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Язвенная болезнь (ЯБ) – хроническое рецидиви-

рующее заболевание, протекающее с образованием 

дефекта слизистой оболочки желудка и двенадцати-

перстной кишки, склонное к прогрессированию, с 

вовлечением в патологический процесс других органов 

системы пищеварения.

Распространенность ЯБ среди взрослого населения 

составляет в разных странах от 5 до 15 % (в среднем 

7–10 %). Язвы двенадцатиперстной кишки встреча-

ются в 4 раза чаще, чем язвы желудка. Среди больных 

с дуоденальными язвами мужчины значительно пре-

обладают над женщинами, тогда как среди пациентов 

с язвами желудка соотношение мужчин и женщин 

оказывается примерно одинаковым [4]. 

Городское население страдает этим заболеванием 

чаще, чем жители села. Болеют преимущественно 

молодые и взрослые мужчины (25–40 лет). Женщины 

чаще заболевают после менопаузы. Почти у 10 % 

населения в возрасте до 60 лет развивается язва 

желудка или двенадцатиперстной кишки. Язвенная 

болезнь часто имеет рецидивирующее течение, со-

провождается тяжелыми осложнениями и приводит 

к высокому удельному весу нетрудоспособности 

больных [3].

В настоящее время многочисленные эксперимен-

тальные и клинические исследования убедительно 

доказали правомочность инфекционной теории ЯБ, и 

лучшим ее подтверждением стало радикальное сниже-

ние заболеваемости хеликобактерассоциированной ЯБ, 

а также тенденция к снижению распространенности 

рака желудка. Это стало возможно после разработки 

и внедрения во многих странах, главным образом 

Европы, США и Австралии, так называемой эрадика-

ционной терапии, преследующей целью искоренение 

паразитирования Helicobacter pylori в гастродуоде-

нальной зоне. Тенденция к снижению заболеваемости 

настолько достоверна, что математическое моделирова-

ние процесса позволяет прогнозировать исчезновение 

хеликобактерассоциированной ЯБ [5].

Задачей статьи является концептуально-ме-

тодологическое обоснование синергетической 

биопсихосо циодуховной концепции ЯБ и эффектив-

ности системного подхода к лечебно-профилакти-

ческой помощи.
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Этиопатогенез язвенной болезни

С современных позиций ЯБ рассматривается как 
многофакторное, генетически и патогенетически 
неоднородное заболевание. Среди этиологических 
факторов, ведущих к развитию ЯБ, важнейшее место 
занимает наследственность. Однако наследуется не 
само заболевание, а только предрасположенность к 
нему [14].

Установлен ряд генетических факторов, наличие ко-
торых способствует возникновению ЯБ: наследственно 
обусловленное увеличение массы обкладочных клеток, 
их гиперчувствительность к гастрину; врожденный 
дефицит мукопротеидов слизи, недостаточность выра-
ботки секретируемого IgA и простогландинов; группа 
крови 0(I), положительный резус-фактор, наличие 
HLA-антигенов В5, В15 и В35 и др. 

Реализуется наследственная предрасположен-
ность при следующих неблагоприятных воздействиях: 
инфицирование Helicobacter pylori, нарушение пи-
тания, воздействие местных раздражителей, прием 
лекарственных средств (нестероидные противовос-
палительные средства), курение, прием алкоголя, 
эмоциональный стресс.

Язвенная болезнь – заболевание мультифактори-
ального генеза, однако в настоящее время в этиопато-
генезе болезни, особенно при ее дуоденальной форме, 
большое значение придается инфекционному агенту 
Helicobacter pylori. Эпидемиологические данные, 
полученные в различных странах, свидетельствуют 
о том, что практически 100 % язв, локализованных 
в двенадцатиперстной кишке, и более 80 % язв же-
лудочной локализации связаны с персистированием 
Helicobacter pylori [5, 6, 19]. Однако, у 5–10 % 
больных с дуоденальными язвами и у 15–20 % 
пациентов с язвами желудка развитие заболевания 
может происходить без участия Helicobacter pylori. 
В первую очередь это относится к симптоматическим 
гастродуоденальным язвам [5].

Решающим звеном в патогенезе ЯБ является 
дисбаланс между факторами агрессии и факторами 
защиты слизистой оболочки желудка и двенадцати-
перстной кишки.

К факторам агрессии относят: усиление воз-
действия ацидопептического фактора, связанное с 
увеличением продукции соляной кислоты и пепсина; 
нарушение моторно-эвакуаторной функции желудка и 
двенадцатиперстной кишки (задержка или ускорение 
эвакуации кислого содержимого из желудка, дуаде-
ногастральный рефлюкс).

Факторами защиты являются: резистентность 
слизистой оболочки к действию агрессивных фак-
торов; желудочное слизеобразование; адекватная 
продукция бикарбонатов; активная регенерация по-
верхности эпителия слизистой оболочки; достаточное 
кровоснабжение слизистой; нормальное содержание 
простагландинов в стенке слизистой оболочки; им-
мунная защита.

Многие из указанных факторов агрессии и защиты 
генетически детерминированы, а равновесие между 
ними поддерживается согласованным взаимодей-

ствием нейроэндокринной системы, включающей 
кору головного мозга, гипоталамус, периферические 
эндокринные железы и гастроинтестинальные гор-
моны, пептиды. 

Нарушение соотношения факторов агрессии и за-
щиты может быть различным в каждом конкретном 
случае.

С целью выявления факторов риска, специфич-
ных для ЯБ, нами [8] было проведено обследование 
60 больных (30 женщин и 30 мужчин; средний возраст 
(48,23 ± 1,83) года). Наиболее часто (95,6 %) встре-
чался психоэмоциональный стресс, который скорее 
всего и был провоцирующим этиологическим факто-
ром. Почти у 2/3 (66,3 %) обследованных имелось 
инфицирование Helicobacter pylori. У 2/3 больных 
(63,2 %) ЯБ возникла уже на фоне существующих 
заболеваний желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) 
(хронические гастрит, дуоденит, холецистит, пан-
креатит). Половина (53,2 %) пациентов отметили у 
себя нарушения режима и стереотипа питания, не-
сбалансированное питание. Примерно 2/5 (43,4 %) 
обследованных имели группу крови O(I). Курение 
(80,1 % у мужчин) и прием алкоголя (46,7 % у 
мужчин) отмечались при ЯБ соответственно в 2 и 
1,5 раза чаще, чем, например, у лиц, страдающих 
сердечно-сосудистой патологией. Прием лекарствен-
ных средств, в частности нестероидных противовос-
палительных (НПВС), наблюдался у 17 % и был 
связан с заболеваниями суставов. Наследственность 
по ЯБ была отягощена у 1/6 пациентов (16,4 %), 
что в 2 раза реже, чем при наследственности по 
артериальной гипертонии и ишемической болезни 
сердца. У каждого десятого (12,8 %) отмечалось 
воздействие местных физических, химических или 
термических раздражителей. Реже среди факторов 
риска наблюдались черепно-мозговая травма (4,3 %) 
и заболевания щитовидной железы с явлениями 
гипертиреоза (8,5 %), которые, вероятно, могли 
приводить к дисфункции гипоталамо-гипофизарной 
зоны и нарушениям эндокринной системы.

Факторный анализ риска при ЯБ показал наличие 
пяти ведущих факторов (общая информативность 
70,7 %). Первый фактор – самый большой по объему 
(20,2 %), включающий курение и злоупотребление 
алкоголем, в первую очередь был характерен для 
мужчин. Второй (14,4 %) включал наследственную 
предрасположенность к ЯБ и наличие группы крови 
0(I). Стресс и заболевания ЖКТ вошли в третий 
фактор (13,4 %), что говорит о том, что стрессовый 
фактор действует на фоне дисфункции ЖКТ. Наруше-
ния питания и прием НПВС (11,9 %) были включены 
в четвертый фактор (в первую очередь нарушающие 
местные процессы в слизистой двенадцатиперстной 
кишки). В пятый фактор (10,7 %) вошла череп-
но-мозговая травма, вероятно, сопровождающаяся 
гипоталамической дисфункцией.

В ходе выполнения множественного регрессион-
ного анализа нами [8] было построено регрессионное 
уравнение, позволяющее прогнозировать величину 
риска возникновения ЯБ по наличию факторов риска. 
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Для составления регрессионной модели использо-
ваны данные обследования пациентов, не имеющих 
психосоматических заболеваний. Составленное ре-
грессионное уравнение имело вид:
А = 0,007 + 0,678 × стресс + 0,155 × алкоголь + 
0,142 × нарушения питания + 0,222 × Helicobacter 

pylori
Присутствие каждого из признаков у обследуемого 

оценивается как 1 балл, а отсутствие – 0 баллов.
Коэффициент множественной регрессии (R) = 

0,883. Уравнение объясняет 77,9 % (R2 = 0,779) 
вариации зависимой переменной. Все коэффициен-
ты уравнения значимы на уровне (p-level)  0,023. 
Ограничение модели: возраст от 17 до 57 лет. При 
значениях 0,007–0,406 риск оценивается как низкий; 
0,407–0,804 – средний; 0,805–1,204 – высокий.

Эпидемические масштабы распространенности 
ЯБ могут оцениваться как: социальная эпидемия 
– возникновение в коллективе или на территории 
случаев (вспышки) с частотой, существенно превы-
шающей обычно ожидаемую. Социальные эпидемии 
переходят в разряд деструктивных, когда начинают 
угрожать общественному здоровью и национальной 
безопасности всей страны в целом. В этом случае 
включаются механизмы генерализации, расши-
ренного и неконтролируемого воспроизводства, 
раскручивая интенсивность эпидемического процесса 
до пандемии, охватывающей не только страны, но и 
континенты [21]. Если при социальных эпидемиях 
преобладают ранние формы ЯБ, то при деструктивных 
социальных эпидемиях – хронические типы течения, а 
при пандемиях – исходные состояния и осложнения.

Синергетика язвенной болезни

Динамика ЯБ включает следующие фракталы 
(табл. 1): предиспозиция – ульцерогенная семья, 
латентный – ульцерогенный диатез, инициальный – 
предъязвенные состояния, развернутая клиническая 
картина ЯБ, хронизация – формы и типы течения 

ЯБ, исхода – соматоневрологические осложнения ЯБ. 
Фрактал ульцерогенной семьи является началь-

ным при формировании ЯБ. Нарушения семейных 
взаимоотношений и распределения ролей могут 
способствовать формированию данной патологии. 

В происхождении ЯБ велика роль семьи. Наруше-
ния семейных взаимоотношений в детском возрасте 
приводят к нарушениям навыков межличностного 
общения, трудностям адаптации, повышению эмо-
ционального напряжения и тревожности, что не-
избежно сказывается на семейных отношениях во 
взрослой жизни. 

В 76,6 % случаев у больных ЯБ имеются актуальные 
психогении и у 27–30 % – психогении в детстве, а 
среди лиц, проживающих в крупных городах, они рас-
пространены до 60 %. У лиц с ЯБ психическая травма-
тизация в детстве вызвана постоянными конфликтами 
в семье или разводом родителей, травматичными мето-
дами воспитания по типу «отчуждения». Большинство 
больных ЯБ в детские годы оказывались свидетелями, 
а иногда и невольными участниками постоянных ссор 
и конфликтов между родителями, которые ограничи-
вали их свободу и были скупы на ласку; испытывали 
обиды со стороны сверстников; трудно адаптировались 
к службе в армии; быстро разочаровывались в из-
бранной ими профессии, в связи с чем часто меняли 
место работы, не испытывая удовлетворения от своего 
труда. Среди таких больных много дисгармоничных 
браков, доминирует привязанность к дому, нежелание 
«выходить в люди», участвовать в компаниях, вообще 
общаться с людьми [17]. 

При нарушении эмоциональных связей в детстве 
ЯБ развивалась рано, отличалась более тяжелым 
течением, с частыми рецидивами, осложнениями, 
стойко и трудно купирующимися болями.

Важной психологической особенностью семей с 
ЯБ является наличие алекситимии, в разной степени 
выраженной у всех членов семьи. Патологизирующие 
типы семейного воспитания, «доминирующая (или 

Таблица 1

Фрактальная динамика развития социальной эпидемии язвенной болезни

Вектор

онтогенеза

Донозологические фракталы Нозологические фракталы

Предиспозиция: 

ульцерогенная 

семья

Латентный: 

ульцерогенный 

диатез

Инициальный: 

предъязвенное 

состояние

Развернутая 

клиническая 

картина: 

ЯБ/социальная 

эпидемия

Хронизация:

типы и формы 

течения ЯБ/де-

структивная соци-

альная эпидемия

Исход:

соматоневрологи-

ческие осложне-

ния/пандемия

Соматогенез Наследственная 

отягощенность

Склонность к 

патологическим 

физиологическим 

реакциям

Предъязвенное 

состояние

Язвенная болезнь Формы и типы 

течения ЯБ

Соматические 

осложнения

Психогенез Психофизиологи-

ческая диспозиция

Преморбидные 

личностные осо-

бенности

Психосоматиче-

ские реакции

Соматоформные 

нарушения

Психосоматиче-

ские нарушения

Соматопсихиче-

ские нарушения

Социогенез Дисгармония 

семейных отно-

шений

Дисгармония 

социализации 

личности

Нарушения зна-

чимых социальных 

отношений

Преходящая со-

циальная 

дисфункция

Социальная де-

компенсация

Социальная 

дезадаптация 

(инвалидность)

Анимогенез Духовно-нрав-

ственная дефи-

цитарность или 

амбивалентность 

семьи

Дисгармония 

формирования 

нравственных 

чувств

Деформация 

нравственного 

облика

Деструкция 

духовно-нрав-

ственной позиции

Вероятность 

аморальных по-

ступков

Возможность 

противоправного 

поведения
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потворствующая) гиперпротекция» с воспитательной 
неуверенностью и предпочтением детских качеств 
закрепляют семейную дисфункцию. В таких семьях 
отмечается высокий уровень общей семейной тре-
воги и малоэффективные стратегии совладания со 
стрессом [2]. 

Следующим является фрактал ульцерогенного 
диатеза – это нарушение психической адапта-
ции организма к внешней среде или пограничное 
состояние, которое может трансформироваться в 
заболевание под влиянием экзогенных (стресс) и 
эндогенных (генетически обусловленные аномалии 
и т. п.) факторов. Он представляет собой один из 
вариантов специфического диатеза или предраспо-
ложенности к общей группе недифференцированных 
психических диатезов. 

У человека, имеющего ульцерогенный диатез, при 
воздействии внешних или внутренних факторов ри-
ска развивается предъязвенное состояние. К нему 
можно отнести наличие острого или хронического 
дуоденита или гастрита. Среди обследованных нами 
больных с ЯБ двенадцатиперстной кишки у 63,2 % 
возникновению ЯБ предшествовал острый или хро-
нический дуоденит [8]. 

Воздействие специфичных для ЯБ факторов риска 
в дальнейшем может привести к развитию кли-
нической картины впервые возникшей ЯБ. При 
возникновении ЯБ, кроме наследственной предрас-
положенности, соматического состояния человека, 
стрессового фактора, также играют роль и другие 
специфичные и предрасполагающие факторы, среди 
которых ведущими являются: Helicobacter pylori, ку-
рение, алкоголь. Каждый из данных факторов может 
способствовать развитию заболевания. 

Различные формы и типы течения ЯБ отражают 
многовариантные особенности развития болезни. Осо-
бенности течения и формы ЯБ зависят от воздействия 
психологических и социальных, духовно-нравствен-
ных и соматических факторов. Течение заболевания 
может быть стабильным, с редкими обострениями 
или лабильным, приводящим к быстрому развитию 
осложнений.

К соматоневрологическим осложнениям ЯБ 
относят соматические осложнения, а также психиче-
ские расстройства невротического и психотического 
уровней, являющиеся следствием влияния на психику 
соматического заболевания. Соматоневрологические 
осложнения являются исходом длительно текущего 
заболевания с частыми обострениями. 

Среди соматических осложнений ЯБ надо отметить: 
кровотечение, рубцово-язвенный стеноз привратника, 
перфорацию, пенетрацию, малигнизацию язвы [5].

Далее остановимся на каждом из векторов синерге-
тической модели ЯБ. Соматогенез (онтогенетическое 
развитие соматических функций) заболевания пред-
полагает в первом фрактале наличие наследственной 
предрасположенности, это, в частности, подтвержда-
ют результаты проведенного нами опроса больных с 
ЯБ [8]. Почти у 16,4 % обследуемых имела место на-
следственная предрасположенность к ЯБ. В латентном 

фрактале соматогенеза ЯБ можно отметить наличие 
склонности к патологическим физиологическим реак-
циям, что может проявляться, например, тошнотой, 
усилением моторики при стрессовых ситуациях. Здесь 
очень важными оказываются ранее отмеченные фак-
торы, предрасполагающие к развитию ЯБ. 

Предъязвенное состояние как функциональное 
расстройство может и не перейти в стадию развитого 
заболевания. К данному состоянию можно отнести 
острый или хронический дуоденит или гастрит. Далее 
следует развернутая клиническая картина впервые 
возникшего заболевания. 

Язвенная болезнь протекает в различных клини-
ческих формах: легкая форма – с рецидивами 1 раз 
в 1–3 года, с умеренными болями, которые купи-
руются за 4–7 дней; средней степени тяжести – с 
рецидивами 2 раза в год, значительно выраженным 
болевым синдромом, купирующимся за 10–14 дней; 
тяжелая форма – с рецидивами чаще 2 раз в год, 
интенсивными болями, которые купируются за более 
чем 10–14 дней, нередко отмечаются осложнения.

Формы и типы течения ЯБ зависят от воздей-
ствия внешних и внутренних факторов, в связи с 
чем возможно относительно благоприятное течение 
заболевания или лабильное, с частыми ухудшениями. 
Конечным фракталом соматогенеза ЯБ являются уже 
отмеченные соматические осложнения. 

Психогенез (онтогенетическое развитие психиче-
ских функций) ЯБ в первом фрактале представлен 
психофизиологической диспозицией, предполагающей 
наличие специфических врожденных особенностей, 
которые могут способствовать развитию заболевания. 
Нами, в частности, обнаружены следующие психофи-
зиологические особенности: слабый и среднеслабый 
типы нервной системы, низкие значения показателей 
эргичности и темпа, высокая эмоциональность и не-
устойчивость. От психофизиологических характери-
стик зависит выраженность физиологического ответа 
на стрессор. Отмеченные психофизиологические 
особенности способны вызвать более выраженную 
и патологическую реакцию на стрессор [8]. 

Второму фракталу психогенеза присущи премор-
бидные личностные особенности, среди них можно 
отметить тревожность и мнительность, ипохондри-
ческие особенности и ригидность мышления, необ-
щительность и пессимизм [7].

В инициальный период заболевания возможны пси-
хосоматические реакции, проявляющиеся жалобами 
на единичные симптомы со стороны соматического 
состояния (боли в эпигастрии, метеоризм, кратко-
временное нарушение стула и др.), с длительностью 
расстройства от нескольких минут до нескольких дней 
и не нарушающие функции органа. При дальнейшей 
психической травматизации происходит трансформа-
ция психосоматических реакций в соматоформные на-
рушения, которые также являются функциональными, 
но продолжаются более длительно (более 6 месяцев) и 
сопровождаются повторяющимися, множественными 
и клинически значимыми жалобами. В данном фрак-
тале также возможны нозогенные реакции на факт 



47

Ментальная экологияЭкология человека 2015.03

впервые обнаруженного заболевания, проявляющиеся 
тревожной и астенической, фобической и депрессив-
ной симптоматикой. В дальнейшем возможен переход 
в психосоматические нарушения, которые уже носят 
хронический и необратимый характер. При тяжелом 
течении ЯБ вероятно наличие ипохондрической, 
депрессивной и истерической симптоматики [7, 15]. 

В самом последнем фрактале, говорящем об исходе 
заболевания, возникают соматопсихические наруше-
ния, являющиеся следствием влияния на психику 
длительно текущего заболевания. 

Социогенез (онтогенетическое развитие социаль-
ных ролей и отношений) ЯБ начинается с дисгармо-
нии семейных отношений. Дисгармония может быть 
связана с нарушениями одного или нескольких видов 
семейных отношений: психологических (открытость, 
доверие, забота друг о друге, взаимная моральная и 
эмоциональная поддержка), психофизиологических 
(половые отношения), социальных (распределение 
ролей, материальная зависимость, авторитет, руко-
водство), культурных (национальные и религиозные 
традиции и обычаи). Все эти виды отношений влияют 
на воспитание ребенка в семье. Вследствие дисгар-
монии семейных отношений может в дальнейшем 
возникнуть дисгармония социализации личности. 
Именно в семье ребенок усваивает большую часть 
имеющихся в обществе социальных отношений. На-
рушенные семейные отношения будут образцом для 
усвоения и приведут к формированию дисгармонии 
личности. В дальнейшем это может привести к нару-
шению значимых социальных отношений во взрослом 
состоянии, которые станут стрессогенным фактором. 

В стадии развернутой клинической картины ЯБ 
могут возникать преходящие социальные дисфункции, 
связанные с необходимостью изменения образа жизни. 
При тяжелом течении ЯБ возможно обнаружение 
социальной декомпенсации, которая проявляется в 
нарушении семейных, профессиональных и других 
социальных отношений. В исходе заболевания воз-
никает социальная дезадаптация, связанная с выходом 
на инвалидность, утратой социального статуса, про-
фессиональных и личных перспектив.

Анимогенез (онтогенетичекое духовно-нравствен-
ное развитие личности) ЯБ начинается во фрактале 
предиспозиции с духовно-нравственной дисгармонии, 
дифицитарности или амбивалентности семейных отно-
шений, создающих осознаваемое или неосознаваемое 
психоэмоциональное напряжение.

Латентный фрактал ульцерогенного диатеза пред-
ставлен дисгармонией и дисхронозом формирования 
и развития основных нравственных чувств: веры и 
ответственности, совести и долга, чести и достоин-
ства. Это проявляется замедлением и нарушением 
моральной социализации и развития личности в любом 
возрастном периоде.

В инициальном фрактале становятся рельефными 
дефицитарность или деформация нравственного об-
лика, проявляющиеся недостаточностью выдержки 
и терпения, гуманности и милосердия, скромности 
и тактичности. В дальнейшем развивается синдром 

деморализации, клиническая картина которого в 
каждом конкретном случае и фрактале формируется 
и дополняется коморбидными и ассоциированными 
расстройствами в био-, психо- и социогенезе [10].

Фрактал развернутой клинической картины ЯБ про-
является деструкцией и утратой духовно-нравственной 
позиции: снижением способности различия добра и 
зла, проявлений привязанности и любви, отказом 
от борьбы и продолжения жизненных испытаний, 
сопряженных в восприятии больного с ЯБ.

Фракталы хронизации и исхода ЯБ характеризуются 
нарастанием всех выделенных дефиниций синдрома 
деморализации.

Медико-психосоциодуховная помощь больным 
язвенной болезнью

На основе синергетической концепции формирова-
ния ЯБ нами разработана программа медико-психосо-
циодуховной помощи больным, включающая четыре 
блока: медицинский и психологический, социальный 
и духовно-нравственный (табл. 2). 

Синергетическая модель формирования ЯБ требует 
внедрения мультидисциплинарных бригадных форм 
организации профилактики и коррекции, лечения и 
реабилитации. Превентивно-коррекционные меро-
приятия реализуются в первых трех донозологических 
фракталах, а лечебно-реабилитационные – в трех 
нозологических, составляя единый мультидисципли-
нарный протокол помощи больным ЯБ в рамках си-
нергетической методологии ментальной медицины [21].

Медицинский блок в векторе соматогенеза 
включает оказание помощи специалистами общей 
практики, врачами-терапевтами, гастроэнтерологами, 
а при возникновении осложнений – узкими специ-
алистами (хирурги, онкологи). Психологический 
блок помощи в векторе психогенеза предполагает 
участие специалистов, занимающихся психическим 
здоровьем: психотерапевтов, клинических психоло-
гов, психиатров. Социальная помощь оказывается 
в векторе социогенеза с участием специалистов со-
циальных служб. Духовно-нравственный блок в 
векторе анимогенеза реализуется с участием семьи 
и референтного окружения в микросоциальной и 
производственной среде, с использованием совре-
менных методов и форм образования и воспитания 
взрослых, коучинга и тренинга личностного роста; 
подключением экспертов и консультантов корпора-
тивных этических комитетов и служб ментального 
здоровья в случаях угрозы возникновения моббинга 
или трудовых конфликтов и необходимости медиации; 
духовных наставников из официальных российских 
конфессий; участия в программах и мероприятиях 
общественных организаций родственников и больных 
ЯБ, волонтерских и социальных движений, профсо-
юзных и ветеранских организаций.

Синергетическая концепция формирования заболе-
вания позволяет обосновать организацию первичных 
профилактических мероприятий еще во фрактале 
предиспозиции (ульцерогенная семья), где меро-
приятия направлены на выявление наследственной, 
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психофизиологической предрасположенности и на 

гармонизацию социально-психологических и духовно-

нравственных аспектов семейных отношений. 

В латентном фрактале мероприятия направлены 

на выявление патологических физиологических реак-

ций, коррекцию социализации личности, преморбидных 

особенностей. Диагностика патологических физио-

логических реакций должна заключаться в изучении 

жалоб со стороны желудочно-кишечного тракта у 

лиц, имеющих нарушения в моральной социализации 

личности и преморбидные личностные особенности.

В инициальном фрактале при возникновении 

предъязвенного состояния для профилактики разви-

тия ЯБ предполагаются медикаментозные и немеди-

каментозные воздействия, препятствующие развитию 

заболевания. Необходима стратегия первичной про-

филактики (здоровый образ жизни, отказ от вредных 

привычек, профилактика синдрома деморализации).

Во фрактале развернутой клинической кар-

тины ЯБ требуется ранняя квалифицированная 

медицинская и психологическая, социальная и ду-

ховно-нравственная помощь. 

Ведущим клиническим симптомом обострения ЯБ 

являются боли в подложечной области, которые могут 

иррадиировать в левую половину грудной клетки и 

левую лопатку, грудной или поясничный отдел по-

звоночника. При обострении ЯБ часто встречаются 

и диспептические расстройства: отрыжка кислым, 

изжога, тошнота, запоры. Характерным симптомом 

является рвота кислым желудочным содержимым. 

Основное значение в диагностике ЯБ имеют 

рентгенологический и эндоскопический методы ис-

следования. Для определения дальнейшей тактики 

лечения исключительно большое значение приоб-

ретают результаты исследования наличия в слизистой 

оболочке желудка Helicobacter pylori.

Данные различных исследований свидетельствуют 

о том, что развитие ЯБ может быть в значительной 

степени предотвращено посредством воздействия на 

модифицируемые факторы риска.

В практике сложилась определенная направ-

ленность терапии ЯБ. Принципы лечения острой 

фазы заболевания подразумевают информирование 

больного о его заболевании и закрепление у него 

стойкой мотивации на соблюдение режима питания, 

здорового образа жизни и строгого соблюдения ле-

чебных рекомендаций, а также обучение больных с 

целью достижения партнерства в лечении. Известно, 

что готовность и желание больного строго следовать 

предписаниям врача являются ведущим фактором 

эффективности лечения [5, 7].

Основные принципы лечения больных ЯБ [3, 5]:

1) воздействие на факторы агрессии и/или защиты;

2) при ЯБ, ассоциированной с Helicobacter pylori, 

её эрадикация;

3) при необходимости использование в лечении 

больных лекарственных препаратов, устраняющих 

диспептические и/или невротические симптомы;

4) коррекция медикаментозного лечения больных 

с учетом сопутствующих заболеваний;

Таблица 2

Программа медико-психосоциодуховной помощи больным язвенной болезнью

Блок

Донозологические фракталы Нозологические фракталы

Предиспозиция: 

ульцерогенная 

семья

Латентный:

ульцерогенный 

диатез

Инициальный: 

предъязвенное 

состояние

Развернутая 

клиническая 

картина: 

ЯБ /социальная 

эпидемия

Хронизация:

формы и типы 

течения ЯБ /

деструктивная 

социальная эпи-

демия

Исход: 

соматопсихиче-

ские осложнения 

/пандемия

Медицинский Включение лиц с 

наследственной 

предрасположен-

ностью к ЯБ в 

групппу риска и 

раннее их про-

филактическое 

обследование

Выявление лиц, 

склонных к 

патологическим 

физиологическим 

реакциям 

Диагностика 

острых и хрони-

ческих гастритов 

и дуоденитов при 

профосмотрах; 

медикаментозные 

и немедикамен-

тозные воздей-

ствия

Постановка кли-

нического диагно-

за ЯБ, назначение 

медикаментозной 

терапии, профи-

лактика ослож-

нений 

Контроль за со-

матическим состо-

янием; адекватная 

медикаментозная 

терапия, профи-

лактика ослож-

нений

Лечение сомати-

ческих и психиче-

ских осложнений 

ЯБ

Психологический Выявление лиц 

со специфиче-

скими психофи-

зиологическими 

особенностями и 

включение их в 

группу риска 

Коррекция 

преморбидных 

личностных 

особенностей, 

повышение стрес-

соустойчивости 

Коррекция пси-

хосоматических 

реакций, психоте-

рапия 

Коррекция нару-

шений, психоте-

рапия, психофар-

макотерапия 

Коррекция 

психо-соматиче-

ских нарушений, 

психотерапия, 

психофармакоте-

рапия 

Психологическая 

реабилитация 

Социальный Выявление и 

коррекция дисгар-

монии семейных 

отношений

Коррекция семей-

ных отношений 

и социализации 

личности 

Гармонизация 

значимых соци-

альных отноше-

ний 

Адаптация к забо-

леванию, коррек-

ция межличност-

ных проблем 

Профессиональ-

ная и семейная 

адаптация 

Социальная 

реабилитация 

Духовно-нрав-

ственный

Скрининг и кор-

рекция «мораль-

ного климата» 

семьи

Коррекция 

формирования и 

развития нрав-

ственных чувств

Коррекция 

формирования 

нравственного 

облика

Реконструкция 

нравственной по-

зиции

Реконструкция 

нравственного 

поведения

Духовно-нрав-

ственная реаби-

литация
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5) учет индивидуальных особенностей больных 
(возраст и масса тела, переносимость конкретными 
больными тех или иных медикаментозных препаратов, 
активность и т. п.);

6) учет финансовых возможностей стационара 
и конкретных больных, если лечение проводится в 
амбулаторно-поликлинических условиях.

При лечении больных пожилого и старческого 
возраста, страдающих ЯБ, необходимо также допол-
нительно учитывать следующие принципы лечения [5]: 

1) лечение больных медикаментозными препара-
тами, улучшающими кровоснабжение, регенерацию 
и защитный слизистый барьер;

2) снижение обычных дозировок препаратов с 
учетом возраста больных;

3) предпочтительно применение быстрораство-
римых медикаментозных препаратов при лечении 
особенно ослабленных больных.

Очень важным в этот период становится адекват-
ное лечение для недопущения перехода в следующий 
фрактал. 

В исходе течения ЯБ с развитием соматонев-
рологических осложнений пациентам проводится 
медицинская и социальная, психологическая и ду-
ховно-нравственная реабилитация.

Медицинский блок представлен в специальных 
гастроэнтерологических руководствах [4, 5] и не 
требует специального обсуждения в статье.

Для коррекции коморбидных психических рас-
стройств могут быть использованы психотропные 
препараты, выбор которых должен проводиться у 
каждого больного индивидуально, с учетом тяжести 
состояния и наличия осложнений, сопутствующих 
заболеваний и переносимости препаратов.

Психологический блок. Больные с ЯБ наряду с 
соматотропной терапией нуждаются в проведении 
психотерапевтического лечения. Так, обнаружено, 
что 36 % пациентов с ЯБ нуждаются в активной 
психотерапии, которая должна быть направлена на 
устранение психических нарушений и психосоциаль-
ных факторов [22].

Существуют сведения об эффективном применении 
различных методов психотерапии при ЯБ. Среди них 
рациональная психотерапия, гипнотерапия, аутоген-
ная тренировка, групповая психотерапия [1, 20]. 

Рациональная психотерапия не только улучшает 
психоэмоциональное состояние, но и снижает интен-
сивность вегетативных реакций и болевых ощущений. 
При ЯБ отмечается большая эффективность от гип-
носуггестивной терапии, в первую очередь в молодом 
возрасте, на 1 и 2 стадиях гипноза, а в зрелом – на 
3 стадии. Низкая эффективность гипнотерапии на-
блюдается в пожилом возрасте. Более позитивные 
результаты отмечаются у лиц с локализацией язвы 
в двенадцатиперстной кишке. 

У пациента с «неврозом характера» «рассеивание» 
агрессивных эмоций создает негативное отношение к 
нему самому со стороны членов семьи и других лиц. 
Эта негативная реакция форсирует стремление паци-
ента проявлять агрессию, таким образом формируется 

«порочный круг». Для его преодоления показано 
применение техники «конструктивного спора» [18].

Групповая патогенетическая психотерапия явля-
ется эффективным способом психотерапевтической 
коррекции нарушенных отношений при ЯБ и должна 
быть направлена на развитие прежде всего эмоци-
ональных компонентов взаимоотношений больных. 

Необходимость применения метода групповой па-
тогенетической психотерапии в системе комплексного 
лечения больного ЯБ обусловлена существенной 
ролью психологических факторов в этиопатогенезе 
заболевания, в особенности деформирующим воздей-
ствием эмоциональной депривации на межличностные 
и значимые внутриличностные отношения больного, а 
также искажением полоролевых образцов поведения 
в сфере межличностного взаимодействия, что требует 
их эффективной коррекции.

Методика групповой психотерапии при ЯБ на-
правлена на восстановление нарушенных отношений 
путем воздействия на все основные компоненты 
этих отношений: познавательный, эмоциональный 
и поведенческий в условиях психотерапевтической 
группы [16].

Особенностью психотерапевтической работы с 
больными ЯБ является возможность эмоциогенной 
провокации обострения заболевания, что делает 
невозможным использование на начальных этапах 
групповой работы приемов, связанных с пережи-
ванием чрезмерного эмоционального напряжения. 
Другой особенностью больных является наличие у 
них устойчивого социального статуса, соответству-
ющих ему стереотипов поведения, ограничивающих 
диапазон актуализации личностных свойств, которая 
обеспечивает сохранение границ этого диапазона, а 
также своеобразной «психологической защиты» со 
склонностью к оппозиции, критическим установкам 
и недоверию. Этими особенностями определяется 
тактика терапевта в руководстве группой. 

В соответствии с целью психологической коррекции 
значимых эмоциональных отношений больных ЯБ 
психотерапевтическая работа с ними должна быть 
направлена на решение следующих задач:

1) развитие способности больных к эмоциональ-
ному взаимодействию – повышение эмоциональной 
чувствительности, уровня эмпатии, адекватности 
отражения и выражения собственных переживаний 
и чувств;

2) выявление и анализ индивидуальной психологи-
ческой проблематики каждого члена терапевтической 
группы в связи с характерным для него стереотипом 
переживания и поведения;

3) расширение диапазона поведенческих реакций 
с преодолением ригидных дезадаптивных стереоти-
пов и формирование адекватного каждой личности 
эффективного стиля поведения и эмоционального 
реагирования.

Работа с больными различными формами ЯБ 
должна строиться с учетом их характерных пси-
хологических особенностей. Общими факторами 
психотерапевтического взаимодействия при работе 
с больными ЯБ являются: эмоциональный контакт 
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и взаимная поддержка членами группы; преодоление 
социальной отчужденности, связанной с фиксацией на 
заболевании; катарсическое переживание эмоций и 
коррективный эмоциональный опыт; предоставляемая 
друг другу обратная связь и конфронтация с собствен-
ной психологической проблематикой; формирование 
новых социальных навыков. Наиболее целесообразно 
проведение психотерапевтической работы в амбула-
торных условиях, где 25–30 занятий 1 раз в неделю 
по 1,5–2 часа позволяют благодаря протяженности во 
времени глубже осознать свои психологические труд-
ности и применять полученные в процессе группового 
общения навыки в повседневной жизни.

Таким образом, при ЯБ могут применяться раз-
личные методы психотерапии, которые способствуют 
улучшению психологического состояния больных, 
повышают мотивацию и улучшают ментальность, а 
также снижают выраженность соматической симпто-
матики, что говорит о необходимости их применения 
в комплексе с медикаментозным лечением. 

Социальный блок. У больных ЯБ с пассивным 
личностным типом предлагается суппортивная форма 
терапии. При ней больной должен иметь возможность 
выразить свою потребность в зависимости, не боясь 
негативной оценки врача. Если ему не придется с 
чувством вины утаивать свои агрессивные побуждения, 
то он, возможно, будет воспринимать врача как по-
ложительную родительскую фигуру и сможет говорить 
о нераскрытых до сих пор страхах. Таким образом, 
появится возможность вербализовать социально-пси-
хологический конфликт и обсудить проблемы на раци-
ональном уровне. Вовлечение семьи в терапевтический 
процесс способствует повышению эффективности 
социотерапии. Для этой цели используется семейная 
конфронтация. В целостной семейной структуре забо-
левший человек часто становится носителем семейных 
конфликтов. Вовлечение семьи в терапевтический 
процесс ценно еще и потому, что больные ЯБ часто 
имеют отягощенный в этом отношении анамнез. При 
этом отношения в семье, с партнером или детьми 
являются источником множественных конфликтов. 
Семейная конфронтация также способствует предот-
вращению социально-психологического наследования 
готовности к язве, поскольку устранение трудностей 
взаимопонимания и внутрисемейных конфликтных 
ситуаций может предотвратить типичные для боль-
ного ЯБ ранние нарушения взаимодействия у детей 
следующих поколений.

Семейная и социальная терапия в случае «тирани-
ческого пациента» нацелена на осознание больным 
переживаемого им страха; ситуаций, в которых воз-
никает наиболее выраженный страх, и появляется 
гиперкомпенсаторное стремление уйти от этих пере-
живаний с помощью тиранического поведения. Занятия 
должны проводиться по принципу «здесь и сейчас», с 
использованием техник гештальттерапии. Пациент и его 
родственники используют технику «перевертышей», то 
есть поочередно проигрывают роли «агрессивного» и 
«тиранического», а затем «испуганного» человека. Об-
суждается аутентичность пребывания в этих полярных 
социальных ролях. Рассматриваемая социально-пси-

хологическая проблема формируется в родительской 
семье пациента, в которой либо оба, либо один из 
родителей обнаруживали стремление к доминированию 
и подавлению. Такое поведение родителей вызывало у 
детей страх с дальнейшим формированием социально-
психологической защитной реакции в виде тирании. 
Зачастую гиперкомпенсаторное тираническое поведение 
актуализировалось в супружеской семье пациента. Се-
мейная и социальная терапия должны способствовать 
повышению эмпатии у членов семьи и созданию альтер-
нативных стандартов социального взаимодействия [1, 8, 
18]. Наиболее эффективно социотерапия реализуется 
в «Школах здоровья» для больных ЯБ.

Духовно-нравственный блок. Скрининг и кор-
рекция морального климата семьи осуществляются 
в ходе семейной и социальной психотерапии, реали-
зующей задачи этико-психологической гармонизации 
межличностных отношений и духовно-нравственного 
развития семьи.

Коррекция формирования и развития основных 
нравственных чувств и морального облика прово-
дится по всем духовно-нравственным модальностям 
личности, из которых может развиваться синдром 
деморализации, с учетом индивидуальных характеро-
логических особенностей и микросреды, коморбидных 
и ассоциированных расстройств у каждого конкрет-
ного пациента [9, 12].

Реконструкция нравственной позиции и поведения 
в рамках сформированного синдрома деморализации 
требует привлечения ресурсов морального социаль-
ного тренинга, коучинга и духовных (религиозных) 
практик [11, 13].

Духовно-нравственная реабилитация осуществля-
ется в рамках поддерживающей терапии, реализую-
щей задачи невелирования пессимистическо-катастро-
фических установок и поддержания оптимистично-
ресурсной жизненной позиции.

Таким образом, помощь больным ЯБ, основан-
ная на синергетической методологии ментальной 
медицины, способствует реализации современного 
биопсихосоциодуховного подхода, предполагающего 
участие мультидисциплинарных бригад специалистов, 
включающих врача-гастроэнтеролога, психотера-
певта, клинического психолога, специалистов по 
социальной работе и биоэтике. 
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