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Резюме
Зуд аногенитальной области является серьезной проблемой преимуще-
ственно женщин в тот или иной период жизни. Мультифакториальность 
дерматозов с локализацией в области вульвы и ануса, отсутствие 
изученности патофизиологии зуда в принципе определяют данную 
проблему как актуальную. Проведение рациональной дифференци-
альной диагностики и использование современных средств, способных 
быстро купировать симптом, позволяют повысить эффективность 
специализированной медицинской помощи данной категории больных.
Ключевые слова: аногентальный зуд, этиология, патофизиология, диф-
ференциальная диагностика, терапия.

Summary
Anogenital itching is a serious problem for most women at one or 
another period of life. The multifactorial nature of dermatoses with 
localization in the vulva and anus, the lack of knowledge of the 
pathophysiology of itching, in principle, determine the problem of 
itching in the genital area as a relevant medical problem. Conducting 
a rational differential diagnosis and the use of modern treatment that 
can quickly jugulate a symptom will at the present stage increase the 
effectiveness of specialized medical care for this category of patients.
Key words: anogenital pruritus, etiology, pathophysiology, differential 
diagnosis, therapy.
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Введение
Заболевания вульвы относятся 

к междисциплинарной патологии, 
решением вопроса которых занима-
ются врачи различных специально-
стей: дерматовенерологи, гинекологи, 
урологи и проктологи. Заболевания 
аногенитальной области у женщин 
различны по этиологии и патогенезу, 
часто сопровождаются выраженной 
клинической симптоматикой. Одним 
из самых распространенных симпто-
мов является зуд [1].

Определение зуда был сформу-
лировано более 340 лет назад не-
мецким врачом С. Хафенреффером 
(S. Hafenreffer): «неприятное ощуще-
ние, вызывающее осознанное и реф-
лекторное желание почесать зудящее 
место». На основании нейропатофи-
зиологии зуд подразделяют на зуд 
с первичным поражением кожи (дер-
матозы), зуд без первичного пораже-
ния кожи (системная и неврологиче-
ская патология, психические откло-
нения), зуд с вторичным поражением 
кожи (дерматозы, системная и невро-
логическая патология, психические 
отклонения) [2]. Зуд может возникать 
остро или протекать в хронической 
форме (продолжительность более 6 
недель), носить распространенный 
или локальный характер. Кроме того, 
зуд может возникнуть в результате 
сосуществования нескольких забо-
леваний или быть неопределенного 
происхождения [3].

Аногенитальный зуд определя-
ется как зуд, локализующийся в об-
ласти заднего прохода, перианальной 
области и кожи гениталий. Анальный 
зуд регистрируется у 1–5 % взрос-
лого населения и чаще встречается 
у мужчин, чем у женщин. Частота 
возникновения зуда вульвы неизвест-
на, но очевидно, что большинство 
женщин страдают им в какой-то 
момент своей жизни, чаще всего 
в постменопаузе в результате дефи-
цита эстродиола, когда зуд является 
основным симптомом дистрофии 
слизистой вульвы. Аногенитальный 
зуд у женщин является причиной тя-
желого и выраженного нарушения 
качества жизни, преимущественно 
за счет нарушения сна, так как та-
кой тип зуда увеличивается к вече-
ру и выраженно беспокоит в ночное 

время суток. Хронический зуд аноге-
нитальной области в большей степе-
ни, чем боль, может влиять на общее 
состояние пациенток и в экстремаль-
ных случаях привести к угрозе воз-
никновения суицидальных мыслей 
и действий [4–6].

Этиология аногенитального зуда 
у женщин

Выделяется множество причин 
развития зуда вульвы и перианаль-
ной области. Аногенитальный зуд 
может быть проявлением как забо-
леваний кожи и слизистых оболочек, 
так и системной патологии. Острый 
аногенитальный зуд преимуществен-
но обусловлен инфекциями уроге-
нитального тракта или развитием 
простого или аллергического кон-
тактного дерматита. Хронический 
аногенитальный зуд обусловлен па-
пулосквамозными заболеваниями 
вульвы, первичными воспалитель-
ными процессами гениталий, ме-
ханическим раздражением, злока-
чественными новообразованиями 
и (или) может носить психогенный 
характер [7]. Аногенитальный зуд 
может быть проявлением: систем-
ных заболеваний — ​сахарного диа-
бета, заболеваний печени, лейкемии, 
лимфомы, почечной недостаточ-
ности, железодефицитной анемии, 
расстройств соединительной ткани, 
гипертиреоза, гиповитаминоза и це-
лиакии [8]; патологии аноректаль-
ной области — ​геморроя, анальной 
трещины, свища, выпадения прямой 
кишки, анальных папиллом, абсцес-
сов и болезни Крона; опухолевых 
процессов — ​себорейного кератоза, 
ангиокератомы и бовеноидного папу-
леза; лекарственных реакций; бере-
менности; травм — ​бритья, ожогов, 
введения инородных тел; фекальных 
загрязнений; пищевых привержен-
ностей — ​употребления кофе, чая, 
колы, алкоголя, шоколада, помидо-
ров, молока, арахиса, цитрусовых 
и специй; пояснично-крестцовой 
радикулопатии [9].

Патофизиология зуда
Несмотря на достижения со-

временной науки, патофизиология 

зуда не изучена, что обусловлено 
субъективной природой симптома, 
отсутствием специфических нейро-
физиологических и молекулярных 
моделей на животных и ограничен-
ным представлением о медиаторах 
и индукторах зуда. Гипотезы меха-
низмов развития зуда были сформу-
лированы на основании исследования 
патофизиологии боли [10].

Наиболее значимыми медиа-
торами зуда считаются гистамин, 
ацетилхолин, субстанция P, пептид, 
связанный с генами кальцитонина 
(CGRP), опиоидные пептиды, проте-
азы, брадикинин, серотонин, фактор 
активации тромбоцитов, нейротро-
фины, простагландин E и некоторые 
цитокины (IL‑2, IL‑6, IL‑31, ФНО-α 
и -β, эозинофильные белки) [11].

Считается, что ощущение зуда 
и боли является результатом ак-
тивации сети свободных нервных 
окончаний C-волокон в эпидерми-
се. Предполагается, что нервный 
импульс, который вызывает появ-
ление ощущения зуда, передается 
по той же нейронной связи, что и бо-
левые импульсы: от периферических 
нервных окончаний в дорсальные 
рога спинного мозга, через перед-
нюю комиссуру, по спиноталами-
ческому тракту к контралатераль-
ному ламинарному ядру таламуса. 
Полагают, что таламокортикальный 
тракт третичных нейронов выступа-
ет в качестве «реле» для передачи 
импульса посредством интегра-
ции ретикулярной активирующей 
системы таламуса в нескольких 
областях головного мозга. В ответ 
возникает желание расчесывать 
кожу. После почесывания кожный 
зуд вновь возникает спустя 15–25 
минут. Однако в ряде случаев, осо-
бенно у пациентов с хроническими 
дерматозами, ощущение зуда после 
расчесывания не прекращается, что 
приводит к экскориации [12].

Механизм, посредством которого 
зуд купируетcя при расчесывании, 
достоверно не установлен. Есть 
предположение, что травматизация 
кожи приводит к гибели нервных 
окончаний, которые располагаются 
поверхностно, и это способствует 
снижению передачи импульсов. 
Также, возможно, во время расче-
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сывания формируются сенсорные 
импульсы, прерывающие нервную 
дугу, ответственную за возникнове-
ние ощущения. Кроме расчесывания, 
уменьшить зуд помогают вибрации, 
уколы в зудящую область, воздей-
ствие тепла, холода, ультрафиоле-
тового излучения [13].

Обследование пациенток 
с аногенитальным зудом

Пациентки с аногенитальным 
зудом представляют сложную диф-
ференциально-диагностическую 
проблему. Зуд данной области может 
быть результатом воздействия одного 
или чаще нескольких разнонаправ-
ленных факторов, выделить которые 
из большого перечня раздражите-
лей крайне тяжело. В свою очередь 
хроническое течение зуда аногени-
тальной области обусловливает фор-
мирование серьезного психологиче-
ского и социального дискомфорта 
для каждой женщины, в результате 
чего теряется вера в выздоровление, 
снижается обращаемость пациен-
ток к специалистам, формируются 
предпосылки к формированию нерв-
но-психического напряжения, и зуд 
приобретает черты психогенного. 
Результаты психофизической трав-
мы вульвы и перианальной области 
искажают клиническую картину, ос-
ложняя диагностический поиск. При 
длительном течении зуда клиничес-
кие признаки патологии вульвы могут 
усугубляться, изменяться или маски-
роваться вторичной бактериальной 
или грибковой инфекцией вследствие 
расчесов или неправильного лечения 
(использование бензокаина, суль-
фониламидов, ртутных антисепти-
ков, антибиотиков и фунгицидных 
средств). Кроме того, клинический 
осмотр может выявить заболевание, 
которое способствовало возникнове-
нию, или, чаще, он позволяет только 
констатировать вторичное поражение 
аногенитальной области вследствие 
расчесов или химического воздей-
ствия веществ, которые женщины 
используют для подавление зуда. 
Вследствие этого определить пер-
вичные характеристики заболеваний 
аногенитальной области крайне за-
труднительно [14, 15].

Регистрация данных анамнеза 
пациенток с жалобами на зуд в об-
ласти вульвы или ануса должна 
включать время появления симпто-
ма, его интенсивность (визуальная 
шкала симптомов [ВАШ]) и каче-
ство (суточный ритм), факторы, 
способствующие облегчению или 
обострению, реакцию на контакт 
с водой и предшествующее лечение, 
историю контакта с зудящими паци-
ентами, животными, характеристику 
половых контактов, а также реак-
цию на менструацию и половой акт. 
Важно определить методы контра-
цепции, которые применяет женщи-
на, характеристику ежедневных ги-
гиенических мероприятий, историю 
путешествий, выявить возможные 
раздражители и аллергены, наличие 
системной патологии, в частности 
атопические заболевания и сахар-
ный диабет, а также сопутствующую 
терапию [16].

Физикальное обследование долж-
но быть в первую очередь сосредото-
чено на коже и слизистых оболочках 
половых органов, однако следует 
уделить внимание исследованию 
других систем: лимфатических уз-
лов и аноректума, чтобы исключить 
их вовлеченность. Для установления 
диагноза необходимо провести дер-
матологическое обследование для 
выявления первичных и вторичных 
повреждений кожи, возникающих 
в результате расчесов (экскориация, 
гиперпигментация и лихенизация), 
характера и наличия гениталь-
ных и аноректальных выделений. 
Лабораторное обследование может 
не быть обязательным при первом 
посещении пациенток с первичны-
ми высыпаниями, но должно прово-
диться в обязательном порядке, если 
выявляются признаки или симп-
томы болезней внутренних органов. 
Лабораторный и инструментальный 
скрининг должен включать клини-
ческий анализ крови и мочи, тест 
на определение функции щитовид-
ной железы, содержание глюкозы 
в крови, уровень мочевины, креати-
нина, печеночных ферментов, иссле-
дование кала, рентген грудной клет-
ки, УЗИ брюшной полости и онколо-
гический поиск, соответствующий 
возрасту. Дополнительно могут быть 

проведены дерматоскопия кожи для 
исключения наличия чесоточных хо-
дов, KOH-микроскопия на предмет 
обнаружения патогенного грибка, 
тесты для выявления аллергенов, 
биопсия кожи и слизистых оболо-
чек [16].

Клиническая дифференциальная 
диагностика проводится между за-
болеваниями, которые чаще всего 
сопровождаются зудом данной ло-
кализации: аллергический и про-
стой контактный дерматит, экзема, 
атопический дерматит, псориаз, се-
борейный кератоз, остроконечные 
кондиломы, атрофические заболева-
ния вульвы (красный плоский лишай, 
склеротический лишай, крауроз), 
педикулез, чесотка, лейкоплакия [1].

Существуют дополнительные 
признаки, которые могут быть по-
лезными в верификации диагноза. 
Так, например, изменения на коже 
и слизистой оболочке аногениталь-
ной области свидетельствуют либо 
о токсической, либо о психогенной 
природе зуда. Наличие лихени-
зации характеризует длительное 
течение зуда без присоединения 
инфекции, а утолщение клитора 
и усиление кожного рисунка в об-
ласти половых губ и внутренней 
поверхности бедер — ​аутоэротизм. 
Клинические принципы иррита-
ции и рваные раны подразумевают 
самоповреждение без вторичного 
инфицирования при самонаказании 
как средство предотвращения по-
лового акта. Пиогензация является 
частым осложнением расчесов, осо-
бенно на фоне сахарного диабета, 
что обусловливает необходимость 
проведения глюкозотолерантного 
теста даже в том случае, когда отсут-
ствуют повышение уровня глюкозы 
в крови и глюкозоурия [17].

Терапия аногенитального зуда 
у женщин

В лечении аногенитального зуда 
первоочередной задачей является 
выявление основной причины: 
инфекционные агенты, воспали-
тельные дерматозы или простое 
раздражение. В случае выявления 
первичного кожного заболевания 
следует проводить специальное ле-
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чение. Если установлено, что это 
связано с системными проблемами, 
аноректальным или генитальным 
расстройством, следует начать со-
ответствующее лечение [15].

Особую сложность представляет 
зуд вульвы и перианальной области 
в случаях отсутствия установленной 
причины — ​идиопатический аноге-
нитальный зуд. Общие мероприя-
тия по предотвращению зуда вклю-
чают устранение таких факторов, 
как пот, окклюзия, использование 
дополнительных средств во время 
гигиенических мероприятий, актив-
ное вытирание полотенцем после 
мытья. Нижнее белье должно быть 
просторным и состоять из натураль-
ных тканей. В разрезе проблемы ано-
генитального зуда предпочтитель-
нее использовать тампоны во время 
менструации и исключить исполь-
зование гигиенических прокладок, 
в том числе для ежедневного исполь-
зования. В качестве купирования 
зуда можно использовать холодные 
примочки. Основой лечения не-
специфического зуда вульвы и ануса 
являются топические глюкокортико-
стероиды (ТГКС) [7]. Рекомендовано 
начинать лечение высокоактивными 
стероидами, такими как клобетазола 
пропионат 0,05 %, с последующим 
переходом на ТГКС из класса сред-
ней или легкой потенции. В тяжелых 
случаях используют введение про-
лонгированных ГКС непосредствен-
но в очаг поражения. Альтернативой 
применения гормональных препара-
тов является использование топиче-
ских ингибиторов кальциневрина 
(ТИК) такролимуса и пимекроли-
муса, особенно у женщин с дистро-
фическими заболеваниями вульвы 
в постменопаузе. В комплексе с про-
тивовоспалительными препаратами 
в терапии могут применяться мест-
ные анестетики (бензокаин, лидока-
ин и прилокаин), а также средства, 
содержащие капсаицин и доксепин 
[18, 19].

Системную терапию зуда, как 
правило, начинают с применения 
антигистаминных препаратов (АГП), 
однако они эффективны только в слу-

чаях заболеваний аллергической 
природы. Имеются рекомендации 
о предпочтении использования АГП 
с седативным эффектом. В современ-
ной медицинской практике подобные 
рекомендации недопустимы, так как 
седативный эффект АГП старого по-
коления обусловлен формированием 
нефизиологического сна и развитием 
целого ряда нежелательных явлений 
(снижение когнитивной активности, 
нарушение сердечной проводимо-
сти, глаукома, острая задержка мочи 
и развитие тахифилаксии) [20]. С це-
лью подавления центральных меха-
низмов зуда могут использоваться 
антагонисты опиоидных рецепторов, 
ингибиторы обратного захвата се-
ротонина, доксепин, антиконвуль-
санты и нейролептики. Высокой 
эффективностью обладают метод 
местной невральной блокады и введе-
ние ботулотоксина А в зону участков 
крупных нервов, обеспечивающих 
иннервацию кожи наружных половых 
органов [21].

Заключение
Аногенитальный зуд у женщин 

является распространенной пробле-
мой полиэтиологичной природы. 
Вследствие особенностей локализа-
ции зудящего процесса эпидемиоло-
гические данные недостоверны, что 
обусловлено низкой обращаемостью 
пациенток к специалистам. Зачастую 
хроническое течение аногенитального 
зуда приводит к социальной и сексу-
альной дезадаптации женщин, оказы-
вая выраженное влияние на качество 
жизни. Своевременное выявление 
первичных триггеров зуда и диффе-
ренциальная диагностика в значитель-
ной степени повышают вероятность 
быстрого достижения клинического 
эффекта в лечении такого сложно-
го контингента пациентов. Следуя 
рекомендациям специалистов и ис-
пользуя современные методы местной 
и системной терапии заболеваний, со-
провождающихся зудом, в настоящее 
время возможно оказать быструю по-
мощь больным женщинам с достиже-
нием стабильных результатов.
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