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FACTORS ASSOCIATED WITH PRURITUS IN HEMODIALYSIS PATIENTS
Кафедра пропедевтики внутренних болезней, Научно-исследовательский институт нефрологии Санкт-Петербургского государствен­
ного медицинского университета им.акад. И.П.Павлова, Россия

РЕФЕРАТ
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Определить распространенность зуда у больных с терминальной хронической почечной недоста­
точностью, получающих лечение гемодиализом (ГД), и определить факторы, влияющие на его интенсивность. ПАЦИЕНТЫ 
И МЕТОДЫ. Обследовано 230 больных (128 мужчин и 102 женщины), получающих хронический бикарбонатный ГД в 4 
отделениях. Возраст пациентов варьировал от 20 до 80 лет, в среднем -  50,8±11,9 лет (M±SD), длительность ГД в среднем 
составляла 82±66,8 мес. Зуд оценивался при анкетировании пациентов в баллах (сумма по интенсивности, распространен­
ности и длительности) и по визуальной аналоговой шкале. Кроме обычных клинических и биохимических показателей на 
ГД у части больных выполнены эхокардиография, денситометрия 3 отделов скелета методом двухэнергетической рентге­
новской денситометрии. Оценивалась проводимая медикаментозная и диализная терапия. РЕЗУЛЬТАТЫ. В момент об­
следования зуд присутствовал у 63% пациентов, еще у 13% зуд отмечался в прошлом. Преобладал зуд небольшой 
интенсивности (у 52,2% пациентов) с наиболее частой локализацией в области спины (у 55,8%). Зуд встречался чаще и был 
интенсивнее у пациентов старшего возраста (t=2,21; p=0,028), при более высоких уровнях кальция (t=2,08; p=0,039) и 
креатинина крови до ГД (t=2,38; p=0,018), более низкой минеральной плотности костей предплечья (t=2,91; p=0,0058), при 
более выраженных рентгенологических изменения аорты (уплотнение, кальциноз; t=3,04; p=0,03), у пациентов с наличием 
стенокардии, особенно тяжелой (t=2,72; p=0,007), у пациентов с одышкой (t=2,68; p=0,008), а также при использовании 
диализаторов, стерилизованных этиленоксидом (t=2,62; p=0,001). ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Уремический зуд часто встречается у 
диализных больных. Более выраженный зуд наблюдался у пациентов старшего возраста, при нарушении фосфорно-кальци­
евого баланса (более высоком кальции крови до ГД, более низкой минеральной плотности костей), при более высоком уровне 
азотемии, при патологии сердечно-сосудистой системы (наличии стенокардии, одышки, рентгенологических изменений 
аорты) и при использовании определенного типа диализаторов (с химической стерилизацией мембраны).
Ключевые слова: уремический зуд, гемодиализ, фосфорно-кальциевый баланс, патология сердечно-сосудистой систе­
мы, костная патология, диализаторы

ABSTRACT
THE AIM of the study was to investigate incidence of uremic pruritus and factors influencing the intensity of pruritus in hemodialysis 
patients. PATIENTS AND METHODS. 230 patients on chronic bicarbonate hemodialysis (Males/Females = 128/102) were 
investigated. Mean age of the patients was 50.8 ±11.9 (M±SD) (20-80 years), mean dialysis duration -  82 ± 66.8 months. The 
intensity of pruritus was assessed by a questionnaire scoring method (sum of scores of the pruritus intensity, distribution and 
frequency) and by a visual analog scale. Standard clinical and biochemical parameters were investigated in all patients. 
Echocardiography and bone densitometry (dual energy X-ray absorptiometry) were made in part of the patients. Medical and 
dialysis therapy were assessed. RESULTS. Uremic pruritus was frequently noted in hemodialysis patients: 63% of the patients 
complained of pruritus in the time of investigation and 13% - in the past. Pruritus was mild in the majority of the patients. The most 
frequent localization was the back. The factors negatively influencing the intensity of pruritus were revealed: older age (t=2.21; p= 
0.028), higher serum calcium (t=2.08; p= 0.039) and creatinine before dialysis (t=2.38; p=0,018), low bone mineral density of 
forearm (t=2.91; p= 0.0058), X-ray changes of the thoracic aorta (sclerosis and calcification, t=3.04; p=0.03), in patients with 
stenocardia, especially in a severe form (t=2.72; p= 0.007), the presence of dyspnoe (t=2.68; p=0.008), use of the dialysers 
sterilized with ethylene oxide (t=2.62; p=0.001). CONCLUSION. Uremic pruritus frequently occurs in patients on hemodialysis. 
The factors responsible for severity of pruritus are older age, impaired calcium-phosphorus balance (higher serum calcium 
before diaslysis, low bone mineral density), higher azotemia, cardiovascular pathology (stenocardia, dyspnoe, X-ray changes of 
the aorta), use of dialysers sterilized chemically.
Key words: uremic pruritus, hemodialysis, calcium phosphorus balance,cardiovascular pathology, bone pathology, dialysers

ВВЕДЕНИЕ
Уремический зуд часто наблюдается у паци­

ентов на ГД -  у 50-90% [1] и является одним из 
самых мучительных симптомов уремии. Он мо­
жет вызывать бессонницу, депрессию, значитель­

но снижать качество жизни пациентов. Постоян­
ное расчесывание приводит к вторичным кожным 
изменениям и инфекциям. Факторы, связанные с 
уремическим зудом, многочисленные, а данные 
авторов противоречивы. Сообщают о большей
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выраженности зуда у пациентов старшего возрас­
та [2], однако с этим согласны не все исследова­
тели [3,4]. Сведения о преобладании зуда у женщин 
[5,6] также не подтвердились [3]. Мнение об уси­
ление зуда при длительных сроках ГД [5,7] тоже 
разделяется не всеми авторами. Уменьшение зуда 
после успешной паратиреоидэктомии [8,9] подчер­
кивает роль гиперпаратиреоза как причинного фак­
тора зуда. Имеются сведения о значимости в 
генезе зуда высокого уровня кальция в крови [10,11] 
и коже [11, 12], высокого уровня фосфатов в коже 
[12] произведения Са х Р сыворотки [8,13]. Но дру­
гие исследователи [13-16] не подтвердили эти дан­
ные. Точка зрения о роли неадекватности ГД как 
причине зуда [14,16,17] была опровергнута другими 
исследователями [15,18]. Данные о влиянии диали­
заторов на выраженность зуда также различаются. 
Больные, диализируемые с использованием мемб­
ран из купрофана и гемофана, чаще отмечали зуд 
по сравнению с пациентами, у которых использова­
лись мембраны из полисульфона [5,19]. Но и эти дан­
ные подтверж дены не всеми авторами [20]. 
Отсутствуют сведения в доступной литературе о 
связи уремического зуда и патологии сердечно-со­
судистой системы, костной патологии.

Таким образом, вопрос о причинах уремичес­
кого зуда остается открытым. Выявлено много 
потенциальных причинных факторов, но они не по­
лучили окончательного подтверждения.

Поэтому целью настоящего исследования яв­
лялось определение распространенности зуда у 
пациентов на ГД и выявление факторов, влияющих 
на его интенсивность.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
В исследование были включены 230 больных (128 

мужчин и 102 женщины), получающих хронический 
бикарбонатный гемодиализ в 4 отделениях. Возраст 
варьировал от 20 до 80 лет, в среднем составлял 
50,8±11,9. У 58,1% больных был диагностирован хро­
нический гломерулонефрит, у 15,2% больных -  тубу­
лоинтерстициальные заболевания, в том числе 
хронический пиелонефрит, у 26,3% -  поликистоз по­
чек и по 4,5% составляли в группы с диабетической 
нефропатией, нефроангиосклерозом и системными 
заболеваниями соединительной ткани. Одышка при­
сутствовала у 52% больных, ИБС, стенокардия -  у 
34,8%. На рентгенограммах грудной клетки у 34,6% 
пациентов изменений аорты не было, у 38,3% -  вы­
явлено ее уплотнение и у 27,1% -  кальцификация. 
Длительность бикарбонатного гемодиализа состав­
ляла от 1 до 295 мес., в среднем 82±66,8 мес. Для 
приготовления диализирующего раствора применя­
лись соли фирмы «Красный химик» в больнице № 31,

в остальных отделениях -  соли фирмы «Нефрон». 
Диализаторы марки Fresenius (полисульфоновая мем­
брана, стерилизация этиленоксидом) использовались 
у 40% больных, Bellco (с различными вариантами 
мембран -  из модифицированной целлюлозы или син­
тетическая и разными способами ее стерилизации -  
этиленоксидом, паром или гамма-лучами) -  у 37%, 
NIPRO (мембраны из модифицированной целлюло­
зы, стерилизация -  гамма-лучами) -  у 10%, Asahi 
(мембраны из модифицированной целлюлозы, стери­
лизованные гамма-лучами) -  у 11%, другие модели
-  у 3% больных. Диализаторы с мембранами из мо­
дифицированной целлюлозы были использованы у 
47% больных, из синтетического материала -  у 53%; 
стерилизованными этиленоксидом -  у 66% больных, 
гамма-лучами или паром -  у 34%.

Определялись общепринятые клинические по­
казатели, средние значения лабораторных показа­
телей за последние 3 месяца до момента оценки 
зуда. Рентгенологическое исследование включало 
рентгенограммы грудной клетки, кистей. У 122 
больных было выполнено УЗИ сердца, у 46 паци­
ентов -  денситометрия (двухэнергетическая рен­
тгеновская абсорбциометрия 3 отделов скелета). 
Учитывались типы используемых диализаторов, 
материал мембран диализаторов, способ стерили­
зации мембран, количество повторных использо­
ваний диализаторов, кальций диализата, марка 
солей, используемых для приготовления диализа­
та, проводимая медикаментозная терапия. Следу­
ет отметить, что схема проведения химической и 
тепловой дезинфекции диализных аппаратов у всех 
пациентов существенно не отличалась.

Для оценки выраженности уремического зуда 
проводилось анкетирование пациентов с определе­
нием основных характеристик зуда: интенсивнос­
ти, локализации, длительности, связи с процедурой 
диализа, времени возникновения зуда от начала ГД, 
факторов, по мнению пациентов, влияющих на зуд. 
Выраженность зуда по интенсивности, локализа­
ции и длительности в баллах определялась по мо­
дифицированной методике L.J. Duo [21], T. Mettang 
и соавт. [22] и K. Hiroshige и соавт. [23]. Оценива­
лись следующие характеристики зуда в баллах:

- интенсивность зуда: 1 балл -  зуд без расче­
сывания, 2 балла -  зуд с расчесыванием, но без 
экскориаций (расчесов на коже), 3 балла -  зуд, вы­
зывающий непрерывное расчесывание или при на­
личии экскориаций, 4 балла -  зуд, вызывающий 
общее беспокойство;

- локализация (распространенность) зуда: 1 балл
-  зуд в одном месте, 2 балла -  зуд в нескольких 
(многих) местах, 3 балла -  зуд всего тела;

- длительность зуда: в 1 балл оценивались каж-

24



ISSN 1561-6274. Нефрология. 2006. Том 10. №3.

дые 4 коротких эпизода зуда (менее 10 минут) или 
1 длительный (более 10 минут), максимальная 
оценка -  4 балла.

Общая оценка выраженности зуда в баллах 
определялась суммой баллов по интенсивности, 
распространенности и длительности, и составляла 
от 0 до 11 баллов.

Кроме того, у 92 больных интенсивность зуда 
оценивалась с помощью визуальной аналоговой 
шкалы. При этом исследовании пациенты отмеча­
ли выраженность своего зуда на шкале, один ко­
нец которой соответствовал 0 баллов (полное 
отсутствие зуда), другой -  10 баллов (максималь­
но сильный зуд).

Математический анализ проводили с помощью 
программы Statistica v.6.0 с использованием обще­
принятых методик параметрической и непарамет­
рической статистики. Сначала с помощ ью 
множественного регрессионного анализа были оп­
ределены факторы, влияющие на показатель вы­
раженности уремического зуда в баллах. Этот 
метод позволял проводить анализ при неоднород­
ном составе пациентов из 4 гемодиализных отде­
лений. Затем  эти данные подтверж дались с 
помощью однофакторного дисперсионного анали­
за и определения межгрупповых различий по t-кри­
терию . Критический уровень достоверности 
нулевой статистической гипотезы (об отсутствии 
различий и влияний) принимали равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Р а сп р о ст р а н ен н о ст ь  ур е м и ч ес к о го  зуда . 

Большинство больных -  63% жаловались на зуд в 
момент обследования, еще у 13% отмечались эпи­
зоды зуда в прошлом, но в момент обследования 
не было, и лишь у четверти больных зуда никогда 
не отмечалось (рис. 1).

У пациентов с зудом преобладала умеренная 
интенсивность симптома -  у 54,7% больных от­
мечался зуд с расчесыванием, но без экскориаций 
-  следов от расчесов на коже (рис. 2).

При оценке зуда в баллах (сумма баллов по 
интенсивности, локализации и длительности) не­
большая выраженность зуда (1-4 балла) отмеча­
лась у 52,2%, умеренный зуд (5-8 баллов) -  у 33,8% 
и выраженный (более 8 баллов) -  у 14,0%. По ви­
зуальной аналоговой шкале легкий зуд (до 3,3 бал­
ла по 10-балльной шкале) наблюдался у 48,4% 
пациентов, умеренный (3,4-6,6) -  у 27,4% и значи­
тельный (более 6,7) -  у 24,2%. Преобладал зуд 
небольшой выраженности, однако почти у полови­
ны больных был умеренный и сильный зуд. Чаще 
отмечался зуд нескольких локализаций (41,0%), 
реже -  зуд всего тела (35,3%) и зуд одной локали-

Рис. 1. Распределение больных по наличию зуда (n=230).

60% 54,7%

□ 1-зуд без расчесывания 
■ 2-зуд с расчесыванием

без экскориаций
□ 3-зуд с экскориациями 

или постоянный зуд
□ 4-зуд,вызывающий общее 

беспокойство

17,2%

7,2%

Рис. 2. Распределение больных по интенсивности зуда 
(n=230).
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Рис. 3. Время появления зуда (n=230).
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34,5
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более 24 мес

зации (24,7%). Кратковременные эпизоды зуда (до 
10 минут) наблюдались у 58,5% пациентов, у ос­
тальных зуд продолжался более длительно. Зуд в 
области спины ощущали 55,8% пациентов, значи­
тельно реже других локализаций: груди -  4,3%, го­
ловы -  7,2%, рук -  3,0%, ног -  19,6%, всего тела -  
9,4%. Усиление зуда во время сеансов ГД отмеча­
ли 38% пациентов, в ночное время -  26%. 43% па­
циентов считали причиной зуда диализную  
аппаратуру (диализатор, диализат), 10% -  наруше­
ния диеты, 8% -  другие причины, и 39% больных
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Рис. 4. Влияние возраста на выраженность уремического 
зуда (t=2,12; p=0,035).

i
- 11
„ 11

р
11 11 1
1

Зуда нет (п=83) Зуд есть (п=139)
Столбцы -  средние значения, вертикальные линии -  95% доверительный интервал.

Рис. 5. Креатинин до ГД в группах пациентов, различаю­
щихся по наличию уремического зуда (t=2,36; p=0,019).

зуд ни с чем не связывали. У 47% больных появ­
ление зуда совпадало с началом хронического ГД. 
Менее 4% припоминали, что зуд появился до нача­
ла диализного лечения. В первые 6 месяцев ГД зуд 
не появился ни у одного больного. В дальнейшем 
возникновение зуда отмечалось в различные сро­
ки, у большинства -  в первые 2 года (рис. 3).

Для уменьшения зуда 27% пациентов принимали 
антигистаминные препараты, 6% использовали 
душ, 3% -  мази с временным эффектом, 16% не

отмечали уменьшение зуда от этих мер и 24% 
больных ничего не применяли. У принимавших 
антигистаминные препараты уменьшение интен­
сивности зуда наблюдалось в 67,1% случаев. Эф­
фект паратиреоидэктомии на выраженность зуда 
был ретроспективно оценен у 15 пациентов: у 8 -  
зуд уменьшился, у 2 -  исчез полностью, у 5 -  ин­
тенсивность зуда не изменилась.

О пределение особенност ей течения заболе­
вания, проводим ого лечения, влияю щ их на вы ­
раж енность зуда. Выявлены следующие факторы, 
связанные с выраженностью зуда, оцениваемого в 
баллах (сумма баллов по интенсивности, распрос­
траненности и длительности).

Возраст пациентов. У больных старшего воз­
раста уремический зуд выражен больше (табли­
ца). На рис. 4 показано, что диализные пациенты, 
страдающие от уремического зуда, были старше 
по возрасту.

Уровень общего кальция крови до сеанса ГД.
При более высоких значениях кальция крови зуд у 
больных был более выраженным по данным мно­
жественного регрессионного анализа (таблица). Бо­
лее высокий уровень кальция крови прямо связан 
с другим фактором, также влияющим на выражен­
ность зуда, возрастом больных (t=2,23; p=0,027).

Уровень креатинина крови до ГД. В группе 
пациентов с наличием уремического зуда уровень 
креатинина до ГД был выше (рис. 5.)

Креатинин крови был выше у пациентов с боль­
шей массой тела (t=2,82; p=0,005), ростом (t=6,65; 
p<0,001), у мужчин по сравнению с женщинами 
(t=7,22; p<0,001), при более высоком уровне фос­
фора крови до ГД (t=4,62; p<0,001) и более низких 
значениях KT/V (t=2,69; p=0,007). По данным мно­
жественного регрессионного анализа выявлено 
влияние креатинина до ГД на выраженность зуда 
(таблица), независимое от возраста, пола пациен­
тов, длительности гемодиализной терапии.

Влияние типа диализатора. На выражен­
ность уремического зуда оказывает некоторое вли-

Факторы, связанные с выраженностью уремического зуда 
(суммарный результат множественного регрессионного анализа)

Фактор t P Связь фактора с 
выраженностью зуда 
+ прямая 
- обратная

Возраст пациента, годы 2,41 0,017 +
Кальций до сеанса ГД, ммоль/л 2,15 0,032 +
Креатинин крови до ГД, моль/л 2,38 0,018 +
Способ стерилизации диализаторов (1-гамма-лучи или пар, 2-этиленоксид) 2,62 0,001 +
МПК ультрадистальная часть предплечья, Т-критерий 2,91 0,0058 -
Рентгенологические изменения аорты 0-2 (0-нет, 1-уплотнение, 2-кальцификация) 3,04 0,003 +
Функциональный класс стенокардии (0-3) 2,72 0,007 +
Одышка (0-нет, 1-есть) 2,68 0,008 +
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Рис. 6. Зависимость выраженности зуда от способа стери­
лизации мембран диализаторов (t=2,52; p= 0,013).

Рис. 7. Выраженность зуда у пациентов с различной МПК 
костей, (t=2,29, p=0,029).

4 3
4, 5

Г
__2, ,3 1 !̂

1 1̂
■ \ 11 1̂
1 1 1

нет изменений (п=51) уплотнение (п=65) кальцификация (п=48)

Аорта рентгенологически
Столбцы - средние значения, вертикальные лиии -95% доверительный интервал.

Рис. 8. Выраженность зуда в группах больных с различны­
ми изменениями аорты рентгенологически (F=5,09;
p anova<0,005).

яние тип диализатора (таблица). При использова­
нии диализаторов «Асахи» (мембрана из модифи­
цированной целлю лозы , стерилизация -  
гамма-лучами) зуд у пациентов был меньше по 
сравнению с диализаторами «Фрезениус» (мемб­
рана из полисульфона, стерилизованная этиленок­
сидом; t=2,21; p=0,025; n=111).

Влияние марки диализаторов может быть свя­
зано как с типом мембраны, так и со способом ее

[\ 1!I !1 ^I ^ 5
0 (п=135) 2 (п=48) 3 (п=24)

Функциональные классы стенокардии
Столбцы - средние значения, вертикальные лиии -95% доверительный интервал.

Рис. 9. Выраженность зуда у больных с разной тяжестью 
стенокардии (F=4,55; pANOVA=0,012).

стерилизации. По данным множественного регрес­
сионного анализа, не выявлено достоверного влия­
ния на зуд типа мембраны. Способ стерилизации 
мембраны оказывал независимое влияние на вы­
раженность зуда (t=2,62; p=0,01), причем при ис­
пользовании диализаторов, стерилизованных 
этиленоксидом, зуд был сильнее (рис. 6). Следо­
вательно, можно предполагать, что влияние диа­
лизатора на интенсивность зуда опосредуется через 
способ стерилизации мембраны.

Минеральная плотность костей (МПК). 
МПК предплечья, оцениваемая по Т-критерию, 
была ниже у пациентов с более выраженным уре­
мическим зудом (таблица). По данным множе­
ственного регрессионного анализа, это влияние 
было независимым от возраста, пола, длительнос­
ти гемодиализа, кальция крови до ГД. У больных 
с выраженным снижением МПК (остеопорозом) 
кожный зуд был больше, чем у пациентов с нор­
мальной МПК (рис. 7).

Рентгенологические изменения аорты (уп­
лотнение, кальцификация). По данным множе­
ственного регрессионного анализа, более 
выраженные изменения аорты наблюдались у па­
циентов с более значительным зудом (табл. 1), 
причем это влияние было независимым от возрас­
та, пола пациентов, длительности ГД. Уплотнение 
и кальцификация аорты были прямо связаны с воз­
растом (t=3,20; p=0,002), наличием ИБС (t=3,20; 
p=0,002). На рис. 8 показано, что у больных с уп­
лотнением и кальцификацией аорты зуд был боль­
ше, чем у пациентов с неизмененной аортой.

ИБС, стенокардия. У пациентов с ИБС, сте­
нокардией, особенно 3-го функционального клас­
са, чаще наблюдается уремический зуд по данным 
множественного регрессионного анализа (таблица), 
причем независимо от пола и длительности диа­
лизного лечения. Эти данные подтверждаются и 
однофакторным дисперсионным анализом (рис. 9).
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Рис. 10. Выраженность зуда в группах больных с наличием 
и отсутствием одышки (t=2,58; p=0,008).

Рис. 11. Общий кальций крови после сеанса ГД в группах 
больных, различающихся по усилению зуда во время се­
ансов ГД (t=2,57; p=0,012).

Следует отметить сильную прямую связь между 
функциональным классом стенокардии и возрас­
том (t=6,13; p<0.001), наличием одышки (t=6,65; 
p<0,001), наличием уплотнения и кальцификации 
аорты (t=4,58; p=0,00001), что может объяснить 
связь между тяжестью стенокардии и интенсив­
ностью уремического зуда.

Наличие одышки. При использовании множе­
ственного регрессионного анализа обнаружено, что 
у больных при наличии одышки зуд был выражен 
значительнее (таблица), причем независимо от воз­
раста, пола, продолжительности диализной тера­
пии. Одышка наблю далась чащ е у больных 
старшего возраста (t=2,93; p=0,004), с рентгеноло­
гическими изменениями аорты (t=2,98; p=0,003), 
наличием ИБС (t=3,55; p=0,0005). На рис. 10 пока­
зано, что более выраженный зуд отмечается в груп­
пе больных с наличием одышки.

В таблице показан результат множественного 
регрессионного анализа -  определены значимые 
факторы, связанные с интенсивностью зуда у боль­
ных на ГД.

Факторы, вызывающие усиление зуда во вре­
мя сеанса гемодиализа. Определены факторы, 
вызывающие усиление зуда во время сеанса ГД 
(R2=0,117; F=5,57): более высокий уровень кальция 
после сеанса ГД (t=2,81; p=0,006) и более интен­
сивный зуд до сеанса ГД (t=2,07; p=0,042). У паци­
ентов с жалобами на усиление зуда во время 
сеансов ГД кальций крови после ГД был выше (рис. 
11).

ОБСУЖДЕНИЕ
По нашим данным, уремический зуд встреча­

ется часто -  у 63% больных на гемодиализе, что 
соответствует литературным данным (частота 50­
90%). В последнее время в мире отмечается тен­
денция к снижению частоты зуда на ГД, что 
связывают с использованием более биосовмести­
мых диализаторов, стерилизованных гамма-луча­
ми или паром. Среди обследованных нами больных 
преобладал зуд небольшой и умеренной интенсив­
ности с преимущественной локализацией зуда в об­
ласти спины, что такж е не противоречит 
литературным источникам [1, 24]. Усиление зуда 
во время сеанса ГД отмечали 38% больных, что 
соответствует данным литературы [24]. Почти по­
ловина обследованных больных (47%) связывали 
появление зуда с началом диализного лечения, у 
большинства остальных пациентов зуд возник пос­
ле 6 месяцев гемодиализа, а в додиализном перио­
де отмечали дебют зуда лишь 4% пациентов. Это 
не соответствует данным исследователей, опре­
делившим начало зуда в додиализном периоде у 
25-30% пациентов, а у большинства остальных -  
в первые 6 месяцев гемодиализного лечения [1]. 
Можно полагать, что при ретроспективном анали­
зе пациенты не всегда точно определяли время 
появления зуда.

При анализе влияния факторов на выраженность 
уремического зуда следует заметить достаточно 
слабое их влияние, достоверное лишь при значи­
тельном количестве пациентов. Задачу усложняла 
субъективность оценки зуда, изменчивость его 
выраженности у пациента. Накладывала опреде­
ленный отпечаток необходимость обследования 
больных на нескольких гемодиализных отделени­
ях, различающихся по составу пациентов, уровню 
кальция в диализате, преимущественному исполь­
зованию определенного типа диализаторов. В этой 
ситуации использование многофакторных методов 
анализа помогало выявлять особенности течения 
заболевания, влияющие на интенсивность зуда.

На выраженность уремического зуда, по нашим 
данным, существенное влияние оказывал возраст 
пациентов: у пациентов старшего возраста зуд вы­
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ражен больше. В литературе имеются данные как 
об отсутствии влияния возрастного фактора [3, 4], 
так и о прямой связи возраста и выраженности зуда 
[2]. Преобладание уремического зуда в старшей 
возрастной группе связывают с сухостью кожи в 
этой группе пациентов [2] и с особенностями им­
мунологического статуса у пожилых пациентов, у 
которых Т-хелперы с большей вероятностью диф­
ференцируют в Th1, секретирующие интерлейкин- 
2 -  наиболее вероятный виновник зуда [24].

В генезе уремического зуда играют роль на­
рушения фосфорно-кальциевого баланса. По на­
шим данным, у пациентов с более высоким 
уровнем кальция до сеанса ГД зуд был сильнее. 
Кроме того, высокий уровень кальция крови пос­
ле сеанса ГД приводил к усилению зуда во время 
сеансов диализа. Не обнаружено влияния вторич­
ного гиперпаратиреоза, оцениваемого по уровню 
паратиреоидного гормона, гиперфосфатемии, уров­
ню щелочной фосфатазы сыворотки крови. Лите­
ратурные данные о роли фосфорно-кальциевого 
баланса в генезе уремического зуда неоднознач­
ны. Значительное уменьшение или исчезновение 
зуда после паратиреоидэктомии [8, 9] демонстри­
рует роль выраженного гиперпаратиреоза как при­
чинного ф актора зуда. По наш им данным, 
уменьшение или исчезновение зуда после парати­
реоидэктомии наблюдалось у 2/3 пациентов. Дан­
ные о связи между уровнем кальция крови и 
выраженностью зуда противоречивы. Одни авто­
ры находили такую связь [10, 11], другие не обна­
руж ивали  [1 3 -1 6 ]. В озм ож ны й м еханизм  
гиперкальциемии в генезе зуда (подтверждаемый 
не всеми исследователями) -  отложение солей 
кальция [17] или повышение его концентрации в 
коже [11, 25]. Практический вывод заключается 
в необходимости тщательной коррекции фосфор­
но-кальциевого баланса у пациентов с уремичес­
ким зудом.

Мы нашли обратную зависимость между ин­
тенсивностью зуда и минеральной плотностью 
предплечья, оцениваемой денситометрически дву­
хэнергетической рентгеновской абсорбциометри- 
ей. В группе пациентов с остеопорозом костей зуд 
был значительнее, чем у больных с нормальной 
МПК. Объяснить эти факты можно более значи­
тельными нарушениями фосфорно-кальциевого 
баланса у пациентов c остеопатиями. Вместе с тем 
зависимости зуда от минеральной плотности дру­
гих отделов скелета не выявлено. В доступной 
литературе сведений о связи костных изменений и 
уремического зуда не найдено.

Нами обнаружена зависимость между уровнем 
креатинина крови перед сеансом ГД и интенсивно­

стью зуда -  при более высоких значениях креати­
нина зуд у пациентов был сильнее. Однако мы не 
выявили влияния уровня мочевины и показателя 
KT/V. В работах исследователей сведения о бо­
лее выраженном зуде у пациентов, связанные с 
азотемией и неадекватным ГД [14,16,17] получили 
подтверждения не у всех авторов [15,18]. Наши 
данные показывают определенную значимость 
азотемии в генезе зуда, подчеркивая необходи­
мость обеспечивать адекватный ГД.

Мы выявили прямую связь между выраженно­
стью уремического зуда и такими проявлениями 
патологии сердечно-сосудистой системы, как на­
личие ИБС, стенокардии, наличие одышки, рент­
генологическим и признаками склероза и 
кальцификации аорты. В доступной литературе 
сведений о подобной зависимости не обнаружено. 
Возможное объяснение состоит в том, что изме­
нения со стороны сердечно-сосудистой системы 
связаны с возрастом (у пожилых пациентов более 
выражена патология сердечно-сосудистой систе­
мы) и нарушением кальциевого баланса (у пожи­
лых пациентов выше уровень кальция крови).

На выраженность зуда, по нашим данным, вли­
яет тип диализаторов. Так, при использовании ди­
ализаторов «Фрезениус» (по сравнению с «Асахи») 
пациенты ощущали более сильный зуд. Влияние 
типов диализатора могло зависеть как от матери­
ала диализной мембраны, так и от способа ее сте­
рилизации. При использовании множественного 
регрессионного анализа установлено, что важную 
роль играет способ стерилизации мембран диали­
заторов, причем при использовании диализаторов 
с химической стерилизацией (этиленоксилом) зуд 
у пациентов был выражен значительнее по срав­
нению с диализаторами, стерилизованными гам­
ма-лучами или паром. Литературные данные о роли 
диализаторов в генезе зуда также неоднозначны. 
Имеются сведения о позитивном влиянии более 
биосовместимых синтетических мембран [5] 
вследствие меньшей активации комплемента и 
выделения цитокинов во время диализа. Однако 
есть данные, не подтверждающие роли контакт­
ной аллергии при использовании различных мемб­
ран [20]. Сведений о значим ости способа 
стерилизации диализных мембран в генезе зуда в 
доступной литературе не обнаружено. Не вызыва­
ет больших сомнений, что применение физических 
методов стерилизации мембран (радиацией и па­
ром) имеет преимущество над химическими, так 
как остатки этиленоксида, используемого для сте­
рилизации мембран, могут вызывать аллергичес­
кие реакции и зуд. Наши данные подтверждают 
это положение.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Зуд представляет собой серьезную проблему 

у больных на ГД, так как встречается часто (у 63% 
пациентов). Обнаружены следующие факторы, 
влияющие на его интенсивность: пожилой возраст 
пациентов, нарушения фосфорно-кальциевого ба­
ланса (более высокий уровень кальция крови до 
ГД, снижение минеральной плотности костей пред­
плечья), выраженная азотемия, патология сердеч­
но-сосудистой системы  (ИБС, стенокардия, 
одышка, рентгенологические изменения аорты) и 
использование диализаторов с мембранами, сте­
рилизованными этиленоксидом.
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