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В патогенезе язвенной болезни (ЯБ) в настоящее
время по�прежнему центральное место отводится
усилению воздействия агрессивного фактора, свя�
занного с увеличением продукции соляной кисло�
ты [5, 4, 7, 2]. Возникшая в начале прошлого столе�
тия известная формула «нет кислоты — нет язвы»,
не утратила актуальности на сегодняшний день и
лишь дополнилась еще одним фактором: «нет кис�
лоты и Helicobacter pylori (Н. pylori) — нет язвы»
[8].

Известно, что избыточная продукция соляной
кислоты (HCL) при ЯБ, с одной стороны, генети�
чески детерминирована, так как наблюдается уве�
личение массы обкладочных клеток, повышенное
высвобождение гастрина в ответ на прием пищи, а
с другой, повышение кислотности желудочного
сока обусловлено Н. pylori�инфицированием. Об�
разуя в процессе жизнедеятельности аммиак из
мочевины, эти микроорганизмы постоянно «заще�
лачивают» антральный отдел желудка, что приво�
дит к гиперсекреции гастрина, постоянной стиму�
ляции обкладочных клеток и гиперсекреции HCL
[1, 9, 10, 11]. Ряд авторов [3, 6] считает, что высо�
кая кислотность при ЯБ связана с нарушением
нейроэндокринной регуляции вследствие усиле�
ния вагусного влияния, гиперплазии и гиперфун�
кции энтерохромаффиноподобных и гастринпро�
дуцирующих клеток.

Учитывая то, что сегодня нет единого мнения о
механизме формирования кислото�пептической
агрессии, глубины и характера ее изменений при
дуоденальной язве, мы решили проанализировать
состояние кислотообразующей функции желудка
у больных ЯБ с учетом характера психосоматичес�
ких расстройств.

ММААТТЕЕРРИИААЛЛЫЫ  ИИ  ММЕЕТТООДДЫЫ  ИИССССЛЛЕЕДДООВВААННИИЯЯ

Исследования проведены у 120 больных язвен�
ной болезнью двенадцатиперстной кишки (ЯБДК),
которых по характеру выявленных психосомати�
ческих нарушений мы разделили на три группы. I

группу составили 46 больных (33 мужчин и 13
женщин) в возрасте от 17 до 28 лет с преобладани�
ем возбудимых черт личности. В II группу вошли
45 пациентов (34 мужчины и 11 женщин) в возрас�
те от 17 до 29 лет с преобладанием в психосомати�
ческом статусе тормозных черт личности. В III
группу мы включили 22 больных (17 мужчин и 5
женщин) в возрасте от 17 до 27 лет с ЯБДК без
клинических проявлений психосоматических
расстройств. Контрольную группу составили 20
практически здоровых лиц, сопоставимых по воз�
расту и полу.

Оценку психосоматического статуса проводили
по среднеоценочному баллу по шкале личностной и
реактивной тревожности Спилбергера, по средне�
му баллу самочувствия, активности и настроения
по тесту дифференцированной самооценки фун�
кционального состояния (САН), по среднему баллу
тревоги по шкале самооценки тревоги Шихана и
среднему баллу депрессии по шкале опросника
депрессии Бека. Параллельно у всех больных опре�
деляли в крови содержание центральных регулято�
ров этих процессов — мелатонина и серотонина.

Содержание мелатонина устанавливали иммуно�
ферментным методом с использованием стандар�
тных наборов реактивов фирмы IBL (производство
Германия), а содержание серотонина — с помо�
щью стандартных наборов реактивов фирмы IBL
(Германия).

РРЕЕЗЗУУЛЛЬЬТТААТТЫЫ  ИИ  ИИХХ  ООББССУУЖЖДДЕЕННИИЕЕ

В ходе исследований установлено, что для паци�
ентов I группы наиболее характерным был высо�
кий уровень личностной (до 48,2 ± 1,3 при норме
22,4 ± 1,2) и реактивной (до 40,1 ± 1,08 при норме
21,9 ± 1,4) тревожности на фоне менее выражен�
ных, но статистически достоверных изменений
среднеоценочного балла депрессии (до 20,3 ± 1,1
при норме 9,8 ± 0,96), тревоги (до 54,6 ± 1,19 при
норме 20,1 ± 1,2), а также умеренное снижение
среднеоценочного балла активности (до 3,8 ± 0,03
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при норме 5,9 ± 0,11), самочувствия (до 4,4 ± 0,08
при норме 6,4 ± 0,14) и настроения (до 4,2 ± 0,07
при норме 6,1 ± 0,12) при одновременно умерен�
ном содержании (Р < 0,001) в крови концентрации
серотонина (79,2 ± 4,5 при норме 39,6 ± 3,5) и ста�
тистически достоверном снижении содержания
мелатонина (до 14,1 ± 0,14 при норме 24,2 ± 1,2).

Больным II группы наиболее присущий высокий
среднеоценочный балл тревоги (до 66,5 ± 1,4) и
депрессии (до 28,4 ± 1,1) при менее ярком повы�
шении уровня реактивной (до 37,1 ± 1,1) и личнос�
тной (до 38,2 ± 1,1) тревожности, а также статис�
тически достоверном снижении среднеоценочно�
го балла самочувствия (до 3,2 ± 0,19), настроения
(до 3,4 ± 0,07) и активности (до 3,0 ± 0,05) при од�
новременном уменьшении у них в крови уровня
мелатонина (до 8,3 ± 0,52) и выраженном повыше�
нии концентрации серотонина (до 114,6 ± 5,2).

У пациентов III группы изменения среднеоце�
ночного балла были значительно меньше. В час�
тности, у них среднеоценочный балл личностной
(до 24,2 ± 1,4) и реактивной (до 21,6 ± 1,8) тревож�
ности, среднеоценочный балл депрессии (до 10,7
± 1,4) и тревоги (22,4 ± 1,5) поднимались по срав�
нению с нормой статистически недостоверно (Р >
0,05), а уровень среднеоценочного балла тревоги
(до 5,6 ± 0,25), самочувствия (до 5,0 ± 0,26) и нас�
троения (до 5,8 ± 0,14), наоборот, снижались, но
это также статистически недостоверно ((Р >
0,001). В то же время уровень серотонина в крови
поднимался (до 66,9 ± 3,1) и был статистически
достоверно выше (Р < 0,001), а уровень мелатони�
на, наоборот, уменьшался (до 16,7 ± 0,7) и был ста�
тистически достоверно ниже нормы (Р < 0,001),
оставаясь одновременно статистически достовер�
но (Р < 0,001) менее выраженными, чем у возбуди�
мых и особенно тормозных больных.

В процессе нашего исследования установлено,
что от глубины и характера выявленных психосо�
матических расстройств, уровня серотонина, ме�
латонина и особенно от их соотношения сущес�
твенно меняются показатели кислотности желу�
дочного сока при ЯБДК у студентов.

Так, среди возбудимых больных показатели кис�
лотности желудочного сока были намного выше
цифр контроля. В среднем, как видно из таблицы,

у возбудимых пациентов показатели рН�метрии
желудочного сока были в 1,5—2 раза ниже, чем у
лиц контроля и при сравнении составляли статис�
тически достоверную разницу (Р < 0,001). В то
время как среди тормозных больных, у которых
наблюдался ведущий в клинике диспепсический
синдром, уровень рН�метрии желудочного сока,
наоборот, превышал показатель возбудимых боль�
ных или находился в диапазоне колебаний здоро�
вых лиц. В частности, у 50 пациентов кислотность
желудочного сока снижалась до нормы, а у 40 она
была даже ниже ее. В среднем, кислотность желу�
дочного сока в группе тормозных больных мало
отличалась от нормы (Р > 0,05), но была меньше,
чем в группе возбудимых, и это различие статис�
тически достоверно (Р < 0,001). У больных с на�
чальными проявлениями психосоматических расс�
тройств, но с достоверным повышением уровня
серотонина и снижением мелатонина, то есть в
группе пограничных больных, куда вошли 22 па�
циента с впервые выявленной дуоденальной язвой
и ведущим в клинике болевым синдромом, показа�
тели рН�метрии желудочного сока были намного
ниже, чем у здоровых лиц контроля и практически
не отличались от цифр возбудимых больных.

В среднем, как видно из таблицы, кислотность
желудочного сока у возбудимых больных была
намного выше и составляла статистически досто�
верную разницу не только с нормой (Р < 0,001), но
и с группой тормозных больных (Р < 0,01).

Таким образом, четкая корреляционная связь
между уровнем кислотности желудочного сока и
особенностями психосоматических расстройств
при одновременном повышении в крови концен�
трации серотонина и мелатонина, характерных
для того или иного типа личности, несомненно,
свидетельствует о том, что центральный механизм
регуляции кислотности желудочного сока при
ЯБДК занимает ключевое место. Поэтому при вы�
раженных психосоматических расстройствах в
подборе антисекреторных средств наряду с препа�
ратами местного действия необходимо включение
препаратов центрального действия, регулирую�
щих желудочную секрецию, что и следует учиты�
вать, составляя комплексную схему противоязвен�
ной терапии.

Таблица. Показатели кислотности желудочного сока у больных ЯБДК в зависимости от характера 
психосоматических расстройств

Показатель

Больные

Здоровые
Возбудимый тип Тормозной тип Пограничные

рН�корпуса 0,78 ± 0,07 1,45 ± 0,1 0,79 ± 0,08 1,62 ± 0,11

рН�антрума 6,2 ± 0,26 5,1 ± 0,21 5,7 ± 0,23 6,9 ± 0,28

Степень достоверности рН�корпуса 
между больными и здоровыми

Р < 0,001 Р > 0,5 Р < 0,001
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ОСОБЛИВОСТІ АГРЕСІЇ ШЛУНКОВОГО СОКУ ПРИ ДУОДЕНАЛЬНІЙ ВИРАЗЦІ 
ЗАЛЕЖНО ВІД ТИПУ ОСОБИСТОСТІ ХВОРОГО

О.А. Опарін
У дослідженні виявлена чітка залежність між особливостями агресії шлункового соку від типу особистості
хворих на дуоденальну виразку. Розкрита роль серотоніну та мелатоніну в регуляції шлункової агресії.

PECULIARITIES OF GASTRIC JUICES AGGRESSION IN DUODENAL ULCER
DEPENDING ON THE TYPE OF PATIENT'S PERSONALITY TYPE

О.А. Ораrin
In the study the clear correlation between the peculiarities of the gastric juices aggression and the type of the per�
sonality type has been revealed in patients with the duodenal ulcer. The role of melatonin and serotonin in the regu�
lation of the gastric aggression has been shown.


