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РЕФЕРАТ
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Выявление с помощью метода главных компонент факторов, наиболее существенно влияющие на 
качество жизни пациентов с хронической почечной недостаточностью. ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. Обследовали 100 пациен­
тов с хронической почечной недостаточностью в возрасте от 16 до 60 лет: 70 больных с терминальной стадией заболева­
ния, получающих лечение хроническим программным гемодиализом, и 30 больных с консервативно-курабельной стадией 
хронической почечной недостаточности. Наряду с полным клиническим и инструментальным обследованием, принятым в 
специализированной нефрологической клинике, проводилось изучение качества жизни (анкета EORTC QLQ CORE 30), 
оценивалось состояние эмоционально-личностной сферы (тест СМОЛ, шкала реактивной и личностной тревожности Ч.Д. 
Спилбергера). РЕЗУЛЬТАТЫ. Факторный анализ переменных, полученных после всестороннего обследования пациентов 
(общее число -  73), позволил выделить 3 общих фактора: астенический, ремоделирования сердца и тревожный. ЗАКЛЮ­
ЧЕНИЕ. В наибольшей степени качество жизни больных с хронической почечной недостаточностью снижается под влия­
нием указанных факторов.
Ключевые слова: хроническая почечная недостаточность, качество жизни, факторный анализ.

ABSTRACT
THE AIM of the investigation was to detect the factors substantially influencing the quality of life of patients with chronic renal 
failure using the method of main components. PATIENTS AND METHODS. The investigation included observation of 100 patients 
with chronic renal failure aged from 16 through 60 years: 70 patients with terminal stage of the disease treated by chronic program 
hemodialysis and 30 patients with conservatively curable stage of chronic renal failure. In addition to a complete clinical and 
instrumental examination used in the specialized nephrological clinic, the quality of life was investigated using questionnaire 
EORTC QLQ CORE 30, the state of the emotional-personal sphere was assessed by an abbreviated multifactorial inquirer test, by the 
scale of reactive and personal anxiety by Spilberger. RESULTS. The factor analysis of the variables obtained after a thorough 
examination of the patients (total number -73) allowed establishment of 3 general factors: asthenic, remodeling of the heart and 
anxious. CONCLUSION. The quality of life of patients with chronic renal failure deteriorated under the influence of the above factors.
Key words: chronic renal failure, quality of life, factor analysis.

ВВЕДЕНИЕ

В последние годы достигнуты впечатляющие 
успехи в продлении жизни больным с хронической 
почечной недостаточностью (ХПН) за счёт ши­
рокого внедрения в клиническую практику мето­
дов внепочечного очищения крови, в частности 
программного гемодиализа, а также благодаря уве­
личению числа успешных операций транспланта­
ции почки. В прошлое ушло представление об 
однозначно неблагоприятном прогнозе для жизни, 
неизбежном характере инвалидизации и безуслов­
ной необходимости ухода пациентов с ХПН от ак­
тивной полноценной социальной и профессиональной 
деятельности [1-2]. Одновременно с этим насту­
пило понимание того, что в ходе заместительной 
терапии ХПН важно не только продлить жизнь, но 
и обеспечить её высокое качество, следствием ко­

торого стало появление на страницах научных ме­
дицинских журналов значительного числа сообще­
ний, отраж аю щ их результаты  исследований 
различных аспектов качества жизни (КЖ) пациен­
тов диализных центров [3-9].

КЖ -  это многогранное понятие, в котором ин­
тегрированы оценки социальных, психологических 
и физических аспектов жизнедеятельности, харак­
теризующих способность индивидуума функциони­
ровать в общ естве соответственно своему 
положению и получать удовлетворение от жизни 
[10]. Поэтому при всестороннем анализе КЖ ис­
следователи получают значительное количество 
объясняющих переменных (последние обычно обо­
значаются как «факторы»), часто с наличием ста­
тистически значимой линейной связи (от слабой до 
почти функциональной) между многими из них. При
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Таблица 1
Характеристика больных, вошедших в исследование

Показатель 1-я группа 
(n=70)

2-я группа 
(n=30)

P

Возраст (лет)* 43,0 (31,0; 52,0) 48,0 (40,0; 53,0) 0,532
Пол (м/ж)** 40/30 15/15 0,638
Длительность заболевания (лет)* 11,0 (6,0; 18,0) 7,0 (3,0; 18,0) 0,081
Заболевания, послужившие причиной развития ХПН:Л 
- Хронический гломерулонефрит 42 (60) 12 (40) 0,105
- Хронический пиелонефрит 11 (15,7) 5 (16,7) 0,863
- Поликистоз и другие “урологические” болезни почек 17 (24,3) 13 (43,3) 0,097
Примечание. * -  указана медиана, в скобках 25-й и 75-й процентили; ** -  число случаев в группе; 
л -  число больных с данным признаком в выборке, в скобках -  доля, выраженная в процентах; Р 
-  статистическая значимость различия между группами.

этом вариации в ис­
ходных данных пере­
стаю т быть
независимыми и ус­
тановить степень 
воздействия каждо­
го анализируемого 
параметра в отдель­
ности на КЖ в целом 
с помощью описа­
тельной статистики 
и регрессионного 
анализа бывает до­
вольно трудно [11]. Особенно важно отличать дей­
ствительно значимые независимы е факторы, 
влияющие на КЖ, от случайно выявляемых и не 
несущих дополнительной информации. Известно, 
что избавить от явления мультиколлинеарности, 
наиболее полно раскрыть связи между анализиру­
емыми показателями и выделить общие факторы, 
детерминирующие КЖ, может факторный анализ 
[12]. Однако до настоящего времени последний не 
стал рутинным инструментом научных исследова­
ний нефрологов, и если и применяется, то исклю­
чительно для анализа структуры пограничных 
психических (депрессивных) расстройств у боль­
ных с ХПН [13, 14].

Целью настоящего исследования было выявить 
с помощью метода главных компонент факторы, 
наиболее существенно влияющие на КЖ пациен­
тов c ХПН.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Работа выполнена в отделении хронического 
гемодиализа областной клинической больницы го­
рода Томска. Для решения поставленных перед 
исследованием задач обследовано 100 пациентов 
с ХПН в возрасте от 16 до 60 лет: 70 больных с 
терминальной стадией ХПН (1-я группа), получа­
ющих лечение хроническим программным гемо­
диализом (медиана продолжительности активной 
заместительной терапии 29,5 месяца), и 30 боль­
ных с консервативно-курабельной стадией ХПН 
(2-я группа). В исследование не вовлекались дети, 
больные, которые не дали информированного со­
гласия на участие (работа выполнена в соответ­
ствии с Хельсинкской Декларацией Всемирной 
Медицинской Ассоциации и одобрена этическим 
комитетом Государственного образовательного 
учреждения высшего профессионального образо­
вания «Сибирский государственный медицинский 
университет Федерального агентства по здраво­
охранению и социальному развитию»), а также па­
циенты с вторичными нефропатиями (системные

заболевания соединительной ткани, сахарный ди­
абет и др.). Пациенты изучаемых групп были со­
поставим ы  по основны м демограф ическим  
показателям, характеру нозологии, явившейся при­
чиной развития ХПН, стажу заболевания (табл. 1).

Программа исследования включала рутинное 
клинико-лабораторное обследование, принятое в спе­
циализированной нефрологической клинике, ультрасо­
нографию почек, регистрацию электрокардиограммы, 
эхокардиографию, рентгенографию органов грудной 
клетки. Наряду с этим проводилось изучение КЖ с 
помощью анкеты EORTC QLQ CORE 30 [15, 16]. 
Этот опросник, состоящий из 30 пунктов, позволял 
выразить в баллах оценку больным своего физичес­
кого состояния, настроения и общего КЖ в течение 
недели, предшествующей анкетированию, а также 
установить причину снижения КЖ и, суммировав 
отдельные показатели, представить результаты в 
виде одного числа (суммарный балл симптоматики). 
Высокий уровень каждого показателя соответство­
вал высокому уровню КЖ (суммарный балл симпто­
матики выражали со знаком минус). Для оценки 
эмоционально-личностной сферы применяли тест 
СМОЛ [17], шкалу реактивной и личностной тревож­
ности Ч.Д. Спилбергера [18].

Статистический анализ полученных научных 
данных проводился при помощи пакетов статис­
тических программ (STATISTICA for Windows 5.0 
StatSoft, 1пс.; БИОСТАТИСТИКА 4.03) [19, 20]. 
Количественные признаки представлены в работе 
в виде медианы и процентилей (25-го и 75-го), ка­
чественные признаки -  в виде доли в выборочной 
совокупности. Статистическую значимость разли­
чий между значениями двух независимых количе­
ственных переменных оценивали, используя 
Т-критерий Mann-Whitney. Для выявления разли­
чий между группами по выделенным качествен­
ным градациям  какого-либо признака 
использовались точный критерий Fisher, критерий 
X2 и критерий Z. Статистически значимыми счи­
тали различия при p<0,05.
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Таблица 2
Главные факторы, лимитирующие качество 

жизни больных ХПН
Показатель

F1 F2 F3

Нарушение сна, балл 0,727 -0,099 0,032
Слабость, балл 0,795 -0,093 0,043
Конечный диастолический объем, мл 0,049 0,898 0,017
Конечный систолический объем, мл 0,011 0,802 0,021
Конечный диастолический размер, см 0,073 0,853 -0,021
Левое предсердие, см 0,039 0,703 0,025
ИММЛЖ, г/м 2 -0,013 0,868 0,051
Потребность в отдыхе, балл 0,727 -0,099 0,031
Суммарный балл симптоматики -0,856 -0,014 -0,189
Ощущение внутренней напряженности, балл 0,164 0,184 0,705
Переживание, балл -0,023 -0,027 0,714
Реактивная тревожность, балл 0,575 0,041 0,703
Личностная тревожность, балл 0,483 -0,030 0,710
2-я шкала теста СМОЛ, Т-баллы 0,264 -0,161 0,701

Гипотетические факторы 
и факторы нагрузки

Примечание. ИММЛЖ -  индекс массы миокарда левого желудочка, * -  от­
мечены наиболее значимые показатели (нагрузка > 0,7).

Для выявления скрытых (гипотети­
ческих) общих факторов, объясняющих 
связи между наблюдаемыми признака­
ми, применяли метод главных компо­
нент [12, 20]. Основная идея метода 
заключается в редукции числа исход­
ных переменных до наиболее суще­
ственно влияю щ их независимых 
факторов. Это достигалось путем ли­
нейного преобразования всех объясня­
ющих переменных в новые переменные, 
так называемые главные компоненты.
При этом выделенной 1-й главной ком­
поненте (Fj) соответствовал максимум 
общей дисперсии анализируемых пока­
зателей КЖ, 2-й (F2) -  максимум ос­
тавшейся дисперсии и т.д. В качестве 
критерия оптимальности использовали 
минимум расхождения между ковари­
ационной матрицей исходных признаков и той, кото­
рая получается после оценивания факторных 
нагрузок. Использовали процедуру вращения сис­
темы координат (Varimax) после нормализации фак­
торных нагрузок (исходные значения делили на 
корень квадратный из соответствующей общности).

РЕЗУЛЬТАТЫ

На первом этапе оценки полученного в ходе 
исследования материала проводили вычисление 
корреляционной матрицы. Последняя включала 
субъективные показатели физического, психо-эмо­
ционального и социального благополучия, парамет­
ры, отражающие социальный статус и уровень 
образования пациентов 1, 2-й групп, структурно­
функциональное состояние сердца, а также основ­
ные анамнестические, клинические, лабораторные 
переменные и возраст больных (показатели с рас­
пределением признака, значительно отличающим­
ся от нормального, предварительно подвергали 
логарифмированию). При этом анализе были вы­
явлены статистически значимые корреляционные 
связи между многими параметрами КЖ, с одной 
стороны, и показателями, характеризующими со­
матический статус, а также особенности течения 
заболевания, -  с другой. Так как у каждого паци­
ента анализировали 73 показателя, размеры мат­
рицы получились достаточно больш ими, и 
возможности ее непосредственного, визуального 
анализа (не говоря уже об интерпретации) были 
весьма ограниченными. Если бы мы изобразили 
графически каждый случай точкой, то имели бы 
100 точек в многомерном пространстве (по числу 
показателей!). Разумеется, понять чрезвычайно 
сложные связи между изучаемыми переменными

в пространстве такой размерности невозможно. 
Поэтому наша задача состояла в том, чтобы пред­
ставить наблюдаемые признаки в виде комбина­
ции небольшого числа скрытых общих факторов, 
которые позволяли бы описывать взаимосвязи 
между показателями КЖ.

Критерий «каменистой осыпи» (scree-test) по­
мог нам определиться в оптимальном числе фак­
торов -  интерпретируемое решение искали в 
3-мерном пространстве. Факторное решение, по­
лученное методом главных компонент при враще­
нии системы координат (Varimax norm alized), 
представлено в виде таблицы факторных нагрузок 
(табл. 2).

Из табл. 2 видно, что при первом факторе наи­
большая нагрузка приходилась на следующие при­
знаки: слабость, нарушение сна, потребность в 
отдыхе. Первый фактор оказался биполярным -  бал­
льная оценка выраженности симптоматики заболе­
вания занимала позицию в отрицательной стороне 
оси факторного отображения. Отрицательному ото­
бражению суммарного балла симптоматики легко 
дать объяснение, если напомнить, что последний 
выражали со знаком минус, с тем чтобы высокому 
уровню каждого показателя анкеты EORTC QLQ 
CORE 30 соответствовал высокий уровень КЖ.

Максимальными нагрузками при втором фак­
торе, которому соответствовал максимум общей 
дисперсии всех объясняющих переменных, после 
того как влияние первого фактора исключили, ха­
рактеризовались следующие показатели: конечный 
систолический и диастолический объемы, конеч­
ный диастолический размер левого желудочка, 
диаметр левого предсердия и индекс массы мио­
карда левого желудочка.
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По следующей оси данного факторного реше­
ния наибольшее значение имеет выраженность рас­
стройств так назы ваем ого тревож ного ряда 
(ощущение внутренней напряженности, пережива­
ние), уровень реактивной и личностной тревожно­
сти (тест Ч.Д. Спилбергера), а также степень 
тревожно-депрессивных расстройств (2-я шкала 
теста СМОЛ).

Низкие факторные нагрузки переменных, не во­
шедших в указанные выше факторы с высокими 
собственными значениями, не позволяют рассмат­
ривать их в отдельности в качестве определяющих 
неудовлетворенность жизнью (по этой причине мы 
не включили их в таблицу).

ОБСУЖ ДЕНИЕ

Метод факторного анализа представляет собой 
неэлементарную обработку статистических дан­
ных и требует интерпретации в терминах предмет­
ной области. Адресуясь к этой проблеме, мы 
провели анализ полученного решения и пришли к 
выводу, что 1 -й общий гипотетический фактор есте­
ственно назвать астеническим (неврастеническим). 
Как известно, астенический симптомокомплекс вклю­
чает в себя повышенную утомляемость, раздражи­
тельность, вегетативные расстройства и нарушения 
сна [21]. Проблема расстройств засыпания и под­
держания сна, в том числе связанных с появляю­
щ имся во сне ночным (ноктуральны м ) 
миоклонусом и «беспокойством ног», у больных с 
ХПН в последнее время находится в центре вни­
мания исследователей различных специальностей, 
поскольку продолжительность и качество сна яв­
ляются важными детерминантами оценки КЖ в 
целом [22-26]. При этом далеко не во всех науч­
ных работах выраженность бессонницы тесно кор­
релировала с вы раж енностью  симптомов и 
признаков ХПН. Результаты настоящего исследо­
вания позволяют говорить о связи астенических 
расстройств с симптомами заболевания, то есть о 
тех аспектах КЖ, которые определяются главным 
образом субъективным восприятием больного со­
стояния своего здоровья, и в англоязычной лите­
ратуре обозначаются как «health-related quality of 
life» [8, 27, 28].

Особено следует отметить, что среди показа­
телей, вошедших в факторное решение, не оказа­
лось ни одного лабораторного теста, хотя априорно 
итоги метода главных компонент не мыслились без 
таких переменных, как уровень гемоглобина, кре­
атинина, мочевины, концентрация электролитов кро­
ви, скорость клубочковой фильтрации (расчет в 
модифицированном уравнении D.W. Cockcroft, 
M.H. Gault), показатель адекватности гемодиали­

за (индекс Kt/V) и других. У нас нет тривиального 
объяснения этому факту.

Второй фактор, где наибольшая нагрузка прихо­
дилась на следующие признаки: конечный систоли­
ческий и диастолический объемы, конечный 
диастолический размер левого желудочка, диаметр 
левого предсердия и индекс массы миокарда лево­
го желудочка -  можно назвать фактором ремоде­
лирования сердца. Нет ничего удивительного в том, 
что ремоделирование сердца существенно снижа­
ет КЖ больных с ХПН, так как клиническое и про­
гностическое значение дилатации, сферификации и 
гипертрофии левого желудочка в конечной стадии 
заболеваний почек хорошо известно и многократно 
описывалось в специальной литературе [29-33]. Так, 
Г.И. Строжаков и соавт. [34], обнаружили у боль­
ных с ХПН связь значения индекса массы миокар­
да левого желудочка со степенью анемизации и 
показателями адекватности гемодиализа. При этом, 
ассоциированная с гипертрофией левого желудочка 
сердечная недостаточность являлась важным фак­
тором снижения КЖ и повышения смертности. В 
англоязычной литературе для обозначения у паци­
ентов с ХПН и низким КЖ состояния, характеризу­
ющ егося связанной с анемией сердечной 
недостаточностью, используют следующие терми­
ны: синдром кардио-ренальной недостаточности 
(«cardio-renal failure») [35] и синдром кардио-реналь- 
ной анемии («cardio-renal anaemia syndrome») [36].

Оставшийся фактор мы назвали фактором тре­
вожности. Только с учетом этого невротического 
фактора можно объяснить причину порой столь 
значительных различий в оценке КЖ у больных с, 
казалось бы, одинаковой выраженностью ХПН. 
Следовательно, лечение и профилактика тревож­
ного синдрома с помощью методов психотерапии, 
психофармакотерапии логично представляются 
перспективным подходом для улучшения КЖ боль­
ных с ХПН [6, 37].

ЗАКЛЮ ЧЕНИЕ

Таким образом, из 73 исходных параметров, 
которые теоретически могли оказывать влияние на 
КЖ больных с ХПН, выделено 3 общих фактора: 
астенический, ремоделирования сердца и тревож­
ный. Выделенные факторы называются общими, 
потому что они существенным образом воздей­
ствуют на все измеряемые параметры КЖ, а не 
на какой-то один. Можно сделать вывод, что в наи­
большей степени КЖ больных с ХПН снижается 
под влиянием трех указанных факторов.
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