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Резюме. Свербіж шкіри – особливе неприємне суб’єктивне відчуття, що викликає потребу почухатися. Фі-
зіологічний свербіж виникає у відповідь на подразники навколишнього середовища (тертя, повзання комах, 
зміну температури тощо) і після усунення причини зникає. Патологічний свербіж обумовлений змінами 
в шкірі або у всьому організмі і викликає сильну потребу позбутися свербіння шляхом розчухування чи будь-
яким іншим способом. Свербіж шкіри є частим симптомом локального (дерматологічного) або загального 
(системного) захворювання. Він може бути обмеженим (локалізованим) або дифузним (генералізованим). 

Як одну з причин свербежу часто відзначають захворювання ендокринної системи та порушення обміну 
речовин: гіпер- і гіпофункція щитоподібної залози, цукровий діабет і гіперпаратиреоз. При гіперфункції щи-
топодібної залози генералізований (непостійний та маловиражений) свербіж шкіри спостерігається в клі-
нічній картині лише у 10 % пацієнтів. Прийнято вважати, що свербіж шкіри при синдромі тиреотоксикозу 
обумовлений підвищеною активністю кінінів у поєднанні з підвищенням основного обміну та підвищенням 
температури тіла і шкіри [123].
Свербіж, викликаний порушенням секреції жовчі, характерний для багатьох захворювань печінки: первин-
ного біліарного цирозу, склерозуючого холангіту, вірусного гепатиту, зумовленого медикаментами хо-
лестазу та інших причин обструктивної жовтяниці. Саме в цих випадках пруриго зазвичай генералізоване, 
але у певних типових випадках більш виражене на стопах та долонях. При цій патології свербіж зумов-
лений обструкцією жовчовидільних шляхів, проте й  по сьогодні не виявлено тісної кореляції між рівнем 
білірубіну в сироватці крові та важкістю зуду. 
Якщо раніше вважалось, що свербіж при патологіях периферичної або центральної нервової системи, та-
ких як розсіяний склероз, нейропатія, компресія або подразнення нервів (наприклад, парестетична дорзаль-
гія, брахіорадіальний свербіж), також є значимим симптомом, то сучасні дослідження доводять, що в біль-
шості випадків свербіж не характерний для більшості патологій нервової системи. Тому після детального 
анамнезу, обстеження та первинних досліджень пацієнта слід направити до суміжних спеціалістів, за 
винятком випадків клінічно очевидної постгерпетичної нейропатії, безбольової парестезії або брахіораді-
ального свербежу, якими часто можна керуватися в наданні первинної медичної допомоги.
Натомість деякі психологічні стани та ряд психіатричних захворювань (обсесивно-компульсивні розлади, 
депресія та ілюзії щодо наявності паразитів) найчастіше діагностують методом виключення. Невротичні 
розчухування – це розкидані по тілу екскоріації, покриті лусочками, що можуть виникати в будь-якій ділян-
ці тіла, до якої може дотягнутися пацієнт, але найчастіше обмежені кінцівками.
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“Біль та страх – сторожові пси організму”! 

Чи дійсно свербіж являється початком болю, чи, 
можливо, як симптом, заміняє біль там, де його не іс-
нує? 
(За основу даного огляду взято керівництво Британ-
ської асоціації дерматологів щодо дослідження та 
лікування генералізованого свербежу у дорослих без 
основного дерматозу, 2018)

Ендокринні причини генералізованого 
свербежу
Майже всі підручники та керівництва стверджують, що 
й гіпертиреоз, і гіпотиреоз тісно пов’язані з генералізо-
ваним свербежем. Однак сучасні дослідження в когор-
тах пацієнтів з патологією щитоподібної залози та здо-
рових людей дали суперечливі результати [1–3]. Хро-
нічний неспецифічний свербіж, кропив’янка та вітиліго 
набагато частіше зустрічалися у тих, у кого діагносто-
вано захворювання щитоподібної залози, але свербіж 
не був загальною ознакою у групі з зобом (2–7 %) [4]. 
Велике дослідження, яке включало 263 хворих на свер-
біж (що відзначався протягом 3 років), виявило лише 
три випадки, які були пов’язані із захворюванням щи-
топодібної залози [5]. Захворювання щитоподібної за-
лози, яке викликає свербіж, – це рідкість.

Деякі підручники стверджують, що первинний гі-
попаратиреоз може бути пов’язаний із свербежем, 
особливо якщо є шкірні відкладення кальцію [1, 5, 6]. 
Випадки, які траплялися раніше, свідчать про те, що 
субтотальна паратиреоїдектомія при вторинному гі-
перпаратиреозі у пацієнтів з нирковою недостатністю 
покращила прояви уремічного свербежу [7, 8], та біль-
ша кількість випадків підтвердили це спостережен-
ня [9]. Однак у дослідженні 50-ти хворих на уремічну 
хворобу, які отримували гемодіаліз, виявлено, що рі-
вень гормону паращитоподібної залози (ПТГ), кальцію, 
фосфату, продукту фосфату кальцію або фосфору си-
роватки крові не співвідноситься зі свербежем [10). 
Синакальцет гідрохлорид зв’язується з  чутливими до 
кальцію рецепторами паращитоподібної залози. Дана 
особливість використовується з метою лікування вто-
ринного гіперпаратиреозу і  може бути використана 
при лікуванні свербежу при вторинному гіперпарати-
реозі [11]. Однак вітамін D зазвичай усуває свербіж 
у пацієнтів з уремією – саме тих, які проходять або пе-
ритонеальний діаліз, або гемодіаліз [12].

Зниження рівня фосфатів у  хворих на уремічний 
свербіж може зменшити його прояви [13]. В літературі 
часто описуються випадки пацієнтів із GPWOR (гене-
ралізований свербіж без висипу), а також сверблячими 
дерматозами, які в 90 % випадків мали дефіцит вітамі-

ну D. Вони часто відзначали полегшення після прийому 
всередину вітаміну D у дозі 50 000 МО щотижня протя-
гом 8–12 тижнів [14].

Інші ендокринні стани, які час від часу можуть бути 
пов’язані з неспецифічним свербежем, – це цукровий 
діабет [1], ожиріння [5] та інсулінома [15]. Останнім ча-
сом діабетична нейропатія асоціюється зі свербежем, 
що уражує переважно тулуб [16]. Діабет та ожиріння – 
це такі поширені проблеми, що іноді важко виявити 
якийсь значимий зв’язок із свербежем [5].

Рекомендації (дослідження)
●● Пацієнти з  генералізованим свербежем не по-

винні проходити звичайні ендокринні дослі-
дження, якщо вони не мають додаткових клініч-
них ознак, що свідчать про діабет, іншу ендокри-
нопатію або захворювання нирок.

●● Застосування вітаміну D може допомогти па-
цієнтам, які страждають від генералізованого 
свербежу. 

Уремічний свербіж
Свербіж є  загальною ознакою, яка вказує на кінцеву 
стадію ниркової хвороби (НХ) або хронічну хворобу 
нирок [17–19]. Симптоми варіюють від легкого пере-
ривчастого подразнення до непереборного свербежу, 
який порушує сон пацієнта та знижує якість його життя. 

У двох третин пацієнтів свербіж стає генералізова-
ним, а в інших – уражує головним чином шкіру спини, 
обличчя або артеріовенозну фістулу на руці пацієнта. 
Уремія викликає важкі епізоди свербежу, особливо 
влітку та вночі. Хоча свербіж іноді зменшується на 
початку діалізу [20), у  пацієнтів може спостерігатися 
свербіж під час або незабаром після лікування  – як 
правило, протягом 6 місяців від початку проведення 
діалізу [17–19]. У  дослідженні результатів діалізу та 
практичних зразків понад 1 800 пацієнтів, виникнення 
свербежу у пацієнтів на гемодіалізі становило 42 % [18]. 
У цілому вираженість свербежу у пацієнтів з кінцевою 
стадією ниркової хвороби, які перебувають на перито-
неальному діалізі, нижча, ніж у тих, хто знаходиться на 
звичайному гемодіалізі [12]. Кінцева стадія ниркової 
хвороби може перебігати майже безсимптомно, крім 
наявності свербежу [17, 18, 20), і в цьому випадку ви-
значення рівня сечовини та електролітів повинні бути 
включені для скринінгу генералізованого свербежу без 
висипу (GPWOR). Нещодавнє дослідження свідчить 
про те, що рівень С-реактивного білка у  будь-якого 
пацієнта позитивно корелює із захворюваністю на уре-
мічний свербіж [21].

Суха шкіра (ксероз) – найчастіший шкірний прояв, 
характерний для тих пацієнтів, які перебувають на діа-
лізі, хоча ця ознака не обов’язково корелює із свербе-
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жем [22, 23]. Можливо, уремічний ксероз, навіть якщо 
він не є основною причиною свербежу, дозволяє знизи-
ти його поріг [24]. Використання емолієнтів (препара-
тів для пом’якшення шкіри) є надзвичайно ефективним 
та важливим у даному випадку.

Хоча нема переконливих доказів, загальноприйня-
тими заходами є  забезпечення адекватного діалізу, 
нормалізація кальцій-фосфатного балансу, контроль 
рівня ПТГ до прийнятних рівнів, усунення будь-якої 
анемії з  використанням еритропоетинів та емолієнтів 
(у випадку ксерозу) порівняно з використанням інших 
стратегій лікування [18, 25, 26].

Свербіж частіше зустрічається у  тих пацієнтів, які 
перебувають на діалізі, і симптоми можуть бути поліп-
шені шляхом збільшення дози діалізу [27]. Проблема 
полягає в  тому, що адекватність діалізу, виміряна за 
формулою Kt/V [(кліренс сечовини діалізера  час) / 
об’єм розподілу сечовини], як правило, вища, ніж у до-
сліджуваній групі в  цих випробуваннях. Немає даних, 
які співвідносять оптимальну адекватність діалізу для 
зменшення таких симптомів, як свербіж, але ниніш-
ні вказівки дозволяють припустити, що за формулою 
Kt/V значення, наближене до 1,6, є оптимальним [28]. 
Крім того, RCT (рандомізоване контрольоване до-
слідження) показало, що високопоточний гемодіаліз 
ефективніший у  лікуванні уремічного свербежу, ніж 
фільтраційний [29].

Вторинний і  третинний гіперпаратиреоз часто су-
проводжує ниркову хворобу і може сприяти виникнен-
ню свербежу.

Місцевий капсаїцин, природний алкалоїд, що отри-
мується з перців чилі, виснажує нейропептиди, включа-
ючи речовину Р в периферичних сенсорних нейронах. 
Рандомізоване подвійне сліпе перехресне дослідження 
19 пацієнтів, які перебували на гемодіалізі і мали ви-
ражений свербіж, показало статистично та клінічно 
значимий ефект капсаїцину 0,025 % крему, що застосо-
вувався чотири рази на день протягом 4 тижнів, порів-
няно з кремом плацебо. Чотирнадцять із 17 пацієнтів, 
які завершили дослідження, повідомили про помітне 
полегшення, п’ять із 14 повідомили про повне зникнен-
ня свербежу. Крім того, у  респондентів спостерігався 
тривалий (до 8 тижнів) антипруригінозний ефект після 
припинення лікування. Серйозних побічних ефектів не 
було, але один пацієнт помер від інфаркту міокарда, не 
пов’язаного з  лікуванням, а  інший отримав недостат-
ню реакцію на лікування [30). Дослідження з 34 паці-
єнтами на гемодіалізі, що застосовували капсаїцину 
0,03 % крем чотири рази на день протягом 4 тижнів на 
ділянках свербежу, показав статистично значне зни-
ження свербежу (на основі вираженості, розподілу та 
порушення сну) [31]. Подальше відкрите дослідження 
22 пацієнтів на гемодіалізі показало деяке поліпшення 

від застосування топічного капсаїцину 0,025 % крему 
протягом 6 тижнів; проте 12 пацієнтів не закінчили 
випробування, вісім посилалися на неприйнятне шкір-
не печіння. Усього 7 з 9 пацієнтів, які пройшли випро-
бування, показали поліпшення симптомів [32]. Таким 
чином, є дані про позитивний ефект капсаїцину крему, 
хоча число випробувань було незначним. 

Місцевий такролімус також показує ефективність 
у боротьбі з уремічним свербежем в окремих випадках 
[33, 34]. Однак ці спостереження не підтверджують-
ся RCT при уремічному свербежі [35, 36]. Нещодавно 
у відкритому пілотному дослідженні на 23-х пацієнтах 
було показано, що місцевий кальципотріол виявляє 
протисвербіжну дію при свербежі ниркового похо-
дження [37].

Дослідження, що порівнювали місцевий 4 % кромо-
лін натрію (кромоглікат натрію) з  плацебо, показали, 
що перший був ефективним при лікуванні уремічного 
свербежу [38]. Подвійне сліпе перехресне RCT -ліно-
ленової кислоти у 14 пацієнтів на гемодіалізі та у трьох 
пацієнтів на перитонеальному діалізі показало значне 
поліпшення візуального аналогового показника у гру-
пі лікування (приблизно на 50 %). Лікування включало 
щоденне нанесення на все тіло (після купання) і  три-
разове нанесення на сверблячі місця з олією вечірньої 
примули протягом 2 тижнів. Лише один пацієнт відмо-
вився від дослідження через шкірний висип [39].

Пероральні антигістамінні препарати також ефек-
тивні при уремічному свербежі, але дослідження не 
проводились. Кетотифен по 1 мг щодня у  п’яти паці-
єнтів виявляв помітне поліпшення симптомів про-
тягом 8 тижнів [40). При дослідженні 24 пацієнтів на 
гемодіалізі застосовували доксепін по 10 мг двічі на 
день протягом 1 тижня [41]. Нещодавнє перспектив-
не когортне дослідження припускає, що пролонговані 
седативні антигістамінні препарати можуть призвести 
до деменції, тому їх слід уникати, за винятком паліа-
тивних ситуацій, хоча це не стосується конкретної уре-
мічної популяції [42]. Цетиризин 10 мг на добу (дуже 
популярний м’який седативний антигістамінний засіб) 
не допомагав при уремічному свербежі у пацієнтів на 
гемодіалізі [43].

Застосування габапентину перорально показало 
свою ефективність при уремічному свербежі, і  зазви-
чай його вводять у дозі 100–300 мг після діалізу тричі 
на тиждень. Але спостерігалися незначні побічні ефек-
ти у вигляді сонливості [44, 45]. Дія габапентину в дозі 
300 мг була показана у невеликому дослідженні (n = 
14) для поліпшення сну та депресії, пов’язаної зі свер-
бежем у пацієнтів на діалізі [46]. Хоча мінімальна ефек-
тивна доза габапентину невідома. Але деякі пацієнти, 
які отримували 100 мг габапентину після діалізу тричі 
на тиждень, показали хороші, хоча й  недовготривалі 
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результати [47]. Ймовірно, сприятливий ефект габа-
пентину при лікуванні свербежу у пацієнтів, які отри-
мують гемодіаліз, суттєво не відрізняється від дії кето-
тифену [48, 49].

Дослідження дії трьох антагоністів рецепторів 
5-HT3 (ондансетрону, гранісетрону і  тропісетрону) 
встановили, що ондансетрон 8 мг щодня перорально 
[50) і  гранісетрон 1 мг щоденно перорально [51] ма-
ють незначний позитивний лікувальний ефект. Тому 
подальші вивчення дії ондансетрону (8 мг щодня перо-
рально) та тропісетрону (5 мг щодня перорально) [43] 
призвели до заборони використання цих засобів.

Налтрексон, антагоніст опіоїдів, застосовувався 
50 мг щодня перорально і  давав змішані результати 
при уремічному свербежі [52]. Однак його неефектив-
ність, а більшою мірою – висока частота й вираженість 
побічних наслідків [33], усунули налтрексон із переліку 
препаратів першої лінії для лікування уремічного свер-
бежу [53].

Застосування талідоміду в дозі 100 мг уночі протя-
гом 7 днів дає зменшення свербежу більш ніж на 50 %, 
але одним із обмежень цього дослідження було те, що 
свербіж оцінювали за шкалою від 1 до 3 [54].

Також у  великій серії випадків [55] показано, що 
міртазапін у дозі 15–30 мг щодня перорально має міс-
це в  лікуванні випадків уремічного свербежу завдяки 
його антитривожним властивостям, як і  сертралін 
у дозі 25–200 мг щодня перорально.

Прийом активованого вугілля перорально при уре-
мічному свербежі у осіб, які тривалий час перебувають 
на нирковому діалізі, показав значне поліпшення симп-
томів [56].

Отже, підсумовуючи: сечовина й  електроліти по-
винні бути частиною дослідження при GPWOR. Існують 
переконливі докази лікування уремічного свербежу 
різними місцевими та пероральними засобами. Уре-
мічний свербіж пов’язаний із збільшенням смертності, 
а ниркова трансплантація – єдине остаточне лікування 
цього стану [18].

Рекомендації (дослідження)
●● Визначення рівня сечовини та електролітів має 

бути частиною дослідження при GPWOR.

Рекомендації (лікування)
●● Забезпечити адекватний діаліз, нормалізувати 

кальцієво-фосфатний баланс, контролювати рі-
вень ПТГ до прийнятних рівнів, виправити будь-
яку анемію еритропоетином та використовува-
ти прості емолієнти (при ксерозі) у пацієнтів із 
уремічним свербежем перед використанням 
інших стратегій лікування. 

●● Жодна локальна або системна стратегія лікуван-
ня не є ефективною:

•• розгляньте крем з  капсаїцином, місцевий 
кальципотріол або пероральний габапентин; 

•• застосування заспокійливих антигістамінних 
засобів пролонгованої дії може призвести до 
деменції, тому їх необхідно застосовувати 
обережно або слід уникати (за винятком па-
ліативної допомоги);

•• цетиризин не є ефективним антигістамінним 
засобом при уремічному свербежі.

●● Трансплантація нирок – єдине визначене ради-
кальне лікування.

Печінковий свербіж
Свербіж також є  поширеним симптомом у  пацієнтів 
з різними гепатобіліарними порушеннями, включаючи 
холестаз при вагітності [57–59]. При печінковому свер-
бежі на шкірі, як правило, виявляють гіперпігментацію 
та екскоріацію [60). Найчастіше уражуються при цьому 
руки і  ноги [58]. Свербіж у  поєднанні з  втомою може 
бути маркером більш агресивного захворювання, на-
приклад, такого, як первинний жовчний холангіт [61].

Існує взаємозв’язок між рівнем свербежу і  рівнем 
жовчної кислоти, що дозволяє припустити наявність 
інших значимих чинників [57, 58]. У пацієнтів із знач-
ною непрохідністю жовчних проток лікування має бути 
спрямоване на відновлення біліарного дренажу, що 
часто приводить до швидкого усунення симптомів [57, 
58]. Тим не менш, визначення рівня жовчних кислот 
у сироватці крові часто є важливим при виявленні без-
симптомного холестазу в поєднанні зі свербежем [62]. 
Для лікування холестазу, викликаного різноманітними 
чинниками, включаючи холестаз при вагітності та пер-
винний біліарний холангіт, часто використовують ур-
содезоксихолеву кислоту.

При свербежі, пов’язаному з паренхіматозними за-
хворюваннями печінки, холестирамін часто застосову-
ють як препарат першої лінії, незважаючи на обмежену 
доказовість даного факту. Холестирамін, колестипол 
і колесевелам (аніонообмінні смоли) зв’язують жовчні 
солі в просвіті кишечника, тим самим перешкоджаю-
чи всмоктуванню жовчних кислот у кінцевих відділах 
клубової кишки [63, 64]. Вважається, що застосування 
холестираміну [63] в  дозі 9 г щодня перорально [64] 
дає позитивний ефект в усуненні свербежу.

Рифампіцин є препаратом вибору другої лінії. По-
чаткова доза – 150 мг двічі на день, у подальшому не-
обхідно збільшувати дозу до 600 мг двічі на день [65]. 
Але при цьому пацієнтів необхідно зобов’язувати ін-
формувати лікаря про зміну забарвлення їх виділень та 
контролювати біохімічні показники крові для виявлен-
ня гепатотоксичностої дії рифампіцину [65]. Рифампі-
цин є  викокоефективним препаратом для зменшення 
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печінкового свербежу [63, 66]; тому, враховуючи ці 
дані, рифампіцин повинен бути препаратом вибору 
першої лінії при лікуванні печінкового свербежу.

Налтрексон у дозі 50 мг щодня перорально або сер-
тралін у дозі 75–100 мг щодня перорально вважаються 
препаратами вибору третьої лінії [57, 58]. Неодноразо-
ві дослідження довели, що й антагоністи опіоїдів, і ри-
фампіцин зменшували прояви свербежу [63]. Однак, 
на відміну від опіоїдних антагоністів, рифампіцин не 
мав побічних ефектів [63]. Антагоністи опіоїдів мають 
значно більше побічних ефектів, ніж холестирамін та 
рифампіцин, і це обмежує їх використання при печінко-
вому свербежі [63, 67]. У цьому випадку гарною альтер-
нативою застосуванню антагоністів опіоїдів, таких як 
налтрексон [69, 70), метилналтрексон [71] та налоксон 
[72], може виступати Налмефен (0,25–1 мг/кг на день 
внутрішньовенно). Також досліджувалось застосування 
сертраліну в дозі 75–100 мг при печінковому свербежі. 
І завдяки добрій переносимості [68] препарат було від-
несено до третьої лінії терапії свербежу [73–76]. 

Арсенал препаратів, які застосовувались для усу-
нення пруриго при захворюваннях печінки, включає ве-
лику кількість препаратів, які усувають свербіж. Однак 
існує перелік препаратів, які традиційно призначались 
при печінковому свербежі, хоча мали слабкий позитив-
ний ефект, такі як дронабінол [77], фенобарбітон [78] 
та пропофол [79, 80), а також місцева мазь такролімус 
[81]. До списку виключення необхідно внести свого часу 
популярний габапентин, який не усував прояви печінко-
вого свербежу у всіх групах досліджень, а навпаки, в ці-
лому навіть посилював свербіж [82]. 

Фізичні методи лікування, які випробовувались та 
показали виражений вплив на ліквідацію печінкового 
свербежу, включають фототерапію (описувалось ра-
ніше), методи екстракорпорального діалізу, біліарний 
дренаж і трансплантацію печінки [57, 58, 83]. 

Експериментальні дані свідчать про те, що нові спе-
цифічні засоби, засновані на блокуванні транспорту 
жовчних кислот, аутотаксину та метаболізму лізофос-
фатидової кислоти в  печінці, можуть у  майбутньому 
полегшити прояви печінкового свербежу [84].

Рекомендації (дослідження)
●● Рекомендується проводити функціональні пе-

чінкові тести. При можливості враховувати рі-
вень жовчних кислот та антимітохондріальні 
антитіла. Будь-яке припущення про значне по-
рушення функції печінки повинне спрямувати 
пацієнта до гепатологічного центру.

Рекомендації (лікування)
●● У пацієнтів із печінковим свербежем рифам-

піцин розглядають як препарат вибору першої 
лінії терапії. 

●● У пацієнтів із печінковим свербежем холестира-
мін розглядають як препарат вибору другої лінії 
терапії. 

●● У пацієнтів з  печінковим свербежем сертралін 
розглядають як препарат вибору третьої лінії 
терапії.

●● Налтрексон або налмефен вважаються ліку-
вальними препаратами четвертої лінії. 

●● У пацієнтів з  печінковим свербежем розгляда-
ють як препарат вибору п’ятої лінії терапії:

•• системний дронабінол, фенобарбітон, про-
пофол або місцевий такролімус (мазь); 

•• нові специфічні агенти на основі блокади 
транспорту жовчних кислот, аутотаксину та 
метаболізму лізофосфатидової кислоти; 

•• фототерапія, екстракорпоральний діаліз, бі-
ліарний дренаж і трансплантація печінки. 

●● У пацієнтів з печінковим свербежем не застосо-
вують габапентин. 

Нейропатичний свербіж
Нейропатичний свербіж викликається патологією, яка 
локалізується в аферентних шляхах нервової системи. 
[85] Це може виникнути внаслідок ураження перифе-
ричної нервової системи, викликаючи постгерпетичну 
нейропатію, брахіорадіальний свербіж або безбольову 
парестезію; або через ураження шляхів центральної 
нервової системи, наприклад, внаслідок пухлин спин-
ного мозку, нейрофіброматозу 1 типу або розсіяного 
склерозу [85, 86]. Сенсорні симптоми, такі як відчуття 
печії, парестезія та поколювання, можуть супроводжу-
вати невропатичний свербіж [85, 86].

Стиснення нервових волокон може викликати свер-
біж у відповідному дерматомі, а дегенерація нервових 
волокон (наприклад, дрібноволокниста нейропатія) 
може викликати локалізований або генералізований 
свербіж. Невропатія дрібних волокон може виникати 
при системних захворюваннях, таких як цукровий ді-
абет, синдром Гійєна – Барре, саркоїдоз, нейрофібро-
матоз 1 типу та ВІЛ [86, 87]. Діабетична нейропатія 
може призвести до регіонального свербежу, що ура-
жує тулуб [16]. Нейропатія дрібних волокон може бути 
занадто малою, щоб викликати клінічні або електрофі-
зіологічні зміни, і єдине дослідження, яке може що-не-
будь виявити, – це біопсія шкіри.

У більшості випадків свербіж не поширюється, 
тому [85, 87] після детального анамнезу, обстеження 
та первинних досліджень пацієнта слід направити до 
суміжних спеціалістів, за винятком випадків клінічно 
очевидної безбольової парестезії або брахіорадіально-
го свербежу, якими часто можна керуватися в наданні 
первинної медичної допомоги [85, 87]. Детальне до-
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слідження нервової системи зазвичай не є  частиною 
дослідження генералізованого свербежу, якщо це клі-
нічно не показано.

Рекомендації (дослідження)
●● Після детального анамнезу, обстеження та пер-

винних досліджень пацієнта з  нейропатичним 
свербежем потрібно буде направити до відпо-
відного фахівця. 

●● Детальне обстеження нервової системи реко-
мендується лише в тому випадку, якщо воно клі-
нічно показане. 

Рекомендації (лікування)
●● Пацієнтів з  нейропатичним свербежем слід на-

правити до відповідного спеціаліста на лікуван-
ня. 

Психологічні та емоційні фактори 
свербежу
Свербіж може бути спровокований або посилений нега-
тивними почуттями, такими як стрес або емоційне збу-
дження, включаючи лють, страх, роздратування і збенте-
ження, а також інші когнітивні фактори [88–90). Перегляд 
зображень, пов’язаних зі сверблячкою, і просто словесне 
навіювання також виявляють свербіж, чітко демонструю-
чи важливість психологічних факторів (91, 92].

Схоже, існує пряма кореляція між частотою стре-
сових основних життєвих подій та шкірними сенсор-
ними симптомами, включаючи свербіж (93]. Незначні 
щоденні стресові фактори можуть також сприяти ви-
никненню свербежу (94]. Стрес може викликати свер-
біж через активізацію нервових ланцюгів у гіпокампі та 
підкіркових структурах (95]. Очевидно, розтирання чи 
подряпування шкіри має дію, аналогічну заспокійли-
вим антигістамінним препаратам, з точки зору впливу 
на нервову діяльність і полегшення стрес-індукованого 
свербежу (95].

Хронічний генералізований свербіж будь-якої при-
чини значно знижує якість життя, так само як і хроніч-
ний біль [7, 96]. Порушення сну сприяє загостренню 
свербежу та подальшому утрудненню впоратися з ним 
[7]. Значна психосоціальна захворюваність, включа-
ючи тривожний і  депресивний розлади, розвиваєть-
ся в однієї третини людей з хронічним свербежем [7, 
97–100).

Хронічний генералізований свербіж зустрічається 
зазвичай при деяких психіатричних розладах, включа-
ючи депресію, тривожний розлад, обсесивно-компуль-
сивний розлад, зловживання наркотичними речовина-
ми та марення [7, 101–104]. Однак слід завжди шукати 
фізичну причину, перш ніж маркувати таких пацієнтів 
як “психогенних”. Французька психодерматологічна 
група запропонувала психогенний свербіж переймену-
вати на “функціональний розлад свербежу”. Відповідні 
діагностичні критерії викладені в таблиці 4 [101].

У країнах Європи існує програма навчання медич-
них сестер “Як справлятися із свербежем”, що вклю-
чає навчання, як уникнути тривожних факторів, як 
застосовувати методи лікування, втручання в  спосіб 
життя, групи підтримки пацієнтів, методики релак-
сації та зміни в пізнанні й у поведінці [105]. І хоча до-
слідження не виявили суттєвої різниці в інтенсивності 
свербежу, в групі втручання було виявлено значне по-
ліпшення в його подоланні [106, 107]. Частота відвіду-
вань дерматолога протягом перших 3 місяців значно 
зменшилась – від 59 % в  інтервенційній групі до 86 % 
у  контрольній. Програма привела до зменшення час-
тоти свербежу і  травмування шкіри розчухами та до 
значного покращення психоемоційного стану пацієн-
тів. У процесі даних досліджень була розроблена біо
психосоціальна оцінка будь-якого хворого, що страж-
дає на хронічний свербіж. Вона включає обстеження 
на депресію та тривожність, вплив на якість життя, по-
стійний стрес та останні основні життєві події, а також 
переконання, пов’язані зі свербежем. 

Таблиця 4. Запропоновані діагностичні критерії психогенного свербежу (функціональний розлад свербежу)

Три обов’язкові критерії Три із семи необов’язкових критеріїв, також необхідні

Генералізований свербіж без первинного шкірного 
захворювання

Хронологічний зв’язок виникнення свербежу з однією або кількома 
життєвими подіями, які могли мати психологічні наслідки

Хронічний свербіж (> 6 тижнів) Варіації інтенсивності, пов’язані зі стресом

Немає соматичних причин (шкірних чи системних) Пруриго (свербіж), що посилюється вночі

Переважно під час відпочинку або бездіяльності

Пов’язаний із психологічним розладом

Свербіж, який можна було б покращити психотропними препаратами

Свербіж, який можна було б покращити психологічною терапією
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При психогенному свербежі часто застосовуються 
нейроактивні препарати, включаючи габапентин, анти-
депресанти, нейролептики в низькій дозі та міртазапін 
[7]. Однак медикаменти, які можуть спричинити пси-
хогенний свербіж, також можуть спричинити свербіж, 
викликаний наркотичними препаратами, наприклад, 
топірамат [108, 109].

Потенційна роль нових психологічних підходів, які 
виявилися ефективними при хронічному болю, також 
є  багатообіцяючими в  лікуванні хронічного свербежу 
і  заслуговують на подальші дослідження, включаючи 
терапію прийняття та прихильності, а також зменшен-
ня стресу на основі усвідомлення [110).

Рекомендації (лікування)
●● У проблемних пацієнтів з хронічним свербежем, 

включаючи ймовірне психогенне походжен-
ня, розглядають психосоціальні та поведінко-
ві втручання, включаючи навчання про те, як 
уникнути тригерних факторів, як застосовува-
ти методи лікування, втручання в спосіб життя, 
методики релаксації, когнітивну перебудову та 
модифікацію поведінки, включаючи тренінг для 
зміни звичок. 

●● Групи підтримки пацієнтів можуть бути корис-
ними. 

●● Звернення до соціальних працівників, психіатрії 
та психологів мають певну користь в  окремих 
випадках.

Інфекції, інвазії та генералізований 
свербіж

Свербіж з причини холестазу асоціюється з багатьма ві-
русними інфекціями, включаючи гепатити A, B, C і E [57, 
111]. Свербіж також, як правило, виникає на пізній стадії 
зараження ВІЛ [112]. Ступінь свербежу при ВІЛ-інфек-
ції часто корелює безпосередньо з  вірусним наванта-
женням і  може бути пов’язаний з  еозинофілією [113]. 
Причинами свербежу при ВІЛ є ксероз, медикаментозна 
терапія та світлочутливість разом із специфічними фо-
лікулярним та папульозним дерматозами, такими як 
еозинофільний фолікуліт [112]. Також слід враховувати 
коросту, яка може мати сильний свербіж і  мінімальні 
шкірні прояви, особливо у пацієнтів з ВІЛ [114].

Дослідження дії індометацину (в  дозі 25 мг, тричі 
на день) виявило більшу ефективність для зменшення 
свербежу при ВІЛ, ніж седативні антигістамінні препа-
рати, хоча деякі пацієнти відзначили непереносимість 
шлунком даного препарату [115]. Застосування гіпно-
зу значно зменшило свербіж, пов’язаний з  ВІЛ [116]. 
Збудник Varicella zoster, яка також часто асоціюється 
з ВІЛ-інфекцією, може бути пов’язаний швидше з ви-
никненням постгерпетичного свербежу, ніж з неврал-

гією [117]. Фототерапія при свербежі, спричиненому 
ВІЛ, обговорюється пізніше.

Еозинофілія та генералізований свербіж  – одна 
з особливостей паразитарних інфекцій, зокрема гель-
мінтів, таких як Strongyloides stercoralis [118]. До того 
ж, лікування онхоцеркозу будь-якими мікрофіляри-
цидами часто викликає тривалий свербіж з набряком 
та лущенням [119]. Купання в озерах та річках загро-
жує інтенсивним свербежем протягом кількох хвилин 
в результаті проникнення в шкіру церкарії шистосоми 
(Trichobilharzia spp. у  Західній Європі) [120). У  роз-
витку деяких шистосомних інфекцій існує токсеміч-
на фаза (наприклад, лихоманка Katayama спичинена 
Schistosoma japonicum) [121]. Лихоманка Chikungunya 
також може бути представлена генералізованим свер-
бежем [122].

Рекомендації (дослідження)
●● Зібрати повний анамнез (включаючи анамнез 

подорожей, анамнез статевих стосунків та ана-
мнез можливого внутрішньовенного вживання 
наркотиків) та обстеження. Врахуйте:

•• cерологічні дослідження на ВІЛ, гепатит А, В і С;
•• обстеження на малярію, стронгілоїдоз та 

шистосомоз. 

Рекомендації (лікування)
●● У пацієнтів з генералізованим свербежем, асоці-

йованим з ВІЛ, слід розглядати застосування ін-
дометацину по 25 мг тричі на день перорально. 

●● У пацієнтів з генералізованим свербежем, пов’я-
заним з ВІЛ, рекомендоване застосування гіпно-
зу для зняття свербежу.
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Резюме. Зуд кожи  – особое неприятное субъективное ощущение, вызывающее потребность почесаться. 
Физиологический зуд возникает в ответ на раздражители окружающей среды (трение, ползание насекомых, из-
менение температуры и др.) и после устранения причины исчезает. Патологический зуд обусловлен изменения-
ми в коже или во всем организме и вызывает сильную потребность избавиться от зуда путем расчесывания или 
любым другим способом. Зуд кожи является частым симптомом локального (дерматологического) или общего 
(системного) заболевания. Он может быть ограниченным (локализованным) либо диффузным (генерализован-
ным).

В качестве одной из причин зуда часто отмечаются заболевания эндокринной системы и  нарушения обмена 
веществ: гипер- и гипофункция щитовидной железы, сахарный диабет и гиперпаратиреоз. При гиперфункции 
щитовидной железы генерализованный (непостоянный и маловыраженный) кожный зуд наблюдается в клиниче-
ской картине лишь у 10 % пациентов. Принято считать, что зуд кожи при синдроме тиреотоксикоза обусловлен 
повышенной активностью кининов в сочетании с повышением основного обмена и повышением температуры 
тела и кожи (123).

Зуд, вызванный нарушением секреции желчи, характерен для многих заболеваний печени: первичного билиарно-
го цирроза, склерозирующего холангита, вирусного гепатита, вызванного медикаментами холестаза и других 
причин обструктивной желтухи. Именно в этих случаях пруриго обычно генерализованное, но в определенных 
типичных случаях локализуется на стопах и ладонях. При этой патологии зуд обусловлен обструкцией желче-
выводящих путей, однако и по сей день не обнаружено тесной корреляции между уровнем билирубина в сыворот-
ке крови и тяжестью зуда.

Если раньше считалось, что зуд при патологии периферической или центральной нервной системы, такой как 
рассеянный склероз, нейропатия, компрессия или раздражение нервов (например, парестетическая дорзалгия, 
брахиорадиальный зуд), также является значимым симптомом, то современные исследования доказывают, что 
в большинстве случаев зуд не характерен для большинства патологий нервной системы. Поэтому после деталь-
ного анамнеза, обследования и первичных исследований пациента следует направить к смежным специалистам, 
за исключением случаев клинически очевидной постгерпетической нейропатии, безболевой парестезии или бра-
хиорадиального зуда, которыми часто можно руководствоваться в оказании первичной медицинской помощи.

Зато некоторые психологические состояния и ряд психиатрических заболеваний (обсессивно-компульсивное рас-
стройство, депрессия и иллюзии наличия паразитов) чаще всего диагностируют методом исключения. Невро-
тические расчесы – это разбросанные по телу экскориации, покрытые чешуйками, могущие возникать в любом 
участке тела, до которой может дотянуться пациент, но чаще всего ограниченные конечностями. 

Ключевые слова: боль, зуд, коморбидность, качество жизни
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Abstract. Itching of the skin is a particularly unpleasant subjective sensation that causes the need to scratch. Phys-
iological itching occurs in response to environmental irritants (friction, insect crawling, temperature changes, etc.) 
and disappears after elimination of the cause. Pathological itching is caused by changes in the skin or throughout 
the body and causes a strong need to get rid of itching by combing or any other method. Itching is a common symp-
tom of local (dermatological) or general (systemic) disease. It can be limited (localized) or diffuse (generalized).

One of the causes of itching is often noted endocrine diseases and metabolic disorders: hyper- and hypofunction of 
the thyroid gland, diabetes mellitus and hyperparathyroidism. In thyroid hyperfunction, generalized (inconstant 
and little-pronounced) itching of the skin is observed in the clinical picture only in 10 % of patients. It is accepted 
that itching of the skin in thyrotoxicosis syndrome is due to increased activity of kinin in combination with an in-
crease in major metabolism and an increase in body and skin temperature (123).

Itching caused by impaired bile secretion is characteristic of many diseases of the liver: primary biliary cirrhosis, 
sclerosing cholangitis, viral hepatitis caused by cholestasis medications and other causes of obstructive jaundice. 
It is in these cases that prurigo is usually generalized, but in some typical cases it is more pronounced on the feet 
and palms. With this pathology, itching is caused by obstruction of the biliary tract, however, and to this day, no 
close correlation has been found between serum bilirubin and the severity of itching.

If it was previously thought that itching in pathology of the peripheral or central nervous system, such as multiple 
sclerosis, neuropathy, compression or irritation of nerves (e.g., paraesthetic dorsalgia, brachioradial itching) is 
also a significant symptom, then modern studies prove that in more cases, itching is not characteristic of most pa-
thologies of the nervous system, so after a detailed anamnesis, examination and initial research, the patient should 
be referred to a related specialist, except in cases of about obvious postherpetic neuropathy, painless paresthesia, 
or brachioradial itching, which can often be guided in the provision of primary care.

Instead, there are some psychological conditions and a number of psychiatric illnesses (obsessive-compulsive dis-
orders, depression, and parasite illusions) that are most commonly diagnosed with the exclusion method. Neurotic 
squabbles are scattered on the body of the excorii, covered with scales that may occur in any area of the body that 
the patient may reach, but are often limited by limbs.
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