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Аннотация 
Цель. Оценить психоэмоциональный статус, состояние вегетативной нервной системы (ВНС) и их значение в нарушении моторно-эваку-
аторной функции желудочно-кишечного тракта при хронической дуоденальной недостаточности (ХДН).
Материалы и методы. Проведено проспективное исследование 40 пациентов с ХДН. Контрольная группа представлена 30 здоровыми ли-
цами. Для определения ХДН использовались результаты объективного, рентгенологического, эндоскопического исследований и внутри-
полостной манометрии по Вальдману. Исследование желудочно-кишечного тракта проводилось с помощью прибора «Гастроскан-ГЭМ». 
ВНС исследовалась с помощью кардиоритмографии на аппарате «Варикард 2,51». Изучение личностной и ситуативной тревожности 
выполнялось с помощью тест-опросника Спилбергера–Ханина. Тип темперамента определялся тест-опросником Айзенка.
Результаты и обсуждение. Анализ показателей моторной функции желудочно-кишечного тракта показал поспрандиальное снижение 
вклада частотного спектра двенадцатиперстной кишки (Pi/Ps – 1,7±0,07; р=0,000) и толстой кишки (Pi/Ps – 39,62±2,45; р=0,000) в сум-
марный спектр по сравнению с голодным исследованием, одновременно наблюдается аберрантное значительное повышение вклада 
желудка в суммарный спектр (46,5±5,8%; р=0,00). У пациентов с ХДН выявлена симпатикотония ВНС АМо – 94,0 [92,5; 97,5]% с асим-
патикотоническим типом вегетативной реактивности (IN2/IN1=1,1 [1,05; 1,17]) и недостаточными коэффициентами резерва адаптации 
(0,32 [0,2;  0,4]). Между психоэмоциональным состоянием у пациентов с ХДН и отношением электрической активности гастродуоденаль-
ной зоны постпрандиально определена прямая сильная связь (r=0,7, р=0,021) и обратная – с коэффициентом отношения интрадуоде-
нального давления к интрагастральному (r=-0,8, р=0,000).
Заключение. Функциональные нарушения гастродуоденальной зоны у пациентов с ХДН носят системный характер, обусловленный 
стимулирующим влиянием парасимпатической нервной системы и тормозящим – симпатической нервной системы. Выявлена взаи-
мосвязь между моторно-эвакуаторной деятельностью желудка и двенадцатиперстной кишки и психоэмоциональным состоянием у 
пациентов с ХДН.
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in chronic duodenal insufficiency
Yakov M. Vakhrushev1, Marina S. Busygina1, Valerii V. Vatulin2

1Izhevsk State Medical Academy, Izhevsk, Russia;
2Odnopozov City Clinical Hospital №8, Izhevsk, Russia

Abstract
Aim. To assess the psychoemotional status and the state of the autonomic nervous system and their importance in the violation of the motor-
evacuation function of the gastrointestinal tract in chronic duodenal insufficiency (CDI).
Materials and methods. A prospective study of 40 patients with CDI was carried out. The control group consisted of 30 healthy individuals. 
Anamnestic and physical data, results of X-ray and endoscopic studies, and intracavitary manometry were used to verify CDI. The study of 
the gastrointestinal tract was carried out using the "Gastroscan-GEM". Assessment of autonomic homeostasis was carried out using cardiac 
rhythmographic research and analysis of heart rate variability using the "Varicard 2.51" complex. To assess personal and situational anxiety – test 
questionnaire Spielberger–Khanin. Eysenck's test questionnaire was used to determine the type of temperament.
Results and discussion. We revealed a postprandial decrease in the contribution of the frequency spectrum of the duodenum (Pi/Ps – 1.7±0.07; 
p=0.000) and the colon (Pi/Ps – 39.62±2.45; p=0.000) in the total spectrum in comparison with the starving study, at the same time there is an 
aberrant significant increase in the contribution of the stomach to the total spectrum (46.5±5.8%; p=0.00). In patients with CDI, the prevalence of 
the sympathetic division of the autonomic nervous system AMo was noted – 94.0 [92.5; 97.5]% with an asymptotic type of autonomic reactivity 
(IN2/IN1=1.1 [1.05; 1.17]) and insufficient adaptation reserve coefficients (0.32 [0.2; 0.4]) in relation to the control group. The psychoemotional 
state in patients with chronic duodenal stasis is in direct correlation with changes in the postprandial ratio of the electrical activity of the stomach 
and duodenum (r=0.7, p=0.021), and in reverse – with the coefficient of the ratio of intraduodenal pressure to intragastric pressure (r=-0,8, p=0.000).
Conclusion. In patients with CDI, changes in the functional state of the stomach and duodenum are of a systemic nature, which is due to 
stimulating (parasympathetic) and inhibitory (sympathetic) effects. The relationship between the motor-evacuation activity of the stomach and 
duodenum and the psychoemotional state in patients with CDI was revealed.

Keywords: chronic duodenal insufficiency, autonomic nervous system, psychoemotional state
For citation: Vakhrushev YaM, Busygina MS, Vatulin VV. Characteristic of disorders of motor-evacuator activities of the stomach and intestinal in 
chronic duodenal insufficiency. Terapevticheskii Arkhiv (Ter. Arkh). 2022;94(2):166–171. DOI: 10.26442/00403660.2022.02.201366

Информация об авторах / Information about the authors
Бусыгина Марина Сергеевна – канд. мед. наук, ассистент каф. 
пропедевтики внутренних болезней с курсом сестринского дела 
ФГБОУ ВО ИГМА. Тел.: +7(919)910-64-03; 
e-mail: marina.busygina.login@gmail.com; 
ORCID: 0000-0003-1740-2391

Marina S. Busygina. E-mail: marina.busygina.login@gmail.com; 
ORCID: 0000-0003-1740-2391



https://doi.org/10.26442/00403660.2022.02.201366 ORIGINAL ARTICLE

ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ АРХИВ. 2022; 94 (2): 166–171. TERAPEVTICHESKII ARKHIV. 2022; 94 (2): 166–171. 167

Моторно-эвакуаторная функция двенадцатиперстной 
кишки (ДПК) сравнительно редко была целью специаль-
ных исследований. Это вызвано несовершенством методи-
ческих подходов в клинических условиях, которые позво-
ляют изучить моторную функцию желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ). ДПК обладает двигательной функцией, во 
многом схожей с желудком и тонкой кишкой. Нарушение 
синхронизации в работе ДПК неизбежно влечет за собой 
ряд серьезных нарушений в функции других частей пище-
варительной системы. При поражении ДПК, во-первых, 
снижается значение датчиков из ДПК, оказывающих влия-
ние на двигательную активность ЖКТ. Во-вторых, наруша-
ется секреция дуоденальных гормонов, контролирующих 
моторную деятельность пищеварительного аппарата [1, 2].

Модулирующее влияние на функционирование мигри-
рующей миоэлектрической сократительной активности 
гладкомышечных элементов оказывает высшая нервная де-
ятельность человека. Умственная напряженная работа, де-
прессии, гипоксия, воздействие сенсорных раздражителей 
вызывают изменение фаз мигрирующего миоэлектрическо-
го комплекса [3, 4].

Моторика ЖКТ зависит от интегративной деятельности 
отделов вегетативной нервной системы (ВНС), однако зна-
чение их в нарушении деятельности активности ЖКТ, осо-
бенно в постпрандиальном периоде, остается практически 
не изученным.

Цель исследования – оценить психоэмоциональный 
статус, состояние ВНС и значение их в нарушении мотор-
но-эвакуаторной функции ЖКТ при хронической дуоде-
нальной недостаточности (ХДН).

Материалы и методы
Проведено проспективное исследование 40 пациентов с 

ХДН. Их половозрастная характеристика: средний возраст 
37,1±13,8 года, женщин – 18 (48,2%), мужчин – 22 (51,8%). 
Контрольная группа представлена 30 здоровыми лицами 
со средним возрастом 40,5±13,47 года, из них 10 (33,3%) 
женщин, 20 (66,7%) мужчин. В обеих группах определя-
ется сопоставимость по полу (χ2=2,59, р=0,114) и возрасту 
(р=0,104).

Критериями исключения из исследования послужили: 
беременность и лактация, аутоиммунная патология, сахар-
ный диабет 1 и 2-го типов, заболевания щитовидной же-
лезы и другая эндокринная патология, злокачественные 
новообразования, инфекционные заболевания, применение 
антибактериальных и слабительных препаратов в послед-
ние 4 нед.

Для определения ХДН использовались результаты объ-
ективного, рентгенологического, эндоскопического иссле-
дований и внутриполостной манометрии по Вальдману. 
Эндоскопические критерии ХДН [5]: присутствие желчи 
в желудке натощак, дуоденогастральный рефлюкс на всем 
протяжении исследования, дилатация ДПК, недостаточ-
ность пилорического сфинктера, желто-зеленое окраши-
вание «озерца» и слизистой оболочки желудка, стаз желу-

дочного содержимого, признаки воспаления антрального 
отдела желудка, пищевода, наличие желчи в ДПК. У всех 
пациентов диагностирован функциональный дуоденостаз, 
являющийся одним из признаков ХДН: в 76,0% случаев 1-й 
степени и 71,1% случаев – 2-й (χ2=0,424, р=0,515).

Изучение двигательной функции ЖКТ осуществлялось 
с использованием гастроэнтеромонитора ГЭМ-01 «Гас-
троскан-ГЭМ» [6]. Результаты исследования представля-
лись в форме электрогастроэнтерограмм, отображающих 
нормокинетический, гиперкинетический или гипокинети-
ческий типы электрической активности. Программа вычис-
ляла параметры электрической активности: Pi, Pi/Ps (%),  
Pi/Pi+1, коэффициент ритмичности. Pi – электрический 
потенциал отдела пищеварительной трубки, Pi/Ps – от-
ношение частотного спектра исследуемого органа к 
суммарному спектру в процентах, Pi/Pi+1 – отношение 
электричес кой активности вышележащего органа к ниже-
лежащим, Кritm – отношение длины огибающей спектра 
обследуемого органа к ширине спектрального участка 
данного отдела. Исследование проводилось натощак и по-
сле пищевой стимуляции. У  здоровых людей прием пищи 
вызывал повышение электрической активности желудка в 
1,5 раза в течение не менее 5–7 мин начиная с 10–14 по 
16–22-ю минуту исследования. ДПК повышала активность 
позднее, с 14–16-й минуты [7].

Кардиоритмографическое исследование с помощью 
комплекса «Варикард 2,51» оценивало состояние ВНС [8]. 
Вычислялись индексы: мода (Мо) – чаще встречающееся 
значение длительности интервалов R–R, амплитуда моды 
(АМо) – число значений интервалов Мо, характеризую-
щее состояние симпатического отдела ВНС, вариационный 
размах (∆X) – отображает активность парасимпатического 
отдела ВНС, индекс напряжения (ИН) – показатель вовле-
ченности регулирующих систем, позволяет установить ис-
ходный вегетативный тонус (ВТ). При эутонии ИН от 30 до 
90 у.е., ваготонии – менее 30 у.е., симпатикотонии – более 
90. ИН1 при клиноположении и ИН2 при ортоположении  
(1-я минута) использовались при определении вегетативной 
реактивности (ВР), характеризующей скорость реагирова-
ния на внешние и внутренние раздражители. ИН2/ИН1, рас-
положенный в интервале от 0,7 до 1,5, указывал на нормаль-
ную ВР, если ИН2/ИН1>1,5 – гиперсимпатикотоническая 
ВР; ИН2/ИН1<0,7 – асимпатикотоническая ВР*. 

Резерв ВНС изучался с использованием коэффициента 
резерва адаптации (КРА), рассчитываемого по формуле:

КРА=ИН3/ИН2,
где ИН3 – ИН с 5-й минуты нахождения в орто-положении.

Интерпретация результатов: КРА от 0,33 до 3 указывал 
на нормальный резерв вегетативной адаптации, КРА<0,33 – 
недостаточный, КРА>3 – избыточный.

Тест-опросник Айзенка позволяет оценить тип тем-
перамента [9]. Интроверты обладают суммой баллов ме-
нее 10; экстраверты – от 15 до 24 баллов; амбиверты – от 
11 до 14. Средняя сумма баллов по шкале нейротизма – 
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8–16  баллов. Тест-опросник Спилбергера–Ханина позво-
ляет определить ситуативную тревожность (СТ) – индекс 
степени переживаний в ответ на определенную ситуацию 
и личностную тревожность (ЛТ) – это устойчивое состоя-
ние, определяющее степень готовности к переживанию на 
субъективно значимые явления. Сумма баллов до 30 ука-
зывала на низкую тревожность, 31–44 – умеренную, 45 и 
более – высокую.

Результаты исследований статистически обрабатыва-
лись с помощью Exсel 2016, IBM SPSS v. 17.0. Объем вы-
борки вычислялся с уровнем статистической мощности 
исследования р=0,80 IBM SPSS. Нормальность распреде-
ления определялась с использованием критерия Колмого-
рова–Смирнова. Нормальное распределение представляло 
исходные данные в форме средней арифметической (М) и 
ошибки репрезентативности (стандартная ошибка). При 
ненормальном распределении применялась медиана (Me) 
и квартили [25; 75]. Для анализа качественных признаков 
применялись показатели распределения (%). Критерий 
Манна–Уитни (U) использовался для определения статис-
тической достоверности различий (р) количественных при-
знаков, непараметрический критерий χ2 Пирсона – для ка-
чественных признаков. Достоверно значимыми считались 
различия при р<0,05.

Обследование больных осуществлялось на основе 
информированного добровольного согласия больного со-
гласно приказу №3909н Минздравсоцразвития России от 
23.04.2012 (зарегистрирован Минюстом России 05.05.2012, 
№240821) с соблюдением этических принципов.

Результаты
Девятнадцать (46,8%) пациентов с ХДН отмечали абдо-

минальный болевой синдром после приема пищи (χ2=76,1, 
р=0,611) с локализацией в правом подреберье у 11 (29,0%) 
и эпигастральной области – у 18 (44,9%; χ2=36,3, р=0,025) 
пациентов. Всего 5 (12,3%) пациентов с ХДН (χ2=60,8, 
р<0,001) не отмечали болевой синдром. Ноющий характер 
боли выявлен у большинства пациентов с ХДН – 32 (80%; 
χ2=18,1, р<0,001).

Диспепсические жалобы предъявляли все пациенты с 
ХДН. Данные жалобы представлены отрыжкой горечью 
у 22 (57,0%) пациентов (χ2=51,8, р=0,001), чувством горе-
чи во рту – у 31 (77,6%; χ2=66,53, р<0,001), изжогой – у 
21 (53%; χ2=20,2, р<0,001), метеоризмом – у 25 (53,3%; 
χ2=50,4, р<0,001) и кашицеобразным стулом – у 28 (71,0%; 
χ2=60,2, р<0,001). Астенический синдром, проявляющийся 
общей слабостью, раздражительностью, апатией, инсомни-
ей, отмечен у 25 (63,3%) лиц с ХДН.

Полостная манометрия определила статистически зна-
чимое повышение внутриполостного давления в желудке 
(119 [114, 126] мм вод. ст.) и ДПК (168 [165, 172] мм вод. 
ст.) соответственно в сравнении с группой контроля (70 
[57; 74,8] и 116 [111,9; 124]; р<0,001). Состояние замыка-
тельной функции привратника оценивалось с помощью 
коэффициента отношения интрадуоденального давления к 
интрагастральному (КОИД), который при ХДН 1,26 [1,19; 
1,32] был значимо (р<0,005) снижен в отношении здоровых 
лиц 1,7 [1,0; 2,4].

При анализе показателей электрогастрографии нами 
выявлено, что у пациентов с ХДН зафиксированы измене-
ния миоэлектрической активности во всех отделах ЖКТ. 
Нарушенный проксимально-дистальный градиент в ки-
шечнике свидетельствует об отсутствии понижения часто-
ты сокращения от верхних отделов к нижним. У 35 (70%) 
пациентов с ХДН частотный компонент миоэлектрической 

активности желудка соответствовал брадигастрии, у 13 
(25%) – нормогастрии, у 2 (5%) – тахигастрии. Ампли-
тудный компонент у 15 (30%) пациентов с ХДН описывал 
нормотонический тип электрической кривой, у 34 (67%) – 
гипертонический, у 1 (3%) – гипотонический.

Натощаковое исследование выявило у пациентов с ХДН 
брадигастрию (1,94±0,34 цикл/мин) и гипертонию желудка 
(0,38±0,15 мВ), пищевая стимуляция вызывала повышение 
данных показателей (5,4±0,02 цикл/мин, 0,42±0,13 мВ со-
ответственно). ДПК натощак имела гиперкинетический 
(10,2±0,03 цикл/мин) и гипертонический (0,34±0,01 мВ) 
типы электрической кривой с постпрандиальным сниже-
нием ее по частоте (5,12±0,03 цикл/мин) со статистичес-
ки значимыми различиями с показателями контрольной 
группы (р<0,01). Значимое снижение биоэлектрической 
активности ДПК в постпрандиальном периоде указывает 
на угнетение моторики, что связано с ХДН. Со стороны 
тонкой кишки значимые изменения возникают в пост-
прандиальном периоде и характеризуются гипокинезией 
(7,18±0,15 цикл/мин), а со стороны толстого кишечника 
цифровой анализ сигнала показал повышение частотного 
компонента (1,22±0,17 цикл/мин) в сравнении с показате-
лями контрольной группы (6,7±0,12 и 0,6±0,21 цикл/мин 
соответственно; р<0,01). Процентное отношение каждого 
частотного компонента в суммарном спектре натощак по-
казало значимые изменения в виде понижения со сторо-
ны желудка (Pi/Ps – 13,6±0,58%; р=0,004) и повышения со 
стороны ДПК (Pi/Ps – 4,4±1,02; р=0,000). Поспрандиально 
наблюдается снижение вклада частотного спектра ДПК  
(Pi/Ps – 1,7±0,07; р=0,000) и толстой кишки (Pi/Ps – 39,62±2,45; 
р=0,000) в суммарный спектр по сравнению с голодным 
исследованием, одновременно наблюдается аберрантное 
значительное повышение вклада желудка в суммарный 
спектр (46,5±5,8%; р=000). Сравнения показателей тощей 
кишки (Pi/Ps – 3,22±0,12; р=0,958; P тощая/P подвздош-
ная – 0,46±0,04; р=0,425), подвздошной (Pi/Ps – 6,54±0,22; 
р=0,890) и толстой кишки (69,01±4,14; р=0,622; P под-
вздошная/P толстая – 0,109±0,08; р=0,398) у больных с 
ХДН с показателями контрольной группы значимых разли-
чий не выявили. Но Kritm натощак (рис. 1) этих отделов 
кишечника при ХДН значимо отличалось от здоровых лиц 
(р<0,05), что указывало на нарушение пропульсивной мото-
рики тонкой (3,077±1,39; р=0,021) и ободочной (38,23±3,37; 
р=0,08) кишки при данной патологии. Пищевая стимуля-
ция (см. рис. 1) также вызывала нарушение моторно-эва-
куаторной функции всех отделов пищеварительной трубки, 
что подтверждает снижение Kritm ДПК (0,3±0,01; р=0,00), 
тощей (1,519±021; р=0,003), подвздошной (2,44±0,08; 
р=0,015) и толстой кишки (6,33±1,25; р=0,000) в 1,5 раза в 
обе фазы исследования. На нарушение координированно-
сти работы всех отделов ЖКТ указывает повышение коэф-
фициентов ритмичности более чем в 1,5 раза по сравнению 
со здоровыми лицами (рис. 2). Это ведет к функционально-
му нарушению эвакуации из желудка, появлению дуодено-
гастрального, илеоцекального рефлюксов.

Общий график (рис. 3) исследования миоэлектричес-
кой активности желудка, толстого и тонкого кишечника в 
трехмерном режиме при ХДН выявил повышение мощно-
сти сигнала желудка после приема пищи и снижение мощ-
ности сигнала ДПК и толстого кишечника при сравнении с 
контролем (рис. 4). У здоровых лиц ответ на пищевую сти-
муляцию желудка, адекватный по амплитуде и частоте, на-
чинается с 10 мин (9:06) и продолжается по 25 мин (09:31). 
Адекватный по силе ответ ДПК на стимуляцию начинается 
с 16 мин (9:22).
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При проведении кардиоритмографии у пациентов с 
ХДН выявлены симпатикотония (АМо – 94,0 [92,5; 97,5]%) 
с асимпатикотоническим типом ВР (IN2/IN1=1,1 [1,05; 
1,17]) и недостаточными КРА (0,32 [0,2; 0,4]) в отноше-
нии контрольной группы (AMo – 48,3 [45,5; 49,9]%, IN3/
IN2=1,32 [1,31; 1,33]; р=0,003). Корреляционный анализ 
показал прямую слабую связь между Pi/Pi+1 (Ж/ДПК) и 
АМо (r=0,176, р=0,297).

Эмоционально-личностный портрет пациентов с 
ХДН по шкале экстраверсии представлен интровертом 
(8,92±0,29 балла), так как сумма баллов ниже контроль-
ного уровня (11,9±0,72 балла; р<0,01). У пациентов с 
ХДН выявлены высокие значения по шкале нейротиз-
ма (16,22±0,51 балла) в отношении контрольной группы 
(9,99±0,36 балла; р=0,0002).

Изучение психоэмоционального состояния показало, 
что у пациентов с ХДН уровни СТ (47,0 [45; 50] балла) и ЛТ 
(57 [54; 60] балла) значимо выше, чем у лиц контрольной 
группы (25,1 [22,6; 27,4] и 21,9 [19,5; 23,9] балла; р=0,0021, 
р=0,003). Корреляционный анализ выявил умеренную 
прямую связь между показателями ЛТ и Pi/Pi+1 (Ж/ДПК) 
[r=0,5, р=0,038], что указывало на прямое стимулирующее 
влияние ЛТ на двигательную функцию ДПК у пациентов с 
ХДН. Связь между СТ и Pi/Pi+1 (Ж/ДПК) была статистичес - 
ки незначимой (r=0,17, р=0,355). Корреляция между ней-
ротизмом и Pi/Pi+1 (Ж/ДПК) у пациентов с ХДН прямая 
выраженная (r=0,7, р=0,021). При ХДН связь между ЛТ и 
КОИД обратная выраженная (r=-0,8, р=0,0001), между СТ 
и КОИД – статистически незначима (р=0,797).

Обсуждение
Наличие болей в эпигастрии у пациентов с ХДН мож-

но объяснить сопутствующим «гастростазом», что вызвано 
нарушением двигательной функции желудка. Боль в эпи-
гастральной области может быть вызвана своеобразным 
судорожным сокращением желудка в связи со внезапным 
повышением его тонуса, на высоте которого отмечаются ча-
стые и быстрые осцилляции. Выраженность диспепсичес-
ких симптомов обусловлена повышением электрической 
активности ДПК натощак и дискоординированным ее сни-
жением в постпрандиальном периоде.

Исследование моторной функции пищеварительной 
трубки у пациентов с ХДН выявило выраженное наруше-
ние миоэлектрической активности желудка и кишечника. 
Повышение Pж/Pдпк в поспрандиальном периоде указыва-
ло на то, что не формируется необходимый градиент элек-
трической мощности между желудком и ДПК, необходи-
мый для правильного прохождения пищевого комка [10]. 
Снижение электрической активности ДПК после пищевой 
стимуляции происходит за счет снижения частотного ком-
понента, что приводит к снижению сегментирующих и 
перистальтических сокращений и эвакуаторной функции 
гастродуоденальной зоны. Пищевой триггер стимулирует 
сокращения продольного мышечного слоя ДПК, что вы-
зывает усиление перистальтики с ускоренной эвакуацией 
химуса без достаточного его перемешивания. Изменения 
коэффициентов ритмичности указывают на нарушения 
пропульсивной моторики всех отделов пищеварительной 
трубки.
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Рис. 1. Kritm отделов ЖКТ при ХДН.
Fig. 1. Kritm of the gastrointestinal tract in chronic duodenal 
insufficiency (CDI).
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Рис. 2. Kritm отделов ЖКТ в контрольной группе.
Fig. 2. Kritm of the gastrointestinal tract  in the control 
group.
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Клинические проявления ХДН во многом связаны с 
изменениями со стороны ВНС [11]. Известно, что ВНС 
воздействует на моторную функцию желудка и ДПК: пре-
валирование парасимпатического отдела ВНС вызывает 
гипермоторику гастродуоденальной зоны, симпатического 
отдела – гипомоторику. Нами продемонстрировано, что у 
пациентов с сопутствующей ХДН преобладает симпати-
ческий отдел ВНС в виде превалирования симпатического 
типа вегетативного тонуса с асимпатикотонической ВР и 
недостаточным резервом адаптации. Данная вегетативная 
дисфункция является компонентом синдрома психовегета-
тивной дезадаптации.

Склонность к интроверсии с высокими значениями ней-
ротизма и тревожности у пациентов с ХДН вызывает дезор-
ганизацию регуляторных процессов со стороны ВНС [12]. 
Психотравмирующая ситуация у пациентов с инертными 
механизмами регуляции является триггером функциональ-
ных расстройств гастродуоденальной зоны. Преобладание 
астенического синдрома у пациентов с ХДН также связа-
но с нарушениями в психоэмоциональной сфере. Высокий 
уровень тревожности, замкнутость, склонность восприни-
мать большой круг событий как угрожающие приводят к 
возникновению застойного очага возбуждения в гипота-
ламусе и ретикулярной формации. Дисрегуляция звеньев 
ВНС ведет к нарушению нейрохимических процессов, пе-
редаче нервных импульсов к гладкой мускулатуре ЖКТ с 
формированием ХДН.

Таким образом, нарушение моторики ЖКТ при ХДН 
носит системный характер, обусловленный расстройством 
нейроэндокринной регуляции.

Заключение
Функциональные нарушения гастродуоденальной зоны 

у пациентов с ХДН носят системный характер, обуслов-
ленный стимулирующим влиянием парасимпатической 
нервной системы и тормозящим – симпатической нервной 
системы. Симпатический отдел ВНС с асимпатикотоничес-
кой ВР и недостаточным резервом адаптации доминирует 

у пациентов с ХДН. Психоэмоциональное состояние при 
ХДН имеет прямую связь с отношением электрической 
активности желудка и ДПК в постпрандиальном периоде 
и обратную – с КОИД. Полученные новые научные факты 
важны с практических позиций, поскольку открываются 
перспективы лечения больных с нарушением моторно-эва-
куаторной функции ЖКТ путем воздействия на определен-
ные звенья регулирующих систем.
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АМо – амплитуда моды
ВНС – вегетативная нервная система
ВР – вегетативная реактивность
ДПК – двенадцатиперстная кишка
ЖКТ – желудочно-кишечный тракт
ИН – индекс напряжения
КОИД – коэффициент отношения интрадуоденального давления к 
интрагастральному
КРА – коэффициент резерва адаптации
ЛТ – личностная тревожность

СТ – ситуативная тревожность
ХДН – хроническая дуоденальная недостаточность
Kritm – отношение длины огибающей спектра обследуемого органа к 
ширине спектрального участка данного отдела
Pi – электрический потенциал отдела пищеварительной трубки
Pi/Pi+1 – отношение электрической активности вышележащего органа 
к нижележащим
Pi/Ps – отношение частотного спектра исследуемого органа к суммар-
ному спектру
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