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Введение
В проблеме мочекаменной болез-

ни одно из центральных мест занима-
ет вопрос о причинности нозологии, 
где ведущая роль принадлежит поня-
тиям полиэтиологичности и эндемич-
ности.

Термин «фактор риска» был пред-
ложен в 1961 г. W. Kannel. На сегод-
няшний день выделено до 70 факто-
ров, приводящих к возникновению 
уролитиаза [6]. Столь высокая их 
многочисленность свидетельствует 
о коллекционировании фактов, кото-
рые получили различную группиров-
ку и определения: экстраренальные и 
местные; экзогенные и эндогенные; 
врожденные и приобретенные, пос-
тоянные и проходящие; конституци-
ональные и общие патогенетичес-
кие. Такое многообразие привело к 
формированию полиэтиологизма [5], 
а в клинической практике – к пред-
ставлению о факторах риска. Данное 
обстоятельство имело определенное 
позитивное значение. Однако, конс-
татация многофакторной природы за-
болевания, не привносит определен-
ности в этиологию; исключает роль 
ведущих причин в соблюдении нозо-
логического принципа и по существу 
ведет к отрицанию закономерной свя-
зи между причиной и следствием [8]. 
Анализ многокомпонентных, трудно 
классифицируемых и группируемых 
перечней факторов риска уролитиаза 
показывает, что в них приводятся при-
чины, условия, симптомы и звенья па-
тогенеза. Терминологическая неопре-

деленность породила эклектические 
ряды факторов риска. Фактический 
материал о причинности уролитиаза, 
расширившийся в количественном и 
качественном отношениях, перерос-
ший рамки тех положений, которые 
были адекватны его прежнему объему 
и качеству, требует новых обобщений. 
Исследование причинно-следствен-
ных цепей, организации этих мно-
жеств в иерархическую архитектуру 
уже не по силам каузальному анализу, 
он должен быть дополнен расширен-
ным подходом. Необходимость од-
новременного изучения причинных 
факторов различной природы требует 
применения в исследованиях методов 
доказательной медицины [7].

Целью данного исследования 
было установление статистическим 
анализом основных причин и усло-
вий, способствующих возникновению 
мочекаменной болезни.

Материал и методы
Эпидемиологический анамнез 

собран у 105 больных мочекамен-
ной болезнью (основная группа) и 
у 69 здоровых людей (контрольная 
группа). Такие объемы выборок счи-
таются оптимальными для надеж-
ного выявления закономерностей с 
использованием многомерных ста-
тистических техник [12]. Анамнез 
включал: срок проживания на данной 
территории, сопутствующие заболе-
вания у пробанда, заболевания у пря-
мых родственников пробанда, про-
фессиональный маршрут и характер  
питания.

Для верификации ожирения при-
менялся индекс массы тела, который 
рассчитывался как отношение массы 
тела (в кг) к квадрату роста (в м2) [3]. 
При этом в качестве недостаточной 
(низкой) массы тела рассматривали 
индекс массы тела < 18,5, нормальной 
массы тела = 18,5-24,9, избыточной 
массы тела = 25,0-29,9 и ожирения > 
30,0. Оценку адаптационных возмож-
ностей проводили с использованием 
данных о миокардиально-гемодина-
мическом гомеостазе, с последующей 
компьютерной обработкой  и расчета 
индекса функциональных изменений 
[1]. При интерпретации индекса функ-
циональных изменений руководс-
твовались следующими градациями: 
индекс функциональных изменений = 
0.0–2.1 – удовлетворительная адапта-
ция; = 2.2–3.3 – напряжение механиз-
мов адаптации; = 3.3–4.3 – неудовлет-
ворительная адаптация;  ≥ 4.3 – срыв 
адаптации.

Статистическая обработка 19 по-
казателей включала: анализ таблиц со-
пряженности, многомерное оптималь-
ное шкалирование, дисперсионный 
анализ и построение дерева решений. 
Расчет отношения шансов θ проводи-
ли по таблицам сопряженности 2х2 с 
оценкой статистической значимости 
по G-критерию максимального прав-
доподобия [13]. При расчете θ в таб-
лицах с нулевыми частотами ко всем 
ячейкам таблицы добавляли констан-
ту 0,5. Для слабонасыщенных таблиц, 
когда имелись ячейки со значениями 
менее 4, вероятность нулевой гипо-
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тезы р рассчитывали по 10000 выбор-
кам, сгенерированным программой 
StatXact (v. 6.1,) в ходе испытаний ме-
тодом Монте-Карло [14]. Оптималь-
ное шкалирование проводили методом 
CatPCA (главные компоненты для ка-
тегориальных данных) из пакета SPSS 
(v.10.0.7). Индивидуальные  значения 
выделенных шкал анализировали в 
ходе трехфакторного дисперсионного 
анализа (факторы: заболевание, воз-
раст, пол). Построение дерева реше-
ний проводили по алгоритму CART, 
осуществляющему полный перебор 
всех возможных вариантов одномер-
ного ветвления, а в качестве крите-
рия для поиска оптимального реше-
ния использовалась мера Джини [11, 
15]. Во всех случаях различия (связи, 
зависимости) считали статистически 
значимыми при р≤0,05, незначимыми 
при р>0,10; промежуточные значения 
(0,05<р≤0,10) расценивали как тен-
денцию к различиям (связям, зависи-
мостям). 

Результаты и обсуждение
Анализ полученных данных был 

проведен в три этапа. На первом эта-
пе была оценена сила влияния по-
тенциальных факторов уролитиаза 
на развитие уролитиаза без учета их 
возможных взаимодействий. Для это-
го использовали отношение шансов θ 
и его натуральный логарифм – логит. 
Значения θ > 1 указывают на увели-
чение шансов, θ < 1 – на снижение, 
а логит более удобен для сравнения 
показателей между собой. Для аль-
тернативных признаков θ рассчитыва-
ли непосредственно из таблиц 2х2, а 
количественные признаки предвари-
тельно кросстабулировали, вычисляя 
частоты встречаемости значений по-
казателя по медиану и свыше медианы 
в основной и контрольной группах.  
Полученные результаты указывают на 
значительные различия больных и здо-
ровых лиц по индексу функциональных 
изменений, хотя он и не может быть от-
несен к средовым факторам. Из осталь-
ных показателей наиболее выделяется 
наследственный фактор [9]: у пробан-
дов, имеющих родственников с уроли-
тиазом шансы развития заболевания 
увеличиваются в 39–42,5 раза, кроме 
этого отмечено, что на развитие уроли-
тиза у женщин влияет бульшее число 
факторов, чем у мужчин.

Выявление роли сочетанного воз-
действия факторов проводили в ходе 
второго этапа анализа – оптимально-
го шкалирования. Наиболее общие 
тенденции взаимосвязи рассматри-
ваемых показателей вобрали в себя 
две первые размерности, на долю ко-
торых приходилось 24,8% общей из-
менчивости. Показатели, вошедшие с 
максимальными нагрузками в первую 
компоненту, позволяют трактовать ее 
как специфический фактор метабо-
лизма [2]. Наиболее отчетливо он про-
являет себя увеличением массы тела 
и ее индекса, сопровождается артери-
альной гипертензией и имеет доста-
точно выраженную наследственную 
обусловленность [10, 16]. Это под-
тверждается отсутствием заметного 
влияния характера питания – нагруз-
ки для величин потребления мясных, 
рыбных продуктов и жидкости были 
близки к нулю. Усилению проявления 
выделенного метаболического фак-
тора способствуют контакты с вред-
ностями, с реакцией организма в виде 
деградации индекса функциональных 
изменений.

Для сравнения групп больных 
нефролитиазом по величине мета-
болического фактора с учетом пола 
и возраста, нами был проведен трех-
факторный дисперсионный анализ. 
В ходе дисперсионного анализа было 
установлено, что во-первых, в груп-
пе больных нефролитиазом величина 
метаболического фактора была ста-
бильно более высокой по сравнению 

с контрольной группой (F[1;155]=21,40; 
р=0,00001), во-вторых, она сущес-
твенно изменялась с возрастом 
(F[4;155]=5,74; р=0,00025) и, в-треть-
их, была в среднем выше у женщин 
(F[1;155]=21,44; р=0,00001). Статис-
тически значимым оказалось также 
взаимодействие факторов возраста и 
пола (F[4;155]=3,14; р=0,01635), которое 
проявилось в близком к линейному 
росте значений фактора с возрастом у 
женщин и нелинейных его колебани-
ях у мужчин.

Во вторую компоненту, выделен-
ную в ходе оптимального шкалиро-
вания, с наибольшими нагрузками 
вошли потребление мучных и рыбных 
продуктов, срок проживания в регио-
не, отсутствие повышенного потоот-
деления, наличие производственных 
вредностей, индекс функциональных 
изменений. Такой набор показателей 
можно рассматривать в качестве обоб-
щенного «экологического» фактора, 
повышающий риск заболевания уро-
литиазом. Обнаруженные в ходе дис-
персионного анализа максимальные 
различия между рассматриваемыми 
клиническими группами по индек-
су функциональных изменений, дает 
возможность трактовать его как мар-
кера неблагоприятного воздействия

На третьем этапе статистического 
анализа построено дерево классифи-
кации, позволяющее алгоритмизиро-
вать выделение групп риска.

Как представлено на рисунке 1 
все левые ветви дерева соответству-

Рис. 1. Дерево решений, демонстрирующее иерархию факторов  
в развитии  уролитиаза
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ют положению «да», правые – «нет». 
Из всех анализируемых признаков на 
первое место отчетливо выступила на-
следственная предрасположенность. 
На втором и третьем ветвлениях важ-
ными оказались признаки, входившие 
ранее в метаболический фактор. При 
этом следует отметить, что факторы 
питания оказались не столь маловаж-
ными, как это могло показаться после 
первого этапа анализа: они заняли тре-
тью позицию в иерархии возможных 
причин нефролитиаза. Несмотря на 
то, что в дерево решений вошли толь-
ко 6 показателей, при его построении 
учитывались все 19 признаков. Ана-
лиз их ценности для выработки алго-
ритма классификации, показал, что 
рельефно выделяются наследственная 
предрасположенность и конституци-
ональные признаки. Промежуточное 
положение занимают условия прожи-
вания в регионе и характер питания. 
При этом они играют большую роль у 
мужчин, тогда как у женщин превали-
руют генетические и метаболические 
причины.

Эпидемиологическое изучение 
неинфекционных заболеваний дикту-
ет необходимость отличать причины 
заболевания и условия, реализую-
щие эту возможность от механизмов 
дальнейших причинно-следственных 
отношений в организме, что состав-
ляет содержание патогенеза. При этом 
внутренний фактор является необхо-
димой предпосылкой превращения 
возможности следствия в действи-
тельность, а второстепенные условия, 
составляющие в совокупности с глав-
ной причиной комплексы, вызывают 
конкретное заболевание [4]. В эпиде-
миологии неинфекционных заболева-
ний комплексы причинных факторов 
требуют ранговых подразделений и 
выделения из их числа наиболее важ-
ных. Соотношение причин и условий 
– проблема в теории причинности, не 
нашедшая своей реализации в изуче-
нии эпидемиологии мочекаменной бо-
лезни. Проведенный в работе анализ 
позволил выделить главные причин-
ные факторы уролитиаза: 1 – насле-
дование, 2 – специфическая модель 
метаболизма. Характер питания и сре-
довые факторы относятся к условиям 
развития заболевания.

Применяемые ранее попытки 

ранжирования причин уролитиаза не 
отличались разнообразием исполь-
зуемых методик. Поэтому нам пред-
ставляется важным прокомментиро-
вать наиболее существенные ошиб-
ки, имевшиеся ранее. Во-первых, в 
большом количестве известных нам 
публикаций при выделении факторов 
риска рассматривалась только группа 
больных. При описании эпидемио-
логических данных целесообразно 
приводить информацию как по груп-
пе больных, так и по сопоставимой с 
ней контрольной группе. Менее оче-
видным, но относящимся к этой же 
категории ошибок, является указание 
процентного соотношения мужчин и 
женщин в выборке пациентов с забо-
леванием без приведения данных по 
соотношению полов в той же возрас-
тной категории. В-третьих, признаки, 
маркирующие заболевание или лежа-
щие в его основе, действуют не изоли-
рованно и аддитивно, а в комплексе, 
сложно и нелинейно взаимодействуя 
друг с другом. Именно поэтому ана-
лиз отдельных потенциальных фак-
торов риска составил только один из 
трех этапов нашего исследования. 
Сравнение групп по главным компо-
нентам может дать выявление связи 
между факторами риска. В нашем 
случае эта связь заключалась в сущес-
твенном различии полов в реакции 
на факторы риска, ранее описанные в  
литературе.

Заключение
Эпидемиологическое изучение 

мочекаменной болезни позволило из 
собранных и известных ранее фак-
торов риска заболевания выделить 
ведущие факторы, имеющие харак-
тер внутренних – наследственную 
предрасположенность и модель мета-
болизма. Все прочие факторы, в том 
числе средовые воздействия, имеют 
характер условий, способствующих 
реализации заболевания. Лица, име-
ющие наследственную предрасполо-
женность и метаболические наруше-
ния в организме, могут быть отнесены 
к категории высокого риска развития 
уролитиаза. В связи с чем, обязатель-
но превентивное урологическое об-
следование у детей больных уролити-
азом, а в группе населения свыше 40 
лет необходимо специализированное 
выявление нарушений метаболиз-

ма с профилактической и лечебной  
целью.
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