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Рефарат. Цель исследования – установить особенности приверженности к лечению, типа отношения к болезни, 
уровни показателей качества жизни больных с желчнокаменной болезнь в зависимости от программы реабилитации 
после холецистэктомии. Материал и методы. Обследовано 106 пациентов трудоспособного возраста, которым 
была выполнена холецистэктомия лапароскопическим доступом. Обследование проводилось до оперативного 
лечения (лапароскопической холецистэктомии) и через 1 мес. Пациенты с желчнокаменной болезнью после 
хирургической операции были разделены на две группы: I группа, основная (n=79), где для ускорения процессов 
восстановления пациенты с 5–6-го дня продолжали реабилитацию в условиях санатория и II – группа сравнения 
(n=27), где больные наблюдались в амбулаторных условиях. Группой контроля были 20 практически здоровых 
лиц, сопоставимых по полу и возрасту. Пациенты после лапароскопической холецистэктомии из операционной по-
ступали в палату интенсивной терапии для контроля за общим состоянием, через 4–6 ч рекомендовали вставать и 
принимать жидкую пищу. На следующий день после хирургической операции пациент передвигался по стационару 
на 100–150 м с ежедневным увеличением физической нагрузки. На 5–6-е сут после холецистэктомии больных 
направляли в санаторий для дальнейшего восстановительного лечения. Исследование уровня приверженности 
к врачебным рекомендациям проводили путем опроса пациентов через месяц после операции по специально 
разработанной нами анкете, содержащей вопросы о выполнении врачебных рекомендаций, качество жизни – по 
опроснику MOS SF-36. Состояние печени и гепатобилиарной системы изучали на аппарате УЗИ «Siemens acusion», 
при необходимости применяли магнитно-резонансную холангиопакреатографию. Результаты и их обсуждение. 
После хирургического лечения наблюдалось клиническое улучшение и повышение уровня качества жизни. Привер-
женность к лечению, частота гармоничного типа отношения к болезни, уровни показателей качества жизни в сфере 
физического и психологического здоровья были значимо выше в I группе больных, проходивших реабилитацию 
в условиях санатория, по сравнению со II группой, которые наблюдались амбулаторно. Выводы. У больных с 
желчекаменной болезнью после лапароскопической холецистэктомии и ускоренной послеоперационной реабили-
тации доля лиц, придерживающихся предписанных рекомендаций, была значимо выше в I группе с санаторным 
этапом реабилитации по сравнению с теми, кто прошел реабилитацию только в амбулаторных условиях. После 
хирургической операции и ускоренного восстановительного лечения с реабилитацией в санатории пациентов с 
желчекаменной болезнью число лиц с гармоничным типом отношения к болезни значимо увеличилось, а число лиц 
с эргопатическим типом уменьшилось. В результате проведения ускоренной послеоперационной реабилитации 
с применением санаторного этапа у больных с желчекаменной болезнью после холецистэктомии наблюдалось 
восстановление качества жизни в физической и психологической сфере. 
Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, холецистэктомия, ускоренное восстановительное лечение, пси-
хологическое состояние, тип отношения к болезни, приверженность к лечению.
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Abstract. Aim. The aim of the study was to establish the features of adherence to treatment, the type of attitude towards 
the disease, and the levels of quality of life indicators in patients with cholelithiasis, depending on the rehabilitation 
program performed after cholecystectomy. Material and methods. 106 patients of working age, who experienced 
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В настоящее время распространенность за-
болеваний гепатобилиарной системы среди 

населения имеет тенденцию к неуклонному росту 
и приобретает статус социальной болезни. В пато-
логии билиарного тракта ведущее место занимает 
желчнокаменная болезнь (ЖКБ), которая диагности-
руется на стадии сформировавшихся конкрементов 
[1, 2]. Около 25% населения земного шара старше 
60 лет и треть населения старше 70 лет имеют камни 
в желчном пузыре [3, 4]. Золотой стандарт лечения 
при ЖКБ – хирургическое лечение [5]. Фазовый 
переход от классической хирургии к новым лапаро-
скопическим методам совпал с повсеместным внед-
рением принципов доказательной медицины [6, 7, 
8]. Оценка эффективности лечения складывается не 
только по результатам проведенного оперативного 
вмешательства, но и по отдаленным результатам, 
особенно в психологической сфере [9–13]. Изучение 
психологического состояния пациентов с ЖКБ (при-
верженность к лечению, тип отношения к болезни, 
качество жизни) является актуальным [14, 15].

Цель исследования – установить особенности 
приверженности к лечению, тип отношения к болез-
ни, уровни показателей качества жизни у больных 
с желчнокаменной болезнью в зависимости от про-
граммы реабилитацию после холецистэктомии.

Материал и методы. В исследование были 
включены пациенты с ЖКБ после лапароскопиче-
ской холецистэктомии при наличии информирован-
ного согласия. Диагноз желчнокаменной болезни 
верифицировался согласно МКБ-10 (К80). Отбор 
пациентов проводился методом случайной выборки 
из числа оперированных с ЖКБ в больнице скорой 
медицинской помощи г. Уфы. Было обследовано 
106 пациентов трудоспособного возраста от 20 до 

59 лет, средний возраст составил (47±2,1) года, из 
них женщин – 67 (63,2%) и мужчин – 39 (36,7%), дли-
тельность заболевания у всех пациентов составила 
более трех лет.

Критерии исключения из исследования: наличие 
у пациента тяжелой сопутствующей патологии (он-
копатология, хронические заболевания в стадии де-
компенсации, кардиохирургические вмешательства). 

Обследование проводилось до оперативного 
лечения (лапароскопической холецистэктомии) и 
через 1 мес. Пациенты с ЖКБ после хирургической 
операции были разделены на две группы: пациенты 
I группы (основной; n=79) для ускорения процессов 
восстановления с 5–6-го дня продолжали реабили-
тацию в условиях санатория, пациенты II группы 
(сравнения; n=27) наблюдались в амбулаторных 
условиях. Группой контроля были 20 практически 
здоровых лиц, сопоставимых по полу и возрасту. 

Согласно концепции ускоренной послеопера-
ционной реабилитации для больных с ЖКБ была 
разработана и проведена программа лечебных 
мероприятий. 

Пациенты после лапароскопической холецист-
эктомии из операционной поступали в палату интен-
сивной терапии для контроля за общим состоянием, 
через 4–6 ч им рекомендовали вставать и принимать 
жидкую пищу. На следующий день после хирургиче-
ской операции пациент передвигался по стационару 
на 100–150 м с ежедневным увеличением физиче-
ской нагрузки. На 5–6-е сут после холецистэктомии 
больных направляли в санаторий для дальнейшего 
восстановительного лечения: диета, терренкур, 
физиотерапия, на 10-й день пациенты дополни-
тельно получали кумыс (кисло-молочный продукт из 
кобыльего молока, обладающий антиоксидантным 

cholecystectomy via laparoscopic access, have been examined. The examination was carried out before surgical 
treatment (laparoscopic cholecystectomy) and after 1 month. After the surgery the patients with cholelithiasis were 
divided into two groups: I – the main group (n=79), unifying patients who continued rehabilitation in a health resort 
from day 5–6 to enhance the recovery process, and II – comparison group (n=27), where patients were observed in 
outpatient facilities. Control group included 20 practically healthy individuals matched by gender and age. The patients 
were admitted to intensive care unit from the operating room to monitor their general condition after laparoscopic 
cholecystectomy. After 4–6 hours they were recommended to get up and to take liquid food. The following day after 
surgery, the patients were able to move around the hospital for 100–150 meters with a daily increase in physical activity. 
5–6 days after cholecystectomy the patients were forwarded to health resort for further rehabilitation. The study of the 
level of adherence to medical recommendations was carried out by interviewing patients one month after the operation 
via specially designed questionnaire containing questions on following medical recommendations. Quality of life was 
assessed according to the MOS SF-36 questionnaire. Condition of liver and hepatobiliary system was studied on 
Siemens acusion ultrasound machine. Magnetic resonance cholangiopacreatography was performed when necessary. 
Results and discussion. Clinical improvement and improvement of the quality of life was observed after surgical 
treatment. Adherence to treatment, harmonious type of attitude to the disease, and the levels of quality of life indicators 
related to physical and psychological health were signifi cantly higher in patients in group I, who underwent rehabilitation 
in health resort, compared with the patients in group II, observed in outpatient facilities. Conclusion. Proportion of 
people adhering to the prescribed recommendations in patients with cholelithiasis after laparoscopic cholecystectomy 
and accelerated postoperative rehabilitation was signifi cantly higher in group I with health resort rehabilitation stage 
compared with those who underwent rehabilitation only in outpatient settings. The number of people having harmonious 
relationship to the disease signifi cantly increased and the number of people with ergopathic type decreased in patients 
with gallstone disease after surgery and accelerated rehabilitation in health resort. Quality of life restoration in physical 
and psychological spheres was observed as a result of the accelerated postoperative rehabilitation including health 
resort stage in patients with gallstone disease after cholecystectomy.
Key words: cholelithiasis, cholecystectomy, accelerated rehabilitation, psychological condition, type of attitude to the 
disease, adherence to treatment.
For reference: Nizamov RA, Timerbulatov ShV, Iskhakov ER, Kildibekova RN. Psychological characteristics of patients 
with cholelithiasis after cholecystectomy. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2018; 11 (6): 23–28. DOI: 
10.20969/VSKM.2018.11(6).23-28.
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действием, нормализующий моторно-эвакуаторную 
функцию желудочно-кишечного тракта) по 100 мл 
слабой крепости (по Тернеру 80°) за 20 мин до при-
ема пищи.

Исследование уровня приверженности к врачеб-
ным рекомендациям проводили путем опроса паци-
ентов через месяц после операции по специально 
разработанной нами анкете, содержащей вопросы 
о выполнении врачебных рекомендаций, качество 
жизни – по опроснику MOS SF-36, тип отношения к 
болезни (ТОБ) – по рекомендациям Н.Л. Вассермана 
и др. [15].

Состояние печени и гепатобилиарной системы 
изучали на аппарате УЗИ «Siemens acusion×300» 
(2010), при необходимости применяли магнитно-
резонансную холангиопакреатографию.

Статистический анализ данных проводился с 
использованием программы Statistica для Windows 
версии 10,0/Microsoft Offi ce 7.0.

Результаты и их обсуждение. Анализ клини-
ческих данных у пациентов с ЖКБ показал пре-
валирование болевого синдрома: чувство тяжести 
и распирания в области правого подреберья – у 60 
(56,6%) человек; из диспептических проявлений: от-
рыжка воздухом – у 27 (25,4%), изжога – у 54 (50,9%), 
чувство горечи во рту – у 72 (67,9%), вздутие живо-
та – у 45 (42,4%), неустойчивый стул – у 31 (29,2%). 

Оценка частоты факторов риска развития гепато-
билиарной патологии у лиц с ЖКБ выявила низкую 
физическую активность у 71 (66,9%) человека, из-
быточную массу тела – у 53 (50%), злоупотребление 
алкоголем – у 15 (14,1%), курение – у 9 (8,5%).

Изучение биохимических показателей крови 
(уровень глобулинов; активность экскреторных 
ферментов: щелочной фосфатазы, 5-нуклеоти-
дазы, лейцинаминопептидазы, β-глюкуронидазы, 
γ-глутамилтранспептидазы) не выявили значимых 
различий с группой контроля и было в пределах 
физиологической погрешности.

По результатам ультразвукового исследования у 
пациентов с ЖКБ исходно были выявлены от 3 до 
7 конкрементов у 54 (50,9%); с локализацией в области 
тела и дна пузыря – у 73 (68,8%); субтотально запол-
няли объем желчного пузыря – у 33 (31,1%) пациентов.

Анализ результатов оперативного лечения с при-
менением ускоренного восстановительного лечения 
в санаторных условиях у лиц с ЖКБ (I группа) вы-
явили значимую позитивную динамику с улучшением 
клинических данных по сравнению со II группой. 
Оценка приверженности по выполнению врачебных 
рекомендаций показала, что пациенты I группы, 
которые обучались в процессе реабилитации в 
санатории, была значимо выше по сравнению со 
II группой (табл. 1). В обеих группах были пациенты, 

Т а б л и ц а  1
Выполнение врачебных рекомендаций пациентами с желчнокаменной болезнью

1. Вопрос: Выполняете ли Вы ежедневно рекомендованные физические упражнения?
Варианты ответов

Да, выполняю Нет, были пропуски 1–2 раза в мес Нет, были пропуски 3 и более раз в мес
Абс. число % Абс. число % Абс. число %

I группа (n=79)
42 53,16* 30 37,97 7 8,86*

II группа (n=27)
2 7,4 9 33,33 16 59,25

2. Вопрос: Принимали ли Вы за прошедший месяц алкогольные напитки?
Варианты ответов

Нет Да
I группа (n=79)

Абс. число % Абс. число %
72 91,13* 5 6,32*

II группа (n=27)
21 77,77 6 22,22

3. Вопрос: Как часто Вы принимали пищу 5–6 раз в день на протяжении последнего месяца?
Варианты ответов

Практически все время Большую часть месяца Меньшую часть месяца
Абс. число % Абс. число % Абс. число %

I группа (n=79)
71 89,87* 8 10,12* – –

II группа (n=27)
8 29,62 17 62,96 2 7,40

4. Вопрос: Принимали ли Вы острую (жареную, пряную) пищу за последний месяц?
Варианты ответов

Нет 1–2 раза в мес 1–2 раза в нед 3 и более раз в нед
Абс. число % Абс. число % Абс. число % Абс. число %

I группа (n=79)
64 81,01* 5 6,32 4 5,06* 5 6,32

II группа (n=27)
14 51,81 3 11,11 6 22,22 4 14,81
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которые не придерживались строгого выполнения 
рекомендаций по лечению, диете, ведению здоро-
вого образа жизни. Наиболее выполняемыми были 
рекомендации в отношении алкоголя, сладких га-
зированных напитков и медикаментозного лечения.

В I группе установлено почти в 6 раз больше 
пациентов, придерживающихся рекомендаций по 
выполнению ежедневных физических упражнений. 
Значительно чаще (на 12,8%) больные I группы 
выполняли рекомендации в отношении запрета на 
потребление алкогольных напитков. Подавляющее 
большинство пациентов I группы в течение месяца 
придерживались предписанной частоты приема 
пищи в день, в отличие от пациентов II группы, где 
таковых было лишь одна 1/3. Нарушающих рекомен-
дации по диете во II группе было на 29,97% больше, 
чем в I группе. Подавляющее большинство больных 
I группы регулярно принимали предписанное меди-
каментозное лечение, во II группе таковых было на 
10,3% меньше.

Тип отношения к болезни (ТОБ) у пациентов с 
ЖКБ до хирургической операции в большинстве 
случаев был эргопатический, анозогностический  и 
смешанный (табл. 2). Гармоничный ТОБ в I группе 
был лишь у 7,5% пациентов, во II группе – у 7,4% 
исследуемых. Другие типы составили менее 5%. 
После операции через месяц в I группе в 3 раза 
увеличилось число лиц с гармоничным типом, а во 
II группе в 2 раза уменьшилось с эргопатическим 
типом отношения к болезни. 

Изучение состояния психического и физического 
здоровья у больных с ЖКБ показал улучшение каче-
ства жизни (КЖ) после оперативного вмешательства 
(табл. 3).

Анализ исходного уровня КЖ у пациентов с ЖКБ 
показал снижение уровня физического функциони-
рования (PF) на 49,9% по сравнению с контрольной 
группой, после санаторного этапа реабилитации 
показатель в I группе увеличился на 58,1%, а во 
II группе – на 26,1%. Показатель ролевого функцио-
нирования, обусловленный физическим состоянием 
(RP), был ниже на 40,5% по сравнению с контролем 
и указывал на ограничение жизнедеятельности па-
циентов с ЖКБ. Уровень физической активности у 
лиц с ЖКБ через 1 мес после оперативного лечения 
увеличился в I группе на 62,9%, а во II группе – на 
38,7%. Большое значение у пациентов с ЖКБ имеет 
сфера болевых ощущений в ограничении повсе-
дневной деятельности (BP), которая исходно была 
ниже на 49,1% по сравнению с контролем, но после 
реабилитации через 1 мес увеличилась на 30 и 16% 

соответственно. Уровень КЖ у пациентов после 
холецистэктомии в результате проведенной уско-
ренной реабилитации был значимо выше в I группе, 
где проводился санаторный этап, по сравнению со 
II группой, которые наблюдались амбулаторно.

Показатели КЖ в сфере психологического здоро-
вья у больных с ЖКБ после холецистэктомии также 
исходно были низкие. Наблюдалось ограничение 
жизненной активности вследствие эмоциональных 
проблем (VT), которая была ниже на 49,4%, со-
циальное функционирование было ниже на 47,4%, 
ролевое функционирование, обусловленное эмо-
циональным состоянием, было ниже на 46,1% по 
сравнению с контролем.

Анализ эффективности ускоренной послеопера-
ционной реабилитации у пациентов с ЖКБ показал 
выраженное улучшение КЖ в сфере психологиче-
ского здоровья. В I группе после санаторного этапа 
показатели были практически сопоставимы с груп-
пой контроля.

5. Вопрос: Нарушали ли Вы предписанное Вам медикаментозное лечение за последний месяц?
Варианты ответов

Нет 1–2 раза в мес 1–2 раза в нед 3 и более раз в нед
Абс. число % Абс. число % Абс. число % Абс. число %

I группа (n=79)
76 96,2* 3 3,79 – – – –

II группа (n=27)
23 85,18 1 3,7 2 7,4 1 3,7

Примечание: *при р<0,05 по сравнению со II группой.

Окончание табл. 1

Т а б л и ц а  2
Динамика типов отношений к болезни 

в процессе реабилитации

I группа (n=79) II группа (n=27)

До операции
Через 1 мес 

после 
операции

До операции
Через 1 мес 

после 
операции

Абс. 
число % Абс. 

число % Абс. 
число % Абс. 

число %

Эргопатический
33 41,7 24 30,2* 12 44,4 11 40,7

Анозогностический
17 21,5 13 16,4 5 18,5 4 14,8

Анозоэргопатический
7 8,8 3 3,7 2 7,4 2 7,4

Гармоничный
6 7,5 23 29,1* 2 7,4 4 14,81

Ипохондрический
2 2,5 2 2,5 1 3,7 1 3,7

Тревожный
3 3,7 4 5,0 1 3,7 1 3,7

Тревожно-ипоходрический
4 5,0 5 6,3 2 7,4 2 7,4

Тревожно-сенситивный
2 2,5 2 2,5 1 3,7 1 3,7

Меланхолически-сенситивный
3 3,7 2 2,5 1 3,7 1 3,7

Эргопатически-сенситивный
2 2,5 1 1,3 – – – –

Примечание: *при р<0,05 по сравнению с данными до 
операции.
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Выводы:
1. У больных с ЖКБ после лапароскопической 

холецистэктомии и ускоренной послеоперацион-
ной реабилитации доля лиц, придерживающихся 
предписанных рекомендаций, была значимо выше 
в I группе, с санаторным этапом реабилитации, по 
сравнению с теми, кто прошел реабилитацию только 
в амбулаторных условиях.

2. После хирургической операции и ускоренного 
восстановительного лечения с реабилитацией в са-
натории пациентов с ЖКБ число лиц с гармоничным 
типом отношения к болезни значимо увеличилось, 
а число лиц с эргопатическим типом уменьшилось. 

3. В результате проведения ускоренной после-
операционной реабилитации с применением сана-
торного этапа у больных с ЖКБ после холецистэкто-
мии наблюдалось восстановление качества жизни в 
физической и психологической сфере. 
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Т а б л и ц а  3
Динамика показателей качества жизни у пациентов после холецистэктомии

Показатели качества жизни
Контрольная 

группа
(n=20)

До операции
(n=106)

Через 1 мес после операции
I группа
(n=79)

II группа
(n=27)

Общее состояние здоровья (GH) 87,3±4,3 52,4±2,62 65,3±3,1* 56,1±2,9
Физическое функционирование (PF) 81,1±4,1 50,6±2,53 64,2±3,11* 58,2±2,9
Ролевое функционирование, обусловленное физиче-
ским состоянием (RP)

71,6±3,5 52,6±2,6 66,4±2,1* 60,1±3,0

Боль (BP) 89,1±4,4 52,8±2,6 68,7±3,3* 61,3±3,0
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Социальное функционирование (SF) 83,1±4,1 52,7±2,6 73,1±3,5* 65,2±3,2
Ролевое функционирование, обусловленное эмоцио-
нальным состоянием (RE)

77,1±3,8 46,5±2,3 61,3±3,0* 55,0±2,7

Психологическое здоровье (MH) 83,2±4,1 59,1±2,9 76,2±3,8* 67,1±3,3

Примечание: *при р<0,05 по сравнению с исходными данными.
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Реферат. Цель исследования – провести анализ параметров газообмена и вентиляции на основании резуль-
татов кардиопульмонального нагрузочного тестирования с газовым анализом у пациентов с саркоидозом орга-
нов дыхания. Материал и методы. Обследовано 42 пациента, средний возраст – 34,5 года (29–41,5), с I–III 
стадией саркоидоза органов дыхания и 21 здоровый доброволец. Длительность саркоидоза органов дыхания 
составила 3 года (1–5). Гистологически саркоидоз органов дыхания подтвержден в 78,6% случаев. У пациентов с 
саркоидозом органов дыхания оценивали клинические проявления, у всех участников исследования проводили 
предтестовую спирометрию, кардиопульмональное нагрузочное тестирование с оценкой параметров вентиляции 
(Rf, Vt, Ve, Vt/FVC, BR) и газообмена [PetCO2, Ve/VCO2 (VT1), Vd/Vt] на пике нагрузки. Пациентов разделили на 
группы: 1-я группа (n=20) – потребление кислорода на пике нагрузки (VO2 peak pred) ≤ 84% и 2-я группа (n=22) – 
VO2 peak pred > 84%. Здоровые лица составили 3-ю группу. Результаты и их обсуждение. Уменьшение VO2 
peak (%) у пациентов с саркоидозом органов дыхания (критерий снижения толерантности к физической нагрузке) 
не влияло на клинико-рентгенологические признаки. Минутная вентиляция (Vе) и дыхательный объем (Vt) в 1-й 
группе были достоверно ниже, чем во 2-й и контрольной группах. Уровень дыхательного резерва (BR) у всех 
пациентов с саркоидозом органов дыхания превышал 30%, различия BR между группами отсутствовали (р>0,05). 
На всех этапах кардиопульмонального нагрузочного тестирования в 1-й группе зафиксировали более низкое 
значение PetCO2 (р<0,001), значимое увеличение Ve/VCO2 (VT1) (p<0,001) и Vd/Vt на пике нагрузки (p=0,025) 
относительно 3-й группы. Пациенты 2-й группы отличалась более низким PetCO2 на пике физической нагрузки 
по сравнению с контролем (р=0,027). Выводы. Кардиопульмональное нагрузочное тестирование позволяет 
выявить ограничение толерантности к физической нагрузке у пациентов с саркоидозом органов дыхания при 
отсутствии изменений функции внешнего дыхания в покое. Снижение толерантности к физической нагрузке у 


