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К
ожный зуд (pruritus, 
itching) – ощущение, вызы-
вающее потребность рас-
чесывать кожу. Зуд отно-

сится к самым распространенным 
жалобам в дерматологической 
клинике [1, 7]. Насчитывается бо-
лее 100 причин кожного зуда. Па-
тогенез зуда окончательно не вы-
яснен [2, 6]. Существует несколько 
теорий о природе ощущения зуда. 

Согласно одной теории зуд 
является разновидностью боли. 
Предполагают, что это видоизме-
ненное болевое ощущение, обус-
ловленное слабым раздражением 
нервных окончаний в коже, вос-
принимающих боль. Некоторые 
исследователи считают, что у че-
ловека существуют специфичес-
кие рецепторы зуда [3, 11]. Сто-
ронники другой теории считают, 
что зуд является самостоятель-
ным ощущением. Известно, что в 
его формировании участвуют не-
рвные, гуморальные и сосудистые 
механизмы. Некоторые ученые 
придают решающее значение в 
возникновении этого заболева-
ния так называемым биогенным 
аминам, другие – ферментам. 
Гистамин является наиболее глу-
боко изученным медиатором зуда 
[9, 10]. Однако определенную 
роль играют и другие медиаторы. 
Различные амины (серотонин, ад-
реналин), протеазы (калликреин), 
нейропептиды (вещество Р), опи-
оиды, эйкозаноиды, некоторые 
факторы роста и цитокины также 
могут быть первичными медиато-
рами зуда. И наконец, существует 
точка зрения, согласно которой 
решающую роль в возникновении 
зуда играет наследственность. 

Наиболее полно представле-

ны данные, свидетельствующие о 
том, что кора больших полушарий 
головного мозга играет боль-
шую роль в процессе формиро-
вания зуда. Немаловажна роль 
вегетативной нервной системы 
в некоторых случаях появления 
зуда кожи при заболеваниях внут-
ренних органов. Такое состояние 
при этом может наблюдаться не 
только при нарушении функции 
и смещении органа, но также 
при воспалительных процессах. 
Степень интенсивности зуда 
не параллельна интенсивности 
основного страдания. Больные 
жалуются на зуд различной ин-
тенсивности, который возникает 
приступообразно, может вызвать 
бессонницу, подавленность, раз-
дражительность, потерю аппети-
та, невротические расстройства. 
На коже первичных морфоло-
гических элементов сыпь не на-
блюдается. Возможны вторичные 
элементы, которые появляются в 
результате расчесов. Чаще всего 
они представлены экскориация-
ми, геморрагическими корочками 
(точечными или линейными), вто-
ричной пигментацией, лихениза-
цией, «полированными» ногтями. 
Ощущение зуда может возникать 
не только на коже, но и на сли-
зистой оболочке (полость рта, 
уретра, влагалище) [4, 12, 15].

Общепринятой классификации 
кожного зуда не существует [1]. 

Известна следующая пато-
генетическая классификация:

• �кожный зуд, который 
сопровождает различ-
ные кожные болезни;

• �кожный зуд как прояв-
ление паранеоплазии;

• �первичный идиопати-
ческий кожный зуд.

Зуд может быть острым или 
хроническим; по распростра-
ненности – локализованным 
(ограниченным) или генерали-
зованным (универсальным). В 
ряде случаев зуд носит хрони-
ческий характер, являясь единс-
твенным симптомом болезни.

Локализованный кожный зуд 
при кожных заболеваниях обыч-
но указывает на специфические 
местные причины: атопический, 
контактный или себорейный де-

рматит; фотодерматит; экзема; 
псориаз; красный плоский лишай; 
дерматофитоз; чесотка; педику-
лез; шистоматоз, медузы и анемо-
ны в пресной и соленой воде [5].

Зуд анальной области может 
быть вызван геморроем, анальны-
ми трещинами, проктитом вследс-
твие воспалительного заболева-
ния кишечника, парапроктитом, 
простатитом, опухолями, глист-
ными инвазиями, трихомониазом, 
кандидозом, ферментативными 
изменениями слизистой оболоч-
ки прямой кишки, климактери-
ческими изменениями половых 
органов, нейропсихическими и 
нейросексуальными расстройс-
твами. Зуд вульвы может быть 
результатом цистита, цервицита, 
опухолевого заболевания пря-
мой кишки, сахарного диабета, 
пубертатного периода, приема 
контрацептивов, нейропсихи-
ческих и нейросексуальных рас-
стройств, повышенной чувстви-
тельности к средствам гигиены.

Стойкий зуд при локализа-
ции в этих двух областях может 
иметь психологическую природу. 
Локализованный хронический 
интенсивный зуд волосистой час-
ти головы может быть ранним 
симптомом лимфогранулематоза. 
Персистирующий зуд вдоль меди-
альной границы лопаток называ-
ется парестетической ноталгией 
и является, вероятно, отдельной 
сенсорной невропатией [13, 14].

Генерализованный зуд – ха-
рактерная черта многих кожных 
заболеваний, а также проявле-
ние многочисленных системных 
нарушений. Генерализованный 
зуд обычно имеет приступообраз-
ный характер, нередко усилива-
ясь в вечернее и ночное время. 
Приступы зуда могут иметь ха-
рактер пароксизмов, становясь 
нестерпимыми. В большинстве 
случаев этот зуд вызван следу-
ющими системными причинами:

• беременность;
• �медикаментозные реакции – 

действие барбитуратов, 
антибиотиков, кодеина, мор-
фина, этанола, декстрана, 
тубокурарина хлорида, конт-
рацептивов, псоралена, уль-
трафиолета А (ПУВА) и др.;
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• �реакция организма на 
различные виды тера-
пии при лечении раковых 
заболеваний – химиоте-
рапию, рентгенотерапию 
или комбинацию этих двух 
способов лечения, а также 
терапию по модификации 
биологических реакций;

• �паразитарные инвазии – 
трихинеллез, онхоцер-
коз, эхинококкоз и др.;

• �инфекционные заболева-
ния – ветряная оспа, розеола;

• �хроническая почечная недо-
статочность/уремический зуд;

• �болезни печени – обструкция 
желчных путей (рак головки 
поджелудочной железы), 
первичный билиарный цир-
роз, внутрипеченочный хо-
лестаз (при беременности);

• �гематологические заболева-
ния – лейкемии, миелопро-
лиферативные заболевания, 
парапротеинемия/миелома, 
синдром гиперэозинофилии, 
дефицит железа, эритремии;

• �эндокринные заболевания – 
гипер- и гипотиреоидизм, 
сахарный диабет, гипер- и 
гипопаратиреоидизм;

• �неврологические заболева-
ния – нарушения мозгового 
кровообращения, рассеян-
ный склероз, невроз, психоз, 
истерии, депрессия, травмы 
периферических нервов, пос-
тгерпетическая невралгия;

• �синдром Шегрена;
• �мастоцитоз;
• �ВИЧ-инфекция;
• �злокачественные опухо-

ли внутренних органов;
• �аквагенная крапивница;
• �холодовая крапивница 

(иногда на фоне кри-
оглобулинемии);

• �психологические причины;
• �токсическик воздействия – 

производственные (в том 
числе контакт со стекло-
волокном), бытовыеи, ме-
дикаментозные [7, 14].

К разновидностям генерали-
зованного зуда относят старчес-
кий, высотный, солнечный зуд 
кожи [1]. Старческий зуд кожи 
наблюдается у лиц старше 60 
лет в результате инволюцион-
ных процессов в организме, в 
частности в коже [9]. Высотный 
зуд возникает у людей при подъ-
еме на высоту свыше 7000 м 
над уровнем моря и обусловлен 
раздражением барорецепторов. 
Солнечный (световой) зуд наблю-
дается при фотосенсибилизации.

Кожный зуд как проявление 
паранеоплазии – зуд, который 
сопровождает злокачественные 
опухоли внутренних органов. 
Иногда такой зуд предшествует 
развитию злокачественных опу-
холей на протяжении месяцев 
или лет. Зуд может сопровождать 
болезнь Ходжкина, хронические 
лейкозы, синдром Сезари и т.д.

Особое внимание в практике 
врача-дерматолога, по нашему 
мнению, должны привлекать 
пациенты с длительным зудом 
кожи, который не поддается тра-
диционным методам лечения, 
без патологических элементов 
на коже, характерных для опре-
деленного кожного заболевания. 
В 30% случаев у лиц старше 50 
лет этот симптом является про-
явлением паранеопластических 
изменений – изменений, которые 
возникают под действием мета-
болических процессов, обуслов-
ленных наличием злокачествен-
ных опухолей в организме [3].

В большинстве случаев на 
коже имеются экскориации, 
геморрагические корочки, де-
пигментации на месте расчесов, 
интенсивность зуда при этом мо-
жет меняться – от интенсивного 
до умеренного. Зуд может быть 
постоянным либо возникать вне-
запно и непродолжительно. Чаще 
локализация постоянна на одних 
и тех же областях тела, реже 
больному кажется, что зудит вся 
поверхность тела. Таким больным 
в большинстве случаев выстав-
ляется диагноз «почесуха» и на-
значается традиционная терапия, 
которая малоэффективна [8].

Зуд в области вульвы, пе-
рианальной области обычно 
расценивается как проявление 
кандидоза, дисбактериоза и дру-
гих процессов инфекционного 
характера, на чем и заострено 
внимание дерматовенеролога. 
Специалисты не обращают вни-
мания на то, что зуд, локализо-
ванный на этих участках тела, не 
поддающийся лечению, может 
быть проявлением паранеоплас-
тических поражений кожи, свя-
занных с локализацией опухоли 
– при наличии рака матки, опухо-
лях кишечника, особенно прямой 
кишки и предстательной железы, 
а также других топографически 
не связанных локализаций. На-
личие длительно существующего 
зуда на протяжении нескольких 
лет может быть следствием онко-
логического заболевания, а кож-
ный зуд являться следствием ау-

тоиммунной реакции, вызванной 
высвобождением или активацией 
в процессе цитолиза веществ, 
вызывающих зуд [3]. Такие неспе-
цифические кожные патологии 
достаточно трудно интерпретиро-
вать даже опытному специалисту. 
Однако при достаточной онколо-
гической настороженности врач 
должен заподозрить длительный 
кожный зуд как дерматологичес-
кий маркер висцеральных опухо-
лей. Таким образом, больные с 
кожным зудом неопределенной 
этиологии должны находиться 
под диспансерным наблюдени-
ем у дерматолога и 2–4 раза в 
год подвергаться полноценному 
скрининговому обследованию.
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