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DOI: https://doi.org/10.22263/2312-4156.2017.5.96ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ  ОСОБЕННОСТИ  ПАЦИЕНТОВ С  ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ  БОЛЕЗНЬЮ  ПОСЛЕ  ОПЕРАТИВНОГО  ЛЕЧЕНИЯКИРПИЧЕНКО А.А., ФОМИН Ф.А.Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский университет, г. Витебск, Республика БеларусьВестник ВГМУ. – 2017. – Том 16, №5. – С. 96-104.PSYCHOLOGICAL PECULIARITIES OF PATIENTS WITH CHOLELITHIASIS AFTER SURGICAL TREATMENTKIRPICHENKA A.A., FAMIN F.A.Vitebsk State Order of Peoples’ Friendship Medical University, Vitebsk, Republic of BelarusVestnik VGMU. 2017;16(5):96-104.Резюме.Представлены результаты психологического обследования, пациентов на 1-2 сутки после операции по поводу желчнокаменной болезни. Данные получены при клиническом интервью и обследовании с применением набора тестов. Частота выявления клинически значимой ситуационной тревожности составила 76%, у 90% пациентов выявлено повышение уровня личностной тревожности и в 48% случаев отмечено повышение уровня депрессии. У 40% пациентов, страдающих желчнокаменной болезнью, установлена склонность к возникновению внутри-личностных конфликтов, а в 46% случаев выявлен высокий уровень амплитуды чувственных реакций. В струк-туре личностной реакции пациентов с желчнокаменной болезнью в 45,9% случаев определялась повышенная чувствительность ко всем стрессовым факторам, создавая предпосылки для увеличения уровня личностной тре-воги в условиях стресса хирургического лечения. В тоже время, по данным разных методик, установлено, что от 36 до 47% пациентов с желчнокаменной болезнью имели гипонозогнозический тип отношения к болезни. При указанном типе реакции в послеоперационном периоде с высокой вероятностью наблюдается низкий комплаенс с несоблюдением режима, диеты, предписаний врача, что снижает эффективность лечения. Пациенты с желчно-каменной болезнью имели характерологические и поведенческие схожести с пациентами с непсихотическими психическими расстройствами и желчнокаменной болезнью в анамнезе. Полученные данные рассматриваются как подтверждение гипотезы о роли психической сферы в развитии желчнокаменной болезни.Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, тревога, депрессия, акцентуация личности.Abstract.The article deals with the results of psychological examination of the patients with cholelithiasis done on the 1st - 2nd day after the operation. The data were obtained during the clinical interview and the examination with the use of the set of tests. The detection rate of clinically significant situational anxiety was 76%, in 90% of patients an increased level of personal anxiety was revealed. The increased level of depression was noted in 48% of patients. Also 40% of the patients examined demonstrated a tendency to the emergence of intrapersonal conflicts and 46% of patients had a high level of amplitude of sensory responses. In the structure of the personal response of the patients with cholelithiasis in 45,9% of cases an increased sensitivity to all stress factors was determined which created the prerequisites for increasing the level of personal anxiety in the conditions of stress of surgical treatment. At the same time according to the different techniques data it was established that from 36 to 47% of patients with cholelithiasis had the hyponosognostic type of their attitude to the disease. In case of this type of the reaction in the postoperative period with high degree of probability low compliance with non-observance of treatment, dietary regimen and the doctor’s directions is noted, which subsequently decreases the effectiveness of treatment. Patients with cholelithiasis had personal and behavioral similarities with those patients who had non-psychotic mental disorders and cholelithiasis in their anamnesis. The data obtained are considered to be the confirmation of the hypothesis about the role of the mental sphere in the development of cholelithiasis. Key words: cholelithiasis, anxiety, depression, accentuation of personality traits.
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ВЕСТНИК ВИТЕБСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА, 2017, ТОМ 16, №5Заболеваемость желчнокаменной болез-нью варьирует от 3 до 15% среди различных этнических групп населения [1, 2]. Улучшение результатов лечения лиц, страдающих желчнока-менной болезнью, – одна из актуальных проблем медицины. Психологические особенности пациентов, способствуя изменению психовегетативного стату-са, определяют высокий уровень тревожности, ве-дут к невротизации и рассматриваются как возмож-ный фактор развития функциональных расстройств билиарного тракта, хронического бескаменного хо-лецистита и желчнокаменной болезни [3].Клинические проявления гастроинтести-нальной патологии могут быть обусловлены воз-действием психотравмирующих факторов произ-водственного, медицинского и семейно-бытового плана. Так, наиболее частой причиной коморбид-ного состояния является высокая психоэмоцио-нальная нагрузка на рабочем месте (42%), также значимыми факторами являлись: семейные кон-фликты (33%), неудовлетворенность материаль-ным положением (21%), потеря близкого челове-ка (4%) [4].Анализ типов отношения к болезни у па-циентов с проблемами гастроэнтерологическо-го характера указывает, что в молодом возрасте у них наиболее часто встречаются смешанные и диффузные типы отношения к болезни [5]. С увеличением возраста увеличивается и доля очерченных психопатологически выраженных синдромов [6]. В то же время установлено, что у пациентов с хроническим холециститом, с вы-сокой частотой встречаются непсихотические психические расстройства [7]. Проанализирован-ные данные указывают на наличие взаимосвязи аффективной сферы и течения желчнокаменной болезни. Однако у пациентов с желчнокаменной болезнью в послеоперационном периоде не кон-кретизированы характеристики психологическо-го реагирования, редки и противоречивы данные о результатах комплексного подхода к лечению. Для улучшения результатов лечения целесоо-бразно дальнейшее изучение проблемы.Материал и методыДля анализа психологических особенно-стей проведено исследование с участием пациен-тов, оперированных по поводу желчнокаменной болезни на базе УЗ «Витебская городская клини-ческая больница скорой медицинской помощи». 

Объём операции – холецистэктомия.  Исследо-вание проведено в соответствии с Хельсинской декларацией «Этические принципы проведения научных медицинских исследований с участием человека» с поправками 2000 г. Информирован-ное согласие пациента на участие в исследовании содержало сведения согласно Закону «О защите прав и достоинств человека в биомедицинских исследованиях в государствах СНГ» (принят Межпарламентской Ассамблеей СНГ 18.10.2005 №26-10). Пациенты подтверждали согласие в исследовании своей подписью.  Критерии вклю-чения – диагноз «желчнокаменная болезнь», 1-2 сутки после проведенного оперативного вмеша-тельства. Критерии исключения – отказ пациента от участия в исследовании. В основной группе медианный возраст 51 (39:57) год. Для дифференциации была набрана груп-па сравнения I – пациентов с непсихотическими психическими расстройствами, проходивших ле-чение на базе УЗ «Витебский областной клиниче-ский центр психиатрии и наркологии». Критерии включения – наличие непсихотического психи-ческого расстройства, желчнокаменная болезнь, диагностированная в течение последних 5 лет. Критерии исключения – отказ пациента от уча-стия в исследовании. В группе было 19 человек, женщин – 16, мужчин – 3. Возраст от 18 до 65 лет, медианный возраст 52 (41:57) года. Также для контроля набрана группа срав-нения II – клинически здоровых людей. Критерии включения – отсутствие диагностированной жел-чнокаменной болезни, отсутствие психических расстройств. Критерии исключения – отказ от уча-стия в исследовании. В группе было 20 человек, 16 женщин и 4 мужчин в возрасте от 18 до 65 лет. Ме-дианный возраст 44 (29,5:55) года. Пациенты были включены в исследование методом случайной вы-борки. Группы между собой по полу и возрасту статистически значимо не отличались (p>0,1). Для выявления уровня аффективных на-рушений применялись тесты «шкала депрессии Гамильтона» и «шкала тревоги Спилбергера-Ха-нина». Согласно данным валидизации метода, 7 баллов и ниже по шкале Гамильтона рассматри-вается как отсутствие депрессивных расстройств, от 8 до 13 баллов – низкий уровень депрессии, 14-18 баллов – средний уровень, более 19 баллов – высокий уровень депрессии. Значение до 30 баллов по шкале Спилбергера-Ханина указывает на низкий уровень тревожности, значение от 31 до 45 баллов свидетельствует о среднем уровне 
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VESTNIK VITEBSKOGO GOSUDARSTVENNOGO MEDITSINSKOGO UNIVERSITETA, 2017, VOL. 16, N5тревожности, показатели больше 45 баллов сви-детельствовали о высокой степени выраженности тревожных нарушений. Шкала тревоги Спилбер-гера-Ханина позволяет оценить как ситуацион-ную, так и личностную тревожность [8, 9].Предпочитаемые стратегии совладания со стрессовыми ситуациями определялись при по-мощи «копинг-теста Лазаруса», типы отношения к болезни – при помощи методики «Типы отно-шения к болезни». Для выявления акцентуаций личности использовали опросник Шмишека-Ле-онгарда, значения которого выше 19 баллов со-гласно валидизации рассматривали как акцентуа-ции по соответствующим шкалам [10].Статистический анализ выполнен при по-мощи программы Statistica 10. Количественные данные представлены в виде медианы и квартиль-ного промежутка Me (Q1:Q3). Различия между количественными признаками в различных груп-пах определялась с использованием U-критерия Манна-Уитни, уровень связи между количествен-ными показателями определялся при помощи коэффициента ранговой корреляции Спирмена. Статистически значимыми отличия считались при значениях p<0,05.Результаты и обсуждениеУровень тревожности и депрессии иссле-дованы в основной группе (n=59) пациентов с желчнокаменной болезнью на 1-2 сутки после оперативного вмешательства. Уровень ситуаци-онной тревожности составил 34 (30:43) балла. У 14 пациентов (23,7%) выявлен низкий уровень тревожности, у 30 пациентов (50,8%) – средний уровень, у 15 пациентов (25,5%) – высокий уро-вень ситуационной тревожности. Уровень лич-ностной тревожности составил 45 (38:53) баллов. У 6 пациентов (10,2%) выявлен низкий уровень личностной тревожности, у 23 пациентов (39%) средний уровень, у 30 пациентов (50,8%) высо-кий уровень личностной тревожности. Уровень депрессии у пациентов с желчнокаменной болез-нью после операции составил 7 (4:13) баллов. У 31 пациента (52,5%) депрессивных расстройств не выявлено, у 12 пациентов (20,3%) выявлен низкий уровень по шкале депрессии, у 10 паци-ентов (17%) – средний уровень и у 6 пациентов (10,2%) – высокий уровень выраженности де-прессии. В группе сравнения I (n=19) у пациентов с непсихотическими психическими расстройства-

ми, у которых в течение последних 5 лет была диагностирована желчнокаменная болезнь, уро-вень ситуационной тревожности составил 48 (33:56) баллов. У 3 пациентов (15,8%) выявлен низкий уровень ситуационной тревожности, у 7 пациентов (36,8%) – средний уровень, у 10 паци-ентов (47,4%) определен высокий уровень ситуа-ционной тревожности. Медианное значение лич-ностной тревожности составило 51 (37:57) балл. При этом только у 2 пациентов (10,5%) опреде-лялся низкий уровень личностной тревожности, у 3 пациентов (15,8%) – средний уровень, у 14 пациентов (73,7%) – высокий уровень личност-ной тревожности. Уровень депрессии составил 9 (7:14) баллов. У 7 пациентов (36,8%) не выявле-но депрессии у 7 пациентов (36,8%) низкий уро-вень, у 2 пациентов (10,5%) средний уровень и у 3 пациентов (15,8%) высокий уровень по шкале депрессии.В группе сравнения II (n=20) у здоровых лиц показатель ситуационной тревожности со-ставил 23 (22:26) балла. У 18 человек (90%) выяв-лен низкий уровень ситуационной тревожности, и у 2 человек (10%) случаев определен высокий уровень. Значение личностной тревожности со-ставило 35 (39:38) баллов. У 7 человек (35%) определялся низкий уровень личностной тревож-ности, у 11 человек (55%) – средний уровень, у 2 человек (10%) – высокий уровень личностной тревожности. Уровень депрессии составил 2,5 (1,5:4,5) балла. У 19 человек (95%) не определено клинически значимого уровня депрессии и толь-ко у одного человека выявлен низкий уровень вы-раженности депрессии. Таким образом, у пациентов основной группы, которые получали комплекс медицин-ских услуг согласно утвержденному протоколу оказания помощи при желчнокаменной болез-ни, после операции выявлена высокая частота аффективных нарушений. Так, в 76,3% случаев наблюдалось повышение уровня ситуационной тревожности, в 89,8% случаев повышение уров-ня личностной тревожности и в 47,5% случа-ев отмечено повышение уровня депрессии. По отношению к данным у лиц группы сравнения I, имевших непсихотические психические рас-стройства, у пациентов с желчнокаменной болез-нью на 1-2 сутки после операции отмечены более низкие значения ситуационной тревожности и депрессии (р≤0,05) при отсутствии статистиче-ски значимого различия по показателю личност-ной тревожности. В основной группе показатели 
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ВЕСТНИК ВИТЕБСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА, 2017, ТОМ 16, №5шкал ситуационной и личностной тревожности, депрессии имели более высокие значения, чем в группе лиц здоровых людей (табл. 1). Таким об-разом, состояние аффективной сферы пациентов с желчнокаменной болезнью характеризовалось более высокими показателями выраженности тревожно-депрессивных нарушений относитель-но здоровых лиц. В то же время по показателям ситуационной тревожности и депрессии значения были ниже, чем в группе пациентов отделения неврозов, у которых в течение последних 5 лет была диагностирована желчнокаменная болезнь.Для оценки поведения пациентов, оказав-шихся в стрессовой ситуации хирургического лечения, использован «копинг-тест Лазаруса». В основной группе (n=59) пациентов с желчнока-менной болезнью медианные значения стратегий совладания со стрессом составили по шкалам: «Конфронтация» – 56 (39:61) баллов, «Дистанци-рование» – 61 (44:72) балл, «Самоконтроль» – 81 (67:81) балл, «Поиск социальной поддержки» – 78 (67:89) баллов, «Принятие ответственности» – 83 (58:92) балла, «Бегство» – 50 (37:62) баллов, «Планирование» – 78 (54:89) баллов, «Положи-тельная переоценка» – 67 (52:81) баллов.В группе сравнения I (n=19) значения теста составили: «Конфронтация» – 50 (39:67) баллов, «Дистанцирование» – 67 (50:78) баллов, «Само-контроль» – 76 (52:86) баллов, «Поиск социальной поддержки» – 78 (61:83) баллов, «Принятие ответ-ственности» – 67 (42:83) баллов, «Бегство» – 50 (42:67) баллов, «Планирование» – 72 (56:89) балла, «Положительная переоценка» – 71 (57:90) балл.В группе сравнения II (n=20) значения ко-пинг-теста Лазаруса составили: «Конфронтация» – 50 (41,5:56) баллов, «Дистанцирование» – 50 (41,5:64) баллов, «Самоконтроль» – 81 (71:83,5) балл, «Поиск социальной поддержки» – 78 (64:83) баллов, «Принятие ответственности» – 83 (75:92) балла, «Бегство» – 39,5 (27:50) баллов, «Планирование» – 83 (61:86) балла, «Положи-тельная переоценка» – 81 (73,5:88) балл (табл. 2). У пациентов с желчнокаменной болезнью отмечены достоверно более высокие показате-ли по шкале копинг-теста Лазаруса, чем в груп-пе сравнения I, пациентов с непсихотическими 

Таблица 1 – Показатели шкал тревожности по данным шкалы тревоги Спилбергера-Ханина и депрессии по данным шкалы депрессии Гамильтона в группах сравненияГруппы сравнения Показатели шкал аффективных нарушенийШкала ситуационной тревожности Шкала личностной тревожности Шкала депрессииОсновная группа (n=59) 34(30:43) 45(38:53) 7(4:13)Группа сравнения I (n=19) 48(32:56)* 51(37:57) 9(9:14)*Группа сравнения II (n=20) 23(22:26)* 35(29:38)* 2,5(1,5:4,5)*Примечание: * – достоверно по отношению к основной группе при p<0,05 (U критерий Манна-Уитни).Таблица 2 – Стратегии совладания со стрессом у пациентов с желчнокаменной болезнью по дан-ным копинг-теста ЛазарусаШкалы методики Группы сравненияОсновная группа (n=59) Группа сравнения I (n=19) Группа сравнения II (n=20)Конфронтация 56 50 50Дистанцирование 61 67 50*Самоконтроль 81 76 81Поиск социальной поддержки 78 78 78Принятие ответственности 83 67* 83Бегство 50 50 39,5*Планирование 78 72 83Положительная переоценка 67 71 81*Примечание: * – достоверно по отношению к основной группе при p<0,05 (U критерий Манна-Уитни)
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VESTNIK VITEBSKOGO GOSUDARSTVENNOGO MEDITSINSKOGO UNIVERSITETA, 2017, VOL. 16, N5психическими расстройствами «Принятие от-ветственности» (p<0,05). У пациентов с желчно-каменной болезнью отмечены достоверно более высокие показатели, чем в группе сравнения II здоровых людей, по шкалам «Дистанцирование» (p<0,05), «Бегство» (p<0,05) и более низкие по-казатели по шкале «Положительная переоценка» (p<0,05).Таким образом, по данным копинг-теста Лазаруса для пациентов с желчнокаменной бо-лезнью отмечено более частое субъективное снижение значимости стрессовой ситуации и степени эмоциональной вовлеченности за счет рационализации, обесценивания, переключения внимания. Также с высокой частотой пациенты с желчнокаменной болезнью прибегали к быстро-му снижению уровня напряженности пережива-ний путем избегания когнитивного проживания стрессовой ситуации, вплоть до полного игно-рирования или отрицания наличия проблемы. Являясь элементами гипонозогнозической реак-ции, указанные формы реагирования с высокой вероятностью могут приводить к субъективному снижению значения симптомов или предписаний врача, повышая риск развития осложнений. В отличие от пациентов с непсихотическими пси-хическими расстройствами, у пациентов с жел-чнокаменной болезнью обнаруживался более высокий уровень принятия своей роли в возник-новении проблемы и ответственности за ее реше-ние, что можно рассматривать как адаптивную форму реагирования, повышающую критическое отношение к ситуации. Корреляционный анализ признавался до-стоверным при значении p<0,01. Выявлена кор-реляция средней силы между показателями, от-ражающими личностную тревожность пациентов с желчнокаменной болезнью, и шкалами, опре-деляющими стратегии совладания со стрессом «Дистанцирование» (r=0,33) и «Принятие от-ветственности» (r=0,35). Между собой обозна-ченные копинг-стратегии имели положительную корреляционную связь (r=0,38), а одновременное сочетание представленных стратегий совладания со стрессом в качестве предпочитаемого (>67 бал-лов) выявлено у 24 пациентов (40,7%). Получен-ные данные можно рассматривать как склонность части пациентов с желчнокаменной болезнью к личностному конфликту, который заключался в одновременном стремлении признания своей от-ветственности в стрессовой ситуации и попытке отмежеваться от существования проблемы.

Отношение к собственной болезни анали-зировали при помощи методики «Типы отноше-ния к болезни». В основной группе пациентов с желчнокаменной болезнью (n=45) адаптивные типы отношения к болезни диагностированы у 36 (80%). В том числе чистый гармоничный тип от-ношения к болезни выявлен у 4 пациентов (8,9%), у 11 пациентов (24,4%) – эргопатический, у 13 (28,9%) – анозогнозический, смешанный адаптив-ный – эрогопатический-анозогнозический был у 8 пациентов (17,8%). У 9 пациентов (20%) выявле-ны дезадаптивные типы отношения к болезни. У одного пациента определен чистый сенситивный тип реакции на болезнь, среди смешанных деза-даптивных типов отношения к болезни определя-лись такие сочетания, как: ипохондрический - не-врастенический, тревожный-неврастенический, тревожный-сенситивный, эргопатический-тре-вожный-сенситивный. У двух пациентов (4,4%) обнаруживалось сочетание эргопатический-сен-ситивный и еще у двух пациентов (4,4%) опреде-лялся диффузный тип реагирования. В группе сравнения I (n=15) адаптивные типы реагирования выявлены у 5 пациентов (33,3%), при этом чистый гармоничный тип от-ношения к болезни не был выявлен ни у одного пациента. Дезадаптивные типы отношения к бо-лезни выявлены у 10 пациентов (66,7%). В группе сравнения II (n=16) у 15 человек (93,7%) выявлены адаптивные типы реагирова-ния, среди которых чистый гармоничный был у 8 человек (50%). В одном случае отмечен диффуз-ный тип реагирования (табл. 3). Достоверность различий между основ-ной группой и группой сравнения I наблюда-лась по шкалам гармоничного, эргопатического и меланхолического типов отношения к болезни (p<0,05), а c группой сравнения II по эргопати-ческому (p=0,07) и сенситивному (p<0,05) типам отношения к болезни. У основной части (80%) пациентов с жел-чнокаменной болезнью на 1-2 сутки после опе-ративного вмешательства обнаружены адап-тивные типы отношения к болезни, что можно рассматривать как склонность к продуктивному ходу выздоровления и восстановления. В то же время доля адаптивных типов отношения к бо-лезни была меньше, чем у здоровых лиц (93,7%, со смещением в сторону преобладания чистого гармоничного типа отношения к болезни). Часто-та выявления чистого гармоничного типа реаги-рования у пациентов с желчнокаменной болез-
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ВЕСТНИК ВИТЕБСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА, 2017, ТОМ 16, №5нью составила 8,9%, относительно показателей здоровых лиц, для которых эта доля составила 50%. У пациентов с желчнокаменной болезнью преимущественно (48,9%) наблюдался тип реа-гирования, для которого характерно, в качестве ведущей, тактика «ухода в работу», что харак-теризовалось стенизацией, переживаниями, свя-занными с утратой и восстановлением работо-способности вплоть до игнорирования наличия необходимости полного восстановления в пользу скорейшего возобновления работы. Также наблю-далась высокая частота (46,7%) анозогнозической формы отношения к настоящему заболеванию с обесцениванием симптомов и планирование воз-врата к полноценной жизнедеятельности «как до болезни». Пациенты высказывались, что хотят «забыть операцию как страшный сон» и вернуть-ся к «нормальной жизни». При этом анозогно-зический тип отношения к болезни наблюдался в 28,9% случаев у лиц с желчнокаменной болез-нью как чистый тип и в 17,8% случаев в сочета-нии с гармоничным и/или эргопатическим типом отношения к болезни, не встречаясь в сочетании с дезадаптивными типами реагирования. Среди пациентов с желчнокаменной болезнью частота преобладания сенситивного типа отношения к болезни, для которого характерны такие черты, как чрезмерная чувствительность реагирования, страх неполноценности составила 11,1%. Полу-ченные результаты у пациентов с желчнокамен-ной болезнью можно рассматривать как влияние психологических факторов на напряженность 

внутренней картины болезни.Корреляционный анализ проведен для ос-новной группы пациентов с желчнокаменной бо-лезнью и признавался статистически значимым при p<0,01. Наиболее благоприятные показатели шкал, отражающих аффективные нарушения, вы-явлены у лиц с гармоничным типом отношения к болезни – r (Депрессия) =-0,55 и анозогнозиче-ским типом отношения к болезни – r (Депрессия) =-0,41, r (Ситуационная тревожность) =-0,41, r (Личностная тревожность) =-0,44. Положитель-ная корреляционная связь показателей аффек-тивных нарушений выявлена у лиц с неврасте-ническим r (Депрессия) =0,36, меланхолическим r (Депрессия) =0,41 и r (Ситуационная тревож-ность) =-0,31 и сенситивным r (Ситуационная тревожность) =0,33 типами отношения к болезни. Данные корреляционного анализа можно рассма-тривать как показатель значимого влияния при-вычного типа отношения к болезни у пациентов с желчнокаменной болезнью на выраженность де-прессивного синдрома и реактивного тревожного синдрома, но не личностной тревожности.Для выявления акцентуаций личности ис-пользован опросник Шмишека-Леонгарда. При проведении психометрического обследования пациентов с желчнокаменной болезнью (n=82) выборка была скорректирована шкалой лжи, оставив 61 (74,3%) наблюдение как достоверное. У 12 пациентов (19,7%) не обнаружено значений, указывающих на наличие акцентуаций личности. По шкале «Гипертимность» акцентуации лично-
Таблица 3 – Медианные значения типов отношения к болезни у пациентов с желчнокаменной болезнью согласно методики «Типы отношения к болезни»Шкалы методики Группы сравненияОсновная группа (n=45) Группа сравнения I (n=15) Группа сравнения II (n=16)Гармоничный 14 0* 25Эргопатический 26 15* 16,5Анозогнозический 15 13,5 12,5Тревожный 0 3 1,5Ипохондрический 4 4 4Неврастнический 4 10 3Меланхолический 0 4* 2Апатический 0 0 0Сенситивный 11 15 7*Эгоцентрический 5 5 5Паранойяльный 4 5 5Дисфорический 0 0 0Примечание: * – достоверно по отношению к основной группе при p<0,05 (U критерий Манна-Уитни).
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VESTNIK VITEBSKOGO GOSUDARSTVENNOGO MEDITSINSKOGO UNIVERSITETA, 2017, VOL. 16, N5сти выявлены у 22 пациентов (36,1%), медианное значение шкалы составило 18 (15:21) баллов. По шкале «Дистимичность» акцентуация выявлена у одного пациента, медианное значение состави-ло 6 (6:9) баллов; по шкале «Циклотимичность» акцентуации личности выявлены у 8 пациентов (13,1%), медианное значение 12 (9:15) баллов; по шкале «Эмотивность» акцентуации личности выявлены у 28 пациентов (45,9%), медианное значение 18 (15:21) баллов; по шкале «Демон-стративность» акцентуации личности выявлены у 10 пациентов (16,4%), медианное значение 14 (12:18) баллов; по шкале «Застревание» акценту-ации личности выявлены у 11 пациентов (18%), медианное значение 14 (12:16) баллов; по шкале «Педантичность» акцентуации личности выявле-ны у 7 пациентов (11,4%), медианное значение 14 (10:16) баллов; по шкале «Тревожность» акцен-туация характера выявлена у одного пациента, медианное значение составило 9 (6:15) баллов; по шкале «Возбудимость» акцентуации личности не выявлены, медианное значение составило 12 (9:12) баллов; по шкале «Экзальтированность» акцентуации личности выявлены у 8 пациен-тов (13,1%), медианное значение составило 18 (12:18) баллов.В группе сравнения I (n=13 достоверных наблюдений) профили без акцентуации личности выявлены у двух пациентов (15,3%). По шкале «Гипертимность» акцентуации личности выявле-ны у двух пациентов (15,3%), медианное значе-ние шкалы составило 15 (12:18) баллов; по шкале «Дистимичность» акцентуация выявлена у одно-го, медианное значение составило 6 (3:9) баллов; по шкале «Циклотимичность» акцентуации лич-ности выявлены у двух (15,3%), медианное зна-чение 12 (9:15) баллов; по шкале «Эмотивность» акцентуации личности выявлены у 4 (30,8%), медианное значение 18 (15:21) баллов; по шка-ле «Демонстративность» акцентуация выявлена у одного, медианное значение 16 (14:18) баллов; по шкале «Застревание» акцентуации личности выявлены у 4 (30,8%), медианное значение 16 (14:20) баллов; по шкале «Педантичность» акцен-туация характера выявлена у одного, медианное значение – 14 (12:16) баллов; по шкале «Тревож-ность» акцентуация личности выявлена у одного, медианное значение составило 9 (3:15) баллов; по шкале «Возбудимость» акцентуации лично-сти не выявлены, медианное значение составило 9 (9:12) баллов; по шкале «Экзальтированность» акцентуация личности выявлена у одного паци-

ента, медианное значение 18 (12:18) баллов.В группе сравнения II (n=18 достоверных наблюдений) профили без акцентуации личности выявлены у 8 человек (44,4%). По шкале «Гипер-тимность» акцентуации личности выявлены у двух человек (11,1%), медианное значение шка-лы составило 15 (12:15) баллов; по шкале «Дис-тимичность» акцентуация личности выявлена у одного, медианное значение составило 9 (3:9) баллов; по шкале «Циклотимичность» акцен-туация личности выявлена у одного, медианное значение 12 (12:15) баллов; по шкале «Эмотив-ность» акцентуации личности выявлены у двух (11%), медианное значение 12 (9:15) баллов; по шкале «Демонстративность» акцентуация лич-ности выявлена у одного, медианное значение 14 (12:14) баллов; по шкале «Застревание» акцен-туация личности выявлена у одного, медианное значение 12 (8:16) баллов; по шкале «Педантич-ность» акцентуация характера выявлена также у одного, медианное значение 12 (8:16) баллов; по шкале «Тревожность» акцентуаций личности не выявлено, медианное значение составило 6 (3:9) баллов; по шкале «Возбудимость» акцентуации личности не выявлены, медианное значение со-ставило 9 (6:12) баллов; по шкале «Экзальти-рованность» акцентуация личности выявлена у одного человека, медианное значение 12 (9:15) баллов (табл. 4).Пациенты c желчнокаменной болезнью от-личались от группы сравнения I более высокими значениями по шкале «Гипертимность» (p=0,07) и низкими значениями по шкале «Застревание» (p<0,05). По сравнению со здоровыми лицами статистически значимо выявлены более высокие значения по шкалам «Гипертимность» (p<0,05), «Демонстративность» (p=0,08), «Эмотивность» (p<0,05). Данные, полученные при обследовании пациентов с желчнокаменной болезнью, можно объяснить наличием высокой чувствительности к возникновению сильных эмоций (и положитель-ных, и отрицательных), сложности их контроля и регуляции поведения в состоянии аффективной напряженности. Эмоциональный фон пациентов, страдающих желчнокаменной болезнью, являет-ся значимым компонентом, ухудшающим субъек-тивное восприятие в состоянии стресса, обуслов-ленного ситуацией, связанной с хирургическим лечением. У значимой доли пациентов (36,1%) выявлена акцентуация личности по гипертимно-му типу. Для этого типа акцентуации характерен 
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ВЕСТНИК ВИТЕБСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА, 2017, ТОМ 16, №5повышенный жизненный тонус, высокий уровень самооценки, большое внимание на удачах и успе-хе с пренебрежением к возможным трудностям; с другой стороны, данная акцентуация предпола-гает гипонозогнозическую реакцию к болезням. У пациентов с непсихотическими психи-ческими расстройствами и желчнокаменной бо-лезнью в анамнезе выявлено сильное влияние эмоциональных колебаний на все сферы жизни. В то же время присоединение таких личностных акцентуированных черт, как застревание аффек-та и невозможность переключения эмоциональ-ной реакции способствует возникновению не-вротических переживаний. Полученные данные подтверждают гипотезу о психогенном влиянии структуры личности на развитие желчнокамен-ной болезни.  

Заключение1. После операции по поводу желчнока-менной болезни у пациентов выявлена достовер-но более высокая по отношению к здоровым лю-дям частота клинически значимых аффективных нарушений. Уровень ситуационной тревожности повышен в 76,3% случаев, в 89,8% случаев повы-шен уровень личностной тревожности и в 47,5% случаев отмечено повышение уровня депрессив-ного синдрома.2. У пациентов с желчнокаменной болез-нью в 40,7% случаев выявлена склонность к воз-никновению внутриличностных конфликтов, по-вышающих уровень личностной тревожности.3. Гипонозогнозическая реакция как до-минирующий тип отношения к болезни можно 
выделить по разным тестам у 36-47% пациентов с желчнокаменной болезнью. У пациентов с не-дооценкой серьезности заболевания обнаружива-ются наименьшие показатели шкал, отражающих аффективные нарушения. 4. В структуре личностной реакции па-циентов с желчнокаменной болезнью в 45,9% случаев определяется повышенная чувствитель-ность реакции ко всем стрессовым факторам, создавая предпосылки для повышения уровня личностной тревоги в условиях стресса хирурги-ческого лечения.5. Пациенты с желчнокаменной болезнью имеют характерологические и поведенческие схожести пациентами, имеющими непсихотиче-ские психические расстройства и желчнокамен-ную болезнь в анамнезе. 
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