка тревоги и депрессии проводилась с использо-
ванием инструмента HADS, содержащего по 7 вопросов 
в каждом разделе HADS-А – «тревога» и HADS-D – «де-
прессия», проводилась по общепринятым критериям: рас-
считывалось суммарное количество баллов по каждому 
разделу; результаты интерпретировались как 0–7 баллов – 
нет тревоги/депрессии, 8–10 баллов – субклинически вы-
раженная тревога/депрессия, 11 баллов и выше – клини-
чески выраженная тревога/депрессия [1, 46].

Все опросники заполнялись пациентами самостоя-
тельно, добровольно, после подписания информирован-
ного согласия. 

Статистическая обработка данных проводилась с по-
мощью пакетов программного обеспечения Statistica 10 
и Microsoft Excel (2016). Для количественных перемен-
ных были рассчитаны следующие характеристики: сред-
нее значение (М) и ошибка среднего значения (n), ко-
торую графически представляли в виде доверительных 
интервалов (95% ДИ). Количественные переменные были 
проверены на нормальное распределение с помощью 
критериев Колмогорова – Смирнова и Шапиро – Уилка. 
Сравнение количественных показателей проводилось 
с помощью параметрических и непараметрических кри-
териев. Для непараметрических сравнений использова-
ли U-критерий Манна – Уитни с выбранным критическим 
уровнем значимости 5% (p < 0,05). 

 Таблица 1. Интерпретация опросника «Скиндекс-29»
 Table 1. Interpretation of the Skindex-29 

Градация степени 
влияния заболевания 

на КЖ

Значение баллов

Эмоции Функции Симптомы Общий балл

Слабая 0–23,9 0–20,9 0–38,9 0–24,9

Умеренная 24–34,9 21–31,9 39–41,9 25–31,9

Тяжелая 35–38,9 32–36,9 42–51,9 32–43,9

Очень тяжелая ≥39 ≥37 ≥52 ≥44
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Все пациенты были распределены на три группы 
в зависимости от имеющегося заболевания: группа 1 – 
23/91 (25%) пациента с ГА, группа 2 – 25/91 (28%) паци-
ентов с АтД, группа 3 – 43/91 (47%) пациента, имеющих 
ГА и АтД. В структуре пациентов каждой группы выделены 
подгруппы согласно выбранным критериям тяжести дер-
матозов: показатели SALT и SCORAD больше или меньше 
50%/баллов (тяжелое или легкое/среднетяжелое течение). 
Клинико-демографическая характеристика пациентов 
всех групп представлена в табл. 2. 

В группе 1 средний индекс тяжести ГА SALT был ра-
вен 63,3 ± 7,27%, в группе 2 средний индекс тяжести АтД 
SCORAD – 46,95 ± 5,10 балла, в группе 3 (пациенты с ГА 
и АтД) SALT – 58 ± 5,59%, SCORAD – 39,85 ± 3,34 балла. 

В группе 1 (у пациентов только с ГА) средний показа-
тель ДИКЖ соответствовал умеренному влиянию забо-
левания на КЖ (6,5 ± 0,67 балла); средний общий балл 
«Скиндекс-29» был в пределах значений, соответствую-
щих слабому влиянию заболевания на КЖ (23,55 ± 2,46), 
однако наибольший показатель отмечался в разделе эмо-
ции (31,5 ± 3,44). 

В группе 2 (пациенты с только с АтД) и группе 3 (па-
циенты с ГА и АтД) средние значения ДИКЖ соответство-
вали очень сильному влиянию заболевания/заболеваний 
на КЖ: 12,5  ±  1,51  и  11,5  ±  0,58  балла соответствен-
но; средний общий балл «Скиндекс-29» в группе 2 был 
48,41 ± 3,76 балла, в группе 3 – 50,465 ± 2,14 балла. Эти 
показатели характеризовали влияние заболеваний на КЖ 
как «очень тяжелое». 

Наблюдалась статистически достоверная разни-
ца в средних значениях ДИКЖ и «Скиндекс-29» (доме-
ны «эмоции», «функции», «симптомы» и «общий балл») 
между 1-й и 2-й группами и между 1-й и 3-й группами 
(p < 0,05%). При этом различий между 2-й и 3-й группами 
по всем разделам практически не отмечалось. 

В соответствии с полученными результатами клини-
чески/субклинически выраженные тревога и/или депрес-
сия (HADS > 7 баллов) в группе 1 (только с ГА) установле-
ны у 7/23 (30%) пациентов. В группе 2 среди пациентов 

только с АтД количество больных с клиническими/субкли-
ническими признаками тревоги и/или депрессии состави-
ло 12/25 (48%) человек. В 3-й группе у пациентов с соче-
танными заболеваниями ГА и АтД значения HADS-A и/или 
HADS-D более 7 отмечены у 29/43 (67%) больных, из них 
у 7/29 человек (24%) субдепрессия (HADS-D 8–10 баллов) 
сочеталась с клинически/субклинически выраженными 
тревожными расстройствами. При этом средние значения 
доменов HADS-А и HADS-D («тревога» и «депрессия») во 
всех группах показали 7 и менее баллов (отсутствие тре-
воги и депрессии).

Средние показатели КЖ, согласно ДИКЖ и  «Скин-
декс-29», тревоги и депрессии (HADS-A и HADS-D) в груп-
пах пациентов представлены на рис. 1. Отсутствие интер-
поляции между графически представленными 95% ДИ 
в виде отрезков означает наличие статистически досто-
верных различий между группами. Достоверность раз-
личий во всех случаях была подтверждена с помощью 
U-критерия Манна – Уитни. 

При анализе показателей КЖ с учетом тяжести забо-
леваний было отмечено, что все средние количественные 
показатели ДИКЖ и «Скиндекс-29» в группе 2 (пациен-
ты с АтД) и в группе 3 (пациенты с ГА и АтД) соответство-
вали значительной и очень значительной степени влия-
ния, увеличиваясь пропорционально тяжести клинических 
симптомов (рис. 2). У пациентов 1-й  группы с ГА очень 
сильное влияние на КЖ, согласно ДИКЖ, было в подгруп-
пе с SALT > 50% (11 ± 1,40 балла). Наибольший показа-
тель ДИКЖ из всех подгрупп наблюдался у пациентов 
2-й  группы с  тяжелым течением АтД (SCORAD > 50) – 
18 ± 1,96 балла. 

В разделе «Скиндекс-29» «эмоции» наблюдалась край-
не высокая степень влияния на КЖ ( > 39 баллов) у па-
циентов всех трех групп, включая легкие/среднетяжелые 
и тяжелые формы заболеваний. 

В разделе «функции» значение более 37 баллов выяв-
лено у всех пациентов с АтД (SCORAD больше или мень-
ше 50 баллов), а также у пациентов 3-й группы, имеющих 
одно или оба заболеваний с тяжелым течением. 

В  разделах «Скиндекс-29» «симптомы» и  «общий 
балл» у пациентов 2-й и 3-й групп (с АтД и с сочетанными 

 Таблица 2. Клинико-демографическая характеристика пациентов
 Table 2. Clinical and demographic characteristics of patients

Группы пациентов,
(n = 91)

Пол Средний возраст 
(M ± n)М, n = 41 (45%) Ж, n = 50 (55%)

Группа 1 – пациенты с ГА, 
(n = 23)

SALT<50% (n = 13) 5 (38%) 8 (62%) 23,5 ± 2,55
21,5 ± 1,65

SALT > 50% (n = 10) 6 (60%) 4 (40%) 22,5 ± 1,73

Группа 2 – пациенты с АтД, 
(n = 25)

SCORAD<50 баллов (n = 13) 6 (46%) 7 (54%) 23 ± 2,37
33 ± 1,51

SCORAD > 50 баллов (n = 12) 4 (33%) 8 (67%) 37,5 ± 1,95

Группа 3 – пациенты с ГА 
и АтД, (n = 43)

SALT<50% SCORAD<50 баллов (n = 12) 5 (42%) 7 (58%) 26 ± 1,10

34,5 ± 0,86
SALT > 50% SCORAD<50 баллов (n = 11) 3 (33%) 8 (67%) 31,5 ± 2,40

SALT<50% SCORAD > 50 баллов (n = 10) 5 (50%) 5 (50%) 24,5 ± 1,44

SALT > 50% SCORAD > 50 баллов (n = 10) 7 (70%) 3 (30%) 31,5 ± 1,97
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заболеваниями) средние значения соответствовали тяже-
лому и очень тяжелому влиянию на КЖ независимо от сте-
пени клинических проявлений. 

У пациентов с  тяжелым АтД (SCORAD > 50) HADS-A 
составил 11  ±  0,84  балла, что соответствует клиниче-
ски выраженной тревоге. Субклинически выраженная 
тревога наблюдалась у пациентов с  тяжелыми форма-
ми ГА (9 ± 0,57 балла) и в 3-й группе у пациентов с тя-
желым течением одного из заболеваний (подгруппа 
с SALT > 50% SCORAD < 50 – 9 ± 0,73 балла и подгруп-
па с SALT < 50% SCORAD > 50 – 9 ± 0,42 балла). Изме-
рения HADS-D показали cубклинически выраженную де-
прессию у пациентов с распространенной ГА (1-я группа, 
SALT > 50%) – 9,5 ± 0,61 балла и у пациентов с тяжелым 
АтД (2-я группа, SCORAD > 50 баллов) – 9,5 ± 0,61 бал-
ла. Домен HADS-D был значительно ниже у пациентов 
из 3-й группы в подгруппе с тяжелым течением ГА и АтД 
(SALT > 50%, SCORAD > 50 баллов) – 2,5 ± 0,92 балла, что 
не соотносилось с объективными клиническими данными. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Данные о результатах оценки КЖ у пациентов с ГА ха-
рактеризуются неоднородностью и высокой гетероген-
ностью, что связано с применением различных инстру-
ментов, в разной степени учитывающих такие критерии, 
как возраст, пол, социальный статус, тяжесть заболевания 

 Рисунок 1. Средние показатели качества жизни (ДИКЖ, 
«Скиндекс-29»), тревоги и депрессии (HADS-A и HADS-D) 
в группах пациентов 

 Figure 1. Mean scores of QoL (DLQI, Skindex-29), anxiety 
and depression (HADS-A and HADS-D) in the patient groups

ГА – гнездная алопеция; АтД – атопический дерматит; ДИКЖ – Дерматологический индекс 
качества жизни.
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ленных по степени тяжести заболеваний ГА и АтД 

 Figure 2. Mean values of DLQI, Skindex-29, HADS-A and 
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и пр. Наиболее часто в исследованиях по изучению КЖ 
при ГА используются общие дерматологические индек-
сы: дерматологический индекс качества жизни (ДИКЖ/
DLQI)) и его адаптированный вариант для пациентов дет-
ского возраста (ДДИКЖ/СDLQI), дерматологическая шка-
ла качества жизни (ДШКЖ/DQLS), инструмент оценки КЖ 
больных с кожными болезнями «Скиндекс» (Skindex), ко-
торый чаще всего используется в версиях «Скиндекс-29» 
или «Скиндекс-16» [47]. В последнее время чаще стали 
применяться инструменты, разработанные специально 
для измерения КЖ при ГА, такие как индекс КЖ при ГА 
(AA-QLI), шкала оценки влияния симптомов при ГА (AASIS), 
качество жизни пациентов с гнездной алопецией (AAQ), 
а также специфические инструменты для заболеваний во-
лос (Hairdex, Scalpdex and ‘hair-specific Skindex-29) [48]. 
По данным систематических обзоров, показатели ДИКЖ 
среди пациентов с ГА составляют от 5,3 до 13,54 балла 
со средним значением 6,67 балла (95% ДИ [5,54; 7,81]), 
характеризуя влияние на КЖ как умеренное выражен-
ное [5, 49]. В нашем исследовании средний показатель 
ДИКЖ у пациентов с ГА составил 6,5 ± 0,67 балла, что со-
впадает с результатами других исследований.

При применении индекса «Скиндекс-29» при ГА 
в других исследованиях средние баллы по трем разде-
лам были следующие: симптомы от 12,9 до 25,36, эмо-
ции – 36,2–82,9, функции – от 22 до 52,17 балла [15, 50]. 
В нашем исследовании при интерпретации результатов 
«Скиндекс-29» у всех пациентов с ГА наиболее высокие 
показатели наблюдались в подразделе «эмоции», уве-
личиваясь пропорционально степени тяжести заболева-
ния (в подгруппе с SALT < 50% – 42,75 ± 3,18, в подгруппе 
с SALT > 50% – 51,5 ± 6,87 балла). По разделу «функции» 
средние показатели соответствовали умеренному влиянию 
заболевания; наименьшие показатели отмечались в разде-
ле «симптомы» (22,13 ± 2,43). Полученные результаты так-
же согласуются с другими исследованиями, где отмечено 
наиболее сильное влияние ГА на эмоциональную сферу, за 
которой следуют область функционирования (социальное, 
семейное функционирование) и аспекты, касающиеся фи-
зических нарушений и симптомов [13, 19, 20]. Эти данные 
согласуются с результатами исследования КЖ у пациентов 
с алопециями Ю.Ю. Романовой с соавт. 2019 г.: снижение 
КЖ в большей мере связано с эмоциональными реакция-
ми на потерю волос и коррелирует с психическими рас-
стройствами, прежде всего, тревогой по HADS [51].

На значение психосоматических расстройств в сни-
жении КЖ у пациентов с дерматозами (включая ГА и АтД) 
указывает ряд исследований, что следует учитывать при 
обследовании пациентов, особенно со значительным сни-
жением КЖ [45, 51]. Несмотря на ряд преимуществ шка-
лы HADS в качестве скринингового инструмента для оцен-
ки тревоги и депрессии у дерматологических пациентов 
(дискретность оценки тревоги и депрессии, удобство за-
полнения и трактовки результатов), данные о примене-
нии HADS при ГА остаются немногочисленными [16, 52]. 
Согласно исследованию Т. Ito et al.  [16], которое вклю-
чало 400 участников с ГА в возрасте 17–83 лет, по раз-
делу HADS-A (тревога) результат интерпретировался как 

субклинически выраженная тревога/пограничное состо-
яние (8–10 баллов) у 21,0% респондентов и у 25,0% – 
как клинически выраженные симптомы (11–20 баллов); 
по разделу HADS-D (депрессия) у 22,3% и 19,5% респон-
дентов показатели были оценены как субклиническая 
и  клинически выраженная депрессия соответственно. 
Значительную частоту тревоги и/или депрессии по HADS 
(у 30% больных ГА) подтверждает и настоящее исследова-
ние, в котором у пациентов с ГА среднее значение HADS-A 
составило 7,5  ±  0,45 балла, HADS-D 7  ±  0,506, однако 
в подгруппе пациентов с SALT > 50% значения доменов 
соответствовали субклиническим состояниям (HADS-A – 
9 ± 0,57 и HADS-D – 9 ± 0,88). 

Для оценки влияния АтД на КЖ предложено доста-
точно много инструментов, как общих (DLQI, HADS), так 
и специфических: инструмент контроля АтД (ADCT – AD 
control tool); оценка тяжести атопического дерматита 
пациентом (POEM – Patient-Oriented Eczema Measure); 
краткое описание атопической экземы (RECAP – RECap 
of AtoPic Eczema); шкала оценки атопического дермати-
та (SCORAD – SCORing Atopic Dermatitis), индекс КЖ ато-
пического дерматита (QoLIAD) и др. В настоящее время 
признано, что при оценке заболевания, помимо объек-
тивных параметров (площадь и характер высыпаний), сле-
дует учитывать такие показатели, как зуд, качество сна, по-
вседневная активность, поскольку именно эти критерии 
являются важными для определения тяжести заболева-
ния, нарушений КЖ, принятия решений о методах лечения 
и контроля их эффективности. Следует отметить, что неко-
торые специфические индексы, такие как SCORAD, ADCT, 
POEM, учитывают не только объективные клинические 
признаки заболевания, но и ряд субъективных показате-
лей, оцениваемых пациентами, однако для полной карти-
ны психологического состояния пациентов рекомендуется 
использовать специальные психометрические опросники. 

По разным данным, средний индекс ДИКЖ при АтД со-
ставляет от 7,23 до 8,3 балла, что соответствует умеренно-
му влиянию, однако во всех исследованиях указывается 
на широкий спектр психосоциальных последствий забо-
левания [53, 54]. Показатели КЖ имеют прямую корреля-
цию с тяжестью АтД: в исследовании Hsieh B.J. et al. [54] 
у пациентов с тяжелым АтД средний балл ДИКЖ был ра-
вен 18,5 ± 4,3, средние баллы пациентов со среднетяже-
лым и легким течением были 11,9 ± 4,4 и 7,2 ± 3,7 соот-
ветственно; при этом у всех пациентов вопросы с самыми 
высокими средними баллами касались симптомов, чувств 
и трудовой активности (работа или учеба). В нашем ис-
следовании в группе пациентов с АтД было самое высо-
кое среднее значение ДИКЖ – 12,5 ± 1,51 балла (очень 
сильное влияние кожного заболевания на КЖ), причем 
наиболее высокий балл (18 ± 1,96) наблюдался в под-
группе пациентов с  тяжелым течением заболевания 
(SCORAD > 50 баллов). 

Несмотря на то что инструмент «Скиндекс» при-
знан высокочувствительным методом оценки КЖ при 
кожных заболеваниях, результаты его применения при 
АтД в литературе практически отсутствуют. Полученные 
нами результаты применения этого инструмента при 
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АтД показали значительное влияние заболевания на 
все аспекты КЖ, в особенности касающиеся симптомов 
и эмоций; значения всех разделов «Скиндекс-29» в груп-
пе пациентов с АтД интерпретированы как «очень тяже-
лая степень влияния» (59,45 ± 4,060 в разделе «эмоции», 
40,475 ± 5,29 в разделе «функции», 63,1 ± 3,305 в разде-
ле «симптомы» и 48,41 ± 3,76 – «общий балл»); эти по-
казатели коррелировали со степенью тяжести дерматоза.

При оценке уровня тревоги и депрессии при АтД по 
шкале HADS в других исследованиях средние значения 
разделов «тревога» (HADS-A) составляли 7,2–7,7, «депрес-
сия» (HADS-D) – 5–6 баллов, при этом уровень тревоги 
напрямую соотносился с уровнем депрессии, общие по-
казатели дистресса достоверно коррелировали со степе-
нью тяжести АтД [55, 56]. В нашем исследовании в груп-
пе пациентов с АтД средние показатели разделов HADS 
соответствовали значению «нет тревоги/депрессии» 
(7 ± 0,79 балла для HADS-A и 7 ± 0,62 для HADS-D), однако 
в подгруппе пациентов с индексом тяжести SCORAD более 
50% наблюдались высокие значения доменов: уровень 
тревоги соответствовал клинически выраженным прояв-
лениям (11 ± 0,84 балла), уровень депрессии – субклини-
ческим признакам (9,5 ± 0,61 балла). 

С позиций современной медицины наличие сопутству-
ющих заболеваний оказывает значительное влияние на 
течение патологических состояний, исход, развитие ос-
ложнений и стратегии лечения. Не менее важным в ве-
дении коморбидных пациентов является оценка качества 
жизни, функционального статуса, прогноза и затрат на ле-
чение. При наличии у пациентов определенной сочетан-
ной патологии степень ее влияния на тяжесть и прогноз 
заболеваний можно измерить с помощью специальных 
индексов коморбидности, таких как индекс коморбидно-
сти Charlston, индекс сосуществующих болезней (Index 
of Co-Existent Disease – ICED) и др. [57], однако для за-
болеваний дерматологического профиля эти инструмен-
ты малоприменимы и не содержат показателей влияния 
на КЖ. В нашем исследовании сравнительный анализ па-
раметров КЖ у пациентов с ГА, АтД и с сочетанием этих 
заболеваний показал, что в сравнении с ГА АтД оказывает 
более выраженное негативное влияние, охватывая боль-
ше сфер функционирования пациентов. Это можно объяс-
нить тем, что для АтД характерны субъективные ощущения 
(зуд, дизестезии), наличие сухости, повышенная воспри-
имчивость кожи к внешним раздражителям – физиче-
ские симптомы заболевания, оказывающие воздействие 
на ежедневное функционирование. Для ГА нетипично на-
личие телесных ощущений, симптоматика ограничивает-
ся потерей волос на любом участке кожи, в т. ч. в заметных 
для окружающих локализациях (волосистая часть голо-
вы, лицо), что имеет в большей мере психоэмоциональ-
ные и социальные последствия. По полученным данным, 
снижение КЖ при ГА можно расценить как умеренное, 
при этом наиболее пострадавшей является эмоциональ-
ная сфера. У пациентов, имеющих коморбидность ГА и АтД 
(группа 3), уровень психосоциального благополучия в це-
лом соответствует значениям при наличии только АтД 
(группа 2). Более низкое КЖ при сочетании патологий 

установлено по разделам «Скиндекс-29» «эмоциональ-
ное состояние» и «функционирование», хотя различия не 
достигли статистической значимости. При ГА, АтД и при 
их сочетании уровень КЖ напрямую зависит от степени 
тяжести заболеваний. Обращает на себя внимание, что 
у большей части больных, имеющих сочетание АтД и ГА 
(67%), установлена субклиническая или клиническая тре-
вога и/или депрессия по HADS. Таким образом, дермато-
логам следует быть особенно настороженными в отноше-
нии сопутствующих психических расстройств у данной 
группы больных и своевременно рекомендовать обраще-
ние за помощью к медицинским психологам, психиатрам, 
психотерапевтам.

В нашем исследовании представлены подробное опи-
сание и интерпретация наиболее известных индексов 
оценки КЖ (ДИКЖ, «Скиндекс-29»), тревоги и депрессии 
(HADS), оценена их чувствительность при ГА, АтД и при ас-
социации этих заболеваний. Это дает возможность увели-
чить понимание бремени этих хронических дерматозов 
и определить наиболее чувствительные сферы психиче-
ского здоровья. Сравнивая инструменты, применяемые 
в исследовании, можно сделать вывод, что полученные 
результаты ДИКЖ и «Скиндекс-29» коррелируют с тяже-
стью заболеваний и в целом соответствуют друг другу, что 
позволяет считать их взаимозаменяемыми. Так, в груп-
пе 1 у пациентов с ГА показано умеренное влияние за-
болевания по ДИКЖ, слабое влияние по «Скиндекс-29»; 
в группах 2 и 3 (с АтД и ГА в сочетании с АтД соответствен-
но) – очень сильное влияние по ДИКЖ и очень тяжелая 
степень по «Скиндекс-29». По нашему мнению, опросник 
«Скиндекс-29» намного шире отражает влияние кожного 
заболевания на КЖ, позволяя проводить оценку по трем 
основным доменам функционирования, однако примене-
ние этого инструмента в рутинной клинической практике 
может быть ограничено из-за сложностей интерпретации 
и длительности заполнения, затрудняющих его использо-
вание в качестве скринингового метода. В настоящем ис-
следовании определены сопоставимые уровни дистресса 
(тревоги и депрессии) по HADS и зависимость показате-
лей от тяжести заболевания у пациентов с ГА и АтД, за ис-
ключением значений в группе 3 у пациентов с сочетанны-
ми заболеваниями. 

Ограничениями нашего исследования можно считать 
малые выборки сравниваемых групп без учета социально-
демографических характеристик и длительности заболе-
ваний и отсутствие группы контроля. 

ВЫВОДЫ

Несмотря на наличие обширного выбора инструмен-
тов для оценки КЖ у больных с ГА и АтД, практический 
опыт их применения ограничен, в то время как большин-
ство ведущих экспертов признают, что оценка КЖ у па-
циентов с хроническими кожными заболеваниями очень 
важна в клинической практике не только для правиль-
ной оценки тяжести заболевания, но и для мониторин-
га эффективности терапии и удовлетворенности паци-
ентов лечением, а  также для разработки и внедрения 
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психотерапевтических мероприятий и образовательных 
программ для пациентов и их родителей [47]. Заполняя 
психометрические опросники, пациенты также имеют воз-
можность получить более глубокое представление о сво-
ем заболевании и его последствиях, улучшить свое само-
сознание и расширить возможности обсуждения своих 
проблем с близкими людьми и с врачами [58].

Эмоциональная и психосоциальная нагрузки, связан-
ные с ГА и АтД, хорошо известны и подтверждаются в на-
шем исследовании. При ГА, ассоциированной с АтД, на па-
циентов накладывается еще большее бремя заболеваний, 

и  в дополнение к  эмоциональной сфере, значительно 
затронутой при ГА, также страдают аспекты, связанные 
с симптомами и ежедневным функционированием. Учи-
тывая распространенность коморбидностей среди паци-
ентов с кожными заболеваниями, разработка и валидация 
соответствующих методов, включающих оценку воздей-
ствия сочетанных заболеваний на психологическое здо-
ровье, представляется актуальной. �
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