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Цель. Изучить влияние социально-психологических факторов, факторов, связанных с заболеванием, с пациен-

том и психопатологических расстройств на приверженность терапии.
Методы. Структурированное интервью проведено со 151 пациентом (57 больных синдромом раздражённой 

кишки, 57 — гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью, 37 — язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной 
кишки). Комплайентность оценивали с помощью валидизированного теста Мориски–Грина. Пациенты были 
разделены на три группы: первая группа — комплайентные пациенты, вторая — группа риска, третья группа — не-
комплайентные больные.

Результаты. Негативное влияние на комплайентность оказывали следующие социально-психологические фак-
торы: трудовая занятость, отсутствие высшего образования, возраст от 40 до 49 лет, неконструктивная модель дет-
ско-родительских отношений, конфликтные отношения в собственной семье. Воспитание в условиях гиперопеки 
чаще отмечалось в третьей группе, нежели в первой (20,7 и 42,3%, p <0,05). Пациенты из второй и третьей групп со-
общали о частых конфликтных ситуациях в семье (18,2 и 15,4% больных соответственно), ни один больной из пер-
вой группы не обнаруживал внутрисемейных конфликтов. Многократные госпитализации в разные стационары, 
смена лечащего врача, длительность заболевания более 2 лет, недостаточная информированность о заболевании 
и лечении также связаны с низкой приверженностью терапии. Лишь у 12,6% больных не выявлены развёрнутые 
психопатологические синдромы. Наиболее частыми были депрессивное расстройство, генерализованное тревож-
ное расстройство, специфические фобии, паническое расстройство, шизотипическое и ананкастное расстройства 
личности, ипохондрическое расстройство и лёгкие когнитивные нарушения. Среди пациентов группы риска и 
некомплайентных часто встречалось параноидное расстройство личности (15,9 и 16,7% соответственно), в группе 
комплайентных пациентов параноидное расстройство не отмечено. Высокая частота ананкастного расстройства 
зарегистрирована в группе риска (45,5%).
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Понятие комплайентность (compliance), 
или приверженность, подразумевает сте-
пень следования пациента врачебным ре-
комендациям [13]. Описано множество 
факторов, влияющих на приверженность ле-
чению [9], что указывает на сложность дан-
ной проблемы. К примеру, к предикторам 
низкой приверженности относят наличие 
депрессивных и когнитивных нарушений, 
бессимптомное течение заболевания, отсут-
ствие конструктивных отношений между 
доктором и больным, недостаточное осозна-
ние больным своего заболевания, отсутствие 
веры в эффективность лечения [7, 10, 11]. Из-
вестно, что шизоидный радикал личности 
за счёт эмоциональной холодности и отчуж-
дённости в межличностных отношениях со 
стороны пациента также может способство-
вать низкой приверженности лечению [4].

Данные о влиянии социальных факто-
ров на степень приверженности больного 
лечению в настоящее время неоднознач-
ны. Одни авторы считают, к примеру, что 
уровень образования и пол не оказывают 
существенного влияния на комплайент-
ность, другие указывают на существенное 
влияние на приверженность лечению таких 
факторов, как низкий уровень образования 

и уровень дохода в семье [8]. Несмотря на 
многочисленные исследования, посвящён-
ные изучению проблемы приверженности 
терапии, низкая комплайентность остаётся 
одной из важнейших проблем, с которой 
сталкиваются врачи в процессе лечения хро-
нических больных [2].

Целью нашего исследования было изуче-
ние влияния отдельных социально-психоло-
гических факторов, факторов, связанных с 
заболеванием, с самим пациентом, а также 
психопатологических расстройств на при-
верженность терапии у пациентов с гастро-
энтерологической патологией.

Проведено структурированное интервью 
с помощью «Базисной карты для клинико-
эпидемиологических этнокультуральных 
исследований» [3], разработанной в Госу-
дарственном научном центре социальной 
и судебной психиатрии им. В.П. Сербского. 
Карта включает данные анамнеза, социаль-
но-демографические сведения и клиничес-
кую часть с характеристикой психопатоло-
гических синдромов согласно критериям 
МКБ-10 и DSM-IV.

Был опрошен 151 больной: 57 пациентов 
с синдромом раздражённой кишки, 57 — с 
гастроэзофагеальной рефлюксной болез-

Вывод. Выявлено влияние отдельных социально-психологических факторов, факторов, связанных с заболе-
ванием, с пациентом, и наличия психопатологических расстройств на приверженность гастроэнтерологических 
больных терапии, в связи с чем необходимо комплексное наблюдение гастроэнтеролога и психиатра с последую-
щим лечением выявленных психопатологических синдромов.

Ключевые слова: приверженность лечению, гастроэнтерологическая патология, психопатологические синдромы.
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Aim. To study the influence of socio-psychological factors, factors associated with the disease, the patient, and 

psychopathological disorders on the treatment compliance.
Methods. Structured interviews were conducted with 151 patients (57 patients with irritable bowel syndrome, 57 — 

gastroesophageal reflux disease, 37 — peptic gastric ulcer and duodenal ulcer). Compliance was assessed using Morisky–
Green validated test. Patients were divided into three groups: the first group — compliant patients, the second — risk group, 
the third group — non-compliant patients.

Results. Negative effect on compliance had the following socio-psychological factors: employment, lack of higher 
education, age from 40 to 49 years, non-constructive model of parent-child relationships, conflict relationships in their own 
family. Overprotective parenting was mentioned more often in the third group than in the first (20.7 and 42.3%, p <0.05). 
Patients in the second and third groups reported frequent conflict situations in the family (18.2 and 15.4%, respectively), 
none of the patients in the first group reported intrafamily conflicts. Multiple hospitalizations in different hospitals, 
change of physician, disease duration for more than 2 years, the lack of awareness about the disease and treatment was 
also associated with low treatment compliance. Full-scale psychopathological syndromes were not identified only in 12.6% 
of patients. Depressive disorder, generalized anxiety disorder, specific phobias, panic disorder, schizotypal and obsessive-
compulsive personality disorder, hypochondriacal disorder and mild cognitive impairment were found the most frequently. 
Among high-risk and non-compliant patients paranoid personality disorder (15.9 and 16.7%, respectively) was often found, 
in a group of compliant patients paranoid disorder was not observed. High frequency of obsessive-compulsive personality 
disorder was registered in risk group (45.5%).

Conclusion. The influence of certain socio-psychological factors, factors associated with the disease, the patient and 
the psychopathological disorders presence on the treatment of patients with gastrointestinal diseases was identified, and 
therefore comprehensive gastroenterologist and psychiatrist monitoring with the subsequent treatment of psychopathological 
syndromes is necessary.

Keywords: compliance, gastroeintestinal diseases, psychopathological syndromes.
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нью, 37 — с язвенной болезнью желудка и 
двенадцатиперстной кишки. Все пациенты 
находились на стационарном обследовании 
и лечении в гастроэнтерологических отде-
лениях городской клинической больницы 
№13 и Нижегородской областной клиничес-
кой больницы им. Н.А. Семашко.

Диагноз «синдром раздражённой киш-
ки» устанавливали на основании результа-
тов клинических и лабораторных обследо-
ваний, отсутствия органической патологии, 
соответствия клинической картины забо-
левания Римским критериям III [5]. Гас-
троэзофагеальную рефлюксную болезнь 
диагностировали в соответствии с рекомен-
дациями Монреальского консенсуса [12]. 
Основой для диагностики язвенной болез-
ни желудка и двенадцатиперстной кишки 
были общепринятые критерии [1], а также 
результаты фиброгастродуоденоскопии.

Комплайентность оценивали с помо-
щью универсального валидизированного 
теста Мориски–Грина [6], состоящего из 
четырёх вопросов о том, забывал ли паци-
ент когда-либо принять лекарства, не отно-
сился ли иногда невнимательно ко времени 
приёма лекарств, не пропускал ли приём 
препаратов, при хорошем самочувствии и, 
если чувствовал себя плохо после приёма ле-
карств, не пропускал ли следующий приём.

По результатам интерпретации данно-
го теста и оценки комплайентности паци-
енты были разделены на три группы: пер-
вая группа — комплайентные пациенты, 
ответившие «нет» на все вопросы; вторая 
группа — лица, отнесённые к группе риска, 
которые ответили «да» только на один из во-
просов; третья группа — некомплайентные 
больные, которые ответили «да» на два и 
более вопросов.

Уточняющие сведения о степени при-
верженности терапии среди пациентов с 
патологией желудочно-кишечного тракта 
были получены с помощью специально раз-
работанной формы, включающей 58 вопро-
сов, среди которых были данные истории 
болезни (анамнез, жалобы, результаты ин-
струментальных и лабораторных исследо-
ваний и т.д.), сведения о том, как пациент 
следует врачебным предписаниям, о степе-
ни информированности о заболевании и 
назначенных лекарственных средствах, об 
отношениях «врач — пациент», об образе 
жизни и т.д.

Статистическая обработка полученных 
данных проведена с помощью программы 
Statistica 6.0. Для характеристики полу-

ченных данных использовали стандартное 
(среднеквадратическое) отклонение, сравне-
ние групп проведено с помощью двусторон-
него теста Фишера.

41,7% опрошенных составили мужчины, 
58,3% — женщины; средний возраст обследо-
ванных составил 41,62±12,94 года.

По результатам обследования комплай-
ентными признаны лишь 19,2% больных, 
к группе риска отнесены 29,1% пациентов, 
некомплайентные больные составили 51,7%. 
В табл. 1 представлены сведения о степени 
приверженности лечению в зависимости от 
основного заболевания.

Таблица 1
Степень приверженности пациентов терапии  

в зависимости от заболевания

Примечание: ГЭРБ — гастроэзофагеальная рефлюкс-
ная болезнь; СРК — синдром раздражённой кишки; 
ЯБ — язвенная болезнь желудка и/или двенадцати-
перстной кишки; p — статистическая значимость раз-
личий между группами больных.

Заболева-
ние

Количество пациентов с разной степе-
нью приверженности терапии, %

Некомплай-
ентные

Группа 
риска

Комплай-
ентные

ГЭРБ, n=57 54,4 28,1 17,5

СРК, n=57 50,9 29,8 19,3

ЯБ, n=37 48,6 29,7 21,6

p >0,05 >0,05 >0,05

В целом среди обследованных пациентов 
выявлен низкий уровень комплайентности.

Отягощённая наследственность по пси-
хическим заболеваниям (алкоголизм, аф-
фективные расстройства, шизофрения и 
т.д.) встречалась в равной степени у паци-
ентов различных групп: 51,3% — в третьей 
группе, 52,3% — у пациентов второй группы, 
41,6% — среди больных первой группы.

На наличие психодезадаптационных 
эпизодов в детстве по органическому типу, 
таких как ночной энурез, головные боли, 
ночные страхи, крики, снохождения; невро-
тические двигательные расстройства: тики, 
заикания; аффективные расстройства: стра-
хи, депрессивные реакции, возбудимость; 
сверхценные образования: дисморфофобии, 
нервная анорексия; гиперактивность, рас-
торможённость; задержка психического 
развития, указали 55,2% пациентов первой 
группы, 59,1% больных второй группы и 
57,7% лиц третьей группы.

Таким образом, наследственная отяго-
щённость по психическим заболеваниям и 
наличие психодезадаптационных эпизодов 
в детстве не оказывали влияния на степень 
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приверженности лечению среди больных с 
патологией желудочно-кишечного тракта.

В ходе опроса было обнаружено, что воз-
раст существенно не влияет на привержен-
ность лечению, однако среди больных, от-
носящихся к возрастной категории от 40 до 
49 лет, статистически значимо чаще встре-
чались некомплайентные пациенты, чем 
комплайентные (25,6 и 6,9% соответственно, 
p <0,05). В целом преобладали лица с выс-
шим образованием. Среди больных, имею-
щих лишь среднее и среднее специальное 
образование, достоверно чаще выявлялись 
некомплайентные пациенты, чем больные 
с высокой приверженностью  терапии (56,4 
и 34,5%, p <0,05). Во всех группах преобла-
дали работающие пациенты, однако в пер-
вой группе достоверно чаще, чем в третьей, 
встречались неработающие (31,1 и 14,1% соот-
ветственно, p <0,05). Во второй группе чаще, 
чем в первой, встречались работающие лица 
(85,9 и 68,9% соответственно, p <0,05).

Преобладающее количество опрошенных 
сообщили, что в детстве воспитывались с по-
мощью поощрений, им чаще предоставляли 
самостоятельность, однако данная модель 
детско-родительских отношений достовер-
но чаще встречалась среди больных первой 
группы, чем у пациентов третьей (79,3 и 
57,7%, p <0,05). В свою очередь, пациенты 
из второй и третьей групп часто сообщали, 
что воспитывались с помощью наказаний 
и запретов, родители требовали от них под-
чинения (40,9 и 42,3% соответственно). Ста-
тистически значимая разница выявлена 
между первой и третьей группами по тако-
му показателю, как воспитание в условиях 
гиперопеки и безразличных, формальных 
отношений (20,7 и 42,3%, p <0,05).

Во всех группах пациентов преобладали 
лица, состоящие в браке и имеющие детей. 
Отношения в собственной семье большин-
ство пациентов охарактеризовали как добро-
желательные, однако пациенты из второй и 
третьей групп сообщали о частых конфликт-
ных ситуациях в семье (18,2 и 15,4% больных 
соответственно); в свою очередь ни один 
больной из первой группы не обнаруживал 
внутрисемейных конфликтов.

Таким образом, некоторые социальные 
факторы были предикторами низкой при-
верженности лечению: возраст от 40 до 
49 лет, наличие работы, отсутствие высшего 
образования, неконструктивная модель дет-
ско-родительских отношений и конфликт-
ные отношения в собственной семье.

Большинство пациентов сообщили, что 

заболели более 2 лет назад, однако во вто-
рой группе статистически значимо чаще, 
чем в первой и третьей, больные указывали 
на длительное течение заболевания (95,5% — 
во второй группе, 65,5% — в первой группе, 
76,9% — в третьей группе; p <0,05).

Большинство опрошенных отметили, 
что предпочитали пользоваться официаль-
ной медициной, однако значимо чаще об 
этом сообщали пациенты первой группы 
(100% больных), нежели второй (63,6%) или 
третьей (75,6%) групп (p <0,01 при сравнении 
пациентов первой группы с пациентами 
второй или третьей группы). Наряду с офи-
циальной медициной 13,8% больных первой 
группы также использовали в лечении на-
родные средства. Больные из второй группы 
в 6,8% случаев предпочитали вовсе отказать-
ся от официальной медицины и лечиться 
только народными средствами. 27,3% паци-
ентов второй группы наряду с официальной 
и народной медициной предпочитали ис-
пользовать в лечении религиозные методы, 
например молитвы, а также целительство. 
Среди больных, относящихся к третьей 
группе, 24,4% предпочитали комбинировать 
официальную и народную медицину.

При опросе больные предъявляли раз-
личные жалобы со стороны желудочно-ки-
шечного тракта, а также жалобы психопато-
логического спектра, такие как нарушения 
сна, сниженный фон настроения, тревога и 
т.д. В первой группе чаще встречались па-
циенты, не предъявляющие жалоб (65,5%), 
по сравнению с больными второй и третьей 
групп (25 и 21,8% соответственно, p <0,001).

Среди обследованных преобладали боль-
ные, которых госпитализировали по поводу 
основного гастроэнтерологического заболе-
вания 1 раз в год и реже, однако число боль-
ных второй группы, госпитализируемых 
1 раз в год и реже, больше такового в третьей 
группе (90,9 и 71,8% соответственно, p <0,05). 
Из тех пациентов, которых госпитализи-
ровали повторно, достоверно чаще меняли 
больницы обследованные из второй группы 
(77,3%,), чем больные из первой и третьей 
групп (34,5 и 21,8% соответственно, p <0,001 
при сравнении больных первой группы со 
второй или третьей).

Большая часть опрошенных часто меня-
ли врачей. Среди причин смены врача чаще 
называли причины, не зависящие от паци-
ентов («доктор был в отпуске», «смена врача 
на участке»). Следует отметить, что среди 
больных третьей группы статистически зна-
чимо чаще по сравнению со второй группой 
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причинами смены врача были такие, как 
плохой контакт между врачом и пациентом, 
разногласия по поводу диагноза и лечения, 
неэффективность назначенной терапии (17,2 
и 37,5% соответственно, p <0,05).

В ходе исследования большинство паци-
ентов сообщили, что обладают недостаточ-
ной информацией о своём заболевании. На 
недостаточную информированность о дей-
ствии назначенных лекарственных средств 
чаще указывали пациенты третьей группы, 
чем первой (82,1 и 68,9% соответственно, 
p <0,05) или второй группы (63,6%, p <0,05 
при сравнении с первой группой).

Исходя из того, что среди обследованных 
преобладали больные, обладающие недоста-
точной информацией об основном заболе-
вании и назначенных препаратах, для па-
циентов были разработаны образовательные 
занятия, которые вели врач-гастроэнтеролог 
и врач-психиатр, однако после первых двух 
занятий, пациенты отказались посещать 
их, аргументируя это отсутствием интере-
са, связанного с ухудшением самочувствия. 
Данный факт подчёркивает сложность те-
рапевтического процесса у пациентов с па-

тологией желудочно-кишечного тракта.
Большинство опрошенных сообщили, 

что удовлетворены тем количеством време-
ни, которое доктор тратит на беседу с ними 
в стационаре, однако пациенты второй груп-
пы достоверно чаще, чем первой, отвечали, 
что им хотелось бы больше разговаривать с 
доктором, узнать больше информации об их 
заболевании и тактике лечения (40,9 и 17,2% 
соответственно, p <0,05).

Данные устного опроса больных совпа-
дают с результатами опросника Мориски–
Грина. На вопрос: «Насколько аккуратно 
Вы выполняете рекомендации врача?» боль-
ные из первой группы чаще в сравнении с 
пациентами третьей группы отвечали, что 
выполняют все врачебные рекомендации 
(51,7 и 28,2% соответственно, p <0,05). При 
сравнении второй и третьей групп паци-
ентов обнаружено, что чаще выполняют 
все рекомендации лица из второй группы 
(59,1 и 28,2%, p <0,05). Пациенты из первой 
группы чаще отмечали отсутствие пропуска 
очередного приёма лекарства по сравнению 
с больными третьей группы (37,9 и 17,9%, 
p <0,05). 34,5% пациентов в первой группе и 

Таблица 2
Основные психопатологические синдромы у пациентов с патологией желудочно-кишечного тракта  

с разной степенью приверженности терапии

Примечание: *различия с показателями второй группы статистически значимы (p <0,05).

Психопатологические синдромы
Первая группа

(n=29), %
Вторая группа

(n=44), %
Третья группа

(n=78), %

Депрессивные расстройства 34,5 45,5 42,6

Маниакальные расстройства 3,4 4,5 2,6

Генерализованное тревожное расстройство 34,5 47,7 41

Специфические фобии 24,1 27,3 21,8

Социальные фобии 17,2 6,8 8,9

Обсессивно-компульсивные расстройства 10,3 9,1 16,7

Посттравматическое стрессовое расстройство 6,9 9,1 3,9

Паническое расстройство 13,8 25 25,6

Соматизированное расстройство 6,9 0 5,1

Соматоформное болевое расстройство 3,4 18,2 8,9

Эксплозивное расстройство личности 6,9 0 6,4

Пограничное расстройство личности 3,4 0 1,3

Диссоциальное расстройство личности 3,4 0 1,3

Параноидное расстройство личности 0 15,9 16,7

Шизотипическое расстройство личности 10,3 18,2 26,9

Истерическое расстройство личности 10,3 13,6 6,4

Ананкастное расстройство личности 27,6 45,5 17,9*

Расстройство типа зависимой личности 6,9 6,3 16,7

Шизоидное расстройство личности 6,9 4,5 6,4

Легкое когнитивное расстройство 31 29,5 33,3

Дисморфофобическое расстройство 3,4 0 5,1

Ипохондрическое расстройство 20,7 27,3 19,2
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34,1% исследованных из второй группы со-
общили, что всегда принимали лекарства в 
рекомендованное время, что чаще, чем в тре-
тьей группе (8,9%, p <0,01). 51,7% больных из 
первой группы и 65,9% лиц из второй груп-
пы при опросе сообщили, что редко, но всё 
же забывают принимать лекарства. 55,2% 
пациентов в первой группе и 63,6% больных 
во второй группе периодически забывали 
принять лекарства вовремя, 20,7% больных 
из первой группы и 18,2% из второй редко, 
но убавляют самостоятельно дозу лекарств.

Среди обследованных больных с патологи-
ей желудочно-кишечного тракта лишь у 12,6% 
не диагностированы развёрнутые психопато-
логические синдромы. В 67,5% случаев выяв-
лены невротические, связанные со стрессом 
и соматоформные расстройства, расстройства 
личности диагностированы в 53,6% наблюде-
ний, аффективные расстройства обнаружены 
у 45,7% пациентов, у 31,8% больных наблюда-
лись когнитивные расстройства.

Во всех группах широко распространены 
аффективные расстройства, которые в ос-
новном представлены депрессивными нару-
шениями (табл. 2).

Среди невротических, связанных со 
стрессом и соматоформных расстройств у 
пациентов всех групп преобладали генера-
лизованное тревожное расстройство, специ-
фические фобии, ипохондрическое рас-
стройство, паническое расстройство. Во всех 
группах часто диагностировали ананкаст-
ное расстройство личности, истерическое 
расстройство и шизотипическое расстрой-
ство личности.

При сравнении групп пациентов было 
обнаружено, что среди больных из группы 
риска (вторая группа) и некомплайентных 
пациентов (третья группа) значительно 
чаще, чем у комплайентных диагностиро-
валось параноидное расстройство личности, 
которое характеризовалось подозрительнос-
тью к окружающим, недоверчивостью из-за 
страха, что информация будет использовать-
ся против него, поисками скрытого смысла 
в высказываниях окружающих и т.д. Также 
было выявлено, что среди лиц из группы 
рис ка по сравнению с некомплайентными 
достоверно чаще обнаруживалось ананкаст-
ное расстройство (p <0,05), характеризующе-
еся упрямством, стремлением идеально вы-
полнять работу, которое мешает закончить 
выполнение задания, чрезмерной добро-
совестностью, перфекционизмом, чрезмер-
ным стремлением к планированию и по-
рядку, нежеланием делить ответственность 

с другими, чрезмерным упорным достиже-
нием результатов во всём. Полученные в 
ходе исследования результаты согласуются с 
данными литературы [7, 8, 10, 11].

ВЫВОДЫ

1. Среди пациентов с заболеваниями 
желудочно-кишечного тракта (синдромом 
раздражённой кишки, гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезнью, язвенной болезнью 
желудка и двенадцатиперстной кишки) пре-
обладали больные с низким уровнем привер-
женности терапии (19,3; 17,5 и 21,6%).

2. Негативное влияние на комплайент-
ность оказывали следующие социально-
психологические факторы: конфликтные 
отношения в собственной семье, неконструк-
тивная модель детско-родительских отноше-
ний, трудовая занятость, отсутствие высшего 
образования, возраст от 40 до 49 лет. Факто-
ры, связанные с пациентом и с заболеванием: 
наличие жалоб, многократные госпитализа-
ции в разные стационары, смена лечащего 
врача из-за разногласий по поводу диагноза 
и лечения, длительность заболевания более 
2 лет, недостаточная информированность 
о своём заболевании и назначенных лекар-
ственных средствах также ассоциировались 
с низкой приверженности  терапии.

3. Наиболее часто у больных с патоло-
гией желудочно-кишечного тракта встре-
чались следующие психопатологические 
расстройства: депрессивное расстройство, 
генерализованное тревожное расстройство, 
специфические фобии, паническое рас-
стройство, шизотипическое и ананкастное 
расстройства личности, ипохондрическое 
расстройство и лёгкие когнитивные наруше-
ния. Наличие параноидного расстройства 
личности сопутствовало низкой степени 
приверженности  лечению.

4. Результаты обследования выявили 
сложность терапевтического процесса у па-
циентов с патологией желудочно-кишечно-
го тракта и необходимость комплексного 
наблюдения гастроэнтерологом и психиат-
ром с последующим лечением выявленных 
психопатологических синдромов.
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Цель. Оценить эффективность мини-лапаротомного доступа и программированного лечения осложнений при 

холецистэктомии у пациентов пожилого и старческого возраста.
Методы. Под наблюдением находились 160 больных (113 женщин и 47 мужчин), прооперированных в пери-

од с 2010 по 2012 гг. в хирургических отделениях городской клинической больницы №1 (г. Бишкек). Средний 
возраст больных составил 68,4±3,5 года. Всем больным холецистэктомия и билиодигестивные анастомозы вы-
полнены из мини-доступа. В обследовании, помимо клинико-лабораторных методов диагностики, использовали 
ультразвуковое исследование с определением проекции жёлчного пузыря на переднюю брюшную стенку для вы-
бора места оперативного доступа.

Результаты. Представлены результаты операций у 160 больных пожилого и старческого возраста с острым 
холециститом, которым была выполнена холецистэктомия при мини-лапаротомии. У 12 (7,5%) больных после 
холецистэктомии произведена холедохотомия (или холедоходуоденостомия) с удалением конкрементов из холе-
доха; у 10 из них осуществлено наружное дренирование холедоха по Керу или А.В. Вишневскому, а в 2 случаях 
наложен холедоходуоденоанастомоз по Юраш–Виноградову. Осложнения зарегистрированы у 9 (5,6%) больных. 
1 пациент скончался в результате развившейся на 5-е сутки после операции тромбоэмболии лёгочной артерии. 
Частота конверсии составила 5% (8 больных). Лечение осложнений осуществляли по разработанному и внедрён-
ному в клинике алгоритму (региональная лимфостимуляция, дыхательная гимнастика, инфракрасное лазерное 
облучение). Среднее пребывание больных без осложнений в стационаре составило 7,8±0,87 койко-дня, а больных с 
осложнениями — 9,4±0,14 койко-дня.

Вывод. Наши наблюдения показали возможность выполнения операции при остром холецистите у пациентов 
пожилого и старческого возраста из мини-лапаротомного доступа при условии учёта общего состояния больных, 
соблюдения техники операции и активного ведения послеоперационного периода.

Ключевые слова: острый холецистит, мини-лапаротомия, послеоперационные осложнения, пожилой возраст.


