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На основании клинического интервью и теста СМИЛ у 67 пациентов с желчнокаменной 
болезнью в раннем послеоперационном периоде было выявлено наличие дезадаптивных лич-
ностных феноменов в основном невротического характера в 61,7 % случаев. У 40 % пациентов 
диагностировано значимое увеличение шкал невротической триады, а также высокая под-
верженность гипонозогнозическому типу реагирования Высокий профиль по шкалам 1(Hs) – 
«Сверхконтроль», 4(Pd) – «Импульсивность» и 9(Ma) – «Оптимистичность» свидетель-
ствовал о выраженных характерологических отклонениях при желчнокаменной болезни. 
В то же время, у 45 % пациентов обнаружена склонность к возникновению конверсионных 
реакций, что обозначает психосоматическую предпосылку к возникновению желчнокаменной 
болезни. Совокупность этих явлений влечет за собой увеличение риска возникновения ослож-
нений, что целесообразно учитывать при проведении предоперационной психологической 
подготовки и послеоперационных реабилитационных психокоррегирующих мероприятий.

Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, личностный профиль, СМИЛ, психосомати-
ческие нарушения. Keywords Cholelithiasis, personality profile, MMPI, psychosomatic disorders 
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The persoNaliTy profile of a paTieNT 
wiTh choleliThiasis

Based on the clinic interview and MMPI test results the existence of disadaptive personal phe-
nomena has been found during the early post-operative period in 67 patients with cholelithiasis, and 
largely of neurotic nature in 61,7 % of cases. 40 % of patients have been diagnosed with a consider-
able increase of neurotic triad and a high risk of vulnerability to hypnosis-ignition type of response. 
The high profile on the scales 1 (Hs) – «Hypochondriasis», 4 (Pd) – «Psychopathic Deviate» and 9 
(Ma) – «Hypomania» demonstrate absolute character-related deviations when having cholelithiasis. 
Meanwhile, 45 % of the patients have been reported to be prone to the emergence of conversion re-
actions, which explains the psychosomatic reason for cholelithiasis. The totality of these phenomena 
entails an increased risk of complications, what is worth considering during the pre-operational 
psych preparation as well as during the period of rehabilitation and psycho-corrective measures.

Key words: Cholelithiasis, personality profile, MMPI, psychosomatic disorders.

Заболеваемость желчнокаменной болезнью среди 
различных этнических групп населения варьи- 

рует от 3 до 15 % и составляет в среднем 4,6 % [9]. Лече-
ние и реабилитация пациентов с желчнокаменной бо-
лезнью (ЖКБ) – остается одной из актуальных проблем 
современной медицины.

Установлено, что более чем в половине случаев га-
строинтестинальные расстройства манифестируют на фоне 

тревожного и депрессивного синдромов, а так же в слу-
чаях выраженной астении. Это, в свою очередь, снижает 
эффективность лечения и реабилитационный период [1].

Эмоциональные факторы повышают риск развития 
хирургических патологий, в том числе желчнокаменной 
болезни. Они оказывают влияние на течение, а в опре-
делённой степени и на исход, заболевания. Исследования 
дают неоднозначные результаты, сходясь, однако, на том, 
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что у женщин эмоциональные факторы чаще приводят 
к усложнению течения заболевания, чем у мужчин [6].

Ласков В. Б. и Масалева И. О., изучая неврологиче-
ский статус, когнитивные функции и эмоциональное со-
стояние женщин, после лапароскопической холецистэкто-
мии, установили, что наиболее частыми причинами пред- 
операционного стресса являлись отсутствие уверенности 
в улучшении состояния после лечения (у 90 % обследо-
ванных), переживания, связанные с неэффективностью 
консервативного лечения и страх утраты работоспособ-
ности (82 %), а также страх болевого синдрома и смер- 
ти (73 %) [3].

На интенсивность болевого синдрома, у пациентов 
с хирургическими заболеваниями, в ранний послеопе-
рационный период, в наибольшей степени влияют такие 
показатели, как тревожность, депрессия, экстраверсив-
ность, уровень образования, наличие в анамнезе хрони-
ческих болевых синдромов, а также расстройства эмо-
циональной сферы [10]. В то же время, наличие интро-
версивных черт характера пациента влияет на сохранение 
болевого синдрома в течение года после оперативно- 
го лечения [7]. Porcelli P, изучая влияние алекситемии 
на возникновение желудочно-кишечных симптомов после 
лапороскопической холецистэктомии, сообщал, что па-
циенты с алекситимией чаще страдают от желудочно-
кишечных симптомов, болевого синдрома и больше под-
вержены психологическому дистрессу, чем те, у кого 
не было выявлено алекситимии [8].

Как пример, среди пациентов с язвенной болезнью 
и синдромом раздраженного кишечника, в 41,4 % случаев 
выявляют невротические, связанные со стрессоми со-
матоформные расстройства. У 29,3 % диагностированы 
аффективные расстройства (депрессивные и маниакаль-
ные эпизоды различной этиологии), у 23,6 % – органиче-
ские расстройства, у 5,7 % – личностные и поведенческие 
расстройства. Коморбидность невротических расстройств 
с язвенной болезнью составляет 32,5 % [1].

При обзоре литературы нам не удалось найти данных 
подтверждающих, что желчнокаменная болезнь может 
иметь психосоматическую обоснованность. Также не было 
обнаружено конкретных критериев для проведения пси-
хокоррегирующих мероприятий у пациентов с желчнока-
менной болезнью.

Цель исследования – улучшение результатов лечения 
пациентов с желчнокаменной болезнью путем обосно-
вания психокоррегирующих мероприятий в до- и после- 
операционный период, на основании анализа личностно-
го профиля.

Материалы и методы

Выполнено патопсихологическое исследование 67 па-
циентов, проходивших лечение на базе «Витебской го-
родской больницы скорой медицинской помощи», с диаг- 
нозом желчнокаменная болезнь. Исследование выпол-
нено на 1–2 сутки после проведенной холецистэктомии. 
В исследовании приняли участие 57 женщин и 10 мужчин, 
средний возраст испытуемых – 45,65 лет (21,0; 65,0). 
По критериям недостоверности исследования из анали-
за были исключены 7 профилей (5 женщин и 2 мужчин). 

Для изучения характерологического профиля пациен-
тов проводились первичное интервьюирование и «Стан-
дартизированный многофакторный метод исследования 
личности» [12]. Тест состоит из 566 вопросов-утвержде- 
ний, требующих у испытуемого установить верно или не-

верно, относительно них, данное утверждение. Так как 
количество вопросов, определяющих каждую шкалу, 
не одинаково, то значения сырых баллов переводится 
в обобщенную стандартизированную единицу Т (Стэны). 
Значение 50Т является эмпирически установленной со-
ставителями теста усредненной нормой, значения в пре-
делах 35–65Т рассматриваются как находящиеся в преде-
лах нормы, одновременно являясь контрольными значе-
ниями для сравнения, значения 65–75Т рассматриваются 
как акцентуирование черт личности, а значения, выхо-
дящие за пределы 75Т, и ниже 35Т, следует оценивать, 
как наличие дезадаптационного феномена. Полученные 
эквивалентные баллы анализировали по 21 шкале. Пер-
вый блок – шкалы достоверности: L – «Лжи»-отражающая 
желание показать себя с лучшей стороны, F-«Достовер- 
ности»-позволяющае судить о достоверности указанных 
данных, K-«Коррекции»-отражает естественную защит-
ную реакцию области личных переживаний. При превы-
шении показателей одной из шкал выше 75Т, профиль 
принимался как недостоверный и исключался из анали-
за. Второй блок анализа включал шкалы: 1(Hs) – Сверх-
контроль», 2(D) – «Пессимистичность», 3(Hy) – «Эмоциональ-
ная лабильность», 4(Pd) – «Импульсивность», 5(Mf\Mm) – 
«Женственность\мужественность», 6(Pa) – «Ригидность», 
7(Pt) – «Тревожность», 8(Sc) – «Индивидуалистичность», 
9(Ma) – «Оптимистичность», 0(Si) – «Социальная интро-
версия». Третий блок включал дополнительные шкалы, 
отражающие предпосылки нарушений психической сфе-
ры: «Общий эмоциональный стресс», «Конверсионная 
реакция», «Психическая заторможенность», «Отрицание 
симптомов», «Общая плохая приспособляемость», «Конт- 
роль над враждебностью», «Внутренняя рассогласован-
ность», «Психоневроз» [5].

В качестве дополнительных параметров, оказыва- 
ющих влияние на характерологические особенности па-
циентов, анализированы такие социодемографические 
факторы, как возраст, тип течения желчнокаменной бо-
лезни, количество детей, уровень образования, профессия. 

Обработка полученных данных проведена при помо-
щи программы Statistica 6.0 с использованием непара-
метрических методов обработки данных и выведением 
среднего значения, нижнего и верхнего квартилей; корре-
ляционный анализ проводился с социодемографически-
ми факторами, достоверными показателями считались 
значения при уровне р < 0,001.

Результаты и обсуждение

По шкале 1(Hs) – «Сверхконтроль» нарушение адап-
тации было у 13 пациентов (21,6 %), акцентуированость 
по данному типу у 16 (26,6 %), среднее значение составило 
64,2Т (55:72,4). По шкале 2(D) Пессимистичность» патоло-
гические значения были выявлены у 8 пациентов (13,3 %), 
акцентуация по этому типу у 12 (20 %), среднее значение 
составило 61,3Т (54:70). По шкале 3(Hy) – «Эмоциональ-
ная лабильность» дезадаптация была выявлена в 6 слу-
чаях (10 %), акцентуация личности по эмоционально ла-
бильному типу у 12 пациентов (20 %), среднее значение 
было 58,3Т (48,9:66). По шкале 4(Pd) – «Импульсивность» 
нарушение адаптации зафиксировано у 14 пациен- 
тов (23,3 %) и еще у 14 (23,3 %) акцентуация личности, 
среднее значение составило 63,6Т (56:73). По шкале 
5(Mf\Mm) – «Женственность\мужественность» 7 пациен-
ток (11,6 %) имели низкие значения (≤ 35Т), говорящее 
об отсутствии должной личностной приверженности ген-
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дерным характеристикам, у 3 мужчин (50 %) были выяв-
лены высокие значения, говорящие о наличии акцентуа-
ции личности в этой сфере, среднее значение составило 
47,6Т (42:55). По шкале 6(Pa) – «Ригидность» нарушение 
адаптации было у 5 пациентов (8,3 %), акцентуирован-
ная личности этого типа у 8 (13,3 %), среднее значение 
56,6Т (48.7:62). По шкале 7(Pt) – «Тревожность», акцен-
туации характера были у 12 пациентов (20 %), а сред- 
нее значение составило 55,8Т (49:64). По шкале 8(Sc) – 
«Индивидуалистичность» значения, превышающие сред-
ние показатели личности, были у 6 пациентов (10 %), 
акцентуация личности по этому профилю – у 17 пациен-
тов (28,3 %), среднее значение 60,9Т (52:68). По шкале 
9(Ma) – «Оптимистичность» у 11 пациентов (18,3 %) были 
высокие значения шкалы, говорящие о патологизации 
характера, а у 13 (21,6 %) акцентуированность личности, 
среднее значение составляло 61,6Т (54:70,6). По шкале 
0(Si) – «Социальная интроверсия» акцентуация личнос- 
ти отмечали у 7 пациентов (11,6 %), среднее значение 
по шкале составило 55,5Т (50:61).

Среди 8 анализируемых дополнительных шкал не ре-
гистрировались случаи, в которых наблюдались явления 
дезадаптации. Для анализа брались значения которые 
превышали 60Т, такой уровень значений отражает тен-
денцию к акцентуированию по этим шкалам. Наиболее 
часто, у 28 пациентов (46,6 %), отмечено повышение 
по шкале «Конверсионная реакция», среднее значение 
составляло 54,9Т (51:61). Высокие значения по шкале 
«Отрицание симптомов» выявлено у 15 пациентов (25 %), 
среднее значение 50,8Т (41:59,5). По шкале «Контроль 
над враждебностью» у 11 пациентов (18,3 %) тенден- 
ции к акцентуированию, среднее значение 50,9Т (40:59). 
Так же, 11 пациентов (18,3 %) имели высокие значения 
по шкале «Психоневроз», среднее значение 49,2Т (42:56). 
По шкале «Внутренняя рассогласованность» тенденции 
к нарушениям были выявлены у 8 пациентов (13,3 %), 
среднее значение 44,35Т (34,5:51); по шкале «Плохая 
приспособляемость» 5 у пациентов (8,3 %), среднее зна-
чение 44,4Т (39:50.8), по шкале «Общий эмоциональный 
стресс» 3 пациента (5 %) среднее значение 42,7Т (35:49), 
а «Психическая заторможенность» была выявлена только 
у одного пациента (1,6 %), среднее значение 36,0Т (29:43).

При анализе полученных данных, у 23 пациентов 
(38,3 %) не было выявлено повышений ни по одной ба- 
зовой шкале, свидетельствующих о нарушении адапта-
ции (≥ 75Т).

У 24 пациентов (40 %) была выявлена «Невротическая 
триада» – одновременное повышение в шкалах 1(Hs) – 
«Сверхконтроль», 2(D)-»Пессимистичность» и 3(Hy)-«Эмо- 
циональная лабильность» до значений   ≥ 60Т. Гипосте- 
нический тип реагирования, как преобладающий (≥ 60Т 
по каждой из шкал 2(D) – «Пессимистичность», 7(Pt) – 
«Тревожность» и 0(Si) – «Социальная интроверсия»), опре-
делился у 21 пациента (35 %), в то время как стенический 
(≥  60Т по каждой из шкал 4(Pd) – «Импульсивность», 
6(Pa) – «Ригидность» и 9(Ma)-»Оптимистичность»), только 
у 13 пациентов (21,7 %), а у 26 пациентов (43,3 %) не был 
выражен преобладающий тип реагирования на стрессор-
ные ситуации. При определении корреляции социодемо-
графических факторов, с показателями личностного про-
филя, установлено, что значимое влияние возраст ока-
зывал на шкалы 0(Si) – «Социальная интроверсия» 
(К = 0,46), 2(D) – «Пессимистичность» (К = 0,45), 9(Ma) – 
«Оптимистичность» (К = –0,42), а увеличение уровня обра-

зования на шкалы 4(Pd) – «Импульсивность» (К = –0,38) 
и 8(Sc) – «Индивидуалистичность» (К = –0,36).

Различные элементы дезадаптированных характе-
рологических черт имели 61,7 % обследованных пациен-
тов. Наиболее часто обнаружены чрезмерные повыше-
ния (≥ 65Т) по шкале 1(Hs) – «Сверхконтроль» (48,3 %), 
такой уровень значений, согласно интерпретации тес- 
та, указывает на подавление спонтанности, чрезмерную 
нравственную требовательность как к себе, так и к дру-
гим, скупость эмоциональных проявлений, зачастую гипер-
социальность установок в качестве «фасада», за которым 
скрывается брюзгливость, раздраженность, назидатель-
ность интонаций; по шкале 4(Pd) – «Импульсивность» 
(46,6 %), эти люди нетерпеливы, у них наблюдаются 
стремление к риску, неустойчивый, часто чрезмерный 
уровень притязаний, высокая зависимость настроения 
и состояния от побед и поражений; по шкале 9(Ma) – 
«Оптимистичность» (40 %), что говорит о возникновении ги-
поманиакальных черт, экзальтированности, инфантилиз-
ма, а с точки зрения наличия соматических расстройств, 
о наличии гипонозогнозической реакции и преуменьше-
нии значимости болезни и ее симптомов. У 45 % пациен-
тов была обнаружена значительная тенденция к возник-
новению «конверсионных реакций», то есть преобразо-
вание внутрипсихического конфликта в соматические 
нарушения и симптомы. Стоит также отметить важность 
встречаемости (25 %) высоких показателей баллов в до-
полнительной шкале «Отрицание симптомов». Определи-
лась значительная склонность к проявлению у пациентов 
гипонозогнозичесой реакции. Из-за недооценки зна- 
чимости болезни и симптомов у них чаще возникают 
осложнения, связанные с невыполнением врачебных 
предписаний и запущенность клинического состояния. 
Совокупность этих факторов влечет за собой увеличе-
ние риска возникновения осложнений [4].

У 24 пациентов (40 %) установлено повышение 
по шкалам «Невротической триады», которая зачастую 
наблюдается у лиц, страдающих расстройствами невро-
тического спектра. Невротические реакции возникают 
в связи с нехваткой физических и психических ресурсов 
человека для реализации гармонично простроенного по-
ведения в определенной ситуации. Значительно выра-
женная гипостеническая реакция (35 %) встречалась 
в полтора раза чаще, чем стеническая (21,7 %). У лиц, 
с преобладанием в профиле гипостенической реакции, 
наблюдается невротический вариант дезадаптации, ко-
торый проявляется в виде реакции патологического тор-
можения в ответ на ситуации психотравмирующего ха-
рактера, в отличие от стенического типа реагировании, 
где дезадаптация реализуется через антисоциальные 
и асоциальные поведенческие реакции.

Склонность к оттормаживанию в стрессовых ситуа-
циях, при наличии предрасположенности к невротиче-
ским и конверсионным реакциям, которые мы наблюда-
ли в исследуемой группе, позволяет выдвинуть гипотезу 
о наличии влияния психоэмоциональных факторов на раз-
витие соматических проявлений при ЖКБ. При отсутствии 
должной коррекции нарушений, с течением времени воз-
можно усугубление симптоматики и расширение клини-
ческой картины, несмотря на соматическое лечение [2].

На шкалы личностного профиля не оказывали зна-
чимого, достоверного влияния такие факторы как: про-
фессия, количество детей, пол или тип проведенной опе-
рации, однако с увеличением возраста, снижалось зна-
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чение шкалы «Оптимистичность» (К = –0,42), а с увеличе- 
нием уровня образования, уменьшались значения шкал 
«Импульсивность» (К = –0,38) и «Индивидуалистичность» 
(К = –0,36). При учете преобладания, в наблюдаемой 
группе, патологизации этих шкал, такое влияние говорит 
о достоверно более гармоничном профиле у лиц старше-
го возраста с высоким уровнем образования. 

Выводы

1. У 40 % пациентов, оперированных по поводу желч- 
нокаменной болезни, обнаружено возникновение и пе-
реживание невротических реакций, на фоне склонности 
к гипонозогнозическим реакциям, в виде недооценки 
и отрицания симптомов.

2. У 45 % пациентов исследуемой группы обнаруже-
на тенденция к возникновению конверсионных реакций, 
что может являться психосоматическим компонентом 
возникновения желчнокаменной болезни.

3. Высокий профиль по шкалам 1(Hs) – «Сверхконт- 
роль», 4(Pd) – «Импульсивность» и 9(Ma) – «Оптимистич-
ность» следует учитывать при проведении предоперацион-
ной психологической подготовки и послеоперационных 
реабилитационных психокоррегирующих мероприятий.
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аНализ МОтиВа пОтРЕблЕНия алкОгОля 
и ЕгО ВлияНиЕ На РазВитиЕ заВисиМОсти 

у пОдРОсткОВ
ГУ «Республиканский научно-практический центр психического здоровья»

В настоящей статье представлен обзор литературы по имеющимся доступным источни-
кам, в которых описаны мотивы употребления алкоголя, а так же их доминирование на ста-
диях формирования алкогольной зависимости у подростков. Были проанализированы элект- 
ронные базы данных: «PubMed», «The Cochrane Library», «Medline», «Research Gate», «PsycInfo», 
с 1961 по март 2017 года. Установлено, что изучение мотивов употребления алкоголя являются 
актуальной темой в научных исследованиях в наркологии. В представленных источниках 
литературы описаны роль мотивов, как факторов риска развития алкогольной зависимости, 
их виды, психологические механизмы формирования, Акцентировано внимание на важности 
изучения мотивов потребления, как ключевом моменте в профилактике и реабилитации 
подростков. 

Ключевые слова: подросток; мотивы потребления алкоголя; профилактика; реабили-
тация; алкогольная зависимость.

e. a. Klimovich, a. V. Kopytov, N. V. Mikheenko

aNalysis of The MoTiVaTioN for alcohol 
coNsuMpTioN aNd iTs iMpacT 
oN The deVelopMeNT of addicTioN iN TeeNagers
This article provides a review of the literature on available sources, which describe the motives 

for alcohol use, as well as their dominance in the stages of alcohol dependence in teenagers. Electronic 


