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Резюме 

Желчнокаменной болезнью (ЖКБ) страдает около 10% населения, при этом в последние годы она приобрела устойчивую тенденцию к ро-

сту. В структуре факторов риска желчного камнеобразования имеются возрастные и гендерные особенности. У женщин это множественные 

беременности и роды — относительный риск (ОР) составляет 4,62, индекс массы тела более 26 — ОР 4,57, несоблюдение принципов раци-

онального питания — ОР 3,94. У мужчин важное значение имеет гиподинамия — ОР 4,25, увеличение коэффициента атерогенности — ОР 

3,87 и отягощенная по ЖКБ наследственность — ОР 2,05. Клиническими проявлениями ЖКБ у лиц молодого возраста являются приступы 

желчной колики, нередко носящие затяжной характер с проявлениями желтухи. Для людей пожилого и старческого возраста более харак-

терно латентное течение ЖКБ, проявляющееся тупыми болями. Такое течение приобретает ЖКБ в каменную стадию, завершающуюся, как 

правило, холецистэктомией. Успешная профилактика возможна лишь в раннюю (докаменную) стадию ЖКБ. В диагностике ранней стадии 

ЖКБ использутся УЗИ (выявление билиарного сладжа) и исследование физико-химических свойств пузырной и печеночной желчи. В обзоре 

приведены современные данные о возможности консервативного лечения и профилактики ЖКБ.

Ключевые слова. Желчнокаменная болезнь, распространенность, факторы риска, профилактика.

Abstract 

Gallstone disease (GSD) affects about 10% of the population, while in recent years it has gained a steady growth trend. In the structure of risk factors 

of gall stone formation are age and gender characteristics. In women, this is a multiple pregnancy and birth — relative risk (RR) is 4,62, body mass index 

more than 26 — RR 4,57, failure to observe principles of a balanced diet — RR 3,94. In men, the importance of physical inactivity — RR 4,25, an increase of 

atherogenic coefficient — RR 3,87 and burdened by GSD genetics — RR 2,05. Clinical manifestations of gallstone disease among people of young age are 

attacks of biliary colic, often wearing a protracted with jaundice. For people of elderly and senile age is characterized by a latent period of GSD, manifested 

by dull pain. Such a flow acquires a GSD in the stone stage, culminating, as a rule, a cholecystectomy. Successful prevention is only possible in the early 

(documeny) stage GSD. In the diagnosis of early stages of gallstone disease by ultrasound (detection of biliary sludge) and study the physicochemical 

properties of the cystic and hepatic bile. In the review contemporary data on the possibility of conservative treatment and prevention of gallstone disease.
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БС — билиарный сладж, ВЗж — вязкость желчи, ЖКж — желчные кислоты в желчи, ЖКБ — желчнокаменная болезнь, ЖП — желчный 
пузырь, ИМТ — индекс массы тела, КА — коэффициент атерогенности, ОР — относительный риск, ПНж — поверхностное натяжение 
желчи, УВж — удельный вес желчи, УДХК — урсодезоксихолевая кислота, ФЛж — фосфолипиды желчи, ХСж — холестерин желчи

Эпидемиология
По данным многочисленных наблюдений отмечает-
ся устойчивый рост заболеваемости населения жел-
чнокаменной болезнью (ЖКБ) [6, 8, 16, 17, 18, 33]. 

По данным 24 Всемирного конгресса гастроэнтеро-
логов (2014) в настоящее время ЖКБ встречается бо-
лее чем у 10% населения земного шара. По России в 
целом до 1995 года не было уточненных данных по 
эпидемиологии ЖКБ [10, 12, 13, 15]. Однако, при мас-
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штабном исследовании, проведенном в 1991-1993 гг. 
в Москве, выявлена четкая тенденция к росту заболе-
ваемости с 109 388 случаев в 1991 г. до 144 614 слу-
чаев в 1993 г. [11]. В период с 1911 по 1931 г. конкре-
менты в желчном пузыре на аутопсии обнаруживали 
в 1,1% случаев, в период с 1956 по 1985 г. — в 14,4% , в 
период с 1998 по 2010 г. — уже в 26,5% [25, 38]. При 
сохранении современных темпов роста к 2050 году 
ЖКБ будет страдать 20% населения планеты [7, 9].

По распространенности ЖКБ занимает лидирующие 
позиции, уступая лишь сердечно-сосудистой патоло-
гии и сахарному диабету [19]. Одни авторы ЖКБ счи-
тают самым распространенным среди заболеваний 
пищеварительной системы [14, 28], другие авторы, 
отдавая первое место язвенной болезни, позициони-
руют ЖКБ как вторую проблему в гастроэнтерологии 
[26]. В связи с этим, проблема ЖКБ, образно назван-
ной «болезнью благополучия», является одной из наи-
более актуальных для современной медицины [3, 4, 
30, 36], существенным бременем для здравоохране-
ния многих стран, включая и Россию [20, 39].

Факторы риска, особенности 
клинического течения.
Эпидемиологическими исследованиями, установлен-
ным фактором риска ЖКБ является возраст. Однако 
в последние несколько десятилетий отмечается тен-
денция к расширению возрастного диапазона [24, 
27], уже не нонсенс выявление холелитиаза в детском 
возрасте с частотой около 5% [12, 21, 30, 39, 40].

В семьях с предрасположенностью к ЖКБ по линии 
матери эта патология встречается гораздо чаще, чем 
по линии отца [12, 37]. Интересны данные о том, 
что частота ЖКБ у детей в семьях взрослых с холе-
циститом была выше в 3,5 раза, а в семьях взрослых 
с ЖКБ — в 1,7 раза. Причем у детей, родители кото-
рых имеют холелитиаз, насыщение желчи холесте-
рином является более высоким [12].

У детей и подростков существенных различий по 
полу в частоте холелитиаза не получено [12]. Разли-
чия в заболеваемости ЖКБ у мужчин и женщин по-
являются лишь после наступления полового созрева-
ния, что позволяет предположить влияние женских 
половых гормонов на эту диспропорцию. Доказано, 
что в период менопаузы наблюдаются изменения 
гормонального профиля, сопровождающиеся сни-
жением сократительной функции желчного пузыря 
[23]. Гормональные перестройки не влияют на желч-
ное камнеобразование у мужчин [21].

В развитии холелитиаза у женщин значительное ме-
сто (75% — 82,3%) отводят частым беременностям и 
родам, что обусловлено изменением гормонального 
фона, снижением сократительной функции желчно-
го пузыря (ЖП) и секреции желчных кислот (ЖК) в 

этот период [22]. У 50% женщин во время беремен-
ности по данным УЗИ ЖП выявляется билиарный 
сладж (БС), наиболее частым вариантом которого 
является микролитиаз [22, 23].

ЖКБ особенно часто встречается у много рожавших 
женщин. В последнем триместре беременности в 
результате давления увеличенной матки на органы 
брюшной полости снижается сократительная функ-
ция ЖП [32, 34]. Помимо этого, беременность сопро-
вождается существенными изменениями физико-хи-
мического состава желчи. Самый высокий процент 
наличия БС и образования желчных камней отмечен 
у женщин в возрастных группах 22-25 и 41-45 лет 
[1, 8, 15, 22]. Кроме того, замечено частое выявление 
БС у женщин, принимающих противозачаточные 
препараты. Причиной метаболических нарушений, 
ведущих к дестабилизации биохимического состава 
желчи, в этих случаях является повышение уровня 
эстрогенов крови [23]. Эстрогены стимулируют пе-
ченочные рецепторы к липопротеину, а также уси-
ливают всасывание холестерина в кишечнике и его 
секрецию в желчь [15, 41]. У женщин, принимавших 
оральные контрацептивы, желчные камни возникают 
в 2 раза чаще и формируются раньше, чем у тех, кто не 
принимал эти препараты [22]. Представляет интерес 
тот факт, что БС, появляющийся в период беремен-
ности, в 70% спонтанно исчезает после родов [23, 25].

Вышеизложенное объясняет то, что принадлежность 
к женскому полу является одним из факторов, спо-
собствующих перенасыщению желчи холестерином 
[4, 10, 16, 41], поэтому во всем мире ЖКБ значительно 
чаще встречается у женщин, чем у мужчин [3, 8, 23, 
38]. По разным данным это соотношение составляет 
1,53:1 [3, 4, 31], 3:1 [15], 6:1 [13], 8:1 [25]. По данным 
аутопсии, камни в ЖП находят у 20% женщин и 8% 
мужчин, то есть в соотношении 2,5:1 [35]. В Удмурт-
ской республике (УР) общая заболеваемость ЖКБ с 
2005 по 2009 год в среднем составила среди мужчин 
97,3 на 100 000 взрослого населения, среди жен-
щин — 333,8 на 100 000 взрослого населения, дру-
гими словами, ЖКБ страдает каждая 3-4 женщина и 
каждый 13-15 мужчина, то есть соотношение жен-
щин и мужчин в УР составляет в среднем 5:1 [5, 29].

Представляют интерес работы Петухова В.А. [25], 
основанные на анализе 3732 протоколов вскрытий, 
свидетельствующие о том, что после 70 лет различия в 
численности ЖКБ среди мужчин и женщин стирают-
ся: холелитиаз в возрасте 40-44 лет выявляется у 22,4% 
женщин и лишь у 3% мужчин, в возрасте 55-59 лет — 
соответственно у 25,7% и 11,1%, в возрасте 62-65 лет — 
у 34% и 20,2%, в возрасте 70-74 лет — у 27,7 и 23,5%.

Установлена связь ЖКБ со структурой питания на-
селения. Пища с высоким содержанием животного 
жира, холестерина, рафинированных углеводов спо-
собствует перенасыщению желчи холестерином [9, 
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16, 28]. На развитие холелитиаза влияет также частое 
употребление острых приправ, дефицит в рационе 
питания витаминов (в первую очередь витамина Е), 
клетчатки [5, 15, 32]. Пища с низким содержанием 
пищевых волокон замедляет кишечный транзит, что 
способствует повышенному всасыванию вторичных 
желчных кислот, в результате чего повышаются лито-
генные свойства желчи [7, 13, 34]. Следствием несба-
лансированного питания, переедания является избы-
точная масса тела, являющаяся важным фактором ри-
ска развития холелитиаза [4, 9, 15, 30]. Причем риск 
холелитиаза возрастает по мере увеличения степени 
ожирения, количество продуцируемого холестерина 
прямо пропорционально избытку массы тела [16, 18]. 
Индекс массы тела (ИМТ) более 35 увеличивает риск 
образования желчных конкрементов в 20 раз, как у 
женщин, так и у мужчин [13, 36, 38].

Значительное возрастание заболеваемости ЖКБ с 
увеличением возраста обусловлено происходящими 
в желчном пузыре инволютивными изменениями, 
такими, как удлинение и увеличение его в объеме 
за счет снижения тонуса мускулатуры и эластич-
ности стенок, постепенно развивающаяся атрофия 
мышечных клеток, эластофиброз интимы артерий. 
Все вышеперечисленные факторы, а также сниже-
ние концентрационной и моторно-эвакуаторной 
функций желчного пузыря приводят к застою желчи 
[4, 14]. У пожилых людей снижается толерантность 
к длительной алиментарной нагрузке, процессы ме-
таболизма экзогенного холестерина значительно 
замедляются, кроме того, происходит снижение по-
требности организма в холестерине, как в строитель-
ном материале, что и является причиной повышен-
ного его выделения с желчью [17, 24].

Форсированное похудание представляет собой дру-
гую крайность, имеющую негативные последствия. 
Резкое ограничение основных продуктов питания, 
их несбалансированность, а также голодание спо-
собствуют камнеобразованию, так как эти факторы 
приводят к нарушению энтерогепатической цирку-
ляции ЖК [14, 21]. При длительном прерывании эн-
терогепатической циркуляции, что наблюдается при 
голодании, оказывается недостаточно ЖК для обра-
зования такого количества мицелл, которое необхо-
димо для удержания холестерина в растворенном 
состоянии, вследствие чего желчь становится лито-
генной [8, 18, 40]. После восстановления нормально-
го питания БС исчезает практически у всех больных 
примерно через 4 недели [1, 10, 22].

Существуют сведения о влиянии гиподинамии на 
развитие холецистолитиаза. В группе лиц, которые 
проводят за просмотром телевизора 40 часов в не-
делю, что актуально для лиц пенсионного возраста, 
риск развития ЖКБ был в 2 раза выше [37]. Заболе-
вание встречается гораздо реже среди лиц, занимаю-
щихся тяжелым физическим трудом [24].

Как свидетельствуют фундаментальные научные 
исследования [3, 4, 13, 15, 16, 18, 20, 21], ЖКБ раз-
вивается на фоне выраженных нарушений химиче-
ского состава желчи. О литогенности желчи свиде-
тельствуют значительное снижение концентрации 
ЖК и фосфолипидов (ФЛ), являющихся стабили-
заторами коллоидного состояния желчи и перена-
сыщение желчи холестерином (ХС) [4, 5, 14]. Из-
менения физико-коллоидных свойств литогенной 
желчи заключаются в повышении уровня вязкости 
(ВЗж), поверхностного натяжения (ПНж), удельного 
веса (УВж), что способствует осаждению кристал-
лов холестерина, агломерации и нуклеации желчи 
[3, 13, 30].

Химический состав желчи и ее физико-коллоидные 
свойства в определенной степени зависят от возрас-
та. У пациентов до 40 лет литогенность желчи обе-
спечиваются, в первую очередь, за счет усиленного 
синтеза ХС в печени, у пациентов после 50 лет — 
в результате снижения пула ЖК, повышения ВЗж 
и ПНж, в возрасте от 40 до 50 лет — эти процессы 
примерно уравновешены [31]. При склонности к 
желчному камнеобразованию в молодом возрасте 
замедляются процессы метаболизма экзогенного 
холестерина, в пожилом — уменьшается активность 
7-альфа-гидроксилазы — основного фермента син-
теза желчных кислот из холестерина отмечена и дру-
гими исследователями [9, 26, 39].

Клинические симптомы заболевания зависят от ме-
ста расположения желчных камней, их размеров, 
состава и количества, наличия и активности сопут-
ствующей инфекции, функционального состояния 
желчевыделительной системы, поражения других 
органов пищеварения. Приступы протекают наибо-
лее тяжело при наличии камней в общем желчном 
протоке. При этом приступ колики носит затяжной 
характер, в конце его может возникнуть кратковре-
менная желтуха (механического характера) в резуль-
тате длительного спазма (2-3 дня) общего желчного 
протока, потемнение мочи и обесцвечивание кала. 
Возникновение желчной колики провоцируется по-
грешностями в диете, физическими или нервными 
потрясениями и другими фак торами.

Приступ боли при ЖКБ обычно сопровождается 
тошнотой и повторной рвотой (вначале с остатками 
пищи, с примесью желчи, затем вязкой, окрашенной 
в желтый цвет жидкостью), вздутием живота, за-
держкой стула и мочеотделения, которое возникает 
рефлекторно. Может наблюдаться лихорадка, как 
следствие присоединившегося холецистита [25]. Ча-
стота приступов бывает различной: от одного раза в 
несколько месяцев или даже лет до нескольких раз 
в день. Приступ болей продолжается от нескольких 
минут до нескольких часов, а иногда до 1-2 дней, за-
канчивается так же внезапно, как и начинается, и со-
стояние больного улучшается [5, 6].
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Для лиц пожилого и старческого возраста более ха-
рактерно латентное течение ЖКБ (77%) [17, 24]. В те-
чение длительного периода они периодически испы-
тывают неприятные ощущения в правом подреберье 
(чувство тяжести, распирания после еды), иногда от-
мечается слабо выраженная тупая боль после приема 
жирной, жареной или острой пищи, иррадиирую-
щая в правое плечо, лопатку, подлопаточную область, 
область сердца, правую половину спины, поясницу. 
Нередко боль обостряется во время тряской езды, со-
трясения тела при резких движениях, при работе в 
наклонном положении. Чаще беспокоит лишь горечь 
во рту, отрыжка, запоры, такие неспецифические 
симптомы как повышенная раздражительность, бы-
страя смена настроения, головная боль, головокруже-
ние, в 79,4% случаев единственным проявлением за-
болевания является астенический синдром [4, 5, 30]. 
При объективном обследовании определяется менее 
выраженное, чем у молодых пациентов напряжение 
мышц передней брюшной стенки, отрицательные 
желчно-пузырные симптомы.

Атипичность симптоматики ЖКБ у пожилых объяс-
няется включением в патологический процесс сосед-
них органов, таких как двенадцатиперстная кишка, 
печень, поджелудочная железа, желудок, кишечник. 
Так, по данным наших наблюдений [5, 6, 30] и дру-
гих исследователей у 79% больных пожилого воз-
раста выявляется сопутствующая патология, в этих 
случаях ЖКБ может протекать под маской других за-
болеваний [17].

Среди сопутствующих заболеваний других органов 
и систем ведущее место отводится сердечно-сосуди-
стой патологии. Это может быть объяснено наличи-
ем общих патогенетических механизмов сердечно-
сосудистых заболеваний и ЖКБ — атерогенной дис-
липидемии [26, 27]. Патология сердечно-сосудистой 
системы представлена, в основном, ишемической 
болезнью сердца (64,3%), гипертонической болез-
нью (74,8%) и атеросклерозом [24,28,35]. В работах 
Ильченко А.А. [16] указывается даже на возможность 
у пожилых стенокардитической формы ЖКБ.

Своевременная и полноценная диагностика ЖКБ 
должна быть комплексной, что предполагает, в част-
ности, вдумчивый анализ жалоб больного, детальное 
физикальное обследование, использование ряда ла-
бораторных и инструментальных методов. Все это 
позволяет не только установить диагноз, но и опре-
делить ее стадию, размеры и количество камней, сте-
пень функциональных и морфологических измене-
ний ЖП и гепатобилиарной системы.

При анализе анамнестических данных обращается 
внимание на способствующий фактор заболевания. 
Однако у значительной части больных установить 
причину болезни не представляется возможным. 
А вот провоцирующие факторы приступов ЖКБ 

часто удается определить: ими могут являться не-
умеренная еда (жирная пища), прием спиртных на-
питков, тряская езда, тяжелые физические усилия, 
стрессы и др.

Результаты наших исследований [3, 4, 30], свиде-
тельствующие о том, что наиболее значимыми ме-
дико-биологическими и социально-гигиеническими 
факторами риска ЖКБ являются нарушение диеты, 
избыточная масса тела или ожирение, гиподинамия, 
возраст старше 50 лет и женский пол, находят свое 
подтверждение в работах Лазебника Л.Б. [17, 18], 
Ильченко А.А. [15], Иванченковой Р.А. [13], Григо-
рьевой И.Н. [8, 9], Melgoza F [38]. Причем в структуре 
факторов риска желчного камнеобразования имеют-
ся гендерные особенности: если у женщин это мно-
жественные беременности и (или) роды (более 3) — 
относительный риск (ОР) 4,62, ИМТ более 26 — ОР 
4,57 и несоблюдение принципов рационального 
питания (нарушение режима питания, переедание 
или голодание, употребление в большом количестве 
животных жиров) — ОР 3,94, то у мужчин это гипо-
динамия — ОР 4,25, увеличение коэффициента ате-
рогенности (КА) — ОР 3,87 и отягощенная по ЖКБ 
наследственность — ОР 2,05 [3, 31].

Профилактика
В последние годы значительно увеличилось число 
операций по поводу ЖКБ, в связи с чем холецистэк-
томия занимает уже второе место после аппендэкто-
мии [2, 25, 40]. В мире выполняется ежегодно более 
500 тыс. холецистэктомий, в России — около 130-
150 тыс. [11], а также около 100 тыс. — на территории 
СНГ [22]. Увеличение оперативных вмешательств по 
поводу ЖКБ во многом связано с латентным течени-
ем заболевания и диагностикой ЖКБ уже на поздних 
стадиях, когда консервативные методы лечения мало-
эффективны или их применение невозможно.

Однако холецистэктомия не компенсирует слож-
ных патофизиологических нарушений, имеющих 
место при ЖКБ, основным из которых являются 
печеночно-клеточная дисхолия, изменение физи-
ко-химических свойств желчи [2, 4, 27, 33]. После 
операции патологические процессы, характерные 
для этого заболевания, протекают в новых анатомо-
физиологических условиях, характеризующихся вы-
падением физиологической роли ЖП, нарушением 
работы сфинктерного аппарата билиарного тракта, 
расстройством нейрогуморальной регуляции желче-
секреторной и желчеэкскреторной функций печени 
[2, 25]. Известно, что холецистэктомия не избавля-
ет больного от обменных нарушений, лежащих, как 
известно, в основе холецистолитиаза. Кроме того, 
высокая оперативная активность по поводу ЖКБ 
породила новую проблему в гастроэнтерологии — 
постхолецистэктомический синдром, который раз-
вивается у половины больных [2].
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В этой связи особое значение приобретают вопро-
сы ранней диагностики, консервативного лечения и 
профилактики ЖКБ. Для диагностики ранней ста-
дии ЖКБ пациентам с любой патологией билиар-
ного тракта помимо УЗИ, при котором может быть 
выявлен БС, необходимо проведение многофракци-
онного дуоденального зондирования с последующим 
исследованием физико-химического состава пузыр-
ной и печеночной фракций желчи [4, 5, 15, 16, 30].

Принципиально важными направлениями пато-
генетической терапии ранней стадии ЖКБ и про-
филактики желчного камнеобразования являются 
нормализация физико-химических свойств желчи и 
восстановление моторно-тонической функции би-
лиарного тракта [21, 25, 36].

Многочисленные работы посвящены раскрытию 
основных механизмов действия урсодезоксихолевой 
кислоты (УДХК), широко освещается клиническая 
эффективность препаратов на ее основе [4, 6, 16, 
18, 20, 41] в терапии синдрома БС. Об уменьшении 
литогенных свойств желчи на ранней стадии ЖКБ 
отмечено при применении хофитола, симвастатина, 
энтеросана [13, 28, 32].

В ряде работ указывается на то, что к регрессу БС 
приводят энтеросорбенты — энтеросан [37], в связи 
с чем эти препараты также могут быть рекомендова-
ны для лечения начальных стадий ЖКБ. На нашей 
кафедре доказана эффективность сочетанного при-
менения УДХК и полифепана [4] и УДХК и мине-
ральной воды «Увинская» [5, 6] при лечении БС. От-
дельные сообщения имеются об уменьшении лито-
генных свойств желчи на ранней стадии ЖКБ при 
применении хофитола и симвастатина [40].

С целью восстановления сократительной функции 
желчного пузыря применяют холеретические и хо-
лецистокинетические средства. В качестве лечебно-
профилактических средств ЖКБ используются мио-
тропные спазмолитики [4, 5]. Однако большинство 
из них оказывает генерализованное действие, что 
лежит в основе развития различных побочных эф-
фектов, ограничивающих их применение. В связи 
с этим заслуживают внимания препараты, оказыва-
ющие селективное действие на сфинктер Одди (дю-
спаталин, гимекромон, мебеверин).

Во избежание полипрогмазии в настоящее время в ар-
сенале врача появились препараты, которые могут од-
новременно воздействовать на два и более патогене-
тических звена. Так, гимекромон (7-гидрокси-4-метил 
кумарин) усиливает холерез и оказывает селективный 
спазмолитический эффект на сфинктер Одди. Соче-
тая в себе спазмолитические и желчегонные свойства, 
гимекромон обеспечивает гармоничное опорожне-
ние внутри- и внепеченочных желчных путей, своев-
ременное и беспрепятственное поступление желчи в 

двенадцатиперстную кишку. Облегчая приток желчи 
в пищеварительный тракт, гимекромон тем самым 
усиливает энтерогепатическую рециркуляцию желч-
ных кислот [4, 5, 6].

Для лечения I стадии ЖКБ предложена и апробирова-
на медикаментозная комбинация, включающая урсо-
дезоксихолевую кислоту в суточной дозировке 10 мг на 
кг массы тела и гимекромон в дозировке 400 мг 3 раза 
в день [4, 5, 6]. Медико-экономический анализ показы-
вает, что терапия на стадии БС не только более эффек-
тивна, но и экономически обоснована [4, 6, 14, 15, 28].

Важно отметить, что большинство факторов риска, 
способствующих возникновению и развитию заболе-
вания, зависят от самих людей — их поведения, об-
раза жизни. Существенным препятствием для фор-
мирования активного поведения по укреплению соб-
ственного здоровья остается низкая гигиеническая 
медицинская культура значительной части населения.

Для активной пропаганды здорового образа жизни и 
условий его формирования в настоящее время ши-
роко организуются Школы здоровья. Использование 
программы терапевтического обучения пациентов 
с ранней стадией ЖКБ в Школе здоровья, методо-
логия учебного процесса позволяет сформировать 
у пациентов интерес к медицинским знаниям и ме-
тодам профилактики ЖКБ. О повышении медицин-
ской активности пациентов свидетельствуют резуль-
таты опроса после обучения в школе: 85,71% паци-
ентов решили прекратить употребление алкоголя, 
74,19% — бросить курить, 54,47% — пересмотреть 
свой двигательный режим и 45,52% — пересмотреть 
характер и режим питания [4, 5, 6].

Резюмируя приведенные сведения можно заклю-
чить, что проблема ЖКБ остается болевой точкой 
современной терапевтической и хирургической 
гастроэнтерологии. Несмотря на длительную исто-
рию изучения холецистолитиаза многие вопросы, 
касающиеся неуклонного роста заболеваемости, со-
вершенствования ранней диагностики и разработ-
ки эффективных способов профилактики, требуют 
изучения и развития. Однако имеющийся опреде-
ленный опыт по ранней диагностике холелитиаза 
и успешному консервативному лечению на предка-
менной стадии вселяет оптимизм на достижение по-
ложительных результатов в профилактике ЖКБ.
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