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гастроэнтеролога. В статье рассмотрены основные 
гастроэнтерологические и другие соматические 
заболевания и состояния, в клинической картине которых 
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is clinical symptom is pruritus.
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Одним из частых и неприятных 
симптомов для пациента в гастро-
энтерологической практике явля-
ется кожный зуд [15]. Кожный зуд 
(pruritus) рассматривается как осо-
бое неприятное субъективное ощу-
щение, которое пациент пытается 
инстинктивно устранить, расчесы-
вая кожу или другими способами.

Физиологический зуд возникает 
в ответ на раздражители окружаю-
щей среды (ползанье насекомых, 
трение, изменение температуры и 
др.) и, как правило, исчезает после 
устранения причины. Патологиче-
ский зуд обусловлен изменениями 
в коже или во всем организме и вы-
зывает сильную потребность изба-
виться от зуда путем расчесывания 
или другими способами [6]. 

Кожный зуд может быть огра-
ниченным (локализованным) или 

диффузным (генерализованным). 
Он является частым симптомом ло-
кального (дерматологического) или 
общего (системного) заболевания. 

Рruritus - распространенный сим-
птом кожных заболеваний, который 
наряду с косметическими дефекта-
ми является одним из самых частых 
поводов для обращения к дерма-
тологу. К дерматологическим забо-
леваниям, при которых изменения 
кожи в области высыпаний сопро-
вождаются кожным зудом, отно-
сятся атопический дерматит, кра-
пивница, экзема, псориаз, красный 
плоский лишай, грибковые болезни 
кожи, герпетиформный дерматит, 
почесуха, педикулез, чесотка, себо-
рея, ксеродермия [14,16]. К ограни-
ченным формам кожного зуда от-
носятся: зуд кожи волосистой части 
головы (себорея, педикулез); зуд 

ушных раковин и наружных слухо-
вых проходов (экзема, псориаз, се-
борея, атопический дерматит); зуд 
век (аллергический дерматит на 
косметические средства, демоде-
коз); зуд пальцев (экзема, чесотка) 
[6,14,15,16]

Причины других локальных форм 
кожного зуда [8] часто выходят за 
рамки дерматологической практи-
ки: анальный зуд (к наиболее ча-
стым причинам относятся -гемор-
рой, проктит, запоры, гельминтозы, 
сахарный диабет, простатит, вези-
кулит, эритразма, недостаточный 
гигиенический уход); вагинальный 
зуд (при гинекологической патоло-
гии, гипоэстрогенемии, сахарном 
диабете, энтеробиозе, раздраже-
нии кожи мочой при недержании 
мочи); зуд носа (часто аллергиче-
ской этиологии при поллинозах); 
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лекции

зуд кожи нижних конечностей (при 
варикозном расширении вен и со-
путствующей варикозной экземе и 
сухости кожи).

В практике гастроэнтеролога наи-
большее значение имеет генерали-
зованный зуд [2, 20]. Среди пациен-
тов, обращающихся с жалобами на 
кожный зуд, большинство не имеют 
каких-либо первичных изменений 
на коже и не страдают дерматоло-
гическими заболеваниями. Чаще 
всего - это пациенты с гастроэнте-
рологическими заболеваниями, и 
другой соматической патологией – 
болезнями почек, эндокринными 
заболеваниями или люди пожилого 
возраста.

В результате длительного зуда и 
постоянного расчесывания возмож-
но покраснение кожи, возникнове-
ние линейных уртикарий, экскори-
ированных папул, трещин и корок 
в местах расчесов и их инфициро-
вание. Длительное расчесывание и 
трение также могут привести к пиг-
ментации, лихенификации, обра-
зованию рубцов. Свободный край 
ногтевых пластинок стачивается, 
ногти выглядят как полированные. 
Вторичные поражения кожи затруд-
няют диагностику кожных заболе-
ваний и дифференциальную диа-
гностику соматических и кожных 
болезней [8,14]. 

Патология гепатобилиарной си-
стемы является одной из наиболее 
частых причин генерализованного 
кожного зуда среди соматических 
заболеваний [7,18,28,29]. Кожный 
зуд, сопровождающийся желтухой, 
мальабсорбцией пищевых жиров и 
жирорастворимых витаминов, от-
носится к основным клиническим 
симптомам острого и хроническо-
го холестаза. Предполагается, что 
зуд при нем связан с накоплением 
в коже желчных кислот. Вместе с 
тем, прямой зависимости между 
концентрацией желчных кислот в 
крови, коже и интенсивностью зуда 
у различных больных не выявлено.

Зуд, индуцированный опреде-
ленными веществами, известными 
как пруритогены является одной 
из обсуждаемых теорий в настоя-
щее время [21,26]. На протяжении 
последних лет были выявлены не-
сколько пруритогенов. «Теория со-
лей желчных кислот» предлагает 
считать соли желчных кислот пру-
ритогенами [21,28]. 

Заболевания печени, сопрово-
ждающиеся холестазом, увеличи-
вают уровни солей желчных кислот, 
которые накапливаются под кожей 
вызывая зуд. Эта теория также под-
тверждается исследованиями, по-
казавшими, что как прием внутрь 
солей желчных кислот у холеста-

тических больных усиливает зуд 
[18,20], так и внутрикожные инъек-
ции желчных солей вызывают зуд у 
здоровых лиц [18,29]. 

При хронических диффузных за-
болеваниях печени кожный зуд яв-
ляется очень частым симптомом. 
Как правило, он начинается в об-
ласти ладоней и подошв, межпаль-
цевых складках рук и ног, а также в 
местах трения одежды [18,38]. Со 
временем зуд принимает генерали-
зованный характер, более выражен 
на конечностях, бедрах, животе, 
характерно его усиление в ноч-
ное время, при этом расчесывание 
кожи практически не приносит об-
легчения. Кожный зуд редко прохо-
дит спонтанно до последней стадии 
цирроза, но в финальной стадии 
заболевания, на фоне нарастания 
признаков печеночной недостаточ-
ности, зуд может ослабевать или 
полностью прекращается.

Кожный зуд отмечается практи-
чески у всех больных с первичным 
билиарным циррозом (ПБЦ) пече-
ни и часто может служить первым 
симптомом, появляясь на 1-2 года 
раньше других признаков заболева-
ния [3,29,38].

Начало первичного склерози-
рующего холангита (ПСХ) обычно 
бессимптомное. Первыми прояв-
лениями могут быть повышенные 
показатели печеночных функцио-
нальных тестов. Заболевание мо-
жет начинаться с зуда, слабости, 
редко – желтухи; проявляться ре-
цидивирующим холангитом или 
как осложнение хронического забо-
левания печени, а может быть слу-
чайной находкой при лапаротомии. 
Развернутая картина ПСХ включает 
кожный зуд, желтуху, боли в живо-
те, слабость, лихорадку и потерю 
веса [3,38].

Холестатическая форма алкоголь-
ной болезни печени (АБП) сопро-
вождается выраженным кожным 
зудом, желтухой, обесцвечиванием 
кала, потемнением мочи. При на-
личии лихорадки и боли в правом 
подреберье клиническая картина 
трудноотличима от острого холан-
гита. Для желтушной формы АБП, 
встречающейся наиболее часто, 
кожный зуд не характерен, а в кли-
нической картине превалируют 
выраженная слабость, анорексия, 
тупая боль в правом подреберье, 
тошнота, рвота, диарея, похудание, 
желтуха [37,38].

Появление кожного зуда может 
быть следствием лекарственного 
поражения печени [7,38]. 

Лекарственный канальцевый 
холестаз чаще связан с приемом 
гормональных препаратов, содер-
жащих в своем составе циклопен-

танпергидрофенантреновое кольцо 
– андрогенами и эстрогенами. Как 
правило, это пероральные контра-
цептивы, содержащие эстрогены и 
гестагены, андрогенные и анабо-
лические стероиды. Подобное по-
ражение печени может также вы-
зывать циклоспорин А. К основным 
клиническим проявлениям каналь-
цевого холестаза относятся кожный 
зуд при незначительном уровне 
билирубинемии, транзиторное уве-
личение трансаминаз; в то время 
как повышение щелочной фосфата-
зы регистрируется не всегда, часто 
оставаясь в пределах нормальных 
значений.

К основным препаратам, вы-
зывающим паренхиматозно – ка-
нальцевый холестаз относятся: 
хлорпромазин, сульфаниламиды, 
полусинтетические и синтетические 
пенициллины, макролиды, блока-
торы Н2-гистаминовых рецепторов, 
рабепразол, пероральные сахарос-
нижающие препараты (произво-
дные сульфанилмочевины). Парен-
химатозно-канальцевый холестаз 
наряду с развитием холестаза ха-
рактеризуется более значительным 
повреждением гепатоцитов (син-
дром цитолиза), что связывают с 
преобладанием в развитии данного 
процесса механизмов иммунного 
поражения. Еще одной отличитель-
ной чертой данного варианта ле-
карственного повреждения печени 
является относительная длитель-
ность холестатического синдрома, 
который может присутствовать в 
клинической картине заболевания 
в течение нескольких месяцев и 
даже лет, несмотря на отмену пре-
парата.

Лекарственно-индуцированный 
склерозирующий холангит разви-
вается как следствие химической 
травмы эпителия желчных протоков 
на фоне введения химиотерапевти-
ческих средств непосредственно 
в печеночную артерию, инъекции 
этанола в эхинококковые кисты, 
рентгенотерапия с облучением 
нижней части живота, например, по 
поводу лимфогранулематоза. Ле-
карственный склерозирующий хо-
лангит имеет вторичный характер. 
Основной отличительной чертой 
данного осложнения от первичного 
склерозирующего холангита явля-
ется интактность панкреатических 
протоков. Клиническим проявлени-
ем этого типа поражения, так же как 
и ПСХ, служит выраженный холеста-
тический синдром с кожным зудом.

Лекарственный стеатогепатит мо-
жет быть ассоциирован с примене-
нием амиодарона, синтетических 
эстрогенов, антагонистов кальция, 
противомалярийных препаратов, 
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ацетилсалициловой кислоты, три-
метоприма / сульфаметоксазола. 
Клинически данный тип поражения 
печени представлен очень широко 
– от бессимптомного повышения 
ферментов холестаза и/или транс-
аминаз до развития фульминант-
ной печеночной недостаточности 
(последний вариант встречается 
в 2 – 6% случаев при данном типе 
лекарственного повреждения). Кро-
ме того, возможно присоединение 
стойкого холестатического синдро-
ма с выраженным кожным зудом. 
Лекарственный стеатогепатит с те-
чением времени может трансфор-
мироваться в цирроз печени [26].

Фебрильная температура в соче-
тании с кожным зудом, даже при 
отсутствии желтухи, характерна для 
холангита. Клиническая картина 
постхолецистэктомического син-
дрома (ПХЭС) определяется при-
чинами, обусловившими его раз-
витие. Характерна боль в правом 
подреберье и эпигастрии, ирради-
ирующая в спину и правую лопат-
ку, возможно появление желтухи и 
зуда кожи, диспепсические наруше-
ния (тошнота, ощущение горечи во 
рту, метеоризм, неустойчивый стул, 
запор, понос) [13,21,39].

Подпеченочная желтуха обуслов-
лена препятствием поступления 
желчи в двенадцатиперстную киш-
ку: рак гепатобилиарной системы и 
панкреатодуоденальной зоны, жел-
чнокаменная болезнь (холедохоле-
тиаз), псевдотуморозный панкреа-
тит [13,21]. К основным симптомам 
относятся прогрессирующая желту-
ха, сопровождающаяся кожным зу-
дом, на фоне длительно сохраняю-
щегося удовлетворительного само-
чувствия пациента.

Опухоль Клатскина (описана 
Gerald Klatskin в 1965 году) или хо-
лангиокарцинома долевых и обще-
го печеночного протоков (рак ворот 
печени), локализуется проксималь-
нее места слияния общего пече-
ночного и пузырного протоков (до 
начала сегментарных печеночных 
протоков второго порядка) и со-
ставляет до 20 % всех новообразо-
ваний протоков печени [40]. Чаще 
всего пациенты отмечают наличие 
желтухи, что и служит поводом об-
ращения к врачу. Интенсивность хо-
лестаза может быть различной: от 
субклинических проявлений гипер-
билирубинемии до терминальной 
стадии желтухи. При длительной 
желтухе, с высокой степенью холе-
мии, возможно появление кожного 
зуда и выраженных метаболических 
нарушений - признаков эндогенной 
интоксикации, печеночно-почеч-
ной недостаточности, потери мас-
сы тела. В биохимическом анализе 

крови наблюдается высокий уро-
вень общего билирубина (до 300 
мкмоль/л), может быть повышение 
активности щелочной фосфатазы 
(ЩФ), гамма-глутамил-транспепти-
дазы (ГГТП), незначительное повы-
шение трансаминаз (значительное 
отмечается при острой обструкции 
и наличии холангита).

Во второй половине беремен-
ности отмечается быстрый рост 
живота и увеличение молочных 
желез, кожа начинает быстро рас-
тягиваться, возникают разрывы со-
единительнотканных волокон, и 
появляется постоянное желание 
расчесывать кожу. Зуд усиливает-
ся в вечернее время и ночью. Ло-
кальный зуд на ладонях и ступнях 
связывают с гиперэстрогенемией. 
Однако, необходимо помнить, что 
сильный кожный зуд при беремен-
ности, возникающий во втором или, 
чаще, в третьем триместре может 
быть признаком внутрипеченочно-
го холестаза [11,12,22].

Внутрипеченочный холестаз бе-
ременных (синонимы: идиопати-
ческая внутрипеченочная желтуха 
беременных, возвратная холестати-
ческая внутрипеченочная желтуха) 
представляет собой дистрофиче-
ское поражение печени, обуслов-
ленное повышенной чувствитель-
ностью гепатоцитов к половым гор-
монам и генетически детермини-
рованными энзимопатиями, функ-
циональное проявление которого - 
обменные нарушения холестерина 
и желчных кислот в гепатоцитах, а 
вследствие этого - нарушение про-
цессов желчеобразования и оттока 
желчи по внутридольковым желч-
ным протокам.

Следует отметить, что при холе-
статических формах поражения пе-
чени, а также хроническом гепатите 
различной этиологии (аутоиммун-
ном, вирусном или лекарственном), 
сопровождающемся синдромом 
холестаза, нарастание проявлений 
холестаза, обусловленное влияни-
ем эстрогенов, наблюдается во II-III 
триместрах. 

Внутрипеченочный холестаз бе-
ременных (ВБХ) обычно дебюти-
рует в третьем триместре (с 28 не-
дель), в среднем - на 30–32 неделе 
беременности. Ведущим симпто-
мом ВБХ является кожный зуд (от 
легкой до выраженной степени ин-
тенсивности) опережающий появ-
ление желтухи, типичная локализа-
ция кожного зуда передняя брюш-
ная стенка, предплечья, кисти рук, 
голени. К другим симптомам отно-
сятся: желтуха (в 10-20% случаев), 
потемнение мочи, осветление кала; 
бессонница, утомляемость, эмоци-
ональные расстройства. Для ВХБ не 

характерны гепатоспленомегалия, 
диспепсия и болевой синдром. 

У больных хронической идиопа-
тической крапивницей отмечается 
взаимосвязь с хеликобактерной ин-
фекцией, при этом установлено, что 
успешная эрадикация Helicobacter 
pylori приводит к ремиссии заболе-
вания [10].

Кожный зуд при воспалительных 
заболеваниях кишечника (болезнь 
Крона, язвенный колит) может 
быть локальным, чаще в анальной 
области обусловленный наруше-
нием кишечного микробиоценоза, 
сопутствующей железодефицит-
ной анемией и непосредственным 
раздражением кожи при диарее 
[17,25,34,36]. Генерализованный 
кожный зуд отмечается при нали-
чии такого внекишечного проявле-
ния воспалительных заболеваний 
кишечника, как склерозирующий 
холангит [25].

Генерализованный зуд при других 
соматических заболеваниях в боль-
шинстве случаев не имеет каких-то 
особых признаков, позволяющих 
диагностировать конкретную па-
тологию, поэтому для проведения 
дифференциальной диагностики 
необходимо использовать данные 
анамнеза, клинических и лабора-
торных исследований [10,28,36].

Уремический зуд. При хрониче-
ской болезни почек (ХБП) кожный 
зуд может быть локальным или ге-
нерализованным. Зуд часто интен-
сивный, усиливается в ночное вре-
мя или после гемодиализа, а также 
в летние месяцы. Более выражен 
кожный зуд на коже шеи, лица, пле-
чевого пояса, спины, конечностей, 
гениталий, в носу.

Механизмы развития зуда при 
ХБП до конца неизвестны. Предпо-
лагается роль метаболических на-
рушений, гиперпаратиреоза, воз-
можно вовлечение в процесс опи-
оидных рецепторов и повышенная 
сухость кожи [31,35]. 

У пациентов с ХБП 4 стадии (по-
вреждение почек с выраженным 
снижением СКФ 15-29 мл/мин) 
кожа сухая, бледная, с жёлтым от-
тенком (задержка урохромов). На-
блюдаются геморрагические высы-
пания (петехии, экхимозы) и следы 
расчёсов, как следствие кожного 
зуда. В 5 стадии ХБП (хроническая 
уремия, терминальная стадия за-
болевания почек) возникает «при-
пудренность» кожи (за счёт выделе-
ний через поры мочевой кислоты) 
[31,35].

В качестве еще одной причины 
кожного зуда стоит отметить за-
болевания эндокринной системы 
и нарушения обмена веществ: ги-
пер- и гипофункция щитовидной 
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лекции

железы, сахарный диабет, гиперпа-
ратиреоз, патологический климакс, 
подагра, гиповитаминозы А, В, D.

При гиперфункции щитовидной 
железы генерализованный (непо-
стоянный, неярко выраженный) 
кожный зуд отмечается в клиниче-
ской картине у 4-10% пациентов. 
Предполагается, что кожный зуд 
при синдроме тиреотоксикоза об-
условлен повышенной активностью 
кининов в сочетании с повышени-
ем основного обмена и несколько 
повышенной температурой тела и 
кожи. Претибиальная микседема 
встречается у 1–4% больных диф-
фузным токсическим зобом (ДТЗ). 
Кожа передней поверхности голени 
утолщается, становится отечной и 
гиперемированной, эти нарушения 
сопровождаются кожным зудом 
[32,34].

Гипотиреоидный зуд связан с су-
хостью кожи, имеет генерализован-
ный характер, иногда очень интен-
сивный, вплоть до экскориаций и их 
возможного инфицирования.

Сахарный диабет (СД) 2 типа раз-
вивается медленно, нередко бес-
симптомно и впервые диагности-
руется во время профилактических 
осмотров или при обращении паци-
ента к узким специалистам по пово-
ду кожного зуда преимущественно 
в области промежности и половых 
органов, фурункулеза, пиодермии, 
эпидермофитии, грибковых забо-
леваний, снижения остроты зрения, 
изменений тканей пародонта, эрек-
тильной дисфункции, болей в ниж-
них конечностях [5,32].

Кожный зуд при СД чаще локаль-
ный (анальный, генитальный), у ча-
сти больных может приобретать ге-
нерализованный характер. При СД 
и гиперфункции паращитовидных 
желез (гиперпаратиреоз), кожный 
зуд может сопровождаться чув-
ством жжения, покалывания, «пол-
зания мурашек». 

Климактерический зуд - преиму-
щественно локальный в аногени-
тальной области, в подмышечных 
складках, на груди, языке, небе, 
часто имеет пароксизмальное тече-
ние.

Изменение кожи при подагре 
обусловлено отложениями в ней 
кристаллов уратов вследствие на-
рушения метаболизма пуриновых 
оснований и мочевой кислоты. Про-
должительная гиперурикемия со-
провождается появлением на коже 
подагрических узлов (тофусов), ко-
торые могут сопровождаться чаще 
локальным кожным зудом. При от-
сутствии специфического лечения 
тофусы развиваются у половины 
больных. Сроки развития тофусов 
вариабельны (в среднем 8–11 лет) 

и зависят от особенностей течения 
болезни, в частности от уровня ги-
перурикемии и тяжести поражения 
почек. 

Чаще тофусы локализуются под-
кожно или внутрикожно в области 
пальцев кистей и стоп, коленных 
суставов, на локтях и ушных рако-
винах, но могут образовываться 
практически на любых участках по-
верхности тела. У женщин в постме-
нопаузе тофусы нередко располага-
ются в области узелков Гебердена. 
Иногда наблюдают изъязвление 
кожи над тофусами со спонтанным 
выделением содержимого в виде 
пастообразной белой массы [5].

При железодефицитной анемии 
(ЖДА) пациентов может беспокоить 
локальный кожный зуд в аногени-
тальной области. Появлению гене-
рализованного кожного зуда при 
ЖДА способствует сухость кожи, яв-
ляющаяся одним из ведущих прояв-
лений сидеропенического синдро-
ма. При ЖДА может наблюдаться и 
«аквагенный зуд», обусловленный 
контактом кожи с водой [30,32].

К субъективным симптомам пле-
торического синдрома при эри-
тремии (истинной полицитемии) 
относятся кожный зуд (преимуще-
ственно на голове, шее, конечно-
стях), эритромелалгия (внезапное 
возникновение гиперемии с циано-
тичным оттенком кожи пальцев рук, 
сопровождающееся резкими боля-
ми), чувство онемения и зябкость 
конечностей, головная боль, голо-
вокружение, нарушения зрения, 
стенокардические боли в карди-
альной области. Генерализованный 
кожный зуд у больных эритремией 
в классических случаях усиливается 
при принятии горячей ванны [30].

Кожный зуд, лихорадка, потли-
вость, боли в костях, в области пра-
вого и левого подреберий относят-
ся к общим симптомам лимфопро-
лиферативного синдрома при хро-
ническом лимфолейкозе. К другим 
его проявлениям относятся увели-
чение лимфатических узлов и сим-
птомы, связанные с увеличением 
регионарных лимфатических узлов 
(медиастинальных, мезентераль-
ных); лейкемические инфильтраты 
в коже (лейкемиды); гепатомегалия 
и спленомегалия; характерные из-
менения в периферической крови и 
костном мозге [30].

Генерализованный или локаль-
ный (над лимфоузлами) кожный 
зуд отмечается у трети больных с 
лимфогранулематозом (болезнь 
Ходжкина), при этом часто бывает 
первым клиническим проявлением 
болезни.

Кожный зуд может быть прояв-
лением паранеопластического син-

дрома [5]. Зуд носит генерализо-
ванный характер, но может быть и 
локализованным, различной интен-
сивности, иногда проявляется за не-
сколько лет до манифестации зло-
качественной опухоли. При распро-
страненном опухолевом процессе 
отмечается длительно продолжа-
ющийся зуд голеней, внутренней 
поверхности бедер, верхней поло-
вины туловища и разгибательных 
поверхностей верхних конечностей. 
Наиболее часто генерализованный 
кожный зуд сопровождает адено-
карциному и плоскоклеточный рак 
внутренних органов. Для некоторых 
форм рака наблюдается специфи-
ческая локализация зуда: при раке 
простаты отмечается зуд промеж-
ности и мошонки; при раке прямой 
кишки - перианальной области; при 
раке шейки матки – вагинальный 
зуд; при опухоли мозга (инфиль-
трирующей дно IV желудочка) - зуд 
носа.

Психогенный зуд (генерализован-
ный или ограниченный какой-ли-
бо символической, значимой для 
пациента областью) часто связан 
с тревогой и депрессией. Для него 
характерно: отсутствие кожных из-
менений, усиление при стрессовых 
и конфликтных ситуациях, сон, как 
правило, не нарушается, больные 
часто описывают свои ощущения 
причудливо и преувеличенно [19]. 
Зуд существенно облегчается при 
приеме седативных или противо-
зудных препаратов, значительно 
хуже купируется наружными сред-
ствами. Наличие глубоких экскори-
аций, самоповреждений причудли-
вой формы, паразитофобии скорее 
указывает на наличие психоза, а 
не невроза. Предположение о пси-
хогенной причине кожного зуда у 
пациента возможно лишь после ис-
ключения кожных и соматических 
болезней.

Кожный зуд может присутство-
вать в клинической картине диф-
фузных заболеваний соединитель-
ной ткани (системная склеродер-
мия, системная красная волчанка) 
[35], гельминтозов и протозоозов 
[23,32], чаще сопровождая кожные 
изменения при этих заболеваниях. 

Кожный зуд может быть побоч-
ным эффектом ряда лекарственных 
препаратов. Например, широкое 
применение никотиновой кислоты 
(ниацин) в качестве гиполипидеми-
ческого препарата часто ограничи-
вается сопутствующими побочны-
ми эффектами - покраснение, зуд и 
сыпь на коже, боли в животе, тош-
нота.

Генерализованный кожный зуд 
может отмечаться при использо-
вании трамадола, лоперамида. 
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Приём опиатов способствует гене-
рализованному зуду за счёт цен-
тральных механизмов. Многие ге-
роиновые наркоманы испытывают 
хронический зуд кожи. 

К отдельным формам кожного 
зуда относятся «высотный» зуд (воз-
никает из-за изменения барометри-
ческого давления у некоторых лю-
дей при подъёме на высоту 8-10 км 
и выше) и старческий (сенильный) 
зуд [9]. Старческий кожный зуд на-
блюдается в основном у мужчин в 
возрастной категории старше 60-70 
лет. Он может протекать в присту-
пообразной форме, чаще во время 
сна. К возможным причинам стар-
ческого кожного зуда можно отне-

сти: системный атеросклероз, эн-
докринные расстройства, возраст-
ные изменения периферических 
нервных окончаний, ксеродермию. 
Старческий зуд является диагнозом 
исключения, для его постановки 
надо исключить другие причины 
зуда, в первую очередь онкологиче-
ские заболевания [5,9].

Обыкновенная сухость кожи, ча-
сто появляющаяся в холодное вре-
мя года, также может быть причи-
ной кожного зуда (сезонный зуд). 

Перечисленные нозологические 
формы не являются полным пе-
речнем гастроэнтерологических и 
других заболеваний и состояний, в 
клинической картине которых при-

сутствует кожный зуд, но все же со-
ставляют большую часть болезней, 
которые необходимо рассматри-
вать при проведении дифференци-
альной диагностики. 

Широта спектра заболеваний и со-
стояний, при которых в клинической 
картине встречается кожный зуд, сви-
детельствует о том, что дифференци-
альная диагностика этого симптома 
является междисциплинарной про-
блемой и представляет интерес не 
только для первично звена здраво-
охранения (терапевта и врача общей 
практики) и гастроэнтеролога, но и для 
эндокринолога, онколога, невролога, 
инфекциониста, акушера-гинеколога 
и врачей других специальностей.
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