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цах 70% международных журналов ссылка на 
Хельсинкскую декларацию с деталями и ги-
перссылкой на ее полный текст является 
стандартом. Большинство же зарубежных из-
даний требует приложения заключения этиче-
ского комитета учреждения, где выполнена 
работа, и форм информированного согласия 
пациентов, участвовавших в исследовании.  

Заключение 
Важно, чтобы сегодня, в век глобализа-

ции и стирания границ в мировом научном 
сообществе, публикации российских авторов 
по результатам их исследований по медицине 
и экологии соответствовали международным 
стандартам и нормам. Это особенно касается 
работ, связанных с экспериментами, включая 
исследования психологии и личности. Если 
здоровье человека рассматривается просто 
как совокупность факторов, препятствующих 
развитию болезни, то нарушается тем самым 
сам принцип целостности, который предпола-
гает необходимость понимать здоровье как 
целостное восприятие не только физического 
состояния (медико-биологического), но и 
личностно-смыслового развития индивидуу-
ма.  

Так, проведенная нами ранее работа по-
казала, что почти каждый четвертый (23.5%) 
среди опрошенных студентов-медиков и вра-

чей Уфы не считает заполнение опросников 
вмешательством, а анализ их результатов ис-
следованием.  

Приведенный в данной работе анализ 
подходов к публикациям с точки зрения этики 
и единых правил является новым для России, 
так как наш поиск аналогов ни в русскоязыч-
ной литературе, ни в международной не дал 
результатов. Мы считаем, что данное иссле-
дование должно быть прочитано медицин-
скими работниками и учеными, которые пуб-
ликуют или планируют публиковать резуль-
таты своих исследований, и обсуждено как в 
медицинском мире, так и на уровне руково-
дства, формирующего политику принятия 
решений. 

Следование Ванкуверским правилам и 
рекомендациям Всемирной медицинской ас-
социации повысит рейтинг отечественных 
статей, позволит придерживаться единых тре-
бований и будет способствовать более высо-
кому уровню публикаций. 

Работа была выполнена при поддержке 
Международного института научных иссле-
дований в этике и биомедицине (International 
Institute of Research in Ethics and Biomedicine, 
IIREB, Canada) и ГосКонтракта РосОбразова-
ния №1256. 
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The article presents a review of pathophysiological and etiological features of dermal pruritus in patients with terminal renal 

insufficiency. Medical procedures of efficacy aimed at uremic pruritus elimination are described. 
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Зуд – это один из главных симптомов в 
дерматологии, который сильно влияет на ка-
чество жизни пациентов. Кроме дерматологи-
ческих заболеваний зуд ассоциируется с забо-
леваниями почек. При хронической почечной 
недостаточности (ХПН) наблюдается множе-
ство кожных проявлений, но уремический зуд 
является наиболее частой и волнующей про-
блемой для больных.  

Сам по себе зуд не представляет угрозы 
для жизни, однако его симптомы отрицатель-
но сказываются на качестве жизни пациентов 
и заболевание является источником серьезно-
го беспокойства как для пациента, так и для 
лечащего врача [1,2]. Зуд не отмечается при 
острой почечной недостаточности, но может 
появиться во время диализной терапии [3,4]. 
Распространенность зуда среди гемодиализ-
ных пациентов колеблется от 19 до 90% [5]. 
По данным большинства источников больше 
половины гемодиализных пациентов жалуют-
ся на зуд различной степени. Травматизация 
кожи вследствие расчесов приводит к появле-
нию вторичных морфологических элементов, 
таких как экскориация, дисхромия. Уремиче-
ский зуд может быть постоянным и периоди-
ческим, локальным и генерализованным [6]. В 
основном больные жалуются на генерализо-
ванный зуд [7], реже на зуд в области спины, 
лица, руки, на которую наложен шунт [8]. У 
некоторых пациентов зуд встречается в до-
диализный период, у других  обычно начина-
ется спустя 6 месяцев после начала диализа 
[9]. Некоторые авторы отмечают влияние 
длительности гемодиализного лечения [10]. 

Факторы, связанные с уремическим зу-
дом, многочисленны, а данные авторов про-
тиворечивы, тем не менее в генезе уремиче-
ского зуда могут играть роль следующие фак-
торы: 
• реакция на гемодиализатор (реакция ги-
перчувствительности, или анафилактоид). От 
биосовместимости диализных мембран зави-
сит выраженность аллергических реакций, 
которые могут проявляться зудом [11]; 
• недостаточный гемодиализ (ГД) [12]. Ис-
следования показали, что увеличение дозы 
диализа  способствуют уменьшению зуда [13]; 
• повышенный уровень содержания магния, 
кальция, фосфата, алюминия в сыворотке, 

возможно, также играет роль в возникновении 
зуда, так как  повышенная концентрация би-
валентных ионов может привести к преципи-
тации их в коже и зуду. Однако зуд не всегда 
ослабевает при снижении уровня кальция и 
магния в диализате, что свидетельствует о 
сомнительной значимости двухвалентных ио-
нов [14]; 
• вторичный  гиперпаратиреоз, нередкий при 
ХПН, является одной из возможных причин 
зуда [3,15]. После удаления паращитовидных 
желез зуд в ряде случаев исчезает [16]. Дока-
зано, что уровень паратиреоидного гормона 
(ПТГ) существенно выше у больных с зудом 
по сравнению с пациентами без него [17]. Од-
нако ряд исследований не подтвердил эту 
теорию, так как  внутрикожное введение ПТГ 
не вызывало зуд и не было выявлено связи 
между уровнем ПТГ и интенсивностью зуда 
[18];  
• сухость кожи, ее причинами могут быть 
атрофия сальных и эккриновых потовых же-
лез, гипервитаминоз А, возраст пациента [19]; 
• участие многих медиаторов в развитии зу-
да. У больных ХПН повышаются пролифера-
ция тучных клеток в коже и концентрация 
гистамина в плазме [20]. Также отмечается 
повышенный уровень серотонина, что под-
тверждается лечебным эффектом ингибиторов 
серотонина (ципрогептадина, ондасетрона). 
Однако имеются данные, не подтверждающие 
гистаминовую теорию [21]; 
• железодефицитная анемия, которая может 
играть роль в возникновении зуда [22]. Лече-
ние эритропоэтинами и препаратами железа 
уменьшает зуд  [23].  При этом эритропоэти-
ны не только стимулируют эритропоэз, но и 
уменьшают уровень гистамина в плазме, 
уменьшая продукцию гистаминвысвобож-
дающих цитокинов [24]; 
• периферическая нейропатия - частое ос-
ложнение ХПН, возникающее в 65% случаев. 
Считают, что зуд является проявлением пе-
риферической нейропатии [25]. Отмечаются 
морфологические изменения кожных нервных 
волокон [26]. Этому предположению проти-
воречит быстрое исчезновение зуда после 
трансплантации почки; 
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• наличие вирусного гепатита [27], остаточ-
ный диурез, применение гепарина на ГД.   

Существуют несколько гипотез, объяс-
няющих патофизиологию зуда. Согласно со-
временным концепциям, зуд может быть свя-
зан с нарушениями иммунной системы и/или 
изменениями в опиоидной системе. 

Опиоидная  гипотеза – это патогенети-
ческая концепция, которая выявила связь из-
менений в опиоидергической системе с зудом. 
При системном применении некоторые сти-
муляторы m-опиатных рецепторов вызывают 
зуд [28,29], и назначение антагонистов опиа-
тов дает положительный эффект в лечении 
зуда [30,31]. В 1985 году описан первый слу-
чай успешного лечения уремического зуда 
налоксоном - опиатным антагонистом [32]. 
Терапевтическое применение опиатных анта-
гонистов основано  на участии эндогенных 
опиатных пептидов в патогенезе уремическо-
го зуда. Последующее плацебо-
контролируемое исследование показало, что 
применение антагониста m-рецепторов (на-
лтрексона) существенно уменьшало зуд [33]. 
Однако количество  больных было недоста-
точным, и период лечения был коротким (1 
неделя). Попытка подтвердить эти данные у 
большего количества больных при более дли-
тельном лечении (4 недели) оказалась безус-
пешной [34]. 

Иммунная гипотеза. 
Множество исследований свидетельст-

вуют, что уремический зуд – это системная 
патология, и расстройство иммунной системы 
вовлечено в патогенез зуда [35]. Исследова-
ния показали, что ультрафиолетовое облуче-
ние (УФО) уменьшает зуд, и этот эффект на-
блюдается даже в случае облучения половины 
тела больного. Данное наблюдение позволило 
предположить, что УФО оказывает систем-
ный эффект, при этом происходит преимуще-
ственная дифференцировка Th2 лимфоцитов и 
подавление Th1, продуцирующих IL-2 и вы-
зывающих иммунологические реакции [36]. 
Значимость IL-2 подтверждается тем, что при 
его назначении у больных наблюдается мучи-
тельный зуд, и внутрикожное введение IL-2 
вызывает быстрый, хотя и слабый прурито-
генный эффект [18]. Некоторые исследования 
показали, что увеличение дозы и эффектив-
ность диализа способствуют уменьшению зу-
да [37]. Эффективность диализа увеличилась с 
использованием мембран с улучшенной био-
совместимостью (полисульфон, полиакрил-
нитрил), которые в меньшей степени активи-
руют комплимент и лейкоциты, а также 
уменьшают генерацию воспалительных цито-

кинов [38]. После трансплантации почек  па-
циенты, получающие иммуносупрессивную 
терапию, включающую циклоспорин, не жа-
ловались на зуд  даже при значительном сни-
жении функции трансплантата [17]. Результа-
ты этих наблюдений указывают на сущест-
венную роль иммунологических механизмов в 
патогенезе зуда.  

Принципы лечения кожного зуда у па-
циентов с терминальной стадией ХПН, нахо-
дящихся на программном гемодиализе. 

Сложность патогенеза и многообразие 
местных и системных причин, лежащих в ос-
нове феномена зуда, определяют невозмож-
ность единого подхода к его лечению. Раз-
личные варианты его требуют индивидуаль-
ных и часто комплексных схем терапии.  Аде-
кватность ГД является основой лечения кож-
ного зуда, которое включает достаточное уда-
ление из крови низко- и среднемолекулярных 
субстанций и использование высокопрони-
цаемых, биосовместимых диализаторов [38]. 

Для лечения зуда широко используют-
ся:  
• капсаицин, являющийся натуральным  ал-
калоидом, выделенным из перца чили. Мест-
ное применение капсаицина ингибирует суб-
станцию Р, блокируя тем самым передачу не-
гативных стимулов от кожи в спинной мозг, и 
оказывает обезболивающее и анестезирующее 
действия [18]; 
• такролимус и таломид подавляют продук-
цию интерлейкина -2 и эффективны для лече-
ния зуда у больных на гемодиализе. Возмож-
ны побочные эффекты и поэтому применение 
этих средств целесообразно лишь при силь-
ном зуде, при отсутствии эффекта от других 
лекарственных средств [39]; 
• 2% y-линоленовая кислота, местное при-
менение которой уменьшает пролиферацию и 
продукцию лимфокинов [18];  
•  увлажняющие кремы, гели с противозуд-
ным действием и местные стероиды, которые 
могут уменьшать сухость кожи и зуд [19]; 
Системно применяют: 
• антигистаминные препараты, которые час-
то уменьшают уремический зуд [23], хотя по-
ложительный эффект достигается не всегда. 
Начинать лечение предпочтительно с пролон-
гированных антигистаминных препаратов, 
обладающих центральным действием; 
• эритропоэтины (ЭП), эффект которых 
обычно проявляется через 1-4 недели. Пред-
полагается выраженная эффективность ЭП у 
больных, получавших низкие дозы в течение 
6 месяцев. Кроме того, ЭП стимулируют эри-
тропоэз и снижают уровень гистамина в плаз-
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ме, уменьшая продукцию цитокинов, высво-
бождающих гистамин. Зуд также может быть 
связан и с дефицитом железа, который также 
следует корригировать [40]; 
• гепарин через каждые 12 ч [27]; 
• холестирамин, его эффективность при 
уремии остается спорной, к тому же он может 
усиливать тошноту, вызывать запоры и аци-
доз [23];  
• активированный  уголь, его можно приме-
нять в случае резистентного зуда. Примене-
ние активированного угля уменьшается зуд у 
многих пациентов, при этом происходит так-
же разрешение кожных высыпаний. На фоне 
лечения не наблюдается изменения биохими-
ческих показателей крови и не развиваются 
побочные эффекты. Эффективность активи-
рованного угля подтверждают данные мета-
анализа. Его применение безопасное и недо-
рогое, однако длительное его назначение мо-
жет уменьшить абсорбцию других лекарств и 
питательных веществ [24]; 
• лидокаин, его внутривенное применение 
способствует уменьшению зуда. Эффектность 
его при более длительной схеме введения не 
изучалась; 
• карбонат лантана – новый эффективный 
фосфатосвязывающий препарат. Поскольку 
гиперфосфотемия расценивается как прово-
цирующий фактор зуда, отмечается эффек-
тивность препарата в отношении снижения 
уровня фосфатов у пациентов, находящихся 
на ГД [14]; 
• талидомид целесообразен при отсутствии 
эффекта от других средств; 
• габапентин, его назначение для лечения 
боли при диабетической нейропатии привело 
к уменьшению уремического зуда [41]; 
• сосудорасширяющие препараты. При 
спазме сосудов в коже возникает длительная 
гипоксия, что, по-видимому, способствует 
образованию протеаз. В таких случаях сосу-
дорасширяющие препараты уменьшают зуд 
или даже полностью его купируют. Хорошим 
сосудорасширяющим, а следовательно и про-
тивозудным действием, обладают синтетиче-
ские альфа-адреноблокаторы. Необходимо 
учитывать, что эти препараты снижают арте-
риальное давление и должны с осторожно-
стью применяться у гипотоников [42]; 
• глюкокортикоиды, их применение в каче-
стве противозудного средства оправдано 
только в крайних случаях. Общая терапия 
глюкокортикоидами никогда не назначается 
при зуде неясного генеза; 

• антагонисты опиодных рецепторов. Эф-
фективность этих лекарственных средств не-
однозначна. Применение налтрексона дает 
положительный эффект. Но из-за частых по-
бочных явлений (расстройства ЖКТ) его сле-
дует рассматривать как препарат 2-й линии 
лечения. Альтернативой может быть агонист 
k-опиоидных рецепторов [32]; 
• налфурафин [34]. 

Зуд у пациентов, находящихся на хро-
ническом гемодиализе, значительно уменьша-
ется при применении диеты с низким содер-
жанием белка, гипофосфатной диеты, сниже-
нии уровня магния в диализате, после субто-
тальной паратиреоидэктомии [14]. Лучшим 
образом решить проблему зуда при ХПН по-
зволяет трансплантации почек [4]. 

Применяется и физиотерапия. Ее задача 
– оказать общеукрепляющее, противозудное, 
гипосенсибилизирущее, дезинтоксикацион-
ное, обезболивающее, противоспалительное 
действия, нормализовать функциональное со-
стояние центральной нервной системы.  Мно-
гие исследователи при уремическом зуде ис-
пользовали УФО. У большинства больных, 
получавших 1-3 процедуры средневолнового 
облучения ультрафиолетовых волн (УФВ) в 
неделю, после 6-8 сеансов зуд уменьшался. 
Продолжительность ремиссии после курса 
лечения составляла от 1-2 недель до 3 меся-
цев. Считается, что эффект УФО связан с 
инактивацией  веществ, циркулирующих в 
крови при уремии [32]. Доказательством био-
логического действия УФО на ткани являются 
снижение уровня фосфора и витамина А, а 
также уменьшение числа тучных клеток [23]. 
Побочные эффекты – пигментация кожи и 
канцерогенное действие. Из физиотерапевти-
ческих процедур хорошим сосудорасширяю-
щим действием, ускоряющим выведение из 
кожи пруритогенов, обладают теплые ванны, 
серные и радоновые паровоздушные ванны, 
электросон, ультразвук на область позвоноч-
ника, бром-кальций-электрофорез на ворот-
никовую зону. Следует отметить положитель-
ный эффект от игольной электростимуляции 
[40], акупунктуры  и ароматерапии [43]. 

На основании литературных данных 
можно сделать вывод, что зуд у больных в 
терминальной стадии ХПН имеет многофак-
торный генез. Поэтому необходим комплекс-
ный подход к лечению с одновременной кор-
рекцией всех факторов. 
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