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Зуд является  о д н и м  из са м ы х м у ч и т е л ь н ы х  

сим п то м о в  уре м и и . О н  отм ечается весьма часто 

в додиализном  периоде и  во время диализного  ле­

чения. Зуд м ож ет вы зы вать бессонниц у, депрес­

сию , невротизацию , сниж ать качество ж и зн и  и  даже 

п р и в о д и ть  к  суиц и д у. П о сто я н н о е  расчесы вание 

п р ивод ит к  вто ри чны м  ко ж н ы м  изм енениям  и  и н ­

ф екционны м  ослож нениям . П родолж ается  п о и с к  

п р и ч и н н о го  ф актора урем и ческого  зуда. Создано 

м ного концепций его возникновения, не получивш и х 

подтверж дения. Э то  м о ж н о  объяснить слож ны м , 

м ногоф акторны м  генезом урем ического  зуда. П о ­

п ы тк и  н айти  ед и нственную  п р и ч и н у  зуда не приве ­

л и  к  у с п е х у . П р а к т и ч е с к и  в се  п о л у ч и в ш и е  

подтверж дение п р и ч и н н ы е  ф акторы  в дальнейш ем 

бы ли поставлены  п од  сом нение и л и  отве р гн уты . 

П а то ге н е ти че ска я  терапия  дает неопределенны е 

результаты и  эф ф ективна только у  части  больны х.

К о ж н ы й  зуд м ож но  определить как  неприятное 

ощ ущ ение, п р и  котором  возникает желание поче­

саться. Ф и з и о л о ги ч е с к и  расчесы вание  является 

защ итной реакцией только когда пом огает удалить 

с ко ж и  раздраж аю щ ие стим улы , наприм ер, пара­

зитов. В  о стал ьны х ситуа ц и ях  зуд создает значи­

тел ьны й дискомф орт.

Зуд является сим птомом п р и  м н о ги х  заболева­

ниях кож и (аллергический контакт, атопический дер­

матит, буллезный пемф игоид, кожная Т-клеточная 

лимфома, герпетиф орм ны й дерматит, ф олликулит, 

плоский лиш ай, педикулез, псориаз, чесотка, ксеро­

тическая экзема и  другие [1]. П ри  кож ны х заболева­

ниях характерные вы сыпания обычно предш ествую т 

появлению  зуда, который часто имеет локальный ха­

рактер.

П р и  си сте м н ы х заболеваниях зуд об ы чно  ге ­

нерализованны й и  не сопровож дается сы п ью , но

и н те н си в н о е  расчесы вание  вы зы вает вто р и ч н ы е  

кож ны е изм енения (экскориации, лихениф и каци ю , 

сухость  кож и , ее экзем атизацию  и  инф екцию ). Зуд 

наблюдается п р и  холестазе, урем и и , лим ф ограну- 

ломатозе, В И Ч -и н ф е кц и и , тиреотоксикозе, и с т и н ­

н о й  п о л и ц и т е м и и , ж е л е з о д е ф и ц и тн о й  а н е м и и , 

злокачественном  карциноиде, м иелом ной болезни, 

нейродерм ите, паразитарны х инф екциях, п о л и н е й ­

р о пати и , склеродерм ии, крапивнице, бы строй  п о ­

тере м ассы  тела [1 ].

К линические аспекты  урем ического зуда
У  б ол ьны х на гемодиализе (ГД ) им еется м н о ­

ж ество  п р и ч и н  возникновения зуда. Н акопление в 

кр о ви  ур е м и ч е ски х  то кси н о в , ко н та кт с си н те ти ­

ч е с к и м и  м атериалам и во  врем я п р о ц е д у р ы  ГД, 

использование значительного количества м едика­

м ентов, кож ны е изм енения, склонность  к  инф екци­

ям, часты е психи че ски е  н аруш ени я  создаю т фон 

для появления урем ического  зуда.

У рем ический зуд наблюдается у  5 0 -9 0 %  боль­

н ы х  на ГД и  перитонеальном диализе [2 ]. У  2 5 -3 3 %  

зуд появляется до начала диализного лечения, у  ос­

та л ьн ы х  -  на  ГД, обы чно  через 6 месяцев от его 

начала [2 ]. Б ольш инство  исследователей не отме­

чали нарастания частоты  и  усиления зуда пр и  дли­

тельном лечении ГД, однако есть и  данные о влиянии 

длительности лечения [3 ,4 ]. У  больны х на перито­

неальном диализе зуд встречается несколько реже.

У рем и че ски й  зуд м ож ет бы ть период ически м  

и  п о сто я н н ы м , л о ка л ьн ы м  и  генерализованны м . 

И н те н си в н о сть  его варьирует от  период ического  

диском ф орта до вы зы ваю щ его беспокойство в те ­

чение всего дня и  ночи . 2 5 -5 0 %  б ол ьны х ж а л у ю т­

ся на генерал изованны й зуд, остальны е -  на  зуд 

п р е и м ущ е стве н н о  в области с п и н ы , пред пл ечий
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(больше фистульной руки) [5]. Выявлена опреде­
ленная цикличность изменений интенсивности зуда 
с максимумом во время сеанса ГД, уменьшением 
на следующий день и усилением при двухдневном 
перерыве между сеансами ГД [6]. Выделение пру- 
ритогенных субстанций во время сеанса ГД и на­
копление их в организме при длительном  
междиализном перерыве может объяснять перио­
дические изменения интенсивности зуда.

У части больных (25%) зуд отмечается толь­
ко во время или сразу после сеанса ГД, а еще у 
42% больных зуд достигает максимальной интен­
сивности в это время [5]. Усиливать интенсивность 
зуда могут состояние покоя, жара, сухость кожи, 
потливость, уменьшать -  активность, сон, горячий 
или холодный душ, холод [7].

Уремический зуд очень редко (9,1%) наблюда­
ется у детей, и его интенсивность не бывает зна­
чительной [8]. У взрослых пациентов некоторые 
авторы не выявили связи между наличием и ин­
тенсивностью зуда и возрастом [9,7], но есть дан­
ные о большей распространенности зуда в старшей 
возрастной группе [10]. Предрасполагать к зуду у 
пожилых пациентов может сухость кожи и возрас­
тные особенности иммунной системы. У этих па­
циентов Т-хелперы с большей вероятностью  
дифференцируются в Th1, секретирующие интер­
лейкин-2 -  наиболее вероятный виновник зуда.

Данные о влиянии пола пациентов на выражен­
ность зуда противоречивы. Некоторые исследова­
тели не находили такого влияния [9], но также есть 
данные о преобладание зуда у женщин [3,11].

Было замечено, что сильный зуд у больных с 
выраженным гиперпаратиреозом после успешной 
паратиреоидэктомии часто исчезал или значитель­
но уменьшался [12,13]. Уровень паратиреоидного 
гормона (ПТГ) был существенно выше у больных 
с зудом по сравнению с пациентами без него [4]. 
Зуд при гиперпаратиреозе связывали с фосфорно­
кальциевым дисбалансом и отложением в коже 
кристаллов фосфата кальция, так как внутрикож­
ные инъекции ПТГ не вызывали зуд. Однако ряд 
исследований не подтвердил эту теорию, так как 
не было выявлено связи между уровнем ПТГ и 
интенсивностью зуда [14,15]. Также не была под­
тверждена концепция об отложении кристаллов 
фосфата кальция в условиях повышенного уровня 
кальция и фосфора крови.

Долгое время считалось, что гиперкальциемия 
и гиперфосфатемия вызывают зуд. Определялась 
прямая связь между интенсивностью зуда и уров­
нем кальция крови [14,16], отложением депозитов 
кальция в коже [17]. Химический анализ кожных 
биоптатов больных с зудом показывал более вы­

сокое содержание кальция [18,16] и фосфора [18]. 
Обнаружена связь величины произведения Са х Р 
и интенсивности зуда у пациентов [19,12]. Лечение 
вторичного гиперпаратиреоза фосфат-связываю- 
щими препаратами и витамином D3 давало пози­
тивный эффект. Однако эта теория не нашла 
подтверждения [19,21], не было обнаружено кор­
реляции между уровнями кальция, фосфора и ин­
тенсивностью зуда. Не получило подтверждения 
и влияние гипермагниемии. Таким образом, дан­
ные о связи уровня дивалентных ионов с уреми­
ческим зудом противоречивы. Возможно, это 
объясняется разной выраженностью изменений 
кальциево-фосфорного обмена у обследованных 
больных. У пациентов с выраженным гиперпара­
тиреозом эти изменения играли существенную 
роль в генезе зуда, при его меньшей выраженнос­
ти -  отступали на задний план.

Совершенствование диализной техники и повы­
шение интенсивности ГД за последние 30 лет при­
вело к заметному уменьшению частоты зуда. 
Считалось, что накопление уремических токсичес­
ких веществ при неадекватном ГД вызывает зуд 
[20,22], а повышение интенсивности диализной те­
рапии приводит к его уменьшению [17]. У боль­
ных с зудом были выше значения азота мочевины 
и р2-микроглобулина плазмы, более низкий KT/V. 
Повышение эффективности ГД уменьшало часто­
ту и выраженность зуда у больных. M .Stahle- 
Backdahl и соавт. [6] отмечали снижение 
интенсивности зуда после сеанса ГД и нарастание 
его к следующему сеансу, что также может отра­
жать связь зуда с уровнем азотемии. Вместе с тем 
есть данные об отсутствии связи между интенсив­
ностью зуда и адекватностью ГД [23, 21].

Проницаемость диализных мембран влияет на 
удаление ряда субстанций, способных вызывать зуд. 
От биосовместимости диализных мембран зависит 
выраженность аллергических реакций, которые мо­
гут проявляться зудом. Больные, диализируемые с 
использованием менее проницаемых и биосовмес­
тимых мембран (из купрофана и гемофана), чаще 
отмечали зуд по сравнению с пациентами, у кото­
рых использовались более проницаемые мембраны 
из полисульфона [3, 24]. Дерматологические иссле­
дования показали, что внутрикожные инъекции про­
дуктов, активирующих комплемент или цитокины, 
вызывали локальный зуд и что активация компле­
мента и высвобождение цитокина зависят от кон­
такта мембраны с кровью. В другом исследовании 
[25] не было выявлено контактной аллергии на мем­
браны диализаторов, что ставило под сомнение вли­
яние мембран в возникновении зуда.

Сухость кожи часто отмечается у больных на

111



ISSN 1561-6274. Нефрология. 2006. Том 10. №2.

ГД и  может способствовать появлению  зуда [3,10]. 

П ричинам и сухости кож и являются атрофия потовы х 

желез, гипервитам иноз А . Кроме того кожа у  боль­

н ы х  уремией имеет повы ш енны й pH , что предраспо­

лагает к  грибковы м  заболеваниям и, как следствие, 

к  зуду. К рем ы  с увлаж няю щ им  и  см ягчаю щ им  эф­

фектом м о гут  несколько уменьшать зуд. Однако не 

все исследователи подтверж даю т связь урем ичес­

кого зуда с сухостью  кож и [26].

Зуд м ож ет быть связан с деф ицитом  железа у  

больны х урем ией, а лечение препаратам и железа 

дает позитивны й эффект [24]. Кром е того , у  боль­

н ы х  на ГД ум еньш ение зуда наблюдается п ри  на­

значении эри тр о п о эти н а , причем  это т эффект не 

связан с коррекцией анемии и  м ож ет быть обуслов­

лен сниж ением  концентрации гистам ина [27]. О д­

нако данные о влиянии назначения эритропоэтина на 

вы раж енность зуда не были подтверж дены.

В  генезе ур е м и че ско го  зуда та кж е  м о гу т  и г ­

рать роль  сл е д ую щ и е  ф акторы : а л ю м и н и й  [1 9 ], 

в и та м и н  А , ж е л ч н ы е  к и с л о ты , периф ери ческая  

нейропатия [28 ,29 ], парестезии [30 ,17 ], наличие в и ­

р у с н о го  ге п а ти та  [3 1 ], о с та т о ч н ы й  д и урез  [1 7 ], 

деф ицит ц и н ка  [3 2 ], прим енение гепарина  во вре­

мя сеанса ГД.

П атоф изиология зуда и гипотезы  
его развития

П о  п р о и с х о ж д е н и ю  зуд бывает к о ж н ы м  (п р и  

д ерм атитах), н е й р о п а ти ч е ски м  (м н о ж е ств е н н ы й  

склероз), н е й р огенны м  (холестаз), см еш анного  ге- 

неза (урем ия) и  п си хогенны м . С -волокна, переда­

ю щ и е  о щ ущ е н и е  зуда, анатом ически  и д е н ти ч н ы  

волокнам , передаю щ им  боль, но  различаю тся ф ун­

кционально . О н и  составл яю т только 5%  от кол и­

чества С -волокон [3 3 ], чувстви тел ьны  к  гистам ину, 

ацети лхоли ну и  д р уги м  пруритогенам , но  не р е а ги ­

р у ю т  на  м еханические воздействия. П осле сти м у­

л я ц и и  п р у р и т о ге н о м  и м п у л ь с ы  п е р е д а ю тся  по  

поверхностно  располож енны м  в коже специализи­

рованны м  С -волокнам  в задние рога  спи н н о го  моз­

га  и  далее че р е з  с п и н о т а л а м и ч е с к и й  т р а к т  в 

талам ус и  сом атосенсорную  область коры  мозга. 

П очесы вание -  м оторны й ответ на зуд -  является 

спинал ьны м  рефлексом, которы й м одулируется  в 

кортикоталам ическом  центре. П осле почесы вания 

зуд м ож ет ум еньш аться на 15 -25  м инут, но  м ожет 

и  усилиться, создавая характерны й ц икл  зуд-поче- 

сывание-зуд. Зуд усиливается п ри  воспалении, чрез­

м ерной сухости  или влаж ности окруж аю щ ей среды, 

вазодилатации кож и, психологическом  стрессе.

Н е л ьзя  о б ъ я с н и ть  все  с л у ч а и  зуда е д и н ы м  

м еханизм ом  [1 ]. Доказана реш аю щ ая роль ги с та ­

м ина в возникновени и  зуда п р и  к о ж н ы х  заболева­

ниях. Значение ги ста м и н а  в генезе урем ического  

зуда такж е считалось ва ж ней ш им  [27 ,14 ,24 ]. А л ­

лергены , связанные с диализом , вы зы ваю т вы де­

л е н и е  г и с т а м и н а  из т у ч н ы х  к л е т о к , к о т о р ы е  

усил енно  п роли ф ерирую т в кож е больны х ур е м и ­

ей. О днако ги с та м и н  не является е д и нственны м  

м едиатором  урем и ческого  зуда. П о это м у  а н ти ги - 

стам инны е препараты  не всегда эф ф ективны. И м е ­

ю тся  данны е, не подтверж даю щ ие ги ста м и н о в ую  

те о р и ю  [34 ]. Т а к  не было обнаруж ено связи м еж ­

д у  уровнем  ги стам и на , количеством  т у ч н ы х  кле­

т о к  и  зудом , не н а б л ю д ал ось  с н и ж е н и я  у р о в н я  

ги ста м и н а  от  а н ти ги с та м и н н ы х  препаратов [35 ]. 

П р и  аллергических заболеваниях ги стам и н , вы де­

ляем ы й ту ч н ы м и  клеткам и, играет о сн о в н ую  роль 

в генезе зуда. П р и  ряде состояний , вклю чая у р е ­

м и ю , главны м  медиатором зуда является не ги ста ­

м и н , а серотонин , что  подтверж дается лечебны м  

эффектом и н гиб иторов  серотонина (ципрогептади- 

на, ондансетрона). В а ж н у ю  роль в генезе зуда и гра ­

ю т  опиаты . И х  прим енение  для сп и н н о м о зго во й  

анестезии часто вызывало зуд, а использование ан­

тагонистов  опиатов его уменьш ало. И зм енения пе­

риф ерической нервной систем ы  (полинейропатия) 

тож е и м ею т значение в возникновении зуда [1].

Ряд д р уги х  хи м и че ски х  субстанций участвует в 

генезе зуда. Н ейропептиды  д ействую т путем  осво­

бождения гистам ина  из ту ч н ы х  клеток и  зуд, выз­

в а н н ы й  и м и , ум е н ь ш а е тся  а н т и ги с т а м и н о в ы м и  

препаратами. Д руги е  вещ ества д ей ствую т как не­

зависимые пруритогены , что объясняет неэффектив­

ность антигистам иновы х препаратов в ряде случаев 

зуда. П ростагландины  не вы зы ваю т зуда, но потен­

ц и р у ю т  его возникновение от  гистам ина. О пиаты  

обладаю т центральны м  пр ур и то ге н н ы м  эффектом 

и  такж е д ействую т на периф ерии, усиливая зуд, выз­

ванны й гистам ином . П ротеазы  сп о со б ств ую т в ы ­

делению  гистам ина и  появлению  зуда.

С тим уляция т у ч н ы х  клеток п р и во д и т к  вы де­

л ени ю  триптазы , которая активирует рецептор окон­

чания волокна нейрона С, передаю щ его ощ ущ ение 

зуда в Ц Н С . А кти в а ц и я  рецептора п р и в о д и т  к  ме­

стн о м у  вы свобож д ению  суб ста н ц и и  Р, которая сти ­

м у л и р у е т  т у ч н ы е  к л е т к и  к о ж и , ч т о  п р и в о д и т  к  

п о в ы ш е н н о м у  в ы с в о б о ж д е н и ю  ф актора некроза 

о п ухо л и  (T N F ), что  в свою  очередь, сенсибилизи­

р уе т терм инальны е рецепторы  н о ц и ц е п ти в н о го  не­

рва и  п о вы ш а е т и х  реакти вн о сть . С уб ста н ц и я  Р 

является нейротрансм иттером  аф ф ерентных ч у в ­

стви тельны х нервов и  передает ощ ущ ение  боли и 

зуда о т  периф ерии в Ц Н С . О на считается  ответ­

ственной за возникновение зуда.

П ротиворечивость  п р и ч и н  развития зуда позво­

лила вы д ви н уть  новы е ги потезы  [8 ].

112



ISSN 1561-6274. Нефрология. 2006. Том 10. №2.

И м м уногипотеза
У величивается  чи сл о  доказательств, ч то  ур е ­

м и че ски й  зуд является систем ной патологией, п р и ­

ч е м  и з м е н е н и я  в и м м у н н о й  с и с т е м е  н о с я т  

воспалительны й характер. Э та  гипотеза под твер ­

ж д а е тся  с л е д у ю щ и м и  д а н н ы м и . B A  G ilc h re s t и 

соавт. [3 6 ] показали, что  п и гм е н та ц и я  к о ж и  под 

д е й ствием  ул ьтраф и ол етовы х л у ч е й  п р и в о д и т  к  

у м е н ь ш е н и ю  зуда у  зн а ч и те л ь н о го  к о л и ч е с тв а  

б о л ьн ы х. Э то т  эффект наблю дается даж е в с л у ­

чае облучения только п о л о ви н ы  тела. Э то  позво­

лило  предполож ить, что  ультраф иолетовы е л у ч и  В  

(У Ф В ) оказы ваю т систем ны й эффект.

У м еньш ение частоты  зуда за последние деся­

ти л е ти я  о б ъ ясняется  об е сп е че н и е м  а д е ква тн о й  

дозы  ГД, использованием  д и али зны х мембран из 

си н те ти ч е ски х  волокон с ул уч ш е н н о й  биосовм ес­

ти м о с ть ю  (полисульф он, п о л и а кр и л ни тр и л ). Э ти  

новы е синтетические  м атериалы  в м еньш ей сте­

п е н и  а к т и в и р у ю т  ком пл ем ент и  л е й ко ц и ты , чем 

обы чны е м ем браны  из купроф ана, ум е н ь ш а ю т ге ­

нерацию  воспалительны х ц итокинов. П оказано, что 

у  больны х с зудом у р о в н и  трансф еррина и  альбу­

м и на  бы ли сущ ественно ниж е , а ф ерритина, С -ре- 

акти вн о го  протеина  и  и нтерл ейки н-6  -  выш е.

Замечено, что  после транспл антации п о ч ки  на 

фоне и м м ун о суп р е сси вн о й  терапии, вклю чаю щ ей 

ц и кл о сп о р и н , пац иенты  п о ч ти  никогда  не жалова­

лись на  зуд даже в случае резкого сниж ения  ф унк­

ц и и  транспл антата . Т а л и д о м и д  и  та кр о л и м ус  (в 

виде мази) в определенной степени эф ф ективны  в 

лечении зуда [37 ]. Э ти  препараты , которы е сейчас 

и с п о л ь з у ю тс я  для лечения  р е а кц и й  о тто р ж е н и я  

трансплантата, приводят к  преим ущ ественной диф- 

ф еренцировке T h 2  лим ф оцитов и  подавлению  T h1, 

п р о д у ц и р у ю щ и х  интерлейки н-2 , вы зы ва ю щ и й  и м ­

м ун о л о ги ч е ски е  реакции. Значим ость и нтерл ейки­

н а -2  п о д т в е р ж д а е т с я  ф а к т о м , ч т о  п р и  е го  

назначении у  б о л ьн ы х  часто  наблю дается м у ч и ­

те л ьн ы й  зуд. Т акж е показано, что  вн утр и ко ж н о е  

введение интерлейкина-2  вы зывает бы стры й , хотя 

и  слабы й п р у р и т о ге н н ы й  эффект. К ром е то го , у  

п о ж и л ы х  п а ц и е н то в , у  к о то р ы х  зуд встречается  

чащ е, Т -хел перы  с больш ей вероятностью  диффе­

р е н ц и р у ю т  в T h1. П редварительны е данны е м н о ­

го ц е н т р о в о го  и ссл е д о в а н и я  п о ка зы в а ю т, ч т о  у  

больны х с зудом больш е диф ф еренцировка Th1 по 

сравнению  с больны м и без зуда. Э ти  результаты  

м о гу т  подтверд ить  восп а л и те л ьн ую  ги п о те з у  ге- 

неза зуда.

О пиоидная гипотеза
Связь изм енений в опиои дерги ческой  системе 

и  зуда подтверж далась тем, что  несколько сти м у­

л я то р о в  р -о п и а т н ы х  р е ц е п то р о в  в ы з ы в а ю т зуд,

особенно п р и  и х  систем ном  прим енении. В  иссле­

дованиях на  ж и в о тн ы х  показано, что  п р и  холеста- 

зе п о вы ш е н  то н у с  о п и о и д е р ги че ско й  систем ы , а 

назначение антагонистов  опиатов давало эффект в 

лечении зуда. В  1985 го д у  описан  первы й случай 

у с п е ш н о го  лечения урем и ческого  зуда опиатны м  

а нтагони стом  налоксоном . Терапевтическое п р и ­

м енение о п и а тн ы х  антагони стов  основано на пред­

п о л о ж е н и и , ч то  эн д о ге н н ы е  о п и а тн ы е  п е п ти д ы  

у ч а с т в у ю т  в патогенезе ур е м и че ско го  зуда. П о с ­

ледую щ ее плацебо-контролируем ое исследование 

[38 ] показало, что  назначение перорального анта­

гони ста  р-рецепторов налтрексона приводило к  зна­

ч и те л ь н о м у  у м е н ь ш е н и ю  зуда. О днако б о л ьн ы х  

бы ло мало и  период лечения бы л ко ротки м . П о ­

п ы тк а  под тверд ить  эти  данны е [3 9 ] на  больш ем  

числе  б о л ь н ы х  (23 п а ц и е н то в  с ум е р е н н ы м  и л и  

вы раж енны м  зудом) п р и  более длительном  лече­

н и и  (4 недели) оказалась безуспеш ной. П р о ти в о ­

речивы е данны е эф ф ективности опиатов тр е б ую т 

уто ч н е н и я  роли  опиод ергической  систем ы  в пато­

ф изиологии зуда.

Н а  о с н о в а н и и  л и те р а ту р н ы х  д а н н ы х  м о ж н о  

сделать вы вод, что  зуд у  больны х урем ией имеет 

м ногоф акторны й генез. П о это м у  необходим  ком п­

л ексны й подход к  л ечению  с одноврем енной кор­

рекцией всех факторов.

Л еч ен и е
Лечение урем ического зуда представляет слож ­

н у ю  задачу. Н едостаточная изученность патогене­

за зуда и  наличие больш ого количества возм ож ны х 

п р и ч и н  его предполагает эм пирический подбор те­

рапии, эф ф ективность которой часто недостаточная. 

М ногоф акторность зуда обуславливает противоре­

чивы е данные прим енения различны х препаратов. 

Ч асто  эффект отмечается только у  части пациен­

тов. П о это м у  следует соотноси ть  р и с к  п о б о ч н ы х  

явлений препаратов и  ожидаемый результат.

С учетом  предполагаем ы х п р и ч и н н ы х  ф акто­

ров зуда и  и зуч е н н ы х  м еханизм ов патогенеза ле­

чение д о л ж н о  вклю чать  тщ а те л ь н ую  ко р р е кц и ю  

ф осф орно-кальциевого баланса, в том  числе д ос­

ти ж е н и е  о п т и м а л ь н ы х  зн а ч е н и й  п а р а тго р м о н а . 

С и л ьн ы й  зуд у  пациентов с гиперпаратиреозом  п р и  

о тсутстви и  эффекта от м едикам ентозной терапии 

является показанием  к  паратиреоидэктом ии. П о с ­

ле п а р а ти р е о и д экто м и и  зуд часто  ум е н ьш а е тся  

через 2 4 -4 8  часов.

А д е кв а тн о сть  ГД  вкл ю ч а е т  не тол ько  д о ста ­

точное удаление низко- и  среднем олекулярных суб­

станций, но  использование вы сокопроницаем ы х и 

биосовм естим ы х диализаторов. У ровень K T /V  ж е ­

лательно поддерж ивать вы ш е 2,1.
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С ухость  кож и м ож ет способствовать у си л е н и ю  

зуда. У вл а ж н яю щ и е  (см ягч а ю щ и е ) крем ы  и  гели 

с вы со ки м  содерж анием  воды  (80% ) м о гу т  ум е н ь­

ш ать сухость  ко ж и  и  зуд [40 ]. П рим енение и х  це­

лесообразно у  б ол ьны х с сухо сть ю  ко ж и  даже п ри  

о тсутств и и  зуда [40 ]. П р и  н а л и чи и  к о ж н ы х  инф ек­

ц и й , в то м  числе гр и б к о в ы х , следует п р овод и ть  

со о тв е тс тв у ю щ у ю  терапию .

А н ти ги ста м и н н ы е  препараты  часто ум еньш аю т 

урем и ческий  зуд [24 ], хотя пози ти вн ы й  результат 

достигается не всегда. П оказана такж е эфф ектив­

ность стабилизатора мембран ту ч н ы х  клеток кето- 

тиф ена [4 1 ]. Н е се д а ти вн ы е  а н ти ги с т а м и н н ы е  и 

местные стероиды  обы чно неэффективны. Лечение 

лоратадином оказалось неэф ф ективным [42].

Э ф ф ективность ультраф иолетового облучения 

(У Ф О ) в лечении зуда отм ечаю т м ноги е  исследо­

ватели [4 3 ,4 4 ,1 8 ,1 4 ,4 5 ,4 6 ]. Т а к , наприм ер, из 14 

б ольны х, за ко н чи вш и х  д вухм е сячн ы й  ку р с  лече­

н и я  ультраф иолетовы м и л уч ам и, 8 им ели объек­

т и в н о е  у л у ч ш е н и е  в в и д е  3 0 %  у м е н ь ш е н и я  

и н те н си вн о сти  зуда [14 ]. Ф ототерапия ультраф ио­

летом В  (У Ф В ) (с дл иной  волн 2 8 0 -3 1 5  нм ) м ож ет 

ум еньш и ть  зуд на несколько месяцев после курса  

6 -8  облучений У Ф В  (2 раза в неделю  на протяж е­

н и и  4 недель). М ета -анал и з У Ф В  такж е  показал 

его зн а чи те л ьн ы й  эф ф ект [4 7 ]. Р е м и сси и  после  

курса  У Ф О  составляли в среднем 3 м есяца [4 8 ], 

но  бывали рецидивы .

М еха н и зм ы  действия  У Ф О  не вполне я сн ы  и 

вклю чаю т инактивацию  прур и то ге н н ы х  субстанций 

в коже, сниж ение  концентрации  витам ина  А  в э п и ­

дерм исе и  коли чества  т у ч н ы х  клеток. У Ф О  ока­

зывает систем ны й эффект на организм  [48 ]. Было 

показано, что  У Ф В  является сил ьны м  м одул ято­

ром  диф ф еренцировки лим ф оцитов T h 2  и  ум е н ь­

ш ает экспрессию  T h1 , что  п р о во д и т к  сн и ж е н и ю  

уровня  интерлейкина-2 , ум еньш ени ю  воспаления. 

Обнаружено сниж ение количества туч н ы х  клеток в 

коже после облучения [14], сниж ение уровня фосфо­

ра кож и до норм ы  [18]. Д ругой возм ожны й механизм 

действия -  ф отоинактивация неизвестного вещества 

[45 ]. П обочны е  эф ф екты в кл ю ч а ю т п и гм е н та ц и ю  

кож и и  потенциально канцерогенное действие.

Эффект эр и тропоэтина  в лечении зуда обы чно 

проявляется через неделю , но  м ож ет потребовать­

ся 4 недели. П осл е  отм ены  препарата зуд возоб­

новляется  через 7 дней . М е х а н и з м  ум е н ь ш е н и я  

зуда неясен и  не связан с коррекцией анемии. П ред ­

полагается, что  эр и тр о п о эти н  м ож ет воздейство­

вать на  к л е т о ч н ы й  и  гу м о р а л ь н ы й  ко м п о н е н ты  

и м м ун н о й  систем ы . Бы ло показано, что  эр и тр о п о ­

эти н  ум еньш ает зуд вместе со сниж ением  уровня  

ги стам и на  плазм ы  [27 ]. Н е  все исследователи п о д ­

тверж д аю т эф ф ективность препарата [3 ]. Зуд м о­

ж е т  бы ть связан и  с деф ицитом  железа, которы й  

следует корригировать .

В  случае  р е з и с т е н тн о го  зуда целесообразна  

п о п ы тка  прим енения активированного  угл я  в дозе 

6 г  в день, разделенного на 4 -6  прием ов в течение 

8 недель. А к ти в и р о в а н н ы й  у го л ь  м ож ет адсорби­

ровать п р ур и то ге н н ы е  суб ста н ц и и  в Ж К Т  и  у м ень­

ш а ть  зуд, хо тя  т о ч н ы й  м е ха н и зм  его  д е й с тв и я  

неизвестен. К л и ни че ски е  исследования н е м н о го ­

численны . П о  данны м  S. G io va n n e tti и  соавт. [49 ], 

у  23 больны х на  ГД  с сил ьны м  зудом терапия ак­

ти ви р о ва н н ы м  углем  в дозе 6 г  в день привела к  

п о л н о м у  его исч езновению  у  10 больны х и  ум ень­

ш е н и ю  у  10 д р у ги х . Б лагоприятны е результаты  со­

хр а н я л и с ь  н е ско л ько  недель п о сл е  заверш ени я  

лечения. Только у  3 больны х не было эффекта. Эф ­

ф ективность активированного  угл я  подтверж даю т 

и  данны е мета-анализа [47 ]. Л ечение активирован­

н ы м  углем  безопасное и  деш евое, однако длитель­

ное его назначение м ож ет ум е н ьш и ть  абсорбцию  

д р у ги х  лекарств и  п итател ьны х вещ еств.

Д анны е об эф ф ективности антагони стов  опио - 

и д н ы х  рецепторов неоднозначны . О пи оид ны е  ре­

ц е п т о р ы  н а х о д я т с я  н а  п о в е р х н о с т и  к л е т о к . 

И звестно о 3 ти п а х  рецепторов: р  (м ю ), 5 (дельта) 

и  к  (каппа). О п и о и д н ы й  анта го н и ст р -рецепторов 

налтрексон оказался эф ф ективны м  в ум еньш ени и  

зуда в коротком  (1 неделя), хорош о  кон тр о л и р уе ­

м ом  исследовании [38 ]. А . М у х и н  [50 ] такж е п о ­

казал эф ф ективность налтрексона. О днако не было 

выявлено эффекта в рандом изированном , плацебо- 

контролируем ом  исследовании, в котором активная 

терапия назначалась на 4 недели [39 ]. Значитель­

ное число больны х испы ты вали ж елудочно-киш еч­

ны е проблемы во время приема налтрексона. М о ж н о  

сделать вывод, что налтрексон эффективен только 

у  части больных. Из-за часты х п о б очны х явлений 

его следует рассматривать как препарат 2 -й  л и н и и  

лечения [42]. Есть данные об эф ф ективности ново­

го  агониста к -о п и о и д н ы х  рецепторов налфурафина 

в ум еньш ении сильного зуда у  диализны х больны х 

[51]. П роходит заклю чительное клиническое и сп ы ­

тание перед использованием в Я п о н и и  T R K -8 2 0  -  

новы й  препарат для лечения зуда, резистентного к  

о б ы чны м  препаратам.

А н т а го н и с т  серотони на  о н д ансетрон  ш и р о ко  

используется  для лечения то ш н о ты  и  р в о ты  пр и  

противораковой хим иотерапи и. Н едавние исследо­

вания дали противоречивы е результаты в лечении 

ондансетроном  урем ического  зуда. В  малой гр у п ­

пе больны х на постоянном  амбулаторном п ерито ­

н е а л ь н о м  д и а л и зе  п о л у ч е н  х о р о ш и й  о тв е т  на  

терапи ю  [9 ]. П оказана такж е эф ф ективность д р у ­
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го го  антагониста серотонина -  гранисетрона [52]. 

О днако в д р у ги х  исследованиях получен  негатив­

н ы й  результат [53]. E.W eisshaar и  соавт.[35] не вы я­

вили изменения уровня серотонина у  больны х при  

л е ч е н и и  онд ансе тр о н о м , ч то  п о звол и л о  сделать 

вывод, что  серотонин не является важ ны м  медиа­

тором  урем ического зуда у  гем одиализны х больных.

К а псаиц ин  является натуральны м  алкалоидом, 

вы деленны м  из перца чили , и  прим еняется м естно 

в виде 0 ,025%  крема. С читается, что  он  и н ги б и р у ­

ет суб ста н ц и ю  Р (ней ропептид  из терм иналов ч у в ­

стви тельны х не р вн ы х  волокон локального  ти п а  С) 

и  ум еньш ает ее реаккум ул яцию . У м еньш ение суб­

станц и и  Р п р и во д и т к  сн и ж е н и ю  передачи негатив­

н ы х  стим улов от ко ж и  в сп и н н о й  мозг. О тмечена 

эф ф ективность препарата в лечении зуда [1 5 ], хотя 

кл и н и ч е ски й  эффект весьма ум еренны й. Н аиболее 

часты е п о б о чн ы е  эф ф екты  это й  терапи и  -  ж ж е ­

ние  и  покалы вание кож и. И м ею тся  такж е данны е 

об о тсутств и и  эффекта капсаицина на зуд, вы зван­

н ы й  серотонином  [54 ].

М е стн о е  прим енение  мази с та кр о л и м усо м  у  

б ол ьны х с атопическим  дерм атитом  давало пози­

ти в н ы й  эффект. П олагаю т, что такрол им ус и  тали- 

д ом и д  п о д а в л я ю т п р о д у к ц и ю  и н те р л е й ки н а -2  и 

достаточно эф ф ективны  для лечения зуда у  боль­

н ы х  на ГД [37 ]. О днако им ею тся  данны е и  об о т­

с у тс тв и и  эффекта о т  0 ,1%  мази с та кр о л и м усо м  

для лечения зуда на ГД в усл ови ях  рандом изиро­

ванного  д вой ного-слепого  контрол ируем ого  иссле­

д ования  [5 5 ]. У ч и ты в а я  в о зм ож ность  серьезны х 

п о б о ч н ы х  эф ф ектов, п о п ы т к а  п р и м е н е н и я  э ти х  

средств целесообразна только п ри  сильном  зуде и 

о тсутств и и  эффекта о т  д р у ги х  средств.

Х о л е сти р а м и н  бы л испол ьзован  для лечения 

зуда, которы й связывали с накоплением  ж е л чн ы х 

кислот. Эффект ум еньш ения  зуда незначительны й. 

О тм ечались частые ж ал обы  б ол ьны х со стороны  

Ж К Т , возм ож но ум еньш ени е  всасы вания в Ж К Т  

д р у ги х  лекарств.

П р е д варител ьны е  доказательства свид етель­

ств ую т , что  п е р орал ьны й прием  масла п р и м ул ы  

(первоцвета) по  2 г  в день в течение 6 недель м о­

ж е т  ум еньш ать уре м и че ски й  зуд по  данны м  ран­

дом и зированного  исследования [56 ]. Н еобходим ы  

дальнейш ие исследования. Е сть данны е об эффек­

ти в н о сти  ароматерапии [57 ].

Г абапентин  -  сил ьны й препарат с п р о ти в о су ­

д ор о ж н ы м  эффектом и  неясны м  м еханизм ом  дей­

ствия. Н азначение габапентина для лечении боли 

п р и  диабетической нейропатии  привело к  ум е н ь­

ш е н и ю  урем и ческого  зуда [58 ]. Д ля оценки  эффек­

ти в н о с т и  препарата необходим о д войное-слепое  

плацебо-контролируем ое исследование.

Н и ц е р го л и н  является а гони стом  допам и новы х 

рецепторов и  ча сти чн ы м  альф а-адренергическим  

а н та го н и сто м . П о л у ч е н ы  х о р о ш и е  результаты  в 

малом кли ническом  исследовании, что подтверж ­

дено данны м и мета-анализа [47 ]. Н еобходим о п од ­

тверж дение д опол нител ьны м и исследованиям и.

И з неф арм акологических средств следует о т­

м е ти ть  и г о л ь н у ю  э л е к т р о с т и м у л я ц и ю , которая  

дает обнадеж иваю щ ие результаты  у  больны х ур е ­

м ией [5 9 ], а к у п у н к т у р у  [6 0 ]. М о г у т  дать эффект 

сауна, ванны  с тол окном  (овсяной м укой ), содой, 

солью , нош ени е  одеж ды  из 100%  хлопка.

Реком ендации по лечению  
уремического зуда

В  п е р вую  очередь необходим о и скл ю ч и ть  не ­

урем ические  п р и ч и н ы  зуда (кож ны е заболевания, 

аллергические реакции , п а то л о ги ю  печени и  др.) 

Далее следует по  возм ож ности  определить п р и ч и ­

н у  зуда у  больного. В озникновение  и л и  усиление  

зуда во врем я сеансов гем одиализа м ож ет п ред ­

полагать р е а кц и ю  на диализатор (его  мем брану, 

способ ее стерилизации, остатки дезинф ицирую щ е­

го  вещ ества п р и  п о вторном  использовании диали­

з а т о р о в ) , с о с т а в  д и а л и з и р у ю щ е г о  р а с т в о р а , 

используем ы е на диализе препараты . О б ы чно  та­

ко й  зуд ум е н ьш а е тся  на с л е д у ю щ и й  день после 

гем одиализа. М о ж н о  п о п р о б о в а ть  испол ьзовать  

диализатор с более биосовм естим ой  м ем браной, 

обработанной паром и л и  гам м а-лучам и, низком о­

л екул ярны й гепарин , отм енить часть препаратов. 

У  н е ко то р ы х  б о л ьн ы х  усил ение  зуда отмечается 

перед проведением  очередного  сеанса, особенно 

после д вухдневного  перерыва. П осле сеанса ГД зуд 

ум еньш ается. Такой вариант ц и кл и ч е ски х  изм ене­

н и й  и н т е н с и в н о с ти  зуда позволяет связать его с 

накоплением  ур е м и че ски х  токси н о в  и  предполага­

ет усил ение  и н те н си в н о сти  ди али зного  лечения. 

С ледует обратить вним ание  на  показатели адек­

ватности  ГД у  б ол ьны х с зудом и  повы сить  и н те н ­

с и в н о с т ь  ГД  до м а к с и м а л ь н о  п е р е н о с и м о й . У  

б о л ьн ы х  с в ы со ки м  уровнем  паратгорм она, ф ос­

ф орно-кальциевы м  дисбалансом  зуд м ож ет бы ть 

связан с гиперпаратиреозом , которы й  надо ко р р и ­

гировать вплоть до паратиреоидэктом ии. Н еобхо­

д и м о  л и к в и д и р о в а ть  д е ф и ц и т ж елеза и  л е ч и ть  

анем ию  эритропоэтином . П р и  вы раж енной сухости  

ко ж и  целесообразно частое прим енения увл а ж н я ­

ю щ и х  кремов. О б ы чно  подобны е целенаправлен­

ны е п о и с к и  д а ю т п о з и ти в н ы й  эффект. П р и  всех 

случаях зуда врем енны й эффект м о гу т  дать анти- 

ги ста м и н н ы е  препараты  и  У Ф О .

Схема лечения урем ического зуда ступенчатая: 

п ри  неэф ф ективности лечения -  следующ ая ступень
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назначение более д о р о го с т о я щ и х  препаратов, с 

больш им  количеством  побочны х эффектов.

Обеспечить интенсивны й адекватный ГД с K T /V  

>  1,4, оптимально выше 2,1.

И спользовать диализаторы  с вы сокопроницае­

м ы м и б иосовм естим ы м и мем бранам и (пол исуль- 

ф он, п о л и а к р и л н и т р и л ) . Е с л и  зуд о тм е ч а е тся  

только во время сеансов ГД, следует попы таться  

перейти на низком олекулярны й гепарин. П р и  одно­

кр атном  испол ьзовани и диализаторов и  н а л и чи и  

аллергии на  стерилизую щ ее вещ ество (эти л е н о к­

сид) -  использовать диализаторы , стерилизован­

ны е гам м а-лучам и и л и  паром.

Н орм ализовать показатели ф осф орно-кальци­

евого обмена. К альций не долж ен превы ш ать 2,55 

м м оль/л, (оптим ал ьно  2 ,1 0 -2 ,3 7  м м оль/л), фосфор 

долж ен бы ть в пределах 1 ,13 -1 ,78  м м оль/л, парат- 

го р м о н  1 5 0 -3 0 0  п г/м л . Б ол ьны м  следует со б л ю ­

дать д и е ту  с о гран и че н и е м  фосфора, при н и м а ть  

ф о сф а т-св я зы в а ю щ и е  п р е п а р а ты , в и т а м и н  Д 

кальцийм им етики  (цинакальцет). П р и  необходим о­

сти  -  вы пол нить  паратиреоидэктом ию .

Н азначить  те р а п и ю  эр и тр о п о э ти н о м  и  п о д о ­

брать дозы  в соответствии  с уровнем  гем атокри- 

та, назначить препараты  железа (с учетом  уровня  

ферритина).

П р и  н а л и ч и и  с у х о с ти  ко ж и  использовать м ес­

тн ы е  ув л а ж н я ю щ и е  препараты  и  м естны е стеро­

ид ы . М о ж н о  реком ендовать та ки е  препараты , как  

A veeno  m o is tu riz e r, A veeno  O il,  E u ce rin  crem e, L a c- 

H y d r in , L u b rid e rm  S ensitive , M o is tu re l. П р и  н а л и ­

ч и и  д а ж е  ч а с т и ч н о г о  э ф ф е к та  -  н а з н а ч и т ь  

см ягч аю щ и е  крем ы  с пр о ти во зуд н ы м  действием : 

A veeno  a n ti- itc h , Z o n a lo n  с л ю б ы м  с м я гч а ю щ и м  

кр е м о м .

Н азначить с целью  определения эф ф ективнос­

т и  на  2 -3  недели назначить пероральны е ан ти ги с- 

там и нны е  препараты : h y d ro x iz in e  (атаракс) 25-50 

м г  2 -4  раза в день, d iphenhydram ine  (дим едрол, бе- 

надрил) 25 -50  м г  2 -3  раза в день, cyproheptad ine  

(п е р и т о л , п е р и а к т и н ) 2 - 4  м г  2 - 3  раза в д ень , 

c lem astine ium ara te  (тавегил, тави ст) 1 ,34 -2 ,68  м г 

2 -3  раза в день, V is ta r il 2 5 -5 0  m g  2 -4  раза в день, 

H ism a n a l (астемизол) 10 m g  1 раз в день.

П р и  о тсутствии  эффекта а н ти ги ста м и н н ы х пре­

паратов показан трехнед ельны й кур с  ф ототерапии 

ультраф иолетовы м и лучам и 3 раза в неделю. Ре­

м и ссии  в среднем прод ол ж аю тся  3 месяца.

М о ж е т  дать эффект акти вированны й у го л ь  6 г  

в сутки , разделенны й на 4 -6  доз в течение 8 не ­

дель. Н е  реком ендуется  назначать во врем я еды 

и  прием а лекарств.

Х о л е с ти р а м и н  4 г  н а зн а ча ю т 2 раза в день. 

Н еобходим о контролировать уровень хлора. П о бо ч­

ны е эффекты -  запор, то ш н о та  и  рвота, судороги 

м ы ш ц .

П р и  о тсутств и и  эффекта возм ож на ком бинация 

У Ф О  с холестирам ином  и л и  активированны м  у г ­

лем .

Е сли нет эффекта от  ф ототерапии, следует и с ­

пы тать налтрексон 50 мг.

П р и  о тсутств и и  эффекта от  налтрексона -  крем 

с капсаици ном  0 ,025%  2 -4  раза в день.

Е сли капсаиц и новы й крем неэф ф ективен, сле­

дует попробовать ондансетрон 4 м г  2 раза в день 

в течение 3 месяцев, кетотиф ен 2 м г 2 раза в день.

Е сли сил ьны й зуд все еще сохраняется, м ож но 

вводить в н утр и ве н н о  ли докаин  100 м г  во время ГД.

Т али дом ид  100 м г  на ночь  доказал сво ю  эф­

ф ективность в ранд ом и зированны х исследовани­

ях. Н ельзя назначать берем енны м .

П р и  персистировании  зуда -  испы тать  а к у п у н ­

ктуру.
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