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По шкале векторного определения половой конституции исследованы 115 больных с перфоративной язвой двенадцатиперстной 
кишки в трех возрастных группах: 1-я – от 18 до 28 лет, 2-я – от 29 до 56 лет и 3-я – старше 57 лет. По данной шкале опре-
деляются следующие показатели: I вектор – возраст пробуждения либидо; II – возраст первой эякуляции; III – трохантерный 
индекс (отношение роста к длине ноги); IV – характер оволосения лобка; V – максимальный эксцесс; VI – время вхождения 
в полосу условно-физиологического ритма после женитьбы (рассчитывается по времени стабилизации половой активности); 
VII – время вхождения в полосу условно-физиологического ритма (абсолютный возраст). Статистический анализ проводили 
в среде Statistica 12 Trial, с вычислением критерия χ2 с поправкой Йетса и аппроксимацией переменных. Установлено, что у па-
циентов с  прободной язвой отмечаются разнообразные дисгармонии пубертатного развития. В  возрасте от  18 до  28  лет 
(до вступления в брак) прободная язва встречается на фоне ретардации полового развития, высокой половой активности и пе-
риодов абстиненции. В возрасте от 28 до 56 лет перфоративная язва протекает на фоне средней половой конституции (тор-
можения пубертатных проявлений) с высокой эксцессивной практикой половых актов. У пациентов старше 57 лет прободение 
возникает на фоне высокой половой конституции и активности.

Ключевые слова: язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, перфоративная язва, половая конституция, трохантерный ин-
декс, ретардация полового развития, торможение пубертатных проявлений, условно-физиологический ритм (стабилизация 
половой активности), максимальный эксцесс, оволосение лобка, первая эякуляция, возраст пробуждения либидо
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Authors on a scale of vector definition of the sexual constitution investigated 115 patients with a perforative ulcer of a duodenum, in three 
age groups: the 1st from 18 to 28 years, the 2nd from 29 to 56 years and the 3 rd is more senior than 57 years. In this scale the following criteria 
are defined: the I vector – awakenings a libido; II – age of the first ejaculation; III – a trochanteric index (growth relation to foot length); 
IV – character of pilosis of a pubis; V – the maximum excess; VI – times of entry into a strip of a conditional and physiological rhythm after 
a marriage (pays off on time of stabilization of sexual activity); VII – time of entry into a strip of a conditional and physiological rhythm – 
absolute age. The statistical analysis was carried out in the environment of Statistica 12 Trial, with calculation of criterion of Chi-square 
with Yates

,
s amendment and approximation of variables. It is established that at patients with a perforative ulcer various disharmonies of 

adolescenty development are noted. Aged from 18 till 28 years (before marriage) the perforative ulcer meets against a retardation of sexual 
development, high sexual activity and the periods of abstinency. Aged from 28 till 56 years the perforative ulcer proceeds against the average 
sexual constitution (breaking the adolescenty of manifestations) with high excess practice of sexual intercourses and breaking the adoles-
centy of manifestations. At patients 57 years are more senior perforation arises against the high sexual constitution and activity.

Key words: stomach ulcer of a duodenum, perforative ulcer, sexual constitution, trochanteric index, retardation of sexual development, 
breaking adolescenty of manifestations, conditional physiological rhythm (stabilization of sexual activity), maximum excess, pubis pilosis, 
first ejaculation, age of awakening of a libido
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Введение
В настоящее время в патогенезе язвенной болезни 

наибольшее внимание уделяется изучению особенно-
стей вегетации Helicobacter pylori в слизистой оболочке 
желудка [1]. Однако в  ряде исследований отмечается 
зависимость течения дуоденальной язвы от гормональ-
ного фона [2–5]. В то же время гормональный статус 
весьма вариабелен и сильно зависит от питания, влия
ния стрессовых факторов и проч. Ряд авторов полага-
ют, что интегральной характеристикой гормонального 
профиля, позволяющей избежать лонгитюдных иссле-
дований, является анализ половой конституции (ПК), 
который позволяет составить представление об усред-
ненных показателях выброса гормонов в течение всей 
жизни человека [6].

ПК  – совокупность устойчивых биологических 
свойств организма, сложившихся под  влиянием на-
следственности и условий развития во внутриутробном 
периоде и раннем детстве. Она является интегральной 
характеристикой онтогенеза, одним из аспектов общей 
конституции человека. От ПК зависит индивидуальная 
устойчивость к негативным влияниям ряда факторов 
(сильных стрессов, интоксикаций, заболеваний и др.). 
При низких параметрах ПК даже слабое вредное воз-
действие может послужить толчком к развитию нару-
шений [6].

Целью исследования было изучение ПК у мужчин 
с перфоративной дуоденальной язвой.

Материалы и методы
Обследованы 115 мужчин, оперированных по пово-

ду прободной язвы двенадцатиперстной кишки, в воз-
расте от 18 до 76 лет, средний возраст – 37,6 ± 12,7 года. 
При обследовании по шкале векторного определения 
ПК, разработанной Г. С. Васильченко (1970), все больные 
были разделены на 3 группы: 1-я группа – 34 пациен-
та в переходном периоде (18–28 лет), 2-я – 46 мужчин 
в периоде условно-физиологического ритма (УФР) 
(29–56 лет) и 3-я – 35 пациентов в инволюционном 
периоде (старше 56 лет). В качестве сопоставления бы-
ли выделены 3 контрольные группы: 1-я – 24 пациен-
та в переходном периоде, 2-я – 34 мужчины в периоде 
УФР и 3-я – 25 пациентов в инволюционном периоде. 
Основные и контрольные группы были рандомизированы 
по длительности язвенного анамнеза и размерам язвы.

В основной группе всем больным выполнено уши-
вание язвы. В контрольных группах при обострении 
заболевания проводилась стандартная тройная тера-
пия. Кроме рутинных методов обследования (эндоско-
пия, лабораторные методы и др.) мы применяли шкалу 
векторного определения ПК с заполнением стандарт-
ной анкеты-опросника [6]. Использование данной 
шкалы в значительной степени обеспечивает лонги-
тюдный подход. Шкала векторного определения ПК 
мужчины предусматривает учет 7 независимых пока-

зателей. Для удобства применения шкалы мы пользо-
вались градацией по возрасту, предложенной В. С. Ва-
сильченко (1970), поскольку данное распределение 
позволяет косвенно упорядочить мужчин по уровню 
гормонов. Автор выделил следующие возрастные пери-
оды у мужчин: переходный период (18–28 лет), период 
УФР (29–56 лет) и инволюционный период (старше 
56 лет). Наиболее важным в шкале векторного опреде-
ления ПК нам представляется показатель трохантер-
ного индекса (отношение роста к длине ноги), который 
является отпечатком на костном скелете гормональ-
ной насыщенности в пубертате.

Практическое использование шкалы в  простей-
шем варианте предполагает следующее:

1) определение исходных индексов (от 1 до 9) для 
каждого из 7 векторов (определение исходных индек-
сов по VI и VII векторам (время вхождения в полосу 
УФР после женитьбы и абсолютный возраст вхожде-
ния в полосу УФР) производится только у обследуе-
мых, которые имеют регулярные сношения в течение 
многих лет);

2) суммирование полученных исходных индексов;
3) деление полученной суммы на общее число учи-

тывавшихся исходных индексов.
Полученная средняя арифметическая величина пред-

ставляет общий индекс, характеризующий ПК обсле-
дуемого: 1 (1–1,5) – чрезвычайно слабая; 2 (1,6–2,5) – 
очень слабая; 3 (2,6–3,5) – слабая; 4 (3,6–4,5) – несколько 
ослабленный вариант средней; 5 (4,6–5,5) – средняя; 
6 (5,6–6,5) – сильный вариант средней; 7 (6,6–7,5) – 
сильная; 8 (7,6–8,5) – очень сильная; 9 (8,6–9) – чрез-
вычайно сильная.

Введение в шкалу VI и VII векторов продиктовано 
необходимостью опоры на показатели, характеризую-
щие стабилизированный уровень зрелой сексуально-
сти, максимально приближенный к той индивидуаль-
ной, конституционально обусловленной внутренней 
потребности, которая выявляется по миновании экс-
цессов медового месяца, с утратой новизны и в ходе 
постепенного привыкания к  ситуации практически 
неограниченной доступности коитуса. При вниматель-
ном сопоставлении всех векторов шкалы можно отме-
тить, что они по ряду признаков естественно разделя-
ются на  две категории, резко отличающиеся прежде 
всего по степени доступности произвольным воздей-
ствиям. Так, наличие эксцессов (вектор V) в  значи-
тельной степени определяется произвольной установ-
кой (по крайней мере в направлении минимализации). 
Точно так же и возраст вхождения в полосу УФР (век-
торы VI и VII) может устанавливаться с ориентировкой 
не на индивидуальную потребность, а на факторы хо-
тя и случайные, но отличающиеся достаточной устой-
чивостью. В противоположность этому векторы I и II 
(возраст пробуждения сексуального компонента либи-
до и возраст первой эякуляции), а также III и IV (тро-
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хантерный индекс и характер лобкового оволосения) 
определяются преимущественно действием внутрен-
них факторов и при выраженной задержке эндогенного 
развития полностью исключают возможность произ-
вольных воздействий даже в  объеме самой незначи-
тельной модификации. Кроме того, обе категории 
параметров, используемых в шкале, резко дифферен-
цируются и по другому признаку: векторы V–VII про-
являются главным образом в  переходном и  зрелом 
периодах и характеризуются широким диапазоном ва-
риаций в  динамике, векторы  же I–IV, выявившись 
в пубертатном периоде, сохраняют затем свою число-
вую характеристику неизменной.

Поскольку I–IV векторы тесно связаны с геноти-
пом обследуемого (в  то  время как  векторы V–VII 
не только показывают более «рыхлую» связь с геноти-
пом, но и в значительной степени сами по себе отра-
жают половую активность, способную воздействовать 
на имеющиеся фенотипические проявления ПК, укре-
пляя или  расшатывая ее), они могут учитываться 
как в совокупности, так и в более дифференцирован-
ных группировках:

–  К
г
  – генотипический индекс ПК; выражается 

средней арифметической величиной векторов I–IV;
–  К

а
 – конституционально модулированный ин-

декс половой активности; выражается средней ариф-
метической величиной векторов V–VII;

–  К
ф
 – фенотипический индекс ПК; выражается 

средней арифметической величиной из всего доступ-
ного исчислению набора векторов (I–VII).

Статистический анализ проводили в среде Statistica 
12 Trial; вычисляли критерий χ2 с поправкой Йетса 
с аппроксимацией переменных.

Результаты
У 76,8 % пациентов 1-й (основной и контрольной) 

группы и 81,6 % больных 2-й (основной и контроль-
ной) группы длительность заболевания была более 
3 лет. Наибольшее число больных в 1-й группе было 
с длительностью анамнеза 4–5 лет (35,8 %), в то время 
как во 2-й группе – 6–7 лет (31,7 %), в 3-й (основной 
и контрольной) – более 7 лет (38,6 % больных).

В  1-й основной группе I  вектор шкалы (возраст 
пробуждения либидо) составил 2,5 ± 0,2 и был отнесен 
к очень слабому варианту ПК. В 1-й контрольной груп-
пе данный показатель был существенно выше и соста-
вил 4,1 ± 0,4 – несколько ослабленный вариант средней 
ПК (χ2: p = 0,2346; χ2 с поправкой Йетса: p = 0,4494).

Во 2-й основной группе I вектор шкалы незначи-
тельно отличался от  1-й группы (2,8 ± 0,1  – слабая 
ПК). В то же время во 2-й контрольной группе пока-
затель составил 4,8 ± 0,6 (средняя ПК; χ2: p = 0,2776; χ2 
с поправкой Йетса: p = 0,4761)

В  3-й основной группе I  вектор соответствовал 
средней ПК (5,1 ± 0,1), в 3-й контрольной группе его 

значение составило 6,9 ± 0,7 (сильная ПК; χ2: p = 0,2889; 
χ2 с поправкой Йетса: p = 0,4578).

Индексы II  вектора (возраст первой эякуляции) 
соответствовали несколько ослабленному варианту 
средней ПК в 1-й (4,1 ± 0,1) и 2-й (3,6 ± 0,2) основных 
группах и сильной ПК в 3-й основной группе (6,1 ± 0,2). 
В контрольных группах его значения составили соот-
ветственно 4,9 ± 0,3 (средняя ПК; χ2: p = 0,4245; 
χ2 с поправкой Йетса: p = 0,6621); 5,0 ± 0,2 (средняя 
ПК; χ2: p = 0,4542; χ2 с поправкой Йетса: p = 0,6935) 
и 8,1 ± 0,3 (очень сильная ПК; χ2: p = 0,2942; χ2 с по-
правкой Йетса: p = 0,4530).

Показатель III вектора (трохантерный индекс) был 
резко снижен в 1-й основной группе (1,1 ± 0,2) и соот-
ветствовал чрезвычайно слабому варианту ПК, в то время 
как в 1-й контрольной группе он достиг 1,8 ± 0,3 (сла-
бая ПК; χ2: p = 0,3878; χ2 с поправкой Йетса: p = 0,7910).

Вторая (4,6 ± 0,1) и 3-я (5,1 ± 0,3) основные группы 
по показателю трохантерного индекса были отнесены 
к средней ПК. В соответствующих контрольных группах 
индексы III вектора составили 5,9 ± 0,3 (χ2: p = 0,4504; 
χ2 с поправкой Йетса: p = 0,6667) и 6,1 ± 0,2 (сильный 
вариант средней ПК) (χ2: p = 0,4285, χ2 с  поправкой 
Йетса: p = 0,6448).

В основных группах незначительно отличались ин-
дексы характера оволосения лобка (IV вектор) (1-я груп-
па – 3,3 ± 0,2, слабая ПК; 2-я – 4,6 ± 0,1, средняя ПК 
и 3-я – 4,1 ± 0,3, несколько ослабленный вариант сред-
ней). В контрольных группах данный показатель со-
ставлял соответственно 4,3 ± 0,1 (несколько ослаблен-
ный вариант средней ПК; χ2: p = 0,4263; χ2 с поправкой 
Йетса: p = 0,6954), 5,6 ± 0,3 (χ2: p = 0,4504; χ2 с поправ-
кой Йетса: p = 0,6667) и 5,7 ± 0,1 (сильный вариант сред-
ней ПК; χ2: p = 0,2799; χ2 с поправкой Йетса: p = 0,4613).

V  вектор (максимальный эксцесс) был одинако-
вым в  1-й и  2-й основных группах (4,25 ± 0,1  – не-
сколько ослабленный вариант средней ПК), выше 
в 3-й основной группе (6,2 ± 0,1 – сильный вариант 
средней ПК). В контрольных группах он составил со-
ответственно 4,7 ± 0,1 (χ2: p = 0,4245; χ2 с поправкой 
Йетса: p = 0,6621), 4,9 ± 0,2 (χ2: p = 0,4542; χ2 с поправ-
кой Йетса: p = 0,6935) и 7,7 ± 0,2 (χ2: p = 0,2942; χ2 с по-
правкой Йетса: p = 0,4530).

Индекс времени вхождения в полосу УФР после 
женитьбы (VI вектор) у пациентов 2-й и 3-й групп со-
ответствовал слабой ПК (2,9 ± 0,2) и  ослабленному 
варианту средней (3,9 ± 0,3); в контрольных группах – 
соответственно 4,0 ± 0,2 (χ2: p = 0,4539; χ2 с поправкой 
Йетса: p = 0,7251) и 5,0 ± 0,1 (χ2: p = 0,4332; χ2 с поправ-
кой Йетса: p = 0,6721).

Индекс VII вектора (абсолютный возраст вхожде-
ния в  полосу УФР) во  2-й (3,3 ± 0,1) и  3-й группах 
(6,1 ± 0,3) соответствовал слабой ПК и сильному ва-
рианту средней ПК. В группах сравнения он составил 
4,0 ± 0,2 (χ2: p = 0,4539; χ2 с поправкой Йетса: p = 0,7251) 
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и 6,9 ± 0,1 (χ2: p = 0,4223; χ2 с поправкой Йетса: p = 0,6212) 
соответственно.

Анализ К
г
 (2,75 ± 0,01) у пациентов 1-й основной 

группы выявил ретардацию пубертатного периода. 
В 1-й контрольной группе К

г
 = 3,75 ± 0,02 (χ2: p = 0,4263; 

χ2 с поправкой Йетса: p = 0,6954).
Во  2-й основной группе К

г
 = 4,4 ± 0,2; в  конт

роле – 5,3 ± 0,1 (χ2: p = 0,4542; χ2 с поправкой Йетса: 
p = 0,6935).

В 3-й основной группе К
г
 = 5,1 ± 0,2; в 3-й конт

рольной – 6,7 ± 0,2 (χ2: p = 0,2889; χ2 с поправкой Йет-
са: p = 0,4578).

Анализ структуры половых расстройств не выявил 
повреждений нейрогуморальной, эякуляторной, эрек-
ционно-эякуляторной составляющих.

Выводы
Таким образом, конституциональные показатели 

были наименьшими у молодых мужчин и соответст-
вовали торможению или даже ретардации пубертат-
ного периода в  анамнезе. У  пациентов в  возрасте 
18–28  лет язвенная болезнь двенадцатиперстной 
кишки принимала агрессивное течение на фоне пе-
риодов сексуальной абстиненции. В  то  же время 
у мужчин с прободной дуоденальной язвой в периоде 
зрелости преобладали явления торможения пубертат-
ных проявлений на  фоне эксцессивной практики. 
В  инволютивном периоде манифестация язвенной 
болезни в  виде перфорации происходила в  случае, 
если конституциональные признаки соответствовали 
средней или сильной ПК.
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