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Зуд кожи в 10�50% случаев может быть

симптомом общего (системного) или

в остальных случаях – локального (кожного)

заболевания, в том числе и до настоящего мо�

мента недиагностированных. При некоторых

заболеваниях КЗ обладает определенной про�

гностической или диагностической значи�

мостью. Согласно мнению экспертов Евро�

пейского дерматологического форума

(European Dermatology Forum, 2011) КЗ отме�

чается при:

1) кожных заболеваниях (чесотка, педику�

лез, атопический дерматит, аллергический

дерматит, экзема, микозы, псориаз, красный

плоский лишай и пр.);

2) аллергических заболеваниях;

3) аутоиммунных заболеваниях;

4) заболеваниях почек (хроническая почеч�

ная недостаточность, уремия);

5) заболеваниях печени (билиарный цир�

роз печени, внепеченочный холестаз, гепа�

титы);

6) заболеваниях крови (железодефицитная

анемия, истинная полицитемия, лимфогра�

нулематоз, лейкозы, мастоцитоз);

7) эндокринных заболеваниях и болезнях

метаболизма (сахарный диабет, гипертиреоз,

гипотиреоз, климакс, гиперпаратиреоз);

8) злокачественных новообразованиях;

9) инфекционных и паразитарных заболе�

ваниях (ВИЧ�инфекция, гельминтозы);

10) неврологических (рассеянный склероз,

опухоль, абсцесс или контузия головного

мозга) и психических (депрессия, тревога) за�

болеваниях;

11) приеме ряда лекарственных препаратов

(ингибиторы АПФ, антагонисты имидазоли�

новых рецепторов, антиаритмические препа�

раты, антагонисты кальция, бета�блокаторы,

некоторые бронхо� и муколитики, диуретики,

ряд антибиотиков, фенотиазины, иммуно�

супрессанты, статины, нейролептики, анабо�

лические стероиды, эстрогены, гипотензив�

ные и антидиабетические средства, нестеро�

идные противовоспалительные препараты,

средства для лечения подагры и пр.);

12) специфических ситуациях – детский,

пожилой и старческий возраст, беременность,

наркомания, воздействия химических и физи�

ческих факторов и пр., что естественно делает

проблему зуда кожи мультидисциплинарной.

КЗ может возникнуть при воздействии эк�

зогенных, эндогенных раздражителей, при

изменении функции центрального и/или

проводящего отделов нервной системы. Со�

гласно общепринятому в настоящий момент

мнению специфических рецепторов, воспри�

нимающих чувство зуда, не существует. КЗ

вызывается механической, термической,

электрической или химической стимуляцией

безмиелиновых нервных волокон, свободные

нервные окончания которых лежат на грани�

це эпидермиса и дермы (сосочковый слой).

Ощущение зуда присуще не только коже, но и

некоторым слизистым оболочкам (полость

рта, область ануса, уретра, влагалище). До сих

пор не удалось выявить основной медиатор

КЗ. Возможно, при разных формах зуда кожи

ключевую роль играют разные медиаторы,

к наиболее изученным из которых относятся

гистамин, желчные кислоты, серотонин, ци�

токины, опиаты, протеазы, нейропептиды,

эйкозаноиды. В восприятии зуда принима�

ют участие опиатные пептиды и рецепторы

центральной нервной системы. Первоначаль�

но чувство КЗ возникает в области кожных

нервов, а потом через С�волокна сигнал пере�

дается в спинной мозг и далее в кору головно�

го мозга. Немиелинизированные С�волокна,

отвечающие за зуд, похожи на «болевые» во�

локна по строению, но отличаются от них бо�

лее быстрым проведением нервного импуль�

са. Импульсы КЗ передаются через С�конце�

вые окончания в спинальные ганглии, где

они посредством синапсов соединяются с зу�

доспецифическими вторичными нервными

волокнами. После перекреста эти волокна

продолжаются в переднебоковом спинотала�

мическом тракте и, проходя через таламус, за�

канчиваются в соматосенсорном участке ко�

ры головного мозга в области постцентраль�

ной извилины.

� Если КЗ существует длительно, то в коре
головного мозга формируется очаг патоло#

гического возбуждения и зуд из защитной реак#
ции превращается в стандартную реакцию кожи
на различные внешние и внутренние раздражите#
ли. В ответ на длительное расчесывание изменя#
ется и состояние периферических нервных ре#
цепторов, что приводит к снижению порога вос#
приятия КЗ, а на коже появляются морфологи#
ческие изменения в виде экскориаций, трансфор#
мирующиеся в лихенификацию и хронический
воспалительный процесс. При этом формируется
порочный круг, наличие которого и объясняет
трудности терапии зуда кожи. Большое значение
как в формировании КЗ, так и в его длительнос#
ти и интенсивности, помимо нарушения состоя#
ния периферических рецепторов, имеют функци#
ональные расстройства процессов возбуждения и
торможения коры головного мозга, диэнцефаль#
ные нарушения, вегетативные дисфункции.

Общепринятой классификации КЗ в насто�

ящее время не существует. Однако на практике

выделяют следующие виды зуда кожи:

• физиологический зуд (несильный, непро�

должительный), который возникает в ответ на

раздражители окружающей среды (ползанье

насекомых, трение, изменение температуры

и др.) и исчезает после устранения его причины;

• патологический зуд (интенсивный, сопро�

вождаемый глубокими повреждениями кожи,

протекает в форме пароксизмов с выраженны�

ми невротическими нарушениями, неадекват�

ными реакциями, нарушением сна), связан�

ный с поражениями кожи или соматической

патологией и вызывающий сильную потреб�

ность избавиться от него путем расчесывания

или другими способами.

Четко разграничить патологический и фи�

зиологический зуд не всегда представляется

возможным. Также КЗ классифицируется по

степени распространенности – локализован�

ный (ограничен определенными участками

кожного покрова) и диффузный (генерализо�

ванный), по интенсивности (оценивается по

последствиям наносимой травмы кожи во вре�

мя ее расчесывания) – биопсирующий и не�

биопсирующий (зуд�парестезии и мигрирую�

щий зуд). Степень же выраженности КЗ зави�

сит от интенсивности воздействия раздражи�

теля, сохранности проводящих нервных путей

и состояния коркового отдела анализатора.

Особое значение в терапевтической практи�

ке имеет генерализованный КЗ, поскольку ча�

ще отмечается при разнообразных системных

заболеваниях, чем при поражении только

кожных покровов. Он возникает при аутоим�

мунных, эндокринных заболеваниях, болез�

нях печени, почек, крови, злокачественных

новообразованиях, инфекционных и парази�

тарных болезнях, неврологических и психи�

ческих патологиях, приеме лекарственных

препаратов и указанных выше специфичес�

ких ситуациях.

При уремии жалобы на длительный зуд ко�

жи, причиняющий беспокойство, отмечаются

у 77% больных, получающих гемодиализ. Зуд

чаще наблюдается во время диализа или сразу

после него. Возраст, пол, длительность лече�

ния гемодиализом существенного влияния на

вероятность появления зуда не оказывают.

Уремический КЗ при хронической почечной

недостаточности может быть локальным или

диффузным, более выражен на коже шеи,

плечевого пояса, конечностей, гениталий,

в носу.

Примерно у 25% всех пациентов с желту�

хой имеется зуд кожи. КЗ, обусловленный

внутрипеченочным холестазом, наблюдается

у 20% больных хроническим гепатитом, 10%

пациентов с циррозом печени и практически

у 100% больных с первичным билиарным

циррозом печени. Он часто является первым

симптомом, возникая на 1�2 года раньше про�

чих признаков заболевания. КЗ может начи�

наться внезапно и быть очень интенсивным.

Обычно он генерализованный, более выра�

жен на конечностях, бедрах, животе, а при

механической желтухе – на ладонях, подош�

вах, межпальцевых складках рук и ног, под

тесной одеждой. Необходимо отметить, что

патология гепатобилиарной системы и забо�

левания почек приводят к выраженным изме�

нениям биохимии крови, накоплению токси�

ческих продуктов и развитию периферичес�

ких нейропатий.

Генерализованный зуд во время беремен�

ности (в 0,33�3% случаев) чаще всего встреча�

ется при сроке более 6 мес и исчезает после

родов. В случае приема пероральных контра�

цептивов (чаще вследствие холестаза) КЗ в

50% случаев появляется уже в первый менст�

руальный цикл, а в 90% случаев – в течение

первых 6 циклов. При этом риск этого побоч�

ного действия пероральных контрацептивов

выше у женщин, отмечавших зуд во время бе�

ременности.

Паразитарная инвазия может вызывать ге�

нерализованный КЗ вследствие сенсибилиза�

ции организма к аллергенам гельминтов.

Патофизиология зуда при аллергических

заболеваниях до сих пор полностью не рас�

крыта. Его возникновение связывают с нару�

шениями в центральных и периферических

отделах нервной системы, обусловленными

феноменом β�адренергической блокады, ак�

тивизацией биологически активных веществ,

катехоламинов, ферментов и пр. Важную

роль при этом играют аутоиммунные наруше�

ния, приводящие к накоплению IgE�комп�

лексов, эозинофилов, цитокинов и медиа�

торов, определяющих формирование зуда и

воспалительного процесса.

Особое место среди причин КЗ занимают

злокачественные новообразования, гемато�

логические и эндокринные заболевания.

Паранеопластический КЗ отмечается у поло�

вины всех больных, страдающих раком же�

лудка, прямой кишки, и у 1/4 пациентов

с новообразованиями гениталий. Часто гене�

рализованный КЗ наблюдается при аденокар�

циноме и плоскоклеточном раке внутренних

органов. При этом паранеопластический зуд

иногда проявляется за несколько лет до мани�

фестации заболевания. Он может быть ло�

кальным или генерализованным, иметь раз�

личную интенсивность. Генерализованный

КЗ может также быть проявлением карцино�

идного синдрома. Зуд кожи при лимфограну�

лематозе (болезнь Ходжкина) отмечается у

30% больных и часто бывает первым симпто�

мом этого заболевания. Он может носить ге�

нерализованный или локальный (чаще над

лимфоузлами) характер. В большинстве слу�

чаев гематологические и лимфопролифера�

тивные заболевания сопровождаются выра�

женным зудом. В качестве медиаторов КЗ

в настоящий момент при этом рассматрива�

ются гистамин и лейкопептидазы, выделяе�

мые патологическими лимфоцитами и грану�

лоцитами. Почти у 50% больных с эритреми�

ей (истинная полицитемия) отмечается гене�

рализованный КЗ, который в классических

случаях усиливается при принятии горячих

ванн. При полицитемии зуд может на не�

сколько лет предшествовать заболеванию,

носить колющий и жгучий характер, локали�

зоваться в области головы, шеи, конечностей.

Системный мастоцитоз и железодефицитные

состояния также могут сопровождаться гене�

рализованным или локальным (например,

аногенитальным при железодефицитной ане�

мии) зудом при отсутствии признаков кож�

ных поражений. При этом КЗ возникает еще

до развития железодефицитной анемии.

Гипертиреоидный зуд наблюдается у 4�

10% пациентов с гипертиреозом и носит

диффузный, неяркий, непостоянный харак�

тер и вызван повышенной активностью ки�

нинов в сочетании с повышением темпера�

туры кожи. Гипотиреоидный зуд вызван су�

хостью кожи, носит генерализованный и

в ряде случаев очень интенсивный характер.

Диабетический зуд чаще возникает в аноге�

нитальной области, слуховых проходах,

у части больных носит диффузный характер.

Интенсивность КЗ при этом не коррелирует

с тяжестью течения основного заболевания.

При диабетической нейропатии также может

отмечаться зуд волосистой части головы,

уменьшающийся при нормализации уровня

глюкозы в крови.

Климактерический зуд наблюдается пре�

имущественно в аногенитальной области,

в подмышечных складках, на груди, языке, не�

бе и нередко имеет пароксизмальное течение.

Сенильный зуд отмечается почти у 50% лиц

старше 70 лет. Чаще он диагностируется

у мужчин и протекает в виде ночных присту�

пов, начинаясь в какой�то одной области,

особенно на спине, распространяясь затем на

все тело, обостряясь при снятии одежды.

Причинами старческого КЗ являются ксеро�

дермия, эндокринные расстройства, атеро�

склероз, дегенеративные изменения перифе�

рических нервных окончаний, дисфункции

кишечника и др. Ксеродермии являются са�

мой распространенной причиной зуда у па�

циентов пожилого возраста, поскольку ксероз

в пожилом возрасте обусловлен пониженным

содержанием воды и гиалуроновой кислоты

в коже. Необходимо отметить, что сенильный

зуд является диагнозом исключения и для его

постановки следует исключить другие воз�

можные причины КЗ.

Психогенный зуд обычно связан с состоя�

нием депрессии и тревоги. Для него характер�

но отсутствие кожных изменений. Он носит

Дифференциальная диагностика и лечение
кожного зуда

Кожный зуд (КЗ) традиционно относится к числу распространенных жалоб, наблюдающихся не только у больных
с поражениями кожи, но и при широком круге терапевтических заболеваний. Данные о распространенности КЗ
крайне ограничены. Так, острый зуд кожи (длится <6 нед) встречается в популяции в 879% случаев, а хронический зуд
(длится >6 нед) отмечается в популяции уже в 13,5% случаев. Зуд как симптом и как заболевание упоминается в трудах
Гиппократа, Авиценны, Галена. В 1694 г. I. Lazonius описал тяжелую форму зуда, назвав это состояние pruritus. Обычно
КЗ определяется как неприятное субъективное ощущение, возникающее в результате стимуляции кожи или слизистых
оболочек каким7либо раздражителем (пруритогеном) и вызывающее рефлекс расчесывания, трения или сбрасывания
раздражителя. При этом КЗ сопровождается нанесением повреждений в виде расчесов различной степени
выраженности, негативно влияет на общее состояние и существенно снижает качество жизни пациентов, вызывая
бессонницу, тревожность, депрессию и даже появление суицидальных мыслей.

С.В. Зайков, д.м.н., профессор, Винницкий национальный медицинский университет им. Н.И. Пирогова

С.В. Зайков

Не одна заработанная тяжелым трудом врачебная репутация
разбилась вдребезги об этот подводный камень.

J.F. Montague
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распространенный или локализованный (как

правило, значимая для больного зона) харак�

тер, усиливается при стрессовых ситуациях,

конфликтах, не сопровождается нарушением

сна, а пациенты часто описывают его причуд�

ливо и с преувеличением. Как правило, такой

зуд наблюдается у больных старше 40 лет, ча�

ще у женщин. Этот тип зуда обычно ощуща�

ется на коже волосистой части головы (так�

тильный галлюциноз в виде ощущения полза�

нья, укусов насекомых и т.п.) и может сопро�

вождаться другими жалобами на неприятные

ощущения в виде горького привкуса во рту

или жжения в языке. Некоторые пациенты

при этом убеждены в том, что причиной зуда

служат внедрившиеся в кожу паразиты, неви�

димые ни для них, ни для врача. КЗ в подоб�

ной ситуации облегчается при приеме седа�

тивных или противозудных препаратов. На�

личие глубоких экскориаций, самоповрежде�

ний причудливой формы, паразитофобии мо�

гут облегчить постановку диагноза, который

также выставляется лишь после исключения

кожных и системных заболеваний. Прием

опиатов способствует генерализованному КЗ

за счет центральных механизмов, в связи

с чем героиновые наркоманы часто испыты�

вают хронический зуд кожи.

Возможно развитие у части пациентов вы�

сотного зуда при подъеме на высоту 8�10 км

из�за раздражения барорецепторов, а также

кессонного зуда вследствие декомпрессионной

болезни при погружении в воду на глубину. КЗ

может появляться и в результате длительного

пребывания на солнце (солнечный зуд).

Правильная оценка КЗ может стать клю�

чом к диагностике ряда заболеваний, симпто�

мом которых он является. При этом нередко,

особенно в начальных стадиях системных за�

болеваний, другие их симптомы могут быть

завуалированными или отсутствовать.

Важное значение в дифференциальной

диагностике КЗ имеет оценка выраженности

данного симптома, хотя чувство зуда и явля�

ется полностью субъективным ощущением

больного. Врачу необходимо выяснить время

его возникновения (ночной, дневной, посто�

янный, сезонный); провоцирующие факто�

ры, интенсивность (по последствиям наноси�

мой травмы кожи во время расчесывания),

тяжесть зуда (легкая, среднетяжелая, тяже�

лая), степень его распространенности (лока�

лизованный, генерализованный), локализа�

цию, характер (глубокий, поверхностный, по�

калывание, слабое жжение, ползанье мура�

шек, жгучий).

Для более объективной оценки следует

уточнить: мешает ли КЗ засыпанию; просыпа�

ется ли пациент от него, мешает ли зуд выпол�

нению повседневной работы. КЗ, приводя�

щий к нарушению сна, расценивается как тя�

желый. В зависимости от времени возникно�

вения КЗ выделяют его ночной, дневной, по�

стоянный, сезонный характер. Так, при чесот�

ке и распространенной экземе зуд усиливает�

ся, когда больные ложатся в постель; аналь�

ный зуд, вызванный острицами, возникает

между двумя и тремя часами ночи; при психо�

неврозах он носит постоянный характер.

Ощущение КЗ может быть глубоким или

поверхностным, носить оттенок жжения, по�

калывания (например, для герпетиформного

дерматита характерен жгучий зуд, особенно

волосистой части головы). Иногда выявле�

нию причины развития КЗ помогает анализ

времени его возникновения. Так, возникно�

вение или усиление зуда в ночное время ха�

рактерно для чесотки, распространенной эк�

земы, энтеробиоза и укусов постельных кло�

пов. Сезонный зуд кожи и/или слизистых

оболочек в летнее время отмечается при пол�

линозе и фотодерматозах.

Физикальное обследование пациента с КЗ

должно быть направлено на исключение дер�

матологического заболевания (например, пе�

дикулеза и чесотки), а также выявление сис�

темного заболевания. При этом следует учиты�

вать, что КЗ в ряде случаев не сопровождается

объективными изменениями со стороны кожи

или эти изменения являются следствием само�

повреждения кожных покровов. На коже в ре�

зультате расчесывания могут быть эритема, эк�

скориации (линейные корочки), кровянистые

корочки, пигментация, лихенификация, гипо�

или гиперпигментация, рубцы, признаки пио�

дермии (импетиго, фолликулиты, фурункулы).

Так, наличие точечных рубцов, экхимозов над

подкожными венами может свидетельствовать

о наркомании; мелких расчесов, вскрытых па�

пул в кожных складках и межпальцевых про�

межутках – о чесотке; групп пузырьков или

эрозий, особенно в области локтей и крестца –
о герпетиформном дерматите; эритемы, оте�

ка/папул, мокнутия/корочек, экскориаций,

лихенификаций сухости кожи – об атопичес�

ком дерматите и пр. Свободный край ногтевых

пластинок при хроническом зуде стачивается,

а ногти выглядят как полированные. КЗ вли�

яет и на общее психическое состояние больно�

го, который может становиться раздражитель�

ным, у него снижается аппетит, беспокоит бес�

сонница.

При выполнении клинико�анамнестичес�

кого и физикального обследований клини�

ческие проявления патологических состоя�

ний у пациентов с КЗ можно разделить на

следующие группы:

1) КЗ, обусловленный легко диагностиро�

ванными кожными заболеваниями (атопи�

ческий дерматит, красный плоский лишай,

аллергический контактный дерматит, крапив�

ница и пр.);

2) КЗ, вызванный дерматологическими за�

болеваниями, при которых первичные эле�

менты кожной сыпи маскируются вторичны�

ми (например, экскориациями, пиодермией);

3) КЗ без первичных высыпаний, но сопро�

вождающийся экскориациями или другими

вторичными элементами (пигментация, ше�

лушение, эритема);

4) КЗ без каких�либо изменений на коже.

Все это в дальнейшем и обусловливает вы�

бор тех или иных методов диагностики причи�

ны КЗ. Основные диагностические критерии

кожных и системных заболеваний, сопровож�

дающихся КЗ, представлены в таблице.

Диагностика причин развития КЗ, от чего

напрямую зависит эффективность лечения

больных, в ряде случаев вызывает затрудне�

ния. К сожалению, источник КЗ, несмотря на

использование самых современных методов

диагностики, остается неизвестным в 8�15%

случаев.

� Лечение пациентов с отмечающимся КЗ
согласно рекомендациям специалистов

European Dermatology Forum (2011) должно
включать:

•• общие принципы;
•• этиотропную терапию причинных заболе#

ваний;
•• симптоматическую фармакотерапию с ис#

пользованием топических (местные анестетики,
глюкокортикоиды, капсаицин, антагонисты
опиатных рецепторов, ингибиторы кальцинев#
рина) и системных (антигистаминные средства,
мембраностабилизаторы, короткий курс глюко#
кортикостероидов, антагонисты опиатных и се#
ротониновых рецепторов, габапентин и прегаба#
лин, антидепрессанты, модификаторы лейко#
триенов, циклоспорин А) фармакопрепаратов;

•• ультрафиолетовую фототерапию.

Общие мероприятия включают элимина�

цию причинно�значимых аллергенов и про�

чих триггерных факторов, нахождение в про�

хладной окружающей среде, избегание пере�

гревания, использование кондиционеров,

прием прохладных ванн, отказ от ношения

одежды из синтетических и шерстяных мате�

риалов, устранение раздражающих кожу ве�

ществ, исключение приема алкоголя и других

вазодилататоров (кофеин; специи; горячая

пища; ванны; продукты, содержащие гиста�

мин и серотонин или способствующие выбро�

су эндогенного гистамина), отказ от частого

использования мыла, использование моющих

средств с низким рН�фактором, увлажнение и

смягчение кожи после приема душа кремами,

устранение психологических раздражающих

ситуаций и пр. Эффективность диетотерапии

недостаточно исследована в качестве моноте�

рапии КЗ, но может быть полезной в комби�

нации с другими лечебными мероприятиями.

Иглоукалывание и гидротерапия не имеют до�

статочных доказательств своей эффективнос�

ти, чтобы можно было однозначно рекомен�

довать их применение при КЗ.

Экспертами European Dermatology Forum

(2011) также был рекомендован пошаговый

подход к лечению пациентов с хроническим

КЗ, который заключается в следующем:

1�й шаг – общие мероприятия, базисная

терапия заболеваний, вызвавших развитие

КЗ, увлажнение и смягчение кожи, симпто�

матическое лечение с использованием анти�

гистаминных средств и топических глюко�

кортикостероидов;

2�й шаг – симптоматическая терапия КЗ

с помощью вышеуказанных групп фармако�

препаратов, если происхождение зуда кожи

не установлено;

3�й шаг – включение в состав фармаколе�

чения дополнительных средств (капсаицин,

антагонисты опиатных рецепторов, ингиби�

торы кальциневрина, габапентин и прегаба�

лин, антидепрессанты, модификаторы лей�

котриенов, циклоспорин А).

Необходимо отметить, что на каждом из

этих этапов используются общие лечебные ме�

роприятия, антигистаминные препараты, се�

дативная терапия, транквилизаторы, трицик�

лические антидепрессанты, нейролептики.

Антигистаминные препараты с учетом ро�

ли гистамина в развитии КЗ традиционно за�

нимают особое место в лечении пациентов,

страдающих зудом кожи.

Однако многочисленный опыт примене�

ния данной группы лекарственных средств

со временем продемонстрировал недостаточ�

ную их эффективность в отношении подав�

ления зуда кожи, что привело к предположе�

нию о наличии целого ряда других биологи�

чески активных веществ, помимо гистамина,

которые могут участвовать в возникновении

ощущения КЗ. К таким веществам, как ука�

зывалось выше, относится серотонин, биоло�

гические эффекты которого во многом схожи

с гистамином. В связи с этим в лаборатории

академика М.Д. Машковского был синтези�

рован уникальный класс антигистаминных

препаратов – хинуклидиновые производные

хифенадин и позже сехифенадин. Они не

только являются эффективными блокатора�

ми Н1�рецепторов гистамина, но также бло�

кируют 5�НТ�1�серотониновые рецепторы,

в значительной степени ослабляя действие

основных медиаторов КЗ – гистамина и се�

ротонина. Кроме того, хинуклидиновые про�

изводные уменьшают содержание гистамина

в тканях путем ускорения его разрушения ди�

аминооксидазой (гистаминазой), которая

расщепляет до 30% эндогенного (уже образо�

ванного) гистамина. Все это объясняет высо�

кую эффективность хинуклидиновых произ�

водных в лечении больных с КЗ, причем даже

в тех случаях, когда применение других анти�

гистаминных препаратов не дает достаточно�

го желаемого результата. При этом хинукли�

диновые производные не только оказывают

выраженное и продолжительное противозуд�

ное действие, но и обладают антиэкссудатив�

ным, противовоспалительным действием,

снижают явления лихенизации, везикуля�

ции, эритемы, мокнутия кожи, которые

часто сочетаются с КЗ. Полученный в слу�

чае применения хинуклидиновых производ�

ных терапевтический эффект сохраняется

длительно, даже после прекращения их при�

ема, что выгодно отличает данную группу

препаратов от других антигистаминных

средств. Особенностью данных препаратов

является также их высокая безопасность, а

химическая инертность хинуклидиновых

производных позволяет использовать эти

препараты у пациентов с сопутствующей па�

тологией на фоне другого медикаментозного

лечения, что особенно актуально для лиц по�

жилого возраста.

В заключение следует еще раз отметить, что

КЗ остается частой и нередко трудноразреши�

мой мультидисциплинарной проблемой. Ле�

чение пациентов с кожным зудом требует

комплексного и индивидуального подхода.

Существенными преимуществами среди ан�

тигистаминных препаратов в лечении КЗ об�

ладают средства не только с антигистамин�

ным, но и антисеротониновым действием,

способные также дополнительно разрушать

эндогенный гистамин, какими являются хи�

нуклидиновые производные.
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Таблица. Основные дифференциально7диагностические признаки системных заболеваний,
сопровождающихся КЗ

Заболевание Ключевые симптомы

Холестаз
Выраженный зуд рук, стоп, участков кожи, подверженных давлению; усиливается
ночью. Реактивная гиперпигментация кожи спины, которая разделена серединой
спины (по типу «бабочки»)

Хроническая
почечная
недостаточность

Приступы выраженного зуда, особенно летом, после гемодиализа

Лимфома
Ходжкина

Генерализованный выраженный зуд, часто при отсутствии других видимых
симптомов

ВИЧ7инфекция 
Частый симптом, связанный с наличием вторичных заболеваний (экзема, реакции
лекарственной непереносимости, себорея, эозинофильный фолликулит)

Гипертиреоз
Теплая, влажная кожа; возможны отечность в области большой берцовой кости,
онихолизис, гиперпигментация, витилиго

Железодефицит7
ная анемия

Зуду сопутствуют глоссит, хейлит

Злокачественная
карцинома

Преходящие гиперемия кожи головы и шеи со «вспышками» диареи

Множественная
миелома

У пожилых пациентов отмечается боль в костях, головная боль, кахексия, анемия,
почечная недостаточность

Паразитарные
инфекции

Специфическая симптоматика гельминтоза в сочетании с поездкой в тропические
страны, страны Африки, Южной Америки, употребление недоваренной свинины,
мяса диких животных

Истинная
полицитемия

«Колющий» зуд, который сохраняется в течение нескольких часов после купания
в горячей воде. Может предшествовать развитию заболевания в течение
нескольких лет
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